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Ucli Test ile Petal Down Sendromu
Tanisinda Ilk Sonuclarimiz

Filiz BAL, Akgiin YILDIZ, Meral YIRMIBES, Zeki TANER, Roza ESKANDARI, Sevda MENEVSE Gazi Universitesi
Tip Fakultesi Tibbi Biyoloji ve Genetik ABD, ANKARA

OZET

UCLU TEST JLE FETAL DOWN SENDROMU TANISINDA /LK SONUGCLARIMIZ

Amac: Down sendromunun dogum 6ncesi taranmasinda ugcli testin etkinliginin arastiriimasi amaglanmigtir. Materyal ve
Metod: Calismamizda 89'u <35 yas ve 97'si >35 yas'da 186 gebeligin, anne serumlarinda AFP, hCG, uE3 dlzeyleri anne
yas! ile kombine edilerek Down sendrom riski belirlenmistir. Down sendromu riski 1:250 sinir deger kabul edilmigtir.
Bulgular: 186 hastanin 55'inde (%29.5) Uglu test sonucu pozitif saptandi, 51 hasta (51/55 olgu % 92.7) amniosentezi kabul
etmistir. lki andploidi belirlenmistir. Bu grupta yapilan her 25.5 amniosentezde bir anomali saptanmistir. Sonug: Uclii testin
major kromozom anomalilerinin belirlenmesinde etkin bir tarama ydntemi oldugu gérusuni bizim bulgularimiz da
desteklemektedir.

Anahtar Kelimeler:Down sendromu, Ucli test.

SUMMARY

DIAGNOSING DOWN SYNDROME BY MULTIPLE MARKER SCREENING AND OUR FIRST RESULTS

Objective: Our purpose was to prospectivel evaluate the effectiveness of prenatal screening forDown syndrome by Multiple
marker screening.

Method: Alfa fetoprotein, human chorionik gonadotropin, and unconjugated estriol were measured in 186 midtrimester
serum samples, including 89 from woman <35 years old and 97 from women >35 years old. Down sendrome risks were
computed by means of age and all three markers. Further testing was recommended for patients with a risk >250.
Results: Positive screening tests occurred in 55 of 186 (%29.5) patients; 51 of 55 (%92.7) patients accepted amniocente-
sis. Two aneuploidies were identified (Down syndrome). One abnormality was detected for every 25.5 amniocenteses
performed in this group.

Conclusion: Multiple marker screening is proposed as a effective method in identifying the majority of fetal chromosome

abnormalities and our results also support this idea.
Key Words: Down syndrome, Triple test

sendromu insidansinin ileri anne yasl ile birlikte

artmasi nedeni ile ileri anne yasl, prenatal sitoge-
netik tani icin geleneksel bir endikasyon olmustur.
Ancak Down sendromlu bebeklerin % 80'i 35 yasin al-
tindaki annelerden dogmaktadir (1). 1984 yilinda an-
ne serumunda disik AFP duzeyleri ile fetal Down
sendromu arasindaki iliskinin gosterilmesi genc anne
(<35) populasyonunda Down sendromu tarama pro-
tokollerinin olusturulmasina bir baslangic olmustur.

Son yillarda anne serumunda saptanan AFP, hCG,
UE3 seviyeleri anne yasl ile kombine edilerek tlim ge-
beliklerde Down sendromunun taranmasinda kulla-
nilmaktadir. Ucli test olarak adlandirilan bu yontem

En sik g6zlenen kromozonial anomali olan Down
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ile Down sendromu olgularinin yaklasik % 60"l belir-
lenebilmektedir (2).

GEREC VE YONTEM

Calisma, obstetrik poliklinigine antenatal takip
icin basvuran, gebelik yasi 16-20. gebelik haftalar
arasinda degisen toplam 186 gebeyi kapsamaktadir.
Gebelik yasl son adet tarihi dikkate alinarak hesap-
lanmistir. En kicuk anne yasl 17, en biyuk anne yasi
44 olup ortalama yas 33 tur. Tim yas grubundaki
hastalara Uclu test uygulanmis, 35 yas altinda olup
el testte Down sendromu riski yiiksek saptanan
gebeler ile 35 yasin Uzerinde olan tim gebelere ge-
netik danisma verilerek amniosentez 6nerilmistir.

Parametreler standardize Amerlex-M ikinci trimes-
tir kiti ile 6lcilmis ve sayimlar Isodata 100 Gama co-
untur ile yapilmistir. Her gebelik haftasi icin i¢c hor-
monun maternal serum dizeylerinin median degerle-
ri hesaplanmistir. Gebelik yasi, maternal yas ve agir-
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Sekil 1. Uglii test ile Down sendromu taramasinin sonuglan.

lik, diabet, sigara icimi, aile anamnezi, ultrasonografi
ile degerlendirmeler gibi degiskenler ve test sonuclan
bilgisayara yiklenmis ve Robert Macial AFP/SMS plus
programi ile Down sendromu riski hesaplanmistir.
1:250 esit ve yiksek olan risk degerlerine sahip
gebeliklere genetik danisma verilerek amniosentez
onerilmis ve uygulamay! kabul eden gebelerden elde
edilen amniotik hiicreler kiltire edilmigtir (3). 9-12
gun suren kiltur sonunda fetal kromozomlar elde
edilerek GTG bantlama ile fetal kromozomlar deger-
lendirilmis, her olgudan 20 metafaz incelenip en az 2
karyotip yapilmistir. Uclii test ile taranan gebelerin
cogunun antenatal takipleri ve dogumlari obstetrik
kliniginde yapilmis ve Ucll test sonucu, risk saptan-
mayan gebelerin de dogum sonugclari takip edilmistir.

SONUCLAR

Calismamizda, anne yasi en diistik 17 ve en yuk-
sek 44 olan toplam 186 gebeye (¢l test uygulanmis
ve Down sendromu riski 1:250'nin (zerinde saptanan
55 gebenin (%29.5) timin amniosentez énerilmistir
(4 gebe amniosentezi kabul etmemistir). Anne yasi
35'in altinda olan 27 gebeye (%52.9) ve yasi 35'in
tizerinde olup Ucli test riski ylksek olan 24 gebey e
(947) amniosentez yapiimis ve fetal karyotipleme so-
nunda 2 olguda (2/51, %3.9) fetal Down sendromu
saptanmistir (Sekil 1). Down sendromu olgularindan
bir tanesinde anne yasi 30 ve (clii testte Down send-
romu riski 1/48 iken ikinci olguda anne yasl 39 ye
risk 1/90'dir (Tablo 1). Ucliitest ile saptanan Down
sendromu riskinin, anne yaslarina gére dagilimi Sekil
2 D'de verilmistir.

TARTISMA

Tiim spontan abortuslarin % 60'inda, 6li dogum-
larin % 6-7'si ve canli doganlarin % 0.5'inde saptanan
kromozomal anomaliler insan morbidite ve mortalite-
sinde énemli bir etiyolojik faktordir (4). Tedavi ola-
naklarinin sinirli olmasi ve yasam surelerinin kisithil-
gina bagli olarak, kromozomal hastaliklarla ilgili calis-
malar koruyucu hekimlik alaninda yogunlasmaktadir.
Toplum sagligi ve koruyucu hekimlik adina biyik
Oonemi olan dogum o6ncesi tani calismalarinda dnce-
likle kromozomal anomali risk faktorlerinin bilinmesi

ve bu faktorlere bagh olarak fetusun etkilenme olasi-
liginin belirlenmesi gereklidir.

Mayoz sirasinda olusan nondisjunction ihtimalinin
35 yagin Ustiindeki annelerde arttiginin belirlenmesi
ileri anne yasinin, dogum 6ncesi sitogenetik tani icin
geleneksel ve vazgecilemez bir kriter olmasini sagla-
mistir. Amniosentez sonunda isleme bagl fetal kayip
intimali (1/200) bu yas grubundaki Down sendromu
riskine esit ya da daha az olmasi nedeni ile amnio-
sentez 35 yasin (zerindeki tim gebelere uygulan-
maktadir (5).

35 yasin altindaki anneler icin Down sendromu
riski isleme bagli fetal kayip riskinin altindadir ve bu
yas grubunda eger sozkonusu gebelik icin herhangi
bir baska risk faktoru (Fetal anormali ultrasonografi,
Down sendromlu bebek oykiist gibi...) yok ise do-
gum oncesi tani onerilmemektedir. Ancak tim Down
sendromlu bebeklerin % 80'i 35 yasin altindaki anne-
lerden dogmaktadir. Noninvaziv bir tarama yontemi
olan ¢l tarama testi gen¢c anne populasyonunun
kromozomal hastaliklar 6zellikle Down sendromu
icin taranmasinda 6nemli bir baslangic olmustur (6).

Haddow ve ark. 25.207 gebeyi iceren calismalarin-
da her 38 amniosentezde 1 Down sendromu olgusu
saptayarak fetal Down sendromu olgularinin % 58'ini
belirlemiglerdir (2). Cheng ve ark. 7718 gebeyi Ug¢lii-
test ile taramig, >1:195 sinir deger kabul ettikleri ¢alis-
mada Down sendromlu gebeliklerin % 91'i yakalan-
mistir (7). Burton ve ark. 8233 6rnek incelenmis,
I1>270 sinir deger alinmistir ve her 33 amniosentezde
bir anomali bularak bilinen 12 Down olgusunun 10'u
saptayabilmislerdir (6). Ogur ve ark. calismasinda 35
yasin Uzerinde Ucli test riski pozitif olan 62 olguda 3
anormal fetal karyotip saptanmistir. Ayni calismada
35 yas altinda ucli test riski yiiksek olan 71 olguda 3
anormal fetal karyotip belirlenmistir (8).

Calismamizda (Ucli tarama testi uygulanan toplam
gebe sayimiz literatlirdeki benzer calismalarla karsi-
lastinlldiginda son derece kisitli olmakla birlikte bu
veriler, cok sayida gebeyi kapsamasi planlanan pros-
pektif calismanin ilk sonuclaridir. 186 gebenin taran-
mas! sonunda anne yas! 35'in altinda ve Ucli test riski
pozitif 27 gebeye uygulanan amniosentez sonucu 1
Down sendromu (Olgu 1) belirlenmistir. Bu vyas
grubunda Ucll test negatif saptanan gebelerde bugii-
ne kadar bildirilen Down sendromlu bebek dogumu
olmamistir. Anne yasi >35, (cli test riski pozitif 24
gebede 1 fetal Down sendromu (Olgu 2) yakalanmis-
tir.

Wenstrom ve ark.'in, anne yasl >35 gebelerde fe-
tal anoploidilerin belirlenmesinde amniosentez ile Uc-
1U testi karsilastirdiklari calismada Uc¢li tarama testi-
nin 35 yas uzerindeki gebelerde Down sendromunun
% 75'ini, tim fetal anoploidilerin ise % 6l'ini belirle-
digini gostermislerdir (9). Bizim calismamizda da an-
ne yasl 35'in Gzerinde olan gebelere, tcli test riski
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Sekil 2. Uflii testteki risk seviyelerine gore amniyosentez uygula-
nan olgularin yaga gore dagilimi.

negatif olsa da amniosentez 6nerilmistir. Bu grupta 1
Down sendromu saptanmistir bu olgu icin Ucld test
belirleyici olmustur (Olgu 2).

Calismamizda yapilan her 25.5 amniosentezde bir
Down sendromu olgusu saptanmistir. Olgu sayimizin
kisith olmasina ragmen bu sonuclar buyuk serileri
iceren calismalarda bildirilen sonuclarla uyumludur.
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Missed Abortus ve Blighted Ovum On
Tanil Gebeliklerde Terminasyon
Oncesi Koryon Villus Orneklemesi ile
Sitogenetik Incelemeler

Volkan BALTACI, Bekir Sitki SAYLI, Aysun BALTACI, Ali HABERAL, Necat IMIRZALIOGLU
Ankara SSK Kadin Hastaliklari ve Dogum Hastanesi

OZET

MISSED ABORTUS VE BLIGHTED OVUM ON TANILI GEBEL/KLERDE TERMINASYON ONCES/ KORYON VILLUS
ORNEKLEMESI/ ILE SITOGENET/K INCELEMELER

Erken duslklerin kromozomal temelini belirlemek amaciyla yapilan bu arastirmada materyel, 1.2.1992 -1.9.1992 tarihleri
arasinda SSK Ankara Kadin Hastaliklarl ve Dogum Hastanesi'ne bagvuran riskli gebelik vakalarindan missed abortus ve
blighted ovum tanisi nedeniyle gebeliklerinin tahliyesine karar verilenler arasindan olusturulmustur. 27'si missed abortus,
8'i blighted ovum olmak uzere toplam 35 gebe izinleri alinmak suretiyle arastirmaya dahil edilmislerdir. Vakalarin 18'ine
transabdominal, 17'sine transvajinal yolla koryon villus biyopsisi uygulanmig olup hi¢ birinde biyopsi islemine bagh
herhangi bir komplikasyon g6zlenmemistir. 35 vakadan 21'inde sitogenetik analiz yapilabilmig, 14'Unde ise ¢alismalar
basarisiz kalmistir.

Bu calismada missed abortus ve blighted ovum vakalarinin etiyolojisine yonelik Glkemize ait sitogenetik sonuclar sagla-
mis ve bazi yabanci gruplarin bildirdikleri sonuglar ile karsilastirmistir. Sonug olarak vaka sayisinin artmasiyla toplumu-
muza iliskin daha ayrintil bilgilerin saglanacagi dusunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Missed abortus, Blighted ovum, CVS.

SUMMARY

In order to find out the chromosomal etiology of missed abortion and blighted ovum, this study has been done. The pati-
ent group was formed by choosing the ones who applied to SSK Ankara Maternity Hospital between the dates 1.2.1992 -
1.9.1992 and diagnosed as missed abortion and blighted ovum.

Totally 35 women were included to this research. 27 of these 35 patients were missed abortion and 8 of them were bligh-
ted ovum. The chorion villus biopsies are taken transvaginal® from 17 patients and transabdominal® from 18 patients.
Cytoenetic analysis could be done only for 21 cases, the other 14 were not satisfactory.

This study has given out cytogenetic results on etiology of missed abortion and blighted ovum for our country. We have
compared these results with the others, reported from foreign countries. As a results analysing of more cases will let us
to have much exact results.

Key Words: Missed abortion, Blighted ovum, CVS

metodlari gindeme gelmistir. Yapilan incelemeler,

ecmis yillarda sebepleri yeterince anlasilama-
gebeligin ilk yarisinda meydana gelen fetal kayiplarin

yan malformasyonlu birgok dogum ve terme bi-

le ulasamayan fetal kayiplar olduklari gibi ka-
bul edilmis, cogunda etiyo-patojenik mekanizmalar
bulunamamustir. Son yillarda kusurlu fetal gelismenin
etiyopatogenezinin aydinlatiimasi amaciyla bircok ca-
lisma yapilmis, hatta bunlardan bazilari icin tedavi

'1993 yilinda "European Society of Human Genetics" 25. Yillik toplanti-
sinda (Barselona-Ispanya) poster teblig olarak sunulmustur.
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buyik bir kismini spontan abortuslarin olusturdugu-
nu gostermistir. Bu grup icinde ise missed abortus ve
blighted ovum olgulari énemli bir yer isgal etmekte-
dir. "Missed abortus™ gebeligin 20. haftasindan 6nce
fetusun intrauterin 6limdiine ragmen takip eden hafta-
lar ya da aylar siresince gebelik kesesini terk etmedi-
gi olgular anlatmaktadir. Gebeligin erken dénemle-
rinde vajinal bir kanama varken ultrasonografi ile fe-
tus ve fetus ekleri olmaksizin bos bir gebelik kesesi-
nin saptanmasi veya gebelik tarihine gore oldukca
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i:kii 1. Missed abortus, blighted ovum ve difer bazs anormal ge-
eliklerin sik saptandiklar: gebelik haftalari. (Benirske, .1989).

Resim 1.

kicuk bir fetal eko tespit edilmesi "blighted ovum”
(blind ovum) olarak degerlendirilir (1,2).

Her gebelikte ilk trimestr icinde spontan disik
orani % 15 olup, bunlarin % 60 kadarinda cesitli kro-
mozomal diizensizlikler s6z konusudur (3-7). Yenido-
gan bebeklerin ancak % 0.5'inde major kromozom
anomalilerinin gozlenmesi intrauterin devrede bu tiir
diizensizlik gdsteren embriyonlarin bayik bir kismi-
nin dislk olarak atildiklarini belgeler niteliktedir (2).
Gebeligin ¢ok erken dénemlerinde meydana gelen
bazi duslklerin de tespit edilememesi g6zoniinde tu-
tulursa konsepsiyon sirasindaki kromozom anomalisi
?Zn)sidansmln gercekte daha yiksek oldugu anlagilir
Gebeligin belirli dénemlerinde bazi tip fetal kayip-
lar farkli oranlarda gercgeklesirler. Buna gdre missed
abortuslar ile daha cok 7-12. gebelik haftalarinda kar-
stlasthirken blighted ovum vakalarina ise 5-10. hafta-
larda daha sik rastlanmaktadir (Sekil 1), (2). Missed
abortus ve blighted ovum vakalari (zerinde yapilan
etiyolojik calismalar 18, 16, 21 ve 13. kromozomlara
ait trizomiler, X monozomisi ve triploidi olgularinin
siklikla bulundugunu ve bunlari tetraploidiler ile yapi-
sal kromozomal bozukluklarin izledigini gdstermekte-
dir (4,6,16,38).

Resim 2.

Bu calisma, missed abortus ve blighted ovum &n
tanisi almis gebeliklerin etiyolojilerinin sitogenetik yo-
ninu arastirmak ve tlkemize ait verileri yabanci lke-
lerden elde edilenler ile karsilastirmak amaciyla ger-
ceklestirilmistir. Calismanin diger bir amacini da kor-
yon villus biyopsi tekniklerinin uygulanmasi ve elde
edilen materyallerin sitogenetik laboratuvar yontemle-
ri ile degerlendirilmesi konusundaki gecmis tecriibe-
lerimizin arttirilmasi teskil etmistir (10).

MATERYAL VE YONTEM

Aragtirmamiza 1/2/1992 - 1/9/1992 tarihleri arasin-
da SSK Ankara Kadin Hastaliklari ve Dogum Hastane-
si'ne basvuran riskli gebelik vakalarindan missed
abortus ve blighted ovum tanisi nedeniyle gebelikle-
rinin tahliyesine karar verilen 35 gebe dahil edilmis-
tir. Bunlardan 27'si missed abortus ve 8'i blighted
ovum olgusu olup her birinden gerekli izin alinmistir.
Elde edilen sonuclarin istatistiksel degerlendirmele-
rinde "Fisher-Exact testi" kullaniimistir.

Biyopsi islemleri plasentanin uterus fundus 6n du-
varinda lokalize olan vakalarda transabdominal, arka
duvar yerlesimli olgularda ise transvajinal yolla ger-
ceklestirilmistir. Buna gore 35 vakadan olusan seri-
mizde 17 (% 48) transvajinal, 18 (9 52) transabdomi-
nal uygulama vardir. Biyopsi sirasinda veya dncesin-
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de hicbir hastaya sedatif veya lokal anestezik uygu-
lanmamistir. Elde edilen materyallerin sitogenetik
analizlerinde direkt yontem ve kisa stireli kiiltir yon-
temi kullanilmistir. Yeterli metafaz plagi elde etmek
ve emniyetli bir sitogenetik analiz yapabilmek igin
gerekli minimal doku miktari 5-10 mg'dir (11). Bu
miktar doku mimkin oldugunca az girisim ile yani
kateter ile plasentaya tek ya da iki kez girilmesi ile
alinmistir. Ug ve daha fazla girisimden maternal en-
feksiyon ve kanama riskini arttirabilecegi icin kaginil-
ml% h)i(;bir vakada 4'den fazla girisim uygulanmamis-
tir (12).

Alinan doku 6rnekleri iclerinde 5 mi Hank'in steril
transport soltsyonu bulunan kapakh plastik tiiplere
aktarilarak 1-2 saat
icinde  sitogenetik
laboratuvarina
ulastirlmistir.  Kor-
yon villus doku
ornekleri ilk ola--
rak inverted sk
mikroskopu altinda
ince uclu pens-

ler ve pastor pipetleri kullanilarak
maternal dokulardan ayiklanmis ve
sadece fetal villéz dokular birakilmis-
tir. Ayrilan bu fetal koryonik villuslar
Hank sollisyonu ile 2 kez yikanip se-
rumsuz RPMI 1640 solusyonuna ak-
tariimistir. Bu asamadan sonra doku
orneklerine direkt yontem uygulan-
mistir (13,14). Ancak 20-30 mg Kkadar
doku alinabilen bazi hastalarda direkt
metoda simultane 48 saatlik kisa streli
inklbasyonlar  yapilarak  sonuclar
karsilastirilmistir. Elde edilen metafaz
plaklarina  giemsa-tripsin  (G-band)
teknigi uygulanmistir. Metafaz
plaklarinin  degerlendirmeleri  1s1k
mikroskobu altinda g6z ile analiz
edilerek ve kromozomlarin iyi dagil-
digi metafazlarda karyotipleme yapi-
larak gerceklestirilmistir.

BULGULAR

Calismaya dahil edilen 35 olgudan
21'inde analiz yapmaya uygun metafaz
plaklari elde edilebilmis olup tim
olgulara ait tani, yas, uygulanan
biyopsi yontemi ve  sitogenetik
sonuclar Tablo I'de. verilmistir. 14
vakada laboratuvar  yOntemlerinin
basarisizligl veya biyopsi materyalinin
yetersizligi nedeniyle sonu¢ elde
edilememistir. Bunlarin 12'si  missed
abortus, 2'si blighted ovum vakasidir.
Sitogenetik sonu¢ elde edilebilmis
kalan 21 vakanin 15'ini missed abortus,

6'sini blighted ovum olgusu olusturmustur. Bu
vakalara ait setogenetik sonuclar degerlendirildiginde,
10'u (% 48) missed abortus ,4'U (% 19) blighted ovum
Ornegi olmak (izere toplam 14 vakada normal
kromozom kurulusu saptanmis, geriye kalan 7
vakada (5'i missed abortus, 2'si blighted ovum) cesitli
kromozomal dizensizlikler gozlenmistir (Tablo 2).
Bunlar arasinda triploidi ve tetraploidi olgulari
yanisira "multiple kromozomal dizensizlik" olarak
degerlendirdigimiz ve tam anlamiyla siniflandi-
rilamayan, stabil olmayan, yapisal ve sayisal kromo-
zomal dizensizlikler yer almstir. Ultrasonografik
inceleme ile missed abortus tanisi almis gebelerde 2
triploidi, 2 tetraploidi ve 1 adet multiple kromozom
diizensizligi vakasi ortaya konurken,
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blighted ovum tanik gebeliklerde 1 tetraploidi ve 1
adet multiple kromozom diizensizligi vakasi gozlen-
mistir (Tablo 3), (Resim 1,2,3).

Arastirmaya dahil edilen gebelerin yas dagilimi 19
ile 37 arasinda degisirken 35 yas ve (zerindekilerin
sayisi 8dir. bunlarin tctinde (% 37) patolojik sitoge-
netik sonu¢ saptanmistir (Tablo 1). Bu oranin (% 37)
diger yas gruplarindaki vakalara ait orandan (% 15)
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik géstermemesi
ileri yas gebeliklerinin, missed abortus ve blighted
ovum yonunden ek bir risk olusturmadigini disin-
durmektedir, ancak 6rneklerin azlhigi énemli bir de-
gisken olarak gozardi edilemez (P<0.05).

TARTISMA

Spontan abortus vakalarina yonelik etiyolojik aras-
tirma yapmak icin genellikle tercih edilen yol tahliye
materyalinden sitogenetik arastirma yapilmasi seklin-
de olup, tahliye 6ncesi koryonik dokulardan biyopsi
yapilmasi da bazi gruplar tarafindan tercih edilen bir
yoldur (15,16). Yine biyopsi yontemlerinin uygulan-
masinda tecribe kazanmak amaciyla sonradan tahli-
ye edilmeleri gereken bu tir vakalarin secilmesi bir-
cok merkez tarafindan en cok basvurulan yontemdir
(17,18).

Koryon villus biyopsi yontemi ile prenatal sitoge-
netik tanida énemli problemlerden biri maternal do-
ku kontaminasyonudur. Villus dokularindan elde edi-
len metafaz plaklarinda XX cinsiyet kurulusu sapta-
nan hemen her olguda maternal kontaminasyon de-
digimiz anneye ait villus dokularinina analiz ettigimiz
fetal dokular arasina karismis olma riski vardir, inver-
ted 11k mikroskobu altinda feto-maternal doku ayri-
minin iyi yaptlmasi bu olasiligl biyuk 6lcude azalt-
makta fakat ortadan kaldiramamaktadir (19,20). Di-
rekt metod ile calisildigi zaman maternal kontaminas-
yon riski minimale inmektedir (19,21). Bunun sebebi
direkt metod ile sadece spontan mitoz gdsteren fetal
dokulara ait hicrelerdeki metafaz plaklarinin elde
edilebilmesidir .Oysa uzun sireli kiltir yéntemi kul-
lanildiginda mezodermal koryonik dokulara ait meta-

faz plaklar elde edildiginden
ma-ternal kontaminasyona daha sik
rastlanmaktadir. Maternal-fetal do-
ku ayriminin kiltir 6ncesi dénem-
de hassasiyetle yapilmasinin mater-
nal hicre kontaminasyonunu mini-
male indirmesine ragmen yine de
bircok arastirmaci uzun sireli kil-
tir metodunun fetusu daha dogru
olarak yansittigini savunmaktadir (14,19).
Bazi arastirmacilar tarafindan ise her iKi
yontemin birlikte kullanimlarin en giveni-
lir yol oldugu 6ne siriilmektedir (22). Biz
her vakada direkt metod ile calistigimiz,
sonuclan kisa sureli kiltur ile kontrol etti-
gimiz ve her iki metoda iliskin sonuclar
arasinda uyumsuzluk saptamadigimiz icin
hicbir vakamizda maternal kontaminasyon
bulunmadigi ve elde edilen sonuclarin fe-
tal dokulari yansittigl kanaatindeyiz.
Missed abortus vakalarinin etiyolojisi (izerinde ya-
pilan cogu arastirmada en sik rastlanan kromozomal
dizensizlikler arasinda otozomal trizomiler, x raono-
zomisi ve yanisira triploidiler bildirilmistir. Boue ve
grubunun yaptigl bir calismada toplam 2085 missed
abortus ve erken spontan abortus vakasina ait diisik
materyellerinin sitogenetik analizleri sonucunda %
50-60 oraninda kromozomal dizensizlik bildirilmistir
(3). Kendi calismamizda hem blighted ovum hem
missed abortus vakalari birlikte ele alindiginda kro-
mozomal (zensizlik bildirilmistir (3). Kendi ¢alisma-
mizda hem blighted ovum hem missed abortus vaka-
lar1 birlikte ele alindiginda kromozomal diizensizlik
bulunan olgularin sitogenetik sonuc elde edilebilen
tim vakalar icerisindeki orani % 33 olmustur. Bunla-
rin icinde triploidiler (%9), tetraploidiler (%14) ve
multible kromozomal diizensizlikler (%210) oranlarin-
da saptanmistir. Elde ettigimiz sonuclar ile Boue ve
grubuna ait sonuclar Tablo 4'de karsilastiriimistir.
Sonucta otozomal monozomiler ve triploidi-
tetraploidi olgularinin oranlari her iki calismada nis-
peten uyumlu ancak otozomal trizomilerin oranlarin-
da oldukca buyik fark dikkati ¢cekmektedir. Bu fark-
lihklar iki arastirma grubuna dahil vakalarin miktarin-
dan kaynaklaniyor olabilir. Ancak kullanilan metod,
arastirma olanaklari ve diger faktorlerin de g6z 6nin-
de tutulmasi gerekir. Hi¢c kusku yok ki etiyopatoge-
neze arastirmalari, calismaya dahil edilen vaka sayisi
arttikca istatistiksel olarak dogruya daha yakin ve net
sonuclar verecektir. Bu calismanin daha genis hasta
gruplari Gzerinde yapilmasiyla toplumumuza ait daha
kesin verilerin elde edilmesi mimkiinddr.
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Gebe Ratlarda Tek Tarafli Arteria
Uterina Baglanmasinin Fetus Gelisimi
Uzerlndekl Etkileri

Murat YAYLA, Gul ARSLAN, Serap INALOZ, Orhan DENLI, A.UiVi HAKVERDI, Arif GUNGOREN, Aydin KETANI,
Fahrlye A.SEZER. Mustafa DENiZ, Fatime ALPER, Habibe COLAK
Dicle Universitesi Tip Fakulte5| DIYARBAKIR

OZET

GEBE RATLARDA TEK TARAFLI ARTERIA UTERINA BAGLANMASININ FETUS GEL/SIMI UZERINDEKI ETKILERI
Amagc: Ratlarda gebelik sirasinda tek tarafli arteria uterine ligasyonunun fetuslar Gizerindeki etkilerinin arastiriimasi.
Gereg ve Yontem: Sprague Dawley tipi 9 gebe rat, gebeligin 18. giiniinde laparotomiyi takiben unilateral arteria uterine li-
gasyonunatabi tutuldu. Gebeligin 20-21. giniinde, histerektomi sonrasi her gebelik Uriininin toplamagirhgi, fetuslarin
boyu, viicut, beyin, karaciger ve bobreklerin agirhgi 6lctldi. Ligasyon yapilan ve yapilmayan taraf degerleri birbirleri ile
karsilastiridi.

Bulgular: Operatif komplikasyongelisen ratlar seri diginda tutuldugunda, ligasyon yapilan tarafta ligasyon yapiimayan ta-
rafa gére canli yavru orani daha az (% 78- % 100), ebelik tGriint daha hafif (2.90U0.936 g - 3.381+1.068 g), boy uzunlu-
gu daha kisa (2.28 £ 0.42 cm - 2.88+0.44 cm), vucut agirhgr (2.187+0.809 g - 2.474+0.882 q), karaciger agirligi
(0.1304£0.073 g - 0.147+0.077 g), bobrek agirigr (0.020+£0.010 g - 0.024+0.012 g) daha hafif bulundu. Beyin ise ligasyon
tarafinda daha agir (0.134+0.028 g - 0.128+0.028 g) bulundu.

Sonug: Gebe rat uteruslarinda yapay kanlanma bozuklugu yaratildig takdirde, canli fetus sayisi azalmakta, gebelik trtin-
leri ile karaciger ve bdbrek gibi organlarda olumsuz ydnde etkilenme ortaya ¢ikmakta, beyin ise gelisimini diger organlara
gore arttirarak sirdirmektedir.

Anahtar Kelimeler: Gebe rat, Arteria uterina ligasyonu.

SUMMARY .

THE EFFECTS OF UNILA TERAL UTERINE ARTERY LIGA TION ON FETAL DEVELOPMENT

Objective: To investigate the effects of unilateral uterine artery ligation on fetuses in pregnant rats. Methods: Unilateral
uterine artery ligation was done on teh 18th day of the pregnancy in 9 pregnant rats (Sprague Daw-ley) after laparotomy.
Total weights of the each pregnancy product, fetal height, weights of the body, brain, liver and kidneys were measured.
Results of the ligated and unligated sides were compared.

Results: When operational complications were excluded, the ratios of liveborn fetuses were less (78% vs. 100%), we-
ights of the total pregnancy product were light (2.901+0.936 g vs. 3.381 £1.068 g), heights of the fetus were short
(2.82+0.42 cm vs. 2.88+0.44 cm), weight of the fetal body (2.187+0.809 g vs. 2.474+0.882 @), weight of the liver
(0.130+0.073 g vs. 0.147+0.077 g), weight of the kidneys (0.020+0.010 g vs. 0.024+0.012 g) were light on the fetuses of
theligated side. Brain is weighty (0.134+0.028 g vs. 0.128+0.028 g) on the ligated side.

Conclusion: In artificially defective uteroplacental circulations, fetal life is compromised, weights of the pregnancy pro-
ducts and some organs as liver and kidneys are affected negatively, but brain is developed well against these organs in
pregnant rat model.

Key Words: Pregnant rat, Uterine artery ligation.

teria uterinalarda kismi veya total oklizyon yapilarak
feto-plasenter gelisme bozukluklari meydana getirile-
bilmektedir.

Bu calismadaki amacimiz 6ncelikle gebe ratlarda

erinatal morbidite ve mortalitenin 6nemli ne-
denlerinden biri olan intrauterin gelisme gerili-
gi, hayvan deneyleri araciligl ile laboratuar sart-
larinda da incelenmeye calisiimistir. Wigglesworth'iin

(1) yaptigi ilk deneysel modelden beri ratlar Gzerinde
bircok degisik ¢alisma yapilmistir (2-13). Genelde, ar-

Bu calisma 24-28 Eylul 1995 tarihleri arasinda Ankara'da yapilan
Turk Fizyolojik Bilimler Dernegi 21. Ulusal Kongresi'nde teblig edilmistir.
Yazisma adresi Dr. Murat Yayla Dicle Universitesi Tip Fakultesi Kadin
Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali

deneysel bir intrauterin gelisme geriligi yaratmak ve
bu islemin fetal organ gelisimi Uzerindeki genel etki-
lerini incelemektir.

GEREC VE YONTEM

Bu calisma, 29.1.1995 - 21.2.1995 tarihleri arasinda
Dicle Universitesi Saglik Bilimleri Arastirma Merke-
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Tablo 1. Operu.?mnlur Sirasinda Gebe Ratlarda Canli ve Oli Fetus

pilan (calisma grubu) ve yapiimayan (kontrol

Sayilan, Fetuslann Bulundugu Uterin Kornu grubu) taraftaki gebelik Urtnleri ayri ayri
sy peaeess s gruplandirildi. Bunlarda once canli ve 6li fe-
LIGASYON KONTROL TOPLAM  AciKLamA tuslarin sayisi degerlendirildi, daha sonra ge-
Rat no Folus  Fatus. Fahis Fols:.  Fowe  Falui belik Grinu total olarak (fetus + plasenta +
8limi Blmii 8limi amnion) hassas terazi ile tartildi (+0.001 g),
] 4 ) 1 } 5 ] Eken Dogum daha sonra amnion disina alinan fetuslarin
§ - ; 5 § 2 ; : boylari kumpas ile genel viicut agirligi hassas
2 5 ] 5 ) 10 ! terazi ile Olclldl. Eter anestezisi altinda her
2 2 . 2 - 1 . fetusta dekapitasyonu takiben beyin enukle-
7 4 3 8 : 12 3 . asyonu ve laparotomi yapildi, karaciger ve
8 4 4 3 5 9 9 Peritonit her iki bobrek gereginde lup kullanilarak
9 5 5 Q? ¥ 14 12 Peritonit A . h
mikromanipulasyon ile zedelenmeden c¢ikar-
TOPLAM [} 46 16 45 12 91 28 tilds, tartildi. Bulgular Excel paket programina
) yiklendi, istatis-
Tablo 2. Ligasyon Yapilan ve Yapilmayan Kornulardan Dogun Canli Fetuslarda Ortalama Boy, Viicut  tik|erde student
ve Gesitli Organ Agirliklarn (£SD)  testi kullanildi
Gebelik Grini  Fetus ogign [g)  Boy (cm)  Beyin agwhii (gl  Korociger ogih () Babrek ogirhgi (gl P<0.05  anlamli
agirhigt (g) - kabul edildi.
ligasyon 2901 2.187 282 0.134 0.130 0.020
[n:26) + + + + + +
0.936 0.809 0.42 0.028 0.073 0.010
Kontrol 3.381 2.474 2.88 0.128 0.147 0.024 BULGULAR
(n:30) + + + + + +
R S T i uE L
I | 1 2 I E > 4
P >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 =005 >0.05 Ik operasyon
sirasinda  calisma

zi'nde (DUSAM) yapilmistir. Yaglari 60-70 giin arasin-
da degisen, daha once hi¢ dogum yapmamis Sprague
Dawley tipi 14 disi rat ciftlesme icin gerekli hazirhk-
lar yapildiktan sonra, 14 degisik erkek rat ile birlikte
birakildi. Birlikteligin 48. saatinde erkekler ayrildi ve
bu giin gebeligin 1. giint olarak kabul edildi. Tim
disi ratlar ayni ortamda tutuldu, ayni besinlerle ayri
kafeslerde beslendi.

Gebeligin onsekizinci giininde tum ratlar teker te-
ker operasyon salonuna alindi ve 10 mg/kg Xylazine
(Rompun), 90 mg/kg Ketamin (Ketalar) kuadriseps
femoris icine yapildi. Genel anestezinin saglandiginin
anlasiimasi lzerine karin tiyleri kesildi, hayvan tespit
edildi, operasyon bdlgesi polivinylpyrolidon-iyot
kompleksi (Batticon) ile temizlendi, steril kompresler-
le desteklendi ve karin derisine orta hatta 3 cm'lik
kesi yapilarak abdominal bosluga ulasildi. Abdomen-
de oncelikle gebelik varligi ve kornulardaki fetus sa-
yilarl not edildi. Gebe olan ratlarda (n:9), uterusun
kornulara ayrildig1 hattin hemen i¢ yaninda seyreden
iki arteria uterinadan sag tarafta bulunani serviks-
kornu sinirinin hemen Uzerinden atravmatik no:4/0
katglt ile sutiire edildi, arterde pulsasyonun kaybol-
masini ve kanama kontroliini takiben abdominal ta-
bakalar iki kat halinde kapatildi. Opere ratlar kendi
kafeslerine alindi ve anestezi etkisinden cikmalari
beklendi, beslenmeleri benzer olarak devam ettirildi.

Ilk operasyondan ortalama 72 saat sonra ratlara
ayni yontem ile genel anestezi uygulandi, relaparoto-
mi yapildi, uterus her iki kornu ile birlikte tek parca
halinde cikartildi, abdominal tabakalar kapatildi ve
Opere ratlar kafeslerine alindi. Fetus ve ekleri uterus
kornularindan sivazlanarak disari alindi. Ligasyon ya-

grubundaki 14
ratdan besinde gebeligin olusmadigi goriildi ve bunlar
calisma disinda tutuldu. Diger 9 rat incelendiginde sag
uterin kor-nuda 46, sol uterin kornuda 45, toplam 91
intrauterin fetus saptandi (Tablo 1). Ortalama 72 saat
sonra yapilan incelemede tim anne ratlarin sag
oldugu, ancak birinin erken dogum yapmis oldugu
goruldi. Ilk girisim sirasina  gbre  yapilan
relaparotomi sirasinda iki ratda peritonit gelismis
oldugu ve fetuslarin tamamina yakininin 6lmis
oldugu (21/23) saptandi. Fetuslari karisan veya viicut
ve organ butinligli kaybolan bu denekler (n:3)
calisma disinda birakildi.

Calismaya dahil olan ratlarda (n:6), arteri bagla-
nan kornuda bulunan 33 fetustan 7'sinin intrauterin
donemde kaybedilmis oldugu gdzlenirken (%21.2),
kontrol komundaki 30 fetustan hepsinin sag oldugu
saptandi. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamh bu-
lundu (t:2.67; p<0.01). Ratlarda fetus sayisi, kornulara
goére dagilimlari, sag kalim durumu Tablo I'de gdste-
rilmistir.

Ligasyon yapilan tarafta bulunan ve sag kalan fe-
tuslarda beyin disina incelenen tiim organlarda ista-
tistiksel olarak anlamli olmayan gelisme geriligi oldu-
gu, beyin agirhginin ise olumlu yonde etkilendigi an-
cak aradaki farkin yine istatistiksel olarak anlamsiz
oldugu saptanmistir, bu tarafta ortalama fetal agirlikta
% 11.6 oraninda gerilik ortaya ¢ikmistir. Sag kalan fe-
tuslarda gebelik Uriind toplam agirhg, fetus agirliklari
ve boyu, beyin, karaciger ve toplam bdbrek agirligi
Tablo 2'de gosterilmistir.

Sag kalan fetuslarda viicut agirligi ile beyin, kara-
ciger, toplam bobrek agirligi ve fetus boyu arasindaki
oranlar Tablo 3'te gosterilmistir. Buna gdre ligasyon
yapilan kornulardaki fetuslarda beyin agirhginin vii-
cut agirligina orant, ligasyon yapilmayan taraftaki ora-
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na gore daha dusik bulunmustur. Diger bir deyisle
ligasyon tarafindaki fetuslarda beyin, viicuda goére da-
ha agir bulunmustur. Aradaki fark istatistiksel yonden
anlamhdir (t02.63; p<0.01). Karaciger ve bobrek agir-
liklari ile fetus boyunun fetus agirligina oranlanma-
sinda ise istatistiksel anlamlilik saptanmamistir.

Ozetlenecek olursa, calismamizda gebeligin 18.
guninde ratlarda arteria uterinanin tek tarafli baglan-
mas! ve muhtemel dogum tarihinden hemen 6nce fe-
tuslarin incelenmesi sonucunda:

1- Ligasyon yapilan kornu tarafindan elde edilen
canli fetus sayisi az olmaktadir,

2- Ligasyon tarafindan elde edilen canl fetuslarda,
istatistiksel olarak anlamsiz olmakla birlikte gebelik
urtinlerinin  (plasenta+amnion sivisi+fetus) toplam
agirliginda, ayrica fetal agirlik ve boyda gerilik gordl
mektedir,

3- Ligasyon tarafindaki canli fetuslarda agirhik aci
sindan karaciger ve bobrekte gelisme geriligi ortaya
ctkmakta ancak sonuclar istatistiksel olarak anlamsiz
bulunmaktadir,

4- Beyin, ligasyon girisiminden etkilenmemekte,
hatta genel viicut agirligi ile karstlastirildiginda gelisi
mini arttirarak surdirmektedir.

TARTISMA

Wigglesworth'un (1) yaptigi ilk deneysel model-
den beri ratlar Gzerinde intrauterin gelisme geriligi
ortaya ¢ikarmak amaci ile degisik calismalar yapilmis-
tir (2-13). Bu metodlarin icinde arteria uterinalarda
kismi veya lokal oklizyon yapilmasi temel prensibi
olusturmaktadir.

Bruce (5) arter ligasyonu yapilan tarafta % 59, ya-
pilmayan tarafta ise % 2 oraninda fetus 6limi bulun-
mustur. Hayashi ve ark. (10), ligasyon yapilan kornu
tarafinda % 60-85 oraninda fetal 6lim ve rezorpsiyon
oldugunu bildirmislerdir. Arteri baglanan taraftaki fe-
tuslarda % 17-42 arasinda fetus agirliginda azalma
beklenmektedir (5,7,11).

Brown ve ark. (6), bu gibi deneklerde hem vicut,
hem de beyin agirhginda azalma saptarken, Nitzan ve
ark. (7), Vileisis ve ark. (9) beyin gelisiminin ligasyon
isleminden etkilenmedigini ileri siirmislerdir. Nitzan
ve ark. (7) ayrica karaciger gelisiminin de ligasyon is-
leminden etkilendigini ileri sirmuslerdir.

Hayashi ve ark. (10), arter ligasyonunu kominin
uzun ekseninin orta kisimlarinda yaparak yeni bir
model gelistirmislerdir. Bu yeni modelde plasenta ve
karaciger gibi organlarda ancak istatistiksel olarak an-
lamsiz bir gelisme geriligi saptarken, beyinde ise her-

hangi bir gelisme geriligine

rastlamamigslardir.  Vileisis

ve ark. (9), bu duru-

mu vicutta lipogenezin

olumsuz yodnde etkilen-

mesine, ancak beyinde ise

yag asitlerinin azalmama-
sina baglamiglardir.

Bruce (5) ligasyon isle-

minin arteria uterina aki-

minda gecici bir azalma yaptigini, bu azalmanin fe-

tusta gelisme geriligine neden oldugunu, daha sonra
kanlanmanin normale dénduglni belirtmistir.

Bizim calismamizda, ligasyon tarafinda % 21.2
oraninda fetus 6lim0 meydana gelmistir. Bu oltimleri
akut dolagim bozuklugunun bazi fetuslari daha fazla
etkilemesine baglamaktayiz. Daha Ust seviyede bir
anastomozun bulundugu over arterinden yeterli kan-
lanmanin olmasi diger fetuslarin yasamlarini sirdr-
mesini saglamaktadir. Ligasyon grubundaki fetuslarin
ortalama agirhigi % 11.6 oraninda azalmistir. Organ
duzeyindeki gelisme geriligi ise anlamsiz gibi gorin-
mektedir. Calismamizda gelisme geriliginin istatistik-
sel olarak gdésterilememesini, ligasyon tarafnidaki fe-
tus 6limlerine ve i¢ organlarin tartilamayacak sekilde
bozulmus olmalarina baglamaktayiz. Sag kalan fetus-
larda beyin, agirlik olarak gelisme geriligine ugrama-
makta, hatta gelisimini artirarak sirdurmekte, beyin
agirliginin genel vicut agirligina orani da artmaktadir.
Bu olay bize stres durumlarinda dolasimda santrali-
zasyonun gerceklestigini disiindirmektedir.

Genel gozlemlerimiz, fetal gelisimin o taraf kor-
nundaki fetus sayisina bagl oldugunu gostermekte-
dir. Fetus sayisi az olan tarafta fetal gelisim daha iyi
olmaktadir. Calismamizda denekler arasinda sayisal
acidan taraf farkliligi olmamakla birlikte, her denegin
icindeki fetus dagiliminda genis oynamalar olmasi,
sonuclarimizin anlamlihigini etkilemis olabilir. Ligas-
yon ve kontrol gruplarindaki fetus sayisinin her rat
icin esit olmasi, calismanin bu durumdan en az di-
zeyde etkilenmesini saglayabilecektir. Ayrica 48 saat-
lik ¢iftlesme periodunun da fetal yasi ve fetal gelisimi
etkilemis oldugunu, bu sirenin daha kisa tutulmasi
halinde elde edilen fetuslarin agirhiginda genis oyna-
malar olmayacagini diusiinmekteyiz. Ancak bu islem-
ler daha fazla sayida denek ile calismayi gerektire-
cektir.

SONUC

Ratlarda gebeligin 18. glininde arteria uterinanin
tek tarafli baglanmasi, baglanan tarafin kornunda do-
lasim bozukluguna ve elde edilen canh fetus sayisin-
da belirgin azalmaya yol agmaktadir. Sag kalan fetus-
larin organ gelisimlerini devam ettirdikleri, fetus boyu
ve agirliginda, karaciger, bobrek gibi bazi i¢ organlar-
da ve fetus eklerinde kismen gelisme geriligi ortaya
¢iktigr ancak beyin gelisiminin bu olaydan etkilenme-
digi gozlenmistir. Intrauterin dénemde uteroplasenter
dolasiminin engellenmesi, fetal dolasimda "beyin ko-
ruyucu etki"nin ortaya cikmasine neden olmaktadir.
Bu bulgularimizi daha iyi degerlendirebilmek amaci
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ile ayni calismayi histopatolojik diizeyde de surdiir-
meyi planlamaktayiz.
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Fotal Abdomen Cevresi/Mide Cevresi
Orani: Mide Boyutunu
Degerlendirmede Yeni Bir Parametre?

Gokhan PEKINDIL, M.Ali YUCE, Turgut YARDIM, Sibel P AKDEMIR, A.Fatih OGUC, H.Cahit ULUTUNCEL
Trakya, Universitesi Tip Fakiltesi Radyodiagnostik ve Kadin-Dogum Anabilim Dallari, ED/IRNE

OZET

FOTAL ABDOMEN GEVRESI/MIDE GEVRES/ ORANI: MIDE BOYUTUNU BEL/RLEMEDE YEN/ BIR PARAMETRE?
Amag: Literatirde fotal mide ¢evre uzunlugu ile abdomen ¢evresi arasindaki iliskiye dair bilgi bulunmamaktadir. Amaci-
miz, bu iliski ile normal mide boyutlarinin sinir degerlerini belirlemektir.

Gereg ve Yontem: Prospektif olarak 13-38 haftalik gebeligi olan 63 olgunun fotlisu incelenmistir. Aksiyal abdominal kesit-
te, midenin en genis ¢evre olusturdugu kesitte dlglilen abdomen cevresi, bu seviyedeki mide ¢evre uzunluguna béliine-
rek bir oran belirlenmis ve ayrica midenin herhangi bir dizlemdeki en genis ¢evresi de saptanmistir. Bulgular:
Abdomen/mide gevresi oraninin 10-20, 20-30, 30-40 haftalar i¢in sirasiyla 4.76, 491, 5.1 oldugu belirlenmigtir. Mide en
genis cevresi ise 14-38 hafta arasi dogru orantili artmakla beraber, normalin genis Ust ve alt sinir varyasyonlari
gozlenmigtir.

Sonug: Fétal midenin alt ve Ust sinirlarinin belirlenmesinde abdomen cevresi/mide ¢evresi orani ile mide cevresi dlgilme-
sinin, yararl bir yéntem olabilecegi dugtinulmekte olup, boyutun normal varyasyonlari ile midenin dinamik bir organ oldugu
da g6z 6nlinde tutulmasi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Fotal mide, ultrasonografi.

SUMMARY

FETAL ABDOMINAL CIRCUMFERENCE/STOMACH CIRCUMFERENCE RATIO: A NEW PARAMETER FOR NOR-
MAL STOMACH SIZE?

Objective: There is no information about the relationship between fetal abdominal circumference with stomach circumfe-
rence in the literature. Our purpose is to determine that relationship and normal limits of fetal stomach size. Methods:
Sixtythree fetuses of pregnants between 13-38 weeks were examined with ultrasonography. Theratio was determined by
dividing the fetal abdominal circumference to the stomach circumference in the level where the widest circumference of
the stomach was obtained in axial section. Moreover, the widest circumference of the stomach was also determined in
any possible cross-section.

Results: The mean ratio of the abdominal circumference/stomach circumference is found as 4.76, 4.91, 5.1 between 10-
20, 20-30, 30-40 weeks respectively. Although, the widest circumference of the stomach was increased linearly with inc-
reasing gestational age, wide variations of normal limits were observed.

Conclusion: Although the ratio of the abdominal circumference/stomach circumference is a useful parameter to determi-
ne normal limits of the fetal stomach size, variations and dynamically changing nature of the fetal stomach should be
considered.

Key Words: Fetal stomach, ultrasonography.

otal midenin, her obstetrik sonografik bakida

izlenilmesi 6nerilmekte olup, 14. haftadan itiba-

ren hemen hemen daima gorilebildigi bilin-
mektedir (1,2). Midenin 6zellikle 19. haftadan itibaren
gorulememesinin bircok fetal anomali ile birlikte ol-
dugu da bildirilmistir (1,2). Ayrica dilate mide ile ki-
clik midenin de bazi anomalilere ve fotal kot prog-
noza eslik ettigi ileri stiriImdiistir (1,3). Bu nedenlerle,
mide boyutunun normal sinirlarinin bilinmesine ge-

'8-10 Ekim 1996 Ulusal Radyoloji Kongresi (Nevsehir)'nde Poster olarak
sunulmustur.

Yazigsma adresi: Dr. Gokhan Pekindil

Trakya Universitesi Tip Fakiltesi Radyodiagnostik ABD 22030 Edirne

rek vardir. Bugiine dek mide boyutu belirlemeye yo-
nelik bazi yontemler bildirilmis olmakla beraber, ab-
domen cevresi ile ayni kesitte mide cevresinin oran-
lanmasi seklinde bir calisma mevcut degildir (4,5). Bu
prospektif ultrasonografik calismada, yeni bir para-
metre olarak, abdomen cevresi ile mide cevresi oran-
lanarak, normal mide boyutunun sinir degerlerinin
belirlenmesi amaclanmustir.

GEREC VE YONTEM

Trakya Universitesi Kadin Hastaliklari ve Dogum
Poliklinigi'nde, rutin obstetrik bakisi yapilan, 13-38
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haftalik gebeligi olan ve normal hamilelik seyri ile
saglikl bebek dogurmus olan, gebelik komplikasyo-
nu ve bir hastaligi bulunmayan, 63 olgunun fétusu
calisma kapsamina alinmistir. Calisma kapsamindaki
bebeklerin, yenidogan ddénemindeki takiplerinde
gastrointestinal sistemde ya da disinda, herhangi bir
anomalisi olmadigi belirlenmistir. Fétal midenin aksi-
yal (transvers) kesitte en genis oldugu seviyede, ab-
dominal c¢evre ile mide cevresi, ultrasonografi cihaz-
larindaki gizgisel cevre dlgcim teknigi ile (mm olarak)
Olculmistir (Resim 1,2). Bu seviyedeki abdominal
cevrenin gebelik haftaligi ile uyumlu olmasina dikkat
edilmigtir. Abdominal cevre, ayni kesitteki mide aksi-
yal cevresine oranlanarak bulunan deger kaydedil-
mistir. Bu oran her (¢ grupta da istatistiksel olarak
karstlastinlmistir (NCSS istatistik programi ve Kruskal-
wallis testi). Ayrica midenin en genis ¢evre olusturdu-
gu herhangi bir (oblik, sagittal, longitidunal gibi) ke-
sitte de, en genis mide cevresi ayrica dl¢lilmustar
(Resim 1,2). Midenin tam bir parabol olmadigi kesitlerde
cevrenin olcllebilecegi en uygun parabol tercih edil-
mistir. Olguimler 15-20 dakikalik rutin obstetrik baki si-
resinde elde olunmustur. Ilk tetkikte midesi izleneme-
yen 2 olgu daha sonra takip edilemedigi icin degerlen-
dirme disi birakilmigtir. Tetkikler Hitachi (Tokyo/
Japonya) sonografi cihazinda 35 MHz sektér prob kul-
lanilarak, supin pozisyonunda gerceklestirilmistir.

BULGULAR

Gebelerin yaslari 18 ile 38 arasinda olup, ortala-
masl! 26.5'tir. Tum olgular i¢cin abdomen cevresi/mide
cevresi oranl, en az 2.79 en ¢ok 9-0'dir. Bu oranin or-
talamasi; 10-20 hafta icin 4.76, 21-30 hafta icin 4.91,
31-40 hafta icin 5.1'dir. Haftalara gére tim bulgular,
Tablo I'de izlenmektedir. Mide en genis ¢evre orani
da, gebelik haftasi ile beraber artmaktadir.

TARTISMA

Fétal mide sonografik olarak, sol (st kadranda sivi
dolu anekoik, genellikle oval sekilde izlenebilmekte-
dir ve sonografik olarak gérintiilenmesi énem tasi-

maktadir (1,2). Asiri genis fétal mideye duodenal at-
rezi ya da obstriiksiyonlarda rastlanabildigi gibi, hic
goérilememesi de % 55 gibi yuksek oranda hamileli-
gin anormal sonuclanmasi ile birlikte olabilmektedir
(3,6). Mc Kenna et al. kiicik mide izlenen olgularin
% 52'sinde hamileligin anormal sonuclandigini belirt-
mislerdir (1). Ancak mide boyutunu, sibjektif ve de-
neyimlerine gore, kiiciik olarak degerlendirmislerdir.
Bu nedenle mide boyutunun normal sinirlarinin belir-
lenmesi, normal fotal gelisimi takip etmekten ziyade,
bu anlamda yeniden 6nem kazanmistir. Bugline dek
cesitli mide boyutu oélcumleri yapilmis olmasina kar-
sin, abdomen cevresinin, mide cevresine bollinmesi
seklinde bir oran bildirilmemistir. Bu oran calisma-
mizda gebelik boyunca 4.76'dan, 4.91'e ve son 10
haftada 5.1'e yikselmekle birlikte, ortalama 4.92'dir.
Istatistiksel olarak her ¢ oran arasinda anlamli bir
fark bulunamamistir (P; degerleri sirasiyla 0.85, 0.18
ve 0.73'tur). Bu nedenle sabit bir oran olarak dusu-
nilmistir. Abdominal cevre 6lgiimi zaten rutin fotal
Olcumlerin bir pargasi olup, gestasyonel yasi belirle-
mede de guvenilir bir parametredir. Bu orani belirle-
mede gereken, midenin en genis oldugu aksiyal ke-
sitte dlculen abdominal ¢evrede, genellikle mid hepa-
tik seviyede olup, rutin abdomen cevresi 6lcimi icin
gereken seviye ile uyumludur. Bu nedenle dl¢iim ga-
yet kolay yapilabilmekte ve aksiyal mide kesiti he-
men her olguda tam bir parabol seklinde rahat cizile-
bilmektedir. Oranimiz, gebelik yasi arttikca abdomi-
nal ¢evrenin mide cevresinden minimalde olsa, daha
fazla arttigini gostermektedir. En genis mide cevresi
Olciimiinde ise, gézlenen en biyuk cevre bazen oval-
parabol seklinde degil, U ya da V seklinde olabil-
mektedir. Bu durumlarda, ¢evrenin ¢izgisel parabol
ile tamamen uyumlu &él¢cuimi sorun yaratabilir, ancak
mimkin olan en uygun cevreyi cizmeye calisarak or-
talama bir deger belirlenebilmektedir. En genis mide
cevre O6lcimi de, mide cevresinin gebelik yasi ile
dogru orantili arttigini gostermektedir. Bu iki para-
metrenin birlikte kullanimi ile midenin gorilebildigi
durumlarda, midenin boyutunu degerlendirmede uy-
gun parametreler olduklarini disinmekteyiz.
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Goldstein et al.9-40 haftalik gebelerde menstrual
yasin bir fonksiyonu olarak fétal midenin, longitudi-
nal, anteroposterior ve transver boyutlarini élcmisler-
dir (4). Bu parametreler ile menstrual yas arasi iligki
oldugunu ve en c¢ok iliskinin ise transvers ¢ap ile ol-
dugunu belirtmislerdir (4). Ayni zamanda 3 saatlik
degerlendirme siresince anlamli boyut degisikliginin
olmadigini vurgulamislardir. Nagata et al. ise, 16-41
hafta arasinda longitudinal ve anteroposterior caplari
Olcmusler ve her iki capin 16-17'den 26-27 haftaya
dek arttigini, 26-27 ile 32-33 haftalarda sabit kaldigini,
32-33 e 36-37 haftalar arasi tekrar arttigini ileri str-
muslerdir (5). Zimmer et al. ise fétal midenin dolum
ve bosalim dénemleri olan dinamik bir organ oldugu-
nu, 20 dakika ara ile yapilan mide 6lciimlerinde, %
16 ile % 43 oraninda boyut degisimleri saptadiklarin
belirtmigler, bu nedenle ayni kisi tarafindan yapilsa
bile, élcimlerin her zaman ayni olmadiginin g6z
Oniinde bulundurularak degerlendirilmesini énermis-
lerdir (7). Zimmerman et al. dlctimleri BPD (biparie-
tal cap) ile kiyaslamiglar ve midenin (¢ boyutunu be-
lirleyip, elips formdill ile mide volimiini saptamislar-
dir (7). Ayrica fotal mide voliminin yutma hareket-
leri, mide sekresyonu, mideden emilim ve mide bo-
salmasi gibi en azindan 4 faktorden etkilnen dinamik

bir olay oldugunu savunmuslardir (7). Mide
dolum fazinin birkac dakika ile 45 dakika
arasinda, bosaliminin ise 5-30 dakika ara-
sinda olabilecgi belirtilmektedir (8). Ayrica
fotal solunum sirasinda diafragma kasiimasi
nedeniyle de mide seklinin degisebilecegi
ileri stirilmustdr (9).

SONUC

Mide boyutundaki anormal degisiklikler
fotal problemleri isaret edebildigi icin, mide
boyutunun 6lctlmesi, 6zellikle kicuk mide
saptanmasi fotlis acisindan 6nemlidir. Yeni
bir parametre olarak abdomen cevresinin
mide cevresine bolunimu ile elde edilen
oranin, midenin, boyutlari kisa siirede degi-

sebilen bir organ oldugu da gdz 6ninde tutularak,
mide normal boyutlarini belirlemede kullanilabilecegi
dustnulmastdr.
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Riptire Luteoma Nedeniyle Bilateral
Ooferektomi Uygulanan 8 Haftalik Bir
Gebelikte Yaklasim*
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OZET

RUPTURE LUTEOMA NEDENIYLE BILATERAL OOFEREKTOM/ UYGULANAN 8 HAFTALIK B/R GEBELIKTE YAK-
LASIM*

Yaklasik 8 ve 10. haftalar arasinda gergeklesen luteal-plasental gecis dncesi yapilan bir ooferektomi yada luteektomiye™
bagl abortus riskini azaltmak icin progesteronla destek tedavisi dnerilmektedir. Gebeliginin 8. haftasinda akut batin ne-
deniyle yapilan laparotomide bilateral riptire aktif kanamall luteomalar saptanan bir olguya bilateral ooferektomi yapildi.
15. gebelik haftasina kadar progesteron replasman tedavisi alan gebe 38. haftada sezeryan ile saglikl bir bebek dogur-
du.

Anahtar Kelimeler: Luteal-plasental gecis, luteoma, progesteron replasman tedavisi.

SUMMARY

MANAGEMENT OF A 8 WEEKS GESTATION WITH BILATERAL OOPHORECTOMY DUE TO RUPTURED LUTEO-
MAS

Supportive treatment with progesterone is suggested to decrease the risk of abortion due to oopherectomy or luteectomy
performed before the luteal-placental shift which occurs approximately between the 8th and 10th weeks of pregnancy. Bi-
lateral oophorectomy was performed to a case who had bilateral ruptured luteomas with active bleeding obtained during
laparotomy which was done for acute abdomen at the 8th week of her pregnancy. Patient who received progesterone

replacement treatment until 15th week of pregnancy gave birth a healthy baby at the 38th week by cesarean section.
Key Words: Luteal-pacental shift, luteoma, progesterone replacement therapy.

birisi olan gebelik luteomalarinin konservatif
izlenimleri konusunda fikir birligi olsa da torsi-
yon riptir ve hemoraji gibi ciddi komplikasyonlar
gelistiginde tercihan luteektomi, zorunlu hallerde ise
gerekirse unilateral ya da bilateral ooferektomi yapila-
bilmektedir (1-4). Buna karsin 8 ile 10. haftlar arasin-
da gerceklesen luteal-plasental gecis dncesi yapilacak
bir ooferektomi progesteron yetersizligi ve abortusla
sonugclanabilecegi icin gecis tamamlanincaya kadar
bu hormonun replasmani gerekmektedir (3-7). Ancak
bu replasmanin hangi tip progesteron ile ne kadar
dozda, ne siklikta ve ne kadar sireyle yapilmasi ko-
nusunda kesin bir fikir birligi yoktur (3-9). Ayrica uy-
gulanan progesteroun fetal anomaliye neden olup ol-
madigina yonelik karsit sonuclar veren arastirmalar
yayinlanmistir (10-12).
Bu yazida 8. gebelik haftasinda akut batin tablo-

G ebelikte en sik rastlanan adneksiyel Kitlelerden
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Anabilim Dali, Meselik, ESKISEH/R

suyla basvuran ve riiptire luteomalar nedenli bilateral
ooferektomi yapilmak zorunda kalinan bir olguda
obstetrik yaklagimimiz sunuldu.

OLGU SUNUMU

22 yasinda, primigravid, son adet tarihine goére 8
haftalik gebeligi olan ve siddeti giderek artan karin
agrisi ile basvuran hastanin karin muayenesinde yay-
gin hassasiyet, rebound ve defans belirlendi. Ultraso-
nografide kardiak aktivitesi olan fetusun blyukIugi-
niin son adet tarihiyle uyumlu oldugu gézlendi. Bu-
nun yaninda bilateral adneksiyel alanda over oldugu
distinulen 84x72 mm ve 68x76 mm Kistik gérinimli
kitleler ve intraabdominal bol serbest sivi saptandi.
Akut batin tanisiyla hastaya eksploratif laparotomi uy-
gulandi. Eksplorasyonda her iki 6verin 7-10 cm bo-
yutlarinda, riipture, aktif kanamal kistler icerdigi sap-
tandi. Kanamalarin kontrol altina alinabilmesi icin bi-
lateral ooferektomi yapilmak zorunda kalindi. Patolo-
jik inceleme sonucu bilateral riptire luteoma ile
uyumlu bulundu.

Gebeligin luteal-plasental gecis doneminde oldu-
gu goz 6nine alinarak, progesteron replasmani ama-
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ciyla postoperatif birinci giinden itibaren intramusku-
ler hidroksiprogesteron kaproat 10. haftaya kadar
gunde 500 mgr, 13. haftaya kadar giin asiri 500 mgr,
15. haftaya kadar ise haftada iki kez 500 mgr olarak
uygulandi. Progesteron replasman tedavisine baslan-
diktan sonra yapilan élctimlerde maternal serum pro-
gesteron seviyesinin progressif olarak artarken, 14.5
ile 41.3 ng/ml arasinda degistigi belirlendi (Sekil 1).
Ayni donemde yapilan seri ultrasonografik élctimlerle
fetal gelisimin ilerleyen gebelik haftalariyla uyum
icinde seyrettigi gozlendi. 15. gebelik haftasinda ta-
burcu edilen ve ayaktan takibe alinan olgunun 20.
gebelik haftasinda gerceklestirilen ikinci seviye fetal
ultrasonografisinde fetal anomali saptanamadi.

34 hafta 5 giinluk gebe iken preterm eylem gelis-
mesi Uzerine tekrar hospitalize edilerek, intravenoz
ritodrin hidroklordr ile tokoliz uygulandi. 38 haftada
tokolitik tedavinin kesilmesinden 2 gln sonra spon-
tan dogum eylemi baslayan hastanin elektronik fetal
monitorizasyonunda gec¢ deselerasyonlar gelismesi
lizerine, fetal distress tanisi ile sezeryan sectio ile do-
sum gerceklestirildi. 2900 gram agirliginda, 9-10 Ap-
gar skorlu dogan erkek bebekte herhangi bir fetal
anomali saptanamazken, umblikal kord kan gazlari-
nin normal sinirlarda oldugu belirlendi. Laktasyonu
normal olan anne ve bebegi postpartum 7. giinde ta-
burcu edildi.

TARTISMA

Ultrasonografik incelemede saptanan basit kistler-
de dahil edildiginde adneksiyel kitle ile komplike ge-
beliklerin insidansi 1/80 ile 1/2500 arasinda degis-
mektedir (1,3,4). Ancak bunlarin biyik ¢ogunlugunu
nonneoplastik fonksiyonel Kitleler olusturmaktadir.
Gebelikleri siresince bu kitlelerin cogunlugu spontan
gerilese ya da asemptomatik olarak kalsa da her
1000-1500 gebeden birine adneksiyel kitle nedeniyle
laparatomi gereksinimi duyulmaktadir (2-4).

Her ne kadar 1. trimestirda fonksiyonel ya da
nonneoplastik oldugu disuntlen adneksiyel Kitlelere
yonelik elektif cerrahi girisimler kontrendike olsa da,
malign neoplasm distnilen ya da semptomatik hale
gelen kitlelerin hepsine zaman kaybetmeden mida-
hale edilmelidir. Ozellikle 8 ile 16. gebelik haftalar
arasinda uterus biyuklik ve pozisyonundaki hizli de-
gisikliklere bagli olarak adneksiyel Kitlelerde %ll1-50
oraninda torsiyon, rlptir ve hemoraji gelisme riski
bulunmaktadir (2-4). Acil cerrahi girisim gerektiren
bu komplikasyonlarin gelistigi durumlarda bile 1. tri-
mestirda mimkiinse korpus luteumu tastyan over ko-
runmali, gebeligin devami i¢in gerekli hormonlar or-
tamdan uzaklastiriimamahdir. Sunulan vakada gebe-
lik 8 haftasinda olmasina ragmen bilateral, rupture,
hemorajik luteomalar iceren dverleri korumak mim-
kiin olmamustir.

Saglikh bir gebeligin devami icin gerekli olan hor-
monlarin énemli bir kismi gebeligin 8. haftasina ka-
dar korpus luteum tarafindan saglanirken, 10. hafta-
dan itibaren bu gorevi plasenta Ustlenmektedir. Csa-

po ve arkadaslarinca yuritilen calismada 7. gebelik
haftasindan dnce korpus luteum cikarildigl takdirde
gebeligin sonlandigi gosterilmistir (6). 8 ile 10. hafta-
lar arasinda gerceklesen luteo-plasental gecis oncesi
ya da sirasinda yapilacak bir ooforektomi ya da lute-
ektomi progesteron yetersizligi ve abortus ile sonuc-
lanabilecegi icin gecis tamamlanincaya kadar bu hor-
monun replasmani gerekmektedir (6-8). Ancak bu
replasmanin hangi tip progesteron ile ne kadar doz-
da, ne siklikta ve ne kadar siire yapilmasi konusunda
kesin bir fikir birligi yoktur (4-8).

Schneider ve ark. 10. gebelik haftasina kadar ma-
ternal serum progesteron dizeyinin yaklasik 10 ng/
mi (zerinde kalmasi gerektigini, bununda 100 mgr/
gun dozunda intramiskuler progesteron uygulamasi
ile basarilabilecegini bildirmistir (5). Normal gebelik-
lerde maternal progesteron seviyeleri genelde 1. tri-
mestir sonlarinda 40 ngr/ml, 3- trimestirda ise 100-
200 ngr/ml seviyelerine ¢cikmaktadir (6-8). Buna kar-
sin yine normal gebeliklerde kan progesteron seviye-
lerindeki varyasyonunun fazla olabildigi, cok distik
serum progesteron seviyesi olan Kisilerde de gebelik-
lerin normal sonuclanabildigi bildirilmis, bu nedenle
progesteron 6lciimlerinin gebelik pronozunu belirle-
medeki degerinin oldukca kisith oldugu iddia edil-
mistir (7).

Sunulan vakaya postoperatif 1. glinden itibaren
intramuskdler hidroksiprogesteron kaproat 10. hafta-
ya kadar 500 mgr/giin, 10-13. haftalar arasi gin asiri
500 mgr, 13-15. haftalar arasi haftada iki kez 500 mgr
dozunda uygulandi. Giinasir bakilan serum progeste-
ron seviyelerinin 10 ngr/ml'nin (zerinde seyrettigi,
ilerleyen gebelik haftalarinda serum progesteron sevi-
yelerinin kademeli artis gostererek 14. haftada 40
ngr/ml'nin Uzerine ¢iktigl gozlendi. 15. haftada ilag
kesilmesine ragmen serum progesteron diizeyinde
duststin olmamasi luteal-plasental gecis ddneminin
tamamlandigini dogrular nitelikteydi (Sekil 1).

Gebeligin erken déneminde ylksek dozda pro-
gesteron uygulanmasinin fetuslarda anomalilere yol
acabilecegi iddia edilmesine karsin yapilan ¢alisma-
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larda 1. ve 2. trimestirlarda yiiksek doz hidroksipro-
gesteron uygulanan annelerin bebeklerinde anomali
insidansinin (%21.3) normal populasyondan farkli ol-
madigl bulunmustur (9-12). Bizim olgumuzda da ge-
belik takibinde yapilan ultrasonografilerde ve dogum
sonrasinda herhangi bir anomaliye rastlanmamistir.

Bu vakadan elde edilen deneyimlere gore luteop-
lasental shift 6ncesi ooferektomi ya da luteektomi ya-
pilan gebelerde parenteral hydroxyprogesterone des-
tek tedavisinin abortus riskini azaltabilecegi, bu .uy-
gulamanin fetus ve yenidoganda belirgin bir olumsuz
etkisinin olmadigi, etkin bir antenatal takip ile olasi
komplikasyonlar 6nlenerek gebeligin basari ile so-
nuglanabilecegi disindld.
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Bir Olgu Nedeniyle Gebelik
Intrahepatik Kolestazi, Tedavisi ve
Perinatal Etkileri
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OZET

B/R OLGU NEDENJYLE GEBELIJK INTRAHEPATIK KOLESTAZI, TEDA VISi VE PERINATAL ETKILER/

Gebelik intrahepatik kolestazi, gebeligin ikinci yarisinda ostrojenin safra asitlerinin atiimini engellemesi sonucu yaygin-
kasinti ile ortaya ¢ikan bir karaciger hastaligidir. Gebeligin sonlanmasi ile birlikte sona eren hastaligin tedavisinde cesitli
ilaclar kullaniimaktadir. Hastalik, yuksek perinatal mortalite orani, yuksek oranda mekonyum ile boyanma, anormal intra-
partum fetal kalp atim hizlari ve preterm dogum ile yakin iliski gdstermektedir. Yaygin kasintisi olan bir gebe ile karsilasil-
diginda, perinatal kot etkilerinden dolayi, gebelik intrahepatik kolestazi akla getirilmelidir.

Anahtar Kelimeler: intrahepatik kolestaz, Perinatal etkiler.

SUMMARY

INTRAHEPATIC CHOLESTASIS OF PREGNANCY, TREATMENT AND PERINATAL OUTCOME BY MEANS OF A
PATIENT

Intrahepatic cholestasis of pregnancy is a liver disease characterized by generalized skin pruritis that appears during the
second half of pregnancy because of estrogen induced inability of bile acids excretion. It lasts until the end of gestation
and several drugs can be used for its treatment. The disease has been related to high perinatal complications, including
a high perinatal mortality rate, a high incidence of meconium staining, abnormal intrapartum fetal heart rate and preterm
delivery. Everybody have to think the possibility of intrahepatic cholestasis of pregnancy when you encountered a preg-
nant woman with generalized pruritis because of adverse effects of cholestasis on perinatal outcome.

Key Words: Intrahepatic cholestasis, Perinatal outcome
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kterus gravidarum, obstetrik kolestaz gibi isimlerle
Ide anilan gebelik intrahepatik kolestazi, dstro-jene

bagh degisiklikler ile safra asitlerinin atilama-masi
sonucu olusan ve feto-maternal komplikasyon-larin
gelisebildigi bir hastaliktir. 1/600 - 1000 siklikla
gorilebilen bu gebelik komplikasyonun iyi taninmasi
ve uygun tedavisinin yapilabilmesi hem fetal prog-
noz, hem de anne aday! icin énemlidir.

Etyolojisinde, intrahepatik kolestazisin baslica et-
keni olarak gebelikteki yuksek @strojen konsantras-
yonlari suglanmaktadir(l). Safra asitleri karacigerden
tam olarak atilamamakta ve retansiyon sonucu klinik
bulgular gelismektedir. Gebelikteki yiksek @strojen
konsantrasyonlari ile safra asitlerinin sulfatasyonu bo-
zulmakta ve ekskresyonu olamamaktadir (2). Bazi ai-
le bireylerinde daha sik olmasi ve daha sonraki gebe-
liklerde de ayni kiside tekrar gorulebilmesi nedeni
ile, kesin olmamakla birlikte, otozomal dominant ge-
cisden bahsedilmektedir (3).

Genellikle, gebeligin ikinci trimesterinde yaygin

Yazigma adresi: Dr. Ali Ristii Ergiir GATA Haydarpasa Egitim Hasta-
nesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi 81327 Kadikdy//STANBUL

pruritis ile ortaya ¢ikmakta, serum safra asitleri ve bi-
lirubin dizeylerinde artis izlenmektedir (4). Ikter ile
birlikte tansaminazlar, alkalen fosfataz diizeylerinde
artls gorulebilmektedir. Gunimize kadar kullanilan
ilaclar tamamen semptomatik tedaviyi saglayan anti-
histaminikler, topikal antipruritik ajanlar ile kolestira-
min, dexamethazon, adenozil-metyonin ve ursode-
zoksikolikasit (UDCA) gibi ilaclar olmustur (5).

Baslica fetal komplikasyonlar ise, 6li dogum, ne-
onatal 6lim, intrapartum asfiksi, fetal distres ve erken
dogum tehdidir (6). ingiltere' de sebebi aciklanama-
yan 6lu dogumlarin yarisinin gebelik intrahepatik ko-
lestazi osnucu olustugu disunilmektedir (7). Yuksek
oranlarda gorilmemekle birlikte, genis bir fetal
komplikasyon cesitliligi gostermesi hastaligin fetal
prognoz agisindan da énemini gostermektedir.

Klinik bulgular cok agir seyreden bir vaka nede-
niyle, gebelik intrahepatik kolestazin fetal ve mater-
nal agidan degerlendirilmesini ve tedavisini sunmayi
amacladik. Basit bir kasinti ile Kkarsilasilsa bile, bu
hastaligin hatirlanmasi hem efektif tedavi hem de fetal
mortalite  ve morbiditenin azaltilmasi acisindan
onemlidir.
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Bayan E.G., 24 yasinda G:l, P:0, A:0 10 haftalik
gebe iken kontrollerine baglandi. Ozgecmisinde her-
hangi bir patoloji bulunmayan E.G.'nin ilk yapilan ru-
tin analizleri normal olup, su sekilde idi; eritrosit
4.090.000/pL (4-5 milyon/uL), hemoglobin 13 gr (13-
16 gr), hematokrit % 40 (% 40-50), 16kosit 7800/uL
(4-8 bin/uL), trombosit 250.000/uL (200-400 bin/uL),
glisemi 75 mg/dl (70-110 mg/dl), BUN 7 mg/dl (7-25
mg/dl), AST (aspartat aminotransferaz) 25 U/L (<42
U/L), ALT (alanin aminotransferaz) 24 U/L (<4l U/L),
ALP (alkalin fosfataz) 280 U/L (64-306 U/L), GGT
(gamaglutamil transpeptidaz) 24 U/L (7-32 U/L), total
bilirubin 1.7 mg/dl (0.2-1.2 mg/dl), indirekt bilirubin
0.2 mg/dl (0-0.3 mg/dl), HBsAg (--), HBcAg (--),
TORCH Ig M (--), Ig G (--).

Gebeliginin 24'lncu haftasinda yogun ve yaygin
kasintl sikayeti baslayan hastaya yapilan konsultas-
yonlar sonucunda, alerjik reaksiyon on tanisi ile, di-
fenhidramin-HCL losyon (Caladryl losyon, Eczacibasi)
ve astemizol (Hismanal tablet, Eczacibasi) tablet veril-
di. Fakat bir hafta ila¢ kullanimina ragmen fayda gor-
meyen hastada, gebelik intrahepatik kolestazi olabile-
cegi distncesi ile yapilan analizlerinde; AST 137 UIL,
ALT 228 U/L, ALP 554 U/L, GGT 28 UIL, total biliru-
bin 1.7 mg/dl, direkt bilirubin 0.89 mg/dl, HBsAg (-),
HBCcAg (—) olarak saptandi. Mevcut sonuclar kolestaz
ile uyumlu oldugu igin, "gebelik intrahepatik kolesta-
zI" tanisi kondu. Ilk tedavi olarak antihistaminik, anti-
allerjik losyon ve jellere yanit vermeyen hastada ko-
lestiramin 4 gr/giin (kolestran poset, Iltag) toz ile K
vitamini 5 damla/giin (Konakion damla, Roche) rep-
lasmanina baslandi. Doguma kadar ila¢ kullanan has-
tada gelisen steatore disinda sikayetleri bir hafta icinde
tamamen kayboldu. Kanama ve koagilasyon profili
normal sinirlarda seyreden hastanin analizlerinin
tekrarinda ise AST 263U/L, ALT 406 U/L, ALP 588 U/
L, GGT 23 UJL, total bilirubin 1.8 mg/dl, direkt biliru-
bin 0.91 mg/dl degismemis olarak saptandi (Tablo 1).
Dogumdan iki hafta sonra yapilan analizlerin tekrarin-

da ise hepsi normal sinirlarda idi. Verilen tedavi do-
guma kadar ayni sekilde devam etti ve yeni bir teda-
vi eklenmedi. Doguma kadar fetus, FBPs, NST ve
umbilikal arter doppler ¢alismalari ile takip edildi ve
herhangi bir fetal komplikasyon gelismedi. E.G., ge-
beliginin 38'inci haftasinda sezaryen ile normal, canli
bir kiz bebek dogurdu.

TARTISMA

Gebelik intrahepatik Kolestazi, 1/600-1000 gibi bir
oranda oldukca sik goérilmesine ragmen bircok obs-
tetrisyen tarafindan ilk 6nce basit bir kasinti ya da al-
lerjik, besin zehirlenmesi veya insekt i1sirmasi olarak
nitelenmekte ve yetersiz tedavi sonucunda hastanin
sikayetleri gecmemesi (zerine yapilan detayh arastir-
mada ortaya konabilmektedir. Fakat perinatal mortali-
te ve morbidite Uzerine olan olumsuz etkileri g6z6-
nine alindimda, taninin erken konmasi, uygun tedai-
nin planlanmasi ve perinatal dénemde fetal iyilik ha-
linin yakin takibi blylk onem arz etmektedir (6).
Ayirici tanida diger basit etkenler dncelikle disinil-
mekle birlikte, dstrojene bagh olarak gelisen intrahe-
patik Kolestaz tanisi da akla getirilerek basit laboratu-
var incelemelerle, dogru tani konabilecektir (1). Biz
de vakamizda ilk 6nce, hastamizi basit bir alerjik re-
aksiyon olarak degerlendirdik, fakat, sikayetlerinin
gecmemesi Uzerine yapilan karaciger fonksiyon test-
leri sonucunda intrahepatik kolestaz oldugunu anla-
dik. Uygun tedavi ile sikayetleri gecen ve tedaviden
belli bir siire sonra laboratuvar bulgulari normale d6-
nen vakamizda, fetus ultrasonografi, NST ve doppler
ile yakindan takip edildi ve 38'inci haftada sezaryen
ile dogurtuldu.

Gebelik intrahepatik kolestazi'nin, hastada yaratti-
gl en buyik sikayet yaygin ve inat¢i kasinti oldugun-
dan, tedavi alternatifleri 6ncelikle bu sikayetin gec-
mesi yonunde olmustur. Oral antihistaminikler ile
losyon ve jel formundaki kasinti giderici ilaglar ilk se-
cenek olarak kullanilmakla birlikte, genellikle yeterli
olmamaktadirlar. Ikinci bir secenek olarak, etkinligi
bazi otorlerce kabul edilmese de (8,9) kolestiramin
kullanimi fayda saglayabilmektedir. Fakat, zaten has-
taligin natiirl geregi yagda eriyen vitaminlerin emili-
mi bozuldugundan ve kolestiramin kullanimi da bu-
nu daha ¢ok artirdigindan, mutlaka K vitamini veril-
meli ve kanama ve pihtilasma profili yakindan takip
edilmelidir. Bir vakada kolestiramin kullanimi sonra-
sinda gelisen fetal intrakranial kanamaya dikkat ceki-
lerek, K vitamini desteginin gerekliligi ifade edilmek-
tedir (10). Hirvioja ve ark. ise on hastada dexameta-
zon ile fetoplasental Gstrojen yapimini baskilayarak
obstetrik kolestazi azaltmak icin calismislar ve yuksek
basar1 bildirmislerdir (11). S-adenozil-metyonin kulla-
nimi ise cesitli arastirmacilar tarafindan arastiriimis,
katekol oOstrojenlerin metilasyonunu artirarak serum
bilirubin ve safra asitlerini azalttigi gosterilmistir (12).
Diger en cok arastirilan madde ise ursodezoksikolik
asit olup, safra asitlerinin enterohepatik sirkilasyonu-
nu artirarak semptom ve karaciger patolojisine fayda-
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I olabilecegi ifade edilmistir (13-15). Bu calismalar
yeni ve sinirli sayidaki hastalarda denendiginden, ru-
tin kullanimdaki yeri tam olmamistir. Bizim vakamizda
ise oOncelikle oral antihistaminikler ile topikal so-
lisyon ve jeller denenmis fakat yetersiz kalmasi uze-
rine doguma kadar oral kolestiramin ve K vitamini
destegi ile pruritis tamamen gecmis, hafif steatore di-
sinda koagulasyon profilinde bir degisiklik izlenme-
mistir. Kolestiramin tedavisi ile pruritisin gecmesi
lizerine hemen ardindan yapilan testlerde karaciger
fonksiyon testleri ile serum bilirubin dizeylerinde bir
degisiklik izlenmemistir. Dogumdan sonra yapilan
tekrar da ise, butin testlerin normal sinirlarda oldugu
goériildi. Bu sonuclar bize kolestiramin kullanimi ile
sikayetler gecse bile intrahepatik patolojinin tam ola-
rak iyilesmesinin olduk¢a uzun zaman aldigini gos-
termektedir.

Gebelikteki kolestazin en énemli yan etkisi de, ta-
bi ki, fetal mortalite ve morbidite Gzerine olmaktadir.
Rioseco ve ark.'nin retrospektif yaptiklari calismada
perinatal mortalite oran1 110/1000 gibi yiiksek bir
oranda bildirilmistir (6). Amniotik sivinin mekonyum
ile boyanmasi % 27, patolojik fetal kalp atim hizi tra-
seleri % 14, preterm dogum % 36, prematirite % 33
ve daha disuk oranlarda 6l dogum ve intrapartum
asfiksi % 22 olarak raporlanmistir (6). Baska arastir-
macilar tarafindan da bu komplikasyonlar degisik
oranlarda bildirilmesine ragmen, ortak kani hastaligin
perinatal etkilerinin oldukca fazla oldugudur. Bu yiiz-
den fetal iyilik halinin takibi ¢ok 6énemli olup, kulla-
nilabilecek baslica araclar NST, doppler, ultrasonog-
rafi ve kordosentez gibi invaziv girisimlerdir. Bizim
vakamizda fetal monitorizasyonda en ¢ok NST ve
FBPS kullanildi ve bazi durumlarda da doppler ile fe-
tal prognoz degerlendirmeye calisildi. Dopplerin bu
tr hastalarda kullaniminin sinirli oldugunu belirten
calismalar (16) olmakla birlikte, tim incelemeler bir
bitln olarak degerlendirilmelidir.

Ozet olarak, perinatal prognoz acisindan oldukca
O6nemli olan ve siklikla da diger alerjik, dermatolojik
ve gastroenterolojik hastaliklar ile karisabilen gebelik
intrahepatik kolestazi bitlin pruritisi olan gebelerde
akla ilk gelen hastalik olmali ve tani konduktan sonra
ise fetal akciger matiiritesi tamamlanmasi ile birlikte

gebelik sonlandirilmahidir. Bununla birlikte bu hasta-
larin daha sonraki gebeliklerinde de ayni problem
olabilecegi doktor ve hasta tarafindan unutulmamali-
dir.
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Ailesel Resiprokal Translokasyon
Olgusu ve Tekrarlayan DusuUkler

Ayse BALCI, Meral YIRMIBES, Filiz BAL, Sema MUTGAN, Sevda MENEVSE
Gazi Universitesi Tip Fakultesi Tibbi Biyoloji ve Genetik Anabilim Dall

OZET

AILESEL RESIPROKAL TRANSLOKASYON OLGUSU VE TEKRARLAYAN DUSUKLER

Calismamizda, 11 ve 13'Uncl kromozomlarin uzun kollari arasinda olusan ailesel dengeli translokasyon bildirilmistir. Bu
dengeli translokasyonda kirilma noktalari 11923 ve 13g34'diur. Ulasilabilen aile bireylerinden 4 tasiyicinin higbirinde feno-
tipik bir abnormalite bulunmamistir, ancak bu bireylerde gorilen habituel abortuslar gamet olusumunuda translokasyo-
nun dengesiz dagilimi sonucunda olabilecegi distniimektedir.

Anahtar Kelimeler: Dengeli translokasyon, Hambituel abortus

SUMMARY

FAMILIAL RESIPROCAL TRANSLOCATION CONSISTENT WITH RECURRENT ABORTUSES

In this paper a familial balanced translocation between the long arms of chromosomes 11 and 13 is decribed. The break
points are localized to 11923 and 13g34. Ne phenotypical abnormalities were found in any of the carriers, but habituel

abortions were freguent and might be associated with results of the tranlocation due to unbalansed segregation.

Key Words: Balanced translocation, Habituel abortus

Um gebeliklerin % 10-20'si spontan abortus ile
sonlanmaktadir (1). Spontan abortuslar uterin
anomaliler, hormonal dengesizlikler, immino-
lojik etkenler, enfeksiyon veya genetik hastaliklar gi-
bi bircok farkli nedenlerle olusabilmektedir. Diislik
materyalinden yapilan sitogenetik calismalarda yakla-
stk % 50 oraninda kromozomal anomaliler saptanmis-
tir. Bu kromozomal anomalilerin yaklasik %4-5'ini ya-
pisal kromozomal anomaliler olusturmaktadir (2).
Toplumda fenotipik olarak normal goriinen yetis-
kinlerin dengeli kromozom anomalisi tasima sikligi
1/500 olmasi nedeni ile evli ¢iftlerde bu oran 1/
250'dir (1). Iki ya da daha fazla distk oykisu olan
ciftlerde, ciftlerden birinde dengeli yapisal bir kromo-
zom anomalisi gozlenme orani % 5-7 arasindadir (3).
Bu oran ciftlerdeki spontan disuk, 6lu dogum, ano-
malili fetus ve intrauterin 610m dykulerinin artmasi
ile orantili olarak % 10'lara kadar yikselebilmektedir

(2)-
OLGU SUNUMU

Reprodiktif dykisunde bir 55 aylik intrauterin
olim, 2.5 aylik ve 3 aylik olmak {izere iki spontan
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abortus bulunan 11 yillik evli ¢ift, sitogenetik incele-
me icin laboratuvarimiza refere edilmistir. Incelemeye
alinan 32 yasindaki kadin ve 34 yasindaki erkek, fe-
notip ve zeka olarak tamamen normal gérinimli
olup aralarinda herhangi bir akrabalik iliskisi bulun-
mamaktadir. Standart periferik kan lenfosit kiiltir( ve
GTG bantlama sonucunda eslerin karyotipleri elde
edilmistir. Erkekde normal karyotip (46,XY) kadinda
resiprokal translokasyon 46,XX,t (11; 13) (923;q34)
belirlenmistir. Resiprokal translokasyonun orjinini be-
lirlemek amaciyla probandimizin anne, baba ve ulasi-
labilen akrabalarinin sitogenetik incelenmesinde ba-
ba, erkek kardes ve halanin da ayni resiprokal trans-
lokasyonu tasidigi teshit edilmistir (Sekil 1).

Pedigri analizinde probandin 0-1 hafta yasayan ve
fenotip olarak normal goriinen 2 tane 6lii erkek kar-
desinin ve 3'0 evli I'i bekar 4 tane saglikl yasayan
erkek kardesinin oldugu belirlenmistir. Probandin
kardeslerinin hichirinde spontan diisiik ve intrauterin
6lim o6ykisu bulunmamaktadir ve hepsi saglikli ¢co-
cuklara sahiptir. Probandin halasinin 3 tane spontan
distik ve bir tane intrauterin 6l dogum Oykusiinin
oldugu goralmistir (Sekil 2).

TARTISMA

Dengeli kromozom anomali tastyicisi olan birey-
lerde bitun genetik bilgi farkli olarak paketlenmis ol-
sa da eksiksiz olarak bulunmaktadir. Bu nedenle
dengeli resiprokal translokasyon tastyici birey fenoti-
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pik olarak normaldir, ancak kromozomal olarak den-
gesiz gamet Uretme ve anormal progeni yoniinden
anlamli oranda artmis riske sahiptir (4).

Dengeli resiprokal translokasyon tasiyicisi anne
veya babada gametler olusurkun 1. mayos bélinmede
4 kromozom 2 yavru hiicreye cesitli sekillerde (Al-
ternate, Adjacent 21, Adjacent 2) dagilarak ayrisima
(segregasyon) ugramakta ve gametleri olusturmakta-
dir. Alternate ayrisimda olusan gametlerin yarisi den-
geli kromozom tasiyicisi olurken diger yarisi normal
kromozom icerigine sahiptir. Adjecent 1 ve 2 ayrisi-.
minda olusan gametler dengesiz kromozom icerigine
sahip parsiyel monozomik ve parsiyel trizomik riinler
olusturmaktadir (2).

Probandimizin iki spontan abortus ve intrauterin
oluma iceren reprodiktif dykist kromozomal analiz
sonunda saptanan resiprokal translokasyon tasiyicilig
ile uyumludur. Bu ciftin olusan tim gebelikleri di-
sUk, intrauterin fetal 61im, konjenital anomalili bebek
kromozomal olarak etkilenmis (tastyici) fakat normal
fenotipli bebek veya tamamen saglikli bebek ihtimal-
lerine sahiptir (1).

Resiprokal translokasyonlarda anne veya baba ta-
styicilarin dengesiz gamet olusturma riski esittir. Ma-
yotik segregasyon sonunda olusan dengesiz gamet
orani 4/6, gibi son derece ylksek oranda olmasina
ragmen dengesiz gametlerin biyik cogunlugunun
dollenme yetenegi bulunmamaktadir ve dengesiz ga-
met ile dollenme cogunlukla embriyonik kayip-veya
kendiliginden disiik ile sonuclanmaktadir. Eger fetus
canli kalmayi basarir ise fenotipik olarak anormal ol-
mas! beklenmektedir. Bu nedenle dengeli translokas-
yon taslyan ailelere amniosentez uygulanan olgularda
dengesiz kromozom anomali risk orani % 11.7 (ano-
malili fetus) olarak tesbit edilmektedir (4). Normal fe-
notipli fetuslarda ise dengeli taslyici karyotipi ve nor-
mal Kkaryotip oranlarinin esit oldugu yine ayni calis-
malarda gosterilmektedir.

Jonathan P.Park ve arkadaglari tarafindan ailesel
(11;13) (g21>ql4) tasiyiciligi ve bu tastyici bireyden
olusan gebelikte Ilg'nun distalinin ve 13g'nun prok-
simalinin duplikasyonunun gorildugi noéral tip de-
fekti (spina bifida ve myelosehisis) ve Chiari Il mal-
formasyonu olan erkek fetus bildirilmistir (5). Bizim
translokasyon bélgemiz (t(llq;13q)) llg'nun distalin-
de yer almaktadir. Proband ve babasinin reproduiktif
Oykuslnde bulunan fetal ve neonatal dlimlerin (Se-
kil 2) patoloji raporlar bulunmadigi icin anomalilerin
varhigl ve niteligi hakkinda saglikli bir degerlendirme
yapilamamaktadir. Ancak ebeveynlerin resiprokal
translokasyon tastyicisi olmasi nedeniyle, obstetrik
Oykiide stz konusu kayiplarin dengesiz kromozomal
yapinin sonucu olarak olusabilecegini duslindirmek-
tedir.

Dengeli kromozomal anomali tasiyan ebeveynle-
rin dengesiz kromozomal anomalili fetus riski % 10-
I5 olmasi nedeniyle prenatal sitogenetik tani endikas-
yonlari i¢inde 6nemli bir grubu olusturmaktadir. Pro-
band, babasl, erkek kardesi ve halasinda da saptanan
resiprokal translokasyon ailenin bundan sonraki tim
gebeliklerine prenatal sitogenetik tani gerekliligini or-
taya koymaktadir.

KAYNAKLAR

1. Gordon W. Dewald, Virginia V. Michels; Recurrent Miscarriages:
Cytogenetic Causes and Genetic Counseling of Affected Families.
Clinical Obstetrics and Gynecology, 29 (4): 865-883, 1986.

2. Janice L. B. Byrne, Kenneth Ward; Genetic Factors in Recurrent
Abortion. Clinical Obstetircs and Gynecology, 37 (3): 693-704,
1994.

3. Andre Boue, Joelle Boue, Alfred Gropp: Cytogenetics of Pregnancy
Wastage. Advances Hum. Genet., 14: 1-57, 1985.

4. Simpson J.L.; Antenatal Diagnosis of Cytogenetics Abnormalities.
Clinical Obstetrics and Gynecology, 24: 1024-1039, 1981.

5. Jonathan P. Park, Mclanie K. McDerment, Ann M. Doody, ct al:
Familial t(11;13)(q21;ql4) and the Duplication llg, 13q Phenoty-
pe. American Journal of Medical Genetics, 45: 46-48, 1993.



Perinatoloji Dergisi « Cilt: 4, Sayi: 4/Aralik 1996 « 220-222 220

Olu veya Malformasyonlu Fetuslari
Bulunan Gebeliklerin
Sonlandirilmasmda Intravaginal
Misoprostol (PGE1) Kullanimi

M.A1i YUCE, Sibel PAKDEMIR, Fatih OGUG, Tiilay KILIC, Turgut YARDIM
Trakya Universitesi Tip Fakiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum ABD, Edirne

OZET

OLU VEYA MALFORMASYONLU FETUSLARI BULUNAN GEBEL/KLER/N SONLANDIRILMASINDA INTRAVAGH-
NAL M/SOPROSTOLfPGEI) KULLANIMI

Amag: Ikinci ve liglincii trimester dogum indiiksiyonunda misoprostoliin (PGE,) intavaginal kullaniminin etki ve givenilirli-
gini arastirmak.

Metod: Calisma intrauterin fetus élimi ile anomalili fetis tanisi konan 19 gebe Uzerinde yapildi. Misoprostol intavaginal
olarak 50 pgr/3 saat olarak uygulandi.

Bulgular: Olgularin gebelik haftasi ortalamasi 25.87+5.42 hafta, travay siresi ortalamasi 12.63+6.31 saat ve verilen top-
lam misoprostol dozu ortalamasi 200+79.05 pgr/3 saat olarak uygulandi.

Sonug: lkinci ve tglinct trimester 6lU veya anomalili gebelik sonlandirmalarinda intravaginal olarak misoprostol (PGE,),
tek bagina etkili ve glivenli olarak kullanilabilir. Saglikli gebeliklerin induksiyonunda ise ayni yontemin, doz ayarlamasi
yapilmak suretiyle kullaniimasi denenebilir.

Anahtar Kelimeler: intrauterin fetus élimii, dogum indiiksiyonu, misoprostol.

SUMMARY

INTRAVAGINAL MISOPROSTOL (PGE;) ADMIMISTRATION IN TERMINATION OF PREGNANCIES WHICH HAVE
DIED OR MALFORMATED FETUSUS

Obijective: To investigate safety and effect of misoprostol (PGE;) used intravaginally during the labor in the second and
the thirth trimester.

Methods: This study contained 19 pregnant women who had fetuses that died or had congenital malformatons. Misopros-
tol was used 50 pgr/3 hours intravaginally.

Results.The mean average of pregnancy weeks of the patients was 25.87+5.42 weeks, the mean average of labor period
was 12.63+6.31 hours and the mean average of the misoprostol dose was 200+79.05 pgr. The labors of all cases were
terminated by normal vaginal deliveries.

Conclusion: In the second and third trimester intravaginally misoprostola pplication was very safety and effective in the
labor of fetuses which were dead or had congenital malformations. This technique could be tried in healthy pregnancy by
careful dosing.

Key Words: intrauterin fetal death, labor induction, misoprostol.

rinda prostaglandinler indiksiyon éncesi servi-

kal olgunlagmay!1 temin etmek (izere vaginal
ve intraservikal olarak kullanilabilen ajanlardir (1).
Bu amacla halen kullanilan ajan prostaglandin E,
(PEG,, dinoprostone)'dir. Bu ajan endoservikal uygu-
lama gerektirir ve oldukga pahahdir. Ayni zamanda

B irinci trimester sonrasi gebelik sonlandirmala-
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normal oda isisinda kolayca inaktive olmasi nedeniy-
le saklanma zorlugu vardir.

Son yillarda peptik Ulser tedavisinde kullanilan
prostaglandin E, (PGE;, misoprostol)'in dogum in-
diksiyonunda kullanilmasi yoniinde ¢alismalar yapil-
maktadir. Misoprostol peptik Ulser tedavisinde kulla-
nilan bir sentetik PGE, analogudur (2). Bu ajanin int-
ravaginal ve oral olarak, gerek anomalili ve intraute-
rin 61U bebeklerde gerekse miadinda saglikli gebelik-
lerde dogum induksiyonunda kullaniimasiyla ilgili ¢a-
lismalar mevcuttur (3).
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Bu c¢alismada ilk trimester sonrasi 6li veya ano-
malili fetuslarda gebeligin sonlandirilmasinda farkl
bir yéntem olarak misoprostoliin intravaginal kullani-
mini inceledik. Bdylece misoprostolin intravaginal
kullaniminin etkinligini ve givenilirligini arastirdik.

METOD

Calisma 1995-1996 yillarinda Trakya Universitesi
Tip Fakiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi'ne
basvuran ve intrauterin fetus 6limi ile anomalili fe-
tus tanisi konan 19 gebe Ulzerinde yapildi.

Olgulara intavaginal olarak misoprostol (Cytotec,
Searle-Ali Raif Ilag.) 50 pgr /3 saat olarak maksimum
toplam 6 doz uygulandi. Sonug¢ alinamayanlarda 24
saat sonra kur tekrarlandi. Misoprostol'iin 200 pgr'hk
tabletler halindeki preparati, dérde bélinmek suretiy-
le her 3 saatte bir yapilan tuse esnasinda iki parmak
arasinda arka fornikse yerlestirildi. Dogum sonrasi
kavum uteri Bumm kiret ile kirete edildi.

Olgularda yas, gebelik ve dogum sayisi, gebelik
haftasi, endikasyonlar, travay siresi, verilen misop-
rostol dozu ve yan etkiler kaydedildi. Sonuclar NCSS
(Number Cruncher Statistical Systems) istatistik prog-
rami kullanilarak degerlendirildi. Degerler ortalama
ve standart sapma olarak verildi.

BULGULAR

Toplam 19 olgunun yas ortalamasi 25.87+5.42 (16-
34), gebelik sayisi ortalamasi 2.10+1.76 (1-7), partus
ortalamasi 0.57+0.96 (:,3) olarak bulundu. Gebelik
haftasi ortalamasi 24.23+5.44 (18-33) olan olgularda
travay suresi ortalamasi 12.63+6.31 (2.5-26) saat, veri-
len toplam misoprostol dozu ortalamasi 200+7905
(150-450) pgr olarak bulundu (Tablo 1). Tabloda go-
raldigi gibi olgularin timi en erken 2.5 saat, en geg
26 saat icinde spontan dogum yapti. Bir tek olguda 6
doz sonunda dogum gerceklesmedi. Bu olguda 24
saat sonra yapilan ikinci uygulama ile dogum vaginal
yolla gerceklestirildi.

Olgularin dogum induksiyon endikasyonlari 15 in
utero fetus 6limu, 1 anensefali, 3 multipl anomali idi.
Baslangic Bishop's skoru <7 olan 11 (%57.89) olgu,
>3 olan 8 (%42.11) olgu bulunuyordu (Tablo 2,3).

TARTISMA

Birinci trimester sonrasi gebelik sonlandirmalan
hentiz belirli bir protokole ulasamamistir. Halen uy-

gulanan degisik yontemlerin ise belirli yan etkileri
vardir. Oksitosin indiksiyonu ile gebelik sonlandiril-
masI ise miadinda olmayan ve servikal olgunlagmasi
olmayan olgularda siklikla basarisizlikla sonlanmakta-
dir. Prostaglandinler, servikste proteoglycan'larda de-
gisikliklere yol agmak suretiyle servikal olgunlasmayi
saglarlar (4). Servikste proteoglycan artigi spontan do-
gumdan sonra serviksten alinan biopsilerle de gdste-
rilmistir (5). Servikal olgunlagmayi temin etmek (zere
halen kullanilan PGE; ise oldukga pahali, saklanmasi
giic ve birkag kez uygulamayi gerektirmektedir. intra-
amniotik veya ekstraamniotik salin uygulamalarda ise
belirli komplikasyonlar olusabilmektedir.

Bu nedenle son yillarda uygulanan Misoprostol
(PGE]) oldukca olumlu sonuglan ile dikkat ¢cekmek-
tedir. PGEj'in ikinci ve Ug¢lncl trimesterde intravagi-
nal veya oral uygulamalariyla ilgili ¢caligmalar mevcut-
tur. Bu durumdaki uygulamalarda halen mevcut so-
run PGEL igin belirli bir uygulama yolu ve dozunun
heniiz olusamamis olmasidir.

Literatlr taramasinda, ¢unci trimesterde misop-
rostol ile yapilmis uluslararasi yedi ¢alisma bulundu.
Bunlar Marguiles, Campos, Sanchez-Ramos, Fletcher,
FRank ile Wing ve arkadaslarina aittir (3). Deborah A.
Wing ve arkadaslarinin yaptigi calismalarda misop-
rostol (PGE,) ve dinoprostol (PGE,) degisik dozlarda
miadindaki gebelerde uygulanmak suretiyle incelen-
mistir. 50 pgr dozlarda vaginal PGE, ile 0.5 mg intra-
servikal PGE, arasida yapilan bu ¢alismada travay su-
resi, oksitosin indiksiyonu ve sezaryen oranlan baki-
mindan PGE, anlamli olarak olumlu neticeler vermistir
(2). Bu calismada tasisistol (birbirini takip eden 10
dakikalik donemde, 10 dakikada en az 6 kontraksi-
yon) prevalansi misoprostol grubunda (%36.7),
PGE,'ye gbre (%11.9) daha fazla bulundu. Hiperto-
nus ise (2 dakikadan uzun siren tek bir kontraksi-
yon) misoprostol grubunda hi¢c goériilmez iken
PGE,'de % 3.6 oraninda gorildu (2). Bu ¢alismanin
devaminda ise ayni uygulama 25 pgr misoprostol do-
zu ile tekrarlandi. Burada da tasistol oranlari sirasiyla
% 17.4 ve % 10.2, hipertonus % 1.4 ve % 3.0 olarak
bulundu (6). Ancak her iki calismada da hipersitumu-
lasyon sendromu (tasisistol veya hipersitimilasyon
ile beraber anormal fetal kalp hizi trasesi) sikligl ista-
tistiki olarak anlamsiz olarak bulundu.

Frank J.Chuck ve B.Joyce Huffaker'in yaptigl ¢alig-
mada da 50 pgr misoprostol her 4 saatte maksimum
bes dozda intravaginal olarak uygulandi ve intaservi-
kal 0.5 mg PGE; ile karstlastirildi (3). Ortalama do-
gum slresi misoprostolde anlamli derecede duslktu
(11.4 saat-18.9 saat, p<0.001). Her iki grupta sezaryen
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orani (%20) ve hipersitimulasyon sendromu ayni
oranda gozlendi. Fletcher H. ve arkadaslari dogum
indiksiyonuna hazirlanan hastalarin bir grubuna tek
doz 100 pgr misoprostoli'intravaginal olarak uygula-
makla, plasebo arasinda oksitosin gereksinimi ve do-
gum slresi arasinda anlaml farkhlik tespit ettiler (7).
Yine Fletcher H ve arkadaslari 100 pgr misoprostol
ile 3 mg dinoprostonu intravaginal olarak kullanidlar
ve her ikisinin basarisinda anlamli bir farkhlik sapta-
madilar (8).

Sanchez Ramos ve arkadaglarinin PGE; ve PGE,
arasinda yaptigl calismada uterin tasisistol, misopros-
tol grubunda istatistiki olarak anlamli olmayan bir se-
kilde daha fazla gdzlenmistir (9).

Tasisistol, hipertonus ve hipersitim sendromu
canli ve saglikli fetusun mevcudiyetinde oldukca
onemli iken in utero fetus 6lumi durumlarinda klinik
bir sorun cikarmayabilir. Biz calismamizda yalniz in
utero fetus olimleri ve fetal anomali nedeniyle gebe-
ligi sonlandirilacak olgulara 50 pgr/3 saat dozda
PGE; uyguladik. Diger calismalara gore daha sik ara
uygulamamiz bizim hiperstimilasyon sendromu kay-
gimizin olmamasindan kaynaklandi. Olgularimizda
travay slresi 12.63+6.31 saat, vaginal dogum orani %
100 (19/19), uygulanan ortalama misoprostol dozu
200£79.05 ugr oldu. Bu yaklasik 200 ugr'lik bir tek
tablete esdegerdir. Bu uygulamada ilave olarak oksi-
tosin indiksiyonuna da gerek kalmamistir. Birkac
hastada ortaya cikan hafif bulanti disinda énemli bir
yan etki de gézlenmemistir. Ayrica uygulama kolayhgi
ve maliyeti cok az olan bir yontem olarak dikkate
alinmalidr.

Bizim calismamiz saglikli gebeligi olmayanlarda
yapilmasi nedeniyle tasisistol ve hiperstimulasyon
sendromu degerlendirilmemistir. Bizce de diger calis-
malarda gosterildigi gibi misoprostoliin saglikl gebe-
liklerin indiiksiyonunda da kullanilabilmesi miimkiin
olabilir. Ancak tasisitol ve hiperstimilasyon sendro-
mu yaratmaksizin basari ile kullanimi icin uygulama
yolunun ve dozunun ayarlanmasi gerekmektedir.

Ulkemizde de son yillarda misoprostol ile yapil-
mis ¢alismalar gozlenmektedir. Bunlardan birinde mi-
soprostol, birinci ve ikinci trimester gebelik sonlandi-
rilmalarinda 100 ve 200 ugr/2 saat dozlarda oral ola-
rak kullanildigl ve % 73-89 oraninda basari saglandigl
bildirilmistir (10). Bu makalede 6zellikle Glkemizde

kolaylikla temin edilebilecek bu ilacin hekim deneti-
mi disinda oral kullanimiyla istenmeyen gebeliklerin
sonlandiriimasinda bir yontem olarak kullaniimasi
tehlikesine dikkat cekilmektedir. Bu degerlendirmeye
biz de katiliyor ve bu ilacin hekim denetimi disinda
kullanilamamasi icin gerekli dnlemlerin alinmasi ge-
rektigine inaniyoruz.

SONUC

Halen mide hastaliklarinin tedavisinde kullanilan
misoprostol (PGE,), intravaginal yolla ikinci ve (gln-
cu trimester gebelik sonlandirmalarinda etkili olmak-
tadir. 50 pgr misoprostol'lin intravaginal yolla ve 3 saat
ara ile (ortalama 200 pgr) kullaniminin tim olgula-
rimizda basari ile vaginal dogum gerceklestirdigini
gorduk.

Belirli bir yan etki g6zlenmeyen bu ydntem, uygu-
lama kolayhgi, basarisi ve ucuzlugu ile ikinci trimes-
ter anomalili ve 6lu gebeliklerin sonlandiriimasinda
etkili bir yontem olarak kabul edilebilir. Bu konudaki
calismamiz halen devam etmektedir.
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Prematir Eylem Tedavisinde Ritodrin
Ille Nifedipinin Karsilastiriimasi

_Ercan Mustafa AYGEN, Uzay ALBAYRAK, Siiheyl OKTEN Erciyes
Universitesi Tip Fakultesi Katlin Hastaliklari ve Dogum ABD, KAYSER/

OZET

PREMATUR EYLEM TEDAVISINDE RITODRIN /LE NIFEDIPININ KARSILASTIRILMASI
Amac: Prematir eylem tanisi konan gebelerde tokoliz amaciyla kullanilan nifedipin ile ritodrinin etkilerini ve yan etkilerini

karsilastirmak.

Metod: Prematir eylem tanisi konan 47 gebede arastirma yapildi. Bunlarin 25'ine nifedipin, 22'sine ritodrin ie tokoliz uy-

gulandi.

Bulgular: Dogumun geciktirilebilme sureleri ve yan etkiler agisindan iki grup arasinda fark bulunamadi. Ayrica perinatal
sonuclardan bebek dogum agirligi ve Apgar skorlari iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamsiz bulundu. Sonug:
Dunyada tokoliz amaciyla yaygin olarak kullanilan ritodrine nifedipinin iyi bir alternatif olabilecegi kanisina variidi.

Anahtar Kelimeler: Nifedipin, Ritodrin, Prematir Eylem

SUMMARY

COMPARISON OF RITODRINE AND NIFEDIPINE THERAPY IN PREMA TURE LABOR
Objective: To compare efficciency and side effects of ritodrine and nifedipine which are used for tocolysis in premature

labor of pregnant women.

Methods: Tocolysis with nifedipine was applied to 25 of these women and tocolysis with ritodrine was applied to 22 of

them.

flesu/fs.'Between two groups, there were no difference in delaying delivery and advers effects. Also, perinatal outcome,
which are birth weights and Apgar scores, were not different statistically.
Conclusion: We think that nifedipine is a good alternative for ritodrine which is used world wide for the purpose of tocolysis.

Key Words: Nifedipine, Ritodrine, Preterm Labor.

rematir eylem, obstetrigin en 6nemli sorunla-
rindan olup tiim gebeliklerin % 5-15'inde goéralr.
Zamanindan Once dogan bebeklerin morbidite ve
mortaliteleri ylksektir (1). Yeni dogan olimlerinin
coklugunun vyanisira bu bebeklerin bakimlari ve
yasatiimalari asiri 6zen gerektirir ve ¢cok pahalidir. Bu
acidan premattr eylem medikal bir hastaligin yanisira
sosyal ve ekonomik bir problem olarak da
dusuntlmelidir. GUnimizde bu nedenle bircok
calisma yapilmakta, anne ve bebek sagligl dikkate
alinarak cesitli ajanlar dogum eylemini durdurmak
amaclyla denenmektedir. Erken dogum eylemini dur-
durmaya yonelik bu tedavilere tokoliz denir (1,2).
Yirmi ile 36. haftalar arasinda bir gebelik mevcut-
sa, eylem durdurulamayacak asamaya gelmemisse ve
anne ve bebek sagligl agisindan bir kontrendikasyon
yoksa bu gebeligin devam etmesini saglamak amaciy-
la tokolitik tedaviye baslanilmalidir (1,2). Tokolitik te-
davi icin g mimetik adrenerjik ajanlar, magnezyum

Yazigma adresi: Dr. Ercan Mustafa Aygen
Kdigarslan Mah. Molla Sok. Cenk Apt. 2/10 38030-KAYSER/

sulfat, prostaglandin inhibitorleri, oksitosin antago-
nistleri, kalsiyum kanal blokdrleri gibi cesitli ajanlar
kullaniimaktadir (3,4).

Biz bu calismada erken dogum eyleminin tedavi-
sinde ritodrin (Prepar, Eczacibasl, Istanbul) ile nifedi-
pin (Nidilat, Dogu Ilag, Istanbul)'in prematir eylem-
deki etkisini saptamayi, anne ve bebege olan yan et-
kilerini karsilastirmay1 amacladik.

MATERYAL VE METOD

Kadin Hastaliklari ve Dogum Poliklinigi'ne basvu-
ran gercek erken dogum eylemi tanisi konan 60 gebe
kadin calismaya alindi. Onii¢ olgu takiplere gelmedi-
gi icin calismadan cikarild.

Gebeliginin 20-36. haftalari arasinda olan ve 10
dk'da en az iki uterin kontraksiyon saptanan olgulara
prematlr eylem tanisi kondu. Vaginal kanama, cogul
gebelik, polihidroamniyos, membran rlptiird, servi-
kal cerrahi Oykusl, koryoamniyonit, preeklampsi-
eklampsi ve/veya altta yatan herhangi bir hastaligi
olan gebeler calismaya alinmadilar. Gebelik haftalari
son adet tarihine ve ultrasonografik bulgulara gore
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hesaplandi. Kardiyotokograf ile uterin kontraksiyon-
lar ve fetal kalp atimlari kaydedildi.

Prematiir eylem tanisi konan gebelerde tedaviye
baslama kriteri olarak amniyon zarinin acik olmama-
sl, servikal silinmenin % 80'e ve servikal acilmanin 4
cm'e kadar olmasi esas alindl.

Tim gebelerde tedavi 6ncesi tam kan sayimi, id-
rar incelemesi, aclik kan sekeri, elektrolit diizeyleri
karaciger ve bobrek fonksiyon testleri rutin olarak ca-
lisildi ve elektrokardiyografi (EKG) cekildi. Bu para-
metreler haftalik olarak tekrar edildi. Gebeler hasta-
nede kaldiklari siirece vital fonksiyonlar yéninden
dikkatlice izlendi. Her giin 6zellikle olasi akciger
odemi tehlikesi yoniinden fizik muayeneleri yapildi.
Tiim olgularda hastaneye yattiklari ilk 24 saat icinde
aldiklari-cikardiklari sivi takipleri yapildi. Gerekli ol-
gularda bu izleme devam edildi. Fetuslar haftada iki
veya ¢ kez kardiyotokograf ile ve haftalik ultraso-
nografik incelemelerle takip edildiler.

Gebelerde tokolitik tedaviye baglamadan 1 saat
once ringer laktat sollisyonu ile hidrasyon yapildi.
Hidrasyondan sonra eylemden ¢ikan hastalara tokoli-
tik tedavi verilmedi Kontraks iyonlari durdurulama-
yan, servikal aciklik ve silinmenin oldugu 47 gebeye
ise tokolitik tedavi baslandi. Yirmibes gebeye nifedi-
pin, 22 gebeye ise ritodrin tedavisi rastgele verildi.

Nifedipin verilen gebelerden kapsill disleri ara-
sinda ezmeleri ve yutmadan emmeleri istendi. Bu se-
kilde 10 mg'lik dilalti kullanimi gerceklesti. Yirmi da-
kika sonra kontraksiyonlarin devami halinde toz tek-
rarlandi. Bu sekilde maksimal 40 mg'a kadar cikildi.
Uterin aktivite kesildikten sonra ve dil alti dozdan 4-6
saat sonra baslamak (izere glinde dort kez 20 mg oral
olacak sekilde tedaviye gecildi. Bu doz daha sonra
gunde dort kez 10 mg'a dusuruldd.

Ritodrin % 5 dekstroz solusyonu igerisinde 50
pgr/dk hiziyla inflizyon seklinde verildi. Infuzyon hi-
z1 10 dk'lik aralarla 50 pgr/dk’lik artislar seklinde
ayarlandi. Tedavi sirasindaki doz artisi uterus kont-
raksiyonlarinin kesilmesi, maksimum doz olan 300
pgr/dk'ya ulasiimasi, maternal kalp hizinin 140 atim/
dk, fetal kalp hizinin 180 atim/dk'ya cikmasi veya to-
lere edilemeyen yan etkilerin ortaya cikisi gibi para-
metrelerden birinin saptanmasina gére ayarlandi. Ute-
rin kontraksiyonlari durduran etkin doza agrilar dur-

duktan sonra 12 saat daha devam edildi. Bunu taki-
ben inflizyona son vermeden 30 dk ¢nce baslamak
sarttyla 10 mg ritodrin tablet verildi ve 2 saatlik ara-
larla devam edildi.

Otuzikinci haftadan kii¢lk olan gebelere fetal ak-
ciger maturasyonunu artirmak amacliyla haftada iki
kez 24 saat arayla betametazon 12 mg dozunda pa-
renteral olarak yapildi.

Tedavi basarisinin degerlendirilmesinde tokolitik
tedavinin dogum eylemi 48 saat, 7 guin ve 36. haftaya
kadar durdurulmasi esas alindi. Bu streler acisindan
gruplar karsilastirildi. Perinatal verileri degerlendir-
mek icin intrauterin bebek 6lum sayilari, canli dogan
bebeklerin dogum agirliklari ve birinci ve besinci da-
kika Apgar skorlari karsilastirildi. Her iki gruptaki te-
davi sirasinda hastalarin belirttigi veya Klinik olarak
saptanan yan etkiler degerlendirildi ve gerekli olgu-
larda tedavi uygulandl.

Gebeler uterin kontraksiyonlari kontrol altina alin-
diktan sonra yan etkiler konusunda bilgilendirilerek
haftalik kontrollere gelmek Uizere taburcu edildiler.

BULGULAR

Prematir eylem tanisi alan 25 gebe nifedipin, 22
gebe ise ritodrin tedavisi aldi. Nifedipin tedavisi alan
gruptaki yas ortalamasi 25.6+1.0, ritodrin tedavisi
alan gruptaki yas ortalamasi 25.0+1.2 bulundu. Nife-
dipin grubunda gebelik haftasi ortalamasi 30.940.6,
ritodrin grubunda 32.0+£0.5 bulundu. Her iki grupta
ortalama yas ve gebelik haftasi acisindan istatistiksel
olarak anlamh fark yoktu (p>0.05). Nifedipin alan ge-
belerin 11 (% 44)'i primigravid, 8 (% 56)'i multigra-
vid idi. Ritodrin alan grupta primigravid ve multigra-
vid gebe sayisi 11 (% 50) bulundu. Gebelik sayilari
acisindan da istatistiksel olarak 6énemli fark saptan-
madi (p>0.05).

Gebelerin hastaneye kabullinden sonra servikal
acikhik yonunden degerlendirildiginde; nifedipin alan
25 olgunun 6'sinda servikal aciklik 2 cm'nin altin-
da,19'unda 2-4 cm arasinda bulundu. Ritodrin alan
grupta ise 5 olguda aciklik 2 cm'nin altinda, 17 olgu-
da 2-4 cm arasinda saptandi. Her iki grupta da 2
cm'lik acikhgi olan olgular ve 2-4 cm acikhgi olan ol-
gular birbirleri ile karsilastirildiginda istatistiksel ola-
rak onemli fark bulunmadi (p>0.05).

Gruplar dogum eylemi 48 saat slreyle geciktirme
acisindan degerlendirildiginde nifedipin grubunda 21
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(% 84) gebede, ritodrin grubunda 19 (% 86) gebede
dogum eylemi geciktirildi. Kirksekiz saat streyle do-
gum eyleminin geciktirilmesi arasinda gruplar arasin-
da istatistiksel olarak anlaml fark yoktu (p>0.05).

Dogum eyleminin 48 saat geciktirilebildigi olgular
7 gun sdre ile eylemin geciktirilebilmesi yoninden
arastirildiginda; nifedipin verilen toplam 21 gebenin
18 (% 85)'inde, ritodrin verilen toplam 19 gebenin 15
(% 78)'inde eylem durdurulabildigi saptandi. Yedi
glin geciktirme acisindan iki grup arasinda istatistik-
sel olarak anlamli fark bulunamadi (p>0.05).

Eylemin 7 giin siireyle durdurulabildigi olgular 36.
haftaya kadar eylemin durdurulma siiresi acisindan
karsilastinldi. Nifedipin alan gruptaki 18 olgunun 12
(% 66)'sinde ritodrin alan gruptaki 15 olgunun 11 (%
73)'inde eylem 36. haftaya kadar durdurulabildi. Bu
sonuclar Kkarsilastirildiginda da istatistiksel olarak
onemli fark saptanamadi (p>0.05) (Tablo 1).

Perinatal sonuclar acisindan gruplar karsilastirildi-
ginda gruplarda intrauterin 6lum gozlenmedi. Nifedi-
pin alanlarda bebek dogum agirligi ortalamasi
2795.60+136.29 gr ritodrin alanlanda 2781.36+145.40
gr bulundu Dogum agirliklari istatistiksel olarak karsi-
lastirdiginda 6nemli fark bulunamadi (p>0.05). Be-
beklerin birinci dakika Apgar skoru nifedipin grubun-
da 7.56+0.42, ritodrin grubunda 7.55+0.36, besinci
dakika Apgar skoru nifedipin grubunda 9-12+0.41, ri-
todrin grubunda 9.14+0.41 saptandi. Bebeklerin birinci
ve besinci dakika Apgar skorlari arasinda istatistiksel
acidan onemli fark yoktu (p>0.05). Perinatal so-
nuclarin karsilastirmasi Tablo 2'de gosterilmistir.

Yapilan tedavi sirasinda "her iki grupta da, tedavi
sonlandirmasini gerektirmeyecek diizeyde de olsa ce-
sitli yan etkiler g6zlendi. Nifedipin verilen 25 hasta-
nin 18 (% 72)'inde ritodrin verilen 22 hastanin 20 (%
90)'sinde degisik yan etkiler goruldu. Iki grup arasin-
da yan etkiler gortlmesi acisindan istatistiksel bir fark
saptanmadi (p>0.05) (Tablo 3). Nifedipin alan grupta-
ki 15 hastada (% 60), yiiz, boyun, gogls ve avuclarda
hissedilen ates basmasi goruldil. Ates basmasi 1 has-
tada siddetliydi. Ancak dozun azaltildigi ilerleyen
gunlerde bu sikayet hafifledi. Otuzaltinci haftada te-
davi kesilirken bu sikayet artik pek hissedilmiyordu.
Ayni gruptaki hastalarin 10 (% 40)'nunda bas agrisi
yakinmasl oldu. Bu yakinma 4 hastada tedavinin so-
nuna kadar devam etti. Diger 6 hastada ise tedavinin
ilerleyen gunlerinde azaldi. Nifedipin alan hastalar-
dan sadece bir tanesinde carpinti sikayeti oldu. Fetal
kalg atimlari tasikardi sinirina (180 atim/dk) hig ulas-
madi.

Ritodrin alan grupta 15 (% 68) hastada carpinti en
belirgin yakinmaydi. Bunlarin sadece ikisinde verapa-
mil kullanmak gerekti. Fetal tasikardi tedavinin kesil-

mesi sinirina ulasmadi. Bu gruptaki hastalarin 8 (%
36)'inde bas agrisi yakinmasi oldu. Bas agrilarinin ¢o-
gu hastada carpinti ve bunun dogurdugu anksiyeteye
baglandi. Bes (% 22) hastada bulanti, kusma sikayeti
oldu. Midede yanma hissi belirgin olarak tarif edildi.
Hastalara bu sikayetleri gecene kadar antiasit ilaclar
verildi. Iki (% 9) hastada goguste sikisma hissi ve go-
gus agrisi oldu. Ancak EKG'lerinde patolojik bulgu
saptanamadi.

Hastalarin hichirinde pulmoner 6édem gorilmedi.
EKG'ler degerlendirildiginde, nifedipin tedavisi alan
grupta (¢ hastada inkomplet sag dal blogu tespit
edildi. Bu hastalarda kardiyak yakinmalar yoktu. Ni-
fedipin alan hastalarin {iciinde tedavi sirasinda tasi-
kardi saptandi. Ek bir tedaviye gerek gérmeden bu
bulgu dizeldi. Ritodrin tedavisi alan grupta 2 hastada
inkomplet sag dal blogu goérildu. Bunlardan birinde
ek olarak P-R mesafeleri kisaydi ve tasikardisi vardi,
fakat hastada sikayete yol agmamist.

Nifedipin verilen hastalarda tedavinin baglangicin-
da gecici hipotansiyon ataklari gézlendi. Sistolik ve
diyastolik kan basinglarinda 10-15 mmHg'lik dustsler
gozlendi. Hastalar bu dénemde carpintidan ve bas
dénmesinden sikayet ettiler. Tansiyon dusiklugi sa-
dece 2 hastada oldu. Gegici hipotansiyon ataklari ge-
nellikle dort saatte normale dondi. Ozellikle hastalar
mutlak yatak istirahatl ddneminden sonra normal ak-
tivitelerine doéndiklerinde bu tansiyon dususleri
onemli 6lcude azaldi. Hastalarda goérulen yan etkiler
Tablo 1V’te gosterildi.

Her iki gruptaki gebelerde yapilan biyokimyasal
parametreler degerlendirildi. Tedavi 6ncesi ve sonrasi
olmak (zere, aclik kan sekerleri, bobrek fonksiyon
testleri, sodyum (Na+), potasyum (K+), klor (C1-),
kalsiyum (Ca++), karaciger fonksiyon testleri karsilas-
tirildi. Gruplar arasinda tedavi oncesi ve sonrasi de-
gerler acisindan istatistiksel bir fark saptanamadi

(Tablo V).
TARTISMA

Erken dogum gelismis yenidogan bakim Uniteleri-
ne ragmen yapisal olarak normal olan bebeklerde en
onemli perinatal 61um sebebidir (1).

Biz bu calismada tokolitik tedavide yaygin olarak
kullanilan ritodrin ile kullanimina son on yildir bas-
lanmis olan kalsiyum kanal blokérlerinden nifedi-
pin‘in etkisini karsilastirdik. Bu iki ilacin prematir ey-
lemi durdurmadaki basarilarini, anne ve bebek sagli-
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gl lzerine olan etkilerini inceledik. Dogumu geciktir-
me sireleri 48 saat, 7 giin ve 36. gebelik haftasina
kadar olmak (izere belirlendi. Oncelikle tokolitik ba-
sarty! degerlendirmek icin dogumun 48 saat geciktiri-
lebilmesinin baz alinmasi 6nerilmektedir (2,5-7). Ya-
pilan calismalarda ritodrin ve nifedipinin dogumu ge-
ciktirme streleri hakkinda celiskili ifadeler vardir (6-
9). Bizim sonuclarimiz dogum eyleminin geciktirilmesi
acisindan her iki ajan arasinda istatistiksel olarak
anlamh bir fark bulunamadigl yonindedir (p>0.05).
Read ve ark. (8) plasebo, ritodrin ve nifedipin‘le do-
gumu 48 saat geciktirmeyi temel alarak yaptiklar ca-
lismada en basarili ajan olarak nifedipini bulmuslar-
dir. Bu bulgu bizim sonuclarimizla ve diger arastirma-
cilarin sonuglariyla celismektedir. James ve ark. (9)
prematiir eylemi durdurmada nifedipin ve ritodrin
arasinda istatistiksel fark bulamamislardir. Yapilan di-
ger calismalarda da nifedipin ve ritodrin arasinda do-
gumu geciktirme suresi acisindan fark saptanmamistir
(6,7,9-12).

Prematlr eylemin durdurulmasindaki en 6nemli
amac perinatal sonuclarin saglikli olmasina yoneliktir.
Bu ise yeni doganin Apgar skoru ve fiziksel gelisi-
miyle kabaca degerlendirilebilir. Biz iki grup arasinda
bebek dogum agirliklari ve Apgar skoru agisindan is-
tatistiksel olarak anlaml bir fark bulamadik. Yapilan
farkl calismalarda da bebek kilosuna etki acisindan
iki ila¢ arasinda onemli bir fark bulunamamistir
(7,13).

Tokolitik ilaclarin seciminde ilacin etkinliginin ya-
nisira anne ve bebege olan yan etkiler de dnemlidir.
Yaptigimiz ¢alismada en sik goriilen ve en ciddi olan
yan etkileri saptadik. Ritodrin grubunda en sik gori-
len ayn etki carpintiyken, nifedipin grubunda ates
basmasiydi. Sonuclari iki grup arasinda karsilastirdigi-
mizda, yan etki gorilme sikhgi agisindan istatistiksel
olarak onemli bir fark saptayamadik. Buna karsin yan
etkilerin gortlme oranlari gruplar arasinda oldukca
farkliydi. Bulanti ve kusma ritodrin grubunda % 22
oraninda gozlendi, nifedipin grubunda ise hi¢ goril-
medi. Caritis ve ark. (14) yaptiklari ¢alismada ritodrin
grubunda bulanti-kusma % 13 oraninda bildirilmistir.
Kupferminc ve ark. (6) calismalarinda ise ritodrin
grubundaki hastalarin % 40'inda bulanti-kusma gor-

diklerini, nifedipin grubunda ise gérme-
diklerini bildirmislerdir. Nifedipin gru-
bunda en sik karsilastigimiz yan etki ates
basmasiydi. Bu oOzellikle ylzde, daha az
boyunda, gdguste, el ve ayak tabanlarinda
hissedilen sicaklik hissi seklindeydi. Bizim
calismamizda nifedipin grubunda % 60
oraninda ates basmasi saptandi. Ritodrin
grubunda ise bu sikayet hic¢ bildirilmedi.
Bircok calismada nifedipin verilenlerde en
stk gorilen yan etkinin ates basmasi
oldugu belirtilmektedir (6,8,9).

Calisma grubumuzdaki gebelerin teda-
viye baglamadan o6nce ve tedavi sonrasi
biyokimyasal parametrelerini karsilastir-
digimizda degerler arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptayamadik (p>0.05). Erken
dogum eylemi tedavisinde kullanilan ritodrinin kar-
bonhidrat metabolizmasina etki ederek diyabetlilerde
ketoasidoz ve/veya hiperglisemi olusturdugu bilin-
mektedir James ve ark. (9) tedavide ritodrin verilen
normoglisemik prematir eylemdeki gebelerde tedavi-
nin basinda gorilen kan sekeri yukselmesinin za-
manla dizeldigini belirtmislerdir. Bazi calismalarda ri-
todrinin glikogenoliz ve glukoneogenez Uzerindeki
etkilerinin diabetik sahislarda daha alevli oldugu bil-
dirilmektedir (9,13). Calismamiza diabetli sahislari da-
hil etmedik ve calisma sirasinda her iki ila¢ grubunda
da kan sekerinde oynamalar saptamadik.

Calismamizda hem nifedipin hem de ritodrin gru-
bundaki gebelerin elektrolit seviyelerinde tedavi 6n-
cesi ve tedavi sonrasi degerler arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir degisim saptayamadik (p>0.05). Ja-
mes ve ark. (9)'da yaptiklari cahismada bu degerler
arasinda anlamh bir fark saptayamamiglardir. Teorik
olarak nifedipin ve ritodrin verilmesinde hipokalemi
beklenen bir sonug¢ olabilir ve bu cesitli calismalarda
gosterilmistir (3,4). B-sempatomimetiklerle tedavinin
baslangicinda serum K* seviyeleri hizla azalir ve ge-
nellikle tedavi dncesi seviyelerin altina diiser. Serum
seviyelerindeki bu azalma muhtemelen K™un ekstra-
selltler alandan intraselliiler alana akimina baghdir.
Bu hipokalemi gegicidir. Genellikle replasman tedavisi
gerektirmez. K™ diizeyi tokolizin 24. saatinde ge-
nellikle normal seviyelerine donmektedir. Biz yaptigi-
miz calismada bu dustist saptayamadik ve K* dsik-
lugtine bagli hicbir bulgu da gézlemedik.

Calismamizda elde ettigimiz sonuclara gore nifedi-
pin ve ritodrin tedavisi ile dogumu geciktirme streleri
ve neonatal sonuclar agisindan fark bulunamadi.
Her iki grupta maternal yan etkilerin goriilme sikhgi
acisindan anlamli fark olmasa da carpinti, bulanti,
kusma ritodrin grubunda, ates basmasi ve bas agrisi
nifedipin grubunda daha sik gérilmistir. Bu bulgu-
lar ve ritodrinin kardiyovaskuler sistem hastaligl veya
diabeti bulunan gebelerde kullaniminin riskli oldugu-
na iliskin literatiir bilgileri 1s1ginda nifedipinin ritodri-
ge iyi bir alternatif tokolitik ajan olabilecegi kanisin-
ayiz.
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[ri Bebek Doguran Annelerde
Postpartum Glukoz Intoleransi™

Giirbiiz KABA, Ali ismet TEKIRDAG, Ahmet GUL, Halil ASLAN, Semin SAHIN, ibrahim POLAT
SSK Bakirkdy Dogumevi, ISTANBUL

OZET

IRIBEBEK DOGURAN ANNELERDE POSTPARTUM GLUKOZ INTOLERANSI
Amag: Iri bebek (>4000 gr) doguran anneler ile normal agirlikta (2500 - 4000 gr) bebek doguran annelerin, glukoz intole-

ransi agisindan degerlendirmek.

Metod: Iki saatlik 100 gr oral glukoz testi icin SSK Bakirkéy Dogumevi Kadin ve Cocuk Hastaliklari Egitim Hastanesi Do-
gum Servisi'nde, Eylil 1994-Nisan 1995 tarihleri arasinda, termde 4000 gr'in Gizerinde (iri bebek) bebek doguran 50 ge-
be, kontrol grubu olarak ise 2500-400 gr arasinda dogum yapan 50 gebe, toplam 100 gebe calisma kapsamina alindi.
Calisma ve kontrol grubundaki olgulara dogumu izleyen ilk 48 saat icinde 100 gram oral glukoz tolerans testi uygulandi.
Test sonuglari, Carpenter ve Couston formiiliine gére degerlendirildi; (1. saat kan sekeri - Aclik kan sekeri) + (2. saat kan
sekeri - Aclik kan sekeri). Elde edilen bu deger 110 mg/dl izerinde ise test pozitif olarak degerlendirildi.

Bulgular: Carpenter formiline gore test sonuclari degerlendirildiginde; iri bebek doguran grupta % 68 (n:34), kontrol gru-
bunda % 28 (n:14) pozitiflik bulundu ve bu iki grup arasida anlaml fark oldugu gézlendi (p>0.05).

Sonug: Makrozomik bebek dogurma 6ykisi ve glukoz intoleransi gebelik sirasinda uygulanamamis olan olgularda, glu-
koz intoleransinin tespit edilmesi ve Diabetes Mellitus igin riskin belirlenmesi amaciyla 2 saatlik 100 gr oral glukoz tole-

rans testi uygulanabilir sonucuna varildi.

Anahtar Kelimeler: Postpartum Oral Glukoz Tolerans Testi, iri Bebek.

SUMMARY

POSTPARTUM GLUCOSE INTOLERANCE IN MOTHERS OF MACROSOMIC BABIES

Objective: The goal of this study is to assess 2 hours oral glucose tolerance test in mother of macrosomic babies (>4000
gr) and babies having normal birth weight (2500-4000 gr).

Methods: We performed 2-hours 100 mg oral glucose tolerance test to 50 mothers of macrosomic (more than 4000 gr)
and to 50 mothers who delivered term babies between the range of 2500-3950 gr. The test results were evaluated with
the formula of Carpenter and Couston [(1. hour plasma glucose-fasting plasma glucose) + (2. hour plasma glucose - fas-
ting plasma glucose)]. The values of plasma glucose more than 110 gr/dl were accepted as positive. ffesu/te.According
to this formula, we found 68% positive result in macrosomic, 28% positive results in control group (Chi-square test,
p<0,05).

Conclusion: We concluded that postpartum 100 gr oral glucose tolerance test can be used to determine high risk group

for diabetes mellitus type-II.

Key Words: Postpartum oral glucose tolerance test, macrosomic babies.

kriterlerine bagli olarak tim gebeliklerin % 3-

12'sinde saptanan gestasyonel diabet, gebelikte
en sik rastlanan metabolik bozukluktur (1). Gebe-
likte olusan bu glukoz intoleransi, dogumu takiben
cogunlukla diizelse de, bazilarinda diabetes mellitus
gelisme riski oldukca fazladir. Gestasyonel diabeti iz-
leyen ilk 3-5 yil icindeki diabet gelisme orani % 30-
50'e varan oranlar bildirilmistir (2,3,4). Bu yiizden ge-
beligin bir anlamda diabet taramasi ve ileriye yonelik

O bstetrik popilasyonda, tarama sekline ve tani

*5. Ulusal Perinatoloji Kongresi'ride (16-19 Nisan 9196, ANKARA) poster
olarak sunulmustur.

Yazisma adresi: Dr. Ahmet Gl

Cicekdagl Sok. No: 20/2, Kartallepe Mah. Bakirkdy/34730-/STANBUL

risklerin belirlenmesi icin fizyolojik sinirlarda yiikle-
me testi olarak kabul edilebilir ve potansiyel kompli-
kasyonlarinin engellenmesi acisindan firsatlar yarattigi
sOylenebilir.

Kisa ve uzun vadeli riskleri nedeni ile gestasyonel
diabetin tani ve tarama kriterleri lizerine yaygin tartis-
malar yapiimaktadir 1964 yilinda, ilk kez ortaya atilan
tani ve tarama kriterleri daha fazla hastaya tani ko-
nulmasi ve tedavi edilebilmesi agisindan gesitli degi-
sikliklere ugratilmis olmasina ragmen, perinatal mor-
biditeyi tam olarak yansitabilen glukoz tolerans test
kriterleri belirlenebilmis degildir (2,5).

Bu arayiglar devam ederken gebelik sirasinda ce-
sitli nedenlerden dolayi tani konamamis bir kisim ol-
guyu erken puerperal dénemde tanimak amaciyla
postpartum glukoz tolerans testleri gelistirilmigtir.
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Makrozomik bebek dogum ile maternal glukoz into-
leransi arasinda bir iligki olabilecegini dusundirmek-
tedir. Boyle bir durumda postpartum test, dnceden
varolan gestasyonel diabeti saptamada kullanilabile-
cegi bildirilmistir (6). Gebelikte, gestasyonel diabetin
varligini yiiksek 6zglllukte gosterebilecek, puerperal
dénemde uygulanabilen bir testin kriterleri Carpenter
ve Couston tarafindan gelistirilmistir (6,7). Bu test kri-
terleri ile gestasyonel diabet, postpartum ilk 48 saat
icinde % 90 6zglllik, % 80 duyarlilik ile tespit edile-
bilecegi bildirilmektedir (6,7).

Bu amacla, klinigimizde, daha 6nce gestasyonel
diabet taramasindan gecemeyen iri bebek doguran
annelere ve kontrol gruplarina postpartum glukoz to-
lerans testi uygulanmis ve sonuglari degerlendirilmis-
tir.

GEREG VE YONTEM

S.S.K. Bakirkéy Dogumevi Kadin ve Cocuk Hasta-
liklari Egitim Hastanesi Dogum Servisi'nde Eylul
1994-Nisan 1995 tarihleri arasinda, termde dogum ya-
pan, 100 gebe galisma kapsamina alindi. Calismaya,
4000 gr lzerinde (iri bebek) bebek dogurmus 50 an-
ne, kontrol grubu olarak ise, 2500-4000 gr arasinda
dogum yapan 50 anne alindi. Calisma ve kontrol gru-
bundaki olgulara dogumdan sonra ilk 48 saat iginde
100 gr. oral glukoz tolerans testi uygulandi.

Calismaya alinan olgularin yas, gravida, parite, ai-
lede diabet dykisl, makrozomik bebek dogurma oy-
kist olup olmamasi gibi degiskenler incelendi. Olgu-
larin dogum sekli, dogum agirhgi not edildi. Kilo ve
boy él¢limlerine gore viicut kitle indeksleri (VKI) be-
lirlendi.

Postpartum oral glukoz tolerans testi, dogumu iz-
leyen ilk 48 saat icinde, 8-12 saatlik gece agligi sonra-
s1, sabah 08.30-09-00 arasinda uygulandi. Once lipid
profili ve achik kan sekeri i¢in ven6z kan drneklemesi
yapildi. 100 gr glukoz, 400 cc suda eritilip (alimi ko-
laylastirmak icin bir adet limon yardimi ile) agizdan
1-2 dakikada (maksimum 5 dakika) icirildi. Birinci,
ikinci saatlerde kan sekeri élciimleri icin kan alind1.

Postpartum oral glukoz tolerans test sonuclari,
Carpenter ve Couston (7) formullne gore degerlendi-
rildi. Birinci ve ikinci saat inkremental plazma glukoz
degerlerinin toplamini ifade eden bu forml;

(1. Saat kan sekeri - Aglik kan sekeri) + (2. Saat
kan sekeri - Ac¢lik kan sekeri) seklinde olup, elde edi-
len bu deger; 110 mg/dl veya lzerindeyse, test pozi-
tif olarak degerlendirildi.

Sonuclarin degerlendirilmesinde student t testi ve
ki-kare testi kullanildi.

BULGULAR

Calismaya alinan 100 olgunun temel klinik 6zellik-
leri Tablo I'de gosterilmistir. Yas ortalamasinin calis-
ma grubunda 26.5+4.1 ve kontrol grubunda 24.7+5.3,
ortalama gebelik sayisinin ise ilk grupta 3.4£1.7 ve
ikinci grupta 2.9+1.9 bulundu. Bu iki parametre aci-
sindan her iki grup arasinda anlaml bir fark yoktur
(p>0,05). Dogum agirliklarinin Kkarsilastiriimasinda
her iki grup arasindaki farklilk istatistiksel olarak an-
lamhidir (p<0.001). iri bebek dogurmus annelerin ai-
lelerinde diabet Oykisunin ve makrozomik bebek
dogurma oykdisinin daha fazla oldugu gorilmekte-
dir (Tablo 2).

Postpartum glukoz tolerans testi uygulanan olgu-
larin kan glukoz diizeylerine gore dagilimi Tablo 3'de
gosterilmistir. Aclik kan sekeri ortalamasi |. grupta
83.2+14.1, Il. grupta 77.14£8.6 idi. I. saat kan sekeri
diizeyi incelendiginde, 1. grupta kan sekeri diizeyinin
178.8+47.6, Il. grupta ise 139-6+36.7 oldugu gozlendi.

Carpenter formdiliine g6re iri bebek dogurmus
olan gebelerde % 68 (n=34) oraninda pozitif sonug
elde edilirken, kontrol grubunda bu oran % 28
(n=14) idi. Carpenter formiline gére ortalama kan
glukoz degerleri; 1. grupta 137.9+7.3 iken, Il. grupta
87.6 £ 5.4 mg/dl idi.

Carpenter formiliine goére pozitif ve negatif olan
olgular gesitli parametreler agisindan Karsilastiriimasi
Tablo 4'de 6zetlenmistir.

TARTISMA

Klinik olarak makrozomi, cesitli sekillerde tanim-
lanir. Gestasyonel yasa go6re .iri bebek terimi
(LGA=large for gestational age) mutlak fetal agirliktan
farkl olarak dogum agirhiginin, gebelik haftasina gére
90. persantilin tzerinde olmasidir. Makrozomi terimi
ise gebelik yasindan bagimsiz olarak sadece dogum
agirhgi ile ilgilidir. Bu agirhk 4000-4500 gramin zeri-
dir. Makrozominin literattirde en sik kullanilan tani-
mi, dogum agirliginin 4000 gr ve Uzerinde olmasidir
(7).

Agirhk parametresini daha objektif temellere otur-
tabilmek amaciyla boy ve agirhgin birlestirildigi viicut
kitle indeksi (VKI=body mass index=BMI) gelistiril-
mistir;

VKi=Agirlik (kg) / boy2 (m) VKI:
20 Ddusuk agirlikh bebek
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VKI: 20-24.9 Normal agirlikli bebek
VKI: 25-29.9 Normalden agir bebek
VKI: 30 Obezite olarak siniflandirilir.

Gebelik yasl, maternal agirlik, multiparite makro-
zomik bebek dogurma 06ykiisl, cinsiyet, annenin
kendisinin dogumundaki agirligi ve maternal diabet,
fetsin agirhg! Gzerinde etki eden faktorlerdir (8).
Postterm gebelik, makrozomi icin bir risktir. Tim
makrozomik bebeklerin %10-20'si 42. hafta Uzerinde
dogan bebeklerdir. Gebelik 6ncesindeki anne agirli-
gina bagli olarak da bebek agirhigl artmaktadir. Mak-
rozomik bebek doguran annelerin % 15-35'i 90
kg'dan daha agirdir (8,9). Ayrica gebelik sirasindaki
kilo alimi arttikca fetal makrozomi riski de artmakta-
dir (10). Parite ve anne yas! yikseldikce iri bebek do-
gum orani artmaktadir (8). Daha 6nce 4000 gr ve
Uzeri bebek dogurmus annelerde 4500 gr'in (izerinde
bek dogumuna 5-10 kat daha sik rastlanmaktadir.
Tum makrozomik fetiislerin % 60-70'inin erkek olmasi
cinsiyetin de bu konuda rol oynadigini disunddir-
mektedir (9). Maternal diabet, ister pregestasyonel is-
ter gestasyonel olsun, fetal makrozomi ve omuz dis-
tosisi riskini artirmaktadir. Zor dogum, dogum trav-
masi ve asfiksi disinda bu bebeklerde hipoglisemi gi-
bi metabolik komplikasyonlara daha sik karsilasil-
maktadir. Diabete bagli makrozomi gelisen bebekler-
de daha sonraki yasamlarinda obezite ve tip 1l diabet
daha sik gorilebilmektedir (11).

Gestasyonel diabet taramasi, klasik risk faktorleri,
ailede diabet dykisu olmasi, perinatal kayiplar, mak-
rozomik bebek dogurma Oykisii gibi kriterlerin sor-
gulandigl anamnez ile baglar. Sadece dykiiye dayall
bir diabet tanisinin duyarlihgi oldukca disuktir. Tum
hastalarin yariya yakini bu sekilde yakalanabilmekte-
dir (12,13). Ayrica amag, gestasyonel diabeti mevcut
gebelikte hentiz bir olumsuzluga neden olmadan ta-
nimak ve tedaviye baslamak olmalidir.

Gestasyonel diabet gorilme hizi, ilerleyen anne
yasl ile dogru orantili olarak artar. Ornegin 20 yas al-
tindaki gebelerin  7/1000'inde gestasyonel diabete
rastlanirken, 30-34 yas arasi gebelerde 38/1000 ora-
ninda saptanir (13)- Ancak, evrensel tarama testi ola-
rak adlandirilan bir saatlik 50 gram glukoz yiukleme-
testi, tim yas grubundaki gebelere uygulanirsa olgu-
larin % 90" yakalanabilmededir. Bu nedenle, 1985
yilinda tiim gebelerin, 6zellikle 24-28. haftalar arasin-
da 1 saatlik 50 gram glukoz yiikleme testi ile taran-
masi Onerilmistir. "American Diabetes Association

(ADA)" ve "American Colloge of Obstetrician and
Gynecologists (ACOG)" esik degeri, 140 mg/dl olarak
Onermektedir (Tablo 5).

Gestasyonel diabet tanisi, oral ya da intravendz
glukoz tolerans testiyle konmaktadir. Uygulanmasi
kolay oldugunda oral yol yeglenmektedir. Bu testin
icerdigi glukoz miktari diinyanin c¢esitli merkezlerin-
de 50 gramdan 100 grama kadar degisiklik goster-
mektedir. Gebelerdeki uygulamalariyla ilgili birgok
veri bulundugundan 100 gr, 3 saatlik OGTT yeglen-
melidir. Kriterleri, O'sullivan ve Mc Mahan tarafindan
gelistirilen 100 gramlik tanisal testin esik degerlerinde
de laboratuvar analizlerinin degismesine bagli olarak
cesitli dizeltmelere gidilmistir (2). Bu degerler Tablo
5'de gosterilmistir. Gestasyonel diabet tanisi icin iki ve-
ya daha fazla degerin yuksek olmasi gerekmektedir.

Oral glukoz tolerans testinde sadece bir deger
yuksek bulundugundaki yaklagim bicimi tartisma ko-
nusudur. Bazi arastirmacilar, bir deger yuksekligi
olan hastalarda, makrozomi, neonatal metabolik bo-
zukluk gibi morbiditelere daha sik rastlandigini 6ne
strerek bu olgularin da gestasyonel diabet gibi tedavi
edilmesi gerektigini bildirmislerdir (14). Tek deger
yuksekliginde, glukoz intoleransinin gebelik ilerledik-
¢e daha cok ortaya cikabilecegi de distnulerek teda-
viye baslamadan testin bir siire sonra tekrar edilmesi
Onerilmektedir.

Bir seride, Carpenter ve Couston kriterlerine gore
30. hafta civarinda sadece bir deger yiksekligi sapta-
nan 106 hastaya yaklasik 1 ay icinde tekrar 100 grilik
OGTT uygulandiginda olgularin % 43'linde tani icin
gerekli olan iki deger yuksekligi g6zlenmistir (15). 3
saatlik 100 gr OGTT'de sadece bir degerin yuksek ol-
masinin gestasyonel diabet gelistirme agisindan
Onemli bir risk getirdigi belirtilerek bu durumda dog-
rudan tedaviye gecilebilecegi gibi, testin ilerleyen ge-
beal_ik haftalarinda mutlaka tekrar edilmesi gerekmek-
tedir.

Burt ve arkadasari, postpartum 2. gilinde, achk
plazma insulin seviyelerinin belirgin olarak dustlgu-
ni bildirmislerdir. Carpenter ve arkadaslari, gestasyo-
nel diabet tanisi almis 37 gebeye postpartum ilk 48
saat icinde 100 gr. OGTT uygulamiglar; ortalama 1.
saat plazma glukoz degeri 164+30 mg/dl, ortalama 2.
saat plazma glukoz degeri 14531 mg/dl olarak bul-
muslardir. Her iki degerde ayni Kisilerin gebelik sira-
sindaki degerinden dusik gikmustir.
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Gebelik sirasinda, glukoz intoleransini tanimak sa-
dece mevcut gebelikte olusabilecek morbiditeleri en-
gellemek yonunden degil, hem anne hem bebek icin
ileride ortaya cikabilecek riskleri aydinlatmak icin de
Onemlidir. Tleriye yonelik risklerden yakin gelecekte
hastanin Kkarsisina c¢ikabilecek bir olay, bundan sonra-
Ki izleyen gebelikte de tablonun siddetini artirarak
tekrar etmesidir ki; % 90'lara varan oranlar bildiril-
mektedir (16).

Gestasyonel diabetik hastalarda, gebelik sona er-
dikten sonra glukoz intoleransinin hangi oranda ve
hangi durumlarda devam edebilecegi cesitli arastir-
malara konu olmustur. Bu hastalara, dogumu izleyen
ilk 48 saat icinde gebelikteki ayni kriterler kullanila-
rak, 100 gramlik oral glukoz tolerans testi yapildigin-
da, % 30 oraninda anormal sonuc bildirilmektedir
(17). Dogum sonraki ilk 7 glin icinde yapilan 75
gramlik oral glukoz tolerans testinde ise ayni sekilde
hastalarin % 30'nda anormal sonug saptanmistir (18).
Yani klasik kriterlerle sadece postpartum donemde
test yapilarak olgularin % 70'lik bolimii atlanabilmek-
tedir, ya da erken postpartum ddnemde hastalarin %
30'unda glukoz intoleransi devam etmektedir.

Puerperal donemde saptanan maternal hiperglise-
mi ve glukoziri, neonatal makrozomi, polistemi ve
hipoglisemi gecirilmis gebelikteki maternal glukoz in-
toleransinin spesifik olmayan isaretleri olarak disu-
nilmektedir (19). Gebelikte, gestasyonel diabetin var-
ligini yiksek 0Ozgullikte gosterebilecek, puerperal
dénemde uygulanabilen bir testin kriterleri daha on-
ce sozedildigi gibi, Carpenter ve Couston tarafindan
gelistirilmistir (6). Bu test kriterleri ile gestasyonel di-
abet, postpartum ilk 48 saat icinde % 90 dzgulluk, %
80 duyarlihk ile tanmin edilebildigi bildirilmektedir.

Buradan hareketle, biz de calismamizda 4000 gr
ve Uzerinde dogum yapmis hastalarda postpartum
oral glukoz tolerans testi uyguladik. Postpartum glu-
koz tolerans testi yapilip sonuclar, Carpenter ve Co-
uston formdiline gore degerlendirildiginde, 50 iri be-
bek doguran anne ile 50 normal agirlikta dogum ya-
pan ve kontrol grubu olarak secilen anneye yapilan
testlerde iri bebek annelerinin 34 tanesinde (% 68),
kontrol grubunun ise 14 tanesinde (%28) pozitif so-
nu¢ elde ettik. Test sonucunun kontrol grubunda da
%28 oraninda pozitif ¢ikmasi, iri bebek dogumundan
tek basina glukoz intoleransinin sorumlu olmadigini
goOstermektedir. Test sonuclari pozitif bulunan hasta-
larin, daha sonraki bir dénemde testin tekrarlanmasi
ile daha aydinlatici olacagl muhtemeldir. Benzer bir
calismada da, 30 iri bebek annesi ile 31 kontrol gru-
bu olarak secilen anneye yapilan testlerde iri bebek
annelerinin 16'sinda (%53.3), kontrol grubunun ise

7'sinde (%22.5) pozitif sonuc elde bildirilmektedir
(20). Bu bulgulardan anlasildigi (izere, postpartum
donemde yapilan OGTT ile daha énce glukoz intole-
rans testi yapilma imkani bulunamamis olan hastalara
test yapma ve ayrica pozitif bulunan hastalarin daha
sonra takipleri saglanarak diabet agisindan yiksek
riskli grubu belirleme imkani dogmaktadir.

Larson ve arkadaglarinin oldukga uzun bir zaman
dilimini kapsayan bir prospektif calismasinda, iri be-
bek doguran annelerin %4.7'sinde, kontrol grubunda
ise % 0.8'inde, dogumdan 20-27 yil sonra glukoz in-
toleransi saptanmistir (21). Yani iri bebek doguran
anneler, ilerideki yasamlarinda kontrol grubundakile-
re gore 6 kat daha fazla tip 1l diabet gelistirmektedir-
ler. Glukoz intoleransi gosteren (test pozitif) kisiler,
kisa dénemde olumsuz bir lipid profili ve daha sik
metabolik bozukluk sergilemekte ve literatlr Isiginda
dustnuldiginde ileriye yonelik tip Il diabet ve ate-
rosklerotik damar hastaliginda artis yonuinde risk tasi-
maktadirlar. Antenatal takibi olmayan ve iri bebek
doguran hastalarda, gelecek yasam déneminde meta-
bolik durumunu saptanmasi, glukoz intoleransinin er-
ken taninmasi ve daha sonraki gebelikte yararli olabi-
lecegi disunildiglinde postpartum OGTT c¢ok yararli
olacaktir. Belirlenmis risk grubuna yonelik uygun di-
yet ve yasam biciminin degistirilmesi gibi uygulama-
lari ile koruyucu hekimlik alaninda da 6nemli bir is-
levi yerine getirecektir.
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Preeklampside Dissemine
intravaskiler Koagulasyona Egilim

Gurkan UNCU, Serhat TATLIKAZAN, Candan CENGiZ, Osman MANAVOGLU
Uludag Universitesi Tip Fakiltesi, BURSA

OZET

PREEKLAMPSIDE DISSEMINE INTRAVASKULER KOAGULASYONA EGILIM

Amagc: Preeklamptik gebelerin koagulasyon profillerini ¢ikararak dissemine intravaskuler koagisyona egilimi arastirmak
ve bu amagla hangi testlerin kullaniimasinin gerektigini ortaya ¢ikarmak.

Metod: Calismaya 10 hafif preeklamptik, 7 agir preeklamptik, 9 eklamptik ve 20 saglikl gebe dabhil edildi. TUm olgularda
kanama zamani, pithtilasma zamani, trombosit sayisi, protrombin zamani, aktive edilmig parsiyel tromboplastin zamani,
trombosit agrerasyonu, fibrinojen dizeyi ve fibrin yikim trunleri saptandi.

Bulgular: Preeklamptik ve eklamptik gebelerde kontrol gebelere gére kanama zamaninda uzama, trombosit sayisinda
azalma, fibrin yikim Uriinlerinde artma ve trombosit agregasyonunu uyarici etkisi olan ADP'ye in vitro agregasyon ceva-
binda anlamli azalma bulundu. Protrombin zamani,aktive edilmis parsiyel tromboblastin zamani ve plazma fibrinojen di-
zeylerinde farkhlik bulunamadi.

Sonugc: Preeklamptik gebelerde hastaligin ciddiyetiyle beraber dissemine intravaskiler koagtilasyona egilimin arttigi ve
bu egilimin belirlenmesi i¢in kanama zamani, trombosit sayisi, plazma fibrin yikim Urunleri diizeyi ve trombosit agregas-
yonu oél¢umlerinin yapilmasininuygun olacagina varilimistir.

Anahtar Kelimeler: Preeklampsi, Eklampsi, Trombosit agregasyonu, Kanama zamani, Fibrin yikim drtnleri.

SUMMARY

DISSEMINATED INTRA VASCULAR COAGULATION TENDENCY IN PREECLAMPSIA

Objective: The purposes of the study were to investigate the coagulation profile of preeclamptic pregnants and to find the
proper test prior to DIC develops.

Methods: Ten mild preeclampsia, seven severe preeclampsia, nine eclampsia and twenty healthy pregnants were inclu-
ded in the study. Bleeding time, coagulation time, thrombocyte levels, prothrombin time, activated partial thromboblastin
time, thrombocyte agregation, fibrinogen levels and fibrin degradation products were determined in all pregnants.
Results: In preeclamptic and eclamptic pregnants, bleeding time was longer, thrombocyte levels were lower, fibrin degre-
dation products levels were higher than nromal pregnants. A signiicant decrease in ADP-induced in vitro thrombocyte ag-
regation was found in severe preeclamsia and eclampsia, also. There was no difference regarding prothrombin time, acti-
vated partial thromboblastin time and plasma fibrinojen levels between the groups.

Conclusion: Disseminated intravascular coagulation tendency increases with the severity of disease and bleeding time,
thrombocyte levels, plasma fibrin degradation products and thrombocyte aggregation tests are the proper tests in predic-
ting DIC.

Key Words: Preeclampsia, Eclampsia, Thrombocyte agregation, Bleeding time, Fibrin degradation products.

yatagl dahil multiple organ sistemlerinde damar  cak olan doku faktoriinii direkt olarak serbestlestire-
' lezyonlari, artmis trombosit aktivasyonuyla bir-  bilir. PGI2/TxA2 oraninin dismesi ve fibrinolitik ka-
likte trombosit tuketimi ve takiben mikrovaskuler do-  pasitenin azalmasi sonucu trombosit aktivasyonunun
lagimda koagtilasyon sisteminde aktivasyon vardir  sinirlandirimamasi koagulopatinin artarak devam et-
(1). Gebelikte, damar duvarinda vazokonstriktor ve  mesine neden olabilmektedir (1-3).
trombosit agregasyonunu artirici etkiye sahip trom- Bu calismanin amaci, preeklamptik gebelerin koa-
boksan A2ye (TxA2) karsin, vazodilatasyon ve trom- gijlasyon profillerini cikararak dissemine intravaskii-
bosit agregasyon inhibisyon etkisi olan prostasiklin ler koagiilasyona egilimi arastirmak ve bu amacla

(PGI2) Uretimi olur. Preeklampside rolatif PGI2 yeter- : ; <
sizligi ve TxA2 baskinlig! vardir (2). Endotelyal Ve su- hangi testlerin kullanilmasinin daha uygun olacagini

Preeklampside, vazospazm, uteroplasental damar  baglatabilir ve ekstrinsek koagtilasyon yolunu baslata-

o . . bulmaktir.
bendotelyal hiicre hasari trombosit aktivasyonunu YONTEM
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ve Dogum Kilinigi'nde preeklampsi ve eklampsi tani-
lari ile tetkik ve tedavi edilen 26, poliklinik kontro-
linde olan 20 saglikh gebe olmak (izere 46 gebede
prospektif olarak yapildi. Gebelige bagl hipertansi-
yon olgularinin siniflamasi ACOG (American College
of Obstetricans and Gynecologist) kriterlerine gore
yapildi. Olgularin 10'u hafif preeklampsi, 7'si agir
preeklampsi ve 9'u eklampsiydi. Koagulasyon profili-
ni degerlendirmek amaciyla tiim olgularin, lvy yonte-
miyle kanama zamani (KZ), Lee-White yOntemiyle
pthtilasma zamani (PZ), Quick 1 step yontemiyle
protrombin zamani (PT), aktive edilmis parsiyel trom-
boblastin zamani (aPTT, Diagnostica Stago, No:
0598), faz kontrast mikroskopta direkt yayma yonte-
miyle trombosit sayisi, Biuret yontemiyle fibrinojen
diizeyi, fibrin yikim Grinleri (FDP, Diagnostica Stago,
No: 0540) ve trombosit agregasyonu olciildi. Trom-
bosit agregasyonu Born'un optik dansite metodu ile
Payton 800 B model agregometre kullanilarak 6lcii-
lup, deger grafik lzerinde % maksimum amplitud
olarak cizdirildi. In vitro trombosit agregasyonunu
saglayicl madde olarak ADP (Diagnostica Stago No:
0494) 0.25, 0.5 ve 1 mikrograméml'lik konsantrasyon-
larda kullanildi. Istatistiksel degerlendirme student t
testi ile yapildi.

BULGULAR

Kontrol ve calisma gruplari arasinda yas, gebelik
haftasi, gebelik sayisi, dogum sayisi, diisik ve yasa-
yan bebek sayisi acisindan istatistiksel anlaml fark
yoktu (Tablo 1). Olgularin koagulasyon parametreleri
Tablo 2'de gosterilmistir. Trombosit sayisi kontrol
grubuna gore hafif preeklampsi grubunda ve kontrol
grubuna goére agir preeklampsi+eklampsi grubunda
diistiktl (p<0.05). Hafif preeklampsi ile agir preek-

lampsi+eklampsi gruplari arasinda anlamh fark yoktu.
Kanama zamani agir preeklampsi-eklampsi grubun-
da, kontrol grubuna gore anlamli uzama gésteriyordu
(p<0.01). Pihtilasma zamani acisindan gruplar arasi
anlamli fark bulunamadi.
0.25, 0.5 ve 1 mikrogram/ml konsantrasyonlardaki
ADP'ye (i¢c grupta alinan disagregasyon-agregasyon
cevaplart % amplitid olarak degerlendirilmesinde,
kontrol grubunda 0.5 mikrogram/ml ADP ile agregas-
yon cevabl alinan 17 olguda (%85) deney 0.25
mikrogram/ml ADP ile tekrarlandi. 12 olguda
(%70.6) disagregasyon gorulirken kalan 5
olguda agregasyon gozlendi. 0.5
mikrogram/ml ADP ile disagregasyon olan 3
olguda, 1 mikrogram/ml ADP ile 2 olguda
(%66) agregasyon oldu. Hafif preeklampsi
grubunda 0.5 mikrogram/ml ADP ile 4 olguda
(% 10) disagregasyon olustu. Bu olgularda 1
mikrogram/ml ADP ile tekrar edildiginde
2'sinde (% 50) disagregasyon goéruldd. 05
mikrogram/ml ADP ile agregasyon cevabl
alinan 6 hastada (%60) 0.25 mikrogram/mi
ADP ile tekrarlandiginda 3'Unde (% 50) di-
sagregasyon saptandi. Agir preeklampsi-
eklampsi olgularindan 7'sinde 0.5 mikrogram/ml ADP
ile disegregasyon (% 44) olustu. 1 mikrogram/ml ile
tekrarlandiginda disagregasyon 2 olguda goérildi. 05
mikrogram/ml ile agregasyon cevabi alinan 9 olguda
deney 1 mikrogram/ml ADP ile tekrarlandi. 4'iinde
(% 45) disagregasyon bulundu. 3 grupta 0.5 mikrog-
ram/ml ADP ile elde edilen egrilerin % amplitiid de-
ger ortalamalari karsilastinldiginda kontrol grubuna
gore agir preeklampsi-eklampsi grubunda anlaml bir
azalma bulundu (p<0.05). Kontrol grubuna gore hafif
preeklampsi grubunda ve hafif preeklampsi grubuna
gore agir preeklampsi grubundaki azalma istatistiksel
anlam tasimiyordu.

Olgularin fibrin yikim Grtinleri plazma dizeyleri
Tablo 3'de gosterilmistir. Tium gruplar arasinda
p<0.001 diizeyinde anlamh fark bulunmustur.

Agir preeklampsi-eklampsi grubundaki 2 hastada
HELLP sendromu gelisti. Bunlardan birisi yaygin da-
mari ici pihtilasmasi nedeniyle olusan multiple organ
yetmezligi nedeniyle kaybedildi.

TARTISMA

Preeklampskie trombosit agregasyonunu arastiran
calismalarin ortak sonucu, in vitro ADP'ye cevap ola-
rak trombosit agregasyonunda azalma oldugudur (4-
8). Benedetto ve ark. gebe olmayan, saglikli gebe ve
preeklamptik gebelerden olusturduklari gruplarda %
amplitid olarak preeklamptik gebelerde diger grupla-
ra gore in vitro ADP'ye cevap olarak trombosit agre-
gasyonunda azalma saptamislardir (5). O'Brien ve
ark. da in vitro trombosit agregasyon incelemelerin-
de, preeklamptik gebelerin daha dlsik agregasyon
orani verdiklerini ve agrege edici olan ADP'ye trom-
bosit cevabinda azalma oldugunu bildirmislerdir (6).
Sullivan ve ark. in vitro ADP'ye trombosit agregasyon
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cevabini incelemisler, preeklamptik hastalarda agre-
gasyon cevabini normal gebelere gdre azaldigini, pre-
eklamptik gebelerde diisik doz aspirin tedavisi basla-
diktan 1-4 hafta sonra agregasyon cevabinin arttigini
ancak normal gebelerdeki seviyelere ulasamadigini
bildirmislerdir (7). Calismamizda, dnceki calismalarla
uyumlu olarak, trombosit agregasyon egrilerinin %
amplitid degerlerinde kontrol grubuna gore agir pre-
eklampsi-eklampsi grubunda anlamli bir azalma sap-
tandi. In vivo aktivasyon ve agregasyon suresince
trombositlerin tiiketildigi, in vitro ¢alismalarda bu ti-
ketilen trombositlerin hipoagregasyon olusturduklari
ve ADP gibi agrege edici ajanlara cevaplarinin azaldi-
&1 dustndlmektedir (8).

Preeklampside dissemine intravaskuler koagilas-
yonun etyolojisi tam bilinmemektedir. Preeklampsi-
deki endotel hasar trombositleri aktive ederek eks-
trensek ve intrensek koagtilasyon yolunun baslamasi-
na ve bu da trombin yapimina yol acar. Trombositler
aktive oldugunda vazospazma neden olacak serotoni-
ni salgilarlar. Bu olay endotel hasarini daha da artirir
(9). Trombosit aktivasyonunda, intrensek sistemi akti-
ve ederek daha ¢ok trombin olusumuna neden olur.
Boylece preeklamptik hastalarin mikrodolagsiminda
dissemine intravaskiiler koagiilasyon olusmaya baslar
(10). Bunun klinik goéstergesi fibrin yikim GrGnlerinin
artmasidir ki, calismamizda da normal gebelerle kar-
silastirlidiginda, hastaligin siddeti ile korelasyon gos-
teren, plazma fibrin yikim Uriinleri diizeylerinde an-
lamli artig saptandi.

Koagilasyon profilini gosteren diger parametrele-
rin incelendigi bir calismada, preeklampside, trombo-
sit sayiminda, hastaligin siddeti ile azalmaya egilim
oldugu, PT ve aPTT'nin normal sinirlarda, fibrinoje-
nin disuk oldugu bulunmustur. Ayni calismada, dis-
semine intravaskiler koagulasyona egiliminin en iyi
gostergesinin trombosit sayisinin 100000/ml'nin altin-
da olmasi oldugu ve bu durumda PT, aPTT, fibrino-
jen ve fibrin yikim Grinlerinin arastirilmasinin uygun
olacagl vurgulanmistir (11). Sibai ve ark. tarafindan,
67 eklamptik hastanin % 71'inde FDP normal, PT tim
olgularda normal, aPTT % 42 olguda uzamis, trombo-
sit ve fibrinojen dizeleri normal olarak bildirilmistir

(12). Yapilan diger bir calismada, preeklamptik gebe-
lerde trombosit sayl azalmasindan cok, trombosit
fonksiyon bozuklugu ile kanama zamani uzamasl
arasinda korelasyon oldugu ancak PT, aPTT ve pihti-
lasma zamanlarinin normal gebelerdekine benzer
seyrettigi bulunmus, trombosit say1 azalmasi ile birlikte
fonksiyon bozuklugu ve kanamaya egilim riskini
belirlemek icin kanama zamani olgimunin 6nemi
bildirilmistir (13).

SONUC

Cahismamizda, preeklamptik gebelerde koagulas-
yon profilinin degerlendirilmesi ve dissemine intra-
vaskuler koagulasyona egiliminin belirlenmesi, klinik
gelisiminden 6nce gerekli dnlemeri zamaninda alabil-
mek icin cok 6nemli gdériinmekte ve bu egilimin be-
lirlenmesinde kanama zamani, trombosit sayisi, plaz-
ma fibrin yikim Urlinleri diizeyi ve trombosit agregas-
yon olciimlerinin daha uygun oldugu sonucuna varil-
mistir.
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Erciyes Universitesi Tip Fakultesi
Hastanesinde 1985 - 1989 ve 1990 -
1994 Yillar1 Arasindaki Eklampsi
Vakalarinda Maternal ve Petal
Ozelliklerin Karsilastirilmasi

Mustafa BASBUG, Ercan AYGEN, ibrahim DEMIR, Serdar SERIN, Mehmet TAYYAR
Erciyes Universitesi Tip Fakultesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali, Kayseri

OZET

ERCIYES UNIVERSITESI TIP FAKULTESI HASTANES/NDE 1985 - 1989 VE 1990 - 1994 YILLARI ARASINDAKI/ EK-
LAMPSI VAKALARINDA MATERNAL VE FETAL OZELLIKLERIN KARSILASTIRILMASI

Amac: Erciyes Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesinde 1985-1989 ve 1990 -1994 yillari arasindaki eklampsi vakalarinda mater-
nal ve fetal 6zellikleri kargilastirmak ve eklampsi vakalarinda daha iyi maternal ve perinatal sonuglar igcin hedeflerimizi belirle-
mek.

Metod: 101 eklampsi vakasl, 2 donem arasinda karsilastirma yapabilmek icin incelendi.

Bulgular: Eklamptik vakalarda, 1985-1989 dénemine gtre 1990-1994 déneminde insidans %, 8.44'den % 12.78'e (p<0.05), kir-
sal bolgeden gelen hasta orani % 42.86'dan % 78.79'a (p<0.05), sezaryen orani % 8.57'den % 27.27'e (p<0.05) artarken, do-
gumda ortalama gebelik haftasi 36.4+4.3'den 32.4+4.8'e (p<0.05), maternal mortalite orani % 8.57'den % 3.03'e (p>0.05), peri-
natal mortalite orani %o 285.71'den % 242.42'e (p>0.05) ve bebeklerin ortalama dogum agirligi 2850+950 gramdan 2425+875
grama (p<0.05) azald..

Sonuc: Eklampsi insidansinin yikselmesi bélgemizde referans hastanesi konumunda olmamizdan kaynaklaniyor olabilir. Kirsal
kokenli hastalarin artmasi ve daha erken gebelik haftalarinda dogum, sosyoekonomik diizeyi diisiik gebelerde antenatal takiple-
rin yetersiz yapildigini gostermektedir. Bélgemizin bilhassa kirsal kesimlerinde antenatal takipler daha duizenli yapiimaldir.

Anahtar Kelimeler: Eklampsi, Maternal mortalite, Perinatal mortalite.

SUMMARY

COMPARISON OF MATERNAL AND FETAL SPECIALITIES IN ECLAMPSIA CASES BETWEEN THE PERIODS OF
1985-1989 AND 1990-1994 IN MEDICAL SCHOOL HOSPITAL OF ERCIYES UNIVERSITY

Objective: To compare of maternal and fetal specialities in eclampsia cases between the periods of 1985-1989 and 1990-1994
in Medical School Hospital of Erciyes University, and to determine our aimes for better maternal and perinatal outcomes in the
eclampsia.
'Mef/70d:101 of eclampsia cases have been evaluated to compare between two periods.

Results: In the eclamptic cases from 1985-1989 to 1990-1994, although there were increases from 8.44 %y to 12.78 %<> for inci-
dence (p<0.05), from 42.86 % to 78.79 % for rural patients (p<0.05), from 8.57 % to 27.27 % for the sectio ratio (p<0.05), decre-
ases from 36.4+4.3 weeks to 32.4+4.8 weeks for the mean gestational age in labor (p<0.05), from 8.57 % to 3.03 % for maternal
mortality ratio (p>0.05), from 285.71 %o to 242.42 %»for perinatal mortality ratio (p>0.05) and from 2850+950 gram to 24251875
gram for the mean birthweights of babies (p<0.05).

Conclusions: The increase of the eclampsia may belong to our hospital's referance position in it's field. The increase of the rural
patients and labors in the earlier pregnancy weeks show us insufficient antenatal care in pregnancies of lower socioeconomic
status. Antenatal care must be considered more seriously in rural area.

Key Words: Eclampsia, Maternal mortality, Perinatal mortality.

elismis Ulkelerde eklampsi insidansi belirgin se- lardadir (4-6). Ayrica eklampsi gelismekte olan Ulke-
G kilde azalmasina ragmen (1, 2) bu iilkelerde lerde de maternal ve perinatal mortalitenin basta ge-
=" hala maternal mortalitenin en onemli sebeple- |en sebeplerindendir (4-8). Bu nedenlerle eklampsi
rindendir (3). Gelismekte olan ulkelerde ise eklampsi  tijm diinya iilkelerinde hala 6nemli bir problem ola-
insidansi, gelismis Ulkelere gore oldukca yiiksek oran- rak goriiimektedir.

Turkiye'nin Guneydogu boélgesinde eklampsi insi-

v - V dansi 1000 dogumda 19 olarak bulunmustur (9). Keza
azisma adresi: Dr. Mustafa Basbug e et . . ..

Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar ve Dogum Anabilim Turkiye'de bir Gniversite hastanesinde tim maternal

Dali KAYSER! olimlerin (180/100.000) % 6.8'nin toksemiden dolay!
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oldugu tespit edilmistir (10). Hastanemizde tim fetal
mortalitenin 1985 - 1989 déneminde 1000 dogumda
10.13/5910 oraninin toksemi nedeniyle olustugu sap-
tanirken, 1990-1994 ddéneminde ise bu oran 9.68/
34.08 olarak bulunmustur (11). Bu veriler eklampsinin
Tuarkiye icin de ¢ok 6nemli bir problem oldugunu
vurgulamaktadir.

Eklampsi insidansi ve sonuglarinin tlkeler ve bol-
gelere gore farklihk gosterdigi bilindigi icin, bu retros-
pektif calismada, hastanemizde 1985-1994 yillari ara-
sinda tedavi goren eklamptik hastalarin insidansi, de-
mografik ve klinik 6zellikleri, maternal ve fetal morta-
lite oranlarini hesaplayarak, beser yillik dénemler ara-
sinda bu verileri karsilastirip, gelecek yillar icin hedef
belirlemeyi amacladik.

GEREG VE YONTEM

Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kadin
Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dalinda 1/1/1985 ta-
rihinden 31/12/1994 tarihine kadar tim dogumlarin
ve tim yatan hastalarin kayitlari eklampsi vakalarini
tespit etmek amaciyla arastirildi. Eklamptik hastalarin
dosyalari ve bu annelerden dogan bebeklerin kayitlari
detayh bilgileri elde etmek icin incelendi. Olen anne
ve bebeklerin tespiti icin hasta dosyalari ile birlikte
morg kayitlari da kullanildi. Yillara gére eklampsi insi-
dansi, bu vakalarda demografik ve klinik veriler, ma-
ternal, fetal, erken neonatal ve perinatal mortaliteler
hesaplandi. Sonra bu parametreler 1985-1989 yillari
arasina gore 1990-1994 yillari arasini iceren dénem ile
karsilastirildi.

Eklampsi 140/90 mmHg ve (zeri hipertansiyon ve
idrarda stikle en azindan (+) proteiniri ile birlikte
konvilzyon olarak kabul edildi. Kayitlara goére, do-
gum agrilarinin zamaniyla iliskili olarak eklampsi n6-
betlerinin baglama zamani ante-, intra- ve post-partum
dénem olarak ayrildi. Postpartum eklampsi tanisi ile
klinigimize kabul edilmis olan hastalarin dogumda ge-
belik haftalari, dogum sekilleri, bebek dogum agirlik-
lari ve bebeklerin canli veya 610 olduklari hasta yakin-
larindan elde edilen bilgiler dahilinde dosya kayitla-
rindan saptandi. Perinatal mortalite hesaplanirken, fe-

tal mortalite ile birlikte dogumdan sonraki ilk 7 glini
kapsayan erken neonatal mortalite orani hesaplandi.

Istatistiksel analizde karsilastirmalar icin Student's t
ve Ki-kare testi kullanildi.

BULGULAR

Klinigimizde 1985-1994 yillari arasini kapsayan 10
yillik ddinemde yillara ve beser yillik donemlere gore,
dogum ve tedavi goren eklampsi sayilari ile eklampsi
insidanslari Tablo I'de gériilmektedir. 1985-1989 yillari
arasinda eklampsi insidansi %o 8.44 (35 vaka) iken,
1990-1994 yillari arasinda bu oran %o 12.78 (66 va-
ka)'e yikselmistir (p<0.05). En disiik insidans %0 5.42
orani ile 1985 yilinda saptanirken, en yiksek insidans
%0 16.83 orani ile 1994 yilinda elde edilmistir. Ek-
lamptik hastalardan ilk bes yilda bir olgunun, ikinci
bes yilda ise iki olgunun hastanemizde antenatal ta-
kip altinda oldugu tespit edildi (p>0.05). Fakat bu
hastalarinda antenatal takiplere duzenli gelmedikleri
ve eklampsi nobeti sonrasi direkt hastanemize getiril-
dikleri saptandi. Tum postpartum hastalarin vajinal
dogum sonrasi, diger ante-ve intra-partum eklamptik
hastalarin ise dogum yapmadan diger saglik kurumla-
rindaki ilk midahalelerinden sonra klinigimize sevk
edildikleri belirlendi. Sevk edilen bu hastalarin dosya-
lara kayith bilgilerinden hepsinin gebelikleri siiresince
bulunduklari bdlgelerdeki saglik kuruluslarinda du-
zenli olmasa da gebeliklerinin cesitli aylarinda antena-
tal takip altinda olduklari saptandi. Boylece tim has-
talarin ilk konvilziyonlarini hastanemize gelmeden
Once gecirdikleri belirlendi.

Beser yillik periyodlara gore eklamptik hastalarin
demografik ve klinik 6zellikleri Tablo 2'de gdésteril-
mistir. Her iki beser yillik dénemde postpartum ek-
lampsi tanisiyla tedavi edilen ikiser hastanin dogumda
gebelik haftasi ile ilgili saghkli bilgiye dosyalarinin in-
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celenmesinde rastlanilmadi. Hastalarin ortalama yasl
1985-1989 ddneminde 23.8+4.9 yil iken 1990-1994 do-
neminde 22.2+4.6 yil olarak bulundu (p>0.05). Yas alt
gruplarinin ve paritelerinin incelenmesinde de anlaml
fark saptanamadi. Eklamptik hastalar geldikleri bol-
gelere gore incelendiginde 1985-1989 ddnemine goére
1990-1994 wyillari arasini kapsayan donemde kirsal
bolgelerden gelen hastalarda belirgin artis varken
(p<0.05), kent kokenliler arasinda ise istatistiksel ola-
rak anlamli azalma saptandi (p<0.05). Dogumda orta-
lama gebelik haftasi 1985-1989 déneminde 36.4+4.3
hafta iken 1990-1994 déneminde 34.2+4.8 hafta ola-
rak bulundu (p<0.05). Dogumda gebelik haftasi alt
gruplarinin incelenmesinde ise iki beser yillik donem
arasinda, 33-36. gebelik haftalarinda dogum yapan
hastalar % 25.72 oranindan % 50.00 oranina yukseldi
(p<0.05). Buna karsilik 37-42. gebelik haftalarinda do-
gum yapanlarin orani ise % 51.43'den % 24.24'e azald|
(p<0.02).

Tablo 3'de 1985-1989 ve 1990-1994 yillarini kap-
sayan dénemlere gore dogum agrilariyla iliskili olarak
eklampsi ndbetlerinin baslama zamanlari gosterilmis-
tir. Her iki beser yillik periyodda antepartum dénem-
de baslayan eklampsi oranlar diger donemlerden fazla
olarak saptanmistir. Fakat iki beser yillik periyodda
ante-, intra- ve post-partum dénemde eklampsi no-
betlerinin baglama oranlari arasinda istatistiksel olarak
fark saptanmamustir.

Eklamptik hastalarin hepsinde tek gebelik mevcut-
tu. Tablo 4'de beser yillik dénemlere goére eklamptik
hastalarda maternal, fetal, erken neonatal ve perinatal
mortalite oranlari gorilmektedir. Ilk 5 yilhk dénemde
% 8.57 (3/35) olan maternal mortalite orani, ikinci 5
yillik dénemde % 3.03 (2/66)'e azalmistir (p>0.05).
Perinatal mortalite orani ise %0 285.71 (10/35)'den %0
242.42 (16/66) oranina inmistir (p>0.05). 1985-1989
doneminde kardiyak yetmezlik, renal yetmezlik ve se-
rebrovaskiiler hadiseden dolayi birer, 1990-1994 d6-
neminde ise renal yetmezlik ve akut pulmoner yet-
mezlikten dolayi birer eklamptik annenin 6ldugu tes-
pit edilmistir.

Eklamptik hastalarin 1985-1989 ve 1990-1994 yil-
larina gore gebelik haftalariyla iliskili olarak dogum
sekilleri Tablo 5'dedir. 1985-1989 déneminde % 8.57
(3/35) olan sezaryen ile dogum orani, 1990-1994 do-
neminde % 27,27 (18/48)'e yiikselmistir (p<0.05). Do-
gumda gebelik haftasi alt gruplarinin incelenmesinde
ise 33-36 gebelik haftasi alt grubunda ilk bes yilda %
11,11 (1/9) olan sezaryen orani % 39.39 (13/33)'a

yiikselmesine ragmen, bu grubu da iceren diger tim
gruplarda anlamli farkhlik tespit edilmemistir.
Eklamptik hastalarin bebeklerinde dogum agirlik-
lariyla iligkili olarak fetal, erken neonatal ve perinatal
Olimlerin sayilari Tablo 6'da belirtilmistir. Her iki be-
ser yillik dénemde postpartum eklampsi tanisiyla has-
tanemize kabul edilen ikiser hastanin bebek dogum
agirliklari ile ilgili saglikh bilgiye dosyalarinin incelen-
mesinde rastlanilamadi. 1985-1989 ddneminde ek-
lamptik hasta bebeklerinin ortalama dogum agirligi
2850+950 gram iken 1990-1994 déneminde 2425+875
gram olarak bulunmustur (p<0.05). 1500-2499 gram
grubundaki bebeklerde ilk bes yilda %0 444.44 (4/9)
olan perinatal mortalite orani %0 264.70 (9/34)'e ve
2500-3999 gram grubunda ise %0 150.00 (3/20) olan
perinatal mortalite orani ikinci bes yilda %0 47.61 (1/
21)'e azalmasina ragmen her iki agirlik grubundaki
azalma istatistiksel olarak anlamh bulunmamustir.

TARTISMA

Hastanemizde elde edilen eklampsi insidansi 1985
yilinda %0 5.42 oranindan 1994 yilinda %0 16.83 orani-
na yukselmistir. Eklampsi insidansindaki bu ylikselme
hastanemizin bdlgemizde giderek artan referans ko-
numu nedeniyle olusmus olabilir diye distinmekte-
yiz. Gelismekte olan diger tlkelerde de eklampsi insi-
dansinda artis bildiren hastaneler mevcut (5) olmasina
ragmen, bu artislarin bir hastanenin bolgesindeki ek-
lampsi insidansindaki artisi yansitmayacagi kesindir.
Bu nedenle bdlgemizin tim hastane ve ev dogumlarini
iceren eklampsi insidansinin saptanmasi gerekmek-
tedir. Yine de eklampsi insidansinin 1990-1994 doéne-
minde %o 12.78'e ulasmasi ¢ok ylksek bir orandir.
Cunku gelismis Glkelerde bu insidans %0 0.29 - 0.74
olarak bildirilmektedir (1, 2, 11, 12). Bizim de hasta-
nemizde boyle disuk oranlarda eklampsi insidansi el-
de edebilmemiz icin, tim boélge saglik kuruluslarinda
daha dizenli antenatal takiplerin yapilmasi, ylksek
riskli gebelerde preeklampsiyi énleyici medikal teda-
vilere bagvurulmasi ve preeklamptik hastalarin erken
donemde takip-tedavi altina alinmalari gerektigine
inaniyoruz.

Hastanemizdeki eklampsi insidansi Turkiye'de
Dicle Universitesi Hastanesi'nde 1986 yilinda elde edi-
len %0 19 oranindan (8) biraz daha distktir. Bu fark-
lihg1 bolgemizin Dogu Anadolu Bolgesi'nin sosyoeko-
nomik dizeyine gore daha iyi durumda olmasiyla
aciklayabiliriz kanisindayiz. Clnki eklampsi ve pre-
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eklampsinin en fazla sosyoekonomik dizeyi dusik
kadinlarda bulundugu gosterilmistir (13). Ayrica sos-
yoekonomik diizeyi Turkiye'den daha dusik olan (l-
kelerde ise %0 13-22'lere ulasan oranlar bildirilmekte-
dir (7, 15). Bu calismada ise 1985-1989 dénemine goére
1990-1994 yillari arasinda kirsal kesimden gelen ek-
lamptik hastalarin orani anlamli sekilde artarken, kent
kokenlilerde anlamli azalma olmasi eklamptik hastala-
rin etyolojilerinde sosyoekonomik dilizeyin 6nemini
vurgulamaktadir.

Eklampsi icin en biyuk risk gruplarindan birisi de
primigravitedir (14, 16, 17). Bizim calismamizda tiim
eklamptik hastalarin ilk 5 yillik dénemde %
57.14'nn ve ikinci 5 yillik donemde % 63.64'Unln
primigravidlerden olusmasi bu sonucu desteklemekte-
dir. Eklampsi 6zellikle adolesan gebeliklerde ve daha
geng¢ yas gruplarinda gorulmektedir (6, 14, 15, 17, 18).
Calismamizda eklamptik hastalarin yas ortalamasinin
her iki beser yillik donemde sirasiyla 23.8+4.9 yil ve
22.2+4.6 yil olarak tespit edilmesi daha genc yas grup-
larina dikkati yoneltmektedir.

Eklampsinin en erken 20. haftada olustugu kabul
edilir (19). Fakat 16. haftaya kadar erken donemlerde
de olustugu bildirilmistir (17). Bizim serimizde ise ek-
lampsi en erken 23. haftada 1990 yilinda géralmistir.
Postpartum eklampsinin ise postpartum 6. haftaya ka-
dar gorulebilecegi kabul edilmektedir (19). Serimizde
en gec gorilen postpartum eklampsi ise 1993 yilinda,
postpartum 7. glinde olusan vakadir.

Tiim eklampsilerin yaklasik % 50'sinin antepartum,
% 25'inin intrapartum ve % 25'inin ise postpartum do-
nemde gelistigi belirtilmektedir (19, 20). Calismamiz-
da ise postpartum vakalar 1985-1989 déneminde %

5.71 ve 1990-1994 déneminde ise % 6.06 oraninda
iken, ante- ve intra-partum oranlarimiz oldukca fazla-
dir. Bunlarin nedenini bolgesel farkliliklara ve perifer
saglik kurumlarinda postpartum eklampsi tanisinin
daha az konulmasina baglamaktayiz.
Serimizde maternal mortalite oranlarinda gozle gorilen
bir azalma olmasina ragmen, bu istatistiksel olarak
anlamh bulunmadi. Maternal mortalite oranindaki bu
azalmay!, Klinigimizin eklampsili hastalarin takibinde
son yillarda bir standarta kavusmasiyla ve ek-lamptik
hastalarin cevre saglik kuruluslarinda ilk miidahaleler
yapildiktan sonra erken doénemlerde Klinigimize
gonderilmesiyle iligkili gérmekteyiz. Clnki gelismis
tlkelerde eklampside maternal

mortalite  orant %  0.01
duzeylerine (2) azalmasina
ragmen, eklampside maternal
mortalitenin ~ 2/3  nedeninin

standarti olmayan hastanelerde
hastalarin tutulmasindan
kaynaklandigi  bildirilmektedir
(3). Gelismekte olan ulkelerde
ise % 12'lere varan maternal
mortalite orani, hastalarin uzun
mesafelerden ge¢ dénemde ve
daha kotu durumda Kliniklere
gonderilmesine baglanmak-
tadir (4, 5).

Iki beser yillik dénemin Karsilastiriimasinda ek-
lamptik hastalarda perinatal mortalitede gérilen %o
43.29 oranindaki azalma esas olarak 1500-2499 ve
2500-3999 gram agirhigindaki gruplardan kaynaklan-
maktadir. Eklamptik hastalarda perinatal mortalite
oraninda az da olsa elde edilen azalmanin en 6nemli
sebebi olarak, 1988 yilindan sonra kardiyotokografi
ve ultrasonografinin klinigimizde rutine girmesi ile se-
zaryen endikasyonu olan vakalarin tanisinin erken
donemde konulabilmesini gérmekteyiz. Ciinki iki be-
ser yillik donemde bebeklerin dogum agirligl ortala-
masl 2850950 gram'dan 24251875 grama azalmasina
ragmen, perinatal mortalitede azda olsa azalma elde
edilmistir.

Gelismis Ulkelerde eklamptik hastalarda perinatal
mortalite orani %0 100 civarinda iken (20, 21), gelis-
mekte olan Ulkelerde bu oran %o 300'in lzerine ¢ika-
bilmektedir (7, 8). Turkiye'de Dicle Universitesinde
bir yillik eklamptik vakalarda bu say1 %0 600 olarak
bildirilmistir (9). Bu Universitedeki otorler, bu kadar
yuksek perinatal mortalite oranini, calismanin yapildi-
g1 1986 yilinda universitelerinde ideal prematiire ser-
visi ve neonatal bakim unitesinin bulunmamasina
baglamiglardir. Klinigimizin tim dogumlari incelendi-
ginde elde edilen perinatal mortalite oranlarimizdaki
anlamli azalmada (11) oldugu gibi, daha diizenli ante-
natal ve yenidogan takibi yapilarak, prematire be-
beklere 6zel 6nem verilerek, eklamptik hastalardaki
perinatal mortalite oranlarimizin éniimuzdeki yillarda
daha da azaltilabilecegi kanisindayiz.

Eklamptik hastalarda sezaryen hizi ilk 5 yilda %
8.57 iken, ikinci 5 yilda % 27.27 olarak bulunmustur.
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Son 5 yildaki sezaryen orani bile gelismis Ulkelerde
eklamptik hastalarda uygulanan, % 33'lere ulasan se-
zaryen oranlarindan (22) daha azdir. Gelismekte olan
tlkelerde ise eklampsi vakalarinda % 56.00 (6) ve %
78.50 (5)'lere ulagan oranlar bildirilmektedir. Hatta ek-
lamptik vakalarda sezaryen icin uygun zamanlamanin
maternal sonuclari diizeltecegini savunan otorler (7)
yaninda sezaryen endikasyonunun genis tutulmasi ile
Ietz;l sonugclarin dizelecegini savununlar da vardir
23).

Sonug olarak, eklamptik hastalarda 1985-1989 do-
nemine gore 1990-1994 déneminde gdriilen artis bol-
gemizde referans hastanesi konumunda olmamizdan
kaynaklaniyor olabilir. Ikinci bes yildaki eklamptik
hastalarin daha fazla kirsal kokenli olmasi sosyoeko-
nomik durumun 6nemini ve daha erken gebelik haf-
talarinda dogum ile sonlanma, sosyoekonomik duru-
mu distk gebelerde antenatal takibin daha yetersiz
yapildigini géstermektedir. Bélgemizde sosyoekono-
mik duzeyin yukseltilmesi, cevre saglik kuruluglarin-
da daha diizenli antenatal takiplerin yapilmasi, yik-
sek riskli gebelerde preeklampsiyi Onleyici medikal
tedavilere bagvurulmasi ve preeklamptik gebelerin er-
ken dénemde saptanarak kontrol altina alinmalari Ue
hastanemizde eklampsi vakalarinda maternal ve peri-
natal mortalite oranlarinin daha da asagilara indirilebi-
lecegi kanisindayiz.
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Dogum Travaymda Serum Laktik
Asit Degerleri

M. Kemal OZTEKIN, A. Aydin OZSARAN, Serdar OZSENER, Necdet SOYKAN, Onur BILGIN, Akgiin EVINC
Ege Universitesi Tip Fakiltesi Kadtn Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali, ZZMIR

OZET

DOGUM TRA VA YINDA SERUM LAKTIK ASIT DEGERLER/

Amac: Dogum eyleminin 1. ve 2. evresinde anne kaninda ve yeni dogan bebeklerin kordon kaninda laktik asit konsant-
rasyonlari ve pH degerlerini incelemek, Apgar skorlari ile karsilagtirmak ve bu bulgularin 1s1g1 altinda dogum eyleminin
yeni doganda olusturabilecegi etkileri aragtirmak.

Metod: Dogumun 1. evresinde bagvuran 40 gebeden alinan maternal kanda laktik asit ve pH, dogumun 2. evresinin so-
nunda ayni gebelerden ve yeni doganlarin kordon kanindan alinan érneklerde tekrar laktik asit ve pH dizeyleri Glgtldd.
Bebeklerin Apgar skorlari 1. ve 5. dakikalarda kaydedildi ve bu degerler arasindaki iliskiler degerlendirildi. Istatistik deger-
lendirmeler SPSS programi kullanilarak yapildi.

Bulgular: Dogumun 1. evresinde ol¢llen ortalama maternal pH 7.42 (7.30-7.54) ve ortalama laktik asit konsantrasyonu
3.84 mM/It (1.77-9.0) bulundu. Dogumun 2. evresinin sonunda maternal kanda ortalama pH 7.37 (7.20-7.63), laktik asit
5.22 mM/It (2.36-11.6) ve gbbek kordonunda ortalama pH 7.28 (7.02-7.48), laktik asit ise 5.97 mM/It (2.55-12.3) bulun-
du. 1. dakikada Apgar skor ortalamasi 8.7, 5. dakikada ise 9.8 olarak tespit edildi.

Sonuc: Dogumun 1. ve 2. evresinde alinan maternal kanda laktik asit degerlerindeki anlamh farklligin (p<0.001) metabo-
lik asidozda artigl belirledigi ve 6zellikle riskli gebeliklerde travayin uzamasi ile asidozun artiginin laktik asit diizeyine ba-
kilmasi ile saptanabilecedi sonucuna variimigtir.

Anahtar Kelimeler: Gebelik, Laktik asit, Yenidogan

SUMMARY

SERUM LACTIC ACID LEVELS DURING LABOUR

Obijective: To evaluate lactate concentrations and pH values of the new born and the pregnant women in the 1 st and 2
nd stages of labor and to compare them with Apgar scores of the new born and to investigate the effects of the labor on
the offspring.

Method: Maternal blood had been taken from 40 pregnant women in the first and second stages of labor and fetal blood
had been taken just after delivery from the umbilical cord. Lactic acid and pH values had been investigated and Apgar
scores had been noted in the 1 st and 5 th minutes after delivery. The relation among these values had been evaluated.
Statistical evaluations were done with SPPs program.

Results: The mean lactate value in the 1 st stage of labor was 3.84 mM/It. (1.77-9.00) and mean pH value was 7.42
(7.30-7.54), in the second satge of labor mean lactate value was 5.22 mM/lt. (2.36-11.6) and mean pH was 7.37(7.20-
7.63), in the cord blood mean lactate was 5.97 mM/It. (2.55-12.3) and mean pH was 7.28 (7.2-7.48). Mean Apgar score
was 8.7 in the first minute and 9.8 in the fifth minute.

Conclusions: It is concluded that the significant difference (p<0.001) between the lactic acid values in the maternal blood
taken in the 1 st and 2 nd stages of labor shows increase in terms of metabolic acidosis and that the elevation of metabo-
lic acidosis due to prolonged labor particularly in high risk pregnancies might be determined by examining the lactic acid
level.

Key Words: Lactic acid, Pregnancy, Newborn.

lite ve morbiditeyi mimkin oldugu kadar aza
indirgeyerek, optimal saglikli kosullarda anne
ve yenidogani travay sirasinda olusabilecek olasi teh-
likelere karsi korumaktir. Dogum canli hayatindaki en
tehlikeli zaman araliklarindan biridir. Bu zaman arali-
gindaki en biyuk tehlike O, yetmezligi, doku hipok-

Dogum hekimliginin amaci maternal, fetal morta-

Yazigma adresi: Aydin Ozsaran
Girne Bulvari No: 26 D: 12 Eser Apt. 35530 Kargiyaka-IZMIR

sisi ve buna bagli gelisen metabolik asidozdur. Do-
gum sirasinda hipoksinin erken tanimlanmasi gerekir.
Aksi durumlarda, yeni doganin mortalite ve morbidite
riski artls gosterecektir. Iste bu riskin azaltilabilmesi,
bu taninin erken konmasi ve dogumun hizlandiriimasi
yolu ile olasidir.

Oksijen ve metabolik yakit tliketimi, kontraksiyon-
larin saglanmasi icin gerekli olan adenozin tri fosfat'in
(ATP) olusturulmasi ve uterus kontraksiyonlarinin
baslamasi ile belirgin bir sekilde artar. Organizmanin
en 6nemli yakit kaynagi glikozdur ve kolaylastiriimis
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diffuzyon ile hiicre icine gecer. Hucre fonksiyonlarinin
gerckelesmesi icin kullanilan enerji ATP tarafindan
saglanir ve vucuttaki karbonhidratlarin % 99'u ATP
elde edilmesi icin kullanilir. Hicre icine gecen glikoz
bir taraftan ATP (retimini gerceklestirirken, bir
taraftan da glikojen seklinde depo edilerek gerekli
enerjinin karsilanmasi icin kullanilir. Kas hiicresi icin-
de ise glikoz, glikolizis ile plrivik asit ve laktik asite
dénusur (1,2).

Parivik asitin laktik asite ¢evrilmesi laktik dehidro-
genaz (LDH) yardim ile olur. 02'in az oldugu doku-
larda anaerobik kosullar Gstiinde, Niyasin amid ade-nin
de nukleotid hidrogenaz (NADH) koenzimi cogalarak
purivik asiti laktik asite ¢cevirir. Normal sartlarda laktik
asitin kan dizeyleri 1.2 mM/It'nin altindadir. Kan
laktik asit degerlerinin 5 mM/It'nin Gzerine ¢ikmasi ile
laktik asidozis olusur (3,4).

Yuksek laktik asit konsantrasyonlari kan pH ve bi-
karbonat seviyelerinde de diismeye sebep olur. Dogum
travayinin baslamasi ile ortaya cikan uterus kont-
raksiyonlari utero-plasenter kan akiminda azalmaya,
dolayisiyla fetusa sunulan CVnin azalmasina yol acar.
Fetusa ulasan O2 azalmasi ise CO2 retansiyonuna ve
buna bagli olarak asidoza neden olur. Bu hipoksi daha
sonra dokularda laktik asit birikimine ve buna bagli
olarak metabolik asidozun ortaya ¢ikmasina yol acar
(5,6,7).

Bu calismada, dogum travayinin 1. ve 2. evresinde
anne kanindaki laktik asit konsantrasyonlari ve pH
degerleri ile yeni dogan bebeklerin gobek kordon ka-
nindaki laktik asit konsantrasyonlari ve pH degerle-
rindeki degisiklikleri, yeni doganlarin saghk indeksi
olarak kullanilan Apgar skorlari ile kiyaslanarak do-
gum travayinin yeni doganda olusturabilecegi etkiler
arastiriimistir.

GEREGC VE YONTEM

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari
ve Dogum Anabilim Dali'na dogum travayinin 1. ev-
resinde basvuran diabet, hipertansiyon, kalp hastaligi
ve preeklampsi gibi maternal komplikasyonu olmayan
ve normal dogum yapan 40 olgu calisma kapsamina
alindi. Olgular 37-40 gebelik haftalari arasinda ve bas
prezantasyonu olan gebeler arasindan secildi.
Olgularin laktik asit degerlendirilmeleri Farmakoloji
Anabilim dal laboratuvarinda ancak saat 09.00-15.00
arasinda yapilabildigi icin dogum eyleminin aktif fazi-
nin baslangicinda olan ve 5 saat icinde dogum yap-
mas! dustndlen 70 olgu calismaya alind, travay sira-
sinda intrauterin asfiksi saptanan gebeler ve dogum
eylemi 5 saati gecen olgular laboratuvar olanaksizligi

nedeniyle calisma disi birakilarak 40 ol- gu
calismaya alindi. Tum olgularin obs- tetrik
bakilari yapildiktan sonra antekubi- tal
yenlerinden kan d&rnekleri alindi.  Alinan
ornekler hemen Farmakoloji Anabi-lim Dali
Laboratuvari'na iletilerek Abbot TDX Assay
cihazi ile Laktik Asit Assay ki-ti kullanilarak
laktik asit degerleri, Anes-teziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali'nda Nova Biomedical
cihazt ile pH degerleri 6lgildi. Dogumun
2. evresi sonunda bebek dogunca annenin antekubi-
tal veninden ve yeni doganin gébek kordon venin-den
alinan kan orneklerinde laktik asit ve pH degerleri
onceki orneklerde oldugu gibi hemen degerlendirildi.
Yeni doganin 1 ve 5. dakikalarda Apgar skorlari tesbit
edildi, Laktik asit konsantrasyonlari ve pH degerleri
arasindaki iligkiler arastirildi.

Olgulara ait nimerik degiskenlerin ortalamalarinin
karsilastiriimasinda bagimh gaiplara (Maternal kanda
dogum oncesi ve dogum sonrasi laktik asit ve pH) ait
ortalamalar i¢in "Paired samples t-test”, birbirinden
bagimsiz gruplar (Dogum sonrasi maternal kan ve
bebegin kordon kaninda laktik asit) igin ise
"Independant t-test" kullanildi, istatistiksel
anlamhihk dizeyi icin

a=0.05 olarak kabul edildi. Maternal kanda laktik asit
ve pH ile bebek kordon kaninda laktik asit ve pH de-
gerleri arasinda korelasyona bakildi. Istatistik hesaplar
SPSS istatistik programi kullanilarak yapildi.

BULGULAR

Dogumun 1. evresinde o6lcillen ortalama maternal
pH 7.42 (en disuk 7.30, en yuksek 7.54) ve maternal
laktik asit konsantrasyonu ortalamasi 3-84 mM/It (en
dustik 1.77, en yiiksek 9.0 mM/It) bulundu (SD=1.66,
SE=0.26)*.

Dogumun 2. evresi sonunda yapilan 6lcimlerde
maternal kanda ortalama pH 7.37 (en dusik 7.20, en
yiikses 7.63), ortalama laktik asit diizeyi 5.22 mM/It
(en dusuk 2.36, en ylksek 11.6 mM/It) bulundu
(SD=2.15, SE=0.34).

Gobek kordon kaninda ortalama pH 7.28 (en dusuk
7.20, en yliksek 7.48), ortalama laktik asit diizeyi 5.97
mM/It (en disik 2.55, en yiiksek 12.3 mM/It) bulundu
(SD=2.59, SE=0.4I).

1. dakika Apgar skor ortalamasi 8.7, 5. dakika Ap-
gar skor ortalamasi 9-8 olarak tesbit edildi. Apgar
skoru 1. dakikada 6 olan bir olguda kordon kani laktik
asit diizeyi 9-93 mM/1 idi. Bu olguda 1. dakika Apgar
skoru 6 olmasina ragmen travayda asfiksi bulgusuna
rastlanmamisti ve bu olgunun 5. dakika Apgar skoru
50 olarak bulunmustu. Diger olgularin 1. dakika
Apgar skorlari 7'nin tzerinde idi.

Laktik asit ve pH dlizeyleri hangi degerlerde olursa
olsun tim olgularin Apgar skorlari arasinda anlamli
bir fark bulunmadi.

Dogumun 1. evresinde ve 2. evresinin sonunda al-
digimiz maternal kanlardaki pH degerleri arasinda an-
lamh farkhihk bulundu (p=0.013), yine bu gruplar ara-
sinda elde edilen laktik asit degerleri arasinda da an-
lamli fark mevcuttu (p<0.001) (Paired sample t-test).
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Dogumun 3- evresinin sonundaki maternal laktik
asit degerleri ile kordon kanindaki laktik asit deger-
leri arasinda anlaml fark bulunamadi (p=0.165, inde-
pendant sample t-test). Travay basinda elektif sezar-
yen yapilan ve bu sebeple calismadan cikarilan 2 ol-
guda diger olgulara gore daha disik laktik asit dii-
zeyleri elde edildi (2.72 ve 2.89 mM/1).

Bulgularimiz topluca Tablo I'de gorilmektedir.

(*SD=Standart sapma, SE=Standart hata)

TARTISMA

Dogum eyleminin 2. yarisinda uterus kontraksi-
yonlarinin kisa arahklarla ve uzun sireli olmasi ve
kontraksiyonlar arasindaki nabiz basincinin diismesi,
uteroplasenter kan akimindaki azalmaya yol acar.
Plasenta perflizyonunda ortaya cikan azalma, fetusa
iletilen O,'de de azalmaya sebep olmaktadir. Yapilan
calismalarda dogumun 2. evresi sirasinda gorilen fe-
tal pH'daki diismenin O, yetmezligine bagli oldugunu
ve doku hipoksisinin de buna baglh olarak gelistigi
gosterilmistir (8,9).

Bilindigi gibi doku hipoksisi nedeni ile anaerobik
glikolizis hizlanmakta ve dokularda laktik asit Gretimi
artmaktadir. Normal sartlarda kan laktik asit degerleri
1.2 mM/It'nin altinda bulunur (10,11,12). Olgularimi-
zin timiinde laktik asit degerlerinin bu sinirin tzerin-
de olmasini, érneklerin alinma zamaninin 1. evrenin
ortalarinda veya sonlarinda olmasina baglamaktayiz.
Laktik asit artisi dogumun 2. evresinde hizlanmakta,
ikinci evrenin suresi ile ilgili olarak artmaktadir.

Olgularimizda laktik asit seviyeleri 2. evre sonun-
da daha yuksek olarak bulunurken 10 olguda mater-
nal pH degerlerinin 1. evreye oranla daha yiiksek ol-
dugu saptandi. Bu olgularda yiikselen pH degerleri-
nin gebelerin kontraksiyonlar sirasinda hiperkapneik
solunumlari ile kan O, konsantrasyonlarinin yiksel-
mesi sonucu olustugunu dusiinmekteyiz.

Dogum travayinin ikinci evresindeki uzama laktik
asidozis riskini arttiran bir faktordir. Myers ve ark.
(13) yapmis olduklari calismada O, eksikligi yaninda
artan laktik asit degerlerinin de beyin dokusunda
toksik etkiye sahip oldugunu gostermislerdir. Roe-
mar ve ark. (14) yapmis olduklari retrospektif bir ¢a-
lisma sonucunda, dogum travayinin ikinci devresinin
yeni doganin sagligl acisindan 45 dakikadan uzun
sirmemesi gerektigini bildirirken, Cohen (15) 180
dakikaya kadar uzayan ikinci devrenin yeni doganda
O6nemli bir yan etkiye neden olmadigini ileri stirmek-
tedir.

Nicolaides ve ark. (11) yapmis olduklar elektif se-
zaryen operasyonlarinda normoksemik fetuslarin lak-
tik asid konsantrasyonlarinda bir degisme olmadigini
gostermislerdir. Paulick ve arkadaslarinin (4) bulgula-
ri da ayni dogrultudadir. Schneider 0.6), travaya gir-
meden yapilan elektif sezaryenlerin fetal ve maternal
laktik asit seviyelerinin normal spontan dogum ya-
panlara gore daha disiik oldugunu bildirmistir. Ben-
zer sekilde travay basinda elektif sezaryen uyguladi-
gimiz ve sonradan calisma grubundan cikardigimiz
iki olguda da laktik asit degerleri diger olgulara gore
daha diistik bulundu (2.72-2.89 mM/1).

Calismamizda fetal laktik asit diizeylerinin anne
dizeylerinin (zerinde olmakla beraber birbirlerine
yakin oldugunu tespit ettik (p=0.165). Bu bulgular li-
teratlr bulgulari ile uyumludur. Piquard (12) laktik
asitin hemokoryal plasentalarda iki yonlu transferinin
olabilecegini, anneden fetusa laktik asit transferinin
hidrojen iyonuna bagl olarak pozitif laktik asit gradi-
yenti ile sinirli oldugunu bildirirken, Powel (17) fetal
idrardaki sodyum laktatin amniyotik membran yolu
ile anneye transfer olabilecegini bildirmektedir.

Calismamizda laktik asit diizeyleri ile yeni doga-
nin Apgar skorlari arasinda bir iliski kuramadik. Lak-
tik asit duzeylerinin yikselmesine ragmen olgulari-
mizda 1. dakikada Apgar skor ortalamasi 8.75 olarak
bulundu. Kordon kani laktik asit diizeyi 9.93 mM/It
olan bir olguda ise 1. dakikada Apgar skoru 6, 5. da-
kikada Apgar skoru 10 olarak degerlendirildi. Schnei-
der ve Kastendieck (7,13) fetusta beyin hasarinin ol-
masl icin pH<7.10, serum laktik asit konsantrasyonu-
nun > 9 mM/It olmasi gerektigini, annenin erken ve
uzun suren kinmasinin laktik asit duzeylerinde ani
yiikselmelere sebep oldugunu bildirmislerdir. Marco-
ni ve ark. (10) bildirilerinde intrauterin gelisme gerili-
gi olan fetuslarin annelerinde laktik asit tretiminin
normal fetuslarin annelerinden daha fazla oldugunu
belirtmektedirler.

Bu konu ile ilgili literatiir arastirmasi sirasinda
rastladigimiz ilging bir calismada Mohajer ve ark. (18)
fetal elektrokardiyogramda P-R arahgi ile fetal kalp
frekansi arasinda negatif bir korelasyon oldugunu ve
bu iliskinin fetal asit-baz dengesi ile alakali oldugunu
ve asidozda bu.-negatif korelasyonun pozitife dondu-
gina bildirmiglerdir. Bu iligki ile biyokimyasal para-
metrelerin ilgisini arastirmiglar ve umblikal arter pH'I
ve laktik asit konsantrasyonlari ile anlamli diizeyde
(p<0.01) korelasyon gosterdigini bulmuslardir.

Calismamiz sirasinda karsilastigimiz en dnemli
zorluk sadece mesai saatlerinde laboratuvar olanakla-
rini kullanabilmemizdi. Bu nedenle dogum travay 6-
8 saatten uzun siirecek olgulari inceleyemedik. 6-8
saatten daha uzun slren dogum travaylarinda da bu
tlr arastirma yapilmasi halinde daha farkl bulularin
elde edilebilecegini dusiinmekteyiz. Aslinda fetal lak-
tik asit diizeyini 6lcen rutin bir yontem gercekten ya-
rarli olacaktir. Nordstorm ve ark. (19) fetal kafa derisi
ve umblikal arter kanindan enzimatik bir metodla
laktik asit diizeyini 6lgen bir strip test kullanmiglar ve
20 mikrolitre gibi ¢ok az bir fetal kan kullanarak bu
testin normal serum kullanan yodntem ile korelasyon
gosterdigini bulmuslardir. Bir dakikada sonu¢ veren
bu yéntemi kullanarak fetal asfiksinin saptanabilmesi
elbette ki cok faydalidir.

Ozellikle erken ikinmanin maternal ve fetal laktik
asit ve pH degerlerini olumsuz yonde etkilemekte ol-
dugu unutulmamahdir. Ayrica intrauterin gelisme ge-
riligi olan fetuslarin, diabetik ve preeklamptik gebe-
lerle diger riskli gebelerin dogum travayi sirasinda
laktik asit ve pH degerlerinin sik kontroller yapilmak
sureti ile elde edilecek verilere gore dogum seklinde
yapilacak degisiklikler sayesinde yeni doganlarin da-
ha saglikh olacagi kanisindayiz.
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Annelerin Erken Lohusalik
Donemindeki Ilgilerinin Belirlenmesi

) Nezihe KIZILKAYA
1. U. Florence Nightingale Hemgirelik Yiksekokulu, Dogum ve Kadin Hastaliklari Hemsireligi Anabilim Dah

OZET

ANNELERIN ERKEN LOHUSALIK DONEMINDEK/ ILGILERININ BELIRLENMES/

Bu calisma annelerin erken post-partum déneminde ilgilendikleri, bilgi edinmek istedikleri konulari belirlemek amaciyla
planlanmigtir.

Subat-Haziran 1995 tarihlerinde Bakirkdy SSK Dogumevi Kadin Hastaliklari ve Cocuk Hastanesi ve istanbul Tip Fakultesi
Egitim ve Arastirma Hastanesinde Hastanesi'nde vajinal dogum yapan, herhangi bir saglik sorunu bulunmayan, 18-35
yas grubundaki 165 kadin arastirma kapsamina alinmistir. Olgularin erken lohusalik dénemindeki ilgilerini belirlemek
lizere bu amacla gelistiriimis bir 6lgme araci kullaniimistir (Card-Sort Tool). Olgular, 6lgme aracini olusturan aile, anne ve
bebek ile ilgili itemleri ilgi duzeylerine goére (hi¢ ilgilenmiyorum, beni ilgilendiriyor, ihtiyacim var 6grenmek istiyorum) belir-
lemislerdir.

Annelerin en fazla bebek ve aile ile ilgili konularda bilgiye gereksinimleri oldugu ayrica aile planlamasi yéntemlerini 63-
renmek istedikleri belirlenmigtir. Primipar anneler ve egitim diizeyi ilkokulun Gzerinde olan anneler genel olarak daha fazla
bilgiye gereksinim ve ilgi durumu belirtmiglerdir.

Erken post-partum déneminde, lohusalarin dzellikle bebek bakimi ve aile planlamasi konusunda bilgiye gereksinimleri
bulunmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Erken post-partum dénemi, Annelerin ilgileri, Post-partum 6gretim, Ebeveyn olma, Post-partum egi-
tim siniflar

SUMMARY

DETERMINA TION OF MOTHER'S CONCERN IN EARL Y POST-PARTUM PERIOD

This study aims to determine the issues that are of interest to mothers in their early post-partum period. 165 women who
were 18-35 years old and had not any health problem and had vaginal deliveries in Bakirkdy Social Security Gynaecology
and Child Hospital and Istanbul Faculty of Medicine Hospital, between February-June 1995 were included in this study. A
special measurement tool (Card-Sort Tool) was used to determine the interests of subjects in the early post-partum
period. The subjects filled out the items of the measurement tool regarding the family, mother and baby, according to
their levels of interest (no concern, interest and worry).

It has been determined that mothers are in need of knowledge mostly on baby and family related matters; moreover, they
are eager to learn family planning methods. Primipar mothers and mothers who have education over primary school in
general indicate to be in need of more information and shown concern. In the early post-partum period, the mothers are in
need of information about baby care and family planning.

Key Words: Early post-partum period, concerns of child bearing women, post-partum teaching, parenthood, post-partum
classes

gucl ve bilgi edinme, 6grenme kaynaklari yasanan

beveynlige gecis sireci, Uzerinde tartigilan 6nemli
bu kriz olayinin boyutunu etkileyen dnemli faktorler-

bir konudur. Ozellikle ilk kez ebeveyn olma bir

kriz olayidir. Erken post-partum donemi aile
tyeleri icin artan sorumluluklara, yeni rollere ve giin-
luk hayatlarindaki degisikliklere alisma cabalarinin ol-
dugu bir dénemdir. Ebeveynlige gecis, post-partum
periyod boyunca devam etmesine ragmen, annenin
anne olma ve yenidogan ile ilgili ilk deneyimleri, ye-
nidoganin bakimini ve kendi 6z-bakimini yapabilme

/. Ulusal Perinatoloji Hemsireligi Sempozyumunda sunulmustur.
Yazigma adresi: Nezihe Kizilkaya .
1. U. Florence Nightingale Hemsirelik Yiiksekokulu 80270 Sisli/Istanbul

di (1,2,3,4,5,6,7,8).

Prenatal egitim programlarinda gebelik, dogum ve
yenidogan bakimina iliskin bilgiler verilmektedir.
Boyle programlar heniiz Ulkemizde yaygin degildir.
Yurt disinda yapilan calismalar, ciftlerin bu program-
larda 6zellikle dogum, nefes alip-verme ve relaksas-
yon teknikleri Gzerine odaklandiklarini, ebeveynlik
rolleri, cocuk bakimi ya da kendi bedenlerindeki de-
gisikliklerle ilgilenmediklerini ortaya koymustur. Yine
bir calismada, olgular ebeveynlik ve bebek bakimi
bilgilerinin dogumdan 6nce dgrenilmesinin yarar sag-
lamayacagini belirtmislerdir (2,3,4,5,8,9).
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Erken post-partum dénemi ebeveynlerin prenatal
egitim programlarina devam etmis olsalar dahi en faz-
la soru sorduklari, destek aradiklari donemdir. Ginu-
mizde hastanede yatma suresinin kisalmasi, evde do-
gum yapma egiliminin artmasi, hastanede calisan
hemsirelerin egitim yapabilecekleri zamani sinirlamig-
tir. Bu nedenle, son yillarda yurt disinda erken post-
partum doénemindeki kadinlarin katilacaklari egitim
programlari ve telefonla danismanlik hizmeti seklinde
programlar gelistirilmistir (5,7). Ulkemizde heniiz
benzer programlar bulunmadigindan dogum servisle-
rinde calisan hemsirelerin, anne ile karsilastiklari kisa
zaman periyodunda yapabilecekleri saglik egitiminin
iceriginde oncelikle yer almasi gereken konularin be-
lirlenmesi 6nem tasgimaktadir.

Bu calisma, annelerin erken post-partum déne-
minde ilgilendikleri, bilgi edinmek istedikleri konulari
belirlemek amaciyla planlanmistir.

GEREC VE YONTEM

Subat-Haziran 1995 tarihleri arasinda gerceklestiri-
len calismamizda tanimlayici amaca yo6nelik anket
tekniginden yararlaniimistir. Bu tarihlerde Bakirkdy
SSK Dogumevi Kadin Hastaliklari ve Cocuk Hastanesi
ve Istanbul Tip Fakiltesi Egitim ve Arastirma Hasta-
nesi'nde vajinal dogum yapan, yaslI 18-35 arasinda
olan, gebelik oncesi, gebeligi boyunca ve dogum
sonrasi saglik probelmi olmayan ve gestasyonel yasi
37-42 haftalik saghkli, herhangi bir sorunu bulunma-
yan yenidogani olan 165 kadin arastirma kapsamina
alinmigtir. Olgularin erken lohusalik dénemindeki il-

gilerini belirlemek amaciyla, Russell Moos tarafindan
1981 yilinda gelistirilen 6lgme araci (Card-Sort Tool)
kullanilmistir. Olgular, dlgme aracinin icerdigi aile (9
item), anne (21 item) ve bebek (32 item) ile ilgili
itemleri ¢ ana ilgi dizeyi igin siniflandirmigtir. Bun-
lar: Hic ilgilenmiyorum, beni ilgilendiriyor ve ihtiya-
cim var, ogrenmek istiyorum. Ol¢me araci olgulara
taburcu olurken uygulanmistir. Olgme araci arastir-
maci tarafindan tirkgeye cevrildikten sonra, timi
Universitede 6gretim elemani olan 7 uzman tarafin-
dan (2 kadin-dogum uzmani, 1 halk
sagligi uzmani, 1 kadin-dogum hemsi-
religi, 1 psikiyatri hemsireligi, 1 hemsi-
relik esaslari alaninda go6rev yapan
egitici hemsire, 1 USA John Hopkins
Universitesi halk saghgl uzmani) igerik
ve dil gegerligi agisindan incelenmistir.
Olgegin  glvenirlik  calismasi ise,
Spearman - Brown Prophesy formii-
luyle degerlendirilmistir. Olgcme aracini
olusturan aile ile ilgili itemler icin oc-
0.62, anne ile ilgili itemler icin oc-0.75,
bebek ile ilgili itemler icin ise o0c-0.91
olarak saptanmistir. Elde edilen veriler,
yuzdelik ve %2 istatistiksel de-
gerlendirme yontemi ile irdelenmistir.

BULGULAR

Arastirma kapsamina alinan olgularin, yas ortala-
masi X-24.96+4.62 olarak belirlenmistir. Olgularin %
63'Unun (n=104) ilkokul, % 28.5'inin (n=47) ortaokul-
lise mezunu, % 61.8'inin (n=102) 15 milyondan az ge-
liri ve % 88.5'inin (n=146) ev hanimi oldugu dikkati
cekmektedir. Olgularin obstetrik 6zellikleri incelendi-
ginde % 47.9'unun (n=79) ilk, % 34.5'inin (n=57) ikin-
ci dogumlari oldugu, % 45.5'inin (n=75) birinci, %
28.5'inin (n=47) ikinci gebeliklerinin oldugu, %
52.1'inin (n=68) yasayan bir ¢cocugunun, % 32.7'sinin
(n=54) yasayan iki cocugunun oldugu gorulmustir.
Annelerin timu bebeklerini anne siiti ile beslemeyi
dusuinmektedirler. % 60.6's1 (n=100) erkek, % 39.4'(
(n=65) kiz olan yenidogan bebeklerin gestasyon haf-
tasi ortalamasi X-38.8+1.53 olarak, kilolari ise X-
3353.15+461.33 gram olarak saptanmistir.

Tablo I'de olgularin aile, anne ve bebek ile ilgili
itemleri, ilgi dizeylerine gore siniflandirmalari goril-
mektedir. Aile ile ilgili bildirilen ilgilerin % 11.87'si
(n=148) hic ilgilenmiyorum, % 65.02'si (n=3433) beni
ilgilendiriyor, % 22.92'si (n=1210) ihtiyacim var, 63-
renmek istiyorum grubunda, anne ile ilgili bildirilen
ilgilerin % 12.12'si (n=359) hi¢ ilgilenmiyorum, %
76.74'0 (n=2274) beni ilgilendiriyor, % 11.14'0
(n=330) ihtiyacim var, 6grenmek istiyorum grubunda,
bebek ile ilgili bildirilen ilgilerin ise, % 12.06'sI
(n=637) hic ilgilenmiyorum, % 65.02'si (n=3433) beni
ilgilendiriyor, % 22.92'si (n=1210) ihtiyacim var, 0g-
renmek istiyorum grubunda bulunmaktadir.

Annelerin ihtiyacim var, 6grenmek istiyorum sek-
linde bildirdigi itemler incelendiginde, bebek ile ilgili
itemlerin 6ncelikli oldugu ve aile planlamasi ydntem-
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leri itemininde bu grupta yer aldigi gorilmektedir
(Tablo 2). Beni ilgilendiriyor grubunda en sik bildiri-
len itemler ise, kocamin bebege karsi nasil davrana-
cagl, bebege yakinlik hissetme, kocamin bana karsi
nasil davranacagl, yorgunluk hissetme, evdeki diger
kisilerin gereksinimlerini karsilama, bebegin uykusu,
kararlar alma, bebegin aglamasi ve bebek beni seve-
cek mi itemleridir.

Tablo 3'de olgularin hi¢ ilgilenmedikleri itemler
yer almaktadir.

Olgularin egitim dlzeyleri ile aile, anne ve bebek
itemlerine iliskin ilgi durumlar |stat|st|ksel olarak kar-
stlastiriimstir. Hemor0|dler|m (%%-7.45, SD-2, P<0.05),
bebegm sagl (%2-6.35, SD-2, p<0.05), bebegin kilosu
(%%-6.88, SD-2, P<0.05), kocamin bebege karsi nasil
davranacagl (%2-12. 43 SD-2, p<0.05), sinirlilik ya da
gerginlik hissetme %?%-6.90, SD-2, P<0.05), itemlerinde
egitim dizeyi ilkokulun Gzerinde olan anneler, diger-
lerine oranla istatistiksel olarak anlamli diizeyde bek-
lenenden daha fazla beni ilgilendiriyor ve ihtiyacim
var, Ogrenmek istiyorum seklinde gruplandirmada
bulunmuslardir (Tablo 4).

Olgularin pariteleriyle aile, anne ve bebek itemle-
rine iligskin ilgi durumlari kar$I|a$tII’I|dlglnda bebegin
nasil blydytp gelisecegi §% -8.22, SD-1, p<0.05), be-
bek beni sevecek mi (%°-7.22, SD-2, PO.05), mama
hazirlama (%%7.13, SD-2, p<0.05), bebegin saghgi (%>
14.33, SD 2, p<0.05), goriinisimiin eski haline don-
mesi (x*-6.01, SD-2, P<0.05), bebegin beslenmesi (%°-
6.48, SD-2, P<0.05), itemlerinde istatistiksel olarak an-
lamli dlzeyde, ilk dogumu olan anneler beklenenden
daha fazla ihtiyacim var, 6grenmek istiyorum, birden
fazla dogum yapan anneler ise beklenenden daha
fazla beni ilgilendiriyor sekllnde gruplandirmada bu-
lunmustur. Dikislerin aC|3| (%2-11,43, SD-2, p<0.05) ve
bebegin idrar yapmasi (%2-8.63, SD-2, p<0 05) itemle-
rinde ise ilk dogumu olanlar, parlte5| birden fazla
olan annelerden istatistiksel olarak anlamli diizeyde,
beklenenden daha fazla beni ilgilendiriyor seklinde
bildirmiglerdir (Tablo 5).

TARTISMA

Olgularimiz en fazla bebek ile ilgili konularda ve
aile ile ilgili konularda bilgiye gereksinimleri oldugunu
bildirmislerdir. Ayrica en fazla kendileri ile ilgili
konularla ilgilendiklerini belirtmislerdir.

Hiser (1986), post-partum 2. haftada 20 multiparin
ilgilendikleri konulari ayni 6lgme aracini kullanarak
belirlemistir. Annelerin en blyuk ilgi alanlarinin aile

* Tim x? degerleri igin serbestlik derecesi 2'dir.

ve kendileri ile ilgili konular oldugunu saptamistir.
Ayrica aile itemlerinin % 23.89'u ihtiyacim var, 6gren-
mek istiyorum, % 27.22'si beni ilgilendiriyor, anne
itemlerinin % 14.05'i ihtiyacim var, égrenmek istiyo-
rum, % 23.38'i beni ilgilendiriyor, bebek itemlerinin
ise % 10.94'0 ihtiyacim var, dégrenmek istiyorum, %
18.13'U beni ilgilendiriyor kategorisinde bulgulanmis-
tir(5).

Graef ve arkadaslari (1988), primiparlarla yaptikla-
ri calismalarinda, bebeklerini emziren annelerin %
97'sinin yenidoganla, % 81'inin kendileriyle ve yalniz-
ca % 19'unun, aile Uyeleri ya da arkadaslariyla bi-
tinlesmeyle ilgilendiklerini belirlemislerdir (10).

Calismamizda, bebek ve aile ile ilgili konularin
kadinlarin kendilerinden daha fazla 6ncelik kazanma-
s1, onlarin son derece 6zverili olmasi ve kendileriyle
ilgili konulari daha geri plana birakabilmelerinden
dolayi olabilir.

Olgularimiz dzellikle bebek bakimi, beslenmesi,
buylime ve gelismesi, aile planlamasi konusunda bil-
giye gereksinim duymaktadir. Ayrica, esin yenidoga-
na ve anneye karsl nasil davranacagl, evdeki diger Ki-
silerin gereksinimlerini karsilama, yorgunluk hisset-
me, kararlar alma gibi yenidoganin aileye katilimiyla
ve evle ilgili sorumluluklariyla ilgilenmektedirler.

Gruis (1977), post-partum 23 multipar ve 17 pri-
mipar olgunun, en fazla ve en az ilgili olduklari ko-
nulari belirleyen calismasinda, annelerin en fazla yor-
gunluk hissetme ve goérinusinin normale donmesi
konulariyla ilgilendiklerini belirlemistir (5,10). Yeni-
dogana iliskin major ilgilerinin olmadigini bildirmistir
(10).

Hiser (1986), multiparlar (izerinde yaptigl calisma-
sinda annelerin en fazla evdeki kisilerin gereksinim-
lerinin karsilanmasi, fazla kilolar, gorinlstnin nor-
male dénmesi, acikma durumum, bebegin sagligi, be-
begin glvenligi, evdeki cocuk/cocuklarin bana karsi
nasil davranacagl, iyi bir anne olma, sabirsiz olma,
bebegin nasil blylyup gelisecegi, yorgunluk hisset-
me itemleriyle ilgilendiklerini ve bilgi edinmek iste-
diklerini saptamistir (5).

Bulgularimiz Hiser'in calismasiyla benzerlik gés-
termektedir. Ancak fazla kilolar olgularin yaklasik
olarak yarisi tarafindan beni ilgilendiriyor seklinde si-
niflandirilmig, goériinisiminin eski haline dénmesi
itemi ise olgularin % 21.2'si tarafindan bilgi edinmek
istiyorum seklinde bildirilmistir. Gruis ve Hiserdin ca-
lismalariyla olan bu farkli bulgular toplumumuzda ai-
le ve bebek ile ilgili konularina daha dncelikli oldu-
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gu, daha fazla bilgi gereksiniminin oldugu ve kadinin
fiziksel goriintsine verdigi onemin farkh olmasiyla
aciklanabilir.

Lemmer (1987), erken taburcu edilen annelerle,
zamaninda taburcu edilen annelerin ilgilerini belirle-
digi calismasinda bu kadinlar arasinda fark bulmamis
ve en fazla iyi bir anne olma, goriintslerinin normale
donmesi, egzersiz ve yenidogandaki hastalik belirtile-
rini farketmeyle ilgilendiklerini bulgulamistir (10).

Olgularimiz en sik olarak hemoroidlerim ve bebe-
gin sunnetinin bakimi itemleriyle ilgilenmemektedir-
ler. Bebegin sunneti hemen yaptirilan bir islem olma-
digi icin ilgi duyulmamasi dogal olarak karsilanabilir.
Hiser'in, calismasinda en sik hic ilgilenmiyorum sek-
linde belirledigi itemler sunlardir- Epizyotomi dikisle-
rinin agrisi, mama hazirlama, bebegin cinsiyeti, idrar
yapmam, bebegin kilo kaybi ve bebegin vajinal akin-
tisi.Olgularin % 85'i hemoroidlerin, % 80'i bebegin
stinnetinin bakimi, terleme itemleriyle hic ilgilenme-
diklerini bildirmislerdir (5). Bu sonuglar bizim bulgu-
larimizla benzerlik gostermektedir. Fazla kilolar itemi
bizim olgularimizda daha 6nce belirtildigi gibi dnce-
likli ilgilenilen konular arasinda yer almamaktadir.

Hiser (1986) ise, calismasinda lise ve Uzeri egitim
yapan annelerin egitimi olan annelerden istatistiksel
olarak anlaml sekilde daha az sayida itemi beni ilgi-
lendiriyor seklinde belirttigini saptamistir (5). Bu so-
nuc, bizim olgularimizla karsitlik gostermektedir. Bi-
zim egitim dizeyi ilkokuldan daha ileri olan anneleri-
miz, ilkokul mezunu annelerden daha fazla bilgiye
gereksinim duymaktadir. Bu durum ilkokul diizeyin-
de olan kadinlarimizin bu gereksinimlerinin farkinda
olmadiklari saviyla aciklanabilir.

Primipar annelerin, multipar annelerden daha fazla
bebek bakimi ve kendileriyle ilgili konularda bilgiye
gereksinim duyduklari belirlenmistir.

Geisler (1989), primiparlarin kendileri ve yenido-
gana iliskin konularla daha fazla ilgili olduklarini,
multiparlarin ise dncelikle kendileri ve yenidoganin
aile ile bitunlesmesiyle ilgilendiklerini saptamistir
(10). Bulgularimiz, Geisler'in primipar annelere iliskin
bulgulariyla paralellik géstermektedir.

SONUGC VE ONERILER

Erken post-partum doneminde anneler en fazla
bebek ve aile ile ilgili konularda bilgiye gereksinim
duymaktadir. Ayrica aile planlamasi yontemlerini 0g-
renmek istemektedirler. Primipar anneler ve egitim
diizeyi ilkokulun (zerinde olan anneler genel olarak
daha fazla bilgiye gereksinim ve ilgi durumu belirt-
mislerdir.

Bu bulgular 1siginda su 6nerilerde bulunabiliriz:

*Hemsireler erken post-partum déneminde olan
annelere yapacaklari saglik egitiminde yenidogan be
begin bakimi, bllyiime ve gelismesi, beslenmesi ve
aile planlamasi yontemleri (izerine odaki anmalidir.

* Aile fertlerinin, yeni aile Uyesiyle butiinlesmesini
saglamak icin kardeslerin ve babanin katilacagi akti-
viteler planlanmali, destek gruplari olusturulmahdir.

*Erken post-partum donemi yanlis beslenme alis
kanliklarini diizeltmek ve bir egzersiz programini uy
gulamak icin en uygun zamanlardandir. Hemsireler
annelere diyetlerinde dikkat edecekleri noktalari ve
karin, pelvis kaslarini guclendiren egzersizleri 6gret
melidir.

*Hastanede kalinan sure kisith oldugundan, de
tayli cocuk bakim konularini iceren yazili dokiiman
:akr),_lhemsireler tarafindan hazirlanarak hastalara veri
ebilir.

*Taburcu olmadan 6nce, yeni annelere bebek ve
kendileriyle ilgili sorun oldugu zaman kimi arayacak
larina dair bilgi verilmelidir.
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