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Derleme

Karin On Duvar Defektleri

Dilek Uygur, Liitfi S.Onderoglu
Ziibeyde Hamm Dogum Evi-Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklart ve Dogum Anabilim Dali-Ankara

F etal kapn 6n duvar defektleri sk karfblafblan
konjenital anomaliler arasnda yer abr. «si-
dans) yaklafbk 10000 canb do@umda 3 - 5 olgu ola-
rak bildirilmektedir  (1). Onceleri yalnzca doBum
amnda tamnmakta iken, ultrasonografi ve maternal
serum O-fetoprotein (MSAFP) tarama programlan-
wn yayon kullammvyla  arpk skbkla prenatal do-
nemde tamnabilmektedir.

Bu defektlerin  prenatal tams, gebelife yaklafh-
my derifltirebilme veya yenidoMamn doQumunun
optimal flartlarda gercekleflmesi olanat saflamas
apsndan  6nem tafbmaktadr. Son ypllarda bu mal-
formasyonlarla doRan yenido@anlann sa@kabmynda
arofl bildirilmektedir. Safkabmdaki bu arpfl neona-
tal yoQun bakom unitelerindeki iyileflmeler, intrave-
n6z beslenmedeki gelifimeler, infeksiyon kontroli-
nin daha iyi yaplmas) ve yeni cerrahi tekniklerin
uygulanmassmn  doRal bir yanssmassdr.

EP<DEMcYOLOJ«

Gastroflizis yaklafbk 10000 canb do@umdan 0.94
olguda gorulmektedir (1). Roeper ve atkadafllap
California eyaletinde gastroflizis insidanssnda 1968
ybndan 1977 ybna kadar 10 kat arvfl olduBunu
belirtmifllerdir (2). Avrupa kaynakh cabflmalarda da
gastroflizis insidansnda benzer arvfllar bildirilmek-
tedir (1,3,4).

Cok gen¢ annelik yafbmn gastroflizis riskini art-
brd@ belirtilmektedir  (2,4,5). Yirmi yafbndan ki-
ciik annelerin bebeklerinin  gastroflizisli olma riski-
nin dort kat fazla oldu@u bildirilmektedir  (6). Cal-
zolari ve atkadafllapmn  cabflmasnda  ise 20 yafbn
albndaki annelerin  gastroflizisli bebek sahibi olma
riskinin 11 kat fazla olduB@u bildirilmektedir (1).

Gastroflizis riskini artbrd>@ diflintlen faktorler-
den birisi de annenin sigara kullammydr.  Annenin
sigara icmesinin gastroflizisli bebek sahibi olma ris-
kini 2.1 oramnda arbrd@ bildirilmektedir  (5). Bu-
na karfbbk, erken gebelikte c¢ok sigara (ginde 15
ve tzeri) icen annelerle, az icenlerin (giinde 15’ten

Yanfina Adresi: Dilek Uygur
33. Cadde, 42/27, {fi¢ci Bloklan Balgat, 06520 Ankara

az) karfblafloold® bir cabflmada her iki grubun
gastroflizisli bebek sahibi olma riski apsndan fark-
b olmadklan  gosterilmifltir (7).

Yobn ilk yanssnda do@an bebeklerin gastroflizis-

li olma riskinin fazla oldu@unu bildiren yapnlann
yamsra, mevsimsel bir iliflki bulunmad>@®n  belir-
ten yapnlar da vardr (2,5,6).

Vazoaktif Gzellikteki baz ilaglapn  teratojen et-
kisinin de gastroflizis etiyolojisinde yer ald@ dufli-
nilmektedir (8). Wetler ve arkadafllapron  ¢abflma-
sonda psédoefedrin  kullammyon — gastroflizis  riskini
3 kat, salisilat ve asetaminofen kullammymon 11 kat
arord>@ bildirilmifltic (9). Gastroflizis multifaktoriyel
nedenli, sporadik bir anomali olarak deRQerlendiril-
melidir. Bununla bitlikte ayn aile icinde birden
fazla saypda olgu gorilebildi®i de bildirilmifltic (10).
Genetik geciflin olmamas), c¢evresel faktorlerin  eti-
yolojide 6nemli olduBunu gdstermektedir.

Omfalosel insidansy ise 4000 ile 7000 canb do-
cumda 1 olgu olarak bildirilmektedir (11). Bunun-
la bitlikte 6li do@an bebeklerde omfalosel insidan-
s> 20 kat daha yiksektir (12). Bu durum, bu ano-
maliye sahip bebeklerin intrauterin  Slim  riskinin
artmfl olduBunu gostermektedir.  Gastroflizisin aksi-
ne omfalosel insidansnda herhangi bir arofbn s6z
konusu olmad@ bildirilmektedir  (13,14). Gastrofli-
zisten farkb olarak, anne yafl) artbkca omfalosel ris-
ki artmaktadr (13). Bu nedenlerledir ki omfalosel
ve gastroflizis farkD etiyolojilere sahip iki ayp ano-
mali olarak deRerlendirilmelidir.

EMBR«YOLOJ«

bar-

intestinal anslabn  ekstra-

Embriyonik geliflmenin alono  haftasinda,
saklapn hzb biylimesi
embriyonik
olur. «leyen haftalarda intestinal anslar 270 derece
rotasyon yaparken daha da uzamaya devam eder.
Herniye olan barsak anslap tglinci apn sonunda
kapn boflluBuna geri déner. Eferbarsak anslap ka-
pn boflluluna geri dénemezse omfalosel geliflir.
Dotiumda herniye barsak anslap (bazen kolon ve
karaci@er de herni kesesinde bulunabilir) amniyon,
patyetal periton ve ince bir ba dokusu ile kapb-

¢olom boflluBuna girmesine neden
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dr. Omfalosel geliflimine iliflkin bir teori fetal kat-
(15).
Eger bu defekt, embriyonun ventral yuzinde ve
sefalik yerleflimli olursa abdominal icerik ile birlik-
te Ust ortahat yaplar da herniye olur. Bu ciddi do-
qum defekti “Pentalogy of Cantrell - Cantrell pen-
talojisi anomalisi” olarak adlandobr ve omfalosel
ile birlikte sternum, diafram ve perikardiyum da
defektlidir. Sonucta tabloya kalp ektopisi de ekle-
nir. Ventral ylzin hemen lateralindeki katlanolar-
daki defekt klasik omfalosel geliflimine neden olur.
Lateral ve inferior ventral katlanvlardaki —geliflim
defekti ise kloakal ve vezikal ekstrofi deformitele-
rine neden olur. Bir baflka teori ise gébek bahmn

lanmamn  yetersiz olmasny  6ne  strmektedir

kapn 6n duvapn oluflturacak olan mezodermal ve
ektodermal
geliflimine neden olduBudur (16).

Gastrofliziste umbilikusun geliflimi ve lokalizas-
yonu normaldir. Sal omfalomezenterik arter yet-
mezlifinden o6tird bu boélgede tam kat kapn 6n
duvar duvar defekti geliflir ve normal yerleflimli ab-
dominal icerik bu defektten dflan okar (17). So-
nugta gastroflizisli bebeklerde umbilikal kord mev-
cut olup normal yerleflimlidit ancak fetusun sa® ta-
rabndaki kapn duvar defekti abdominal
amniyon bofllufuna pkmasna neden olur.

katlapn yerini iflgal ederek omfalosel

icerilin

ANTENATAL TANI

Erken embriyolojik geliflimde barsaklar ekstra-
abdominal olduklapndan 12. haftadan 6nce kann
6n duvar defekti tams» koyarken ¢ok dikkatli olun-
mabdr. Hatta 11. haftaya kadar barsaklapn kann
boflluduna dénmufl olmas) gereckmesine raPmen,
gebelik haftassnda olabilecek hatalardan dolay> 12-

13. haftadan 6nce bu tammn konulmas
mektedir (18).

Gastrofliziste defekt, genellikle 2.5-3 cm capn-
dadr ve daima umbilikusun safnda yer abr (13).
Umbilikus ile defekt arassnda az miktarda normal
deri bulunur. Defektten ince barsak her zaman, ka-
bn barsak ise nadiren herniye olur. KaraciQerin g6-
rilmesi ise ¢ok ¢ok nadir olduBundan gastroflizis
tasn  flipheli hale getirir. Renkli Doppler incele-
mesi, gastroflizisdeki normal umbilikal kord giriflini
gOstermesi  yoninden faydabdr. Gastroflizisle bir-
likte fliddetli oligohidramniyos — gelifimiflse defektin
goriilmesi  zor olabilir. Béyle durumlarda amniyon
inflzyonu gerekebilir (14).

Omfaloselin ultrasonografik goriinimi  defektin
buyikliftne, herniye olan organlara ve assit olup
olmamasna gbre deXiflir. Ancak genel kural umbi-
likal kordun omfaloseli kaplayan
mesidir. Bu durum renkli Doppler incelemesi ile
de gosterilebilit.  Tamda yardmo  olabilecek  bir
baflka 6zellik umbilikal venin intrahepatik ksmyn
defektin  merkezinden  geg¢mesidir.  CoRunlukla

Onerilme-

membrana  gir-

membranla kapb olmakla birlikte bazen omfalosel
riptlre olabilmekte ve icerdi@i organlar amniyotik
kavitede serbest hale gelebilmektedir. Gastroflizisin
aksine defekt genifltir ve karaci@er de herniye olan
organlarla birlikte olabilir. Nadiren omfaloseli kap-
layan membran organlara yapfbk olduBRundan g6-
runtilenemeyebilir. ~ Rutin ultrasonografinin =~ kann
6n duvan defektlerini tammadaki do@rulu@una da-
ir bilgiler swrbdr. Yaplan bir ¢abflmada rutin ult-
rasonografi ile bu defektlerin  %60»mwn tamnabildi-
ai, yanbfl pozitiflik orammn ise %5.3 oldufu bildi-
rilmifltir (19). Baflka bir cabflmada ise ultrasonogra-
fi ile gastroflizisin %98, omfaloselin %95 oramnda
dofru tand bildirilmifltir (14).

MSAFP seviyesindeki  ylkseklik, apk noéral tip
defektlerinin - yamsra kapn 6n duvar defektlerinde
de gortlebilir. MSAFP taramassmn  sensitivitesi om-
falosele koyasla gastrofliziste daha yiksektir. Yap»-
lan bir ¢abflmada MSAFP st smr deReri median
deZerin 2 kav (2 multiples of median; MOM) abn-
dhnda  gastroflizis %99, omfalosel %78 oramnda,
ist swr deferi (2.5 MOM) abndnda ise, gastro-
flizis %98, omfalosel %71 oramnda tanmflor (20).
Omfaloseldeki duflik tan> orammn, abdominal ot-
ganlapn membran nedeniyle amniyotik sw ile di-
rek temas edememesine bafl oldufu diflindl-
mektedir (13). MSAFP seviyesi artvkca fetal prog-
nozun koétulefltini bildirilmifltir (21). Kapn 6n duvar
defektlerinde koryonik  gonadotropin
(hCG) ve serbest estriol seviyelerinde kaydadeQer
bir arpfl olmad>®ndan bu biyokimyasal belirtecle-
rin kullamlmasmn  flimdilik ek fayda getirmeyece-
ai daflinilmektedir  (14). Sonug¢ olarak ginimiiz-
de, kapn oOn duvar defektlerinin tamsnda MSAFP
taramas» ve ultrasonografinin  bitlikte kullanlmas»
en etkin yontemdir.

human

EfilxK EDEN ANOMAI«IER

Gastroflizisle birlikte ek anomali gérilme kb3
olduk¢a daflik oranda (%7-30) bildirilmektedir
(17). Efllik eden anomalilerin ¢oQunlulu gastroin-
testinal sistem kokenlidir. Ek gastrointestinal
maliler, gastroflizisli olgulann %20 ile 40’>nda mev-
cutturlar (22). Bu anomaliler; intestinal malrotas-
yon, atrezi, volvulus, “noel afac” deformitesi ola-
rak bilinen bir ceflit ileal deformite ve intestinal en-
farktiistir. Kardiyak ve genitotriner sistem anoma-
lileri daha az skbkta gorulir ve genellikle yaflam>
tehdit edecek ciddilikte de®ildirler.

Gastroflizisle birlikte kromozomal anomali bu-
lunma riski yok kabul edilebilecek kadar dufliktir.
Yaplan bir cabflmada 144 gastrofliz olgusundan
128’inin  kromozom analizinin mevcut olduRPu ve
yalzca  bir olguda kromozomal anomali (trisomi
18) tespit edildidi bildirilmifltir (23). Nicolaides ve
arkadafllanon  cabflmasinda da 26 gastroflizis olgu-

ano-
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sundan hicbirisinde kromozomal anomali bulun-
mamflor (22). Gastroflizise efllik eden ek anomali-
ler varbnda kromozomal anomali riski yiksektir.
Bu durumda fetusun kromozomal deRerlendirilme-
si amaoyla amniyosentez Onerilmektedir  (13).
Omfalosel olgulabmn %50 ile 70’inde visseral
malformasyonlar da tabloya efllik eder. Efllik eden
anomaliler tek, basit ya da c¢ok sapda, kompleks

ve yaflamp tehdit edecek ciddiyette olabilir. En sk

kardiyovaskiller ~anomaliler gorilir. Kardiyovaski-
ler anomali kb8 omfalosel saptanan fetuslara
ekokardiyografi ~ yaplmasmon  6nemini  apklamak-

tadbr. Daha az skbkla da olsa iskelet, gastrointesti-
nal, genitoliriner ve santral sinir sistemine ait ano-
maliler de gorilebilir.

Omfalosel olgulannda  kromozomal anomali
okb %40 ile %060 arasnda deRiflen oranlarda bil-
dirilmektedir  (24). Kromozomal anomaliler arasmn-
da en sk trizomiler (trizomi 13, 18 ve 21), Tutner,
Klinefelter ve triploidi sendromlapna
dr. Omfalosel kesesinde sadece barsak olduBu du-
rumlarda ve oligohidramniyos veya polihidramni-
yosun efllik ettifi omfaloselli fetuslarda kromozo-
mal anomali bulunma riski daha fazladr (25,20).

Omfalosel ile iliflkili iki 6nemli sendromun be-
lirtilmesinde yarar vardr. Bunlapn birincisi Cantrell
pentalojisi olup omfalosel ile bitlikte sternal, diyaf-
ram ve perikardiyum defekti de vardr. Bu neden-
le kalp cktopik yerleflimlidir. Bu nadir anomali fe-
tus i¢in ¢ok kot prognoza sahiptir. Ancak ailesel
rekirrens hi¢ tammlanmamvflor  (14). Beckwith-Wi-
(BWS) ise omfalosel ile bit-
ve makrozomi

rastlanmakta-

edeman sendromunda
likte makroglosi
denle ultrasonografide omfalosel saptanan olgular-
da fetal dilin goriintiilenmesi i¢in ¢aba harcanmal-
dr. Makroglosi tams» icin ultrasonografide
dilinin maksilla-mandibula  hatoron  dfbna taflmas
kriter olarak abnabilir. Bu sendroma
anomalisi efllik etmez. Bu nedenle makroglosi sap-
tanmas ve karyotip cabflmalanna
duyulan gereksinimi ortadan kaldor (14). Ancak
BWS olan cocuklann %10 kadannda Willm’s timo-
rli, hepatoblastoma ya da malign adrenal timoér ge-
liflebildi®i unutulmamabdr.

bulunur. Bu ne-

fetusun
kromozom

anmiyosentez

ANTENATAL <ZILEM

Gastroflizisli fetusun prognozunu
bir ¢ok obstetrik komplikasyon Bu fe-
%77’sinde beslenme bath
intrauterin  gelifime gerilici geliflir. Olgulapn  Gcte
birinde ise preterm do@um olur. Oligo ya da poli-
hidramniyos gibi amniyotik
dexilidir. Yaplan bir ¢cabflmada %12.5 oraronda 6li
dodum saptand>@ndan  30. gebelik haftasndan  iti-
baren biyofizik profil énerilmektedir (27).

etkileyecek
mevcuttur.

tuslann yetersizlifine

v anomalileri nadir

Gastroflizisli fetusun prognozunu belitleyen en
o6nemli faktér doQum amnda
dur. Barsaklapn asidik pH’ya sahip amniyotik sw
ile uzun streli temas), volvulus ve dolafbm yeter-
sizlifti ve kapn duvar defektinin neden olduQu bar-
sak skflmas gastrofliziste barsak zedelenmesine
neden oldufu One strtlen faktorlerdir (13,14). Pre-
natal tamsy konmufl gastroflizisli olgular ultrasonog-
rafik  incelemeler barsak obstriksiyonu,
kabnlaflmas» ve perforasyonu yoéntnden dikkatlice
defetlendirilmelidirler.  Barsak obstritksiyonu babn
bofllubunda veya dfbnda olabilir. Ultrasongrafik
olarak cok sayda kistleri andran dilate barsak seg-
mentleri gorulir. Barsak obstritksiyonunu  takiben
polihidramniyos  geliflebilirt. Bavn bofllutu dfbnda-
ki barsaklann bulunan kalsifikasyonlar
batbrsak perforasyonunun  belirtisidir. Barsaklann
ultrasonografik  gérinimi ile fetusun klinidi ara-
snda dofrudan iliflki olduBu belirtilmektedir  (28).
Barsak c¢apron  genifllemesi  ve duvar kabnbmn
artmas» intestinal zedelenmeyi
terlerdir. Bu bulgular k6t prognozu 6ngorici be-
lirtiler olarak deXerlendirilmektedir (13). Dolaysyy-
la ultrasonografik olarak intestinal zedelenme tan-
» konulan olgulapn akciQer maturitesi gelifltikten
sonra doQurtulmas) 6nerilmektedir. Bununla birlik-
te gastroflizisli olgularda bu ultrasonografik bulgu-
labn barsak zedelenmesi ve dolapsyla  prognozu
belirlemede 6nemli olmad@n> 6ne siren yaynlar
da mevcuttur (29).

Omfalosel tatws» konulduktan sonra amniyosen-
tez ve fetal ekokardiyografi fliddetle 6nerilmekte-
dir. Omfalosel tamsndan sonra aileye hastabhn
do@al seyri, doQum sonrasy cerrahi giriflimler, pos-
toperatif balom ve cerrahi giriflim sonrasy yaflam
kalitesi haklonda detayb bilgi verilmelidir. Ozellik-
le kromozomal ve difer anomaliler mevcutsa aile
aypnvb olarak bilgilendirilmelidir. ~ Gebeli®in deva-
my karan abndnda, fetus intrauterin gelifime ge-
rilidi ve preterm doBum yoéninden takip edilmeli-
dir. «trauterin  geliflme gerili®i omfaloselli olgula-
pn %0 ile 35 inde geliflitken, preterm doBum %26
ile 65 olguda gorilir (30,31). Aypca fetal distrese
bafb acil sezaryen orammn da yiksek oldufiu bil-
dirilmifltir (31).

barsaklanbn  durumu-

srasnda

ylzeyinde

gosteren Onemli kri-

DO/ UM fiEKIx

Kann 6n duvar duvar defekti bulunan fetuslann
ideal dodum flekli halen tarvflmabdr. ILenke ve
Hatch gastroflizisli  fetuslarda maturite
gelifltikten sonra preterm elektif sezaryen yaplma-
o Onermekteditler  (32). Bu seride sezaryen ile
doturtulan 7 yenidoPanda defekt primer kapatl-
mofl ve ortalama hastanede kabfl siresi 18 giin ola-
rak verilmifltir. Buna karfbn, vajinal yolla do@urtu-

pulmoner
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lan 17 fetustan 3 tanesi Glmufltir. Primer onapm
yalmzca 11 yenidoRanda gerceklefltirilmifl olup or-
talama hastanede kabfl siiresinin daha uzun oldufiu
not edilmifltir. Aypca sezaryen ile doRurtulan be-
beklerde barsak serozasnda soyulma ve inflamas-
yon olmad@ da belirtilmifltir. Kirk ve Wah ise ret-
rospektif bir cabflmada sezaryen ile doRum yapvn-
lan gastroflizisli fetuslann saBkabmynda vajinal yol-
la doXurtulanlara gbre bir fark olmad@ny  bildir-
mifllerdir (33). Bu cabflma, yaplan sezaryen seksi-
yolapn c¢oBunun dof@um eylemi baflladktan sonra
yapld@  ve teorik olarak sezaryen ile elde edile-
cek baz kazanglapn  (barsak kompresyonunun,

vaskiiler yetmezIliRin, enfarktisiin, 6demin, infeksi-
yonun azalmas)) bu nedenle kaybedilmifl olabile-
celi belirtilerek  elefltirilmektedir  (34).

Omfaloselli fetuslar icin eski tarihli literatiir se-
zaryen ile do@umu 6nermektedir (35). Ancak daha
yeni tarihli ¢abflmalar bu gorifli desteklememekte
ve vajinal doBum ile sezaryen salkabm
apondan  fark olmad®n belirtmekteditler  (36,37).
olgulapnda  distosi riski sezaryen
bir endikasyon olarak kabul

arasnda

Dev omfalosel
doBum icin gegerli
edilebilir  (13).

Gunumitzde, kapn O6n duvar defektli fetuslar
icin, obstetrik endikasyonlar dibnda, sezaryen sek-
siyonun vajinal do@uma dstiin olduBunu gdsteren
kuvvetli kamtlar olmad® séylenebilir.  Onemli
olan ve vurgulanmas) gereken konu, annenin do-
Qum 6ncesi obstetrik, neonatal ve pediatrik cerra-
hi bakbnmon  koordineli  ¢abflabilecexi
sevk edilmesidit.

metrkezlere

DO/ UM SONRASI YAKILAAIM

Gastroflizisli bebe@in doRumunu takiben agpkta
duran barsak steril plastik 6rtd ile kaplanmab ve
nemli tutulmabdyr. Distansiyon, barsaklarda iskemi
ve enfarktiis geliflimi riski tafbmaktadr. Bu neden-
le, nazogastrik dekompresyon Onerilmektedir. Bir
dider pratik yaklafbm da, barsaklarda iskemi gelifli-
mini 6nlemek icin defektin do@um sonras» geniflle-
tilmesidir. Bitin yeni do@anlara damar yolu aol-
mab, antibiyotik ve dehidratasyonu
oyla v tedavisi bafllanmabdr. Cerrahide hem pri-
mer kapatma, hem de evrelendirilmifl silo rediksi-
yon ile baflanh sonuclar bildirilmektedir (37). Ayp-
ca bazn secilmifl olgularda deri grefti, umbilikal
kord yamas), gore-tex ile defektin kapablmas) da
uygulanan diQer yontemlerdir (38,39). Postoperatif

onlemek ama-

komplikasyonlar  aspirasyon pndomonisi, sepsis, in-
testinal iskemi, enfarktlis, enteroklitanéz  fistil,
nekrotizan enterokolit ve uzun sireli intestinal dis-
fonksiyondur  (40).

Omfaloselli olgularda da mimkiinse primer ka-
patma tercih edilen cerrahi yontemdir (13). Primer
kapablmasy mumkin olmayan diQer olgularda ise

silo kullamlarak  evrelendirilmifl rediksiyon yapl-
maktadr (41). Omfaloselli yenidoRanlarda Szellik-
le dev omfaloselli olanlarda  solunum yetmezliQi
onemli bir morbidite ve mortalite nedenidir (13).

KARIN DUVAR DEFEKT« <(IE DO/ AN
BEBEKIER(N PROGNOZU

Gastroflizis genelikle konjenital ve kromozomal
birlikte olmad>@ndan prognozu iyidir.
i merkezlerde

anomaliletle
cerrahi sonras) izole gastroflizisli

olgularda %96 gibi yitksek safkabm bildirilmifltir
(42). Omfaloselli fetusun prognozu Ozellikle ek
malformasyonlara ~ ve kromozom anomalilerine

batbdr (43). «ole omfalosel olgulannda  cerrahi
sonrap %100’e yaklaflan safkabm bildirilmektedir
(42).

Kapn 6n duvar defektleri ve bitlikte oldufu
anomaliler ¢ok sapda cabflma yapl-
moflken cerrahi midahale gecirenlerin
ras» uzun dénem yaflam kaliteleri hakkondaki cabfl-
ma says oldukeca bstbdr. Boyd ve arkadafllanmn
cabflmas» bu baflamda deRertlidir (44). Bu c¢abflma-
da prenatal dénemde kapn 6n duvar defekti tamws
almpfl toplam 100 olgu incelenmifltir. Bunlardan
59unun omfalosel oldufu diflindlmifltir. Bunlar-
dan yalmzca bir olgunun gebelik sonlandrmas:n
takiben yaplan postmortem incelemesinde gercek-
te gastroflizisli oldufu tesbit edilmifltir. Omfaloselli
fetuslapn % 54’inde ek anomaliler tesbit edilmifltir.
«zole omfaloselli
tanesinin doPum sonrasy BWS oldufiu gézlenmifltir.
«ole omfalosel oldufu diflinilen olgulann 1171
sonland>nlmfl, 144G canb
dofumla sonuclanmpflor. Termine edilen gebelikler
okarpbrsa doXuma kadar saBkabmon % 88 oldufu
bildirilmektedir. Ondért ¢ocuktan 4’iniin - primer
cerrahi sonrasy herhangi bir problemi olmamvflor.
&ki tanesinde inguinal herni geliflirken, 8nde ilk 2
pl igerisinde majér problemler olmufltur. Dért ol-
guda BWSuna bafl problemler oluflmufitur. Bir
cocukta 13. ayda tedavi edilen diyafragmatik herni,
bir dierinde ise 12. aya kadar gastrostomi gerekti-
ren beslenme bozuklu@una sebep olan hiatus het-
nisi, 2 cocukta da cok sapda operasyon gerektiren
major beslenme bozukluklap  bildirilmifltir. Bu c¢o-
cuklabn ortalama 6 plbk izlemlerinde hem ailele-
rine, hem de doktorlanna ve hastane kayptlapna
gore geliflmelerinin oldufu bildirilmifltir.
BWS’lu satr bir cocuk 6zel okula devam ederken
difer tim gocuklapn normal okullara gittifi bildi-
rilmifltir. Cabflmada 39 fetusta izole gastroflizis ol-
duru diflintlmuafltar. Befl gebelik  termine edilir-
ken,1 bebek etken neonatal doénemde Olmufltir.
Otuzii¢ yaflayan cocuktan 26 tanesinin 2 yafbndan
biyik oldufu, bunlardan (%46) cerrahi
sonrasy sorunlan olmad@®, 10 cocuBun 2 yafbna ka-

konusunda
cerrahi son-

olduu duflinilen fetuslardan 6

2’si intrauterin  Olimle,

normal

12’sinin
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dar min6ér problemleri oldufu, biyime sorunu,
ventral herni, inmemifl testis, konstipasyon, respi-
ratuar hastabk olarak Dbelirtilmifltir. Doért ¢ocuk 2
yafbna kadar major problemler (postnatal geliflen
hidrosefali, ileal atrezi nedeniyle ileostomi aglma-
s, hiatal herni nedeniyle operasyon yaflampfllardbr.
Ug cocufun (%12) problemleri uzun doénem  siir-
mifltir. Bu problemler; postnatal geliflen hidrose-
fali, gayta ve idrar inkontinans), dismorfizm ve ge-
liflme gerilividir. Kisaca izole omfaloselli bebekle-
%93 inun, gastroflizisli  bebeklerin
%88’inin uzun donemde problemsiz olarak yafla-
makta olduBu bildirilmifltir.
Sonu¢ olarak, son yllarda

rin izole ise

pptaki gelifimelere
paralel olarak kapn 6n duvar defektli bebekler da-

ha iyi prognoza sahiptirler. Bu nedenle iyi prognoz
beklenen bebeklerin  prenatal dénemde  belirlen-
mesi Onemlidir. Ek anomalilerden  dolay  kéti
prognozla diflinilen  gebelikler — ise
prenatal tan sayesinde sonlandwolabilirler.  Gebeli-
Qin devam ettirilmesi karap abnan hastalar ylksek
riskli gebelik olarak kabul edilmeli
cerrahi bulundufu merkezlere
edilmelidir.

seyredece®di

ve neonatal

unitelerinin sevk
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Yorum

Gebelik ve Kronik Renal
Yetersizlik

. Meltem AYAZ ]
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklari/Nefroloji Bilim Dali - Istanbul

K ronik bobrek yetersizlitinde olan gebe hasta
karfbmyza daha 6nce bilinen bobrek hastab@)
takip edilmekte iken, “gebe kalabilir miyim” sorusu
ile gelebilir. Ancak maalesef daha sk olarak, bob-
rek yetersizlidi, gebelikte ilk trimesterde ortaya ©-
kan hipertansiyon, ya da patolojik idrar bulgusu ile
karfbmyza pkmaktadr. Burada yoneltilen soru, “ge-
belinti sturdirebilit miyim”dir. Her iki olasbkta da
karar verilmesi gereken husus renal disfonksiyonun
tammlanmasy  ve gebelik tzerine flimdiye dek belir-
lenmifl etkileridir. Hem anne, hem de fetts icin ka-
rar verebilmek amaco ile elde edilmifl sonuglan goz-
den gecirip, gebelifin devamy icin olumlu yakla-
fbmlarda olmak gorevimiz ve arzumuz olmabdr.

RENAL STATUS

Bobrek yetersizli@i plazma kreatinin  seviyeleri-
ne gore hafif, orta dereceli ve alhr diye smfland-
plabilir. Olduk¢a iyi muhafaza edilmifl b&brek
fonksiyonunda, burada genelde hipetansiyon da
gbzlenmez, plazma kreatinin seviyesi 1,4 %omg’den
duflaktir.

Bilindimi gibi normal gebelikte glomeriler fonk-
siyon ilk trimesterde fizyolojik olarak %50’ye kadar
artabilmektedir ve normalde 0,8 %mg olan plazma
kreatinin de®eri ilk trimesterde 0,4 %mg olarak be-

lirlenir. Normal smtlarda  gorinen 1%mg’bk  bir
kreatinin deBeri, asbnda hafif dereceli bir bobrek
yetersizlifinin  gOstergesi olabilir. Bu nedenle biz

hastalann ~ yalmyzca  plazma  kreatinin - deQerlerine
gore demil, ayn» zamanda glomeriler filtrasyonla-
pyla (GFR) takip edilmesi gerekti@ini vurgulamak-
tay>z.

Orta dereceli renal yetersizlik 1,4%mg plazma
kreatinin seviyelerinde mevcuttur ve bu hastalapn
bir ksmpnda hipertansiyon da tabloya efllik eder.
At dereceli bobrek yetersizlidi ise plazma kreati-

Yazfina Adresi: Dr. Meltem Ayaz
Cerrahpafla Dp Fakiiltesi Nefroloji Bilim Dab, Cerrahpafla-cst.

nin seviyeleri 2,8 %mg’dan fazla ise mevcuttur ve
genelde hipertansiyon  vardr.

GEBEIL:KTE KOMPL:KASYONLAR

Gebelikte komplikasyon denilince en baflta hi-
pertansiyon ve buna bafll fetista gelifime geriliQi
s6z konusudur, anne aesndan preeklampsi  ve
eklampsi riskleri ve renal yetersizlifin ilerlemesi
kastedilmektedir. Amerika Birleflik Devletleri, c¢ok
saypda merkezin verilerini toplayarak 28 haftasmn
tamamlanpfl 1902 kadmwn 2813 gebelifini  incele-
mifltir (3). Bu inceleme 1973-1993 yllann  kapsa-
maktadr. Hafif dereceli bébrek yetersizlidi olan
kadnlapn  yalmz %26’ssnda komplikasyon — kayde-
dilmifltir. Orta dereceli bébrek yetersizli@i olanlar-
da %47 skbonda komplikasyon ile karfblafblmofl-
or, albr dereceli yetersizlikte bu yizde 89ya ulafl-
moflor.

OBSTETR«K SONUC

Yine 1902 kadn ve 2813 gebelikte, 28 haftay
tamamlanvfl gebeliklerde 1979 ile 1993 pllap ara-
sonda yaplmofl olan istatistikte, hafif dereceli b&b-
rek yetersizlifinde olan kadnlapn %96’snda bafla-
pb sonuglannvflor. 28 haftadan 6nce komplikasyon
ortaya okbnda ise bu yluzde 86’ya duflmektedir.
Orta derecede yetersizlii olan kadnlarda obstetrik
baflan %89’dur ve ar dereceli yetersizlikte %046’ya
diuflmektedir. Ancak burada da komplikasyon
28’inci haftadan o6nce ortaya okmofl ise, orta dere-
cede yetersizlifi olanlarda %59 ve atr dereceli ye-
tersizlifi olanlarda  %8’inde baflanh sonu¢ gozlen-
mekte imifl.

H«PERTANS(YON ETK<IER«

Surian ve Cosi’nin (1) 86 kronik renal yetersiz-
lini olan 123 gebelikte yapvklap bir araflbrmada,
renal yetersizli?i olan hastalara hipertansiyonun efl-
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lik edip etmemesinin intrauterin geliflme geriliQini
cok etkilediini gostermifllerdir. Normotansif olan-
larda geliflme gerili®i %2,3 iken, hipertansif olan-
lapn %15,6’snda  geliflme gerilifi saptanmflor.

FETAL MORTAILTE

Jungers ve Forget’in (2) yapoklan bir araflbrma-
da hipertansiyon ile fetal mortalite iliflkisi araflonl-
moflor. Birinci trimesterden beri var olan ve kontrol
edilen bir hipertansiyon seyri gosteren gebelikler-
de fetal mortalite %20, ancak birinci trimesterden
beri var olup, kontrol edilmemifl hipertansiyonda
fetal mortalite %100’G bulmaktadr. Yalnz tclnci
trimesterde var olan hipertansiyon %12’lik bir fetal
mortalite ile gitmektedir.

Renal yetersizlikte iletleme olmaz ve hipertansi-
yon geliflmez ise, fetal mortalite %107larda kalmak-
tadr, ancak her ikisinde de kotuleflme s6z konusu
olur ise, fetal mortalite %40’lara ulaflmaktadr.

NASIL TAK«P EDEL«M?

- 32. haftaya kadar 2 haftada bir.

- 24 saatlik Proteiniiri ve glomertler filtrasyon 6l-
¢umt (GFR),

- Kan basno 6l¢imi flart, hastaron  kendisi  yapa-
bilir, (1-3/gun),

- Preeklampsi icin strekli tetikte olmak gerekir,

- Fetiisun gelifime takibi (en ince yontemleri kul-
lanarak),

- Frken, gizli bakteritiri ve triner enfeksiyon tefl-
hisi ve tedavisi flart.

HEMODxYAL:ZDE GEBELKK

Cok nadirdir. Genelde amenore, anovulatuar
siklislar ve skbkla fark edilmeden erken abortus
ile sonuglanan gebeliklerdir. Ancak 200 hastada bir
olma olasb vardr. Dikkat edilmesi gereken hu-
suslar floyle sralanabilir:

- Serumda tre %70 mg’dan diflik tutulmabdr,

- Hemodiyaliz skb@> ve stresi %50 kadar artonl-
mabdr,

- Kan basno ayap c¢ok rijid yaplarak ne diflifle
ne yikselmeye izin tamnmabdsr,

- Hemodiyaliz kontraksiyonu provoke etmekte-
dir ve hastarn etken dofurtulmas» gerekebilir,

- Hiperkalsemiden diyalizde kapmwlmas) gerekir,
kontraksiyonu  indiikleyebilir.
Bu hususta tabii tarbfblmasy gereken c¢ok yonli

sorunlar vardr. Bunlar vbbi olanlapn yamnda sos-

yal ve psikolojik konulan kapsamaktadr, ancak bu
yaz icinde maalesef buna definmek mimkin de-

aildir.
TRANSPLANTASYONDA GEBEI«K

Baz kadnlar renal yetersizlikte ve hemodiyaliz
depandan iken, o kadar ¢ok cocuk sahibi olmak is-
tiyorlar ki, transplantasyon haztbklan hep buradan
motive oluyor. Son yaplmvfl olan istatistiklerden
biri 1407 hastamn 1902 gebelifiinden elde edilmifl-
tir. Gebelikte komplikasyon bu hastalann %49 un-
da olmaktadrr, baflanh obstetrik sonu¢ %92’sinde
vardr ve uzun sireli sorunlar, GrneRin renal yeter-
sizlikte ilerleme (greftte fonksiyon azalmas), ya da
hipertansiyon — agravasyonu, %12’sinde oluflmakta-
dr. Precklampsi bu hastalann  %30’sunda vardr ve
preterm dof@um %060’a varmaktadr. Buna ralmen
hastan gebe kalmasna izin vermek zor ve yine
diyaliz hastasnda oldu@u gibi cok kapsamb bir so-
Tobbi yonden ancak flu flartlarda ge-
belife izin verilebilir:

rumluluktur.

- Greft fonksiyonlan en azndan iki yl iyi olmab-
dr,
- Proteiniiri ya hig, ya da ¢ok az olmabdsr,
- Hipertansiyon olmamabdr,
- Stabil renal fonksiyon flartbr ve plazma kreati-
nin seviyesi 2%mg’dan az olmabdr,
- DPelvikaliektazi olmamabdrt,
- «mminsupresif tedavide
Prednison <15 mg/gln
Azathioprine <2 mg/kg/gin
Ciclospotin <5 mg/kg/gin

idame dozlapna duflulmifl olmabdt.

Tim bu makalede iyi bir takip ile
kronik renal yetersizlikte olan kadnlann gebelikle-
ve cocuk sahibi olabilme flansla-
po irdelemek ve mimkin olduBunu vurgulamak
icindir. Kammca, multidisipliner ¢abflmamn  gerek-
lilini de bir kez daha ispatlanmflor.

sOylenenler,

rini strdurebilme
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Postpartum DoOnemde
Normotansif ve Preeklamptik
Lohusalar ile Gebe Olmayan

Kadinlarda Intraokiiler Basincin
Karsilagtirilmasi

Basak BAKSU, Ender YUMRU, Inci DAVAS, Aysun ALTINTAS, Ali PUR,
Mahmure BORLU, Sevim Erbek CAMURLU
Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi, 2. Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi Géz Hastaliklar1 Klinigi-Istanbul

OZET

POSTPARTUM DONEMDE NORMOTANSIF VE PREEKLAMPTIK LOHUSALAR ILE GEBE OLMAYAN
KADINLARDA INTRAOKULER BASINCIN KARSILASTIRILMASI

Amag: Hipertansif gebelerde, akéz dinamik élgimlerden biri olan intraokiler basing ile ilgili geligkili raporlar vardir.
Amacimiz, postpartum dénemde preeklamptik ve normotansif lohusalar ile gebe olmayan saglikh kadin hastalarin
intraokuler basinglarini karsilastirarak preeklampsinin intraokdler basing lzerine etkisini arastirmakti.

Yoéntem: Yirmi ile 35 yas arasinda 28 preeklamptik (kan basinci > 140/90 mm Hg ve > 1+ proteiniri), 15 normo-
tansif ve 22 gebe olmayan saglikl kadin ¢alismaya alindi. Introkiler basing, Schiétz tonometresi ile él¢uldi. Has-
talarin yas, gravida, pariteleri, lohusalarin gestasyonel yasi, preeklamptik grupta magnezyum tedavisi alan ve al-
mayan hastalar ile hafif ve agir olgularin intraokiler basinglari, 3 ana grup hastanin intraokiler basinglari ile int-
raokller basincin kan basinci ve é6dem derecesi ile korelasyonu incelendi.

Bulgular: Preeklamptik, normotansif ve gebe olmayan gruplar arasinda yas, gravida ve parite farki yoktu (p>0.05).
Preeklamptik grupta gebelik haftasi anlamli derecede dusik (259.643+23.894'e kargin 276.894+7.772, p<0.01)
iken proteinlri derecesi ve magnezyum tedavisi alan hasta sayisi yiksek idi (p<0.01). Intraokdler basing yoénin-
den, hafif ve agir preeklamptik olgular, magnezyum tedavisi alan ve almayan hastalar ve 3 ana grup arasinda an-
lamli fark saptanmadi(p>0.05). Ayrica, kan basinci ve édem derecesi ile intraokuler basing arasinda da korelas-
yon bulunmadi(p>0.05).

Sonug: Calismamizda postpartum dénemde preeklamptik ve normatansif hastalar ile gebe olmayan kadinlar ara-
sinda anlamli bir intraokiiler basing farki saptanmamistir.

Anahtar Kelimeler: Intraokdiler basing, Postpartum dénem, Preeklampsi.

SUMMARY

COMPARISION OF INTRAOCULAR PRESSURE BETWEEN PREECLAMPTIC AND NORMOTENSIVE
PATIENTS IN THE POSTPARTUM PERIOD AND BETWEEN NONPREGNANT HEALTHY WOMEN
Background and Objective: There are conflicting reports about changes in intraocular pressure in hypertensive
pregnant women. Our aim was to investigate the effects of preeclampsia on intraocular pressure in the postpar-
tum period.

Study Design: A randomised prospective study

Material and Methods: Twenty-eight preeclamptic (defined as blood pressure >140/90 mm Hg and >1+ proteinu-
ria), 15 normotensive patients and 22 nonpregnant, healthy women are recruited into study. Intraocular presure
was determined by Schiétz tonometer.

Main Outcome Measures: Demographic characteristics(age, gravidity, parity), gestational age, number of patients
treated with and without magnesium and their intraocular pressures, number of patients with mild and severe pre-
eclampsia and their intraocular pressures, intraocular pressures of the main 3 groups, and correlation of intraocu-
lar pressure with systolic-diastolic pressures and degree of edema were evaluated.

Yazfina Adresi: Dr. «nci Davas
fiiflli Etfal EQitim ve Araflorma Hastanesi, 2. Kadn Hastabklap ve DoQum Klini@i Klinik fiefi, fiflli-stanbul
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Results: No differences existed in age, gravidity, and parity between 3 main groups (p>0.05). The gestational age
was lower( 259.643+23.894 vs 276.894+7.772 days, p<0.01), and degree of proteinuria and number of patients re-
ceiving magnesium(9 vs 0, p<0.01)) were higher in the preeclamptic group. With respect to intraocular pressure,
there were no differences between mild and severe preeclamptic patients, between those receiving and not rece-
iving magnesium, and between 3 main groups(p>0.05). Intraocular pressure was not correlated to blood pressure

and edema(p>0.05).

Conclusion: There was no difference in intraocular pressure between preeclamptic and normotensive patients in

the postpartum period and between nonpregnant group.

Key Words: Intraocular pressure, Postpartum period, Preeclampsia.

P reeklampsi, bircok sistemi tutan bir bozukluk-
tur. Preeklampsinin  klinik  bulgulan,
konstriksiyon, koagulasyon

mofl maternal kan hacmine ba@l geliflen organ hi-
poperfiizyonuna  sekonder olarak deRQerlendirilir
(1). Normal gebelikte gorilen ekstraseliler  sw
hacmindeki arofbn ¢ok Otesinde bir arpfl preek-

vazo-

intravaskiler ve azal-

lampside s6z konusudur ve skbkla klinik 6dem
bulgusundan 6nce geliflir (2).
Ak6z himor hacminin  gostergeci  olan  intra-

okiler basn¢ da, ekstraseliler swmn 6n kamera-
daki lokal kolleksiyonudur. Normal gebelikte, da-
ha 6nce de incelenen akéz dinamik Olciimlerinden
olan intraokiler basng, aypca hipertansif gebeler-
de de celiflkili sonuglar veren c¢abflmalarda yer al-
moflor (2-5).

Cabflmamyzda normotansif ve preeklamptik lo-
husalar ile gebe olmayan sa@bkb gen¢ kadn hasta-
basn¢labn  karfblaflordk. Amao-
mvz, preeklampsinin intraoktler basng tzerine et-
kisini araflormako.

lapn intraokuler

YONTEM

Bu cabflma, flubat 1999 - arabk 1999 tarihleri
arapnda  fiiflli Etfal Araflorma ve Eritim Hastanesi
2.Kadn Hastabklan ve Dofum KliniQi'nde do@um
yapvplan 28 preeklamptik  ve 15 normotansif lohu-
sa ile ayn> hastanenin Go6z Hastabklan  poliklini@i-
ne ceflitli nedenlerle baflvuran 22 gebe olmayan,
salbkh kadn hasta ile oluflturulmufltur.

Preeklampsi tatws icin, 6 saat ara ile 2 defa &l
cilen kan basnomwn 140/90mmHg. tzeri olmas) ve
dipstick yo6ntemi ile 6lcilen proteiniirinin - +1 ve
tzeri olmas» koflullan arand>. Preeklamptik hasta-
lar, 6nceden belirlenen kriterlere gére hafif (n=11)
ve ar (n=17) olarak iki gruba ayold. Cabflmaya
abnan tim hastalar icin 20-35 yafl ssmn saptand.
Yiksek miyopi, hipermetropi,
kom, kornea patolojisi, glokom, infektif g6z hasta-
b, proteintiri anamnezi, insiline bafl diabetes
mellitus, yalon zamanda steroid kullany, bilinen
bébrek hastab@, vaskilit veya endokrin hastab@
olanlar cabflma dbfh tutuldu.

keratokonus,  10-

Normal do@um yapan lohusalapn saf ve sol int-
raokiler basnglan  postpartum  1l.glin, sezaryan
operasyonu  geciren lohusalabn  ise postoperatif
3.glin Schiétz tonometresi ile Sl¢ulmifltir. Aypca
de direk ve indirek
oftalmoskop ile yaplmoflor. «traokiler basng 10-
20 mmHg. arasnda normal kabul edilmifl, 20
mmHg. {zeri ise flipheli olarak deQerlendirilerek
hastalar kontrole abnmflor.

Gruplapn yafl ortalamalan tek yonli varyans
¢cozimlemesi (ANOVA); gravida ve parite ortala-
malap Kruskall-Wallis varyans ¢6ziimlemesi;
gruplann gebelik siireleri Student's t testi; magnez-
yum(Mg) tedavisi alan ve almayan gruptaki hasta
saplap  Fisher kesin olasbk testi ve intraokiiler ba-
snclap  Student's t testi; hafif ve ar preeklamptik
gruplar arasy intraokiler basng Student's t testi ve
¢ ana grubun intraokiler basnglan tek yonli var-
yans ¢Oziimlemesi ile karfblaflonlmyflor.

Kan basno ile intraokiler basng arasndaki
iliflki Pearson korelasyon testi ve 6dem ile intra-
okiler basng arasndaki iliflki ise Spaerman kore-
lasyon testi ile saptanmvflor.

hastalabn  fundus muayenesi

gebe

BULGUILAR

Precklamptik, olmayan
gruplapn, vyafl, gravida ve parite apsndan karfblafl-
polmas tablol'de yer almaktadst.

Gebe gruplann  gestasyonel
lo2'de gosterilmifltir.

Gruplar arasnda vyafl, gravida ve parite yontn-
den istatistiksel olarak anlamb bir fark saptanma-
moflor (p>0.05). Preeklamptik grubun gestasyon si-
resi, normotansif grupla karfblaflonldnda, istatis-
tiksel ~olarak ileri dizeyde duflik bulundu
(p<0.01).

Gruplar arasnda proteintiri  derecesi incelendi-
ginde ise precklamptik grupta proteiniri miktan,10
hastada +1, 8 hastada +2, 4 hastada +3 ve 6 hasta-
da +4 olup difer gruplara gore ileri dizeyde yiik-
sek idi (p<0.01).

Preeklamptik grupta Mg tedavisi alan hasta sa-
po 9 olup preeklamptik  grup lehine ileri dizeyde

normotansif ve gebe

tab-

sureleri ise
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Tablo 1. Gruplarin Yas, Gravida ve Pariteye Gore Dagilimi

Preeklamptik Normotansif Gebe olmayan

(n=28) (n=15) (n=22)
Yas 2553 +4.71 25.06 + 4.52 23.95 + 3.61
Gravida 225 +£204 246 +£1.72 1.59 +£0.90
Parite 0.85 +1.29 1.20 +£1.20 1.31 £0.78

Gruplar arasi anlamli fark yok (p>0.05)

Tablo 2. Gebe Gruplarin, Gebelik Sirelerine Gore

Dagilimi
Preeklamptik Normotansif
Grup Grup
Gebelik siresi
(gin) 250.64 + 23.89 27646 +7.77

Gruplar arasi anlamli fark var(p<0.01).

Tablo 3. Preeklamptik Grubun Her iki Gz intraokiler
Basing (IOB) Dagilimi

Hafif preeklamptik grup  Agir preeklamptik grup

(n=11) (n=17)
Sag IOB
(mmHg) 16.62 +2.20 16.02 +1.85
Sol 1OB
(mmHg) 1692 +2.78 16.80 +2.87

Gruplar arasi anlamli fark yok(p>0.05).

anlamb bir fark saptand (p<0.01).

Preeklamptik  grup, kendi icinde hafif ve alor
olarak aypca deRetlendirildi®inde, bu iki grup ara-
snda sal ve sol gbz arasnda intraokiler basng
yonunden istatistiksel olarak anlamb bir fark bulu-
namad> (p>0.05). Bu ylizden analiz icin iki deQerin
ortalamas> abnd.

Mg tedavisi alan ve almayan precklamptik has-
talar aras» intraokiler basn¢ fark tablo 4'de goste-
rilmifl olup istatistiksel anlamb bir fark bulunama-
mflor (p>0.05).

Ug ana grubun intraokiller basnglapmn  oyas)
Tablo 5'de gOsterilmifltir. Gruplar arasnda istatis-
tiksel olarak anlamb bir fark bulunamamflor
(p>0.05).

Yaplan fundus muayenelerinde  sadece 27 ya-
fbnda, multipar, hafif preeklamptik bir hastada gra-
de 2 hipertansif retinopati saptand.

TARTISMA

Gebelik  boyunca
ve biokimyasal de®@ifliklikler ¢ok carpodr.

geliflen anatomik, fizyolojik
Bircok

Tablo 4. Mg Tedavisine Gére intraokiiler (iOB) Basing Dagilimi

Mg almayan grup Mg alan grup
(n=9) (n=20)
Ortalama IOB
(mmHg) 1712 £ 2.32 16.07 + 2.66

Gruplar arasi anlamli fark yok(p>0.05).

sistemde gercekleflen maternal adaptasyonlar  ya-
mwnda korneal duyarbbkta azalma, korneal kabnlafl-
ma, 'Krukenberg spindles', gecici akomodasyon
kayb> gibi okiiler dewmifliklikler de gorilmektedir(6).
Normal gebelik seyrinde, intraokiler basn¢ de®i-
flikliklerine ait celiflkili veriler vardr (7-10). Ancak

colu araflormada gebelikte, intraokiler basncta
bir azalma oldufu bildirilmifltir (3,9,11,12). Ziai ve
arkadafllan, normal gebelik seyrinde, intraokiler

basnon endojen progesteron arvfbna paralel ola-
rak dufltictnd saptamvfllardr  (12). Qureshi ve ar-
kadafllan ise tim gebelik boyunca, ilk defa 12.-18.
gebelik  haftasnda  belirgin  derecede  diflen intra-
oktler basnctaki ikinci duflaflin, 24.-30. haftalar
arapnda olduPunu ve ilerleyen gebelik haftalann-
da da diflmeye devam ettifini bildirmifllerdir (13).
Ozellikle iicincii  trimesterde  intraokiller basnon
en diflik dizeye ulaflo goralmifltir (13). Gebe-
lik boyunca ve sonrasnda, akéz alonvpn sabit ol-
masna karfbn, intraokiler basngta gorilen duflifl,
olas) yiksek endojen progesteronun  ak6éz himo-
run dfla alkom kolayb@na neden olmassna balbdr
(12). Bu durumun, trabekiler ya da uveoskleral d>-
fla akomdaki veya episkleral venéz basngtaki deQi-
flikliklere mi sekonder oldufu kesin olarak bilin-
memektedir. Ancak, en glincel olarak tzerinde du-
rulan hipotez, gebelikteki afbp progesteronun, bir
glikokortikoid — reseptér antagonisti  gibi davrana-
rak, endojen steroidlerin okuler hipertansif etkisini
bloke ederek trabekulumda dvfla alomy artbrmasdr
(12).

Bircok sistemi tutan preeklampsinin temelinde-
ki fizyopatolojik olay, vazospazmdr (14). Vazos-
pazm, yaygn endotel hasar sonucu, kapiler gegir-
genlikte arvfla neden olur. Plazma hacmi, normal
gebelerle  karfblafloold@nda, preeklamptik  hasta-
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Tablo 5. Gruplara Gére intraokiiler Basing (IOB) Dagilim

Preeklamptik Normotansif Gebe olmayan
Grup Grup Grup
IOB (mmHg) 16.55 £2.25 17.56 £ 2.61 17.38 = 1.69

Gruplar arasi anlamli fark yok(p>0.05).

larda dufliktir (15). Hatta, plazma hacmindeki da-
flifl, bazen klinik sendromdan 6nce geliflir. Vazos-
pazm sonucu kontrakte kom-
partmandaki  azalma, siste-
min dilate olup kan hacminin arvfl ile geriler (14).
Aypca, toplam ekstravaskiler
de demiflmese de, artmofl kapiller gecirgenlife ve
bazen de azalmvfl plazma onkotik basnona bafb
ekstraseliler alandaki s»wmn  redistribisyonu sz
konusudur (1,16). Ekstraseliler s»v» hacmindeki ar-
ofl da klinikte 6dem olarak karfbrmvza okar.

Preeklamptik  hastada, skotomdan korlude ka-
dar genifl spektrumda yer alan vizuel semptomlar,
ar preeklampsi  bulgulanndandr
al spazm ile 6demi iflatet eder (17). Precklamptik
hastadaki en Onemli ve tutarh bulgulardan  biri,
fundus muayenesinde  saptanan vaskuler
deniflikliklerdir. Lokal veya generalize vaskiler da-
ralma, en az %50 vakada pozitiftir (17). Retinal ve
koroidal erken preeklampsi
bulgusu olabilir (18). Fundus, viziel netlik ve vizi-
el alan muayenesi hastab@n afhrbk derecesini  de-
Qerlendirmede  yardmodr.  Saito ve arkadafllan
1998'de bir ¢abflmalannda, preeklampside koroidal
iskemi ile asosiye retinal pigment epitelyal lezyon-
labn incelemifl ve athr preeklampsi ile eklampside,
gecici koroidal iskemi bulgulan olarak san, opak
retinal pigment epitelyal lezyonlann
saptamvfllardr  (19). Aypca, bu mu-
ayeneler, gebeliQin hipertansif bozukluklanmn — ay-
po tamsnda da 6nemli rehberdir (4). Preeklamp-
side, kronik arteriolar de®ifliklikler goérilmez. Arte-
riolar skleroz, gimifl tel manzarasy veya arter-ven
carprazlaflmas) gibi bulgular kronik hastabk Iehine-
dir (17).

Cabflmanmvzda incelenen precklamptik  ve not-
motansif gebeler ile gebe olmayan safbklh kadnla-
on, yafl, gravida ve paritelerine ait 6zellikler ben-
zerdi. Preeklamptik grupta, gebelik siitesi ortalama
259 giin, normotansif grupta ise 276 giin olup is-
tatistiksel olarak gebelik stiresi, preeklamptik grup-
ta ileri derecede diflik bulundu (p<0.01).

Postpartum dénemde inceledi®imiz intraokiler
basnon, preeklamptik grupta, her iki gézde ben-
zer oldufunu saptadk. Bu 6nemli bir bulgudur,
cinkii intraokiler basnon saptanmasy srasnda
olabilecek  potansiyel sistematik hata kaynafhn
bertaraf edet.

olan intravaskuler
ancak do%um sonras

hacim preeklampsi-

ve retinal arteri-

retinal

vaskiiler anomaliler,

ve setOz reti-
nal dekolman

Normal gebelerde intraokiller basng hakknda
celiflkili raporlar vardsr (7,10,11). Bircok c¢abflmada,
gebelikte intraokiler basmon duflta@i bildirilmifltic
(3,9,11,12). Normal bir gebelik
okiler basnon, en etken 3 giin, en ge¢ postpat-
donduma-

sonrasnda  intra-
tum 3 ay icinde ilk trimester dizeylerine
ne dair veriler vardr (2).

atraokiler basng, travay srasnda da incelen-
mifltir. Avasthi ve arkadafllan, normotansif gebeler-
de yapvklan cabflmalapnda, intraokiler basnon,
travapn ilk déneminde 3.trimesterden farkh olma-
o travapn ikincd fazpndaki arvf takiben, trava-
yn son famnda, ik dénemle karfblaflonldnda, bir
daflufl takip etti®ini saptamvfllardr (7).

Giannina ve arkadafllap ise peripartum dénem-
de intraoktler basng¢ deRiflikliklerini hem preek-
lamptik hem de normotansif grupta araflormofl ve
normotansif grupla karfblaflonld@nda, preeklamp-
tik hastalarda peripartum doénemde arpfl tespit et-
mifllerdir (2). Biz ise sadece postpartum 1. ve 3.
gin arasnda inceledi®imiz normotansif ve preek-
lamptik lohusalar arassnda anlamb bir fark sapta-
madk (p>0.05). Preeklampsi derecesinin hafif ve-
ya albr olmasin, intraokiler basncta farka neden
olmad™n  saptady®myz  igin, intraokiler basmon
direk veya indirek olarak kan basno ile iliflkili ol-
dufiu da séylemez. Her ti¢ grubun sistolik ve dias-
tolik kan basnclanmn, tek tek intraoktler basing
ile korelasyonu incelendi@inde, anlamb bir iliflki
(p>0.05). Lohusa gruplan ile gebe ol-
mayan grup, intraokiler basng yoninden karfblafl-
vpldbnda ise yine anlamb bir fark bulunamad
(p>0.05). Mg tedavisinin uygulanmas
preeklamptik  ve normotansif gruplar arasnda an-
lamb fark (p<0.01) olsa da, preeklamptik grupta
Mg alan ve almayanlar arasnda intraokiler basng
farlko  yoktu (p>0.05). Preeklamptik ve normotansif
gruplapn  6dem derecesi ile intraokiiler basng ko-
relasyonu incelendiQinde, anlamb iliflki saptanama-
& (p>0.05).

Erken postpartum dénemde inceledi®imiz intra-
okiler basng, preeklamptik,
ve gebe olmayan kadnlarda

bulunamad>

yoninden,

normotansif lohusalar
farkh dewgildi. Bu bul-

gulapmyz, normotansif ve preeklamptik  gruplar
arap» 3.trimesterde  intraokiler basngta bir fark
saptayamayan  Phillips ve arkadafllap ile uyumlu-
dutr (8).
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SONUC

Postpartum dénemde inceledifimiz intraokiler
basnon, preeklamptik  grup iginde, hafif ve alhr
olgularda her iki g6z i¢in farkh olmadr@m, uygula-
nan magnezyum tedavisinin intraokiler basngta
belirgin bir demifliklide neden olmad™mw, kan ba-
sno ve 6dem derecesi ile intraokiler basn¢ ara-
snda korelasyon bulunmad@ny  ve postpartum do-
nemdeki preeklamptik ve normotansif lohusalar ile
gebe olmayan sa@bkb kadn hastalar arasnda intra-
okiler basn¢ farkr bulunmadn  saptadk.
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Gebelikte Kalp Hastaliklar::
50 Olgunun Degerlendirilmesi

Gokhan BAYHAN, Siddik ULGEN, Ahmet YALINKAYA, Ahmet OZDOGRU, Murat YAYLA, Ali C. ERDEN
Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali, I¢ Hastaliklar Anabilim Dali - Diyarbakir

OZET

GEBELIKTE KALP HASTALIKLARI: 50 OLGUNUN DEGERLENDIRILMESI

Amag: Maternal kalp hastaligi ile komplike olmus gebeliklerde maternal ve perinatal sonuglari degerlendirmek.
Calismanin yapildigi yer: Dicle Universitesi Kadin Hastaliklari ve Dogum ABD, Diyarbakir.

Yontem: 1997-1999 yillar arasinda dogum yapmis ve kalp hastaligi ile komplike olmug 52 gebe retrospektif olarak
degerlendirildi. Iki gebeye IV. sinif kalp hastaligi saptanmasi nedeniyle terapétik abortus uygulandi ve ¢alisma digi
birakildi. Gebelerin tima klinige basvurduktan sonra kardiyolog ve kadin dogum uzmani tarafindan beraber deger-
lendirildi ve elektrokardiyografi, ekokardiyografi cekilerek izlendi. Her muayenede New York Heart Association’a go-
re fonksiyonel siniflama yapildi. Gebelik sonrasi maternal ve perinatal sonuglar degerlendirildi.

Bulgular: Gebelik ile beraber kalp hastaligi goériilme insidansi % 2.3 idi. Bunlardan 32’si (%64) romatizmal orijinli,
18’i (%36) ise konjenital idi. Akut pulmoner 6dem nedeniyle bir olguda maternal mortalite gértldi. Perinatal mor-
talite % 10 idi. Dogum sonrasinda profilaktik antibiyotik rutin olarak uygulandi. Enfektif endokardite rastlanmadi.
Sekiz olguda pulmoner hipertansiyon saptandi. Sezaryen, olgularin %22’sine uygulandi. Ondokuz olgu (%38) mu-
dahaleli dogum ile dogurtuldu. Pulmoner hipertansiyon gelismis olgularda vajinal dogum orani pulmoner hipertan-
siyon gelismemis olgulara gére daha fazla idi (p<0.05).

Sonug: Kalp hastaligi ile komplike gebelikler hastalarin kardiyak yénden monitorize edilebilecedi merkezlerde iz-
lenmeli ve dogurtulmalidir. Gebeler obstetrik endikasyonlar diginda vaginal yoldan dogurtulmalidir.

Anahtar Kelimeler: Kalp hastaligi, Gebelik, Maternal sonug, Perinatal sonug

SUMMARY

HEART DISEASES IN PREGNANCY: EVALUATION OF 50 CASES

Objective: Our purpose was to evaluate the maternal and perinatal outcomes of the pregnancies complicated with
maternal heart disease.

Institution: Dicle University, Medical Faculty, Department of Obstetrics and Gynecology, Diyarbakir.

Material and Methods: Fifty two pregnancies complicated by maternal heart disease managed during the years
1997 to 1999, were reviewed retrospectively. Two pregnancies were gone to therapeutic abortion because of class
IV heart disease and were put out of study. All pregnant women were seen by a cardiologist and an obstetrician
during follow-up and performed echocardiography and electrocardiography. At each visit, functional grading was
made according to the criteria of New York Heart Association. Maternal and perinatal outcomes of pregnancies
were analyzed.

Results: The incidence of pregnancy complicated by maternal heart disease was 2.3%. Thirty two (64%) were of
rheumatic origin, 18 (36%) were congenital. There was one maternal mortality due to acute pulmonary edema. Pe-
rinatal mortality was 10%. Prophylactic antibiotics were used routinely and there was no infective endocarditis.
Eight cases were complicated by pulmonary hypertension. The incidence of caesarean section was 22% and 19
(38%) cases was delivered by operative methods. There were statistically significant differences in the vaginal de-
livery rate in women with pulmonary hypertension versus those without (p<0.05).

Conclusion: Pregnancies complicated by heart disease have to be managed and delivered in the centers which
contained cardiac monitorization. Except for obstetric indications, pregnants have to delivered vaginally.

Key Words: Heart disease, Pregnancy, Maternal outcome, Perinatal outcome.

tanp ve tedavisindeki

G ebelik, kalp hastab@ olan kiflilerde hemodi-
namik yiki artbrarak ceflitli komplikasyonla-

ra yol agabilir. Konjenital kalp hastabklanmn  erken

Yazfima Adresi: Gékhan Bayhan, Dicle Universitesi Tp
Fakiiltesi Kadn Hastabklan ve DofQum ABD, Diyarbalor

gelifimeler maternal ve fetal
mortalite ve morbiditenin azalmasn  sa@lamvflor.
Gebeliklerin ~ yaklafbk % 0.4 - 4.1 kadapnda ceflitli
tipte kalp hastabklan goriilmektedir (1-3). Bat top-
lumunda romatizmal kalp hastabklap gittikce aza-
brken, konjenital kalp hastabklan ise artmaktadr
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(3, 4). Bircok gebe ceflitli diizeylerdeki hemodina-
mik dewmifliklikleri iyi tolere etse de baz gebelerde
bu durum sorun olufiturmaktadr. Ozellikle konje-
nital kalp hastab® anne ve fetiis apsndan yiksek
risk oluflturmaktadr. Beklenen risk malformasyon
tipine ve annedeki fonksiyonel yetersizlide ba@b
olarak deRiflmektedir (5,6). Geliflmifl tlkelerde da-
ha o6nceleri gebelik srassnda gorilen romatizmal
kalp hastabklan konjenital kalp hastabklabna oran-
la g kat daha fazla iken, ginimuzde bu oran tam

tersine donmiifitiir. Ulkemizde yaplan bir ¢abfima-
da kalp hastab@ olan gebelerin % 60 kadannda ro-
matizmal kalp hastab@ saptanmoflor. (7). DiQer ge-
liflmekte olan tlkelerde de bu oran hala yuksektir

®).
YONTEM

Dicle Universitesi Top Fakiiltesi Kadn Hastabk-
lan ve Dofum Ana Bilim Dab'nda Ocak 1997 ile
Ocak 1999 tarihleri arasnda doQum yapan 2142
gebe arasndan kalp hastab@ olan 50 gebe (% 2.3)
retrospektif  olarak deRQerlendirildi.

Kadn Hastabklan ve Dofum KliniRine yavnl-
dktan sonra klinik olarak kalp hastab@ diflunilen
veya kalp hastab® anamnezi
kardiyolojik yo6nden konsulte edilerek tam bir fizik

veren tum hastalar

muayene yapld, standart elektrokardiyografi
(EKG) ve ckokardiyografileri  ¢ekildi.
Ekokardiyografik  inceleme Vingmed CFM 800

cihaz ile 2,5-3,5 MHz transduser kullamlarak yapl-
&d. Gorintiler hasta sol yana yapplarak, M-mode
ve iki boyutlu parasternal uzun eksen, apikal iki,
dort ve befl odaok kesitletinde abnd. Doppler
alomlan wave veya pulse wawe ile,
sample volum kapaklann hemen {zerine yerlefltiti-
lerek abnd. Trikispit yetersizlifi varbnda tahmi-
ni pulmoner arter sistolik basno modifiye Berno-
ulli denklemine gére (4 V2+10 mmHg= tahmini saQ
atriyjum  basno, V=trikiispit maksimal velositesi)
hesapland>. ~ Olgiimler hastaya apne yapoplarak
abnd, sinds ritminde olanlardan iki 6l¢im ortala-
mas), aritmisi bulunanlardan ise befl élcim yapla-
rak ortalamas> abnd>. Befl olguda (%10) non-ekoje-

nite nedeniyle pulmoner arter basmo net Olgile-
medifi icin sa@ juguler ven yolu kullalarak sad
kalp kateterizasyonu yapld> ve basnglar kaydedil-
di. Pulmoner arter basnomn sistolik 30mmHg ve-
ya ortalama 20mmHg Uzeri pulmoner hipertansi-
yon olarak kabul edildi.

Her obstetrik vizitte fetal geliflim ile beraber
kalp hastab™®mn New York Heart
(NYHA) a gore smwflamass yapld». Hastalara yeter-
li dinlenme tavsiyesi ile beraber oral demir prepa-
ratlan recete edildi.

Gebelitinin 10. ve 12. haftasnda multipl kapak
lezyonu olan ve dekompanse durumdaki grand

continuous

Association

multipar 2 olguya teratopotik abortus yapld. Di-
Qer olgularda gebelifin terme kadar devam etme-
sine musaade edildi. DoQum indiksiyonu ve sezat-
yen operasyonu ancak obstetrik endikasyon mev-
cutsa gerceklefltirildi. Hastalabn timine do@um
eylemi srasnda endokardit profilaksisi Amerikan
Kalp Birlidinin enfektif endokardit ve romatizmal
atefl komitesinin tavsiye ettiQi tedavi uyguland> (9)
(Ampisilin - 2 g IV ya da IM + Gentamisin 1.5
mg/kg). Dofumun ikinci safhasnda sknma srasn-
daki zotrlanmay> Onlemek, afin ve anksiyeteyi
dan kaldrmak icin uygun olgularda epidural veya
kaudal anestezi uyguland. Vaginal do@um eylemi-
nin vakum veya forseps uygulamas
mas> planland>. DoZumun ikinci safthassndan sonra

orta-

ile sonlandnl-

oksitosin inflizyon tarmnda verildi. Sedatiflerden,
hipnotiklerden ve trankilizanlardan = kaomwld.
Daha o6nceki doRumlar, antenatal komplikas-

yonlar, intrapartum maternal ve fetal sonuglar, do-
gum flekli ve perinatal sonuglar kaydedildi. Olgu-
lar pulmoner hipertansiyon olup olmamassna gére
iki gruba aypld. Gruplann karfblaflbolmasnda  ki-
kare ve Fisher testleri kullarwld.

BULGUIAR
Hastalara ait yafl ve obstetrik 6zellikler Tablo
1’de 6zetlenmifltir. Toplam 52 olgudan terapétik

abortus yapvolan 2 olgu c¢abflma kapsam» dfbnda
brakld. Kalan 50 gebeden 18 olguda (%32.5)
konjenital kalp hastab@ olup en sk gorilen lezyon
srasyla  atriyal septal defekt (ASD) (n=9), mitral
valv prolapsusu (n=8) ve pulmoner stenoz (n=1)
idi. ASD 1i befl olguya daha Once kardiyak operas-
yon yaplmvflo. Kalan 32 olgu (%67.5) romatizmal
kalp hastabklap idi. Bunlar icinde en sk mitral ste-
noz (n=14), multipl kalp kapak hastabm (n=10) ve
orta-ciddi mitral yetersizlik (n=8) gorildu.
Olgulapn yaklafbk yapsmn antenatal takiplere
gelmedifi tespit edildi. Hastalann 20's)
18. haftadan itibaren aybk olarak antenatal takiple-
re gelmiflti. Hastalann 26'sna daha o6nce kardiyolo-

ortalama

Tablo 1. Olgularin Obstetrik Ozellikleri (n: 50)

Parametreler Ortalamaz Aralik
standart sapma

Yas 29.33+5.86 20-40

Dogum sayisi 3.23+£2.82 O0-11

Disik sayisi 0.38+0.80 0-3

Antenatal takibe

baslama haftas 18.48+10.19 8-3/

Dogumda

gesfasyonel hafta 37.6+3.08 24- 40

5.dakika Apgar skoru 8.55+2.38 0-10

Dogum agirigi (g) 3008.75+904.77 0 - 4800

Hastanede yatis siresi (gun) 7.45+8.12 2-38
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Tablo 2. Olgularin Kardiyak Defekte Gére Demografik Ozellikleri

lezyon n  Opere Gebelik  Maternal Parite Dogum Dogum agirhgr  Vaginal C/S  Mid.
tipi olmus  sirasinda yas haftasi (g) dogum Dogum
(n) tani (n) Ort£SS Ort£SS Ort£SS Ort+SS (n) (n) (n)
ASD Q 5 260+ 4.4 1.8+£1.9 378+ 1.1 2991.6 £ 188.0 2 3 4
MY 8 3 3 285+50 40=x27 374 +28 3137.5+£3524 3 1 4
MS 14 2 6 30.8+£53 4.3+3.3 36.5+43 2860.0 £ 711.6 5 3 6
AY 1 - - 33 4 38 3000 - 1
PS 1 1 - 20 0 40 4000 1 -
MVP 6 - 2 28.1 £4.42 1.3+1.6 38.6+23 3566.0 £ 243.5 4 2 -
Mulfipl 10 - 3 288+ 50 3.8+ 1.9 356+26 3300.0 £ 323.9 5 - 5
HEKMP 1 - 1 27 3 37 2400 - 1 -
Toplam 50 11 15 203 +57 32+28 37.6+3.1 3008.8 £904.8 20 11 19

ASD: Atriyal septal defek, MY: Mitral yetersizlik, MS: Mitral stenoz, AY: Aort yetersizligi, PS: Pulmoner stenoz, MVP: Mitral valv prolapsusu, H.KMP:
Hipertrofik kardiyomiyopati, Mid. Dogum: Midahaleli dogum, C/S:Sezaryen, Ort: Ortalama, SS: standart sapma

jik tanp konmufl ve 11 tanesi kardiyak operasyon
gecirmiflti.

Toplam 8 olguda pulmoner hipertansiyon sap-
tand. Bunlardan befli multip] kapak lezyonu olup,
ikisi ileri derecede mitral stenozu olan olgulard.
Biri ise sekundum tipi ASD olan olgu idi.

Olgulapn kardiyak defekte goére demografik ve-
rileri ve dofum karakteristikleri Tablo II'de izlen-
mektedir. Olgulapn buyik ¢oQunlu@unun romatiz-
mal kalp hastabklan oldufu (% 67.5) belitlendi.
Konjenital kalp hastabklap icinde toplam 9 olguda
ASD, 8 olguda mitral valv prolapsusu, bir olguda
ise pulmoner stenoz gorildi. ASD'lerin % 55.5'
(n=5) daha Once opere olmufl hastalard> ve ortala-
ma yafl olarak difer kardiyak defektlere gore daha
geng vyafllarda olduklap tespit edildi. Romatizmal
kalp hastab® tespit edilenlerde en sk mitral stenoz
goralda (% 43.75). Bunlapn ortalama yafD 31.9 idi.
Bu grup icinde ortalama do@um kilosu diQer grup-
lara nazaran daha difliktd (p<0.05). Olgulapn 18
kadapnda kalp hastab@® tams» gebe kaldktan son-
Daha o6nceden tams» olan ve antenatal
takiplere gelen hastalar ortalama 18. gebelik hafta-
sndan itibaren izlendi.

Tablo 2’de tan» konulan kalp hastabklapna —go-
re maternal ve perinatal sonuglar incelenmifltir. En
sk tanp konan konjenital kalp hastabd olarak ASD

ra kondu.

gorilmifltir (toplam 9 olgu). Romatizmal kalp has-
tabklap icinde ise en sk mitral stenoz izlenmifltir
(toplam 14 olgu). Bu iki grubun maternal yafl ve
pariteleri karfblaflonld@nda ASD olgulanmn  istatis-
tiksel olarak anlamb olarak daha geng yafllarda ge-

be kaldklan ve ortalama paritelerinin  daha duaflik
oldutiu izlendi (p<0.05). DoXum karakteristikleri
incelendi@inde ise iki grup arassmda istatiksel an-
lamb fark yoktu (p>0.05).

Tablo 3’de simflara gére doQum 6zellikleri ince-
lendi. IV. smfa giren gebeler ile difer d¢ smwbn
ozellikleri  karfblaflbold@nda  do@umdaki ortalama
gebelik  haftasmon  (34.215.9 hafta) ve ortalama do-
gum kilosunun  (2630.0+£899.8 g) belirgin olarak
diflik oldudu gorildd. Perinatal mortalite III. ve
IV.owf gebelerde yiksek bulundu (p>0.05). IV. S»-
mwfa giren ve sezaryen ile sonlandnlan iki gebeden
birinde maternal mortalite gorildi. Bu gebenin ya-
> 29, gravidass 11, paritesi 8 idi ve 39. gestasyonel
haftada solunum distresi nedeniyle baflvurmufltu.
Doppler ekokardiyografik ileri derece-
de mitral yetersizlik ve atriyal fibrilasyon saptand.
Dijitalize edilerek izlenen gebe daha sonra fetal
distres nedeniyle sezaryene abnd. 2650 g atorhbhn-
da 3/7 apgath normal canb bebefin sezaryenle do-
Sumundan 1 saat sonra olgu akut akciQer 6demi
sonucu kaybedildi.

incelemede

Tablo 3. Kalp Hastaliklar Sinifina Gére Dogum Ozellikleri

Sinif n Dogum  Vaginal dogum  C/S Midahaleli Fetal Agirlik 5. Dak Apgar  Perinatal  Maternal
Haftasi Dogum (g) mortalite  mortalite
Ori£SS (n-%) (n-%) (n-%) Ori£SS OritSS (n-%) (n-%)

I 17 38.6+1.3 4(23.5) 4(23.5) Q(53.0) 3405.3 + 545.6 9.2+09 1(5.9)

Il 18 37.8+x1.5 6 (33.3) 2(11.7) 10 (55.5) 3448.6 +539.3 9.5+1.3 1(5.5)

M1l 10 366+ 1.2 2 (20.0) 3 (30.0) 51(50.0) 3342.2 £ 441.6 8417 1(10.0) -

I\ 5 342+59 1(20.0) 2 (40.0) 2 (40.0) 2630.0 + 899.8 6.2 +3.1 2 (40.0) 1(20)



Goklan Bayhan ve ark., Gebelikte Kalp Hastabklan: 50 Olgunun DeRerlendirilmesi 17

Tablo 4. Pulmoner Hipertansiyon Gelisimine Gére Maternal ve Perinatal Sonuclar

Parametreler Pulmoner hipertansiyon

gelismis kalp hastaligi

Pulmoner hipertansiyon P
gelismemis kalp hastahg

n 8
Vajinal dogum 7 (%87.5)

Normal 3 (%37.5)

Midahaleli 4 (%50.0)
Sezaryen 1 (%12.5)
Perinatal mortalite 2 (%37.5)
Maternal mortalite 1 (%12.5)

Tablo 4’te pulmoner hipertansiyon geliflimine
gbre maternal ve perinatal sonuglar incelenmifl,
pulmoner hipertansiyon  grubunda perinatal ve

maternal mortalite daha sk izlenmifltic (p> 0.05).
TARTISMA

Maternal kalp fonksiyonu perinatal ve maternal
prognoz ile yalondan ilgilidir. Whittemore ve arka-
dafllan NYHA a gére ssmf I ve IT olan grupta % 10,
owf III ve IV semptomlara sahip grupta ise % 30
oramnda  kardiyak komplikasyon —gordiklerini  bil-
dirmifllerdir (10). Bizim serimizde swmf III ve IV’e
giren 15 hasta vard> ve bunlardan birinde maternal
mortalite izlendi. Sof Il ve IV bulgulan olan olan
ve ilk trimestitrde baflvuran 2 hastaya vbbi tahliye
onerildi, hastalabn kabul etmesi tzerine gebelik-
leri sonlandnld>.

Pulmoner
munda gorilebildifi gibi yiksek maternal ve peri-
natal mortaliteye sahiptir. Pitts ve arkadafllan  bu
grupta % 35 maternal mortalite, % 55 prematiirite,
% 30 TUGR ve % 28 perinatal mortalite bildirmek-
tedir (11). Bu durumda olimin patofizyolojik —se-
bebi olarak, sistemik vaskiler rezistansn kan kay-
bna veya epidural anesteziye ba@l olarak diflme-
durulmaktadr. Bu tiir olaylann siyano-
zu arbrd>@ ve hipoksi ile birlikte pulmoner arteri-
yel stamn postpartum doénemde tromboz riski ya-
rato bildirilmektedir  (12).

Kalp yetersizliQinden insidans»  deriflik
bélgelere ve tarihlere gore % 8.5 ile % 12.3 arasmn-
da demiflmektedir (13-15). En 6nemli 6lim nedeni
kalp yetersizlifi olarak bildirilmektedir. Bizim tek
mortalitemizin (% 2) nedeni de ciddi mitral yeter-
sizlitine barb geliflen postpartum akut pulmoner
6dem idi. Maternal mortalitenin = sezaryen yaplan
kalp yetersizlifi olgusunda gérilmesi, bu tip girifli-
min ileri smf kalp hastab@nda yaratabilece@i teh-
likeyi gOstermektedir.

Cengiz ve arkadafllanmn  yapvklap  cabflmada
perinatal mortalite % 7.9 olarak bildirilmektedir (7).
Bizim serimizde perinatal mortalite % 10.0 idi. Kli-
niQin genel perinatal mortalite oran> ile karfblaflonl-

sendro-

hipertansiyon

Eisenmenger

si lizerinde

olum

42

33 (%78.6) >0.05
14 (%33.3) >0.05
19 (%45.2) >0.05
Q (%21.4) >0.05
3 (%11.9) >0.05
- >0.05

dnda maternal kalp hastab@nda perinatal morta-
lite  istatistiksel ~ farkbbk  géstermemekteydi
(p<0.05). Bunun nedeninin diQer gruplardaki
re hastalabn yoBQunluBundan ileri geldi®i diflindl-
di.

Shime ve arkadafllan (6) konjenital kalp hastab-
o) olan gebelerde
olarak tespit etmifltir. Madazb ve arkadafllanrn 86
gebeyi inceledifi serisinde % 32.5
olarak bildirilmektedir (16). Bizim ¢abflma grubu-
muzda bu oran % 22 idi. En sk sezaryen endikas-
yonu sebepleri preeklampsi ve distosi olarak bildi-
rilitken, bizim serimizde en sk sezaryen nedeni fe-
tal distres olarak karfbmyza okb. Ay cabflmaolar
midahaleli doXumlarda en sk olarak forsepsi do-
%24’ tinde biz midahale
yontemi olarak en sk vakum ekstraksiyonu, hasta
grubundaki % 38inde kullandk.

Postpartum dénemde heparin  kullammy  6zellik-
le pulmoner hipertansiyon gelifimifl olgularda tar-
pflmabdr. Pitts ve arkadafllan yapoklan
pnda heparinin  bu tir olgularda sakoncalann
gulamfllardr  (11). Midwall ve arkadafllan ise yiik-
sek konsantrasyonda oksijenin pulmoner arteriyel
basno  duflirdifinid ve pulmoner-sistemik  kan
alom oramn arprarak arteriyel oksijen satiirasyo-
nunu yikselttiQini, bu ylizden bu olgularda kulla-
gerektiftini  bildirmifltir  (17). Biz c¢abflma
grubumuzdaki hastalarda pulmoner hipertansiyon
tespit edilmifl olan olgulara do@um eylemi boyun-
ca yuksek konsantrasyonda
arayla heparin verdik. Puerperal dénemden
tekrar oral antikoagulan tedavisine gegctik.

Bircok konjenital kalp defekti arvk cerrahi ola-
rak dizeltilebildi@inden, kalp defekti olan hastalar
arasnda yetiflkin cala eriflebilenlerin  ve gebe kala-
bilenlerin saps» artmvflor. Whittemore ve arkadaflla-
0 (10) cerrahi olarak duzeltilmifl grupta %72, Shi-
me ve arkadafllan (6) ise %78 oramnda canb do-
Qum orarn bildirmifltir. Bizim olgulabmyon  yedisi
daha o6nce kalp operasyonu gecirmifllerdi. Bunlar
icinde canb do“um orany %85 idi.

Baz genifl serilerde rutin endokardit profilaksi-
si yaplmamakta,

refe-

primer sezaryen orawn  %21.8

sezaryen —oramn

Qumlapn kullarvtlarken,

dodumlann

cabflmala-
vur-

mwlmas

oksijen ve 12 saat
sonra

buna karfbn peripartum endokar-
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dite rastlanmad>@ bildirilmektedir  (3,18). Sawhney
ve arkadafllanmn  inceledikleri 251 hastabk seride 5
peripartum  endokardit tespit etmifllerdir (19). Biz
kalp hastab@ tespit edilmifl gebelerimizin
dofum srasnda endokardit profilaksisi uyguladk,
petipartum endokardit tespit etmedik.

Konjenital kalp hastab@ mevcut olan annelerin
bebeklerinde  konjenital kalp hastab@ insindans)
%2.6-17.9 olarak bildirilmektedir ~ (20,21). Bizim
yappHmyz  ¢abflmada perinatal dénemde  hidrops
nedeniyle eksitus olan bir fetiste ventrikiler sep-
tal defekt tespit edildi.

Sonug olarak, 6zellikle pulmoner hipertansiyon
geliflmifl kalp hastab@> tespit edilen gebeler yoZQun
balom flartlannda izlenmeli, doQum eylemi boyun-
ca yiksek konsantrasyonda oksijen verilerek takip
edilmelidir. Do@um eyleminde modern analjezi
yontemleri  kullalmab, obstetrik flartlar oluflma-
dkca sezaryen tercih edilmemelidir. Postnatal do-
nemde ise doPum kontrol yontemleri ve gelecekte
cocuk planlan ile ilgili aileye damflma hizmeti ve-
rilmelidir.

timune
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Gebelikte Anormal Glukoz
Tolerans: ile Preeklampsi Iliskisi

Mehmet H. ERGENELI, Tolga ERGIN, Hulusi B. ZEYNELOGLU, Esra KUSCU, Mithat ERDOGAN
Bagkent Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali-Ankara

OZET

GEBELIKTE ANORMAL GLUKOZ TOLERANSI ILE PREEKLAMPSI ILISKiSi

Amag: Gebelik sirasinda anormal glukoz toleransi saptanan hastalarda preeklampsi gelisme sikhigini arastirmak-
tir.

Yoéntem: Agustos 1995 ile Eylil 1998 tarihleri arasinda 236 gebeye, gebeliklerinin 24 ile 28’inci haftalari arasinda
50-gr glukoz ile tarama testi yapildi. Bunlardan sonuglari 140 mg/dI'nin altinda olanlar normal glukoz toleransina
sahip olarak isimlendirildi. Sonucu ylksek olanlara 3 saatlik glukoz tolerans testi yapildi. Tolerans testinde iki de-
ger pozitifligi olanlar gestasyonel diabet, digerleri anormal glukoz toleransi olanlar olarak isimlendirildi. Her G¢ grup
gebede preeklampsi hizlar arastirilarak sonuglar nonparametrik testler ve Student’s t testi ile degerlendirildi.
Bulgular: 180 gebede (%76) normal glukoz toleransi, 45 gebede (%19) anormal glukoz toleransi ve 11 gebede
(%5) gestasyonel diabetes mellitus saptandi. Gruplar arasinda yas, parite, bebeklerin dogum tartisi, preterm do-
gum orani, erken membran riptirt orani, diisiik dogum agirlikli bebek orani ve bebeklerin yogun bakim Unitesi-
ne yatiriima hizi agilarindan fark yoktu. Vucut kitle indisi (body mass index) > 25 olanlarin orani anormal glukoz
toleransi ve gestasyonel diabet gruplarinda belirgin olarak yiksekti (sirasiyla %13, %33, %55; p=0.002, p=0.001).
Preeklampsi gorilme hizlari %6 %18 ve %27 idi. Normal glukoz toleransi olan grupla karsilastirilinca anormal glu-
koz toleransi olan grupta 3.3 kat, gestasyonel diabet olan grupta 5.76 kat daha sik preeklampsi gelistigi gdzlendi
(p=0.018 ve p=0.036).

Sonug: Gebelik sirasinda glukoz toleransinin bozuk oldugu saptanan gebelerde preeklampsi daha sik olarak g6z-
lendi.

Anahtar Kelimeler: Gestasyonel diabet, Glukoz intoleransi, insdlin rezistansi, Hipertansiyon, Preeklampsi.

SUMMARY

THE RELATIONSHIP BETWEEN ABNORMAL GLUCOSE TOLERANCE AND PREECLAMPSIA IN
PREGNANCY

Objective: The purpose of this study was to determine the relationship between abnormal glucose tolerance and
preeclampsia in pergnancy.

Material and Methods: Between August 1995 and September 1998 we screened 236 pregnant woman with 50gr
oral glucose challenge test at 24-28 week’s gestation. Normal glucose tolerance was defined as plasma glucose
level < 140 mg/dl at 1 hour after a 50 gr oral glucose load: abnormal level > 140 mg/dl after a 50 gr glucose load
but with a normal a 3-hour oral glucose tolarance and gestational diabetes as > 2 abnormal plasma glucose valu-
es in a 3-hour oral glucose tolerance test. The incidence of preeclampsia was evaluated within each category of
glucose tolerance.

Results: Of 236 pregnant women with complete glucose testing data, 180 (76.3%) had normal glucose tolerance,
45 (19.1%) had abnormal glucose intolerance and 11 (4.6%) had gestational diabetes mellitus. There were no
stastical differences between three groups in age, parity birthweight, preterm birth, premature rupture of the memb-
ranes and admittance to the neonatal intensive care unit.

Women with abnormal glucose tolerance and gestational diabetes had higher body mass indices. (13%, 33%, 55%
respectively; p=0.002, p=0.001) The frequency of preeclampsia was 6%, 11% and 27% in each group respecti-
vely. The odds ratios for the development of preeclampsia in those groups with abnormal glucose tolerance and
GDM were 3.3 and 5.76 respectively, in respect to women with normal glucose tolerance.

Conclusion: The present study illustrates that the frequency of preeclampsia was higher in the abnormal glucose
tolerance group than in normal glucose tolerance group.

Key Words: Gestational diabetes, Glucose intolerance, Hypertension, Insulin resistance, Preeclampsia.

Yanfina Adresi: Mehmet H. ERGENEL,Kubilay Sok. No: 36 06570 Maltepe/ANKARA
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E rkeklerde ve gebe olmayan kadnlarda esansi-
yel hipertansiyon ile glukoz intolerans) arasn-
da bir iliflki tammlanmoflor; bu iliflkiye insulin  rezis-
tany sendromu veya X sendromu ad> verilmifltir
(1,2). Gebe kadnlarda hipertansiyonla  seyreden
problemlerin  glukoz intolerans ile iliflkisi bu kadar
belitlenememifltir.  Oral yoldan 50 gr
glukoz verilmesinden bir saat sonra yaplan plazma
glukoz Olglimlerinde detier bulunanlarda
veya oral glukoz tolerans testinde tek deBQer anor-
malli®i bulunanlarda  gebelife bafl hipertansiyon
(PIH) ve preeklampsi gorilme riskinin artmofl oldu-
Qunu ileri stren ¢abflmalann (3-6) yan» sira, tam ter-
sine preeklampsi ile glukoz intolerans) arasnda ilifl-
ki olmadvny ileri stren cabflmalar da mevcuttur (7).
Bu cabflmada, Baflkent Universitesinde takip
edilen gebe popilasyonunda anormal glukoz tole-

kesin smwtlarla

anormal

rans ile precklampsi arassndaki iliflkinin belirlen-
mesi amaclanmflpr.
MATERYAL VE METOD

Baflkent Universitesi Top Fakiiltesi, Kadn Hasta-
bklap ve DoBum Anabilim Dal’nda AQustos 1995
ile Eylal 1998 tarihleri arasnda gebeli@i takip edil-
dikten sonra doBumu yapbrolan 236 gebe c¢abflma
grubunu  oluflturdu.

Gebelerin  timiine gebeliklerinin =~ 24 ile 28’inci
haftalan arassnda 50-gr glukoz tarama testi (T'T) ya-
pld. Bu test icin gebelere, giinin herhangi bir sa-
atinde, acbk-tokluk durumuna bakblmakson  50-gr
glukoz icirildikten bir saat sonta venéz kan abna-
rak plazma glukoz dizeyleri belitlendi. Plazma
glukoz seviyesi 140 mg ve daha yiksek olanlara
100 gr glukoz ile 3 saatlik oral glukoz tolerans tes-
ti (OGTT) yapld. OGTT’de anormal plazma glu-
koz deferleri olarak acbkta =105 mg/dl, bitinci sa-
atte = 190 mg/dl, ikinci saatte = 165 mg/dl, tGctn-
cu saatte = 145 mg/dl kullamld. TT normal olan
gebeler normal glukoz tolerans) olanlar olarak, TT
yiksek ve OGTT’si normal olan gebeler anormal
glukoz toleransy olanlar olarak; OGTT’de iki veya
daha fazla anormal deReri olan gebeler gestasyonel

diabetes  mellitus (GDM) olarak tammland.
OGTT’de tek deteri anormal olanlar, istatistiksel
anlam ifade edecek hesaplamalara uygun sayda

olmadklap icin cabflma dbfbnda bralold.
Precklampsi, gebelife balb hipertansiyon ve
gebelife ball proteintrinin - beraberce bulunmas
veya birinin tesbitinden sonraki bir hafta icinde di-
Terinin tesbiti olarak tammland> (6). Gebelife baR-
b hipertansiyon, birbirinden en az 4 saat, en fazla
bir hafta aralatla en az 2 defa diastolik kan basn-
omwn =90 mmH olarak 6lgiilmesi olarak belitlendi.
Gebeliie bafll proteintri ise 24 saatte = 300 mg
proteiniiti veya birbirinden en az 4 saat en fazla bir
hafta aralarla en az 2 defa stick ile baklan prote-

indrinin =1+ olmasy veya stick ile bir dl¢imde =2+
proteiniiti  olmas» olarak tanymland.

Verilerin  dePerlendirilmesi  icin 6nce normal,
anormal glukoz tolerans» ve GDM olanlann de-
mografik 6zellikleri ile gebelik, do@um ve yenido-
danla ilgili 6zellikleri araflonld. Ardndan bu grup-
lardaki preeklampsi hzlan karfblaflonld. «statistik
analizler i¢in ki kare testi, Mann-Wihitney U testi
ve Student’s t testi kullamld.

BULGUIAR

Toplam 236 gebenin timine TT yaplmvflor.
Bunlardan 180 tanesinde (%76) normal glukoz ta-
rama testi, 56 tanesinde (%24) anormal glukoz ta-
rama testi saptand. Anormal glukoz tarama testi
bulunanlann 11 tanesinde (%20) GDM tesbit edilir-
ken tim poptlasyonda GDM vz %4.6 idi. Boyle-
ce cabflma grubunu 180 tane normal glukoz tole-
rans» olan gebeler, 45 tane anormal glukoz toleran-
s> olan gebeler ve 11 tane gestasyonel diabetes
mellitusu olan gebeler oluflturdu.

TT ve OGTT sonuglapna goére normal ve anor-
mal glukoz testi gosterenlerin  ve gestasyonel —di-
abetes mellitus saptananlapn  6zellikleri Tablo 1°de
ozetlenmifltir. Her ¢ gruptaki gebeler arasnda yafl
ve parite apsndan fark yoktu. Gruplar arasnda
bebeklerin - doRum tarpsy, preterm doRPum, erken
membran riptird, diflik do@um amrbkh bebek ve
bebeklerin - yeni do@an yoRun bakwm Unitesine ya-
opplmas) yonlerinden fark yoktu.

Anormal glukoz toleransy ve GDM olan gruplat-
daki gebelerde, vicut kitle indeksi (body mass in-
dex: BMI) fazla kilolu veya fliflman (BMI>25) ola-
rak swflandplanlann  orany normal gruba gdre be-
yiksekti  (p=0.002 ve p=0.001).
Normal gruptaki gebeler; anormal glukoz tolerans
ve GDM olan gruplara gore gebelik boyunca daha
fazla kilo almvflo (Tablo 1; p=0.023). Ancak, normal
gruptaki gebelerin  BMI deRetleri diRerlerine gore
daha duflik oldulu g6z oOntne abndnda, bu
grupta diQerlerine gére gebelik boyunca daha faz-
la athrbk arvfh olmasy beklenen bir durumdur.

Precklampsi  gorilme lzlan; glukoz
olan grupta %6 (11/180), anormal glukoz tolerans
olan grupta (%18 (8/45) ve GDM olan grupta %27
(3/11) idi. Anormal glukoz toleranss olan gebelet-
de, normal gebelere goére preeklampsi gorilme hy-
2 3.3 kat fazlayd (Odds ratio=3.3; %95lik gvenir-
lik ssmrlan 1.1-9.7) (p=0.018).

GDM tams» olanlarda ise normal gebelere gore
576 kez daha fazla precklampsi tesbit edilmiflti
(Odds ratio=5.76; %95’lik givenirlik smwrlan  1.04-
29.33) (p=0.036). Ancak, anormal glukoz tolerans
olanlarla GDM taws> olanlar arasnda preeklampsi
hz yéntunden bir fark goérilmekteyse de bu fark is-
tatistiksel olarak 6nemsizdi (p=0.306).

lirgin  derecede

tolerans
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Tablo 1. Calisma Grubundaki Gebelerin Ozellikleri

Normal glukoz
toleransi olan

Gestasyonel

Anormal glukoz
diabetes mellitusu

toleransi olan

gebeler gebeler olan gebeler
Say 180 45 11
Yas 28.9+4.1 28.9+4.8 20.7+5.4
Parite 0.48+0.59 0.70+0.90 0.73+0.97
BMI>25 olanlarin orani (%) 13 33 55
Gebelikie agirlik artisi (kg) 14.6+4.2 13.6+4.2 13.1£4.6
Bebek agirhigi (gr) 3299511 3359+434 3322495
Preeklampsi hizi (%) 6 18 27
TARTIAMA GDM olarak gelmektedir. Fetiis, normal gebelikte
bu insulin rezistansndan metabolik bir avantaj sak-
Cabflmamyzda  gestasyonel — diabetes mellitus  lamaktadr (glukoz fetus i¢in depolarr). Gebelifin,
(GDM) insidanss %4.6 olarak bulundu. Ceflitli cabfl-  ilerlemesi ile birlikte kontrinsulin  hormonlanmn

malarda ise GYDM insidansy %1.3 ile %3.1 arasn-
da bildirilmifltir (8,9). GDM gérilme kb literati-
re oranla biraz daha yiksek olmasna ralmen bu
cabflma populasyonunun her 3 grubunda da anne
yafl, bebek amrbklan, preterm doQum, bebeklerin
yeni doQan unitesine abnmas) ve doBum travmas
yonlerinden bir farkbbk yoktu.

Bilindirti gibi hiperinsulinemi  ile indiklenen
glukoz intoleransy kan basno yikseklifi ve kotd
lipid profili demifliklikleri Sendrom X olarak adlan-
dobr (1,2,10). «sulin rezistans» ile yiiksek kan ba-
sno ve obezite arasnda epidemiyolojik  bir baki-
lant gosterilmifl ve erkeklerde, gebe olmayan ka-
dnlarda bu iliflki net olarak tamymlanmvflken, gebe
kadbnlarda  hipertansiyonla  seyreden problemlerin
glukoz intolerans) ile iliflkisi bu kadar kesin smr-
latla belitlenememifltic  (10).

Yapvhmyz bu c¢abflmada hastalann BMI deBer-
lerine bakld@nda, anormal glukoz
GDM olan gruplarda BMI deRetlerinin normal glu-
koz tolerans) olan gruba oranla belirgin olarak
yuksek oldufu apkea gorilmektedir. Aynca preek-
lampsi gérilme sskbna bakld>@inda yine anormal
glukoz ve GDM olan gruplarda preek-
lampsi gorilme skbmwn normal glukoz tolerans
olan gruba oranla srasyla 3.3 kat ve 576 kat da-
ha fazla oldufu gorilmektedir. «statistiksel
da anlam tafbyan normal glukoz tolerans
grup ile diRer iki grup arasndaki (anormal glukoz
tolerans ve GDM) BMI yiiksekli®i ve preeklampsi
gorilme skbndaki bu farkbbk literatiirdeki —ceflit-

toleransy ve

tolerans

olarak
olan

li cabflmalar ile de uyum gostermektedir (1,3,5-
7,10-12).
Fizyolojik insulin rezistans) ile birlikte insulin

sekresyon arpfly gereksinimi do@dufunda bir ksm
poptlasyonda olan rezerv beta hiicre yetersizliQi
sonucu insuline ba@mb olmayan diabetes mellitus
(NIDDM) geliflir. Gebelikte ise bu olay karfbmza

artmas» ile beta hiicre hiperplazisi geliflir ve normal
gebelerde glukoz dengesini saRlamak amao ile in-
sulin sekresyonu artar. Ancak GDM olan kadnlar-
da bu insulin sekresyonundaki
tedir (10).

Yaplan cabflmalarda gestasyonel diabeti gebe-
licin erken doéneminde ortaya okan ve insulin te-
davisine ihtiyac duyan hastalarda, diyet ile regule
olan ve normal glukoz olan hastalara
oranla ortalama arteriyel kan basnclap daha yik-
sek bulunmufltur (13).

Aynca Lindsay ve ark (14) OGTT’de tek deeri
bozuk olan hasta grubunda kontrol grubuna oran-
la daha fazla preeklampsi gézlendifini bildirmifltir.
Ancak baflka bir cabflmada da (3) OGTT’de tek de-
Qeri bozuk olan grup ile kontrol grubu arasnda
preeklampsi  insidanssnda  bir farkbbk bulanama-
mflor. Bizim c¢abflmanmvzda ise OGTT’de tek deBe-
ri anormal olan hastalar, istatistiksel anlam ifade
edecek hesaplamalara  uygun sapda olmadklan
icin cabflma dfbnda brallmflor ve dolaps» ile bir
yorum yaplamamvflor.

Esansiyel HT’nun patogenezi multifaktoriyeldir
(endokrin, metabolik, genetik). Hipertansiyona ge-
netik predispozisyonu
obezite, yafllanma ve diabet, genetik yatlonb@ po-
tansiyelize ederek klinik tablonun oluflmasny sag-
lamaktadr. Yaplan cabflmalarda
lar diabet ve hipertansiyonun ailesel kiimeleflmesi-
ni gostermifller ve insulin rezistansmn obeziteye
ball hipertansiyonla olan iliflkisini netlefltirmifiler-
dir (14, 15).

asilin  rezistans), esansiyel hipertansiyonun — ge-
liflmesinde sebep mekanizmas> olarak ortaya k-
maktadr (10). Hipertansiyon gibi NdDDM’da da in-
sulin rezistansy araobk yapmaktadt. Yafllanma, ki-
lo abmy, gebelik gibi insulin rezistansmn  artb@ du-
rumlarda bu durum kompanse edilememekte ve

arofl gézlenmemek-

tolerans

olan kiflilerde mevcut olan

baz araflormac-
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glukoz intolerans> gelifimektedir.

Ginumuzde bulgular giderek birikmektedir ve
precklampsi  gelifimesinde en azndan losmi olarak
insulin rezistansn>  roli oldufu gorilmektedir ve
bu kiflilerde klinik olarak sessiz ancak persistan in-
sulin rezistansy de®Rifliklikleri olduPu diflunilmek-
tedir. Bizim c¢abflmamyzda da bu duflinceyi destek-
ler fleklinde glukoz toleransmwn  bozuldu@u gebe
hastalarda preeklampsi gelifime hz gozlenmifltir.
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Ultrasonografik Fetal Buylume
Hiz Araliklari

Ender BIRGUL, Aygiil DEMIROL, Liitfii ONDEROGLU
Hacettepe Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklart ve Dogum Anabilim Dali, Ankara

OZET

ULTRASONOGRAFIK FETAL BUYUME HIZ ARALIKLARI

Amag : DusUk riskli genel obstetrik popiilasyonda fetal gelisim hiz araliklari normallerinin ortaya konulmasi amag-
landi.

Yéntem: Boylamsal veri ile her bir de@isken igin Biparietal cap (BPD), Femur uzunlugu (FL), Abdominal ¢evre (AC)
6lcim degerlerini (mm), gebelik haftasina (hf) iliskilendiren gelisim egrileri elde edildi. Regresyon analizi kulla-
nilarak élgum degerleri ve haftalar arasindaki polinominal iligkiler arandi.

Bulgular: Gestasyonel hafta ile baglantilari arandiginda 3. dereceden regresyon esitliklerinin BPD ve AC degis-
kenlerini ve 2. dereceden regresyon esitliginin FL deg@iskenini en iyi tanimlayabildigi gézlendi.Denklemlerin bulun-
masindan sonra bunlarin tirevlerinin alinmasi ile degiskenlerin buyime hizlarini (mm / hf) gebelik haftasina bagla-
yan 2. ve 1. dereceden regresyon esitliklerine ulasildi. Regresyon esitliklerini kullanarak her bir gebelik haftasina
karsilik gelen interval blylme hizlari ortalamalar elde edildi. Her bir degiskene ait SD lara gelisim egrilerine ait
varians degerlerinin tirevleri alinarak ulasildi.

Sonug: Sonografik olarak fetal gelisim hizi de@erleri intrauterin biylime sorunlarinin izlenebilmesi icin yeni bir yak-
lasim olusturabilir.

Anahtar Kelimeler: Ultrasonografi, Fetal gelisim hizi.

SUMMARY

ULTRASONOGRAPHIC FETAL INTERVAL GROWTH RATES

Objective: Determination of the interval growth rates of the low risk obsteric population.

Material and Methods: The growth curves were obtained with the longitudinal data that showing the Biparietal di-
ameter (BPD), Femur lenght (FL), Abdominal circumference (AC) values, according to the gestational weeks. Po-
linominal relationship between the measurement of the parameter and gestational week was explored with the reg-
ression analysis.

Results: Cubic regression equations for BPD and AC parameters and second order equation for FL parameter we-
re observed to best fit for the purpose . Derivatives of these equations yield second order equation for BPD and
AC growth rates ( mm/wk ) and first order equation for the FL growth rate. For each parameter the standard devi-
ations of the growth rates were derived from the variance associated with the suitable growth curve regression.
Conclusion: Fetal growth rate analysis may become an usefull means of detecting sonografic fetal growth abnor-
malities.

Key Words: Ultrasonography, Fetal growth rate.

bstetrikte fetal geliflimin deQerlendirilmesi te-
mel amaglardandr. Biyiime gerilifi ve mak-

yeni iken, fetal Ol¢limlerin normal deRetler arasn-
da gizlenebilece@idir. Aymn> flekilde konstitiisyonel

rozomi fetusu kot yonde etkilemektedir (1). Dog-

ru zamanlanmofl bir flekilde gebelifin sonlandnl-
mas> veya izlenmesi, fetal durumu belitleyici olan,
guvenilir flekilde saptanmvfl fetal geliflime balbdr.
Gunumuzde kullamlan sonografik metotlar ile ana-
tomik parametreler, normal populasyon standartla-
n ile karfblaflovlarak deXetlendirilmektedir.Hi¢  kufl-
kusuz bu metodun en kritik yoni; patolojik siireg

Yazfina Adresi: Ender Birgul
Hacettepe DTp Fakiiltesi Kadn Hastabklap ve DoQum
Anabilim Dab, Ankara

olarak kigiik veya buytk fetuslar da, yanbfl de@er-
lendirilerek, anormal geliflim paternine sahipmifl
gibi ele abnabilmektedir (2).

Fetal parametreler icin standart deRXetrler normal
populasyon deRetlerine gore saptanmakta olup ¢o-
unlukla kullamlmakta olan kesitsel veriler gestas-
yonel haftaya gére normal limitleri hawtlamak icin
kullawlmaktad>r.  Bu flekilde yaplan bir tahminde
her fetusun benzer, fakat birbirinden farkh bir ge-
liflim paterni gosterdifi farz edilir. Bu flekildeki he-
saplamalar ile normal biyime paternindeki fetus-
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lara herhangi bir giriflimde bulunulmaz (3).

Bu flekildeki limitasyonlar, statik parametreler
yerine, interval geliflim hyz parametrelerinin = kulla-
mmy  ilgi alamna  ¢ekmifltir. Biyime hz arab@
icin ayn> fetusta, farkh iki gebelik haftassnda abnan
parametrelerle  geliflim vz saptamr. Béylece hant-
lanmvfl normogramlar ile kyaslanarak
ya normal olarak deRQerlendirilebilir.

anormal ve-

Bizim cabflmamyzda, Hacettepe Universitesi
Hastanesi populasyonunda  normal geliflim hyz
saptanmas> amaclanmflor.

MATERYAL VE YONTEM

Araflormaya diizenli antenatal izleme icin gelen
ve dofumunu Hacettepe Universitesi Top Fakiiltesi
Hastanesi Kadn Hastabklan ve Dofum KliniQinde
yapmofl 143 gebe dahil edilmifltir. Co@ul gebelikler,
son adet tarihini net havrlamayanlar, kromozom ve
yaprsal anomalileri olanlar cabflmaya dahil edilme-
mifltir.

Antenatal izlem boyunca, herbir gebe, 2 ila 5
kez (ortalama 2.3 kez) sonografik incelemeye abn-

d. BPD, AC, FL él¢timleri transabdominal  yoldan
real-time sonografi cihaz (General Electric RT 2800
transabdominal  prob 3.5 MHz) kullamlarak elde
edildi. BPD transaksial planda temporo-parietal ke-
miklerin bl tabulasndan i¢ tabulasna dek olan
olarak, AC umbilikal ven bifurkasyonu
dizeyinden sirkiler olarak, FL uzun boyutunda
osifikasyon hatlap aras) abnarak olctildi. Bu flekil-
de 363 deBer gestasyonal haftasma gore kaydedil-
di. Dofum haftalan ve gestasyonal haftalan kayde-
dilerek yenidoRanlar AGA, LGA veya SGA olarak
Lubchenko eRrilerine gére swflandnld.  «terval
geliflim hyz> standartlan AGA yenidoRanlar esas ab-

narak saptand>. Her bir parametre icin, 6l¢tlen mm
cinsinden deQere karfbbk gelen gestasyonel hafta,
geliflim efrileri ortaya konulduktan sonra sonuglar
regresyon analizi ile deXerlendirilerek,
Qerleri ve haftalar arassndaki

uzunluk

Olcim  de-
polinominal  iliflkiler
arand. Gestasyonel hafta ile ba@lanolanna balold>-
Wnda; 3. dereceden regresyon eflitliklerinin  BPD
ve AC deriflkenlerini ve 2. dereceden regresyon
eflitlidinin FL deXiflkenini en iyi flekilde tarvmlaya-
bildiri gézlendi.Denklemlerin bulunmassndan son-

ra bunlapn tlrevlerinin abnmas» ile deRiflkenlerin
biyime hzlapn (mm / hf), gebelik haftasna (hf)
baklayan 2.ve 1. deteceden regresyon eflitliklerine
ulafbld. Regresyon eflitliklerini kullanarak her bir
gebelik  haftasna  karfbbk gelen interval biyime
hyzlan elde edildi. Her bir deriflkene
ait SD’lara geliflim eRrilerine ait varians deQerleri-
nin tirevleri abnarak ulafbld. SD deferleri yenido-
anlan deQerlendirdi®@imiz Lubchencho eRrileri ile
uyum icerisinde olmas) amao ile 10 ve 90 % flek-
linde belitlendi (4, 5).

ortalamalan

Tum analitik ifllemler SPSS bilgisayar
ile yaplmoflor (SPSS for Windows.
1992).

programy
Release 5.0.1,

BULGUIAR

Gestasyonel haftaya gére BPD, AC ve FL ortala-
ma deRQerlerini gosteren geliflim eQrileri (fiekil 1) ve
herbir parametre icin biiyime h2z ortalamalan (fle-
kil 2) verilmifitir.

BPD, AC ve FL parametreleri
eflitlikleri flu flekildedir :

* BPD geliflim hz = 3.8804-0.0018 (GH) = (4)

* AC geliflim hv» = 11.7230- 0.0030 (GH) =< (5)

* FL geliflim hwz = 3.6757- 0.0488 (GH) = (6)

(GH : Gebelik haftas)

18- 36. Gebelik haftalar arassmda interval biyi-
me hyz ortalamalan ve bunlara ait 10-90 persentil
deBerleri Tablo 1°de verilmifitir.

Geliflim hz analizlerinde ilging bir bulgu; BPD
ve AC geliflim hy»mn progresif olarak azalmasdr,
didter bir deyiflle negatif akselerasyon olmasdr.
FL‘de ise bu hz lineerdit.

Dizer bir sonu¢ ise ACnin SD deBerinin BPD
ve FLicin olandan daha buylik olmasdr. ACnin
fetuslar aras» ve sonografiyi yapanlar arasnda vari-
abilitesinin yiiksek olmas» da bu bulgu ile uyumlu-
dur. Bu variabilitenin  kabullenilir  olmas» icin so-
nuglar en biyik intervaller ile abnmabdr (2).

igin regresyon

400
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100 -
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Sekil 1: BPD, AC ve FL degiskenlerine ait 6l¢iim degerlerinin

ortalamalarini gebelik haftasina iliskilendiren gelisim egrileri.
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Sekil 2: BPD, AC ve FL degerlerine ait biiyiime hiz ortalamalarin
18.-36. gebelik haftalan arasindaki degerleri.
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Tablo 1: BPD, AC ve FL icin 18-38 Haftalardaki Interval Biyiime Hiz Ortalamalari ve
Bunlara ait 10-90 Persentil Degerleri

GH %10 BPD %90 %10 AC %90 %10 FL % 90
(hf)
18 2.9 3.3 3.7 Q.1 10.8 12.6 2.4 2.8 3.3
19 2.8 3.2 3.6 8.8 10.6 12.4 2.4 2.8 3.2
20 2.8 3.2 3.6 8.7 10.5 12.3 2.3 2.7 3.2
21 2.7 3.1 3.5 8.6 10.4 12.2 2.3 2.7 3.1
22 2.6 3.0 3.4 8.5 10.3 12.1 2.2 2.6 3.1
23 2.5 2.9 3.3 8.3 10.1 11.9 2.1 2.6 3.0
24 2.5 2.9 3.3 8.2 10.0 11.8 2.1 2.5 2.9
25 2.4 2.8 3.2 8.1 Q.9 1.7 2.0 2.5 2.9
26 2.3 2.7 3.1 7.9 Q.7 11.5 2.0 2.4 2.8
27 2.2 2.6 3.0 7.7 9.5 11.3 1.9 2.4 2.8
28 2.1 2.5 2.9 7.6 9.4 11.2 1.9 2.3 2.7
29 2.0 2.4 2.8 7.4 9.2 11.0 1.9 2.3 2.7
30 1.9 2.3 2.7 7.2 Q.0 10.8 1.8 2.2 2.6
31 1.8 2.2 2.6 7.0 8.8 10.6 1.8 2.2 2.6
32 1.7 2.1 2.5 6.9 8.7 10.5 1.7 2.1 2.5
33 1.6 2.0 2.4 6.8 8.5 10.3 1.7 2.1 2.5
34 1.4 1.8 2.2 6.5 8.3 10.1 1.6 2.0 2.4
35 1.3 1.7 2.1 6.3 8.1 Q.9 1.6 2.0 2.4
36 1.2 1.6 2.0 6.1 7.8 Q.6 1.5 1.9 2.3

TARTIAMA pna gore vermifltir. Deter (1992), Nazarian (1995),

Farkh cabflmalarla fetal geliflim hyzlan deQerlen-
dirilmifltir. Bunlar arasnda BPD en c¢ok ilgilenilen
parametre olmufltur. Levi ve Smets 20-42 hafta ara-
onda 1011 gebeden elde etti®i 3032 sonogram ile
geliflim oy bulmufltur (6). Compel ve Newman
191 gebeden elde ettikleri 646 sonogramy kayt et-
mifllerdir (7). Bu c¢abflmalarda regresyon
kullawlmamyflor  ve pratik olarak bizim ¢abflmamyz-
la karfblaflonlamaz. Uc cabfimada BPD ve AC 6l-
cimleri regresyon analizi kullalarak deRerlendi-
rilmifltir (8-10). Geliflim hzlapn  araflormanvfl olma-
lapna ralmen bu c¢abflmalarda gestasyonel yafla go-
re elde regresyon  eflitlikleri
kullamlarak elde edilmifltit. AC ve gestasyonel haf-
ta arasndaki lineer iliflki ve buyik varyasyon bu
cabflmalar ile bizim cabflmamvzdaki ortak sonugtur.
Deter ve Zimmer’in ¢abflmassnda da lineer abdomi-
nal geliflim saptanmoflor (3, 8-11).

FL geliflimi, diQer deRiflkenlere oranla daha az
incelenmifltir. Bunun nedeni,
asimetrik geliflim gerilifti olgulabnda
olmasna baRlanabilir. «skelet
araflbrmalarda  difer parametrelerle
deterlendirilmifltir.  Perrsen,
gbre FLOlcimind kullanarak 4. dereceden
yon eflitlini bulmufltur (9, 12).

Araflormamyza  benzer nitelikte literatirde iki
cabflma daha vardr. Bu araflormalar da longitidi-
nal veri ile hantlanmvfl; BPD, FL ve AC deriflken-
letinin geliflim hzlapn (mm / hf) gebelik haftala-

analizi

edilen parametreler

femur uzunluBunun
az etkileniyor
displazileri ile ilgili
birlikte FL de
haftaya
regres-

gestasyonel

fetal parametreleri kullanarak srasy ile 20 ve 510
gebelifi  def@etlendirmifilerdir (13, 2). Deter cabfl-
masnda SD deRerlerini bizim ¢abflmamyzdan fark-
b bulmufltur. Bu farkbbk Deter’in ¢abflma grubu-
nun azb@®ndan kaynaklamyor olabilir. Deter BPD,
HC, AC ve FLgeliflim h»» ile gestasyonel hafta ara-
sndaki iliflkide 5’inci ve 95’inci persantilleri 14 ve
38. haftalarda Rossavik modelini kullanarak elde
etmifltir. Bu yazmn tarpflma bolimiinde, longitidi-
nal veri ile yaplan biyime h2z standartlapmn  ge-
liflme bozukluklap tamsndaki etkinli®i ve deRifl-
kenlerin 6lcimlerine dayab klasik yOontemlere Us-
tanlald ozellikle belirtilmifltir.

Metod yoéntnden bizim c¢abflmamvzla  kyaslana-
bilecek olan Nazarian’n  cabflmassdr. Nazarian
BPD, AC, FLdeRerlerini ald® 1450 sonogramda 10
ve 90 persentili 17. ve 36. haftalarda yapv@ geliflim
hzlapna goére tammlamvflor. Nazarian ve bizim ¢a-
bflmamvzdaki ¢ parametreye ait regresyon eflitlik-
leri flu flekildedir :

BPD geliflim o =259 +0.127 (GH)2 (4)
AC geliflim bz = 113 +0.102 (GH)? (5)

FL geliflim b = 549 - 0.17 (GH)2 (6)
BPD geliflim o = 3.8804 - 0.0018 (GH)2 (4)
AC geliflim bz = 11.7230 - 0.0030 (GH)?2 (5)
FL geliflim b = 3.6757 - 0.488 (GH) (6)

Araflormamyon  eflitliklerindeki  (4), (5), (6) kat-
Nazarian’a ait karfbtlanndan  (4), (5), (6)
ki araflormada da BPD ve AC buyime

saplar
farkbdr.
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hyzlan gestasyonel haftaya en iyi flekilde 2. derece-
den regresyon eflitlikleri ile iliflkilenece@i sonucuna
vaplmoflor. Ancak FL biyime hyz tzerinde cabfbl-
dnda Nazarian 2. dereceden regresyon eflitliftine
ulafbrken, araflbrmamvzda lineer regresyon baRlan-
ki araflbrma arasndaki farkbbk-
lar, verilerin elde edildi®i populasyonlara
sal ve niteliksel deRiflikliklere baflanabilir.

Sonug olarak; ortaya koyulan normal intrauterin
buyime hwzlap kullamlarak, belitli arabklardaki fe-
tal biyometri intrauterin  biyimenin
deBerlendirilmesine  yeni bir balofl getirebilir di-
fluncesindeyiz. Ancak daha genifl seriler ile burada-
ki tablolann gelifltirilme ve patolojik sonuglu gebe-
likler icin takip olanaklabmn yeni cabflmalar ile or-
taya koyulma ihtiyaorn da alv 6nemle gizilmeli-
dir.

s bulunmufltur.
ait say»-
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Preeklamptik Gebelerde
Serum (-HCG Duzeyleri

Alparslan BAKSU, Mchmet KUTLU, Oya AYGUN, Haydar GUMUS, Nimet GOKER
Sisli Etfal Hastanesi 1. Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi - Istanbul

OZET

PREEKLAMPTIK GEBELERDE SERUM B-HCG DUZEYLERI

Amag: Preeklampsi etiopatogenezinde, plasental patolojinin roliind aydinlatmaya calisan arastirmalar, preeklamp-
sinin trofoblastlarin bir hastaligi olabilecedi gorisiini ortaya koymustur. Sinsitiotrofoblastlardaki fokal selller nek-
roz ve sitotrofoblastlarin mitotik aktivitesindeki artis, bu iki hiicre grubu arasindaki dengeyi bozar. Sinsitiotrofoblast
sayisindaki artisa bagh olarak plasental sekretuar cevap da artar. Bu artmis cevabin géstergesi olarak maternal
serumda bakilan bir¢cok biyokimyasal parametrenin birisi de B-HCG’dir.

Yoéntem: Bu ¢alismamizda 3.trimesterde 30 normotansif, 15 hafif ve 15 agir preeklamptik hastada maternal serum
B-HCG diizeylerine baktik.

Bulgular: Hafif preeklamptik grup ile bu grubun kontroliinde saptanan ortalama B-HCG dizeyleri sirasiyla
17652.6+£8615.2 mlU/ml ve 9688.1+7263.1 mIU/ml iken agir preeklamptik grup ve bu grubun kontroliinde sirasiy-
la 32601.2 £ 12491.1 mIU/ml ve 10415.0 £ 8472.5 mIU/ml olarak saptandi. Hem normotansif grup ile preeklamp-
tik grup arasinda hem de hafif ve agir preeklamptik gruplar arasinda maternal serum B-HCG dizeyleri anlamli ola-
rak farkl bulunmustur.

Sonug: Bu sonuglar dogrultusunda 3.trimester maternal serum B-HCG diizeyinin, diger biokimyasal parametreler-
le birlikte preeklamptik hastalarin degerlendiriimesinde kullanilabilecegi distncesindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Preeklampsi, BhCG.

SUMMARY

SERUM B-HCG LEVELS IN PREECLAMPSIA

Background and Objective: The reports about the role of placental pathology in the etiopathogenesis of preeclamp-
sia point out that this might be a disease of trophoblasts. The focal cellular necrosis of syncytiotrophoblasts and
an increase in the mitotic activity of cytotrophoblasts create a disequilibrium between these two cell groups leading
toward an increase in the placental secretory response due to increased number of syncytiotrophoblasts which is
revealed by the level of maternal serum B-HCG that we looked for in this study and it might be accepted as a new
criterion in the evaluation of preeclampsia.

Study Design: A prospective randomised controlled study.

Material and Methods: Thirty normotensive, fifteen mild and fifteen severe preeclamptic women in the third trimes-
ter were recruited into the study.

Main Outcome Measures: Maternal serum B-HCG levels are measured in normotensive, mild and severe preec-
lamptic women in the third trimester.

Results: The average B-HCG levels in mild preeclamptic group and its control group are 17652.6+8615.2 mlU/ml
and 9688.1+7263.1 mlU/ml respectively. The average B-HCG levels in severe preeclamptic group and its cont-
rol group are 32601.2+12491.1 mlU/ml and 10415.0£8472.5 mIU/ml respectively.

Conclusion: We found a statistically significant difference in maternal serum B-HCG values between normotensi-
ve and preeclamptic groups and also among mild and severe preeclamptic groups; therefore, serum B-HCG le-
vels in third trimester may be used along with other criteria in the evaluation of preeclampsia.

Key Words: Preeclampsia, BhCG.

P reeklampsi, gebelerin = % 5-7’sinde gorilen ve  liklerle agklanmaya cabfblmakta ve trofoblastik bir
etyopatogenezi  heniiz tam olarak anlafblma- hastabk olabileceR@i gorifli savunulmaktadr.  Cabfl-
mofl bir hastabk olarak karfbmyza okmaktadr. Son  malar, plasental patoloji ile baRlanph olarak oluflan,
pllarda precklampsi plasentadaki patolojik demiflik-  trofoblastlardaki — artmvfl sekretuar cevabn  bir gos-

tergesi olarak maternal serumda baz biyokimyasal

markerlerin  araflbplmasy tlzerine yonelmifltir.

Yanfima Adresi: Dr. Alparslan Baksu, fiiflli Etfal Hastanesi 1. Precklampside  plasentadaki  demiflikliklerin sin-

Kadn Hastabklap ve Dolum KliniQi~stanbul
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sitiotrofoblastlarda  fokal seltler nekroz ve sitotro-
foblastlardaki artm»fl mitotik aktivite ile birlikte se-
luler proliferasyon oldufu gosterilmifltir (1). Buna
ilaveten sitotrofoblastlardaki — artm»fl proliferasyo-
nun athr preeklamptiklerde  hyzb bir sinsitiotrofob-
last transformasyonuna  yol a¢p@ gosterilmifltir.
Boylelikle  seliler kayp ve yerine koyma arassnda-
ki denge sinsitiotrofoblastlar lehine olacak flekilde
bozulmakta, ar preeklampside —artmfl serum [3-
HCG dizeyleri, buylyen sitotrofoblastlar ve bun-
lardan fazla miktarda transforme olan sinsitiotro-
foblastlarla agpklanmaktadsr.

Biz de bu c¢abflmamyzda normotansif gebelere
oranla preeklamptik gebelerde ve hafif preeklamp-
tik gebelere oranla afr preeklamptik gebelerde 3.
trimester maternal serum B-HCG diizeylerinin, art-
mofl plasental sekretuar cevabn bir gostergesi ola-
rak yiikselip ytkselmediQini araflbrmay> amacladk.

YONTEM

Cabflmamyz Mart 1998-Arabk 1998 tarihleri ara-
onda fiiflli Etfal Hastanesi 1. Kadn Hastabklan ve
Do®@um Servisine 3. trimesterde baflvuran 15% hafif,
15’1 atr olmak tzere 30 preeklamptik ve 30 nor-
motansif, toplam 60 gebe iizerinde yaplmoflor. Ca-
bflmaya abnan tim olgulapn vyafl, gravida, parite,
abortus ve kiretaj saplap, sistolik ve diastolik ar-
teriel basing, proteintiri, 6dem, serum trik asit, he-
matokrit ve B-HCG de@etleri kaydedilmifltir.

Hafif preeklampsi kriteri olarak, 6 saat ara ile
Olgilen iki arteriel kan basno deXerinin 140/90
mmHg ve tizerinde olmas» veya hastarn 20. gebe-
lik haftasndan Onceki arteriel basnc deQetlerin-

mifltir. Ar preeklampsi  i¢in arteriel basmnon
160/110 mmHg tzerinde olmas, oligliti vatb@, se-
rebral veya viziel bozulma, epigastrik afp, anor-
mal trombosit saps» ve karaciBer fonksiyon testle-
rinde bozukluk esas abnmyflor. Hastalar hospitalize
edildikten sonra saatlik arteriel kan basno dl¢ul-
di, vendz kan Orne@i abnd> ve 24 saatlik idrar top-
land. Vendz kan ornekleri abndktan sonra 5 daki-
ka icinde 3000 devir/dk. lvonda santriftj edildi ve
serumlap  aypld. - 4°C’de muhafaza edilerek, en
gec 4 giin icerisinde cabfbld. B-HCG diizeyleri Im-
mulite 2000 System cihaz, immunometrik —assay
yontemiyle, immulite 2000 hCG ticari kiti kullanla-
rak oOlculda.

Karfblaflormalarda student’s-t ve Mann-Whitney-
U testleri kullamlmyflor. Anlambbk icin standart ola-
rak p<0.05 dereri kabul edilmifltir.

BULGULAR

Olgulapn genel 6zellikleri Tablo 1’de gosteril-
mifltir. Kontrol ve ¢abflma gruplap arasnda mater-
nal yafl, gestasyonel vyafl, gravida, abortus ortalama-
lan apondan istatistiksel fark tespit edilememifltir.

Halfif preeklamptik grupta, kontrol grubuna g6-
re hemoglobin ve hematokrit dizeyleri anlamb de-
recede dufluktir (p<0.05).

Hafif preeklamptik grup ile kontrol grubu ara-
onda sistolik ve diastolik arteriel basmng, proteini-
ri, trik asit, B-HCG deQerleri arasnda istatistiksel
anlamb fark bulunmufltur (p<0.05). Maternal serum
B-HCG diizeyleti hafif preeklamptik olgularda orta-
lama 17652.6£8615.2 mIU/mlI, kontrol grubunda
9688.1£7263.1 mlIU/ml bulunmufltur. Bu sonuglar

den, sistolik basnon 30 mmHg, diastolik basmnon
ise en az 15 mmHg daha yiksek bulunmas), pro-
teintri icin 1(+) ve Uzetindeki

deterler kabul edil-

Tablo 1. Olgularin Genel Ozellikleri

istatistiki anlamb fark> goéstermektedir (p<<0.05).
Ambr precklamptik  grupta, kontrol grubuna g6-
re trombosit saps» ve gebelik haftasy anlamb dere-

Agir Hdfif Agir preeklamptik Hafif preeklamptik
Preeklamptik Preeklamptik grup ile grup ile
Grup Grup karsilastirilan karsilastirilan
kontrol grubu kontrol grubu

n=15 n=15 n=15 n=15
Maternal Yas 208+ 7.6 255264 254 £6.3 27.1+£48
Gravidite 3.8+£23 28«15 2007 3.5+£3.1
Parite 32+1.8 24 +1.3 1.8+£0.8 3.1+£23
Cestasyonel Yas 36.6£3.3 38614 38.8£0.9 39.1 £ 1.1
Diastolik TA 1120+114 Q4.6 +58 700+7.5 73.0x7.1
Sistolik TA 1743 £ 15.6 144.0 + 8.1 111.0+ 8.9 117.6 +84
Proteiniri (Dipstick) 3+ 2+ 0 0
Hemoglobin 10.8 £ 2.1 115215 121 +£1.2 125+ 0.8
Hematokrit 32.1 £ 10.1 34.5+£4.6 36.8 £ 3.1 38.1+£25
PLT 183933.3 - 76190 178282.6 - 46366.6 233570.2 - 45269.0 214906.6 - 55960.9
Serum Urik Asit (mg/dl) 6.1+£0.06 47 +1.9 23+£0.06 22+04
Dogum Agirhgr (gr) 2869.3 £ 935.9 3196 + 541.1 3382.8 + 476 3400.0 + 485
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cede dafliktir (p<0.05). Buna karfbn atr preek-
lamptik grupta, kontrol grubuna gore itrik asit, or-
talama sistolik ve diastolik arteriel basnglan ve B-
HCG dizeyleri ileri derecede anlamb yiiksek bu-
lunmufltur (p<0.05). Maternal serum B-HCG diizey-
leri atr preeklamptik  olgularda ortalama 32601.2
12491.1 mIU/ml, kontrol grubunda ise 10415.0
8472.5 mIU/mI bulunmufltur.

*
*

TARTISiMA

Preeklamptik gebelerde 3. trimesterde maternal
serum B-HCG diizeylerinin  normotansif gebelere
oranla daha yiksek bulundufunu bildiren cabflma-
lar olmasna karfbn, hafif preeklamptik gebeler ile
ar precklamptik  gebelerin serum -
HCG dizeyleri arasndaki fark gbsteren ¢abflma
saps azdr (1,2,3).

Lorain ve Mattew 1953’te aPr ve hafif preck-
lampside plasentadaki B-HCG deBerlerinin  normal
gebelere gbre daha yiksek oldufunu gostermifller-
dir (1). Smith 1934, 1939, 1948’de, Taylor ve Scand-
ron 1939°da, ILoraine ve Mattew 1950°de, Brodt
1969’ da, Crosingnani ve arkadafllan 1974’te B-HCG
deBetlerini afhr preeklamptik  hastalarda  yiksek,
hafif preeklamptik hastalarda ise normal simrlarda
bulmufllardr (1).

Chaur-Dong Hsu ve arkadafllan, 1993 ybnda
20’si hafif, 12’si alr preeklamptik ve 32’si salbkD
normotansif gebeler tzerinde yapvklan cabflmada,
3.trimester maternal serum B-HCG diizeyleri ortala-

maternal

malapm, ar preeklamptik  gebelerde 55823
mlU/ml, hafif precklamptik gebelerde 20664
mlU/ml, atr preeklamptik  grupla karfblaflonlan

kontrol grubunda 14307 mlU/ml ve hafif preek-
lamptik grupla karfblaflonlan kontrol grubunda ise
19769 mlU/ml olarak tespit etmifllerdir. At preek-
lamptik gebelerle  kontrol grubu arasnda,
tiksel anlamb fark tespit edememifllerdir (2).
Bizim c¢abflmamyzda hem normotansif kontrol
grubu ile preeklamptik grup arassnda, hem de hafif
ve albr preeklamptik gruplapn 3. trimester mater-
nal serum B-HCG diizeyleri ortalamasy arasnda  is-
tatistiksel olarak anlamb dizeyde fark bulunmufltur.
Olgulann maternal serum B-HCG diizeyleti or-
talamalanmon  datbmy Grafik 1°de gosterilmifltir.
1990-1991 wpllapnda, 2.
trimesterdeki 180 hasta tzerinde yapvklan c¢abfima-
da, 2. trimester maternal serum B-HCG diizeyleri
yiksek olan hastalarda 3. trimesterde gebeliQin in-
dikledi®i hipertansiyon ve preeklampsi
wn yiksek olduQunu gostermifller ve 2. trimester

istatis-

Tanya ve arkadafllap

insidans>-

maternal serum B-HCG diizeyi yiikselmelerinin,
preeklampsi  gelifimesi yontinden prediktif deReri
olabilece@ini bildirmifllerdir (4,5). Muller ve arka-

dafllan 15. gebelik haftasndaki yiksek hCG deRer-

Grafik 1: Maternal serum -HCG diizeylerinin ortalamalarinin
dagimi.

lerinin preeklampsi riski yoninden prediktif oldu-
funu bildirmifllerdir (6). Gravett ve arkadafllan pre-
natal tarama programvna da aldklap 2. trimester -
HCG deRetlerinin  yiukseklifti ile preeklampsi, ab-
rupsio plasenta ve erken doQum gibi gebelik

komplikasyonlanmn  iliflkili olabilece@ini bildirmifl-
lerdir (7).

SONUC

Bu bilgiler >fbnda, preeklamptik — gebelerde

plasental patolojinin  bir gOstergesi olarak artmfl
plasental sekretuar cevabyn 3. trimesterde maternal
olgiilebilir  bir parametresi olan B-HCG,
gerek normotansif gebeleri preeklamptik  gebeler-
den, gerekse preeklamptik gebeler icerisinde
preeklamptikleri  hafif preeklamptiklerden — aprma-
da dider biyokimyasal parametrelerle birlikte kulla-
mwlabilece®i  kamsndayz.

serumda

albr
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Preeklampsi-Eklampsi Insidansimiz
ve Mevsimlere Gore Dagilimi

) Abdiilaziz GUL, Yalgn SIMSEK
Yiiziincii Yil Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali-Van

OZET

PREEKLAMPSI-EKLAMPSI INSIDANSIMIZ VE MEVSIMLERE GORE DAGILIMI

Amag: Yiziinct Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigindeki preeklampsi-eklampsi ora-
nini belirlemek ve hastaligin mevsimlere gére dagilimini saptamak.

Yéntem: Dosya kayitlarindan retrospektif olarak 08.12.1994 - 15.12.1998 tarihleri arasinda tim hipertansif gebe-
lerin kayitlar ¢ikarildi. Kronik hipertansif gebeler ile gebeligin gegici hipertansiyonu olan vakalar degerlendirme di-
s! tutuldu. Preeklampsi, superempoze preeklampsi ve eklampsi tanisi alan hastalarin mevsimlere gére dagilimi ya-
pildi. Calisma periyodu iginde; klinigimizde yatan hasta ve dogum sayilari, ayaktan bakilan hasta sayisi ile preek-
lampsi-eklampsi olgulari karsilastirildi.

Bulgular: Calisma periyodu iginde preeklampsi, superempoze preeklampsi ve eklampsi tanisi alan toplam 112
hastamiz olup, bu hastalarin 28 (%25)’inin hafif preeklampsi, 28 (%25)’inin agir preeklampsi, 26 (%23.2)’sInin su-
perempoze preeklampsi, 30 (%26.8)’'unun eklampsi oldugu tespit edildi. Yatan hastalarimizin %3.84’Gnu, dogum-
larin %7.48°Un0 preeklampsi-eklampsi olgularin olusturdugu saptandi. Preeklampsi-eklampsi olgularin mevsimle-
re gore dagiliminin; %28.6 ilkbahar, %20.6 yaz, %25.0 sonbahar ve %25.9 kis seklinde oldugu belirlendi.

Sonug: Tim dogumlar iginde preeklampsi-eklampsi oranimiz %7.48 olarak saptandi. Oranimizin literatiirle uyum-
lu oldugu gérdldd. Insidansin mevsimlerle bir iliski géstermedigi tespit edildi.

Anahtar Kelimeler: Gebeligin indiikledigi hipertansif hastalik, Insidans, Mevsimler.

SUMMARY

THE INCIDENCE OF PREECLAMSIA-ECLAMPSIA IN OUR CLINIC AND ITS RELATION ACCORDING TO SE-
ASONAL DISTRIBUTION

Objective: To detect the rate of preeclampsia-eclampsia cases in Yiziinct Yil University school of medicine, de-
partment of Obstetric and Gynecology and its relation with seasons.

Material and Methods: All registered hypertensive pregnant inpatients were examined retrospectively between
8.12.1994 and 15.12.1998. The pregnants with chronic hypertension and pregnancy induced transient hyperten-
sion were excluded. The incidence of pregnants diagnosed as preeclampsia, superimposed preeclampsia and ec-
lampsia is distributed according to relation with seasons. During this study period, the incidence of preeclampsia-
eclampsia was compared with total number of inpatients and deliveries in our clinic and total number of outpati-
ents admitted to our obstetric and gynecology policlinic.

Results: During the study period, the total number of pregnant inpatients diagnosed as preeclampsia, superimpo-
sed preeclampsia and eclampsia were 112, and number of patients with mild preeclampsia, severe preeclamp-
sia, superimposed preeclampsia and eclampsia was 28 (25%), 28 (25%), 26 (23.2%), and 30 (26.8%) respecti-
vely. The rate of preeclampsia-eclampsia cases in inpatients and delivery groups was 3.84% and, 7.48% respec-
tively. The distribution of incidence of preeclampsia-eclampsia depending on seasons was detected as follows;
28.6% in spring, 20.6% in summer, 25.0% in autumn, 25.9% in winter.

Conclusion: The rate of preeclampsia-eclampsia inpatients among all deliveries in our clinic was found as 7.48%.
This rate is similar to the rate in literature. No relation was detected between preeclampsia-eclampsia and se-
asons.

Key Words: Pregnancy induced hypertension, Incidence, Seasons.

G ebeliftin  indikledi®i  hipertansif — hastabklar maktadbr. Preeklampsi ve eklampsi Ozellikle  gelifl-

perinatolojinin  6nemli konulapndan  birisidir. ~ mekte olan tlkeler olmak tzere bircok toplumun
Tedavideki bircok ilerlemeye ralmen maternal-fe- 6nemli bir halk sarb@ problemidir. Yirminci gebe-

tal morbidite ve mortalitede hala 6nemli bir yer tut-  lik haftasndan sonra ortaya ¢kan hipertansiyon,

6dem ve proteiniri Uglisinin bir arada oldufiu

Yazmfima Adresi: Abdiilaziz Giil, Yiiziinci Yl Universitesi Typ duruma PfeeklamPSi, olaya konvulziyonlar da ek-

Fakiiltesi, Kadn Hastabklan ve Dodum AD, Van lenince eklampsi ad> verilmektedir.
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Preeklampsi-eklampsi ~ 9kb@> toplumlar arassnda
farkbbk  gostermektedir.  OrneRin, nulliparlarda
precklampsi insidans) beyaz kadnlarda %18 iken
spanyol aslb kadnlarda %20 ve zenci kadnlarda
da %22 olarak bulunmufltur (1). Yine eklampsi sk-
bmn yaklafbk 2000 do@umda 1 oldufu gdsteril-
mifltir (1). Ulkemizde preeklampsi kb heniiz net
olarak ortaya konamam»fl olmakla beraber Gazi
Universitesi Tp Fakiiltesi kadn hastabklan ve do-
um klinifi hasta populasyonunda %7.18 orarnda
oldufiu tespit edilmifltir (2).

Precklampsi-eklampsinin etyopatogenezi  hala
tam olarak ortaya konamanmvfl olmakla birlikte bir-
cok teori ortaya strilmifltir. Bu teorilerden birisi
de cevresel faktorlere dayandolmflor (1).

Yiiziincl pl Gniversitesi vp fakiltesi kadn has-
tabklan  ve doXum kliniQindeki preeklampsi-ek-
lampsi orammn ve hastab®n mevsimlerle olan ilifl-
kisini saptamak amaoyla bu ¢abflma planland.

MATERYAL VE METOD

Cabflma icin; 08.12.1994 - 15.12.1998 tarihleri
arapnda klini®imizde yatan hastalara ait tim kayt-
lar gbzden gecirilerek  hasta dosyalan  okanld.
Standart bir cabflma formu haztlanarak hastalara
ait veriler kaydedildi.

Hastalann tamsnda; anamnez, fizik ve pelvik
muayene ile laboratuar bulgulanndan yararlamld.
Hipertansif gebeler klinik ve laboratuar bulgulan
ibnda; eklampsi, preeklampsi, superempoze pre-
eklampsi, kronik hipertansiyon, gebelifin gecici
hipertansiyonu  olmak tizere befl gruba aynld.

Hipertansiyon ile beraber &demi ve proteiniiri-
si olan hastalar preeklampsi olarak kabul edildi.
Bu bulgulara ek olarak konvulziyonun varb@ ek-
lampsi olarak kabul edildi. Preeklampsi tamws> alan
hastalar standart olarak alhr veya hafif kategorisine

aypld. Superempoze precklampsi taws> ise, bili-
nen tam kriterlerinin »fbh®nda kondu. Kronik hiper-
tansiyonlu veya gebeliQin gecici hipertansiyonu ta-
s almvfl olan hastalar deRerlendirme dfD tutuldu.
Precklampsi, superempoze preeklampsi ve ek-
lampsi, tams» alan hastalann mevsimlere gore da-
obmy yapld. Cabflma peryodu icinde; kliniRimiz-
de ayaktan balklan hasta,
saps» ile pereklampsi-eklampsi
pld.

yatan hasta ve do@um
olgulan, karfblaflo-

BULGULAR

Klini®imiz yeni kurulmufl bir klinik olup ilk pre-
eklampsi hastamyzn 08.12.1994 tarihinde yabnlofl
oldufu saptand. Cabflma peryodu icinde preck-
lampsi, superempoze  preeklampsi ve eklampsi, ta-
s alan toplam 112 hastamyz olup hastalanpn  tan-
lapna goére dabmy Tablo 1’de gosterilmifltir.

Cabflma peryodu iginde poliklini@imizde ayak-
tan tedavi edilen hasta saps> 23576, kliniRimizde
yatan hasta saps 2916, doQum sayps ise 1496 ola-
rak saptand». Yatan hastalann %3.844 ile doQum-
labn %7.48inin preeklampsi-eklampsi  olduBu tes-
pit edildi. Tablo 2’de preeklampsi-eklampsi  hasta-
labmyon  aylar ve mevsimlere gore dafbmy goril-
mektedit.

Tablo 1. Gebeligin indikledigi Hipertansiyon
Olgularimizin Taniya Gére Dagilimi

Tani N %

Hafif Preeklampsi 28 25.0
Superempoze Preeklampsi 26 23.2
Agir Preeklampsi 28 25.0
Eklampsi 30 26.8

Tablo 2. Preeklampsi-eklampsi Hastalarimizin Aylara ve Mevsimlere Gére Dagilimi

Aylar n %

Mevsimler n %

Aralik 11
Ocak 10
Subat 8

N © 0
— O 0

Mart 11
Nisan 4
Mayis 17

— w0
Do

Haziran
Temmuz
Agustos

N O N
w O w

Eylul 7
Ekim
Kasim 1

OA.
©00 O ®O

O 0 W

Kis 29 25.9

ilkbahar 32 28.6
Yoz 23

20.6

Sonbahar 28 25.0
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TARTIAMA farkbbk tespit edilemedi. Vakalabmyaon % 28.6’s»
ilkbahar, %20.6>  yaz, %25.0>  sonbaharda,

Gebelimin yirminci haftasndan  itibaren ortaya
okan, hipertansiyon ile birlikte 6dem ve proteini-
rinin gorilmesine gebelif@in indikledii hipertansif

hastabk ad> verilmektedir. Bu hastabk grubu icinde
preeklampsi,  superempoze  preeklampsi  ve ek-
lampsi bulunmaktadr.

Gebelitin indiikledi®i hipertansif hastabklann

oranp rk ve yaflamlan co@rafyaya gore derifliklik
gostermektedir. @sidansn  genel olarak %5 civapn-
da oldudu ifade edilmektedir (1). Preeklampsi-ek-
lampsi orammyz  %7.48 olup literatiir ile uyumlu-
dur. Ulkemizde preeklampsi-eklampsi ~ oran> net
olarak bilinmemekle birlikte yaprlan diQer ¢abflma-

larda da literatiir ile uyumlu oranlar bildirilmifltir
2).

Precklampsi-eklampsi  etyopatogenezinde  ileri
striilen cevresel faktorlerden birisi olan mevsimler
Uzerinde baz araflormalar yaplmoflor (3-5). Bu ca-
bflmalardan birisinde yaBmurlu mevsimde eklamp-
si riskinin arto@ ifade edilmifltir (3). Neela ve arka-
dafllap nem oramnda arvfl ve hava s)cakb@nda  di-
fluflile eklampsi orammn artbh; aypea eklampsi-
den dolay o6li dofum orammn da relatif nem ora-
> ile korelasyon gosterdiQini bildirmifltir (4). Bu iki
makalenin aksine eklampsinin = kuru mevsimlerde
daha sk gorildiad de bildirilmifltir (5). Cabflma-
mvzda preeklampsi-eklampsi
simlere goére da®bm oranlanp arasnda anlamb bir

vakalabmyzon  mev-

%25.9’u da kfl mevsiminde g6rilmifl olup oranlar
arasnda bir farkn olmad@ tespit edildi.

SONUG

Sonu¢ olarak farkh bir iklim ve coRrafyaya sa-
hip olan bdlgemizde gebelifin indikledi®i hipet-
tansif hastabk orammn  literatirde  belirtilenden
farkb olmadr@ gorildd.  Literatiirde, mevsimlerle
insidans arasnda kurulan iliflki cabflmamzda g6-
rilmemekle Dbirlikte ilkbaharda insidansn biraz da-
ha ytksek oldufunu diflinmekteyiz.
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DoS8umsal Kalp Hastalig1 Olan
Gebelerde Maternal ve Fetal
Prognozu EtKkileyen Faktorler
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Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali-Istanbul

OZET

DOGUMSAL KALP HASTALIGI OLAN GEBELERDE MATERNAL VE FETAL PROGNOZU ETKILEYEN
FAKTORLER

Amag: Bu calismada dogumsal kalp hastaligi olan ve klinigimizde dogum yapan 51 gebeye ait verileri degerlendi-
rerek, diizeltme operasyonu yapilmis ve yapilmamis gebeler arasinda maternal ve fetal komplikasyonlar agisin-
dan fark olup olmadigini arastirdik.

Yéntem: i.U.istanbul Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dal’'na 1995-1999 yillari arasinda do-
gum i¢in basvuran ve tanisi daha énce kesinlesmis dogumsal kalp hastaligi bulunan olgular ¢alisma grubumuzu
olusturdu. Verilerin istatistiki degerlendirmesinde p<0.05 anlamli kabul edildi.

Bulgular: 1995-1999 yillari arasinda, belirlenen ¢alisma zaman kesitinde dogum yapan toplam 13813 hastanin
dosyalari retrospektif olarak degerlendirildi. Dogumsal kalp hastaligi olan gebelerin tim gebelikler iginde gérilme
sikligl % 0.036, tim kalp hastasi gebelere orani % 14 (51/366) olarak belirlendi. Her iki grup arasinda demogra-
fik 6zellikler agisindan anlaml bir farklilik yoktu. Her iki grup arasinda obstetrik ve kardiak komplikasyonlar agisin-
dan anlamli bir fark bulunmasa da (5/31 grup | - 5/20 grup II, OR 0.58, % 95 Cl 0.14-2.32, p= 0.49), Il. grupta ol-
gularin tGglne postpartum dénemde yogun bakim gerekirken, l.grupta hic bir olguya gerekmedi.

Sonug: Dogumsal kalp hastaligi olan gebe obstetrisyen, kardiolog ve anestezisyenden olusan bir ekip tarafindan
izlenmelidir. TUm olgulara mutlaka endokardit profilaksisi yapiimalidir. Belli kurallara uyulmasi ve hastaya dogru
yaklasimla DKH olan hasta gebeligi iyi tolere edecek ve sonu¢ hem hasta, hem de hastayi izleyen ekip igin yuz
glldiricu olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Dogumsal Kalp Hastaligi, Gebelik.

SUMMARY

FACTORS AFFECTING THE MATERNAL AND FETAL PROGNOSIS AT PREGNANCY COMPLICATED WITH
MATERNAL CONGENITAL HEART DISEASES

Objective: In this study we research if there is any difference between pregnant patients with surgically corrected
congenital heart diseases (Group 1) and pregnant patients with untreated congenital heart diseases (Group ).
Material and Methods: Our study group consisted of 51 patients with previous congenital heart disease diagnosis
who admitted to 1.U. Istanbul Medical School Gynecology and Obstetrics Department for labor between 1995 -
1999. During statistical evaluations of datas, a p value of <0.05 was regarded as significant.

Results: The files of 13813 patients who gave birth between 1995-1999 are evaluated retrospectively. The inci-
dence of congenital heart diseases was 0,036 among all patients and %14 (51/366) among patients with heart di-
seases. There was no meaningful differences between groups as demographic aspects. Obstetric and cardiac
complications were not significantly different between two groups (5/31 groupl, 5/20 group I, OR 0.58, 95% ClI
0.14-2.32, p= 0.49). Also three patients in second group received intensive care in postpartum period, none of the
patient in the first group received intensive care.

Conclusion: Pregnant patients with congenital heart diseases must be cared with a team composed of obstetrici-
an, anesthesiolog and cardiolog. Endocardite prophylaxis must be given to all patients. Obeying certain rules and
with correct approache, patients with congenital heart diseases will tolerate the pregnancy better and results will
be better for patient and the medical team.

Key Words: Congenital heart disease, Pregnancy.
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merika Birleflik Devletleri ve Avtupa ulkele-

rinde temel sa@bk hizmetlerinin kalitesindeki
yukselmeye paralel olarak romatizmal kalp hastal-
o gorilme insidans) zaman icinde belirgin bir azal-
ma gosterdi (1). DiRer taraftan kardioloji
tamsal yontemlerin  geliflmesi ve kalp damar cerra-
hisinde elde edilen yuz gildirici sonuglar saye-
sinde dof@umsal kalp hastabklan (DKH) erken do-
nemde tamnmaya ve tedavi edilmeye baflland. Bu
durum reprodiiktif ¢aRa ulaflan hasta sapsn  ve
gebelerde  doXumsal kalp hastab@y gorilme  skba>-
n artord. Ulkemizde ne yazmk ki romatizmal kalp
hastab@® halen yetiflkinlik déneminde gortlen kat-
diolojik problemlerin 6nemli bir ksmymwn etiyoloji-
sinde rol oynamaktadr. Yine de yukanda saydo>-
mvz sebeplerden dolay> do@umsal kalp hastab@> ve
gebelik baflb@ alonda incelenebilecek — hasta popi-
lasyonuyla  obstetrisyenler  giderek skbkta
karfblaflmaktadbr.

Bu cabflmada DKHolan ve klinifimizde doPum
yapan 51 gebeye ait verileri deBerlendirerek, di-
zeltme operasyonu yaplmofl ve yaplmamvfl gebeler
arasnda maternal ve fetal komplikasyonlar
dan fark olup olmadhny araflbrdk.

alarbnda

artan

A09N-

YONTEM

«U.stanbul Top Fakiiltesi Kadn Hastabklap ve
Dofum Anabilim Dal’na 1995-1999 pllap arasnda
doBum icin baflvuran ve tams> daha o6nce kesinlefl-
mifl doBumsal kalp hastab@ bulunan olgular cabfl-
ma grubumuzu oluflturdu. Belirtilen dénemde do-
CQum yapan hastalara ait dosyalar retrospektif ola-
rak deferlendirildi ve elde edilen veriler Microsoft
Access 97 ile oluflturulan veri tabamna kaydedildi.
Hastalapn  kardiak fonksiyonel —kapasiteleri New
York Heart Association (NYHA) kriterlerine uygun
olarak smfland>. Veri taban dért ayp bolimden
olufltu:

1. Bélume hastamn yafl, parite, girifl tars, klinidi-
mizde antenatal kontroli olup olmad@, akut
romatizmal atefl (ARA) 6ykisii bulunup bulun-
mad>,

2. Bolimde hastarnn doBumsal kalp hastab@mn
tarsy, tany konulma flekli, varsa ekosu, konsil-
tasyonlap,  kardiolojik  problemleri nedeniyle
kulland>@  ilaglar,

3. Bolimde do@um flekli, bebetin kilosu, 1. ve 5.
dakika apgar skotlap, endokardit profilaksisi
uygulap  uygulanmadr,

4. Bolimde hastan, doQumsal kalp hastab@ se-
bebiyle opere olup olmad@ ve varsa bu ope-
rasyonla ile ilgili bilgiler, fetal ve maternal prog-
noz, peri ve post partum doénemde karfblafblan
komplikasyonlar,  hastaron  hospitalize  edilip
edilmedi®i, postpartum dénemde yoBQun ba-
lomda kabp kalmad>@ veri tabamyna kaydedildi.

Bunun dfbnda, opere olmufl ve olmamvfl hasta-
lar iki ayp grup olarak deBQerlendirilirken, &zellifti
olan olgular aynca deRerlendirilerek bulgular béli-
minde ayp ayp detaylandnld.

Opere ve opere olmamvfl gebe gruplannda or-
taya okan kardiak ve obstetrik komplikasyonlar
kaydedilerek  istatistiki olarak karfblaflonld. Yine
iki grup arasnda, sezaryen oranlap, doRan cocuk-
lara ait 1. ve 5. dakika apgar skorlan, bebeklerin
dofum atrbklap istatistiki deXetlendirildi.

Her iki grup arasndaki nullipar olgular, komp-
likasyon oranlap, sezaryen saplap, ki-kare bathm-
szbk testi, hastalapn yafllap, hospitalizasyon — stire-
si, bebeklerin  do@um arbklan, 1. ve 5. dakika ap-
gar skorlan ise bathmsz iki 6rneklem t-testi kul-
lawlarak karfblafloold. «statistiki olarak, p<0.05 an-
lamb kabul edildi.

BULGULAR

«U. Top Fakiiltesi Kadn Hastabklap ve Dofum
Kliniai’nde, 1995-1999 wllap arasnda, belirlenen
cabflma zaman kesitinde doRum yapan toplam
13813 hastaron dosyalap  retrospektif olarak defer-
lendirildi. 13813 Olgunun 366’snda  (%2.6) kalp
hastab® saptand. Bu hastalapn 51’ DKH bulunan
olgulards. DKH” bulunan hastalapn tim gebelikler
icinde goérilme skb@ % 0.036, tim kalp hastas) ge-
belete orany % 14 (51/366) olarak belitlendi.

Toplam 51 hastaron 4’4 siyanotik, 47’si asiyano-
tik do@umsal kalp hastas) gebeydi. Olgulapn etyo-
lojilerine gére dambmlan Tablo 1’de detaylandnl-
moflor. NYHA kriterlerine gore hastalar deQerlendi-
rildicinde; olgulapn 39’unun klas 1 (%76), 9’unun
klas 1T (%18), 3*niin klas 111 (%06) oldulu gorildi.
Hastalann 31’1 opere (Grup I), 20’si opere olma-
mofl (Grup 1I) olgulard.

Her iki grup arasnda demografik 6zellikler ag-
ondan anlamb bir farkbbk yoktu. Yafl ortalamalan
(24.87£4.9 grup I - 23.843.22 grup II, t = 0.94, p=
0.35); Gebelik haftalan  (37.67£3.85 grup 1 -
38.35%£2.13 grup 1L, t =0.81, p= 0.422); Nullipar ol-
gulapn dambmy (20/31 grup I-15/20 grup II, Odds
ratio (OR) 0.60, % 95 confidence interval (%95 CI)
0.17-2.11, p= 0.54)]. Grup I'de hastalann % 58’inin
(18/31) klinidimizde antenatal kontroli yaplovfl-
ken, grup II'de bu oran % 60’d> (12/20). Aradaki
fark istatistiki apdan anlamb deRildi (p=1.000, OR
0.92, % 95 CI10.29 - 2.89). Yine her iki grup arasn-
da sezaryen skb® apsndan anlamb bir fark yok-
tu (9/31 grup 1 - 5/20 grup II, OR 1.22, % 95 CI
0.34-4.39, p= 1.00). Her iki grubun hastanede kabfl
streleri karfblaflonld@nda bu deRerler grup I icin;
2.45%1.29, II. grup icin 3.8914.7 olarak belirlendi
(t= 133, p= 0.19).

Bu cabflmaron amao; Oncelikle opere konjeni-
tal kalp hastalan ile diizeltme operasyonu gecirme-
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Tablo 1. Olgularin Dagilimi
Asiyanotik DKH Siyanotik DKH Toplam
Grup | Grup |l Grup | Grup Il

VSD 10 8 18
ASD 11 6 17
*Opere ASD + VSD 1 1
Pulmoner Stenoz 2 3 5
PDA 4 1 5
Aort Koarktasyonu 1 1
Ebstein Anomalisi 1 1
Fallot Tetralojisi 2 1 3
Toplam 28 19 3 1 51

* Bu olgunun hem opere hem de opere edilmemis iki farkli anomalisi oldugu icin hasta grup Il de tek basina degerlendirildi.

** DKH: Dogumsal Kalp Hastalig:
** VSD: Ventrikiller Septal Defekt
** ASD: Atrial Septal Defekt

** PDA: Patent Duktus Arteriosus

mifl olgulapn, obstetrik ve kardiak komplikasyon-
lar apsndan olas farkbbklabny  ortaya koymak ol-
dufu icin hastalapn gebelikleri déneminde ortaya
okan komplikasyonlan ister obstetrik, ister kardiak
olsun ayn> baflbk albnda topladk. Hastan post-
partum doénemde yoRun bakm desteRQi gerektirme-
sini de bir komplikasyon olarak ayn baflbkta de-
Qerlendirdik. Bu komplikasyonlar  Tablo 2’de g6-
rilmektedir. Her iki grup arassnda obstetrik ve kar-
diak komplikasyonlar — apsndan anlamb  bir fark
bulunmasa da (5/31 grup I-5/20 grup II, OR 0.58,
% 95 CI 0.14-2.32, p= 0.49), II. grupta olgulann
tcline postpartum dénemde yoQun bakom gerekir-

ken, Lgrupta hi¢ bir olgu gerektirmedi.

Her iki grup arasnda, fetal prognoz agsndan
inceledi@imiz patametrelerde, bebeklerin  kilolan,
1. ve 5. dakika apgatrlan apsndan da anlamb bir
farkbbk saptanmad> (Tablo 3).

Hastalar ayn ayp incelendif@inde; atrial septal
defekti (ASD) olan ve opere olmamvfl hasta gru-
hipertansiyon
ekibi ile yapvTompz

bunda t¢ olguda pulmoner vard.

Bu olgulardan ikisi anestezi

konstiltasyon sonras» sezaryen ile doQum yaponla-
rak postoperatif dénemde yaBunbakmda izlendi.
Bu iki olgunun pulmoner arter basnglap srasyla

52 ve 71 mmHg idi. Ugiincii olgunun pulmoner ba-
sno 48 mmHg idi ve kliniQimize baflvurdufunda
servikal dilatasyonu 6 cm idi. Hastaya normal vagi-
nal doBum yapoold. Post-partum doénemde hasta-
mn herhangi bir sorunu olmad.

Opere, ASD’i olan hastalardan birinde AV tam
blok ve maternal bradikardi vard. Bu hasta hospi-
talize edildikten sonra travay srassnda gecici pace-
maker talold>. Normal vaginal do@um yapan hasta-
mn pace-maker> post-partum 48. saatte okarpld,
anne ve bebek dcincd gin problemsiz taburcu
edildi.

Opere olmamvfl olgular grubunda ele aldmyz

Tablo 2. Her iki Grupta Gérillen Maternal ve Fetal
Komplikasyonlarin Dagilimi
Komplikasyon

Grup | Grup Il

Maternal
1. Vaginal Hematom 1
2. Plasenta refansiyonu, elle halas 1
3. Postpartum kanama
4. Yogunbakim Destegi 1 3

Fefal )
1. Oligohidramnios + UGG 1
2. Oligohidramnios 1
3. UGG 1 1

Toplam 5 5

* JUGG: Intrauterin Gelisme Geriligi

hastalardan biri, opere atrial septal defekt + diizelt-
me operasyonu gecirmemifl ventrikiler septal de-
fekti olan bir olguydu. Klinik siflamaya gore klas
III ve dekompanse kalp yetmezli®i olan hasta ayn
zamanda 11 pldr aspbm sebebiyle tedavi goriiyor-
du. Obstetrik muayenesinde fetusda intrauterin ge-
liflme gerilifi ve oligohidramnios saptand. Hastaya
fetal distres sebebiyle 37. gebelik haftasnda sezar-
yen ile do@um yapopld. Hasta iki giin yoQun ba-
lomda kald». Postopereatif beflinci giinde anne ve
bebek satbkl olarak taburcu edildi.
Araflormamvzda, 5 yl icinde klini@imizde do-
Qum yapan siyanotik kalp hastass saps  dorttil
Dért hastaron Ul fallot tetralojisi, biri ise Ebstein
anomalisi bulunan bir olguydu (Tablo 1). Bu dort
hastadan biri dfbndakiler opere kardiak hastalard.
Operasyon gecirmemifl dordincii olgunun kombi-
ne tipte siyanotik kalp hastab® vard». Yenido@an
déneminden beri «U«T.F. Kardioloji Enstitisii ta-
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Tablo 3. Her iki Gruba Ait Fetal Parametrelerin Karsilastrilmasi

Grup | Grup I t P
Dogum Agihgi (g) 2922 + 885 3026 + 753 0.416 0.680
1. dakika Apgarn 789+ 19 8.33 £0.76 0.920 0.363
5. dakika Apgan 9.06 + 1.67 9.61 +0.6 1.390 0.169

[p<0.05 anlamli kabul edilmistir)

rabndan izlenen bu hastada; cift olflb sol ventri-
kul septal defekt, pulmoner
(valviler + infindibtler), buyik damar malpozis-
yonu, hafif aort yetmezlifi ve ventrikiler hipertro-
fi vard. Fonksiyonel kapasitesi II olarak deQerlen-
dirilen hastada 20. gebelik haftassnda oligohidram-
nios ve simetrik tipte intrauterin gelifime geriliQi
saptand. Olasy bir kromozomal karfD,
karyotipleme Onerilen ve daha 6nce iki kez diflik
ile sonlanan gebeli®i bulunan hasta tarabndan bu
oneri reddedildi. Bunun Uzerine tarabmvzdan takip
edilen hastaya 25. gebelik haftassndan itibaren ru-
tin Doppler tetkikleri yapld. 28. gebelik haftas)
sonras» haftabk Non-Stress Test’lletle ve Doppler
tetkikleri ile takip edilen hasta 37. gebelik haftasn-
da 1050 gr. atrbhnda 1.dakika apgan 7, 5. dakika
apgan 8 olan bebeli vaginal yoldan doZ@urdu. Hem
bebek, hem annede post partum dénemde hi¢ bir
problemle karfblafblmad.

Maternal mortalitemiz yoktu. Ancak tg¢ fetusun
prematiirite sebebiyle kaybedildi®i saptand. Ope-
re ASD’li olgulardan biri in-vitro fertilizasyon son-
ras> Ugtiz gebelikti ve 30. gebelik haftasnda pre-
term do@um eylemine giren hastarn bebeklerin-
sebebiyle kaybedildi.  Yine
opere Fallot tetralojisi olan hastalardan biri 27. ge-
belik haftasnda spontan vaginal doQum yapt ve
bebek yine prematiirite sebebiyle kaybedildi.

ventrikiiler stenoz

>

anomaliye

den ikisi prematirite

TARTISEMA

Kalp hastas» olan gebenin prognozunu etkile-
yen ¢ ana faktor vardr: Kalbin fonksiyonel kapa-
sitesi, kardiak out-put'u etkileyen infeksiyon, ane-
mi gibi komplikasyonlar ve gebeye verilen antena-
tal bakmon kalitesi (2). DiQer taraftan doQumsal
kalp hastab@ olan gebede bu faktdtlere efllik eden,
gerek maternal, gerek fetal prognozu etkileyen 2
ana kardiolojik parametre pulmoner  hi-
pertansiyon ve buna ikincil pulmoner 6demin var-
bo (1). Pulmoner vaskiiler hastab@n gebelik 6nce-
si geliflmifl olmas» veya gebelik sonras) gelifimesi
gebelik srasnda ortaya okan fizyolojik defiflimle-
re kardiak ve sistemik hemodinamik adaptasyonu
engeller. Bu durum, pulmoner vaskiler kan basn-
omn sistemik kan basnondan fazla olmas» fleklin-
de tammlanan FEisenmenger Sendromu’nda ¢ok da-

bulunur:

ha belirgindir ve maternal mortalite % 50 civapn-
dadbr.

Bugiin DKH olan hastalann gebeli@i ¢ok iyi to-
lere ettifive maternal mortaliteye sebep olan temel
faktoriin  Eisenmenger Sendromu oldu@u bilinmek-
tedir. Gergekten de bu sendrom farkh yaypnlarda
DKHolan gebelerde maternal mortalite Uzerine et-
kili en 6nemli iki faktérden biri olarak tammlan-
moflor (3,4). DiRer faktor ise, idiopatik primer pul-
moner hipertansiyondur  (PPH). Sebebi bilinmeyen
ve nadir gorilen, kardiak bir patolojiye ikincil ge-
liflmeyen PPH da gebelik kontrendike olmasna
raBmen literatiirde pekcok gebelik  bildirilmifltir.
Yine de maternal mortalite her iki durumda da ol-
dukca yiiksektir (5). 18 Y>)b kapsayan bir ¢abflma-
da, Fisenmenger Sendrom‘u icin maternal mortali-
te 73 hasta icin %36, PPH icin 27 hastada %30 ola-
rak bildirilmifltir (6). Bizim serimizde de i¢ olguda
pulmoner  hipertansiyon  saptannvfl  olmas»na
ralmen hastalapn gebelik ve doQum eylemi sra-
snda bir problemle karfblafblmad.
6nemli sebebi, hastalarda hafif ve orta pulmoner
hipertansiyon saptannvfl olmas), PPH ve Eisenmen-
ger Sendrom’n  bulunmamasxdr.  Orta derecede
pulmoner hipertansiyonu olan iki gebe anestezi ve
kardioloji ekipleri ile yapslan konstltasyonlar son-
ras> elektif olarak sezaryen ile do@urtuldular. Kalp
klasiklefimifl
yaklafbm, hastalann obstetrik endikasyon varsa se-
zaryen ile doQurtulmalandr. Diler taraftan, son pl-
larda 6zellikle pulmoner hipertansiyonu, dekom-
panse kalp yetmezli®i olan hastalann do@umunda
sezaryen Onemli bir segenck haline geldi. Oliveira
ve ark. lap tarabndan yapnlanan 48 opere ve 52
opere olmamvfl, cok ytksek riskli DKH olan gebe-
yi karfblaflbran bir seride her iki grupta sezaryen
oranlan srasyla % 44 ve % 66 olarak bildirilmifltir
(7). Bizim serimizde ise bu oran, srasyla % 25 ve
% 29’dur. sundulu seride,
52 opere olmamvfl hastamn 11’1 Eisenmenger Send-

Bunun en

hastas) gebelerin do@um ydnetiminde

Ancak araflormaolann

rom’u saptanan olgulardr ve maternal mortalite
%712 olarak bildirilmifltit. Anestezi ekibi 6zellikle
doBum sonras) plasentamn ayplmasyyla meydana

gelen otolog transfiizyona bafl akut sal kalp yet-
mezliQinde
kalp yiikiinii azaltacaklapny ve akut dekompansas-
yonda ortaya okan oksijenizasyondaki

kontrolli mekanik ventilasyonla  sal

azalma ile
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bu flekilde miicadele edebileceklerini ifade etmek-  belirtti®imiz gibi, ele abnan parametreler arasnda
teditler. istatistiki apdan anlambl  farkbbk olmasa da baz

Fetal morbidite apsndan en 6nemli olgu opere
olmamvfl Fallot tetralojisi bulunan hastadr. Klasik
olarak gebelik en sk gorilen siyanotik
difer bir tammlamayla saf@dan sola flanth DKHb
Fallot tetralojisidir. Genifl VSD, pulmoner stenoz,
aortun dekstra pozisyonu ve sa@ ventrikiiler hipert-
rofi ile karakterize olan Fallot tetralojisi en sk go-
rilen siyanotik DKH'dr(8). Opere olmampfl hasta-
larda maternal % 10-15 arasnda
iken, opere olmufl hastalarda % 1 ve daha azdr
(1,8). Maternal hematokritin - %60'dan fazla olmas,
arteriyel oksijen satirasyonunun % 80'den diflik
olmas), pulmoner hipertansiyon veya Eisenmenger
gelifimifl olmas» kot  prognostik
faktorlerdir (1). Gebelik srasnda kan volimu aro-
fbna bafll olarak kardiak output artmakta dolay>-
oyla venéz donifl artmaktadr. Sa@ ventrikil obst-
riksiyonu sebebiyle bu hastalarda sa@dan sola flan-
vn iflleyifli artmakta bunun sonucunda periferik ok-
sijen satiirasyonu  diflmektedir. Bu durum fetusda
intrauterin  geliflme geriliftine ((UGG) sebep olur-
ken, hemodinaminin labil olmas> maternal mortali-
te ve morbiditeyi de artbrmaktadr. Yine bu hasta-
larda enfektif endokardit insidansy ¢ok fazladr; bu
mutlaka endokardit profilaksisi
mak gerekir. FEisenmenger Sendrom’u olan hastala-
o ¢abflma dfly brrakarak 44 siyanotik kalp hastasn
inceleyen bir seride, canb doBum oran % 43 ola-
rak bildirilmifltir (8). Hastalardan biri do@umdan iki
ay sonra infektif endokardit sebebiyle kaybedilmifl-
tir. Olgulapn  %37’sinde (UGG saptanmvflor.  Bizim
hastamvzda da 20. gebelik haftasndan  itibaren
UGG geliflti. Hastan fonksiyonel kapasitesi 11
olarak deRetlendirildi, gebeli®i boyunca hemoglo-
bini 21 ile 18 g/dL arasnda seyrett ve hastada Ei-
senmenger Sendrom’u geliflmedi. Hasta 37. gebelik
haftasnda vaginal doQum yapbv.

Sundufumuz 51 olguluk seride opere olmufl ve
olmamvfl hastalan  karfblaflord@myz
arasnda anlamb bir farkbbk saptamadk. Bu duru-
mun 6ncelikle olgu grubumuzun kst olmassndan
kaynakland>@n» Cabflmamyza  ben-
zer, opere ve opere olmamvfl olgulan karfblaflbran
bir ¢abflma sadece Oliviera ve ark.(7) lap tarabn-
dan yaplmoflor. Ancak bu cabflmada yukanda be-
lirttiftimiz gibi olgular yiksek riskli bir popiilasyon-
dan secilmifltir ve olgulann dabmyron DKH’s) ge-
beleri yansto ifade edilemez. Olgu grubumuz sa-
yca kicik olsa da, olgulann da@bm» ve hastalapn
fonksiyonel kapasiteleri apsndan literatiir ile para-
lellik gostermektedir.  Sawhney ve ark.(9)lanp tara-
bndan yapnlanan ve 16 yb kapsayan retrospektif
bir ¢abflmada 251 olgu deRerlendirilmifltir. Hastala-
pn % 88.4’unin fonksiyonel kapasitesi I ve IIdir.
Bu oran bizim c¢abflmamvzda % 94’dir. Daha 6nce

srasnda

mortalite oram

Sendromu’nun

nedenle, uygula-

parametreler

duflintyoruz.

verilerdeki  farkbbklann  6nemli olduRuna inamyo-
ruz. Opere olmam»fl hasta grubunda, t¢ hasta yo-
Qun balom deste@i gerektirirken, grup I’de hi¢ bir
hastamwn yoRun baloma abnmamas) kammyzca vur-
gulanmas» gereken bir noktadr. Yine her iki gru-
bun ortalama hastahanede kabfl siireleri arasnda
(istatistiki olarak anlamb olmasa da) belirgin farklh-
bk vardr. Bu stre grup ligin 2.45 giin, grup 1l icin
ise 3.9 gundir.

Tum gebeler icinde kalp hastas) olanlapn oram
denmiflik yapnlarda % 1-4 arasnda  bildirilmifltir
(2,10). Gunimuizde bab tlkelerinde genel safbk
hizmetlerinin ~ kalitesinin artmas» ve kalp cerrahisi
konusunda yaflanan geliflmeler sonrasy 1930'larda
%90 olan romatizmal kalp hastabklanmn — oram,
1980'lerde % 50'ye duflmufl ve konjenital kalp has-
tab@ olan gebelerin  gorilme orany da yine %50'ye
yaklaflmflor (1). Ancak, romatizmal kalp hastabD)
tlkemizde hala son derece 6nemli bir salbk soru-
nudur. Birinci basamak saf@bk hizmetlerinin  yeter-
sizlidini gésteren bu durum, cabflmamvzon  dikkati
cekici bulgulanndan  biridir. Konjenital kalp hasta-
bx olan gebe saps, tim kalp hastabklanmn — sade-
ce %14uni oluflturmaktadr. Elimizdeki veriler Ma-
dazb ve atk. lan tarabndan yapnlanan
paralellik  gostermektedir. Madazh ve ark. lapmn
serisinde olgulann % 12.51 DKH’dr (11). Hastala-
pmoon yiksek riskli gebe grubu icinde yer almala-
pna ra@men sadece % 59’unun antenatal kontroli-
nin olmas» tlkemiz koflullanny objektif olarak gdos-
teren diRer bir parametredir.

Dotumsal kalp hastab@ olan gebe; obstetris-
yen, kardiolog ve anestezisyenden oluflan bir ekip

cabflma ile

tarabndan  izlenmelidir.  Obstetrisyen, hastasna
anksiyeteden, afbp kilo abmvndan ve afbp egzersiz-
den kapnmasny  oRitlemelidir. Hasta scak  ve

nemli ortamlardan uzak durmabdr. Anemi ve in-
feksiyon gibi kardiak yiki artvno faktorlerin 6n-
lenmesi son derece Onemlidir. Obstetrisyen  6zel-
likle piyelonefrit gibi gebelik srasnda sk gorilen
driner sistem enfeksiyonlapna  karfl dikkatli olma-

b, olas» infeksiyonlar vakit gecirilmeden tedavi et-
melidir (12).
DKH'da dofumun planlanmas)  obstetrisyen,

kardiolog ve anestezisyen tarabndan yaplmabdsr.
Tum olgulara mutlaka endokardit profilaksisi ya-
plmabdr. Halas sonras) afbn kan kaybmn  Oniine
gecilmeli preload'u azaltan kan kapplapon  Olim-
cil kollapsa sebep olaca® unutulmamabdr. Hasta-
lar postpartum 24 saat monitorize edilmelidir. Zira,
halas sonras) intravaskiler volim artmakta, plasen-
tapn okmasyla adeta otolog transfiizyon sebebiy-
le kalbin yiiki artmakta, bu nedenle bu hastalarda
maternal mortalite ve morbidite en sk postpartum
24-72 saat icinde gorulmektedir (13).



38

Alkan Yidom ve ark., Do@umsal Kalp Hastab@ Olan Gebelerde Maternal ve Fetal Prognozu Etkileyen Faktétler

gulapn gebelide adaptasyonu

DKHolan ve diizeltme operasyonu gecirmifl ol-
genellikle  oldukea

iyidir. Ancak, opere olmamfl DKH olan gebeler ve
farkD kardiolojik problemleri olan hastalapn izlemi
ve dofQum eylemi srasnda ciddi problemler yafla-

nabilir.

Operasyon gecirmifl olsun veya olmasn,

DKHolan gebenin mutlaka kardiolog ve anestezis-

yen bulunan safbk kurumlannda

bir ekip tarabn-

dan izlenmesi, gebelik srasnda fonksiyonel kapa-

sitelerinin  deRPerlendirilmesi ve kardiologlarca
gibi ileri tan yontemleri
problemlerininde
rallara uyulmas» ve hastaya do®¥ru yaklafbmla DKH

ile olas

difter kardiak
ortaya konulmas» flartor. Belli ku-

olan hasta gebelifi iyi tolere edecek ve sonu¢ hem
hasta, hem de hastay izleyen eckip icin yuz gildui-
riicti olacakor.
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41 Haftalik Gebelik
Sonlandirilmasinda
Misoprostol’'in Oksitosinle
Karsilagtirilmasi

Abdiilaziz GUL, Giiler SAHIN, Sahin ZETEROGLU, Murat KARAYEL, Mustafa KOCAR, Ramazan SURUCU
Yiiziincii Yi Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali-Van

OZET

41 HAFTALIK GEBELIK SONLANDIRILMASINDA MISOPROSTOL'UN OKSITOSINLE KARSILASTIRILMASI
Amag: 41 haftalik gebelik sonlandiriimasinda misoprostol etkinliginin oksitosinle karsilastiriimasi.

Yoéntem: Haziran 1998 ile Haziran 1999 tarihleri arasinda planlanan prospektif randomize klinik ¢alisma amaciyla
41 haftalik 52 gebe eylem indiksiyonu igin klinigimize kabul edildi. Olgular rasgele 2 gruba ayrildi. Birinci grupta-
ki 27 gebeye 4' er saat arayla 4 doz 50 pg misoprostol'in (Cytotec®, Ali Raif) vajinal yoldan arka fornikse uygulan-
masi planlandi. ikinci gruptaki 25 gebeye 4mU/dk. oksitosin (Synpitan®, Adeka) intravendz inflizyon dozunda bas-
lanip, 30 dakika arayla iki katina ¢ikilarak, en fazla 30 mU/dk. dozda 6 saat devam edilmesi planlandi. Hastalar in-
dlksiyon boyunca Bishop skoru, indiiksiyona cevap, travay sliresi ve yan etkiler bakimindan takip edildi.
Bulgular: Gruplar arasinda yas, gravida, parite, baslangi¢ Bishop skoru bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi. Indiksiyonun 12. saatinde birinci ve ikinci gruptaki gebelerin ortalama Bishop skoru 7.76+1.45 (3-9)
ve 4.04£0.95 (3-6) olup aralarinda istatistiksel olarak anlamh farklilik saptandi (p<0.05).

Birinci gruptaki 27 gebenin 25 tanesi aktif eyleme girip, bunlardan bir olguya 10. saatte fetal distres endikasyonuy-
la sezaryen yaplilirken, 24 olguda vajinal dogum gergeklestirildi. 2. gruptaki 25 gebenin 13 tanesi aktif eyleme gi-
rip, bunlardan bir olguya indiksiyonun 8. saatinde fetal distres endikasyonuyla sezaryen yapilirken, 12 olguda va-
jinal dogum gerceklestirildi. Aktif eyleme girme orani birinci ve ikinci grupta sirasiyla %92.6 (25/27) ve %52 (13/25)
olup, aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0.05). Ortalama travay suresi birinci ve ikinci grup-
ta sirasiyla 16.27+2.62 ve 19.75+2.22 saat olup aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0.05).
Sonug: Misoprostol' Gin term gebelik sonlandiriimasinda disik yan etki insidansina sahip oldugu ve oksitosinden
daha etkili oldugu saptandi.

Anahtar Kelimeler: Dogum indiksiyonu, Misoprostol, Oksitosin.

SUMMARY

THE COMPARISON OF MISOPROSTOL AND OXYTOCIN IN THE TERMINATION OF 41 WEEKS
GESTATIONAL AGED PREGNANCIES

Objective: To compare effectiveness of misoprostol and oxytocin in the termination of 41-weeks gestational aged
pregnancies.

Material and Methods: This prospective randomized study was enrolled 52 pregnants with 41 weeks gestational
age referred to Obstetric and Gynecology clinic for labor induction between June 1998 and June 1999. Pregnants
were divided into two groups randomly. To 27 pregnants in the first group, subsequent 4 doses of 50 pg misopros-
tol (Cytotec®, Ali Raif) with 4 hours interval was applied to posterior fornix by vaginal route. To 25 pregnants in the
second group, intravenous infusion of oxytocin (Synpitan®, Adeka) was started at a dose of 4mU/min and incre-
ased up to maximum 30mU/min gradually by 4mU/min increments at 30-minutes intervals and continued for six ho-
urs. Pregnants were followed up for Bishop score, in response to induction, duration of labor and adverse effects.
Results: There was no statistically significant difference between two groups according to age, gravida, parity and
initial Bishop score of pregnants. At the 12 th hour of labor induction, mean Bishop scores in the first and second
groups were 7.76x1.45 (3-9) and 4.04+0.95 (3-6), respectively, the difference between the two groups was statis-
tically significant (p<0.05). 25 of 27 pregnants in the first group entered to active phase of the labor and all of them
delivered by normal spontaneous vaginal route except one who delivered by abdominal cesarean section at the
10th hour of the induction because of fetal distress. In the second group, 13 of 25 pregnants responded to induc-
tion and delivered by normal spontaneous vaginal route except one who delivered by abdominal cesarean secti-

Yaznfima Adresi: Abdiilaziz Giil, Yiiziinci Y»l Universitesi DTp Fakiiltesi Kadn Hastabklap ve Dofum Klinigi, VAN
Not: Cabflma 29 Ekim - 1 Kassm tarihleri arasnda Ankara’da yaplan T«VAK Kongresi'nde poster olarak sunulmufltur.
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on at the 8th hour of the induction because of fetal distress. The rate of active labor onset in the first and second
groups were 92.6% (25/27) and 52% (13/25), respectively and according to that result, there was statistically sig-
nificant difference between two groups (p<0.05). The mean durations of active labor in group 1 and in group 2 we-
re 16.27+2.62 and 19.75+2.22 hours, respectively and statistically significant difference was detected between the

two groups (p<0.05).

Conclusion: Misoprostol has lower side effects and is more effective than oxytocin in the termination of term preg-

nancies.
Key Words: Labor induction, Misoprostol, Oxytocin.

ebeliin  40. haftasny  gegmesine  ralmen
spontan olarak travaya girmeyen gebelerde
skbkla dofum indiksiyonuna
verilmektedir. Bu amagla kullamwlan  bircok ajan bu-
lunmaktadr (1,2). Bu amagla kullamlan  ajanlann
coBunun servikal olgunlaflma tzerine etkisi ¢ok az
Eylem indiksiyonunda  Bishop
skoru uygun olmayan hastalarda, once serviksi ol-
gunlaflbno kullanmak  standart uygulama

G

giniimizde karar

veya hi¢ yoktur.

ajanlan

haline gelmifltir (1-5). Servikal olgunlaflmay> saQla-
mada ckstra-amniotik  prostaglandin  E, (PGE)),
pesser veya jeller mevcut seceneklerdir (5). Ancak

bunlar olduk¢a pahab ajanlardr (5-6). Misoprostol
servikal olgunlaflma ve 3. trimestr doPum indiksi-
yonunda kullamlan etkin, gtvenilir, yan etkisi az,
ucuz bir ajandr (1,2,4). Son zamanlarda bu amag-
la vajinal kullanyma ait bir ¢ok ¢abflma vardsr (2,4).

Bu cabflmada misoprostoliin servikal olgunlafl-
mada ve eylem indiiksiyonundaki  etkisini oksito-
sinle karfblaflormak amacland.

YONTEM

Haziran 1998 ile Haziran 1999 tarihleri arasnda
planlanan  prospektif klinik  cabflma
amaoyla 41 haftabk 52 gebe eylem indiksiyonu
icin klini®imize kabul edildi. Bitin gebelere klinik
cabflma haklonda bilgi verilip yazb izinleri abnd>.

Gebeler rasgele iki gruba aypld. Tum gebele-
rin pelvik muayenesi yapbp Bishop skorlan kay-
dedildi. Birinci gruptaki 27 gebeye 4'er saat arayla,

4 doz 50 ug misoprostol'in  vajinal yoldan arka for-
nikse uygulanmas» planland. <inci gruptaki 25 ge-
beye 4mU/dk. oksitosin (Synpitan ®, Adeka) intra-
vendz infizyon dozunda bafllarp, 30 dakikabk
arayla iki kabna olblarak en fazla 30 mU/dk. doz-
da 6 saat devam edilmesi planland. Hastalar in-
diksiyon siiresince; Bishop skoru, indiksiyona ce-
vap, dofQum saati ve yan etkiler balnmvndan takip
edildi. Misoprostol uygulamp aktif eyleme girenler
travay takibine abnd. 12. saatin sonunda aktif ey-
leme girmeyip Bishop skorunda 2 puan ve dstin-
de arvfl olanlara synpitan ile eyleme yardm, Bis-
hop skorunda 1 puan ve alonda arpfl olanlara ise
planland.  Oksitosin

randomize

bir sonraki gin indiksiyon

verilen ikinci gruptaki olgulardan Bishop skorunda
2 ve tzerinde ardfl olanlara oksitosin indiksiyonu-
na devam edildi. 12. saatin sonunda Bishop sko-
runda 1 ve albnda arofl olanlara ise bir sonraki gin
indtksiyon planland.

Gebeler 12. saat Bishop skorlap, travay siresi,
doum flekli, postpartum kanama, yeni doRPan AP-
GAR skotlan ve yan etkiler baknvndan takip edi-
lip, kaptlan tutuldu. i grup arasndaki farklapn
istatistiksel analizi icin Student’s t ve Mann- Whit-
ney U testi kullamld.

BULGULAR

ki grubun demografik Ozellikleri Tablo 1’de
gorilmektedir. <ki grup arasnda yafl, gebelik yafly
ve gebelik saplan apsndan istatistiksel olarak an-
lamb bir fark saptanmad> (p>0.05). Her iki grubun
indiksiyon 6ncesi Bishop skor ortalamalap  ayn
olup Tablo 2'de gorilmektedir. «ndiiksiyona bafla-
pb cevap oran> misoprostol ve oksitosin grubunda

Tablo 1. Gruplarin Ozellikleri

Karekter Misoprostol Grubu  Oksitosin Grubu
(n:27) (n:25)

Yas (yil] 30.66+ 3.98 30.28+4.10
Gestasyonel yas (hafta) 41.00+0.00 41.00+0.00
Parite  [sayi] O 5 5

1 10 10

2 Q 6

3 3 4

Tablo 2. Travay Siresi, indiiksiyon Oncesi ve Sonrasi
Bishop Skorlari, Indisksiyona Cevap Oranlari

Karekter Misoprostol ~ Oksitosin P
Grubu n:27 Grubu n:25
Indiksiyona cevap 25(%92.5) 13(% 52) <0.05
Baslangig BISHOP skoru  2.59+0.79  2.52+0.77  >0.05
12. saat BISHOP skoru  7.76+1.45  4.04+0.95 <0.05
BISHOP skor artisi 5.23+1.65 1.54+0.83 <0.05
Orfalama fravay siresi  16.27+2.62  19.75+2.22 <0.05
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srasyla, %92.50 (25/27) ve %52 (13/25) olup ata-  misoprostoli doXum induksiyonunda  kullanmyfllar
lannda istatistiksel olarak anlamb farkbbk saptand ve tim gebelerin 9-12 saat icinde baflap ile doPum

(p<0.05). 12. saat Bishop skor ortalamalan misop-  yappHm  bildirmifllerdir  (1). Misoprostol difer
rostol grubunda 7.76£1.45 (3-9), oksitosin grubun- ~ PGE, anologlap ile kbyaslandtnda  daha wucuz

da 4.04+£0.95 (3-6) olup, aralapnda istatistiksel ola-
rak anlamb farkbbk saptand (p<0.05). Birinci ve
ikinci gruptaki ortalama Bishop skorundaki arpfl s>-
rapyla 5.23%+1.65 ve 1.54£0.83 olup, aralapnda ista-
tistiksel olarak anlamb farkbbk saptand> (p<0.05).
Ortalama  travay misoprostol  grubunda
16.27£2.62, oksitosin grubunda 19.75+2.22 saat
olup, aralannda istatistiksel olarak anlamb farkbbk
saptand> (p<0.05) (Tablo 2).

12. saatte yaplan vajinal muayeneye kadar her
iki gruptan 1’er gebeye fetal distress nedeniyle se-
zaryen yapld@, geri kalan dier gebelerin ise va-
jinal yolla do@urtuldufu ve iki grup arassnda ista-
tistiksel olarak anlamb farkbbn olmad@ saptand
(p>0.05) (Tablo 3). Yan etkiler baknvndan deRer-
lendirildidinde her iki grup arasnda istatistiksel
olarak anlamb farkbbk saptanmad> (p>0.05) (Tablo
3).

YenidoRamwn 1. ve 5. dakika APGAR skotlan
apsndan  her iki grup arasnda istatistiksel olarak
anlamb farkbbn olmad @ saptand> (p>0.05) (Tab-
lo 4).

suresi

TARTISMA

PGEy'nin do@um indiksiyonu amaoyla kullan-
mv ilk kez Calder ve Embrey tarabndan 1973' de ta-
mmlanmflor (3). PGEy'nin pahab olmasy ve buzdo-
labnda saklanma zorunlulufun olmas» dezavantaj-
landr (3,5). PGE1 analofu olan misoprostolin do-
um indiksiyonu amaoyla kullammy ise daha ye-

nidir (1,2). Arjantin' de Marguiles ve ark. ilk olarak

Tablo 3. Tedaviye Bagh Yan Etkiler

Yan etki Misoprostol grubu  Oksitosin grubu
(n) (n)

Fetal distress 1(%3.70) 1(%4.00)*

Post partum hemoraii 1(%3.70) 1(%4.00)*

Bulanti 3(%11.10) 1(%4.00)*

Kusma 2(%7.40) 1(%4.00)*

* P>0.05

Tablo 4. Misoprostol ve Oksitosin Uygulanmasina
Cevap Veren Olgularin Yenidogan 1. ve 5. Dakika

APGAR Skor Ortalamalari
Misoprostol Oksitosin
(n=25) (n=13)
APGAR (1. dk) 8.38+0.58 8.28+0.51*
APGAR (5. dk) 9.16+0.48 9.18+£0.51*

*P>0.05

olup, soQuk zincir ve 6zel saklama koflullan gerek-
tirmemektedir  (3,0). Bu avantajlan sayesinde gelifl-
mekte olan tlkeler icin kullammy cazip hale gel-
mifltir.

Fletcher ve ark. yapoklan ¢abflmada misopros-
toli 100 pg'bk tek doz halinde intravajinal olarak
servikal olgunlaflmay
b ve eylem siresinin ksald@m, daha az oksito-
sin infiizyonuna gerek olduRunu bildirmifllerdir
(2). Cabflmamyzda 41 haftabk gebelerde
diksiyonu i¢in intra vajinal misoprostol uygulama-
$» oksitosin infiizyonu ile karfblaflonld. Bulgulan-
myz sonucunda doX@um indiksiyonunda  misopros-
toliin oksitosinden daha dstin oldu@u tespit edildi.

sallamak tzere kullandkla-

eylem in-

Misoprostoliin  vajinal olarak uygulanmas» ile Bis-
hop skorlannda, indiksiyona cevap oramnda an-
lamb arbfl ve ortalama eylem stiresinde losalma

saptand>. Sonuclapmyz  literatiirdeki PGE, ¢abflma
sonuglap  ile bulunmufltur  (5-8). Fetal
distres, bulanp, kusma, diare ve postpartum hemo-
raji gibi komplikasyonlar yoninden kyaslandn-
da iki grup arasnda anlamb farkbbk saptanmad.
YenidoQamn 1. ve 5. dakika APGAR defQerleri ba-
kmondan  iki grup karfblaflonld@nda  aralannda  is-
tatistiksel olarak anlamb farkbb@n olmad @ sap-
tand>. Cabflmamzda misoprostol 3. trimesterde int-
ravajinal olarak uygulanmvfl olup sistemik yan etki-
lerin bu lokal uygulama sayesinde azald®ny di-
flinmekteyiz. Misoprostoliin oral kullamnynda  g6-
rilen yan etkileri taflisistoli ve hiperstimulasyondur
(9,10). Bu nedenle term gebelerde
yonu amaoyla oral kullammy  6nerilmemektedir.
Hiperstimulasyon geliflen hastalarda PGE2 analog-
lapmn  tokolitik ajanlarla  birlikte kullamnvna — ait li-
teratirde ¢abflmalar bulunmaktadr (10,11). Cabfl-
manzda hicbir olguda tokolize ihtiya¢ duyulmad».
Sonug olarak, misoprostol' tn ozellikle servikal
olgunlaflma saflamada oksitosinden daha etkili ol-
dutiu gorilmektedir. Difer PG analoglabna  gore
daha ucuz olmas), 6zel saklama koflullar gerektir-
memesi ve givenli kullanom» avantajlan  olarak g6-
rilmekle bitlikte kullarmy
kon takibi gerekmektedir.
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Fetal Ovaryan Kistlerde
Tani1 ve Takip

Tansu KUCUK, Miifit Cemal YENEN, Murat DEDE, Iskender BASER, Ali ERGUN
GATA Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali, Etlik-Ankara

OZET

FETAL OVARYAN KISTLERDE TANI VE TAKIP

Amag : Bu sununun amaci fetal ovaryan kistlerde kist biyikligi ve karakterinin prognozla olan iligkisini incele-
mektir.

Yéntem: 9 aylik slre icinde 4 gebelikte fetal ovaryan kist ultrasonografik olarak saptandi. Tani kondugu zamanda-
ki ortalama gestasyonal yas 32.5 idi (30-34). Her 4 olguda da diabetes mellitus gibi maternal ya da hipertiroidizm
veya plasentomegali gibi fetal bir risk faktdrl yoktu. Tim kistler unilateraldi ve beraberlerinde baska bir fetal ano-
mali saptanmadi. Tani kondugu andaki ortalama kist ¢api 61 mm (54-71) idi. Olgularin tim{ antenatal haftalik
kontrollere ¢cagrilmis ve dogumdan sonra da takip edilmistir.

Bulgular: Baslangigtaki kist ¢caplari 54 mm ve 55 mm olan iki olguda haftalik takiplerde kistin blytimedigi ve biri-
nin postpartum 6’nci haftada, digerinin ise postpartum 8’inci haftada spontan geriledigi izlenmistir. Her iki olgu mer-
kezimizde normal dogum yapmistir. Baslangigtaki kist gapi 71 mm olan bir olguda; 2 haftalik takipte kistin her haf-
ta ortalama 4 mm blyldigu izlenmis ve i¢ ekojenitesinin degiserek kanama sonucu olusan fibrini temsil eden hi-
perekojen bdlgelerin ortaya ¢iktigr goérilmuistir. Bu olgu; oksitosin indiksiyonu ile 36’'nci gebelik haftasinda vajinal
dogum yapmig, dogumdan sonra neonatal cerrahi ile hemorajik over kisti ekstirpe edilmistir. Baglangictaki kist ca-
p! 66 mm olan bir olguda; haftalik takiplerde kistin ortalama 5 mm blyudigi ve fetal abdomende gezdigi izlendi.
Baska bir merkezde dogum yapan olguya elektif sezaryen uygulandi. Postpartum dénemdeki neonatal cerrahide
torsiyone overde kistektomi yapildigi bildirildi.

Sonug: Fetal ovaryan kistler genellikle 3'incl trimesterde ortaya ¢ikan izole anomalilerdir. Takiplerde kist ¢apinin
buylmesi ve i¢ ekosunun degismesi komplike olacaklarinin kuvvetli bir gdstergesidir. Bu tiir olgularda neonatal
cerrahiyi ekarte etmek ve overi koruyabilmek igin intrauterin dénemde igne ile dekompresyon yapilmasi iyi bir yak-
lasim gibi gérinmektedir.

Anahtar Kelimeler: Fetal ovaryan kist, Antenatal tani, idare, Komplikasyon.

SUMMARY

DIAGNOSIS AND MANAGEMENT OF FETAL OVARIAN CYSTS

Objective: The aim of the present study was to evaluate the outcome of fetal ovarian cysts in relation to their ult-
rasonic appearance and size.

Material and Methods: Four fetal ovarian cysts were diagnosed in 4 fetuses in 9 months period of time. Mean ges-
tational age at the time of diagnosis was 32,5 weeks (30-34). There was no history of maternal risk factors such as
diabetes mellitus or fetal risk factors such as hyperthyrodism of placentomegaly. All cysts were unilateral and we-
re isolated without any additional fetal defects. Mean cyst diameter was 61 mm (54-71) at the time of diagnosis.
They were followed with serial ultrasonograms in utero and after birth until spontaneous or surgical resolution.
Results: There was no enlargement in two anechoic cysts with initial diameters of 54 and 55 mm. Both resolved
spontaneously at 6th and 8th postnatal week, respectively. In another instance with an initial diameter of 71 mm
we observed enlargement 4 mm/week and change of inner echo for echoic parts probably representing fibrine for-
mations .The newborn was transferred for neonatal surgery following induced vaginal birth at 36th week of gesta-
tion. Laparotomy revealed a haemorrhagic ovarian cyst and it was resected. The forth case with 66 mm initial cyst
diameter was associated with enlargement 5 mm per week and we diagnosed as ovarian torsion. The patient had
a Caesarean delivery at another center and postpartum neonatal surgery confirmed our diagnosis of ovarian tor-
sion.

Conclusion: Echogenic fetal ovarian cysts should be always surgically removed. Cyst enlargement and inner ec-
ho change are strong indicators of complication. The outcome of anechoic cysts depends on the size at dignosis,
and serial ultrasonographic assessment is recommended. Antenatal fine needle aspiration of the cyst seems like
apropriate mode of management in selected cases.

Key Words: Fetal ovarian cyst, Prenatal diagnosis, Management, Complication.
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F etal gonadotropinler, maternal estrojen ve pla-
sental koryonik gonadotropinlerin  etkisi albn-
da kalan fetal ovaryumda kistler oluflabilir. Buyiik-
lukleri demiflkendir ve genellikle dtglinct trimestrde
ortaya okatrlar. Ovaryan kistlerin en sk gorilen
komplikasyonu  torsiyondur. Neonatal ovaryan
kistlerde torsiyon insidans) % 50-%78 arassnda bil-
dirilmifltir (1). Bu yitksek komplikasyon insidans
yenidoQanlarda erken cerrahi giriflimi skbkla ge-
rekli lolmaktadr. Ovaryan dokuyu korumak ama-
oyla ovaryan kist torsiyone olmadan Once de-
kompresyon yaplmabdr. <« utero ovaryan kist de-
kompresyonu ilk defa 1975te Valenti ve arkadafl-
lan tarabndan bildirilmifltir (2). Daha sonra bu ice-
rikte bircok c¢abflma bildirilmifltir. Ancak, hangi
kistlerin dekomprese edilmesi gerektifi konusunda
bir gorifl birlifi yoktur.

Bu sununun amao fetal ovaryan kistlerde, kist
buyiklili ve karakterinin prognozla olan iliflkisi-
ni incelemektir.

MATERYAL VE METOD

Dokuz aybk sure i¢inde Anabilim Dabmyz Ante-
natal Poliklinifine baflvuran 4 gebelikte yaplan ru-
tin ultrasonografide intraabdominal kistik kitle sap-
tand>. Yuksek riskli gebelik boélimiinde, 3. dizey
ultrasonografik muayene yaplan olgularda bu olu-
flumlapn fetal ovaryan kist oldu@una karar verildi.
Sonraki takipleri yiiksek riskli gebelik bdélimiinde
konsiltan bir hekim tarabndan yapld. Her kont-
rolde rutin ultrasonografi ve fetal biometriyi taki-
ben fetal ovaryan kistin boyutlap, kenar duizeni,
papiller yap> varb@ ve i¢ ekojenitesi yeniden ince-
lenmifl ve kaydedilmifltir. Aypca, rutin tetkiklere ek
olarak hem maternal hem de fetal yiiksek risk fak-
totleri taranmfl ve olasy ek anomaliler dikkatlice
aranmoflor. Olgulapn  timi antenatal haftabk kont-
rollere cafplmfl ve do@umdan sonra da takip edil-
mifltir.

BULGULAR

Tan> kondufu zamandaki ortalama gestasyonal
yafl 32.5 hafta idi (30-34). Her 4 olguda da, diabe-
tes mellitus gibi maternal ya da hipertiroidizm ve-
ya plasentomegali gibi fetal bir risk faktéri yoktu.
Tum kistler unilateraldi ve beraberlerinde baflka bir
fetal anomali saptanmad. Tan konduBPu andaki or-
talama kist ¢cap 61 mm (54-71) idi.

Olgu 1

28 Yafbnda, medikal ve cerrahi Oykisi olaysiz,
rutin tetkiklerinde herhangi bir 6zellik yok. Birinci
gebelii, gebeliQinin 8’inci haftassndan  bafllayarak
dizenli olarak kontrollere gelmifl. 30 haftabk iken
yaplan kontrolde, intraabdominal kistik kitle sap-

Resim 1: 30 haftalik fetusta 54 mm’lik kistik kitle.

tanarak yuksek riskli gebelik bélimune gonderil-
mifl. Burada yaplan detayh ultrasonografisinde 54
mm capDh kistik kitlenin ovaryan kaynakh olduXiu
saptand. Haftabk kontrollerde kistin buyimedifi
g6rildi; 39uncu gebelik haftasnda  merkezimizde
spontan vajinal do@um yapp. YenidoQan takiple-
rinde postpartum 6’no haftada kistin spontan geri-
ledimi gorilerek izlem braklmflor.

Olgu 2

25 Yafbnda, medikal 6ykust olays:z, cerrahi 6y-
kistinde 7 yl 6nce gecirilmifl apendektomi operas-
yonu var. Rutin biokimyasal analizlerdi tamiyle
normal. Birinci gebeliRi, gebeliRinin 12’nci hafta-
ondan bafllayarak dizenli olarak kontrollere gel-
mifl. 32 Haftabk gebelik iken yaplan kontrolde int-
raabdominal  kistik kitle saptanarak ylksek riskli
gebelik bélimiine goénderilmifl. Burada yaplan de-
tayD ultrasonografisinde, 55 mm c¢apDb kistik kitle-
nin ovaryan kaynakb oldufu saptand. Haftabk
kontrollerde kistin biytimedi@i gorildi; 41%inci ge-
belik haftasnda merkezimizde spontan vajinal do-
Qum yapt. Cocuk cerrahisi béliminde yaplan
kontrollerinde ~ postpartum  &’inci haftada kistin

spontan gerilediRi gorilerek izlem brakblmflor.

Resim 2: 32 haftalik fetusta 55 mm’lik kistik kitle.
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Olgu 3

27 yafbnda, medikal ve cerrahi 6ykisi olaysyz.
2 pl 6nce 9 haftabk gebelik iken, istefe batlh D&C
uygulanm»fl. Biokimyasal testleri normal, ikinci ge-
belifti; 14’Gncti haftadan bafllayarak bir baflka mer-
kezde antenatal kontrollere gitmifl. 34 haftabk ge-
belik iken, yaplan kontrolde intraabdominal kistik
kitle saptanarak merkezimize sevk edilmifl. Yiksek
riskli gebelik  bolimiinde yaplan detayb
nografisinde; 71 mm c¢apb kistik kitlenin ovaryan
kaynakh  olduftu saptand>. Haftabk kontrollerde
kistin her hafta ortalama 4 mm buyudif®ia ve ic¢
ckojenitesinin  def@iflerek kanama sonucu oluflan
fibrini temsil eden hiperekojen ortaya
okol) gorildi; 36>no gebelik haftasnda  merkezi-
mizde oksitosin indiksiyonu ile vajinal do@um
yapt. DoBumdan hemen sonra neonatal cerrahi ile
hemorajik over kisti ekstitpe edilmifl ve sa@lam
over dokusu korunmufltur.

ultraso-

bélgelerin

Olgu 4

32 Yafbnda, medikal Oykisti olaysz; cerrahi Oy-
kisinde 5 yl 6nce sal overden laparoskopik kist
ekstirpasyonu  var, patolojik incelemede basit serdz
kist tams> almpfl. 3 pl 6nce bir do@umevinde 40
haftabk normal vajinal do@um yapmofl, erkek be-

Resim 3: 34 haftalik fetusta 71 mm’lik hemorajik kistik kitle.

Resim 4: 34 haftalik fetusta 66 mm’lik torsiyone kistik kitle.

bekte herhangi bir anomali yok, 3 yafbnda ve sam-
bkb. Biokimyasal testleri normal. <kinci gebelifi de
12’nci  haftadan bafllayarak antenatal kontrollere
gelmifl. 34 haftabk gebelik iken yaplan rutin ultra-
sonografide intraabdominal kistik kitle saptanarak
yiksek riskli gebelik bolimine sevk edilmifl. Yap-
lan detayh ultrasonografisinde 66 mm’lik, bavnda
gezen fetal ovaryan kist gorildi. Haftabk takipler-
de kistin ortalama 5 mm buyukliQi ve fetal abdo-
mende gezdiQi izlendi. Baflka bir merkezde doB@um
yapan olguya elektif sezatyen uyguland. Postpar-
tum doénemdeki neonatal cerrahide, torsiyone
overde kistektomi yapld@ bildirildi.

TARTISEMA
Fetal ovaryan kistlerdeki yiiksek komplikasyon
insidans), yenidoRanlarda erken cerrahi giriflimi

skbkla gerekli llmaktadr. Ovaryan dokuyu koru-
mak amaoyla ovaryan kist torsiyone olmadan 6n-
ce dekompresyon yaplmabdr. @ utero ovaryan
kist dekompresyonu ilk defa 1975’de Valenti ve at-
kadafllary tarabndan bildirilmifltir (2), ancak, hangi
kistlerin dekomprese edilmesi gerekti@i konusunda
bir gorifl birlidi yoktur.

Crombleholme ve ark’mn 7 olguluk serisinde
(3) in utero dekompresyon yaplabilen iki olguda da
torsiyonun Onlendi®i ve rekiirrens olmad@ bildiril-
mifltir. Hangi kistlerin dekomprese edileceQine dair
flu kriterleri ortaya koymufllardr: I) =4 cm anakoik
kistler II) seri ultrasonogramlarda babnda gezindi®i
gorilen kistler, III) hozb buyiyen kistler (haftada 1
cmden fazla). Ote yandan, Giorlandino ve ark. 41
olguluk c¢abflmalapnda ekojenik kistlerin  timinin
giriflim gerektirdi@i sonucuna varmvfllardr (4).

Fetal ovaryan Kkistler, genellikle 3’inci trimes-
terde ortaya okan izole anomalilerdir. Takiplerde
kist capron biyimesi ve i¢ eckosunun deRiflmesi
komplike kuvvetli bir gostergesidir.
Bu tir olularda neonatal cerrahiyi ekarte etmek ve
overi koruyabilmek icin intrauterin dénemde iRne
ile dekompresyon yaplmas) iyi bir yaklafbm gibi
gorunmektedir. Bu bulgular »fhbhnda, kist capnda
biyiime izlediRimiz iki olguda prenatal donemde
yaplabilecek  bir aspirasyon ile neonatal cerrahinin

olacaklanmn

onlenebilecedi sonucuna vanlabilit.
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OzZET o

PENA-SHOKEIR FENOTIPI

Amag: Peno-Shokeir Sendromu multipl ankiloz, fasial anomaliler, pulmoner hipoplazi, gelisme geriligi, kisa umbi-
likal kord, polihidramnios ile karakterizedir.

Olgu: Yazimizda Pena-Shokeir Sendrom’lu 2 otopsi olgusu sunuldu. ilk olgu 34, ikinci olgu 19 gebelik haftasinday-
di. llk olguda kamptodaktili, skolyoz, diz ekleminde ankiloz, dirsekte fleksiyon kontraktiirli, damak yarigi, mikrog-
nati, hiperteleorizm, kulak ¢izgisi distkliga; diger olguda ise hiperteleorizm, mikrognati, kulak hipoplazisi, kampo-
daktili, boyunda kisalik, dirsekte fleksiyon kontraktiirii, kalga, diz ayak bileginde artrogripozis, pes kavus gézlendi.
Ik olguda akcigerler agirlik kriterine gore hipoplazik degildi. Fakat diger anomaliler agisindan her iki otopsi olgusu
da Pena-Shokeir Sendromu ile uyumluluk géstermekteydi.

Anahtar Kelimeler: Pena-Shokeir Sendromu, Multipl konjenital anomali.

SUMMARY

PENA-SHOKEIR SYNDROME

Background: Pena-Shokeir Syndrome is characterized by multiple ankylosis, facial anomalies, pulmonary hypop-
lasia, growth retardation, short umbilical cord, polyhydramnios.

Observation: We described two autopsy cases of Pena-Shokeir Syndrome. First case was a fetus at the 34th ges-
tational week and second case was at the 19th gestational week. In first case, camptodactyly, scoliosis, ankylose
at knee, flexion contracture at elbow, cleft palate, micrognathia, hypertelorism, low set ears were observed. In
second case, hypertelorism, micrognathia, hypoplasia of ears, camptodactyly, short neck, flexion contracture at el-
bow, arthrogryposis at hip, knee, ankle, pes cavus were detected. However in the first case lungs were not hypop-
lastic for weight ratio. Nevertheless, the other anomalies were compatible with Pena-Shokeir Syndrome in these
two autopsy cases.

Key Words: Pena-Shokeir Syndrome, Multiple congenital anomaly.

P ena-Shokeir Fenotipi (PSF) 1974 ybnda iki anomali 6n tamn-
lozkardeflte Pena ve Shokeir tarabndan tarif

edilmifltir (1-7). Daha sonra Punnet ve arkadafllap
bu fenotipe kesinlik kazandrmvflor (1,5). Seyrek

gorilen bu fenotipteki anomaliler multipl ankiloz-

Yammyzda multipl konjenital
oyla anabilim dabmyza otopsi icin gonderilen PSF
Ozellikleri gosteren biri yenido@an, diQeri fetis iki
olgu sunulmufltur.

lar, kamptodaktili, fasial anomaliler ve pulmoner
hipoplazidit  (1-8). Aynca ksa gobek kordonu, po-
lihidramnios, lksa boyun, ki¢ik ve anormal pla-
senta difer efllik eden anomaliler arasndadr (2,4-
8).

Yapnlanmfl vakalann yapsnda OR gecifl tarif
edilmekle birlikte (1,4-7) X’e batl gecifl de bildiril-
mifltir (4,6,7). Son yllarda yaplan ¢abflmalarda Pe-
na-Shokeir fenotipinin tek bir etyolojiye bafl ol-
mad@ gosterilmifltir (2,3).

Yazfima Adresi: Dr. Figen Aksoy, Cetrahpafla Tip Fakiltesi

Patoloji Anabilim Dab/«stanbul

*  Bu ¢abflma 11-17 Nisan 1999 tarihinde Kufladas’’nda
diizenlenen XIV. Ulusal Patoloji Kongresi'nde poster olarak
sunulmufitur.

OLGU 1

20 yafbnda sa@bkb annenin ilk gebelifinden 34.
gebelik  haftasnda  do@an erkek bebektl. Yiizde
gozler Dbirbirinden uzak, burun ucu bask, kulak
cizgisi diflik, cene kigik ve gerideydi. Az icin-
de damak yan@ mevcuttu. Her iki elde kampto-
daktli, diz ve kalca ekleminde artrogripozis, dir-
sekte fleksiyon kontraktiirti, skolyoz gorilen difer
Ozelliklerdi  (Resim 1,2,3.4). Bebek do@duRundan
itibaren solunum gucli@i cekmekteydi.  Ventilato-
re ballandktan bir glin sonra ailenin isteQiyle ven-
tilatérden okarblan bebek ex oldu. Yaplan otop-
side akci@etler atelektatik gorintimdeydi. DiRer i¢
organlarda hiperemi ve 6dem saptand. Kromozom

analizinde bir ozellik bulunmad.
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Resim 1. Olgu 1: Yiiz anomalileri, ellerde kamptodaktili, alt ekst-
remitelerde artrogripozis.

OLGU 2

28 yafbnda sam@bkh annenin ikinci gebeliftinden
olan 19 haftabk haricen kz gorinimli fetus. Ge-
belik srasnda  yaplan US’de polihidramnios  ve
multipl konjenital anomali tespit edilmifl. Fetiise 19
haftabkken ©bbi tahliye yaplmvfl.

Fetiste &fl incelemede mikrosefali, hipertele-
orizm, burun koéki baskbey, g6z kapaklannda k-
sabk, epikantus cizgisinin laterale doXru yonelmifl
ve kulaklapn tam geliflmemifl hali, mikrognati g6-
rulmekteydi. Aypca ylksek damak ve damak yan-
o> mevcuttu. Boyun mesafesi toraks dard.
Mikromeli, alt ve Ust ekstremitelerde artrogripozis,
kamptodaktili, pes kavus, skolyoz gorilen diQer
anomalilerdi  (Resim 5,6,7,8). Otopside akcilerler
atrbk kriterlerine gére hipoplazik olup tim i¢ or-
ganlarda hiperemi ve 6dem izlendi. Yaplan kro-
mozom analizinde bir 6zellik bulunmad.

losa,

TARTIAMA

PSF 1/12000 dorumda gorilir ve heterozigot
okba 1/55°dir. Fenotipik ozellikler ise nonspesifik-
dir. En 9k gorilen bulgulardan bir tanesi intraute-

s
ST | i, riai

Resim 2. Olgu 1: Alt ekstremitelerde artrogripozis, iist ekstremi-
telerde fleksiyon kontraktiirti.

rin geliflme geriliQidir (1). Biylme geriliQinde bafl
cevresi Olcisii de etkilenmifltir (2). Bizim ikinci ol-
gumuzda flaveten mikrosefali  efllik
eden bir bulgu olarak saptanmvflor.

PSF’li bebeklerin  bir ksmy da prematire olarak
dinyaya gelmektedir. Miadnda doBan bebeklerin
genellikle dofum tarvsr duafluktir, % 30’unda o6li
dorum bildirilmifltir (2,4). Canb do@anlapn buytk
boélumu birkag hafta icinde pulmoner hipoplazi ne-
deniyle kaybedilir (2,6,7). Bir giin yaflayan birinci
olgumuz albrbk kriterine gbre pulmoner hipoplazi
gostermemekle  birlikte klinikteki solunum glicliau
nedeniyle ventilatére baR@lanmvflor. Bu bebeR@in ak-
ciferleri atelektatik gériinimdeydi.  Polihidramni-
os, diafragma ve interkostal kaslardaki néromiski-
ler eksikli®in pulmoner hipoplaziye neden oldufu
bildirilmektedir  (2,6,7). Polihidramnios da ikinci
olgumuzun bulgusuydu. PSIF’de kas, medulla spi-
nalis ve beyin yaponda patoloji gézlenebilmekte-
dir. Bu yaprsal bozukluklapn, multipl eklem kont-
raktirlerinin  ve ksa gébek kordonunun PSF’de sk
rastlanan fetal hareketlerde azalmaya neden oldu-
fu bildirilmektedir  (2-7). Olgulapmzda kas ve be-
yin dokusunda Ozellik saptanmanmvflor.

anomalilere
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Resim 3. Olgu 1: Yiizde hiperteleorizm, burun ucu basiklig,
mikrognati. Resim 5. Olgu 2: Mikrosefali, gz anomalileri, ckstremitelerde

arthrogrypozis.

Resim 6. Olgu 2: Mikrosefali, hiperteleorizm, géz kapaklarinda

Resim 4. Olgu 1: Kulak izgisi diisiikliigii, burun ucu basikligr, — kisalik, epikantus ¢izgisinin laterale yonelmesi, burun kékii basik-
mikrognati. Iig1, mikrognati, kulak ¢izgisi diisiikliigii, kisa boyun.
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Resim 7. Olgu 2: Ellerde kamptodaktili.

Olgulapn  yapsnda OR gecifl tespit edilmifltir
(1,4-7). Fakat bu sendromun tek bir etyolojiye baf-
b olmad® ve bu nedenle genetik damflmanbhn
zor oldufu bildirilmifltir (2,3). Sporadik olgularda
tekrarlama  riski % 0-25 arasnda de@iflmektedir (2).

Fenotipik 6zellikler yoniinden PSF trizomi 18’

benzemekle bitlikte anomaliler apsndan baz fark-
bbklar gostermektedir. Trizomi 18’de hipertonisite,
iskelet  kaslapnda  hipoplazi, inguinal-umbilikal

herni, VSD, ASD, PDA gibi kalp anomalileri sk
rastlanan  bulgular (9). Pulmoner hi-
poplazi ise PSF’de sk gorilen bir bulgudur (2). Ay-
nca Distal Arthrogrypozis sendromu, mukopolisak-
karidozlar, Trizomi 4p,8,9 appo tan arasna abn-
mabdr (2).

Her iki olgumuzda hiperteleorizm, mikrognati,
kamptodaktili, multiple ankilozlar ve duaflik do-
Qum afbrb@ ortak 6zelliklerdir. Bu anomaliler PSE
desteklemektedir.  Birinci olgumuzda pul-
moner hipoplazi goérilmemekle birlikte kulak ¢iz-
gisi duflikliat, damak yap@, skolyoz gibi Gzellik-
ler PSF olgulannda skga bildirilmektedir. <kinci ol-
gumuzda polihidramnios yamnda ksa boyun, ku-
lak hipoplazisi ve mikrosefali efllik eden anomali-
ler olarak saptanmflbr.

arasndadr

tans)

Resim 8. Olgu 2: Pes kavus, arthrogrypozis.
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Akardiyak - Asefalik Ikizde
Antenatal Tani

Dilek UYGUR, Recai BOYNUEGRI, Liitfit ONDEROGLU, Tekin DURUKAN
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali, Radyoloji Anabilim Dak-Ankara

OZET

AKARDIYAK - ASEFALIK IKIZDE ANTENATAL TAN!

Akardiyak ikiz, monozigotik godut gebeliklerin nadir bir komplikasyonudur., Monozigotik ikiz gebeliklerin %1'inde
gbriltr. Ikizlerden birinin akardiyak oimasi, strekli pompalama yaparak perflizyonu saglayacak saflam bir ikizin
bulunmasini gerektirir. Akardiyak ikiz igin mortalite %100°dir. Saglam ikizin mortalitesi ise tedavi ediimeyen olgu-
larda %50-75'dir. Erken prenatal tani, uygun tedavi olanag! sansi verebilecedinden pompalama yapan ikizin prog-
nozu agisindan dnemiidir. Rutin ultrasonografik muayene ile oldukga erken antenatal tani konulan bir akardiyak -
asefalik ikiz olgusu sunularak, konuya iliskin glincel literatlr gézden geciriimektedir.

Anahtar Kelimeler : Akardiyak ikiz, Antenatal tani.

SUMMARY )

ANTENATAL DIAGNOSIS OF AN ACARDIAC - ACEPHALIC TWIN

Acardiac twin malformation is a rare complication of monozygotic multiple gestations, affecting 1% of monozygo-
tic twins. The presence of an acardiac twin requires the normal (or " pump "} twin to provide circulation for itself as
well as the acardiac sibling. Mortality is 100% for the acardiac twin. Without treatment the pump twin has a mor-
tality risk of 50% to %75. Early antenatal diagnosis is important to plan a rational management, principally focu-
sed on the normal twin. We report an acardiac - acephalic twin case diagnosed very early during routine ulfraso-

nographic examination and reviewed the related current literature.

Key Words: Acardiac twin, Antenatal diagnosis.

kardiyak ikiz veya TRAP (twin reversed arte-

rial perfusion) sendromu monozigotik ikiz
gebeliklerin oldukca nadir gorillen bir komplikas-
yonudur, Monozigotik ikizlerin %1'i bu konjenital
malformasyondan etkilenirken, tim gebeliklerde
insidans 1/35000 olarak bildirilmektedir (1). Bu
anomalinin antenatal tanusi ultrasonografik incele-
me ile mimkiindir. Ikizlerden birinde fetal kalp
yapuarinin yoklugu ve beraberinde bircok organ-
daki rediksiyon anomalilerinin varligi tanmyr do-
stindtrmelidir. Akardiyak ikiz hemodinamik olarak
pompalayan ikize bagimlidir. Dolayistyla bu ikiz
est, plasentadaki arteriyo-arteriyel veya vend-ve-
ndz anastomozlarla olusan ters akim sayesinde
hem akardiyak ikizin hem kendinin perfizyonunu
saglar (2). Akardiyak ikizin yetersiz perflzyonu
ozellikle vicudun Ust kismindaki rediksiyon ano-
malilerine neden olur.

Yaxigma Adresi: Dilek Uvgur
33. Cadde, 42/27, Is¢i Bloklars Rarakusuniar, 06520 Ankara

OLGU

Yirmi-alti yaginda primigravid hasta son adet ta-
rihine gore 14 hafta iken gebelik muayenesi icin
basvurdu. Yapian rutin ultrasonografik muayene-
de gebeligin diamniyotik monokoryonik ikiz gebe-
lik oldugu belirlendi. Ikizlerden birisi morfolojik
olarak normal olup, dlctimlerine (BPD=26 mm)
gore 13 hafta 5 glinlitktt (Resim 1), Amniyotik sivi
normal miktarda, fetal kalp hareketi mevcutiu.
{kinci fetusun CRL'si 45 mm; 11 hafta 5 giin olarak
olciildi (Resim 2). Ancak bu fetusta st ekstremi-
teler, belirgin bir toraks, bag ve fetal kalbe ait bir .
olusum izlenemedi (Resim 3). Alt ekstremite hare-
ketleri ise mevcuttu. Bu fetusun akardiyak - asefa-
lik oldugu belirlendi. Amniyotik siv1 miktan nor-
maldi, Plasenta posterior yerlesimliydi. Annenin
dzgegmisinde ilag kullanum: olmadigy, sag nefrek-
tomi diginda dnemli bir dahili sorunu bulunmadi-
&1, gebeligin spontan gebelik oldugu, ailede ben-
zer anomali olmadifn Ogrenildi. Aileye gebeligin
prognozu ve tedavi segenekleri anlauldi, Ailenin
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Besime 3: Akardavak - ascfall ferusta weltrasonografik olarak dist
erstvemireler, belirgin biv tovaks, bay ve feral kalbe aw biv slugom
welenemenichiediv.

gebeligin devamu yOntndeki istegi {izerine hasta
iki hafta sonra tekrar kontrole ¢agrldi. Yaplan uli-
rasonografide her iki fetusun da intrauterin exitus

oldugu gordldi, Otopsi bulgulan ulirasonografik
tamiyl teyid e,

TARTISMA

Akardivak ikizler beraberlerindeki anomalilere
gtire dort grupta siuflandirirlar (3). Bu gruplar
Akardiyus asefalus, en sik (2462) gériilen formdur,
Kranial ve torasik organlann yoklugu ile karakteri-
zedir, Ust ekstremiteler olabilir veya olmayabilir.
Ancak pelvis ve alt ekstremiteler ivi gelismistir,
Akardiyvus anseps, en iyl gelismis formdur, Fetus
rudimenter bas ve yize sahiptir. Ancak genellikle
ekstremiteler iyi gelismistin. Akardivus akornus, en
nadir (%5) gérdlen tiptir. Yalmuzea kranial yapalar
gelismistir.  Akardivas amorfus, en az gelismis
formdur. Tarmmlanamayan sekilsiz bir doku parga-
81 Mmeveutiar,

Akardivak fetusta gortlen iskelet deformiteleri-
nin nedeni kanmn monozigotik plasentadaki vaski-
ler anastomozlarla retrograd olarak saghkl pompa-
layicn ikizden akardiyak, aho ikize perflizyvonudur
(2). Bu ikiz esi oksijenden ve niitrisyondan fakir
kani ahc ikizin umbilikal arter, iliak arter ve abdo-
minal aortasindan ters yinde gonderir. Dolayisiy-
la akardiak tkizin kaudal kismu sefalik kisnundan
daha fazla kanlanu, Kalp morfogenezinde dnemli
olan hemodinamik gliclerin vénlinin ve miktannin
degismesi kalbin gelismemesine neden olur. Yine
vicudun dst kesimindeki organlar (kranium, st
ekstremiteler, klavikula, skapula, servikal-torasik-
lomber vertebralar) da vaskiiler yetmezlik ve kro-
nik hipoksiden dolayr gelismez veva az gelisirler.

Ultrasonografinin gelismesi ve vaygin kullan-
mindan énce akardiyak ikiz tanis: valmzea dogum-
dan sonra konulmaktavdi, Glnlmizde gebelifin
ilk avlarnndan itibaren akardivak ikiz tanisi konula-
bilmektedir. Bizim olgumuzda oldukca erken pre-
natal an almusur Karakteristik vltrasonografik bul-
gular, kKalp atnmumn olmamasi, vavgin subkutan
&dem, sefalik polin, ekstremitelerin ve g&isin
garip sekilde olmasi ve genis kistik yapiardir (4).

Bununla birlikte bazen 6l ikiz fetus veya anen-
sefalik femus akardivak ikiz olarak vanhg tan alabi-
lir (4). Seri ultrasonografilerle 6li oldufundan stp-
helenilen fetusun gelisimi izlenebilir. Yine Doppler
ultrasonografi ile akardivak ikizin umbilikal arte-
rindeki ters akum gésterilebilir,

Bu anomalinin erken ultrasonografik tams: ge-
belige vaklagimin planlanmas: agisindan dnemlidir,
Clnkid tedavi edilmeven olgularda saflam ikizin
maortalites: %50-75'dir (3.

Akardiyak ikizin tedavisinde amag¢ pompalavic
ikizi ivi sartlarda dogurtmakur, Bu konuda farkh
yvaklasimlar vardir. Yapilan bir calismada akardiyak
ikizin agirhgimin pompalayia ikizin agirthgina ora-
ninin %70'in alunda oldufu durumiarda konserva-
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tif yaklagimin secilebilecegi belirtilmistir (5). Bu
durumlarda pompalayic, saglam fetus kardiyovas-
killer agtdan ultrasonografi ile yakin takip edilme-
lidir. Polihidramniyos gelisen olgular anneye indo-
metazin uygulanmasi (6) ve/veya seri amniyosen-
tezlerle (7) tedavi edilmelidir. Kalp yetmezligi geli-
sen olgular ise anneye digoxin verilmesi ile bagari-
I1 sekilde tedavi edilebilmektedir (8). Bu goriisiin
vansira kalp yetmezligi gelismeden cerrahi mitida-
hele 6neren yaklagimlar da yayginlik kazanmakta-
dir (4). Bu mudahalelerde ama¢ akardiyak ikiz ile
pompalayics ikiz arasindaki vaskiiler anastomozla-
r1 yok etmektir. Bu amagla ilk olarak umbilikal ar-
tere trombojenik halka uygulanmistir (9). Yine al-
kol ve alkole batirilmig materyaller de trombojenik
amacla kullandmigur (10). Histerotomi ile akardi-
yak ikizin selekiif dogurtulmast da uygulanan bir
baska yontemdir (11). Diger bir yontem akardiyak
ikizin umbilikal kordunun bir forsepsle tutulmasi
histerotomi insizyonundan disan alinarak ligasyo-
nudur (12). Son yillarda uygulanan umbilikal da-
marlarin endoskopik laser ile koagiilasyonu ve li-
gasyonu ise ideal tedavi yaklagimi olarak belirtil-
mektedir (9). Genel olarak ilerleyen gestasyonel
yasla birlikte umbilikal damarlarin caplanindaki ar-
nisin laser koagiilasyonunun etkisini azalttig: diisii-
nildiginden bu islemin 24 haftadan énce yapil-
masi, endoskopik umbilikal kord ligasyonunun ise

24 haftadan sonra yapilmas: énerilmektedir (9). Bu.

girisimler kompleks olmalari nedeni ile uygulan-
malar deneyim gerektirir, Preterm eylem, preterm
membran riptiril, intraamniyotik infeksiyon, sag-
lam ikizin kanamas: isleme bagl olusabilecek
komplikasyonlardir. Bu invaziv girisimlerle pom-
palayict ikizin mortalitesinin %13.6 lara disgtirile-

bildigi bildirilmektedir (9).

Sonug olarak akardiyak ikizin erken ultrasonog-
rafik tarusy, uygun tedavi seklini planlamaya ola-
nak saglayacagindan pompalayic: ikizin prognozu
agismdan dnemlidir.
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Olgu Sunumu

Termde Saghikli Canli Fettisle
Birlikte Bulunan
Mol Hidatidiform
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OZET

TERMDE SAGLIKLI CANLI FETUSLE BIRLIKTE BULUNAN MOL HIDATIDIFORM: OLGU SUNUMU

Amag: Terme yakin normal canli bir fetisle, mol hidatidiformun birlikte bulunmasi nadir gériilmektedir. Persiste tro-
foblastik hastalik ya da koryokarsinom gelisme olasiligi géz éntinde bulundurularak, hastaya genellikle gebeligin
sonlandiriimasi dnerilmektedir. Vajinal kanama, preeklampsi, eklampsi gibi obstetrik nedenlerde gebeligin terme
ulasmasini engellemektedir.

Olgu: Hasta klinigimize 10. gebelik haftasinda agrisiz vajinal kanama yakinmasiyla basvurdu. Yapilan ultrasonog-
rafik incelemede son adet tarihi ile uyumlu, fetal kalp aktivitesi olan fetusle birlikte, etrafinda kistik alanlar iceren,
sinirlari diizensiz bir kese oldugu izlendi. Canli, normal bir fetisle birlikte bulunan mol hidatidiform ya da bozulmus
ikiz esi 6ntanisi kondu. Hastaya gebeligi ve olusabilecek olan komplikasyonlar anlatildi. Hastanin israrla gebeligin
devamini istemesi (zerine haftalik B-hCG dlgtimleriyle takibe baglandi.

Sonug: Olguda hidatidiform molle birlikte gebeligin terme kadar sirdriildigi ve normal bir bebegdin dogurtuldugu
gosterilmigtir.

Anahtar Kelimeler: Mol hidatidiform, Term gebelik.

SUMMARY

HYDATIDIFORM MOLE WITH A COEXISTENT HEALTHY, VIABLE FETUS AT TERM CASE REPORT
Background: The coexistence of a hydatidiform mole with a normal, live fetus at term is a rare occurrence. When
a molar pregnancy is incurred, the patient is usually encouraged to terminate the pregnancy due to the possibility
of developing trophoblastic disease or choriocarcinoma. Vaginal bleeding, preeclampsia and eclampsia are the
leading causes terminating the pregnancy before term.

Observation: At 10 weeks gestation a women admitted our hospital with the complaint of vaginal painless bleeding.
Irregular borders of a sac with cystic areas on the marginal side, with a coexistent live fetus having appropriate
measurements with the last menstrual period observed ultrasonographically.

Conclusion: A hydatidiform mole can coexist with a normal, healty fetus who can be carried to term, with a good
outcome.

Key Words: Mole hydatidiform, Term pregnancy.

G estasyonel trofoblastik hastabklar trofoblas-  lastik hastabklar tedaviye yamt en iyi olan jineko-

tik doku proliferasyonu ile karakterize pla-  lojik malignansilerdendir. «yi sonu¢ abnmasm> sa-
sental lezyonlardr. Hidatidiform mol, invazif mol,  Dlayan faktérler; oldukea yiiksek duyarbbkD belir-
koryokarsinom ve plasental bélge timorleri ola-  te¢ olan hCG salglanmas), hCG miktapmn  canb
rak dort grupta incelenirler. Gestasyonel trofob-  hicre saps ile doBru oranvh olmasy, kemoterapi-
ye cok iyi yamt vermesi, yiksek risk faktStlerinin
Yaznfina Adresi: Dursun Bafltud, SSK Bakrkdy DoQumevi, belirlenmesiyle hastaya uygun kemoterapi, radyo-
Yenimahalle/«stanbul terapi ya da cerrahi gibi coful tedavi yontemleri-
*  2-6 Mays 1999 tarihinde 7. Ulusal Perinatoloji Kongresi nin segilebilmesidir (1) Mol hidatidiform insidan-

Belek/Antalya’da  poster olarak sunulmufltur. & ABD’de 1/1200 iken ba geliﬂmekte olan itilke-
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Termde Sa2bklb Canl Fetiisle Bitlikte Bulunan...

Resim 1. Fetiis 15 haftalikken plasenta gériintimii.

lerde insidansmwn 1/77 olduBu bildirilmifltir (1, 2).

Hidatidiform molle fetisiin bitlikte bulundu@u ol-
gular ise % 0,005-0, 01 olarak saptanmvflor (3).
Komplet mol ve normal fetisiin birlikte oldufiu
gebeliklerde medikal komplikasyonlar
ve persiste trofoblastik hastabk geliflmesi apsn-
dan artmofl risk vardr (14). Efllik eden fettslerde
de triploidi baflta olmak {zere malformasyonlar

kanama,

(4). Buna raf@men az sapda olguda

bitlikte normal canl fetis bildiril-

ok goralir
molar gebelikle
mifltir (2, 5).

OLGU

Sunacatmyz hasta 22 yafbnda, gebelik 2, pari-
te 1 olan, daha Onceki gebeli@i abruptio plasenta
abdominal
kadnd. Hastamon bebeRi neonatal asfiksi nedeniy-
olmufltu. Hasta klini@imize 10. gebelik
haftasnda afpsz vajinal kanama yalkonmasiyla bafl-
uterin  serviks

nedeniyle dorumla sonlandnlan  bir

le exitus

vurdu. Yaplan genital muayenede
kapal ve kabnd». Vajinal ve abdominal ultrasonog-
rafik deBerlendirmede
geliflme gosteren, belirgin anomalisi olmayan, fetal

kalp aktivitesi belirgin patolojik 6zellik tafbmayan
Fetusle bitlikte,
kistik alanlar iceren, smtlap dlzensiz bir kese de

son adet tarihi ile uyumlu

canb bir fetis goruldi. etrabnda
izlendi. Bilateral adneksal patolojik bulguya rastla-
mlmad>. Canb, normal bir fetisle bitlikte bulunan
mol hidatidiform ya da bozulmufl ikiz efli 6ntatwsy-
la hasta takibe abnd>. Yatak istirahat ile vajinal ka-
nama durdu.

Resim 1 ve 2’de hastarn takipleri srassnda ce-
kilmifl olan sonografik gorintileri mevcuttur.

Hastadan abnan 6yki ve yaplan laboratuvar
tetkikleriyle hastamn hepatit B tafbposs (HbsAg +,
HbcAg +) ve Rh uygunsuzlu@u oldufu gérilda.

Aybk indirekt Coombs testiyle izlendi ve bitin
testlerde izoimminizasyon yoninde titre arvfbna
rastlamlmad>. HbsAg’de bitiin gebelik  boyunca
pozitif (+) olarak kald. Aktif hepatite gecifl icin
yaplan karaci@er fonksiyon testleri takibinde ges-
tasyonel ve post gestasyonel patolojik
bulgulara rastlamlmad. dk baflvuru srassnda  yap»-
lan B-hCG él¢imi 153230 1U/L gelince komplet
mol tas> konularak hastaya gebelik, gebeliQin gi-
diflab, olas mol hidatidiform,
olas) malign transformasyon, persiste trofoblastik
hastabk ve olas) kemoterapi gereksinimi hakknda
bilgilendirmede
plmas) O6nerildi. Ancak hasta ssrarla gebelifin de-

donemde

komplikasyonlar,

bulunuldu ve gebeliQin sonland>-

vamn  isteyince haftabk B-hCG élglimleriyle sk
takibe baflland>. 11. haftada 137400, 12. haftada
144,173, 13. haftada 141000 ve 14. haftada 143710
UI/Lsonuglan  abmnca PB-hCG takipleri 2 haftada
bir yapsld>. 16. haftada 141600, 18. haftada 147100
ve 20. haftada 139050 UI/L deferleri elde edildi.
Bundan sonra 3. haftada bir yaplan 6lciimlerde [3-
hCG demerleri yaklafbk olarak haftada 5000-7000
Ul/Lduiflerek 32. gebelik haftassnda 70000UI/L se-
viyelerine geriledi. Bundan sonra yaplan 6&lcim-
lerde bu duflifl devam etti ve 38. gebelik haftasin-

da 18000 UI/L’lik 6lciim elde edildi. Gebelik bo-
yunca yaplan ultrasonografik de@erlendirmelerde
fetal geliflim normal olarak izlendi. dk ultraso-
nografik deQerlendirmeden  farkh olarak
dal bolgede 18. gebelik haftasna kadar yavafl ya-
ulaflan, icinde

sad fun-

vafl biylyen ve 6X8 cm caplanna
kistik alanlar iceren Kkitle izlendi. Kitle boyutu bu
dk  baflvuru-

dan sonra yatak istirahat Onerilen hastada, gebe-

haftadan sonra deRiflim gostermedi.

lik boyunca non-spesifik Uriner sistem infeksiyon-
lan dbfbnda baflka bir komplikasyon gelifimedi. 39.
gebelik haftassnda elektif abdominal do@um plan-

land>. Ancak 38 haftada sano yalonmasyla baflvu-

Resim 2. Fetiis 26 haftalikken plasenta goriiniimii.
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Resim 3. Dogumdan sonra plasentanin gériiniimii.

ran hastamn genital muayenesinde serviksin tam
apk ve tam efase oldufu gorildi.
yoldan 1. dakika apgar skoru 9 ve 5. dakika sko-
ru 10 olan, 2950 gr atrbnda canb bir erkek be-
bek docurdu. Plasenta ve zarlan postpartum 15
dakikada sonra spontan olarak tam aypld. Pla-
sentamn birlikte
tzim sallomona  benzer materyel geldi@i gorilda
(Resim 3-4). Endometriyal kavite kiretap yapld.
Postnatal bebek kan grubu Rh (-) olarak bulunul-
duBu icin, yalzca hepatit icin aktif ve pasif im-
minizasyon yapld.

Histolojik incelemede plasenta 15cm ¢apnday-
d, zarlap ve kotiledonlap tamdr ve santral yerle-
flimli 25 cm uzunlu@unda kordon vard. Plasental
marjinal bolgede 2, 5cm capb bir infarktis alan
vard. Uziim sallomy benzeri goriintiisit olan kitle
9cm ¢apndayd. Damar yaplap  icermeyen, hidro-
pik dejenerasyon  gosteren villuslapn  varb@ mol
hidatidiform tarsyyla uyumluydu. 2 giin sonra ya-
plan B-hCG olgiimii 1340 UIl/Lgeldi. Akcifer gra-
fisi, serum alanin transferaz, aspartat transferaz, al-
kalin fosfataz, tre, kreatinin 6l¢imlerinde metasta-

Hasta vajinal

halasy srassnda, plasentayla

tik hastab@a yonelik bulgular saptanamaynca anne
ve bebemi takip edilmek tzere taburcu edildiler.
Bir hafta sonraki B-hCG olgimii 540 UI/L geldi.
Daha sonra hasta takiplerini brakv@ icin persiste
hastabk yo6niinde takip yaprlamad. Baflka bir fleh-

re tafbnan hastaya iki ay sonra ulafbld> ve telefonla

Resim 4. Plasentanun yakindan goriiniigii.

kendi flehrindeki medikal takiplerinin normal oldu-
gu 6drenildi.

TARTIAMA

Hidatidiform
yan, trofoblastik proliferasyon ve hidropik dejene-

mol damarsal yaplap bulunma-
rasyon gosteren bir plasental doku anomalisidir.
Komplet ya da parsiyel mol olarak ssflapr. Parsi-
yel molde fetisle birlikte plasental dokunun belli
bir ksmpnda molar derifliklik geliflir. Parsiyel mol
vakalapnda en sk triploidi olmak tuzere fetiisde
genellikle  bir anomali olur (5, 6). Komplet molde
ise fetal geliflim saBlayacak damar yaplap olmad-
ndan fetis de yoktur. Komplet molde karyotip
46XX (nadiren 46 XY) olur ve iki seks kromozomu
da paternal kaynakbdr. Komplet molde kendisine
ait bir fetal geliflim s6z konusu deRilken, molle bir-
likte kendisi ve plasentas» normal olan bir fetlis ay-
n zamanda olabilir (2-6, 8).

Bu tir vakalarda vajinal kanama, 20. gebelik
fliddetli hi-

peremezis ve tiroid fonksiyon bozukluklar gorile-

haftasndan  6nce geliflen preeklampsi,
bilir. Vajinal kanama lekelenme tarmnda olabilece-
i gibi masif de olabilir ve genellikle arabklarla si-

rer. Uterus gebelik yafbna goére biyiik olabilirse de,
%30 vakada uterus normal ya da normalden ki-
cuktur (1).
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Molle bitlikte gebelie bal@b hipertansiyon s)k-
bnda artma oldu@u  bildirilmifltir.  Klinik
belirgin hipertiroidi olmasa da, tiroid fonksiyonla-
pnda gorilebilit.  Yine de literatiirde
yapnlanmfl mole baf) tirotoksikozlanpn da oldufu

Hipertiroidizmin; hCG ile TSH
kaynakland@  diflindlmifltir(3).
TSH reseptorlerinin spesifisite olmamas» molar do-
ku tarabndan bol miktarda firetilen hCG ile
alanmasna ve tiroid hiperfonksiyonuna
bilir.

Normal bir fetiisin varb@nda mol hidatidiform
tarsy koymak zordur. Efer hasta tzim tanelerine
benzer vezikiller duflirmifl ise mol tams» kolayla-
flabilir. Gebelik haftasna gbre buyik bir utetus,
vajinal kanama, 1 ve 2. trimesterde ani bafllayan hi-
pertansiyon  ve hCG 6lgimlerinin - 1000000 UI/L
den vyiksek olmasy molu duflindirmelidir (12).
Mol ile birlikte fetiisin olduBu hastalarda hCG tit-
releri, normal gebelikte seviyelere  gore
oldukc¢a fazla yikselirse de, bazan normal gebelik-
lerde de artmofl hCG tretimine rastlambr (6). Bazan
da molar gebelifin, normal gebelik stlan icerisin-
de hCG itretmesine rastlamlabilir  (12). Mol hida-
tidiform tams icin tamsal deferi olan, belitlenmifl
mutlak hCG seviyeleri olmamasna ralmen, yik-
sek hCG titreleri ile persiste trofoblastik hastabk
arapnda guclt bir iliflki vardr (3).

Molin ultrasonografik

olarak
bozulmalar

unutulmamabdr.
benzerlidinden

ba-
sebep ola-

bulunan

incelemesinde  plasenta
icinde multiple ekojenik alanlapn bulundufiu  kla-
sik kar yald> manzaras) oldukc¢a Onemlidir. Yiksek
hCG nedeniyle skbkla theca lute-
in kistlerine de rastlamlmaktadr. Hidatidiform mol-
le bitlikte fetisin oldufu vakalarda, ilk trimester-
de abdominal ultrasonografi ile %068 vakamn tam-
omwn konulabilece@ini  soyleyen yaynlar vardr (11-
15). Yine de ultrasonografik incelemede flipheli
mol goéruntisi ile birlikte canb fetis gortldifinde
bu bulgulara  dayandnlmamabdr.

Cunki missed abortus ve ksmen dejenerasyona

mol vakalannda

tarp  yalmzca

ulramvfl leiomyomlar da benzer ultrasonografik
gorintilere neden olabilitler. Bunun icin tammn
hCG diizeylerindeki  anormal arvflla desteklenmesi
(8-13). Ultrasonografik bulgu olarak fetal
malformasyon,

gerekir
geliflme gerilifi ve oligohidroamni-
os daha sk gorilen parsiyel mola diflindirmeli-
dir.

Mol hidatidiform vakalapry  1/5’inde petsiste
trofoblastik hastabk gelifltiQinden bu hastalanpn  ta-
kibi de o6nemlidir (3-11). Amerikan Jinekoloji ve
Obstetri Koleji’nin 6nerisine gbre molin boflalbl-
masnda 48 saat sonra hCG seviyeleri 6lcilmeli ve
Olcimler normal smwtlara diflene kadar haftabk de-
vam ettirilmelidir.
plarak hasta 6-12 ay takip edilmelidir.

Bundan sonra aybk takipler ya-
Bir pl bo-

yunca hasta gebelikten korunmabdr.
bir akciBer grafisi incelemesi

Bafllangycta
ve hCG
yikselit ya da plato cizer se bu inceleme tekrarlan-
mabdr. Takipler srasnda hCG seviyelerinde

yaplmal>

yuk-
selme ya da plato ¢izme devam ederse kemotera-
piye gegcilmelidir (1).

Molle birlikte canb fetise ikinci trimesterde ta-
n konuldu@unda, gebeliQin sonlandnlmasy  Gne-
rilmesine (3) karfbn bizim olgumuzda normal can-
b bir fetisin komplet hidatidiform molle birlikte
bulundu@u ve terme kadar surdirilen gebelifin
iyi bir fetal prognozla sonlandnld@ gosterilmifl-
tir. Ancak hastaya gebeliQin strdirilmesi 6neril-
meden 6nce maternal ve fetal risklerin anlavlma-
», persiste trofoblastik hastabk ve kemoterapi yo-
ninden bilgilendirilmesi  gerekir (11). Mol hidati-
diformun invaziv buylimesi ya da malign transfor-
masyonunu bildiren yeterli ve giivenilir gdsterge-
ler olmad>@ndan, gebeli@in sonland>nlmas>
strdiralmesi
br.

ya da

yonindeki 6neriler tarpflmaya apk-
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