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Derleme

Prenatal Tani1 Amaciyla Yapilan
Girisimlerde Komplikasyonlar ve
Zamanlama,

_ ) Seyfettin ULUDAG _
Istanbul Universitesi, Cerrabpasa Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklar: ve Dogum Anabilim Dali - ISTANBUL

OZET

PRENATAL TANI AMACIYLA YAPILAN GIRISIMLERDE KOMPLIKASYONLAR VE ZAMANLAMA

Yazimizda girisimsel prenatal tani yontemlerinin uygulandiklar gebelik haftasina gére avantaj ve dezavantajlari
literatlr bilgileri 1s1ginda incelenerek hangi gebelik haftasinda hangi yoétemin daha guvenilir ve yararli olabilece-
gi konularina aciklik getirilmesi amaclanmustir.

Prenatal taniicin koriyon villus biopsisi, amniosentez ve fetal kan érneklemesi giinimiizde kabul edilmis kullani-
lan yétemlerdir. Bu tani ydntemleri uygulanabildikleri gebelik haftasina gore komplikasyonlarda farklilik gorilmek-
tedir. Fetal komplikasyon riskindeki artislar gebelik yasinin kiigiilmesi, uygulanan yétemin &zelliklerine ve yapan
kisinin deneyimine gére degisimler gdstermektedir. Olabildigince erken tani igin erken amniosentez (EAS) ve ko-
riyon villus biopsisi (CVS) uygulanmistir. Erken amniosentezde CVS'ye gére fetal kayip riskinde, talipes gibi do-
gumsal malformasyonlar ve RDS/pnémoni gibi neonatal komplikasyonlardaki artisin daha fazla oldugu saptanmis-
tir. Diger taraftan CVS'de plasental mozaisism ve fetal ekstremite amputasyonlarinin saptanmasi bu yonteme de
temkinli yaklasimi getirmistir. Bu nedenler yaninda ve fetal kayip riski %1den az oldugu icin antenatal tani ama-
clyla gliniimiizde amniosentezin ikinci trimestir yapilmasi lizerinde uzlagma saglanmistir. Fetal kan érneklemesi-
nin (FBS) uygulanabilmesi teknik olarak 18-22. gebelik haftalarinda olmaktadir. Bu ylizden FBS ikinci trimestir so-
nunda basvuran hastalara uygulanan ve ayrica 6zel bir deneyim gerektiren bir tani yéntemi olma niteligi kazan-
maktadir.

Antenatal tanida komplikasyon olusma sikligindaki artis ve azalislarin, yapan hekimin deneyimi, uygulanan yéte-
min &zellikleri ve uygulama zamanina bagl olarak &nemli dlgiide etkilendigi gdralmustdr.

Anahtar Kelimeler: Prenatal tani, Invazif girisimler (AS,CVS,FBS), Komplikasyonlar, Zamanlama

SUMMARY

TIMING AND COMPLICATIONS OF INVASIVE PRENATAL DIAGNOSTIC PROCEDURES

Invasive prenatal diagnostic procedures have their advantages and disadvantages. Which method can be applied
safely at which stage of pregnancy is the question of major importance. In this context we reviewed recent litera-
ture and tried to reach an acceptable conclusion.

Complications of intervention such as CVS, FBS and AS includes abortion, pre-term labor, infection and fetal loss.
Each procedure has its own timing, complications and special differences. Complications are mostly related with
the timing. Because of limb reduction in early CVS; and fetal loss, talipes and neonatal complications in early AS,
mid trimester AS has become a standart procedure for antenatal diagnosis. Randomized clinical trials have shown
that fetal loss risk is about % according to the operators experience. FBS is applied during the 18 th- 22 nd weeks
technically and is more proper procedure for late applying pregnants.

Key Words: Prenatal diagnosis, Invasive precedures (AS, CVS, FBS), Complications, Timing

renatal tan1 amaciyla birinci ve ikinci trimes-  Amniosentez (AS) ve “Fetal Blood Sampling” (FBS)
tirde, ginimizde yapilan girisimsel klasik uygulanmaktadirlar. Her yontemin uygulanabilme
yontemler olarak “Chorion Villus Sampling” (CVS),  zamani, uygulanma kolayligi, laboratuar neticeleri-
nin alinma stiresi ve komplikasyonlari bakimindan

Yazsgma Advresi: Dr. Seyfettin Uludag, 1.U. Cerrabpasa Tip birbirlerine gore farkli taraflari bulunmaktadir. Uy-
Fak. Kadin Hastaliklar ve Dogum ABD Ogretim Uyesi gulanabilme olanagina gore veya bir bagka anlam-
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da islemin basarili olabilmesi agisindan bakildigin-
da FBS'nin uygulama zamam olarak ikinci trimestir
sonu yani 18-22. gebelik haftalarindan sonras: ka-
bul edilmektedir. Clinkii fetoskopi kulanilmadan
ultrasonografik izlem altinda umbilikal damarlar-
dan fetal kan 6rneginin alinmas: ancak ikinci tri-
mestir sonuna dogru imkan dahiline girmektedir.
Bu durumda prenatal erken tani icin fetal kan 6r-
neklemesi, CVS ve amniosentezden sonra gelmek
zorunda kalmustir. Dogal olarak ikinci trimestir so-
nuna dogru bagvuran olgularda laboratuar netice-
sinin 24-48 saat icinde alinmasi nedeniyle ilk dusii-
niilecek girisimin FBS olmas: gerekmektedir.

Prenatal tanida esas amag¢ endikasyon varsa,
olabildigince erken taniya varmaktir. Bdylece fetu-
sun saghg hakkinda karar verilmek suretiyle sag-
ikl gebeligin devam saglanarak annenin sikint1 ve
endiseden kurtarilmas: hedeflenmektedir. Ayrica
erken tani, gebeligin sonlandirilmasi durumunda
hem bedensel, hem de psikolojik sorunlarn aza
indirilmesinde énemli katkilar saglamaktadir. Polar
cisim, blastomer ve balastokist biopsileri gibi sinir-
l1 sayida kromozom ve gen hastaliklarinin tanisina
imkan veren ve uygulama zorluklan olan pre-imp-
lantasyon tami yotemleri dislandig: takdirde klasik
olarak CVS ve AS olabildigince erken tam igin uy-
gulanan yontemlerdir. Bu noktada, CVS veya AS en
erken hangi gebelik haftasinda uygulanabilir, her
iki ydntemin birbirlerine gére tstiinliikleri ve fetal
komplikasyon olusturma gibi sorunlar1 bulunmak-
tadir. Bu problemler incelendigi takdirde hangi is-
lemin hangi gebelik haftasinda uygulanmas: gerek-
tigi ve bu girisimlerdeki komplikasyonlarin hangi
nedenlerden dolay: olustugu ortaya cikacakur.Yazi-
mizda CVS ve AS yontemleri incelenerek ve kiyas-
lanacaktir. Foétal kan 6érneklemesinin uygulama za-
mani yukanda belirtildigi izere ikinci trimestir so-
nu oldugundan endikasyon ve komplikasyonlarin-
dan soz edilecektir.

AMNIOSENTEZ

Amniosentez (AS) bilinen en eski prenatal tan
yontemidir. Tedavi amaciyla amniosentezin poli-
hidramniosda uygulanmas: 100 yil 6ncesine kadar
uzanmaktadir. 1956 yilinda Fucs ve Riis amniosen-
tezle elde edilen fetal hiicrelerde “Barr” cismi ba-
karak fetal seks tayininde bulunmuslardir (1). 1965
de metabolik hastalik olarak ilk defa adrenogenital
sendromun teghisi amniosentezle koyulmustur (2).
Steel ve Breg 1966 yilinda amniotik sivida fetal kar-
yotip tayinin mimkiin olabilecegini gostemislerdir
(3). Takiben Valenti ve arkadaslar tarafindan am-
niosentezle prenatal olarak trizomi 21 tamsi yapil-
mustir (4). Genetik amach amniosentez énceleri ta-
ransvaginal yoldan yapilmaktaysa da, takip eden
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1960’11 yillarda transabdominal olarak korlemesine
yapilmustir. 1970'li yillardan baslayarak 1980’li yila-
rin basinda statik ultrasonografi yardimiyle plasen-
ta olmayan bolgelerden yapilmustir. Artik giini-
miizde ultrasonografi kontrolu altinda yapilmakta-
dir. Amniosentez yapildigt gebelik haftasina gore
isimlendirilmektedir. Gebeligin 14. haftasindan on-
ce yapilanlara erken amniosentyez (EAS), gebeli-
gin 15-16. haftalarinda yapilanlara mid trimestir
amniosentez (MAS) ismi verilmektedir.

Genetik tan1 amach amniosentez genellikle 15.
haftadan sonra 16-18. gebelik haftalarinda uygu-
lanmasi genel kabul gérmustiir. Deneyimli ellerde
guvenilir bir tam yontemi olmasina ragmen anne
icin onemli bir risk tagimasa da fetal kayip ve fetal
komplikasyon riskleri tasimaktadir. Ager ve Oliver
tarafindan yapilan cok merkezli bir ¢alismada total
fetal kayip, spontan abortus, intrauterin 6lim ve
neonatal 6liim (RDS yada pnémoniye bagli) oran-
larnt %2.4’'den %5.2'ye kadarlik bir degisim goriildi-
g0 saptanmustir. Bu calismalarin ¢cok az bolimiinda
kontrol grubu ile kiyaslama yapilmasina ragmen
Ager ve Oliver yaptiklan ara degerlendirmelerde
amniosentez grubunda kontrol grubuna gore fetal
kayip riskinin %0.2-2.1 oraninda artmis oldugunu
bildirmektedirler (5,6).

Tabor ve arkadaslarinin 1986 yilinda yayinladik-
lari randomize kontrollu calismada, 4606 disik
riskli gebelerde 14-20.haftalar arasinda amniosen-
tez uygulanmustir. Yapilan arastirmada amniosentez
grubunda fetal kayip riskinin kontrol grubuna go-
re %1 oraninda artmus oldugu bildirilmektedir. Fe-
tal kayip goriilen olgularin cogunlugunda anne se-
rumu alfa-feto protein yiiksekligi, amniotik sivida
taze yada eski kanamanin oldugu ve amniosentez
ignesinin plasentadan gectigi godzlenmistir. Ayrica
amniosentez yapilan grupta respiratuar distres
sendromu ve neonatal pndmoni insidensinde bir
artis saptanmustir (7, Tablo 1). Bu durumda mid-tri-
mestir amniosentez, diisiik orandaki fetal kayip ris-
ki nedeniyle genetik tam icin kabul gormiistiir, An-
cak gebenin birinci trimestirde bebegi hakkinda

Tablo 1. ikinci Trimestir Amniosentezde Fetal

Komplikasyonlar (7)
Fetal Amniosentez Kontrol
Komplikasyonlar Grubu % Grubu %
Spontan aborfus 1.7*% 1
Preterm dogum 4.1 3.5
Membran riiptiiri 1.7* 0.4
Dogum Kilo <2500 gr 4.9 4.5
Perinatal mortalite 0.45 0.66
Talipes 0.8 1.2
Dogumsal kalga gikigi 0.9 0.8
RDS/Pnémoni 1.8% 0.8

(*) Istatistiksel olarak anlomli



Perinatolofi Dergisi e Cilt: 7, Say: 4/Aralik 1999

kesin bilgiye sahip olmak istemesi ve ikinci trimes-
tirde gebeligin sonlandirilmasinin hem bedensel
hem de ruhsal travmalarin artiracagi diistiincesiyle
amniosentezin yapilma zamam daha erken gebelik
haftalarina kaydinlmistir. Béylece erken amniosen-
tez ile mid-trimestir amniosentez arasindaki Gstin-
lik ya da farkhliklarin neler olabilecegi tartismala-
r1 ve arastirmalan baglamistur,

Erken Amniosentez (EAS)

Erken sitogenetik bilgiye ulasmak icin uygula-
ma alanina girmistir. On dordiinct gebelik haftasin-
dan 6nce yapilan amniosentezdir. Amnion bosglugu
gebeligin 6. haftasinda lcm, 7. haftasinda 3cm ca-
pinda bir kese olarak transvaginal yoldan ultraso-
nografik olarak saptanabilmektedir. Gebeligin 13.
haftasina kadar amniotik kesesi etrafinda ekstra-s6-
lomik bosluk bulunmaktadir (8). Bu bilgilere gore
yedinci gebelik haftasindan sonra amniosentez
yapmak imkan dahiline girmektedir. Kennerknecht
ve arkadaslan 1992 yilinda gebeligin sonlandirilma-
st distinlilen olgularda 7-13. gebelik haftalarinda
amniosentez yapmuslardir. Gebelik yasi 7-10. hafta-
larda bulunan 55 olgudan 5 cc civarinda amniotik
sivi alinmis bunlarnin %40'inda hiicre kiiltiiriintin
basanisiz kaldigi saptanmustir. Galismada 10. gebe-
lik haftasindan sonra alinan 10cc’lik Omeklerde
kiilttir baganisinin %100 oldugu belirlenmistir (9).
Hiicre kaltarti basarnisizhigr nedeniyle erken amni-
osentezde yapilma zamani 10. gebelik haftasindan
sonraya kaydmilmstir. Calismalar 10 ila 14. gebelik
haftalarinda yapilan amniosentezin midtrimestir
amniosenteze gore énemli dezavantajlarinim bulun-
dugunu gostermektedirler. Bunlardan 6énemlileri is-
leme bagh olarak fetal kayip riski, talipes ekinova-
rus deformitesi orant ve neonatal RDS/pndmomi
insidensindeki artislardir. Fetal kayip oran: Flejalde
ve arkadaslarnin calismasinda %2,5 (10), Penso ve
arkadaslarinin calismasinda %2.3 (11), Hanson ve
arkadaslarimin 1992 yilinda yaptiklan calismada %
3.1 (12) ve Henry ve Miller'in bildirilerinde ise %4
olarak verilmektedir (13). Ayrnica bu calismalarin
hepsinde farkli oranlarda olmakla birlikte erken
amniosentez olgularinda amniotik sivi sizintisi, va-
ginal kanama, ve kasiklarda kramp tarzi agrilarin
olusumunda artis oldugu bildirilmektedir (11-13).
Farkli calismacilara gore erken amniosentezde fetal
kayip oranlari Tablo 2°de topluca sunulmustur.

Nicolaides ve arakadaslan tarafindan 1994 yilin-
da gebeligin 10-13, haftalaninda yapilan yapilan ran-
domize kontrollu ¢alismada, islem Oncesi vaginal
kanamas: olan gebelerde daha yiiksek oranda ol-
mak tizere EAS grubunda %5.3 olarak tesbit edilmis-
tir. Fetal kayiplarin ¢ogunlugunun islem sonras: iki
hafta icinde olustugu bildirilmektedir. Bu calismada
diger calismalarla ayni dogrultuda EAS olgularinda
talipes insidensi %1.63 olarak verilmektedir (14).
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Tablo 2. Erken Amniosentezde Fetal Kayip Oranlari

Calismaai ve Olgu Saysi Gebelik Fetal
Haftas: Kayip
Total %
Elajelda ve ark 1990 11-14 2,5
Penso ve ark 1990 11-14 3.1
Henson ve ark 1992 10-12 2.9
Henny-Miller 1992 11-14 4.0
Nicolaides ve ark 1994 10-:13 5.3
Kaonada grubu 1998 11-14 7.6

Kanada ¢alisma grubu tarafindan 1998'de yapi-
lan arastirmada erken AS'de total fetal kayip riski
%7.6, midtrimestir AS de %5.9 oraninda bulunmusg-
tur.Aradaki farkin istatistiksel olarak anlaml oldu-
gu goriilmiistii. Aymi calismada talipes ekinovarus
oranin EAS'de MAS'ye gore anlamh derecede art-
nus oldugu ve ayrica isleme sonras amniotik sizin-
t1 yada membran yirtilmas: olusumunda EAS olgu-
larinda bariz bir artisin oldugu saptanmustir. Diger
taraftan amniotik membran yirtilmasinin talipes
olusma riskini artirdig1 belirlenmistir. Amniosentez
sonrast amniotik sivi kacag: gorilen olgulann
%15’inde talipes deformitesinin gelistigi tesbit edil-
mistir (15, Tablo 3-4). Bir grup arastirici Kanada
grubunun saptadig fetal kayip oranint yiiksek bu-
lurken kendi ¢alisma gruplarninda da islem sonras:
iki hafta icinde fetal kayip riskindeki artisin EAS'de
anlamli oldugunu ve diger komplikasyonlar baki-
mindan EAS ve MAS arasinda anlamli bir farkin ol-
madigini bildirmektedirler (16, Tablo 5).

Tablo 3: Erken AS - 2. Trimestir AS Komplikasyonlan

Kiyaslanmasi(15)
Fetal Erken AS 2.Trimestir AS
Komplikasyonlar <14GH % >15GH %
Spentan abortus <20GH it 2.9
Canl dogum Q2.1 Q3.1
Neonatal 6liim 3.9 2.4
Anomali Talipes 1:3* 0.1

|*) Istatistiksel olarak anlamb

Tablo 4. Erken AS ve 2.Trimestir AS’de isleme Bagh

Komplikasyonlar(15)
isleme Bagh Erken AS 2.Trimestir AS
Komplikasyonlar <14GHn: 1916 % >15 GH,m:1775 %
ilk denemede basan  96.9* 99.6
Mulliple igne girisi ~ 5.4% 2.1
Amniotik sivi sizinhsi
<22 GH 3.5 1.7
>22 GH 11 0.7

1*) Istatistiksel olarak anlamh
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Tablo 5. Erken AS ve 2. Trimestir AS’de islem Sonras:

Komplikasyonlar(16)
AS Sonrasi Erken AS 2. Trimestir AS
Komplikasyonlar 11-14 GH 15-20GH
n:2966 n:1802
Abortus (14 gin icinde %) 2.92* 0.47
Aborius (28 hoftadan énce %] 0.86 0.81
Ayak - kalea dislokasyonu % 0.46 0.61

[*) Istatistiksel olarak anlamli

Bu calismalann isiginda erken amniosentezin
ikinci trimestir amniosenteze gore fetusa etkileri
bakmmindan daha riskli oldugu goriilmektedir.

AMNIOSENTEZ KOMPLIKASYONLARI

Amniosenteze baglh komplikasyonlarin bir bo-
limi islem esnasinda, diger bir bolimi de islem
sonrast giinlerde ortaya cikmaktadirlar.

Islem Esnasinda Olugan Komplikasyonlar

1- Membran aynrismasi (Membran tenting): Am-
niotik zarin igne girisi esnasinda amniotik memb-
ranin igne ucunun itmesi sonucu uterus duvarin-
dan aynilmasidir. Basansiz islemlerin ve buna bag-
i olarak multipl igne girisinin en sik nedenidir.

2- Multipl igne girisi : Erken amniosentezde da-
ha sik goriilmektedir. Girisim yapan hekimin dene-
yimi ile yakindan ilgilidir. Amerikan amniosentez
ulusal ¢alisma grubunun yaptigi bir ¢calismada mid-
dugu takdirde spontan abortus ve 6lii dogum go-
rilme sikliginin arttigy bildirilmektedir (17,18). Bir-
den fazla igne girisi oldugu takdirde plasenta zede-
lenmesi nedeniyle amniotik kese icine kanama ol-
ma olasilig1 da artmaktadir. Bu komplikasyon abor-
tus olasih@ini artirmaktadir,

3-Ammniotik sun icine kanama olmasi: Kanama
anne, fetal ya da hem anne ve fetal kaynakl olabi-
lir. Girisim sirasinda ultrason kullamimi sayesinde
olabildigince azalmistir. Anneye ait kontaminasyon
daha sik goriilmektedir. Bu yiizden iglemin basin-
da alinan 2cc'lik kisim atilmalidir. Amniotik sivi ici-
ne kanama fetal kaynakh oldugu takdirde spontan
abortus riskinin %14.3 oraninda artmis oldugu bil-
dirilmektedir(19,18).

4-Feto-Maternal transfiizyon (FMT): Kompli-
kasyon olusmayan amniosentez olgularinda Rh
faktért izo-immunizasyonunun %11 civarinda
olustugu bildirilmektedir (20). Feto-maternal
transflizyon olup olmadigi anne kaninda alfa-fe-
toprotein (AFP) tayini ya da “Kleihauer-Betke” tes-
ti ile fetal eritrositlerin belirlenmesi sonucu anlasi-
labilmektedir. Amniosentezi takiben feto-maternal
transfiizyon nedeniyle anne serumunda AFP’nin
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yiikseldigi ilk defa Zipursky ve arkadaslan tarafin-
dan gosterilmigtir (21). Anne serum AFP’nin FMT
tayininde Kleihauer-Betke testinden daha duyarh
oldugu bildirilmektedir.Yapilan bir calismada, aym
olgu grubunda AFP ile %7.02 oraninda, Kleihauer-
Betke testi ile %1.8 oraninda FMT oldugu saptan-
mustir (22). Amniosentez sonrasi yliiksek anne se-
rum AFP olgularinin cogunlugunda plasenta yerle-
siminin anteriyor oldugu ve spontan abortus ora-
ninin arttifl saptanmustir. Mennuti ve arkadaslan
anteriyor plasenta olgularinda girisim sonrasi anne
serum AFP yiikselmesi durumunda abortus orani-
nin %14, AFP'nin yiikselmemesi halinde abortus
oraninin %1 oldugu bildirilmektedir (23). Tabor ve
arkadaslarinin ¢alismasinda Rh izoimmunizasyon
oraninin kontrol grundan farkli olmadig: belirlen-
mistir (7).

Anneye Ait Komplikasyonlar

Amniosentezde anneye ait risk ve komplikas-
yonlar oldukca azdir. Maternal enfeksiyon, viseral
organlarmn perforasyonu, biyitk damar yirtilmalar,
amnios sivist embolisi ve Rh sensitizasyonu anne-
de goriilebilen komplikasyonlardir. Amnios sivisi
embolisi Uclincl trimestirdeki bir polihidramnios
olgusunda amniosentezle yapilan direnaj sonrasin-
da gorilmastiir (24). Crane, ¢ok sayida ¢aligmanin
degerlendirilmesi sonucunda, amniosentez sonrast
enfeksiyon goriilmesi olasiliginin 8000/1 oldugunu
bildirmektedir (25).

Enfeksiyon disinda, girisim sonrast kasiklarda
kramp tarzinda agrilar ve bazan lekelenme tarzin-
da gecici kanamalar gorilebilir.

Fetal Komplikasyonlar

1-Fetal kayip ya da abortus

Fetal komplikasyonlarin basinda abortus ya da
erken dogum nedeniyle olusan fetal kayiplar gel-
mektedir. Fetal kayiplarin cogunlugunda bir neden
bulunamaz iken yapilan fetal otopsilerde de bir fe-
tal pataloji de saptanamamaktadir. Bu idiopatik ne-
denler disinda intraamniotik enfeksiyon ya da dog-
rudan fetus ve eklerinin zarar gdrmesi sonucu fetal
kayiplarin olusabilecegi diistintilmektedir. Gray ve
arkadaslaninin kiyaslamali ¢calismasinda amniosen-
tez sonrast amniotik sivida mikoplazma kultiri
porzitif olan olgularda spontan abortus oraninn
9675, kiiltir negatif olgularda %1.2 oldugu bildiril-
mektedir (26).

Erken AS ve mid AS'de gériilen fetal kayip
oranlan yukarda ilgili bolimlerde aciklanmistir.
Ancak bugiin icin ikinci trimestir amniosentezde is-
leme bagl fetal kayip orani %1 olarak kabul edil-
mektedir (7, Tablo 1).

2- Talipes ekinovarus; Neonatal dénemde orto-
pedik dogumsal anomali riskinin artmis oldugu
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gozlenmistir. Talipes ekinovarus deformitesinin er-
ken amniosentez olgularinda Nicolaides ve arka-
daglar1 %1.63 (14), Danimarka grubu %1.7 (27) ve
Kanada grubu %1.3 (15) oraninda artmig oldugunu
bildirmektedirler (Tablo 1,3).

3-RDS/Pnémoni; Tabor ve arkadaslari amni-
osentez grubu yenidoganlarinda respiratory dist-
ress sendromu ve pndmoni insidensinin %1.8 ora-
ninda artmis oldugu gotermislerdir (7, Tablo 1).
Ingiliz Calisma Grubunda amniosentez olgularinda
kontrol grubuna kiyasla RDS'nin % 1.27 oraninda
artrms oldugunu bildirmektedirler (28).

4-Fetal yaralanmalar; Deneyimli ellerde sik
gortilmeyen bir komplikasyondur. Ultrason altinda
kontrollu yapilmasina ragmen basit cilt, toraks, goz
kapagi, goz kiiresi, ekstremite ve beyin yaralanma-
lar1 tek tek olgu bildirileri halinde sunulmaktadirlar
(18).

Ammniotik s sizinfist

Genetik amniosentez sonrast 48 saat icinde am-
niotik sivi voliimii azalmasina neden olan sv1 si-
zintist olgulann %1-2'sinde gortilmektedir (18).
Kronik siv1 sizintis1 nadiren goriilmektedir. CVS ol-
gulanna gore erken AS de daha sik gorildigi bil-
dirilmektedir. Tabor ve arkadaslan ikinci trimestir
AS’de amniotik sivi sizintisi oranini %3, erken AS
de Kanada calisma grubu % 3.5 ve Danimarka gru-
bu %4.4 olarak bulmuslardir (7,15,27, Tablo 4).
Amniotik siv1 kacagi olan olgularda talipes ekino-
varus olma ihtimali artti@1 gibi fetal kayip riski de
artmaktadir.

Hiicre Rkiiltiiriinde iireme yetersizligi

Gebeligin 10. haftasindan o6nce yapilan amni-
osentezlerde hiicre kiltiri basansizlik orani art-
maktadir. Kennerknecht ve arkadaslari, 7-10. gebe-
lik haftalarinda alinan amnios sivisinin %40’'inda
hiicre kiltiiriintin bagarisiz kaldigt saptamiglardir
(9). Nicolaides ve arkadaslan hiicre kiiltiir basari-
sizhiginin gebelik yasi arttikca azaldigim gotermis-
lerdir. Calismada 10. gebelik haftasindan énce ba-
sansizlik orani %5.26 iken, 12. haftada %1.19 ve 13.
haftada %0 olarak tespit etmislerdir (14). Diger ¢a-
lismalar da bu bilgileri dogrular niteliktedirler.

Komplikasyon Olusumunu

Etkileyen Faktorler

S6z konusu edilecek olan faktorler erken AS'de
ve midtrimestir AS'de etkilerini farkli derecede gos-
tererek komplikasyon olusumunu etkilemektedir-
ler.

1-Gebelik yagi: Gebelik yas1 kiigiildiikce fetal
kayip orani artmaktadir. Gebeligin 6. haftasina ka-
dar abortus oram %15 civarindadir. Gebeligin 10-
14. haftalan arasinda abortus prevelansinin %3 ol-
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dugu belirlenmistir. Abortus orani gebelik yasi iler-
ledikce azalirken, anne yasi ilerledikce artmaktadir.
Ayrnica dustklerin nedenleri arasinda % 50 oranin-
da kromozom anomalileri yer almaktadir (29). Bu
bilgiler dogrultusunda genetik amagli amniosente-
zi erken gebelik haftalarinda yapmanin anlamu
azalmaktadir. Zira kromozom anomalisi tagiyan fe-
tuslar dogal seleksiyonla zaten atilmaktadir. Erken
gebelik haftalarinda amniosentez yapildiginda art-
mus abortus riski daha da artinlmaktadir,

2-Kulamilan igne: Amniosentezde 19-20 numa-
rali igneler kulmilmalidir. igne kalinhig artign tak-
dirde fetal kayip riskinin artu@ bildirilmektedir
(17,18).

3-Alman sun miktar:: Ginimizde amniosentez
sonrast ilk cekilen 0.5-1 cc’lik kisim auldiktan son-
ra gebelik haftasi basina 1cc amniotik svi alinmasi
onerilmektedir. Alinan sivi voliimiiniin fetal kayip
riski ile iliskili olmadigi, buna karsin neonatal
komplikasyonlann artisint etkiledigi belirtilmekte-
dir (7,18).

4-Ultrason kullanimi: Ultrasonografi izlemi al-
tinda yapilan amniosentezlerde cogul igne girisi-
nin, amniotik sv1 icine kanamanin ve plasenta ze-
delenmesinin azalmas: sonucu komplikasyonlarin
da azaldig1 gozlenmektedir.

5-Operatif teknik: Burada islemi yapan hekimin
ultrason kullanimi ve ultrason altunda igneyi takip
edebilmesi 6nem kazanmaktadir. Béylece cogul ig-
ne girigi, islemde yetersizlik gibi komplikasyonlar
aza inmektedir. Transvaginal amniosentez ultrason-
dan daha fazla yararlanmak icin erken gebelik haf-
talarinda yapilmustir. Transabdominal amniosentez-
le, CVS ve midtrimestir amniosentez kiyaslandi-
ginda fetal kayip riskinin transvaginal amniosentez
olgularinda anlamh derecede artmms oldugu (%3.2)
saptanmustir (30).

6-Rengi bozulmus amnios suist: Kahverengi ve
yesilimsi renkte amniotik sivi siklikla mid-trimestir
amniosentzde rastlamlan bir durumdur. Renk bo-
zulmasinin mekonyum ya da daha 6nceden olmus
kanamadan kaynaklanmaktadir. Hucre kaltira
tizerine olumsuz bir etkisinin olmadig kabul edil-
mektedir (18). Boyle amniotik sivi 6rnegi alinan ol-
gularda mikoplazma ve tireaplazma enfeksiyonlari-
nin artous oldugu ve buna bagh olarak da fetal ka-
yip riskinin yiikseldigi belirlenmistir (26). Rengi
koyulasmis amniotik stvi, fetal kayip riskinde arti-
sin belirtisi olarak kabul edilmektedir (7,18).

7-Alfa fetoprotein yiiksekligi: islem 6ncesi AFP
yuksek olan olgularda abortus ihtimali artmaktadir.
Maternal AFP yiiksekliginin rengi koyulasmis (kah-
verengi -yesil) amniotik sivi ile birlikte olmasi hali-
nin kot prognoz belirtisi oldugu bildirilmektedir
(31).Yukarda belirtildigi gibi islem sonras1 maternal
AFP artis1 girisim esnasinda komplikasyonu goster-
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mektedir. Bu yiizden islem sonrast AFP yiikselen
olgularda fetal kayip oram artmaktadir (23).

KORIYON VILLUS BIOPSISI (CVS)

flk defa Hahneman ve Mohr tarafindan 1968'de
histeroskop yardimiyla uygulanarak koriyon hiicre-
lerden kiiltiir yapilabilecegi gosterilmistir. Ancak
olgulann yansinda abortus meydana gelmistir (32).
Daha sonraki denemeler de bu dogrultuda olunca
CVS yerine amniosentez uygulamasina oncelik ve-
rilmistir. 1980’1l yillarda real-time ultrasonun kulla-
mima girmesiyle CVS calismalan yeniden 6n plana
¢tkmaya baslamistir. Kazy ve arkadaslari 1982'de
ultrasonografi rehberliginde transservikal CVS uy-
gulanuslardir (33). Young ve arkadaglarimin 1991’-
de amniosentezle kiyaslamal: olarak genis vaka se-
risi tizerinde yaptiklar ¢alisma sonucunda CVS'nin
amniosentez kadar giivenli bir yontem oldugunu
bildirmislerdir (34). Onceleri daha cok CVS icin ta-
ransservikal yol secilirken gliniimiizde transabdo-
minal yolun uygulanmas: kolay oldugundan daha
sik kullanilir hale gelmistir. Brambati ve arkadasla-
r1 transservikal ve transabdominal CVS olgularim
kiyaslamalar sonucunda islem basans: ve kompli-
kasyon bakimindan énemli farkliliklarin olmadigi-
m gormislerdir (35). Smidt-Jensen ve arkadaslari
fetal kayip riskini transservikal yaklasimda %2.5,
transabdominal yaklasimda %2.3 olarak bulmuslar
ve aradaki farkin anlamsiz oldgunu saptamuslardir
(36). CVS yonteminin se¢iminde plasenta yerlesim
yeri yol gosterici olmaktadir. Tabii ki hekimin ken-
di deneyimi daha da 6nemli olmaktadir.

Korion frondosum ultrasonografik olarak 9. ge-
belik haftasinda daha iyi goriinir hale geldiginden
CVS'nin daha erken gebelik haftalarinda yapilabil-
me olanagim kisitlanmaktadir. Onuncu gebelik
haftasindan 6nce yapilan CVS olgularinda oro-
mandibular hipogenezi ve ekstremite ucu ampu-
tasyonlarnin  goriildiigti belirlenmistir. Bu husus
glinimiizde CVS8'in gebeligin 10. haftasindan sonra
uygulanmas: konusunda kabul gérmesinin nedeni
olmustur. CVS ve erken amniosentezde belirgin
avantaj ve dezavantajlar Nicolaides ve rakadaslan-
nin calismalarina gore Tablo 6'da sunulmustur.

KOMPLIKASYONLAR

Fetal Komplikasyonlar

1- Fetal kayip ya da abortus

CVS'de isleme bagl fetal kayip oranlan degisik
merkezlerin calismalarina gore %1.3-5 arasinda de-
gisim gostermektedirler (37). Islem sonrast tamam-
lanamayan gebeliklerin oranina bakilarak fetal ka-
yiplar degerlendirildigi zaman, bu oranlar daha
yiksek olarak bulunmaktadir. “Medical Research

Seyfettin Uludag, Prenatal Tanm Amacwyla Yapilan Girisimlerde Komplikasyonlar ve Zamanlama

Tablo- 6: Erken Amniosentez ve CVS Girisimlerinin
Kiyaslanmasi (14)

Erken AS % CVS %

N=731 N=570
Girisim Basarisi 10 Q9.3
llk Denemede 98.2 96.3
2. Denemede 1.8 3.0
Test tekrari ihtiyac 2.5 2.5
Basansiz kiiltir 2.3 0.5
Mozaisizm 0.1 1.2
Anne doku bulasmasi 0 0.7

Council” grubunun c¢ok merkezli calismalarinda
CVS ve amniosentez sonrasi tamamlanan gebelik-
lerin CVS'de %86, amniosentezde %91 oldugu sap-
tanmustir, Bu ¢alisma sonuclarina gore ilk trimestir-
de CVS’in amniosenteze gore gebeligin devam san-
sin %4,6 oraninda azaltig gorilmistiir (38). Tab-
lo 7’da ilk trimestir CVS ile ikinci trimestir amni-
osentez olgularinda total fetal kayip (isleme bagh +
sonlandirma+intrauterin fertal 6lim) oranlan top-
luca sunulmustur (6). Daha sonra yapilan calisma-
larda erken amniosentez ile CVS arasindaki komp-
likasyon farklihklan arastinlmistir. Nicolaides ve ar-
kadaslan 10-13. gebelik haftalarinda yaptiklar: giri-
simler sonrasinda CVS grubunda isleme bagh fetal
kayip oram %2.3, EAS'de %5.3 olarak tesbit edil-
mistir (14). Shulman ve arkadaslari abortus orninin
CVS'de %2.1, erken amniosentezde %3.8 oldugu-
nu, diger komplikasyonlar bakimindan énemli bir
farkliigin olmadigini bildirmektedirler (39). Dani-
markali bir grup arastinict fetal kayip oranlarim
CVSde %4.8, E AS de % 5.4 olarak vermektedirler
(27). Erken amniosentez olgulan ile CVS olgularin-
da fetal kayip oranlari Tablo 8'de sunulmustur.

2-Fetal Ortopedik Anomaliler

Gebeligin 9. haftasindan énce yapilan CVS ol-
gularinda fetal ortopedik anomalilerin gorildigl
1991'de Firth ve arkadaslar: tarafindan bildirilmistir.
289 olguyu kapsayan CVS serilerinde 5 olguda ge-
nel populasyonda goriilmesi mutad olmayan ano-
malilerden oro-mandibular hipogenezi ve terminal
transvers limb reduction defektler saptanmgtir
(41). Daha sonraki calismalarda gebelik yas1 azal-
dikca CVS ile oromandibular -limb hipogenezi ara-

Tablo 7. CVS ve Mid AS Olgularinda
Total Fetal Kayip Oranlari

Calisma Grubu CVs % Amnio %
MRC 1991 14 Q
Kanada 1992 7.6 7.1
Danimarka 1992 6.3 7
Finlandiya 1993 7.8 8.3
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Tablo 8. Erken Amniosentez ve CVS Olgularinda Fetal

Kayip Oranlan
Galismaci ve Yil GH CVS5% EAS%
Nicolaides (ingiltere) 1994 1013 2.3 5.3*
Shulman [ABD) 1994 1013 2.1 38
Sundberg [Danimarka] 1997  11-13 4.8 54

sindaki iliskin barizlestigini dogrulamustir. Gebelik
yast 10. haftadan geriye dogru azaldikca ekstremi-
te amputasyonunun proksimalden distale ve hatta
tim ekstremite kaybina gittigi tespit edilmistir
(6,42). Bu tip anomalilerin normal populasyonda
goriilme insidensi 10.000 geblikte 1.8 iken CVS ol-
gularinda 200-1000 gebelikte 1 dizeyine indigi, bir
baska anlamda CVS’in anomali riskini % 1 oranin-
da artirdi@i gorisiine vanlmistir. CVS esnasinda ve
sonrasinda olusan plasental tromboz, fetal emboli-
zasyon ve ortaya cikan vazoaktif maddelerin ilgili
organ dolasimim etkilemesi sonucu ekstremite
anomalilerine sebep olabilecegi gosterilmistir.
Ekstremite amputasyon riski nedeniyle CVS yapil-
ma zamaninin 11. gebelik haftasindan sonra olma-
st gerektigi hususunda genel uzlast saglanmugtir
(6,43).

3-Yenidogan Dénemi Komplikasyonlar

Amniosentez sonrasi yeni doganlarda RDS ve
pnomoni oraninda artis gorilmesine karsin CVS
yapilan olgularda yenidogan déneminde bir komp-
likasyon saptanmamustir (43).

4-Hticre Kiiltiirtinde Mozaisizm

Korion villus biopsi hiicre kiiltiirlerinde, fetus
karyotipinin normal olmasma karsin %0.8-3 ora-
ninda mozaisizm tespit edilmektedir. Direk prepa-
rasyonlarda uzun hiicre kiiltiirlerine gore iki kat
daha fazla goriilmektedir (39,43). Plasental moza-
isizm durumunda fetal karyotipin biiylik bir olasi-
likla normal oldugu goérilmiistiir. Ancak plasental
mozaisizm olgularinda fetal kayip ve intrauterin
gelisme geriligi gorilme oranlarinda bir artis oldu-
gu gozlenmistir. Johnson ve arkadaslan plasental
mozaisizm olgularinda % 16.7 oraninda fetal kayip
riskinin oldugunu bildirmektedirler (44). Moza-
isizm ile bir baska 6nemli beraberlik gelisme geri-
ligi arasinda oldugu goriilmiistiir (45). Plasental
mozaisizmde fetal karyotip normal ise hasta, gebe-
ligin 1. trimestirinde fetal kayip riski ve 2. trimest-
rinde gelisme geriligi bakimindan izlenmelidir.

Islem Esnasinda Olusan Komplikasyonlar

1-Membran Yirtilmas:: Ultrason altinda yapilan
islemlerde bu komplikasyon oldukca az oranda
gortlmektedir. Dogal olarak burada opretériin de-
neyimi dnem kazanmaktadir

2-Feto-Maternal Transfiizyon (FMT): islem es-
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nasinda fetal kanin anne kanina karnisma ihtimali
bulunmaktadir. Rh negatif annelere izoimmunizas-
yonu onlemek icin Anti-D gama globulin yapilma-
lidr.

3-Enfeksiyon: CVS sonrast enfeksiyon riski ol-
dukca distiktiir. Bircok calismada 20. gebelik haf-
tast oncesinde yapilan CVS’lerde enfeksiyon goriil-
me oranmin %0.3-0.08 oldugu belirlenmistir (43).

4-Kanama: Transabdominal girisimlerden son-
ra vaginal kanama ihtimalinin %1’in altinda oldugu
belirlenmistir. Transservikal girisimlerde kanama
orani daha yiiksek olmaktadir. Ancak bu kanama-
lar cogunlukla lekelenme tarzindadirlar (43). Giri-
simi yapan hekimin deneyimi az ise plasental ya-
takdaki desidual damarlarin zedelenmesi sonucu
retroplasental hematom olusmas: goriilebilmekte-
dir. Islem esnasinda bu hususa dikkat edilmelidir.

FETAL KAN ORNEKLEMESI

(KORDOSENTEZ-FBS)

Kordosentez ile fatal kanin alinma zamani yazi-
mizin baglangicinda da belirtildigi tizere ikinci tri-
mestir sonuna dogru 20-22. gebelik haftalarinda
miimkiin olabilmektedir. Onceleri fetoskopi altinda
uygulaniyor iken 1983 de Daffos ve arkadaslan ult-
rasonogrfi altinda kordosentez yapmuslardir (46).
Bang ve arkadaslari Rh'li gebelerde transfiizyon
icin umbilikal venin intrahepatik kismina ultrason
altinda girerek hepatosentez yolu ile fetal kani el-
de etmislerdir (47). 1986 yilinda Nicolaides ve ar-
kadaglan hastalara sedatif, tokoliz, antibiotik uygu-
lamadan ve fetal paralizi yapmadan poliklinik sart-
larinda umbilikal kordona plasental yapisma yerin-
den girerek fetal kan &rneklemesinin daha kolay
uygulanabilir bir girisim oldugunu gotermislerdir
(48). Genetik tam icin FBS, giiniimiizde ge¢ bavu-
ran ya da daha 6nce yapilan girisimlerde basarisiz-
lik olan olgulara 2.trimestir sonunda yapilmaktadir.

KOMPLIKASYONLAR

Fetal Komplikasyonlar

Fetal komplikasyonlarin olusmasinda hekimin
deneyimi ¢ok 6nem tagimaktadir.

1-Fetal Kaywplar

Fetal kan orneklemesinde fetal 6lim ya da di-
stk riski uygulama endikasyonlarina ve énemli 6l-
¢lide hekimin deneyimine bagh olarak degisim
gostermektedir. Gelisme geriligi, hidrops fetalis ve
fetal anomali bulunan olgularda fetal kayip oram
daha yilksek olmaktadir, Maxwell ve arkadaslan
1991 yilinda kromozom anomalisi nedeniyle son-
landirillan gebelikler disinda kalan gebe grubunda
FBS sonras: 2 hafta icinde fetal kayip oraninin ya-
pisal anomali saptanmayan olgularda %]1, anomali
saptanan gebelerde %7, gelisme geriligi olanlarda
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%14 ve hidropik fetuslarda %25 oldugunu bildir-
mektedirler (49). Diigiik risk grubundaki olgularda
cesitli calisma sonuglarina gore ortalama fetal ka-
yip orani %2.7 olarak saptanmustir (50). Nicolaides
ve arkadaglan genetik hastaliklarin tanist amaciyla
yapilan FBSl'erde girisim sonras: 2 hafta icinde mi-
nor anomalili fetuslarda 6lim oraninin %1 oldugu-
nu ve bunlara 4-20 haftalikk zaman icerisinde %1
oraninda fetal 6lim riskinin eklendigini tesbit et-
miglerdir (6). Herhangi bir nedenle hasta fetuslar
girisimden daha fazla etkilenmekte ve bu fetus
grubunda kayiplar artmaktadir. Hepatosentez ve
kardiosentez sonras: fetal oliim riski daha da art-
maktadir (51).

2-Kordondan Kanama

Sik gortlen bir komplikasyondur. Olgularn
%42-53"nde gortilebilir. Kanama kullanilan igne-
nin kalinligi ve hekimin deneyimi ile yakindan il-
gilidir. Kanamalarnin %97’si 60 dakika icinde dur-
maktadirlar. Erken gebelikte daha sik olusmakta-
dirlar ve ayn1 zamnada fetal prognozu erken gebe-
likte daha fazla etkilemektdirler (50,51).

3-Kordon Hematomu

Kanamadan sonra ikinci sirada siklikta goriilen,
oldirticii bir komplikasyondur. Hematom girisim
sonrast 1 saat ile 20 haftalik bir zaman stirecinde
gelisebilmektedir. Herhangi bir 6én belirtisi bulun-
mamaktadir. Doppler incelemesi de yararsizdir.
Ancak hematom olustuktan sonra ultrasonografik
olarak hipoekojenik bir alan olarak saptanmaktadir
(50,51).

4-Fetal Bradikardi

Siklikla gelisme geriligi ve kronik fetal hipoksi
olgularinda rastlanir. Umbilikal vene girilmesinden
daha c¢ok umbilikal artere girildiginde daha sik
olusmaktadir. Gecici fetal bradikardi vazo-vagal
refleks sonucu olgulann %3.1-12'inde goriilmekte-
dir. Bu oran gelisme geriligi olgularinda daha da
artmaktadir (50,51).

5-Feto-Maternal Kanama

Anterior plasenta nedeniyle transplasenter yapi-
lan girisimler sonras: sik goriliir. Boyle olgularin
yaklagik %40'mda FMT saptanmustir. Intrauterin
transfiizyon yapilan olgularda bu oranin %65.6 ol-
dugu gortlmustir (50). Anne kaninda alfa feto
protein yiikselmesi FMT'nin iyi gostregesidir.

7-Erken Dogum

Kordosentez yapilan olgularin yaklasik %7'sin-
de diizensiz uterin kontraksiyonlar saptanir. Ancak
distik riskli gebeliklerde erken dogum oranim ar-
tirmadigi kabul edilmektedir (51).

SONUC

Risk grubundaki anneyi kuskulardan kurtarmak
ve gerektiginde gebeligin sonlandirilmas: risklerini
aza indirmek icin, genetik tam girisimlerinin 6nce-
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likli amaci fetal kromozom anomalilerini olabildi-
gince gebeligin erken doénemlerinde saptamaya
yonelikdir.

Bu girisimlerin hangi gebelik haftalarinda yapi-
labilecegi konusunda iki énemli husus karsimiza
¢ikmaktadir. Bunlardan birincisi gebelikte invazif
girisimlerin ne kadar erken haftada yapilabilecegi
ve teknik olarak yapilabilse bile karyotipi normal
fetuslar tizerinde bu girisimlerin nasil bir etki gos-
terecegidir. Diger husus, gebeligin erken haftala-
rinda birinci trimestirde kromozom anomalisi olan
fetuslarda daha yiiksek olmak tizere dogal olarak
fetal kayip riskinin artmis olmasidir. Amacimiz kro-
mozom anomalisi olan fetuslar: belirleyerek gebe-
ligi sonlandirmak olduguna goére gebeligi kendi
haline birakirsak zaten birinci trimestrirde doga bi-
zim yapmak istedigimizi 6dnemli dlclide yerine ge-
tirmektedir

Gebeligin birinci trimestrinde teknik olarak fe-
tal kan 6rneklemesi disinda CVS ve amniosentez
genetik tani icin yapilan girisimlerdir. Korion fron-
dosum gebeligin 9. haftasindan itibaren ultraso-
nografik olarak goriiniir hale geldigi icin CVS'in en
erken 9. haftadan itiberen yapilabilmesi imkan da-
hiline girmektedir. Amniotik kese gebeligin 6. haf-
tasindan sonra gorinir hale geldigine gore erken
amniosentez (EAS) 7. gebelik haftasinda yapilabilir
olmaktadir. Bu noktada birinci trimestir tani yonte-
mi olarak CVS ve EAS arasinda hangi gebelik haf-
tasinda hangi islemin 6ncelikli olarak yapilmas: tar-
tismast karsimiza ¢ikmaktadir. Girisim zamani ve
yontem Onceliginin saptanmasinda girisimlerin
komplikasyonlan belirleyici olmaktadir.

Gebeligin 10. haftasindan 6nce yapilan CVS'ler-
de fetal kayip riski ve limb reduction defekt olus-
ma riskinde artis olmasi1 CVS girisimlerinin gebeli-
gin 11. haftasindan sonra yapilmas: husunda uzlas-
ma saglamistir. Diger taraftan 12. gebelik haftasin-
dan 6nce yapilan erken AS'de fetal kayip riski ya-
ninda hiicre kiltirti Gremesinde yetersizlik oldu-
gundan bu girisimin de 12. gebelik haftasindan
sonra yapilmasi kabul gérmustiir. Gelinen bu nok-
tada CVS ile EAS arasinda hangisinin tercih edilme-
si gerektigi sorusu ortaya ¢ikrmustir.

Gebeligin 1. trimestrinde yapilan CVS’in kendi-
ne Ozgi iki dnemli sorunu bulunmaktadir. Bunlar-
dan birincisi hiicre kiltliri Giremesi sonrasinda %1-
3 arasinda bir oranda plasental mozaisizm goril-
mesidir. Bu sonug tam i¢in ikinci bir girisim (AS ya
da FBS) yapilmasim glindeme getrirmektedir. Boy-
le bir durumda gebe icin sikinti artmakta ve aym
zamanda grisimlere bagl fetal kayip riski de art-
maktadir. Diger sorun limb reduction defekt olus-
ma ihtimalidir. Her ne kadar bu olasilik ¢ok yiik-
sek degilse de duistiniilmesi gereken bir husus ol-
maktadir. Bu nedenlerden dolay: gebeligin 12. haf-
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tasindan sonra CVS yerine EAS yapilmustir. CVS ve
EAS girisimlerine bagh olarak olusan fetal kayip
riski oranina bakildiginda cesitli calismalarda fark-
li oranlar olmasina karsin genel olarak EAS olgu-
larinda fetal kayip riskinin arttigi saptanmistir. Aynt
zamanda talipes ekinovarus (%1.63) ve neonatal
donemde RDS/pnoémoni insidensinde de artis sap-
tanmustir,

Eger yapilacak antenatal tam icin CVS ve EAS’-
nin Ozel bir yeri yok ise sadece fetal karyotip tayi-
ni yapilacaksa birinci trimestirde iki girisimin birbi-
rine {stiin tarafi bulunmaktadir. Diger taraftan er-
ken girisimler yerine midtrimestir amniosentez ter-
cih edildiginde dogal seleksiyona da firsat verilmis
olacaktir. Erken AS’de mevcut olan artmus olan fe-
tal kayip ve talipes orani mid-trimestir amniosen-
tezde azalmaktadir. Fetal kayip orami %1 diizeyine
dismektedir. Ancak diger olusmasi muhtemel
komplikasyonlar ile birlikte neonatal RDS/pnémo-
ni riskinde degisim olmamaktadir.

Sonuc olarak, genetik tan1 amach girisim secimi
ve zamanlamasim etkileyen en 6nemli etkenin gi-
risimin gebelik haftasina goére olusturabilecegi
komplikasyonlardir. Aymi zamanda hastanin bagvu-
ru gebelik haftas: da girisim secimi konusunda yo-
lendirici olmaktadir. Komplikasyonsuz hi¢ bir is-
lem bulunmamaktadir. Bu husus goz 6niine alindi-
ginda hastanin bulundugu gebelik haftasina gore
girisimin muhtemel sonuglari degerlendirmek sure-
tiyle hasta icin en az riski olan girisimin secilmesi
geregi ortaya c¢ikmaktadir. Girisim risklerinin en
aza indirilmesinde hekim deneyimi de ¢ok &nemli
olduguna gore, hekim hastaya yaklasirken kendi
deneyimini gz 6niine almali ve en iyi bildigi tek-
nigi uygulanmalidur.
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Fetal Cerebral to Umbilical Ratio
in Proteinuric Hypertensive
Pregnancies

Murat YAYLA, Aslan BILICI, Mustafa OZATES, Gokhan BAYHAN, Omer SATICI
Dicle Universitesi Top Fakiiltesi Kadn Hastalthlar: ve Dojum, Radyodiyagnostik, Biyoistatistik Anabilim Dallar
DIYARBAKIR

SUMMARY

Objective: The aim of this study was to evaluate the ratio of the middle cerebral artery pulsatility index (MCA PI)
to umbilical artery pulsatility index (UA Pl) in proteinuric hypertensive pregnancies and to compare its reliability with
a control group.

Material and Methods: We evaluated 81 pregnant women representing clinical forms of preeclampsia or eclamp-
sia at the third trimester of pregnancy. Seventy-three cases with no sign of preeclampsia or eclampsia were ac-
cepted as controls. Clinical and laboratory characteristics were recorded. Pulse wave color Doppler with 3.5MHz
probe was used in the assessments of fetal and maternal circulation. Cerebral to umbilical ratio was obtained by
the division of MCA Pl to UAPI.

Results: Uterine artery notching, absent end diastolic flow in fetal arteries, intrauterine growth restriction, cesare-
an section, neonatal morbidity and perinatal mortality were found statistically higher in the study group than cont-
rols. Cerebral to umbilical ratio of the hypertensive group was 1.20+0.53, and was 1.74+0.53 of the control one
(p<0.001). Sensitivity, specificity and predictive values of complications were found higher in the combined test
than single tests.

Conclusions: Lower values observed at cerebral to umbilical ratio (<1.2) were significantly associated with comp-
lications of proteinuric hypertension at the third trimester of the pregnancy. The cerebral to umbilical ratio may be
more useful than umbilical and cerebral evaluations alone in the prediction of these complications.

Key Words: Proteinuric hypertensive pregnancy, Middle cerebral artery pulsatility index, Umbilical artery pulsati-
lity index, Cerebral to umbilical ratio

OZET

PROTEINURIK HIPERTANSIF GEBELIKLERDE FETAL SEREBRAL - UMBILIKAL ORAN

Amagc: Bu calismanin amaci proteiniirik hipertansif gebeliklerde orta serebral arter pulsatilite indeksi (OSA PI) /
umbilikal arter pulsatilite indeksi (UA P1) oranini degerlendirmek ve bu oranin givenilirligini kontrol grubu ile karsi-
lastirmaktir.

Yontem: Gebeligin tglinci trimesterinde preeklampsi veya eklampsi tanisi ile izlenen 81 gebe ile, kontrol grubu-
nu olusturan 73 normal gebe klinik ve laboratuvar ézellikler yéniinden degerlendirmeye alindi. Fetal ve maternal
dolasimlarin Doppler degerlendirmesinde 3.5MHz dupleks prob kullanildi. Serebral-umbilikal oran OSA PI degeri-
nin UA Pl degerine bélinmesi ile elde edildi.

Bulgular: Uterin arterlerde centiklenme, fetal arterlerde diyastol sonu akim yoklugu, intrauterin gelisme kisitliligi,
sezaryen, neonatal morbidite ve perinatal mortalite hipertansif grupta kontrol grubuna gére istatistiksel olarak da-
ha yiiksek bulundu. Serebral-umbilikal oran hipertansif grupta 1.20£0.53, kontrol grubunda ise 1.74+0.53 idi.
Komplikasyonlarin saptanmasinda duyarlilik, belirginlik ve tahmin serebral-umbilikal oran kullanildiginda daha
yUksek bulundu.

Sonug: Gebeligin 3. trimesterinde serebral-umbilikal oranda gézlenen diisiik degerler (<1.2) proteiniirik hipertan-
siyonun komplikasyonlari ile anlamli oranda birlikte bulunmaktadir. Bu komplikasyonlarin 6nceden tahmininde, se-
rebral-umbilikal oranin kullanimi, serebral veya umbilikal dlgciimlerin tek tek kullaniimasina gére daha yararli olabi-
lir.

Anahtar Kelimeler: Proteintrik hipertansif gebelik, Orta serebral arter pulsatilite indeksi, Umbilikal arter pulsatili-
te indeksi, Serebral-umbilikal oran

Yazigma Adresi: Dr. Gékban Bayban, Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kacin Hastaliklan ve Dogum Anabilim Dali - Divarbakir
Not: Bu ¢alisma 30.11-5.12.1997 taribinde Sikago'da yapilmis olan “Radiological Society of North America: 83rd Scientific
Assembly and Annual Meeting "de bildiri olarak sunulmustur.
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ypertension is one of the most frequent (5-

10%) and most important event in preg-
nancy. It is associated with high perinatal morbi-
dity and mortality. Techniques to understand and
predict this entity are a subject for many studies in
obstetrics (1).

Conventional fetal well being tests such as me-
asurement of fetal growth by ultrasound, nonstress
or contraction stress tests and biophysical profile
are used to assess high risk pregnancies. Recently
umbilical artery (UA) Doppler studies are widely
used for the prediction of fetal compromise (2).

Evaluation of the cerebral circulation can grant
some useful information on this subject (3-6). Be-
cause of the discrepancies between Doppler fin-
dings of umbilical and middle cerebral artery
(MCA) in some circumstances (7-9), detailed
Doppler assessments like middle cerebral to umbi-
lical artery ratio (MCA/UA) are proposed for better
evaluation (10-12).

The aim of this study was to compare the valu-
es of the umbilical artery and middle cerebral ar-
tery pulsatility indices (PI) and the ratio of these
indices in proteinuric hypertensive and normal
pregnancies, and to evaluate the most accurate di-
agnostic Doppler index showing concordance with
clinical and laboratory findings.

METHODS

A total number of 154 singleton pregnancies
ranging between 27 and 41 gestational weeks and
without fetal abnormality were evaluated in a
cross-sectional study at Dicle University Medical
Faculty between 1994-1997 years. Seventy-three
uncomplicated pregnancies with a term delivery
were used to define the normal group. The study
population comprised 81 hypertensive proteinuric
pregnant women. Demographic findings such as
age, gravidity and parity, clinical findings such as
gestational age (weeks of amenorrhoae), hyperten-
sion (persistent systolic blood pressure above
140mmHg or diastolic blood pressure above
90mmHg), mode of delivery (vaginal or abdomi-
nal), intrauterine growth restriction (IUGR) (birth
weight below 10th percentile), low Apgar scores
(5th minute: <7), prenatal or early neonatal morta-
lity and morbidity (neonatal intensive care unit for
more than 12 hours), laboratory findings such as
proteinuria (+ or more, at least two times daily),
creatinine, uric acid, hematocrite, hemoglobine le-
vels were all recorded. Twenty-six cases had rece-
ived antihypertensive treatment (nifedipine %
methyldopa), 5 cases anticonvulsive treatment
(magnesium sulfate) and 21 cases both before the
Doppler examination in the proteinuric hyperten-
sive group. No medication was done to the cont-
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rol group. Clinical management was not influenced
especially by Doppler results.

The cases were evaluated with duplex Doppler
ultrasonography (TOSHIBA SSA-270 and SSH-
140A, 3.75 MHz curvilinear transducer). Signals
were recorded from the distal part or the proximal
ascending branch of the uterine artery by placing
the Doppler transducer to 2 to 3 cm medial to the
anterior superior iliac spine, a free loop of the um-
bilical artery, fetal descendent aorta and lateral
branch of the circle of Willis at the base of the
skull. Notching on uterine arteries was assessed ac-
cording the description of Schulman et al (13). At
least 5 uniform waveforms were observed in fetal
rest position. Two of them were traced and the
mean value for P1 was calculated.

Doppler results such as notching on uterine ar-
tery, absent end diastole (AED) in umbilical artery
and aorta, averages of UA PI, MCA PI, MCA/UA, la-
boratory values, incidences of prematurity, IUGR,
low Apgar score at the 5th minute, cesarean secti-
on rate, neonatal morbidity and perinatal mortality
were compared on both group. In the comparison
of standard diagnostic tests in hypertensive cases,
we used the cutoff value calculated by 1 standard
deviation (SD) below (for MCA PI: 1.27; for MCA
PI /UA PI: 1.21) or above (for UA PI: 1.24) the me-
an of the control group. Statistical analysis was
performed with the Student’s t test for unpaired
observations, by Pearson’s correlation in relations-
hip and by X2 or Fisher’s exact test for the diffe-
rences in the incidence. Statistical significance was
defined as a probability value of <0.05.

RESULTS

Clinical, laboratory and demographic findings
of 81 proteinuric hypertensive pregnant and of 73
control are shown at the Table 1. Hematocrite and
hemoglobine levels were slightly higher in the
hypertensive pregnant group than control one. Re-
nal function of the study group showed pathologic
features also. Sonographic gestational age and
Doppler findings of the groups are shown at the
Table 2. Pathologic Doppler findings on uteropla-
cental and fetal arteries were seen frequently in the
proteinuric hypertensive pregnant women. In the
study group, both MCA and UA PI averages diffe-
red from those of the control. The average of MCA
PI was lower, of UA PI was higher in the study gro-
up than control group. MCA/UA was low in the
study group (Figure 1,2).

The average of the time interval from Doppler
investigation to delivery was 4.96£12.32 days in
the study group and was 29.56+28.87 days in the
control one (p<0.001). Delivery characteristics, ne-
onatal findings and outcomes of the groups are
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Table 1. Clinical, Laboratory and Demographic Findings of Hypertensive Proteinuric and Control Groups
[Mecm:t%D}

Hypertensive Group Control Group
(n = 81) (n=73) p

Age 28.83 £ 6.45 27.15+4.32 NS
Gravida 430+ 3.36 3.45+224 NS
Para 331214 2.60+1.90 NS
Sistolic BP (mmHg) 153.67 £ 19.02 111.40 £ 9.22 < 0.001
Diastolic BP (mmHg]) 96.89 + 12.25 70.01 + 8.45 < 0.001
Hematocrite (%) 3570+ 511 3434 +£3.13 <0.05
Hemoglobine (g/dl| 12.19 + 2.34 11.39+ 217 <0.05
Urea (mg/dl) 24.82 + 14.54 18.90 £ 7.68 < 0.01
Creatinine (mg/dl| 0.98 + 0.68 0.65+0.18 < 0.001
Uric acid (mg/dl) 6.12 +2.39 4,23 +0.94 < 0.001

NS : Not Significont
BP: Blood pressure

Table 2. Sonographic Gestational Age and Doppler Findings of Hypertensive Proteinuric Pregnant

Women and Controls (Mean+SD)
Hypertensive Group Control Group

n = 81) (n=73) P
Gestational week 34.29 + 3.64 34.61 +4.14 NS
MCA Pl 1.37 £ 0.43 1.69 + 0.42 < 0.001
UA PI 1.20 + 0.40 1.03 £ 0.21 < 0.001
MCA/UA 1.20 + 0.53 1.74 + 0.53 < 0.001
Uterine artery nofching (n) 43 14 < 0.001
Aortic AED (n) Q 0 < 0.01
Umbilical arfery AED (n) 7 0 <0.05
NS : Not Significant
MCA : Middle Cerebral Arery
Pl . Pulsatility Index
UA : Umbilical Artery
MCA/UA  : Middle Cerebral Artery PI / Umbilical Artery PI Ratio
AED : Absent End Diastole

shown on the Table 3. Birth weights, 5th minute
Apgar scores, IUGR, prematurity, cesarean section
rate, neonatal morbidity and perinatal mortality
were high in the hypertensive proteinuric group.
Intrauterine fetal demise was observed in three ca-
ses in the study group but none in the control gro-
up. In the perinatal mortality group (n:8), abnor-

mal UA PI was found in 87%, abnormal MCA PI in
37% and abnormal MCA /UA in 75% of the cases
while their mean of MCA /UA was 0.95 +0.23.

In the prediction of clinical complications in
proteinuric hypertension, cerebral-umbilical ratio
(<1.2) showed the best results when compared
with UA PI or MCA PI alone (Table 4).

Table 3. Delivery Characteristics, Neonatal Findings and Perinatal Outcomes of Hypertensive Proteinuric Pregnant

Women and Controls (Mean£5SD)
Hypertensive Group Control Group

(n =81) (n=73) P
Birth weight [g) 2407 + 902 3468 + 382 < 0.001
Apgar 5th minute 7.38 + 2.64 2.41 + 0.85 < 0.001
Apgar 5th minute <7 (n) 25 2 < 0.001
IUGR [n} 19 | < 0.001
Prematurity [n) 23 = < 0.001
Cesarean section® (n) 32 10 < 0.01
Neonatal morbidity 16 3 <0.01
Perinatal mortality 8 <0.01

IUGR : Intra uterine growth restriction
*  Previous cesorean sections excluded
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Figuve 2: Distriburion of the vario of MCA PI / UA PI in the hypertensive group during the thivd trimester of gestation.

Table 4. Comparison of Standard Diagnostic Tests in the
Prediction of Complications in Hypertensive Proteinuric

But umbilical and middle cerebral artery Doppler
findings may give some information while other

Pregnancies fetal vessel results are still normal. A systemic dise-

ase like preeclampsia or signs of IUGR can be se-

UJ;QPI M%ZH MC;{UA en after those abnormal results. In severe cases

this phenomenon appears as early as 20-24 gesta-

Sensitivity 4] 48 57 tional weeks, but in mild cases it is generally seen

Specificity 82 82 90 after 26-32 gestational weeks (15). In growth rest-
Posifive Predictive Value 72 75 87 . :

Negative Prediciive Value 56 50 65 ricted fetuses, high PI values on UA and low PI va-

DISCUSSION

Proteinuric hypertension in pregnancy (preec-
lampsia) is one of the leading causes of TUGR and
related complications (14). The IUGR fetus has a
higher risk for adverse perinatal outcome than nor-
mal fetuses and who are constitutionally small.
Doppler techniques are widely used for the predic-
tion of these entities (15). The Doppler assessment
of the uteroplacental circulation is defined not to
be always clinically useful test for predicting pre-
eclampsia or IUGR even in high-risk pregnancies,
in the second trimester of the pregnancy (16,17).

lues on MCA have been demonstrated (18). We al-
so found similar results in established cases of pre-
eclampsia or eclampsia (Table 2).

Normal development of the placenta exhibits
increased diastolic component on umbilical flow
velocity waveforms with advancing gestation. This
is the result of decreased placental resistance (19).
In placental insufficiency, it is said that the placen-
tal resistance is increased (19,20) in the other
word, not decreased. In some experimental mo-
dels it is shown that increased umbilical artery
Doppler indices may result from either bradycardia
or reduced fetal blood pressure instead of a chan-
ge only in placental resistance (21-23). This incre-
ase is reflected by low diastolic component in um-
bilical artery spectrum and may be worse by beco-
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ming absent or reversed. These fetuses are candi-
dates for neonatal morbidity and mortality. But the
umbilical artery Doppler findings are not sufficient
to precise the delivery timing alone (15). In our
study, absent end diastole in fetal arteries was pre-
sent in 9 cases and all of them were in the hyper-
tensive group. The positive predictive value for UA
PI in the detection of hypertensive cases was 72%
with the cutoff value, 1.24,

The middle cerebral artery is the preferred ves-
sel to the assessment of fetal cerebral circulation
(24). In the third trimester of the pregnancy, MCA
PI decreases gradually until term in normal fetuses
especially after 33rd gestational week (25). It has
been also shown that there is an increase in blood
flow to the brain in the TUGR fetuses (24,26). In fe-
tuses with augmented brain blood flow so called
“redistribution of blood flow” or “brain sparing ef-
fect” (27,28), hypoxemia has been shown in fetal
blood samplings (3). We found the brain sparing
effect (cutoff value : 1.27) in 52 cases with a po-
sitive predictive value of 75% for the hypertensive
group in our study.

MCA Doppler examinations can predict fetal je-
opardy earlier than conventional fetal well-being
tests (5,10,29,30) and provide useful information
about perinatal outcome, especially in the high-
risk pregnancies (31-32). However the sensitivity
of this prediction may be low (24, 28). We also fo-
und as low as 30% sensitivity for MCA PI in IUGR
cases. Furthermore, MCA PI may be influenced ne-
gatively by uterine contractions, fetal tachycardia,
fetal anemia, intrauterine transfusion, ductal const-
riction, hypoxemia, acidemia and positively by fe-
tal bradycardia, oligohydramnios, fetal head comp-
ression, therapeutic amniocentesis, sustained
hypoxemia with acidemia (15).

In clinical practice, it is very important to know
the circumstances of placental and cerebral circu-
lation. If increased placental vascular resistance
and decreased cerebral vascular resistance may be
reflected by a single parameter, clinician can be ea-
sily oriented for fetal surveillance. Several studies
have reported that a Doppler parameter that ref-
lects both the umbilical and cerebral arterial featu-
res may be useful for identifying those cases (6,10,
27). The sensitivity, specificity, positive and nega-
tive predictive values of MCA/UA for detecting our
hypertensive proteinuric cases were all higher than
that of MCA PI or UA PI alone.

While umbilical and middle cerebral artery pul-
satility indices decrease with advancing gestation,
the ratio on PI between these two arteries remains
stable after 30 weeks of gestation and the cutoff
value for this ratio is accepted 1.08 at 2SD (10). On
the other hand, Arias et al found a ratio of 1.04 at
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cerebral-umbilical resistance index (6).In the same
way, we found that there was no correlation bet-
ween MCA/UA and advancing gestational weeks in
normal pregnancies, and our cutoff value of
MCA/UA was 1.21 at 1SD.

According to Gramellini et al (10) and Arduini
et al (11), assessment of umbilical artery is better
than middle cerebral artery in predicting poor pe-
rinatal outcome. But the same authors marked that
the MCA/UA provide better information in predic-
ting perinatal outcome when compared with umbi-
lical or middle cerebral artery Doppler indices alo-
ne. On the other hand, it has been supposed that
identification of brain sparing effect in growth rest-
ricted fetuses may be helpful only in pregnancies
<34 weeks (33). In our study group, umbilical ar-
tery PI results showed better information than
middle cerebral artery PI results for the prediction
of fetal mortality. The cerebral to umbilical ratio
(<1.2) was found more sensitive, specific and pre-
dictive than umbilical artery and middle cerebral
artery PI results alone in hypertensive proteinuric
pregnancies.

CONCLUSION

We conclude that measurement of both umbili-
cal and middle cerebral blood flow waveforms by
duplex Doppler ultrasonography may be useful to
assess the complications in hypertensive proteinu-
ric pregnancies at the third trimester of pregnancy.
Cerebral to umbilical ratio seems to be better than
either middle cerebral artery or umbilical artery PI
values alone.
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Fetal Pulse Oksimetri Degerleri
ile Umbilikal Ven Kan Gazi
Degerlerinin Karsilastirilmasi ve
Neonatal Iyilik Halinin
Degerlendirilmesindeki Yeri

Abdiilaziz GUL, Sahin ZETEROGLU, Muzaffer SENGUL, Murat KARAYEL
Yiizdincii Yil Universitesi Trp Fakiiltesi Kadin Hastaliklar: ve Dogum Anabilim Dali, VAN

OZET

FETAL PULSE OKSIMETRI DEGERLERI ILE UMBILIKAL VEN KAN GAZI DEGERLERININ
KARSILASTIRILMASI VE NEONATAL IYILIK HALININ DEGERLENDIRILMESINDEKI YERI

Amagc: Komplikasyonsuz gebeliklerde fetal pulse oksimetri degerleri ile umbilikal ven pH ve kan gazi degerleri ara-
sindaki iliskiyi saptamak ve fetal pulse oksimetrinin neonatal iyilik halinin degerlendiriimesindeki yerini arastirmak
amaglandi.

Yontem: Eylul 98 ile Mayis 99 tarihleri arasinda gebelikleri komplikasyonsuz seyreden, dogum eylemi spontan
baslayan ve normal vajinal dogum yapan 101 hasta calismaya dahil edildi. Tim hastalardan dogumdan hemen
sonra umbilikal ven kani alinarak kan gazi parametreleri calisildi. Bebeklerin 1. dakika apgar skoru belirlenerek
1.dakika fetal pulse oksimetri degerleri kaydedildi. Fetal pulse oksimetri degerleri ile umbilikal ven kan gazi deger-
leri ve APGAR skorlar arasindaki korelasyon arastirildi.

Bulgular: Fetal pulse oksimetri degerleri %85 ve lzerinde olan 80 yenidoganin umbilikal ven kan pH ortalamasi
7.31 olarak saptandi. Bu grubun fetal pulse oksimetri degerleri ile umbilikal ven kan pH, oksijen saturasyonu (Sa-
O,) ve parsiyel oksijen basinci (pO,) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde lineer pozitif korelas-
yon mevcut iken, parsiyel karbondioksit basinci (pCO,) degerleri arasinda ters korelasyon oldugu saptandi
(p<0.01). Fetal pulse oksimetri degerleri ile bikarbonat (HCO3) degerleri arasinda ise istatistiksel olarak anlamli
korelasyon tespit edilmedi (p>0.85).

Fetal pulse oksimetri dederleri < %85 olan 21 yenidoganin umbilikal ven kan pH ortalamasi 7.19 olarak saptandi.
Fetal pulse oksimetri degerleri ile umbilikal ven kan pH degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli lineer pozitif
korelasyon bulundu (p<0.05). Bu grubun fetal pulse oksimetri degerleri ile umbilikal ven pCOs, pO5, Sa0, ve HCO4
degerleri arasinda ise istatistiksel olarak anlamli korelasyon tespit edilmedi (p>0.05). Fetal pulse oksimetri deger-
leri gruplara ayrilmadan umbilikal ven kan gazi de@erleriyle karsilastinldiginda pH, pOs, Sa0Os; ile anlaml pozitif
korelasyon tespit edilirken, pCO, ile anlamli diizeyde ters korelasyon oldugu saptandi (p<0.05). HCOj3 ile ise an-
lamli dizeyde korelasyon tespit edilmedi (p>0.05). Fetal pulse oksimetri degerleri ile APGAR skorlan arasinda fe-
tal pulse oksimetri degerleri = %85 olan grup ile anlamli (p<0.01), <%85 olan grup ile ise istatistiksel olarak an-
lamh olmayan korelasyon saptandi (p>0.05).

Sonug: Fetal pulse oksimetri dederleri ile umbilikal ven kan gazlar ve yenidoganin apgar skorlari arasinda dog-
ru bir korelasyonun mevcut oldugu saptandi. Bu korelasyonun neonatal iyilik halinin degerlendiriimesinde referans
bir metot olabilecegini dustunmekieyiz.

Anahtar kelimeler: Fetal pulse oksimetri, Umbilikal ven kan gazlari, APGAR skoru, Dogum

SUMMARY

THE COMPARISON OF FETAL PULSE OXYMETRY VALUES WITH THE VALUES OF UMBILICAL VENOUS
BLOOD GASES AND ITS AVALIABILITY IN THE ASSESSMENT OF FETAL WELL BEING

Objective: In uncomplicated pregnancies to obtain the relation between umbilical venous pH, blood gases and fe-
tal pulse oximetry values and to find the role of this relation in evaluation of fetal well being.

Material and Methods: Between September 98 and May 99, uncomplicated, spontaneously and vaginally delive-
red 101 pregnant patients were included in the study. Umbilical venous blood samples were taken from all pati-
ents and were studied for blood gases parameters.1st minute APGAR scores and fetal pulse oximetry values we-
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re obtained and recorded. The correlation between umbilical venous blood gas parameters, APGAR scores and
fetal pulse oximetry values were examined.

Results: 80 newborns with 85% or more fetal pulse oximetry values were found to have mean umbilical venous
blood pH as 7.31. There was a significant linear positive correlation between fetal pulse oximetry values and umbi-
lical venous pH, O, saturation (Sa0,) and partial O5(pO5) pressure values of this group and a reverse correlation
with partial CO» (pCO,) pressure (p<0.005). There were no statistically significant relation between fetal pulse oxi-
metry and bicarbonate (HCO3) values (p>0.85).

21 newborns with <85% of fetal pulse oximetry values were found to have mean blood pH of 7.19. There was sta-
tistically significant linear positive correlation between fetal pulse oximetry values and umbilical venous blood pH
values (p<0.05). There were no relation between fetal pulse oximetry values and umbilical venous pCO,, pO,, Sa-
O, and HCO5 values of this group (p>0.05).

When we compare the fetal pulse oximetry values as a whole with umbilical venous blood gas values, there was
a significant positive relation for pH, pO, and Sa0, values, significant reverse relation for pCO, values (p<0.05),
and no significant relation for HCO4 values (p=>0.05). When we compared the fetal pulse oximetry values with AP-
GAR scores, we found a significant correlation for the 85% and over group (p<0.001) and no significant correlati-
Conclusion: We found a correlation between fetal pulse oximetry values, umbilical venous blood gas parameters

and APGAR scores. We think this method may be an additive procedure in the evaluation of fetal well being.
Key Words: Fetal pulse oximetry, Umbilical venous blood gases, APGAR scores, Labor.

P ulse oksimetrinin ¢ocuklarda ve yetigkinlerde
rutin olarak kullanilmasina ragmen dogumlar-
daki kullanimi deneysel hayvan calismalan ve de-
neysel klinik calismalarla simirhdir (1,2). Fetal pul-
se oksimetrinin gelisimi stirecinde pulse oksimetri
ile bakilan O, saturasyon korelasyonunu belirle-
mek amaciyla, es zamanlh olarak alinan kan gazin-
daki O, saturasyon degerine bakilmis ve bu amac-
la hayvan deneyleri yapilnustir (3,4). Bu sistem in-
san fetuslarinda da kullanilmistir (5). Annelere
maske ile oksijen verildikten sonra fetal oksijen sa-
turasyonundaki artis fetal pulse oksimetri ile tespit
edilmis olup, dogum esnasinda okunan oksimetri
ve umbilikal ven kan gazi degerleri arasinda kore-
lasyon oldugu g6sterilmistir (6,7).

Umbilikal arter kan pH degeri dogumda bebe-
gin durumunu objektif olarak yansitan énemli bir
parametredir. Bu pH degerinin fetal scalp kan pH
ve dogumdan hemen sonraki fetal kapiller kan pH
degeri ile korele oldugu gosterilmistir (8). Bu ¢alis-
mada fetal pulse oksimetri ile ol¢tlen pulse oksi-
jen saturasyon (pSaO,) degerleri ile dogumdan he-
men sonraki umbilikal ven kan pH, pCO,, pO,, Sa-
O, ve HCO; degerleri arasindaki iligkiyi saptamak
ve bu iliskinin neonatal iyilik halin degerlendiril-
mesindeki yerini arastirmak amacland:.

YONTEM

Eylul 1998 ile Mayis 1999 tarihleri arasinda Y-
ziincii Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi kadin dogum
klinigine kabul edilen kardiyo pulmoner hastaligi,
vajinal kanamasi, intrauterin gelisme geriligi olan
ve sigara kullanan gebeler ile anormal fetal kalp
atim paterni gosteren gebeler calisma dis1 birakil-
diktan sonra komplikasyonsuz, miad, aktif eylem-

de, tekiz 101 gebe calismaya alindi.

Fetal oksijen saturasyonu Novametrix-515A pul-
se oksimetri cihazi kullanilarak olciildii. Pulse ok-
simetri sensorti bebekte sag ayak veya sag el bile-
gine yerlestirildi. Bebek dogar dogmaz ilk solunu-
munu yapmadan 6nce umbilikal kord klempe edil-
di. Heparinli enjektorlere 1-2 ml kan 6rnegi alindi.
Aliman kan enjektorde hava kalmayacak sekilde ig-
neye geri verilip, ignenin plastik kapag kapatildik-
tan sonra laboratuvara gonderildi. Kan ornekleri
15-20 dakika icinde Radiometer kan gazlan 6lgiim
cihazi kullanilarak calisildi. Birinci dakikada fetal
pulse oksimetri degerleri (pSa0O,) ve umbilical ven
kan gazi degerleri ile yeni doganin birinci dakika
APGAR skorlan élciiliip kaydedildi. Sonuclar SPSS
paket programinda Pearson korelasyon analizi kul-
lanilarak degerlendirildi.

BULGULAR

Calismaya alinan biitiin gebelerin ¢ekilen fetal
non-stress testleri (NST) reaktif idi. Aktif eylem es-
nasinda anormal fetal kalp atim paterni tespit edil-
medi. Gebelerin tiimiinde normal spontan vajinal
yolla antepartum, intrapartum ve postpartum
komplikasyon olmadan dogum gerceklestirildi.
Hicbir gebeye dogum oncesi oksijen verilmedi.
APGAR skorlar 7'nin altinda olan 11 (%9.18) yeni-
dogan tespit edildi. Bu yenidoganlarin hic¢ biri re-
susitasyona ihtiya¢c gostermedi. Es zamanl olarak
postpartum 1. dakikada olcilen fetal pulse oksi-
metri degerleri, umbilikal ven kan gaz degerleri ve
APGAR skorlan Tablo 1'de gosterilmistir.

Olgular pSaO, degerine gore (<%85 ve = %85
olarak) iki gruba ayrildi. Bu iki grup, umbilikal ven
kan gazlann ve APGAR skorlan ile karsilastirilds
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Tablo 1. Birinci Dakika pSaO,, Umbilikal Ven Kan Gazi
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Fetal pulse oksimetri degerleri ile umbilikal ven

Degerleri ve APGAR Skorlari kan gazlart ve APGAR skorlart arasindaki iliski

gruplara ayrilmadan karsilastinldiginda; elde edilen

N ortalama i Aralik verilere gore (Tablo 1) fetal pulse oksimetri deger-

oH 101 790 757 710-7.40 leri ile umbilikal ven kan pH, pO,, SaO, ve APGAR
pCO, 101 39.54 7.98 25 - 65 skorlan arasinda istatistiksel olarak anlaml pozitif
pOs 101 22.95 8.68 4-48 korelasyon tespit edilirken, pCO,; ile anlaml di-
Sa0y 101 36.63 21.10 3-100 zeyde ters korelasyon oldugu saptandi (p<0.05).
;'SC(:%% 1g: éggg ggg ég gg Fetal pulse oksimetri degerleri ile HCO; arasinda
APGAR 101 786 1.02 5.0 ise anlamli diizeyde korelasyon tespit edilmedi

(Tablo 2). Ayrica pSaO; degerleri gruplara ayrilma-
dan umbilikal ven kan gazi degerleri ve APGAR
skorlariyla da karsilastirildi (Tablo 1).

Fetal pulse oksimetri degerleri 2%85 olan 80
yenidoganin umbilikal ven kan pH ortalamasi 7.31
olarak bulundu. Bu grubun fetal pulse oksimetri
degerleri ile umbilikal ven kan pH, Sa0, ve
pO,degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
diizeyde pozitif korelasyon oldugu saptanirken,
pCO, degerleri ile ters korelasyon oldugu saptand:
(p<0.01). PSa0O, degerleri ile HCO; degerleri ara-
sinda ise istatistiksel olarak anlamh korelasyon tes-
pit edilmedi (p>0.85). Fetal pulse oksimetri deger-
leri ile bu grubun APGAR skoru arasinda ise ista-
tistiksel olarak anlamh bir korelasyonun oldugu
saptand: (p<0.01).

Fetal pulse oksimetri degerleri <%85 olan grup-
ta olan 21 yenidoganin umbilikal ven kan pH orta-
lamas: 7.19 olarak saptandi. Bu grupta fetal pulse
oksimetri degerleri ile umbilikal ven kan pH deger-
leri arasinda istatistiksel olarak anlamh pozitif ko-
relasyon saptanirken (p<0.05), fetal pulse oksimet-
ri degerleri ile umbilikal ven kan pCO,;, pO,, 5a0,,
HCO; degerleri ve APGAR skoru arasinda istatistik-
sel olarak anlamli bir korelasyon tespit edilmedi
(p>0.05).

(p>0.05).
TARTISMA

Bu c¢alismada fetal pulse oksimetri degerleri ile
umbilikal ven kan gazi degerleri ve APGAR skorla-
r1 arasmdaki iliski arastirildi ve aralarinda istatistik-
sel olarak anlamli bir pozitif korelasyon tespit edil-
di (p<0.05).

Bu calismanin zorlugu olmamakla beraber, fetal
pulse oksimetri degerlerinin birinci dakikada he-
men olciilebilmesi icin oda 1sisinin vucut 1sisina es-
deger ya da yakin olmasimnin saglanmasi 6énemli bir
sorundur. Bunun icin dogum oncesi donemde ha-
zirhk yapilmas: gerekmektedir. Kan gazimin uygun
bir sekilde alinmas, laboratuvara gonderilmesi, ca-
lisilmasi ve sonucun elde edilmesi uzun stiren ve
pahali olan bir yontemdir. Buna alternatif olarak
sundugumuz fetal pulse oksimetri ise; elde edilme-
si ve uygulanmas: kolay olan, sonucun hemen el-
de edildigi ucuz, non-invaziv basit bir yontemdir.

Luttkus ve arkadaslan yaptiklan bir calismada
normal kalp atislan olan dogum esnasinda 51 fetal
skalp kan 6rneginin oksijen saturasyonunu fetal
oksisensor ve fetal pulse oksimetri ile 6lgmiiglerdir.
Referans metot olarak kabul edilen umbilikal arter
pH olctimi ile karsilagtirdiklarinda fetal pulse ok-
simetri i¢in %6’lik bir sapmanin oldugunu ve sonu-
cun tatmin edici oldugunu bildirmiglerdir (11).

Tablo 2. pSaO, > %85 Olan ve <%85 Olan Gruplarin Umbilikal Ven Kan Gazi Degerleri ve
Apgar Skorlan ile Karsilaghrilmas:

N Ortalama SD Minimum Maksimum
pSaCy >%85 pH 80 731 5.66 11.00 40.00
pCOs 80 37.67 6.15 26.00 52.00
pOs 80 2417 8.67 4.000 48.00
Sa0s 80 40.76 21.06 Q.00 100.00
HCO4 80 18.98 NTE 11.00 30.00
Apgar 80 8.06 0.91 5.00 Q.00
pSaOy <%85 pH 21 7.19 6.26 10.00 38.00
pCO5 21 46.66 10.09 25.00 65.00
POy 21 18.28 7.14 6.00 29.00
SaOs 21 20.90 12.05 3.00 43.00
HCO4 21 172.57 3.00 10.00 23.00
Apgar 21 7.09 1.09 5.00 Q.00
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Gary ve arkadaglan dogum esnasinda fetusa uy-
gulanacak sekilde dizayn edilmis pulse oksimetri
ile ti¢ farkh sehirden gelen 291 vakada devaml fe-
tal arterial oksijen saturasyonunu olcerek fetal ok-
sijen saturasyonunun normal dogum yapan grupta
%58 + 10 oldugunu belirtmiglerdir (12). Calisma-
mizda ise umbilikal ven kan oksijen saturasyonu
%36 + 21 olarak tespit edildi.

Yenidogamn iyilik halinin degerlendirilmesi icin
gelistirilen APGAR skorlamas: yaygin olarak kulla-
nilan bir parametredir. Ancak kismen subjektif ol-
masi ve kisiler arasinda degerlendirme farkliliklari-
nin bulunmasi nedeniyle yenidoganin degerlendi-
rilmesinde tek basina anlamli olmadig: kabul edil-
mektedir (9). Thorp ve arkadaslan tarafindan
umbilikal kan gazi degerlerinin yenidoganin iyilik
halinin degerlendirilmesinde daha duyarli bir belir-
te¢ oldugu belirtilmektedir (10). Calismamizda fe-
tal pulse oksimetri degerleri ile umbilikal ven kan
gaz1 ve APGAR skorlan arasindaki anlaml pozitif
korelasyon, APGAR skorlamasina gore daha objek-
tif bir bicimde yenidogann iyilik halinin degerlen-
dirilmesine olanak sagladig: tespit edildi.

Calismamiza komplikasyonu olmayan gebelerin
alinmasi ve resusitasyona ihtiyact olan yenidoganin
olmamast nedeniyle fetal pulse oksimetrinin, hi-
poksik yenidoganlardaki etkinligi degerlendirile-
medi. Fetal pulse oksimetrinin problemli yenido-
ganlardaki etkinligi ile ilgili calismalara ihtiya¢ ol-
dugunu distinmekteyiz.

Her iki grupta fetal pulse oksimetri ile pH de-
gerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir kore-
lasyon tespit edilmis olmakla birlikte, Pearson de-
gerleri karsilastinldiginda fetal pulse oksimetri de-
gerleri 2 %85 olan grupta daha anlamli korelasyon
oldugu gorilmiigtiir.

SONUCG
Fetal pulse oksimetri degerleri ile umbilikal ven

kan gazi degerleri ve yenidoganin APGAR skorlari
arasinda lineer pozitif bir korelasyonun oldugu

Abdiilaziz Giil ve ark., Fetal Pulse Oksimetri Degerlert ile Umbilikal Ven Kan Gazi...

saptandi. Bu korelasyonun varhi§i neonatal iyilik
halinin degerlendirilmesinde pSaO, referans bir
metot olabilecegini distindiirmektedir. Fetal pulse
oksimetri yenidoganin iyilik halinin degerlendiril-
mesinde umbilikal ven kan gazina gére daha ucuz,
non-invaziv, uygulanabilirligi kolay ve sonucun
aninda elde edilmesi avantajlarina sahipken, AP-
GAR skorlamasina gore ise daha objektif bir yon-
tem olarak kullanilabilecegini diisinmekteyiz

KAYNAKILAR

1. Johnson N. Development and potential of fetal pulse oxi-
metry. Contemb Rev Obstet Gynaecol, 1991; 3:193-200.

2. Gardosi J,Carter M. Continuous intrapartum monitoring of
fetal oxygen saturation. Lancet, 1989; 692-3.

3. Harris AP, Sendac mj, Chung DC, Richardson CA. Validati-
on of arterial oxygen saturation measurements in utero
using pulse oximetry. Am ] Perinatol, 1993; 10: 250-4.

4. Wimberley PD, Siggaard- Andersen O, Fogh-Andersen N.
Accurate measurements of hemoglobin oxygen saturation,
and fractions of carboxyhemoglobin and methemoglobin in
fetal blood using Radiometer OSM3: Corrections for fetal
hemoglobin fraction and pH. Scand J Clin Lab Invest Suppl,
1990; 203: 235-39.

5. Johnson N, Johnson V, Mc Namara H et al. Occasional re-
wiev: fetal pulse oximetry-a new method of monitoring the
fetus. Aus NZ ] Obstet Gynaecol, 1994; 34: 428-432.

6. Mc Namara H, Chung DC, Johnson N, Lilford R. Do fetal
pulse oximetry readings at delivery correlate with cord blo-
od oxygenation and acidaemia?. Br | Obstet Gynaecol,
1992; 99: 735-738.

7. Mc Namara H, Johnson N, Lilford R]. The effect on fetal ar-
teriolar oxygen saturation resulting from giving oxygen to
the mother measured by pulse oximetry. Br ] Obstet Gyna-
ecol, 1993; 100: 446-449.

8. Dildy MD, Gary A, Clark LS, Loucks RN, Carol A. Intrapar-
tum Fetal Pulse Oximetry: The effect of maternal hyperoxia
on fetal arterial oxygen saturation. Am J Obstet Gynaecol,
1994; 171: 1120-112.

9. Marrin M, Paes BA. Birth asphyxia: dose the Apgar score
have diagnostic value?. Obstet Gynaecol, 1988; 72:120.

10. Thorp LA, Sampson LE. Routine Umbilikal cord blood gas
determination. Am ] Obstet Gynaecol, 1989; 161: 600.

11. Luttkus A, Fengler WT, Friedmann W, Doudenhausen WJ.
Continuous monitoring of fetal oxygen saturation by pulse
oximetry, Obstet Gynecol, 1995; 85: 183-186.

12. Dildy MD, Gary A, Clark LS, Loucks RN, Carol A, Berg P,
Katz M, Jongsma WH, Nijhuis GJ. Intrapartum fetal pulse
oximetry: Fetal oxygen saturation trends during labor and
relation to delivery outcome. Am J Obstet Gynecol, 1994;
171: 679-684.



Perinatoloji Dergisi » Cilt: 7, Sayi: 4/Aralik 1999 301

Notropenik Neonatal Sepsis:
30 Vakanin Degerlendirilmesi

Ahmet YARAMIS, Kemal BILGIN, Talip GUL _
Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Hastaliklary, Kadin Hastaltkalrs ve Dogum Anabilim Dallart - DTYARBAKIR

OZET

NOTROPENIK NEONATAL SEPSIS: 30 VAKANIN DEGERLENDIRILMESI

Amag: Yeni antibiyotiklerin kullaniminin artmasina ragmen yenidogan sepsis mortalitesi halen %20 ile %75 ara-
sindadir ve sepsis beraberinde nétropeni de varsa mortalite %80-90'lara kadar gikabilmektedir.

Yéntem: Bu calisma ile Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Pediatrik Neonataloji Servisinde, Ocak 1994 ve Mart 1995
tarihleri arasinda, kan kiiltiirlerinde bakterilerin tiremesiyle sepsis oldugu ispat edilen, baslangigta nétropenisi bu-
lunan 30 yenidogan hastas! retrospektif olarak incelendi.

Bulgular: 20 hasta (%66.6) preterm, 10 hasta (%33.3) term olup gestasyon yaslari 28 ila 42 hafta (ortalama 33.9
+/- 4.7 hafta), dogum tartilari ise 1100-3500 gram (ortalama 1875) arasinda degismekteydi. Hastalarin 18 (%60)"i
erkek idi. Gestasyon yaslarina gére dogum tartilar incelendiginde; 20 (%66.4) AGA, 9 (%30) SGA, 1 (%3.3) LGA
idi. Hastalar en fazla hastaneye postnatal birinci giin icinde getirildiler. Hastalarin 24’ erken baslangigli sepsis gru-
bundand!. E. coli 22(%73.3) vakayla en sik treyen mikroorganizmaydi. Annelerin hamilelikleri esnasinda gegirdik-
leri hastaliklar incelendiginde; diabetes mellitus 1 (%3.3), IYE 1 (%3.3), 5 (%16.6) annede preeklampsi veya ek-
lampsi, erken membran riiptlird 5 (%16.6), korioaminonitis ise 2 (%6.6) vakada bulundu.

Sonug: Bu galismada, hastalarimizin % 80'inde erken baslangi¢h sepsis ve disiik dogum agirlikh bebek ile kar-
silasirken, en sik etyolojik ajanin E.coli ve basvuru esnasindaki en sik belirti ve bulgularin ise emmeme, zayif ag-
lama, yaygin sklerem, kusma ve kutis marmarotus oldugunu tespit ettik.

Anahtar Kelimeler: Nétropeni, Sepsis, Yenidogan

SUMMARY

NEUTROPENIC NEONATAL SEPSIS: EVALUATION OF 30 CASES

Background and Objective: Mortality of neonatal sepsis is still high (20% to 75%), althouh use of new antibiotics
has increased, and if neonatal sepsis exists together with neutropenia, mortality rate may increase up to 80-90%.
Material and Methods: We conducted prospective study of total 30 neutropenic neonatal sepsis, whose diagno-
sis was proven with hemoculture in the Neonatal Division, Medical Faculty, between January 1994 and March
1995, Dicle University, Diyarbakir.

Results: In this study, all of the patients were examined according to maturity 20 (66.6%) premature, 10 (33.3%)
term cases. Premature / term rate was 2 and, gestation age was 28-42 weeks (mean age 33.9 ws), 18 of patients
were male. Birth weights of our cases according to gestation age were 20 (66%) AGA, 9 (30%) SGA, 1 (3%) LGA.
Birth weights of our cases were 1100-3500 g. (mean 1875) and most of the cases were admitted to hospital in the
first 24 hours of their age. Early onset neonatal sepsis was determined in 24 patients. The most grown microorga-
nism in blood culture was E. coli (22 (73.3 %). Maternal diseases undergone during pregnancy were determined
pregnancy induced diabetes (one case), pre-eclampsia or eclampsia (five cases), urinary tract infection (one ca-
se), early membrane rupture (five cases), chorioamnionitis (two cases). Meningitis was found in 4 of all cases in
our study. Patients’ mean duration of stay in hospital from admission to discharge were 13 (5 to 21) days. During
the treatment, 9 cases in the our study died.

Conclusion: This study demonstrated that most of patients (80%) had early-onset sepsis and low-birth weight,
microorganisms isolated in blood culture were E.coli. Most of symptoms and signs in cases were also refusal of
breastfeeding, less spontaneous activity, sclerama, vomiting and cutis mormorotus.

Key Words: Neutropenia, Sepsis, Newborn

Y enidoganin bakteriyel sepsisinde, nétropeni
cok &nemli bir bulgudur ve kétii prognozu
gosterir (1-6). Yeni antibiyotiklerin kullaniminin

Yazigma Adresi: Dr. Abmet Yaramus, Dicle Universitesi Tip
Fakiiltesi, Cocuk Saghi ve Hastaliklart ABD, Diyarbakir

artmasina ragmen yenidogan sepsis mortalitesi ha-
len %20 ile %75 arasindadir (7-9) ve sepsis berabe-
rinde notropeni de varsa mortalite %80-90’lara ka-
dar ¢ikabilir (10). Neonatal sepsis mikroorganizma-
larin ve bunlarin toksik tirlinlerinin kan dolasimina
ve bu yolla da dokulara ge¢cmesiyle olusan akut
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sistemik bir hastaliktir (7,11). Bu calismada kan
kiilttiri pozitif 30 nétropenik neonatal sepsisli has-
tamiz1 irdeledik.

YONTEM

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Pediatrik Ne-
onatoloji Servisinde, Ocak 1994 ve Mart 1995 tarih-
leri arasinda, kan kiiltiirlerinde bakterilerin tireme-
siyle sepsis oldugu ispat edilen, baslangicta nétro-
penisi bulunan 30 hasta ¢aligma kapsamina alindi.

Dubowitz skorlamasi uygulanarak gestasyon
yast belirlendi. Gestasyon yasina gore 10. persanti-
lin altinda kalanlar diisiik dogum tartuli (SGA), 10-
90. persantil arasinda kalanlar normal dogum tarti-
i (CAGA), 90. persantilin Gstliinde kalanlar fazla do-
gum tartih (LGA) olarak kabul edildi. Aynica 38.
gestasyon haftasindan erken doganlar prematiire,
38-42 gestasyon haftasinda doganlar matiir, 42.
gestasyon haftasindan sonra doganlar postmatir
olarak degerlendirildi.

Calismaya alinan tim hastalardan, antibiyotik
tedavisi baslamadan 6nce ve tedaviden bir hafta
sonra olmak Uzere, en az iki hemokiltiir 6rnegi
alindi, hemokiltiirinde treme olmayan hastalar
calismaya alinmadi. Kan kiltirleri i¢in periferik
venler kullanildi. Ayni zamanda biitiin hastalardan
uygun teknik ve yontemlerle, bogaz, gébek, idrar
ve gaita kiiltiirleri de alindi.

Biitlin hastalarda, her giin olmak {izere, antibi-
yotik tedavisine baglamadan 6nce, tedaviye basla-
diktan sonra ve tedavi kesildikten sonra, hemato-
lojik tetkikler yapildi. Periferik yayma, tiim caligma
suresince, giinliikk olarak hep aym kisi tarafindan
degerlendirildi. Total 16kosit sayis: baslangicta ve
tedavi sonrasinda Coulter Autoanalyzer aletinde
sayildi. Ayrica tim calisma siiresinde, gtinliik ola-
rak, Thoma laminda da manuel olarak sayidi. 0-
12. saatte 25.000/mm3, 12-24. saatte 30.000/mm3,
2. glinden sonra da 21.000/mm3 ve istiindeki de-
geri lokositoz, 5000/mm3 ve alundaki degerler 16-
kopeni olarak degerlendirildi. Rodwell ve arkadas-
larinin (12) 1993 yilinda nétropenik yenidoganda
sepsisin erken tanisi icin gelistirdikleri hematolojik
skorlama sistemi kullanildi. CRP, latex agliitinasyon
yontemi ile ¢alisildi. Sonuclar pozitif ve negatif de-
gerler olarak Dbelirtildi. Trombosit sayisi
150.000/mm¥den az degerler sepsis i¢in anlamh
kabul edildi. Rektal atesin 38°C’den yiiksek olmasi
hipertermi, 36°C’den disiik olasi hipotermi olarak
degerlendirildi. Klinik bulgular ilk 72 saatte basla-
mugsa erken baglangicl, daha sonra baglamissa geg
baglangich sepsis olarak degerlendirildi.

Hematokrit, hemoglobin degerleri kan biyo-
kimyast degerleri takip edildi. PA akciger ve diz
grafileri cekildi. idrar mikroskopisine bakildi ve
kiltirleri calisildi. Tim hastalara lomber ponksi-
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yon yapildi. Hilicre sayisi sayilip, yayma ile cinsleri
saptandi. Beyin Omurilik Sivisi (BOS) kiiltirt ya-
pildi, BOS’da protein, seker ve klor bakilds.

Dogum é6ncesinde annesinde antibiyotik kulla-
nilan, hemokiiltiirtinde bakteri tiremeyen, konjeni-
tal anomalisi olan, kernikterus, ABO ve Rh
uyusmazhigt nedeniyle kan degisimi yapilan, hyalin
membran hastaligi olan yenidogan infantlar ¢alis-
maya dahil edilmedi.

Basglangic antibiyotik tedavisi olarak, viicut agir-
liklarina uygun dozlarda ampicillin+netilmi-
cin/amikacin+iigtineti kusak sefalosporin verildi.
Ancak daha sonra, kiiltiir antibiyogramlan sonucu-
na gore uygun antibiyotik secilerek tedavilerine
devam edildi.

Elde edilen verilerin istatistiksel hesaplamala-
rninda Student-t testi ve Ki-kare testi kullanildi.

BULGULAR

Hastalar matiiritelerine gore incelendiginde; 20
(%66.6) preterm, 10 (%33.3) term hasta bulunmak-
ta idi. Preterm/term orani, 2 idi. Hastalar gestasyon
yaslarina gore ise; 28 ila 42 hafta (ortalama 33.9 +
4.7 hafta) arasinda degismekteydi. Hastalar cinsi-
yetlerine gore incelendiginde; 18 (%60)1 erkek idi.
Erkek/kiz orani, 1.5 idi. Hastalar gestasyon yaslari-
na gore dogum tartilan incelendiginde; 20 (%666.4)
AGA, 9 (%30) SGA, 1 (%3.3) LGA idi. Hastalarin
dogum tartilar1 1100-3500 gram (ortalama 1875),
olarak bulundu. Hastalarn hastaneye basvuru yas-
lart incelendiginde; 0-18 giin (ortlama 2.9), olarak
bulundu. Hastalarimiz en fazla hastaneye postnatal
birinci giin icinde getirildiler. E. coli 22 (%73.3) va-
kayla en sik tireyen mikroorganizmayd.

Kan kiltiirii haricinde tim hastalardan bogaz,
BOS, gaita, gdbek ve idrar kiiltiirleri de alindi. TGm
yiizeyel kultirlerde toplam 23 iireme oldu. Bunla-
rin icinde en fazla tireme 30 hastanin 10 (%33.3)'si-
nin bogaz kiiltiiriinde oldu. ikinci siklikta iireme 6
(%20) hastayla gobek kiltliriinde gorildii. Daha
sonra 4’er hastayla gaita ve BOS kiiltiirlerinde tire-
me oldu. En az ireme ise 2 hastayla idrar kiiltiiriin-
de oldu.

Tim hastalarimiza, tedavileri baslamadan 6nce
ve taburcu olmadan 6nce CRP tetkikleri yapild,
Tedavi 6ncesinde CRP degerleri; 25 (%83.3) vaka-
da pozitif bulundu. Tedavi sonrasi CRP degerleri
ise; 25 (%83.3) vakada negatif bulundu, Tedavi 6n-
cesi ve tedavi sonrast CRP degerleri, karsilastirildi-
ginda, istatistiksel olarak farkin anlamh oldugu, po-
zitif CRP degerlerinin tedaviyle negatiflestigi goril-
dii (p<0.01).

Hastalann eritrosit sedimantasyon hizlarnn (ESH)
tedavi 6ncesinde, 21 (%70) hastada yiiksek bulun-
du. Tedavi sonrasi ESH ise; 25 (%83.3) hastada nor-
mal sinurlarda ve 2 (%6.7) hastada yiiksek sinirlar-
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Tablo 1. Hastalarin Basvuru Esnasinda Bulgu ve Belirtileri
Bulgu ve belirtileri n=30 % Siire (giin)
Yenidogan refleksinde azalma 19 63.0 64.68 £ 1.15
Emme refleksinde azhk 28 Q3.3 4.9 + 2.39
Zayf aglama 28 Q3.3 49 +2.39
Sklerem 27 Q0.0 6.33 + 1.81
Beslenmeyi reddefme 21 70.0 4.38 £ 1.71
Kusma 20 66.6 2708
Hipotoni 14 46.6 485+1.74
Kutis mormoratus 20 66.7 4113
Siyanoz 12 40.0 1.83 £0.71
Distansiyon 13 43.6 407 £1.11
Irritabilite 16 53.3 38714
Burun kanad: solunumu 12 40.0 2.58 + 0.66
Inferkostal retraksiyon 12 40.0 2.58 + 0.66
Sanlik Q 30.0 51176
Inleme 14 46.6 3.21 £1.31
Dispne 7 23.3 428 +1.11
Hematemez 6 20.0 3+0.89
Hipotermi 7 23.3 2.58 £ 0.48
Ates dizensizligi 10 33.3 485+1.06
Dokiintii 7 2%:3 3.57 £+ 0.78
Turgorfoniis bozuklugu Q 30.0 1.22 £ 0.44
Ates 10 33.3 47 £ 1.6
Apne Q 30.0 285+1.2]
Tonus arhsi 10 33.3 4 +1.49
Titreme 4 13.3 3+0.8]
Melena 3 10.0 3.66 + 0.81
Raller 5 16.6 6.4 +1.67
Ishal 2 6.6 30
Hepatomegali b 20.0 5+1.09
Konviilziyon 3 10.0 2.6 +0.57
Takipne 1 3.3 2
Konstipasyon 3 10.0 41
Splenomegali 1 3.3 3

da bulundu. Ug hasta tedavi sonrast ESH él¢tilme-
den once ex oldu. Tedavi 6ncesine gore, tedavi
sonrast ESH'larinda anlamli olarak diisme vardi
(p<0.01).

Biitiin hastalarda direkt Coombs testi menfi ola-
rak tespit edildi.

Hastalarin kilinigimize getirilis nedenleri acisin-
dan ailelerden alinan anamnez ve bulgular Tablo
1'de gosterilmektedir.

Hastalarin dogum anamnezleri aragtinldiginda;
4 (%13.3) hasta evde, 2 (%6.6) hasta fakiiltemiz do-
gum kliniginde, 24 (%80) hasta fakiiltemiz disinda-
ki cevre hastanelerde dogdugu tespit edildi. Do-
gum sekli olarak, 28 (%93.3) hasta normal vajinal
yol ile, 2 (%6.6) hasta seksio ile dogdudu tespit
edildi. Hastalarin APGAR skorlan incelendiginde,
26 (%96.6) hastada iyi, 4 (%13.3) hastada orta ola-
rak tespit edilmistir Mekonyum aspirasyonu 3
(%10) hastada, asfiksi ise 1 (%3.3) hastada tespit
edildi. Anne yas: 16 ile 39 yas (ortalama 23.66+1
yas) olarak bulundu. Annelerin hamilelikleri esna-
sinda gecirdikleri hastaliklar incelendiginde; diabe-
tes mellitus 1 (%3.3), uriner enfeksiyon 1 (%3.3), 5

(%16.6) annede preeklampsi veya eklampsi, erken
membran riiptiiri 5 (%16.6), korioamnionitis ise 2
(%6.6) vakada bulundu.

Coulter aletiyle yapilan tam kan sayimlarindan
elde edilen tedavi Oncesi trombosit sayilan
21000/mm? ile 315000/mm3 arasinda degisirken,
ortalama 166700 + 69054 / mm? olarak bulundu.
Tedavi sonrast trombosit degerleri 156000/mm? ile
335000  arasinda  degisti ve  ortalama
229200+52317/mm3 olarak bulundu. Hastalann
trombositopenide kalis siireleri incelendiginde ise
trombositopeni en erken 3 gilinde diizelirken, bu
stirenin bazi hastalarda 5 gline kadar (ortalama
4+0.76 giin) uzadig tespit edildi.

Hastalarimiza, klinigimize kabul edildikten son-
ra Rodwell ve arkadaglarimin (12) nétropenik yeni-
doganlarda erken sepsis tanisi koyabilmek icin ge-
listirdikleri hematoloik skorlama sistemi kullanildi.
Yapilan skorlama sonucunda 3 puan Uzeri sepsis
olarak kabul edildi. Bu rakam hastalarimizda 3.40
+ 0.62 olarak bulundu.

Hastalarimizin tedavi 6ncesi ortalama hemoglo-
bin degeri 18.01+£1.74 gr/dL ve ortalama hematok-
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rit degeri 53.2+4.8 iken, tedavi sonrasinda ortalama
hemoglobin degeri 14.93+1.88 gr/dl'ye ve ortalama
hematokrit degeri ise 44.06£6.32'ye distil.

Hastalarin klinigimize kabuliinden taburcu edi-
lene kadar gecen hastanede kalis streleri incelen-
diginde; 13.144.4 gin (5-21 glin) olarak bulundu.
Ex olan hastalar ¢ikarildiktan sonra siire 15.3+2.7
gin (10-21 gin)e yiikseldi.

Klinigimiz yenidogan servisindeki bu takip es-
nasinda 9 (%30) hasta ex oldu. Ex olan 9 hastadan,
3 (%33.3) hasta klinigimize kabul edildikten 5 gilin
sonra, 1 (%11.1) hasta 6 giin sonra, 1 (%11.1) has-
ta 7 glin sonra, 1 (%11.1) hasta 9 glin sonra, 1
(%11.1) hasta 10 giin sonra, 1 (%11.1) hasta 11 giin
sonra ve 1 (%11.1) hasta da 12 giin sonra ex oldu.
Hastalarimizin ortalama ex olma stireleri incelendi-
ginde; 7.742.7 giin (5-12 giin) olarak bulundu.

TARTISMA

Neonatal sepsis, mikroorganizmalarin ve bunla-
rin toksik trtinlerinin kan dolasimina ve bu yolla
da dokulara gecmesiyle olusan akut sistemik bir
hastaliktir (7,11). Yasamu destekleyen teknolojik
olarak ¢ok gelismis yogun bakim metotlarina rag-
men ve genis spektrumlu, in-vitro hizli bakterisidal
etkili antimikrobiyal ajanlarnin kullanilmasindaki
ilerlemelere ragmen, yasamun ilk ayindaki sistemik
bakteriyel enfeksiyonlar, yenidogan morbidite ve
mortalitesinde énemli bir yer tagir ve halen yenido-
gan morbidite ve mortalitesi kabul edilemeyecek
kadar ylksek oranlardadir (13-19). Yenidogan ve
preterm bebeklerde bagisiklik mekanizmalan ye-
terli diizeyde gelismemis oldugundan infeksiyonlar
kisa siirede yayilir ve tedavisinde etkisiz kalinmasi
durumunda fulminan bir gidisle hasta birka¢ saat
veya giinde kaybedilebilir.

Preterm ve diisiik dogum tartili bebekler, intra-
uterin gelisme geriligi olan bebekler infeksiyona
daha hassastirlar. Preterm bebeklerde sepsis sikligi
40 canli dogumda 1 olarak bildirilmektedir (7). Ne-
onatal bakteriel sepsis, term bebeklere gore pre-
term bebeklerde hemen hemen 4 kat daha siktir
(8,20,21). Yaptigimiz calismada hastalar matiritele-
rine gore incelendiginde; hastalarin %67’sinin pre-
term oldugu goriildii. Preterm/term orani; 2 bulun-
du.

Dustk dogum agirlikli bebekler neonatal sepsi-
se daha hassastr (7, 22, 23). Hastalanmizin dogum
tartilart calisma grubunda ortalama 1865 + 701.2
ar., kontrol grubunda ortalama 1875 + 692.5 gr.
olarak bulundu. Tartilar incelendiginde en fazla
hasta sayist 1500 gramin altindaki grupta, ikinci si-
rada ise 1500-2000 gram grubunda yigilmaktaydi.
Tartilart 1500 gramun altnda olan hasta sayist 11,
tartilart 1500-2000 gram arasinda olan hasta sayisi
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ise 7 hastaydi. Bu verilerden yola ¢ikarak yenido-
gan sepsisinin vicut agrhg 2000 gramin alunda
olan yenidogan bebeklerde daha sik oldugunu
gordiik.

Yenidogan sepsis etiyolojisinde rol oynayan or-
ganizmalar zamana, cografyaya ve hastanelere go-
re degiskendir. Genel olarak gelismig tilkelerden
elde edilen veriler incelendigide B grubu strepto-
koklar ve E. coli en sik rastlanan organizmalardir
(10,14-18, 21,24-26). Ulkemizde ise yapilan cesitli
calismalarda en sik etkenin B grubu streptokoklar
olmadi: ileri siiriilmiistiir. Ornegin yapilan bir ¢a-
lismada en sik tretilen mikroorganizma stafiloko-
kus epidermidis olarak bildirilmistir (27). Yine ben-
zer sekilde Gokalp ve arkadaslaninin yaptiklar bas-
ka bir calismada yenidogan sepsisinde en fazla
tireyen mikroorganizma olarak stafilokoklan bul-
muglardir (28). Bizim ¢alismamizda ise; E. col,
(%73.3) vakayla en sik tireyen mikroorganizma ol-
du. ikinci sirada, %15 hastada iireyen mikroorga-
nizma koagiilaz negatif stafilokoklar oldu. Ugtincii
sirada, %10 vakada Gram negatif basil bashg: altn-
da gelen kultir sonuglarimiz bulunmaktadir. Gram
negatif bakterilerin ve ¢zellikle E. coli'nin yenido-
gan sepsisinde fazla oranda tespit edilmesi, bu
mikroorganizmanin dis ortamda fazla bulunmasi
yaninda saglik egitiminin yetersizligi ve toplumun
hijyen sartlarina yeterince uymamast ile agiklanabi-
lir.

Kan kiltirt haricinde tim hastalardan bogaz,
BOS, gaita, gdbek ve idrar kiltirleri de alinmistr.
Ancak ylzeyel kilttrler sepsise yol acan etyolojik
ajani gostermede her zaman yeterli degildir ve ke-
sin tam daima kan kultirleriyle konulup, tedavinin
kan kultliri sonuclarina gore diizenlenmesi gere-
kir.

Kan kiilttirti alinmas: her zaman mimkiin olma-
digindan ve gec sonug verdiginden klinik deger-
lendirmenin ve laboratuvar testlerinin sepsis tani-
sinda Onemli yeri vardir. Yenidogan déneminde
CRP'nin yiikselmesine neden olan enfeksiyon dist
neden yoktur. Bakteriyel enfeksiyonlarin erken do-
neminde yiikselen CRP, etkili tedavi ile enfeksiyo-
nun gerilemesine paralel olarak hizla normale do-
ner (29). Porzitiflik genellikle belirtilerin baslang:-
cindan 24 saat sonra olusur (7,29,30). Bu nedenle
CRP sepsisin erken tanisi yaninda, tedaviye yanitin
izlenmesinde ve rekirrenslerin belirlenmesinde de
yararli olacag: ileri siiriilmektedir (29-31). Siipheli
vakalarda sepsis olmadigini kanitlamak yoniinden
yararli bir testtir. izlemede CRP pozitiflik diizeyinin
diismesi tedavinin etkinligini gosterir (7, 11). Tim
hastalarimiza, tedavileri baglamadan 6nce ve tabur-
cu olmadan énce CRP tetkikleri yapildi. Tedavi 6n-
cesinde CRP degerleri; %83.3 vakada pozitif bulun-
du. Tedavi sonras1 CRP degerleri ise; %83.3 vakada
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negatif bulundu. Ayrica IL-6 neonatal infeksiyonun
tanusinda CRP’den 6nce pozitiflesen énemli bir be-
lite¢ olup CRP ile kombine istenince tanida deger-
li bir kriter oldugu séylenmektedir (32).

Sedimantasyon hizinin artmus olmas: sepsis ta-
nisimt destekler, ancak fazla degeri olmayan bir
testtir, Rh uyusmazligina bagli hemolitik hastalik da
sedimantasyon hizinin artmasina neden olur. Cok
agir sepsis vakalarinda ve DIC'de sedimantasyon
hiz1 normal veya diisiik olabilir (7,11). Hastalarimi-
zin eritrosit sedimantasyon hizlary; tedavi 6ncesin-
de %70 hastada yiiksek bulundu. Tedavi sonras:
ise; %83 vakada normal sinirlarda %17 vakada ise
halen yiiksek seyrediyordu.

Genellikle ailelerin ilk farkettigi belirtiler cocu-
gun bir glin dncesine kiyasla daha az hareketli, bi-
raz soluk olusu, memeyi iyi almamas: ve 1-2 kez
kusmasidir (7, 11). Hastalarimizin aileleri tarafin-
dan ilk farkedilen belirtiler; hareketlerde azal-
ma/hareketsizlik, morarma, emmede azalma, inle-
me ve ates diizensizligiydi.

Yenidogan sepsisi baslama zamanina gore er-
ken ve gec baslangich olmak tizere ikiye aynlabi-
lir. Erken ve gec¢ baslangicli sepsislerde etyoloji,
patogenez ve prognoz farklidir. Mortalite orani er-
ken baslangich sepsiste %42-64 iken, gec baslan-
gicl sepsiste %14-29 arasinda bildirilmektedir (32).
Erken baslangicli sepsislerde en sik iiretilen bakte-
ri B grubu streptokoklar ve gram negatif bakteriler
iken (33-36), gec baslangich sepsislerde en sik tire-
tilen bakteri stafilokoklardir (34, 35). Calismamizda
%80 hasta erken baslangich sepsis, %20 hasta gec
baslangich sepsis olarak degerlendiridi. Literatiir
bilgileriyle uyumlu olarak, en fazla iiretilen bakte-
ri erken baslangich sepsiste E. coli ge¢ baslangich
sepsiste ise patojen stafilokok oldugu tespit edildi.

Yenidogan sepsisinde letarji, 151 diizensizligi,
beslenme giictligl ve karin gerginligi en sik gori-
len semptomlardir. Genellikle emme gticligi, kus-
ma, ishal, karinda gerginlik, dispne, diizensiz solu-
num, apne ve siyanoz vardir. Periferik dolasim bo-
zuklugu siklikla gelisir (11,27,37). Calismaya alinan
hastalarimizda literatiirle uyumlu bir sekilde ben-
zer klinik bulgular, benzer sikliklarda tespit edildi.

Maternal risk faktorleri olarak, tiriner sistem in-
feksiyonlar, disiik sosyoekonomik diizey, gebelik
bakteritirisi, antenatal infeksiyon, intrapartum in-
feksiyon, korioamnionitis, gebelik tnleyici spiral-
ler, gebelikte steroid kullanilmasi, amniotik zarlarin
erken yirtilmasi (dogumdan 24 saat énce) sayilabi-
lir (7, 11). Maternal risk faktorleri calismamizdaki
hastalarin %53.3’tinde mevcuttu. Anneye ait risk
faktorlerinden en fazla gebelik stiresi icinde atesli
hastalik ve {riner sistem enfeksiyonlar, dogum
olayina ait risk faktorleri icinde de zor dogum, do-
gum travmasi ve erken membran riiptiirt sik goriil-
di. Bu bulguar genel olarak literatiirle uyumlu bu-
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lundu (11, 21, 27, 38).

Yenidogan sepsisinde ilave bir tedavi olarak in-
san graniilositi verilmesi yasam oranini arttirir. Gra-
niilosit transfiizyonlan bazen basanyla kullanilmis-
tir, ancak notrofillerin yarilanma 6mriiniin kisa ol-
mast nedeniyle sik inflizyon gerekmekte olup, bir-
¢cok dondrden toplanan kan triinleri gesitli riskleri
de beraberinde getirmistir (39,40). Intraventz gam-
maglobiilin immiin nedenli nétropenilerde faydal:
olabilir ancak diger nedenlere bagli notropenilerde
inefektiftir (41, 42).

Yenidogan infantlar kantitatif ve kalitatif nétro-
fil eksikliklerine sahiptir (43). Bu nedenle yenido-
gan sepsisinde tedavi amacli GM-CSF kullanimi, in-
fekte yenidoganda PMN lokosit tiretimi ve PMN 6-
kosit fonksiyonundaki eksikliklerinden dolay: 6ne-
rilmektedir (44). GM-CSF'in uygulanmas: dolasim-
daki nétrofillerin yanisira, monosit ve eozinofillerin
ve daha az derecede de lenfositlerin sayisinda hiz-
l1, dramatik bir artisa neden olur (45).

Calismamuzda; tedavi 6ncesi trombosit degerle-
ri ortalama 166700/mm3 iken tedavi sonrasi trom-
bosit degerleri ortalama 229200/mm? olarak bulun-
du. Hastalarin trombositopenide kalis siireleri; or-
talama 4 giin olarak tespit edildi.

Kullanilan antibiyotiklerin intravenéz olarak uy-
gulama siiresi ortalama 16 giindii. Hastalarin kilini-
gimize kabuliinden taburcu edilene kadar gecen
hastanede kalis stireleri 13 giin olarak bulundu.
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Preterm Dogum Tanisinda Digital
Muayene YoOntemlerinin
Kiyaslanma.si

Hiiseyin Azer YILMAZ, Dursun BASTUG, Hamiyet BEKCI, Kahraman Ulker, H.Cemal ARK
SSK Baksrkiy Dojumevi Kadin ve Cocuk Hastaliklars Egitim Hastanesi - ISTANBUL

OZET

PRETERM DOGUM TANISINDA DIGITAL MUAYENE YONTEMLERININ KIYASLANMASI

Amag: Preterm eylemli hastalarda preterm dogumu tanimada digital muayene y&éntemleri olarak bilinen dilatas-
yon, efasman, bishop skorunun kiyaslanmasi

Yontem: Bu calismaya SSK Bakirkdy Dogumevi Kadin ve Cocuk Hastaliklari Egitim Hastanesi Perinatoloji Klini-
ginde 1996 Ekim-1998 Agustos yillari arasinda preterm eylem tanisi alarak tedaviye baslanan 73 gebe alindi. Ute-
rin kontraksiyonlar kontrol altina alindiktan sonra gebeler dilatasyon, efasman ve Bishop skoru agisindan deger-
lendirildi. 36 tamamlanmis gebelik haftasindan énce dogum yapanlar preterm olarak kabul edildi.

Bulgular: 34 gebe preterm dogum yapti (% 46.6). Preterm dogumu saptamada dilatasyon(cm), efasman (%), Bis-
hop skoru agisindan en iyi cut off degerleri sirasiyla > 2 cm,> %60,> 5 idi. Bu cut off degerlerine gére sensitivite
ve spesifisite degerleri; Dilatasyon > 2 cm igin % 88.2,% 59; Efasman > %60 i¢in % 76.5,% 61.5; Bishop skoru >
5 icin; %76.5, %74.4 olarak bulundu. Multipl regresyon analizi kullanilarak dilatasyon, efasman ve Bishop skoru
degerlendirildiginde anlamli tek parametrenin bishop skoru oldugu gérildi{p< 0.05).

Sonug: Preterm dogumun saptanmasinda servikal degerlendirme yontemi olarak bishop skoru kullaniimalidir,
Anahtar kelimeler: Preterm eylem, Bishop skoru, Efasman, Dilatasyon.

SUMMARY

COMPARISON OF DIGITAL EXAMINATION METHODS IN PREDICTING PRETERM DELIVERY
Background and objective: To compare the diagnostic performance of digital examination methods of the cervix
for the prediction of preterm delivery in patients with preterm labor and intact membranes.

Study design: Prospective observational study.

Material and methods: 73 patients admitted to the SSK Bakirkéy Dogumevi Kadin ve Gocuk Hastaliklar Egitim
Hastanesi, Istanbul with the diagnosis of preterm labor and intact membranes, between October 1996 and August
1998. After the management of the contractions, digital examinations were performed. The main outcome measu-
re was delivery before 36 weeks gestation.

Main outcome measures: Dilatation,effacement, bishop’s score as predictors of preterm delivery.

Results: 34 of 73 patients (%46.6) delivered preterm. Receiver operating characteristic curves indicated for dila-
tation of > 2 cm, effacement of > %60, bishop’s score of > 5 as the best cut off to maximize sensitivity and spe-
cificity. The sensitivity and specificity of digital examination were found to be %88.2, %59; %76.5, %61.5 and
76.5,74.4 for the cervical dilatation > 2 cm, effacement > %60 and Bishop's score> 5, respectively. We found only
Bishop's score as a parameter of preterm delivery predictor using multiple regressional analysis(p<0.05).
Conclusion: Bishop's score must be used as digital examination method for the prediction of preterm delivery.
Key Words: Preterm labor, Bishop scoring, Effacement, Dilatation.

P reterm dogum,; perinatal morbidite ve morta- muayene yontemlerinin subjektif ve kisitlanmig ol-

litenin 6nemli nedeni olmast sebebiyle ¢6-  dugu, sonografik yontemler kullanilmas: gerektigi
ziim bekleyen obstetrik bir problemdir (1). Arastir-  nerilmektedir (4,5). Digital muayenenin ve so-
macilar preterm dogumu saptamada digital muaye-  pografik yontemlerin kiyaslandigs calismalarda; so-
ne yontemlerinin kullanilabilecegini gosterdiler nografik yéntemlerin preterm dogumun saptanma-
(2,3). Bununla birlikte yapilan ¢alhgmalarda digital ¢ 4. digital muayene yontemlerinden daha tistiin
oldugu gosterilmistir (5,6). Fakat yapilan bu ¢alis-

Yazisma Adresi: Hiiseyin Azer Yilmaz, S5K Bakir I = 2 .
: P i) malarda digital muayene yontemi olarak dilatasyon

Dogumevi Kadin ve Gocuk Hastaliklarn Egitim Hastanesi
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ve efasman alinmis ve onlara gore kiyaslanma ya-
pilmustir (5-7). Sasirtic1 olarak; bu calismalann bir-
¢ogunda Bishop skoru veya Bishop skorunun di-
ger kriterleri ele alinmamustir (8).

Bu c¢alismanin amact: preterm dogumu tanima-
da digital muayene yontemleri olarak bilinen dila-
tasyon, efasman ve Bishop skorunun kiyaslanmasi-
dir.

YONTEM

Bu calismaya SSK Bakirkéy Dogumevi Kadin ve
Cocuk Hastaliklarn Egitim Hastanesi Perinatoloji
Kliniginde 1996 Ekim-1998 Agustos yillari arasinda
preterm eylem tanis: alarak tedaviye baslanan 73
gebe alindi. Klinigimizde preterm eylem tanis: hid-
rasyon ve yatak istirahati ile gecmeyen, diizenli
uterin kontraksiyonlarin olmast veya gozlem altin-
da tutulan gebelerde digital muayene ile servikal
degisiklikler gdzlenmesiyle konulmaktadir. Calisma
grubundaki gebeler preterm eylem tanisi ile yatiri-
larak 1V ritodrin tedavi protokoliine baslandi. Kont-
raksiyonlar kontrol altina alindiktan sonra oral te-
daviye gecildi. Oral tedaviye baslandiginda bu c¢a-
lisma amaci ile muayene edildiler. Servikal deger-
lendirme aym kigi tarafindan yapildi (H.Y.) Muaye-
ne icin hastalar litotomi pozisyonunda hazirlandi.
Dilatasyon cm olarak ve efasman degerlendirilme-
si de % olarak yapildi. Bishop skoru degerlendiril-
mesinde dilatasyon, efasman, prezente olan kismin
yeri, serviksin kivami ve serviksin pozisyonu de-
gerlendirildi. Bu parametrelere Bishop tarafindan
taumlandigr gibi puan verildi (9). Calismaya tekiz
gebelikler, gebelik haftalar1 25-35 hafta arasinda
olan, 4 cm % 80 efasmanin altinda muayenesi olan,
intakt membranl, fetal ve maternal komplikasyon-
lar1 olmayan gebeler alindi. Muayene sirasinda has-
tanin yasi, abort sayisi, gebelik haftas: (son adet ta-
rihi, erken dénemde yapilan ultrasonografide CRL
olciimi ve muayene sirasinda yapilan sonografi ile
teyid edilerek) kaydedildi. Dogumdan sonra gebe-
lerle telefonla goriisiilerek dogum tarihleri ve teda-
viyi diizenli kullanip kullanmadiklan 6grenildi. Do-
gum tarihleri ile muayenedeki dogum haftalan kul-
lanilarak muayene ile dogum tarihi arasindaki siire
hesaplandi. Term dogum vapan grup olarak ta-
mamlanmug 36. gebelik haftasinin izerindeki gebe-
ler alinirken, 36 tamamlanmis haftanin altindaki ge-
beler preterm olarak degerlendirildi.

Veriler kullanilarak (ROC) sensitivite, spesifisite,
pozitif prediktif deger, negatif prediktif deger, rela-
tif risk ve % 95 gtiven araligi hesaplandi. Preterm
ve term dogum yapan gebelerde parametrelerin ki-
yaslanmasinda Student s t testi ve Mann Whitney U
testi kullanildi. Dilatasyon, efasman, Bishop skoru-
nun kiyaslanmasinda multipl regresyon analizi kul-
lanild.
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BULGULAR

Calismaya alinan hastalarin genel o6zellikleri
Tablo 1'de gosterilmistir. 39 gebe termde dogum
yaparken (% 53.4), 34 gebe preterm dogum yapt
(% 46.6). Preterm dogum yapanlarin dogumdaki
gebelik haftalan ortalamas: 33.3 + 1.7 iken, term
dogum yapan gebelerde 38.4 + 1.4 haftaydi. Pre-
term dogum yapanlar ve term dogum yapanlar ki-
yaslandiginda yas, parite, muayenedeki gebelik
haftasi degerlerinde bir farkhlik yoktu (p>0.05).
Abort sayisi, dilatasyon, efasman, Bishop skoru
muayeneden doguma kadar gecen stire, dogumda
gebelik haftalan ortalama degerleri acisindan ki-
yaslandiginda preterm dogum yapan grupta, term
dogum yapan gruptan istatistiki olarak ileri derece-
de anlaml olarak farkliydi(p<0.05) (Tablo 2).

Preterm dogumu saptamada dilatasyon (cm),
efasman (%), Bishop skoru agisindan en iyi cut off
degetleri strastyla > 2 cm, > %60, > 5 idi. Bu cut
off degerlerine gore sensitivite ve spesifisite de-
gerleri; Dilatasyon > 2 cm icin % 88.2, % 59; Efas-
man > %60 icin % 76.5, % 61.5; Bishop skoru > 5
icin; %76.5, % 74.4 olarak bulundu (Tablo 3). Tab-
lo 4 ve Grafik 4, 5, 6’da cut off degerlerine gore
preterm ve term dogum yapan gruplardaki dogum
haftalar1 ve muayeneden doguma kadar gecen sii-
re farkliliklan gosterilmistir (p<0.05). Bishop sko-
ru ile dilatasyon ve efasmanin korelasyonu ince-
lendiginde; efasman degerlerinin Bishop skoruyla
daha lineer bir tarzda dagildig: gozlendi (Grafik 1
ve 2). Grafik 3'te degisik cut off degerleri alinarak
dilatasyon, efasman ve Bishop skorunun sensitivi-
te ve yanhs pozitiflik grafiginde dagilim gosteril-
mistir. Bulunan degerlerin birbirine yakin olmasi-
na ragmen, multipl regresyon analizi kullanilarak
dilatasyon, efasman ve Bishop skoru degerlendi-
rildiginde Bishop skorunun en degerli parametre
oldugu bulundu (p degerleri; Dilatasyon: 0.6, Efas-
man: 0.3,

Tablo 1: Galismaya Alinan Gebelerin Genel Ozellikleri

Anne yas! 246+ 4.7*
Nulliparite (%) 57.5(42/73)
Abortus 0.33x0/1%
Muayenedeki gebelik haftasi 32.3+22*
Muayeneden doguma
kadar gegen siire |giin) 26 + 23.5%

[Median 22,1-111 arasinda)
Dogumda gebelik haftasi 36 £ 2.9*
Servikal dilatasyon (cm) 1.75 = 1.09*

[Median 2,0-4 arasinda)
Servikal efasman (%) 50.5 £ 29.4*

[Median 60,090 arasinda)
Bishop skoru 4.5 +2.8*

[Median 4,0-10 arasinda)

*Orfalama + Standart Deviasyon
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Tablo 2: Preterm ve Term Dogum Yapanlarda Parametrelerin Kiyaslanmasi
Term Preterm p degeri
Yas 23.9+49 253 +4.4 0.19
Abort saysi 017 £0.5 05+08 0.04
Parite 0.6+1.1 0.6x0.8 0.55
Dilatasyon (cm| 1.2+09 23+£09 0.0001
Efasman (%) 40.5 + 29 62 +25.7 0.003
Bishop skoru 3.3x25 6.0+24 0.0001
Olciimdeki gebelik hafiasi 326+22 32 2.1 0.22
Dogumda gebelik haftasi 38414 333+1.7 0.0001
Muayeneden doguma kadar gegen siire [giin) 403 £21.5 95+126 0.0001
Tablo 3. Dilatasyon, Efasman ve Bishop Skorunun Preterm Dogumu Saptamada Prediktif Degerleri
Sensitivite Spesifisite Pozitif prediktif Negatif prediktif ~ RR* % 95 GA**
deger deger
Servikal dilatasyon(a] > 2 em % 88.2 % 59 % 65.2 % 85.2 10.7 (3.1-36.8)
Servikal efasman [b) =% 60 %765 %61.5 % 63.4 % 75.0 52  [1.814.4]
Bishop skoru (¢ >5 % 76.5 % 74.4 % 72.2 % 78.4 Q4  [(3.227.4)
*Relatif risk; ** % 95 giiven oralig:
o; 30 gercek pozitit, 23 gercek negatif, 16 yolanai pozifif, 4 yalanc negatif
b; 26 gercek pozitif, 24 gergek negatif, 15 yalone pozitif, 8 yalonci negatif
c; 26 gercek pozitif, 29 gercek negatif, 10 yalanc pozitif, 8 yalanci negatit
Tablo 4. Preterm ve Term Dogum Yapanlarda Dogum DS -
Haftasi ve Tedaviden Doguma Kadar Gegen Siirenin [
Kiyaslanmasi ; 4= .
Dogum haftasi  Muayeneden doguma ; 3t T T
kadar gegen siire s
y v P .
Dilatasyon >2em ~ 34.9 + 2.6 16.1 £ 16.8 0 7 T ’
Dilatasyon <2em ~ 37.9 + 2.4 42.8 £ 24.1 n
pdeder 0.000 0.000 it oo v PRETERM
Efasman >%60 351 +26 152+ 152 v ferm
Efasman <%60 372+£29 39.8+25.2 T — * preterm
Bishop >5 346+ 23 120+ 11.6 BISHOP skoru
Ersdigir?5 g%éoi - g%goi 242 Grafik 1. Term dogum yapan ve pretevn dogum yapan hastalarin

Bishop skoru: 0.03)
TARTISMA

Serviksin digital degerlendirilmesi; servikal
uzunluk, kivam, dilatasyon, pozisyon ve efasmam
kapsar. Bishop (9) bu faktorlerin baganlt eylem in-
diiksiyonun saptanmasinda kullanilabilecegini gos-
terdi. Cogu klinisyen hala tek basina dilatasyonun
preterm eylem veya servikal yetmezlik acisindan
yuksek riskli hastalarin saptanmasinda yeterli oldu-
guna inanmakta ve skor sistemindeki diger para-
metreleri kullanmamaktadir. Dilatasyonun sadece
tek basina preterm dogumu saptamada kullanilabi-
lecegi fikri tizerinde cok tartismalar yapilmistir. Be-

dilatasyon ve bishop skoruna give degevlendivilmesi.
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Grafik 2. Term dogum yapan ve precevm dogum yapan bastalavin
efasman ve bishop skoruna give degevlendivilmesi.



310
ST
e -
n
=
i
4
i
t
El
v B
1 =
* D
0 T 2 k1 P E ) 70 0

Spesifisite

Grafik 3: Cesitli cut off degevlers kullandavak, pretevim dogumu
tamimada dilatasyon, efasman, bishop icin sensitivite ve yanlis po-
zitiflik degevlerinin gosterilmesi

B: Bishop skorw; E: Efasman; D: Dilatasvon

ukens ve arkadaslart (10) rutin prenatal muayene
sirasinda 6000 preterm dogum acgisindan disiik
riskli hastada seri muayene ile servikal dilatasyonu
degerlendirdiler (ortalama 6 muayene). Bunu sade-
ce digital muayene icin endikasyonu olan hastalar-
la kiyasladilar (ortalama bir 6l¢iim). Tki grupta da
preterm dogum ve preterm erken membran riiptii-
rii agistndan bir farklilik yoktu. Bu galisma (10) ru-
tin servikal muayene ile dilatasyonun degerlendiril-
mesinin preterm dogum icin yiiksek riski olan has-
talarin saptanmasinda bir tarama ydntemi olamaya-
cagin ortaya koydu. Preterm dogum tarusinda ser-
vikal kisalma veya efasman kullamilmaktadir
(2,4,14). Digital muayenenin giivenilirligini kisitla-
yan faktor, kriterlerin degerlendirilmesindeki birey-
sel farkliliklardir (4). Serviksin sonografik olarak
gorintilenmesi ile standartizasyon saglanmstir.
Sonografik yontemlerin preterm dogumun saptan-
masinda digital muayene yontemlerinden daha is-
tiin oldugu gosterilmistir (5,6). lams ve arkadaslan
calismalarinda % 50 efasman olarak degerlendiri-
len gebelerde servikal uzunluk degerlerinin 6-34
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Grafik 4: Bishop skorunda cut off degerine give term dogum ya-
panlar ve pretevm dogum yapanlar,
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Grafik 5: Dilatasyon cut off degerine give term dogum yapaniar
ve preterm dogum vapanlar.

mm arasinda degZistigini gézlemlediler (6). Bishop
skoru tanimlandiginda term eylemde kullanilmasi-
na ragmen, son zamanlarda erken dogum riskinin
saptanmasinda kullanilmaktadir (8). Bishop tarafin-
dan tanimlanan biitin bu faktorlerin (tek basina di-
latasyon degil) preterm dogumu saptamada ileri
derecede anlamli sonuglar verdigi bilinmektedir.
fams ve arkadaslart (11) preterm eylem acisindan
diistik riskli gruptaki hastalarda Bishop kriterlerine
gore servikal degerlendirilmenin preterm dogumu
saptamada transvajinal servikal uzunlugun ol¢iil-
mesi ile esit etkinlikte oldugunu bildirmektedir.
Serviksin digital muayenesi ile transvajinal sonog-
rafiyi kiyaslayan cift kor usulii ile yapilan bir ¢alis-
mada preterm dogum riski olan popiilasyonda ult-
rasonografik servikal uzunluk degerlendirilmesi ile
digital muayene arasinda orta dereceden bir iligki
saptandi (12). Diger calismalar bu baglantinin zayif
oldugunu ortaya koydu. Fakat bu calismalarin hic-
birinde Bishopun diger kriterleri ele alinmamisti
(8,13). Preterm eylem tamsiyla hastaneye yatirilan
hastalarda > 2 c¢m dilatasyonun sensitivitesi % 62-
65, spesifisitesi % 39-72 olarak bildirilmistir (5,6).
Efasmanin degerlendirildigi lams ve arkadaslari ta-
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Grafik 6: Efnsman cut off degerine give term dogum yapanlar ve
pretevm dogum vapanlar.
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rafindan yapilan bir ¢calismada en iyi cut off dege-
ri olarak bulunan > % 50 degerine gore sensitivite
% 83, spesifisite % 39 olarak bildirilmistir. Bizim
yaptigimiz bu calismada preterm dogumu saptama-
da dilatasyon (cm), efasman (%), Bishop skoru act-
sindan en iyi cut off degerleri sirasiyla > 2 cm, >
%60, > 5 idi. Bu cut off degerlerine gore sensitivi-
te ve spesifisite degerleri: Dilatasyon > 2 cm icin %
88.2,% 59; Efasman > %60 icin % 76.5, % 61.5; Bis-
hop skoru > 5 i¢in; % 76.5, % 74.4 olarak bulundu.

Multipl regresyon analizi ile dilatasyon, efas-
man ve Bishop skoru degerlendirildiginde; Bishop
skorunun istatistiki olarak anlamh olan tek para-
metre oldugunu bulduk (p=0.03)

Bishop skorlamasina ustiinliglinii veren dila-
tasyon ve efasmana ek olarak kullanilan paramet-
relerdir. Boylece serviks biitiin olarak degerlendiri-
lebilmektedir. Fakat bunun yaninda dilatasyonu ol-
mayan hastalarda internal servikal osun degerlen-
dirmesi miimkiin olmaz. Bu yiizden digital muaye-
ne yontemleri servikal sonografi ile kombine ola-
rak kullanilmalidir,

SONUG

Preterm dogumun saptanmasinda servikal mu-
ayene yontemi olarak servikal sonografi yapilama-
yan kosullarda Bishop skoru kullanilmalidir. Bis-
hop skoru ile servikal sonografinin kiyaslandig da-
ha ileri ¢alismalara calismalara ihtiya¢ vardr.
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Erken Gebeligin
Degerlendirilmesinde
Transvaginal Ultrasonografinin
Degeri

_ _ Riza MADAZLI, Sithely TUNALL, Fatih ESEN, Mehmet IDIL, M.Feridun AKSU
Istanbul Universitesi Cervabpasa Tip Fakiiltesi Kadm Hastaliklar: ve Dogum Anabilim Daly - ISTANBUL

OZET

ERKEN GEBELIGIN DEGERLENDIRILMESINDE TRANSVAGINAL ULTRASONOGRAFININ DEGERI

Amag: Calismanin amaci, erken gebelikte transvaginal ultrasonografinin yararlarini ortaya koymaktir.

Yontem: Dogum veya gebeligin sonlanmasina kadar 103 gebelik prospektif olarak takip edildi. 6 ile 14. gebelik
haftalar arasinda 250 transvaginal ultrasonografik inceleme yapildi.

Bulgular: Takipe alinan gebeliklerin 10'unda ilk incelemede missed abortus tanisi konuldu, iki olgu diisik ile so-
nuglandi ve bir olguda kistik higroma tanisi konularak tibbi tahliye uygulandi. Fetusda kalp atimi belirlendikten son-
raki abortus orani % 2.1 olarak bulundu. Yolk kesesi ¢capinin +2 standart sapmasinin Ustindeki veya altindaki de-
gerlerinin anormal gebelik sonuglarini (abortus, anomali, neonatal 6liim) belirlemedeki sensitivitesi % 75, spesifi-
sitesi % 95 olarak saptandi.

Sonug: Erken gebelikte sonografik inceleme fetusun canliligini ortaya koyma, anomalileri tanima ve gebeligin aki-
betini belirlemede etkin bir yontemdir.

Anahtar kelimeler: Transvaginal ultrasonografi, Erken gebelik, Yolk kesesi

SUMMARY

BENEFITS OF TRANSVAGINAL SONOGRAPHIC ASSESMENT OF EARLY PREGNANCY

Background and Objective: The aim of this study is to investigate the benefits of transvaginal sonographic as-
sessment of early pregnancy.

Study Design: A prospective observational study.

Material and Methods: 103 pregnant are followed until delivery or completion of a failed pregnancy. Between &
and 14 weeks of gestation 250 transvaginal ultrasonographic examinations are performed. During the examinati-
on, fetal viability and anatomy is evaluated, yolk sac diameter is measured and fetal biometry is established
Main Oucome Measures: Abnormal pregnancy outcome (abortion, anomaly, neonatal exitus)

Results: Of the 103 pregnancies, 10 cases are diagnosed as missed abortion in which 40% had no complaint, 2
cases miscarried during follow up and one cystic hygroma case is terminated medically. The abortion rate after the
determinaton of fetal cardiac activity is found to be 2.1%. For the yolk sac diameter two standard errors above or
below the confidence limits the sensitivity and specificity of predicting an abnormal outcome (abortion, anomaly,
neonatal exitus) is found to be 75% and 95.5% respectively.

Conclusion: Sonographic assessment of early pregnancy is a very valuable tool for identifying fetal viability, early
diagnosis of fetal anomalies and predicting pregnancy outcome.

Key words: Transvaginal sonography, Early pregnancy, Yolk sac

E rken gebeligin dogal gelisimi uzun stiredir kli-

nisyenlerin ilgisini cekmektedir. Ultrasonogra-
fi teknolojisindeki gelismeler, gebeligi baslangicin-
dan itibaren gdzlemleme olana@ sagladi. Ozellikle

Yazisma Adresi: Riza Madazh
Cerrabpasa Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar ve Dogum
Anabilim Dali, Istanbul

transvaginal ultrasonografi sayesinde, gebeligi ¢ok
erken dénemden itibaren izleyebilme olanag: dog-
du. Obstetrikte transvaginal ultrasonografinin kul-
laniminin artmast, ilk trimestride embriyo hakkinda
artan sayida bilgi sahibi olmamizi sagladi. Boylece
erken gebelikte fetusun normal ultrasonografik go-
rinimi ortaya koyuldu (1). Bu teknoloji ayrica
anomalilerin de erken tanisina olanak saglad:. ilk
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trimestride tani konan fetus anomalileri sayisi son
zamanlarda giderek artti (2,3). Transvaginal ultra-
sonografi glinimiizde obstetrikte gittikce artan sik-
likta kullanilmakta ve gebelik izleniminde degerli
bir arac olarak hizmet etmektedir.

Gebe ve hekim agisindan merak uyandiran
noktalardan biri de, mevcut gebeligin sonucu ve
olas1 akibeti hakkinda, gebeligin basinda fikir sahi-
bi olabilmektir. Bu amaca yénelik transvaginal ult-
rasonografi ile saptanabilecek embriyonik belirtec-
lerin etkinlikleri arastirilmaya baglandi. Ozellikle
yolk kesesi capimn, gebeligin akibetini degerlen-
dirmede etkili bir yontem oldugunu ileri stiren ca-
lismalar yayinland: (4,5).

Calismanin amaci, prospektif olarak takip edi-
len gebelerde transvaginal ultrasonografinin dege-
rini arastirmak ve yolk kesesi capimin gebeligin aki-
betini belirlemedeki etkinligini ortaya koymakur.

YONTEM

Gebe poliklinigimize 6 ile 12 gebelik haftas: ara-
sinda basvuran 103 gebe prospektif olarak doguma
veya gebeligin kaybina kadar takip edildi. Perinatal
sonuglar, abortus ve fetal anomali oranlar belirlen-
di. Calismaya dahil edilen gebelikler, tekiz, diizenli
menstruel sikluslar olan, son adetlerinin ilk glintin-
den emin olan ve bilinen maternal patolojileri olma-
yan gebeliklerdi. Gebelere 6 ile 14. gebelik haftala-
1 arasinda 250 transvaginal ultrasonografi yapildi.
Transvaginal ultrasonografiler jinekolojik masada,
gebe dorsolitotomi pozisyonunda yatarken yapildi.
Siemens Sonoline SIL-2'nin (Siemens Medical
Systems, Torrance, CA) 5 MHz'lik vaginal probu kul-
lamldi. Fetusun anatomisi detayl olarak degerlendi-
rildi, kalp atimlarina en yiiksek biiytiltmede bakild
ve en az 3 dakika incelemeye ragmen kalp atim
yoksa fetusun 6li olduguna karar verildi. Ortalama
yolk kesesi capy yolk kesesinin longitudinal ve
transvers caplarnin ortalamas: almarak hesapland.
Ortalama yolk kesesi cap1 ve gestasyonel yas arasin-
daki iliski regresyon analizi ile degerlendirildi. Orta-
lama yolk kesesi capinin tstandart sapmasimnin ize-
rindeki veya alundaki degerlerinin, anormal gebelik
sonuglarini belirlemedeki sensitivitesi, spesifisitesi,
pozitif ve negatif belirleyici degerleri saptandi.

BULGULAR

Gebeligin 6 ile 9. haftalar aras1 yapilan baglan-
gi¢ ultrasonografisinde 103 gebeligin 10’'unda fe-
tusda kardiak aktivite saptanmadi. Kardiak aktivite
saptanmayan 10 gebenin 6’sinda vaginal kanama
vardy, diger 4'linde ise bir sikayet yoktu. Baslangi¢
sonografisinde fetal kardiak aktivitesi olan 93 ge-
benin 2'sinde gebelik diisiikle sonuclandi. Calisma
grubunda dustik orani % 11.6 (12/103), ultrasonog-
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rafi ile fetusda kalp atimi gozlenen gebeliklerde
distik orami ise % 2.1 (2/93) olarak tespit edildi.
Erken gebelik vaginal kanama agisindan degerlen-
dirildiginde, kanama 14 gebede baslangicta vard,
Sinde ise takipte gelisti. Ilk trimestride kanamas:
olan 19 gebeden 6’sinda kardiak aktivite goriilme-
di ve kalan 13 gebe abortus imminens olarak de-
gerlendirildi. Abortus imminens oram %13.9
(13/93) olarak saptandi. Abortus imminens tanisi
alan 13 gebeden biri diisiik ile sonuclands, geri ka-
lanlar ise miadinda dogum yapd1.

Takip edilen 93 gebeden birinde 13. gebelik
haftasinda kistik higroma saptand:. Calisma grubu-
muzda goriilen tek konjenital anomali buydu ve
grubumuzun anomali orant % 1.07 olarak belirlen-
di. Kistik higroma olgusunda 15. gebelik haftasin-
da amniosentez yapildi ve karyotip 46XX olarak
saptandi. Aile ile gorisiilerek 18. gebelik haftasin-
da medikal abortus uygulandu.

Yuzlc gebeligin 10'unda baslangic muayene-
sinde missed abortus tespit edildi, 2’sinde takip es-
nasinda disiik oldu. Bir kistik higroma medikal
olarak sonlandirildi. Bir vaka 27 haftalik dogum
yapti ve bebek respiratuar distress sendromu nede-
niyle neonatal dénemde 6ldi. Calisma grubunda
ortalama dogum haftas: 38.6+2.1 hafta (27-41 haf-
ta) ve ortalama dogum agirligi 3185+470 gr. (900-
3860 gr.) olarak bulundu. On gebelik 38. haftadan
once sonland: ve preterm dogum oram % 11.9
(10/90) bulundu.

Transvaginal ultrasonografi ile embriyo, amni-
otik kese ve ekstraamniotik kavite incelendi. Ekst-
raamniotik kavitenin tiim vakalarda 11. gebelik
haftasina kadar gozlendigi saptand: ve en erken 11
hafta 4 giinde, en gec ise 13 hafta 5 giinde kaybol-
dugu belirlendi.

Ortalama yolk kesesi capt 6 ile 13. gebelik haf-
talar arasinda 165 ultrasonografik incelemeyle 6l-
clldi. Ortalama yolk kesesi capi ile gebelik hafta-
st arasindaki Sekil 1'de gosterildi (y=0.0024x2 +
0.3499x - 5.3733, r=0.363, p=0.001). Ortalama yolk
kesesi capinin, o gebelik haftas: icin belirlenen de-
gerin +2 standart sapmasinin istiinde veya altinda
olmasi, anormal yolk kesesi cap: olarak kabul edil-
di. Ortalama volk kesesi ¢api iki olguda -2 standart
sapmanin altinda bulundu ve bu olgulardan birin-
de kistik higroma gelisti. Bes olguda ise +2 stan-
dart sapmanin Ustiinde ol¢iildi ve bu olgulardan
biri 9. gebelik haftasinda diisiik ile sonuglandi, bi-
ri ise 29. gebelik haftasinda dogum yapt1 ve ¢ocuk
erken neonatal donemde 6ldi. Yolk kesesi ¢capinin
o gebelik haftas: i¢in +2 standart sapmanin stiin-
de veya altinda olmasiin anormal gebelik sonug-
larimi (abortus, anomali, neonatal 6liim) belirleme-
deki sensitivitesi %75, spesifisitesi %95.5, pozitif
belirleyici degeri %42.8 ve negatif belirleyici dege-
ri %98.8 olarak tesbit edildi.
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TARTISMA

Gebeligin birinci trimestri, insan gelisiminin di-
ger donemlere kiyasla en hizh oldugu donemdir.
Bu 6zellik tastyan dénem, transvaginal ultrasonog-
rafi sayesinde incelenebilir ve normal veya anormal
embriyonik gelisim erkenden belirlenebilir. Birinci
trimestirde yapilan ultrasonografik incelemenin ana
amagclarndan biri embriyonun canliiimnin tespitidir.
Embriyonun canliliginin en iyi gostergesi embriyo-
da kalp atimmin gozlenmesidir. Transvaginal yolla
kafa-tepe mesafesi 5 mm’den biiytik olan embriyo-
larda kardiak aktiviteyi gormek gerekir (6,7). Galig-
mamizda 6 ile 9. gebelik ahftalan arasinda yapilan
rutin ultrasonografide 6l oldugu gézlenen gebelik-
lerin %40'1inda, annede herhangi bir sikayet olmadi-
&1 tespit edildi. Bu bulgu embriyonun canhliginin
gosterilmesi agisindan, hicbir sikayeti olmayan ge-
belerde dahi ultrasonografinin énemini ortaya koy-
maktadir. Gebelikte abortus oranm1 %10 ile 15 dola-
yinda kabul edilmektedir, ancak sonografik olarak
fetal kardiak aktivite gozlendikten sonra abortus
orani ise literatlirde %2 ile 6.1 arasinda bildirilmistir
(8,9). Calismamizda da bu oran % 2 olarak saptan-
di. Dolayisiyla fetusda tek basina kalp atiminin be-
lirlenmesi dahi gebeligin prognozu acisindan ol-
dukga énemli bir bulgudur. Genel olarak birinci tri-
mestirde gebeliklerin % 15 ile 20’sinde vaginal ka-
nama sikayeti vardir. Takip ettigimiz gebelerde bu
oran % 18 olarak bulundu ve bunlarn % 31.5’'inde
embriyonun 6li oldugu saptandi. Dolayisiyla bu
bulgu 1. trimestride vaginal kanama sikayeti olan
gebelerde embrivonun canlili§inin ultrasonografi
ile arastirilmasi gerekliligini ortaya koymaktadir.

Transvaginal ultrasonografi ile trimestride fetal
anomalilerin énemli bir kismmnin tespiti mimkun-
diir. Anomali tanisinda temel amag, bunlarin miim-
kiin oldugu kadar gebeligin erken déneminde tes-
pitidir. Ozellikle transvaginal ultrasonografi ile 11-
12. gebelik haftalarinda fetusun anatomisinin de-
tayli olarak arastirilmasi pek ¢ok anomalinin tanisi-
na olanak saglayacaktir. Takip ettigimiz gebelerde
saptanan tek anomali olgusu da 13. gebelik hafta-
sinda belirlendi. Bu bulgu transvaginal ultrasonog-
rafinin fetal anomali tespitindeki Gnemini ortaya
koymaktadr.

Yolk kesesi embriyo gelisiminin erken done-
minde nutrisyonel, endokrin, metabolik, immuno-
lojik, sekretuar ve hematopoetik fonksiyonlara sa-
hiptir (10). Bu cok yonlii fonksiyonlarindan dolay:
yolk kesesi olciilerindeki anormallikler, yolk kese-
sinin fonksiyonlarindaki yetersizlikleri ve fetus aci-
sindan koétii prognozu gosterebilir. Anormal yolk
kesesi olctleriyle fetusda yapisal ve sayisal kromo-
zom bozukluklan ve kot fetal prognoz arasinda
iliski gosterilmistir (11-13). Yapilan prospektif bir
calismada ortalama yolk kesesi capmnin +2 standart
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sapmasinin Uzerindeki veya altindaki degerlerinin,
anormal gebelik sonuclarim belirlemedeki sensiti-
vitesi %26.9, spesifisitesi % 92.7 ve pozitif belirleyi-
ci degeri ise %51.1 olarak bildirilmistir (11). Bu ca-
lismada anormal gebelik sonucu olarak abortus ve
fetal anomali kabul edilmistir. Bizim calismamizda
canli oldugu belirlenip takip edilen gebeliklerin
ikisi abortus, biri fetal anomali ve biri ise erken do-
gum ve neonatal dénemde o6limle sonuclandi.
Anormal gebelik sonucu olarak bu dort olgu de-
gerlendirildiginde, yolk kesesi capimin *2 standart
sapmasimun Uzerindeki veya altindaki degerlerinin
gebeligin akibetini belirlemedeki sensitivitesi %75,
spesifisitesi %95.5, pozitif belirleyici degeri %42.8
ve negatif belirleyici degeri ise % 98.8 olarak bu-
lundu. Bu degerler literatiirde bildirilenden daha
yuksekdir ve bunun nedeni neonatal exitus olgu-
sunu dahil etmemiz olabilir, ancak bu olguyu dis-
lasak dahi sensitivitenin %66.6 oldugu goriilmekte-
dir. Dolaystyla ¢alismamizin sonucuna gore yolk
kesesi capt olcimi gebeligin prognozunu belirle-
mede oldukga etkili bir bir bulgudur. Erken gebe-
likte transvaginal ultrasonografik incelemede emb-
riyo ile birlikte yolk kesesi capi da olgiilmeli ve o
gebelik haftast icin patolojik degerlere sahip olan
gebelikler daha yakindan takip edilmelidir.
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Preeklampsi ve Normal Gebelik
Olgularinda Plasenta
Lokalizasyonunun Uterin Arter
Doppler S/D Oranlarina Etkisi

Atilla CANKAYA, Kadir SAVAN, Ziya CEBI, Levent YASAR, Erding ERGUL
Siileymaniye Dogum ve Kadin Hastaliklar: Egitim ve Avastirma Hastanesi - ISTANBUL

OZET

PREEKLAMPSI VE NORMAL GEBELIK OLGULARINDA PLASENTA LOKALIZASYONUNUN UTERIN ARTER
DOPPLER S/D ORANLARINA ETKISI

Amagc: Bu calismada; plasenta yerlesim yerinin, uterin arter kan akimina olan etkisini, hem normal gebelerde,
hem de preeklampsi olgularinda Doppler ultrasonografi metodu ile arastirmay amacladik.

Yontem: Gebelik yasi 26-40 hafta arasinda olan herhangi bir risk faktort tagimayan 105 normal gebe ve 20. ge-
belik haftasi sonrasinda 140/90 mmHg ve (zerinde TA dlclimleri ve 24 saatlik idrar tetkikinde 300 mg In {izerinde
proteinirisi olan 35 preeklamptik gebe galismaya alindi. Plasenta lokalizasyonu sag, sol ve santral olmak lzere
tespit edildi. Doppler élgiimleri spina iliaca anterior superior’un 2-3 cm medialine konularak uterin arterden 2 ser
doppler élcimil yapilarak ortalama S/D degerleri alindi. Elde edilen de@erler plasenta lokalizasyonu ile karsilasti-
rildi.

Bulgular: Normal ve hipertansif bltin gebelerde , plasentanin yerlestigi taraftaki uterin arter S/D oranlarinin, kar-
sl taraf S/D oranlarina gore azaldigini tespit ettik.

Sonug: Bulgularimizi destekleyen literatiir verileri de gézdnine alindiginda; uterin arter Doppler bulgularinin
onem kazandigi klinik olgularda, plasenta yerlesiminin oldugu taraftaki uterin arterin tercih edilmesi gerektigini ve
her arastirmada plasenta yerlesim yerinin belirtimesinin dogru olacadini diigiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Preeklampsi, Plasenta, Uterin Arter, Doppler

SUMMARY

THE EFFECT OF PLACENTAL LOCALIZATION ON UTERINE ARTERY DOPPLER S/D RATIOS

IN PREECLAMPSIA AND NORMAL PREGNANCY

Objective: Our aim was to research the effect of placental localization on uterine artery S/D ratios in normal and
preeclamptic pregnancy.

Material and Methods: The normal 105 pregnancy with no risk factor at 26-40 week and the 35 preeclamptic
pregnancy after 20 week whose blood pressure were above 140/90 mmHg and proteinuria were 300mg/24 hour
were included in the research. Placental localization was classified right, left and central. Doppler results get from
2-3 cm mediale of anterior superior spina iliaca. And the results were compered with placental localization.
Results: Our research detected that S/D rates of uterine artery at the placental site were lower than the opposite
site uterine artery S/D ratios.

Conclusion: Our results and previous ftrials have suggested that the placental localization effects the uterine ar-
tery Doppler value. So that is important for fetal prognosis.

Key Words: Preeclampsia, Placenta, Uterine artery, Doppler

U teroplasental kan akiminin degerlendirilme-
sinde Doppler ultrasonografi tekniginin kul-
lanilmasi, bu vaskiler yataktaki akim hizi dalga
formlan ve kan akim hizi hakkinda giivenli bir ca-
lisma olanag saglamistir. Doppler ultrasonografi
yardimyla fetal ve uteroplasental hemodinamigi-
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nin degerlendirilmesinde noninvaziv bir ydntem
olarak kullanilmas: perinatolojide cok onemli bir
gelisme olmustur. Kot perinatal prognozun temel
nedeni olan, uteroplasental ve/veya fetoplasental
kan akiminin bozulmasi, son yillarda hizla gelisen
bu teknik sayesinde direkt ve noninvaziv olarak
dolayli sekilde gosterilebilmektedir (1). Anormal
Doppler bulgulan ile perinatal patolojilerin komp-
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likasyonlart arasinda anlamh bir iliski olduguna da-
ir kesin kanitlar elde edilmistir (2). Bugiine kadar
yapilmis olan ¢alismalarda normal gebeliklerde ve
preeklampsi olgularinda uterin arter Doppler ¢alis-
malartyla ilgili olarak &zellikle 20-25. gebelik hafta-
lardaki bulgularin énemi vurgulanmstir (3).

Calismamizda, plasenta yerlesim yerindeki ute-
rin arter ve karst taraf uterin arter Doppler dl¢tim-
lerini, hem normal gebelerde hem de preeklampsi
olgularinda yaparak prognozu belirlemede yararli
olup olmayacaginm aragtirdik.

MATERYAL - METOD

Stleymaniye Dogum ve Kadin Hastaliklar: Has-
tanesine Agustos 1998-Subat 1999 tarihleri arasinda
antenatal poliklinigine basvuran 105 normal gebe
ve perinatoloji polikliniginde takip edilen 35 pre-
eklamptik gebe calisma grubuna dahil edildi.

Preeklampsi grubu olarak kabul ettigimiz olgu-
larimizda, 20. gebelik haftasi sonrasinda 140/90
mmHg ve lizerinde TA 6lgiimleri ve 24 saatlik id-
rar tetkikinde 300 mg'in izerinde proteintiri olma-
s1 sartlart alindi. Kontrol grubu olarak kabul ettigi-
miz hipertansif olmayan gebelerde ise TA'in 140/90
mmHg'nin altinda olmasi, proteintirisi olmamas: te-
kiz gebeligi olmasi, gebeligi komplike eden her-
hangi bir sistemik hastaligin olmamasi sartlar aran-
1,

Diger calisma grubumuz ise, 20. gebelik haftast
sonrasinda periferik olctimlerde 140/90 mmHg
lizerinde TA'i ve proteiniirisi olan 35 gebeden
olustu.

Biitiin gebelerde arteria uterina Doppler olcii-
mii bir kez yapildi. Once real time ultrasonografi
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ile plasenta lokalizasyonu tespit edildi. Ultrasonog-
rafik incelemede Ultramark 4 Plus ATL (ABD) ciha-
z1 3,5 MHz konveks probu aracihgiyla kullanildi.
Tim uterin kavite tarandi ve plasentanin lokalizas-
yonu belirlendi. Plasenta sag ve sol duvarlar ara-
sinda esit olarak dagildigi durumlarda, 6n-arka ya-
da fundal pozisyonuna bakilmaksizin santralize
olarak kabul edildi. Plasental kitle %75 ve daha
fazlast orta hattan bir tarafa dogru yerlesik oldugu
durumlarda ise, 6n-arka ya da fundal pozisyona
bakilmaksizin unilateral olarak kabul edildi (sag ve
sol yerlesimli). Daha sonra Doppler cihazi ile ma-
ternal uterin arter S/D oranlan élctildi. Caligmada
Vasoflo III-Sonicoid marka (Ingiltere) Continious
Wave Doppler cihazi ve 8 MHz lik parmak trans-
diiser kullanilds.

Istatistiksel hesaplamalarda student-t ve ki-kare
testi kullanilds.

BULGULAR

Calismaya alinan 105 normal gebenin 45’inde
(%43) plasenta santral yerlesimli, 60 hastada ise
(%657) unilateral yerlesimli idi. Hipertansif 35 gebe-
nin 11'inde (%32) plasenta santral yerlesimli 24 tin-
de ise (%68) unilateral yerlesimli idi (Tablo-1).

Plasentanin unilateral yerlesimli oldugu normal
ve hipertansif gebelerde, sag ve sol uterin arter
akim hizlarimin /D oranlan arasinda istatistiksel
olarak anlamh bir farklilik vardi (p<0.001). Plasen-
tanin santral yerlesimli oldugu gebelerde ise, nor-
mal veya hipertansif hicbir olguda sag ve sol ute-
rin arter $/D oranlari arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark yoktu (p>0.05). Tablo 2 ve Tablo
3'de normal ve hipertansif gebelerin uterin arter

Tablo 1: Ultrasonografik Plasenta Lokalizasyonu

Plasental Normal gebeler Hipertansif gebeler X2 test
lokalizasyon n % n %
So 40 38 16 45 > 0.05
Sol 20 19 8 23 > 0.05
Saniral 45 43 11 32 > 0.05
Toplam 105 100 35 100

Tablo 2: Normal Gebelerde Plasental Lokalizasyona Gére Sag ve Sol Uterin Arter S/D Oranlan
Plasenta Normal gebeler
lokalizasyonu n Sag uterin arter (ortalamaSD) Sol uterin arfer (orfalama5SD) P
Sag 40 1.76 + 0.20 217 £0.31 0.001
Sol 20 222 +0.38 1.75 £ 0.21 0.001
Santral 45 1.87 + 0.39 1.88 +0.34 0.005
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Tablo 3: Hipertansif Gebelerde Plasental Lokalizasyona Gére Sag ve Sol Uterin Arter S/D Oranlan

Plasenta Hipertansif gebeler

lokalizasyonu n Sag uterin arter (ortalama+SD) Sol uterin arter {ortalamazSD) P

Sag 16 2.32 +£0.45 3.67 £ 0.66 0.001

Sol 8 3.86 +0.74 227 +£094 0.001

Santral 11 272 +£0.067 2.45 +0.62 0.005

Tablo 4. Normal Gebelerde Kontralateral ve ipsilateral

S/D Oranlan
Uterin Normal gebeler
arter {ortalama £ SD) n
Kontrolateral 2.17 £ 0.36 60
Ipsilateral 1.75+0.18 60
p<0.001
Tablo 5. Hipertansif gebelerde kontralateral ve
ipsilateral 5/D oranlan

Uterin Hipertansif gebeler
arfer (ortalama + SD) n
Konralateral 3.73 £ 0.68 24
Ipsilateral 2.39 £ 0.51 24
p<0.001

Doppler olctimleri goriilmektedir.

Sonuc olarak normal ve hipertansif gebelerde
ipsilateral (plasentanin oldugu taraf) ve kontralate-
ral (plasentanin yerlesim yerinin kargisy) plasenta-
nin oldugu taraf (ipsilateral) ve kars: taraf (kontrla-
teral) uterin arter S/D oranlari arasinda istatistiksel
olarak anlaml farkhilik bulundu (p<0.001), (Tablo
4 ve 5).

TARTISMA

Plasenta ile ayni taraf uterin arterinde, hipertan-
siyon olsun veya olmasin kars: tarafa oranla anlam-
l1 bir akim fazlalig: vardi. Normal gebelerin olugtur-
dugu grupta arteria uterina Doppler o6l¢timlerine
bakugimizda plasentali taraf arteria uterina S/D
oranlarnin anlaml derecede dusiik oldugunu gor-
mekteyiz (p<0.001). Hipertansif grubtaki ¢alismada
ise hipertansiyona baglh olarak zaten beklenen
akim azalmasi (/D oraninin yiitkselmesi) gozlen-
mesine ragmen yiikselmis olan bu 8/D oranlarinin
irdelenmesinde ipsilateral taraf lehine istatistiksel
olarak anlamh bir fark tespit edilmistir (p<0.001).

Cofinas ve arkadaglarinin 1988’de yaymnladikla-
1 normal ve hipertansif gebelerden olusan 112 ol-
guyu iceren serilerinde plasenta ile aymi taraftaki

uterin arter S/D orani, kargt taraf uterin arter S/D
oranina gore anlaml derecede daha distik bulun-
mustur (3). Plasenta yerlesim yerinin uterin arter
rezistansina etki ettigini ortaya koyan bu calisma
bizim sonuclarimizla da uyum icindedir. Campbell
ve arkadaslan da yapuklar bir calismada plasental
yerlesime gore uterin arter Doppler dalga formlan-
1 degerlendirmigler ve plasenta ile aymi taraftaki
uterin arterde daha diistik PI degeri tespit etmisler-
dir (4,5).

Normal gebeliklerde, plasentanin yerlestigi ta-
raftaki spiral arterioller trofoblastlar tarafindan in-
vazyona ugrarlar ve uteroplasental arteriollere do-
niistirler. Plasental bolgedeki spiral arteriollerdeki
bu degisim sonucunda spiral arteriollerdeki direnc
azalmakta ve maksimum uteroplasental akim
saglanmaktadir (3). Spekilatif olmakla birlikte pla-
sentanin sag ve sola yerlesimli oldugu durumlarda
uterin arter Doppler bulgularinin her iki yanda
farkli olmasimnin nedeni bu mekanizma olabilir. Ge-
belikte olusan hipertansiyonun spiral arterlerin in-
komplet degisimi ile birlikte oldugu volunda yo-
gun kanutlar vardir. Olafson ve arkadaslar1 (1993)
ve Arduini ve arkadasglan (1977)'deki ¢alismalarin-
da bu durumu gdstermislerdir (6,7).

Chambers ve arkadaslan uterusun plasental ta-
rafindan alinan RI degerinin non-plasental tarafa
gore belirgin olarak disiik oldugunu gostermisler-
dir (8). Trofoblastlarin spiral arterlere invazyonu
sonucu olustugunu distindiigiimiiz bu durum, bi-
zim sonuclanmizla uyumludur. Yine aym sekilde
Bewley ve arkadaslan da Rl degerlerinin plasental
tarafta karsiya gore ve distal arkuat arterlerde prok-
simal uterin arter kismina gore daha distik oldugu-
nu gostermislerdir (9). Henk Oosterhof ve arkadas-
lar1 plasental yataga yakin arkuat dallarda diger
bolgelere gore belirgin olarak diisiik P1 degerleri
bulmuslardir (10).

Calisma grubumuza ait sonuclar ve bizim calis-
mamizi destekleyen literatiir sonuglar plasenta yer-
lesiminin uterin arter Doppler indeksleri {izerinde
etkili oldugunu gostermektedir. Bu da muhtemelen
plasentasyon sirasinda meydana gelen kompleks
hemodinamik degisimlerin plasental bolgede daha
yogun olmasindan kaynaklanmaktadir.

Maternal Doppler ¢alismalarinda 6l¢timlerin her
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iki tarafta yapilmasm ve ortalamasinin alinmasim
onerenler vardir (11). Deutinger arkadaslarina go-
re anormal uterin perfiizyon derecesinin arastirildi-
81 durumlarda, her iki uterin arterin Doppler bulgu
analizleri ¢cok 6nemlidir (12).

Calismamizda plasenta lokalizasyonunun uterin
arter Doppler bulgularinmi etkiledigini tespit ettik.
Hipertansif veya normal gebelerde plasentanin
yerlestigi taraftaki uterin arter Doppler bulgulari-
nin, kars: taraftaki uterin arter Doppler bulgularina
gore farkh oldugu gozéniine alinirsa, klinik galis-
malan strdiirirken her iki uterin artere de bakila-
rak plasenta yerlesim yerinin belirtilmesi gerektigi-
ni diisinmekteyiz.
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Fetal DOonem Boyunca ve
Yenidoganlarda Karin On
Duvarinda Umbilicus
Yerlesiminin Belirlenmesi

M.Ali MALAS, Osman SULAK, Alpaslan GOKCIMEN
Stileyman Demivel Universitesi Trp Fakiiltesi Anatomi Anabilim Dali-ISPARTA

OZET

FETAL DONEM BOYUNCA VE YENIDOGANLARDA KARIN ON DUVARINDA UMBILICUS YERLESIMININ
BELIRLENMESI

Amag: Calismamizda fetal dénem boyunca ve yenidoganlarda karin 6n duvarinda umbilicus yerlesiminin belirlen-
mesi amaglandi.

Yoéntem: Yaslan 10-40 gebelik haftasi arasinda deg@isen 82 tane (erkek: 46, kiz: 36) insan fetusunda ve yaslari
38-42 gebelik haftas! arasinda degisen 60 tane (erkek:30, kiz:30) yenidodan olgu lzerinde galisildi. Bitin vaka-
larda umbilicus-processus xiphoideus, umbilicus-symphysis pubica, umbilicus-arcus costarum ve umbilicus-spina
iliaca anterior superior uzunluklari dlgtildi. Biitlin verilerin gestasyonel yaslara gére ortalamalan ve standart sap-
malari belirlendi.

Bulgular: Fetal donem boyunca gebelik haftasi ile biitiin parametreler arasinda pozitif yénde korelasyon oldugu
tespit edildi. Yenidoganlarda, umbilicus-spina iliaca anterior superior 6lgiimlerinde cinsler arasinda farklilik oldugu
(p<0.01) belirlendi. Diger parametrelerde ise fetuslarda ve yenidoganlarda cinsler arasinda farklilik olmadigi be-
lirlendi (p>0.05).

Sonug: Her gestasyonel yasa ait karin 6n duvarinadaki umbilicus yerlesimine ait parametrelerin daha fazla tanim-
lanmasi ile bireysel varyasyonlar hakkinda daha fazla bilgi sunulmus olacaktir. Umbilicus lokalizasyonundaki nor-
mal varyasyonlar hakkindaki bilgiler abdominal duvar gelisimindeki patolojilerin teshis edilmesinde ve bazi send-
romlarin belirlenmesinde yardime: olabilir.

Anahtar Kelimeler: Umbilicus lokalizasyonu, fetus, yenidogan.

SUMMARY

THE DETERMINATION OF LOCATION OF UMBILICUS AT THE ABDOMINAL WALL IN NEWBORN INFANTS
AND DURING THE FETAL PERIOD

Obijective: In this study, we aimed to determine location of umbilicus at the abdominal wall in newborn infants and
during the fetal period.

Material and Methods: We studied 82 (46 males, 36 females) human fetuses gestational aged between 10 and
40 weeks, and 60 term infants (males 30, females 30) gestational aged between 38 and 42 weeks. In all cases,
length of umbilicus-xifoid, umbilicus-symphisis pubica, umbilicus-arcus costarium, umbilicus-spina iliaca were me-
asured.

Results: Between the gestational age and all parameters, significant positive correlation was found during the fe-
tal period. It was assessed that there was significant difference between sexes at the measurements of umbilicus-
spina iliaca anterior superior in newborn infants. There was no differences the other parameters between sexes
both of fetuses and newborn infants.

Conclusion: With more expressions of location of umbilicus at each gestational age, more information about in-
dividual variations will be given. Knowledge about normal variations in umbilicus locations can help in diagnosis of
pathologies of abdominal wall development and determination of some syndromes.

Key Words: Umbilicus location, fetus, newborn

mbilicus viicut topografisinde énemli isaret aorta’'nin 2 cm distalindedir. Ayakta dik pozisyon-
noktalarindan biridir. Normal eriskinlerde L3-  da, cocuklarda ve sarkmig kannli kisilerde umbili-
L4 aras: disk seviyesindedir. Umbilicus bifurcatio cus daha asagida yerlesir (1). Fetal donemde ve ye-

Yazigma Adresi: M Ali MALAS, SDU Tip Fak. Anatomi ABD 32040/ Isparta
(Bu ¢ahsma 5. Uluslararas: katthmh Ulusal Anatomi Kongresi'nde (Antalya-25-30 Ekim 1999) poster bildiri olarak sunulmugtur).
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nidoganlarda abdominal duvar tizerinde meydana
gelen omfalosel umbilikal herni, gastrosizis, urac-
hal lezyonlar omfalomezenterik kanal anomalileri
Meckel divertikiili gibi malformasyonlarn tanim-
lanmasi agisindan abdomen topografisinde umbili-
cus yerlesimi oldukc¢a dnemlidir (2,3).

Dogum sonu umbilikal yap1 tizerindeki kalinti-
lar ile Meckel divertikiild, vitellin kist, patent ura-
kus, urakal sinus, urakal kist, urakus divertikila,
umbilikal sinus, vitellin kanal hastaliklarinda veya
bu gibi anomalilerin tahmin edilebilecegi belirtil-
mektedir (4,5). Khati (5) umbilikal hastaliklar ve
abnormaliteler acisindan umbilicus ve peri umbili-
kal bolgenin intra uterin ve postpartum ddnemde
cok iyi tammlanmas: ve goriintilenmesi gerektigi-
ni, periumbilikal bélgenin intrauterin goériintiilen-
mesinde bu bdélge ile ilgili bircok patolojik durum
ortaya cikanlabilecegini, bu agidan periumbilikal
bolge goriintillenmesinde bu bélge yapilarinin da-
ha fazla tanimlanmasinin bireysel varyasyonlar aci-
sindan oldukca 6nemli oldugunu belirtmektedir.

Friedman (6) umbilikal dismorfoloji varliginda
karakterestik umbilicus anomalileri icin Robinow
sendromu, Reiger sendromu ve Aaorskog sendro-
mu gibi sendromlarda gobekten alinan 6lcimlerin
onem arzettigini gostermistir. Ayrica yenidoganlar-
da gébekten oOl¢iim alinmus, bu élciimlerin abdo-
men topografisindeki yerlesimi tizerinde durulmus
degisik malformasyonlarda umbilicus yapist ile ilgi-
li dismorfik umbilicus yapilart tanimlanmig. Aars-
kog sendromlu yenidogan olgularda umbilicusun
disart dogru ¢kt protruze oldugu, Aaorskog
sendromunda ¢ikintili umbilikal yapin 6zellik ar-
zettigi belirtilmektedir (6-10). Tourtet (11) fetal al-
kol sendromlu yenidoganlarda umbilicus yapisimn
karin 6n duvanndan daha asagida sikistigini bo-
gumlandigim belirtmektedir. Chen (12) Meckel di-
vertikiilii ile umbilikal anomalilerin iliskili oldugu
26 Meckel divertikiilii vakasindan 6 (%23) tanesin-
de umbilikal anomalinin bulundugunu belirtmekte-
dir. Calismamizda fetal dénem boyunca ve yenido-
ganlarda karin 6n duvarinda umbilicus yerlesimi ve
morfolojik 6zelliklerinin belirlenmesi amacland.

MATERYAL VE METOD

Calismamizda yaslan 10-40 gebelik haftas: ara-
sinda degisen 82 tane (erkek: 46, kiz: 36) eksternal
patolojisi ve anomalisi olmayan insan fetusunda ve
yaslan 38-42 gebelik haftasi arasinda degisen nor-
mal spontan yolla dogan gebelik siiresi boyunca
ve muayenesinde normal olarak degerlendirilen
herhangi bir patolojisi olmayan 60 tane (erkek:30,
kiz:30) yenidogan olmak tizere toplam 130 olgu
tizerinde ¢alisildi. Calismamizda bitiin fetal mater-
yaller spontan abortus (prematiire veya perinatal
asfiksi nedeni ile 6len) veya perinatal donemde

M.Ali Malas ve ark., Fetal Donem Boyunca ve Yenidoganlarda Karin...

olimle sonuclanan, Isparta Dogum ve Cocuk Has-
tanesinden temin edilen olgulardi. Fetuslarin gebe-
lik haftasi (PMW) bas-ki¢ uzunlugu (CRL) paramet-
relerine gore belirlendi (13). Gebelik haftas1 10-12
hf arasindaki olgular 1. grup (birinci trimestir), 13-
25 hf arasindaki olgular 2. grup (ikinci trimestir),
26-37 hf arasindaki olgular 3. grup (iigiinct trimes-
tir) ve 38-40 hf olan olgular 4. grup (miadinda-full-
term) olarak degerlendirildi.

Yenidogan olgular Isparta Dogum ve Cocuk
Hastanesi yenidogan tinitesinde degerlendirilen ve
gestasyonel yaslann (PMW) Dubowitz skorlamas: ile
belirlenen olgulard: (14,15). Anomalisi olmayan,
normal bir gestasyonel dénem geciren, yenidogan
muayenesinde normal olarak degerlendirilen, mu-
ayenesinde herhangi bir patolojiye rastlanmayan,
dogum travmas: gecirmemis olgulardan yararlanil-
di. Calismadaki fetal ve yenidogan olgularin ebe-
veynleri cogunlukla (%90) Isparta ili ve cevresinde-
ki bolgelerden olusmaktayd:.

Fetuslarda ve yenidoganlarda karin 6n duvarin-
da umbilicus’un; processus xiphoideus, symphysis
pubica, arcus costarum ve spina iliaca anterior su-
perior yapilan ile olan iliskileri incelendi. Umbilicu-
s'un yerlesiminin fetal donem boyunca ve venido-
ganlardaki parametreleri sirt tistii yatis pozisyonun-
da tespit edildi. Kilavuzlu pergel, mezro ve milimet-
rik cetvel kullanilarak su dl¢imler alindi (Sekil 1).

Yenidoganlarda boy uzunlugu (fetuslarda CRL:
crown rump length; bas ki¢c uzunlugu)

Sekil 1. Karmn on duvavimdaki wmbilicus yerlesimi.
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Basg cevresi: Fronto tempora occipital cevre

Umbilicus - xiphoid: Processus xiphoideus alt
ucu ile umbilicus ortasi aras1 mesafe

Umbilicus - symphisis: Umbilicus ortas: ile
symphisis pubica tist kenan arasi mesafe

Karin cevresi (umbilicustan gecen transvers hat-
ta)

Sag arcus costarium - umbilicus: Sag arcus cos-
tarium ile umbilicus ortas: arasi en kisa mesafe

Sol arcus costarium - umbilicus: Sol arcus cos-
tarium ile umbilicus ortas: arasi en kisa mesafe

Sag spina iliaca - umbilicus: Sag spina iliaca an-
terior superior ile umbilicus ortasi arast mesafe

Sol spina iliaca - umbilicus: Sol spina iliaca an-
terior superior ile umbilicus ortast arast mesafe

Umbilicus tabani yiiksekligi: Umbilicus tabani-
nin karin duvan tzerindeki vertikal uzunlugu

Umbilicus tabani genisligi: Umbilicus tabaninin
karin duvan tizerindeki transvers genisligi

Arcus costarium transvers genigligi: Arcus costa-
rium en dig kenarlar arasi transvers toraks capi

Crista iliacalar aras: genislik: Crista iliaca en dig
kenari arasi trasvers genislik

Umbilicus ¢ikinti uzunlugu: Umbilicus'un karin
duvan Uzerindeki sagittal cikintist

Gebelik yaslarina gore hafta olarak fetuslar ay-
rildi. Canli yeni dogan olgular ayn bir grup olarak
degerlendirildi. SPSS istatistik programi kullamila-
rak biitiin verilerin ortalamalarn ve standart sapma-
lar1 belirlendi. Calismada olgulardaki alinan para-
metrelerin cinsler arasi farkliliklan ve gebelik haf-
tasi ile metrik olciiler arasindaki korelasyon iliski-
leri arasunldi

BULGULAR

Fetuslardan alinan biitiin verilerin gestasyonel
yaglara ve gruplara gore ortalamalan ve standart
sapmalan belirlendi (Tablo 1, Tablo 2). Fetal do-
nemde gebelik haftas: ile umbilicus yerlesimindeki
metrik parametreler arasinda anlaml korelasyon
oldugu tespit edildi (p<0.001). Umbilicus yerlesi-
mindeki verilerde 2., 3. trimestir ve full term olgu-
lar arasinda farkliliklar oldugu belirlendi (p<0.05).
Fetuslardan alinan parametrelerde cinsler arasinda
farklihk bulunamad: (p>0.05). Fetal dénemde um-
bilicus-xiphoid / umbilicus-symphisis oram umbili-
cus - xiphoid arasi daha biiytk olmak tzere 2.00 -
1.53 arasinda degisiyordu.

Yenidoganlarda alinan parametrelerin cinslere
gore ortalama ve standart sapmalar Tablo 2'de go-
rilmektedir. Yenidoganlarda alinan parametrelerde
yalniz umbilicus'un spina iliaca anterior superior'a
olan uzaklhiginda erkeklerde daha biliyik olmak
tizere cinsler arasinda farklihklar oldugu (p<0.01),
diger parametrelerde ise farkhilik olmadig: belirlen-
di (p>0.05). Yenidoganlarda umbilicus-xiphoid /
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umbilicus-symphisis orani umbilicus - xiphoid ara-
st daha buyik olmak (izere ortalama erkeklerde
1.98 (min-max: 2.83-1.40), kizlarda ise 1.78 (min-
max: 2.14-1.27) oraninda tespit edildi.

TARTISMA

Umbilikal boélgenin tanimlanmasi peri umbilikal
bolge lezyonlarinin ve anomalilerinin teshis ve te-
davilerinin yonlendirilmesinde olduk¢a onemlidir
(5). Umbilikal hastaliklarin klinik bulgulan genel-
likle nonspesifiktir. Cross sectional gériintiilerin
kullanilmas: idrar kesesi, umbilicus ve ilgili tedavi
rehberligi ile siiren stirecteki lokalizasyonlar agi-
sindan bu durumlarin ¢ogunun belirlenmesinde
yardimci olabilir. Periumbilikal bdlge anatomisinin
anlagilmast umbilikal hastaliklarin dogru teshisle-
rinde ve hastalarin tedavi siireclerinde daha iyi so-
nuglara ulagilmasinda anahtar olabilir.

Uceda (16) karin 6n duvan ile ilgili tedavilerde,
cerrahi tamirlerde umbilikal bélgenin tanimlanma-
sinin 6nemli oldugunu vurgulamaktadir. Jorgenson
(17) Rieger sendromunda periumbilikal deride ye-
tersizlik oldugu ve periumbilikal defektlerin bulun-
dugundan bahsetmektedir. Periumbilikal bolgede-
ki morfolojinin Rieger gibi baz1 sendromlann ta-
nimlanmasi ve degerlendirilmesinde 6nemli oldu-
gu Dbelirtilmektedir.

Umbilikal malformasyonlar Reiger, Robinow ve
Aaorskog sendromu gibi bir ¢ok dismorfik send-
romda bulunabilir (6,10). Normal yenidoganlarda
kordun tst kismindan alinan umbilikal deri uzun-
lugu kaudal bolimden alinan deri uzunlugundan
oldukga fazla oldugu bulunmus. Dogum agirhids,
boy uzunlugu, gestasyonel yas ile deri uzunlugu
arasinda anlamli bir iliski bulunamamus. Cinsler
arasinda da fark yokmus. Yenidoganlarda Reiger
sendromu teshisi ve diger umbilikal bolge ile ilig-
kili diger dismorfik ¢ocuklarin muayenesinde um-
bilikal bolge deri uzunlugunun belirlenmesi icin
normal degerleri tespit edilmis (10).

Yaptigimiz arastirmada umbilicus’'un karin 6n
duvarindaki yerlesimi ve cevre yapilarla olan mor-
fometrik Ozellikleri ile ilgili fetal dénemde ve yeni-
dogan olgularda yapilmus bir calismaya rastlanmadi.

Fetal déonemde umbilicus yerlesimine ait metrik
parametreler umbilicus yerlesimindeki varyasyon-
lar icin 1., 2., 3. trimestir ve full term olgular ara-
sinda farklilhiklar oldugu belirlendi (p<0.05). Fetal
doénemde umbilicus-xiphoid / umbilicus-symphisis
orani birinci trimestir ve full term donemde birbiri-
ne yakin, ikinci ve tiglincii trimestirda ise azaliyor-
du (Sekil 2). Processus xiphoideus ile symphisis
pubis arasinda umbilicus yerlesiminde, fetal dé-
nemde ve yenidoganlarda umbilicus-xiphoid / um-
bilicus-symphisis orani agisindan cinsler arasinda
fark bulunamadi (p>0.05). Ancak yenidoganlarda
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Tablo 2: Yenidogan Olgularda Cinslere Gére Alinan Verilerin Ortalama ve Standart Sapmalan
(Cinsler aras: farkhlik *: p<0.01).
Erkek+Kiz Erkek Kiz
n: 60 n: 30 n: 30

Yas [hf] 40 £ 1 40 £ 1 40 £ 1
Kilo (gram) 3170 + 366 3240 + 386 3100 + 341
Boy (cm| 504 1.7 507 £ 1.9 50614
Bas gevresi [cm) 352+1.2 35+£1.3 348+1.0
Umbilicusxiphoid (cm] 792077 8.08 £0.7 776 +0.82
Umbilicus-symphisis [cm) 430+ 0.77 4,15 £0.62 4.46 + 0.89
Karin cevresi (cm) 3265+ 1.6 328 1.6 325+1.7
Sag arcus costarium-umbilicus (cm) 6.67 £ 0.57 6.79 £ 0.52 6.36 + 0.6]
Sol arcus costarium-umbilicus (cm| 6.61 £0.63 6.59 £ 0.64 6.64 £ 0.64
Sagd spina iliacarumbilicus cm) 6.14+£0.61* 6.44 £ 0.49 584 £ 058
Sol spina ilioca-umbilicus {cm| 6.15 £ 0.60* 6.44 £ 0.47 5.87 £ 0.59
Umbilicus taban yiksekligi (em) 11+1.5 10.75 £ 1.58 11.25+1.55
Umbilicus tabani genisligi (cm) 1297+ 1.71 13+194 1295 + 1.50
Arcus costarium transvers genisligi (cm) 10.52 £ 0.67 10.60 £ 0.52 1044 + 0.79
Crista iliacalar arasi genislik (cm| 9.15+0.63 Q.16 £ 0.67 Q.15 £ 0.61
Umbilicus gikint uzunlugu (cm) 5.53+£395 536 £4.26 577 £ 3.66

umbilicus'un spina iliaca anterior superior'a olan
uzakligs bakimindan cinsler arasinda farklilik oldu-
gu belirlendi (p<0.01).

Gestasyonel dénemin 10-40 haftalart arasinda
insan fetuslarinda elde ettigimiz veriler, daha son-
ra umbilicus yerlegimi ile ilgili intrauterin donemde
yapilacak calismalar icin preleminer bir calisma
olarak degerlendirilmelidir. Calismamizdaki ekster-
nal patolojisi ve anomalisi olmayan insan fetuslan
spontan abortus (prematiire veya perinatal asfiksi
nedeni ile 6len) veya perinatal donemde Oliimle
sonuclanan olgulardi. Ancak normal bir gestasyo-
nel dénem geciren intrauterin olgularda yapilacak
calismalar umbilicusun karn 6n duvarindaki yerle-
simi bakimindan daha sihhatli nomogramlar vere-
cektir.

Cahismamizda normal yenidogan olgularda elde
ettigimiz umbilicus yerlesimi ile ilgili veriler bu ko-
nuda yapilmis 6nci bilgilerdir. Yenidoganlardaki
bulgularimiz, daha genis serilerde ve gruplarda ya-
pilacak ¢alismalar icin ilk nomogram olarak kulla-
nilabilir. Karin 6n duvarindaki umbilicus yerlesimi-
ne ait parametrelerin daha fazla tanimlanmas: ile
bireysel varyasyonlar hakkinda daha fazla bilgi su-
nulmus olacakur. Calismamizdaki bulgularn, intra-
uterin olgularin gelisiminin ve miadinda yenidogan
olgulann patolojiler ve anomaliler acisindan deger-
lendirilmesinde de faydal olacag: kanaatindeyiz.
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OzZET

CANTRELL SENDROMU

Cantrell Sendromu bes adet belirgin anomali ile 6zellenen bir pentaloji olarak tarif edilmistir. Bu sendrom igin 6z-
giin anomaliler sirasiyla; Orta hat supraumbilikal abdominal defekt, sternum alt ug defekti, diafragma 6n kisminda
defekt, perikardin diafragma yiizliniin eksikligi ve intrakardiak anomalilerden olusmaktadirlar. Gebeliginin 36. haf-
tasinda bas vuran olguda sendromun belirgin anomalileri ultrasonografik olarak tanimlanmistir. Normal karyotipe
sahip olan fetus terminde vaginal yoldan dogurtulmustur. Dogum sonrasi yapilan karin defekti diizeltme ameliya-
tinda ve postmortem incelemelerde Cantrell pentalojisi igin 6zglin olan anomaliler saptanmistir. Az gériilen bir ano-
maliler grubu olmasi nedeniyle ilgili literatiir gdzden gecirilerek olgumuza ait 6zellikler sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Omfalosel, Ekiopia kordis, Kardiak malformasyon (Cantrell Sendromu)

SUMMARY

PENTALOGY OF CANTRELL

Background. Cantrell's pentalogy is a rare syndrome.lt's composed of defects of lower sternum, anterior diaph-
gram, midline supraumbilical abdominal wall, diaphragmatic pericardium with ectopia cordis.This syndrome ca-
uses high mortality and morbidity according to the severity of including and associated anomalies.

Observation: We present a case of complete Cantrell's pentalogy in which the diagnosis was made at 36th. we-
ek of gestation with the typical view of the fetal ultrasonography, fetal and neonatal echocardiography and intra-
operative and postmortem autopsy findings. One month after the vaginal delivery, omphalocele correction surgery

was done and in post operative period the newborn died because of cardiopulmunory arrest.
Conclusion: In this article we discussed Cantrell's pentalogy with the literature findings.
Key Words: Omphalocele, Ectopia cordis, Cardiac malformations (Cantrell's syndrome)

c antrell Pentalojisi bes anomali ile 6zellenen bir
sendromdur. Cantrell-Haller-Ravitch Sendro-
mu, pentaloji sendromu, peritoneo perikardial diaf-
ram hernisi ve torako-abdominal ektopia kordis
isimleriyle de amlan sendrom Cantrell ve arkadas-
lar: tarafindan 1958 yilinda tanimlanmistir. Sendrom
orta hat supra-umbilikal karin én ylizii defekti, ster-
num alt ucu defekti, perikardin diafragma ytiziiniin
olamayisi, diafragma 6n yuz eksikligi ve cesitli int-
rakardiak anomaliler ile tanimlanmustir (1).
Sendroma ©Ozgl olan anomalilerde farkliliklar
olabildigi gibi, bazi olgularda bes grup anomali di-
sinda cantrell pentaloji sine eslik eden degisik ano-
maliler de literatiirde bildirilmistir (2-6). Sternum
alt ucu ile gobek ustii orta hat karin duvan defekt-
leri, bunlara eglik eden diafragma ve perikard 6n
yiiz defektleri sendromun 6zgiin anomaliler grubu
olarak kabul edilmektedir. Pentaloji icinde yer alan
kalp anomalileri prognoz tzerinde énemli ol¢ide

Yazigma Adresi: Dr. Seyfettin Uludag, Istanbul Universitesi,
Cerrahpaga Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklart ve Dogum Ana
Bilim Dali, Perinatoloji Bilim Dalh 34303, Cerrabpasa-Istanbul

etkilidirler ve cok cesitlilikler gtstermektedirler. Li-
teratiirde sunulan olgularda kalp anomalileri ara-
sinda atriyal septal defekt (ASD), ventrikiiler septal
defekt (VSD) ve Fallot tetralojisinin daha sik gorl-
digi bildirilmektedir (7).

Literatiirde sendrom icin 6zgiin olan bu bes de-
fektin tamamini gosteren az sayida olgu rapor edil-
mistir. Olgulann ¢cogunlugu dogumu takiben tama-
men kardiak malformasyonlarin agirlig: ile yakin-
dan ilgili olarak kaybedilmektedirler. Yazimizda
antenatal dénemde tanisi konmus Cantrell Pentalo-
jisinin tipik bes malformasyonunu tastyan bir ol-
gu,yasamsal 6nemi olan sendroma dikkat cekmek
amactyla, mevcut literatiir verileri incelenerek su-
nulmustur.

OLGU

Olgumuz 28 yasinda olup daha énce saglikli bir
¢ocuk dogurmug. Bayan F.T. klinigimize 2. gebeli-
ginin 36. haftasinda izleyen doktoru tarafindan ta-
mmlanmamus anormal fetal ultrasonografik bulgu-
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lar nedeniyle klinigimize gonderilmistir.

Yapilan ultrasonografide fetusta; sternum alt
ucu ve gobek st orta hatta kann 6n duvarinda
yukardan asagi uzunlugu 2 cm, ve genisligi 3 cm
olan defekt saptandi. Orta hat defektinden kismen
karaciger ile birlikte kalp ventrikiliintin disan ¢ik-
makta oldugu, 6n tarafta parsiyal diafragma defek-
tinin oldugu gorildii. Toraks icinin kismi bogalma-
s1 sonucu toraks boslugunun kiictilmis oldugu be-
lirlendi. Buyik damarlara bakildiginda da pulmo-
ner arterin aorta gore hipoplastik gortiniimde oldu-
gu gozlendi. Parsiyel ektopia kordis ve omfalosel
on tanisi koyuldu.Bu anomaliler disinda ilave bas-
ka anomali saptanmadi.

Takiben yapilan fetal ekokardiografide; omfalo-
sel halkasi icinde sol ventrikiiliin iki bogumlu hale
geldigi, pulmoner arterde hipoplazi ve sag ventri-
kiilde hipoplazi saptanmistir. Bu bulgular disinda
vendz dontsim, aort ve pulmoner arter iligkileri
normal bulunmustur, Sonug olarak fetal ekokardi-
ografide; parsiyel ektopia kordis, cift ¢ikish sol
ventrikiil (transpoze tip) pulmoner stenoz tespit
edildi.

Kordosentezle yapilan kan 6rneklemesi ile fetal
karyotip yapildi. Fetal karyotip 46 XY olarak bulun-
du. Gogis alt ve karnn st orta hat defektlerine
kalp malformasyonlart da eklenice bu bulgulara
dayanarak Cantrell pentalojisi tanis1 koyuldu. Olgu
neonatoloji ve cocuk kardiyolojisi ile birlikte deger-
lendirilerek, dogumun obstetrik endikasyonlara
bagl kalinarak yapilmasina karar verildi. Daha son-
ra gebe doguma kadar fetal iyilik halini belirleyen
testler ile miadina kadar haftalik olarak izlendi.
18.10.1999 da 3000 gr agirhiginda 1. dakika apgar
skoru 7 ve 5. dakika apgar skorlamas1 9 olan bir er-
kek bebek normal vaginal dogum ile dogurtuldu.

Dogum sonrast yogun bakim Unitesinde izle-
nen bebegin ekokardiyografik incelemesinde; ek-
topia kordis, trikuspit atrezisi, atrial septal defekt,
pulmoner stenoz ve bilgisayarli tomografisinde ise
omfalosel kesesi icinde ince bagirsaklar ve ventri-
kiiliin bir béliimtiniin oldugu belirlendi.

Dogumdan bir ay sonra omfalosele miidahale
icin cocuk cerrahisi bolimiinde ameliyata alindi.
Operasyonda omfalosel kesesi icerisinde karacige-
rin bir kismi, ince barsaklarin bir kismi ve kalbin
mevcut olan tek ventrikiiliinden divertikiile olan
anevrizmal kisim gozlendi. Sternum alt ucunda kii-
cik bir yarik ve diafragma 6n kistminda minimal
bir defekt izlendi. Omfolosel onarimi yapilan be-
bek operasyon sonrast cocuk cerrahisi yogun ba-
kim Unitesinde kardiyopulmoner arrest neticesi
eksitus olmustur.

Postmortem otopsi incelemesinde klinik olarak
saptanan Cantrell pentalojisi tanisim desteklenmis-
tir. Otopside kalpte ASD, hipoplazik sag ventrikiil,
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pulmoner arter hipoplazisi ve tek koroner arter ¢i-
kist bulunmustur.

TARTISMA

Cantrell ve arkadaslarinin tariflemis olduklan
bu nadir sendromun etiyolojisi bilinmemektedir.
Patogenezinde embriyonik hayatin 14. ve 18. giin-
lerinde intra embriyonik mesodermin ventromedi-
al yonde migrasyonunda yetersizlik sonucu oldugu
diistiniilmektedir (1). Bu ylizden saptanan orta hat,
sternum ve diafragma defektleri mezoderm migras-
yonun yetersizligi olclistinde olusmaktadir. Cantrell
pentalojisinin olusumunda tamamen tesadufi fak-
torlerin rol oynadigi kabul edilmektedir.

Sendroma ait anomali kompleksi icinde baslan-
gi¢c yada temel malformasyon omfaloseldir. Omfa-
losel patogenezinde gebeligin 3. haftasindan itiba-
ren baslayan mezoderm migrasyonunun sefalik,
kaudal, ve/veya lateral konumda yetersiz olusunun
rol oynadig: bilinmektedir. Sefalik kisim fiizyonu-
nun yetersizlik derecesi dl¢iisiinde dudak, damak,
sternum yariklan ve epigastirumda omfalosel olug-
maktadir. Omfalosel %45-55 oraninda tek bagina
gortlmekte olup, kalp anomalileri ile %15 ve oto-
zomal trizomiler ile %30 oraninda beraberlik icin-
dedir. Omfaloselin Cantrell pentalojisi ile birlikteli-
ginin %10 oraninda oldugu saptanmuistir. Gebeligin
ikinci trimesterinde saptanan omfalosel ozellikle
kalp anomalileri, otozomal trizomi ve Cantrell
sendromu bakimindan uyaric bir bulgu olma nite-
ligindedir. Omfalosel ile her zaman birlikte olan
Cantrell pentalojisine degisik organ ve sistem ano-
malileri eslik edebilmektedir. Yaymlanmis vakalar
incelendiginde eslik eden anomalilerin frontonasal
displazi, eksensefali, yarik damak ve dudak, noral
tiip defekti, imperfore anitis ve kistik higroma oldu-
gu goriilmektedir (2-6). Bizim olgumuzda pentalo-
ji anomali unsurlart disinda ilave ek anomaliye
rastlanmamustir. Ayni zamanda fetal karyotip de
normal bulunmustur.

Cantrell pentalojisinin 5 anomalisinin 4'inii tam
olarak tarifleyip, kalp malformasyonu olmayan ve-
ya intakt diaframi olan, inkomplet olgular da litera-
tirde yer almaktadir (8-11). Bizim olgumuzda
sendrom igin 6zgln olan bes anomali ve malfor-
masyonun tamami saptanmistir.

Ultrasonografideki gelismeler sayesinde, birinci
trimesterde bircok anomalinin tanisini koyabilmek
son villarda imkan dahiline girmistir. Literatiir ince-
lendiginde tlim unsurlar olmasa bile 6zellikle ek-
topia cordis ve omfalosel taisina dayanarak 1. tri-
mesterde Cantrell sendromu tarsmna gidildigi go-
rillmektedir. Bu iki major ultrasonografik bulguya
dayali olarak erken 12. gebelik haftasinda Cantrell
pentalojisi tamst koyulmustur. Ancak bu olguda in-



dagelima.
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Resime 1: Diafragma hizasindan yaplan transvers kesitte, stevim
alt wew, diafragma in yiizi defekti ve b defekeden disars cikan iki
bogumly hale gelmis kalp ventvikiilii ve kalp boshellarinm anor-
mal giviiniimii

tarkardiyak defekt tam olarak gosterilememistir (5).
Major konjenital kalp hastaliklar ile 10-14 gebe-
lik haftasi nukal translusensi kalmhiginin 2.5 mm
tizerinde olusu ve kistik higroma birlikteligi arasin-
da yakin bir iliskinin oldugu yapilan calismalarda
gosterilmistir (12). Birinci trimesterde kistik higro-
ma tespit edilen 2 olguda daha sonra Cantrell
sendromunu diger usurlarida saptanmustir.Yazar bu
olgulan gz 6ntline alarak birinci trimesterde sapta-
nan kistik higromanin, Cantrell sendromuna eslik
eden, dikkat cekmesi gereken, erken bir bulgu ola-
bilecegini bildirmektedir (5). Aymi sekilde nukal
tanslusensinin (NT) 2.5-3 mm’nin Gzerinde olmasi
durumunda, kromozom anomalileri ve kalp ano-
malileri ile birlikte Cantrell pentalojisi de diigtintl-
melidir. Birinci trimestir NT kalinhigindaki artis, s6-
zli edilen anomalilerin erken bulgusu olarak de-
gerlendirilmelidir. Bizim olgumuz gebeligin 36.
haftasinda klinigimize basvurdugundan gebeligin
erken donemleri hakkinda bilgi edinilememistir.
Sendromun diger bir énemli unsuru ektopia
kordis ve kardiak malformasyonlarndir. Ektopia
kordis servikal, torakal, torako-abdominal ve abdo-
minal bolgelerde olusabilmektedir. Cantrell send-
romunda gorilen ektopia kordis kismi sternum alt
uc ve diafragma defekti ile birlikte olup torako-ab-
dominal konumdadir. Diger taraftan kalp anomali-
lerinde de cesitlilk goriilmektedir. Literatiirde ya-
yinlanmis olgularin ¢ogunlugunu toplayarak ince-
leyen Toyama, ASD, VSD, Fallot tetralojisi, pulmo-
ner arter hipoplazisi, bliylik damarlarda transpozis-
yon ve sol ventrikil divertikiilii gibi kalp anomali-
lerinin daha siklikla gortildigiint belirtmektedir
(13). Bizim olgumuzda saptanan ektopia kordis,
Cantrell sendromumda goriilen torako-abdominal
bélgededir. Diger taraftan kalp malformasyonlarina
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Resim 2: Karinda gibek distii ile sternuwm alt wcw defleeti sonuci
olugmus omfilosel kesesi iginde kalp ventriliilii ile kavacigerin bir-
likreligi

bakildiginda sik gorillen anomaliler bizim olgu-
muzda da saptanmustir. Ancak olgumuzda sapta-
nan tek koroner arter cikisi anomalisi bu vakaya
ozgl bir anomali olarak degerlendirilmistir.

Cantrell pentalojisi antenatal tanisinda izole ek-
topia kordis ve amniotik band sendromu arasinda
ayirici tantya gidilmelidir. Olgumuzda omfalosel ve
diafram alt ucu defekti, ve buradan disariya kalp
ventrikliliiniin karaciger ile disaniya ¢ikmis olmasi
bizi Cantrell sendromu tanisina gétirmustir.

Literatiirde ozellikle ektopia kordis olgularinda
sezeryan dogum ile normal dogum arasinda prog-
noz agisindan fark olmadig: bildirilmektedir (14).
Biz de bu goriise katilarak olgumuz icin dogum
seklini belirlerken tamamen obstetrik endikasyon-
lara bagh kaldik. Fetusun iyilik halini belirleyen
testlerle gebelik terme kadar izlenerek vajinal do-
gum yapildi.

Boyle olgularda prognoz daha ¢ok kalp anoma-
lilerinin agirhig: ya da diizeltilebilir olusu ile yakin-
dan ilgi olmaktadir, Toyama'nin 1972'de derledigi
vaka serisinde Cantrell pentalojisinin cok hafif
formlarimi veya inkomplet formlarini da dahil ede-

= -

Resim 3: Dogum sonvas: defekti gisteren vesim.



Seyfettin Uludag ve ark., Cantrell Sendromu

rek sag kalim oraninin %20 oldugunu bildirmekte-
dir (13). Bir bagka yayinda 59 tam Cantrell penta-
lojisi olgusu incelenmis, bu olgulardan sadece 5 ol-
gunun yasadigi, prenatal teshis konulmus olgular
arasinda yasayanin olmadig: belirtilmistir (3). Bizim
olgumuzda prenatal teshis konmus, dogum sonra-
s1 yapilan degerlendirmede karin duvan defektinin
kapatilmasi, kalp patolojisinin diizeltilmesinin daha
sonraya birakilmasi diisiiniilmustiir. Bebek omfolo-
sel icin opere edilmis, postoperatuar dénemde ek-
situs olmustur.

Sonuc olarak; Cantrell pentalojisi nadir goriilen
bir sendromdur. Olustugu zaman fetus icin dogum
sonrasi yasamu zorlayan malformasyonlar icermek-
tedir. Gebeligin erken donemlerinde bile rahatlikla
saptanabilen omfalosel ve ektopia kordis gibi iki
onemli major anomalinin olusmasi erken taniy1 ko-
laylastirmaktadir. Erken tamida gebeligin 10-14 haf-
talarinda birinci trimester tarama testi olarak yapi-
lan NT 6lctimi kromozom anomalilerinin taranma-
sinda oldugu kadar kalp anomalileri ve dolayis: ile
Cantrell sendromu tarust icin de uyarict bir bulgu
niteligindedir. Bu hususlara dikkat edildiginde di-
ger anomalilerde oldugu gibi, gebeligin 20. hafta-
sindan once Cantrell sendromu tanisinin da yapil-
ma imkani 6nemli élciide artmaktadir. Boylece ya-
sama olana@ azalmus fetuslar icin gebeligin tahliye
edilmesi yolu agilarak aile énemli sikintilardan kur-
tarilacaktir.
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6zET

YAPISIK IKIZLER

Amac: Klinigimiz Prenatal Tani Merkezinde tanisi konulmus alti yapisik ikiz olgusunu sunmak ve yapisik ikizlikle
ilgili tani, obstetrik yaklagim ve dogum sonrasi tedavi seceneklerini tartigmak.

Olgu: 1992-1999 yillan arasinda Istanbul Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar ve Dogum ABD. Prenatal Tani Merke-
zinde ultrasonografi ile tanisi konulan alti yapisik ikiz olgusu sunulmustur. Olgularin tiimil, erken gebelik haftala-
rinda tanisi kondugu igin ailenin istegi dogrultusunda sonlandirilmstir.

Sonug: Yapisik ikizlerin mortalitesi ¢ok yliksektir ve sadece sinirli olgularda yagsamla bagdasan cerrahi ayirma ig-
lemi yapilabilir. Obstetrik tutum gebelik haftasina ve malformasyonun derecesine bagl olarak degismektedir.
Anahtar Kelimeler: Yapisik ikizler, Prenatal tani

SUMMARY

CONJOINED TWINS

Background: Our objective is to present six conjoined twin cases diagnosed in our prenatal diagnosis center, and
discuss the diagnosis, obstetric management and post-partum therapeutic options.

Observation: Six conjoined twin cases diagnosed at Prenatal Diagnosis Center of Istanbul University Istanbul Me-
dical Faculty between 1992-1999. All cases were terminated according to the parents’ wishes as the diagnoses
were established in earlier gestational weeks.

Conclusion: The mortality of conjoined twins is high, surgical separation compatible with life, can be performed

only in rare cases. Obstetric approach depends on the gestational age and the degree of malformations.

Key Words: Conjoined twins, Prenatal diagnosis
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kiz gebeliklerin % 70'i iki ayr1 ovumun fertilizas-

yonu ile olusan dizogotik, %30'u tek bir ovu-
mun fertilizasyonu ile olusan monozigotik gebelik-
lerdir (1). Monozigotik ikiz gebeliklerin insidans:
dinya genelinde 3-4/1000 olarak sabittir ve gene-
tik, cevresel faktorler ve maternal yastan bagimsiz
oldugu kabul edilmektedir (1). Monokoryonik ikiz-
lerde koryon ve amnion yapisi fertilize ovumun bo-
lindiigii devreye baglidir. E§er ayrilma {clinct
glinde olursa iki ayn blastokist olusur, diamniotik
dikoryonik gebelikle sonuglanir. Bu durum dizigo-
tiklere benzer ve % 25 oraninda goriliir (1). Bolin-
me dort-sekiz giinler arasinda olursa monokoryonik
diamniotik ikiz gebelik ile sonuclanir. Sekiz-onii¢
glinler arasinda olursa monokoryonik monoamni-
otik ikizler olusur. Nadir olarak 13. giinden sonra
meydana gelen boliinmelerde, embriyonik ayrlma
tam olmaz ve yapisik ikizler meydana gelir (1).

Yapisik ikizlerin flizyon paternleri son derece
degiskendir. Bu olgulan tanimlarken yapisik veya

Yazigsma Advresi: Dr. Recep Has, 9. Kistm B-18 Daire 52
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ayr olan kisimlar belirtilir. Phagus son eki yapi-
san bolgelerin arkasina getirilerek flizyonun anato-
mik yeri isimlendirilir. Flizyonlar torako (gogiis),
omfalo (umbilikal-abdominal), pigo (sakral), iskio
(pelvik), ve kranio (kafa) “-pagus” olarak adlandi-
rilir, ikizlerin birlesmeyen kisimlar “di” 6n ekiyle
belirtilir; disefalus (tek govdede iki bas), dipigos
(pelvisler ayn, dort bacak tek kafa ve govde var).
En sik torakopagus gorilir (%40) (2). Omfalopa-
gus %33, pigopagus %19, iskiopagus %6, kraniopa-
gus %2 oranindadir (2). Yapisik ikizlerin mortalite-
si cok yiiksektir ve nadiren yasamla bagdasan cer-
rahi ayirma iglemi yapilabilir.

Biz bu yazimizda 1992-1999 yillari arasinda Is-
tanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali Prenatal Tam
Merkezi'nde tanist konulan alti yapisik ikiz olgusu-
nu sunduk.

OLGULAR

Olgu 1. 28 yasinda G1 P0. 22 haftalik gebelik.
Yapilan ultrasonografide batin 6n duvarinda ster-
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num Ust ucundan baslayip, batin alt duvannda ili-
ak kanatlara kadar uzanan torako-omfalopagus g6-
riildi. Kalp ortak, karacigerler timi ile birlesikti.
Mesane, bobrek ve diger abdominal organlar her
fetusta ayrt ayn mevcuttu. Plasenta 6n duvarda ve
tek olarak goriildi. Tek umbilikal kordon vardi.
Kordonda dort arter, iki ven saptandi. Gebelik son-
landirildi, otopsi sonuglan prenatal ultrasonografi
bulgulariyla aym bulundu. Bu fetuslar Resim 1'de
goriilmektedir.

Olgu 2. 30 yasinda, G3, PO, K2. 14 haftalik ge-
belik. Torakopagus mevcuttu. Tim batn i¢i organ-
lar ayn ayn izlendi. Her iki fetusun sadece ciltten
yapisik oldugu belirlendi. Fetuslarin birisinde nukal
odem vardi. Ailenin istegiyle gebelik sonlandirilds.

Olgu 3. 24 yasinda, G2 P1. 16 haftalik gebelik.
Torakopagus ve kraniopagus mevcuttu. Her iki fe-
tus iliak kemikler hizasindan, sternum {ist ucuna
kadar ve ayrica kraniumda yapisikti. Dort adet alt,

" 27
DEPTH= 88
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Resim 1: n) 22 Haftaltk Tovako-omfalopagus. &) Tablive sonvas:
fetuslar plasenta ile bivlikte. Stevnum iist neran iliok kanatlora
kadar yapigmas giviinen feruslavin tek kovdony izleniyor.,
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Resim 2: 16 Haftalik vapisik ikizler. Columna vertebralisin ovtak
yapus giriiliiyor.

iki adet st ekstremite izlendi. Her fetusun kendi-
sine ait kalbi vardi. Medulla spinalisler kraniuma
iki ayn foramen magnumdan giriyordu (Resim 2).
Gebelik sonlandirildi, yapilan otopside bulgular
ultrasonografi ile uyumlu bulundu.

Olgu 4. 17 yasinda, G1P0. 17 haftalik gebelik.
Torakopagus gorildi. Tim batin ici organlar ayn
ayni izlendi. Bu olguya 17 haftalikken terapotik
abortus yaptrldi, ancak ailenin tutumu nedeniyle
patolojik inceleme yapilamadi.

Olgu 5. 22 yasinda, G1P0. 16 haftalik gebelik.
Torakopagus saptandi. Fetuslarin kalbi ortakti. Her
iki fetusta kistik higroma vardi. Fetuslardan birisin-
de posterior uretral valv ve megavezika gorildi
(Resim 3). Gebelik 16 haftalikken sonlandirilds, fe-
tuslarin patolojik incelemeleri ultrasonografi bulgu-
larini dogruladi.

Olgu 6. 22 yasinda, G1P0. 13 haftalik gebelik.
Fetuslar karin ve toraksin ksifoidal bélgesinden

£544 # 35
DEPTH= 1&@8
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Resim 3: 16 Haftalik ovtak kalbi olan torako-omfalopagus olguss.
Aynz olgudn megavezika da dikkati cekiyor.
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Resim 4: a) 13 haftalk yapisk ikizlerin intrauterin ultrasonogra-
fisi. Yiiz viize bakan fetuslar, tovaksin alt bilgesinden itibaven ya-
prsik (tovako-omfalo-iskiopagus). ) Ayne olqunun tabliye sonras:
giiviintim.

birbirine yapisik (ksifo-omfalo-iskiopagus). Fetus-
larin kalp, bobrek ve karacigerleri ayn olarak izlen-
di. Mesaneleri, pelvisleri ve alt ekstremiteleri ortak-
tt (Resim 4). Gebelik sonlandirildi, otopside aym
bulgulara rastlandi.

TARTISMA

Yapigik ikiz insidansi 50-100 bin dogumda bir
olarak bildirilmektedir (2-4). Erken ve 6lii dogum-
lar dikkate alindiginda daha sik, canli dogumlar
arasinda ise daha seyrek goriilmektedir. Kiz fetus-
larda erkeklerin 2-3 katt fazla oldugu belirtilmekte-
dir (2-4).

Yapigtk ikizlere ait ilk bilgiler, 1100 yilinda In-
giltere’de dogan ve 34 yasina kadar yasayan May
ve Eliza kardeglere aittir. Ik basarili cerrahi ayirma
islemi 1689 yilinda Koenig tarafindan rapor edil-
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mistir (5). En cok bilinen yapisik ikizler ise 63 ya-
sina kadar yasayan, evlenip cocuk sahibi olan
Chang ve Eng isimli Siyam’li ikizlerdir.

Ultrasonografi ile 12. haftadan itibaren tan1 koy-
mak mimkiindiir. Gebeligin 18-22. haftalarinda ya-
pilan ayninuli inceleme, birlesme alanlarinin kapsa-
mim ve hangi organlarin paylasidigim buytk
dogrulukla ortaya koyar. Prenatal tani, paylasilan
organin kalp olmasi durumunda &ézellikle 6nem ta-
sir, ¢clinkli prognoz koétli oldugu igin tartismasiz
olarak gebeligin sonlandirilmasi onerilir. Barth ve
ark. 14 yapisik ikiz olgusunun tani ve degerlendir-
mesinde prenatal ultrasonografinin roliini vurgula-
muslardir (6). Taninin genelde net olarak kondugu-
nu, ancak baz tuzaklardan kac¢inilmas: gerektigini
belirtmiglerdir. Gergekte yapisik olmayan deri te-
maslarint yanlis pozitif olarak tamimlamamak icin
yapisik alanlarin simetrik ve siirekli olmas: gerekir,
Eger flizyon, biukiilgen ve kiiciik bir alanda mey-
dana gelirse fetuslardan birisi 180 derece donebilir.
Bu nedenle bir verteks-makat prezentasyonu yapi-
sik ikizligi dislamaz. Verteks-verteks prezentasyo-
nunda, baslardan birinin pelvis icine angaje olma-
s1, simetriyi degistirebilir ve tan1 konulmasim zor-
lastirabilir. Manyetik rezonans ve bilgisayarli to-
mografi de prenatal tanida kullanilabilir, ancak bu
yontemler daha cok postnatal donemde 6nem ka-
zanmaktadirlar.

Eger taru erken gebelik haftasinda konursa, fe-
tal prognoz hakkinda aileye bilgi verilerek gebelik
sonlandirilir. Gebelik haftas: ilerledikge, fetuslarin
buytikliigl, yapisikhigm yeri ve bebeklerin yasama
sansi dikkate alinarak obstetrik tutum belirlenir,
Dogum sirasinda maternal ve fetal travma riski
yiiksektir. Distosi olasihiginin fazla olmasi nedeniy-
le, t¢linci trimesterde tanist konulan olgulara ge-
nellikle sezaryen yapmak gerekmektedir. Nadiren
bazi kraniyopagus olgulan vaginal yolla sorunsuz
olarak dogabilmektedir. Yasamla bagdasabilecegi
diistintilen olgular ¢ocuk cerrahisi ile konstilte edi-
lerek sezaryen ile dogurtulmalidirlar.

Postnatal donemde yapisik ikizlerde anatomi
net olarak aydinlatuldiktan sonra, eger bebekler ya-
sayabilir kabul ediliyorsa, cerrahi ayirim icin plan
yapilmalidir. Operasyonun teknik ayrintisi, flizyo-
nun anatomisine, paylasilan organ ve yapilara
baglidir. Fiizyonun ve anatomik yapinin durumuna
gore cerrahi ekip icinde cocuk cerrah, kalp damar
cerrahi, ortopedist, plastik cerrah ve tirolog bulun-
malidir. Torakopagusta ayirma islemi yapilirsa, ka-
raciger genellikle paylastirilmaktadir. Olgularin %
90 inda her iki ikizin tamirine yetecek sekilde bo-
liinebilen bir perikardiyal kese vardir. Major miyo-
kardiyal baglantular ise %75 olguda saptanmustir,
bunlarda ancak bir ikizi feda ederek cerrahi islem
yapilabilir (6). Gastrointestinal sistem ortakhgi ol-
gulann %50’sinde distal ileumu, %25 olguda biliyer



Recep Has ve ark., Yapisik [kizler

sistemi igine alir (6). Omfalopagusta karaciger %80,
ince barsaklar %33 paylasilirlar (6). Pigopagus ve
iskiopagusta alt intestinal sistem ortakur. Genitotiri-
ner sistem ise pigopagusta %15, iskiopagusta %50
paylasilir (6). Ureterin, bir ikizin bobreginden ¢ik-
tiktan sonra, caprazlayarak diger ikizin mesanesine
gitmesi olasiig vardir. Karaniopagusta yiiksek
mortalite orani vardir. Bebeklerden sadece birine
yasama sansi veriliyorsa, diger bebegin aleyhine
genis cerrahi rezeksiyon yapimalidir. Barth tarafin-
dan bildirilen 14 yapisik ikiz grubundan, dokuz ol-
guda anneler gebeligin sonlandirilmasini istemisler,
bir ikiz grubu dogumda 6lmus, Ui¢ ¢ift dogumdan
sonra olmustiir (7). Geriye kalan tek olgu, 37. haf-
tada sezeryan ile dogurtulan bir omfalopagus olgu-
sudur ve cerrahi aynilmay: takiben ikizlerden teki
canh kalmustir (7). O Neil ve ark. canli dogan 13
yapisik ikizin onunda 30 yillik cerrahi deneyimleri-
ni bildirmislerdir. En iyi sonucun, yasamin dordiin-
cli ayinda ayrilan ikizlerde alindigini belirtmekte-
dirler (8).

Ulkemizde de yapisik ikizlerle ilgili olgu su-
numlan vardir. Ozkinay ve ark. 32. haftada tanist
konulan yapisik ikizlerle ilgili deneyimlerini anlat-
muslar, 38. haftada sezaryen ile dogurtulup, cerrahi
ayirma hazirhig yapilan bebeklerin post-partum
tclinc giinde 6ldigini belirtmislerdir (9).

Bizim ilk olgumuz, 22 haftalik bir torako-omfa-
lopagus olgusuydu. Fetuslarin kalbi ortak, diger or-
ganlan ayn aynyd: (Resim 1). Gebelik sonlandiril-
di, otopsi sonuglar: prenatal ultrasonografi bulgu-
lartyla ayni bulundu. Tkinci olguda yapigiklik sade-
ce ciltte oldugu halde tani 14. haftada konuldugu
icin ailenin istegiyle gebelik sonlandirildi. Aile
otopsi yaptirmaktan vaz gectigi icin ultrasonografi
bulgulart konfirme edilemedi. Uclincii olguda tora-
kapagusa ilaveten kraniopagus mevcuttu. Tam vis-
seral organlar ayr ayn bulunan fetuslarda dort
adet alt, iki adet tist ekstremite vardi. Gebelik son-
landinldiktan sonra yapilan otopside bulgular ult-
rasonografi ile uyumlu bulundu. Izole torakopagus
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olan dordiincli olgu 17 haftalikken terapotik abor-
tusla sonlandirildi, ancak ailenin tutumu nedeniyle
patolojik inceleme yapilamadi. Ortak kalbe sahip
olan besinci olguda fetuslarin her ikisinde de kis-
tik higroma mevcuttu ve bir fetusta posterior tiret-
ral valv ve megavezika saptandi. Gebelik 16 hafta-
likken sonlandinldi, fetuslarin patolojik inceleme-
leri ultrasonografi bulgularini dogruladi. Son olgu-
da torako-omfalo-iskiopagus izlendi. Kalp bébrek
ve karacigerleri ayn iken, mesaneleri, pelvis ve alt
ekstremiteleri ortak bulundu. Gebelik sonlandiril-
di, otopsi sonuclar ultrason bulgularini dogruladi.

Bizim olgulanmizda da gorildigi gibi yapisik
ikizler, prenatal dénemde tani agisindan genellikle
giicliik yaratmazlar, Obstetrik tutum, ailenin goriis-
leri dogrultusunda, gebelik haftasi, paylasiimakta
olan organlann durumu, cerrahi ayirma isleminin
mumkiin olup olmadig ve fetuslarin yasam sansi
dikkate alinarak planlanmalidir.
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Olgu Sunumu

Larsen Sendromu

_ Gokhan BAYHAN, Ahmet YALINKAYA, Murat YAYLA, Ali Ceylan ERDEN
Dicle Universitesi Tep Fakiiltesi Kadin Hastaliklar: ve Dogum Anabilim Dali - DIYARBAKIR

OZET

LARSEN SENDROMU

Larsen sendromu yaygin kollajen yapiminda bozukluk ile birlikte bircok eklemde ve kalpte gorilen defektlerle ka-
rakterli genetik gegisli bir hastaliktir. Prenatal tanida ultrasonografinin 6nemi bilyiiktir. Riskli olan olgularda fetd-
slin yizU, eklemlerde dislokasyonlar, vertebralar, parmaklar ve fetal kalp ultrasonografik olarak iyi degerlendirilme-
lidir. Literatiirdeki 6rnekler gbzden gegirilerek Larsen sendromu tartigiimistir.

Anahtar Kelimeler : Larsen sendromu, Prenatal tan

SUMMARY

LARSEN SYNDROME

Larsen syndrome is an inherited condition of generalized defect in collagen formation including multiple disorders
of the joints and heart. Ultrasonography is important in prenatal diagnosis. The fetal face, dislocation of joints, ver-
tebraes, fingers and heart should be evaluated in sonographic examination. Larsen syndrome is discussed with a

review of the literature.
Key Words: Larsen syndrome, Prenatal diagnosis

arsen sendromu kollajen yapiminda bozukluk

ile karakterli genetik gecisli bir hastaliktir. Ek-
lemlerde multipl dislokasyonlar, kardiyak anomali-
ler ve fasiyal yarklar ile karakterizedir. Servikal
vertebralarda gelisen instabiliteden dolay1 ciddi n6-
rolojik sekeller olasabilir (1-3). Karakteristik olarak
diz yliz gorinimi, basik burun kokli ve aynk
gozler izlenir (1). Septalar, aortayr ve mitral kapa-
g1 ilgilendiren kardiyak anomaliler agir olabilir
(4,5). Otozomal dominan ve resesif gecis paterni
bildirilmistir (6,7).

Olgu Sunumu:

35 yasinda G 12, P 6, A 5, Y5 olan olgu, gebe-
liginin 16. haftasinda perinatoloji boliimiine bas-
vurdu. Olgunun daha 6nce bir erkek ve 2 kiz co-
cugunda Larsen sendromu tamst konulmustu. Er-
kek cocugunda dogumdan 9 ay sonra eklem defor-
miteleri ve hareket kisithlig1 ortaya cikmasi lizerine
teshis edilmisti. Daha sonraki ilk kiz cocugunda 3
yil sonra ve uglincti kiz cocugunda ise dogar dog-
maz diz kapaklannda ve ayaklarinda hiperekstan-
siyon saptanmusti. Operasyon ile diizeltilmeye cali-
silmis, ancak daha sonra kaybedilmisti. Ileri anne

Yazisma Adresi: Gokban Bayban
Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kadm Hastaliklar: ve Dogum
ABD-Diyarbakir

yast nedeniyle amniyosentez Onerilen hastaya 19.
gebelik haftasinda amniyosentez yapildi. Yapilan
ultrasonografide fetiistin ayaklarinda hiperekstansi-
yon mevcuttu. Karyotip sonucu normal olarak be-
lirlenen amniyosentezden 3 hafta sonra spontan
kontraksiyonlar baslayan anne gebeliginin 22. haf-
tasinda 350 g agirh@inda, 38 cm boyunda 1/0 Ap-
gar skorlu bir kiz bebek dogurdu. Postportem
makroskopik incelemede yiiz hatlann diiz, burun
kokii basik, hipertelorizm tespit edildi (Resim 1).
El bilegi, diz ve ayak bilegi eklemlerinde dislokas-
yon, dizde hiperekstansiyon, talipes ekinovalgus
mevcuttu (Resim 2).

TARTISMA

Larsen sendromu etyolojisi bilinmeyen, genel-
likle otozomal dominan olarak gecis gosteren bir
sendromdur. Otozomal resesif gecis yapan tipleri
de bildirilmistir. Agresif ortopedik yaklasim ile
prognozu nispeten iyidir. Hastalarin cogu gec yu-
rirler ve osteoartrit biiyiik eklemleri tutarak prog-
resif kifoskolyoza neden olur. Trakeomalasi ve
bronkomalasi nedeniyle hava yolu obstriiksiyonla-
1 olusabilir. Tipik olarak diz yiiz hatlan, yark da-
mak, multipl eklem dislokasyonlari, tist ekstremite-
lerde rizomelik kisalik ve vertebral cisimde hi-
poplazi gortlir.
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Resim 2:

Dogurganlik dénemine kadar yasayan Larsen
sendromlu hastalar oldugundan dolay: bu hastala-
ra gebelikten 6nce genetik danisma verilmelidir.
Aile anamnezinin dikkatli alinmasi genetik gecis
konusunda fikir verecektir. Sendrom degisik eksp-
resyonlar gosterebilir (8). Parental germ-line moza-
ism teorik olarak miimkiindiir ve dominan gegis
olabilir.

Prenatal tanida ultrasonografinin énemi biiyiik-
tir. Riskli olan olgularda fetiisiin viizii degerlendi-
rilmelidir. Yiiz profilinin diiz olusuna, burun kokii-
ne ve interokiiler mesafeye dikkat edilmelidir. On-
kafa belirgin olabilir. Nadiren hidrosefali ve yarik
damak bildirilmistir. Kemikler dikkatlice gozden
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gecirilmelidir, ¢linki eklemlerde dislokasyonlar
siktir. Karpal kemiklerde sayica fazlahk vardir, par-
mak kemikleri silindirik ve metakarpallere gore
uzundur. Beginci parmak ige dogru egridir ve orta
falanks kii¢tliktiir. Agir kifoz ve/veya skolyoz olabi-
lir. ikinci trimestirde sonografik olarak taninm ko-
nulmas: gebeligin sonlandirilmasina olanak taniya-
caktir. Larsen sendromunun diger bulgulan saptan-
diginda fetal ekokardiyografi yapilmalidir, ¢linki
beraberinde ciddi kalp anomalileri bildirilmistir
4,9).

Pierquin ve arkadaglan Larsen sendromu olan
iki olguyu inceledikleri ¢alismalarnda bu hastali-
gin 1. kromozomun kisa kolunda ya da 6. kromo-
zomun uzun kolunda lokalize olan kollagen tireti-
minde sorumlu genin mutasyonu sonucu meydana
geldigini ileri stirmislerdir (10). Olgularin birisinde
parsiyel trizomi 1q ve digerinde monozomi 6p tes-
pit etmislerdir. Bizim olgumuzda amniyosentez so-
nucu, normal karyotip olarak raporlandi.

Larsen sendromunun prenatal tanisi transvajinal
sonografi ile 15. gestasyonel haftada konulabilir
(11). Diz ekleminde bacaklarin hiperekstansiyonu,
orta diizeyde mikrognati, pelvik bobrek, tek umbi-
likal arter, 5. parmakta klinodaktili, diisiik ayak go-
riilebilir (12). Ayrica iki olguda alt ekstremite anor-
malligi ile etkilenmis annede 21. gestasyonel hafta-
da ve daha 6nce etkilenmis fetiisii olan annede 20.
gestasyonel haftada peranatal tam konulmustur
11, 13).

Larsen sendromunun nadir goriilen 6liimciil
formlan da tanimlanmistir (14). Bu formda gecis
otozomal resesif olmakta ve daha ciddi eklem ve
spinal anormallikler (iist ekstremitelerin kisalig,
hipoplastik vertebral cisimler, multipl eklem dislo-
kasyonlari, boyun derisinde fazlalasma) gortilebilir.
Oliim pulmoner hipoplaziden meydana gelir.
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