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Derleme - Yorum

Preeklampside Maternal
Mortalite ve Morbidite

Cihat SEN - Murat YAYLA

Gebelikte hipertansiyon, en sk rastlamlan
problem olup, tim gebeliklerin % 12-15'inde
gortlir ve bunun da yaklafbk % 70" preeklampsi,
geriye kalany ise kronik hipertansiyon olarak karfl-
myza okar (1). ADor preeklampsi  ise yaklafbk % 5
dortumda gorilir  (2). Preeklampside  maternal
motbidite ve mortalite, mevcut tablonun ahthhna
gore demiflir. Bu nedenle preeklampside

wn Onemi buyiktir. De®iflik smflamalar
rilmektedir. Ancak kullamma en uygun, tablonun
abrbmy iyl yanstan ve klinik uygulamada yardm-
o olan aflathdaki smwflamamn  en uygun olduBu ka-
natindeyiz (3). Tammlama,
lojiye girmeden aflathdaki flekilde yaplabilir.

KRONcK H<«PERTANS<YON: Gebelik
mevcut olan ve tzerine gebelifin eklendi®i olgu-
lardbr.

GEBEL«K H(PERTANS(YONU: Proteintirisiz pre-
eklampsi olarak da adlandwlabilir  ve sadece hiper-
tansiyon mevcuttur. Preeklampsinin = diRer bulgula-
p yoktur. Proteiniiri mevcut derildir ve diyastolik
kan basno 110 mm Hg'mn alonda olmabdr.

HAFF PREEKIAMPS«: Gebelik hipertansiyonu
proteintrinin  eklendi®@i olgulardr. Prote-
initi 5 gt/I'nin alondadr.

ORTA PREEKLAMPS:: Hafif preeklampsideki
flartlar gecerli olup, sadece hipertansiyon 110 mm
Hg ya da tzerindedir. «stirahat ve antihipertansife
raBmen 110 mm Hg veya tzerinde devam ediyor-
sa, o zaman, ar preeklampsi grubuna geger.

A/ IR PREEKTAMPS:: Diyastolik kan basnomn-
istirahat ve antihipertansif —tedaviye ra@men- 110
mm Hg veya uzerinde olmas» ve/veya proteiniri-
nin 5 gr/l tzerinde olmas, ve/veya afhr klinik ya
da laboratuvar bulgulann olmass (Oliglri, skotom,
bafl alns), konflizyon, epigastrik afp, retina kana-
malap, pulmoner 6dem, HELLPsendromu vb)

GEBELy <N A/ IRLAfiTIRDY T KRON«K H<PER-
TANSYON: Kronik hipertansif olan bir gebede,

ssmflama-
ileri su-

zaten bilinen termino-

oncesi

uzerine

Yazfima Adresi: Cihat fien, «U. Cerrahpafla Tp Fak. Kadn
Hastabklan  ve DofQum ABD

tabloya preeklampsinin
sar ve afbr preecklampsideki
lany gegerlidir. Cunkd afhr preeklampsi
dite ve mortaliteye sebep olur.
EKTAMPS: Precklampsi  zemininde

nik konvilsiyonun tabloya ecklenmesidir.

eklenmesi olgulann  kap-
takip ve tedavi kural-
gibi morbi-

tonik-klo-

* Kronik hipertansiyon

* Gebelik hipertansiyonu

* Hafif preeklampsi

* Orta preeklampsi

* Ay preeklampsi

* Gebelifin atrlaflords@ kronik hipertansiyon
* Eklampsi

Kssaca tamvmlanan bu smwflamada  gorileceQi
tzere, tablonun arbk derecesine goére smflama
demiflmektedir. Burada kritik olan nokta, orta pre-
eklampsi olgulandr. Kabaca ifade etmek istenirse;
kronik hipertansiyon, gebelik hipertansiyonu  ve
hafif preeklampsi olgulan HAF®F GRUBU oluflturu-
lar. Bu grupta fetal ya da maternal mortalite yiik-
sek dexildir. Ancak morbidite, o6zellikle fetal mor-
bidite, sorundur. Orta preeklampsi, afr preek-
lampsi, gebelifin arlaflord@ kronik hipertansi-
yon ve eklampsi A/ZIR  GRUBU olufltururlar. Halbu-
ki bu grupta hem maternal hem de fetal mortalite
ve morbidite yiiksektir. Bu albr grup icinde ise, 24
-32. gebelik haftassnda olan orta preeklampsi olgu-
lap, konservatif yaklafbm yaplabilecek — olgulardsr.
Hastane flartlannda izlenmesi gereken ve her an
ar precklampsi  grubuna gegebilecek  olan hasta-
lardr. Bu gebeler dfbnda olan tim a®br grup olgu-
lap, istisnai olgular hari¢, gebelik yafly ne olursa ol-
sun doRurtulmabdr. Aksi halde maternal mortalite
ve morbiditenin engellenmesi  ve organizmada ge-
liflecek olan komplikasyonlapn  6nitine gecmek ola-
s> olamayacakor.

Smflama, maternal morbidite ve mortalite ag-
sndan  Onem kazanmaktadr.  Clunkd literatiirde
eski klasik smflandrrmada alhr preeklampsi olarak
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s flandnlan konservatif
hangisinde

apk derildir. ERerolgu ve patolofizyoloji iyi deRQer-
lendirilmez morbidite
ve hatta ¢oPu zaman maternal mortalite kapmlmaz

olur. Dolays» ile olgunun do@ru deQerlendirilip s>

olgulapn  hangisinde
hemen doQum uygulanmas)»  konusu

ve belitlenmezse maternal

mflandnlmas)  ve eQer ar grupta ise destek teda-
visinin do®ru yapbp, do¥ru dofum yoéntemi ile
dodurtulmasy mortalite Uzerine etkili en onemli
noktalardt.

Bu yazmda, maternal mortalite ve morbidite ag-
sondan, ar olgularda maternal organ hasarlan  ve
bunlann Onlenmesinde  hangi tedavi yaklafbmlan-

wn yaplmas), aypca hangi doQum ve anestezi
yonteminin uygulanmasy  gerekti®i Uzerinde duru-
lacakor.

PATOGENEZ

Etyoloji tam olarak bilinmemekle beraber, arafl-
prmalar giderek preeklampsi patogenezi
da baz noktalap ortaya koymaktadsr. Fetus genle -
rinin yapsn»  babadan  almaktadr
alograft ilk kez, implantasyon
desiduamn  trofoblastik invazyonu ile ortaya okar.
Plasentasyonun tamamlanmas> (12-14 hafta) ile pri-
mer trofoblastik invazyon son bulur. Ancak sekon -
der trofoblastik invazyon devam eder ve yaklafbk
20.gebelik  haftas) civapnda Sekonder
trofoblastik invazyon ile, ekstravillsz sitotrofoblast -
lar maternal spiral arterlerdeki diiz adale hicreleri -
nin yerine gecer ve béylece bu damarlann adrener -
jik denervasyonu meydana gelir. Bu yap de®iflikli-
aiile, spiral arterler yitksek direncli damar yapsn -
dan duaflik direncli damar yaprsna doniflar (4-6).
Ay zamanda kaynakD
olan prostasiklin ve nitrik oksit dominans» ile ma-
ternal damarlapn  biyokimyasal — adaptasyonu
flur. Preeklamptik gebelerde, seckonder trofoblastik
invazyon yetersiz olur ve spiral arterlerin adrener -
jik inervasyonu
foblastlanpn  spiral arter invazyonunu engelleyen bir
immunolojik problem nedeni ile olufltuttu diflindl -
mektedir (7,8). Bunun yamnda baz ailelerde pre-
eklampsinin =~ ok gorilmesi, resesif gecifl gbsteren
bir ailesel yappwn oldufunu diflindirmektedir  (9).

Endotel kaynakb olan prostasiklin ve nitrik ok-
sit, kuvvetli vazodilatatérlerdir.  Precklampside,  ye-
tersiz sekonder trofoblastik invazyon nedeni ile,
desidual lenfoid dokudan serbest radikaller
pid peroksidaz Uretimi artar. Lipid peroksidaz ise,
siklooksigenaz — enzimini aktive ederek prostasiklin
sentezini bozar. Bdylece endotel kaynakh prosta-
siklin ile trombosit kaynakb tromboksan dengesi,
prostasiklin aleyhine bozulur. Serbest radikaller ise
vazokonstriktér olan endotelinleri

konusun -

ve bu paternal

srasnda  maternal

tamamlamnrt.

endotel vazodilatatorler

olu-

devam eder. Bu yetersizliQin tro-

ve li-

aronr. Boylece

Preek-
renin-angiotensin-al-

intervilléz sahada perfiizyon bozulur (10).
lamptik  gebelerde,
dosteron stimulasyonu (RAAS) oluflmaz. Bu stimu-
lasyonun oluflmamas> ile birlikte angiotensin-II ve
norepinefrin'e olan duyarbb®n arvfh, endotel hasa-
p ve nitrik oksit Uretimin azalmasmn nedeni ola-
rak izah edilmektedir (11,12).

Zeeman ve Dekker (6), preeklampside trombo-
sit disfonksiyonuna yol acan endotel hasanmn esas
oldudunu ortaya koymaktadrlar.  Prostasiklin = ve
belki de nitrik oksit yoklu@unda, endotel hasan ile
ortaya okan trombosit aktivasyonu oluflmakta ve
béylece spiral arterlerdeki endotel hasan ile trom-
bositlerin yap»flmas) ve agregasyonu meydana gel-
mektedir. Takiben tromboksan ve serotonin salg-
lanmas> ile trombosit agregasyonu hzlanmaktads.

Hafif olgularda, spiral arterlerin ancak bir bolu-
minde sekonder trofoblast invazyonu oluflmanfl-
or. Meydana gelen trombosit agregasyonu ile apa
okan serotonin, trofoblastik deXiflime uQrayan ya-
ni sekonder trofoblastik invazyonun olufltulu spi-
ral arterlerde, endotel 5-HT1 (5-hydroxytryptami-
ne) reseptorlerini ve ksmen de olsa
prostasiklin - ve nitrik oksit salplanmas) olmaktadsr.
Prostasiklin ile uteroplasental RAAS sisteminin uya-
plmas» sonucu uteroplasental angiotensin-II  salg-
lanmas» meydana gelir ve béylece oluflan damar
direncindeki arpfl ile uteroplasental perfizyon ar-
tar. Bu mekanizma ile fetusun ihtiyacr karfblamr,
arpfl olur (13).
damarlardaki

normal

uyarmakta

ancak maternal kan basnonda
Ambr olgularda  ise, uteroplasental
endotel hasan maksimum dizeydedir. Bu damarlar
endotel-5-HT1 reseptorlerinin ile apRa
okan prostasiklin  ve nitrik oksit salglanmas
liklerine sahip de®ildirler. Bu flartlarda salglanan
serotonin, damar diz adale hucrelerindeki  5-HT2
reseptorleri  tGzerine etki eder. Keza trombositler-
den salglanan  bu serotoninler, ayn> zamanda
trombosit 5-HT2 reseptorleri Uzerine etki ederek,
trombosit agregasyonunu  hyzlandorlar.  Nitekim
ketanserin  (5-HT2 seretonerjik reseptér blokeri) ile
yapllan  bir cabflmada; preeklamptik hipertansiyon
ve trombosit agregasyonu engellenebilmifltir  (14).
Oluflan endotel hasan trombositleri aktive eder
ve trombositopeni ortaya ¢kar. Ancak trombosito-
peni naditen 100.000/ml alona Buradaki
kompanse edilen trombolitik olay, vpk "Trombo-
tik Trombositopenik Purpura" ya da "Hemolitik
Uremik Sendrom" da oldufiu gibidir. Aynca preek-
lamptik hastalar, tromoboemboliye yatlondrlar. Bu
ise von Willebrand faktér (F VIII-Rag) ile Faktor
VIII-koagiilan aktivitesi (F VIII-C) arasndaki oran>-
wn deliflmesi ile meydana gelir. Endotel hasan ile
F VIII-Rag sitkiilasyona geger, trombinin F VIII-C'i
inaktive etmesi ile F VIII-RAg/FVIII-C orany artar.
Boylece tromboemboliye eRilim artar (15).

uyaplmas)
Ozel-

iner.
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PATOFZYOLOJ

Preeklampsi  bir multisistemik hastabkor ve 6n-
celikle kardiyovaskiler, santral sinir sistemi ve ge-
nito-triner sistemi etkiler. Ancak yine de bir flekil-
de tim sistemler belli bir derecede etkilenitler.

Kardiyovaskiiler Sistem: Labil olan kan basno,
endojen vazopressorlere  olan artmofl duyarbbon
bir gostergesidir. Plazma volimi, preeklamptik ge-
belerde normallere nazaran %9 azalmflor ve hatta
bazen a®r olgularda % 30-40'a kadar azalmaktadr
(16). Ancak pulmoner 6dem olmayan preeklamp-
tik gebelerde santral ven basno ve pulmoner ka-
piler basn¢ normaldir. azald
halde, santral ven basmo ve pulmoner kapiler ba-
snon normal olmas, intravaskiler
ral sirkiilasyona y6nlenmesi
yak dolum basnomn
maktadr (17).

Preecklamptiklerde ~ hemodinamik  de®mifliklikler
konusunda pek cok ceflitli ancak fikir birli®i olma-
yan cabflmalar yaplmvfl olmakla beraber, baz cabfl-
malar hiperdinamik yap> ve artmofl kardiyak
oldufunu ortaya koymufllardr. Gronendijk'in ¢abfl-
masnda (18), plazma volim geniflleticiler ile vazo-
konstriksiyonun azald>& ve kardiyak abnon artbQ>-
> tesbit etmifltit. Bu ve benzeri c¢abflmalar ortaya
koymaktadr  ki; preeklampside  vazokonstriksiyon
ve hipoperfiizyon tabloya hakimdir. Eastetling'in
cabflmasnda (19), preeklamptik gebelerin Doppler
ile kardiyak fonksiyonlap izlenmifltir. Preeklampsi-
nin arb artvkea, tablo hiperdinamiden  yiiksek
sistemik  vaskiller dirence do@ru deRiflmektedir.
Cotton'un (20) tedavi almayan a®br precklampsi ol
gulap izerine yapvb® cabflmada ise, 3 aflamab hi-
perdinamik yap> tesbit etmifllerdir. 1) Olgulabn ¢o-
Qunlufu; artmofl kardiyak abm, normal ya da hafif
artmofl sistemik damar direnci, normal ya da hafif
azalmfl plazma volimi ve dolum basne ile karak-
terize hiperdinamik yaprya sahiptitler.  2) Normal
kardiyak apm ve diflik dolum basno fakat artmofl
sistemik damar direnci s6z konusudur. 3) Sol vent-
rikul yetersizlik ile ortaya okan
plazma volimiinde belirgin azalma ve belirgin de-
recede artnofl sistemik damar direnci mevcuttur.

Preecklamptik  gebeler, genellikle normal kan
abm hwona sahiptitler. Pek ¢ok c¢abflmada santral
vendz basng ve pulmoner kapiller basn¢ Slciim-
leri yaplmoflor. Ancak santral vendz basn¢ ve pul-
moner kapiller basnc¢ arasnda ¢ok zapf bir iliflki
saptanmoflor  (21). Preeklamptik  bir hastada belirli
bir dizeyde
ile bolus halinde cok sw vetilmesi zaratbdr ve ko-
laybkla pulmoner &6deme yol acabilir. Cinkd kol-
loid osmotik bassn¢-pulmoner
iliflkisi tersine dénmiufltir.

Kolloid osmotik basng, normal gebelerde azal-

Plazma volimu

volimun sant-
sonucu normal kardi-
saldlanmas> ile mimkin ol-

abm

fonksiyonunda

santral ven6z basng saBlamak amao

kapiller yatak basng

mofl albumin konsantrasyonuna  bafl olarak zaten
dafluktir. Ancak preeklamptik  gebelerde bu di-
fliklik ¢ok belirgindir.  Normal gebelerde 22
mmHg iken preeklamptiklerde 18 mmHg civapn-
dadr (22). Artmofl damar permeabilitesi,
kiler swmn ve proteinin interstisyel sahaya kaofl-
mn mevecut olduf@u olgularda,  duflik kolloid os-
motik basn¢ pulmoner 6dem riskini ¢ok arpor.

Hematolojik Sistem: Pitholaflma  bozukluklan,
ozellikle amr olgularda belirgindir. Burada ise; hi-
perkoagtilabilite, ~ fibrinolizis ve trombosit aktivas-
yonu olmak iizete 3 ana komponent soz konusu-
dut. Preeklampside hiperkoagulabilite, normal ge-
belikte mevcut olan hiperkoagilabilitenin  belirgin
olarak daha da artmas» ile kendini gosterir. Artmfl
protrombin zamar, phblaflma fakorlerinin  bazla-
pon (ILV,X) aktivasyonu  ve azalm»fl fibrinojen tab-
loya hakimdir. Koagiilasyon ile oluflan fibrinin
plazmin ile plom sonucu, dimeric (D-dimer v.b.)
plom drinleri apQa pkar. Fibrin plom trinlerinin
Olctilmesi ile fibrinolizis hakknda fikir edinilebilir.
Ancak burada ayn» zamanda fibrinojen plmndan
apPa okan fibrin plm drinleri de mevcuttur. Bu
yizden fibrin plom UrGnlerinin  tam doBru tesbit
edilebilmesi icin fibrin D-dimer OSl¢imi  yaplmas
gerekmektedir.  Boéylece damar icin phvlaflma ve
fibrinolizisin varb@ daha spesifik olarak tesbit edi-
lebilir. Aynca alhr precklampsi  olgulannda, Faktor
VIII antijen/aktivite orarvna baklarak da artmof]
trombin yapym» hakknda fikir edinilebilir (23). Pre-
eklampsi  olgulanmwn  %15-30'unda  trombositopeni
geliflir. Aor preeklampsi  olgulapnda,  100.000/ml
ve albnda trombositopeniye okbkla rastlar. Kel-
ton'un (24) cabflmasnda, trombosit saps ile iliflki-
li olmayan kanama zamamnda uzama saptanmflor.
Buradan hareketle preeklampside hem trombosit
fonksiyonlannda hem de sapsnda  bozukluk oldu-
qunu ileri stirmifllerdir. Preeklampside; trombosit-
lerden salglanan beta tromboglobulinlerde — artma,
trombosit yaplanma ksalma ve megat-
rombositlerin  periferik kanda gorillmesi sk rastla-
nan diQer parametrelerdir (25). Aypca trombositle-
rin agregasyonuna  karfl olan prostasiklin  etkisi,
gebelikte, gebe olmayanlara nazaran azalmaktadr.
Preecklampside ise daha fazla olup %50 diizeylerin-
dedir (26). Keza afr preeklampsinin - nadir formu
bir olan HELLP sendromunda da trombositopeni
mevcuttur.

Bobrek Fonksiyonlan: xtrakapiller hicrelerde-
ki fliflmeye bafb olarak ve oluflan iskemi neticesi,
glomertllerdeki ~ blytiime, bébreklerdeki —tipik lez-
yonlardr. Glomerilopati sonucu, biyik molekul
atbrbkh  proteinlere  karfl gecirgenli@in  artmas) so-
nucu proteiniri geliflir. Proteintrinin  derecesi ile
glomertllerdeki  histolojik bozulmamn ve hipertan-
siyonun ¢ok yakon iliflkisi vardsr. Albumine ilaveten
globulinler, hemoglobin ve transferin gibi diQer

intravas-

omrinde
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proteinlerin de idrarda saptanmas), glomerulopati-
nin afbrb ile paraleldir. Serum kreatinini
normalin ustine okar ve lgr/dl Uzetinde saptan-
masy, bir renal tutulmamn gostergesidir (1). Preek-
lampside drat klirensi difler ve serumda trik asit
artar. Urik asit yiiksekli®i precklampsinin erken be-
lirtecidir. Oligiiri ise preeklampsinin = afrbQ ile pa-
raleldir ve 24 saatte 400 ml'den az idrar olbfh ile
kendini gésteren oliglri  varb@nda intravaskiler
volimiin ivedilikle deR@erlendirilmesini  gerektirir.
Renal yetersizlik ¢ok nadiren gozlenir ve genellik-
le renal fonksiyonlarda tam bir normalleflmenin ge-
riye donifli gozlenir. Ancak bilateral renal kortikal
nekroz meydana gelmiflse, bébrek yetersizlifi yer-
olan bé&b-
rek yetersizlifi, doQumu takiben 1 hafta icinde du-
zelir. Sibai (27), 31 olguluk akut renal yetersizlik
serisinde  %50'ye yalon dializ gereklilinti bildirmifltir.
Proteintiri 1 hafta icinde kaybolurken, bu hastalar-
da hipertansyonun normale dénmesi bazen birkag
haftay> alabilmektedir.

Endoktin ve Metabolik Degifikliklet: Endokrin
ve metabolik kontrolde renin-angiotensin-aldoste-
ron sistemi 6nemli bir role sahip olmakla beraber,
difer vazoaktif (prostaglandinler, vazopressin, atri-
al natritretik peptid gibi) hormonlar, sempatik si-
nir sistemi, kalp, dolafbmdaki kan volimi ve da-
marlar da kontrol sisteminin parcasdrlar. Bu kont-
rol sisteminin amao, kan basnomn belirli bir du-
zeyde tutulmasdr.

Pulmoner Deurifiklikler: Preeklamptik  gebelet-

de, farengolarengal

nadiren

leflir. Oligiiri ve azotemi ile karakterize

6demden dolay> st solunum
yollanndaki ~daralmadan dolay artmofl bir risk s6z
konusudur. Eferpulmoner &dem tabloya eklenmifl
ise, afbr preeklampsinin  ciddi bir kompliksayonu-
dur ve yaklafbk % 3 olguda gozlenir.
O6demin  %30'unun antepartum ve % 70'nin ise
postpartum  dénemde  gorildii  bildirilmifltir.
Postpartum olgulanpmn  ¢oBQunun, doPumdan Once
afbp v yiklenmesinden
mflor (28).

KaraciBer Bozuklutu: Precklampside
transaminazlapn  yikselmesi sk gozlenen bir du-
Epigastrik ya da subkostal
ball olarak karacifer kapsilinin gerilmesinden
ya da subkapstler veya parenkimal kanamadan
dolay> geliflir. Nadiren karacifer kapsili kanama-
dan dolay> yrolabilit ve béylece intraperitoneal ka-
namaya sebep olabilir. Preeklamptik olgulapn ka-
racifer biyopsilerinde, hafif periportal fibrin ¢6k-
meleri gorilebilir.  Subendotelyal — fibrin ¢6kmesi,
ppk> bobrekte oldufu gibi endotel hasanmn sonu-
cudur (29).

Nérolojik Detifiklikler: Preeklampsinin  klasik
nérolojik bulgulan; ciddi bafl alps, gérme bozuk-
lulap, hipereksitabilite  ve hiperrefleksidir. Konviil-

Pulmoner

meydana geldi@i saptan-
serum

rumdur. adn, Odeme

siyonun gbzlenmesi ile eklampsi oluflur. Eklampsi-

nin etyolojisi bilinmemekler beraber, baz yazarlar
tarabndan hipertansif ensefalopati ya da kan basn-
omn belitli bir eflik de@eri aflmas) ile serebral kan
dolafbron  otoregilasyonun  bozulmas) olarak tarif
edilmektedir (30). Ancak cklamptik olgulapn yak-
lafbk %20'sinde, kan basnomn 140/90 mmHg ya
da alvbnda saptanmaktadr. DiQer taraftan vazos-
pazm, kicik kanama odaklap, mikroinfarktlar,
tromboz ve serebral 6demin de eklampside rol oy-
nayabileceR@i ileri strdlmufltir (31).

HEILIP Sendromu: Hemoliz, karaci®er enzimle-
rinde yikselme ve trombositopeni ile karakterize,
abr preeklampsinin - bir formudur. Hepatit, gebeli-
Qin akut ya@b karaciQeri ve trombotik trombosito-
penik pupura ile kanfloplabilir. Mikrovaskiler en-
dotel hasan, trombosit aktivasyonu
ve hemoliz tabloya hakimdir. ILiteratiirde bildirilen
olgulara bakld>™nda, tansmlamalar arasnda farklh-
bklar coktur ve gercek skbD sdyleyebilmek —olas
dewmildir. Sibai'nin tammlama apendan Onerisi (32)
flu flekildedir: 1)anormal periferik yayma ve hiper-
bilirubinemi, 2)ytikselmifl SGOT (70 U/l veya uze-
ti), 3)100.000/ml den az trombositopeni. HELLPol-
gulapn %90%nda yorgunluk, sal ust kadran aFip-
s; %D50'sinde bulant ve kusma vardr. DoQumu ta-
kiben hemoliz 48 saat icinde gecer. LDH postpat-
tum ilk ginde belirgin yiksektir Trombositler ilk
72 saat icinde genellikle 100.000/ml tzetine ekar.
Eder trombosit saps> 50.000/ml ve alonda seyredi-
yorsa maternal morbidite cok artar. HELLP sendro-
mu ne kadar ar ve uzun siterse, o Ol¢lide mater-
nal morbidite ve mortalite artar. fiokta olan, masif
asit ya da plevral eflizyonu olan ve omuz aRlps ya-
lonmas) olan hastalarda, mutlaka ultrason ile kara-
cifer subkapsiler hematomu veya riiptird araflonl-
mabdr. DeBoer (33), HELLPsendromunda disse-
intravaskiler  koagiilasyon  (DIC) skbhn
araflormvfl ve hepsinde kompanse DIC tesbit (trom-
bin-ATIII kompleksi, azalmfl ATIIIve protein-C fa-
kat normal pholaflma) etmesine karfbbk, dekom-
panse DIC saptamamvflor. HELLP sendromunda
ar preeklampside  oldufu gibi do@um sallanmal
ve Ozenle takip-tedavisi yaplmabdr.

Pulmoner Odem: Cok sk karfblafblan bir komp-
likasyon derildir. Altta yatan sebebin tesbiti (sep-
sis, v yuklenmesi, kalp yetersizlifi) ve giderilme-
si ile tedavi edilir. Hipertansiyona baBl olarak art-
"aftetload" nedeni ile sol ventrikil sistolik
fonksiyonu bozulur ve buna bafl olarak sol atri-
um basno artar ve bu da geriye yansyarak pul-
moner kapiller basngta arpfla yol agar. Béylece or-
artmofl PCWP ve azalmpfl kolloid onkotik ba-
on¢ nedeni ile pulmoner o6dem geliflir. Sibai (28),
retrospektif olarak inceledi®i 37 pulmoner
olgusunda komplikasyon

intravaskiler

mine

mfl

taya

odem

maternal olarak %46
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endometritis-sepsis, %32 plasenta  dekolman,
%49'unda DIC, % 27'sinde akut bébrek yetersizlii,
%14"%inde kardiyovaskiiler yetmezlik, %711'inde ma-
ternal mortalite ve %49'unda perinatal mortalite tes-
bit etmifltir. Géraldami gibi ciddi maternal kompli-
kasyona neden olan bir precklampsi komplikasyo-
nudur. Bu nedenle 6zenle ve doRru bir flekilde te-
davi edilmelidir. Oksijenizasyon saRlanmas), $wv k-
stlamas, ditretik uygulanmas) ik aflamadaki yak-
lafbmdr. Diizelmeyen olgularda COP-PCWP oram-
na bablarak, diflik olan olgularda kolloid uygula-
mas yaplmabdr.  Sol ventrikiil yetersizliQi icinde
olan olgularda dopamine uygulanmas» diQer bir al-
ternatifdir. EXertlim tedbirlere ralmen dizelmezse
trakeal entiibasyon ve ventilasyon gerekebilecektir.

Plasenta Dekolmany: Preeklamptik  olgulann
yaklafbk %2'sinde gorilir. Gebelifin ambtlaflordo
kronik hipertansiyon olgulannda daha sk gorildu-
ai bildirilmifltir (34). Fetusun 6li oldu@u dekolman
olgulannda, maternal kan voliminin en az %50
kadar kanad>@ bilinmelidir. Maternal mortalite ve
morbidite tzerine, hem kan kayb> hem de gelifle-
bilecek DIC apsndan Onemli etkisi vardt.

PROFKIAKS«

Maternal mortalite normal gebeletle hafif pre-
eklamptik olgularda farkbbk géstermemektedir. O

halde profilaksi afr preeklampsinin  oluflmasmn
ontine gecilmesidir.
Aspirin: Precklampsi patogenezinde — prostasik-

lin/tromboksan  dengesizli®i ana faktor olduPun-
dan, preeklampsinin profilaksisinde aspirinin etki-
si tzerine pek cok cabflma yaplmvflor. Aspirin, mi-
de ve barsaktan siratle emilerek portal dolafbma
girer ve portal dolafbmda yoBQun olan trombositler
tzerine etki ederek (siklooksigenazn inhibisyonu)

trombosit yaflamy boyunca tromboksan sentezini
engeller. Halbuki portal dolafbma nazaran periferik
dolafbmda ¢ok daha duflik yoRunlukta olan aspi-
rin, periferik  dolafbmdaki trombositler ve endotel
Uzerine ¢ok daha az etkilidir. Boylece prostasiklin
dretimi Uzerine ciddi bir etkisi yoktur. Bu noktadan
hareketle 80-100 mg aspirinin profilaktik kullanym>
kabul gbren bir uygulama olmakla beraber, aspirin
tarbflmalar halen devam etmektedir (35).
Yaplan ¢ok merkezli ¢abflmalardan birinde; aspi-
rin alanlar ile almayanlar arasnda sadece
bir yarar saptamrken, aspirin alan grupta plasenta
dekolmammn  daha sk gozlendifi  bildirilmifltir
(36). Diger ¢ok merkezli c¢abflmada ise; preek-
lampspinin ya da intrauterin geliflme geriliQinin 6n-
lenmesinde ve aypmca spontan abortus, erken do-
Qum, perinatal mortalite, 6li doPum ya da herhan-
gi bir formdaki preeklampsi bakmndan fark bulu-
namamvflor  (37).  Ancak c¢ok merkezli c¢abflmalar

uzerine

swrda

halen bu konuda devam etmektedir.

Kalsiyum: Kalsiyum abmy ile eklampsi atasnda
tersine bir iliflkinin oldufu, epidemiyolojik ¢abflma-
lar ile bildirilmifltir (38). Kalsiyum abmpmn  hiper-
tansiyonu hafif diflirdd@a ve preeklampsi ile er-
ken dofum orammn azalto® belitlenmifltir (39). An-
cak tim cabflmalar bunu dofrulamamaktadsr.

OBSTEIR«K YAKILAAIM
Precklampsinin  tedavisi, hastarn  stabillefltiril-
mesi ve doQumun saflanmas)dr. Stabillefltirmekten

maksat, vakarn klinik ve laboratuvar durumunun
tim detaylan ile ortaya konulmas
mik dengenin saRlanmassdr. Fetus salb@mn de-
Qerlendirilmesi bu yazda ele abnmayacakobr. Fetal
sabbk apsndan  kronik hipertansiyon, gebelik hi-
pertansiyonu  ve hafif preeklampsi grubunda olan
gebelerin  terme kadar izlenmesi yeterlidir. Yapla-
cak olan uygulama, gebenin eQitimi ile evde kendi
kendine izlemenin saflanmasxdr. Kan basno ve
proteintrinin  hasta imkanlanp icinde yaplmas» ve
direr klinik parametreler haklonda gebenin yeterli
bilgilendirilmesi  ile tablodaki
oldufu durumlarda, gebenin hastaneye baflvurma-
s temel yaklafbmdyr. Bu zaman dilimi icinde gebe-

nin fiziksel aktivitesinin los)tlanmas
dr. Tuz bstlamas) ya da 6dem varb@nda ditretik
kullanmamn  bir yaran olmad@ gibi, patofizyoloji-
yi daha da koétilefltirebilece@i  bilinmelidir.  Perina-
tal morbidite apsndan bu gruptaki hafif olgulann
ortalama 2 haftabk arabklarla dePetlendirilmesi ye-

rinde olacakor. Orta precklampsi olgulan mutlaka
hastane flartlannda izlenmeli ve her an ar preek-
lampsi haline doéntflebileceri  aklda  tutulmabdsr.
Klinik ve laboratuvar parametreler yakon izlenmeli,
olgunun durumuna gére olmakla beraber, hergiin
olmasa bile giin afbn gerekli laboratuvar deQerlen-
dirmeler yaplmabdr.  A@hr klinik ve laboratuvar
bulgulapn olmady®, ancak sadece hipertansiyonun
yiksek olmas» (diyastolik kan basno 110 mmHg
veya tuzerinde) ile seyreden orta precklampside, is-
tirahat ya da istirahat ile ge¢cmedi@i i¢in anhipertan-
sif uygulanmvfl ve buna raB@men hipertansiyonun
ar seyetmesi halinde olgunun albr preeklampsi
gecece@i bilinerek  izlenmelidir.  Gebelik
haftasy 24-32 arasnda olan orta preeklampsi olgu-
lapna konservatif yaklafbm ile, fetal matlrasyon
apondan
cak, bu konservatif yaklafbm ile ancak bir ya da
birka¢ hafta zaman kazamlmas) mimkin olabile-
cektir. Olgunun terme ulaflabilmesi, preeklampsi-
nin yapy» aesndan zaten miumkin derildir. EQer
béyle bir olgu s6z konusu ise, olgunun do@ru de-
Qerlendirilmesi ve ssmflandplmassmn  yeniden goz-
den gecirilmesi  gerekmektedir.

ve hemodina-

bir iletlemenin olas»

unutulmamalb-

smbna

zaman kazamlmas) yararhb olacakor. An-
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Maternal Mortalite ve Morbidite

Precklampside doPum yontemi ve anestezi se-
¢imi konusu, daha ileride ele abnacakot.
tif izlenen veya doBuma hawrlanan ya da do@um
sonras» hastalapn yOnetiminin nasl yaplmas) ge-
rektidi konusu, maternal mortalite ve morbidite
en 6nemli noktay oluflturur.

Precklampside antihipertansif kullamm>  ile, ge-
belifin uzavlmas» ve daha iyi perinatal sonug elde
edilmesi hususunda pek ¢ok c¢abflma yaplmflor.
Ancak, bu cabflmalarda ele edilen sonug¢ yiz gil-
dirtici olmamvflor (40). Cinkd hipertansiyon pato-
lojinin sadece bir semptomudur ve belki de bir 6l-
ciye kadar yeterli dolafbrvn saBlanmass i¢in gerek-
lidir.

Sibai'nin yapv@ retrospektif bir cabflmada (41),
18-27 gebelik haftalanndaki afr preeklampsi  olgu-
lapna konservatif yaklafbm (yatak istirahati, antihi-
pertansif, MgSO4 v.b.) yaplmoflor. Bu cabflmada;
64 olgunun sadece 4'4 acil doumu (dekolman, fe-
tal Olim, dissemine intravaskiller  koagilasyon-
DIC) gerektirmifltir. Geriye kalan olgularda ortala-
ma 11 giin kazamlmfl olmasna karfbn, 31 antepar-
tum fetal kayp, 21 neonatal kapp ile %87 perina-
tal mortalite geliflmifltir. Maternal morbidite ise;
%22 dekolman, %20 trombositopeni, %17 HELLP
sendromu, %17 eklampsi ve %8 DIC olarak gercek-
leflmifltir. Sibai'nin sonraki cabflmasnda ise (42); ol-
gulapn  %35'inin aktif yaklafbm yani do@umu ve
geriye kalamn konservatif yaklafbm ile izlendi@i ca-
bflma grubunda, ortalama 13 gin kazawlmfl ve
perinatal mortalite %76 olarak verilmifltit. Bu c¢abfl-
masnda, konservatif yaklafbnon ancak secilmifl ol-

Konserva-

apsndan

gularda ve bu konuda yeterli deneyimi olan mer-
kezlerde uygulanmasy  Onermifltir. Odendaal ise
yapp randomize ¢abflma ile (43), 28-34 gebelik
haftalannda  ar preeklampsi  olgulannda
vatif yaklafbm ile ortalama 7 gin kazamld@ny  ve
daha az neonatal morbidite ve mortalite elde edil-
didini ileri strmufltir.

Gorilduri  gibi, literatirde hangi yaklafbnon
daha iyi oldufu konusunda tam bir fikir birlifi
yoktur. Burada problem olan nokta, beklendi@inde
maternal morbidite ve mortalitenin artmas), aypca
antenatal mortalitenin
bk, dodumun hemen sallanmas) ile neonatal mot-
bidite ve mortalitenin hayli yiksek olmasxdr. Ko-
nunun can abo noktas, bize gbre; gebedeki pato-
fizyolojinin hangi aflamada olduBunun iyi belitlen-
mesinde yatmaktadr. Amr preeklampsi
mmlanan hastalapn, asbnda genifl bir yelpaze icin-
de olduPunu gézden uzak tutmamak gerekir. Han-
gi alr preeklampsi
fbm ile izlenmesi gereklilifi bugine deRin ortaya
Bizim kulland®mz  smwflandrma
icinde (3), orta preeklampsi olgulan ancak konser-
vatif yaklafbma uygun olan gebeleri teflkil ederler.

konser-

soz konusu olmasna karfh-

olarak ta-

olgulanpmwn  konservatif yakla-

konulmamvflor.

Orta precklampsi tams alan gebelerin  tim klinik
ve laboratuvar deQerlendirmeleri eksiksiz yaplma-
b ve gereken oOnlem ya da tedavi yaklafbmlan bu
tabloya gére yaplmabdr. Onerdifimiz smflandr-
ma >fbhnda; 32 hafta Gzerinde orta preeklampsi ve
gebelik  haftass ne olursa olsun alhr preeklampsi,
gebelifin arlaflord>@ kronik hipertansiyon ve ek-
lampsi olgulabnda konservatif yaklafbmon uygulan-
mas ile maternal morbidite ve mortalite ciddi fle-
kilde artacakbr. Baflka bir anlamda séylemek gere-
kirse; maternal morbidite ve mortaliteyi duflirmek
istiyorsak orta ve afbr preeklampsi
do@ru yapmak durumundayz. dave olarak, gerek
orta ve gerekse difer atr preeklampsi, gebeliQin
arlaflord@ kronik hipertansiyon  ve eklampsi ol
veya doRQurttuk
dererlendiril-
mesinin eksik yaplmass maternal mortalite ve mor-
biditenin diRer bir ana kaynatn oluturmaktadr.
Eger yeterli deferlendirme yapslmazsa, uygulan-
mas> gereken tedavi yaklafbmlapmn hangisinin  da-
ha uygun olacana karar vermek olas) olmayacak-
pr. Ciunkd arvpk bu aflamada tablo stratle seyret-
mekte, morbidite-mortalite saatler iginde gelifimek-

te ve ge¢ kabnmofl olmaktadr. Hele buna, gereksiz

bir telafl ve endikasyon ile sezaryen ve genel anes-
tezi yiki eklenince, dutum tam bir yumak haline
doniflmektedir.  Boylece maternal morbidite  ve
mortalite gereksiz yere artmaktadbr.

Preeklampside  patofizyoloji sadece plasenta ve
uterus etkileflimine smrh derildir. Spiral arter di-
zeyinde oluflan problemlerin meydana getirdifi en-
dotel hasan, burada kalmamakta ve tim
anne organizmasn da etkilemektedir. Bu etkileme
ya da genelleflme derecesi ise, problemin ciddiye-
tine gore deRiflmektedir. Bu nedenle ne kadar er-
ken bulgu veriyorsa ve ne kadar afr preeklampsi
olarak kendini gostetiyorsa, mevecut problem o 6l-
cide ciddi demektir. «lte bu olgularda anne orga-
nizmasmn  etkilenmesi  de aymn derecede afhr ol-
maktadr. Dolays ile 32 haftarmn ve 6zellikle de 28
haftamn  alonda ortaya okan preeklampsi  olgula-
pnda maternal morbidite ve mortalite olduke¢a yik-
sektir.

Preecklampsi olgulannda en 6nemli ve yaplma-
s> gereken fley, ilk klinik ve laboratuvar deQerlen-
dirmedir. Clinki takibeden siirec icindeki de@iflim-
ler, bu ilk bulgulara gore deXerlendirildi®inde da-
ha objektif olacakvr ve preeklampsinin seyri hak-
londa daha iyi fikir verecektir. Cunka preeklamp-
sinin fliddeti artvk¢a, o 6l¢ide anne organlap ve
sistemleri iflin i¢ine girmekte ve etkilenmektedir.
Bu anlamda aflathdaki testler uygulanmabdr:
kan sapnv, trombositler, serum elektrolitleri,
SGOT, kreatinin ve urik asit, idrarda kalitatif ve Es-
bach protein tayini, protrombin zaman, fibrinojen,

tarpmlamasyny

gulanpnda; naslsa do@urtuyoruz

duflincesi ile, klinik ve laboratuvar

sadece
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fibrin plom urtnleri (ya da tercihan D-dimer), fib-
ronektin, noérolojik muayene, fundoskopi. Aynca
ilgili semptomlar, kan basno, nabyz, solunum, id-
rar takibi, ald®-pkard® v takibi apsndan  kapt
tutulmabdr. Zaten orta ya da albr preeklampsi ay>-
po tawsna gidebilmek ve takibini yapabilmek an-
cak bu flartlarda mimkiin olabilecektir. Gebelik hi-
pertansiyonu  ve hafif preeklampsi olgulannda bu
bafllang¢ de@erlendirmesinden sonra, ancak klinik
veriler ve hastamn genel durumuna gére bu test-
lerden bir ksmyron ya da timinin tekrarlanmas
gerekecektir.  Yoksa hafif olgularda
prmak ve sirekli bu testleri terkrarlamamn anlam»
ve katksy yoktur. Ne zaman ki tabloda deRiflme,
ilerleme s6z konusu ise, o flartlarda duruma gore
karar vermek en do¥ru ve ablo yaklafbm olacak-
vr. Hastanede yatan orta ya da alhr precklampsi,
gebeliftin atrlaflord@ kronik hipertansiyon ve ek-
lampsi olgulapnda bafllang¢ testlerine ilaveten, or-
taya okan tabloya gore gerekli tetkikler yapbr. «z-
lenmekte (gebe ya da lohusa) olan olgularda labo-
ratuvar testler genelde gin afbn (gerekli ise giin-
lik) tekrarlanmabdr. Ancak glinde 4-6 kez yaplan
klinik deQerlendirme en kymetli yaklafbm olacak-
pr. Bu anlamda ginlik takip karpmn dizenli ve
anlafbbr tutulmasy difer 6nemli ve skbkla gdzden
kacan bir durumdur. Yapplacak afr olgular, mut-
laka preeklampsi konusunda yeterli bilgi ve tecri-
be birikimi olan ekibe sahip hastanelerde ve mer-
kezlerde takip ve tedavi edilmelidir. Cinki mater-
nal mortalite olgulan incelendi®inde bunlapn en az
yaps, eler yetetli merkezlerde tedavi edilirse, On-
lenebilmektedir  (44). Bu merkezlerde ise, preek-
lampsi gebelerinin  izlenece@i 6zel bakm initeleri
olmabdr. Keza doQumbhanelerin  de ayn anlamda
donamma sahip olmalan gerekmektedir. Yine ay-
> olgular, doXum sonras) bu 6zel bakm odalapn-
da tutulmabdr. Bu merkezlerin  doQumhanelerin-
de, epidural anestezide deneyimli anestezi uzman-
lan (gerek doBum gerek sezaryen anestezisi igin)
ekipte Arvk "Obstetrik Anestezist"
kavramp gindeme girmifltir. Preeklampsi ve preck-
lampside
ve sorun ortadan kalkar yaklafbnoon
Aksi takdirde
arpfh kapmwlmaz olacakor.

6zel bakm odalannda
belitli bir izleme deRerlendirilmelidir.
Her tirli konplikasyon ekip-ekipman  ve
diizen icinde ihtiyaca her an cevap verecek duze-
nekte olmabdr. Telafl ve panik icindeki bir ekip
cabflmasy ile salbkDh bir yardm olanaksz olacakor.
Antenatal izlem alpna olan gebelerin ilk rutin tet-
kiklerde bir patoloji olmad@ takdirde; kan basn-
o, solunum saps, atefl, refleksleri, idrar takibi, al-
d-pkard 9w, kilo izlemi yaplmabdt.

hastaneye ya-

yer almabdbr.

bit an evvel doQurtulur
benimseme-
morbidite

doBum olayna,
mek gereklidir. maternal
ve mortalite

Preecklamptik  gebeler,
formu ile
amnda,

ABr preeklampsi olgulanmn tedavisi: DoQuma
kadar, do@umda ve postpartum ilk 24 saatte uygu-
lanacak tedavide befl 6nemli nokta onemlidir. 1)S>-
w dengesinin  saflanmasy 2)Antihipertansif  tedavi
3)Konvilsiyon profilaksisi 4) Anestezi uygulamas

5) Obstetrik endikasyon olmadk¢a vaginal doBu-
mun sa@lanmas
1)Efer serum uygulamyorsa,  verilen miktar

2ml/kg/saat'den az olmabdr. At preeklampsi  ol-
gulabnda bu miktar daha da az olmabdr. Aksi hal-
de v yiklenmesi ile pulmoner 6dem riski arta-
cakor. Cinki konvilsiyon profilaksisi icin uygula-
nan MgSO4 uygulamas,
sonda oksitosin ile beraber MgSO4 uygulamas> ile
bazen farlonda olmadan afbn ssv» yiklenmesine yol
acacakbr. Bu nedenle daha az serum icine cift doz
MgSO4 ya da oksitosin ve bunun da otomatik
kontrolli damla sapolar ile verilmesi daha giiven-
li olacakbr. Aymca serum uygulanmas» ile kolloid
osmotik basng diflecektir ve bu da pulmoner
O6dem riskini arpracakor (45). Jones (46), intrave-
n6z kolloid verilmesinin kristalodilere nazaran kol-
loid osmotik basne daha az duflirdiftnd ifade
etmektedir. Ancak bu uygulamamn bébrek ya da
kardiyopulmoner  patolojinin  gelifltifi olgularda

kullamlmas)n>  tavsiye etmektedir. Kirshon ise (47),
kolloid osmotik basnon 12 mmHg'mn albna dufl-
tiftinde ya da kolloid osmotik basng/ pulmoner
kapiller basng (COP/PCWP) orammn tetsine don-
dimd olgularda  kullamlmasny  6nermektedir.  Do-
Qum oncesi albr preeklampsi olgulapna, 6nce 500
ml %5 albumin verildikten sonra saatte 80 ml'den
fazla olmamak tzere verilen ringer laktat perfizyo-
nu ile, saatte en az 60-70 mllik bir idrar okfbon
sallanmas) dof@ru bir yaklafbm olacakbr  Santral
venéz basng (CVP) élcimi  yapllmadan daha faz-
la kolloid verilmesi (kanama, hemoliz veya DIC
durumlap  harig) riskli olmaktadr. Daha fazla ssw
tedavisi gereksinimi durumunda CVP uygulanmas

gereklidir. CVP ve idrar okfbna gbre hareket edil-
melidir. «travaskiler volim haklnda, CVP ile iyi
fikit edinebildidimiz halde, akut volum de®mifliklik-
lerine karfl> olan sol kalp cevabny Slcememekteyiz.

Duruma ve olgunun a@brbk derecesine gore pul-
moner (ditiretiklere  cevap
vermeyen pulmoner Odem, tim tedaviye ralmen-
dopamine dahil-oligiirinin
cektir. Sv» tedavisinin - doRru ve yerinde yaplmas,
hastammn hemodinamik  dengesini
en Onemli fakt6rdir ve maternal
cok rol oynayan faktorlerin bafbnda gelir. Kapiller
permeabilitenin  kaybolmas, s$wv» ve proteininin da-
mar dfbna kapfh, hipertansiyon ve yaygn endotel
hasan ile patoloji tamamen yerleflmifltir ve yanbfl
ya da yerinde yaplmayan sw tedavisi ile tablo si-
ratle kotileflebilecektir.  Volim geniflleticiler  veril-

ya da doQum eylemi esna-

arter kateterizasyonu
aplmamas))  gerekebile-

ayakta tutmada
mortalitede en
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meden oluflan vazoditasyon ile kan basnonda si-
ratli bir d0flufl olmakta, ancak idrar Uretiminde dufl-
me ve fetal distress oluflmas) ile kendini g6steren
bir periferik iskemi meydana gelmektedir.
denle plazma volim geniflleticilerin  uy
tavsiye edilmekte, hatta bu olgularda
kontroliiniin  daha kolay elde edilebildigi
mektedir (48).

Oligtiri, afbr precklampside sk rastlanan bir du-
rumdur. Dolays» ile idrar takibinin 6nemi ¢ok bi-
yukttr. Saatte 30 ml veya daha az idrar obfbmn ol-
mas» ve bunun da en az 3 saatten beri stirmesi (id -
rar sondasmn  yerinde ve apk olmas» kontrol edil-
meli), oligiri tamsny koydurur. Bu durumda 300-
500 ml ringer laktath serum verilmesi ilk yaplacak
olan uygulamadr.  Oligirinin halinde bu
miktar afblmamabdr. ERer cevap abnamazsa, 250-
500 ml %5'lik albumin verilit. Albuminin buradaki
roli; volim geniflletmek ve sistemik vaskiler di-
renci azaltmakvr. Eer halen oligiri duzelmezse,
CVP kateter uygulanmal ve bdylece hipovolemi
haklonda fikir edinilmeli ve ancak bu flartlarda da-
ha fazla kristaloid veya kolloid verilmelidir. Ancak
ow yuklemesine  karfbbk sol ventrikil
CVP'nin yanstmayaca® bilinmeli ve oliglri halen
devam ediyorsa PCWP kateteri uygulanmabdr.  Ak-
si halde tedaviye ba@b pulmoner &dem riski ¢ok
yuksektit. Bu durumda flartlar daha da arlaflacak
ve morbidite ve mortalite artacakvr. Bu uygulama-
lar dortum servisinde, gerekli flartlara haiz 6zel Uni-
telerde yaplmabdr. Her do@um klini®inin bu du-
zenlemeyi yapmasy zorunludur. Bu tir yoQun teda-
vi ve bakmn servisinde
karfbbkD olarak olgunun birlikte yOnetimini zorlafl-
pracakvr. Bu olgular preeklampsi konusunda bilgi
ve tecribe birikimi olan ekip tarabndan tedavi
edilmelidir. Aksi takdirde her branfl kendi apsn-
dan olaya bakar, béylece cabuk ve doRru yapslma-
s> gereken Onlemler zamamnda uygulanamadn-
dan, vaka stratle kotileflir ve kaybedilebilir.

2) Yatak istirahati ve antihipertansife raQmen
diyastolik kan basnomn 110 mmHg ve tzerine ol-
mas> ile arpk alhr preeklampsi tammy alan orta pre-

Bu ne-
anmas
kan basno

bildiril-

surmesi

cevabny

reanimayon yaplmas,

eklampsi olgulan da, tim tablo ile yerleflen afbr
precklampsi  olgulan kadar risk albndadr. Afor
precklampsi  olgulannda  gebelik haftasy ne olursa

olsun, dofum saRlanmabdr. Bu olgular zaten ¢ok
erken gebelik haftalannda bafllampflor ve patoloji
gebenin  sistemlerini  etkilemekte ve bozmaktadbr.
Bu noktada arvk anne ciddi risk albndadr. Konser-
vatif tedavi ile ¢cok fazla zaman kazanmamn mim-
kiin olamayaca® ve perinatal mortalitede bir iyilefl-
me elde edilemeyeceRi yaplan cabflmalarla  ortaya
konulmufltur. DoRumun saBllanmasnda  obstetrik
kurallardan  uzaklaflmamak  gereklidir. Hicbir za-
man preeklampsi, bir sezaryen endikasyonu olma-

mabdr. Hipertansiyonun giderek yiiksek hal alma-

», bizim icin antihipertansif ciddi bir tedavi yapma-
mvz> gerektiren bir durumdan baflka birfley degil-
bakarak telaflla sezaryen yap-
makla; hem ameliyat nedeni ile kan kayby, trombo-
sit tiketimi ve tiketim pholaflmamn  indiklenme-
si, enfeksiyon gibi komplikasyonlarla  morbiditeyi
daha da arbrmofl oluruz hem de genel anestezinin
bafbnda oluflan hipertansiyon
tzerine eklenmesi, sw gereksiniminin daha da art-
mas, anestezide oksijen ve karbondioksit gibi gaz
abflveriflinin zor ayarlanabilmesi ~ gibi problemler
nedeni ile ilave morbidite ve mortalite ile karfl> kar-
fbya kabnabilecektir.
daha da bozulacak ve belki de 6niine gecilemeye-
cek patolojilere neden olunabilecektir.

Antihipertansif  kullammonda  skea
difer bir yanbfl uygulama ise, her tirli klinik ve la-
boratuvar patolojiye ra@men, antihipertansif kulla-
mm ile kan basnomn diflirilmesi ya da duflire-
bilme gayretleri ile hastan giinlerce hatta hafta-
larca takip edilmesidir. Bu hastalar hastanelere ar-
vk son evrede gelmekte ve en yiksek mortalite bu
grup hastalarda olmaktadr.

En cok kullamwlan antihipertansif ila¢ alfametil-
dopa, kan basnony kontrol albna almada baflanh
sonuclar vermekle beraber, cabuk etki elde etme-
de yani akut tedavide yetersizdit ve alfametildopa
kullanan hastalarda anestezi ksmen de olsa sorun
teflkil etmektedir. Ancak postpartum devrede ra-
hatbkla kullamlabilecek  bir ilagbr. Glnde 4 kez ol-
mak Uzere 1 ya da 2 gr/gin olarak kullamlmakta-
dr. Sodyum nitroprussid, cabuk etki etmesi ve k-
sa yaplanma Omri nedeni ile kullawlan ilaglar ara-
sondadr. Ancak fetal metabolik asidoz yapabilece-
oiileri suruldulinden sadece c¢ok acil durumlarda

dir. Kan basnona

atahon  hastabhn

Zaten bozulmufl olan denge

uygulanan

kullamlmasnda  yarar vardr (49).
Beta-blokerler  kullamlan diQer antihipertansif-
lerdendir.  Etkilerini, kalpte beta-1 ve periferide

(periferik  damarlar, bronkus, uterus) beta-2 adre-
nerjik reseptorlerin - blokaji ve inhibisyonu ile yap-
maktadrlar. Neonatal hipoglisemi, bronkial spazm,
neonatal respiratuvar depresyon gibi yan etkileri
nedeni kullabma  sahiptir. Labetalol ise,
bir kombine alfa-beta adrenerjik blokerdir. Beta
bloker etkisi yamnda alfa bloker etkisi ile, vazodi-
latasyonu  indiklemektedir.  Kullamm dozu, 300
mg/glin (lhtiyaca gore 2400 mg/gin'e kadar) ola-
rak tavsiye edilebilir. Cabuk etki elde edilmesi an-
cak cok stratli diflifle yol agmadan giivenli olarak
kullawlmas) ve yan etkilerinin  az olmas) nedeni ile
tercih edilmektedir  (50).

Hidralazin, Amerika'da preeklampside en ¢ok
kullamlan antihipertansif olarak yerini almpflor. An-
cak parenteral gerekmektedir.  DiBer
taraftan flu an itibap ile kullammdan  kalkmvflor.

ile s>mth

kullamlmas»
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Damar tzerindeki diiz adale hicrelerine direkt et-
ki ile relaksasyon yaparak ve sempatik sinir sitemi
uyaplmas) ile kalpte kontraktilitede arvfla ve tafli-
kardiye yol acarak etkisini gosterir. Bunun yamnda
baflalps, carpnb, bulanb-kusma gibi yan etkilere
haizdir. Aypca utero-plasental dolafbmy azalto@ ile-
ri strilmektedir. Strekli kullamnynda  ise birikme
nedeni ile hipotansiyona yol acabilmektedir. Hid-
ralazin, nifedipin ve labetalol tzerine yaplan kar-
fblaflormal  ¢abflmalarda, precklampsi olgulannda
akut hipertansif tedavi konusunda birbirlerine bir
ustinlikleri ortaya konulamamvflor (50, 51).
Kalsiyum kanal bloketleri (nifedipine, nicardi-
pine, isradipine, verapamil) ise kuvvetli antihiper-
tansiflerdir ve etkilerinin  prekapiller  arteriollerin
miyojenik tonusunu diflirmeleri tzerinde gosterir-
ler. En ok rastlanan yan etkileri, akut vazodilatas-
yondur. Nicardipine ve isradipine, preeklampside
kullamwlan  ve Doppler ¢abflmalan ile fetus dolafbm»
Uzerine olumsuz bir etkisi ve maternal yan etkisi
olmad@ ortaya konulan kalsiyjum kanal blokerle-
rindendir (52). Parenteral kullanm» olan verapamil
bir difer ajandr. volim geniflleticilerin
(dextran-70) sonra kullamlan  vera-
pamil ile kan basnonda %20 diflme elde edildifi
bildirilmifltir (54). Ancak MgSO4 ile birlikte kulla-
wldnda dikkatli olunmas) gerekmektedir.
Nifedipine tzerinde en ¢ok cabfblmfl olan kal-
siyum kanal blokeridir. Sublingual ve oral kulan>-
m ile ¢ok iyi etki elde edilebilmekte ve etki stre-
si bsa olmaktadr. Fetal dolafbm Uzerine herhangi
bir etki yapmadan kolaybkla gebenin kan basno-
n kontrol albna alabilmektedir (53). Rubin (55), ni-
fedipine kullamwlan preeklamptik  olgularda, trom-
bositlerde arpfl oldu@unu bildirmifitir.  Netice ola-
rak nifedipine en ¢ok tercih edilen antihipertansif
ajan olarak karfbmyza okmaktadsr.
zodilatatér ve antiagregan etkilerinin de mevcut ol-
duftu ortaya konulmufltur. Akut durumlarda; 10
mg'bk tabletlerden 15 dakika ara ile ihtiyaca gore
2 ya da 3 defa verilebilir. Kan basno yavafl bir fle-
kilde uygun seviyeye duflecektir ve idame dozu
olarak 4-6 saat arabklarla 10 mg verilmelidir. Giin-
lik maksimum doz olarak 120 mg) aflmamak ge-
reklidir. bir antihipertansife
Cunki hospitalizasyon, uygun sw tedavisi (ve ge-
rekli hallerde plazma volim geniflleticiler) ve eBer
endikasyonu doRdu ise MgSO4 tedavisi ile hasta
kontrol alpna abmr ve bu arada doB@um induksiyo-
nu uygular. ADbr preeklampsi  olgulannda,
likle kan basno zor kontrol alpna abnanlar ve di-
Qer klinik bulgulap olanlarda indiksiyon ile birlik-
te MgSO4 profilaksisi yaplmas» en uygun yaklafbm
olacakbr. DoXumhane flartlannda
yaklafbm, bilgi ve tecriibe birikimi yeterli ekip ve
flartlar albnda uygulanmabdr. Bu flartlarda mater-

Plazma
verilmesinden

dave olarak, va-

dave gerek  yoktur.

Ozel-

uygulanan  bu

nal morbidite ve mortalite minimum olacakbr. Ma-
alesef literatirde, bu konu iizerine kontrolli yapl-
mofl yeterli bir ¢abflma yoktur. Ancak maternal mor-
bidite ve mortalite olgulan incelendifinde,
on bu kurallara uyulmayan olgular tarabndan olufl-
turuldu@u gorilmektedir. Bu konu iizerinde ileride
tekrar durulacakor.

3) Precklampside konvilsiyon profilaksisi lite-
ratirde en cok tarvfblan difer bir konudur ve
MgSO4, phenytoin, diazepam ve phenobarbital en
cok cabfblmfl olan ajanlardr. MgSO45n  kuvvetli
antikonvilzif etkisi yamnda zapf antihipertansif ve
antiditiretik  etkisi de mevcuttur. Moodley'nin  (56)
yapp 228 olguluk bir randomize ¢abflmaya gore;
sadece antihipertansif ila¢ alan ile antihipertansif
ilag ve MgSO4 alan grup arasnda konvilsiyon, Ap-
gar skoru, doBum arb@ ve maternal komplikas-
yon apendan herhangi bir fark bulunamamflor.
Keza Friedman’n c¢abflmasnda (57), phenytoin ve
MgSO4 alan grup arasmnda konviilsiyon
bir fark bulunamam»fl ve aypca servikal olgunlafl-
mamn phenytoin grubunda daha iyi oldufu bildi-
rilmifltir. Eklampsi Cabflma Grubu'nun 1995'de yap-
v cabflmada ise (58); MgSO4, phenytoin ve diaze-
pam apsendan konvilsiyon yoninden bir fatk bu-
lunamamvflor.  Tim bunlapn  yamnda  MgSO45n
risksiz  bir ajan olmad@ alklda tutulmabdr. Doz
afbm> durumunda, eXer Onlenemez ve tedavi edil-
mezse, kalp ve solunum durmalanna yol agabilir.
Aypca duflik Apgar skoru, neonatal solunum dep-
resyonu ve reflekslerde azalmaya yol act@ bildiril-
mektedir. doz ayarlamalapmn,  kanda
Mg+ tayinleri ile yaplmas» givenli kullamm> geti-
recektir. Tedavi konsantrasyonlan 4-7 mEq/] (veya
5-9 mg/dl) (59) arasndadr. Kan dizeyi 10
mEq/l'de patella refleksi kayby, 12-16 mEq/l'de so-
lunum inhibisyonu ve 20 mEq/1'de kalp durmasna
yol agabilir. Herhangibir Mg+ toksisitesi fliphesin-
de ilaca son verilmelidir ve intravenéz calcium glu-

bunla-

apsndan

Bu nedenle

conate veya calcium chloride verilmelidir. Nadiren
geliflen solunum inhibisyonunda  trakeal entiibas-
yon ve mekanik ventilasyon gerekebilir. MgSO4

kullanpmynda
lem, afbn kan kayby, neonatal depresyon gibi yan
etkiler bildirilmifl olmakla beraber;
prospektif ¢abflmada, sadece oksitosin alan ile ok-
sitosin ve MgSO4 alanlar arassnda herhangibir fark
bulunamamyflor  (60). MgSO4 uygulamasny  takiben
eklampsi gelifimesi ¢ok enderdir. Yaplan karfblafl-
prmab bir cabflmada; phenytoin alan grupta ek-
lampsi kb3 %0.8 ve MgSO4 alan grupta ise %0.3
olarak bulunmufltur (61). Eklampsi olgulannda
ise, Ik MgSO4 dozunu takiben %10-15 olguda ye-
ni konviilsiyon gérilmifl ve hemen ikinci doz 2-4

gt MgSO4 verilmesinden sonra hicbirinde konviil-
siyon gozlenmemifltir. Bu oran phenytoin grubun-
da %035 olarak saptanmflbr.

uterin aktivitede azalma, uzamvfl ey-

yaplan  bir



226

Cihat fien-Murat Yayla, Precklampside

Maternal Mortalite ve Morbidite

Konvilsiyon profilaksisinin - maternal ve perina-
tal sonuclar {zerine etkisi, erken afbr preeklampsi
olgulapna  MgSO4 kullanan ve kullanmayanlarda
Odendaal (62) tarabndan arafloolmfl ve MgSO45n
etkinlifinin tarofbbr oldufunu bildirmifllerdir. An-
cak bu ¢abflma retrospektif bir ¢cabflma olup bir fle-
kilde konservatif tedaviye braklofl ve uzun stre-
li MgSO4 kullamlmfl  olgulardr.  Cabflma yorumun-
da, ancak gerektifinde ve Ozellikle
minde olan olgularda kullammymwn  daha do@ru ola-
cal) ifade edilmektedir.

Preeklampsi  olgulapnda bafl aBnsy 6zellikle ret-
ro-otbital a@p, gérme bozuklulap (bulamk gérme
ya da lekeli gérme), karacifer bolgesinde afp, flu-
ur bulankb@, kan bassmnonda ani ya da kontrol al-
pna abnamayan yikselmeler gibi belirtiler konviil-
siyonun habercisi ya da 6n belirtisi olarak kabul
edilmeli ve bu hastalarda konvilsiyon profilaksisi
yaplmabdr.  Cinkd konvilsiyon maternal morbi-
dite ve mortalitede ciddi rol oynamaktadr. Bu
amacla serum uygulanan hastada, 3-4 gr MgSO4

doBum eyle-

intraven6z ve yikleme dozu olarak, bolus halinde
verilmelidir. Olas) yan etkiler icin dikkatli olmak
gereklidir. Takiben saatte ortalama 1.5 gr gidecek

tarzda serum iginde perfizyon yaplmabdr. Bu te-
davi boyunca giinde 2 veya ihtiyaca goére daha sk
olarak kanda Mg+ tayinleri yaplarak tedavi dozun-
da kabnmas) saflanmab ve aypca toksisite i¢in bu
kontroller sirdirtlmelidirt. ERer tedavi esnasnda
herhangi bir bulgu veya neden kalmadysa, 24 sa-

atten falza MgSO4 tedavisinin = strdirilmesinin = an-
lamy yoktur. Aypca yukandaki bulgular olmasa bi-
le ar preeklampsi  olgulapnda  (zaten do@um ka-
ran verilmifl olan olgular olmabdr) dofuma kadar
indiiksiyon ile birlikte MgSO4 profilaksisinin ~ yara-
n buytktir. Keza bu olgularda doBumu takibeden
ilk 24 saat ayn> tedavinin strddrilmesinde — yarar
vardr. Clunki eklampsi olgulann  %30'n postpat-
tum doénemde ve bunlapn coRunlufu da ik 24 sa-
at icinde meydana gelmektedir (63).

ANESTEZ ONCES< DE/ ERLEND<RME

hastaron  ald>&i-
okard® sw takibi, kan basno-solunum - nabyz
takibi, verilen tedavi, laboratuvar takibi ve genel
durumu haklonda tam bir bilgi sahibi olunmabdr.
Sw dengesi icin gerekli olan haller; gunlik gerek-

Sw dengesi deXetlenditilirken;

sinimi ve varsa agklapn yerine konmas), yeterli id-
rar plfbrn sallanmas), intravendz tedavinin yapl-
mas> ve strdirilmesi ve epidural anestezi esnasn-

da oluflacak olan sistemik vaskiiler direncin difl-

mesinin  karfblanmassdr.  Sw  dizenlenmesinde
konservatif =~ davranmakta yarar vardr. Saptanan
CVP (5-10 cm H2O gibi) diizeyinin korunmas»,

pulmoner ve setebral 6demin 6nlenmesini saBlaya-
cakor. Epidural anestezide hipotansiyondan kaon-

mak icin, e@er CVP negatif deQerde ise pozitife ( 2-
3 cm H2O gibi) ¢evirmek gereklidir. dave 250-500
ml ilave kristaloid yeterli olacakbr (64). Joyce (65),
epidural anesteziden once 25gr %25'lik albuminin
30 dakika icinde verilerek plazma volimunin ge-
niflletilmesini 6nermektedir.

Kan basmo dikkat ve 6zenle izlenmelidir.
siyon aletinin manflonunun kol c¢evresinden
% 25 daha buylik olmas» ve doBru yerlefltirilerek
6lciilmesi 6nemli bir aypnovdr. Sezaryen olasbn-

Tan-
en az

da, sk arterial kan 6rneklemesi gereksinimi icin ra-
onerenler vardr. Pulmo-
ner arter kateterizasyonu (PCWP) gereklilidi konu-
sunda deriflik gorifller vardr. Seri PCWP 6lctimle-
rinin, kardiyak abm ve ventrikil fonksiyonunu be-
liflemede vardr. Ancak komplikasyonlan

olan bir yontemdir. Literatirde PCWP nin preek-
lamptik hastalarda belirgin yarap olduRunu ortaya
koyan bir ¢alflma mevcut de®ildir. Olgunun duru-
muna gore deRerlendirme, en do®ru yolu gostere-
cektir.

Trombosit fonksiyonunu ve kanama riskini be-
litlemede, tayini
yamnda, Dbir yarapmn olmad@ yoninde de cabfl-
(66). Epidural anestezide
komplikasyonu apsndan kanama zamammn  bir
olmad>® ortaya konulmufltur (67). Keza
trombositopeni  tizerinde, epidural anestezi komp-
likasyonu yoninden durulmufltur. Ancak tek bafb-
na trombosit says, epidural anestezi igin bir kont-
rendikasyon teflkil etmez. EXerklinik olarak bir ka-
nama (ekimoz, petefli) mevcutsa ve bu trombosito-
peni ile birlikte ise bir anlam oluflturur. Kssa arabk-
larla yaprlan trombosit saymlannda belirgin ve ani
diflafller varsa, bunun o6nemi daha buyiktir. EQer
50.000 tizerinde trombosit herhangi  bir
transfiizyona ihtiya¢ yoktur. Uzanvfl protrombin ve
aktive parsiyel tromboplastin  zaman saptand>n-
da pholaflma gorilmeyecektir.  Belki bu durum,
belirgin olmayan bir DIC durumunu belirler ve epi-
dural anestezi yerine genel anestezi secimine yon-
lendirir.

Muhtemel bir Gst solunum yolu 6demi, aneste-
zistin ana problemlerinden  biridir. Herhangi bir
stridor ya da dispne uyapodr ve genel anestezi
yerine epidural anesteziye yonlendirici  olmabdr.
Cunkt bu durumda trakeal entiibasyon ya gl ola-
cak ya da mimkin olmayacakbr. Bu durumda
anesteziye ba@b maternal morbidite ve mortalite
geliflebilecektir.  Odem yamnda, kolay tahrifl olan
ya da kanamaya eRilimli mukoza her zaman prob-
lem yaratacakor.

MgSO4 kullamlan ve serum fizyolojik ile kont-
rollu yaplan hayvan c¢abflmalannda, MgSO4 de-
neklerinde,  epidural uterin  dolafbm
Uzerine kot etki ortaya okarmadan maternal kan
diuflafld daha belirgin  olarak saptanmvflor

dial arter kateterizasyonu

yaran

kanama zamammwn oOnerenlerin

malar vardr kanama

yarap

varsa,

anestezide

basno
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(68). Bu nedenle MgSO4 kullamlan olgularda, epi-
dural anestezide titrasyonun o6zenle yaplmas» ge-
rektifi savunulmaktadr.

DO/ UMDA EP<DURAL
ANATJEZ-ANESTEZ

Precklamptik ~ doRumlarda epidural anestezi
kullammyron - deriflik nedenlerle  yaran vardr. 1)An-
» giderilmesinde  difer yontemlerden daha baflan-
bdr. 2)Preeklamptiklerde  alinpya karfly kan basn-
onda yikselme olur. Epidural analjezi ile bu gide-
rilir. 3) Epidural analjezi ile katekolamin ve diQer
stres hormonlan daha az sabnr ve boylece kan ba-
sno kontroli kolaylafbr. 4)Preeklamptik olgularda
epidural analjezi, intervill6z dolafbmda diizelmeye
neden olur. 5) Optimal kardiyak apm sa@Qlar. 6)Acil
sezaryen durumunda, 6nceden uygulanan epidural
analjezi, daha sonraki epidural anesteziyi kolaylafl-
bt

Epidural anesteziden evvel v diizenlemesi ya-
plmab  ve uygulanmaldr.  Bafllangctaki  epidural
analjezi esnasnda, seyreltilmifl lokal anestezik kul-
lawbr ve blok yavaflca saBlamr, bdylece kan basn-
omn durumu goézlenit ve 30 dakika arabklarla
anestezi uygulamr. tercih edilen ajan-
dr. Lidocaine'e oranla kuvvetli analjezi ve daha az
motor blok oluflturur. llem O6ncesi
mesi ve dikkatli blok uygulamas) rutin uygulama-
dr. Efer kan basnonda duflme oluflursa, gebe
yan yavpbr, oksijen uygulanr ve ilave kristaloid
verilir. EDeryeterli gelmezse 2.5 - 5 mg ephedrine
verilir. Epidural analjezide infiizyon uygulanmas,
son yllarda tercih edilen bir yéntem olmufltur.
Fentanyl (50-100 (g) ile bitlikte uygulanan bupiva-
caine (%0.125 - %0.25), sadece bupivacaine gore
daha iyi analjezi saRlamaktadr. Baz klinisyenler
bupivacaine infizyonuna 2(g/ml epinephtine ilave
etmekte ve daha iyi analjezi saBlad>@n> belirtmek-
tedir (69). Ancak motor blok artmaktadt. Epineph-
rine ihtiva eden lokal anesteziklerin preeklamptik
gebelerde  kullamlabilece@i  bildirilmektedir  (70).

Bupivacaine

sv duzenlen-

SEZARYEN ANESTEZS«

Yukanda
ilaveten, entiibasyon
mad @ 6nceden araflonlmabdyr. Cinkd tim komp-
likasyonlar, son anda karfblafblan zorluklapn dste-
sinden do@ru flekilde gelinememesinden  kaynak-
lanmaktdr. Anestezi 6ncesi CVP uygulanmas, alr
preeklampsi  olgulabna do@ru kan basno takibi
icin arteryel kateterizasyon duflinil-
melidir. Hodgkinson (71), epidural ve genel anes-
tezinin birlikte uygulanmasny  tavsiye etmektedir.
Cunkl sadece genel anestezi uygulananlarda, tra-

tim rutin deXerlendirmelere
apsndan  bir zorluk olup ol-

saylan

uygulamalan

keal entiibasyon, aspirasyon ve ckstiibasyon
snda pulmoner arter basnomwn, epidural ve genel
anestezi birlikte ugulananlara gbre belirgin olarak
artbny tesbit etmifltir. Keza Ramanathan (72), ge-
nel anestezi uygulamasnda ACTH ve beta-endorp-
hin, epinephrine ve norepinephrine
cilt kesisi esnassnda Onemli derecede artbm, hal-
buki epidural anestezi ugulananlarda herhangi bir
detiflme olmad@®ny saptamvflor. Aynmca genel anes-
tezi alan olgularda, bebeklerde duflitk Apgar skoru

saptannflor. Ozetle, afr preeklamptiklerde  genel

eésna-

seviyesinin,

anestezi esnasnda  ortaya okan néro-endokrin
stres cevap, ecpidural anestezide meydana gelme-
mektedir.

Epidural kateter yerlefltirilmemifl ancak acil se-
zaryen uygulanacak preeklamptik hastalarda, spi-
bir difer secenektir. Tecribeli elde,
ameliyathane  hazrlarncaya  kadar zaman
icinde uygulanabilir. Hipotansiyondan kaofl, spinal
anestezide her zaman mimkin olamamakla bera-
ber, acil flartlarda uygulanacak olan genel anestezi-
den daha az zararh oldufu vurgulanmaktadr  (69).

Preeklamptik gebelerde genel anestezinin getir-
dimi ilave riskler mevcuttur: 1)Mide muhteviyabmn
aspirasyonu, 2)Farengolarengeal ~ 6demden dolay
entibasyon guclurd, 3)ntervilléz akmn bozulma-
. Fakat bunun yarnda; koagtilopati, plasenta de-
kolmany, fetal distres ve teknik nedenlerle epidural
anestezinin durumlarda
anesteziden baflka secenek mevcut dewmildir. Genel
anestezi srasnda uygulanan entiibasyon
da gecici fakat ciddi bir hipertansiyon geliflir ve bu
da intrakraniyal basnon arvfbna ve dolays ile se-
rebrovaskiiler ataklara sebep olabilir. Sosis (73), bu
komplikasyonun = 6ntne gegmek icin trimethaphan
kullamlmasny ~ 6nermektedir. Ramanathan ise (74),
labetalol kullamlan hastalarda, genel anestezi enti-
srasnda

nal anestezi
olan

uygulanamad>2> genel

esnasmn-

basyonu ortaya okan bu hipertansiyon

krizinin g6rilmedifini  bildirmifltir.
DO/ UM ANESTEZS<« SONRASI TAK:P

Lohusa dodumdan sonra 24 saat sire ile, Ozel
unitede izlenmelidir. Postpartum izlemenin kriter-
leri aflathdaki gibi olmabdr: 1) Kontrendikasyon
olmad>2 tim sezaryen olgulan epidural
opioid almabdr. Epidural olarak 3.5-4.0 mg morp-
hine en uygun analjeziyi saRlar. 2)Ald-pkard
»w takibi yaplmald»r. Sw verilmesinde saatte 75
ml'yi aflmamak gerekir. 3) MgSO4 perfiizyonuna
en az 24 saat stre ile devam edilir. 4)Kan basmno,
solunum ve nabyz takibi yaplmabdr. Antihipertan-
sif tedaviye devam etmelidir. Kan basno normale
inse bile, bazen postoperatif aln nedeni ile ani
olarak tekrar yikselebilir.

EKTAMPS«

surece,
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Maternal Mortalite ve Morbidite

Eklampsi kb@ ceflitli tlke ve merkezlere gore
demiflmektedir (1/110 ile 1/3500 do“umda). Co-
Qunlukla Gg¢tinct trimesterde goérilmektedir.  Olgu-
labn %70' antepartum doénemde meydana gelmek-
tedir. Postpartum olgulann ¢oBuna ilk 24 saat icin-
de rastlanmaktadr. DoBumdan 22 giin sonra olan
eklampsi olgusu bildirilmifitir (63). Eklampsi olgu-
labmn %20'sinde ar preeklampsi  bulgulapna  rast-
lanmaz. Nulliparite, ¢oQul gebelikler, triploidi, ge-
belifin arlaflord>@ kronik hipertansiyon  (6zellik-
le nefropatiler), gecitilmifl preeklampsi/eklampsi,
nonimmiin hidrops ve sistemik lupus erythemato-
sus cklampsi i¢in risk faktorleridir. Preeklampside
gorilen her tirld patofizyoloji gorilebilir.  Konvil-
siyon ani bafllayabilir. Yuz kaslabnda kaslma ile
bafllar ve 15-20 saniye siiren tonik faz ve takiben
yaklafbk 1 dakika siren apne ile kendini gosteren
jeneralize klonik faz ile devam eder. Sonrasnda
uzun inspiryum ile soluk alma meydana gelir ve
postiktal déneme gecer. Koma hali de®@iflik siirede
kendini gosterir. Kardiyo-respiratuvar  kollaps ve
mide muhtaviyabmn  solunum yollapna aspirasyo-
nu eklampsinin  ahr komplikasyonlanndandr.

Serebral vazospazm, o6dem, iskemi, kanama, hi-
pertansif ensefalopati ve DIC eklampsi patolojisin-
den sorumlu tutulmaktadr. Kompiiterize tomogra-
fi normal olabilir veya setebral &dem, infarkt ve
kanama bulgulan verebilir. Nérolojik kapp, gecici
kortikal korlik, retina dekolmans ve postpartum
psikoz, gecici nérolojik komplikasyonlardsr.  Ancak
yaflb hastalarda, Ozellikle gebeliftin  atlaflord >
kronik hipertansiyon vakalapnda daha a@br komp-
likasyonlar (hemipleji) ve hatta mortalite meydana
gelebilir.

Havayolanpmn  apk tutulmas), hipoksemi ve as-
pirasyon gibi komplikasyonlar — 6nlenmelidir.  Anti-
hipertansif ve MgSO4 tedavisi yukanda anlabld@>
gibi uygulanmabdr. Eklampsi dofum induksiyonu
icin endikasyon teflkil eder ve vaginal doBQum ter-
cih edilmelidir. Konviilsiyon esnasnda ve hemen
sonrapnda  fetal bradikardi gozlenebilir ve devam
etmedifi slirece acilen sezaryeni gerektirmez. FEk-
lampsinin  siiratle kontrol albna abnmas» ile hemen
diizelir. Eklamptik hastalabn analjezi ve anestezi-
sinde, norolojik defisit veya fliphesi olmad @ sire-

ce, tercih edilen yontem epidural olmabdr. FEk-
lamptik gebelerde hastarvn  kabul etmemesi, DIC
ve plasenta dekolman»  kontrendikasyon  teflkil

eder. MgSO4 perfiizyonu hasta stabilleflinceye ka-
dar en az 24 saat siire devam etmelidir. Uzun si-
ren fluur kayby durumunda kompiterize tomografi
ya da manyetik goruntileme ile serebral tetkik ya-
plmabdr. Eklampsi rekiirrans) konusunda  deRiflik
yaynlar mevcuttur (% 0-20). Sibai ikinci gebelikte
cklampsi riskini % 1.4 olarak vermektedir (75). Ge-

belifin 30.haftasndan evvel alhr preeklampsi veya

eklampsi gecirenlerin  sonraki gebeliklerinde — pre-
eklampsi veya eklampsi gecirme skb@, gebelilin
30.haftasndan  sonra ortaya okanlara goére daha
yiksek bulunmufltur.

MATERNAL MOB«IXTE VE MORTAI«TE

Ar olgularda acil do@um uygulamas)mon yapl-

o 19.ytizplda  eklamptik  gebelerin - %20-30'u kay-
bedilirken, maternal sedasyon ve do@umu bafllat-
ma yonteminin uyguland®  20.ytzyl bafllapnda,
maternal mortalite yap yapya indirilebilmifltir.
1930w pllardan  bu yana MgSO4, antihipertansif
tedavi ve zamamwnda do@um uygulamas
nal mortalite ¢ok aza indirgenmifltir (76). Preck-
lampside maternal mortalite oramn bélgesel,
yockonomik ve medikal yaklafbm farkbbklan
lemektedir. ADbrpreeklampsi
kan basnomn 120 mmHg'mn lzerine ¢kmasy ile
oluflan ani basng¢ arpfllap, serebral kanama, abor
ventriklll yetersizlifti, plasenta dekolmany ve DIC
tablosu ile paralel seyretmekte ve yitksek maternal
mortaliteye sebep olmaktadr (77). Akut renal ye-
tersizlikte %10, pulmoner 6demde %11 ve kronik
renal yetersizlikte %050'ye varan maternal mortalite
oranlap bildirilmektedir  (75).

Maternal mortalite gelifimifl tlkelerde oldukea
diflik olmassna karfbn, gelifimekte olan tlkelerde
halen Onemli bir safbk problemidir. «giltere'de
yizbinde 7, Holanda'da 8.8, Amerika'da 9.1 (genel
olarak geliflmifl olan dlkelerde yiizbinde 30) iken,
Latin Amerika'da 270, Asya Ulkelerinde 420, Afrika

ile mater-

SOS-
etki-
olgulannda diyastolik

tlkelerinde 640 olarak verilmektedir (78).
Preeklampside ~ maternal mortalitenin ~ baflbca
nedeni, serebro-vaskiiler atak ve kardiyo-pulmo-

ner yetersizliktic  (79). Moodley (80), afr preck-
lampside maternal komplikasyon —oramn %066 ola-
rak vermektedir. Hastaneye kabul esnasmda mev-
cut olan maternal komplikasyonlan hari¢ tuttuun-

da ise %19.7 olarak bildirmektedir.

Turkiye Nifus ve Sa@bk  Araflormassna gore
(81), 1993 yb esas abndPnda, son 5 plbk dénem
icinde do@um oOncesi yeterli bakom alanlapn oran
%24.8'dir. Bu oran bab bolgelerinde yap yapya
iken difer bolgelerde giderek diflmektedir. Yine
1997 ypbnda 6 aybk bir dénemi kapsayan ve hasta-
ne bildirimlerine dayab olarak yaplan bir ¢abflma-
da; anne Slumlerinin  %90mwn kanama, uterus trip-
tird ve precklampsi-eklampsi  gibi doXru obstetrik

yaklafbmlarla  Onlenebilecek  nedenlere ba@l oldu-
fu  bildirilmifltic (44).
Ulkemizde referans konumunda olan merkez-

lerde gebelikte hipertansiyon insidans) %1 ile %9
arapnda oynayan Dbir arabkta Dbildirilmektedir (82-
87). 1968-1991 wllan arasnda deriflik bolge ve
merkezlerde yaklafbk 83 000 hastane do@umunu
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iceren araflbrmamn verilerine gore, gebelikte gbri-

len hipertansiyonda yiizbinde 3940 orammnda ma-
ternal mortalite vz s6z konusudur (88). Diker bir
deyiflle, ortalama her 800 do@umdan birinde pre-
eklampsiye baBb anne oSlumi olmufltur. Kronik hi-
pertansiyon ve hafif preeklampsi olgulapnda ma-
ternal mortalite bildirilmezken, ar preeklampside
yizbinde  2630-5000, cklampside ise ylzbinde
3000-14000 oramnda maternal mortalite ile karfbla-
lda gosterilmifltir (83-90). Anne OSlimleri iginde
hipertansiyonun %25 oramnda rol oynad® bildiril-
mekle beraber (88), ilkemizde antenatal kontrolle-
rin ve kapt sistemlerinin yetersizlifi ile otopsi ge-
lene@inin yerleflmemifl olmas» gibi nedenler g6z
6ntine abnd™nda, bu oramn asbnda daha da yik-
sek olabilecerini diflinebiliriz.

Antenatal kontrollerin eksikli®i, maternal mor-
talite de dikkati Uzerine ¢eken bir faktér olarak
karfbrmyza okmaktadr. Ulkemizde yaplan ¢abfima-
larda mortalite vakalabmn  %75-100"inde antenatal
kontrollerin ~ yaplmamvfl  olduBu  belirtilmektedir
(82,85,91). Cerrahpafla Top Fakiiltesi Reanimasyon
Unitesinde preeklampsi-eklampsi
goren 13 olgunun 5'inde maternal mortalite gelifl-
mifltir. Befl olgunun 2'si dfbnda (intraserebral kana-
ma) kalan difer 3 vakamn genel anestezi albpnda
sezaryen uygulanan vakalar olduBu bildirilmifltir
(92). Cerrahpafla Top Fakiltesinde 1991-1996 ylla-
b iceren doénemde yaplan cabflmaya gore (93),
maternal mortalite ylzbin doPumda 80 olarak bil-
dirilmifitir. Mortalite olgulapmn  %62.5'ni  preek-
lampsi olgulap oluflturmaktadr. Bu olgular ince-
lendiRine tim olgulapn a®r precklampsi ya da ek-
lampsi olarak son anda doX@um i¢in ya da mevcut
ar problemleri igin baflvuran hastalar oldufu g6-
rilmektedir. Ayn> dénem icinde reanimasyon set-
visine gebelik ile ilgili komplikasyondan dolay> 129
hasta kabul edilmifl ve bu olgulann %026.3"i morta-
lite ile sonuglanmvflor. Bu 129 olgunun 107'si Ka-
dn-Dortum klinifinden sevk edilmifl ve %714.9'u
mortalite ile sonuglannvflpr. Halbuki dbflandan  ka-
bul edilen 22 olgunun %81.8'inde mortalite olufl-
mufltur. Bu cabflma bize, tlkemizde antenatal bako-
mon Ozellikle preeklampsi  konusunda ¢ok yetersiz
oldufu ve yanbfl uyguland® gerceQini vermekte-
dir.

Preeklampside maternal morbiditenin  belli bafl-
bcalap; serebrovaskiiler atak, serebral korlik, kon-
vilsiyon, pulmoner 6dem, aspirasyon sendromu,
HELLP sendromu, kanama, bdbrek yetersizlidi ve
derin ven trombozudur. Ulkemizde yaplan cabfl-
malarda;  preeklampsi-eklampsi %50-
70'inde g6z bulgusu, %30-45'inde karaci@er komp-
likasyonlan,  %32-62'sinde bobrek fonksiyon  bo-
zukluklan, %27'sinde nérolojik bulgu, %712-15 pla-
senta  dekolmam, %3-8'inde DIC saptanmoflor
(84,94-96). Bir cabflmada eklamptik konviilsiyonla-

nedeni ile tedavi

olgulapmn

pn %42'sinin hastane flartlannda olufltudu bildiril-
mifltir (83). Aypca eklamptiklerin = %6.5'inde HELLP
sendromu  gorilda@i, bu sendromda %10 oramnda

maternal mortalite ile karfblafbld@  belirtilmifltir
(97,98).
SONUC

1) Antenatal bakom hizmetlerinin  yaygnlaflonl-
mas» ve dofru balom hizmetlerinin verilmesi, peri-
natal mortalitede oldu@u kadar, maternal mortalite
ve morbiditede en 6nemli faktotlerin bafbnda gel-
mektedir. Bu amacla antenatal kontrol alonda olan
gebelerde, gebelik hipertansiyonu
wflandplmasy, uygun takip ve tedavi protokolleti-
nin uygulanmasy konunun 6ziini teflkil etmektedir.
Burada profilaksi ve erken tam, tedavinin erken
yaplmassna  olanak sa@layacakor.

2) Hafif preeklampsi olgulanmn yalkon izlenme-
si ve albr olgulapmn  hastane flartlannda izlenerek,
hastamn genel durumunun aypnos ile ortaya ko-
nulmas> ikinci aflamay oluflturmaktads.

tammlamas), -

Burada uyulmas) gereken

temel noktalar ise;

a) albr olgulapn hastane flartlannda izlenmesi,

b) uygun akut antihipertansif tedavinin uygu-
lanmas,

c) etkili konvilsiyon profilaksisinin
,

¢) ow ve hemodinamik dengenin kurulmas,

d) athr preeklampsi ve eklampside annede op-
timal vital fonksiyonlar saflandktan sonra
dofumun indiklenmesi,

e) gereckmedikce genel anestezi uygulanmama-
$» ve bunun yerine epidural anestezinin ter-
cih edilmesi,

f) halen uyguland@na tamk oldu@umuz eski
protokollapn  (rutin didretik, trankilizan...)
terkedilmesi

) Kadn-Doum Kkliniklerinin = uygun ekip ve
ekipmanlara haiz servislere sahip olmas> ve
uzmanbk e@itimi srasnda  her 100 gebeli-
gin 5-10'unda gortlebilen ve ciddi maternal-
perinatal morbidite ve mortaliteye neden
olan bu antiteye 6nem verilmesidir.

Ozetle; preeklampsi-eklampside ~ do@umun  bir
an once (sezaryen ?) saflanmas» ve eQer kotileflir-
se sevkedilmesi ile (reanimasyon servisine veya
yoQun bakm servisi olan baflka bir hastaneye), pe-
rinatal-metarnal  morbidite ve mortalite ¢6zilmiufl
olmamakta, aksine daha da komplike hale getiril-
mifl olmaktadr. Aypca, antihipertansif tedavi ge-
rektirecek olgularda gilinlerce yaplan antihipertan-
sif tedavinin yarap olmad@ gibi, v ve hemodi-
namik dengenin bozulmufl olduPu ve annede sis-
temik tutulmamn arlaflo olgulap da geciktirme-
si difter bir boyutunu oluflturmaktadsr.

sallanma-

sorunun

>
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Amrolgularda acil olarak abnan rutin énlemler, ba-
zen ciddi komplikasyonlan  6nlemektedir. EfQerva-
ka sevk edilecekse, arlaflmas) beklenmemelidit.

Ay vakalar sevk edilitken rutin acil tedavi yapl-
mofl olmab ve ilk bulgular ile yaplan giriflim ve uy-
gulanan tedavi kaptlan mutlaka sevk merkeze bil-
dirilmelidir. Bu kurallara  uyulmas)» ve Kadn-Do-
Qum, Anestezi ve Reanimasyon ekiplerinin uyumlu
cabflmasy ile, maternal morbidite ve mortalitenin
hem o6niine gecilebilmesi, hem de gelifimifl Glkeler
dizeyine indirilebilmesi mimkiin olacakor.
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Derleme

Logusalik Bakim Modelleri

. Birsen KUCUK DIKENCIK, Nezih KIZILKAYA BEJI
1.U. Florence Nightingale Hemgirelik Yiiksekokulu Dogum ve Kadin Hastaliklart Hemsireligi Anabilim Dali

OzET _
LOGUSALIK BAKIM MODELLERI
GuUnUmuz ekonomik kosullari nedeniyle hastanede kalma siresinin kisalmasi, tim logusalarin bakim alamamalari,
verilen hizmetin kalitesinin tartisiyor olmasi, saglik reformlari ve hemsirelik mesleginin gelisimi gibi nedenler
logusalik dénemi icin yeni bakim modellerinin gelistirimesine neden olmustur. Logusalik bakimi igin gelistirilen

modeller:

1) Logusa Bakim Merkezlerinde Takipsel Bakim
Ev Ziyaretleriyle Logusanin Evde Takipsel Bakimi
Telefonla Logusanin Takibi

2)

3) .

4) Danigsma Hatlari (Yeni Ebeveynler Igin Danisma Hatt)
5)

Emzirme izlem Programi
6) Destek Gruplarndir.

Bu makalede logusalarin bakimi icin gelistirilen modeller ele alinmigtir.

Anahtar Kelimeler: Bakim, Bakim Modelleri, Logusalik

SUMMARY
POSTPARTUM CARE MODELS

New postpartum care models are needed to be developed as hard economic conditions bring about shorter stays
in hospitals not enough care for postpartum, poor service quality, health reforms and development of nursing.

1) Mother-Infant Outpatient Clinics

2) Home Visits

3) Telephone Calls

4) Information Lines

5) Lactation Consultation

6) Support Groups

In this artical postpartum care models are discussed.
Key Words: Care, Care Models, Postpartum

L ofusabk  (puerperium),  yenido@amn doBQu-
muyla bafllayan ve gebelikte meydana gelen
anatomik ve fizyolojik deriflikliklerin bitin sistem-
lerde oOzellikle dreme organlannda gebelik 6ncesi
durumlapna dondikleri 6 haftabk bir sirectir (1-6).

Bu dénemde meydana gelen hzb fizyolojik de-
giflikliklere uyum saflamaya cabflan annede psiko-
lojik ve davramflsal de®mifliklikler de gozlenir (7,8).

@san  yaflampmn  baflka hicbir déneminde orga-
nizmada bu denli hyzb fizyolojik de®@iflikliklere rast-
lamak mumkin derildir (4). LoQusabk aileye yeni
bir dyenin kabtlmasndan dolay> yeni bir dizenin
kuruldu@u bir donemdir. BebeRQine, postpartum ra-

Yazfima Adresi: Birsen Kiiciik DKENCK, U. Florence
Nightingale Hemflirelik Yiiksekokulu DoQum ve Kadn
Hastabklars Hemflireli®i Anabilim Dab, 8370 fiiflli/stanbul

hatszbklara, ailedeki yeni diizene ve viicut imge-
sindeki demiflikliklere uyum yapmak zorunda olan
anne icin bu dénem oldukca zordur.

Kadn ve efliigin yeni bebekleri bir doyum kay-
nalhdr ve aile baflapny glglendirir.  Ancak bu dé-
nemde artan ve deRiflen etkileflim, ayn» zamanda
bir stres kayna® olabilir. Cunkt efllerin iliflkilerin-
deki eski dizen bozulmufl, birbitlerinden beklenti-
leri de@iflmifl, rol ve sorumluluklap artmvflor (8).

Bu nedenlerle loQusabk déneminde annenin ve
ailesinin  nitelikli bir bakoma gereksinimleri vardr
(9,2,3,4,10,11,6,8). Kadmwn ilerki yaflanvndaki saB-
bk diizeyi bu dénemde ald@ balnvn nitelidi ile
yalndan ilgilidir (4). Ulkemizde TNSA 1993 verile-
rine gore, plda 1400-1500 kadn anabk nedeniyle
yaflampny  kaybetmekte ve bu 6limlerin % 28.9’u lo-
tusabk déneminde meydana gelmektedir (12). Bu
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veriden anlafblaca® gibi tlkemiz kadn» loQusabk
déneminde ya balom alamamakta ya da ald@ ba-
lom yetersiz kalmaktadr. Bu baflamda loBQusabk
balomy icin gelifltirilen modelleri incelememiz tlke-
miz flartlapna uygun olanlapmn uygulamaya — geci-
rilmesi i¢in ¢abflmalar yapmam»z gereklidir.

Lonusamn baksm» icin geliftitilen modelleti -
ralarsak:

1. LoXusa Balom Merkezlerinde Takipsel Ba-
lom

2. Ev Ziyaretleriyle LoRQusavn Evde Takipsel
Balkom>

Rl

Telefonla LoXusamwn Takibi

4. Damflma Hatlan (Yeni Ebeveynler «in Da-
mflma Hato)

5. Emzirme «lem Program»

6. Destek Gruplandr (13-16).

1. L&Y USA BAKIM MERKEZIER<NDE TAK<P-
SEL BAKIM: Ev ziyaretleri ve Halk Samba Hemflire-
sinin damflmanb@, loRusa baknvnda bircok tlke-
de kullamwlan bir yontem olmasna raBmen ortala-
ma olarak her ev ziyaretinin, hemflirenin 2-2.5 sa-
atini almas), hemflirenin swth sayda  ziyaret yap-
mak zorunda kalmas) ve bu dutumda riskli ailele-
re o6ncelik tammak zorunluluBu, maliyetin yiksek
koth ulafbm imkanlan ve hemflirenin ya-

wnda bulunmas) gereken malzemenin ¢ok sapda

olmas,
olmas), bu malzemelerin hanrlamassndaki  ve tafbn-
masndaki  zorluklar bu programvn  gelifltiriimesine
neden olmufltur (13,15).

Yukanda belirtilen nedenletle Amerika’mn  ku-
zeybavsnda  yplda 2400 doQum yapslan bir hastane-
de fiubat 1991°de LoXusabk Bakym Merkezi ve Lo-
Qusa Telefon Hatp kurulmufltur. 18-47 yafl arasn-
daki annelerin % 80’ni do@umdan 8 giin sonra Lo-
Cusa Bakom Merkezi'nden, geri kalany ise LoBQusa
Telefon Hatpndan faydalanmofllardr  (13).

Bu merkezde ev ziyaretlerinin Ggte biri fiyabna
cok sayda aileye bakm veren bir program olufltur-
mufltur. Bu amacla kurulan TLoXusa Bakom Merke-
zi'ne ait bilgiler afladhda verilmifltir.

Metkezin Amac: Lo%usabk Balom Merkezleri-
nin amao annelerin, yenidoRanlapn ve ailelerin
saBbklapn ve iyilik durumlapny  korumak ve gelifl-
tirmektir (13,15).

Metkezin Yeti ve Cabthn Hemanlap: Hastane-
lerin icinde veya vyabmnda 2-3 odadan
merkezler kurulmufltur.

Cabflanlar; 1 kootdinatér hemflire, 4 tane Aile
Sanb konusunda uzmanlaflopfl hemflire ve 1 sek-
deBerlendirme, aileye
eritim, destek ve damflmanbk verme gibi gorevleri
hemflireler yerine getirmektedir. Sekreter hemflire-
lerin yardmosdr. Hastalan kabul eder, randevu
verir, hasta kartlanny tutar, kartoteks hantlar, mali
iflletlerle ilgilenir, kayt ve istatistikelri tutar (13,15).

oluflan

reterden oluflur. Program»

Finans Kaynaklap: Merkezin cabflmaya baflla-
masndan  sonraki masraflar (hemflire, sekreter tic-
retleri, kullamlan malzemelerin
fon, su, elektrik faturalan gibi) hastalardan abnan
tcretler ile karfblanmaktadr. ERitim programy icin
aypca Ucret abnmaktadr. Salbk sigortasy olan has-
talabn Odemesi sigorta flirketleri tarabndan yapl-
maktadbr. Satbk sigortas) ve yeterli maddi gelire sa-
hip olmayanlara bu hizmet olanaklar dahilinde tc-
retsiz olarak sallanmaktadr (13,15).

Metkezin Yapslandplmas» ve «fleyifi: TLo%usabk
Balkom Merkezi agmak i¢in hastane yonetiminden
yonetimine,  doktorlara,
hemflirelere ve diQer ¢abflanlanna programpn ama-
o ve hedefleri agpklanarak, anne, cocuk ve ailenin
salbny gelifltirme ve koruma amao vurgulanmfl-
or. Ozellikle doktorlara bu progranmvn loQusabk ba-
oy deRifltirmedi®i ancak mevcut balma ek bir
program olduBu anlavlmflor. Programa resmi ona-
v Dofum ve Kadn Samboy, Cocuk Sambas ve Aile
Saobo) konusunda uzman olan hekimler vermifltir.
Merkezin koordinatérii  anne-¢ocuk balony, eXitimi

sabn abnmas, tele-

izin abnmyflor. Hastane

ve emzirme konusunda uzman bir hemfliredir
(13,15).

Bafllangcta maliyett  duflirmek icin  hastane
odalanndan  yararlamlabilir.  Bir hasta kabul odas,

bir dinlenme odas), ofis ve 2 muayene odassndan
terazi,
tansiyon aleti, derece gibi gerekli malzemeler ol-
mabdr. Aynca anne ve bebefin hemflireler tarabn-
dan de@erlendirilmesi ve uygun giriflimlerin yapla-
bilmesi icin bir deRerlendirme formu kullabr. Bu
formun bir kopyas» hastaron doktoruna gonderilir
ve dideri ise LoPusa Balkom Merkezinde saklamr.

Perinatoloji  servisinden taburcu olmadan 6nce

lodusalapn LoRusa Balbom Merkezine baflvurmalan
icin randevu her iki birimde de cabflan hemflireler
tarabndan taburcu olmadan 1-6 gin sonrasma ve-
rilmektedir. Hasta hakknda bilgi Perinatoloji Servi-
sinden LoBusa Balom Merkezindeki koordinatoér
hemflireye iletilmektedir. ailelere
kartlar ya da telefonla hatrlablmaktads.

Lotusa Bakbm Merkezine gelen her bir loQusa

ve ailesi icin 45-60 dak. goriflme siiresi aypbr. Bu
goriflmede oncelikle loQusalapn  karfblafloklan  so-
runlar, 6Xrenmek istedikleri konular, anne ve bebe-
Qin fiziksel bakm haklnda bilgi verilir. Belitlenen
sorunlar aciliyetine gére hekime hemen ya da son-
ra telefonla ve yanb olarak bildirilir. LoQusabk do6-
neminin sonunda anne ve bebeRi dizenli kontrol-
ler icin uygun birimlere sevk edilmektedir (13,15).

Merkezin Avantajlap:

1. Ailenin merkezi ziyaretinde
fun hemflire tarabndan gorilmesi, gerekirse
doktora ulaflabilirlidinin ¢ok kolay olmas,

2. Depresyon gibi ciddi sorunlarda balkom ab-
nabilecek yer olmas,

oluflan birimde masa, konforlu sandalyeler,

Randevular Ozel

anne ve c¢ocu-
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3. FarkD

den faydalanabilme

4. Laboratuvar, eczane gibi olanaklara ulaflabi-

lirlimtin kolay olmas,

5. Babm

saQlanabilmesi.

Metkezin Dezavantajlap: Bu balom modelinin
baflansy ailenin  merkeze gelmesini gerektirdiQin-
den baz aileler icin uygun olmayabilir (13,15).

Metkezin «fleyifinin Degetlenditilmesi: Ameri-
ka’da 1991’de kurulan bu merkeze 1995 ypbna ka-
dar baflvuran ve randevulapny iptal eden loXusalar
dederlendirilmifltir. Bu doénem icinde bu merkez-
den yararlanan hasta sapsmn % 47’den, %81’e ok-
v, randevu iptal etme/gelmeme orammn %
13.25’ten, % 4.5’¢ dufltudi, hekimlerin  daha fazla
hastay» merkeze sevk ettifi géralmifltar.

Bu doénem bircok sorun; engojman,
lodusabk depresyonu, enfeksiyon deneyimleyen
anne ve emzirme zotluRu, yetersiz kilo alma, hi-
perbilirubinemi,  konjuktivit, kafbno gibi sorunlan
yaflayan bebek erken donemde belirlenip, ayakta
tedavisi, ailenin eRQitimi yaplarak, hastaneye tekrar
yatma oranlap azalolmvflor.

Hekimler cabflmalanndan
olduklapny  yamb ve sozli olarak ifade etmifller, ai-
leler merkeze karfbbksz para yardmonda
mufllar, sunulan hizmete iliflkin olumlu deXerlen-
dirmeler yapmvfllardr.

1991°den bu yana gercekleflen olumlu gelifime-
ler merkezde verilen hizmetin rutin loQusa bakm»
kapsanmvna dahil edilerek, tcret 6demede kolaybk
sallanmas, annelerin timune hizmetin sunulmas
ve bu bakm modelinin uluslararasy tanvmomn  ya-
plmas icin ¢abflmalar bafllavlmflor (13,15).

uzmanlaflopfl  hemflireler-
olana®mn  bulunmas,

konularda

icin gerekli her tirli malzemenin

srasnda

merkezin memnun

bulun-

2. EV ZYAREIIERYIE IO/ USANIN EVDE
TAK<PSEL BAKIMI: Hastanede
salmasiyla loQusalar iyileflme sireclerini evde yafla-
kaldklan  stre icinde zaman
servis hemflirelerinden  yete-
rince yararlanamamaktadr.  Servis hemflireleri efi-
tim ve sa®bk balnvnda uzman olsalar dahi, bebek
ve annenin psikolojik, fizyolojik ve e@itim ihtiyag-
lan ile yeterince ilgilenmemektedir. Hemflireler ta-
rabndan verilen desteR®in anne ve ¢ocuk bakom
icin vazgegilmez 6neminden dolay> bu desteRin
evde de sturdirilmesi amaoyla ev ziyaretleriyle lo-
Qusamn evde takipsel balomy ik olarak 1991°de
Amerika’da  gelifltirilmifltir (13,14,16,17).

Programn Amacy: LoRusawn evde bakm, lo-
Qusamn ve ailesinin  eXitimi, sa@bn korunup, ge-
lifltirilmesidir  (18).

Programvn Cabfan Hemanlan: Ev ziyaretleri
Halk Sacba> Hemfliresi ve hastane tarabndan belir-
lenen Dofum ve Kadn Samb®) konusunda uzman
hemflireler tarabndan yaplmaktadr.

kabm strelerinin  lo-

makta ve hastanede
yetersizlifi nedeniyle

Finans Kaynaklan: Bu program Amerika’da ai-
lelerin veya safbk sigortalapmn  hizmet karfbbZon-
Kanada’da ise devletin saQla-
& kaynaklarla ve cabflan hemflire-
lerin tcretleri 6denmektedir (13,14,10).

Programvn «fleyiff: Ev ziyaretleri srasnda anne,
yenidoBan ve aile sistematik olarak deRerlendirilir.
Ziyaretler srasnda ailenin ¢evresiyle etkileflimini,
yafladklap ortanmvn giivenli-sa@bklh  koflullara sahip
olma durumunu, olanaklapny goézlemlemek —yarath
olmaktadr. Bu durumda destek verecek toplum
kaynaklap ile iletiflim kurulabilir ve sorunlara bir
an oOnce ¢6zum bulunabilir. EfQitim saptanan yeni
sorunlara yonelik veya eski bilgilerin tekran fleklin-
de olabilit (2).

Program 3 bolimden oluflmaktadbr.

1) Dotum Oncesi Balom: Aileyi, dofuma ve
doBum sonras) ev ziyaretlerine haztlama fleklinde-
dir. Ebevyn Haztbk Svflan, eRitici dokiimanlann
aileye postalanmas> gibi ifllevlerle strdirilir.

2) Bilgi Toplama Siireci: Dodumdan 6nceki de-
mografik bilgiletin abnd@, gebenin ve ailenin de-
Gerlendirilmesinin -~ yapld@®  ve doRum hakknda
bilgilerin topland> @ siirectir.

3) Ev Ziyaretleti: Uzman bir hemflire tarabndan
yaplan bakm, destek, damflmanbk ve eRitim ver-
me ifllevlerini kapsar (16).

Ev ziyaretleri flu adbmlarla gerceklefltirilir. Nite-
likli bir hemflire tarabndan progranmvn planlanmas
ve yonetimi yapbr. dk aflamada aile telefonla ara-
wr, program haklonda Dbilgi verilir. Daha sonra ev
ziyaretinin organizasyonu yapsbr. Do@umu takiben
48-72 saat iginde ziyaret gergeklefltirilir. Anne, ye-
nidoRan ve aile i¢in planlanan progranvn uygulan-
mas» ve delerlendirilmesi yapbr (16,17,19).

Cok acil bir durum olmadk¢a (bebeRin emme-
mesi veya loQusamn tansiyonunun yikselmesi gi-
bi) ziyaret dofumdan 48 saat sonra gerceklefltirilir.
Bu zaman annenin bebeRin kendine gelmesi ve zi-

da verdifi Ucretletle,
yurttilmekte

yaret icin uygun zaman ve ortam hazntlanmasna
imkan verir (16,17).

Programsn Avantajlap: Aileler doZum
seyahat etme zorluPu yaflad® icin uzman hemflire-
nin eve gelmesi ve balkm vermesi avantajlandr
3.

Progranwn Dezavantajlap: Ailelerin  biyik ol-
mas> nedeniyle
bélgenin biytkliaid ve ulafbm zorluklap, maliyeti-

sonras)

ziyaretin uzun sure olmas), coQrafi

nin yiksek olmas» ev ziyaretlerinin dezavantajlan-
dr (13).

Programyn  «fleyiffinin De Berlendirilmesi: Bu
programda ¢abflan hemflireler aybk raporlar hazr-
layarak programvn  baflansny  deBerlendirip  sonug-
lapny ilgili kiflilere iletirler. Ailelerin bu programdan
memnuniyetlerini  6l¢mek icin anket teknifi ile bir
araflorma yiratilmiafl ve memnuniyet dizeyleri %
99 olarak belitlenmifltir. Aynca 1991°den 1996 yb-
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na kadar program Amerika’mwn Ohio bélgesinde 1
milyon dolar kazanmflor (13,15,10).

IO/ USANIN TAKPSEL BAKIMI «(xN HEMfk-
REN«(N DE/ ERIEND«RME OLGUTLER:

Hemflire annenin, bebeQin ve ailenin deXetlen-
dirilmesini  6ncelik s)rasna  gére yapar.

ANNEN«N DE/ ERTEND<R(JMES

Sathon DePRerlendirilmesi: LoXusaya enfeksi-
yon belirtileri ve bunlap saptad@ zaman salbk ba-
lomy verenlere baflvurmasy gerektifi 6Qretilir.

Hemflire loQusay, o6zellikle riskli
(meme, epizyotomi) enfeksiyon apsndan goézlem-

bélgelerini

ler, loflianin miktapny ve rengini deBQerlendirir.

Sorun oldu@u zaman planlanan tedavi ile hasta-
wn davramfllap arasnda uyum olmabdr. Hemflire
hastamn uyumunu de@etlendirir (13).

Beslenme (Metabolizma): LoRusamn ifltaby ve
ald® yemek miktan belitlenir. Su i¢me iste@i ve
susuzluk durumu deXerlendirilir. LoRusaya beslen-
me konusunda eQitim verilmelidir.

Abp: Avon deterlendirilmesinde
gbzonine abmr.

Himinasyon: Hemflite loQusamn barsak hare-
ketlerinin normal, idrar yollapyla ilgili bir sorunu
olup olmad>@®n deBerlendirir. Hemflirelik teflhisle-
ri kabzbk, ishal, idrar rengi ve miktapndaki defi-
fliklikler ~olabilir. Eliminasyon konusunda loQusa
exitilmelidir.

Egzersiz ve Aktivite: LoQusamn eve geldifinden
beri yapvR aktiviteler irdelenerek aktivite toleran-
s deletlendirilir.
samn  aktivitesi mutlaka

loQusamn

Program o6ncesi ve sonras) loQu-
karfblaflonlmabdr.  En cok
rastlamlan  hemflirelik teflhisi egzersizler ve aktivite
konusundaki  bilgisizliktir. Hemflire bu konuda lo-
Qusay> eQitmelidir.

Algslama ve Kavrama: LoRusamn balomvnda
karfblafblan her tirli engel onun baknvn  etkileye-
cektir. Ailenin doRru bilgileri verebilmesi, sOyle-
nenleri anlapp, karar verme ve sorun ¢6zme afla-
masnda  etkin olabilmesi, dil sorunlanmn  ¢6zim-
lenmesi ile mimkindir. En sk rastlamlan  hemfli-
relik teflhisi bilgi eksikliRidir.

Uyku ve Dinlenme: Annenin uyku ve dinlenme
icin aprd>@ zaman ve miktar belirlenit. Bunu ya-
parken annenin yorgunluk belirtileri apsndan de-
Terlendirilmesi  unutulmamabdr.  En sk gorilen
hemflirelik teflhisi uyku dizeninde de®@iflikliktir.

Kendini Alg)lama: Hemflire deQetlendirmeyi so-
rular sorarak ve gozlemleyerek yapabilir. Annenin
vicut imap, kendini alglama bicimi, duygulan irde-
lenir. Hemflirelik teflhisleri ise endifle, kendini vucut
imap konusunda huzursuz hissetmesi olabilir.

Rol ve «ifkiler: Cocuk sahibi olmaktan zevk al-
ma bebe@e uygun bakmy verme annenin yeni du-
rumuna adaptasyonunu gosterir. Hemflire aile icin-
de yeni rollere (anne, baba, kardefl, biyik anne-

baba) uyum, sorumluluklapn paylafblmas) konu-

sunda aileye destek verir. Hemflire babalann bebek
balonynda destekler, kardefl-
ler arassndaki iliflkiyi gézlemler.

Eneraile perinatal kapp yafladysa hemflire on-
dikkate reaksiyonlann
onlara destek olmabdr.

sorumluluk almasn

labn uzuntulerini almab,
gozlemlemeli,

En sk gorilen hemflirelik teflhisi ailede yeni
rollere uyumsuzluktur.

Cinsellik: Hemflire aile hant oldufunda ailenin
cinsel kstlamalara ve cinsel iliflkiye reaksiyonlan-
w irdeler. Aile planlamas) yontemleri haklnda e®fi-
tim, hemflirenin gorevleri arasndadr. En sk rastla-
nan hemflirelik teflhisi aile planlamas) konusuda
bilgi eksikligidir.

Stresle Bafhgykma: Ailenin ve annenin stres se-
viyeleri deRetlendirilir. Cinki ailede meydana ge-
len rol demifliklikleri ve artan sorumluluklar ailede
stres yaratabilir. Aileye verilecek hemflire desteRi-
nin flekil ve miktap ailenin ihtiyaclapna gore ve
hemflirenin gézlemlerine gére belitlenir. Hemflire
babamn stres seviyesini ve kardefllerin diflmanbk
duygusunu  dikkate abr. Hemflire bu bélimde an-
nenin ve ailenin sorunlarla bafletmesinde yetersiz-
lici teflhis edebilir.

Derer ve (nanglar: Ederaile bebek kayb» yafla-
moflsa veya baflka krizler oluflmuflsa hemflire ailenin
ina¢ ve defer yarglapn delerlendirir ve aileye ge-
rektifinde destek olur (4,13,20,8).

BEBE/ <N DE/ ERLEND<R<ILMES«

Sadbon dererlendirilmesi: Hemflire beberin
balomvry  Ustlenen kiflilerin bebek tizerindeki  etki-
lerini deXerlendirmeli, bebedin fiziksel deQerlen-
dirmesini ise bebek oplak iken yapmabdr. Hemfli-
re bebeRin enfeksiyon olan veya olma riski tafbyan
detderlendirit. Bebek apsndan ev orta-
ustlenen kiflilerin  bebefe
karfh tutumlap irdelenir. Sk rastlamlan teflhisler en-
feksiyon, sapbk, cilt sorunlandr (13).

Beslenme ve Metabolizma: Bebelin alhrhi,
emme durumu defetlendirilir.  Gerekirse hemflire
beberi, emerken gézlemler. Burada emme pozis-
yonu, memeyi tutma, emme etkinli®i, emzirmeden
sonra memenin yumuflamas,
stres seviyeleri  kontrol edilit.

Hemflire yetersiz emzirme,
gibi teflhisler koyabilir (13).

EHliminasyon: Bebefin defekasyonu ve miksiyo-
nu deflerlendirilir. Burada hemflire kabyzbk, ishal,
idranpn rengi ve miktannda deRifliklik gibi teflhisler
koyabilir.

KOMPL«KASYONLAR VE B<ID<R«<IMES«

GEREKEN DURUMILAR

» Anneye ait durumliar: Enfeksiyon belirtileri,

involusyonda gecikme, kabszbk, ishal, idrar
yapma zotluBu, akut afin, hemflire midaha-
lesine ralimen azalmayan aBplar.

* Bebete ait durumlar: Enfeksiyon belirtisi,

bélgelerini
m, bebefin balomn

annenin ve bebeXin

yetersiz  beslenme
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sapbk, kafbno, yetersiz emme, kabyzbk, ishal
ve idrar yapma zorluRudur (13).

3. TELEFONILA LO/ USANIN TAKB«¢: Telefonla
damflmanbk, aileler hastaneden okoktan sonra ev-
de takip icin idealdir. Gortuflmeler hastaneden k-
pktan 1-3 giin sonra yapbr ve sistematik olarak an-
ne ve bebek deXerlendirilir.
ve bebefin balom, emzirme, riskli durumlann be-
lirtileri gibi 6nemli konulan igerir.

Telefon ile takip ev ziyaretinden ucuzdur. Cun-
ki hemflirenin araba kullanmas) ve uzak mesafele-
re ziyaret yapmas» daha pahabya mal olmaktadsr.
Ortalama olarak tavsiye edilen goraflme siresi 20-
30 dk’dr.

Dezavantajlan: Telefonla takip programlannda
hemflirenin aileyi deQerlendirmesi daha zordur ve
yawlg pay daha fazladbr. Cunkd hemflireler aileyi
yalmzca  telefondaki  ifadelerine gére deBerlendir-
mek zorundadtlar.

Ailelerin ok ok yer deRifltirdifi durumlarda te-
lefonla takip mimkin olmayabilir.

Avantajlap: Maliyetin ucuz olmas, ¢cabuk ulafla-
bilirlik telefonla takibin avantajlandr (13).

Damflmanbk annenin

4. DANIAMA HATILARI (YEN« EBEVEYNLER
<«GxN DANIIMA HATTI): Uzman hemflireler tarabn-
dan yuritilen bu programda ailelere ¢cocuk buyiit-
mekle ilgili eXitim veren hatlar mevcuttur. Bu hat-
lar her giin 24 saat apk olabildi®i gibi bazen sade-
ce ifl saatlerinde apk olanlan da bulunabilir. Egitim
haricinde bu hatlarda perinatal kurslar haklonda
bilgi verilit ve kaptlar yapbr.

Programpn maliyeti genel olarak hato kimin ifllet-
tiline, hat Ucretlerine ve cabflma suresine balbdr.

Dezavantajlap: Tek bafbna bu hat ailelere yeter-
i demildir. Ancak ailelerle goriflmeyi bafllatmakta
ve acil sorunlarda kullambrsa faydabdsr.

Avantajlap: Cabfblan saatlere ve ulafblabilitlidine
ball olarak bir¢ok ailenin kulland>® ekonomik bir
modeldir (13).

5. EMZ«KRMENN <«ZIEM PROGRAMI:Emzirme
tercihine badl olmassna ra@men baflanh bir model-
dir. Ancak difer evde balkm programlanyla  des-
teklenmelidir.

Emzirme sorunu vyaflayan, damflmanb@a ihtiya¢
duyan ailelere hemflireler telefon, klinik ve ev ziya-
retleri ile ulaflabilmektedir.

Bu progranmvn maliyeti; progranvn ne kadar de-
tayh olduBuna ba@bdr. 45 dak. - 1 saatlik program
veri toplama ve damflmanb@) kapsar. Amerika’da
salbk sigortalan bu programvn Ucretinin  bir kosmy-
n karfblamaktadr.

Dezavantajlan: EQer bu model ek programlarla
desteklenmezse  bebeklerini
ulafblamaz.

emzirmeyen annelere

Avantajlan: Emzirme loRusamn evde bakmn-
daki en 6nemli konudur. Her evde bakm progra-
mv laktasyon konusuna 6nem vermeli ve aileler bu
konuda emitilmelidir (13).

6. DESTEK GRUPLARL Bu gruplar ailelerin
paylaflma isteklerini karfl>-
hafta-

duygu ve deneyimlerini
lamak tzere kurulmufltur. Aileler hastaneye
da 1 kez giderek bu gruplara kabbrlar.

Bu program c¢abflan hemflirelerin maafllan dbfbn-
da kiigik harcamalar gerektirir.

Dezavantajlan: Destek gruplan  diQer evde ba-
lom programlapyla  birlikte uygulanmak zorunda-
dr.

Avantajlan: Diter programlara gore ¢ok ekono-
miktir (13).

KAYNAKILAR

1. Ansan K: Propedétik Kadn-Do@um. «tanbul: Nobel Dp Kita-
bevleri, 1997; 485-499.

2. Bobak IM, Jensen MD: Essentials of Maternity Nursing. St. Lo-
uis: Mosby Company, 1991; 549-611.

3. Coflkun A, Ekizler H, «<nan¢ N, Karanisoflu K, Kémirci N ve
ark.: Dofum ve Kadn Hastabklan Hemflirelivi El Kitaby. Editor:
Coflkun A, stanbul: Vehmi Ko¢ Vakf Yapnlan, No: 11, 104-
125, 1996.

4.  Coflkun A, Karaniso@lu H: Dofdum ve Kadn Hastabklan Hem-
flirelizi. Eskiflehir: Anadolu Universitesi YAynlap No: 566, 360-
386, 1992.

5. Kiflniflgi HA- Gékflin E, Durukan T, Ustay K, Ayhan A ve ark.:
Temel Kadn Dofum Hastabklan ve Do@um Bilgisi. Ankara:
Gunefl Kitabevi, 290-301, 1996.

6. Royston E, Armstrong S: Preventing Maternal Deaths. Geneva:
World Organization, 177-183, 1989.

7. Ersoy M: Lofusabk Doneminde Annenin Yafladb® Duygusal

ve Bunu Etkileyen Faktorlerin Belitlenmesi.  «U.

11-17,

Dalgalaymlar
Sarbk Bilimleri Enstitiisi, Yiksek Lisans Tezi, «stanbul,
1993.

8. Taflbn L: Dofum ve Kadn Hastabklan
Sistem Ofset Matbaaobk, 351-361, 1997.

9. Balkan GE:Population Issues In The World and In Turkey.
Editér: Alon A, Ankara: United Nations Population Fund, 1-9,
1995.

10. Miller ME: Prenatal and Postnatal Attachment: A Modest Cor-
relation. JOGNN, 1995; 25: 2, 161-165.

11. Evans JC: Postpartum Care is Crucial. Safe Materhood, 13: 4-7,
Nov. 1990- Febr. 1994.

12. Tahak G, Aker N: Annelerin Do@um Sonu Donemde Kendi Ba-
lomlan «cin ve Bebek Balmlanyla dgili Karfblafloklan Sorunlar
ve Bu Sorunlara Yénelik Uygulamalar. Hacettepe Universitesi
Hemflirelik Yiksekokulu Dergisi, 1995; 2: 1, 37-49.

13. Evans JC: Postpartum Home Care in The United States.
JOGNN, 1995; 24: 2, 180-186.

14. Gupton A, Mac Kay M: The Canadian Perspektive on Postpar-
tum Home Care. JOGNN, 1995; 24: 2, 173-179, Febr.

15. Keppler BN: Postpartum Care Center, Follow-up Care in a
Hospitalbased = Clinic. JOGNN, 1995; 24: 1, 9-12, Jan.

16. Williams IR, Cooper KM: A New Paradigm For Postpartum Ca-
re. JOGNN, 1996; 25: 9, 25-31, Now-Dec.

17. Williams, L., R., Cooper, K., M.: Nurse Managed Postpartum
Care, JOGNN, 1993; 22: 1, February.

18. Gencalp NS: Erken Taburculuk ve Evde Balkom. II Ulusal Pe-
rinatoloji Hemflirelifti Mezuniyet Sonrasy Efitim Kursu, Antalya,
1-4, 1998.

19. Yldovm G, Gokpldz fi: Evde Lofusa Balomy. «U. Sambk Bilim-
leri Enstitisti, Do%um ve Kadn Hastabklan Hemflirelici Yik-
sek Lisans Progranv, Perinatoloji Hemflirelifi - A Dersi, Yayn-
lanmamyfl Ders Notlap, 1-13, «stanbul, 1999.

20. Reedr SJ, Mastoiami I, Martin LL:Maternity Nursing. Philadelp-
hia. ].B. Lippincott Company, 407-439, 1983.

Hemflireli®i. Ankara:



238 Perinatoloji Detgisi * Cilt:7, Sap: 3/Eyliil 1999

Spontan Dogum, Kristaller ve
Sezaryen Yapilan Olgularda Anne
ve Bebek Kreatin Kinaz ve
Izoenzimlerinin Karsilastirilmasi

Abdiilaziz GUL, Mustafa KOCAR, Muzaffer SENGUL, Abdullah CEYLAN, Hayrettin OKUT
Yiiziincii Yil Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklari ve Dogum AD, Van

OZET 5 _
SPONTAN DOGUM, KRISTALLER YAPILAN VE SEZARYEN YAPILAN OLGULARDA ANNE VE BEBEK KRE-

ATIN KINAZ VE [ZOENZIMLERININ KARSILASTIRILMASI

Amag: Prospektif olarak; spontan dogum, kristaller manevrasi yapilan ve sezaryen yapilan olgularda; yenidogan
ve annedeki serum kreatin kinaz ve izoenzimlerinin dogum sekli, anne yasi, dogum kilosu, fetus cinsiyeti ve AP-
GAR’l, umblikal kan gazi ve fetal prognozla iliskisini degerlendirmek.

Materyal ve Metod: 1 Ocak 99 - 28 Subat 99 tarihleri arasinda 36 adet saglikli ve termde travaya girmis gebe ¢a-
lismaya dahil edildi. Gebeler rastgele sezaryen yapilan, spontan dogum ve kristaller manevrasi yapilarak dogur-
tulanlar olmak lzere 3 grup seklinde planlandi. 10 adet elektif sezaryen, 10 adet kristaller manevrasi yapilan, 16
adet spontan dogum yapan olgu gruplari olusturdu. Dogum 6ncesi anneden, dogum aninda umblikal venden, post-
partum 12. ve 24. saatlerde anne ve bebekten venéz kan alindi. Kreatin kinaz ve izoenzimleri ¢alisildi.Postpartum
12. ve 24. saatlerde annenin EKG'si gekildi. istatiksel analiz multiple regresyon analizi ile yapildi.

Bulgular : Annede; kreatin kinaz (CK) ve izoenzimlerinin dogum &ncesi degerlerinde gruplar arasinda farklilik ol-
madi§i tespit edildi. Kristaller manevrasi ve spontan dogum yapan hastalarda postpartum 12. ve 24. saatlerde CK-
MM ve CK-MB degerlerinde anlamli yiikselme oldugu saptandi (p<0.05). CK-BB degeri ile anne yasi arasinda ne-
gatif iliski saptandi. Kristaller manevrasi yapilarak dogurtulan fetuslardaki CK ve tiim izoenzimlerin diger iki grup-
tan anlamli derecede yiksek oldugu saptandi. Fetusun CK ve izoenzimlerinin saate bagimli olarak kilo ve gebelik
yasindan etkilendigi gézlendi (p<0.05).

Sonug: CK ve izoenzimlerinin kristaller manevrasiyla dogurtulan fetus ve annede belirgin olarak ylkseldigi tespit
edildi. Annedeki izoenzim degerleri dogum sekli disindaki degiskenlerden bagimsizdi. Fetus izoenzimleri (izerine
esas faktor dogum sekli olmakla beraber diger parametrelerinde anlamli etkiye sahip olduklari saptandi.

Anahtar Kelimeler: Kreatin kinaz , kreatin kinaz izoenzimleri , postpartum, yenidogan

SUMMARY
THE COMPARISION OF MATERNAL AND NEONATAL SERUM CREATINE KINASE AND ITS ISOENZYMES

RELATING TO SPONTANEOUS VAGINAL DELIVERY WITH OR WITHOUT KRISTALLER MANEVEUR AND
CESAREAN SECTION

Objective: The aim of this prospective study is to try to find out relation of maternal and neonatal serum levels of
creatine kinase and its isoenzymes to route of delivery, maternal age, weight, sex and APGAR of the neonate,
umblical blood gases and fetal prognosis in delivered pregnants by spontaneous vaginal delivery with or without
kristaller maneveur or cesarean section.

Material and Methods: The 36 healthy pregnants at full gestational gestational age and in active phase were inc-
luded in this study the period between 1 January 1999 and 28 February 1999. Pregnants were randomly divided
into 3 groups in relation to route of delivery as spontaneous vaginal delivery with and without kristaller maneveur
and cesarean section. The number of pregnants delivered by spontaneous vaginal route were 16, by a spontane-
ous vaginal route with kristaller maneveur were 10, by a cesarean section were 10. Venous blood was obtained
from all pregnants before delivery, from umblical vein during delivery, from both mothers and neonates at postpar-
tum 12’th and 24'th hours. Following that serum creatine kinase and its isoenzymes were studied. For statistical
analysis, multiple regression test was used.
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Results: Before delivery, no significant difference was detected betveen 3 groups by means of maternal serum le-
vels of creatine kinase and its isoenzymes. CK-MM and CK-MB isoenzymes levels were significantly elevated at
12’th and 24’th hours in groups of spontaneous vaginal delivery and spontaneous vaginal delivery with kristaller
maneveur(p< 0.05). Negative correlation was detected between maternal age and CK-BB isoenzyme level. Cre-
atine kinase and its isoenzymes were found significantly higher in neonates delivered by spontaneous vaginal ro-
ute with kristaller maneveur than other 2 groups. The levels of creatine kinase and its isoenzymes in neonates we-
re affected by gestational age and delivery weigth of neonates (p<0.05).

Conclusion: Creatine kinase and its isoenzymes levels were elevated by spontaneous vaginal delivery with kristal-
ler maneveur in both mothers and neonates. Maternal isoenzymes levels were not related to variables except the
route of delivery. The major factor affecting isoenzymes levels of neonates was the route of delivery, but also ot-

her parameters had significant effects on it.

Key Words: Creatine kinase, creatine kinase isoenzymes, neonates, postpartum

Y enido@anda: perinatal asfiksi, kas hipoksisi
veya travmas), fiziksel eforlar, myopati veya
myokardiyal iskemi gibi deriflik patofizyolojik du-
rumlara cevap olarak kreatin kinaz (CK) ve izoen-
zimlerin [CK-BB (CK 1-beyin spesifik fonksiyon),
CK MB (CK 2 -myocardial spesifik fonksiyon), CK-
MM (CK 3-kas spesifik fonksiyon)] aktivitelerinde
yukselme olmaktadr (1). Yukardaki nedenlerden
dolay>» CK ve izoenzimlerinin aktivitesi doku yara-
belirteci olarak kullamlmaktadr — (1).
Dofum eylemi travma ve hipoksi yaparak CK ve
izoenzimlerinin  aktivitesini  etkilemektedir  (1-3).
Bircok ¢abflma yenido@an serumunda CK seviyele-
rinin kordon kamndakinden yiksek olduRunu gos-
termifltir (1-3). Neonatal CK seviyeleri  eylemdeki
fetal travma ve hipoksiyi yanstmaktadr. CK ve
ilk 24 saatde bir veya iki
kez Olcilmesi tavsiye edilmektedir (2-5).

Cabflmamyzda CK ve izoenzimlerinin anne ve
yenido@anda doQum eylemi srasnda ve postpar-
tum ik 24 saat icindeki deRetlerine doRPum flekli-
nin etkisi arafloold. Ayn zamanda CK ve izoen-
zim deRetlerinin; anne yafb, gebelik haftas) ve ye-
nidoRamn umblikal kan gaz deRerleri, kilosu, cin-
siyeti ve APGAR skoru ile iliflkisi araflonld.

lanmalanmn

izoenzim  seviyelerinin

MATERYAL VE METOD

1 Ocak 1999 - 28 fiubat 1999 tarihleri arasnda
36 adet salbkh ve miyadnda (37-42 hafta), verteks
geliflli, travaya girmifl gebe rastgele cabflmaya dahil
edildi. Co@ul gebelikler, preeklampsi ve eklampsi,
ablasyo plasenta, plasenta previya, diabetes melli-
tus, oligohidroamnios, fetal distress olgulap cabfl-
ma &fb brakbld. Bu gebelerin  prenatal herhangi
bir problemi yoktu ve perinatal fetal distres belirti-
sine de rastlanmad. Gebeler elektif sezaryen yap-
lan (daha onceki sezatyen nedeniyle), spontan do-
Qum ve kristaller manevrasy yaplarak doBurtulan-
lar olmak tzere 3 grup fleklinde planland. 10 adet

elektif sezaryen, 10 adet kristaller manevrasy yap-
lan,16 adet spontan doXum yapan olgu, gruplan
oluflturdu. Cabflma 6ncesinde ailelere bilgi verilip
yasal izin abnd. DoXum o6ncesi anneden,
amnda umblikal venden, postpartum ortalama 12.
(10-14) ve 24. (22-26) saatlerde anne ve bebekten

venéz kan abnd. Annenin postpartum 12. ve 24.

doum

saatlerde EKG’si ¢ekildi. APGAR skorlan 1. daki-
kada 7 ve uzerinde, 5. dakikada ise 9 ve Uzerinde
olan olgular ¢abflma kapsamvna abnd. Cabflmaya

dahil edilen yenido@ana enjeksiyon ve diRer mani-
pulasyonlar  uygulanmadan
Kanlar abndktan hemen sonra bekletiimeden san-
tifartj edilerek, serumlar + 4 derecede sakland ve
3 gin icerisinde c¢abfbld. Serum total CK dizeyi,
Biotrol marka ticari kit kullamwlarak 37 derecede
opera (Bayer) balold.  Serum
CKizoenzimleri ise agar jel elektroforezi ile (Hele-
na Laborotories) aypld ve floresanla dlctldi.
statiksel deferlendirmede  gruplar arasndaki
farkbb@ ortaya koymak icin SAS paket programp
kullamlarak varyans analiz tekni@i uyguland. Grup
ortalamalan arasnda 2’li karfblaflorma yapmak icin
Duncan c¢oklu karfblaflorma  yontemi  kullald.
CPK de@etlerinin  deRiflkenlerle olan iliflkisini orta-
ya koymak Uzere multiple regresyon analiz yonte-
mi kullamld>. Bu deiflkenlerin  bir ksm>  Tablo
1,2,3te gorildimu gibi multiple regresyon analiz
tablosunda yerine koyularak deQerlendirildi.

once kanlar abnd.

marka otoanalizde

BULGULAR

Gebelerin  yafl ortalamas» (19-39) 26.4 olarak
saptand>. Annede, kreatin kinaz ve izoenzimlerinin
dodum oncesi deRerlerinde gruplar arasnda an-
lamb farkbbk olmad@ gorildi (Tablo 4). Aypca
annedeki doXum Oncesi izoenzim deRetlerinin an-
ne yafb, gebelik haftas), yenidoRan afhrb ve kan
gazy deRerleriyle herhangi bir korelasyon goster-
medi®i saptand.
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Tablo 1. Yenidogan ve Anneye Ait Enzim Diizeylerinin (CK-MM),
Anne Yasi, Parite ve Calisma Gruplarina Gére Dagilimi

Sezaryen yapilan grup

Yas Parite A-MM 0 A-MM12 A-MM24 Y-MMO Y-MM12 Y-MM24
32 2 86 100 Q0 540 780 600
24 2 100 160 125 400 600 1172
30 4 170 157 104 140 720 1011
25 4 190 415 208 392 16 89
25 2 76 Q0 80 530 580 726
31 5 110 170 135 410 500 714
26 2 160 147 Q4 130 510 716
29 3 200 425 308 402 581 720
27 2 135 290 150 366 501 722
28 4 139 270 154 370 502 710

A: Maternal, Y: Yenidogan , MM: CKMM Rakamsal ifadeler saatleri ifade etmektedir. Enzimler IU/litre olarak belirtildi.

Postpartum 12. saatte kristaller manevras) yap»-
lan grupta CK-MB ve CK-MM deerlerinin difer iki
gruba gbre anlamb olarak daha oldutu
saptand>. CK-BB deRerlerinin gruplar arasnda an-
lamb  farkbbk gbstermedifi saptand. Postpartum
12. saatte annede ki CK-MM ve CK-MB deterleri,
spontan do@um ve kristaller manevrasy ile pozitif
korelasyon gosterirken, anne yafb, gebelik haftas,
yeni doRan a@rb ve kan gan ile korelasyon gos-
termedi®i  saptand.

Postpartum 24. saatte kristaller manevral ve
spontan dofum gruplannda CK-MM, CK-MB de-
Qerleri, sezaryen grubuna gore istatistiksel olarak
anlamb derecede yiiksek bulundu. Fakat bu de-
Qerlerin anne yafb, gebelik haftasy, yenidoQan afhr-
boy ve kan gazlan deBerleri ile herhangi bir kore-
lasyon gostermedi@i saptand. CK-BB deBerlerinin
gruplar arasnda anlamb bir farkbbk gOstermedifi,
anne yafbyla negatif korelasyon gosterdidi, difer
detiflkenlerden etkilenmedifi saptand> (Tablo 4).

Umblikal ven, CK-MMdeRerleri apsndan  grup-
lar arasnda anlamb bir farkon olmad@ tespit edil-

yuksek

di. Kristaller manevrasy yaplan gruptaki, CK-MB ve
CK-BB deferlerinin istatistiksel ~olarak diQer iki
gruptan anlamb olarak ylksek olduBu saptand
(Tablo 5). CK-MM deRerinin, gebelik haftas» ve ye-

nidoPan ahrbbyla negatif korelasyon —gostermesi-
ne rafmen, difer deRiflkenlerden etkilenmedi®i
saptand>. CK-MB defQerlerinin = kan gaz ile pozitif
korelasyon gosterdifi, ancak diQer deQiflkenlerden
batmsz oldulu saptand>. CK-BB deRerinin; gebe-
lik haftas ve yenido@an alhrb@ ile pozitif korelas-
dider deriflkenlerle bir
saptand (Dofum flekli,

yon gosterdifi saptamrken,
korelasyon —gostermedifi
anne yafb, kan gaz).
Postpartum 12. saatte kristaller manevras) yap»-
lan grupta yenido@an CK-MMve CK-BB deRerleri-
nin istatistiksel olarak difer iki gruptan anlamb de-
recede ylksek oldufu saptand. CK-MB deRferinin
istatistiksel olarak anlamDb olmamakla beraber kris-
taller manevrasy yaplan grupta yiksek olduBiu sap-
tand. Dofum fleklinin CK-MM ve CK-BB deRerleri
tzerinde etkili oldudu ve CK-MB deBerinin  tim
deriflkenlerden ba®msz olduRu saptand.

Tablo 2. Yenidogan ve Anneye Ait Enzim Diizeylerinin (CK-MM),
Anne Yasi, Parite ve Calisma Gruplarina Gére Dagilimi

Kristaller manevrasi uygulanan grup

Yas Parite A-MM 0 A-MM12 A-MM24 Y-MMO Y-MM12 Y-MM24
22 2 Q4 100 115 547 1620 1040
20 1 62 390 300 600 1617 1110
24 2 77 671 400 600 1339 800
22 4 120 240 180 210 1500 1130
34 5 152 116 181 875 1800 1540
23 1 238 232 460 165 2358 1800
26 3 242 460 300 166 2480 2000
25 2 240 640 420 182 2360 1900
30 2 136 680 420 242 2000 1850
20 4 200 640 400 182 2600 1440

A: Maternal, Y: Yenidogan , MM: CKMM Rakamsal ifadeler saatleri ifade etmektedir. Enzimler IU/litre olarak belirtildi.
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Tablo 3. Yenidogan ve Anneye Ait Enzim Diizeylerinin (CK-MM),
Anne Yasi, Parite ve Calisma Gruplarina Gére Dagilimi

Spontan dogum yapan grup

Yas Parite A-MM 0 A-MM12 A-MM24 Y-MMO Y-MM12 Y-MM24
31 2 80 120 129 550 516 245
23 1 375 520 450 148 144 145
27 2 758 623 446 1171 1673 204
27 2 Q1 108 1249 374 833 242
20 2 58 149 355 120 110 132
30 4 321 202 198 170 521 231
22 2 19 430 706 133 305 272
39 5 113 159 140 150 300 230
19 2 105 240 170 240 1000 760
22 1 110 370 270 152 1410 1130
23 1 182 380 367 300 688 1178
24 1 317 415 380 390 787 692
29 2 138 316 242 382 1090 @30
33 4 89 60 50 404 Q5 610
23 1 140 270 243 204 Q59 1097
24 5 192 345 230 400 750 560

A: Maternal, Y: Yenidogan , MM: CK-MM Rakamsal ifadeler saatleri ifade etmektedir. Enzimler IU/litre olarak belirtildi.

Postpartum 24. saatte, kristaller manevras) yap-
lan grupta yenido@an CK-MM deRerinin diler iki
gruptan istatistiksel olarak anlamb derecede yiik-
sek oldufu saptand. CK-MB deRerinin, spontan
dofum grubunda diQer iki gruptan anlamb olarak
daha diflik oldufu saptand. Sezaryen grubundaki
yenidoQanlarda CK-BB deBerinin, difer iki gruptan
anlamb olarak daha yiksek oldufu saptand. CK-
MM, CK-MB deBerlerinin  do@um flekliyle anlaml
bir iliflki gosterdiQi saptamrken, difer de@iflkenler-
le bir iliflki gostermedifi saptand. CK- BB defQeri-
nin, fetus arb ve kan gazyla negatif korelasyon
gosterdifi saptand>. CK-BB deRetlerinin; sezaryen,
kristaller manevras) yaplan ve spontan doPum ya-
pan olgularda srasyla anlamb olarak yiiksek ol-
duftu saptand.

TARTIEMA

Annedeki CK ve izoenzimlerindeki aktivite arp-
bon, iskelet kaslapmn  etkilemesinden  kaynakla-
nabilece@i diflinilmektedir (1,2). EKG normal ol-
duftu halde yiikselen MB fraksiyonu uterin kaynak-

b enzim sabmwmyn  diflindmektedir  (6). Aypca CK
ve izoenzimlerinin  aktif eylem  siresiyle doR@ru
oranbh olmas> bu bulguyu desteklemektedir  (6).

Normal gebelerin  eylem, doBum ve postpartum
dénemdeki total CKve MB fraksiyonuna ait deXer-
ler ceflitli cabflmalarda rapor edilmifltir (6,7,8,9,10).
Bircok c¢abflma total CK’daki yikselmeyi  ortaya
koymufl ve birka¢ c¢abflma MB fraksiyonundaki
yukselmeyi gostermifltic (11,12,13). Cabflmam»yz an-
nede postpartum 1. giinde CKve izoenzimlerinin
dofum flekliyle baRlantl olduRunu ortaya koy-

maktadr.  Annedeki CK-MM ve CK-MB deRerleri
kristaller yapslan ve spontan do@um yapan olgular-
da postpartum 12. ve 24. saatlerde belirgin olarak
yiksek bulundu. CK-MM deferi total CK’ya olan
yiksek katks» dolapsyla, CK’ mn paternini belir-
lemektedir. Annede CK-BB deferi, gruplardan ba-
Dmsyz olup, postpartum 12. ve 24. saatlerde yaflla
negatif korelasyon  gdstermifltir. Cabflmamyzn  da
gosterdifi gibi EKG’de myokard infarktiis (MI) bul-
gusu olmadan CK-MB’de arvfl olabilece@ini bilmek
yanbfl pozitif MI tarsy konmasny  Snlemektedir  (6).

Maternal CK ol¢imlerinin  fetal prognozu belir-
lemedeki yeri bu ¢abflmada araflonld. CK-MM ve
CK-MB de@erleri ile gebelik haftas), yenidoQan
arb, umblikal ven kan gaz deRetleri arasnda
anlamb bir iliflkkinin olmad@ saptand. CK-BB de-

Tablo 4. CK ve izoenzimlerin Annedeki Degerleri

CK-MM CK-MB CK-BB
C:156.1 D:9.0 D:6.5
Dogum oncesi S:143.8 C: 8.8 C:5.8
D:113.1 S:7.8 S:4.6
C:458.2 C:50.7 D:9.0
Postpartum 12.saat D:288.3 S:27.6 C:8.9
S:171.9 D:25.6 S:8.4
C:317.6 C:36.1 C:6.8
Postpartum 24 .saat D:253.9 D:22.2 D:5.7
S:100.7 S:7.3 S:4.9

Enzimler 1U/litre olarak belirtildi. S: Sezaryenle dogum
yapanlan, C: Kristaller yapilan dogumlari, D: Sponfan
dogumlan géstermektedir.
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TABLO 5. CK ve izoenzimlerinin Yenidogandaki

Degerleri
CK-MM CK-MB CK-BB
C:376.9 C:42.1 C.224
Umblikal ven S:361.6 $:20.4 S:15.7
D:244.8 D:25.8 D:12.6
C:1967.4 C:106.3 C:52.4
Postpartum 12.saat 5:705.0 D:83.3 D:35.1
D:656.8 S:50.5 S:34.1
C:1461.0 C.78.2 S:62.0
Postpartum 24.saat S:616.5 S:72.9 C:43.8
D:541.1 D:48.6 D:23.5

Enzimler IU/litre olarak belirtildi, S: Sezaryenle dogum yapanlari,
C: Kristaller yapilan dogumlari, D: Spontan dogumlan
gostermektedir.

Derinin gebelik haftasndan ve yenido@an albrbhn-
dan batmsz olduBu saptand. Postpartum 24. sa-
atte CK-BB deferiyle kan gaz arasnda anlamb ola-
rak negatif bir iliflkinin olduBu saptand. CK-MB,
CK-MM de®@erlerine postpartum 12, ve 24. saatler-
de etki eden tek faktérin dof@um flekli olduBu sap-
tand.

atrauterin - ¢evreden ekstrauterin  yaflama gecifl
fetus icin stresi yitksek bir olay olup yenidoRanda
anlamb metabolik deriflikliklerle sonuclanmaktadr
(1,2). Yenidofandaki CK ve izoenzimlerindeki —ak-
tivite arbfbron, dof@um kanabndan gegen fetustaki
iskelet ve miyokardn etkilemesinden
kaynaklanabileceri  duflunilmektedir (1,2). CK ak-
tivitesinin ilk saatlerdeki deReri, eylem ve doRum
aktivitesini tahmini olarak gostermektedir.
NST bulgulabna sahip fetuslann umblikal veninde
total CKve CK-BB anlamb yitksek bulunmufl, bun-
lann APGAR skotlan ve NST ile korale edilebilece-
giifade edilmifl (14,15,16). Ultrasonografisinde n6-
rolojik anomali diflindiren 14 fetusun 12’sinin
umblikal anlamb  yiksek CK-BB deReri
bulunmufl olup, hicbir etkin testin yaplamad@  ye-
nidoPan déneminde beyin hasapyla etkin bir kore-
lasyon gosterebilece@i  rapor edilmifl (16). Cabflma-
mrzda CK-MM ve CK-MB deBetlerinin  yenidoRan-
da; kristaller yaplan, sezaryen ve spontan doQum
olgulapnda yitksek  deferlerde oldufu
saptand.

YenidoBandaki umblikal ven ve postpartum 12.
saatteki CK-BB deferi kristaller yaplan doBumlar-
da daha yiksek iken, 24. saatte sezaryen yaplan
olgularda daha yiksek olarak saptand. Fetal CK
ve izoenzimleriyle ilgili bulgulanmyz de@iflik yazar-
lapn cabflma sonuclapyla uyumlu bulunmufltur (2-
5). Ad gegen c¢abflmalarda yenidofan CK ve izo-
enzimleri vajinal dof@umda, sezaryene

kaslabmn

Anormal

veninde

srasyla

gére anlam-

b olarak yiksek bulunmufltur. Cabflmamyzda vaji-
nal doBumlar ikiye ayplmfl (Kristaller yaplan ve
spontan dofum) kristaller manevras) yaplan olgu-
lardaki CK ve izoenzim deHerleri sezaryen olgula-
pna goére anlamb yitksek bulunurken, spontan do-
Qum olgulannda ise sezaryen olgulapndan anlamb
duflik bulunmufltur. Yine de literatiirdeki c¢abflma-

lapn sonuclapn  givenle karfblaflormak, de®@iflik
determinasyon metodlap kullamlmas)  ve kanlapn
toplanma  zamanlapmn  farkb olmas» nedeniyle

mimkin olmad®n diflinmekteyiz.

Total CK yikselmesi esas olarak CK-MM’deki
yukselmeyle temsil edilmektedir. CK-MM’deki yiik-
selme kristaller manevrasndan sonra esas etkilene-
nin muskiler oldudu
bildirilmektedire serum
sabmmy  esas olarak myokard hasapn  temsil et-
mektedir. Bunun yenido@anda; a- fetal sirkilas-
yondan matlr sitkiilasyona gecifl srasmda oluflan
limitli subendokardial myokard nekrozu, b- iskelet
sisteminin hasapna balb oldufu diflinilmektedir
(2-5). CK-MBve CK-MM de&erlerin postpartum 12.
ve 24. saatlerde, anne yafbndan, gebelik haftasn-
dan, yenidoBan alrb@ndan ve kan gamndan ba-
Dmsyz oldufu saptand.

CK-BB izoenzim aktivitesi deRiflik davramfl gos-
termektedir. Umblikal ven ve postpartum 12. saat-
lerde kristaller manevrasy yaplan olgularda yiksek
iken, postpartum 24. saatte sezaryen olgulannda
daha yiksek olarak saptand. 12. saatten sonra se-
zaryen yaplan grupta anlamb olarak daha yiksek
bulunmas» genel anestezinin etkisiyle agklanabilir.
Cabflmamyzda CK ve izoenzimlerinin aktivitesinde-
ki farkbbklann, yiiksek oranda do@um flekliyle ilifl-
kili oldulPu saptand. CK ve izoenzimlerinin post-
partum 1. ginde miskuler distrofiyi gdstermesi
apeondan  tawsal amagla kullamlmas»  zor gorin-
mektedir. Perinatal stres ve ilgili durumlann (ne-
onatal myokardial disfonksiyon, persistant fetal sir-
kilasyon ve minor konjenital kalp rahatszb@mn)
erken postpartum dénemde CK ve
nin seviyesine etkisi henitiz tam olarak bilinme-
mektedir (2-5). Cabflmamyzdaki
stres bulgusu olmayan olgulardan elde edilmifltir.

Kristaller manevras) yaplarak doRurtulan yeni-
dofanlarda ekstrauterin  hayavn ilk gininde CKve
izoenzimlerinin  anlamb olarak yiiksek olduRu tes-
pit edilmifl olup, bu deRBerlerin anne yafbndan, ge-
belik haftasndan, yenido@an afrbhndan, kan ga-
»ndan bahmsz oldufu saptand.

sistem oldudunun belirtisi
(2,5). CK-MB izoenzinin

izoenzimleri-

sonuglar perinatal

SONUC

CK ve izoenzimlerinin; deriflik eylem tipleri ve
fetal prognozla iliflkisini goésteren, daha genifl kap-
samb, cok merkezli ileri c¢abflmalara ihtiyac vardr.
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Bu tip cabflmalarla CK ve izoenzimlerinin
ki kullammon

klinikte-
artacan  diflinmekteyiz.
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Rektal Misoprostol ile Oksitosin ve
Methylergobasin’in Dogumun
Uctinct Dénemi Uzerine Olan

Etkilerinin Kargilastiriimasi

. Baha ORAL, Mehmet GUNEY, Okan OZKAYA, Demir OZBASAR
SDU, Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali ve Isparta Kadin ve Cocuk Hastaliklar1 Hastanesi

OZET

REKTAL MISOPROSTOL ILE OKSITOSIN VE METHYLERGOBASIN’IN DOGUMUN U¢UNCU DONEMI UZERI-
NE OLAN ETKILERININ KARSILASTIRILMASI/

Amag: Dogumun (g¢linci déneminin yénetiminde rektal olarak uygulanan misoprostol'un etkisini oksitosin ve
methylergobasin'in etkileri ile karsilagtirmak.

Gere¢ ve Yontem: Termde ve tekil gebelige sahip, antenatal komplikasyonu olmayan, spontan travaydaki 261
gebe kadina dogumdan sonra randomize olarak ya 400 mikrogram rektal misoprostol ya da 5 1U oksitosin ile bir-
likte 0.2 mg methylergobasin intramuskdiler olarak uygulandi. Postpartum kan kaybi ve dogumun Gglinci dénemi-
nin siiresi degerlendirildi. Gruplar arasi karsilastirmalarda 2 testi, Fisher kesin 2 testi, relatif risk, %95 giiven si-
nirlari ve Mann-Whitney testi kullanildi.

Bulgular: Her iki gruptaki temel 6zellikler benzer idi. Her iki ilacin da dogumun Gglinct déneminin siliresi, postpar-
tum kan kaybi ve postpartum hemoglobin diizeyleri (izerine olan etkileri arasinda fark yoktu. Oksitosin+ methyler-
gobasin grubunda postpartum hipertansiyon orani daha fazla idi (p=0.007).

Sonug: Rektal olarak uygulanan misoprostol, dogumun Gglincli dénemine ait klasik izleme yéntemlerine iyi bir al-
ternatif teskil etmektedir.

Anahtar Kelimeler: Misoprostol, oksitosin, methylergobasin, postpartum kanama.

SUMMARY

COMPARISON BETWEEN THE EFFECT OF RECTAL MISOPROSTOL AND OXYTOCIN WITH METHYLERGO-
BASINE ON THE THIRD STAGE OF LABOUR

Objective: To compare the effect of rectal misoprostol with oxytocin plus methylergobasine in the management of
the third stage of labour.

Study Design: Two hundred and sixty-one women with singleton pregnancies at term and no antenatal complica-
tions admitted in spontanneous labour were randomly allocated to receive either misoprostol 400 microgram rec-
tally or intramuscular injection of 5 IU oxytocin with 0.2 mg methylergobasine at delivery of the baby. Postpartum
blood loss and length of third stage were evaluated. Comparisons were made by the 2 test or Fisher's test, re-
lative risks with 95% confidence intervals and Mann-Whitney test.

Results: The baseline characteristics in the two groups were similar. The two drugs did not differ in their effect on
the duration of the third stage, postpartum blood loss and postpartum hemoglobin levels. Postpartum hypertension
was more common in the oxytocin+methylergobasine group (p=0.007).

Conclusion: Rectal misoprostol appears to be a useful alternative to traditional management of the third stage of
labour.

Key Words: Misoprostol, oxytocin, methylergobasine, postpartum hemorrhage.

P ostpartum kanamalar maternal mortalite ve  retansiyonu ve obstetrik koagilopati nedeniyledir.
morbiditenin en 6nemli nedenlerinden birisi- ~ DiRer faktorler arasnda ileri yafl, uzampfl doBum,
dir. Postpartum kanamal olgulann ¢oQu uterus preeklampsi, obesite, iri bebek (>4000 gr), coful

atonisi, maternal yumuflak doku travmas), plasenta gebelik ve 6nceki kanama 6ykiisi yer almaktadr.
Oksitosik  maddelerin ~ rutin  olarak  kullarym»
Yazfima Adresi: Siileyman Demirel Universitesi ‘Tp Fakiiltesi postpartum kanama riskini %40 oramnda azalt-

Kadn Hastabklap ve Dofum AD, 32040 «parta maktadr (1). Bir prostaglandin = E analogu olan
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sulproston atoniye baRD postpartum kanamamn
onlenmesinde  olduk¢a etkilidir (2). Yine prostag-
landin F2 alfa bu amagla kullamlmflor (3). Oral er-
gometrin'in  postpartum kanamadaki  etkisinin ise
yeterli olmady@ saptanmoflor (4).
Misoprostol  prostaglandin =~ El'in methyl
fleklidir ve prostaglandin = sentetaz inhibitStlerinin
yol aco@ peptik tlserde tedavi amaoyla kullaml-
maktadr. Aypca gebe uterusta myometrial stimi-
lasyon yapv@ anlafblmflor (5). Misoprostol oksito-
sin ve ergometrin ile karfblaflonldnda daha ucuz

ester

olup oda s)cakb@nda kolayca saklanmakta ve da-
ha az yan etkiye yol a¢maktadr.
Misoprostol gebelik sonlandvlmasnda  Szellik-

le vaginal yoldan kullamlmaktadr. Ancak doRum-
dan sonra postpartum kanamay Onlemek icin bu
yontem uygun olmad@ndan rektal yol tercih edi-
lebilir. Aymca anestezi verilen olgularda ve kusma-
s> olanlarda rektal yol uygun olabilir.

Cabflmamyon rektal
misoprostol'un  doBumun Uc¢linci dénemi Uzerine
olan etkilerini araflormak ve rutin olarak kullamlan
ile karfblaflormako.

amac olarak uygulanan

oksitosin ve methylergobasin
GEREC VE YONTEM

Cabflmamyz Haziran 1997-fiubat 1999 tarihleri
arapnda  Silleyman Demirel Universitesi Top Fakiil-
tesi Kadn Hastabklan ve Dofum Anabilim Dab ve
Isparta Kadn ve Cocuk Hastabklan Hastanesi Do-
oum Klini®i'nde normal vaginal do@um yapan 261
gebe prospektif olarak gerceklefltirdik.
Olgu seciminde 36 haftaron tzerinde tekil gebeli-
Qin olmas), yuksek riskli gebelik olmamas), fetusun
kriterlerini esas aldk. Sezaryen do-
Sumlar ve oksitosin  kullamnvmn  riskli olabilece@i
hipertansiyon, preeklampsi veya kalp hastab® bu-
lunan gebelik olgulan ¢abflmaya dahil edilmedi.

Tum olgularda yafl, parite, antenatal hemoglo-
bin dizeyi ve kan basno deRQetleri dosyalara kay-
dedildi. Do@umdan hemen sonra anneye randomi-
ze olarak ya 400 mikrogram misoprostol rektal yol-

uzerinde

canb olmas

dan ya da 5 IU oksitosin ile bitlikte 0.2 mg methy-
lergobasin  intramuskiiler Donu-
mu izleyen 1 saat icindeki kan kayb> miktap, peri-

olarak uyguland.

ne laserasyonlan ve doBQumun Uglincli déneminin
sireleri kaydedildi. 24 saat sonra hemoglobin tayi-
ni icin kan 6rneXi abnd.

Verilerin  istatistiksel ~ deQerlendirilmesinde 2
testi, Fisher kesin 2 testi kullamld. Kategorik de-
Qiflkenler i¢in relatif risk oranlan ve %95 giiven s-
mwrtlan  hesaplands.  Siirekli  deRiflkenlerin  karfblaflo-
plmasnda  t testi ve Mann-Whitney testi kullamldb.
P<0.05 anlamb olarak kabul edildi.

BULGUIAR

Her iki gruba ait ceflitli 6zellikler Tablo I ve
II'de gosterilmektedir. Gruplar arasnda yafl, parite,
antenatal hemoglobin, stresi, doQumun
ikinci doneminin siiresi ve epizyotomi ya da lase-

travay

rasyon oranlan arasnda fark mevcut derildi
(p>0.05). DoBumun tgcinci doéneminin stresi yo-
ninden gruplar arassnda anlaml fark yoktu

(p=0.31). Yaklafbk kan kayb» miktan yoninden de
fark bulunamad> (p=0.48). Aynca postpartum birin-
ci gindeki hemoglobin duzeyleri arasnda anlamb
fark olmamas) da iki grup arasnda kan kayb yo-
ninden fark olmad@®ny desteklemektedir  (p=0.8).
Her iki grupta sadece birer olguda 500 ml'nin Uze-
rinde kanama gorildi. Boylece postpartum afbn
kanamal olgu saps» yontinden iki grup arasnda
farkbbk saptanmadr (p=0.9).

Misoprostol grubunda 3 olguya postpartum ute-
rus kontraksiyon yetersizlifi nedeniyle ilave olarak
oksitosin verildi.

Oksitosin+methylergobasin ~ grubunda postpar-
tum hipertansiyon orany daha fazla idi (p=0.007).

TARTIAMA

Cabflmanm»zda misoprostol ile oksitosin+methy-
lergobasin uygulamalapmn  baflta postpartum ka-
nama olmak tzere ceflitli parametreler tzerine olan

Tablo 1. iki Grup Arasindaki Gesitli Parametrelerin Karsilashrilmasi

Misoprostol Oksitosin+Methylergobasin P
(n=121) n=140)
Yas (yll) 5.88+4.55 25.88+5.32 0.99
Primiparite (n, %) 43 (36.4) 51 (38.3) 0.90
Parite 4( (n,%) 24(20.3) 27(20.3) 0.90
Antenatal Hb (gr/dl) 11.0+1.38 1.11+£1.37 0.54
Kan basinc (Dogum éncesi
Sistolik (mmHg) 128+4.95 123+4.92 0.001
Diastolik (mmHg] 76+4.28 75.2+4.39 0.16
Dogum siresi (saat) 7.7+1.26 7.9+1.43 0.242
Dogumun 2. dénemi (dak.) 15.82+5.59 14.95+5.85 0.23
Epizyotomi/laserasyon (n,%) 87 (73.1) 98 (71.5) 0.8
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Tablo 2. iki Grup Arasinda Postpartum Dénemdeki Cesitli Parametrelerin Karsilastirilmasi

Misoprostol Oksitosin+Methylergo Relatif Risk(%95 P
(n=121) basin (n=140) given simirlan)

Dogumun 3. dénemi (dak) 7.73+2.14 7.99+1.85 0.31
Yaklasik kan kaybr (ml) 186+46.3 182.1+40 0.48
Kan kaybr >500 ml (n,%) 110.8) 1(0.4) 1.14 (0.07-18.08) 0.90
Postpartum Hb (gr/fdl) 11.7+0.60 11.7+£0.4 0.80
Postpartum Hb<10gr (n,%) 12 (14.6) 17 (17.2) 0.85(0.43-1.68) 0.60
Postpartum kan basinci

Sistolik (mmHg) 125+£11.3 125+12.1 0.03

Sistolik >140mmHg  (n,%) 18 (15.7) 26 (19.4) 0.80 (0.46-1.39) 0.40

Diastolik (mmHg) 70.4+ 8.8 73.9+10.4 0.004

Diastolik >90mmHg  (n,%) 5(4.3) 19 (14.5) 0.29 (0.110.77) 0.007
etkilerini inceledik. Her iki grupta yer alan utero- Cabflmamyzda  oksitosin+methylergobasin ~ gru-
tonik ajanlap dofumun ikinci déneminin tamam-  bunda misoprostol grubuna gbre daha yiksek

lanmassndan  hemen sonra uyguladk. Yuen ve ar-
kadafllar> cabflmalannda bu tiir uygulamamn dofu-

mun dglinci dénemini uzatb®n» ve plasental re-
riskini  artbrd@ny  ileri  stirmifllerdir  (6).
Biz cabflmamyzda bu tir sonuglarla karfblaflmadbk.
Taws» konulmamvfl ikiz gebeliklerde birinci fetusun
dormasndan sonra oksitosik ajanlann uygulanma-

tansiyon

s ile ikinci fetusun doRumunun glgclefleceRi ileri
surilmuafltir (7). Ginimuzde artan antenatal takip
olanaklan ve yaygn ultrasonografi kullammy ile bu
gibi sorunlarla karfblaflmak hemen hemen mim-
kiin de®ildir.

DoBumun tgiinci dénemine ait sonuglann  kar-
hlaflonld@  cabflmalarda  postpartum  kanamamn
onemli bir yeri olduRunu gérmekteyiz (2,8,9). Van
Selm ve arkadafllan oksitosin+ergometrin ile bir E2
analogu olan sulproston'u karfblaflormvfllar ve sulp-
roston'un postpartum kanamay Onlemede hafif Us-
tiin oldutiunu ileri siirmiiflerdir (2). Ozcan ve arka-
dafllap intraumbilikal uygulanan oksitosinin abfbla-
gelmifl ve standartlaflmnfl olan parenteral uygulama-
ya gore ustinlifli olmad@n  bildirmifllerdir  (8).
Benzer bir cabflmada Reddy ve atkadafllan ise int-
raumbilikal ~oksitosinin do@umun Uclinci dénemi-
ni ksaltb®n ve kan kaybnda azalmaya yol acvD-
n ileri sirmifllerdir (10). Nordstrom ve arkadaflla-
n oksitosin ile salin'i katfblaflormofllar ve oksitosin
uygulananlarda  postpartum kanamarmn anlamb de-
recede azald®ny saptamvfllardr  (11). Poeschmann
ve arkadafllan profilaktik sulproston uygulamassmn
postpartum  kanamay»

azaltbHny  ve doQumun

Gclincd dénemini  bosaltvPny  gdstermifllerdir  (12).
Chua ve arkadafllan, prostoglandin F2 alfa ile oksi-
tosin+ergometrin't  karfblaflbrdklan  cabflmalannda

postpartum kanama yoéninden fark bulamamvfllar-
dr (9). Biz de cabflmamvzda literatiirle uyumlu ola-
rak gerek postpartum kanama yoninden ve gerek-
se doBumun Ucinci doénemi Uzerine olan etkileri
yonunden iki grup arasnda fark bulamadk.

oranda postpartum hipertansiyona rastladk. Sori-
ano ve arkadafllan oksitosin ve ergometrin kullan-
dklan olgularda daha yiksek kan basmno deBetle-
ri saptamvfllardr (13). Aypca bu grupta yer alan ol-
gularda buland ve kusma gibi istenmeyen maternal
yan etkilerle karfblaflmvfllardr. Yuen ve arkadafllan
ise ayn> ajanlarla ¢ok daha az sapda bulanv ve
kusma insidanss gostermifllerdir (6). Soriano ve ar-
kadafllar bu farkbb@ Asyarks ile beyaz rk arasn-

daki bir farkbbk olarak yorumlamaktadrlar ve ken-
di olgulannda yan etki insidanssmn  yiksek olmas»-
na ralmen daha etkili olmas) nedeniyle bu kombi-
nasyonu tercih etmektedirler (13). Biz iki grup ara-
sondaki kan basno farkbb®Hny misoprostol'un anti-
hipertansif etkisinden ¢ok oksitosin ve methylergo-
basin'in hipertansif etkilerine baRlamaktayz.

Sonug olarak iki grup arasnda doBuma ve post-
partum doéneme iliflkin ceflitli klinik ve laboratuar
farkbbk  saptamad>@myz-
misoprostol'un

parametreler
dan rektal uygulanan
Uctinci donemi uzerine olumlu etkileri olabileceRi-
ni diflinmekteyiz. Ancak bu konuda c¢abflmamzda
yer almayan maliyet, yan etki insidans) gibi para-
metrelerin - de dahil edildi®@i genifl hasta gruplan
tzerinde yeni cabflmalar yaplmas
ondayz.

yontnden
doBumun

gerektifi inan-
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Prematire Membran Ruptira:
Maternal ve Neonatal EtKilerin
Incelenmesi

_ Aysun Alunok KARABULUT, Tekin DURUKAN
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi-Ankara

OZET

PREMATURE MEMBRAN RUPTURU: MATERNAL VE NEONATAL ETKILERIN INCELENMESI

Amag: Bu galismada koruyucu ve tedavi edici protokolleri gelistirmek tizere prematiire membran riptiri olgularin-
da klinik seyir ve olasi problemlerin tespiti amaglandi.

Materyal Metod: Hacettepe Universitesi Tip Fakdltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum kliniginde Ocak 1994 ile Ara-
lik 1995 arasinda basvuran 183 PMR ve PPMR’li hastada prospektif olarak maternal ve neonatal etkiler irdelen-
di.

Bulgular: Erken gebelik haftalarinda ve profilaktik antibiyotik kullanilan olgularda latent periyod anlamli olarak da-
ha uzun seyrediyordu. Steroid kullanimi enfeksiyéz morbiditede herhangi artisa neden olmamisti. Maternal enfek-
siyon olgularinda neonatal enfeksiyon, oligohidramnios vakalarinda ise hem maternal hem de neonatal enfeksiyon
insidansi daha yuksek saptanmisti.

Sonug: Membran riptlrll olgularda hem neonatal hem maternal enfeksiyon riski artmaktadir. Erken gebelik haf-
talarinda konservatif bir yaklasimla gebelik haftasi uzatiimaya calisilirken hasta enfeksiyon agisindan takip edil-
melidir. Dogum karari gebelik haftasina, fetal ve maternal bulgulara gére verilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Membran riiptlrii, neonatal sepsis, oligohidramnios, koryoamniyonit

SUMMARY

PREMATURE RUPTURE OF MEMBRANES: MATERNAL AND FETAL OUTOMES

Objective: In the present study, we attempted to investigate the clinical survey and complications of premature rup-
ture of membranes to develop preventive and curative strategies for evaluation of patients.

Materials and methods: In Hacettepe University Faculty of Medicine, Department of Obstetrics and Gynecology,
183 patients who admitted with rupture of membranes were evaluated prospectively. Mothers and neonates were
followed with respect to complications developed during antenatal and postpartum period.

Results: Latent period was detected longer in early gestational weeks and in group with antibiotic prophylaxis. Use
of steroids for the purpose of pulmonary maturation did not seem to cause an increase in infectious morbidity. Ma-
ternal infection leads to increased neonatal infection, on the other hand increased maternal and neonatal infecti-
on was detected in cases of oligohydramnios.

Conclusion: Both maternal and neonatal infection rate were increased in cases with membrane rupture. Conser-
vative management that aims to prolong duration of gestation with close follow up, is preferred in early gestati-
onal weeks. Decision for delivery must be given according to gestational age, fetal and maternal situation.

Key Words: Membrane rupture, neonatal sepsis, oligohydramnios, chorioamnionitis.

M embran riptird (MR) obstetrikte sk karfl-  birlikte bu bariyer bozulmakta, amniyon mayi vo-
laflomyz problemlerden  biridir.  Amniyo-  liml azalmakta, hem annede hem fetusda obstet-
tik ve koriyonik membranlarla cevrili olan amni-  rik morbidite ve mortalitede arpfl gézlenmektedir.
yon mayi fetusun solunum sisteminin geliflimi, >»»  Membran riptiri daha ¢ok termde olmak izere,
transferi, umbilikal kordun serbest hareketlili?i ve  tim gebeliklerin  %2-10’nunda gozlenir (1, 2).
fetusun travmalardan korunmasnda  kritik rol oy- Bu cabflmada Ocak 1994 ile Arabk 1995 tarih-
nar ve fetusu vajenden kaynaklanan mikro-orga- leri arassnda prospektif olarak incelenen membran
nizmalardan korur. Ancak membran riptird ile  riptirld olgulapn takipleri srrasnda annede ve be-
bekte geliflen problemler ve risk faktorleri ile yak-

Yamfima Adresi: Atatepe Sitesi B3 Blok 7/9 S68iitézii/Ankata lafbm flekillerinin - belirlenmesi  amagland.
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MATERYAL VE METOD

Araflorma tez cabflmas olarak Hacettepe Uni-
versitesi Top Fakiltesi Kadn Hastabklan ve DoQum
Klini@i Neonatoloji A.B.D. da gerceklefltirildi. Ocak
1994 ile Arabk 1995 arasnda baflvuran ve dof@um
yapan 183 prematiir ve preterm prematir memb-
ran riptird olgusu prospektif olarak irdelendi.

Gebelik haftalapna gore; 37. gebelik haftasn-
dan kiciik olanlar preterm prematiire membran
riptirdt  (PPMR), 37. gebelik haftasndan  biyiik
olanlar ise sadece prematire membran rlptird
(PMR) olarak adlandnld. Bu smflamaya  goére 95
tane PPMR li, 88 tane PMR’li olgu vard.

Tum hastalarda steril spekulum muayenesinde
arka forniksde amniyon mayinin géllenme yapp>
ve nitrazin kahds testinin pozitif oldulu gdzlendi.
Vajinal kanamas» olanlar testin giivenilirli®ini azalt-
o> icin ¢abflmaya dahil edilmedi.
nin gelifl saatinin tesbitinde hastaron  hikayesine
baflvuruldu. Vakalar; gebelik haftas), oligohidram-
nios varb®, dodum Oncesi ve sonrasnda bebekte
ve annede geliflen komplikasyonlar,  karfblafblan
problemler ve doPum flekli apsndan irdelendi.

Prematiite membran riptirli  yirmiald  hastaya
tay> takiben aktif yaklafbnon bir parcas) olarak,
oksitosin ile indiksiyon baflland>. Konservatif izle-
nen hastalar yakn atefl izlemi ve gin afbp biyofi-
zik profil ile deRerlendirildi. Uterin hassasiyet
ve/veya purilan vajinal abnb ve fetal-maternal ta-
flikardi apsndan izlendi. Gun afbp tam kan saypm
ve C-reaktif protein deferleri ¢abfbld. Ultrasonog-
rafi ile amniyon mayi miktarlan deQerlendirildi. Bu
deBerlendirmede amniyon mayi indeksi (AMI) kul-
lawld. 5 cm’in albndaki deRerler oligohidramnios
kabul edildi (3, 4).

Akut fetal distres veya enfeksiyon bulgulan ge-
liflen hastalarda doXum karan ve tedavi
amach antibiyotik baflland>. Altmofl bir hastaya en-
feksiyon belirtileri ortaya okmadan profilaktik an-
tibiyotik baflland>. Klini®imizde tercih ettifimiz an-
tibiyotik sulbaktam ampisilindi (Duocid( IM flakon
ve 375 mg tablet, Phfizer ilaglap A.fi., Istanbul)).
Profilaktik olarak kullamlan olgularda 4x1.5 gr. IV
24 saat streyle uygulandktan sonra, oral 4x1 tab-
lete gecildi. On giin stireyle devam edildi. Enfeksi-
yon bulgulan olmayan hastalarda tedavi kesildi.
Latent periyodun uzamasiyla profilaktik antibiyotik

Amniyon mayi-

abnd>

kullabm  tercihinin  ve tedavi amach antibiyotik
kullanma gereksiniminin = arvp artmad®, profilak-
tik antibiyotik kullammyron  enfeksiyéz —morbidite

ve latent periyot siresine etkisi incelendi.

Annede kardiyak bir probleme veya medikas -
yona baBll  olmakszn  kalp hzmn
>100/dak., medikasyon almayan bir annede fetal
kardiyak apbmvn >160/dak. olmas, annede purl -
lan veya koti kokulu vajinal akont, uterin hassa -

abm

siyet varb@, en az alp saat arayla iki deXer koltuk
alp atefl 6lcimunin (38°C tesbit edilmesi, 16kosit
sapmymn >15 000/mm? ve C-Reaktif protein deQe-
rinin >0.8 mg/dl olmas> kotiyoamniyonit
anlamb kabul edildi. Bu bulgulardan ikisinin var-
b3 halinde koriyoamniyonit teflhisi konuldu (5).

34. gebelik haftasmn alpndaki olgulara akciler
matiirasyonu amaoyla 24 saat arayla iki doz 12 mg
betametazon IM uyguland. Steroid uygulamassmn
enfeksiybz morbiditeye etkisi incelendi.

Dorum sonras» her bebekten mide aspirasyon
swe (MAS) abnd. Mide aspirasyon ssws  kiltire
edildi ve mikroskopik incelemeye tabi tutuldu.
Kiltir pozitif olan veya yaymada bakteri saptanan
bebeklere hemen antibiyotik bafllamrken; yaymada
birfley saptanmayan veya sadece beyaz kire (BK)
aflambdaki tabloya goére profi-
(Tablo 1)

apsndan

gbzlenen  bebeklere
laktik antibiyotik bafllama karan abnd

©)-

Tablo 1. Membran Riptirli Annelerde Yenidoganin
Degerlendirilmesi

Puanlama 0 1 2
Gebelik yasi >37 34-37 <37
Annede koriyoamniyonit. Yok Var
veya MAs*'da BK.

Apgar (5. dak| >8 57 <4

* Mide aspirasyon sivisi

Membran rlptird sturesi deRerlendirirken, her
gecen gln i¢in bir puan verildi. Puanlap toplamy 3
olan vakalara profilaktik antibiyotik baflland. Ne-
onatoloji tnitemizce tercih edilen antibiyotikler pe-
nicilin+netilmicin  kombinasyonuydu.

Tum veriler o6ncelikle dbase III plus (version
1.1 Ashton Tate 1985,1986) bilgisayar paket prog-
ramp kullamlarak  IBM ile uyumlu bilgisayara yiik-
lendi. Verilerin istatistiksel ~ deRerlendirilmesinde
Microsta, Epi 5 ve Gwbasic bilgisayar paket prog-
ramlan kullamwld>. Gerekli yerlerde; ki-kare, Fisher
kesin ki-kare, iki ylizde arasndaki farkon 6nemlilik
testi ve iki ortalama arasndaki farbon Onemlilik
testleri uyguland.

BULGUIAR

Tim membran riptird olgulannda amniyon
kesesinin aplmassndan  doBum olapmn  gerceklefl-
mesine kadar gecen siire latent periyot olarak ad-
landnld>. Hastalar latent periyot siirelerine gore 24
saat veya daha ksa ve 24 saaten daha uzun olmak
tzere iki gruba aypld. Gebelik haftalapna gére
grupland@nda, aradaki farkon 6nemli oldufu, 34
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haftamn  albndaki gebelerde latent periyodun daha
uzun olduRu gézlendi (p<0.05). Hastalapn takip-
lerinde; elli yedi hastaya herhangi bir enfeksiyon
belirtisi olmaks»zn antibiyotik baflland> (profilaktik
antibiyotik), yirmidért hastaya enfeksiyon belirtile-
rinin ortaya ¢kmasyla antibiyotik baflland> (tedavi
amach antibiyotik), diQer hastalarda herhangi bir
flekilde antibiyotik kullamlmad. Profilaktik antibi-
yotik kullamwlan alv hastada enfeksiyon bulgulan-
wn ortaya ¢kmas lzerine postpartum doénemde
amach antibiyotik  kullawld.  Antibiyotik
kullammyron  latent periyot  siitesine goére dabm»
incelendifinde latent periyodun 24 saatin tzerinde
oldufiu gruplarda profilaktik ve tedavi amach anti-
biyotik kullammymn  daha yaygn oldufu gézlendi
(Tablo 2; p<0.05).

tedavi

Tablo 2. Annede Antibiyotik Kullanimin Latent Periyot
Siresine Gére Dagilimi

Tablo 4. Annelerde Gozlenen Enfeksiyéz Morbiditenin
Latent Periyot Siresine Gore Dagilimi

Enfeksiyz Morbidite

Var Yok
< 24 saat 20 (% 24.46) 61 (% 75.74)
> 24 saat 31 (% 30.39) 71 (% 69.61)

Kikare tesfi, p<0.05

Tablo 5. Koriyoamniyonit Olgularinin Profilaktik
Antibiyotik Aimina Gére Dagilimi

Koriyoamniyonit

Profilaktik Tedavi-amagh  Antibiyotik

antibiyotik antibiyotik almayan
<24 saat* 3 (%3.70) 0 (%0.00) 78 [%96.30)
2548 saat* 31 (%49.20) 8 (%12.70) 24 (%38.10)
> 48 saat* 23 (%51.11) 16 (%35.55) 6 (%13.34)

Kikare testi, *p<0.05

Annede prepartum ve postpartum donemde
koriyoamniyonit veya endometrit bulgulanpmn  var-
ba enfeksiy6z morbidite olarak yorumland. Has-
talarda profilaktik antibiyotik kullammon enfeksi-
y6z morbiditeye etkisi deXetlendirildi®inde, enfek-
siy6z morbiditenin profilaktik antibiyotik  kullan>-
lan grupta daha yuksek oldufiu gozlendi (Tablo 3;
p<0.05). Ancak antibiyotik profilaksisi alan hastala-
pn latent periyot siiresinin almayanlara gére an-
lamb olarak daha uzun olmas), analizin 6nemini
azaltmaktayd> (Tablo 3). Nitekim hastalar latent pe-
riyot siirelerine  gére grupland@nda  enfeksiyoz
morbidite saptanan hastalarda latent periyodun an-
lamb olarak daha uzun oldu@u gozlendi (Tablo 4;
p<0.05). Difer olgular analiz dfl brakbp, salt ko-
riyoamniyonit olgulan profilaktik antibiyotik abmy-

Tablo 3. Profilaktik Antibiyotik Kullaniminin Enfeksiy6z
Morbiditeye Etkisi

Var Yok
Profilakiik Antibiyofik Var 4 (% 7.01) 53 (% 92.99)
Profilakiik Antibiyofik Yok 8 (%6.72) 119 (%93.28)

Kikare tesfi, p<0.05

na gore irdelendi@inde gruplar aras) farlon istatis-

tiksel olarak anlamb olmad@ gézlendi (Tablo 5;
p>0.05).
Steroid uygulanan ve uygulanmayan  hastalan

karfblaflord@myzda  steroid alan grupta koriyoam-
niyonit insidansnda herhangi bir arvfl gézlemedik
(Tablo 0).

Bebeklerde  goézlenen  enfeksiyéz — morbiditeye
latent periyot stresi, annede antibiyotik kullanm>
gibi pek ¢ok faktér etkimekle birlikte; annede en-
feksiyon varb@mwn bebeRi de etkiyebilece@ini  di-
flindik ve annelerinde koriyoamniyonit  geliflen
bebeklerdeki  akci@er enfeksiyonu insidanslanna
bakvk (Tablo 7). Koriyoamniyonit gelifltiren anne-
lerin bebeklerinde  pulmoner sisteme ait enfeksi-
yon insidans) anlamb olarak yiksekti (p<0.05).

Oligohidramnios varb@®mn hem bebek hem de
anne icin enfeksiyon riskini aropp arprmad@ bu-
gin icin halen tarvfblmaktadr. Bu cabflmada be-
bekteki sepsis, menenjit ve pulmoner enfeksiyon
olgulanp topluca enfeksiyéz morbidite olarak yo-

Tablo 6. Steroid Kullaniminin Koriyoamniyonit
Insidansi Uzerine Etkisi

Koriyoamniyonit

Enfeksiy6z Morbidite

Var Yok
Profilakiik Antibiyotik Var 19 (%33.33) 38 (%66.606)
Profilakiik Antibiyotik Yok 32 (%25.39) Q4 (%74.61)

Kikare testi, p<0.05

Var Yok
Steroid kullanimi var 6 (%30.00) 14 (% 70.00)
Steroid kullanim yok 2 (%33.33) 4 (% 66.66)
Toplam 8 (%100.00) 20 (%100.00)

Fisher kesin Kikare testi, p>0.05
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Tablo 7. Koriyoamniyonit Varliginda Bebekteki
Pulmoner Enfeksiyonun Dagilimi

Koriyoamniyonit

Tablo 8. Koriyoamniyonitli Olgularin Oligohidramnios
Varligina Gére Dagilimi

Koriyoamniyonit

Var Yok
Pulmoner Enfeksiyon® Var 5 (%41.66) 2 (%3.57)
Pulmoner Enfeksiyon® Yok 7 (%58.34) 54 (%96.43)
Toplam* 12 56

Fisher kesin Kikare testi, p<0.05
9k 48 saatte enfeksiyon bulgulart gelisen olgular baz alindi.

rumland. Koriyoamniyonit ve neonatal enfeksiy6z
morbidite insidansmn  oligohidramnioslu  olgularda
anlamb olarak yiksek oldufu gézlendi (Tablo 8,
Tablo 9; p<0.05). Oligohidramnioslu vakalarda ko-
riyoamniyonit ve neonatal enfeksiyéz morbidite in-
sidany  %47.82 ve 9%52.17 iken oligohidramnios
saptanmayan olgularda sadece %0.62 ve %08.02 idi.

Gebelik haftalapna gore deRerlendirdiRimizde,
prematiriteye baf@b komplikasyonlara erken gebe-
lik haftalapnda daha sk karfblafbldny ve ilerleyen
gebelik haftasyla bu tir sorunlapn  azald@m, an-
cak 38 haftamn tzerindeki olgularda bile sslak ak-
cifer sendromunun gorilebileceRini gézledik. der-
leyen gebelik haftalannda prematiriteden  ziyade
enfeksiyéz morbidite 6nemli bir sorun teflkil edi-
yordu (fiekil 1).

TARTIAMA

Dorum klinikletinde skca karfblafblan memb-
ran rUptird bugln icin hala pek c¢ok bilinmezi tze-
rinde bapndrmaktadr. Hastalara yaklafbm gebelik
haftasna gore deRiflmekte, anne ve bebek takip s>-

Bebeklerde gézlenen komplikasyonlann gestasyonel yaga gore
dagihm

Hasta sayisi

<34.1 34.1-38.0 >38.0
Gebelik haftas

Sekil 1. Bebeklerde gozlenen prematiiriteye ve enfeksiyona ikin-
cil problemlerin gebelik haftalarina gére dagilimi.

Series 1: Prematiiriteye bagl komplikasyonlar

Series 2: Enfeksiyona baglt komplikasyonlar

Var Yok
Oligohidramnios-var 11 (%47.82) 12 (%52.18)
Oligohidramnios-yok 1 (%0.62) 159 (%99.38)
Toplam 12 171

Fisher kesin Kikare tesfi, p<0.05

rasnda pek cok morbiditeye maruz kalmaktadr.
Mercer ve arkadafllan  1993’de gerceklefltirdik-
leri cabflmada erken gebelik haftalannda latent pe-
riyodun daha uzun seyrettifini, servikal maturasyo-
nun tam olmad®@ i¢in indiksiyona cevabn bekle-
nenin albnda olduBunu belirtmifllerdir.  Cabflma-
mvzda da latent periyodun erken gebelik haftala-
pnda daha uzun seyrettifini gozledik. Prematiire
membran riptirlt hastalapn  %85-881 ilk 48 saatte
eyleme girmekte, dolapsyla bu grupta latent peri-
yot nispeten daha kosa seyretmektedir (6).
Kortikosteroid tedavisinin = prematiire bebekler-
de pulmoner maturasyonu hzlandrd@®mn  goste-
rilmesi, antenatal steroid kullapm» tzerine pek cok
neden olmufltur(7-10). Salt
irdelendifinde  eldeki prospektif
cabflmalar steroid uygulamassmn  RDS
ve intraventrikiiler —hemoraji (IVH) insidansmn
azaltmadaki etkinli®i konusunda kesin bir yargya
varmaya yetmemektedir. Ancak National Institude
of Health Consensus Panelin Onerileri uyapnca,
bugin icin 34 haftaron alpndaki gebeliklerde  stero-
id kullammy  yaygn bir uygulamadr (11-15). Biz de
34 haftamn alondaki 20 olguya steroid tedavisi uy-

cabflmamn yaplmasina
PPMR  olgulan
randomize

guladbk, kalan 6 olguya ceflitli nedenlerle steroid
tedavisi uygulanamad».  Antenatal steroid kullan-
moron  karfbtlap  steroidlerin - immunsipresif — etkiye

bagl olarak maternal ve neonatal enfeksiyon riski-

ni arprabilece@ini ve enfeksiyonun erken belirtile-
rini  basklayabilece@ini  belirtmektedirler.  Ancak
Iams ve ark. endometrit insidansnda bir arpfl sap-

Tablo 9. Neonatal Enfeksiyéz Morbiditenin
Oligohidramnios Varligina Gére Dagilimi

Neonatal Enfeksiyéz Morbidite

Var Yok
Oligohidramnios-var 12(%52.17) 11 (% 47.83)
Oligohidramniosyok 13 (% 8.02) 149 (% 91.98)
Toplam* 25 160

Fisher kesin Kikare tesfi, p<0.05
* Dért ikiz gebelik ve iki infrapartum eksitus nedeniyle toplam

185 bebek vard:.
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tamakla beraber, pek cok cabflmada steroid kulla-
mnvyla maternal ve neonatal enfeksiyon insidan-
sonda herhangi bir arpfl tespit edilmemifldir (9, 12,
16, 17). Cabflmamvzda steroid kullanan grupta her-
hangi bir arpfl saptamadk.

Prematire membran riptirinde bugin icin yo-
Qun olarak irdelenen konulardan birisi, profilaktik
antibiyotik  kullanmydr.  Profilaktik olarak anneye
verilen antibiyoti®in bakteriyel kolanizasyonu  ve
kollajenaz  tretimini azaltb® belirtilmektedir (18,
19, 20). Klinidimizdeki genel eRilim erken gebelik
haftalannda  profilaktik antibiyotik  kullammy  y6-
niindeydi. Latent periyodun uzad@ vakalarda te-
davi amach antibiyotik kullanma ihtiyac belirgin
arvfl gosteriyordu. Bu arpfbn annenin ve bebeRin
enfeksiyona apk oldufu zaman diliminin  geniflli-
ginden kaynakland>@  kanaatindeyiz.
feksiyéz morbiditedeki arpfl, neonatal morbiditede-
ki arvfly da beraberinde getirdiQinden; Antibiyotik
profilaksisi  ile enfeksiy6z morbiditedeki  arbfbn
ontine gecilebilinir mi? sorusu iizerinde »srarla du-
rulmaktadr. Klini@imizde erken gebelik haftalapn-
da konservatif yaklafbm tercih edildi@inden, bu
grup hastalapn  %73.97’sinde profilaktik antibiyotik
kullamlmyflb. Membran riiptiirlis olgularda profilak-
tik antibiyotik kullamm> neonatal salikabm» bir ve-
ya birka¢ flekilde arvrmaktadr. Latent periyodu be-
lirgin olarak uzatvD ve maternal enfesiy6z morbi-
ditede azalma saRlad@ gosterilmifltir (21, 22). Son
pllarda preterm membran riptiriinde antibiyotik
kullammymn etkisi Gzerine yedi buytk merkezde
cabflma gerceklefltirilmifitir. Cabflmalabn ¢oQunda
latent periyotta belirgin uzama saRlamtken (8, 22-
27), sadece tuctunde yamwsra koriyoamniyonit insi-
dansnda azalma saptanmoflor (8, 24, 27). Cabflma-
mvzda da profilaktik antibiyotik kullamlan  grupta
latent periyot anlamb olarak daha uzundu (51.11 e
karfly 13.34 saat). Enfeksiy6z morbiditenin profilak-
tik antibiyotik alan grupta daha yiksek saptanma-
sna karfbn koriyoamniyonit insidansnda bir arpfl
yoktu. Profilaktik antibiyotik kullamm> latent peri-
yotta bir uzama saflarken, koriyoamniyonit
dansndaki arvfbn 6ntine ge¢mifl, ancak genel ola-
rak enfeksiy6z morbiditedeki arpfl Snleyememiflti.
Bugiin icin elde olunan veriler, gebelik siiresinin
uzablmas), neonatal morbidite ve mortalitenin in-
dirgenmesi amaoyla profilaktik antibiyotik kullan-
mon> desteklemektedir  (28).

Amniyotik mayinin azald@ olgularda neonatal
ve maternal enfeksiyonun yitksek seyretme e®ili-
minde oldufu bildirilmifltir (29-31). fiiddetli oligo-
hidramnios olgulan enfeksiy6z morbidite apsndan
en riskli grup kabul edilmektedir (1, 3). Bu neden-
le 6zellikle oligohidramnioslu  olgulan yakn biyo-
fizik profil takibine aldk. Oligohidramnioslu olgu-
larda hem koriyoamniyonit hem de neonatal en-

Maternal en-

insi-

feksiyon insidansny daha ylksek saptadk. Cabflma
populasyonumuzda  toplam {i¢ neonatal mortalite
saptand»; her U¢ hastada da oligohidramnios
cuttu. Yine iki intrapartum cksitus olgusundan bi-
rinde oligohidramnios saptanmflo.

Respiratuar distres sendromu, nekrotizan ente-
rokolit, »slak-akcifer (wet-lung), periventrikiler
kanama genellikle  prematiriteyle  ortaya ¢kan
problemlerdir.  Gebelik yafb kigiildikee bu tir
problemlerle daha sk karfblafblmaktadr.  Ancak
membran riptirli olgularda prematiriteye  sekon-
der geliflen problemlerin enfeksiyon da
yenidoQan i¢in 6nemli bir morbidite ve mortalite
nedenidir. Yenido@amn yaflanvny tehdit eden tim
bu risk faktorleri latent periyot siresiyle etkilefl-
mekle birlikte, gebelik haftasna gore deR@iflkenlik
gostermektedir.  Prematiiriteye  bafl sorunlar ile
enfeksiybz  problemleri  oranladb®mzda  gebelik
haftasy ilerledikce, oran rolatif olarak azalmaktadr.
Preterm do@umlarda sepsis ve enfeksiy6z kompli-
kasyonlar neonatal morbidite ve mortalitenin
o6nemli sebebidir. Membran riptirli olgularda bu
komplikasyonlar  belirgin bir arpfl gosterir. Yamsra
diflik do@um afhrb@s, koriyoamniyonit  ve intrapar-
tum hipoksi bu riski potansiyalize etmektedir (5,
32). Baz cabflmalarda bu risk %20 ile %50 arasm-
da deniflen oranlarda rapor edilmifltir (33, 34). Tim
enfeksiyon riski %0.1 iken memb-
ran ruptirli olgularda %1-1.4, amniyonitis gelifl-
miflse %8.7-10 arasnda seyretti®i belirtiimektedir
(5, 6, 35, 36). Cabflmamyzda neonatal enfeksiyon
insidansny  %3.7 olarak saptadk. Insidans diQer ¢a-
bflmalara kyasla daha yitksek saptanmakla birlikte;
hasta sapmyzon  az olmas» ve pulmoner enfeksiyon
olgulanny da olaya dahil etmemizin bu arpfla yan-
»d> diflincesindeyiz. Maternal enfeksiyonun ne-
onatal enfeksiyon apendan bir risk faktorid olabi-
leceqini diaflinirsek, neonatal sepsis yamnda pul-
moner enfeksiyonda da herhangi bir arvfl olasidbr.
Nitekim koriyoamniyonit geliflen ve gelifimeyen ol-
gulara bako™®mvzda, kotiyoamniyonit
pulmoner enfeksiyon insidansn daha yiiksek sap-
tadk (%41.6%¢ karfl %3.57).

Membran riptirinde daha o6nce belirttiimiz
tim risk faktSrlerine bafl olarak perinatal ve ma-
ternal mortalitede arpfl gézlenmektedir.  Cabflma-
mvzda perinatal mortaliteyi %4.2 maternal mortali-
teyl ise % 0.54 olarak saptadk. Perinatal mortalite-
ye etkiyen baflbca faktorler prematiirite ve enfeksi-
yoz nedenlerdir. Erken gebelik haftalannda prema-
tiriteden kaynaklanan sorunlann 6n plana @kma-
» ve profilaktik antibiyotik kullamm> ile neonatal
enfeksiyondaki  arpfbn 6nine gecilebilmesi, bu ol-
gularda konservatif yaklafbm> Oncelikle duflinme-
mize neden olmufltu. Maternal mortalite bir hasta-
mozda gozlendi. 84 saatlik membran riptiri olan

mev-

yamsra

yenidoQanlarda

vakalannda
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bu hasta ge¢c dénemde baflvurmufl ve prepartum
dénemde antibiyotik profilaksisi alamamvflb. Post-
partum erken dénemde koryoamniyonit
takiben sepsis geliflmiflti. Netice itibariyle; memb-
ran riptiri maternal enfeksiyon apsndan Onemli
bir risk oluflturuyordu. Tablo c¢ok hzb ve alevli
seyredebilece@inden  bu hastalapn antenatal ve er-
ken postpartum doénemde yakon ve dikkatli takibi
gerekmektedir.  Maternal atefl, hipotermi, fetal
ve/veya maternal taflikardi, kokulu ve/veya puri-
CRP porzitiflidi
ve 16kositoz maternal enfeksiyon apsndan anlam-
b parametrelerdir. Bunlardan bir veya birkapmn
vatb enfeksiyon lehine yorumlamp tedaviye bafl-
lanmabdsr. Olay bebek saab apsndan deQerlen-
dirdimimizde erken gebelik haftalannda fetal matii-
rasyon i¢in zaman kazanmaya c¢abfbrken, fetal bi-
yofizik profil ve NST ile fetal iyilik halinin takibi
gerekmektedir.

tablosunu

lan vajinal alonb, uterin hassasiyet,

SONUG

Membran riptird olgulannda  yaklafbm gebelik
haftagna gére deRifimektedir. Ozellikle pulmoner
matiriteye ulaflmamvfl erken gebelik haftalabnda
konservatif yaklafbm tercih edilir. Latent periyodun
24 saati gecti@i olgularda enfeksiyon riski arpfl gds-
terdi@inden, Ozellikle bu grup hastalarda antibiyo-
tik kullamm  biyik 6nem tafbr. Membran riptirli
olgularda maternal enfeksiyon hem anne hem de
bebek morbidite ve mortalitesini artord>@ndan, en-
feksiyon bulgulapmn  yakon takibi ve annenin has-
tane flartlannda izlenmesi uygun yaklafbmdr.
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Amniyosentez ve Kordosentez Ile
Fetal Karyotip Tayini:
200 Olguda Sonuclar

Murat YAYLA, Gokhan BAYHAN, Ahmet YALINKAYA, Nail ALP,
. Mehmet FIDANBOY, Hiseyin ISI, Turgay BUDAK, A.Ceylan ERDEN
Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum, Tibbi Genetik ve Biyoloji Anabilim Dallari-Diyarbakir

OZET

AMNI/YOSENTEZ VE KORDOSENTEZ ILE FETAL KARYOTIP TAYINi: 250 OLGUDA SONUGLAR

Amag: Yiksek riskli gebeliklerde fetal kromozom analizi sonuglarinin incelenmesi.

Yéntem: Dicle Universitesinde 1993-1998 yillarinda genetik amagla amniyosentez yapilan 165, kordosentez yapi-
lan 85 olgu endikasyon, Klinik, girisim ézelligi ve karyotipleme basarisi yéninden incelendi. Kromozom anomalili
olgular degerlendirildi.

Bulgular: Amniyosentez serisinde endikasyonlarin biylk ¢ogunlugunu ileri anne yasli, kétl obstetrik dyki, anor-
mal G¢lu test sonucu olustururken, kordosentez serisinde endikasyonlarin %77’si ultrasonografi ile saptanan fetal
anomaliler idi. Bu endikasyonlarda %7.6 - %11.1 oraninda fetal kromozom anomalisine rastlandi. Amniyosentez
serisinde % 92.7 basaril kiltir ile %3.6 oraninda, deneysel nitelikteki ilk 25 olgunun da dahil edildigi kordosentez
serisinde ise %84.7 basaril kiltir ile %8.2 oraninda fetal kromozom anomalisi belirlendi. Fetal anomali grubunda
trisomilere, ultrasonografik anomali saptanmayan olgularda ise translokasyon tipi kromozom anomalilerine daha
sik rastlandigi gézlendi.

Sonug: Bir 6n ¢aligma niteligindeki bu aragtirmanin genelinde girigim yapilan tim olgular degerlendirildiginde %90
oraninda fetal karyotip elde edilebilmistir. Invaziv girisim tecriibesi ve disiplinler arasi uyum arttik¢a karyotip sonu-
cu elde etme basarisi da artmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Fetal karyotip, Amniyosentez, Kordosentez, Gebeligin 2-3. trimesteri.

SUMMARY

FETAL KARYOTYPING WITH AMNIOCENTESIS AND CORDOCENTESIS: RESULTS OF 250 CASES
Objective: To investigate the results of fetal chromosomal analyses in high risk pregnancies.

Study Design: Observational Study.

Material-Methods: During 1993-1998, in Dicle University, 165 cases of genetic amniocentesis and 85 cases of ge-
netic cordocentesis were evaluated.

Main Outcome Measures: Cases with fetal chromosomal abnormalities were rewieved.

Findings: The majority of indications in the amniocentesis group consisted of maternal age >34, previous poor obs-
tetrical history and abnormal triple test result. In the cordocentesis group, 77% of the indications were ultrasonog-
raphically detected fetal malformations. Fetal chromosomal abnormality was found in 7.6-11.1% of these cases. It
was 3.6% with 92.7% successful karyotyping in the amniocentesis group and was 8.2% with 84.7% successful kar-
yotyping in the cordocentesis group, including the first experimental 25 cases. While trisomies were more common
in fetal malformations, translocation type chromosomal abnormalities were more common in sonographically nor-
mal fetuses.

Conclusion: The overal success of fetal karyotyping was 90% in the whole group in this preliminary study. This
success is related to the skill of the team at invasive procedures and also to the interdiciplinary harmony.

Key Words: Fetal karyotype, Amniocentesis, Cordocentesis, 2nd-3rd trimester of pregnancy.

P renatal tan1 hizmeti iilkemizde sadece bazi mer-  versitemizin cesitli bilim dallar1 ve iiniversite diginda-
kezlerde verilmektedir. ki saglik birimleri ile birlikte yapacagi ortak ¢alismalar
Bolgemizde simdilik gelismis tek merkez olan iini-  prenatal tan1 konusunda gelecek i¢in timitli olmamizi
saglayacaktir. Bu amaca hizmet edebilmesi i¢in, gebe-

Yazfima Adresi: Dr. Murat Yayla, Dicle Universitesi, Tp ligin ikinci ve ﬁgﬁncﬁ trimesterinde yaptlglmlz karyo-
Fakiiltesi-Diyarbalor tip amacli amniyosentez ve kordosentez girisimlerini
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ve elde ettigimiz genetik sonuclari degerlendirmek is-
tedik.

MATERYAL-METOD

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar
ve Dogum Anabilim Dalinda 1993-1998 yillarinda fe-
tal hiicre elde etmek amaci ile amniyosentez ve kordo-
sentez girisimi yapilan ve Tibbi Biyoloji ve Genetik
Anabilim Dalinda kromozom analizi yapilan 250 gebe,
girisim endikasyonlarin dagilimi, 6rnekleme 6zelligi,
anomali olgularinda fetal prognoz, hiicre kiiltiirii baga-
ris1 ve genetik sonuglar yoniinden degerlendirildi.

Tiim olgular girisimden Once girisim teknifi ve
olas1 komplikasyonlar hakkinda bilgilendirildi, hepsi-
ne genetik danigmanlik hizmeti verildi. Kotii obstetrik
Oykii baglig1 altinda, 6nceki gebeliklerde fetusta yapi-
sal anomali, kromozom anomalisi veya birden fazla fe-
tus veya yenidogan kaybi olan olgular toplandi. Olgu-
lar 6nceden kan grubu ve hepatit portorliigii yoniinden
arastirildi. Girisimlerde Toshiba 270-SSA ve 140-A
renkli Doppler cihazlar1 kullanildi. Detayli fetus ultra-
sonografisi yapildiktan ve plasenta lokalizasyonu be-
lirlendikten sonra 16-23. gebelik haftalarinda klasik
amniyosentez kurallarina uyularak hafta basmna 1 ml
amniyon sivist alindi (1). Kordosentez girisimleri ge-
beligin 18-39. haftalarinda serbest el teknigi ile yapil-
di. Tiim girigsimlerde 9-15-20 cm’lik 20-22 G spinal ig-
neler, en az 3 adet steril enjektor, kan ornekleri i¢in an-
tikoagulan olarak heparin, fetal kan alindigin1 dogrula-
yacak laboratuvar malzemesi ve yontemleri kullanildi
(2). Girisim Oncesi veya sonrasi sedasyon, anestezi,
antibiyotik, tokolitik rutin olarak uygulanmadi. Islem
sonrast tiim olgular en az 1 kere kontrol edildi.

Amniyotik hiicre kiiltiirinde, Hoehnn ve ark’nin
(3) protokolii modifiye edilerek uygulandi. Amniyotik
stvinin santrifiijii sonrasinda ¢oken hiicrelerin tizerine
2 ml Chang medyumu eklendi. Siispansiyon haline ge-
len hiicreler 20 cm?'lik kiiltiir flasklarina aktarildi, 37
derecede %5 CO,, %95 nemli ortamda inkiibe edildi,
3-4 giin sonra kiiltiir flaskinin zeminine yapisan hiicre-
ler invert mikroskop altinda izlendi. Kiiltiir ortaminda
uygun sayitya ve mitotik aktiviteye ulagan amniyotik
hiicreler kromozomal caligmaya alindi. Preparatlar 6
giin 37 derecede bekletilerek kurutuldu ve GTG bant-

lama uygulandi. Her olgu icin en az 20 metafaz deger-
lendirildi. Patolojik ve normal metafaz alanlarindan en
az 2’si, bilgisayar ortaminda fotograflanarak karyotip
yapildi. Karyotip sonuglar1 en erken 16. en gec 21.
giinde alindi.

Fetal kanin sitogenetik incelemesi i¢in, Moorhead
ve ark’nin (4) gelistirmis olduklari makrokiiltiir tekni-
ginin degistirilmis sekli olan tiim kan teknigi ile ¢ali-
sild1 (5,6). Hazirlanan preparatlar Giemsa bantlama
teknigi ile boyanarak incelemeye alindi ve her olgu
icin yeterli oldugu kabul edilen 25-50 metafaz plagi
kromozomlardaki sayisal ve yapisal diizensizlik yonle-
rinden degerlendirildi. Hiicre kiiltiirii siireleri ortalama
14-21 giindii. Dogumu takiben fetustan elde edilen
kanda sitogenetik ¢aligmalarla ilk sonuglar dogrulandi.
Ki Kare testinde p<0.05 degeri istatistiksel anlaml1 ka-
bul edildi.

BULGULAR

Amniyosentez ve kordosentez girigsimlerindeki en-
dikasyonlarin dagilimi Tablo I’de verilmistir. Amniyo-
sentez grubunda ileri anne yas1 (>34), kordosentez gru-
bunda ise anormal fetal ultrasonografi bulgusu onde
gelen endikasyonlardi. Tiim grubun %251 (n:63) kotii
obstetrik Oykii tarif ediyordu.

Girisimlerde gebelik haftasi, girisim yolu ve 6rnek-
leme ve kiiltiir basaris1 Tablo II’de verilmistir. ilk mii-
dahalede fetal hiicre elde etme, 6rnekleme ve karyotip-
lemede basar1 sans1 amniyosentez serisinde kordosen-
tez serisine gore daha yiiksek bulunmugtur (p<0.05).
Genelde karyotip sonucu verebilme basarist (225/250)
%90°d1r.

Kromozom anomalisi saptanan olgularin 6zellikle-
ri Tablo IIT ve Tablo I'V’te verilmistir. Kromozom ano-
malileri icinde amniyosentez grubunda translokasyon
tipi anomaliler, kordosentez grubunda ise trisomiler 6n
planda goriilmiistiir. Tiim seride kromozom anomalisi
rastlanma siklig1 (13/250) %5.2’dir.

Risk faktorlerine gore kromozom anomalisi saptan-
ma orani Tablo V’te verilmistir. Bunlar i¢cinde kotii
obstetrik 0ykii verenlerdeki fetal kromozomal anomali
orant (%11.1), kotii obstetrik Oykii vermeyenlerdeki
kromozomal anomali oranindan (%?3.2) anlamli oranda
yiiksek bulunmustur (p<0.02).

Tablo 1. Girisimlerde Kromozom Analizi Endikasyonlar: (%)

AMNIYOSENTEZ (n:165)

KORDOSENTEZ (n:85)

leri anne yasi

Koty obstefrik dyki

1/270 uzerinde icli test veya yuksek AFP
Anormal ultrasonografi bulgusu

Parental dengeli translokasyon

Parental anksiyete

IUGR

RH izoimminizasyonu

Toksoplazmosis

43 2
27 %
14 4
13 77
2 -

N w
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Tablo 2. Girisimlerde Gebelik Haftasi, Girisim Yolu, Ornekleme ve Kromozom Kiiltiirii Basarisi
AMNIYOSENTEZ KORDOSENTEZ
n 165 85
Girisim Haftasi 19.3+3.6 hafta 27.8+5.1 hafta
Transamniyotik girisim % 79 % 45
Transplasental girisim % 21 % 55
1. girisimde &rnekleme basarisi 159 (%96.4) 55 (%64.7)
2. girisimde érmekleme basarisi 4 (%2.4) 18 (%21.2)
> 2 girisimde drmekleme basarisi - 4 (%4.7)
Yetersiz-kontamine drekleme 2 (%1.2) 8 (%9.4)
Kromozom kiiltiri basarisi 153 (% 92.7) 72 (%84.7)
Kromozom anomalisi 6 (%3.6) 7 (%8.2)

TARTISMA

Amniyosentez serimizde buldugumuz kromozom
anomali oran1 %3.6’dir. Sjogren ve ark (7), bu orani
%?2.5 Basaran ve ark (8) ise %3.5 olarak bulmuslardir.

Amniyosentezin yapildigi ilk serilerde %30’a ula-
san basarisiz 6rnekleme orani son yillardaki genis seri-
lerde %1’in altina diigmiistiir (1,9-11). Serimizde am-
niyondan fetal hiicre tiretme basarimiz %92.7’dir. Kis-
men diisiik olan bu orani, serimizin hemen baslarinda
ortaya ¢ikan kontamine drneklere baglamaktayiz. Nite-
kim serimizin ilk girisimlerinde %10 olan basarisiz
kiiltiir orani, son girisimlerimizde %3 e diismiistiir.Za-
man i¢inde bu oranin kabul edilebilir bir diizeye inece-
gini tahmin etmekteyiz.

Gebeligin ikinci yarisindan sonra bagvuran olgular-
da cabuk ve giivenli karyotip sonucu alabilmek igin
kordosentez iglemine daha sik bagvurulmaktadir. Kor-
dosentez serimizde ortalama gebelik haftasi amniyo-
sentez serisine gore daha ileri bulunmasinin nedeni er-
ken haftalarda amniyosentez, ge¢ haftalarda ise kordo-
sentez girisiminin tercih edilmesidir. Calismamizda
kordosentez yaptigimiz olgularin %8.2’sinde kromo-

zom anomalisi saptadik. Amniyosentez serimizine go-
re daha riskli olgulardan olugan bu serideki endikas-
yonlarin biiyiik cogunlugunu literatiirde bildirildigi gi-
bi fetal anomaliler olusturmustur (12-16).

Kordosentez ile fetal karyotipleme basarist %90 ci-
varmndadir (13). Bizim serimizde bu oran yaklasik
%85°tir. Ozellikle ilk olgularimzda karsilastigimiz
kiiltiir bagarisizligimizin, 6rnekleme girisimleri sira-
sinda karsilagtiimiz amniyon sivisi kontaminasyonu
ve ornek saklama ve transport teknigindeki yetersizlik-
ten ileri geldigini diisiindiik.

Fetal anomalilerde %8.9-27.1 oraninda kromozom
anomalisi bildirilmistir (17-19). Bizim serimizde 86
anormal fetal ultrasonografi olgusundan 7’sinde
(%8.1), anormal karyotip elde edildi.

AFP, hCG ve estriol ile yapilan iiclii testin gebelik
haftas1 ve hasta yagsi ile karsilastirilmasi sonucu ortaya
c¢ikan risk degerlendirmesinden sonra yapilan karyotip
tayinlerinde % 3.5 oraninda kromozom anomalisi go-
riilmiistiir (20). Bizim serimizde kisith say1 nedeni ile
birlikte bu oran biraz yiiksek olarak, %10 bulunmus-
tur.

Tablo 3. Amniyosentez Grubunda Kromozom Anomalili Olgular (n:6)

Karyotip Yas G Y GH Amniyosentez DH Prognoz
Endikasyonu
1 47 XXY 34 5 3 23 Fetal anomali 40 Haricte sezaryen
Sykisi 3000g-50cm-Saglikl
2 46,XX1(13:15) 35 4 ] 23 Yas 39 Vaginal dogum
3000g-50cm- 7 /9 Apgar
3 46, XXH4:10) 31 6 0 17 Annede dengeli 40 Sezaryen
translokasyon 3200g-50cm-7 /9 Apgar
4 46XYH2:15) 31 1 0 18 Babada dengeli 40 Vaginal dogum
translokasyon 3200g-49cm-7 /9 Apgar
5 46,XXH6:7) 40 8 4 18 Yas 40 Vaginal dogum
3200g-50cm-8/10 Apgar
6 Poliploidi 28 4 1 16 Anormal Gglu 17 Spontan abortus
test sonucu 350g25cm

G: Gestasyon; Y: Yasayan gocuk sayisi; GH: Gebelik Haftasi ; DH: Dogum Haftas
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Tablo 4. Kordosentez Grubunda Kromozom Anomalili Olgular (n:7)

Karyotip Yas G Y GH Amniyosentez DH Prognoz
Endikasyonu
1 Sayi+yap 26 5 0 24 M. anomali 24 Ex
anomalisi
2 Trisomi 13 41 11 6 21 M. anomali 23 Ex
3 Trisomi 18 22 1 0 24 M. anomali 24 Ex
4 Trisomi 18 41 10 8 30 Omfalosel 35 Ex
5 Trisomi 21 32 3 2 30 Hidrotoraks 39 Vaginal dogum
3000g-47cm-7/8 Apgar
6 46, XX, 9 g+ 20 4 0 20 NIH 21 Ex
7 46, XX, 9 p+ 37 7 6 34 Holoprosensefali 2 2
G: Gestasyon; Y: Yasayan cocuk sayisi; GH: Gebelik Haftasi ; DH: Dogum Haftasi

Tablo 5. Risk Faktorlerine Gére Kromozom Anomali

Oranlar
n Kromozom %
anomalisi
Kot obstetrik &yki 63 7 11.1
Anormal Gclii test sonucu 10 1 10
Anormal ultrasonografi bulgusu 86 7 8.1
lleri maternal yas 79 6 7.6

flerlemis maternal yag da kromozom anomalileri

icin predispozan bir faktordiir (1). Serimizde ileri anne
yasinda %7.6 oraninda kromozom anomalisi saptadik.
Ayrica onceki gebeliklerinde tekrarlayan abortus, fetus
veya yenidogan 6liimii tarif eden riskli gebelerde, kotii
obstetrik O0ykii vermeyenlere gore daha fazla fetal kro-
mozom anomalisi ile karsilagtik.

Sonug olarak 20. gebelik haftasina kadar amniyon

sivisindan, daha sonraki donemde de kordon kanindan
fetal hiicre elde ederek fetal genotip hakkinda %90
oraninda bilgi edinebildigimizi belirledik. Beg yillik
stire icinde, Onceleri girigsim teknigimize ve kismen la-
boratuvara bagli olarak ortaya ¢ikan basarisiz fetal kar-
yotipleme sonuglarimizin, 6zellikle girisim tecriibesi
ve dallar aras1 koordinasyon arttik¢a daha yiiz giildiirii-
cli oldugunu belirledik. Bolgemizde genetik ve prena-
tal tanm1 konularinda tek merkez olarak hizmet veren
tiniversitemizde yaptigimiz bir 6n caligma niteliginde-
ki bu serinin ileride yapilacak ¢alismalar i¢cin umut ve-
rici oldugunu diisiinmekteyiz.
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Koranjiyozis
(Neonatal Oliim ve Majoér Konjenital Anomalinin Onemli
bir Plasental Bulgusu Olabilir mi?)

Nihat KILINC, Gokhan BAYHAN, Mechmet YALDIZ, Hiiseyin BUYUKBAYRAM, Ahmet YALINKAYA
Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi, Diyarbakir

OzET

KORANJIYOZIS

(Neonatal élim ve majér konjenital anomalinin bir klinikopatolojik bulgusu olabilir mi?)

Amag: Gebelik sirasinda fetal ve maternal obstetrik problemlerde koranjiyozis sikhigini arastirmak.

Metod: Calisma grubunu olusturan 28 ve 40 gebelik haftalarinda dogum yapan maternal diabet, intrauterin gelis-
me geriligi, preeklampsi, eklampsi, erken membran rptira, preterm dogum, konjenital anomaliler, intrauterin mort
fetal, kalp hastaligi, polihidramniyos, Rh uyusmazhgi, postmaturite gibi obstetrik problemli 165 olgunun plasenta-
lar makroskobik ve mikroskobik incelenmeden gegirildi.

Bulgular: 165 olgunun 17 (%10.30) tanesinde koranijiyozis tesbit edildi. 17 vakanin 10 tanesi grade 1, 5 tanesi gra-
de 2, 2 tanesi grade 3 idi. Koranjiyozisli vakalarimizdan 6 (%30) tanesi neonatal 6lim, 4 (%22) tanesi major kon-
jenital anomalili, 2 (%20) tanesi plasentomegali, 2 (%12.5) tanesi dismaturite, 2 (%13.3) tanesi maternal diabetli,
1 tanesi (%2.5) hipertansiyonlu olgulardi. Neonatal élim ve konjenital anomalide koranjiyozis gértilme sikligi be-
lirgin olarak fazla bulundu (p<0,05).

Sonug: Koranjiyozis perinatal 6lim, major konjenital anomali ve annede plasental hipoksi ile birlikte bulunabilen
6nemli bir klinikopatolojik bulgudur.

Anahtar Kelimeler: Koranjiyozis, perinatal 6lim, konjenital anomali

SUMMARY

CHORANGIOSIS

May be an clinicopathologic sign of neonatal mortality and major congenital anomaly ?

Objective: The aim of this study was to investigate frequency of chorangiosis in fetal and maternal problems.
Methods: The placentas of 165 pregnant women who delivered between 28-40 weeks of gestation in Dicle Univer-
sity, Faculty of Medicine, Department of Gynecology and Obstetrics were examined macroscopically and micros-
copically in department of Pathology.

Results: Of the 165 placentas examined, 17 (10.30%) were chorangiosis. Of 17 placentas with chorangiosis, 10
(58.8%) were grade 1, 5 (29.4%) were grade 2, 2 (11.7%) were grade 3. In our study, 6 (30%) of all placentas with
chorangiosis were associated with neonatal death. Four of them (22%) were associated with major conjenital mal-
formation.

Conclusion: Chorangiosis a major clinicopathologic sign may be in coincidance with perinatal death, major conge-
nital anomalies and maternal hypoxia.

Key Words: Chorangiosis, perinatal death, congenital anomaly

K oranjiyozis maternal diabet, yenido@an o6li-  konuldu (1). Etyopatogenezinde villus kapillerleti-

mi, hipertansiyon, major konjenital malfor-  nin merkeze lokalize olup yeterli beslenememe ve
masyon gibi problemlerle birlikte olup neonatal fonksiyonel damarlapn yolunu deRQifltirmesi gibi se-
morbidite ve mortaliteyi gOsteren O6nemli bir pla-  bepler gorilmektedir (2). Prospektif olarak yaplan
sental bulgudur. Normal gebeliklerde  nadiren bu ¢abflmada, obstetrik probleme sahip gebelikler-
meydana gelip patogenezi tam olarak bilinmemek- de koranjiyozis skb@mmn belitflenmesi  amaglan-

tedir. Normal plasenta villuslannda 2-8 arasinda moflor.
damar bulunabilir. Koranjiyozis taws, 10 biylitme-

de infarksiyon ve iskemi gostermeyen Ug¢ farkD MATERYAL ve METOD

alandan abnan biyopsideki 10 villusun her birinde

10 veya daha fazla vaskiler yapmn bulunmas ile 1997-1998 wpllapnda Dicle Universitesi Tp Fa-
kiltesi Kadn Hastabklap ve Dofum Anabilim Da-

Yazfima Adresi: Nihal Kobng, Dicle Universitesi Typ Fakiiltesi bnda do@um yapan diabet, intrauterin gelifime ge-

Patoloji AD, 21280-Diyarbalor rilifi, preeklampsi, eklampsi, erken membran rip-
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tird, preterm doQum, konjenital anomaliler, intra-
uterin  mort fetal, kalp hastab@, polihidramniyos,
Rh uyuflmazb@, postmaturite olgulanmn  plasenta-
lan  Patoloji Anabilim Dal’nda makroskobik ve
mikroskobik incelenmeye abnd. Cabflma grubunu
28-40 gebelik haftalannda doRum yapan 165 olgu,
kontrol grubunu ise termdeki dof@umlardan rando-
mize olarak secilen 85 olgu oluflturdu.

Makroskobik olarak taze plasentalarda gbek
kordonu, membranlar, plasentalapn fetal ve mater-
nal ylizleri makroskobik deRerlendirildikten sonra
gbbek kordonu ve membranlar ayplarak plasenta
atrbklan  Slctldd.  Plasentalar bir gin sire ile
%10luk formaldehid tesbit edildi.
Bunu izleyen giinde mikroskobik inceleme igin
santral, lateral, superfisyal ve bazal zonlardan 4 ay-
p o6rnek abnd. Bu 6rnekler parafin bloRuna go-
muldi. Bu doku bloklanndan 4y kabnbonda kesit-
ler yapld. Tum kesitler Hematoksilen-Eozin ile
boyand> ve kesitler >fbk mikroskobunda incelendi.

«statistiksel deRerlendirmeler SPSS 6.0 bilgisayar
ki-kare testi yapld. p<0.05 deReri is-
kabul edildi.

solisyonunda

progranvnda,
tatistiksel olarak anlamb

BULGULAR

Cabflmamvzda  toplam olgu sapmyz 250 olup
bunlapn 165’1 ¢abflma grubunu, 85’ kontrol grubu-
nu oluflturmaktadsr.

Olgulabmyon  obstetrik tamlapna  gére da@bmo
Tablo 1’de gosterilmektedir. Buna gére ¢abflma
grubunu en fazla 40 olgu ile precklampsi-eklamp-
si, en az 8 olgu ile kalp hastab@ oluflturmaktadr
(Tablo 1).

Olgulapmyzon mikroskobik  de@erlendirmeleri
sonucu elde edilen plasental patolojilere gbre da-
Obmy Tablo 2’de goértlmektedir. Buna gore en sk
72 olguda hiyalin depozisyonu, 56 vaskilarizas-
yon, 44 desiduit, 22 intervilléz trombis, 17 koran-
jiyozis ve en az 2 olguda villit izlendi. Hyalin de-
pozisyonu ve vaskiilarizasyon  skbD anlamb dere-
cede fazla bulundu (p<0.0001). 17 vakamn 10 ta-

Tablo 1: Olgularin Obstetrik Tanilara Gére Dagilimi

Obstetrik tanilar n %

Preeklampsi-eklampsi 40 24.2
Neonatal 8lim 20 12.1
Konienital anomali 18 10.9
Dismatirite 16 Q.69
Intrauterin mort fetal 16 Q.69
Maternal diabet 15 9.09
Rh uyusmazligs 12 7.27
Postmaturite 10 6.07
Plasentamegali 10 6.06
Kalp hastalig: 8 4.84

Resim 1. Odemli villus i¢inde ¢ok sayida damarlanma (HE x
1000).

nesi grade 1, 5 tanesi grade 2, 2 tanesi grade 3 idi.
Yapvhmz cabflmada; 165 olgunun 17 (%10.30)
tanesinde  koranjiyozis  tesbit edildi. Koranjiyozis
saptanan olgulapn 6/17’sinde neonatal olum 4/17
sinde konjenital anomali, 2/17’sinde plasentome-
gali ve diabet bulundu (Tablo 3). Neonatal oSlim
ve konjenital anomalide koranjiyozis gorilme sk-

b belirgin  olarak fazla bulundu (p<0,05).

TARTIAMA
Koranjiyozis normal gebelerde nadiren rastla-
nan patogenezi tam olarak bilinmeyen, villuslarda

hipervaskilarizasyonun ~ dominant olduRu 6nemli
bir plasental patolojidir. Koranjiyozis tams» (10 bu-
yitmede infarksiyon ve iskemi gostermeyen pla-
sentamn  en az U¢ farkh alamndan abnan  biyopsi-
deki 10 villusun her birinde 10 veya daha fazla vas-
kiler kanallar bulunmas Normal vil-
luslarda 2-8 arasnda damar bulunabilir (1).
Prematiirite, plasentomegali, diflik doPum a-
tbkDh bebekler diabetik anne ve 6zellikle

onatal 6lim ve major konjenital malformasyonlar-

ile konulur.

de ne-

Resim 2. Cok sayida kan damari iceren villuslar (HE x 100).
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Tablo 2: Olgularin Plasental Patolojilere Gére Dagiimi &5 ™ Wi T q': rew - |

Plasental patolojiler n %
Hyalin depozisyonu 72 43.63
Vaskilarizasyon 56 33.93
Desiduit 44 26.66
Kronik enfarktis 22 12.33
Infervilléz trombis 20 12.12
Koranjiozis 17 10.30
Odem 10 6.06
Villit 2 1.2]

da plasenta dikkatli incelendiQinde koranjiyozis ta-
mmona uyan vaskiler lezyonlar izlenmektedit.

165 olguda tesbit edilen 17 (%10.30) koranjiyo-
zisli vakalapmyzdan 6 (%30) tanesinde neonatal
olim, 4 (%22) tanesinde major konjenital anomali,
2 (%20) tanesinde plasentomegali, 2 (%12.5) tane-
sinde dismatirite, 2 (%13.3) tanesinde maternal di-
abet, 1 (%2.5) tanesinde hipertansiyon mevcuttu
(Tablo 3). Altshuler (1) yapt@ cabflmada 1350 pla-
senta incelemifl 74 (%5.5) olguda koranjiyozis tes-
bit etmifltir. Bunlapn 55 (%74) tanesinde grade 1,
17 (%23) tanesinde grade 2, 2 (%3) tanesinde gra-
de 3 koranjiyozis bulmufltur. 74 olgunun 16’s:nda
(%39) neonatal Olim, 11’inde (%27) major konjeni-
tal anomali olduRunu izlemifltir. Bizim bulgulanm-
»n says az olmakla birlikte Altshuler’in  sonuglan
ile paralellik g6stermektedir.

Koranjiyozisisin nedeni tam olarak bilinmemek-
le bitlikte Scheffen ve ark. (9) surekli %12 lik PO,
ortamda tuttuklap kobaylapn plasentalannda  belir-
gin ¢ok saypda kapiller arvfl saptanvfllar ve fetal
villéz hiperkapillarizasyona ~ hipoksinin neden ol-
dutiunu duflinmifllerdir. Hustin ve ark. (10) bitkag
hafta streyle duflik dereceli plasental hipoksinin
damarlanmada arpfl meydana getirdiQini ¢abflmala-
pnda belirtmifllerdir.

Asmussen (11) cabflmassnda  6zellikle instline
bathmb diabetik annelerden abnan 9 adet plasenta-

y yapsal olarak incelemifl ve kontrol grubuna gé-
re her villusta 2 veya 3 kat damatrlanma arpfl izle-
mifltir. Bizim cabflmamyzda 16 diabetli hastamyzn
incelenen  plasentalapnda  villuslarda
arpfh izlendi ve 2 vakada koryanjiyozis tesbit edildi.

Plasentomegali  koranjiyozisin en sk gorildafi
patolojilerden  biridir. Altshuler (1) yapo& cabflma-
da koranjiyozisli plasentalar icinde %26 oramnda
plasentomegali  tesbit etmifltit. Bizim cabflmamyzda
bu oran %11.7 olarak tesbit edildi.

Koranjiyozisis tesbit edilen vakalarda
olum, konjenital anomaliler ve plasentomegali (di-
abet+plasentomegali  grubu) sk gorilmektedir. Ko-
ranjiyozisisin nedeni tam olarak bilinmemektedir.
Sebebin plasentatvn  embriyonik  kusurundan  ziya-
de daha sonradan kazamlan bir patoloji olabilece-
i diflinilebilir.

damarlanma

neonatal

¥ = =7 Fa

Resim 3. Hafif 6demli birka¢ damar yapist igeren normal sinirlar-
da villuslar (HE x 100).

Tablo 3: Koranijiozis Saptanan Olgular

Obstetrik tanilar n Chorangiosis %
Neonatal &lom 20 6 30
Konijenital anomali 18 4 22
Plasentomegali 10 2 20
Hipertansiyon

[preeklampsi-eklampsi) 40 1 2.5
Dismatirite 16 2 12.5
Maternal diabet 15 2 13.3

Koranjiyozisisle ilgili yeterince c¢abflma yaplma-

dndan daha genifl serilerde ¢abflmalara ihtiyag
vardr.
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Ikiz Gebeliklerde Uyumsuz
Gelisme ve Ikizlerden Birinin
Dogum Oncesi Olimi

Levent TUTUNCU, A Riistii ERGUR, Yusuf Z.YERGOK, Erciiment MUNGEN, A.Aktug ERTEKIN
GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi, Istanbul

OZET

IKiZ GEBELIKLERDE UYUMSUZ GELISME VE IKIZLERDEN BIRININ DOGUM ONCESI OLUMU

Amag: ikiz gebeliklerde uyumsuz gelisme ve ikizlerden birisinin dogum &ncesi élimii durumunda nasil bir takip
yapmanin dogru olacagini ortaya koymak ve bu gebeliklerde dogum seklinin belirlenmesindeki kriterleri saptamayi
amagladik.

Olgu: 30 yasindaki bir ikiz gebe yakin takip edildi. Gebeligin 17. haftasindan itibaren fetuslardan birisinde belirgin
gelisme geriligi saptandi. 32. Haftada gelisme geriligi gésteren fetus ex oldu. Gebelik 2 hafta daha yakindan takip
edildikten sonra 34. Gebelik haftasinda sezeryan ile sonlandirildi. Anne ve bebek saglikii olarak taburcu edildiler.
Sonug: lkiz gebeliklerde uyumsuz gelisme ve ikizlerden birisinin dogum 6ncesi 6limi durumunda eger plasenta
ve amnios kesesi ¢ift ise yaklasim tamamen konservatif olabilir ve gebelik ¢cok yakin takiple fetusun akciger matu-
rasyonu saglanincaya kadar devam ettirilebilir. Bu gebelerde dogum sekli saptanirken bilinen obstetrik endikas-
yonlar géz éninde bulundurulmali, lizumsuz agresif girisimlerden kaginilmalidir.

Anahtar kelimeler: Ikiz gebelik, uyumsuz gelisme, fetal 6lim

SUMMARY

DISCORDANT GROWTH IN TWIN PREGNANCIES AND INTRAUTERINE DEATH OF ONE TWIN. CASE RE-
PORT AND REVIEW OF THE LITERATURE

Background: The purpose of this study was to determine the follow up protocol of the discordant growth in twin preg-
nancies and intrauterine death of one twin, and to choose the criteria of the way of delivery in these pregnancies.
Observations: We follow the discordant growth and intrauterine death of one twin at 32nd gestational week of preg-
nancy in a 34 years old twin pregnant woman. We found discordant growth at the 17th week of the pregnancy. At
the 32nd week small discordant fetus died in utero. After 2 weeks of close surveillance we ended the pregnancy
by caesarian section. Mother and fetus discharged with health.

Conclusions: If the placenta is dichorionic in a discordant twin pregnancy and in the case of intrauterine death of
one twin conservative management and regular, close surveillance seem advisable.

Key Words: Twin pregnancy, discordant growth, fetal death

kiz gebelikler yaklafbk olarak 250 do@umda bir sadece %71’ini oluflturmalapna raBmen
gorilen, ancak perinatal morbidite ve mortali-
fazla goraldaata  gebeliklerdir  (1).

Oyle ki tim perinatal 6limlerin ortalama % 10’unu

gebeliklerin
% 30-70 ile en yuksek perinatal mortaliteyi olufltu-
rular (2). &iz gebeliklerde;
Qerine nazaran gelifime gerilidi gostermesi tan ve

tenin oldukca fetuslardan birisinin  di-

ikiz gebelikler oluflturur (2). iz gebeliklerde fetu-

sun 6lim riski tekil gebeliklere nazaran yaklafbk 10
kat daha fazladr (3). Bu gebeliklerde morbiditeyi
arpran sebeplerin  bafbnda prematurite gelir ki, ikiz
gebeliklerin ~ %20’si 35. gebelik haftasndan  6nce
sonlar ve ikizlerin % 57’1 2500 gr»n alpnda doRar-
lar (2). Perinatal morbidite ve mortalite monozigo-
tik ikizlerde, dizigotiklere mnazaran 3 kat daha fazla
gorilir. Monoamniyotik ikiz gebelikler ise tim ikiz

Yazfima Adresi: Kadn Hastabklanr ve Dofum Klinigi, GATA
Haydarpafla E@Qitim Hastanesi Kadn Hastabklary ve DoQum
Kliniai, 81327, Kadkdy-stanbul

prognoz apsndan Onemli bir sorun teflkil eder. Bu
durumda kiicik olan fetus icin Slim riski oldukca
artmflor ve zamamnda  tesbit edilmesi biyiik 6nem
kazamr (4). <kizlerden birisinin birinci trimesterde
olimu; nisbeten daha sk gorilen ve gebelifin iler-
leyen haftalannda anneye veya yaflamvny devam
ettirten difer fetusa pek zarar vermeyen bir durum-
dur. Ancak 2. veya 3. trimesterde ikizlerden birinin
Olimt hem anne hem de difer fetus icin oldukca
onemli sorunlar teflkil ederek perinatalog icin ¢6-
zilmesi olduk¢a gli¢ bir durum yarabr (5,6,7). <kiz

efllerinden birisinin Slumiyle ortaya okan sorun-
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lapn bafbnda annede ve difer fetusda geliflebilecek
yayen damar ici ppholafilma (Disemine intravaski-
ler koagulasyon-DIK) gelir. Difer sorunlar ise ya-
flamny devam  ettiren fetusda gorilebilecek
nérolojik  ve nefrolojik hasarla bitlikte muhtemel
bir erken do@um durumunda prematiritenin bera-
berinde getireceli risklerdir.

Biz klini@imizde takip etti@imiz bir vaka nedeniyle;
ikiz gebeliklerde — gorilebilen
gelifimesini ve bu fetuslardan birisinin do@um 6n-
cesi Olimi durumunda nasl bir yol izlemenin da-
ha uygun olacatny literatiirii tarayarak saptamaya
cabflok.

olan

fetuslapn  uyumsuz

OLGU

Bn. fiK. 30 yafbnda, gravida 2, para 0, klinifi-
mize ilk defa 17. gebelik haftasnda rutin kontrol
amaoyla baflvurmufltu. Hastaya daha o6nce 1 kez
gebelifinin  ilk trimesterinde IVP g¢ekilmesi sebe -
biyle D&C yaplmvflp. 2 yl kadar 6nce de servikal
yetmezlik sebebiyle gebeli@inin 19. haftasnda geg
abortus yapmfl ve 480 gr arbnda bir kz fetus
duflirmuflti. Hasta bu gebeli@inin 10. haftasndan
itibaren yuksek riskli ikiz gebelik tams» ile baflka
bir safbk kuruluflunun kontrold alondayd ve ge-
belidinin 15. haftasnda Mc Donald tipi “cerclage”
operasyonu  uygulanmpflo.  Klini®imize baflvurdu -
unda hastadan rutin antenatal tetkikler istendi ve

ultrasonografi  (USG) yapld». Yaplan USG de her
ikisi de canb ikiz gebelik saptand>, biparyetal
(BPD) ve femur uzunluklapna (FL) gbre Sl¢im ya-
pldonda, fetuslardan  bir tanesi 17.5 hafta ile

uyumlu okarken diRer fetus 15 hafta ile uyumlu
Olgilere sahipti, plasenta tek, fundal arka duvar
yerleflimli ve I. maturasyon evresindeydi, amnios
mayii ise 2 komparpman halindeydi. Bu USG bil-
gilerine dayanarak monokoryonik diamniyotik ikiz
gebelik konuldu. Yaplan rutin tetkiklerde
ise; lokosit 9900/mm, hemoglobin 10.9 g/dl, He-
motokrit % 32.2, tam idrar normal smwrlarda, AKH
68 mg/dl, tre 20 mg/dl, kreatinin 0.6 mg/dl, ALT
32 U/L,AST 28 U/L, total biliribin 0.6 mg/dl, total
protein 5.6 g/dl, albumin 3.5 g/dl, eaditek coombs

test (-), HBsAg (-, CRP < 5mg/L, eritrosit sedi-
mentasyon hvz 45/saat olarak saptand>. «rar kil-
turinde olmazken, testinde
normal sonuglar elde edildi. Bu dénemde hastaya
sadece demir + folik asit iceren bir preparat rege -
te edildi ve 3 hafta sonra tekrar kontrole calnld.
20. Gebelik haftasnda yaplan kontrolde
arapnda uyumsuz geliflmenin biraz daha artbD) ve
fetuslardan birinin gebelik haftassndan  yaklafbk 4
hafta kadar geri oldufu tespit edildi. Bunun tzeri -
ne yaplan renkli doppler sonografide; BPD ve FL
uzunluklapna  gére fetuslardan bir tanesi 21 hafta
+ 6 gin ile uyumlu iken, diQeri 17 hafta 4 gin ile

tansy

ureme ucli  tarama

fetuslar

uyumlu olarak saptand. Amnios mayii iki ayp
komparpman halinde olup, ufak olan fetusun ha-
reketleri ve amnios s»v» miktan ileri derecede azal -
mofl olarak bulundu. Bu fetusda umblikal
diastolik geri akom izlendi ki bu gérinim plasen -
tal yatak rezistansmn ileri derecede yiiksek oldu -
cunu ve kronik hipoksinin bulunduQunu goster -
mekteydi. Diler fetusda ise hidrops ve hipoksi iz-
lenemedi, dolaysyyla plasentarvn komfluluk géste -
ren 2 ayn plasentadan oluflabilece@i duflunildi ve
bu durum da twin-twin transfiizyon sendromun -
dan uzaklaflmamyza neden oldu. Bunun tzerine a -
r fetal diskordans tamsyla tedavisine
80 mg/gin dozunda asetil salisilikasit (Babypitin
tab.) ilave edildi ve hasta 2 hafta arabklarla kont-
27. Gebelik haf-
tasnda yaplan kontrolde normal olan fetusun ma-
kadi prezentasyonda oldu@u, gebelik haftas) ile
uyumlu geliflme gosterdiQi ve amnios mayii mikta -
pon normal oldufu saptamrken, diQer fetusun si-
metrik gelifime gerilifi gosterdi@i, 19 hafta ile
uyumlu geliflmeye sahip olduRu, transvers pozis -
yonda durdufu ve amnios sswemn ileri derecede
azald@ tesbit edildi. Hastamn 15 gunlik aralatla
kontrollerine devam edildi, ancak 32. haftada ya-
plan kontrolde ufak olan fetusda fetal kardiak ak -
tivite tesbit edilemedi.Yapslan ~ USG de ufak olan
fetusun ex oldufu, difer fetusun ise makadi pre-
33 hafta ile uyumlu 6lctlere sahip ol-
duBiu, amnios mayii miktapmn normal smrlar ice -
risinde oldufu ve yaplan doppler incelemesinde
umblikal arter rezistans deRQerlerinin normal oldu -
Qu saptand. Bunun {zerine hasta kliniQimize yat -
plarak takip albna abnd. Yaplan labaratuvar tet-
kiklerinde; 16kosit: 11500/mm, Hb 10.9 g/dl, Hct
%31.5, trombosit 249.000/mm, AKfi78 mg/dl, ure
18 mg/dl, kreatinin 0.7 mg/dl, ALT 51 U/L,
AST 78 U/L, total biliribin 1.0mg/dl, total protein
5.6 g/dl, albumin 3.5 g/dl ve Fibrinojen 540 mg/dl
olarak saptand. Kanama ve pholaflma zamany de -
Qerleri ile APTT deReri normal s)mwrlar icerisindey -
di. Hastaya giin afbp fetal monitérizasyon (nonst -
ress test), tam kan ve fibrinojen takibi yaplmaya
baflland>. Yaplan takipde ilk 1 hafta herhangi bir
problemle karfblafblmads. Ancak 34. haftada amni -
os mayii miktannda azalma ve fetal monitér kayt -
lannda variabilite kayb» gozlendi, tekrarlayan fetal
monitér kaptlannda spontan deselerasyonlar mev -
cuttu. Fibrinojen deferleri ise normal s)mwtlar iceri -
sindeydi. Bunun tzerine gebeli®in sonlandnlmas) -
na karar verildi ve fetal akcifer maturasyonunun
2 kez olmak
tzere 6 mg betametazon (celestone amp) im. ola-
rak yapld, bu esnada da asetil salisilik asit tedavi -
si kesildi. Bu ifllemden 4 giin sonra, 34. gebelik
haftassnda  “sectio caesarianne” ile 2200 gr afrh-
Wnda, 45 cm boyunda, apgan 6 olan canb bir kz

arterde

hastarmn

role gelmek Uzere takibe abnd.

zentasyonda,

arpplmas) amaoyla 12 saat arayla
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bebek dofurtuldu ve hemen hastanemiz c¢ocuk kli-
nifi yenidoQan unitesinde takibe abnd. BebeRin
yaplan muayene ve lab. tetkikleri sonucunda her-
hangi bir nérolojik veya nefrolojik anomali tesbit
edilmedi. Daha sonra 500 gr atrbhnda, 23 cm bo-
yunda, fenotipik anomali gostermeyen, o6li bir kz
fetus doRurtularak otopsi i¢in patoloji kliniQine
teslim edildi. Operasyon esnassnda plasenta ve ek-
leri diamniyotik, dikoryonik tesbit edildi.
Operasyondan hemen 6nce servikal “cerclage” st -
turd abnmoflo. Bebek 3 giin yenidoRan Unitesinde
takip edildikten sonra herhangi bir problemi olma -
mas» nedeniyle

olarak

annenin yamna verildi. Anne ve
bebek postoperatif, postpartum 6. gine kadar kli-
niQimizde takip edildikten sonra flifa ile taburcu
edildiler. Taburcu edildifinde annenin lab. bulgu -
lan normal smrlar icerisindeydi ve bebek anne si-
ti ile beslenmekteydi.

TARTIAMA

&kiz gebeliklerin  ortalama  %15-29’unda  uyum-
suz geliflme gorilir ki bu uyumsuz geliflmenin ta-
mmlanmasnda  fetuslardan birisinin  diferine naza-
ran en az %20-25 daha kigik olmas» kriter olarak
kabul edilir (4). Uyumsuz geliflmenin
nedenleri arasnda plasentalapn  birbirlerinin  gelifli-
mini etkilemesi, twin-twin transfiizyon sendromu,
plasental implantasyon alammn  iyi olmamasy ve
kromozal anomaliler saylabilir (8). <kiz gebelikler-
de gorilen uyumsuz geliflme 6zellikle ufak olan fe-
tus icin perinatal morbidite ve mortaliteyi arbrd>-
Wndan, antenatal
erken tesbit edilmesi buytk 6nem kazamwr. Eferfe-
tuslardan bir tanesi gelifime geriliQi icerisinde ise o
fetus icin 6lim riski yaklafbk %20 olarak hesaplan-
moflor (4). Bu riskin artmasma yol acan en 6nemli
sebepler perinatal asfiksi ve twin- twin transfiizyon
sendromudur. <kiz gebeliklerdeki  uyumsuz gelifl-
menin tespitinde en faydab ydntemler real-time
USG ve umblikal arter doppler cabflmalandr. Real-
time USG kullamld@nda  fetusun geliflimini sapta-
mada en yaygn olarak kullamlan yoéntem BPD ve
FL olgimleridir. Ancak yaplan baz c¢abflmalarda
ozellikle BPD o6lcimintn olabilecemi ve
tek bir 6lcim yontemi kullamlacaksa kapn cevresi
Olcimlerinin  daha faydab olaca® bildirilmektedir
(8). Geliflme gerilifi icerisinde olan fetuslapn yak-
anormal umblikal
gosterirler, dolaysyla umblikal arter doppler c¢abfl-
malap uyumsuz gelifimesi olan ikiz gebeliklerde ta-
mwya yardmo olabilecek 6nemli bir yontem olabi-
lir (8). Tan> ve takipde doppler cabflmalapmn  kul-
lawwlmaya bafllanmas) ile birlikte ikiz gebeliklerde-
ki mobidite ve mortalite oranlannda bir diflme
saptanmoflor  (3).

Corul gebeliklerde

en onemli

donemde mumkin olduQunca

yamlvo

lafbk olarak yaps arter alom

fetuslardan birisinin doQum

Oncesi Olimi  %0.5-6.8 (ortalama %2.6) oramnda
gorilir ve 6lim riski monokoryonik  gebeliklerde
dikoryoniklere nazaran 3 kat daha fazladr (7,9,10).
San kalan ikiz eflinde ise morbidite ve mortalite ris-
ki % 23-46 arasnda deRiflmektedir (10,11).

kiz gebeliklerde ikiz eflleri arasnda uyumsuz
gelifime oldufunda veya ikizlerden birisi 2. veya 3.
trimestrde  6ldiinde;
annenin prognozunun ne olaca® ve nasl bir yol
izlemenin do®ru olaca®™ oldukca tarvflmaly bir ko-
nudur. Boyle bir durumda eQer plasenta monokor-
yonik ise buyik bir olasbkla vaskiler anastamoz-
lar olacatndan, O6lmifl olan fetusdan sa kalan fe-
tusa tromboplastinden zengin kamn transfer olma-
$ nedeniyle fetal DIKve buna ba@b hasarlar olabi-
leceri bildirilmektedir. Otopsi bulgulan bu hipote-
zi desteklemektedir  (7,9). Bu flekilde akut twin-
twin transfizyon sendromu gelifimifl fetuslabn be-
yin ve bébreklerinde kistik lezyonlar saptanmakta-
dr. Ancak bu lezyonlann DIK’e balb geliflen trom-
buslar nedeniyle olufltu@unu bildiren yapnlann ya-
mnda, oluflan akut hemodinamik dewxiflikliklere ba-
ol olduPunu iddia eden yapnlar da mevcuttur
(10). Dikoryonik ikiz gebeliklerde ise bu risk, ¢ok
nadir gérilen vaskiler anastomoz varb@ haricinde
hemen hemen hi¢ yoktur.

Normal, tek fetus bulunan gebeliklerde
inutero ex oldufu durumlarda, fetusun Slumunden
en az 5 hafta sonra, nadiren annede DIK geliflebi-
leceri bildirilmektedir (12). Burada sebep yine o6li
fetusdan sabnan tromboplastinin anne dolafbmna
geemesidir. plasma fibrinojen
seviyelerinin diflmesi, fibrin plom
trinlerinin  ylUkselmesi ve platelet sapsmn
mas> ile karakterli, uretim koagllapatisi olarak da
adlandplan  olduk¢a ciddi bir durumdur (13). An-
cak coful gebeliklerde fetusun biri antepartum ex
oldurunda; olarak maternal DIK gelifime
olashD olmasna ra@men; ¢ok nadir gérilmektedir
(14), aypca ortaya okonda da herhangi bir teda-
viye gerek kalmadan spontan olarak gerileyebil-
mektedir (7,15).

kiz efllerinden birisi Sldifttnde sa@ kalan fetus
icin en 6nemli problem prematurite ve bunun ge-
tirmifl oldufu yitksek morbidite ve mortalitedir. Bir
¢cok merkezde koagllapati veya fetal anomali ge-
liflme korkusu nedeniyle erken doénemde sezaryen
ile gebelik sonlandnlmakta, buna bafl olarak da
hem fetusda prematuriteye baQb problemler ortaya
okmakta, hem de gereksiz olarak yaplan sezerye-
ne balb olarak annede morbidite artmaktadsr (16).

Oluflabilecek di%er muhtemel komplikasyonlar
arasnda distosi, sepsis ve kanama saplabilir. Ayn-
ca problemli gecen do@um sebebiyle yenido@anda
norolojik  anormallikler — gorulebilir.  Ancak bu
komplikasyonlar  normal ikiz gebeliklere
daha fazla goriilmemekte ve tedavileri

sal kalan ikiz eflinin veya

fetusun

Bu durum annede
ileri derecede
azal-

teotik

nazaran
aynen not-
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mal ikiz gebeliklerde
9,12).

kiz gebelikler her turli komplikasyonun  ve
mortalitenin daha sk goérildimt, mutlaka c¢ok ya-
londan takip edilmesi gereken gebeliklerdir. Bir de
fetuslardan bir tanesinin geliflimi diQerine nazaran
en az %20 daha geride ise o fetus i¢in prognoz hig
de iyi dexmildir. Béyle bir durumda araflonlmasy ge-
reken ilk fley plasenta ve amnios kesesinin
dr. Monoamniotik - monokoryonik ikiz gebelikler-
de %100’¢ yalkon bir olasbkla plasentalar arasinda
vaskiler olacatndan  twin- twin
transfiizyon sendromu gelifime riski oldukca yiik-
sektit ki bu sendrom her iki fetus icin de morbidi-
te ve mortalite oramn ¢ok fazla aroonr (5,6,9). Yi-
ne bu tir ikiz gebeliklerde kordonlann  birbirine
dolaflmas), Wharton jelinin fokal yoklu@u ve vale-

oldufiu gibi yaplabilmektedir

says»-

anastamozlar

mentoz insersiyon skbmn fazla olmasy gibi se-
beplerle ikizlerden birisinin 2. veya 3. trimestrde
olimu skbkla gorilebilir. Buna karfbn dikoryonik
- diamniotik ikiz gebeliklerde
lifime, hem de ikiz efllerinden birisinin antepartum
olimi  ¢ok nadir gorilir. Gorlilse bile vaskiler
anastamoz ¢ok nadit olduf@undan twin-twin trans-
fizyon sendromu, sa@ kalan fetusda DIK geliflimi,
fetal anomali gibi ¢ok ciddi komplikasyonlar pek
gorilmez  (7,9,12,17). Bu gebeliklerde gorilen en
ciddi problemler ise sal kalan fetusun prematir
doBumuna baBb olan komplikasyonlardr  (6).
Monokoryonik - monoamniotik ikiz gebelikler-
de fetuslardan bir tanesi antenatal doénemde Olda-
ainde yaplacak en ablbca ifl mimkin olan en er-
ken doénemde gebelifin sonlandnlmasdr.  Cunkd
hem sa@ kalan fetus icin morbidite ve mortalite rtis-
ki ¢ok fazladr, hem de anne icin teorik de olsa
ciddi koagiilopati riski vardr (6,11). Ancak bir go-
rifle gbre de sa@ kalan fetusda oluflan beyin ve
bébrek anomalileri  difer fetus olur 6lmez geliflti-
ginden konservatif bir tedavi flekli de, ¢ok yakn ta-
kiple tercih edilebilir. Buna karfbn dikoryonik - di-
amniotik ikiz gebeliklerde bdyle bir sorunla karfl-
lafbld™nda ¢ok daha konservatif davramlabilir. Bu
amacla anne ve sal kalan fetus ¢ok yakn takibe
abror. 28. Haftadan itibaren haftabk USG takibi ya-
plarak fetusun geliflimi ve amnios mayii miktap iz-
lenir. Haftada 2 kez non-stress test yapbr. Mim-
kiinse umblikal arter doppler c¢abflmasy yaplarak
fetal distress geliflip geliflmedi@i arafloobr. Twin-
twin transfiizyon sendromundan flipheleniliyorsa
fetal kan GrneRi abnarak kan gazlan, hematololojik
deterler ve phtlaflma faktérleri incelenebilir
(7,17). Bu esnada annenin seri pholaflma testleri
(APTT, Protrombin zamam, trombosit says» ve fib-
rin plom Grinlerinin  tesbiti ) yap)lmab  diizenli ara-
Dklarla  fibrinojen deRerleri takip edilmelidir
(11,12).  Yine annede geliflebilecek  enfeksiyona

ise hem uyumsuz ge-

karfl uyamk olunmabdr (5). Bu flekilde 34. hafta-
ya kadar herhangi bir komplikasyon geliflmeden
gelinebilirse  ve fetal akci@er maturasyonu yeterliy-
se gebelik doBumla sonlandnlmabdr.  Efer fetal
akcifer maturasyonu hentiz yeterli deRilse anneye
steroid yaplarak maturasyon hyzlandolmaya — ¢ab-
fblmal ve en uygun zamanda do@um yaptolmal-
dr. 37. Haftadan sonra boyle bir hasta ile karfbla-
fbldoonda ise vakit gecirilmeden do@uma karar ver-
mek en uygun yaklafbm flekli olacakdr (2,6,9,12).
Burada do@um fleklinin belirlenmesinde en 6nem-
i fakt6r annenin genel obstetrik durumudur. <kiz
gebelik  ve fetuslardan bir tanesinin  Slimi  sezar-
yen karan vermede tek bafbna endikasyon olufltut-
maz, aksine lizumsuz yaprlan sezaryen hem anne,

hem de yaflanbny devam ettiten fetus icin mobidi-
te ve mortalitenin artmassna neden olacakor (7,9).
Doxumda mutlaka cocuk hekimi hazntr bulunmal
ve yenidoQanda gorilebilecek muhtemel nérolojik,
nefrolojik ve dolafbm sistemi ile ilgili anormallikle-
re karfhb hamtbkh olmabdr (12). Bebefin ilk bHrsat-
ta norolojik ve nefrolojik deXerlendirmesinin  yapl-
mas albolbca bir yaklafbm olacakor (9).

Sonu¢ olarak ikiz gebeliklerde uyumsuz gelifl-
me ve ikizlerden birisinin do@um Oncesi Slumu na-
dir gérilmesine ralmen, goraldi@inde hem hasta-
y hem de hekimi sknvya sokan, ¢6ziimi ve taki-
bi olduk¢a gii¢ bir durumdur. Bdyle bir durumla
karfblafbldnda ilk tespit edilmesi gereken amnion
kesesinin ve plasentamn  sapsdr.  Cunkdi mono-
koryonik - monoamniyotik gebelikler ile dikoryo-
nik - diamniyotik gebeliklerin  takip ve tedavisi ta-
mamen farkb olacakbr. Tan ve takipde en yardm-
o araglardan birisi de doppler USG ¢abflmas:dr. E-
Qer plasenta ve amnios kesesi c¢ift ise yaklafbm ta-
mamen konservatif olabilir ve gebelik ¢ok yakn
takiple fetusun akcifer maturasyonu saRlamncaya
kadar devam ettirilebilir. Burada do@um flekli sap-
tamrken bilinen obstetrik endikasyonlar g6z 6ntin-
de bulundurulmab, lizumsuz agresif giriflimlerden
kapmlmabdr.  Bu gibi durumlarda morbidite ve
mortaliteyi en fazla arpran nedenin de prematurite
oldufu unutulmamabdr.
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Spontan Rediiksiyon: Iki Olgu
Nedeni Ile Multifetal Gebelik
Reduksiyonun Irdelenmesi

Inci DAVAS, Ender YUMRU, Basak BAKSU )
Sisli Etfal Hastanesi, 2. Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi, Istanbul

OZET

SPONTAN REDUKSIYON: IKi OLGU NEDENI ILE MULTIFETAL GEBELIK REDUKSIYONUN IRDELENMESI
Amag: Gogul gebelik oraninin, ovulasyon indiiksiyonu ilaglarinin yaygin kullanimi ve basarili yardimci Greme tek-
nikleri sonucu carpici derecede artmasi, cogul gebelik komplikasyonlari ile daha sik karsilagiimasina neden ol-
maktadir. Bu durum, spontan fetal rediiksiyon ve multifetal gebelik rediksiyonu konularinda daha fazla bilgi ve be-
ceriyi gerekli kilmaktadir.

Olgu: Ovulasyon indUksiyonu ile elde ettigimiz bir ikiz ve bir U¢liz gebelik takibinde gézlemledigimiz spontan fetal
rediksiyonlari ve bu gebeliklerin sonuglari sunuldu.

Sonug: Fetal rediksiyonun gerekli oldugu durumlarda islemin ne zaman yapilacagini belirlerken, spontan fetal re-
diiksiyon olasiliginin akilda tutulmasi gerekliligi ve ovulasyon indiksiyonu ve ¢ogul gebelik sonuglari ile beraber
fetal redulksiyonun etik yonini gdzden gegirildi.

Anahtar kelimeler: Multifetal gebelik, ovulasyon indiksiyonu, rediksiyon, transvajinal sonografi

SUMMARY

SPONTANEOUS REDUCTION IN MULTIPLE PREGNANCIES: TWO CASES

Background: Since incidence of multiple gestations due to widespread use of ovulation induction drugs and suc-
cessful assisted reproduction technology is increasing, spontaneous fetal reduction and multifetal pregnancys, if ne-
cessary, deserve much more consideration in multiple pregnancies.

Observation: Two spontaneous fetal reduction cases, in a twin and in a triple gestation following ovulation induc-
tion, and the pregnancy outcomes are reported.

Conclusion: With respect to these two cases, we want to emphasize that close follow-up of spontaneous fetal re-
duction can give accurate information about timing of multifetal pregnancy reduction for necessary conditions and
point out once more the outcomes of ovulation induction, multiple pregnancies, and the ethical aspects of multife-
tal reduction.

Key Words: Multifetal pregnancy, ovulation induction, reduction, transvaginal sonography

S on on ylda ovulasyon indiksiyon ilaglapmn oranda c¢oBul gebelik oldufu diaflintlmektedir (4).

kullammyndaki  yaygnbk ve yardmo lreme Ovulasyon indiksiyonu ile elde ettifimiz iki ¢o-
teknikleri programlanndaki  geliflmeler sonucu ¢o-  Dul gebelik olgusunun takibi srassnda saptanan
Qul gebelik oramnda ¢arpre> derecede arpfl s6z ko- spontan fetal rediiksiyonlap  bildirirken hem infer-
nusudur. «mplantasyon  srasndaki  ¢oB@ul gebelik tilite tedavisinin sk rastlanan bir komplikasyonu
orammy tam olarak saptamak zordur, ¢inki erken olarak multifetal gebelikleri, hem de erken veya
gebelik  kapplapmn  gercek oramy ve missed abor-  ge¢ duflik, immatiirite, fetal biyume-gelifime geri-
tusla sonlanan gebeliklerdeki ikiz gebelik kb lifiveya in utero 6lum gibi coRul gebelik kompli-
net olarak deRetrlendirme konusunda sorunlar var-  kasyonlapny azaltmak amaoyla  perinatal bir ge-
dr. Konsepsiyonlapn  %43-78inin 6. gebelik hafta-  reklilik olarak gelifltirilen multifetal gebelik rediik-
sndan o6nce kaybolduRu 6ne surdlmiafltir (1,2).  siyonunu tekrar giindeme getirmek istedik.
Corul gebeliklerde ise bu oran %068 olarak bildiril-
mifltir (3). Ama ¢ok uzun siredir, implantasyon s»- OLGULAR

rasnda ¢oRPul dofum oramndan ¢ok daha fazla
fiiflli Etfal Hastanesi 2.Kadn Hastabklan ve Do-

cum KliniQi afertilite Poliklini@i’nde primer inferti-

Yazfima Adresi: «aci Davas, fiflli Etfal Hastanesi 2. Kadn . . . . .
lite tarws ile takip edilen iki anovulasyon olgusu:

Hastabklap ve DofQum Klinik fiefi, fiflli-stanbul
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Olgu I
M.S., 18 vafbnda, GOPOAO, 15 aybk evli, ev ha-

mnp, baflvuru tarihi 25.11.1996
Hastaya polikistik over sendromu tams» konup

anovulatuar primer infertil bir olgu olarak klomifen
sitrat (CC) ile ovulasyon indiksiyonu (OI) uygu-
land. <kiz gebelikle sonlanan tedavide, son adet
tarihi 8.1.1997, beklenen doXum tarihi 15.10.1997
idi. Hastaya ilk trimester 2-3 ayda bir, 13.gebelik
haftasna kadar wvajinal ultrasonografi (USG), 2. ve
3. trimesterler boyunca da 4-8 hafta ara ile terme
kadar transabdominal USG uyguland>. Hastamn ta-

kibi ssrasnda 8.haftada bir fetus kalp abm» negatif-
leflerek rediksiyona uXirad.
rezolusyonu 1. ve 2. trimesterler boyunca gozlene-
bildici siirece moniterize edildi. 20.gebelik hafta-
onda hastarn  sol bacathnda 6dem gelifimesi tize-
rine aspirin tedavisine baflland, 34. haftaya kadar
tedaviye devam edildi. 25.9.1997°de 37 haftabk
iken travay bafllad. Sezaryan doQum ile erkek,
2900 gram, 1 9 apgar skorlu, mekonyumlu ve boy-
nuna kordon dolanmvfl olarak canb bir bebek do-
Surtuldu.

Bu fetus ve kesenin

Olgu II
FXK., 28 vafbnda, GOPOAO, 5 wplbk evli, oQret-

men, baflvuru tarihi: 4.1.1991

Kronik anovulasyon tams» konan hastaya hu-
gonadotropin+CC+human  kori-
onik gonadotropin tedavisi uyguland. Tedavinin
ikinci siklusunda Utz gebelik elde edildi. Son
adet tarihi 17.4.1991, beklenen do%um tarihi
24.1.1992 idi. dk trimesterde 2 haftada bir, 12. ge-
belik haftasna kadar vajinal USG, takiben 4 hafta

man menopozal

ara  ile  transabdominal USG  uyguland.
12.6.19917°de  vajinal USG srasnda  fetuslardan  te-
kinin kalp abmy negatifleflti. 7. hafta ile 8. haf-

ta arasnda bu fetusun reduksiyona
lendi. Difer iki fetusun takibinde geliflimleri gebe-
lik haftasna uygun seyretti. Gebeye 17. gebelik
haftasnda intravendz tokoliz uygulanmaya bafllan-
&, 22. haftada kollumun 2 cm. dilate, %060 efase ol-
mas» Uzerine tokolize ek olarak uygulanan serklaj
27. haftada apld. Normal spontan doQum ile ilk
bebek bafl gelifli olarak 1100 gram, 1. dakikadaki 8
apgar skorla, ikinci bebek makat gelifli olarak 900
gram, 1. dakikadaki 6 apgar skorla doQurtuldu. Ye-
ilk bebekte
ikinci bebek prematiiriteye ba@b olarak hiperbiliru-
binemi nedeniyle

ulrad géz-

nido@an doneminde sorun olmazken

eksitus oldu.
TARTIAMA

Genel olarak ovulasyon indiiksiyonu  sonucu
colul gebelik riskinin %10-20; bunun ¢oBunluliu-
nun da ikiz, %2-3tntn Gg¢liz ve tzeri oldufu bildi-
rilmifltir (5). Gonadotropinler (FSH+korionik gona-

datropin) veya klomifen sitrat(CC) ile OI’nu, ¢oQul
ovulasyon olasb@®mn belirgin flekilde artoor. Gona-
daotropin tedavisini takiben c¢o@ul fetus oram %20-
40°dr (6). HMG ile bu oran %26 olarak bildirilmifl-
tir; bunlapn %740 ikizdir (7). CC tedavisi ile bu
oran biraz daha duflik olmakla birlikte ikiz oran
%7, ugliz %0.5, dérdiiz  %0.3 ve befliz %0.13 ola-
rak bildirilmifltir (8).

Son 20 ylda, seri USG califlmalannda 1.trimes-
ter sonunda ¢oRul gebeliklerde bir veya daha faz-
la gestasyonel kesenin kaybolma orammn %068 ol-
duftu ve erken gebeliklerde en az iki gestasyonel
halkadan  birinin  kayboldu@u  bildirilmifltit  (4).
Spontan  fetal kaybn olduBu ¢oRul gebelikler
spontan fetal rediksiyon olarak tammlamr.

Bu durum ilk trimesterde Vanishing Twin Send-
romu olarak karfbmyza okar. Gérilme skb@, coBul
gebeliklerde  9%0-78, tim gebeliklerde ise %13-71
dir (3). Onceki ¢abfimalar, ikiz gebeliklerin %71
inin tekiz doRPumla sonland™ny iflaret eder (9,10).
Ancak bu serilerin bir ksnonda  fetus gosterilmifl ve
baz vakalarda bu bulgunun subkorionik kanama
olabileceri duflintlmufltir. Spontan kapplar erken
ilk trimesterde artar ve 14. haftadan sonra 6nemli
derecede azabr. Blumenfeld ve arkadafllanon 1992
de CC ve HMG ile OI yaplan infertil hastalarda
saptadklap  ¢oBul gebelik orany %83 idi ve bunla-
pnda %50’si 6. haftadan sonra kaybolmufltu (4).
Sunulan ilk olgumuzda spontan fetal rediksiyon 8.
haftada olurken ikinci olgumuzda rediksiyon 7.-8.
haftada idi.

In vitro fertilizasyonda (IVF), konsepsiyon flan-
o artbrmak icin ¢oBul embriyo transferi yapld-
mndan, ¢oful gebelik oran artmvflor (12). IVF so-
nucu ¢oRul gebelik orany %30°dur; bunlann %25’
ikiz, kalan %51 ise Uglz ve tzeridir (13). 125 IVF
konsepsiyonunun  incelendifi retrospektif bir cabfl-
mada, Andrew ve arkadafllan kimyasal gebelik ora-
> %24, ik trimester spontan abortus oramn ise
%18 olarak saptamvfllardr (17). 12. gestasyonel haf-
tadan o6nce yaplan USG de tim gebeliklerin = %37
sinin ¢oful oldufunu ve bunlapn sadece %22’sinin
birden fazla fetusla sonland@ny bildirerek, cocul
gebeliklerdeki  biiyitk spontan rediiksiyon oramna
iflaret etmifllerdir.

Tek fetus kayb> durumunda, kalan fetuslara
olan tehdit zigoziteye, fetal kaypp nedenine ve ges-
tasyonel yafla batlbdr. Dizigotik ikizlerde,
nedeni infeksiyon veya maternal sistemik hastabk
olmadkca kalan fetus icin risk cok azdt. EXer fe-
tal 6lim 2.trimesterden Once ise 6li fetus tam ola-
rak rezorbe olacakbr (18). <kinci trimesterdeki tek
fetal kayb» takiben gérilen nadir komplikasyonlar
infeksiyon ve maternal koagulopatidir  (19).

Gerek stperovulatuar ajan kullammyron — artma-
9, gerekse baflaph yardmo treme teknikleri sonu-
cu artan skbkta gorilen coQul gebeliklerde, hem

olim
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maternal morbitide hem de perinatal morbidite ve
mortalite artbPndan, komplike gebelikler
deBerlendirilirler. Sk karfblafblan  komplikasyonla-

pn bir ksmy abortus, perinatal mortalite, preterm
dofum veya fetal biyime gerili®ine balb difluk
dofum arh, konjenital anomaliler, fetal-fetal ka-
nama, hipertansiyon, maternal anemi ve kanama,
plasenta previa, plasenta abruptio, hidroamnios,
kordon prolapsusu, vasa previa, preterm prematir
membran rlptiri ve anormal fetal prezentasyon

olarak sralanabilir  (14,15).

Corul gebeliklerde  gebelik  komplikasyonlan-
wn fetus saps ile oranbb oldufu bilinmektedir ve
miadbnda gebelik elde etme olash@) fetus saps» ile
ters oranvbdr (16). Konsepsiyon artpkea,
preterm doQum eRilimi oranvh olarak artar ve fe-
tus apsndan en buylk tehlike prematiritedir. Te-
kiz gebeliklerde ortalama gestasyon stresi 280 giin
(40 hafta) iken, ikizlerde 260 gin (37 hafta), t¢lz-
lerde ise 247 gin (35 hafta) dir. dk olgumuz olan
ikiz gebelikte doRum eylemi 37.haftada bafllarken
Uclizlerde ise 27.haftada bafllad. Cortul gebelikler-
de sonug, do@um 37.haftadan 6nce olursa, buyik
oranda do@um amndaki gestasyonel yafla ba@bdsr-
dofum ne kadar erken olursa neonatal 6lim olas-
bar) déntflim-

olarak

says

boy veya ciddi alhr prematiiriteye
stz hasar daha fazla olacakor (12).

Fetus saps ile direk oranvh olan preterm do-
Sum olasbmn, basitce fetus saps azalplarak el-
de edilecek sonuca baRl oldu@u ortaya okar. Mul-
tifetal gebelik rediiksiyonu (MFPR) olarak adland>-
plan bu yontem ile in utero olarak ilk trimesterde
fetus saps» istenen sapya duflirtlerek, geliflebile-
Ozellikle de gestasyonel
yafl ve tarbron artoolmasy ile kalan fetuslapn survi
olasb@mn artmas» hedeflenmektedir.

Fetal rediksiyon ilk olarak in utero anomali tes-
pit edilen ikizin elektif abortus yaplabilecek — za-
man dilimi icinde sonlandnlmasy icin uyguland.
Selektif terminasyon olarak adlandnlan bu uygula-
mada gercek bir se¢im s6z konusuydu. Bunu ilk
uygulayan Dumez ve Oury orijinal serilerinde se-
lektif abortus terimini kullarvtken, kalan fetuslapn
zarar gormedifini ifade etmeye cabflmvfllardr. Da-
ha sonra selektif rediiksiyon terimini kullanan ya-
zatlar ise secimin fetusa ait bir sorundan dewil, fi-
ziksel olarak kesenin ulafblabilirlidinden dolay> ol-
1990’da  Berkowitz
ve Lynch bir yapnlapnda, uygulamamn her zaman
12. gebelik haftasndan  6nce yapld@nm, bu hafta-
da USG ile fetal cinsiyet tayininin yaplamadn
ve fetus sapmn c¢okluRundan 6tiri korionik villus
orneklemesi veya amnios sswwnda karyotip cabfl-
mas yaplamad® icin asbnda uygulama srasnda
fetusa ait hicbir 6zelliftin bilinmeden ifllemin yapl-
dony iflaret ederek 1991°de Etik Komite tarabndan
da kabul edilen MFPR terimini &nerdiler (22).

cek risklerin azalvlmas,

dufunun aypnvna varamadlar.

Yontem ilk olarak 1986’da Dumez ve Oury tara-
pndan USG efllicdinde bir veya daha fazla kesenin
transservikal  aspirasyonu  fleklinde gerceklefltirildi
(13). 1988’de Berkowitz ve arkadafllan transabdo-
minal yolu kullandlar. 1989 da ise Itskovitz ve ar-
kadafllap transvajinal yaklafbmy uyguladlar. Guni-
miizde transservikal metod tamamen terk edilmifltir.
Baz yazarlar transvajinal yolu ye@lerken, ¢oQunluk-
la transabdominal yaklafbm kullalmaktadr.

Bu yontemlerin  Gstinlift haklkonda  celiflkiler
Yaklafbmlardaki ana fark, yontemin uygu-
land@> gebelik  yafbdr: Transabdominal — yaklafbm
hem teknik hem de gorintileme nedeniyle 10.-

vardrt.

13.haftada uygulanrken,  transvajinal yontem 8.-
9.haftada gerceklefltirilir.
Transvajinal  yontemin avantajlan, daha ksa

ifne yolu, daha erken gestasyon yafbnda miidaha-
le, obez ve abdomen skan olanlarda
kolaybdbr. Temel dezavantap ise erken doénemde
uyguland@ndan
tam olarak belitflenememe

uygulanm
en son kalacak fetus sapsmn
olasbdr (23). Bu ylz-
den 9.5 haftadan sonra uygulanmas Diger
bir teorik endifle ise bu yolla internal os Uzerinde-
ki keseye ulaflmak kolay oldufundan, bu kesede
olu fetus bulunmasswn  gebelik seyrinde membran
riptirine neden olacatdr. Timor-Tritsch ve arka-
dafllan  1993’te yapnladklan  yamlapnda  bunun
o6nemli bir klinik problem olmad@n> bildirmifller-
dir (24). Diger bir risk ise vajinal yolun kullarplma-
sndan dolay infeksiyon olasbdr, ama c¢abflma
sonuglan  tarbflmabdr  (24,25).

Genellikle 10.-13. haftada uygulanan transab-
dominal yaklafbron  10. haftadan Once yaplmas
zordur, cunkd heniiz pelvik yerleflimli uterusta fe-
tus boyutu kicik olup anne karmndan fetusa ula-
fblacak mesafe uzundur. Bu ylzden transvajinale
gore daha sonra uygulanan bu yontem belkide da-
ha deBerlidir. Cunkd ¢oBul gebeliklerde
daha fazla gestasyonel kesenin spontan kayb», fe-
tal kardiak aktivitenin saptanmasndan  sonra %5
gibidir ve MFPR uygulamak zorunda kabnmayabi-
lir (13). Prosediriin  11.-12. haftadan sonra uygu-
lanmassrn bir yaran da fetuslann birinde oluflabi-
lecek buyime gecikmesinin  saptanma flanson art-
masdr. CRL’deki anlamb bir gecikme,
anomalisi ve spontan
bu fetuslar icin rediiksiyon planlanabilir (13). Ayn-
ca her gecen hafta ile morfolojik anomali saptan-
ma olaphbB da artmaktad>r. Onikinci gebelik hafta-
snda major fetal anomaliler (anensefali, mikrosefa-
li, gastroflizis, bobrek anomalileri, barsak obstriik-
siyonu, spina bifida gibi) erken USG ile tarmpnabil-
mektedir. 10.-14.haftada USG ile goriintilenen nu-
kal kabnbk, yani boyun bolgesindeki — subkutan
6demde arpfl, aypca kromozom anomalisi riskini
her bir fetus icin ayp ayn belitflemeye yardmo ola-
cakor. Boylece daha az riske sahip fetuslar bralol-

Onerilit.

bir veya

kromozom
abortus riskinin artbpr ve
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mofl olacakor. fiayet geriye kalacak olan fetuslar
icin kromozom riski mevcutsa, bu flartlarda prena-
tal tan> sonras) redilksiyon daha doRru olacakor
(26). Dolapswyla 12.haftada fetusun major anatomi-
si belitlendikten sonra nukal kabnbk o6lcimi ile
hangi fetusun ne oranda anomaliye sahip oldufiu
belitlenerek en c¢ok riskli olan fetus icin rediksi-
yon uygulanabilir. Ama difer yandan, 12.haftadan
daha fazla beklemek yarar cinkii bu
haftadan sonra spontan reduksiyon flansy azabr ve
daha buytk kitle oluflturan 6li fetal dokunun kal-
masna ball potansiyel problem riski artar(13).

Multifetal gebelik rediksiyonunun halen tarvofl-
olan ve tUzerinde araflormalar yaplan flu
komplikasyonlan  s6z konusudur: Geride kalan bir
veya daha fazla fetusun kayby (%4-9), ikiz gebelik-
lerde yanbfl (normal) fetusun abortusu, reduiksi-
yondan sonra genetik veya yapssal anomalili fetu-
tim gebelifin kayb (%10), fetu-

hasarlanmas), kalan fetus icin
erken doRum eRilimi, diskordan ikiz veya geliflme
gerilifi olan fetus oluflumu, monokorionik gebelik-
te uygulama sonucu vaskiler yaplap ortak olma-
ona balb tim fetuslapn kaybedilme riski, maternal
kanama, kalan konsepsiyon trinine bafl DIC ge-
liflme olasb@dr (27,28).

Redutksiyon uygulamrken
sapomn - secimi  karmafbkor ve anlamb  perinatal
sonu¢ icin bir cok faktér bir arada deXerlendirilme-
lidir. <kizler tzerindeki gozlemlere dayanarak, dor-
diz ve beflizlerde 12.haftada Onerilitken Ugtzler-
deki uygulama halen taroflmabdr. <kizler icin ise
kural olarak O6nerilmemelidir diyen yazarlar vardr
(13).

Perinatal bir gereklilik olarak ortaya okan fetal
redikksiyonun  uygulanaca® en iyi zaman belirle-
mek icin spontan fetal rediksiyon ile ilgili net bil-
giler olmas» gerekir.

Blumenfeld ve arkadafllanon 1992°de  yapnla-
dklap yamda tgtiz gebeliklerde spontan rediiksi-
yon orammn 12. haftadan 6nce %46 oldufunu ve
en ge¢ 17. haftada gorildiini bildirmifllerdir (4).
Ay yapnda, dordiz ve beflizlerde 12. haftadan
sonra spontan fetal reditksiyon bildirilmemifltir. Bi-
zim Uc¢lz gebelik olgumuzda spontan fetal rediik-
siyon 7.-8. hafta arasnda gercekleflmifltir.

12. haftann alpnda spontan rediksiyon oran-
wn yiksek olmas» nedeni ile fetal reditksiyon da-
ha 6nce tercih edilmemelidit. Bu haftadan sonra
yaplan rediksiyonun, perinatal sonug¢ Uzerine iyi-
lefltirici etkisi olduBu s&ylenebilir. llem ¢ok tecri-
beli kiflilerce uygulansa da ideal olmaktan uzakor.
Rediksiyonun  major medikal veya etik sonu¢ ol-
maksy»n, infertilite tedavisine ilave bir yoéntem ola-
rak gorildimt konusunda endifleler vardr. Daha
iyi bir teknik ile bu uygulamamn gereklili®i orta-

sallamaz,

mab

sun retansiyonu,
sun Oldirilmeden

en son kalacak fetus

dan kalkana kadar, rediksiyonu gecici bir ihtiyag
olarak gormekte fayda vardr. Bu sorunu aflmamn
en iyi yolu ise ovulasyon indiksiyonunda ¢ok ag-
resif davranmamak, bu hastalann ok moniterizas-
yonu ve yardbmo Ureme teknikleriyle transfer edi-
len embriyo sapsmn en aza indirgemektir.
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Symphyseal Separation
Abdiilaziz GUL, Hacer CELEBI, Nihat TOSUN
Department of Obstetrics and Gynecology, Faculty of Medicine, Yiiziincti Y1l University, Van-Turkey
OZET

SIMFiZiS AYRISMASI ( Olgu sunumu)

Simfizis pubis ayrismasi dogumun, nadir gérilen ve genellikle asemptomatik seyreden bir komplikasyonudur. Ba-
zi olgularda, postpartum periyodun erken déneminde semptomatik olup, genellikle uygun konservatif tedaviyle do-
gum sonrasi 8 hafta icinde semptomlari diizelmektedir. Bu ¢a lismada, spontan vaginal dogumdan bir glin sonra
tipik semptomlariyla ortaya ¢ikan simfizis ayrismasi olan bir olgu rapor edildi ve literatlr esliginde tartisildi.

Anahtar Kelimeler: Dogum, simfizis ayrismasi.

SUMMARY
SYMPHYSEAL SEPARATION (A case Report)

Separation of Symphysis pubis is one of the rare and usually an asymptomatic complication of the labor. In some
cases, it becomes symptomatic in the early postpartum period and is generally resolved during the 8 weeks of
postpartum period with appropriate conservative treatment. We reported a case with symphyseal separation be-
came symptomatic just one day after a spontaneous vaginal delivery and discussed under literature review.

Key Words: Delivery, symphyseal separation.

D uring pregnancy, effects
the joint interval between pelvic bones and
sacroiliac bones can be increased (1). This is
physiologic and returns to its previous size in post-
partum period (2,3). Also the susceptibility of the
ligamentous structures of the symphysis pubis is
increased because of relaxing estrogenic hormones
just prior to delivery. Exagerrated effects such as
delivery of macrosomic infants or use of forceps
can cause symphysis pubis rupture or dislocation
that results in severe pelvic pain over symphysis
pubis by palpation in postpartum period (1). Addi-
tionally, waddling
(1,2).

due to stretching

and painful gait may be seen

CASE REPORT

A 22 year old woman, gravida 1, was admitted
in active labor at 40 weeks 2 days gestation after
an unremarkable  prenatal While active
phase lasted for 12 hours, second stage lasted only
5 minutes with patient delivered of a healthy
3800gr male infant. There was no shoulder disto-
cia or fetal injury. Approximately 24 hours after de-
livery, patient began to complain pain over the

course.

Correspondence Adress: Abdilaziz Gul, Department of
Obstetrics and Gynecology, Faculty of Medicine, Yiiziinci Y)l
University 65200 Van/Turkey

symphysis pubis while gaiting. Her vaginal and ne-
urovascular examination was found normal and no
pathology  detected. But palpation of abdomen
over symphysis pubis was very painful and radi-
ologic evaluation of P-A pelvic graphy confirmed
an lem symphyseal separation (Figure 1).

In our case, external or internal reduction were
not performed. We only gave conservative
ment as taking patient in to absolute bed rest in
the full lateral (right or left) position and kept in la-
teral compression on the symphysis. The pain
complaint of our case was getting decreased prog-
ressively and by the day 5 of treatment, there was
no pain at resting position, but painful and wadd-
ling gait of patientfs complaint contiuned for a
month. By postpartum day 6, we discharged our
case to home with advicement of absolute bed rest
and for control coming after six weeks. P-A pelvic
graphy of patient was repeated 1 year 8 months
later delivery, at this time we measured
between pubic bones as a 0.4 cm (Figure 2).

treat-

interval

DISCUSSION

The joint surfaces of symphysis pubis is cove-
red by a thin hyalen cartilage and fibrocartilogeno-
us disc fullfilled interval area of joint. The suppor-
ting structures for joint is anterior pubic, posterior
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Figure 1. Symphyseal separation at the postpartum first day (1
cm)

pubic, superior arcuate and inferior arcuate liga-
ments (4,5,6,7). During pregnancy the susceptibi-
lity of ligamenteous structures is due to increased
amount of liquid in connective and fibrocartilage-
nous tissue resulting from relaxing effects and inc-
reseased levels of sex steroids (1).

While Reis and coworkers (8) postulated that
there was no relaxation of symphysis pubis rela-
ting to pregnancy, Barners and coworkers (4) de-

tected pelvic relaxation in 55 % of 180 pregnant
women and according to Heyman and coworkers
(9) the symphysis pubis joint interval was incre-
ased in all pregnant women. Itis possible that the
symphyseal separation may have arisen as a result
of the delivery process itself, especially with a
macrosomic infant, forced and rapid delivery, cep-

halopelvic discordance (CPD), abnormal presenta-

tion or abnormal bony pelvic structures such as
previously  traumatized  pelvic-arch,  congenital
dysplasia, osteomalacia, chondromalacia and tu-

berculose arthritis (4,5,7,10). The delivery process
of our case was relevantly forced and rapid but
pelvic structures of her was assessed as normal.
The estimated incidence for symphyseal sepa-
ration during delivety is vatied between 1/521-
1/20000 (5,6,11). The incidence is getting decre-
ased in time because use of forceps in the case of

Figure 2. The interval of Symphysis pubis articulation one year
eight months later delivery.

CPD and abnormal presentation is replaced by ab-
dominal cesaeran section. Wishner and Mayer (11)
described five cases with postpartum symphyseal
separation associated with localized pain in the re-
gion of the pubic-arch and waddling gait due to
posterior displacement of the hip joint. All this fin-
dings were also present in our case.

The treatment of postpartum symphyseal
ration is generally non operative and conservative.
Patients with less than 1 cm symphyseal separati-
on require only conservative treatment. If separati-
on is equal or more than 1 cm, partial or comple-
te rupture may be possible (4,10,12), that requires
pelvic bandage in a way of a 3 inch wide circum-
ferantial strep that runs below than iliac crests and
above than trochanters, she should be adviced to
return to bed rest in full lateral position and to ke-
ep lateral compression on the symphysis,
duction (4,11,13). Our case admitted to us with
symptoms of pain over the pubic arch, waddling
and painful gait by postpartum 1 day. The sepa-
ration was measured on PA pelvic graphy as an 1
cm. So that we were taking her in absolute bed
rest on full lateral position. According to literatu-
re knowledge, the avarege time for bed rest is var-
ying between 2 days to 8 months. Symptoms are
usually resolved at the end of the 8 weeks of deli-

sepa-

and re-
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very (7,10,14). The symptoms of our patient began
to resolve by the 6 days of treatment and 1 month
later delivery no symptom was present and she re-
turns to her usual daily activities.

CONCLUSION

Symphyseal separation is rarely seen complica-
tion in pregnant women, especially in multipars,
after delivery and only conservative treatment is
sufficient. It is generally resolved during
the 8 weeks of postpartum period with appropri-
ate conservative treatment.

usually
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