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Degerli Perinatoloji Dergisi okurlari,

Second World Congress of Perinatal Medicine for Developing Countries ve VIil. Ulusal Perinatoloji
Kongresi 1-5 Ekim 2002 tarihinde Antalya’da Perinatoloji Dernegi ve World Association of Perinatal
Medicine (WAPM)'in katkilariyla yapilmigtir. WAPM (Diinya Perinatal Tip Birligi)'in amaci tim Ulkeler-
de perinatal tip- konusunda morbidite ve mortalitenin azaltimasidir. Tiirkiye'nin Perinatoloji Dernegi
tarafindan temsil edildigi bu birlik iki yilda bir kendi diinya kongresini diizenlemektedir. Yine iki yilda bir
© geligmekte olan llkeler igin de ayri bir kongre yapilmaktadir.

Kongre siiresince 22 degigik lilkeden 25 yabanci, toplam 77 bilim adami, 132 konugma yapmig, 25 de-
gigik llkeden 170 poster bildirisi ve 52 sbzel bildiri sunulmustur. Bildirilere lilkemizden yazili ve s6zIi
olarak katilan Universite sayisi 20, Egitim ve Devlet-SSK hastane sayisi 14, 6zel hastane sayisi 4'tir.

Ayrica kongre oncesi “Birinci Trimester Ultrasonografi Taramasi” kursu diizenlenmis ve Perinatoloji
Dernegi ile Fetal Medicine Foundation tarafindan sertifikalandirimigtir.

Bilimsel konugmalar ve sonrasinda yapilan katkilar temel alinarak olugturulan “Kongre Sonug Bildir-
gesi” (Consensus Report) lilkemizden 17 raportoriin katkilari ile olugturulmug ve dergimizin bu sayi-
sinda sizlere sunulmugtur. Bu raporun amaci sadece kongre gergevesinde tartigilan konularda klasik
bilgiye glincel agiklik getirmektedir. Bu rapor 2003 yili iginde “Journal of Perinatal Medicine”de Tiirki-
ye'de yapilmig olan kongrenin sonug bildirgesi olarak yer alacaktir. Dilegimiz bundan sonra yapilacak
tliim kongrelerden sonra da sonug bildirgesinin yayinlanmasidir.

Son olarak Dernegimizin 20. yayin yilini kutladigimiz bu glinlerde dernek yonetiminde glincel yapilan-
manin genis katiim ile gergeklestigini, Tlirkiye’nin her yoresinden “Perinatoloji’ye goniil veren meslek-
taglarimizin gerek dernek Uyeligine kabul edilmelerini gerekse ayni meslektaslarimizin dernek kurul-
larina katkilarini bildirmekten kivang duymaktayiz. Bu konularda ilerideki sayillarimizda sizlere daha
ayrintili bilgi vermeyi diistintiyoruz.

Editor

Prof. Dr. Cihat SEN
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Imhotep’den Leonardo’ya:
Hekimlik

Giinhan YAYLA

P rof. Sen ve Prof. Yayla, bir giin, tzerinde:
“Medici cura te ipsum*!” aforizmasi yazili bu-
lunan Latince bir metni elime tutusturdular. Sonra-
sinda da hekimlikle ilgili bir yazi istediler!

Hangi meslek grubuyla ilgili olursa olsun, “kisa
ve derli toplu sozler” her zaman ilgimi ¢ekmekte-
dir. Ata sozlerimizden, Latince deyimlere; kisa di-
yaloglardan, anekdotlara kadar.

Konu esas itibariyle Tip Tarihiyle ugrasanlari il-
gilendirmeliydi. Bizim gibi neredeyse kendi “tarih”
olacaklart degill.. Ancak, hafiflemeye yiz tutan ko-
nusma durtiilerim yerini yazmaya biraktigindan,
minik katkilarda bulunabilirim distincesiyle, ken-
dilerine carcabuk “evet” dedim.

ok ok

Yillardan beri mayis ve agustos aylarini Kos (Is-
tankoy) adasinin tam karsisinda bulunan ve “Akc¢a-
bik” mevkii denen nefis manzarali bir yarim ada-
daki, miitevazi smirmnin da altinda kalan devre
miulkiimde geciririm. Ve adaya baktigimda, “pirle-
rimizden” Hipokrat'imizi distinirim. Hele onun
adini tastyan ve yasam savasini giiniimuzde de de-
vam ettirerek ayakta kalmay1 basaran, anit ¢inarin
golgesinde verdigi dersleri; “hakimligin”, hekimlik-
le (bilgeligin ve hikmet sevgisinin tipla) i¢ ice ol-
dugu donemleri; hayal eder ve duygulanirim (Re-
sim 1).

Nasreddin Hoca’nin “bilenler bilmeyenlere an-
Iatsin” fikrasindan hareket etmeyerek “hekim” keli-
mesinin etimolojisine deginmek istiyorum. Hakim,
Arapca “hikmet” kokiinden gelmektedir. Bilge,
hikmet sahibi, filozof anlamlarinda kullanilmakta-
dir. Bilim dilinin Latince olarak benimsenmis oldu-

*  Hekim kendini tedavi eder. (Farkli yorumlarla: Hekim,
kendi sagaltumint da becerir. Ya da medici’den sonraki bir
nida isareti ve biraz da alayct bir vurgulamayla: Doktor, sen
once kendini tedavi et)

gu donemlerden baslayarak batida: “Medici’ nae
Doc’tor” deyimi yerlesmis ve simgesel olarak da
“M.D.” bu durumu ifade eder olmustur. Biz, kendi-
mize, hekimligi yakistirir ve tip doktoru oldugumu-
zu belirtiriz. Insallah dyleyizdir...

Otacilik, baslangicta, degil mesleginin, belki de
kendi adini dahi bilmeyen ilk ondurucudan bu ya-
na, stiregelmektedir. Ve adi konmamis olsa da, ola-
silikla insanligin en eski, hatta ola ki ilk ugrasidir
da. Cunki yasam, insant distinmeye zorlarken,
sorgulama durttisini de beraberinde strtiklemis-
tir. Ornegin gebeligin takibi ve dogum yardimi mil-
yonlarca yil sonrasmnin pozitif hekimliginin ilk
adimlarini baslatmis olmalidir.

Misir mitolojisinde her ne kadar bir cok Tanri-
nin, sagligi koruyucu ve iyilestirici 6zelliklerinden
bahsedilmis olsa da, IMHOTEP’in profesyonel ilk
hekim oldugu kabul edilir. O, Isa 6éncesi 28. yy.da
Misir’da tglincii hanedan Kral Coser doneminde
yasamustir. Kendisi hem mimar hem de astrolog
olup, kralin basbakanligmni da yapmustir. imhotep,
“Asklepios” ile de 6zdeslestirilmektedir (1).

Asklepios'un kisiligi ya da Aesc-heyl-hopa! de-
yimi nereden gelmektedir?

Gunumiuzden 4800 yil 6nce, rahip RAMA/RAM,
bir meditasyon siiresi icinde yari uyur haldeyken,
kendisine ismiyle seslenen birini isitir. Bu kisi yilan
islemeli bir sopay: elinde tutmakta, tzerinde de
beyaz “druida™ giysisi bulunmaktadir. “Sopali
adam”, Ram’'in saskinligi gecmeden, altinda medi-
tasyona daldigi agacin dalindaki okseotunu ona
gosterir ve “aradigin ila¢c budur” der. Nasil kullani-
lacagini tarif eder ve gozden kaybolur. Ezoterik
“Batini” ananelere gore bu varlik, Avrupalilarca
“Aesc-heyl-hopa” (Selimet umudu odundadir) be-
timlemesiyle adlandirilir olmustur (2). Grekler,
“KadiiseP” gortintimlii, sihirli cubugu elinde tutan
kisiyi tip ilahi olarak kabullenir ve ona Aesculapi-
us (Eskilap) adint verirler (3).

Yazisma Adresi: Giinhan Yayla
Sakiz Sok. 10/5 Bahariye Kadikdy, Istanbul-81300

a L. Druida. Galya kokenli sozcik. Kelt kiltirinde ruhani
sinif Gyesi.

b L. Caduceus; Gr. Kerykeion. Tepesinde iki kanadin ve
cevresinde birbirine dolanmuis iki yilanin yer aldigi, zeytin
veya defne dalindan yapilmis degnek (asa). (Dict Robert)
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Resim 1. Kos Adasi: Hipbkmt’m altmda ders verdigi agac.

Gebeligi ve dogumu “zabt’li rapt” (diizen, disip-
lin, kontrol) altina almak insanligin vazgecilmez
ogelerinden biri olmustur. Zira Isa dncesi 6307ar-
da, Kyrene’de (Libya, Bingazi), o donemin parala-
r1 Uzerine resmedilmis de olan “Silphion®’un bitki-
sel ozelliginin dogum kontrolii amaciyla kullanildi-
g1 da varsayilmaktadir (4).

Imhotep’den 22 yy. sonrasinda, o6zellikle he-
kimligin unutulmayanlart sahnesine c¢ikan Kos’lu
Hippocrates (460-377) adimni alun harflerle, imgesel
ve simgesel olarak, tim dinyanin hatirlayacag bir
sekilde tip tarihine yazdirmustir.

Birey olusumuzdan bu yana, milyonlarca yil
boyunca nice adsiz ondurucular, Afrikali sihirbaz-
lar da dahil, sagalum sahnesinde yer almuglardir.
Ancak gercek hekimlik Hipokrat'ta baglamustir. Hi-
pokrat'in hekimlik sanatini uygulayan bir aileden
geldigi belirtilmektedir. Ve aslinda Datca yarim
adasmin burnundaki Knidos’ta da o dénemde bir
tip okulu bulunuyormus.

Hipokrat Tip okulu .O. 5. yy. sonlarinda kurul-
mustur. Tip sanati, tibbi teknikler, bilimsel tibba gi-
den yol bu Yunan okulu sayesinde acilmuistir. Hi-
pokrat Koleksiyonu (kiilliyesil?) adi altunda toplan-
mis olan yazilar ondan evvel, onun zamaninda ve
ondan sonra yazimis olanlarn kapsamaktadir.

Hipokrat Marmara kiyilar1, Trakya, Tasoz adas:
ve Atina’ya kadar giderek ilmini yaymaya calismis-
tir. Hatta Trakya’da Ege kiyisinda, “atomcularin”
merkezi olan Abdera’da bulundugu bir donemde,
Demokritos’u tantyanlar onun bir akil hastast oldu-

¢ LSilphium. dev dereotu. Yapraklari, kuzey-giiney dogrultu-
sunda ayni diizlemde yer alir. Pusula bitki.

gunu dustndiklerinden, Hipokrat'tan onu muaye-
ne etmesini istemiglerdir! Atomcularin aga babasi-
nin bilgeligi boylece “doktor raporuyla” kanitlan-
mus olmaktadir.

Hipokrat, Misir’da da 3 yil kalmustir. Ve “hekim-
lik andint” Imhotep'den ve Misir inang ve dgretile-
rinden yararlanarak kaleme almustir.

Ger¢i ginimiizde de éneminin sifirlandigt soy-
lenemez ama o donemlerde yildizlarin hareketleri-
nin tekrari, mevsimlerin olusmast ve bunlarin so-
nucunda insanlarin yasam ve talihlerinin etkilendi-
gi dustintildiigiinden, yildizlara “Tanriik” da yakis-
triliyordu. Ancak hastaliklarin sagaltimini yine de
Tanrilara inanmus kisiler yapiyordu. Bu “mahir ve
bilge” insanlara da “Vir probus et sapiens” deniyor-
du (5). Uygulamalar, bilgi, arastirma ve gozlemlere
dayaninca basarili oluyordu. Iste Hipokrat Hekim-
ligi, Tanrilarn etkisi altinda kalmayarak bilimsel bir
yol tutmustur. Gerek Hipokrat ve gerekse Hipokrat
Okulu mensuplarinin neden-sonucg iliskilerini irde-
lemeleri, gbzlem ve denemelere itibar etmeleri o
doénemin dini anlayisi icinde sivrilmistir.

Hipokrat'in, ogullarint ve damatlarint da hekim
olarak yetistirdigi bilinmektedir. Kizlarini ve gelin-
lerini hekim yapmadigina gore her halde bir bildi-
gi vardil..

Hipokrat 6grendiklerinin ve bildiklerinin so-
nuglarint ilgilenenlere 6gretmeye calismis olan bir
bilgindir. Kisilikli, agir basli, ihtirastan uzak, vicdan
sahibi ve 6rnek ahlaki degerleri olan bir distntr
ve bilge kisidir. imhotep’in: “Yoksullara karsiliksiz
bakacagun ve hicbir zaman verdigim hizmetin (s-
ttinde bir édeme isteginde bulunmayacagim” sOz-
lerini iceren andina ildveler yaparak gliniimtzde
benimsedigimiz - ancak konuyla ilgili tartismalarin
da stirdigii - Hipokrat Andint gelistirmistir (6,7).

B

Jinekoloji, ortopedi ve cerrahi alanlarda yazdigi
kitaplarla isim yapmis olan Efes’li Saranos (1.S.2.yy)
dahi kilometre taslarindan biri olmakla beraber,
Hipokrat'tan sonraki en blyuk tip bilgini, Yunanl
hekim ve filozof, Bergamali Galenos’tur (Klaudius:
131-201).

Galenos, once felsefi konularla ilgilenmis, “ruh-
cu bir felsefi teoriye” itibar etmistir. Ogretilerde bu-
lunduktan sonra, Bergama, izmir, Korintos ve dzel-
likle iskenderiye’de tip 6grenimi almistir. Sonrasin-
da Bergama’da ve daha sonra da Roma’da hekim-
lik yapmustir (8). Onun: “Pneuma psykhikon” sozi
“Hayvani ruh” deyimiyle Latince’ye aktarilmistir
9.

Galenos, insan kadavralart tizerinde calisama-
mis ancak hayvanlarda gerceklestirdigi nekropsi-
ler, anatomi alaninda elde ettigi bulgular ve yapmis
oldugu gozlemlerle bilgisini arttirmustir. O kadar ki
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kan dolasimiyla ilgili arastirmalari 16.yy.a kadar
glincelligini korumus ve Harvey’e (Williams: 1578-
1657) “De motu cordis”d adli eserinde (1628): “Ne-
redeyse kan dolasimini kesfediyormus” dedirtmis-
tir (10).

Her ne kadar Fransizlar “Hipokrat'n evet dedi-
gine Galenos hayir der’® tiirinde bir saka yapmis-
larsa da bu s6z, ubbi kanaatler arasindaki karsitlik-
lart dile getirmek icin soylenmistir. Kald: ki Gale-
nos, Hipokrat'in eserlerinin yorumlarini da yapmis-
tur.

Islim diinyasinda da Rizi (Zekeriya: 874-932),
Biruni (Ebu Reyhan: 973-1051), ibni Sina (980-
1037) vd. yaptiklari arastrmalarla dinya tbbina
katkilarda bulunmuslardir (11).

Floransa yakinindaki Vinci'de, Istanbul’un fet-
hinden bir yil iki hafta 6nce dogan Leonardo, tip
da dahil, belki pek cok seyin egitimini alamamustir
ama hekimlige enjekte ettigi olgular g6z kamastiri-
c1 nitelikte olmustur. Cagdaslarinin ona yakistirdik-
lar1 “uomo senza littere” (kiltirden yoksun, oku-
mamis adam) soziini Koyré de benimsemektedir.
Zira Leonardo Yunanca ve Latince bilmez; tiniver-
site egitimi gormemis ve yazin kiltirinden de
yoksun bir koylidir. Ama ne gam! Vasari (Giorgio,
1511-1574), onun icin: “Tanr, zaman zaman, yal-
nizca insan olmayan, ayni zamanda usu ve zekasi-
nin Ustiinltigliyle bizi kendisine ulastiran Tanrisal
birini génderir” demektedir (12).

Leonardo’nun anatomik-disseksiyon teknigiyle
ilgili-resimleri ve notlari, neredeyse Sobotta atlasty-
la asik atacak diizeydedir. Harvey’den 6nce, sade-
ce kan dolasiminin 6zellikleriyle degil, “ateroskle-
roz” patolojisiyle de ugrasmis, sormus, sorularina
yanit aramis; irdelemis gercek bir bilim felsefecisi-

dir (13).

d Kalbin calismasina dair.

e “Hippocrate dit oui, mais Galien dit non” (Larousse
ansiklopedik bolim)

f  Uc hekimin bulundugu yerde Tanr tanimaz iki kisi vardur!
(Adwvar A: A.G.E.S:150)

Hipokrat: “Ilim ve sanat uzun, émtir kisadur de-
mistir (14). Gerg¢ekten de evrensel yasam boyutu
icindeki omrimiiz, bir baska anlatimla soyut, so-
mut birlikteligimiz, saliselerle ifade edilecek dizey-
de kalmaktadir. Halbuki dualistik felsefi bir yakla-
stimda bulunacak olursak, soyut ve somut bolimle-
rimizin yasamlari, ayr ayri, sonsuz mertebesinde-
dir. Soyut ya da ruhsal dedigimiz “6z kendi olus”
durumu, olasilikla sonsuz yasamli bir Yaraticidan;
somut boliimiimiiz de simdilik 1039-1072 yil émiir
bicilen bir baska “6z kendi olus” olan protonlardan
meydana gelmistir. Somut bolim de, yine aynit
“Singular” Yaratictdan/Var ediciden kokenini almis
olsa gerekir. Her ne kadar batida Latincenin gecer-
li oldugu donemde “Ubi sunt tres medici, ibi sunt
duo athei”f denmis olsa da, spermatogoniumlar ve
diger kamcili bakterilerin kuyruklarinin incelenme-
si sonrasinda, boyle bir yapiyi, bir “intelligent de-
signer” olmaksizin gerceklestirebilmenin olanak-
s1zlig1 bilim adamlarinca benimsenmistir (10). Sani-
rim ginimiz hekimleri “Ateist” nitelemesini tizer-
lerinden atmuslardir. Ger¢ek 6miir, aslinda, kisa de-
gil, sonsuzdur. Hatta somut evrensel yasamimiz
icinde dahi, 6zellikle bir hekimin yasami sonlan-
maz, sonrasina da “nokta” koymaz. Zira hekim ve
hekimlik ogretileri, kendisinden sonra da hep de-
vam eder.
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H er yil yaklasik olarak 600.000 kadin gebelige
bagli nedenler ytiziinden 6lmektedir. Bunla-
rin %90'indan fazlast gelismekte olan tlkelerde
gerceklesmektedir. Gebelik ve dogum ile ilgili
komplikasyonlar bu tlkelerdeki fertil kadinlarin
olim ve sakatlik nedenlerinin basinda gelmektedir.
Maternal mortalite oranlarindaki buytk farklilik ge-
lismis ve gelismekte olan tlkeler arasinda goze
carpan en Oonemli belirtectir. Maternal mortalite de
genc nesilleri, aileyi ve toplumu yakindan etkileye-
rek azgelismislige katkida bulunur. Her yil diinya-
da gerceklesen yarim milyonun tzerindeki anne
olumiine ilave olarak yedi milyon perinatal 6lim
olmakta, ayrica sekiz milyon bebek bir yasina gel-
meden kaybedilmektedir.

Gerek maternal mortalite ve morbidite, gerekse
perinatal mortalite yiiksek ekonomik diizeye ulas-
madan da birbirlerini destekleyen ortak girisimler-
le azaltlabilir. Bunlar herkese egitim, evrensel do-
gum sekli, aile planlamast servislerine kolay ula-
stm, dogumlarda profesyonel saglik yardimi,
komplikasyon durumlarinda kaliteli bakim ve kadi-
nin sosyal ve ekonomik diizeyini arttiracak politi-
kalar Gretilmesi olarak siralanabilir.

Gelismis ve gelismekte olan tlkelerdeki perina-
tal problemler hala kabul edilemez farkliliklar gos-
termektedir. Gectigimiz yuzyil icinde her tlke an-
tenatal bakim prensiplerini kabul etmis ve uygula-
mistir. Ancak gelismekte olan Ulkelerdeki kaynak
yetersizligi ve kadinlarin katilimlarindaki yetersizlik
gibi bnemli engeller bu tlkeleri degisik programlar
uygulamaya itmistir. Ne yazik ki bu programlar
maternal mortaliteyi 6nlemede yetersiz kalmislar-
dir. Antenatal kontrollerin sayisinin sabitlenmesi ve
pasif yaklasim antenatal bakimin kalitesini cok ya-
kindan etkilemistir.

Gelismekte olan bir tilkedeki gebe bir kadin ge-
lismis tlkedeki bir gebeye gore 30 kat daha fazla

olim riski ile karst karstyadir. Kanama, kronik ane-
mi, hipertansif hastalik, zor dogum, giivenli olma-
yan dustikler ve enfeksiyonlar maternal mortalite-
nin en 6nemli nedenleridir. Bunlarin biiytk ¢cogun-
lugu dnlenebilir nedenlerdir. Onemli olan bunlar-
dan stiphelenmek, antenatal bakim sirasinda, do-
gumda ve sonrasinda gerekli girisimleri yapabil-
mektir. Modern obstetrikte bu sonuca ulasabilme-
nin yolu kanita dayali yaklasimlart benimsemekten
gecmektedir. Evrensel Onlemler bazen her tlke
icin gecerli olmayabilirler. Cok az iilke tarafindan
basarilan sadece egitim uygulamas: bile bazen en
iyi ¢oziim olabilmektedir. Bu nedenle perinatal ve
maternal kayiplari azaltabilmek icin yapilacak ve
uygulanacak planlar perinatoloji biliminin sinirlari-
n1 asmaktadir.

Ureme saghginda en iyi uygulamayi yapabil-
mek icin giivenilir ve glincel bilgiye ulasmak 6n
sarttir. Bu bilgi toplum saghig: girisimlerinin hangi-
lerinin etkili olduguna cevap arayan bilimsel aras-
tirmalari sentez eden sistematik calismalardan elde
edilir. Bu amacla Diinya Saglik Orgiitiiniin bir
programi olan " En Iyi Ureme Saglhig: Tedavisi Ha-
ritalandirma Girisimi " (The WHO Program To Map
Best Reproductive Health Practices) 1997 yilinda
Ureme Saghgi ve Arastirma Boliimii tarafindan bas-
latdmistir. Bu programimn amact Ureme Saglhig: Kii-
tiphanesini kullanarak temel arastirmalardan elde
edilen bulgulari aciga c¢ikarmak, sistematik derle-
meler yoluyla baglantili bulgulari sentez etmek ve
en iyi uygulamalardaki sonuclart yaymayi icermek-
tedir. Boylece gelismekte olan tlkelerdeki onemli
sorunlar diizenli olarak belirlenmekte ve sistematik
derlemeler bu sorulara rehberlik etmektedir.

Guvenli gebelik ve dogum bir insanlik hakkidur.
Anne mortalite ve morbiditesi diger hastaliklarla
karsilastirlmamalidir, ¢linkii dogum bir hastalik
degildir. Bu nedenle global etik yaklasim hemen
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hemen timiyle ©nlenebilir olan bu o6limlerden
ka¢inmak i¢in topluma bir zorunluluk ytiklemekte-
dir. Aile planlamasinin istenildiginde erisilebilir ol-
mast maternal olimleri azaltmada énemli bir basa-
maktir.

Perinatal ag, bir bolgede tiim kadin ve ¢ocukla-
ra optimal perinatal bakimi saglayan programlar-
dan ve profesyonellerden olusmaktadir. Diger bir-
cok organizasyon ve programla bilgileri paylasarak
ortak calismalar yapmak, ihtiyaclart belirlemek,
egitim saglamak, bakim icin standartlar olustur-
mak, perinatal profesyonellerin benzer meraklart
icin ve ortak forumlar gelistirmelerine olanak sag-
lamak ana amag¢ olup hepsi ulusal perinatal agin
olusturulmasi sirasinda dikkate alinmalidir. Perina-
tal bakim medikal bir problem olmasma ragmen,
aynt zamanda ve Oncelikli olarak sosyal-politik bir
sorundur. Bunda ilk adim egitimdir. Temel sartlara
sahip bir ev ve saglikli bir yasam saglamak, Uret-
ken cagdaki kadinlarin beslenme durumlarini du-
zeltmek, anne olacaklara tilke capinda ast progra-
mi1 olusturmak, sitma ve diger paraziter enfeksi-
yonlari ortadan kaldirmak, kadinlart HIV enfeksi-
yonu ve bulasmas: konusunda bilgilendirmek, her
1000 kisilik topluluk icin 2-3 ebe egitmek, annele-
re Kkisisel hijyen konusunda tavsiyelerde bulun-
mak, anneleri emzirme konusunda tesvik etmek,
icinde normal dogum yapilabilecek asgari olanak-
lari olan kiiciik saglik merkezleri kurarak halka uy-
gun hale getirmek, dogumdan hemen sonra be-
bekler icin immunizasyon semast hazirlamak, post-
natal konstiltasyonlar 6nererek anne ve bebeklerin
iyiligini gozlemlemek, tip calisanlarinin gozetimin-
deki egitilmis hemsirelerce calistirilan cocuk takip
klinikleri kurmak alinmast gereken temel 6nlem-
lerdir.

Maternal transfer hem fetal hem de maternal
nedenlerden yapilabilir. Perinatolojideki ilerleme-
ler ile risk altindaki fetus simdi daha erken donem-
lerde saptanabilmektedir. Yiiksek riskli yenidoga-
nin akibeti dogumdan sonra degil de antenatal ola-
rak transfer edildiginde daha iyi olmaktadir. Yeni-
dogan icin en iyi transport inkubatoriiniin anne ol-
dugu distinitlmektedir.

Acil transfer ihtiyacindan kag¢inmak icin, 6nce-
den planlama, degerlendirme ve konstiltasyon ya-
pilmalidir. Diizenli prenatal takipler disfonksiyonel
travay, postpartum hemoraji, cogul gebelik, malp-
rezentasyon, intrauterin gelisme geriligi, gebeligin
medikal komplikasyonlari1 (diabet, renal hastaliklar
ve hepatit gibi), prematir membran riptiri ve
amnionitis i¢in artmis risk gibi potansiyel problem-
lerin erken saptanmasina yardimct olur. Anomalili
bir fetus birlikte ¢alisan bir uzmanlar grubuna ihti-
ya¢ duymaktadir. Multidisipliner grup fetal tan: ve
intrauterin muidahaleler konusunda deneyimli bir
perinatolog, genetik uzmani, fetal anomalilerin ta-

nist konusunda deneyimli bir sonografist, bir pedi-
atrik cerrah ve dogumdan sonra yenidoganin taki-
bini yapacak bir neonatologtan olusmaktadir.

Erken Gebelik

Organizasyon ve teknolojide alt yap1 sistemleri-
nin eksikligi, teknoloji uygulama programlarinin ve
iyi yetismis uzmanlarin eksikligi gelismekte olan
tlkelerin ozellikleridir. Cabalarimizin bir bolumi
bu gibi tilkelere medikal teknolojinin adim atmasi-
na ve uygulanmasina yoénelmelidir. Ornegin tanisal
amacl ultrasonografi hizli bir sekilde bu tlkelerde
kullanima girmekle birlikte hala diinyanin bir ¢ok
yerinde bu hizmetten yararlanilamamaktadir. Iyi ve
uygun kullanildiginda 6nemli vyararlar saglayan
magnetik rezonans veya dijital anjiografi gibi paha-
I goriintiileme yontemleri yaygin olarak uygulana-
bilen ultrasonografinin yerini tutamazlar. Ultraso-
nografide egitim, hem uygulayiciya hem de toplu-
ma odaklanarak, bir biitiin olusturmalidir.

Hayati tehdit eden kanama ve olasi infertilitenin
Onlenebilmesinde sart olan ektopik gebeligin er-
ken ve guvenilir tanist hala bir sorun olmaktadir.
Transvaginal sonografinin kullanima girmesi ile ta-
nida dogruluk saglanmakla birlikte bu gibi olgula-
rin yarisinda ektopik kese gorilememektedir.

Son 10 yil i¢inde yapilan bircok ¢alisma ile kro-
mozom anomalilerinin taranmasinda serbest B-hCG,
PAPP-A ve nukal kalinlik él¢cimintn birlikte kul-
lanilmasinin daha etkili olabilecegini gosterilmis ve
trizomi 13,18, 21 ile Turner sendromu ve triploidi
olgularinin %90’1nin 6nceden tanmabilecegi ileri
strtlmustir. Kromozom anomalilerinin, gebeligin
ikinci trimesterinde anne serumundaki biyokimya-
sal belirteclerin 6lcimii yapilarak birlikte taranma-
st bir¢ok tilkede obstetrik uygulamaya yerlesmistir.
Trizomi-21 yakalama orant %5 pozitiflikte %064 tiir.
Cogul gebeliklerde koryonisite zigotluk ile esdeger
degildir. Bu nedenle gercek insidanst %45 olan
monozigotlara karst dikkatli davranilmamaktadir.
Olusumlarindaki ozellik nedeni ile monozigot ikiz-
lerde malformasyon riski artmustir. Dizigotlarda da
kromozomal anomali riski artmustir. Bu nedenlerle
butiin ikizlerin anomali yoniinden taranmalar ge-
reklidir.

Amniyosentez, koryon villus biyopsisi, fetal kan
orneklemesi, fetal doku biyopsisi, embriyoskopi ve
fetoskopi invaziv fetal tani girisimleridir. Spesifik
fetus Ozelliklerini tanimaya yarayan ornekler dog-
rudan fetustan veya fetusun eklerinden igne veya
biyopsi teknigi ile elde edilirler. Koryon villus bi-
yopsisi gebeligin 11. haftasindan sonra yapilir. En-
dikasyonlari amniyosentezdekiler ile aynidir. Am-
niyosentez genellikle gebeligin 15.haftasindan son-
ra yapilan bir prenatal tant girisimidir. Endikasyon-
lart icinde tarama testlerinde kromozom anomalisi
icin yiiksek risk saptanmasi, ilerlemis anne yast,
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kromozom anomalili ¢cocuk dogumu 6ykiist, pa-
rental kromozom translokasyonu, biyokimyasal ve-
ya molekiler genetik hastalik oykiist ve fetal en-
feksiyon sayilabilir. Umbilikal kordondan fetal kan
orneklemesi gebeligin 18. haftasindan itibaren ter-
me kadar herhangi bir zamanda yapuilabilir. Ultra-
sonografide erken intrauterin gelisme kisitlanmasi
(IUGR), konjenital malformasyon tespiti veya has-
taneye ge¢ basvuru yapan kromozom anomalisi
yoniinden yiiksek riskli kadinlar bu tipte girisime
adaydirlar. Fetal enfeksiyon, hematolojik anormal-
lik, maternal trombosit hastaligi, metabolik hastalik
ve iyilik yoniinden fetusun durumu arastirilir.

Antenatal Bakim

Antenatal bakimin amaci annenin sagliginin ko-
runmast yaninda hem kendisinin hem de bebegi-
nin saglikli bir sekilde gebelik siirecini bitirmesidir.
Gebelik ve dogum egitimi antenatal bakimin
onemli bir parcasidir. Gebeligin fizyolojik bir stire¢
oldugunu distinen bir¢cok kadin gebelikleri sirasin-
da bir problem c¢ikana kadar medikal bakim alma-
maktadirlar.

Uzun yillar boyunca obstetrik incelemelerin ge-
rekliligi ve sikligi tartistimistir. Bu incelemeler tim
gebelik boyunca Ug sefer ile sinirlandirilabildikleri
gibi 2-4 haftada bir diizenli kontrollerin yapilmast
da Onerilmistir. Yuksek riskli bir durum veya bir
komplikasyon ortaya c¢iktiginda kontroller daha sik
yapimalidir. Bu gibi gebeliklerde term ve sonrasin-
da kontrollerin siklig1 arttiridlmalidir.

Gunumuzde dinyada uygulanan antanatal ba-
kim modellerinin ¢ogu etkinlikleri yoniinden bi-
limsel degerlendirmeye tabi tutulmamislardir. Ge-
lismekte olan tilkelerde uzun bekleme streleri ve
gebeye faydasi az dizensiz klinik kontroller nede-
niyle antenatal bakim programlart verimli olarak
uygulanamamaktadir.

Bu onemli noktayr aydinlatmak amact ile
UNDP/UNFPA/Diinya Saglik Orgiitii/ Diinya Ban-
kast tarafindan "Insan Uremesinde Arastirma Gelis-
tirme ve Arastirma Egitimi Ozel Programi" olustu-
rulmustur. Bu program ¢ok merkezli randomize
kontrollii bir ¢alisma olup bati diinyasina ait stan-
dart antenatal bakim modelini Diinya Saglik Orgii-
tu tarafindan Onerilen yeni model ile karsilastir-
maktadir. Yeni modelde 8 olan klasik vizit sayist 5
ile sinirlandirilmakta ve sadece anne ve bebek sag-
liginda bilimsel etkinlikleri kanitlanmis klinik ve la-
boratuvar uygulamalar ile takip prensiplerine yer
verilmektedir. Her iki yontem karsilastirildiginda
agir postpartum anemi, preeklampsi/eklampsi, tiri-
ner sistem enfeksiyonlari, disik dogum agirlig
yoninden arada anlamli bir fark saptanmamustir.
Maternal ve neonatal 6lim de dahil olmak tzere
sekonder prognoz yoniinden de fark saptanmamus-
tir. Anneler ve saglik personeli her iki bakim yon-

temini de tatminkar bulmuslardir. Yeni yontemde
bakim masraflart artmadigir gibi bazi yonlerden
masraf azalmistir. Yeni yontem maternal ve perina-
tal sonuclart degistirmemistir. Takip edenler ve
edilenler tarafindan ciddi bir diren¢ olmaksizin uy-
gulanabilecegi ve masraflart azaltabilecegi bulun-
mustur.

Onlenebilir bir hastalik olmasina ragmen gelis-
mekte olan Ulkelerde hala olimlere neden olan
neonatal tetanustan korunmanin en etkili ve amac-
lanmast gereken yolu her gebeyi en az bir defa te-
tanus toksoidi ile asilamaktan gecer. Gelismekte
olan fetusa olasi teorik riski nedeniyle gebelik sii-
resince canli atentie asilar yapilmamalidir. Kiza-
mikcik asisindan sonra g ay sireyle gebe kalin-
mamast hastaya hatirlatlmalidir. Influenza salgini-
nin olabilecegi mevsimlerden 6nce tim kadmnlara
ast yapilmast tesvik edilmelidir.

Gebeligin 11-14 haftalarinda yapilan fetal ince-
leme rutin antenatal kontrollerin bir par¢ast olmal
ve fetal anomalilerin, koryonisitenin ve kromozom
anomalilerinin erken tanisinda kullanimalidir. Nu-
kal Test ve gecikmis olgularda Uclii Test her yasta-
ki gebe kadina uygulanmalidir. Trizomi 21 olgula-
rinin %80’inin 35 yasindan daha kigctk annelerde
goruldigl, sadece 35 yasin tizerindeki anneler ta-
randiginda bu oranin %20’'nin de altinda kalacagi
unutulmamalidir.

Rutin ultrasonografi sirasinda sadece gebelik
yast ve canlilik ile yetinmemeli, fetal anatomi de
gozden gecirilmelidir. Bu inceleme standart olma-
lidir. Dogum yapilacak merkeze erken transfer, do-
gum oncesi ve sonrasi tedavilere olanak tanima ta-
ramalarin diger amaclarindandir. Bu taramalar ko-
ti uygulamalara konu olmamali, tim dogum uz-
manlari gebelikte ultrasonografi incelemesi ve tara-
ma programlart hakkinda fikir ve egitim sahibi ol-
malidirlar.

Maternal Beslenme

Gebelikte fetusun gelisimi ve blylimesi anne-
nin iyi beslenmesine baglidir. Gebelikte ideal bes-
lenme normal bir agirlik artist ile ortalamaya uygun
bir fetus gelisimi saglamali ve perinatal komplikas-
yonlart azaltmalidir. Glnlik beslenme rejimi, folat,
demir ve biraz da tartismali olan vitamin destegi bu
amaca hizmet etmektedir.

Gebelikte idealin altinda kazanilan agirligin
prematirite ve disik dogum agirhig: ile ilgisinin
kanitlanmast ile 1970°li yillara kadar diinya gene-
linde uygulanan agirlik artisinin siki kontrolti pren-
sibi artik daha liberal uygulamalara yerini birak-
maktadir. Gintimtzdeki uygulama gebelik 6ncesi
vicut kiitle indeksini temel almaktadir. On alt1 ki-
logramin tzerindeki artislar makrozomi ve sezar-
yen oraninda artist da beraberinde getirmektedir.
Gebelikte yetersiz agirlik artist ise intrauterin gelis-
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me kisitlanmasina neden olabilmektedir. Ayrica ge-
lismekte olan tlkelerde yaygin olan diyare ve ma-
larya gibi hastaliklar anneleri enfekte olan fetusla-
rin gelismelerini 6nemli ol¢iide etkilemektedirler.
Diinyadaki 145 tuilkedeki son tahminlere gore yeni-
doganlarin yaklasik %140 (veya 18 milyonu) di-
stk dogum agirligina sahiptir. Bu bebeklerin bii-
yik cogunlugu gelismekte olan tlkelerde dogar-
ken, en yiiksek degerlere sahip olan Giiney Asya
tilkelerinde dogan her 4 bebekten biri disik do-
gum agirliklidir. Nitekim diinyada disik dogum
agirhgina sahip bebeklerin %50’si Giiney Asya’da
dogmaktadir. Bu bebeklerin orani Gliney Sahra,
Orta Dogu ve Kuzey Afrika’da da %11-12 arasinda
degismektedir. Gelismis olan ulkelerdeki oran ise
%7°dir.

Acaba gebelikte folat ve vitamin destegi duistik
dogum agirligt ile perinatal komplikasyonlart azalt-
makta mudu? Folat ve demir kullanimindaki en
onemli sorun uyumdur. Yapilmis olan bir¢ok calis-
maya ragmen maternal anemi ile kot gebelik aki-
beti arasindaki iliski net degildir. Ancak glinimiuiz-
de, demir ve folat desteginin hemoglobin ve ferri-
tin degerlerini arttirdigina ve puerperal donemde
demir depolarini duzelltigine dair yeterli kanit
mevcuttur. Noral tip defektlerinin 6nlenmesinde
folik asit desteginin rolii net olarak gosterilmistir.
Son zamanlarda maternal demir dizeyleri ile yeni-
dogan bebeklerin demir duiizeyleri arasinda da bir
iliski oldugu ileri stirtilmektedir. Gelismis tilkelerde
gebelikte rutin demir ve folik asit desteginin gerek-
liligi tartismalidir ve bu destek yaygin olarak uygu-
lanmamaktadir. Ancak yetersiz demir saglayan ge-
leneksel diyet sekillerinin ve malarya gibi demir
kayiplarina neden olan enfeksiyonlarin endemik
oldugu tlkelerde gebelikte rutin demir destegi ma-
ternal anemiyi 6nleyebilen emin bir yontemdir.

Gebelikte vitamin kullaniminin bilimsel bir te-
meli olmadigi genelde kabul edilmektedir. Kont-
rolstiz megavitamin kullanimmi riskli olabilir, bu ne-
denle iyi beslenen saglikli gebelere multivitamin
verilmesi tavsiye edilmemektedir.

Gebelikte Medikal Sorunlar

Hastalik cesitleri gelismekte olan tlkeler ile ge-
lismis tlkeler arasinda fark gosterirler. Ayni sekilde
medikal hastaliklarin ortaya c¢ikislart de degisik
olur. Bu durum gebelik 6ncesi degerlendirme ve
tavsiyeler ile yakindan iligkilidir. Maternal ve fetal
komplikasyonlari azaltabilmek i¢in kadinlara gebe-
lik dncesinde ¢zel bir destek saglanmalidir.

Komplet molin insidans: %0.2 ile 2.1 arasinda
olup bolgesel farkliliklar gosterir. B-hCG artist ile
kolaylikla saptanabilen gestasyonel trofoblastik
hastaliklar kemoterapétiklere iyi cevap verirler. in-
komplet molde fetus canlt ise durum hastaya iyi
anlatilmali ve gerekli bakim mutlaka saglanmalidir.

Gestasyonel trofoblastik hastaligin takibi onemli
olup B-hCG kaybolusundan bir yil sonraya kadar
gebelik ertelenmelidir.

Plasental vasktler yapidaki anormallikler; ilk ve
ikinci trimester abortuslari, IUGR, fetal olim, pla-
senta dekolmani ve preeklampsi gibi gebelik pato-
lojilerine yol acabilir. Edinilmis veya aktarilmis
trombofili gebelikte gortilen trombozun 6nde ge-
len nedenidir. Bu hastalikla birlikte gebelik akibe-
tini bozan vaskiler patolojiler de artan bir siklikta
bulunurlar. Giincel bilgi birikimine gore tekrarla-
yan gebelik kayiplart olanlarin trombofili yontin-
den arastirilmalar uygun bir yaklasimdur.

Yardimla Greme teknikleri, pelvik inflamatuvar
ve cinsel temasla bulasan hastaliklarin artisina pa-
ralel olarak genellikle ge¢ donemde teshis edilen
ektopik gebelikler treme cagindaki kadinlardaki
en Onemli 6lim nedenlerinden biridir. Embriyo
varligt ve B-HCG diizeyi cerrahi ve tibbi yaklasima
yol gostericidir. Medikal tedavide lokal metotreksat
enjeksiyonu veya sistemik metotreksat uygulamasi
tercih edilir. Renkli Doppler ve B-HCG takipte ya-
rarlt olur. Bu tip tedavide %90-95 basart bildirilmis-
tir. Medikal tedaviye cevap vermeyen, B-HCG dii-
zeyinin 10000 Unite Gizerinde seyrettigi veya emb-
riyonun canlt oldugu durumlarda endoskopik cer-
rahi girisim tercih edilmelidir.

Gelismekte olan tlkelerde serviks kanseri ve
prekanseroz Oncl lezyonlari en 6nde gelen jineko-
lojik kanser tirtdir. Her 700-2000 gebeligin birin-
de preinvaziv veya invaziv serviks lezyonu gort-
lirken bunlarda tani ve tedavi gebe olmayanlarda-
ki gibidir. Her gebede serviksin degerlendirilmesi
yapilmali, tarama programlari, smear ve gerektigin-
de kolposkopiden yararlanilmalidir. Biyopsi ve Le-
ep uygulamasi gebelik icin bir engel teskil etmez
ve bir komplikasyona yol acmaz. Konizasyon ka-
namaya neden olabilir. Tedavinin sekli gebelik
haftasina ve hastaligin agirligina gore degisir. Ge-
belik hastaligin prognozunu degistirmez. Yasama
kapasitesini kazanmis fetuslara sezaryen yapilmali-
dir.

Canli dogumlarin 81-2500’de birinde adneksiyal
kitleye rastlanir. Ultrasonografinin yaygin kullanimi
tani sansini arttirmustir. En sik rastlanilani dermoid
kist olup serdz ve miisinodz timorler ile endometri-
oma bunu takip ederler. Gebelikte zaten ytkseldi-
Si icin CA 125 tetkiki gecerli degildir. Her 18000-
25000 gebelikte bir over kanseri saptanir. Laparo-
tomi icin ideal zamanlama 16-22 haftalar arasmda-
dir. Bunlarda kemoterapi tartismalidir.

Gebeliklerde sik gortilen bir komplikasyon
olan makrozominin erken tahmini zordur ve
komplike olmamis olgularda prognozu duizeltebi-
lecek gtivenilir bir girisim yoktur. Gebeligin erken
donemlerinde bile bir fetus gebelik yasina gore bii-
yik fakat (hentiz) makrozomik bulunmayabilir.
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Glnlimiuzde dogum oOncesi gercek dogum agirligi-
n1 belirleyecek etkili bir yontem yoktur. Diabetik
olan ve olmayan olgularda fetus agirliginin ultraso-
nografi ile tahmini klinik tahminlerin 6tesine gece-
memektedir. Makrozominin 6ngoriilmesinde abdo-
minal cevre 6l¢imi ve tahmini dogum agirhigimnin
hesaplanmast ancak bir dereceye kadar (%62) rol
oynamaktadir. Ultrasonografi ile agirlik tahmininin
glvenilirligi gebelik haftasi arttik¢a kullanilan for-
millerden bagimsiz olarak azalmaktadir. Annede
kilo aliminin kisitlanmasmin prognoza etkisi tam
olarak aydinlatilamamustir.

Onceki gebelikte makrozomi hikayesi, maternal
oberzite, gebelikte asirt kilo alimi, multiparite, 40
haftanin tzerindeki dogumlar, etnik koken, anne-
nin 4000-5000 g dogmus olmasi, 17 yasindan kii-
cliik gebelikler ve erkek fetus makrozomi icin be-
lirli risk faktorleridir. Gestasyonel diabet taramast
4. Gestasyonel Diabetes Mellitus ortak kararina go-
re 50 g glukoz testi ve gerektiginde bunu takip
eden 100 g oral glukoz tolerans testi ile yapilmali-
dir. Diyet ile diizelmeyen kan seker seviyelerinin
kisa etkili (kristalize) instilin ile kontrol altina alin-
mast distinilmelidir. Makrozomiden stiphelenildi-
ginde beklemek vyerine dogumu indiiklemenin
aletli dogum ve sezaryen riskini azaltmadigr unu-
tulmamalidir. Tahmini dogum aguligi 4500 g'in
tzerinde hesaplanmissa elektif sezaryen tercih
edilmelidir.

Preeklampside tedavi tek etkili tedavi yontemi-
dir. Gebeligin 28-32 haftalarindaki hastalarda ne-
onatal morbidite ve mortaliteyi azaltabilme umudu
ile bekleme tedavisi secilebilir. Diyastolik kan ba-
sincinin 110 mmHg Uzerinde, proteiniirinin ise
5g/dl alunda oldugu olgular laboratuvar ve klinik
olarak hicbir preeklampsi belirtisi gbstermiyorlarsa
"Orta Preeklampsi" olarak adlandirilirlar. Bu durum
annede organ sistemlerinin heniiz etkilenmedigini
ve bekleme tedavisinin yapilabilecegini gostermek-
tedir.

B grubu streptokoklar ve gram (-) bakteriler ne-
onatal enfeksiyonlarin etyolojisinde rol oynayan
ana etmenlerdir. Gelismekte olan tlkelerde B gru-
bu streptokoklar, gelismis tlkelerde ise gram (-)
bakteriler ve 6zellikle de klebsiella 6n planda yer
alir. Gelismekte olan Ulkelerde bebekten bebege
bulasma el yikama yontemi ile onlenebilir. Erken
membran riptiri (EMR) olgularinda 18. saatten
sonra neonatal enfeksiyon riski artmaktadir. B gru-
bu streptokoklar icinde tip III ge¢ baslayan enfek-
siyonlarin %90’ indan sorumludur. EMR genellikle
asemptomatik koryoamniyonit ile beraberdir ve
intraventrikiller kanama igin bir predispozan fak-
tordir. Erken tant sart olup lokosit sayimi ve CRP
olctimii cok giivenilir degildir. Tyi bir prognoz elde
edebilmek icin antibiyotik kullanimi yeterli degil-
dir. Erken dogum eyleminde antibiyotikler gebeli-

gi uzatabilirler. Ancak latent dénemin uzamasi ile
enfeksiyon riski de artmaktadir. Preterm EMR olgu-
larinda morbidite ve mortalitenin ana nedenleri
prematiireligin getirdigi komplikasyonlardan kay-
naklanmaktadir. Koryoamniyonitin kesin tanist icin
plasentanin patolojik incelemesi gerceklestirilmeli-
dir.

Toksoplazma enfeksiyonu gebeligin erken do-
neminde nadiren fetal enfeksiyon yapar ancak bu
donemde gecirilen enfeksiyon sekel birakma yo6-
niinden daha tehlikelidir. Uctincii trimester enfek-
siyonunda yenidoganlarda %60 oraninda enfeksi-
yon belirtileri gortiliir. Antibiyotik olarak sulfadi-
azin yeterli olmayip yanma mutlaka primetamin
eklenmelidir. Uzun streli sadece spiramisin kulla-
nimt ise tavsiye edilmemektedir. Sitomegalovirtise
karsi olusmus olan maternal bagisiklik bu enfeksi-
yonun tekrarlamasini ve fetal enfeksiyonu onleme-
mekle birlikte, tekrarlayan enfeksiyonlarda konje-
nital enfeksiyonun primer enfeksiyona gore daha
hafif seyretmesine neden olur.

Erken dogum riski serviksin uzunlugu ile ters
orantilidir. Gebeligin 18-22. haftalarinda yapilacak
olan rutin transvaginal sonografi ile erken dogum
riski olanlar belirlenebilir. Ultrasonografide ti¢ be-
lirti servikal yetersizligi distindirir: internal osti-
umun agikligi, zarlarin spontan olarak veya fundu-
sa bast ile serviksten sarkmasi veya keselesme,
ve/veya kontraksiyon olmadigi halde kisa bulunan
serviks uzunlugu. Ultrasonografide servikal yeter-
sizlik goriintiisti olanlarda beklemek yerine serklaj
yapimasinin yarart vardir. Klinik durumun tam an-
lasilamadigt olgularda ultrasonografi serklaj endi-
kasyonunu azaltabilir. Genel gebe poptilasyonun-
da transvaginal ultrasonografi ylksek riskli, ancak
asemptomatik olanlart belirleyebilir. Ancak sadece
sonografik endikasyonla serklaj yapilanlarda bu is-
lemin vyararli oldugu gosterilememistir. Tokoliz
sonrast serviksin degerlendirilmesi eylemin gidisi
hakkinda bilgi verir.

IVF programlarinin bir sonucu olarak artan ¢o-
gul gebelikler nedeniyle gebeligin ¢ok erken hafta-
larinda dogan bebek sayist da gittikce artmaktadir.
Mortalite orani 6nemli ol¢tiide azalmakla birlikte
sekel orani hala ytksektir. 1995 yilindan beri bu
konuda 6nemli bir diizelme saglanamamustir.

Fetal respiratuvar distres sendromunu Onleye-
bilmek i¢in zarlarin acilmadigi erken dogum eyle-
minde antenatal kortikosteroidler basari ile kulla-
nilmaktadirlar. Bu sayede intraventrikiler kanama
ve nekrotizan enterokolit oranlarinda da kismen
bir dizelme saglanmustir. Yiksek komplikasyon
oranlar nedeniyle erken dogum eyleminde tekrar-
layan kortikosteroid enjeksiyonlarindan kac¢inmak
gerekir.

Cogul gebelikler tim dogumlarin %1-2’sini
olustururken, perinatal mortalitenin %10-14"tinden
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sorumludur. Bu oran tekil gebeliklerden 5-10 kat
daha ytiksektir. Cogul gebeliklerin dogru takibinin
yapilabilmesi icin zigosite ve koryonisite tanimlari-
nin dogru yapilmast gereklidir. Tkizlerde ozellikle
de monozigot ikizlerde konjenital anomalilerin
orant artmustir. Monokoryonik monozigotik ikizler-
de ikizden ikize transfiizyon sendromu insidansi
915-30 arasindadir. Bu sendromun tedavisi icin ya-
pilan girisimlere (seri amniodrenaj, anastomozlarin
fetoskopik laser ile ablasyonu, amniyotik septosto-
mi, selektif fetosid) bagli obstetrik riskler, sagkalim
ve norolojik prognoz hakkinda bir¢ok c¢alisma ya-
pilmis ve halen de yapilmaktadir.

Yardimla tireme teknikleri iatrojenik (hekim ta-
rafindan yapilan) ikiz gebeliklerin ana sebebidir ve
gelismekte olan tlkeler icin de bir sorun olmaya
baslamistir. Gebelik oranlarini arttirmak isterken
ortaya ¢ikan bu durumun en 6nemli komplikasyo-
nu erken dogum sonucu elde edilen dustk veya
cok diisiik dogum agirligina sahip bebeklerin dog-
masidir. Bu komplikasyonu 6nemli 6l¢ide azalt-
manin pratik bir yolu olmamakla birlikte, oviilas-
yon indiiksiyonundan kaginarak, tek embriyo
transfer ederek veya multifetal rediiksiyon yaparak
oOnlem alinabilir. Boylece perinatal ve maternal
morbidite ve mortalite azaltilmis olur.

Cogul gebeliklerin erken tanisi iyi bir izlem igin
temel sarttir. Bu da gerek klinik, gerekse sonogra-
fik tetkik ile mimkiin olur. Bu tip gebeliklerin ta-
kibi obstetrik bakimda uzmanlasmis hekimlerce
yapimalidir. Sonografi ile koryonisitenin belirlen-
mesi en 6nemli noktadir. Cogul gebelige sahip an-
nelerin takibinde is hayatinin daha serbest, fizik
aktivitenin kisitlanmis olmast gerekmektedir. Mo-
nokoryoniklerde siklikla gortilen komplikasyonlar
onceden goriilmelidir. Tkinci trimesterin sonlarina
dogru serviksin sik sik kontrol edilmesi erken do-
gumu oOngorebilir. Yiiksek riskli gebelerin sekon-
der veya tersiyer merkezlere transferi mimkiin ol-
malidir. Ucliz dogumlar mutlaka sezaryen ve kan
transfiizyonlarinin yapilabildigi tersiyer bir merkez-
de yapilmalidir. Yiiksek perinatal mortalite ve mor-
biditenin azaltilmasi amact ile multifetal rediiksi-
yon planlanabilir. Multifetal rediiksiyon distiik do-
gum agirlikli bebek dogumlarini 6nler, gebelik haf-
tasinin daha ileri olmasini saglar, erken gebelik ka-
yiplarini 6nler. Bu islemden 6nce aile ayrintili ola-
rak bilgilendirilmeli, fetus haklar ve etik yon dik-
kate alinmalidir.

Perinatal mortalitenin en 6nemli ikinci nedeni
olan TUGR, gebeliklerin %15’inde gorilirken bu
gibi olgularin %30-35’inde fetal 6limiin ve perina-
tal morbidite-mortalitenin ana nedeni olan fetal hi-
poksemi mevcuttur. Bu yenidoganlarin tespit edil-
mesi hem etyoloji hem de istatistik acidan hala bir
sorun olabilmektedir. Fetal agirligin 10. persantilin
altinda olmasi standart bir tanimlama olmakla bir-

likte, bir¢cok yazar degisik irk ve topluma gore de-
gisik tanimlamalarda bulunmaktadir IUGR antena-
tal doneme ait bir terimdir. Tanist abdominal ¢ev-
re Olcimiine dayanir. Fetal ponderal indeks de ta-
nida kullanilabilir. "Kurjak" Lubchenko nomogrami
yerine Thompson nomograminin kullanimint 6ne-
rirken, "Levene" ise Ulusal Cocuk Kayitlarint kul-
landiklarini belirtmistir. Her bolge kendi biiytime
egrilerini gelistirmek ve TUGR tanimi icin tek bir
egri kullanmak durumundadir. Degerlendirmede
gebelik haftasi, fetus cinsiyeti, dogum sirasi, anne
yast, boyu ve gebelik dncesi agirlik dikkate alinma-
lidir. Ayrica umbilikal ve orta serebral arter, umbi-
likal ven ve duktus venosus doppler tetkikleri ve 3
boyutlu ultrasonografi ile fetal agirlik tahmininin
yapilmasi IUGR’nin daha iyi taninmasinda rol oy-
nayabilir.

IUGR ile komplike olmus gebeliklerde ideal do-
gum zamanlamasi icin verilecek karar, prematiirite-
nin getirebilecegi riskler ile fetus icin zararli olan
intrauterin ortama daha uzun sire maruz kalma ris-
ki arasinda dengelenmelidir. Ville ve arkadaslari
duktus venosus PI ve kalp atim hizindaki kisa do-
nem degiskenlikleri 32. haftadan ktictik gebelikler-
de dogumun zamanlanmasindaki 6nemli faktorler
olarak yorumlanmuslar ve bu parametrelerden biri-
nin bile stirekli anormal seyretmesinin dogum igin
bir endikasyon teskil ettigi kararina varmuslardir.

IUGR fetusta neonatal morbidite olarak mekon-
yum aspirasyonu, hiponatremi, hipoglisemi, hipo-
kalsemi, polisitemi ve hipotermi gibi komplikas-
yonlar beklenir. Normal gelisimini yapmis prema-
tireler ile TUGR prematireler karsilastirildiginda
respiratuvar distres sendromu ve intraventrikiiler
kanamanin gebelik haftas: ile iligskisi net degildir.
Intrapartum ve neonatal yogun bakim hizmeti alan
bebekler, benzer yasta olan ve bu hizmeti almayan
kontrol grubu ile karsilastirildiginda perinatal mor-
talite oran1 daha dusiik bulunur.

Dogum zamanina yakin donemde IUGR olan
bebekler, erken baslayan ve uzun stren IUGR sii-
reci ile dogan bebeklere gore akranlarinin biytime
hizint yakalama yoniinden daha sanshidirlar. Uzun
donemdeki norolojik sekel problemi hentiz ¢o-
zimlenememistir. Bu durum IUGR’nin agirligi, bas-
langic donemi ve dogumdaki immatirelik derece-
si ile yakin iliskilidir. Normal sinirlarda gelismis
olan bir premattire, IUGR bir prematireden daha
iyi norolojik gelisime ve daha az sekele adaydir.
Matiir IUGR bebeklerin norolojik gelisimleri, matir
dogan normal bebeklerin norolojik gelisimlerine
benzerdir.

IUGR doganlar eriskinliklerinde hipertansiyon,
kardiyovaskiiler hastalik, inme, obesite, glukoz in-
toleransina egilim, hiperlipidemi ve tip II diabetes
mellitus gibi hastaliklara adaydirlar. Bu durumun
sorumlusu insulin rezistansit ve pankreas b hicre
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endokrin fonksiyonundaki konjenital bir yetersizlik
olabilir. Bu nedenle fetus gelisimini idame ettiren
ve ayarlayan anne-plasenta-fetus mekanizmast G-
last ilgili stire¢ icinde sistematik ve degisken bir
yaklasim ile degerlendirilmelidir.

intrapartum Bakim ve Dogum

Hekimler, ebeler veya hemsireler normal dogu-
mu giivenle yonetmek ve kendilerini asan kompli-
kasyonlart daha baslangicinda anlamak ve gerek-
tiginde anneyi acil bakim i¢in refere edebilmek zo-
rundadirlar. Eger miimkiinse postpartum donemde
ev ziyaretleri planlanmalidir.

Bitin dinyada hekim hatalari nedeniyle en
fazla suclanan uzmanlar dogum hekimleridir. En
yaygin rastlanan t¢ durum; yanlis antenatal kardi-
yotokogram yorumlart, fetal yasin ve fetusun iyilik
halinin yanlis degerlendirilmesi ve amniyosentez
gibi invaziv islemlerdir.

Riskli gebeliklere yapilan gereksiz erken miuida-
haleler major morbiditeye, mortaliteye ve yenido-
ganin yogun bakim Unitesinde kalmasina yol ac-
maktadr.

Elektronik fetal monitorizasyonun yaygin kulla-
nimi ve yiiksek yanlis pozitif kardiyotokografi ora-
n1, yardimei treme teknikleri ve maternal istek ar-
tan sezaryen oranlarinin ana nedenleridir. Etik ola-
rak maternal istek kisisel bir haktir. Ana konu ise
epidural anestezi ile dogum ve normal dogum ko-
nusunda tam bilgi verilmesidir.

Sezaryen farkli tekniklerle yapilabilmektedir.
Misgavladach tekniginin, operasyon zamani, pos-
toperatif iyilesme stireci ve hastanede kalis stiresi-
nin kisaligt, daha az postoperatif adezyon formas-
yonu, Uriner sistem enfeksiyonu ve daha az ates
yapma gibi bazi avantajlart vardir.

Yenidogan

Dogmak ve saglikli olmak her bireyin hakkidir
ve onlart en iyi kosullara hazirlamak bizim gorevi-
mizdir. Neonatal mortalite orani tim infant olimle-
rinin %67’sini olusturmaktadir. Bu oliimlere diisiik
dogum agirlig1, asfiksi, konjenital anomaliler ve pe-
rinatal infeksiyonlar neden olmaktadir. Daha iyi
sonuglar icin Onlenebilir hastaliklarin sik goriilen
nedenlerine yonelik tarama calismalari 6nerilmek-
tedir. Iyi perinatal bakimla bu éliimlerin ve prob-
lemlerin yaklasik yarisi 6nlenebilmektedir. Bunla-
rin sayisint bilmeli, nedenlerini arastirmali ve ne-
denlere yonelik ani ve ¢cabuk miuidahaleler yapma-
liy1z.

Neonatal, intrapartum veya prenatal hipoksiye
bagli olarak ortaya ¢ikan serebral hasar yenidogan-
da norolojik morbidite ve mortaliteye neden ol-
maktadir. Perinatal asfiksi yaklasik her 1000 canlt
dogumdan G’'sinda  gelismektedir. Fetal asfiksiyi
neyin olusturduguna dair fikir birligi yoktur.

APGAR skorlama sistemi belirgin beyin hasari ile
yeterli derecede iligkili degildir. Ge¢ deselerasyon,
fetal asidoz, mekonyumla boyanma ve respiratuvar
depresyon neonatal distresin spesifik olmayan be-
lirtecleridir. Asfiksi belirtileri nérolojik hasarin so-
nucunda ortaya cikar. Plasentadaki gaz alisverisi-
nin degisimi, maternal oksijenlenmenin zayiflig,
yetersiz plasenta perfiizyonu, umbilikal sirkiilas-
yon problemleri ve neonatal kardiyopulmoner sir-
kulasyona gecisteki hata asfiksinin ana mekaniz-
malaridir.

Norolojik hasar t¢ sinifa ayrilabilir: degismis
derin tendon refleksleri ile karakterize olan hafif
derecede ensefalopati uzun donem sekelleri ile il-
gili degildir. Orta derecede ensefalopatide semp-
tomlar bir haftadan fazla persiste eder ve norolo-
jik defisitin %40’ 1indan sorumludur. Son olarak cid-
di ensefalopati artmis intrakranyal basing, nobet,
koma ve beyin sapt disfonksiyonu ile ilgilidir. Bu
infantlar mental retardasyon, nobet, spastik kuad-
ripleji ve mikrosefali gibi uzun dénem norolojik se-
kellerden etkilenirler.

Spinal kord hasari, brakiyal pleksus hasari, fas-
yal sinir paralizisi, kafatasi kirigi, ekstrakranyal ve-
ya intrakranyal hemorajinin herhangi bir sekli, ne-
onatal travmanin diger tipleridir. Mortalite duru-
munda teshis i¢in altin standart histopatolojik ince-
lemedir. Otopsi, klinik olarak hastaligin teshisini
kanitlamak, dogrulamak ve degistirmeye yardimci
olmak disinda, uygun genetik danisma igin giive-
nilir bilgi ve kaynaklarin gercekci kullanimina ola-
nak saglar.

Bu infantlarin restisitasyonu sirasinda temel
adimlar; yeterli perflizyon ve ventilasyonu sagla-
mak, normal kan basinct ve glukozun devamini
saglamak, metabolik asidozu ve nobetleri tedavi
etmek olmalidir. Stv1 ytklenmesinden kacinilmali-
dir. Serum osmolaritesi ve sodyum konsantrasyonu
takip edilmelidir. Antikonvulsan tedavi direncli
olabilen nobetleri azaltmayabilir ancak bu tedavi
apne insidansini ve hipertansiyonu azaltr. Ozellik-
le prematir yenidoganlari ellemek hipoksemik
ataklar arttrir ve bundan kac¢inilmalidir.

Perinatal asfiksi ile ilgili klinik faktorler (mater-
nal hipo ve hipertansiyon, diabetes mellitus, ane-
mi, kardiyopulmoner hastalik, preeklampsi, umbi-
likal kordon basisi, ITUGR, plasental problemler, fe-
tal asit baz bozuklugu, yenidogan kardiyopulmo-
ner hastaligt ve amniotik sividaki kalin mekonyum)
dikkatli bir sekilde tespit edilmeli ve fetal asfiksi-
den kacinmak veya yoOnetimini yapabilmek ic¢in
dogumdan 6nce ve dogum esnasinda monitorize
edilmelidir.

Hipoksi neonatal yogun bakim unitesinin bir
diger ciddi problemdir ve multiorgan disfonksiyo-
nuna neden olur Yenidogan bebege yapilan resii-
sitasyonun amact hiicrelere yeterli oksijen gitmesi-
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ni saglamaktir. Yuksek oksijen kullanimi:  a)nor-
mal ventilasyonun olusma zamanint uzatir, b) ne-
onatal mortaliteyi artirir(?), ¢) tedaviden en az 4
hafta sonra oksidatif stresi arttirir. Yonetim icin ke-
sin kurallar hentiz olusturulmus degildir.

Hipoksi mitokondrial depolarizasyona baglt
apoptozise neden olmaktadir. Hipotermide olusan
hipokside hipoksik iskemik beyin hasart minimum
olabilir. Normotermik bebeklerde ise beyin hasari
ciddi olabilir. Oksidatif streste antioksidanlar
apoptozisi Onleyebilir. Bu uygulama i¢in tatmin
edici sonuclar hentiz yayinlanmamustir.

Mekonyum aspirasyon sendromuyla 1990’larda
daha cok karsilasilmis, daha sonraki yillarda belir-
gin bir azalma godzlenmis ve mortalite azaltilmistir.
Yenidogan bebegin klinik durumunu 6nceden tah-
min edilmeli ve gerektiginde oksijenizasyon, sur-
faktan tedavisi, nitrik oksit, IPPV ve ECMO uygu-
lanmalidir.

Gerekli oldugunda yeterli ventilasyon ve stir-
faktan tedavisi ile prematiire bebekler daha iyi ha-
yat beklentisine sahip olmaktadir. Respiratuvar
destegin ana amaclary; hayat kurtarmak, akciger
morbiditesini ve sekeli azaltmaktir. Kranyal ultraso-
nografi ile intrakranyal hemorajinin, premattre re-
tinopatisinin, PDA’'nin erken tespiti komplikasyon-
lar1 azaltmak acisindan 6nemlidir. Infeksiyonlar
Onlenmeli ve diizglin olarak tedavi edilmelidir. Ne-
onatal yogun bakim tnitesinde basart anahtart "Bi-
reysellestirilmis Gelisme Bakimi"dir.

Kernikterusu tedavi etmek i¢in yenidogan hi-
perbiliribinemiye gidisten korunmalidir. Kernikte-
rus insidanst 1990’1 yillarda ylkselme egiliminde
olup hala serum biluribinin glvenlik smnirni tam
olarak bilinmemektedir. Kernikterus vakalarinda:
gorsel degerlendirme guivenilir degildir, ancak ko-
yu deri rengi bir risk olabilir, dehidratasyona dik-
kat edilmelidir.
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Derleme

Fetal Ekokardiografi: Prenatal
Tani Perspektifinden
Degerlendirme

H. Fehmi Yazicioglu
Siileymaniye Kadin Hastaliklart ve Dogum Egitim ve Arastirma Hastanesi, ISTANBUL

C anli yenidoganda kalp anomalileri % 0.4-1.1

arasinda degisen oranlarda gorilirler ve en
stk rastlanan dogumsal anomali grubunu olusturur-
lar (1,2). Ote yandan abortus ve dliidogumlarda bu
oranlar ¢ok daha yiiksek seviyelerdedir (Tablo 1).
Dogumsal anomaliye bagli erken neonatal olimle-
rin de en sik gorilen nedeni dogumsal kalp hasta-
liklaridir (1,2). Uzun stireden beri bilinen bu ger-
ceklerin 1s1ginda anne karnindaki bebegin kalp
anomalilerini tanima ¢abast 1972 yilinda Winberg
ve ark. M-mod sonografi ile yaptiklar: ilk calisma-
lar1 ile baslamis ve yaklasik 30 yillik bir stirecte tek-
nolojik imkanlarin gelisimine kosut bir bicimde ol-
dukca 6nemli mesafe alarak fetal kalp anomalileri-
nin %90’indan fazlasinin anne karninda taninmasi-
na yol acan glinimiz sistemlerinin olusturulmasi
ile sonuclanmustir (3,4).

Konjenital kalp hastaliklarinin

etyolojisi nedir?

Konjenital kalp hastaliklart %70-90 oraninda
multifaktoriyel orijinlidir (4,6). Ozellikle bazi nadir
herediter sendromlardaki kalp tutulumuna bakila-
rak konjenital kalp hastaliklari icin otozomal domi-
nant, otozomal resessif ve ¢ok nadiren X'e bagl
gecis gdsteren monogenik defektler ileri stirGImiis-
tir. Bazi kalp anomalilerinin annede hastalik olma-
st halinde bebekte beklenenin c¢ok tzerinde bir
oranda gortilmesi bu olgularda sitoplazmik (mito-
kondrial) bir gecis ihtimalini akla getirmektedir
(Tablo 2). Annenin metabolik hastaliklart ve kul-
landig: ilaclar fetus icin birer ¢evre faktorii olarak
distnuldiginde, diabetes mellitus, fenilketontiri,
lupus, kizamikgik, alkol, lityum, amfetaminler ve
antiepileptik droglar konjenital kalp hastaligi go-
rilme sikligini ciddi bicimde arttirirlar. Kromozom

Tablo 1. Olii Dogum ve Abortuslarda Konjenital
Kardiak Lezyonlarin Gorillme Sikhg

Yazigma Adresi: Siileymaniye Dogumevi, Istanbul

Defekt Goriilme sikhg
Ventrikiler Septal Defekt 35,7
Aort Koarktasyonu 8,9
Atrial Septal Defekt 8,2
Atrioventrikiler Septal Defekt 6,7
Fallot Tetralojisi 6,2
Tek Ventrikil 4.8
Trunkus Arteriyozus 4,8
Sol Ventrikil Hipoplazisi 4,6
Biyuk Arterlerin Transpozisyonu 4,3
Cift Cikish Sag Ventrikil 2.4
Sag Ventrikil Hipoplazisi 1,7
Tek Afrium 1,2
Pulmoner Stenoz 0,7
Aort Stenozu 0,5
Diger 10,6

[ " Nora ]] Fraser FC, Bear | et al: Medical Genetics: Principles and
Practice, 4th Ed. Philadelphia , lea & Feibiger, 1994 p:371" den mo-
difiye edilmistir.)

Tablo 2. Ebeveynde Gériilen Konjenital Kalp
Hastaliklarinin Bebekte Goriilme Riskleri

Defekt Babada tutulum Annede tutulum

halinde halinde
Goriilme riski (%) Goriilme riski (%)

Aort stenozu 3 13-18

Atrial Septal Defekt 1.5 4-4,5

Atriovenfrikiler Septal Defekt 1 14

Aort Koarktasyonu 2 4

Pulmoner stenoz 2 46,5

Fallot tetralojisi 1.5 2,5

Ventrikiller Septal Defekt 2 610

("Nora || Fraser FC, Bear ] et al: Medical Genetics: Principles and Prac-
fice, 4th Ed. Philadelphia , lea & Feibiger, 1994 p: 371" den mo-
difiye edilmistir.)
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Tablo 3. Konjenital Kalp Hastaliklarinda Prenatal ve
Postnatal Dénemde Ekstrakardiak Anomali ve
Kromozomal Anomali Sikhig:

(Chaoi R. DEGUM, Fetale Echokardigraphie
Fortbildungsseminare. Libeck, 10-13 Juli 2001)

Prenatal siklik %  Postnatal sikhk %

Ekstrakardiak anomali 49 277
Kromozomal anomali 23 12
Ekstrakardiak anomalilerde

kromozomal bozukluk 38 43

yapt bozukluklar ile konjenital kalp anomalileri
arasinda da iliski mevcuttur (Tablo 3). Fetusta kalp
anomalilerin % 22’sinin aneuploidi ile birlikte go-
ruldigl bilinmektedir (7). En sik rastlanan karyo-
tip anomalileri trisomi 18, 13, 21 ve monosomi X
tir (7). Ote yandan 11-14 haftalik fetuslarda yapilan
bir calismada bu doénemde fetal ekokardiografi
anormalligi gosteren fetuslarda % 72.9 oraninda
karyotip anomalisi saptannustir (8). Major yapisal
kromozomal anomalilerin yaninda son zamanlarda
ozellikle konotrunkal anomalilerin 2211 mikrode-
lesyonu ile birlikte seyrettigi belirlenmistir. Boyle-
likle konjenital kalp anomalisi tanisindan yola ¢ika-
rak yapilan molekiler genetik islem (Floresan In
Situ Hibridizasyon) vasitast ile kalp anomalileri ya-
ninda timik aplazi, hipokalsemi, anormal ytiz sekli
ve mental retardasyon ile birlikte seyreden DiGe-
orge sendromunu prenatal donemde teshis etmek
muimkiin hale gelmistir (9).

Konjenital kalp hastaliklarinmn

prenatal tanisi gerekli mi?

Fetusa ait diger tim organ sistemlerinin prena-
tal degerlendirilmesi olduk¢a hizli bir bicimde ytik-
sek standartlara ve yaygin uygulama olanagina ka-
vusurken cok erken baslayan c¢abalara karsin fetal
kalbin prenatal ultrasonografik degerlendirilmesi
icin ayni seyi soylemek zordur. Jaeggi ve arkadas-
larinin yaptiklari calismada toplam kalp anomalile-
rinin ancak %15’i prenatal donemde tanmabilmistir
(10). 4 kadran kesiti ile tanmabilen anomalilerde
bu oran %30 iken, buytik damar cikislar ile ilgili
konotrunkal anomalilerde prenatal tani orani an-
cak %6.7 bulunmustur (p<0.0001) (10). Oysa do-
gumsal kalp hastaliklarinin anne karninda tanin-
mast icin pekcok akilcr gerekee ileri sirmek mim-
kiindiir. Ornegin Allan’a gore rutin bir 4 kadran ta-
ramasinda tant konulan neredeyse hicbir kalp ano-
malisi yoktur ki sonucta cocukluk ya da genc eris-
kinlik doneminde olimle sonuclanmasin (11).
Anatomik anormallige bagli olarak cerrahi muda-
hale olumiin gerceklesmesini geciktirebilir ancak
genelde tutulan cocuklar icin goériniim icacict de-
gildir ve saglikli bir eriskin yasama kavusma sans-

lar1 son derece zayiftir (11). Rutin fetal ekokardiog-
rafi ile ebeveyn acisindan 18-22 haftalik hamilelik
doneminde riskler ve prognoz hakkinda tam bir
bilgilendirme olanagi saglanacak, ileri derecede
kot prognozla seyreden olgularda ebeveyn zama-
ninda terminasyon olanagindan yararlanabilecek-
tir. Fetal acidan 0Ozellikle yenidogan doneminde
duktus arteriozus, Botalli acikligina bagimli olan
TGA, Fallot tetralojisi, anormal pulmoner ven dre-
naji gibi olgularda prenatal tani bebegin tam anla-
miyla onun sorunu ile muicadele etmeye hazir bir
ortama dogmasint saglayacaktir. Bonnet ve ark.
prenatal taninin buylk arter transpozisyonu olgu-
larinda prognozu iyilestirebildigini bildirmislerdir
(12). Keza Chang ve ark. ve Satomi ve ark. ayni iyi-
lesmenin sol ventrikiiler ¢ikis obstriiksiyonlu olgu-
lar icin de gecerli oldugunu ileri sirmuslerdir
(13,14). Ote yandan Verheijen ve ark. duktus ba-
gimli olgularda prenatal taninin preoperatif laktik
asit diizeylerinin distik kalmasina yardimci oldugu
bu sekilde muhtemelen uzun doénem norolojik
prognozun iyilesebilecegini ileri sirmuslerdir (15).
Copel ve ark. biventrikiiler tamire imkan veren ol-
gularda prenatal tani ile hem sagkalim oranlarinin
artigint (%96 vs %76; p<0.05) hem de toplam has-
tane masraflarinin anlamli bir bicimde dustrilebil-
digini gostermislerdir (ortalama 30277 $ vs 64616
$; P=0.06) (16). Olaya bir de kendi toplumumuz
acisindan bakar ve Istanbul érneginde durumu in-
celersek, yaklasik 10 milyon niifusa ve binde 23,4
lik kaba dogum hizina sahip kentimizde yillik
234.000 dogum ve yaklasik % 1’lik bir siklikla ka-
baca 2340 dogumsal kalp hastalikli bebek bekliyo-
ruz (17). Bu bebeklerin yaklasik % 40’1 ciddi yani
dogumdan sonra tibbi ve cerrahi miidahale gerek-
tiren bebekler olacaktir. Bu durumda yilda ortala-
ma 950 bebek ciddi dogumsal kalp hastalikli ola-
rak dogacak ve bir bicimde yenidogan kardiyoloji
ve/veya kalp damar cerrahisi kliniklerine sevkedi-
lecektir. Yenidoganda ortalama bir kalp ameliyati-
nin maliyetinin kabaca 7 milyar TL civarinda oldu-
gunu varsayarsak sadece Istanbul’da dogan ciddi
dogumsal kalp anomalili bebekler i¢in yillik ortala-
ma maliyet 7 trilyon civarindadir ve bu rakam bu
bebeklerin uzun dénem saglik harcamalarini degil
sadece dogum sonrasi ilk miidahale masraflarini
icermektedir. Ustelik yurdumuzda dogumsal kalp
hastaliklarinin prenatal tanist icin yaygin bir 6rgiit-
lenme olmadigindan bu bebeklerin biyiik cogun-
luguna tani dogumdan sonra konulmakta, ameliya-
ta uygun olmayan kosullarda alinmakta ve sonug-
ta Ozellikle uzun vadeli norolojik prognozda iste-
nen seviyeyi yakalamak miimkiin olmamaktadir.
Yani konjenital kalp hastaliklarinda prenatal tani-
nin olmayist ile hem aile, hem bebek hem de top-
lum karsiligr tam alinamayan oldukca ytksek bir
bedel 6demekte ve bu sekilde hem ailenin hem
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de toplumun kaynaklari akilct bir bicimde kullani-
lamamaktadir.

Neden fetal ekokardiografi yaygin bir

bi¢cimde kullandmiyor?

Gebelikte 18-22. haftalar arasinda ayrintili ultra-
sonografi bugiin diinyanin pekcok tilkesinde rutin
bir islem haline gelmekle birlikte fetal ekokardiog-
rafi icin ayni seyi soylemek zordur. Oysa 18-22.
haftalar arasinda yapilan ayrintili ultrasonografi fe-
tal ekokardiografi acisindan anne, bebek, hekim ve
yeterli cihazi biraraya getiren miithis bir firsat sun-
maktadir. Ancak fetal kalbin ultrasonografik ince-
lenmesi prenatal tani uzmani bir obstetrisyen aci-
sindan ciddi birtakim zorluklar icermektedir. Fetal
kalbin anatomisi, fizyolojisi, hemodinamik yapist
yaninda temel kardiak ekokardiografi bilgi ve be-
cerisine sahip olunmali, Ustelik uygulama fetus
govdesinin uzaydaki her tir konumuna aninda
uyarlanabilmelidir. Demek ki teorik bir temel ya-
ninda mutlaka pratik uygulamay: da iceren bir egi-
tim ve devamli ve denetlenebilen bir uygulama sii-
reci gereklidir. Ote yandan neonatal kardioloji uz-
manlar ve radyologlar i¢in ise anne ve bebekle uy-
gun zamanda bulusabilme zorlugu yaninda fetal
hareketlere adapte olabilme glcliigti aynen kadin
dogum hekimlerinde oldugu gibi uzun ve cetin bir
deneyim streci gerektirmektedir (4). Bu nedenle
tim diinyada bu deneyimin saglanmasi ancak bazi
neonatal kardiologlarin prenatal tani Unitesi kadro-
suna alinarak kendilerini fetal ekokardiografiye
hasretmeleri ile veya prenatal tani uzmanlarinin
agirlikl bir bicimde fetal ekokardiografi ile ilgilen-
meleri ile miimkin olmustur.

Basit¢e ifade edecek olursak fetal ekokardiog-
rafi hem kadin dogumcu hem de neonatal kardi-
olog acisindan 6grenimi ve uygulamasi zahmetli
bir tant yontemidir. Asilmast cogunlukla 6nemli
derecede kisisel fedakarlik ve sebat gerektiren bu
zorluklar yontemin tim dinyada hentiz yeterince
yaygin olmayisinin temel gerekcesini olustururlar.
Glnlimuzde gelismis tlkelerde tim prenatal tani
ile ugrasan hekimlere 4 kadran ve buiyiik damar ¢1-
kislarint da iceren temel bir tarama tekniginin ka-
zandirilmast ve bu sekildeki bir tarama sonucu
anormal bulunan olgularin fetal ekokardiografi ko-
nusunda uzman bir kisi ya da kuruma sevkedilme-
sinden olusan bir politika gelistirilmistir. Her ne
kadar bircoklar tarafindan perinatal kardiolog des-
tegi ile fetal ekokardiografinin tanisal etkinliginin
artigr gosterilmisse de sevkedilen uzman kisinin
kadin dogum, kardioloji veya radyoloji kokenli ol-
mast Oonemli degil, ancak sertifikalandirilmis, belir-
li bir hasta ytku ve genis bir patoloji paletine sa-
hip ve uygulamalart denetlenebilir bir kisi ya da
kurum olmas: 6nemlidir (18-20).

Fetal ekokardiografiye baslamadan énce

ne tir bir temel teorik ve pratik egitim

almalr?

Oncelikle fetal kalbin normal anatomisi, fizyo-
lojisi, hemodinamik ¢zellikleri hakkinda bilgi edin-
mek gereklidir. Bu bilgiler fetal ekokardiografi ders
kitaplarinin hemen hepsinin baslangi¢c boliimlerini
teskil ederler (4,5). Kisisel kanimca edinilen teorik
bilginin pekistirilmesi icin fetal otopsi islemine biz-
zat katilmak, hatta miimkiinse bir kardiak morfolo-
jist esliginde otopsi esnasinda fetal kalpteki bulgu-
lar1 yorumlamak son derece yararlidir (Resim 1).
Normalin algilanmasini takiben patolojilerin kav-
ranmasi i¢in dogumsal anomalilerin embriyolojisi
onemli ve ihmal edilmemesi gereken bir baslangi¢
noktasidir (4,5). Takiben yine miimkiinse kardiak
morfolojist esliginde yapilacak, kardiak patolojile-
rin anatomik degerlendirmesi c¢ok Onemli katki
saglayacaktir (Resim 2). Fetal kan akiminin fizyo-
lojik nitelikleri normal akim yoni, akim hizi ve

Resim 1. Normal kalp ve biiyiik damarlar. Pulmoner arter sagda
onde, aort solda arkada.

Resim 2. Kompleks konjenital kalp anomalisi (Atrioventrikiiler
diskordans ile beraber diizeltilmis transpozisyon + DORV + Aort
koarktasyonu) Aort sagda 6nde, pulmoner trunkus solda arkada.
Isthmus aorta dar.(< sol arteria subclavia)
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Resim 3. Fetal kalp ve iliskili damarlardaki Doppler dalga formlari ve akim yénleri. RA:Sag atrium, LA: Sol atrium(“Chaoi R. Aeti-
ologie der kongenitalen Herzfehler, Risikogruppen und Indikationen. In: Ultraschall in Geburtshilfe und Gynackologie, Sohn C,
Holzgreve W. (Eds) 2. Edition, Stuttgart, George Thieme Verlag 2000; p:206" dan modifiye edildi)

akim dalga formlarinin (Resim 3) bilinmesi de ge-
reklidir. Fetal ekokardiografi hem taninin sagligi
hem de fetusun glvenligi acisindan ultrasonografi
cihazina tam bir hakimiyet gerektirir. Bu nedenle
ultrasonografinin fiziksel oOzelliklerinden baglaya-
rak cihazin isletim mentstiniin en ince ayrintisina
kadar gozden gecirilmesi, pratikte kaliteli kesit al-
mak icin gereken 6grenim stiresini oldukca kisalta-
caktir.

Pilu‘ya gore yeterli temel teorik egitimin ardin-
dan ultrasonografik kesit almanin temel vektoriyel
prensiplerine hakim bir prenatal tant uzmani 2-3 ay
icerisinde yeterli kalitede ve makul stirede kaliteli
fetal ekokardiografik kesitler olusturabilir. Amerika
Birlesik Devletleri'nde yapilan bir calismada da
gorsel agirlikl teorik ve pratik bir egitim stirecini
takiben programa katilan ve katihm oncesi yeterli
fetal ekokardiografi yapabilme yetenegine sahip
olmayan tim maternal fetal tip uzmanlarina prog-
ram sonunda komplet fetal ekokardiografi yapabil-
me becerisi kazandirilabildigi gortlmustir (21).
Kanaatimce bir kuruma veya daha deneyimli bir

fetal ekokardiografi uzmanina bagimli olmadan ye-
terli duyarlik ve oOzgunlikle fetal ekokardiografi
yapabilme becerisi kazanabilmek icin deneyimli ve
patoloji paleti genis bir kurumda en az 6 ay siirey-
le aktif calismak gereklidir. Bu tir bir egitimin Gl-
kemiz kosullarinda rutin fetal ekokardiografinin ta-
nisal etkinligine yaptigi katki Yazicioglu ve arka-
daslarinca dile getirilmistir (22).

Fetal ekokardiografi icin gerekli

donanim nedir?

Prensipte fetal ekokardiografi real time B-mod
ve M mod goriintti verebilen her tiirli cihaz ile ya-
pilabilir olmasina karsin yontemi yeterli duyarlilik
(sensitivite) ve ozglnlik (spesifite) ile uygulayabil-
mek icin sistemin asagidaki niteliklere haiz olmast
gerekir:

A) Ana cihaz

1. 256 — 1012 kanalli goriintii olusturma

2. Yiksek c¢ozunurliklia (rezolusyonlu) zoom
3. Cine memory (Video kayit cihazi da kullani-
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labilir)

Yiksek frame rate

M mod

Spektral CW/PW Doppler
Renkli Doppler

Power Doppler

Doku renkli Doppler kapasitesi

YO 0 N OV A

B) Problar:

1. 2,5 — 7 MhZ konveks/sektor abdominal
prob, 30. haftaya kadar en uygunu 5 MhZ
konveks abdominal probtur.

2. 3,5-9 MhZ konveks/sektor vajinal prob

C) Ekran:

1. 100 MhZ

2. Titresimsiz

3. Oynar kaideli

4. Isik yansitmayan

D) Gorsel belgelendirme

1. Dijital verikayit (Optik disk, Direkt CD kayt,
DICOM)

2. Video cikis (Renkli)

3. Siyah-beyaz ve renkli printer

E) Verikayit sistemi

1. Biometrik degerleri bilgisayardan direkt ala-
bilen, ayrintili verikaydina ve aninda istatis-
tiki degerlendirmeye imkan tantyan hazir
veritabanlart (Viewpoint, Astraia, vs..)

2. Excell, FilemakerPro, Access gibi basit veri-
tabani yaratma programlari kullanilarak
olusturulan kullanictya 6zel veritabanlart

Ultrasonografi ayarlarinda ne tiir
degisiklikler gerekir?

B Mod:
1. Dynamic range : Minimum (30-46) dB

5. Atrium hareketlerini algilamak icin mutlaka
maksimum zoomda ve atrial duvarin B mod
gortntisinde en hareketli oldugu yerden
kursor gecirilmelidir.

Spektral Doppler:

1. Duvar filtresi (Wall filter): >150 MhZ

2. Uygun renk secenegi (Genellikle sar1)

3. Alfa izdistim acisi: 0-30 derece, mimkiinse
daima 0 derece olmali

4. Gegis hizi: Maksimum

5. Siirat araligi (Velocity range): izlenen nesne-
ye uygun secim (Vendz yapilar 6rnegin pul-
moner venler icin 13-24 cm/san, AV kapak-
lardaki akim icin gebelik haftasina gore 40-
90 cm/sn, uterin arterler icin >80 cm/sn, pa-
tolojik akim hizlarinin 6l¢imi icin >2 m/sn)

6. Persistans: Izlenen nesneye uygun secim
(Duktus venozus haricindeki venoz olusum-
larda ytiksek, AV kapak ve fonksiyonel dar-
liklarda dusiik)

Renkli Doppler:

1. Isleve uygun siirat araligi : izlenen nesneye
uygun sec¢im (Vendz yapilar 6rnegin pulmo-
ner venler i¢in 13-24 cm/sn, AV kapaklarda-
ki akim icin gebelik haftasina gore 40-90
cm/sn, uterin arterler icin >80 c¢cm/sn)

2. Gerektiginde varyans araligt (variance ran-
ge) secimi: (Darlik, regiirjitasyon, septal de-
fekt arastirirken onemlidir)

3. Isleve uygun renk haritast (color map): Oto-
matik mentiden renk ve duyarlik ayarlart ya-
pilan ise en uygun olan map secilir (Standart
GE MD 400 cihazinda bizim kullandigimiz
secenekler VT1 ve VT2'dir).

4. Yuksek renk filtresi (color filter)

5. Minimum renkli gorinti penceresi (color
window), keza B-mod penceresi de frame

2. Frame rate : Maksimum rate’i arttirabilmek i¢in minimum olmalidir.
3. Focal zon: Tek 6. Isleve uygun persistans: ductus venozus ha-
4. Goruntileme penceresi buyukligi: Mini- ricindeki vendz olusumlarda ytiksek, AV ka-

mum pak, arterlerde distik
5. Gray map: Isleve gore en uygun olan
6. Frame avarage: 0 - 1 Power Doppler:
7. Maksimum derinlik 1. Isleve uygun renk haritas: (color map)
8. Maksimum zoom 2. Isleve uygun duyarlilik
9. Gain: Isleve gore uygun seviye 3. Isleve uygun oncelik (priority)

4. Maksimum persistans

M Mod:
1. Maksimum zoom Standart fetal ekokardiografi nasil yapalur?
2. Isleve uygun color map Fetal ekokardiografi neredeyse tim yontemleri-
3. Maksimum gecis hizi ni eriskin ve neonatal ekokardiografi uygulamala-
4. Alfa izdisim acist hareket eden nesneye rindan 6ding almistr denilebilir (4, 6). Prensip ola-

(Atrial-ventrikiiler duvar, septum..vb) 90 de-
rece olmali

rak asagidaki sira izlenir:
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Apikal yaklasim:

1. Fetal pozisyonun tesbiti. Prob kolumna ver-
tebralise paralel hale getirilerek basin ve sir-
tin pozisyonlart tesbit edilir. Burada en
onemli amag fetusun sag ve sol yarisint bir-
birinden ayirdetmektir.

2. Mide, portal ven, aorta ve inferior vena ka-
va ve karacigeri iceren transvers abdominal
kesit bulunur (Resim 4). Midenin solda ol-
dugu, portal venin saga dogru kavis yaptigt,
inen aortanin vertebral kolonunu sol 6niin-
de, vena cava inferiorun sag oniinde oldugu
teyid edilir.

3. Bu seviyeden prob hafifce fetusun kraniali-
ne dogru kaydirilarak veya acilandirilarak
kalbi ve tim toraksi kapsayan bir kesit elde
edilir. Prob bir kaburgay1 boylu boyunca iz-

Resim 4. Transvers abdominal kesit. Soldan itibaren mide, inen
aort, vena kava inferior ve sag portal ven goriiliiyor.

Resim 5. 4 kadran ve 5 kadran kesitleri. PV:Pulmoner ven, RA:
Sag atrium, Ao:Aorta, Apd: Sag pulmoner arter, VCS: Superior
vena cava, DA: Duktus arteriozus, Aps: Sol Pulmoner arter, TP:
Trunkus pulmonalis, LV: Sol ventrikiil, RV: Sag ventrikiil, LA:
Sol atrium, WS: Vertebral kolon (“Chaoi R. Actiologie der kon-
genitalen Herzfehler, Risikogruppen und Indikationen. In: Ult-
raschall in Geburtshilfe und Gynackologie, Sohn C, Holzgreve
W. (Eds) 2. Edition, Stuttgart, George Thieme Verlag 2000;
p:193" ten modifiye edildi)

Resim 6. 3 damar ve V sign kesitleri. PV:Pulmoner ven, RA: Sag
atrium, Ao:Aorta, Ao a: Asendan aorta, Ao d: Dessendan aorta,
Apd: Sag pulmoner arter, VCS: Superior vena cava, DA: Duktus
arteriozus, Aps: Sol Pulmoner arter, TP: Trunkus pulmonalis,
LV: Sol ventrikiil, RV: Sag ventrikiil, LA: Sol atrium, MK: Mit-
ral kapak, PK: Pulmoner kapak (“Chaoi R. Aetiologie der kon-
genitalen Herzfehler, Risikogruppen und Indikationen. In: Ult-
raschall in Geburtshilfe und Gynackologie, Sohn C, Holzgreve
W. (Eds) 2. Edition, Stuttgart, George Thieme Verlag 2000;
p:193" ten modifiye edildi)

leyecek tarzda minik acilandirmalarla diizel-
tilir, takiben ultrason demeti interventrikiler
septuma tam paralel olacak ve septumu ek-
ranin tam ortasina alacak sekilde prob anne
karninda saga veya sola kaydirilir. Bu kay-
dirma islemi bebegin buyukligi ve konu-
muna gore anne karninin oldukca buytik bir
bolimint kapsayabilir. Bu sekilde ventri-
killer, atriumlar, perikard, myokard, papil-
ler kaslar, moderator bant, interventrikiiler
ve interatrial septum, foramen ovale, atri-
oventrikller kapaklar, koroner sinus ve pul-
moner ven drenajinin ve kalp kontraktilitesi
ile kardiotorasik indeksin (kalp alani/toraks
alant) degerlendirilebildigi apikal 4 kadran
gortintist elde edilir (Resim 5).

4. 4 kadran gortuntistinden kraniale dogru mi-
nimal bir ac¢ilandirma ile aorta kapagi ve ¢i-
kan aortun gorlintilenebildigi 5 kadran go-
rintist elde edilir (Resim 5).

5. Kraniale dogru acilandirmaya devam edile-
rek soldan saga dogru pulmoner arter, aorta
ve superior vena kavanin gortldigu 3 da-
mar gorinimi elde edilir (Resim 6).

6. Yine kraniale dogru acilandirmaya devam
edilerek arkus aorta ve duktus arteriozusun
inen aorta ile bulusmasindan olusan ve tra-
kea kesitinin hemen Ontinde yeralan "V" go-
riinimii "V-sign" elde edilir (Resim 06).

7. Kraniale dogru acilandirmaya devam edildi-
gi takdirde arkus aortanin transvers parcast
tek basina goriintilenir.

Lateral (Subkostal) yaklagim:
1. Fetal pozisyon tesbit edilir.
2. Abdominal transvers kesit bulunur ve organ
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situsu kontrol edilir.

3. Kranial kaydirma veya acilandirma ile bir
kaburgayr boyluboyunca gorebilecegimiz
torakal kesit bulunur.

4. Ultrasonik demet interventrikiiler septuma
90 derecelik act ile yonlendirilene kadar an-
ne karninda prob lateral veya mediale hare-
ket ettirilir.

5. Minik kranio-kaudal acilandirmalar ile 4
kadran kesiti bulunur.

6. Bu kesitten minik kranial ac¢ilandirma ve fe-
tusun sag omuzuna dogru minik bir rotas-
yon ile ¢ikan aortun longitudinal kesiti elde
edilir.

7. Kraniale dogru acilandirmaya devam edile-
rek once 3 damar kesiti, sonra da V kesiti el-
de edilir.

Transvers yaklasim:

1. Lateral dort kadran kesitinde apeks ekranin
tam ortasina gelinceye kadar prob laterale
kaydirilir. Takiben tam 90 derece rotasyon
yaptirilarak apikal kisa eksen kesiti elde edi-
lir.

2. Kraniale dogru kayma ve/veya acilandirma
ile triktispidal kapak, pulmoner kapak, trun-
kus pulmonalis, ¢ikan aortun transvers kesi-
ti, sag pulmoner arter ve duktus arteriozu-
sun birlikte gortlebildigi bazal kesitler elde
edilir (Resim 7).

Longitidunal yaklasim:

1. Pulmoner ark: Lateral yaklasim ile V kesiti
elde edilir. Ultrason demeti duktus arteri-
ozusa tam paralel gidecek ve arter ekranin
tam ortasina konuslandirilacak sekilde prob
laterale kaydirilir ve 90 derece rotasyon yap-
tirilarak pulmoner ark sag ventrikil ¢ikisin-

Resim 7. Bazal kisa eksen kesiti. PV:Pulmoner ven, RA: Sag atri-
um, Ao:Aorta, Apd: Sag pulmoner arter, VCS: Superior vena ca-
va, DA: Duktus arteriozus, Aps: Sol Pulmoner arter, TP: Trun-
kus pulmonalis, LV: Sol ventrikiil, RV: Sag ventrikiil, LA: Sol at-
rium, MK: Mitral kapak, PK: Pulmoner kapak. (,,Chaoi R. Acti-
ologie der kongenitalen Herztehler, Risikogruppen und Indika-
tionen. In: Ultraschall in Geburtshilte und Gynaekologie, Sohn
C, Holzgreve W. (Eds) 2. Edition, Stuttgart, George Thieme
Verlag 2000; p:194" ten modifiye edildi)

Resim 8. Aortik ark uzun eksen kesiti. PV:Pulmoner ven, RA:
Sag atrium, Ao:Aorta, Apd: Sag pulmoner arter, VCS: Superior
vena cava, DA: Duktus arteriozus, Aps: Sol Pulmoner arter, TP:
Trunkus pulmonalis, LV: Sol ventrikiil, RV: Sag ventrikiil, VCI:
Inferior vena cava. (,,Chaoi R. Aetiologie der kongenitalen
Herzfehler, Risikogruppen und Indikationen. In: Ultraschall in
Geburtshilfe und Gynaekologie, Sohn C, Holzgreve W. (Eds) 2.
Edition, Stuttgart, George Thieme Verlag 2000; p:194" ten
modifiye edildi)

dan inen aortaya dokuldigi yere kadar

boylu boyunca goriintilenir.

2. Aortik ark: Pulmoner arktan farkli olarak
prob, ultrason demeti V kesitinde aortaya
tam paralel gidecek ve aortayr ekranin tam
ortasina alacak sekilde konuslandirilir ve
tam 90 derece rotasyon yaptirilarak aort ar-
ki ¢ikan aort, aort kavsi, kranial dallari, isth-
mus aorta ve nihayet inen aortay: da icine
alacak sekilde gortntiilenir (Resim 3).

Kesitlerin degerlendirilmesi:
Yukarida belirtilen kesitlerin degerlendirilmesi
bicimsel (morfolojik) ve islevsel (fonksiyonel) ol-
mak Uzere iki asamada yapilir. Kalbin gelisimi es-
nasinda bi¢im ve hemodinamik fonksiyon birbirle-
rini indiikleyerek sonu¢ta hem bicimsel hem de is-
levsel ac¢idan mitkemmel bir organ olustururlar.
Dolayist ile 6rnegin santral sinir sisteminde her za-
man gormeye alistk olmadigimiz bicim ile islev
arasindaki paralellik fetal kalpte fazlas: ile mevcut-
tur. Bicimsel degerlendirme yukarida tarif edilen
standart kesitlerin incelenmesi ile yapulir.
Sirast ile asagidaki asmalardan olusur:
1. 4 kadran kesiti (Resim 9):
e Toraks icindeki yerlesim ve eksen denetle-
nir. Kalp toraksin 6n solunda yerlesmistir.
15+, HERLE

1% Hrx i1l Tl 02 )

Bk 419

Prinal el 0FE Libsck i Hare L)
i

Resim 9. Apikal 4 kadran goriiniimii
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Ventrikiler septuma paralel uzun ekseni ile
orta hatla 25-65 derecelik bir a¢i yapacak
tarzda sola bakar. Kalbin toplam cevresi ay-
ni kesitteki toraksin toplam ¢evresinin yakla-
stk 1/3’0 kadar olmalidir.

e Situs denetlenir. Sol ventrikiil solda arkada,
sag ventriklil (moderatér bandi iceren vent-
rikil) sagda 6nde olmali, sol atrium (pulmo-
ner venler drene olur, foramen ovale flepini
icerir) kolumna vertebralisin ve inen aort
transvers kesitinin hemen Oniinde yer alir
ve mitral kapak ile sol ventrikiile; sag atri-
um (inferior ve superior vena cava, sinus co-
ronarius drene olur) trikiispit kapak (mitrale
nazaran daha apikal yerlesimli) ile sag vent-
riktle acilir.

e Perikard : Minimal veya hi¢ mayii icermeme-
li, diizgiin yizeyli olmalidir

e Myokard : Heriki ventrikiilde de hemen he-
men esit kalinliktadir, homojen ekojeniktir,
sagda apikalde septumla apikal myokard
arasinda moderator bant uzanir.

e Ventrikuller: Herikisi hemen hemen esit bu-
yuklikte olmali, sagdaki onde ve kaba tra-
bekilasyonludur. Septumdan serbest duvara
dogru uzanan en bariz trabekiil moderator
bant olarak adlandirilir. Sol ventrikiil solda
ve arkadadir. Yiizeyi nisbeten homojen go-
rintimludir.

e Ventrikiiler septum: intakt olmali AV kapak
medial insersiyonlari ve atrial septum pri-
mum ile devamlilik gostermelidir. Buttinligu
en iyi lateral 4 kadran ve transvers kesitler-
de incelenebilir. Kalbin kabaca ortasindan
gecen bir kesitte kalinligt normalde 5 mm’yi
asmaz (4). Membran6z parcasi lateral aort
uzun eksen kesitinde aort 6n duvar ile de-
vamlilik gosterir.

e Kapak insersiyonlari: Solda mitral, sagda tri-
kispit kapak medial yapraklarinin septu-
mun her iki yaninda triktispit kapak hafifce
daha apikalde olacak tarzda (Resim 4) inser-
siyon gosterdikleri ve yapraklarin diastolde
tam acilim, sistolde tam kapanim halinde ol-
duklart kontrol edilir. Mitral kapak anterior
ve posterior iki yapraktan olusur. Yapraklar
korda tendinealari vasitast ile myometrial
duvarlardan kaynaklanan papiller kaslara
yapistirlar. Septal yapismalart yoktur. Trikis-
pit kapak 3 yaprakeik icerir ve septal yaprak
septal yapisma gosterir.

e Atriumlar: Bilateral esit buyuklikte olmali-
dirlar. Foramen ovale flepi soldadir. Pulmo-
ner venler sol atriuma dokdlirler. Vena ca-
va inferior, superior ve koroner sinus sag at-
riuma dokulir.

15 Mz bl
BESE1S

Tk D5 RIA Y
Bl I8 T2 e

mn 196 HERZ 2T

Pasiral bhad T Ldbach Dilithere
I3

Resim 10. Apikal 5 kadran (Aorta ascendens) gortiniimii

e Atrial septum: Septum primum, septum se-
kundum ve aralarinda yeralan foramen ova-
le kontrol edilir. Foramen ovale ¢apt septum
uzunlugunun en az 1/3’0 kadar olmalidir.

2. Bes kadran gériiniimii: Apikal kesitte aorta-
nin sol ventrikiilden ¢iktig1 ve ventrikiiler septum
ile yaklasik 20-30 derecelik bir ac¢i yaparak saga
dogru yoneldigi gorilir (Resim 3). Lateral kesitte
aortanin sol ventrikiilden c¢ikip kraniale ve One
dogru yoneldigi, medio-anterior duvart ile septum
arasinda devamlilik oldugu, kapak seviyesinin al-
tinda septal devamlilikta herhangibir kesinti olma-
digt gozlenir (Resim 10).

3. Ug damar goriintimii: Soldan saga ve caplari-
na gore blytikten kiiclige ve 6nden arkaya dogru
ana pulmoner arter, aorta ve superior vena cava
kesitleri gorulir (Resim 11).

4. V kesiti: Hem duktus arteriozus hem de
transvers aort arkinin inen aorta ile birlestigi ve her
iki damarin trakeanin oniinde seyrettigi ve caplari-
nin asagt yukart birbirilerine esit oldugu tesbit edi-

Resim 11. Us damar gériiniimii.



316

Perinatoloji Dergisi e Cilt: 10, Sayi: 4/Aralik 2002

Resim 12. V kesiti. Soldan saga dogru pulmoner ark, transvers
aortik ark (isaretli), superior vena cava ve hipereckojenik kenarli
trakea izleniyor.

lir (Resim 12). Bu kesitte iyi ayarlanmis bir cihazla
timusu ayirdetmenin mimkin oldugu bildirilmistir.

5. Pulmoner ark kesiti: Pulmoner arterin 6nde
sagdaki ventrikiilden ciktigi, kranial dal vermeden
duktus arteriozus ile inen aorta dokildugi izlenir.
90 derecelik bir ag¢t ile inen aortla birlestigi icin
sekli hokey sopasint andirir (Resim 13). Hafif aci-
landirma ile bu kesitte infero-kaudal seyirli sol pul-
moner arter de izlenebilir.

6. Aort Kesiti: Aortanin soldaki ventrikiilden ve
kalbin ortasindan ¢ikarak 6nce kraniale ve posteri-
ora dogru ilerledigi ve sagdan itibaren trunkus
brakiosefalikus, sol karotis kommunis ve sol subk-
lavian arterleri verdigi saptanir. Sekli baston sapini
andirir (Resim 14). Aort kavsinin icerisinde sag pul-
moner arter transvers kesiti yeralir. Aort/sag pul-
moner arter orani yaklasik 3'ir. Inen ve ¢ikan aort
kesitleri arasinda sol atrium izlenir.

7. Bazal kisa eksen kesiti: Pulmoner kapak,
trunkus pulmonalis, duktus arteriozus, sag pulmo-
ner arter ve aort transvers kesiti izlenir. Kapak se-

Resim 13. Pulmoner ark

Resim 14. Aortik ark. Inen aort isaretli.

Resim 15. Bir pulmoner stenoz olgusunda basal kisa eksen. PT:
Pulmoner trunkus, AO: Aorta ascendens, SVC: Superior vena ca-
va, RPA: Sag pulmoner arter

viyesinde pulmoner arter / Aort ¢capt orant 1,13 tiir
(Resim 15).

islevsel degerlendirmede su sira takip

edilir:

A) B Mod & M Mod

e Myokard kasilmasi sagda ve solda es zaman-
li. Ritim dizenli ve normal sinirlar dahilinde
(120-160/dak)

e M mod kiirsori sag atriumun en mobil yeri
ve sol ventrikili kapsayacak sekilde ve
maksimum zoomda konuslandirilarak atrial
kasilmalarin diizenli ve ventrikiler ritim ile
uyumlu olduklar gosterilir (Resim 16).

e Foramen ovale flepi sol atriuma dogru atrial
ritmin iki kati1 bir hizla hareket ediyor. Fle-
pin hareket menzili sag veya sol atrium c¢a-
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Resim 17. Bir pulmoner stenoz olgusunda trikiispidal regtirjitas-
yon.

Resim 16. Transventrikiiler-transseptal M-mode trase. Minimal
perikardial mayi.

pinin yarist kadar veya daha fazla bir mesa-
feyi kapstiyor (23,24).

e AV kapaklarin normal medial ve lateral in-
sersiyon gosterdikleri ve tam acilip kapan-
diklart saptanir.

e Pulmoner ve aortik kapaklarin normal yerle-
rinde olduklart diizenli acilip kapandiklar
saptanir.

e B mod ve/veya M modda sistolik ve diasto-
lik ventriktler cap olctimleri yapilarak myo-
kard islevi hakkinda bilgi veren "Shortening
fraction= Diastolik ¢ap — Sistolik Cap/ Dias-
tolik cap x 100 (Yaklasik normal degeri %
25 tir)" gibi parametreler hesap edilebilir (5).

B) Spektral Doppler

e Tum damarlar ve AV kapaklarin ve dogal
santlarin (Foramen ovale, duktus arteriozus,
isthmus aorta) akim yonlerinin, akim dalga
formlarinin ve maksimum hizlarinin normal
gorinim ile uyumlu olup olmadiklart kont-
rol edilir (Resim 3), (Resim 17).

e B modda septum devamliliginda defekt go-
rilen yerler spektral Doppler ile kontrol edi-
lerek akim olup olmadigi saptanir.

O Renkli Doppler

e Tum kapaklar, damarlar ve dogal santlar da
akim yoni ve laminer akim karakteristigin-
de bir degisiklik olup olmadig: (aliasing)
kontrol edilir (Resim 18).

e Normalde akim olmamas: gereken noktalar-

Resim 19. Fallot tetralojisi. Genis subaortik VSD (Ata binen aor-
ta)

D) Power Doppler
e Izdisiim acisindan bagmsiz olarak diisiik
akimlart tesbit etmek icin (Septal defekt,

da akim alinip alinmadig: (sol inferior vena
kava persistansi, anormal pulmoner ven
drenaji, septal defekt, ventrikiilo-koroner
tisttil..vb) kontrol edilir (Resim 19).

pulmoner venler.. vb) kullanilir (4-6).
Buyik damarlarin 3 boyut benzeri hacimli
gorlntilerinin olusturulmast icin kullanilabi-
lir (6) (Resim 20).
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Resim 20. Aortik ark. Power Doppler.

E) Doku renkli Doppleri
e Myokard kontraktilitesindeki diizensizlik ve
zaaflarin erken tanisinda kullanilabilir (25).

Fetal ekokardiografi kime uygulanmals?

Fetal ekokardiografi ideal olarak 4 kadran ve
buytik damarlar da iceren bir kardiak taramada
stiipheli bulunan herkese uygulanmalidir. Nitekim
Schleich ve ark prenatal donemde tani konulan fe-
tal kardiak malformasyonlarin ancak %30unun bir
risk grubuna dahil oldugunu geri kalanlarin bilinen
bir risk faktorii tasimadiklarini bildirmislerdir (26).
Ancak yukarida belirttigimiz gibi tiim ultrasonogra-
fi yapan kadin dogum hekimlerinin bu taramay1
yapabilecek tarzda hentiz egitilmemis olmalari bir
yandan bu tir egitim ¢abalarinin yogunlastirilmasi-
na sebep olurken, bir yandan da fetal eko yapabi-
len merkezlerin verimini arttirabilmek icin buralara
belirli prensipler dahilinde secilmis hastalarin gon-
derilmesini saglayan risk faktorlerinin belirlenmesi-
ne yol agmustir. Bu risk faktorleri anamnestik, me-
dikal ve ultrasonografik olarak ti¢ ayrt grupta top-
lanabilir.

A) Anamnestik risk faktorleri

e Daha 6nce konjenital kalp hastalikli bebek
dogurmus olmak

e Gebede veya esinde konjenital kalp hasta-
1181 olmas: (Tablo 2)

e Daha 6nce bilinmeyen bir sebeple antenatal
ve erken neonatal donemde bebek kaybi

e Daha 6nce Down sendromlu veya trisomik
veya konjenital anomalili bebek dogurmus
olmak

e Akraba evliligi
e Daha o6nce konjenital metabolik hastalikli
(Solunum zinciri enzim defektleri, Gauc-
her..vb) bebek dogurmus olmak
B) Medikal risk faktorleti
e Diabetes veya gestasyonal diabetes mellitus
e Lupus eritematozus
e Fenilketoniiri
e Gebelikte ila¢ kullanimi
o Alkol, Amfetamin, Lithium, Retinoik Asit,
Thalidomid, Trimethadione, Valproik
asit, Warfarin, Hydantoin, Kortizon, In-
domethacine
e Uclii tarama testinde yitksek Down riski
O) Ultrasonografik risk faktorleri
e Kardiak anomali stiphesi
e 11-14 haftalik taramada ense plisi kalinligi-
nin 99. persantilin lizerinde olmast (&
3.5mm) Ense plisi kalinlig1 esik degerinin 95
persantile indirilmesi duyarliktan ¢ok yanlis
porzitifligi artirmaktadir
e Duktus venozusta ters a dalgast
e Hidrops fetalis
e Ultrasonografik trizomi belirteci bulunmasi
(Kalin ense plisi, klinodaktili, sandal gap,
hafif hidronefroz, hafif hidrosefali, intrakar-
diak hiperekojenik odak..vb)
e Ekstrakardiak anomali
o Santral sinir sistemi: Hidrosefali, Dandy-
Walker, Korpus Kallosum agenezisi,
Meckel Gruber sendromu..vb
o Gastrointestinal: Trakeo-0zofageal fistiil,
diafragmatik herni, duodenal atrezi, ano-
rektal anomaliler, imperfore anus
o Batin 6n duvari: Omfalosel, gastroschisis,
Cantrell pentalojisi
o Genitotriner: Renal agenesis, atnali bob-
rek, renal displazi, Gireter obstritksiyonu
o Iskelet sistemli displazileri
o Sendromlar: Apert, CHARGE, VACTERL,
DiGeorge, Ellis van Creveld, Holt Oram,
Marfan, Noonan, TAR, Scimitar, Velocar-
diofacial, Zellweger..vb
o Tek umbilikal arter
o Persistan sag umbilikal ven (PRUV)
e TUGR, Cogul gebelik, EMR (24)
e Kardiak ritm bozuklugu (aritmi, bradikardi,
tasikardi)

Fetal ekokardiografi gebeligin hangi

doneminde yapilmalr?

Gembruch ve arkadaslarinin yayinladiklart (27)
bir Fallot Tetralojisi ve pulmoner kapak yoklugu
olgusundan sonra tim dinyada 11-14 haftalik do-
nemde fetal ekokardiografi uygulamast giindeme
gelmis ve son zamanlarda ultrason cihazlarinin re-
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zolusyonlarinda kaydedilen gelismeler ile birlikte
bircok merkezde bu egilim hiz kazanmustir (8, 28-
32). Zosmer ve ark 11- 14 haftalik donemde ense
odemi 99. persantilin lizerinde (>3.5 mm) ancak
karyotipi normal 398 olguda yaptiklart calismada
bu olgu grubunda erken donem fetal ekokardiog-
rafinin duyarliligint %88 olarak belirlemislerdir
(24,27,31). Hollanda’da yapilan ve transvajinal
yontemin kullanildigi bir baska calismada ise er-
ken fetal ekokardiografi i¢cin en uygun zaman ara-
liginin 13+0 ila 13+6 haftalik dénem oldugu ve bu
esnada yeterli kalitede kardiak gortintii alma orani-
nin %92'ye yiikseldigi bildirilmistir (30). Bir baska
alternatif yaklasim da Brohnstein ve arkadaslarinin
genis serilerde uygulamaya koyduklart 14-16 hafta-
lar arasinda transvajinal ultrasonografik yaklasimla
fetal ekokardiografidir (33). Bu yontem ile cok
ylksek rezolusyonlu kardiak kesitler alinabilmekte
ancak standart kesitlerin olusturulmast probun la-
teral hareketlerinin kisithiligt nedeni ile ¢ogu kez
tam olarak basarilamamaktadir. Bu zorlugu asabil-
mek icin Brohnstein ve arkadaslar farkli oblik ke-
sitler iceren bir tarama yontemi tavsiye etmektedir-
ler (33). Yontem Ogrenim ve uygulama agisindan
basit olmakla birlikte oldukc¢a ayrintili bir temel
kalp anatomi bilgisi gerektirmektedir. Brohnstein
bu yontemle olgularin % 1'inden daha azinda ye-
terli kalitede kardiak gortinti elde edilemedigini
bildirmislerdir. Su anda diinyadaki standart yakla-
sim islemin 18-22. haftalar arasinda transabdominal
yontemle yapilmasi seklindedir (4,5). Ancak bir ki-
sim yazarlar 6zellikle obez hasta grubunda 14-16
hafta arasinda transvajinal yontemin daha etkin so-
nugclar verebilecegini ileri sirmektedirler (6).

Fetal kardiak taramanin dogumsal kalp

hastaliklarnin tanisindaki etkinlik

derecesi nedir?

Yukarida belirtildigi gibi tamsal etkinlik yani
duyarlik ve 6zgtinlik basta uygulama zamani, do-
nanim kalitesi, uygulayict tecriibesi, hastanin viicut
kitle indeksi, kullanilan tarama teknigi ve nihayet
varolan patolojinin nevii ve taranan populasyonun
risk kategorisi gibi pekcok faktorden etkilenmekte-
dir. Berghella ve ark (18) riskli populasyonda pre-
natal tip uzmaninca yapilan ekokardiografinin du-
yarlihigimin % 91, islem neonatal kardiolog tarafin-
dan yapildiginda %97 oldugunu ve aradaki farkin
anlamsiz oldugunu bildirmislerdir. Ancak toplam
dogruluk oranlarinda (accuracy) her iki uygulayict
grubu arasinda anlamli bir fark mevcuttur (%74
versus %92). Jaegii ve arkadaslart populasyon baz-
I1 calismalarinda dort kadran bulgusu veren konje-
nital kalp anomalilerinin ancak %30 oraninda pre-
natal donemde taninabildigini, konotrunkal ano-
malilerde ise prenatal tani oranmin % 6.7’ye dis-

tigiinii saptamislardir (10). Ozkutlu ve ark yurdu-
muzda neonatal kardioloji tinitesinde yaptiklart ¢a-
lismada riskli populasyonda toplam 128 olguya fe-
tal ekokardiografi uygulamuslar, postpartum timu
fizik muayene, EKG, telekardiogram ve gerektigin-
de ekokardiografi, kardiak kateterizasyon ve anji-
ografi ile kontrol edilen bu grupta toplam 9 konje-
nital kalp anomalisi saptamuglar; bunlarin ikisine
yanlis negatif tani konuldugunu bildirmislerdir
(34). Sinclair ve ark. yine populasyon bazli ve ilk
basamakta ultrasonografik taramanin etkinligini
degerlendirdikleri calismalarinda ortalama tarama
duyarliligint % 40 olarak bulmuslar ancak bu raka-
min taramanin yapildigi gebelik haftasina gore de-
gistigi, 24 hafta ve daha Uzeri gebeliklerde %48’e
ulastigint bildirmislerdir (35). Achiron ve ark. 4
kadran + buiytik damar kesitlerini de iceren bir ta-
rama yontemi ile dustk riskli bir populasyonda
%86 duyarlilik bildirmislerdir (36). Yazicioglu ve
ark dusuk riskli bir populasyonda fetal ekokardi-
ografinin tanisal etkinliginin uygulamali bir egitim-
le anlaml bir bicimde arttirilabilecegini gostermis-
lerdir (22). Keza Rustico ve ark ilk trimesterde fe-
tal ekokardiografi uygulamalarinda yeterli kalitede
gorintl olusturmanin uygulayict deneyimi ile bag-
lantili oldugunu bildirmisler ve erken fetal ekokar-
diografinin riskli populasyonda ve deneyimli kisi-
ler tarafindan yapildiginda yararli oldugu sonucu-
na varmuglardir (28). Kisaca Ozetleyecek olursak
populasyon bazli ¢alismalarda saptanan dusik et-
kinlige karsin, iyi bir merkezde deneyimli ekipler-
ce modern teknoloji kullanilarak ve ytiksek riskli
bir populasyona uygulanan fetal ekokardiografinin
tanisal etkinligi %90’lar mertebesindedir.

Dogumsal kalp anormalliklerinin tanisi

disinda fetal ekokardiografi bagka

hangi amaclar icin kullanilabilir?

Bilindigi tizere kalp islevi acisindan en yasam-
sal 6nemi haiz organlardan biridir. Oyleki fetusun
oluminin tbbi kaniti kalbin durmasidir. Dolayist
ile fetal kalbin bi¢cim ve islevinin ayrintili incelen-
mesinin fetusun genel sagligi hakkinda degerli bil-
giler vermemesi dustntlemez. Fetal ekokardiogra-
finin yararli olabilecegi baslica durumlart gozden
gecirecek olursak:

1. Feto-plasentar dolasim bozuklugu: Umbilikal
arterde direng artist ile kendini gosteren bir
tur fetal hipertansiyon hali olarak tanimlaya-
bilecegimiz ve genellikle ciddi TUGR tablosu
ile kendini gosteren fetoplasentar dolasim
bozuklugu giinimiizdeki tiim teknolojik im-
kanlara ragmen yonetimi oldukga giic bir kli-
nik tablodur. Basit¢e prensip hipoksik hasa-
ra bagli myokard yetmezligi tablosu tam an-
lamu ile yerlesmeden bebegi dogurtmak sek-
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linde 6zetlenebilir. Giniimtizde myokard ye-
tersizliginin belirteci olarak duktus venozus
ve umbilikal ven doppleri kullaniliyor olsa
da trikispit ve mitral kapak regtirjitasyonu,
aorta ve isthmusta akim kaybi, azalmis "shor-
tening ve ejection fraction" ve nihayet koro-
ner akim artist ile kendini belli eden "cardi-
ac sparing effect" hentiz standart yonetim se-
masi icinde yer almasalar da daha optimal
yonetim icin kullanilabilirler (6, 32).
Konjenital enfeksiyonlar: Cesitli mikroorga-
nizmalar Parvovirus B19 gibi anemi dolayisi
ile indirekt olarak veya CMV ve toksoplaz-
ma gibi direkt myokard hasart yoluyla fetal
kalp yetersizligine yolacabilirler. Myokardin
bicimsel ve islevsel incelenmesi cogu kez fe-
tal enfeksiyonun ilk ipucunu olusturabilir
(6). Keza giinimiizde feto-maternal inflama-
tuar sendromun bir parcast olarak kabul edi-
len erken dogum eylemi olgularinda myo-
kard fonksiyonlarinda erken bozukluklar
saptanmustir (37).

Konjenital metabolik hastaliklar: Ozellikle
akraba evliliklerinin yaygin oldugu toplu-
mumuzda mitokondrial solunum zinciri en-
zim defektleri gibi konjenital metabolik
problemler kendini ilk kez myokard dejene-
rasyonu ile gosterebilir (6).

Fetal hemodinamik sorunlar : Hidrops, ane-
mi, arteriovenoz fistil ve malformasyonlar,
Galen ven anevrizmasi, ikizden ikize trans-
fizyon sendromu, Trap Sequence myokard
yetersizligi bulgulart ile dikkati cekebilir-
ler.Oberhoffer ve ark fetal immun hemolitik
anemilerde myokard hipertrofisi ve sol vent-
riktil ortalama hizlarinda fetal hemoglobin
ve katekolamin dizeyleri ile korele eden bir
artis gozlemisler ve bu olgularin yonetimin-
de fetal kardiak fonksiyonlarin irdelenmesi-
nin 6nemine deginmislerdir (38). Simpson
ve ark ikizden ikize kan transfiizyonu send-
romunda Ozellikle alici fetusta ventrikiiler
fonksiyonda azalma, triktispit regtirjitasyonu
ve kardiak dilatasyon gelistigini ve bulgula-
rin artan gebelik haftasi ile ilerledigini gos-
termislerdir (39). Keza sagkalanlarin yarisin-
da da postnatal ekokardiografik bulgularin
uzun slre (> 28 giin) devam ettigini sapta-
muslardir (39). Lachapelle ve ark. ise ikizden
ikize kan transfizyonu sendromu ile poli-
hidramnios-oligohidramnios sekansi ayirici
tanisinin Ozellikle ikiz esleri arasindaki vent-
riktler fonksiyon farkliliklarinin (shortening
fraction) belirlenmesi ile yapilabilecegini bil-
dirmislerdir (40).

Fetal tumorler: Myokardial rhabdomyoma
(41) ve epikardial teratom ve atrial anevriz-

ma disinda hemodinamik aktivitede artisa
yolacabilen chorioangioma, sakrokoksigeal
teratoma gibi timorler de fetal ekokardiog-
rafide saptanan konjestif kalp yetmezligi
bulgulart (Trikispit regtirjitasyonu, "shorte-
ning fraction" da azalma, patolojik duktus
venozus dalga formu, kardiak dilatasyon,
myokardial hipokinezi gibi) ile dikkat ¢eke-
bilirler (42).

. Fetal aneuploidi: Basta trisomi 21 olmak

uzere pekcok aneuploidi olgusu fetal eko
bulgusu verir (Tablo 4). Ozellikle AVSD ve
VSD tanilart mutlaka invasif prenatal tant gi-
risimi gerektirecek kadar 6nemlidir (43). De-
vore atrioventrikiiler septal defekt, ventrikii-
ler septal defekt, sag ve sol kalp yarilart ara-
sinda disproporisyon, biiylik damar anoma-
lisi, fonksiyonel perikardial effiizyon, trikis-
pit reglirsitasyonu ve mitral reguirjitasyon gi-
bi fetal ekokardiografik belirteclerin, koroid
pleksus kisti, ense plisi kalinligi, hiperekoje-
nik barsak, pyelektazi gibi klasik ultraso-
nografik belirteclerle birlikte kullanildiginda
Down sendromunun % 14’1tk bir yanlis po-
zitif oraninda %92 duyarhlikla taninabildigi-
ni bildirmistir (44). En tartismali ultrasonog-
rafik Down sendromu belirteclerinden biri
de Schechter ve ark. tarafindan ilk kez ta-
nimlanan ve papiller kas kalsifikasyonu ve
chorda tendinea kalinlasmast sonucu olusan
intrakardiak hiperekojenik odaktir. Gortilme
siklig1 900.5 ile % 30 arasinda degismekte ve
en siklikla asya kokenlilerde goriilmektedir.
Bu bulgunun 6nemli bir belirte¢ olmadigini
savunanlarin yaninda ytiksek riskli bir po-
pulasyonda ¢nemli bir belirte¢ oldugunu id-
dia edenler de vardir (45-52). Wax ve ark ise
hiperekojenitenin aynen barsak ekojenite-
sinde oldugu gibi vertebral ekojenite baz ali-
narak derecelendirilmesi halinde yalnizca
yuksek derecede hiperekojenik odaklarin
aneuploidi ile ilgisi oldugunu gostermisler-
dir (53). Sonuc olarak aneuploidi olgularin-
daki yuksek verimi ve potansiyel olarak tek
basina %50'nin lzerinde duyarliligi nedeni
ile ginimuzde fetal ekokardiografi genetik
sonogramin ayrilmaz bir parcast haline gel-
mistir ve su andaki egilime bakilacak olursa
kisa stre icinde 11-14 haftalik taramanin da
ayrilmaz bir parcasi haline gelmeye adaydir
(8, 27-31D).

. Yapisik ikizlerde ozellikle tek kalp gortni-

mu veren torakofaguslarda fetal ekokardiog-
rafi 6bnemli prognoz belirleyici araclardan bi-
ridir (54).

. Fetal programlama teorilerinin tartisildigt

glinimiizde kisisel fetal eko kayitlarinin ile-



H. Fehmi Yazicioglu, Fetal Ekokardiografi: Prenatal Tani Perspektifinden Degerlendirme

321

ride ozellikle kardiovaskuiler problemlerin
erken belirteci olarak kullanilmasi ihtimal
dahilindedir (55,6). Bu baglamda literatiirde
fetal myokard enfarktlistiniin prenatal tanisi
dahi bildirilmistir (56).

Fetal ekokardiografi raporu

neleri icermelidir?

Ideal olarak bir fetal ekokardiografi raporu yan-
lizca taninin adint degil, tantyr koyduran bicimsel,
islevsel ve kardiometrik bulgulart da icermelidir.
Siyah beyaz, renkli printlerin yanisira CD veya vi-
deobant olarak muayenenin timu kaydedilmeli bi-
rer kopyast hastaya ve refere eden hekime veril-
melidir. Rapor mutlaka hastaya verilen danisma ve
prognoz tayinini de icermelidir. Bu bolimde hem
ulusal hem uluslararast aktiiel prognoz rakamlari
bulunmali hastanin ilave bilgi edinebilecegi kay-
naklar (basta resmi internet adresleri olmak tizere)
bildirilmelidir. Taninin teyid edilmesini takiben
(neonatal ekokardiografi, anjiografi, ameliyat rapo-
ru, otopsi raporu) nihai taninin bir kopyast mutla-
ka hastaya ve refere eden hekime ulastirilmalidir.
Ancak bu tir seffaf ve maksimum kooperasyona
dayali bir sistem fetal ekokardiografinin yayginlas-
tirtlmast icin optimum dizeyde katki saglayacaktir.

Fetal ekokardiografi ve etik sorunlar

Tibbi etik acisindan fetal ekokardiografi prob-
lemlerle yuklt bir alandir. Herseyden 6nce hentiz
hicbir calismada %100 dogruluk orani (accuracy)
bildirilmemistir. Ote yandan 6zellikle yurdumuzda
prenatal tant konulan fetal kardiak anomaliler i¢in
saglikli prognoz rakamlari vermek oldukc¢a zordur.
Bu nedenle hata oranini minimuma indirmek ve
yerel kosullar hakkinda ebeveyni optimum bilgi-
lendirebilmek icin prenatal tani konulan bir olgu-
nun tant teyidi ve bilgilendirilmesi mimkin oldu-
gunca kadin dogum hekimi, neonatal kardiolog,
pediatrik kardiotorasik cerrah, tibbi genetik uzma-
ni1, psikologdan ve sosyal hizmet danismanindan
olusan bir ekip tarafindan yapilmalidir. Ebeveyne
patolojinin izah edilebilmesi ve gereken tibbi,
maddi, manevi ve sosyal destegin saglanabilmesi
genellikle cok zordur. Bu nedenle fetal ekokardi-
ografi dncesi islemin mahiyeti ve gerekcesi anneye
cok iyi izah edilerek yazili izninin alinmast oneril-
mektedir (57). Bjorkhem ve ark. aktiiel gebelikle-
rinde konjenital kalp anomalili fetus tastyan, ancak
daha 6nce konjenital kalp anomalisi nedeni ile be-
begini kaybetmis olan ailelerin % 69, konjenital
kalp hastaliklt ancak canli ¢cocugu olan ailelerin %
29 oraninda terminasyon arzuladiklarini ancak he-
riki grubun da gelecek gebeliklerinde %93 oranin-
da fetal ekokardiografi yaptirmak istediklerini bil-
dirmiglerdir (58). Bu calisma ebeveynin bu konu-
daki deneyiminin gebeligin akibeti ile ilgili karar

ne derecede etkiledigine gtizel bir 6rnektir.Bu cer-
cevede ebeveyni daha kapsamli ve hastane disin-
da karsilasabilecekleri sorunlar hakkinda da bilgi-
lendirebilmek amaci ile ayni sorunla daha o6nce
karsilasmis aileler ile iletisim saglanmasi temin edi-
lebilir. Bu kapsamda yurtdisinda ve yurticinde ce-
sitli kisi ve kuruluslarin internet siteleri 6nemli bir
iletisim imkan: saglamaktadir. Ebeveyn mimkuin
oldugunca objektif bir tarzda ve en kapsamlt bi-
cimde bilgilendirilmeli ancak bebegin gelecegi ile
ilgili karar tamamen ebeveyne birakilmali ve siklik-
la karsilastigimiz "Siz olsaniz ne yapardiniz ?" tuza-
gina distlerek ebeveyn namina karar verilmemeli-
dir.

Gelecege yonelik acilimlar nelerdir?

Fetal ekokardiografi gelecekte tani islevinin ya-
ninda muhtemelen fetal kardiolojik tedavide de
onemli rol sahibi olacaktir. Bu amaca yonelik ola-
rak daha detayli bir gorintiileme icin hayvan mo-
dellerinde ¢ok basarili sonuclar alinan transozefa-
geal ve transamnial ultrasonografi yontemleri gelis-
tirilmistir (59). Her ne kadar su ana kadar uygula-
nan prenatal balon dilatasyon islemleri basarisizlik-
la sonuclanmis olsa da (60) yeni gelistirilen mii-
kemmel ultrasonografik gortintiileme esliginde pa-
ce-maker, kardiak kateter, balon dilatasyon gibi in-
vazif kardiolojik girisimlerin de kisa stirede uygu-
lama alani bulmasi kagmilmazdir.

Sonug ve dilekler

Gelismis ulkelerin pek cogunda fetal kardiak
anomalilerin ulusal saglik sistemine getirdigi ylk
dogru olarak algilanmis ve halki bu konuda biling-
lendirmeyi de icine alan ulusal bir miicadele poli-
tikast olusturulmustur. Bu politika Almanya’dan In-
giltere’ye, Polonya’dan, Amerika Birlesik Devletle-
ri'ne kadar hemen hemen her yerde benzer pren-
sipler tizerine oturtulmustur (20). Temelde amacla-
nan, olgularin mimkin olan en ylksek oranda
prenatal dénemde yakalanmasi ve yakalandiktan
sonra da hem kesin tant hem de tedavi ve prognoz
acisindan en miikemmel sonucu saglayabilecek ki-
si ve kurumlarla temasin saglanmasidir. Yurdu-
muzda da 6ncelikle sorunun boyutlart ve sisteme
getirdigi mali yik irdelenmeli, takiben ulusal bir
miuicadele programi dogrultusunda makul bir biitce
ayrilarak bir yandan halk ve tarama sisteminde go-
rev alacak elemanlar egitilirken diger yandan ne-
onatal kardioloji ve kardiotorasik cerrahi tniteleri
personel, donanim ve uygulama agisindan mii-
kemmel hale getirilmelidir. Literatiirde yayinlanan
ulusal calismalar yurdumuzda yerel orgiitlenme
diizeyinin seviyesi ve genel tanisal kapasitesi hak-
kinda bir fikir vermektedir (21, 34, 54, 60, 61). Di-
legimiz akilct ve katilimer bir ortak ¢aba ile tiber-
kiiloz ile micadelede sagladigimiz ulusal basarinin
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bir benzerinin fetal kardiak anomalilerin zamanin-
da tanist ve optimum tedavisinde de kazanilmasi-
dir.
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DIYARBAKIR

OZET

DICLE UNIVERSITESI'NDE BIR YILLIK PERINATAL MORTALITENIN DEGERLENDIRILMESI

Amag: Obstetri kliniginin bir yillik perinatal mortalitesini Wigglesworth klasifikasyonuna gére degerlendirmektir.
Yéntem: Dicle Universitesi Tip Fakiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Kiliniginde 1 Nisan 2001 ile 31 Mart 2002 ta-
rihleri arasinda dogan, dogum agirliklari >500 g olan tim yeni doganlar prospektif olarak incelendi ve 6lim neden-
leri Wigglesworth klasifikasyonuna gére degerlendirildi.

Bulgular: Bir yillik siirede Obstetri kliniginde toplam 1246 bebek dogdu. Postpartum 4. haftanin sonu dikkate alin-
diginda yenidoganlarin 154°0nlin (%15.95) 6ldigi tespit edildi. Antenatal mortalite hizi binde 45.94, perinatal mor-
talite hizi binde 125.20 ve neonatal mortalite hizi ise binde 80.25 olarak saptandi. Perinatal mortalite saptanan ol-
gularin ortalama gebelik haftasi 30.01+£2.75 ve ortalama dogum agirhgi 1904.86+1152.20 g olarak bulundu. Ne-
onatal mortalitenin en sik nedeninin prematurite, prematiritenin de en sik nedeninin hipertansif gebelikler oldugu
tespit edildi. Perinatal mortalitenin Wigglesworth klasifikasyonuna gére dagihmi: 6li dogum %36.36, prematirite
%33.11, malformasyonlar %11.68, 6zel nedenler %7.79, perinatal hipoksi %5.19, enfeksiyonlar %1.29 ve diger
nedenler %4.50 olarak tespit edildi.

Sonug: Klinigimizde perinatal mortalitenin nedenlerini 6ncelikle 61t dogumlar ve prematirite olusturmaktadir. Pre-
maturitenin de en sik nedeni hipertansif gebeliklerdir. Antenatal bakim yardiminin ve neonatal Ginitelerin hizmet ka-
litesini anlamak i¢in perinatal mortalite istatistiklerinin bilinmesi gereklidir.

Anahtar kelimeler: Perinatal mortalite, Wigglesworth klasifikasyonu

SUMMARY

PERINATAL MORTALITY DURING ONE YEAR PERIOD AT DICLE UNIVERSITY

Objective: The purpose of this study is to determine perinatal mortality in Obstetric clinic during one year period
according to Wigglesworth classification.

Material and Methods: All of newborns with birth weight >500 g were analyzed prospectively, between April 1,
2001 and March 31, 2002 at Dicle University Faculty of Medicine, Department of Obstetric and Gynecology, and
the causes of perinatal death were classified according to Wigglesworth classification.

Results: A total of 1246 newborn were delivered during observed period. The number of deaths was 154 (15.95%)
when all neonates (< 29 day) included into the study. The stillbirth rate was 44.94, perinatal mortality rate 125.20,
and neonatal mortality rate 80.25 per 1000 respectively. The average of gestational ages was 30.01+2.75 weeks;
the average birthweight was 1904.86+1152.20 g in perinatal mortality cases. The most common cause of neona-
tal mortality was prematurity, and the most common cause of prematurity was hypertensive pregnancy. The dist-
ribution of the perinatal mortality causes according to Wigglesworth classification was as follows: stillbirths
36.36%, prematurity 33.11%, malformations 11.68%, special causes 7.79%, perinatal hypoxia 5.19%, infections
1.29%, and other causes 4.50%.

Conclusions: The most common causes of perinatal mortality are stillbirth and prematurity in our clinic and the
main cause of prematurity is hypertensive pregnancy. The quality of antenatal care and the effectiveness of
neonatal intensive care are best evaluated by the perinatal mortality statistics.

Key words: Perinatal mortality, Wigglesworth classification.

P erinatal donem: gebeligin 20.haftasindan son-  reyi kapsar. Perinatal mortalite 1000 dogumdaki
ra veya 500 g ve lzerindeki dogum aguligi  6li dogan ve neonatal 6liimlerin  sayisidir. Oli
olan ve dogumdan sonraki 28.giine kadar olan si-  dogum 20. gebelik haftasindan sonra, dogumda ve
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dan sonraki 28. giine kadar olan bebek olimlerini
kapsar. Perinatal mortalite hizi ise 1000 dogumdan
ol dogan ve canli dogup, dogumdan sonra 28.
gline kadar olan olimlerin timint kapsar (1,2).
Perinatal mortalite hizinin diinya genelinde binde
57 oldugu bildirilmistir. Bu deger baz1 Afrika tlke-
lerinde binde 100 dolaylarindadir (3). Gelismis tl-
kelerde bu hiz binde 10'un altndadir (4). Ulkemiz-
de ise yapilan ¢ok merkezli bir ¢calismada perinatal
mortalite hiz1 binde 34.9 olarak verilmistir (5).

Bu calismada amac bir yillik stire icinde 6l do-
gan veya dogduktan sonra 28 giin icinde 6len be-
beklerin (perinatal mortalite) dagilimimni Wiggles-
worth klasifikasyonuna gore belirlemek idi.

YONTEM

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastalik-
lar1 ve Dogum Kliniginde 01/04/2001 ile
31/03/2002 tarihleri arasinda dogan, dogum agir-
liklart >500 g tizerinde olan toplam 1246 bebek ca-
lisma kapsamina alindi. Olgularin bir kisminda ge-
belik haftasinin bilinmemesi nedeniyle 500 g ve
uzerindeki fetal agirlik temel alindi. Tim olgularda
fetal malformasyonlar dogumdan 6nce ultrasonog-
rafi ile, dogumdan sonra gozlem ve muayene ile
belirlendi, dogum agirliklart ve APGAR skorlart not
edildi. Perinatal mortalite yoniinden ytlksek risk ta-
styan maternal ve fetal nedenler smiflandirildi.
Tim yenidogan bebekler bir pediatrist tarafindan
degerlendirildi, diisik APGARl1 bebekler veya
ylksek riskli bebekler yenidogan tnitesine alindi.
Tim bebeklerin akibeti 28.gtinden sonra telefonla
evlerinden aranarak o6grenildi. Dogumdan sonra
bebeklerin 965’ine ulasildi, 281’ine ulasilamadi.
Mortalite saptanan 154 olgunun verileri Wiggles-
worth klasifikasyonuna gore degerlendirildi.

BULGULAR

Klinigimizde dogan toplam 1246 bebekten
965inin (%77.44) verilerine 28. giin sonrasinda ula-
sildi, 281’ine ise (%22.55) ulasilamads. Ulasilan 965
bebekten 811’inin (%84.04) yasadigi, 6li doganlar
ve dogumdan sonra 28.giine kadar 6lenler dahil
toplam 154’tntn (%15.95) oldugl tespit edildi.
Toplam 1246 bebekte antenatal mortalite hiz1 bin-
de 44.94 (56/1246), neonatal (ulasilamayan 281 ol-
gununda yasadigi varsayiirsa) o6lim hizi binde
78.65 (98/1246), perinatal mortalite hiz1 ise binde
123.59 (154/1246) olarak bulundu. Ulasilamayan
bebekler hari¢c tutulursa neonatal mortalite hizi
binde 101.55 (98/965) perinatal mortalite hizt bin-
de 159.58 (154/965) bulundu. Diizeltilmis neonatal
mortalite hizi binde 80.25, perinatal mortalite hizi
ise binde125.20 olarak belirlendi.

Perinatal mortalitenin %36.36’s1 antenatal do-

nemde, %63.63’i neonatal donemde gerceklesmis-
ti. Perinatal mortalite saptanan olgularda ortalama
maternal yas 29.52+6.70, ortalama gravida
4.50%3.00, ortalama parite 3.01+2.75, ortalama ge-
belik haftast 30.55+5.16 ve ortalama dogum agirli-
gt 1904.86+1152.20 g olarak bulundu. Neonatal
mortalite olgularinda ise ortalama gebelik haftast
29.94+4.94, ortalama dogum agirhig
1742.0.4£1092.42 olarak bulundu.

Perinatal mortalite saptanan olgularin 56’st
(%36.36) olii dogum, 98'i canli dogup, daha sonra
kaybedilen bebeklerden olusmaktaydi. Neonatal
mortalite tespit edilen bebeklerin ortalama 1.daki-
ka APGAR skoru 1.93+2.16, 5.dakika APGAR sko-
ru ise 2.20+3.04 olarak bulundu ve mortalitenin
%30.61’inin ilk bes dakika icinde gerceklestigi tes-
pit edildi. Olen bebeklerin 17’si (%11.03) ikiz esi
(dokuz ikiz gebelik), 30 (%1.94) gtz esi idi (bir
tctiz gebelik). Neonatal Olimlerin 87’sinin
(%88.77) hastanede, 11’inin (%11.22) evde gercek-
lestigi saptandi. Hastanede olen 87 bebekten
63’tnln (%72.41) birinci giinde, 16’'smin (%18.39)
ikinci gtinde, 8'inin (%9.19) ise diger glinlerde 6l-
digt tespit edildi. Ev bebek oliimlerinin tG¢lintin
ilk haftada, besinin ikinci haftada ve tcinln ise
ucgtinct haftada oldugu belirlendi.

Antenatal mortalite olgularinin %80’inde obstet-
rik veya medikal patoloji saptanirken, dekolman
plasenta %32.14 ile ilk sirayt almakta idi (Tablo 1).
Perinatal mortalite saptanan olgularin %72.07’sinin,
neonatal mortalite saptanan olgularin ise
%81.63 intin 2500 g’dan daha dusiik tartili olduk-
lar1 bulundu. Neonatal mortalitenin nedenleri ara-
sinda prematrite ilk sirayr (%52.04) alirken, fetal
malformasyonlar ikinci siklikta (%18.36) idi (Tablo
2). Perinatal mortalite saptanan olgularin 29’unda
(%18.83) fetal anomali saptandu.

Perinatal mortalite saptanan olgularda %26.62
preeklampsi-eklampsi-HELLP sendromu, %18.83
fetal anomali, %8.44 cogul gebelik, %5.19 diabetes
mellitus, %4.54 Rh uygunsuzlugu tespit edildi. Kli-
nigimizde dogum agirligi <1000 g olan bebeklerin
%91.66’sinin perinatal dénemde kaybedildigi tespit
edildi. Wigglesworth klasifikasyonuna gore birinci
siklikta olit dogumlar (%36.36), ikinci siklikta pre-
matirite (%33.11) gozlendi (Grafik 1).

TARTISMA

Perinatal mortalite, 20. gebelik haftasindan son-
ra Oli dogan veya canlt dogup, dogumdan sonra-
ki 28. gitine kadar olan bebek olumlerini kapsar
(1. Turk Neonatoloji Derneginin verilerine gore
Dogu ve Giineydogu bolgelerinde 6li dogum hizi
binde 38.9, neonatal 6lim hizi1 binde 24 ve peri-
natal 6lim hizi ise binde 62.9 olarak verilmistir.
Ayni calismada 29 merkezin sonuclarina gore peri-
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Tablo 1. Wigglesworth Klasifikasyonu (6)

Grup I: Fefal &lim:
Masere dogan veya masere olmayip, eylemden énce
sldikleri kanitlananlar (bir minér anomalisi olanlar dahil)
Grup II: Malformasyonlar:
Masere olsun olmasin
Lefal veya potansiyel letal malformasyonu olanlar
ki veya daha ¢ok mindr anomalisi olanlar
Fonksiyonel bozukluk yapan deformiteler.
Grup IlI: Prematirelik:
<1000 g olanlar (8lim zamanina bakilmaksizin)
>1000 g olup, ilk dért saatten sonra slenler (hyalen
membran hasfaligl, infraventrikiler kanama, septik
olmayan sepsis)
Grup IV: Perinatal hipoksi: >1000 g
Infrapartum Slenler
Masere olmayip, eylemden énce sldikleri kaniflanamayan
5l dogumlar.
Eylem baslamadan yopilan sezaryende 616 bulunanlar.
Ik dort saat icinde Slenler
Perinatal asfiksi/Dogum travmasi olanlar (8lim zamanina
bakilmaksizin)
Grup V: Ozel nedenler: >1000 g olan biitin prematir veya
matir bebekler
Kan grubu uygunsuzluklar
Dogustan metabolizma hastaliklarn
lkizden ikize transfizyon sendromu, malformasyon nedeni
olmayan hidrops fetalis
Matir bebeklerde gérilen prematiire sorunlar (hyalen
membran hastalig ve nekrofizan enterokolit gibi)
Grup VI: Enfeksiyonlar:
Matir bebeklerin tim enfeksiyon hastaliklan
Prematirelerin spesifik ve sira disi enfeksiyon hastaliklar
Grup VII: Diger nedenler:
Diger gruplara girmeyenler
Olim nedeni agiklanamayanlar
Gebelik sonlandirmalarr.

natal mortalite hizt binde 34.9, 6li dogum hizi bin-
de 18 olarak verilmistir (5). Ulkemiz genelinde be-
bek 6liim hizi bin canli dogumda 43, Dogu Anado-
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Tablo 2. Antenatal Mortalitenin Saptandigi Olgularda
Tespit Edilen Mortalite Nedenleri

Muhtemel mortalite nedenleri N %
Dekolman plasenta 18 32,14
Preeklampsi, Eklampsi, HELLP sendromu 12 21,42
Nedeni bilinmeyen 11 19,64
Diabetes mellitus 6 10,71
Rh uygunsuzlugu 3 5,35
Letal malformasyon 2 3,57
Karaciger sirozu 2 3,57
Kol sarkmasi 1 1,78
Oligohidramniyos 1 1,78

lwda 61.5 bulunmus, bebek o6liimlerinin %60’ 1nin
neonatal donemde (ilk dort haftada) meydana gel-
digi bildirilmistir (7). Ulkemizde bebek 6liim hiz
kentsel-kirsal yerlesime, bolgeye, annenin egitim
durumuna ve temel saglik hizmetlerinden yararlan-
ma durumuna gore degismektedir (7).
Calismamizda, neonatal 6lim hizi iki ayri he-
saplamaya gore bin canlt dogumda 78 ve 101 ola-
rak bulundu. Evinde ulasilan bebeklerin binde
11’inin hastaneden ayrildiktan sonra kaybedilme-
sinden yola ¢ikarak dizeltilmis neonatal mortalite
oranimizin binde 80 (100/1246) oldugunu tahmin
etmekteyiz. Bu sonug Ullke ortalamasinin yaklasik
iki kati kadardir. Tim olumler icinde neonatal
mortalite orant %63 ile tlke geneline paralellik
gostermektedir. Bebeklerin %72’sinin hastanede ilk
glinde oldugiini goz Ontine aldigimizda, neonatal
bakim hizmetinin yetersiz oldugunu ileri stirebili-
riz. Ulkemiz genelinde 6lii dogum hizi binde 15
olarak verilmistir (8). Calismamizda ise 6li dogum
hizin1 binde 45, perinatal 6lim hizint binde 124
olarak bulduk. Erken neonatal mortalite hizini (ilk
bir hafta) binde 92 olarak belirledik. Kesim ve ar-

Grup | Grup il

Gruplif  Grupl  GrpVv

Grup VI Grup Vi A'

Grafik 1. Wigglesworth klasifikasyonuna gére perinatal mortalite. Grup I: Fetal oliim. Grup II: Letal konjenital malformasyonlar.
Grup III: Prematiirite. Grup IV: Perinatal hipoksi. Grup V: Ozel nedenler. Grup VI: Enfeksiyonlar. Grup VII: Diger nedenler.
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kadaslarmnin ¢alismasinda 6lit dogum hizi binde 26,
neonatal 6lim hizt binde 19 ve perinatal mortalite
hiz1 ise binde 44 olarak verilmistir (9).

Perinatal mortaliteyi Wigglesworth klasifikasyo-
nuna gore degerlendirdigimizde, perinatal oliimle-
rin 2/3"inden fazlasinin 61t dogumlar (%36.36) ve
prematiriteden (%33.11) ileri geldigini saptadik.
Diger gruplarda sirastyla, fatal malformasyonlar
%11.68, oOzel nedenler %7.79, perinatal hipoksi
95.19, digerleri %4.50 ve enfeksiyonlar %1.29 ora-
ni ile perinatal mortaliteye neden olmaktadirlar.

Sonuglarimizin yiiksek bulunmasinin en 6nem-
li nedenleri: hastanemizin referans konumu, bolge-
mizin ekonomik yapisinin yetersiz, dogurganlik hi-
zinin daha ytksek olmasi, temel gebelik bakim hiz-
metlerine gereken Onemin verilmemesi ve neona-
tal bakim tnite sartlarinin yetersiz olmasindan kay-
naklanmaktadir. Antenatal takibin gelistirilmesi,
saglik hizmetlerinin yayginlastirilmasi, etkinlestiril-
mesi ve neonatal bakim unitelerinin iyilestirilmesi
durumunda, perinatal mortalite hiz1 6énemli 6l¢tide
diisebilir. Bu hizmetlerin veriminin daha iyi anlasi-
labilmesi icin kliniklerin perinatal mortalite oranla-
rint ortaya koymalart ve bunlart belirli araliklarla
gozden gecirmeleri gerekmektedir.
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Ikiz Gebeliklerde Diskordansin
Dogum Sekli ve Dogumda
Gestasyonel Yags Ile Iliskisi

Gamze Siner CAGLAR, Hiiseyin Levent KESKIN, Ayse Filiz AVSAR
Zekai Tahir Burak Kadin Saglhgi Egitim ve Arastirma Hastanesi, ANKARA

OZET

IKiz GEBELIKLERDE DISKORDANSIN DOGUM SEKLI VE DOGUMDA GESTASYONEL YAS ILE ILISKISI
Amag: Ikiz esleri arasindaki agirlik farki attikga perinatal morbidite ve mortalite artar. Bu ¢calismada amag, ikiz es-
leri arasindaki agirlik farkinin dogum sekli ve dogumda gestasyonel yas ile iliskisini saptamakti. )
Yoéntem: 26-41. gebelik haftasinda dogum yapan 161 ikiz gebeligin kayitlar retrospektif olarak incelendi. Ikiz es-
leri arasindaki agirlik farki ylizde olarak hesaplandi ve hastalar agirlik farkina gore iki gruba ayrildi: =<%15 ve
>%15. Hastalarin yas, gravida, parite, dogumda gestasyonel yas, dogum sekli, fetal prezentasyonlar ve sezaryen
oranlar incelendi ve iki grup karsilastirildi. Istatistiksel analizde Pearson ki-kare ve iki ortalama arasindaki farkin
6nemlilik testi kullanildi. P<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular: Iki grupta da en fazla 36. gebelik haftasinda dogum saptandi. Maternal yas, dogum sekilleri, verteks-ver-
teks digi prezentasyonlar ve 34. gebelik haftasindan énce dogum acisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamh fark yoktu (p>0.05).

Sonug: Ikiz esleri arasinda %15’den fazla agirlik farki, dogum sekli, prezentasyon anomalisi ve erken gestasyonel
yagta dogum ile iligkili degildir.

Anahtar kelimeler: Ikiz gebelik, Diskordans, Dogum sekli.

SUMMARY

RELATIONSHIP BETWEEN DISCORDANCE AND DELIVERY MODE, GESTATIONAL AGE AT BIRTH IN TWIN
PREGNANCIES

Background and Objective: As the weight difference of a twin pair increases, perinatal death and morbidity also
increase. The aim of the present study was to assess the relationship between delivery mode, gestational age at
birth and birth weight discordance in twin pregnancies.

Methods: Records of 161 twin pregnancies, gestational ages between 26-41 weeks, were evaluated retrospecti-
vely. Discordance was defined as the intrapair difference in birthweight expressed as a percentage of the larger
twin’s weight. Intrapair birth weight percentage differences were stratified into the following groups: 15% or less
and more than 15%. Maternal age, gravidity, parity, gestational age at birth, delivery mode, fetal presentations and
indications of cesarean section were analyzed. For comparison of the above parameters, Pearson chi-square and
independent samples t-test were used, where appropriate. Significance was set at p<0.05.

Results: The highest rate of delivery occured at 36 weeks of gestational age in both groups. No significant diffe-
rence was found between the two groups when compared for maternal ages, delivery mode, other than vertex-
vertex presentations and delivery before 34 weeks of gestational age.

Conclusion: Intrapair birth weight difference of 15% was found to be unrelated with delivery mode, fetal malpre-
sentations and delivery at early gestation.

Key words: Twin gestation, Discordance, Delivery mode.

o
I kiz gebelikler tim dogumlarin %1’den azini
olustururken anneye ve fetusa getirdigi ek risk-
ler ile yuksek riskli gebelikler arasinda ele alinir
(D). 1kiz esleri arasindaki buytme farkliliklart iyi bi-
linen bir fenomendir ve gebelikte maternal ve fetal
komplikasyonlarin gelisimine olan etkisi farkli ¢a-
lismalarda incelenmistir (1).

Yazisma Adresi: Dr. Gamze S. Caglar
Bayindir Sok. 30/4 Kizilay /Ankara

Dogum agirligindaki diskordansin, kictk olan
ikiz esinde buylime geriligine bagli oldugu bildiril-
mistir (2). Ikiz gebeliklerde ikiz eslerinden agirlig
fazla olan ikiz esi biylme standarti olarak almnir.
ikiz esleri arasindaki agirlik fark: arttikca perinatal
morbidite ve mortalite artar (3). Bu calismada
amag, ikiz esleri arasindaki agirlik farkinin dogum
sekli ve dogumda gestasyonel yasla olan iliskisini
arastirmaketi.
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YONTEM

1998 yili icinde Dr.Zekai Tahir Burak Egitim ve
Arastirma hastanesi Yiiksek Riskli Gebelikler bolu-
miinde dogum yapan 161 ikiz gebelik retrospektif
olarak incelendi. Fetal ve maternal komplikasyonu
olan gebelikler calismaya dahil edilmedi. 26. gebe-
lik haftasindan sonra iki adet canli, anomalisi ol-
mayan yenidoganin dogumu ile sonlanan ikiz ge-
belikler calismaya dahil edildi. Tkiz esleri arasinda-
ki kilo fark: ytizde ile ifade edildi. A, kilosu daha
fazla olan ikiz esi; B ise kilosu daha diisiik olan
ikiz esi olarak kabul edildiginde kilo farki 100 (A-
B)/A formtlu ile hesaplandi. Hesaplanan kilo far-
kina gore hastalar 2 gruba aynldi. 1. grupta kilo
farki < %15 olan 115 hasta ve 2. grupta >%15 olan
46 hasta vardi.

Hastalarin yas, gravida, parite, dogumda gestas-
yonel yas, dogum sekli ve fetuslarin dogumda pre-
zentasyonu incelendi. Dogumda gestasyonel yas,
son adet tarihine gore hesaplandi. Ucden fazla do-
gumu olan hastalar multipar olarak degerlendirildi.
Verteks-verteks dist prezentasyonlar prezentas-
yon anomalisi olarak tanimlandi. Sezaryan ile do-
gumlarda endikasyonlar incelendi.

Yukaridaki parametreler acisindan iki grup kar-
silastirildi. Tstatistiksel analizler SPSS 10.0 paket
programi ile yapilds. Istatistiksel analizde Pearson
ki-kare ve iki ortalama arasindaki farkin onemlilik
testi kullanildi. p<0,05 istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi.

BULGULAR

Arastirmaya dahil edilen 161 ikiz gebelikten 115
(%71.4) tanesinde kilo farki < %15 (grup 1), 46
(%28.5) tanesinde kilo farki >%15 (grup 2) olarak
bulundu. Birinci grupta ortalama maternal yas
(#standart sapma) 26.6+5.2 olup, ikinci grupta or-
talama maternal yas (zstandart sapma) 26.3+6.1°di.
Maternal yaslar acisindan iki grup arasinda istatis-
tiksel anlamli fark yoktu (p=0.726). Tuim grupta
hastalarin %42 (n=68)’si nullipar, %36 (n=58)’s1 ise
primigravid, %8 (n=13)i ise multipardi.

Dogumda gestasyonel yas dagilimlart Tablo
I’dedir. iki grupta en fazla 36. gebelik haftasinda
dogum saptandi. 1. grupta %17.3 hasta, 2. grupta
%19.5 hasta 36. gebelik haftasinda dogum yapti.
ikizler arast kilo farkinin erken gestasyonel yasta
dogum ile iliskisini incelemek acisindan iki grupta-
da 34. gestasyonel hafta ve dncesinde dogum ya-
pan hastalar saptandi. 161 hastanin 48 (%29)i
34.gestasyonel hafta ve Oncesinde dogum yapti.
l.grupta %30 (n=35) hasta, 2. grupta %28 (n=13)
hasta 34. gestasyonel hafta ve Oncesinde dogum
yaptt. Diskordans ile erken gestasyonel yasta (< 34
hafta) dogum acisindan iki grup karsilastirlldiginda

Tablo 1. Dogumda gestasyonel yas dagilimi

Gebelik haftasi 1.grup n(%) 2.grup n(%)
26-30 haffa 7 6) 1(2)
31 hafta 2(1.7) 2 (4.3)
32 hafta 7 6) 3(6.5)
33 hafta 10 (8.6) 1(4.3)
34 hafta 9 (7.8) 5(10.3)
35 hafta 10 (8.6) 7 (15.2)
36 hafta 20 (17.3) 9 (19.5)
37 hafta 19 (16.5) 5(10.8)
38 hafta 14 (12) 3(6.5)
39 hafta 8 (6.9) 7 (15.2)
40 hafta 61(5.2) 2 (4.3)
41 hafta

istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0.917).

Toplam 161 ikiz gebelikten 112’si sezaryen ile
dogum vyapti. Toplam sezaryen ile dogum orani
%069.6 idi. Gruplara ayri ayr1 bakildiginda 1. grupta
%28.6 (33/115) vajinal, %71.3 (82/115) sezaryen ile
dogum saptandi. 2. grupta ise %34.7 (16/46) vaji-
nal dogum, %65.2 (30/46) sezaryen ile dogum var-
di. Tki grup karsilastrildiginda sezaryen ve vajinal
dogum oranlart agisindan istatistiksel anlamli fark
yoktu (strastyla p=0.448, p=0.665).

Fetuslarin dogumda prezentasyonlari incelendi-
ginde verteks-verteks dist prezentasyon tim grupta
97 (%60.3) hastada goriildii. 1. grupta verteks- kver-
teks dist prezentasyon orant %63.4 (73/115) iken, 2.
grupta bu oran %52 (24/46) idi. Prezentasyon ano-
malisi agisindan iki grup karsilastirildiginda istatistik-
sel anlamli fark yoktu (p=0.185). Tim hasta popu-
lasyonunda sezaryen endikasyonlar incelendiginde,
verteks-verteks dist perzentasyon endikasyonun
(%61.6) en sik endikasyon oldugu gorildi. Grupla-
ra gore sezaryen endikasyonlart Tablo 2’dedir.

TARTISMA

Bugline kadar yapilan calismalarda %5’e kadar
olan diskordansin perinatal sonuglar ile iliskisi bu-
lunamamustir; %10’a kadar olan diskordansin ise
ikizler arast normal buytme farki oldugu kabul
edilmistir (1). O’Brien ve Blickstein’in calismalarin-
dan sonra %15 dogum agirligi diskordanst ikizler
arast buylime geriligi ile iliskili bulunmustur (1,4).

Tablo 2. Sezaryen Endikasyonlari

Endikasyon Grup 1 Grup 2 Toplam
Prezentasyon anomalisi* 49 (59,7) 20 (66,6] 69 (61,6)
Elektif 15(18,2)  4(13,3)  19(16,9)
Cegirilmis sezaryen

operasyonu 11(13,4) 3(10) 14 (12,5)
Fetal distres 7 (8,5) 3(10) 10 (8,9)

* Prezantasyon anomalisi=verteksverteks disi gelisler.
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ikizlerin yaklasik %80’inde dogum agirliklart
arasinda %15°den az fark vardir (5,6). Baz1 yazarlar
%15’den fazla dogum agirlg: farkini diskordans ta-
nimi i¢in biyolojik ve mantikli bir sinir olarak go-
rirler (1. Bu durumda dogum agirlig diisiik olan
ikiz esi dogum agirlig1 gestasyonel yasina gore nor-
mal sinirlarda olsa bile gelisme geriligi tanisint alir
(1). Bazi yazarlar ise %20 ve tizerinde kilo farkini
diskordans olarak tanimlarlar (7). Kilo farkinin >
%25 olmasi fetal 6lim oranini 6,5 kat; perinatal
olim oranini 2,5 kat artirir (8,9).

ikiz gebeliklerde son yillarda sezaryen oranlart
artmaktadir. Avrupa’da yapilan bir calismada %28 -
%57 gibi oranlar bildirilmistir (10). Hollier'in ¢alis-
masinda < %14 kilo farki olan grupta %55 sezaryan
orani varken; kilo farki %15 ile %40 arasinda degi-
sen grupta giderek artan oranlarda (%60-68) sezar-
yen oranlari bulunmustur (3). Bu c¢alismanin so-
nuglarina gore ise, ikizler arast %15’den fazla agur-
lik farki sezaryen oranini artirmamustir.

Daha onceki calismalarda ikizlerin dogumda
ortalama gestasyonel yaslar1 36+3 hafta olarak tes-
bit edilmistir (10,11). Bizim ikiz grubumuzda da en
fazla dogum 36. gestasyonel haftada olmustur. Li-
teratiirde, artan dogum agirlik farki 34. gestasyonel
hafta ve dncesinde dogum ile iligkili bulunmustur;
ancak preterm eylem insidansint arttirdigr diistinii-
len bir diskordans sinirt bulunamamistir (3). Co-
operstock ve ark. ise 32. gestasyonel haftadan 6n-
ceki dogumlart diskordans derecesi ile iliskili bul-
mustur (12). Blickstein ve ark. ise diskordans ne
kadar fazla ise gebeligin siiresinin o kadar kisa ol-
dugunu belirtmistir (13). Bu ¢alismada ise >%15 ki-
lo farkinin 34. gestasyonel hafta ve 6ncesinde do-
gum ile iliskili olmadigt bulunmustur. Bu sonug,
diskordans olan ikiz eslerinde preterm dogum icin
diskordansin tek basma bir endikasyon teskil et-
medigini gosteren Talbot ve ark. calismasini des-
teklemektedir (14).

Fetal prezentasyonlar diskordans ile iliskili bu-
lunmustur (3). Diskordans arttik¢a verteks-verteks
dist prezentasyonlarin arttigt gozlenmistir (3). Bu
calismanin sonugclari, ikiz esleri arasindaki %15
agirlik farkinin prezentasyon anomalisi oranlarinin
arttrmadigint gostermektedir. Verteks-verteks dist
prezentasyonlarin artmast ile sezaryen oranlarinin-
da artmasi beklenir ki, bizim c¢alismamizda sezar-
yen oranlart da artmamustir.

SONUC

Sonug olarak, ikiz esleri arasinda %15’den fazla
agirlik farki, verteks-verteks dist prezentasyon, se-
zaryen ve erken gestasyonel yasta dogum oranlari-
nt arttrmamaktadir. Diskordansin daha fazla oldu-
gu ve daha ylksek hasta sayilarinda calismalara
gerek vardir.
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Epizyotomi Tamirinin Plasenta
Cikisindan Once veya Sonra
Yapilmasinin Peripartum Kan
Kaybina Etkisi

Sefa Kelekei, Kadir Savan, Levent Yasar, Stiha Sonmez, Levent $ahin, Ayse Sentiirk
S.B. Stileymaniye Kadin Hastaliklari ve Dogum Egitim ve Arastirma Hastanesi, ISTANBUL

OZET

EPIZYOTOMI TA_MiRiNiN PLASENTA CIKISINDAN ONCE VEYA SONRA YAPILMASININ PERIPARTUM KAN
KAYBINA ETKISI

Amag: Epizyotomi tamirinin plasenta ¢ikisindan énce veya sonra yapilmasinin peripartum kan kaybina olan etki-
sini arastirmak.

Yoéntem: Prospektif randomize bir calisma. Subat 2001-Kasim 2001 tarihleri arasinda Siileymaniye Kadin Hasta-
liklan ve Dogum Egitim ve Arastirma Hastanesine basvuran toplam 334 dogum hastasi ¢alismaya dahil edildi.
Randomize olarak 176 tanesinde epizyotomi tamiri plasenta ¢ikisindan énce (Grup 1), 158 tanesinde plasenta ¢i-
kisindan sonra (Grup 1l) yapildi. Epizyotomi tamiri mediolateral olarak yapildi. Elde edilen veriler SPSS for win-
dows 5.0 istatistik paket programininda degerlendirildi. Karsilastirmalarda student’s t testi, Mann Whitney U testi
ve paired t testi kullanildi. P<0.05 degerleri anlamli kabul edildi.

Bulgular: Gruplarin demografik 6zellikleri ve risk faktdrleri benzerdi. Her iki grupta da antepartum hemoglobin ve
hematokrit degerleri, postpartum hemoglobin ve hematokrit degerlerinden belirgin olarak ylksek idi (P<0.01). Grup
Il de hemoglobin diistist grup I'den anlamli derecede daha fazla idi (P=0.006).

Sonug: Epizyotomi tamirinin plasentanin ¢ikigsindan énce yapilmasi peripartum kanama miktarinda bir miktar azal-
maya sebep olmustur. Secilmis vakalarda bu tip yénetimin etkinligi ve emniyetinin daha genis hasta gruplarini ige-
ren yeni calismalarla arastirilmasinda yarar vardir.

Anahtar kelimeler: Epizyotomi tamiri, Plasenta ¢ikisi, Peripartum hemoraji

SUMMARY

THE EFFECT OF EPISIOTOMY REPAIRING BEFORE AND AFTER PLACENTAL DELIVERY ON
PERIPARTUM HEMORRHAGE

Background and Objectives: Peripartum hemorrhage is a major cause of maternal morbidity. The aim of this study
is to evaluate of effect of episiotomy repairing before plasental delivery in the third stage of labour on peripartum
hemorrhage.

Methods: It is a prospective randomised study. Total 334 patients who applied to Sileymaniye Maternity Hospital
for delivery were admitted to study between February 2001 and November 2001. Patients were randomly assig-
ned to group I(n:176 and reparation before placental delivery) and Group Il (N:158 and reperation after placental
delivery). Antepartum and postpartum hematologic profiles were studied.Statistical analysis were done by stu-
dent’s t test, Mann Whitney U test and paired t test.P<0.05 values were interpreted as statistically significant.
Results: Demographic properties and risk factors for postpartum hemorrhage were similar in two groups. There
were statistically significant differences in both groups between antepartum and postpartum hemoglobin — hema-
tocrit levels(P<0.01). The difference between ante and postpartum hemoglobin level in Group Il was statistically
significant compared to Group | (P=0.006).

Conclusion: Episiotomy repairing before placental delivery caused a decrease in peripartum hemorrhage.We
thought, especially in selected cases, this kind of active management of the third stage of labour may be safe and
effective.

Key words: Episiotomy repair, Placental delivery, Peripartum hemorrhage
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P ostpartum kanama maternal morbiditenin

major sebeplerinden bir tanesidir. Gelismek-
te olan tlkelerde, maternal morbidite orani 1000
canli dogumda 5-10 olarak bildirilmesine karsilik
postpartum hemoraji maternal 6lim sebebleri ara-
sinda hala liderligini korumaktadir (1,2). Yillik do-
gum sayisinin 1.5 milyon oldugu tlkemizde yiiz
binde 49.2 maternal mortalite orant ve %3.9 olarak
postpartum kanama orant bildirilmistir (3). Peripar-
tum kanama ile maternal morbidite ve transfiizyon
ihtiyaci halen karsimizda ciddi bir sorun olarak
durmaktadir.

Postpartum kanama genellikle 500 ml daha faz-
la kan kaybi olarak tanimlanir. Ancak bu tanimla-
ma kan kaybimnin gorsel hesaplanmasi nedeni ile
cok uygun degildir. Kan kaybinin kantitatif deger-
lendirilmesi icin cok sayida klinik ve laboratuar
metod onerilmesine karsin en sade ve en kolay ta-
nimlama doguma kabul ile postpartum donem ara-
st hematokrit seviyelerinde 10 ve daha fazla disme
veya transflizyon gereksinimi olmasidir (4,5). Peri-
partum kan kaybinin az bir seviyede olmasi bile
tilkemiz gibi dogumun sik araliklarla ve fazla sayi-
da oldugu toplumlarda ¢ok dénemlidir.

Postpartum kanama vakalarinin biyik cogun-
lugu uterin atoni, plasenta kalmasi, maternal yu-
musak doku zedelenmeleri veya bunlarin birkaci-
nin birlikteligine bagldir. Yapilan calismalarda,
postpartum kanamanin nulliparlarda, dogumun in-
diiksiyonundan sonra, uzamis dogum eyleminden
sonra, forseps uygulamasindan sonra epizyotomi
uygulamasindan sonra ve ¢ogul gebeliklerde daha
stk olarak bildirilmistir (6-9).

Biz de bu calismada, epizyotomi tamirinin pla-
senta cikisindan 6nce yapilmasinin peripartum kan
kayb1 tizerine etkisini ve olast risklerini prospektif
randomize bir ¢alisma ile arastirmayr amacladik.

YONTEM

Calisma prospektif randomize olarak planlandi.
Subat 2001-Kasim 2001 tarihleri arasinda Siileyma-
niye Dogum ve Kadin Hastaliklart Egitim ve Aras-
tirma Hastanesine dogum amacli olarak basvuran
ve calisma desenine uyan toplam 583 hasta calis-
maya dahil edildi. Postpartum kontrollere gelme-
mesi sebebi ile 249 hasta calismadan c¢ikarildilar.
Dogum salonuna aktif dogum eylemi olarak kabul
edilen hastalarin sozli rizalart alinip detayli anam-
nez, fizik muayene ve obstetrik muayeneleri yapil-
di. Hastalarin yasi, gebelik haftalar, gravida, pari-
te, abortus sayilari, anne kilosu ve boyu kaydedil-
di.

Kanama diatezi, plasentasyon anomalisi, oykii-
de gebelik esnasinda kanamasi, Oonceki gebelikle-
ride postpartum kanamasi olanlar, dogum indtiksi-
yonu vyapilanlar ve yumusak doku laserasyonu

olanlar calismaya dahil edilmedi. Antepartum do-
nemde hemoglobin, hematokrit, trombosit, kana-
ma zamanit ve pihtilasma zamanlari kontrol edildi.

Hastalarda dogumun birinci evresi tamamlan-
diktan sonra randomizasyon tablosuna gore ve bir
baska doktor tarafindan gormeden gruplardan bi-
risine dahil edildi. Daha sonra dogumu yaptiran
doktor tarafindan grubuna gore epizyotomi tamiri
plasenta cikisindan Once veya sonra yapildi. Epiz-
yotomi tamiri mediolateral olarak yapildi. Dogum
sonrast bebek dogum kilosu, aktif travay stresi,
plasenta cikis stiresi ve sekli, komplikasyonlart,
postpartum sekizinci saat hemoglobin ve hematok-
ritleri kaydedildi. Postpartum 24 saat takip edildik-
ten sonra taburcu edilip bir hafta sonra kontrole
cagrild.

Elde edilen veriler SPSS for windows 5.0 istatis-
tik paket programininda degerlendirildi. Karsilastir-
malarda student’s t testi, Mann Whitney U testi ve
paired t testi kullanildi. P<0.05 degerleri anlaml
kabul edildi.

BULGULAR

Toplam 334 hasta ¢alismaya dahil edildi.Bunlar-
dan 176 tanesinde epizyotomi tamiri plasenta ¢iki-
sindan 6nce (grup D, 158 tanesinde de epizyotomi
tamiri plasenta cikisindan sonra (grup ID yapil-
di.Hastalarin demografik ozellikleri, dogum eylemi
sureleri ve plasenta cikis stireleri birbirine benzer-
di (Tablo D).

Her iki gupta da antepartum hemoglobin, he-
matokrit ve trombosit sayilart benzerdi. Her iki
grupta kanama ve pihtilasma zamani normal sinir-
larda olmasina karsin pihtilasma zamanlart benzer
iken grup I'in kanama zamant grup II'nin kanama
zamanindan anlamli derecede daha uzundu (Sekil
1). Plasenta cikislart grup I'de 92 hastada (%52.2)
Schultze tipi, 84 hastada (%47.8) Duncan tipi idi.
Grup II'de ise 80 hastada (%50.6) Shultz tipi ayri-
lirken 78 hastada (%49.4) Duncan tipi ayrildi. Pla-
senta ayrilis sekilleri arasinda gruplar arasinda ista-
tistiksel fark saptanmadi. Grup I hastalarinin hi¢ bi-
risinde epizyotomi tamiri sonrast plasentanin ¢ika-
rilmast icin tekrar midahaleye ve tekrar epizyoto-
mi tamirine gerek kalmadi. Epizyotomi yeri hema-
tomu ve postpartum analjezi ihtiyaclari acisindan
her iki grup benzerdi.

Grup I'de dokuz hastada (%5.1) epizyotomi ye-
ri enfeksiyonu gelisirken bu oran grup I'de %4.4
(7 hasta) iki idi. Epizyotomi yeri enfeksiyonlari aci-
sinda da gruplar arasinda fark yoktu.

Her iki grupta da antepartum ve postpartum
hemoglobin seviyeleri (Sekil 2) arasindaki fark is-
tatistiksel olarak anlamli idi (P<0.01). Her iki grup
da antepartum hemoglobin seviyeleri benzer iken,
postpartum hemoglobin degerleri bakimindan kar-
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Tablo 1. Gruplarin Demografik Ozellikleri ve Risk Faktorleri
Grup | (n=176) Grup Il (n=158) P degeri
Yas (yil) 23.51£4.72 24.50 £ 3.96 0.346
Gebelik yasi (hafta) 38.78 + 1.96 39.16 + 1.01 0.440
Dogum kilosu (gr) 3202 + 489.6 3298 + 370.1 0.367
Cravida 1.83 £ 1.1 1.57 £ 0.7 0.611
Parite 0.80+1.17 0.61 £0.6 0.971
Dogum eylem| siresi (Saat) Q1 +472 10.3 £ 5.1 0.615
BMI* (kg/m ) 27.4 £ 4.2 287 £ 3.9 0.324
Plasenta ¢ikis siiresi (Dakikal) 15.8 + 3.5 17.2 + 4.1 0.430

* Body Mass Index [Vicut kitle indeksi

7
i
-1
1
M Grup |
¥ M Grup Il
34
1
L]
kanama zamani pihtilasma zamani
Sekil 1. Gruplarin kanama ve pihtilasma zamanlari.
[T 6nce
I sonra

Grup Il

Grup |

Sekil 2. Gruplarin dogum o6ncesi ve dogum sonrast hemoglobin
seviyeleri.

silastirildiginda ise grup II de postpartum hemog-
lobin seviyeleri istatistiksel anlamli olarak daha dii-
suktt (Tablo 2).

TARTISMA

Peripartum kanama tzerine etkili bir cok faktor
sayilabilir. Peripartum kanama miktart tzere en
onemli G¢ degisken sunlardir; 1) Dogumun tgtin-
cli evresinin uzamast; 2) Uterin atoni ile iliskili de-
giskenler ;preeklampsi, cogul gebelik, dogum ey-
lemi anormallikleri, nulliparite; 3) Yumusak doku
travmast ile ilgili degiskenler (yirtilmalar, epizyoto-
mi, mudahaleli dogumlar). Bu degiskenlerden biri
veya birkact kanama miktar tizerine direkt etkilidir
(10,1D). Bizim c¢alismamizda bu degiskenler calis-
ma planlanirken mimkin oldugu kadar azaltld.
Diger etkili olabilecek faktorler ve demografik
ozellikler her iki grupta benzerdi. Bununla birlikte
kanama zamaninin normal sinirlar icerisinde birin-
ci grupta ikinci gruptan daha ytksek olmasi sonug-
larin yorumlanmasi acisindan calismanin glicini
artiran bir faktordur.

Calismamizda plasenta c¢ikis siiresi epizyotomi
tamiri 6nce yapilan grupta ortalama 15.8 dk, epiz-
yotomi tamiri plasenta c¢iktiktan sonra yapilan
grupta 17.2 dk olarak bulunmustur. Bu strelerin
normalin tzerinde bulunmas: ve buna bagli olarak

Tablo 2. Gruplarin Dogum Oncesi ve Dogum Sonrasi Hematolojik Profilleri

Grup | (n=176) Grup Il (n=158) P degeri
Once
Hematokrif (%) 342+ 42 32.8 + 4 1 0.158
Hemoglobin (gr/dl) 11419 10.8 1.5 0.118
Sonra
Hematokrif (%) 32.5+43 30.8+£3.5 0.080
Hemoglobin (gr/dl) 109+ 1.6 99+12 0.006*
Trombosit (bin/ml) 2219+ 71.1 2197 + 65.6 0.900

* [statistiksel olarak anlamli
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retroplasental kanama veya hematom olusmasi
her iki gruptaki postpartum hemoglobin ve hema-
tokrit degerlerindeki diismeyi aciklayabilir (12).

Calismamizdaki en dikkat ¢ekici bulgu her iki
grupta da prepartum ve postpartum hemoglobin
ve hematokrit degerleri arasindaki fark ve postpar-
tum hemoglobin degerinin epizyotomi tamiri pla-
senta cikisindan sonra yapilan grupta 6nce yapilan
gruba gore daha belirgin disme idi. Her iki grup-
ta da dogum siireci hematolojik profillerinde
onemli degisiklige neden olmustur. Grup Il'deki
hemoglobin degerindeki belirgin diismeye katkida
bulunabilecek faktorlerden birisi dogum eyleminin
t¢linct evresinin anlamli derecede olmasa da diger
gruba gore uzun olmasidir. Bu sureye etkili olabil-
cek en 6nemli faktor epizyotomi tamirinin plasen-
ta cikisindan sonra yapilmasidir. Ayrica epizyotomi
tamirinin sonra yapimast epizyotomi yerinden
olan kan kaybint da arttirip peripartum kan kaybi-
na direkt etkide bulunabilir. Perine laserasyonlart,
median epizyotomi ile artmis laserasyon ve hemo-
raji riski peripartum kan kaybini artirabilecegi bil-
dirilmistir (13,14). Ozellikle hemorajisi olan epizyo-
tomi yerinin erken tamiri ve hemostazi kan kaybi-
n1 azaltabilir.

Calismamizda ilk bakista celiski gibi goze car-
pan ikinci gruptaki hemoglobin degerlerinde fark
olmasina karsin hematokrit degerlerinde fark olma-
masidir. Ancak hematokrit ile dl¢tilen degerin etki-
lenebilecegi eritrosit morfolojisi, hastanin plazma
volimi ve hidratasyon durumu gibi faktorler bu
fark aciklayabilir (15,16).

Epizyotomi tamirinin plasenta c¢ikisindan 6nce
yapilmasinin olast en buytk riski plasentanin ma-
nuel c¢ikanlma gereksinimi dogmasidir. Boyle bir
durumda epizyotomi tamirinin tekrar acilmasi gere-
kebilir. Ancak dogumun t¢iincl evresinin aktif yo-
netimi ile bu risk olduk¢a distiktiir (17-20). Bizim
vakalarimizin hi¢ birisinde boyle bir girisime gerek-
sinim kalmadi. Son yillardaki epizyotomi yapil-
maksizin yapilan dogum yonetiminin gerekcelerin-
den bir tanesi de dogumun t¢linct evresini kisalt-
maya yoneliktir (21,22). Dogumun ug¢iinct evresi-
nin kisaltilmast peripartum kan kaybini azaltabilir.
Ayrica ¢alismamizda epizyotomi tamirinin plasenta
cikisindan 6nce yapilmast postpartum analjezi ge-
reksiniminde artisa ve epizyotomi yeri enfeksiyo-
nu oraninda herhangi bir artisa sebeb olmamustir.

Glnimiuzde standart uygulama epizyotomi ta-
mirinin plasenta c¢iktiktan sonra yapilmasidir. Boy-
lece plasenta ayrilma belirtileri gbzden ka¢cmamak-
ta ve plasenta gecikme olmaksizin ¢ikarilip implan-
tasyon yerinden olabilecek kanama miktarini azalt-
maktadir (23). Ancak belirli bir deneyime ulasan
hekimler plasenta ¢itkmadan dncede epizyotomi ta-
miri yapmaktadirlar. Bu nedenle ¢alismamizda ula-

stlan bulgularin alternatif bir yaklasim olabilmesi
icin daha genis hasta gruplarint iceren calismalara
gereksinim vardir.

SONUC

Peripartum kan kaybt anne morbiditesine sebep
olan 6nemli faktorlerden birisidir. Tedavi yaklasim-
larindan kan transfiizyonun potansiyel riskleri de
g6z Online alinirsa bunu azaltmaya yonelik klinik
arastirmalarin 6nemi aciktir. Calismamizda epizyo-
tomi tamirinin plasenta cikisindan 6nce yapilmasi
ile peripartum kanama miktarini azaltmada emni-
yetli ve etkin bir yonetim sekli oldugu gosterilmis-
tir. Ozellikle plasentasyon anomalisi olmayan vagi-
nal dogumlarda epizyotomi tamirinin 6nce yapil-
masinin kanama miktarini azalttigr sonucunun da-
ha genis hasta gruplart ile yapilacak yeni calisma-
larla desteklenmesi gerekir distincesindeyiz.
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Ileri Maternal Yas Gebeliklerinde
Amniosentez Sonuclari

Ciineyt E. TANER, Fatla H. ALTINBASOGLU, F. Seda OZKIRISCI, Ayta¢ IMREN, Cem BUYUKTOSUN, Yigit
OZGENC, Giilsen DERIN ' ]
SSK Ege Dogumevi ve Kadin Hastaliklar1 Egitim Hastanesi, IZMIR

OZET

ILERI MATERNAL YAS GEBELIKLERINDE AMNIOSENTEZ SONUGLARI

Amag: lleri maternal yas gebeliklerinde amniosentez sonuglarini incelemek.

Yoéntem: Ocak 1997 ve Kasim 2001 tarihleri arasinda ileri maternal yas nedeniyle amniosentez uygulanan 359 ol-
gunun karyotip sonugclari retrospektif olarak degerlendirildi.

Bulgular: Toplam 21 olguda kromozom anomalisi saptandi. Bu olgulardan 4’iinde Down sendromu, 1’er olguda
triploidi, trizomi 18, Turner sendromu ve seks kromozom anomalisi tespit edildi. Diger olgular normal varyant ola-
rak yorumlandi. Ultrasonografik incelemelerde trizomi 18 olgusunda omfalosel ve yarik damak-dudak mevcuttu.
Triploidi olgusunda holoprozensefali ve siklopi izlendi. Triple test yapiimis olan 22 olgunun 19’unda risk artisi var-
di. Bu olgularin karyotiplemelerinde patoloji tespit edilmedi.

Sonug: Sonug olarak 35 yas ve sonrasi gebeliklerde yapilan amniosentezler ile % 5.84 oraninda kromozom ano-
malisi ve % 1.11 oraninda Down sendromu tespit edildi.

Anahtar kelimeler: Amniosentez, Karyotip analizi, lleri maternal yas

SUMMARY

AMNIOCENTESIS RESULTS IN ADVANCED AGE PREGNANCIES

Background and Objective: To examine amniocentesis results of advanced maternal age pregnancies.

Material and Methods: Karyotype results of 359 pregnancies who had amniocentesis because of advanced ma-
ternal age were evaluated retrospectively between the dates January 1997 and November 2001.

Results: We detected chromosomal abnormalities in 21 cases. In these cases, 4 of them were Down syndrome.
One Triplody, one Trisomy 18, one Turner syndrome and one sex chromosome abnormality were also found. Ot-
her cases were explained as normal variants. In ultrasonographic examinations the fetus with trisomy18 had omp-
halocele, cleft lip and palate. In the triploidy case, we observed holoprosencephaly and cyclopia. In 22 cases with
advanced age triple test was applied and in 19 cases there was increased risk. But any pathology in karyotyping
was not confirmed in these cases.

Conclusion: With amniocentesis we detected 5.84 % of chromosomal abnormalities and 1.11 % of Down’s
syndrome in pregnants at the age of 35 or older.

Key words: Amniocentesis, Karyotype analysis, Advanced maternal age

H er ne kadar trizomi 21'li bebeklerin %801 35

yastan daha genc¢ gebelerde goriliyorsa da
35 yastan sonra Down sendromu goriilme oranin-
da bir artis izlenmektedir (1). Bu nedenle, bazi kli-
niklerde sinir olarak kabul edilen 35 yas sonrast
gebeliklerde tarama testlerinden ziyade direkt am-
niosentez uygulanmaktadir (2).

En sik rastlanan kromozom anomalisi trizomi
21°dir. Yaklasik her 800 gebelikte bir tespit edilir.
21. kromozomun uzun kolunda q 22.1’den q 22.3’e
kadar olan kismin ekstra kopyalanmas: ile mental
retardasyon, hipotoni, konjenital kalp hastaliklar1 ve
duz bir yliz gorinimu olusmaktadir (3). Trizomi 18
ise canli doganlarda yaklasik 8000 gebelikte bir iz-

Yazisma Adresi: Doc. Dr. Ciineyt Etfal Taner, 105 Sok. No:
3/17 Géztepe/izmir

lenen siddetli bir kromozom anomalisidir. Amni-
osentezde saptanan trizomi 18 olgulariin yaklasik
ugte ikisi dogumdan 6nce spontan sonlanir. Tani al-
mamis vakalarda izlenen intrauterin biyime gerili-
gi ve diger problemler nedeniyle yapilan sezeryan
orant %50’lerdedir. Dogumdan sonra yasam prog-
nozu da 1 yil i¢in %10 civarindadir (4). Bu neden-
lerle trizomi 21 ve 18 gebelikte tan1 konmasi gere-
ken en sik rastlanan ciddi kromozom anomalileri-
dir.

Bu calismada ileri maternal yas nedeniyle yapi-
lan amniosentez sonuglarinda saptanan fetal kro-
mozom anomalileri gozden gecirilmistir.

YONTEM VE GERECLER

Ocak 1997 ve Kasim 2001 tarihleri arasinda po-
liklinigimize basvuran gebeler icinden 35 yas ve
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daha yasli gebelerden amniosentez yapilarak kar-
yotip sonuclari elde edilen 359 olgu c¢alisma grubu-
muzu olusturdu.

Otuzbes yas ve lizerindeki gebelere 16. ile 18.
gebelik haftalarinda amniosentez uygulanmasi 6n-
cesi gerekli bilgi verildi. Bu donemde rutin obstet-
rik ultrasonografik incelemeleri yapildi. Ultraso-
nografik incelemelerde erken haftalarda anomali
saptanan ve sonlandirilan gebelikler calismaya
alinmada.

Amniosentez karart hastanemizin ¢ hekimin-
den olusan bir heyetce onaylandiktan sonra gebe-
lerin ve eslerinin imzalari alinarak uygulamaya ge-
cildi. Uclii test sonucunda risk artist nedeniyle am-
niosentez uygulanan 35 yas altindaki gebeler calis-
ma grubuna alinmadi.

Amniosentez uygulamalart Toshiba 3.75 mHz
konveks prob ile ultrasonografi altinda cilt iki kez
povidon iyotla silindikten sonra 22 gauge igne ile
yapidi. 10’ar cc olarak iki ayn steril enjektore ali-
nan amniotik stvt 6rnekleri hastanemizin anlasma-
It oldugu Gentan ve CDF laboratuarlarinda kiltiire
edilerek incelendi. Karyotip sonuclart alinan 359
olgu degerlendirildi.

Tablo 1. Olgularin Yas Gruplarina Gére Dagilimi

BULGULAR

Karyotip analizi yapilan 35 yas ve daha ileri ma-
ternal yasli 359 olgunun yas gruplarina gore dagi-
limlart Tablo 1'de izlenmektedir.

Karyotip analizleri sonucunda 359 olgunun 21
inde (%5.84) cesitli kromozom anomalileri saptan-
di.Bu anomaliler ve maternal yaslart Tablo 2’de iz-
lenmektedir.

Tablo 2’de izlendigi gibi toplam 359 olguda ya-
pilan amniosentez sonuclarinda 4 olguda (%1.11)
Down sendromu, birer olguda, triploidi, trizomi
18, Turner sendromu ve seks kromozom anomali-
si saptandi. Diger olgular zararsiz veya normal var-
yant olarak yorumlandi.

Tam olgularda rutin ultrasonografi incelemesi
yapildi. Trizomi 18 tanist konan olguda omfalosel
ve yarik damak-dudak anomalisi izlendi. Down
sendromlu 4 olguda ultrasonografik patoloji tespit
edilmedi. Triploidi olgusunda holoprozensefali ve
siklopi izlendi. 5 No’lu olguda ise amniotik bant
tespit edildi.

Karyotip anomalisi tespit edilen tiim olgular pe-
rinatoloji konseyinde degerlendirildi. Turner send-
romu ve normal varyant olarak tespit edilen olgu-
lar disindaki kromozom bozuklugu saptanan 7 ol-
gu (% 1,95) konsey karari ile sonlandirildi.

Klinigimizde 35 yas sonrasi gebeliklerde amni-
osentez rutin olarak yapildig: icin calisma grubun-

3539 yos 4044 yas 4550 yas daki sadece 22 olguda triple test uygulanmisti. Test
Olgu sayisi 279 80 7 sonuglarina gore 19 olguda Down sendromu riski
1/270°den buytiik, 12 olguda ise risk 1/120’den bi-
Tablo 2. Maternal Yas ve Fetal Kromozom Anomadlileri
No Yas Kromozom anomalisi Yorum
1 35 46 XY inv (9) (p11;913) Normal varyant
2 35 65 mefafazda 46 XY Dengeli translokasyon
5 metafazda 46 XY 1 (7;8) (g22;p23) [Hicre kiltirinden)
3 35 69 XXX Triploidi
4 36 47 XX + 21 Down sendromu
5 36 46 XX inv (9) [p11;913) Normal varyant
6 36 46 XY 1(2;5) (p25;923) Dengeli translokasyon
7 36 46 XY 1gh+, 15ph+, 15ph+ Normal varyant
8 36 47 XX + 21 Down sendromu
9 37 47 XYY Seks kromozom anomalisi
10 37 45 XY t(13;14) Dengeli translokasyon
11 37 20 metafazda 46XY Dengeli translokasyon
OXY[17)/46XY 1(2;5) (q12;p11) (4) (Hicre kiltirinden)
12 37 47 XX + 18 Trizomi 18
13 37 46 XY inv [p11;922) inv @ (p13;913) Normal varyant
14 38 47 XX + 21 Down sendromu
15 39 46 XY inv (9) (p11;913) Normal varyant
16 39 46 XX 16 gh+ Normal varyant
7 39 46 XX 21 ph+ Normal varyant
18 40 47 XX + 21 Down sendromu
19 42 45 XY t(14;21) Dengeli translokasyon
20 43 46XY(23)/46XY111;17)lg13;p22)(5) Dengeli translokasyon
46 XY 17 gh+ (5) (Hicre kiltirinden)
21 43 45 X0 Turner sendromu
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yik bulunmustu. Trizomi 18 riski ise 3 olguda
1/120’den buytik idi. Triple testlerde risk artis1 bil-
dirilen 19 olgunun hicbirinde kromozom anomali-
si saptanmadi.

Retrospektif ¢calismamizda dnceki yillara ait am-
niosenteze bagli morbidite orani yakin takip yapi-
lamadigt veya tim olgulara ulasmak mimkin ol-
madigt icin verilemedi. Kromozom bozuklugu olan
ailelerin oykuslinde tekrarlayan anomalilere rast-
lanmadi.

TARTISMA

fleri maternal yas gebeliklerinde dramatik bir
sekilde Down sendromu riski artmaktadir. Gebelik
strasindaki prevalans dogumda goriilme oranindan
daha yuksektir. 35 yasinda 12 haftalik bir gebede
trizomi 21 riski 210°da bir iken, bu oran 20. hafta-
da 274’de bire, miadinda ise 356’da bire diismekte-
dir. 40 yasindaki miadindaki bir gebelikte ise bu
risk 97’de bir oranindadir (5).

fleri maternal yas bir cok tilkede amniosentez
endikasyonu icin sinir kabul edilmektedir. Ornegin
1970'li yillarda, ABD’de 35 yasin dogrudan amni-
osentez nedeni olarak kabul edilmesinin nedeni
trizomi 21’li bir bebege sahip olma riskinin amni-
osenteze bagli gebelik kaybr riskini dengelemesin-
dendir (6). Ingiltere’de ise amniosentez icin daha
ileri yaslar 6rnegin 37 - 40 yaslardaki gebeler ter-
cih edilmektedir (7).

Otuzbes yastan buytik gebelerde prenatal kar-
yotipleme yapildiginda trizomi 21'li olgularin %25
ila %40’1na tan1 konabildigi bildirilmistir (8). Triple
test uygulamast ile tant orant %50 ila %70’e ulas-
maktadir (9). Dommerques ve arkadaslar bir ¢alis-
malarinda 38-47 vyaslardaki gebelere 10-147inci
haftalarda nukkal kalinlik (NT) 6l¢iimi, 15-17. haf-
talarda alfa fetoprotein ve hCG olcumleri, 21-23.
haftalarda ultrasonografik degerlendirme uygula-
mislardir. 359 olgunun 19’unda (%35) NT 3 mm ve
tzerinde saptanmustir (10). Down sendromu tanist
alan 7 olgunun hepsinde nukkal kalinlik ytiksektir.
219 olguda maternal serum tarama riski 1/250nin
altunda, NT 3mm’in altinda ve normal ultrasonogra-
fik bulgular saptanmustir. Yazarlar bu nedenlerle
noninvaziv testlerle incelendikten sonra amniosen-
tezin 38 yas tzerindekilere selektif olarak yapilma-
sint Onermiglerdir.

Koreli 458 kadinda yapilan bir ¢alismada 35 yas
ve daha yasli gebelerde 15. ila 20’inci gebelik haf-
talarinda triple test uygulanmustir. 1/200 risk dege-
ri cut-off olarak alindiginda Down sendromlu olgu-
larin %85.7’sinde diger aneuploidilerin ise %20 sin-
de tantya ulasilabilmistir. Yazarlar triple testin yas-
li gebelerde fetal Down sendromu taramasi igin
efektif oldugunun fakat Down sendromu haricin-
deki kromozom anomalileri icin ayni basartyt gos-

termedigini vurgulamislardir (11). Bizim calisma-
mizda ileri maternal yasli gebelere rutin amniosen-
tez uygulandigi icin sadece 22 olguda triple test
yapilmusti. Bu olgulardan 19’unda Down sendromu
riski 1/270’den buiyuk idi. Risk 1/120’nin tstd alin-
diginda 12 olgu mevcuttu. Trizomi 18 riski ise 3 ol-
guda 1/120’den yiiksekti. Bu olgularin karyotiple-
rinin hicbirinde patoloji saptanmadi. Tim olgular
yalanci pozitif kabul edildi.

fleri maternal yas veya triple test risk artis1 olan
1556 gebeyi kapsayan bir arastirmada yazarlar tri-
zomi 21 tanisi icin sensitiviteyi triple testle ultraso-
nografi bulgulari kombine edildiginde %87, sadece
triple test kullanildiginda %91 bulmuslardir. Ultra-
sonografik bulgularin aneuploidi riskini degerlen-
dirmede kullanilabilecegini vurgulamislardir (12).

Kellner ve arkadaslari yaptiklart bir calismada
886’st 35 yas veya daha yasli olan toplam 10.605
gebeyi incelemislerdir (13). ileri maternal yasl ge-
belerden 160'ina amniosentez uygulanmis ve 4
(%2.5) olguda Down sendromu tespit edilmistir.
886 olgunun hepsinde yapilan triple test sonuclar
%21 oraninda yanlis pozitif ¢ikmistir. Test sonugla-
rinda 1/190 cut off degeri kullanimi ile yanlis pozi-
tif oraninin %15.5 ve tant oraninin %60.0 oldugunu
bildirmislerdir. Yazarlar tarama testlerinde basart
arttikca sadece yas endikasyonu ile amniosentez
endikasyonu konmasinin tekrar degerlendirilmesi
gerektigini vurgulamislardir. Down sendromlu 4
olgudan 2’sinde ultrasonografide kardiak anomali-
ler, omfalosel, renal agenezi ve oligohidramnios gi-
bi patolojiler izlemislerdir. Bizim serimizdeki 4
Down sendromu olgusunda ultrasonografik pato-
loji tespit edilememisti. Trizomi 18 olgusunda om-
falosel, yarik damak-dudak anomalisi tespit edil-
misti. Nuberg ve arkadaslart bir ¢alismalarinda 142
Down sendromlu olgunun ultrasonografik incele-
mesinde %68.3’tinde bir veya daha fazla anomali
saptamuglardi (14).

Ulkemizde bu alanda yapilan yayin sayist yeter-
sizdir. Bir calismada 109 amniosentezin 46’sinin
ileri maternal yas, 19’unun ise ileri maternal yas ve
uclu testte risk artist nedeniyle yapildig: bildirilmis-
tir (15). Yazarlar ileri yas gebeliklerinde Down
sendromu riskini %3 olarak bildirmislerdir. Bu oran
bizim serimizde %1,11 olarak saptanmistir. Kromo-
zom bozuklugu nedeniyle sonlandirilan olgu ora-
nimiz ise %1,95 tir. Yayla ve arkadaslarinin yaptigt
bir calismada ileri maternal yas, onceki gebelikte
fetal-perinatal kayip ve anomalili bebek oOykisi
olan 165 olguda yapilan amniosentez sonuclart bil-
dirilmistir (16). Kromozom anomalisi saptanan 6
olgudan birinde Kleinfelter sendromu, birinde po-
liploidi, 4inde ise dengeli translokasyon saptandi-
g1 bildirilmistir. Yazarlar amniosenteze bagli kayip
oranint % 1.8 olarak bildirmislerdir.
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Bir baska calismada Bal ve arkadaslar1 kromo-
zomal hastaliklar acisindan risk tastyan 30 olguda
yaptiklari amniotik hticre kulttirti sonuglarint de-
gerlendirmislerdir (17). Dort olguda Down sendro-
mu, bir olguda trizomi 18, bir olguda da 12. kro-
mozomda duplikasyon saptamislardir. Calisma
gruplarindaki kromozom anomali oranint %12.9
olarak bildiren yazarlar ileri anne yasinin kromo-
zom anomalisinin olusumunda 6nemli risk faktori
oldugunu ileri stirmuslerdir.

SONUC

Sonug olarak 35 yas ve sonrast gebeliklerde ya-
pilan amniosentezler ile % 5.84 oraninda kromo-
zom anomalisi ve % 1.11 oraninda Down sendro-
mu tespit edilmistir.
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Olgu Sunumu

Fetal Plevral Eftizyon

Umit Sungurtekin INCEBOZ, Yesim BULBUL, Evren CEYLAN, Hiisnii QAGLAR
Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklart ve Dogum Anabilim Dali, MANISA

OzZET )

FETAL PLEVRAL EFUZYON

Fetal plevral eflizyon, bilinmeyen nedenden (idiopatik) kromozomal veya yapisal anomalilere dek varan genis yel-
pazede degisik etiyolojik faktorlere bagli olarak gérilen ender bir klinik durumdur. Prognoz 6zellikle bilateral, fetal
hidrops varligi ve erken gebelik haftalarinda olusma durumlarinda kétiidir. Burada 34. gebelik haftasinda saptan-
mis ve kotl prognoz ile sonuglanan idiopatik bilateral plevral efizyon olgusunu sunmaktayiz.

Anahtar kelimeler: Fetal plevral eflizyon, Fetal himatoraks

SUMMARY

FETAL PLEURAL EFFUSION

Fetal pleural effusion is a rare clinical entity. It has a wide spectrum of etiology from unknown etiology (idiopat-
hic) to chromosomal or structural abnormalities. The prognosis is poor especially when it is bilateral or fetal
hydrops is present or the earlier gestational age when diagnosed. We are presenting a case with idiopathic bila-

teral pleural effusion diagnosed at 34 weeks of gestational ended up in grave outcome.

Key words: Fetal pleural effusion, Fetal hymothorax

F etal plevral sivi birikimi veya fetal plevral
eflizyonun 1/15.000 gebelikte gorildugi bil-
dirilmektedir (1). Fetal plevral eflizyon olusumun-
dan, kalp ve toraks anomalileri, karyotip anomali-
leri (trisomi 18, 21, veya XO) gibi genis yelpaze
olusturabilen pek c¢ok faktor sorumlu tutulabilmek-
tedir. Fetal plevral efiizyon gecici veya kalict ola-
bilmektedir. Cogu kez fetal hidropsa eslik etmek-
tedir. Fetal plevral efizyonun en 6nemli kompli-
kasyonu neonatal mortaliteye neden olabilen akci-
ger gelisiminin baskilanmasidir. Gebeligin sonlan-
dirilmasi, seri ultrasonografik takipler veya intra-
uterin fetal tedavi gibi secenekleri arasinda halen
uzerinde kesin gorus birligi saglanmis bir tedavi
sekli yoktur. Prognoz siklikla akcigerlerin maturite-
sine ve eslik eden anomali olup olmamasina bagl
olmaktadir.
Burada, ender gorilen idiopatik bilateral fetal
plevral eftizyonlu bir olguyu sunup tedavi sece-
neklerini tartismay1 amacladik

OLGU SUNUMU

Yirmi yasinda, gravida 1, parite O olan olgu do-
gum poliklinigimizde takip edilmekteydi. Anamne-
zinde bir yil 6nce histopatolojik sonucu misindz
kistadenom olan, adneksiyal kitle (capt 30 cm) ne-

Yazisma Adresi: Umit (Sungurtekin) Inceboz, 1743 Sok. No:
1/1, D. 17 Karstyaka/lzmir

deniyle sag salpingoooferektomi ve appendektomi
disinda 6nemli bir 6zellik yoktu. Olgunun 8, 16,
20. gebelik haftalarinda yapilan ultrasonografik in-
celemeleri normaldi. Triple test sonucu negatif
(1/5366) bulundu. Gebeligin 34. haftasinda yapilan
ultrasonografik inceleme ise bilateral fetal plevral
efizyonu gostermekteydi (Resim 1). Her iki akci-
ger hipoplazik goriinmekteydi. Hidrops veya asite
ait hicbir bulgu yoktu. Fetal kardiak ekografi nor-
mal bulundu. Gebelik yasinin ilerlemis olmasindan
dolay1 fetal genetik analiz veya intrauterin tedavi
yapilmadi. Haftalik ultrasonografik izlemler yapil-
di. Bu kontrollerde, bulgularda, biriken sivi volii-
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miinde hicbir degisiklik olmadi. Cocuk cerrahlari
ile olgunun durumu gortstldiikten sonra 38. gebe-
lik haftasinda 3550 gr kiz bebek sezaryen ile do-
gurtuldu. Bebek 2. giinde akciger yetmezliginden
ex oldu. Karyotipleme 46,XX olarak sonuglandi.
Yapilan otopside ise hipoplastik akcigerler disinda
hi¢bir anormallik saptanmadi.

TARTISMA

Ender bir prenatal problem olan fetal plevral
efizyon, duktus venozusun konjenital agenezisi,
fetal guatr, akciger timorleri, enfeksiyonlar, diaf-
ragma hernisi, kalp anomalileri, konjenital kistik
adenomatoid malformasyon (CCAM), pulmoner
yapisal lenfanjiektazi, gogis duvart hamartomu,
pulmoner ven atrezisi gibi olgularda goraldiugi bil-
dirilmistir (1,2,4,5). Buna karsin izole fetal plevral
eflizyonun etyolojisi cogu olguda bilinmemektedir
(3). Kromozomal anomaliler (Trisomy 21, 13, XO),
kistik higroma, polidaktili, ytiz defektleri, pes equ-
inus gibi anormallikler fetal plevral effizyona eslik
edebilir (2,3,5).

Fetal plevral eftizyon ilk ultrasonografik tanist
1977 yilinda Carroll tarafindan bildirilmistir (6).
Glnimuzde yiksek rezolusyonlu ultrasonlarin
yaygin kullanimi nedeniyle tanisi ¢cok daha kolay
olmaktadir. Tamidaki ortalama gebelik yast 30 haf-
ta (sinirlar 14-40 hafta) olarak bildirilmistir (1). Bu-
rada bildirdigimiz olgumuz, 34. haftada tant almis-
tir. Effizyonun stiresi onemlidir, ¢linkt bu akciger-
lerin olgunlasma derecesini belirleyecektir. Yakla-
stk olarak 16-24. gebelik haftalarindaki kanalikiiler
diferansiasyonun baslangict olan kanalikiiler peri-
yodda meydana gelebilecek akciger basisinin, ak-
ciger gelisimi icin en kot etkili oldugu bildirilmis-
tir (1). Kalp anormallikleri ve diafragma hernisi gi-
bi etyolojik faktorler de fetal plevral efiizyonun
durumu ile karsilasildiginda mutlaka arastirilmali-
dir. Bu ac¢idan fetal kardiak ekonun degeri tartisil-
maz. Olgumuzda ne ultrasonografik inceleme, ne
de fetal ekografik degerlendirme bir anormallik
gOstermistir. Tani amactyla karyotipleme 6zellikle
gebeligin erken donemlerinde oldukc¢a yararlidir,
clinkt fetusun genotipik a¢idan da normal olup ol-
mamast tedavi yontemini se¢cmede etkili olacaktir.
Biz olgumuzda intrauterin donemde karyotipleme
yapmadik. Bunun nedeni, olgumuzun gebelik haf-
tasinin ilerlemis olmast (34. hafta) ve boylesine in-
vazif bir testin tedavi kararini ¢ok etkilemeyecegi
idi. Bununla birlikte, dogumdan sonra karyotip
analizi yaptik ve normal olarak bulduk.

Fetal plevral efizyonun olgularinda literatiirde
Onerilen tedavi secenekleri herhangi bir girisim
yapmaksizin sonografik takiplerden ultrason-reh-
berliginde plevral bosluga pigtail kateter yerlestire-
rek drenaj saglamaya ve hatta ex utero intrapartum

tedaviye dek degismektedir (5,7). Fetusun -gerek
kromozomal gerekse yapisal olarak- iyilik hali ve
gebelik yast tedavi yoOntemini belirlemede en
onemli olan iki parametredir. Fetal plevral efiizyo-
nun, ¢ok iyi prognozla sonuclanan spontan rezo-
lisyonunu bildiren pek cok rapor mevcuttur (1,8).
Plevral aralikta birikmis olan sivi volimi sabit ve-
ya azalan miktarlarda oldugunda konservatif yakla-
sim sirdurilebilecegi icin, biz de olgumuzu hafta-
lik ultrasonografik incelemeler ile, herhangi bir gi-
risim yapmaksizin izledik. Plevral sivi birikimi er-
ken evrelerde (32. gebelik haftasindan énce) tanin-
mis ve bilateral olan veya sivida giderek atisin bu-
lundugu olgularda fetal plevral sivi aspirasyonu ve-
ya pleuroamniotik shunt uygulanmas: 6nerilmekte-
dir (5). Bu tur bir tedavideki amag¢ normal fetal pul-
moner gelisime olanak saglamaktir. Bu iki yon-
temden hangisinin tstin oldugu ile ilgili bir calis-
mada, olgu sayist anlamli sonug ¢ikarabilmek icin
az olmakla birlikte, fetal torasentez sonrast sivi bir-
kiminin olduk¢a hizli oldugu ve bu durumun da
cok sayida torasentez yapilmasinit gerektirdigi bildi-
rilmistir (1). Bundan dolay1 pigtail kateter ile de-
vamli pleuroamniotik sant, aspirasyondan daha uy-
gun tedavi secenegi olarak gortilmektedir. Sant uy-
gulanmis yasayan ¢ocuklarin uzun dénem sonucla-
r1 hentiz bilinmemekle birlikte, santlt olgularin te-
davi edilmeyenlere gore yasama sanslarinin daha
fazla oldugu (sirasiyla %78, %50) bildirilmistir (5).
Bununla birlikte olgu secimi son derece ¢nemlidir.
Fetoplasental dolasim devam eder halde yeni dog-
mus bebege yapilan girisim yontemi (Ex utero int-
rapartum treatment, EXIT), onerilen bir baska teda-
vi secenegidir, ancak bu yontemin yalnizca teknik
olarak plevral drenajin prenatal donemde yapila-
madig1 olgularda tercih edilmesi ileri strtlmektedir
®.

Perinatal sonuclar genellikle su parametrelere
baglidir; 1) tani konuldugundaki ve dogumdaki ge-
belik yasi, 2) fetal plevral eflizyonun gecici veya
kalict olmast, 3) fetal hidropsun bulunup bulunma-
masi, 4) fetal plevral effizyonun tek veya iki taraf-
It olmast (1,5). Tim bunlara ragmen genel mortali-
te 9%50’ler kadar yiiksektir.

Sonug¢ olarak, fetal plevral eflizyon bulundu-
gunda degisik etyolojik faktorler arastirilmalidir.
Secilmis olgularda uygun fetal tedavi yontemi ger-
ceklestirilmelidir.
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Meckel-Gruber Sendromu
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OzZET

MECKEL-GRUBER SENDROMU: BIR OTOPSI OLGUSU

Amag: Meckel-Gruber sendromu oksipital ensefalosel, polidaktili ve polikistik bobrekler ile karakterize konjenital bir
durumdur. Bu nadir sendromun yasamla bagdasmadiqi literatiirde rapor edilmistir. Klasik triadli bir Meckel-Gruber
sendrom olgusunu kaynak bilgileri isiginda tartisilarak sunmayi amagladik.

Olgu: Onsekiz gebelik haftasinda kiz fetus olup otopsi incelemesinde oksipital ensefalosel, polidaktili, polikistik
bdbrekler, karacigerde fibrosiz, bilier disgenezis saptandi. Otopsi bulgulari sonucunda olguya Meckel-Gruber ta-
nisi kondu.

Sonug: Az gorilen anomaliler grubu olmasi nedeniyle ilgili literatlr gézden gegirilerek olgumuza ait 6zellikler su-
nulmustur.

Anahtar kelimeler: Meckel-Gruber sendromu, Fetal anomali.

SUMMARY

MECKEL-GRUBER SYNDROME (AN AUTOPSY CASE)

Objective: Meckel-Gruber syndrome is a congenital disorder characterized by occipital encephalocele, polydactyly
and polycystic kidneys. This rare syndrome has been reported as incompatible with life in the literature. We aimed
to discuss a case with Meckel-Gruber syndrome associated with the classic diagnostic triad in the light of literatu-
re.

Observation: In autopsy study of 18 weeks of gestational age female fetus. Occipital encephalocele, polydactyly,
polycystic kidneys, liver fibrosis and biliary disgenesis were detected and Meckel-Gruber Syndrome was diag-
nosed.

Conclusion: The literature is reviewed to present characteristics of our case because of a rarely seen anomaly
group.

Key words: Meckel-Gruber syndrome, Fetal abnormality.

M eckel-Gruber sendromu (MGS), 1822'de
Meckel tarafindan tanimlanmis otozomal re-
sesif gecisli nadir gortilen kalitsal bir hastaliktir (1).
Bu sendromu, kistik bobrek displazisi (%100), ok-
sipital ensefalosel (%90), postaksiyal polidaktili
(%83.3) klasik triad1 olusturur (2). Ayrica santral si-
nir sistemi anomalileri, Girogenital anomaliler, kara-
ciger ve pankreasta fibrotik degisiklikler, okiler
anomaliler, yartk damak ve dudak, hidrosefali ve
konjenital kalp defektleri siklikla eslik eden diger
anomalilerdir. Hastaliktan sorumlu gen lokusunun
baglanti analizi ile kromozom 17q21-24’de lokalize
oldugu bulunmustur (3).

MGS tanist hem gebeligin sonlandirilmast baki-
mindan, hem de daha sonraki gebelik icin bilgi
vermesi acisindan onemlidir (4).
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OLGU

On dokuz yasinda, G2,P1)Y1, iki yudlik evli,
esiyle 1. derece akraba evliligi ve ailesinde anoma-
lili bebek oykiisti mevcut olan olgu gebeliginin 18.
haftasinda perinatoloji polikligine basvurdu. Yapi-
lan ultrasonografide ensefalosel, multikistik bob-
rekler, mikrosefali ve oligohidramnios tesbit edildi.
Olguya tibbi tahliye uygulandi. Otopsi inceleme-
sinde makroskobik olarak boyun kisaligi, el ve
ayakta polidaktili, oksipital ensefalosel, her iki
bobregin kesit ylizeyinde ¢ok sayida kistik yapilar
(Resim 1), 150 g agirliginda ve normal goriinimde
plasenta tespit edildi. Mikroskobik incelenmesin-
de; bilateral polikistik bobrek (Resim 2), karaciger-
de fibrosiz, ve bilier disgenezis saptandi. Otopsi
bulgularimiz sonucunda olguya Meckel-Gruber ta-
nist kondu.

TARTISMA

Meckel-Gruber sendromu (MGS) ilk rapor edil-
mesinden beri bircok diagnostik kriter tariflenmis
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Resim 1. Bilateral polikistik bobrek ve tiim ekstremitelerde polidak-

+ali

Resim 2. Kistik tiibiiller avasinda normal glomeriil yapinry (HE
x 100)

ancak bu konuda hala calismalar devam etmekte-
dir. Hastaligin kesin tanisi icin tipik triadint olustu-
ran kistik bobrek displazisi, oksipital ensefalosel,
postaksiyal polidaktili bulgularindan en az ikisinin
tesbit edilmesi gerekmektedir (2). MGS, renal disp-
lazinin eslik ettigi, otozomal resesif gecisli santral
sinir sistem sendromlarinin en iyi bilinenlerinden
biridir (5). MGS’nin genel poptilasyonunda 12.000-
140.000°’de 1 oraninda gorildiigi bildirilmistir (6).
MGS’lu bebek oykiisti olan annelerin sonraki ¢o-
cuklarinda tekrar gorilme riski %25 oldugundan
sonraki gebeliklerinde takipleri ve gebeliklerinin
sonlandirilmasi onemlidir (7).

MGS’de oksipital ensefalosel 6énemli tan: krite-
ridir. Bazen MGS’nin ensefalosel bulgusu degisik
boyutlarda olmasi dolayisiyla zor tani alabilir. Oli-
gohidramnios kugciik boyuttaki ensefalosellerin ta-
nt almasini guiclestirebilir. Mikrosefali, ensefalose-
lin varligini belirlemek icin yararli bir bulgu olabi-
lir. Oksipital ensefalosel bulgusuna mikrosefali,
hidrosefali, korpus kallozum agenezisi ve serebral
hipoplazi gibi diger santral sinir sistemi anomalile-
ri eslik edebilir (4,7). Olgumuzda 18. gebelik haf-
tasinda yapilan ultrasonografide ensefalosel, multi-

kistik bobrekler, mikrosefali ve oligohidramnios
tesbit edildi. Tibbi tahliye uygulandi. MGS 6n tani-
st ile patoloji klinigine gonderilen fetusun yapilan
otopsi incelenmesinde makroskopik olarak; boyun
kisaligi, el ve ayakta polidaktili, oksipital ensefalo-
sel tespit edilirken mikroskopik incelenmesinde;
bilateral polikistik bobrek, karacigerde fibrosiz, ve
bilier disgenezis saptandu.

Hsia ve ark. bu sendroma siklikla eslik eden di-
ger anomalilerin yarik damak, yarik dudak, mikro-
sefali, mikroftalmi ve ambiguous genitalia olarak
rapor etmislerdir (8).

MGS'u tanist i¢in 6zel biyokimyasal ve kromo-
zomal belirte¢ bulunmamaktadir. Patolojik bulgu-
larin tanimlanmasi ve normal karyotipin bulunma-
st ile tant konmaktadir. Gebeligin 11.-14. haftasin-
da yapilan ultrasonografi muayeneleri ile MGS er-
ken tani1 alabilir. Ayrica alfa-feto protein spesifik ol-
mamakla birlikte taniya yardimct olmaktadir (9).
MGS en erken 10. gebelik haftasinda fetoskopi ile
prenatal tani aldigr bildirilmistir (10). Fetoskopi in-
vazif bir yontem oldugu icin gebeligin ilk trimeste-
rinde tarama testi olarak ultrasonografi, NT(Nuchal
translucency) ve CRL (Crown-rump lenght) 6l¢im-
leri tercih edilmektedir (11). Blaas ve ark. ylksek
rezolisyonlu Ui¢ boyutlu embriyonik beyin goriin-
tusi ile cesitli fetal santral sinir sistemi anomalileri-
ni tanimislardir. Uc boyutlu ultrasonografi gelecek-
te fetal anomalileri erken tanimada 6nemli tant bir
yontemi olacaktir (12). Quintero ve ark. 11. gebe-
lik haftasindaki MGS'li bir olguyu transabdominal
embriyofetoskop ile tanidiklarini rapor etmislerdir
(13). MGS'nin tanisinda invazif yontemler az sayi-
dadir. Giniimtzde kesin tant i¢in postnatal-posta-
bortal patolojik inceleme tek yontemdir.

MGS’da renal kistik displazi hemen hemen tim
vakalarda mevcuttur (14). Bobrekler bazen normal
boyutundan 10-20 kat buytik olabilir. Otopsi ice-
lenmesinde makroskobik olarak kistler gorilir.
Renal agenezis, renal hipoplazi ve treteral dupli-
kasyon gibi diger renal anomaliler de bu sendroma
eslik edebilir (15). Yapilan bir calismada, 32 vaka-
nin 7’sinde (%21) displastik bobrekler gorilmustur.
Bu oranin olmasinin nedeni, oligohidramnios var-
liginda fetal anatominin ¢ok iyi degerlendirileme-
mesi olabilir. Olgumuzun ultrasonografik, makros-
kobik ve mikroskobik incelemesinde her iki borek
dokusunda ¢ok sayida kistler tespit edildi. Eslik
eden baska renal patoloji saptanmadi.

MGS’nun, trizomi 13 ve Smith-Lemli-Opitz
sendromu ile ayrict tanist yapilmalidir. Bazen trizo-
mi 13 ile benzer patolojiler gosterdiginden ayirict
tanisi zor olabilmektedir. Clinkd, trizomi 13’e %15-
30 oraninda kistik bobrekler eslik etmektedir. Orta
hat santral sinir sitemi anomalileri veya holopro-
zensefali, trizomi 13 icin tani koydurucu iken, bii-



Perinatoloji Dergisi ® Cilt: 10, Sayi: 4/Eyliil 2002

345

ylik bobrekler, oligohidramnios ve oksipital ense-
falosel varligt MGS icin tan1 koydurucudur (16).

Sonug¢ olarak, ultrasonografi ve bazi invazif
yontemlerle fetal anomaliler prenatal donemde ta-
n1 alabilmekte ve etkilenmis fetuslar elimine edile-
bilmektedir. Otozomal resesif gecisli ve oOlimcil
bir hastalik olan MGS ultrasonografik taramalar ile
20. gebelik haftasindan 6nce tanmabilmektedir. Bu
sendrom riskini tastyan aileler genetik bilgilendir-
me yapildiktan sonra perinatoloji kliniklerinde ta-
kibe alinarak 11.-14. haftalarda ultrasonografik NT,
CRL ol¢timleri ve embriyoskopi ile daha erken pre-
natal tani alarak gebelikleri sonlandirilabilir.

KAYNAKLAR

1. J.Thomas Stocker. Pediatric Pathology Washington, J.B. Lip-
pincott Company 1992; p:97

2. Sergi C, Adam S, Kahl P, Otto HF. Study of the malformati-
on of ductal plate of the liver in Meckel syndrome and re-
view of other syndromes presenting with this anomaly. Pe-
diatr Dev Pathol 2000; 3:568-83

3. Salonen R, Paavola P. Meckel syndrome. ] Med Genet
1998;35:497-501

4. Nyberg DA, Hallesy D, Mahony BS, Hirsch JH, Luthy DA,
Hickok D. Meckel-Gruber syndrome. Importance of prena-
tal diagnosis. J Ultrasound Med. 1990;9:691-6

5. Ahdap-barmada M, Claasen D: A distinctive triad of malfor-
mations of the central nervous system in the Meckel-Gru-
ber syndrome. ] Neuropathol Exp Neurol 1990; 49:610.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Ramadani HM, Nasrat HA. Prenatal diagnosis of recurrent
Meckel syndrome. Int J Gynaecol Obstet. 1992;39:327-32
Tanrverdi HA, Hendrik HJ, Ertan K, Schidt W. Meckel Gru-
ber syndrome: a first trimester diagnosis of a recurrent ca-
se Eur J ultrasound 2002;15:69-72

Hsia YE, Bratu M, Herbordt A. Genetics of the Meckel
syndrome (dysencephaliasplanchnocystica). Pediatrics.
1971;48:237-47

Flessa A, Rempen A, Schmausser B, Marx A. Meckel-Gruber
syndrome. Z Geburtshilfe Neonatol 1996;200:66-8

Dumez Y, Dommergues M, Gubler MC, Bunduki V, Narcy
F, LeMerrer M, Mandelbrot L, Berkowitz R. Meckel-Gruber
syndrome: prenatal diagnosis at 10 menstrual weeks using
embryoscopy. Prenat Diagn 1994;14:141-4

Pandya PP, Snijders RJM, Johnson SP, Brizot ML, Nicolaides
KH. Screening for fetal trisomies by maternal age and fetal
nuchal translucency thickness at 10 to 14 weeks of gestati-
on. Br J Obstet Gynaecol. 1995;102:957-62

Blaas HG, Eik-Nes SH, Berg S, Torp H. In-vivo three-dimen-
sional ultrasound reconstructions of embryos and early fe-
tuses. Lancet 1998;10:1182-6

Quintero RA, Abuhamad A, Hobbins JC, Mahoney MJ. Tran-
sabdominal thin-gauge embryofetoscopy: a technique for
early prenatal diagnosis and its use in the diagnosis of a ca-
se of Meckel-Gruber Syndrome. Am J Obstet Gynecol
1993;168:1552-7

Johnson VP, Holzwarth DR. Prenatal diagnosis of Meckel
syndrome: Case reports and literature review. Am J Med
Genet. 1984;18:699-71

Andersen VM: Meckel syndrome: Morphologic considerati-
ons. Birth Defects.1982;18:145

Gazioglu N, Vural M, Seckin MS, et al. Meckel-Gruber
syndrome. Childs Nerv Syst 1998;143:142-5



Erctiment Miingen ve ark., Ikiz Gebelikte Down Sendromunun Prenatal Tanist 1

Olgu Sunumu

Ikiz Gebelikte Down
Sendromunun Prenatal Taniszi:
Ikinci Trimester
Ultrasonografinin Onemi

Erciiment MUNGEN, Levent TUTUNCU, Yusuf Ziya YERGOK, Ozgiir DUNDAR
Giilhane Askeri Tip Akademisi Haydarpasa Egitim Hastanesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi, ISTANBUL

OZET

i[_(iZ GI_EBELiKT E DOWN SENDROMUNUN PRENATAL TANISI: IKINCI TRIMESTER ULTRASONOGRAFININ

ONEMI

Amag: Gogul gebeliklerde hem fetal anomali oranlari daha yiksek oldugundan, hem de kromozomal anomali y6-
niinden serum biyokimyasal tarama ydntemleri glvenilir olmadigindan, bu tiir gebeliklerde fetal anomalilerin sap-
tanmas! sorun olusturmaktadir. Bir olgu nedeni ile, cogul gebeliklerde ikinci trimester ayrintili ultrasonografinin
6éneminin vurgulanmasi amaglanmistir.

Olgu: Yirmiyedi yasinda, 3. cocuguna 16 haftalik ikiz gebede detayli ultrasonografik incelemede, fetuslardan birin-
de nukal kalinhgin normalin tzerinde (8 mm) saptanmasi nedeniyle amniosentez uygulandi. Amniosentez netice-
si, nukal kalinlik artisi olan fetusta Down sendromu (47, XY, +21), diger fetusta normal olarak raporlandi. lkiz ge-
beligin dikoryonik olmasi géz éniinde bulundurularak, ailenin de onayi alindiktan sonra Down sendromlu fetusa
19. gebelik haftasinda intrakardiak potasyum klorir injeksiyonu ile selektif fetisit uygulandi. Gebeligin bundan son-
raki bolimi komplikasyonsuz seyretti. Otuzdokuzuncu gebelik haftasinda sezaryen ile saglikli bebek dogurtuldu.
Sonug: Cogul gebeliklerde kromozomal ve yapisal anomalilerin saptanmasinda ikinci trimester st diizey ultraso-
nografinin énemli yeri bulunmaktadir.

Anahtar kelimeler: Cogul gebelik, Ikinci trimester ultrasonografi, Down Sendromu, Selekiif fetisit

SUMMARY

PRENATAL DIAGNOSIS OF DOWN SYNDROME IN A TWIN PREGNANCY:

THE ROLE OF SECOND TRIMESTER ULTRASONOGRAPHY

Background: Multiple gestations are at increased risk for congenital abnormalities. The role of second trimester
maternal serum biochemical screening for chromosomal abnormalities in multiple gestations is limited. For these
reasons, prenatal identification of fetuses with structural and/or chromosomal abnormalities in mutifetal pregnan-
cies is a diagnostic challenge. The aim of this case report is to emphasize the role of second trimester targeted
ultrasonography in the prenatal diagnosis of fetal abnormalities in multiple gestations.

Case: Detailed fetal ultrasonographic examination in a 27-year-old woman with twin pregnancy at 16 weeks’ ges-
tation revealed thickened nuchal fold (8 mm) in one of the fetuses. The other was normal. Amniocentesis was per-
formed with two separate needle insertions into the two gestational sacs. The karyotype of the fetus with thicke-
ned nuchal fold was 47, XY, +21 (Down syndrome) and that of the other was normal. The parents were counsel-
led regarding the possibility of selective termination because of dichorionic placentation and opted to terminate the
affected twin. Selective termination of the fetus with Down syndrome was performed by intracardiac potassium
chloride injection at 19 weeks of gestation. The remainder of pregnancy was uneventful and the healthy baby was
delivered by cesarean section at 39 weeks of gestation.

Conclusion: Second trimester targeted ultrasonography has an important place in fetal anomaly screening in mul-
tiple pregnancies.

Key words: Multiple gestation, Second trimester ultrasonography, Down syndrome, Selective feticide
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romozomal anomalilerin prenatal tanisinda,

hem birinci trimester hem de ikinci trimester
ultrasonografinin etkinligi bilinmektedir (1,2). Bi-
rinci trimesterde uygulanan ve giderek yayginlas-
makta olan nukal translusensi taramasinin avantaj,
kromozomal anomalilerin daha erken gebelik haf-
talarinda saptanabilmesi ve boylece, eger gebeligin
sonlandirilmast gerekirse aile i¢in daha az travma-
tik olmasidir. Ginimiizde hala yaygin olarak kul-
lanilmakta olan Down sendromu icin ikinci trimes-
ter maternal serum taramasi (Uclii test gibi), tek ge-
beliklerde % 5 yalanci pozitiflik orantyla % 60 sen-
sitiviteye sahiptir. Ancak, cogul gebeliklerde her
bir fetusa ait kesin biyokimyasal veriler elde edile-
mediginden, ¢ogul gebeliklerde Down sendromu
icin ikinci trimester maternal serum taramasinin ta-
nusal degeri kisithidir (3). Tkiz gebeliklerde ikinci tri-
mester maternal serum taramasinda distk sensiti-
vite (% 40) ve yuksek yalanct pozitiflik oranlart (%
15) bildirilmektedir (3, 4). Bu nedenle, erken do-
nemde cogul gebelik oldugu saptanan olgularda
Down sendromu taramast icin nukal testin tercih
edilmesi Onerilmektedir (4, 5). Son yillarda yapilan
bircok calismada, ikinci trimesterde fetustaki bazi
major ve mindr ultrasonografik dismorfik bulgula-
rin Down sendromu tanisinda kullanilabilecegi bil-
dirilmektedir (6). Genetik sonogram olarak da ad-
landirilan, fetustaki bazi major ve mindr ultraso-
nografik dismorfik bulgularin belirli bir yontem
icinde (skorlama sistemi veya bilgisayar programi
gibi) incelenmesi sonucunda, % 4-15 yalanct pozi-
tiflik orantyla Down sendromlu fetuslarin % 65-75
kadarmin belirlenebilecegi gosterilmistir (6). Cogul
gebeliklerde ikinci trimester maternal serum tara-
masindaki dustik sensitivite ve yliksek yalanct po-
zitiflik g6z o6ntine alindiginda, ilk trimester nukal
translusensi taramast yapilmadan ikinci trimestere
ulasmis cogul gebelerde Down sendromunun pre-
natal tanisinda genetik sonogramin daha tstiin ol-
dugu gortulmektedir.

Bu olgu sunumundaki ikiz gebede, ikinci tri-
mester ultrasonografide fetuslardan birinde nukal
kalinlik artist saptanmast Uzerine yapilan amni-
osentezde nukal kalinlik artist olan fetusta Down
sendromu saptand: ve bu fetusa selektif terminas-
yon uygulanarak diger saglikli bebek miadda do-
gurtuldu. Bu olgu nedeni ile ikiz gebelerde ikinci
trimester ultrasonografinin 6énemi vurgulanmustir.

OLGU

Yirmiyedi yasinda ti¢clinci cocuguna ikiz gebe,
antenatal poliklinigimize ilk kez 16. gebelik hafta-
sinda basvurdu. Olgunun 1995 yilindaki ilk gebeli-
§i normal seyretmis ve bir bagska kurumda bas-pel-
vis uygunsuzlugu tanistyla, miadda sezaryen ile
saglikli 3750 g bir erkek bebek dogurmustu. Tki-
binbir yilindaki ikinci gebeligi fetusta meningomi-

yelosel ve hidrosefali saptanmast tizerine, 30. ge-
belik haftasinda ayni kurumda sonlandirilmisti. Ai-
le anamnezinde noral tip defekti veya kromozo-
mal anomalili baska kisi bulunmamaktaydi.

Hastanimn ikiz olan tctincti gebeligi 16. gebelik
haftasina kadar bir baska kurumda izlenmisti ve ilk
trimester nukal taramas: yapilmamisti. Antenatal
poliklinigimize 16. gebelik haftasinda basvuran
ikiz gebeye genetik sonogram yapildi ve fetuslar-
dan birinde nukal kalinligin artmis oldugu (8 mm)
saptandi; baska bir yapisal malformasyon veya
kromozomal anomalilerin min6r ultrasonografik
bulgusu yoktu. Diger fetus genetik sonogramda
normaldi. Plasenta dikoryonik yapidaydi. Yirmi G
spinal igne kullanilarak serbest el teknigiyle ve her
iki gebelik kesesine ayr1 ayr girilerek amniosentez
uygulandi. Nukal kalinlik artisi olan fetusun karyo-
tipi 47,XY,+21 (Down sendromu), diger ikiz esinin
ise normal olarak raporlandi. Aileye genetik danis-
ma verilerek, plasentanin dikoryonik olmast nede-
niyle anomalili fetus termine edildikten sonra ge-
beligin devam edebilecegi anlatildi. Ailenin de is-
tegi Uzerine 19. gebelik haftasinda Down sendrom-
lu fetusa selektif fetisit uygulandi. Fetisit islemi,
maternal sedasyon veya lokal anesteziye gerek du-
yulmadan, 20 G spinal igne ile serbest el teknigi
kullanilarak gerceklestirildi. islem sirasinda, siirek-
li ultrason rehberliginde spinal igne ile once fetal
kalbin sol ventrikiiline girildi ve 2 ml KCl (%
15’lik) intrakardiak olarak enjekte edilerek kardiak
asistol saglandi. Daha sonra fetal kalp 5 dakika sii-
reyle gozlenerek kardiak asistoliin devam ettigin-
den emin olundu. Kardiosentez sirasinda alinan
kanda yapilan sitogenetik analiz, Down sendromu-
nu yani dogru fetusun termine edildigini goster-
mekteydi. Gebeligin bundan sonraki kismi komp-
likasyonsuz seyretti ve 39. gebelik haftasinda se-
zaryen ile 3200 g agirhiginda saglikli bir erkek be-
bek dogurtuldu. Sezaryen sirasinda amniotik
membranlar arasinda termine edilen fetusa ait ka-
lintdar gorilmekteydi (Resim 1).
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ikinci trimesterde Down sendromlu fetuslarin
belirlenmesinde, ¢zellikle son zamanlarda bazi ult-
rasonografik bulgular (belirtecler) kullanilmaktadir
(2). Tkinci trimesterdeki bu ultrasonografik belirtec-
ler major ve minor olmak tizere iki gruba ayrilmak-
tadir. Major kardiak anomaliler, duodenal atrezi,
omfalosel ve hidrosefali gibi fetal malformasyonlar
ve nukal kalinlik artist major ultrasonografik belir-
tecler olarak kabul edilmektedir. Major ultrasonog-
rafik belirteclerin her biri, Down sendromu tanisin-
da dustik risk grubundaki hastalarda dahi cok ytik-
sek spesifisitelerine bagli olarak yiiksek pozitif pre-
diktif degere sahiptir. Minor dismorfik ultrasonog-
rafik belirtecler ise, tek baslarina anomali olmayan
ve normal fetuslarda da belli bir oranda gortilen,
ancak anoploidili fetuslarda daha sik gortlen bul-
gulardir (7). Bunlar; hafif kisa femur, hafif kisa hu-
merus, hafif piyelektazi, ekojenik intrakardiak
odak, hiperekojen barsak ve koroid pleksus kistle-
ridir. Benacerraf ve ark. bu major ve minor ultraso-
nografik belirtecleri kullanarak gelistirdikleri skor-
lama sistemi ile, anoploidili fetuslarin belirlenme-
sinde % 4 yalanci pozitiflik orantyla, % 73 sensiti-
vite bildirmektedirler (2). Farkli bir yontem kulla-
nan Nyberg ve ark. maternal yas, gebelik haftasi ve
ultrasonografik belirtecleri birlikte degerlendirerek
anoploidi riskini hesaplayan bir bilgisayar progra-
mu gelistirdiler (8). Bu yontemle, yiiksek riskli po-
ptilasyonda 1/200 esik degeri olarak kullanilarak %
74 sensitivite elde edilmistir (8). DeVorenin ¢alis-
masinda, ikinci trimester trizomi 21 belirlenmesin-
de, kullanilan ultrasonografik belirteclere bagli ola-
rak degismek tizere % 60-91 sensitivite elde edil-
migtir (9). Bu calismada, fetal kardiovaskiler ve
non-kardiovaskiiler ultrasonografik belirtecler bir-
likte kullanildiginda, % 6.4 yalanct pozitiflik ora-
niyla ikinci trimesterde Down sendromlu fetuslarin
% 75’inin belirlenebilecegi gosterilmistir (9).

Bu calismalarin sonuclari, ikinci trimester
Down sendromu tanisinda genetik sonogramin gti-
venle kullanilabilecegini gostermektedir. Diger ta-
raftan, cogul gebeliklerde Down sendromu tarama-
sinda maternal serum belirteclerinin tanisal degeri-
nin kisith oldugu bilinmektedir ve ikiz gebelerde
yapilan calismalarda ikinci trimester maternal se-
rum taramasinda diistik sensitivite (% 40) ve yuk-
sek yalanci pozitiflik oranlart (% 15) elde edilmis-
tir (3,4). Bu nedenle, ilk trimester kromozomal
anomali taramasi yapilmamis ikiz gebelerde, ikinci
trimesterde yapilan genetik sonogram, Down
sendromu riskini belirlemek icin en etkin yontem
olarak gortinmektedir.

Fetisit islemi kardiosentez veya kordosentez ile
yapilabilmektedir (10). Yuzaltt fetisit olgusunun
retrospektif olarak incelendigi bir calismada, Bhide
ve ark. fetisit islemi icin hem kardiak hem de
umbilikal yolun, herhangi bir maternal komplikas-
yona neden olmadan glivenle kullanilabilecegini
gosterdiler (10). Buglinkt bilgilerimize gore, eger
plasenta dikoryonik ise ikiz eslerinden birinin int-
rauterin 6limiiniin, annenin ve yasayan diger fetu-
sun saglig: Uzerine olumsuz bir etkisi olmamakta-
dir (11).

Sonuc olarak, ilk trimester nukal translusens ta-
ramasi yapilmamis ikiz gebelerde, Down sendro-
mu riskinin belirlenmesi icin, major ve minor ultra-
sonografik dismorfik belirteclerin arastirildigr ikin-
ci trimester ultrasonografi (genetik sonogram) di-
ger yontemlerden daha Ustiindir ve olanak varsa
uygulanmalidir.
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