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Yazarlara Ac¢iklama

¢ Perinatoloji Dernegi'nin yaymn organi olan bask: Perinatoloji Dergisi,
(ISSN: 1300-5251), elektronik Perinatoloji Dergisi (ISSN: 1303-3132) ve
elektronik Perinatal Journal (ISSN: 1303-3124) ti¢ ayda bir olmak tizere
yilda 4 say1 halinde ¢ikar. Kabul edilen calismalar Tiirk¢e olarak Perinatolo-
ji Dergisinde ve Ingilizce olarak Perinatal Journal'da yayinlanir. Yazilar
Tiirkce olarak gonderilir. Yayma hazir hale geldigi en son sekli yazara geri
bildirilir ve yazar isterse Ingilizce hazirlanmus seklini bu asamada dergiye
gonderebilir veya Ingilizce sekli karsiliksiz olarak dergi tarafindan hazirla-
nir. Yazilarin, Tiirkce olarak Perinatoloji Dergisi'nde ve Ingilizce olarak Pe-
rinatal Journal'da yayinlanmak tizere gonderildigi kabul edilir.

¢ Dergide, perinatoloji ile ilgili deneysel ve klinik arastirmalar, olgu bildirim-
leri, derlemeler, yorumlar, Editér'’e mektuplar, Perinatoloji kongreleri ve Me-
zuniyet Sonrast Egitim Kursu tebligleri yaymnlanir.

e Yazilarn gonderilmesi www.perinatology.org.tr adresinden elektronik ola-
rak yapilir. Ayrica 1 kopya (Tablo, sekil, grafik ve resimler dahil) ve yaziy1
iceren bir adet disket ile birlikte asagidaki adrese taahhutlt olarak gonde-
rilmelidir.
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¢ Yazilar degerlendirme formu ile birlikte gonderilmelidir.

e Dergide yayinlanmak Gzere gonderilen yazilara, daha 6nce yayinlanmadigi-
na ya da yayinlanmak tizere baska bir yere génderilmedigine iliskin dergide
bulunan form eklenmeli ve biitiin yazarlar tarafindan imzalanmalidir.
Yapilan calismalarin Helsinki Bildirgesi uyarmca yapilmis oldugu kabul
edilir. Aksi calismalar gonderilmemelidir. Teblig olarak sunulmus calismalar
ise ayrica belirtilmelidir.

* Yazilarn sorumlulugu yazarlara aittir.

e Yayin Kurulu, yayin kurallarina uymayan yazilari yayinlamamak, diizeltmek
lizere yazara geri vermek, bicimce diizenlemek, yazarin izni ile diizeltmek
ya da kisaltmak yetkisindedir. Yazi ve iliskili eklerin kaybindan Dergi so-
rumlu tutulamaz. Bu nedenle arastiricilarin bunlara ait bir kopyay: kendile-
rinde bulundurmalart uygundur.

YAZI STANDARTI

* Yazi; A4 dosya kagitlarina, mekanik veya elektronik yazicida 12 punto ile,
yapragin bir yiiziine, iki aralikli olarak ve kenarlardan 3 cm kalacak sekilde
hazirlanmali ve her sayfa numaralandirilmalidir. Yazinm icinde bulunan her
boliim ayr bir sayfadan baslamalidir.

e Yazilara “Word for Windows” formatinda yazilmis ve gonderilen yazinin
tamamen aynt olan bir dosyay: iceren disket eklenmelidir. Disketin tizerine,
kullanilan yazi programinin adi, yazinin bashigi veya kisaltlmis hali ve bi-
rinci yazarin adi, soyadi yazilmalidir.

DERGIDE YAYINLANAN YAZI TIPLERi VE OZEL FORMATLARI

Yorum yazist: Davetli yazarlar tarafindan yapilir. Tartisilan bir konu tizerinde
en fazla 10 ile 12 kaynak iceren ve 2000 kelimeyi (8 sayfa) gecmeyen ve ya-
zarmn o konudaki yorumuna agirlik veren yazilardir. Yorum yazilarinda 6zete
gerek yoktur.

Derleme yazist: Davetli yazarlar tarafindan yapilir; 4000 ile 5000 kelime (20
sayfa) iceren, belirli bir konuyu son gelismeler 1s13inda ele alan ve literatiir so-
nuglarint sunan yazilardir. Ozet yazilacaksa 300 kelimeden fazla olmamalidir.
Arastirma yazist: Klinik ve deneysel calismaya dayanan yazilardir. En fazla 6
yazar ismi olmasina gayret edilmelidir. Yukarida belirtilen formatta, 4000 keli-
meyi (16 sayfa) gecmeyecek sekilde yazilmalidir.

Olgu Sunumu: {Igin¢ olgularin ve tedavi sekillerinin sunumlaridir. En fazla 5
yazar ismi olmasina gayret edilmelidir ve 2000 kelimeyi (8 sayfa) gecmeyecek
sekilde yazilmalidir.

Editore Mektup: Dergide cikan yazilara yonelik yazilardir; 500 kelimeyi (2
sayfa) ve 3 kaynagi asmamalidir. En gec son alt1 ay icinde yaymlanmis yazila-
ra yonelik olmalidir.

YAZIDA BULUNMASI GEREKEN BOLUMLER

1. BASLIK SAYFASI: 1. Konu basligy; 2. Yazarlarnin (invan kullanmaksizin) ad
ve soyadlariny; 3. Calismanin yapildigi kurulus(lar); 4. Tiirkce ve Ingilizce
anahtar kelimeleri (en ¢ok beser tane); 5. Yazisma ile ilgili yazarin posta ad-
resi, e-mail adresi, telefon ve faks numarasini icerir.

2. OZET / ABSTRACT SAYFASI: Yazinin Tiirkce ve Ingilizce basligini ve ozet-

lerini icerir. Kaynak ve kisaltmalar kullanilmamalidir. Ozet, asagida belirti-

len kurgu ve sirada hazirlanmalidur.

Arastirma yazisi: Amag / Background and Objective (Birinci cimlede ¢a-

lismaya temel olusturan bilgi, ikinci ctimlede calismanin hipotezi ve amacy);

Yontem / Methods (Calismanin istatistiksel kurgusu; prospektif, retrospek-

tif, randomize olusu, arastirilan olgular, drnekler ve metodlar); Bulgular /

Results (Calismada elde edilen bulgular) ve Sonug / Conclusion (Calisma-

nin bildirilen hipotezi ve amacina yonelik sonucun bir ciimlelik yorumu);

Anahtar Kelimeler / Key Words (en cok bes adet) basliklart ile diizenlen-

melidir. Arastirma yazisi 6zeti 250 kelimeden fazla olmamalidir.

Olgu Sunumu: Amag / Background (Sunulacak olgu veya tedavi bigiminin

orijinalliginin bir veya iki ctimle ile belirtilmesi); Olgu(lar) / Case(s) (Bir ve-

ya iki ctimle ile olgunun 6zelligi) ve Sonug / Conclusion (Sunulan olgu ve-

<

a

b

ya tedavi seklinin katkist nedir?); Anahtar Kelimeler / Key Words (en ¢cok
¢ adet), basliklar ile diizenlenmelidir. Olgu sunumu 6zeti 125 kelimeden
fazla olmamalidir.

¢) Derleme: Yazarlar tarafindan gerek goriiliirse, bir paragraf halinde konunun
onemi, literattir taramasinin sonuglar1 ve yazarin yorumunu icerir. Derleme
yazist Ozeti 300 kelimeden fazla olmamalidir.

3. YAZI METNI: Asagida belirtilen basliklar halinde ve her baslik ayri bir say-

fadan baslayacak sekilde diizenlenmelidir.

Arastirma Yazisi: Giris (Introduction) Arastrmaya esas teskil eden konu

ana hatlar ile ele alinmali ve arastirmanin amact belirtilmeli; Yontem (Met-

hods) (Arastirmada kullanilan gerecler, klinik ve laboratuvar yontemler ay-

rintil olarak belirlenmeli, etik kurallara uygunluk belirtiimeli); Bulgular

(Results) (Arastirmada saptanan belirgin bulgular yazida ele alinmali, diger

bulgular ise ilgili tablo ve grafiklerde gosterilmeli, tekrarlardan kacinilmaly);

Tartisma (Discussion) (Arastirmada elde edilen sonuglar literatiir bilgileri

15181 alunda ayrintili olarak ele alinmali, gereksiz ve gelecege doniik yorum-

lardan ve tekrarlardan kacinilmal); Somug (Conclusion) (Arastirmada elde

edilen sonuc kisa ve acik bir sekilde belirtilmeli, ¢alismanin amact ile uyu-

mu ve bunun klinik uygulamadaki yeri vurgulanmaly).

b) Olgu Sunumu: Giris (Background); Olgu(lar) (Cases); Tartisma (Discus-
sion) bolimlerinden olusur.

¢) Derleme: Konunun 6zelligine bagl olarak yazar(lar) tarafindan boliimlendi-
rilir.

d) Editére Mektup: Diiz metin seklinde olmalidir.

a

<

4. TESEKKUR BOLUMU: Yazar boliimiine girmeyen ancak arastirmaya genel,
teknik ve maddi destek saglayan, kisi veya kurum hakkindaki bilgilendirme
metin bolimuinin sonunda 4 satir1 gecmemek kaydi ile verilmelidir.

5. KAYNAKLAR

Kaynaklar yazida kullanim sirasina gore (2,3,6-8).... seklinde rakam ile nu-

maralandirilmali ve yazi icerisinde ctimlenin sonunda parantez icinde belir-

tilmelidir. Tablolalardaki kaynak numaralari o tablonun yazi icindeki sira-
sina uygun olarak verilmelidir.

*  Tirkge kaynak kullanmaya 6zen gosterilmelidir.

*  Ayni hususta fazla sayida kaynak gosterilmesinden kacinilmalidir.

* Ozetleri kaynak olarak kullanmaktan kacinilmalidir.

*  Dergi isimleri “Index Medicus”a uygun olarak kisalulmali, indekste gecme-

yen dergiler acik adi ile belirtilmelidir.

Alu veya daha az sayida yazar varsa hepsi belirtilmeli; yazar sayist yedi ve-

ya iizerinde ise ilk 6’s1 yazilip Tiirk¢e kaynaklarda “ve ark.”, yabanci dilde-

ki kaynaklarda ise “et al.” kelimeleri kullanilmalidur.

* Kaynaklar yazarken stil ve noktalamalar asagida belirtildigi sekilde yapilma-
lidir.

Dergi: Tabor A, Jerne D, Bock JE. Incidence of rhesus immunization after ge-

netic amniocentesis. Br Med J 1986; 293: 533-6.

Kitap: Jones KL. Practical Perinatology. New York, Springer-Verlag, 1990; 112-

9.

Kitap bolimii: Sibai BM, Frangieh AY. Eclampsia. In: Gleicher N (Ed). Prin-

ciples and Practice of Medical Therapy in Pregnancy. 3rd ed. New-York, App-

leton&Lange; 1998; p: 1022-7.

Kurum yazist: Institute of Medicine (US). Looking at the future of the Medi-

caid program. Washington: The Institute; 1992.

6. TABLOLAR: Tablolarin her biri ayri kagida cift aralikli olarak yazilmali, Gst
yazist bulunmali ve arabik rakamlar ile numaralandirilmalidir (Tablo 1, Tab-
lo 2 gibi). Tablolarda yatay ve dikey cizgiler bulunmamalidir. Tablolar yaz
icerisinde gecis swralara goére numaralandirilmali ve yazi icerisinde paran-
tez icinde belirtilmelidir. Dipnot sirast *, +, #, **| ++, ## seklinde olmaldur.

7. GRAFIK VE SEKILLER: Bilgisayarda koyu karakterde A4 dosya kagidina
basilmalidir. Her grafik ya da sekil tizerinde numara ve aciklayict yazilar
bulunmalidir. Grafik ve sekiller arabik rakamlar ile yazi icerisinde gecis
siralarina gore numaralandirilmali ve yazi icerisinde parantez i¢inde belirtil-
melidir.

8. RESIM VE FOTOGRAFLAR: Fotograflar 300-600 dpi coziniirlikte ve jpg
seklinde taranmalidir. Ultrasonografi resimleri anlasilir yapida olmalidir.
Resim ve fotograflarin numara ve aciklayict yazilari ayr bir kagida yazil-
malidir. Resim ve fotograflarin arkasina, bastirilmadan kursun kalem ile
numara ve yazar ad: belirtilmelidir. Herhangi bir kagida yapistirilmaksizin
ayr bir zarfa koyulmalidir. Renkli basim giderleri yazarlara aittir.

%

DIGER HUSUSLAR

Baslik ve 6zette kisaltma kullanilmamali, metin icinde ilk kez kullanildiginda
kisaltmanin 6niindeki kelimelerin tiimi agik olarak yazilmalidir. Ozel kisaltma
kullanilamaz. Ila¢ isimlerinde jenerik isimleri kullanilmalidir. Cihaz ve kit isim-
lerinin yanma parantez icinde firma adi, sehir ve ilke ismi belirtilmelidir.
Deneysel calismalarda ilgili etik kurul onaymmn alindigini gosteren belge
yaziya eklenmelidir. Bagka bir kaynaktan alinti yapilan tablo, sekil, grafik ya da
resim, ancak ilgili yazarin yazili izni ile kullanilan bolumiin altinda belirtilmek
kaydi ile kullanilabilir.
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YAYIN HAKKI DEVIR FORMU

Sayin Editor,

isimli bilimsel makaleyi yayinlanmak amaciyla incelenmek Gzere

Perinatoloji Dergisi'ne gonderdigimizi bilginize sunar, geregini rica ederiz.
S6z konusu makale;

a. Bilimsel arastirma c. Olgu sunumu

b. Derleme d. Editére mektup

olup, makalenin icerdigi butlin gorlslere katildigimizi, makalede belirtilen ¢alismanin orijinal oldugunu, daha énce
herhangi bir yerde yayinlanmadigini, ayni anda baska bir yerde bir dergiye degerlendiriimek tzere génderilmedigi-
ni ve makalenin derginizin yazim kurallarina aynen uyularak hazirlanmis oldugunu, yazim kurallarinda belirtilen ku-
rallari kabul ettigimi ve sayet eksik oldugunda Turkce ya da ingilizce olarak yayinevi tarafindan cevrilmesini kabul
ediyoruz. Ayrica Perinatoloji Dergisi‘nde Tirkce ve Perinatal Journal ‘da ingilizce olarak yer almasini ve yayinlandi-
ginda butin yayin hakkini Perinatoloji Dergisi / Perinatal Journal'e verdigimizi bildiririz.

Sorumlu Yazar: Adi, Soyadi ve imzas
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Dogum Indiiksiyonunun Basarisini
Ongormede Servikal Uzunluk Olgiimii

Halil Aslan, Gokhan Yildirim, Altan Cebeci, Yavuz Ceylan

S.B Bakurkdy Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklar: Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kadin Hastalklar: ve Dogum Klinigi, Istanbul

Ozet

Amac: Uygunsuz servikse sahip gebelerde, termde dogum indlksiyonunun basarisini ngdérmede transvaginal servikal uzunluk élciimi ve Bis-
hop skorunun etkinligini karsilagtirmak.

Yontem: Calismaya cesitli nedenlerle dogum indUksiyonu uygulanan 173 miadinda gebe kadin alindi. Tekil gebelik, bas gelisi, Bishop skoru <=4
indiiksiyon gerektiren risk varligi ve vaginal dogum icin kontrendikasyonu olmayan olgular calismaya alindi. indiiksiyon ajani olarak 25 pg veya
50 ug misoprostol kullanildi. indiiksiyondan 6nce, transvaginal ultrasonografi ile servikal uzunluk tayini ve Bishop skoru tayini yapildi. indiiksiyon
- dogum intervali, dogum sekli, 24 saatte vaginal dogum ve indlksiyon - aktif faz intervalini belirlemede servikal uzunluk ve Bishop skorunun
etkinligi karsilastirildi. Bishop skoru ve servikal uzunlugun indiksiyon basarisini saptamadaki degerlerini ve etkinligini belirlemede lojistik regres-
yon analizi ve ROC egrileri kullanildi.

Bulgular: Ortalama servikal uzunluk 30.90+6.63mm, Bishop skoru 2.84+1.88 olarak bulundu. 121 (%69.9) olgu vaginal, 52 (%30.1) olgu se-
zaryen ile dogum yapti. Lojistik regresyon analizlerinde servikal uzunluk ve dogurmus olmak dogum seklini dngérmede bagdimsiz degiskenler ola-
rak bulundu (p=0.0101; p=0.0332). Bishop skorunun dogum seklini dngdrmede etkinligi gosterilemedi (p=0.6112). Dogum seklini ngdrmede
servikal uzunluk icin egri altinda kalan alan %63.8, en iyi kesme degeri 32mm alindiginda sensitivite %67, spesifisite %58 olarak bulundu.

Sonug: indiiksiyon éncesi servikal uzunluk 6lcimi dogum seklini dngérmede Bishop skoruna gére bagimsiz bir degisken olarak gériinmektedir.
Bishop skoru ve parite ise bagimsiz degisken olarak anlamli gérinmemektedir.

Anahtar Soézciikler: Dogum indiksiyonu, ultrasonografik servikal uzunluk 6lctimd, Bishop skoru.

Measurement of the cervical length in the prediction of successful induction of labor

Objective: To compare the clinical value of transvaginal ultrasonographic cervical length measurement and Bishop score in predicting the suc-
cess of labor induction in pregnancies with unfavorable cervix.

Methods: The study was conducted prospectively in 173 term pregnancies who required medical labor induction for various indications.
Inclusion criteria were singleton pregnancy, vertex presentation, gestational age >37 weeks, Bishop score <=4 and intact fetal membranes.
Cervical length measurement with transvaginal ultrasonography and assessment of Bishop score was performed before induction. All women
without risk factors or contraindications for vaginal delivery had either 25 or 50ug vaginal misoprostol for every 6 hours. The mode of delivery,
vaginal delivery in 24 hours, induction to delivery and induction to active phase intervals were our primary outcomes. Logistic Regression analy-
sis and receiver-operating characteristics curves were used to determine the value and effectiveness of Bishop score and cervical length in pre-
dicting the success of induction.

Results: The mean cervical length and Bishop score were 30.90+6.63mm, and 2.84+1.88 respectively. Hundred and twenty one (69.9%)
women delivered vaginally. Logistic regression analysis demonstrated that cervical length and having at least one vaginal delivery provided sig-
nificant independent variables in prediction of vaginal delivery (p=0.0101; p=0.0332). However receiver-operating characteristics curves demon-
strated that cervical length was not beter than Bishop score in predicting the mode of delivery.

Conclusion: Preinduction transvaginal ultrasonographic of cervical length measurement and having at least one vaginal delivery are indepen-
dent variables in predicting the mode of delivery.

Keywords: Labor induction, ultrasonographic transvaginal cervical length measurement, Bishop score, misoprostol.

Yazisma adresi: Gokhan Yildirim, Atakent Mah. Soyak Olympiakent D10/57 34303 Kiiciikkcekmece/Istanbul
e-posta: gokhan73yildirim@gmail.com
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Giris

Dogum indiiksiyonu, gebelikte cesitli nedenler-
le olgularin yaklasik %20’ sine uygulanmakta ve in-
diiksiyon uygulanan olgularin yaklasik %20’ sine
sezaryen gerekmektedir.! Dogum indiksiyonu en-
dikasyonlari arasinda en sik karsilasilan endikas-
yon miad asimidir ve dogum indiksiyonunun
spontan izlemi ile karsilastirildigt bircok calismada
perinatal mortaliteyi belirgin olarak azalttigt bildi-
rilmektedir.* Dogum indiiksiyonu uygulanan olgu-
larda, indiksiyonun basarilt olup olmayacagini be-
lirlemede geleneksel olarak Bishop skoru kullanil-
maktadir. Bishop skorunun belirlenmesi 6znel bir
yontemdir ve bircok calismada dogum indiiksiyo-
nunun basarisini belirlemede 6ngorii degerinin olma-
dig1 belirtilmistir.**

Transvaginal ultrasonografi ile servikal deger-
lendirme dogum stiresini ve dogum indiiksiyonu
sonrasi obstetrik sonuglart belirlemede kullanilmis-
tir.> Dogum indiksiyonunun basarisinin dngdrme-
deki transvaginal servikal uzunluk olcimiiyle Bis-
hop skoru karsilastirilmis calismalarda, servikal
uzunluk 6lctiimintn indiiksiyon basarisini 6ngor-
mede basarili oldugunu belirten calismalarin ya-
ninda, Bishop skoruna gore daha iyi belirte¢ olma-
digint belirten calismalar da yayinlanmistir.”® Ayri-
ca dogum indiiksiyonu sonrasi sezaryen riskini 6n-
gormede transvaginal ultrasonografi ile servikal
uzunluk Olciminin Bishop skoru gore daha iyi
bir belirte¢ oldugu belirtilmistir.’

Bu calismadaki amacimiz ¢esitli nedenlerle do-
gum induksiyonu uyguladigimiz term gebelerde,
transvaginal ultrasonografi ile servikal uzunluk 6l¢timii ve
Bishop skorunun dogum indiiksiyonunun 6ngérmedeki
degerlerinin kargilastirmaktir.

Yontem

Bu calisma Ocak 2004 — Aralik 2006 tarihleri
arasinda hastanemiz perinatoloji kliniginde mater-
nal ve fetal nedenlerle misoprostol ile dogum in-
diiksiyonu uyguladigimiz 173 olguyu kapsayan
randomize, prospektif bir calismadir. Calisma has-
tane etik kurulu tarafindan onayland: ve indiiksi-
yona baslamadan once tim olgulardan yazili ay-
dinlatidmis onam alindi.

Olgularin calismaya alinma kriterleri, tekil ge-
belik, bas gelisi, canli tekil gebelik varligi, amniyon
zarlarinin intakt olmasi, son adet tarihine gore ve-
ya son adet tarihine bilmeyen olgularin erken ge-
belik ultrasonografilerine gore >37 hafta gebelik
varligi, sezaryen veya herhangi bir uterin cerrahi
gecirmemis olmak, Bishop skoru <4, induksiyon
gerektiren risk faktorti varligi (miad asimi, oligo-
hidroamnios, preeklampsi, anhidroamnios) ve va-
ginal yoldan dogum icin kontrendikasyon bulun-
mamasi olarak belirlendi. Gegirilmis sezaryen veya
uterus ameliyati oykust, olu fetus, nedeni acikla-
namayan vaginal kanamali olgular, ikiz gebelik,
ultrasonografide tahmini fetal agirligin 4500 g tize-
rinde ve prezantasyon anomalisi saptanan olgular
calisma disi birakildi.

Indiiksiyona baslanmadan dnce tiim olgularda,
vaginal prob serviksin sekil ve pozisyonunda degi-
siklige neden olmayacak sekilde serviksin 3 cm
proksimalinde vagene yerlestirildi. Transvaginal
ultrasonografi ile mesane bosken serviks sagital
planda gortintiilendi. Servikal dis ve i¢ agiklik ara-
sindaki mesafe servikal kanalin ekojenik goriintii-
st boyunca 3 farklt 6l¢iimde alindi ve en kicik
deger kaydedildi. Servikal uzunluk olctimleri peri-
natoloji Unitesinde calisan 3 farkli uzman tarafin-
dan gerceklestirildi. Ultrason cihazt olarak Siemens
Sonoline G-50 (Siemens Inc, Almanya) 6 - 9 mHz
vaginal kullanild.

Olgular misoprostol (Cytotec® 200 pg, Ali Raif
fla¢ Sanayi, Turkiye) dozu yoniinden iki gruba ay-
rild1. Verilecek doz her ayin tek glinlerinde 25 pg,
cift gtinlerinde ise 50 pg olarak belirlendi. Rando-
mizasyona gore 25 veya 50 pg misoprostol vaginal
yoldan uygulandi ve doz her 6 saatte bir tekrarlan-
di. Misoprostol en fazla 4 kez uygulandi. Misopros-
tol uygulanmadan 6nce Bishop skoru belirlenerek
kaydedildi. Tim olgularda 2 saat araliklarla fetal
kalp hizi ve uterin kontraksiyonlar yoniinden mo-
nitorize edildi ve 6 saat araliklarla Bishop skoru
degerlendirildi. Bishop skorunda ilerleme yoksa
sonraki misoprostol dozu uygulandiservikal de-
gerlendirme sonrast 4 cm aciklik ve %80 silinme
olmasi halinde eylemin aktif fazda oldugu kabul
edildi. Aktif fazin ilerlemesinde 1 saatten fazla durak-
lama oldugu durumlarda oksitosin infizyonuna (1
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mU/dak) gecildi. En az 2 saat araliklarla vaginal
muayene ile servikal aciklik degerlendirildi. Oksi-
tosin dozu 10 dakika icerisinde en az 4 uterin kont-
raksiyon saglanana kadar her 15 dakikada bir artti-
rildi. Tim olgulara Bishop skoru 26 oldugunda
amniyotomi uygulandi. Son misoprostol dozundan
6 saat sonra eylem baslamamissa ek indiiksiyon
yontemine gecildi. Bishop skoru <6 olan tim olgu-
lara i¢ servikal acikliga 50 ml saline ile sisirilen Fo-
ley kateter uyguland: ve beraberinde oksitosin es
zamanli olarak baslandi.

Bu calismada arastirilmasi planlanan primer so-
nuclar;

1. Indiksiyon — dogum intervali

2. Dogum sekli

3. 24 saatte dogum varligi

4. Induksiyon — aktif faz intervali olarak belir-
lendi.

Indiiksiyon uygulanan olgularda servikal uzun-
luk ve Bishop skoru’nun indiiksiyon basarisini be-
lirlemedeki degeri karsilastirildi. Indiiksiyon basa-
risizligt olarak, indiiksiyondan sonra vaginal dogu-
mun olmamast olarak kabul edildi.

Istatistiksel analiz icin MedCalc 9.2 programi
kullanidi. Kategorik degiskenler icin ki-kare testi
kullanidi. Bishop skoru, servikal uzunluk, misop-
rostol dozunun ve paritenin indiksiyon basarisini
saptamadaki degerlerini belirlemek icin lojistik reg-
resyon analizi kullanildi. Bishop skoru ve servikal
uzunluk Ol¢iminin indiiksiyon basarisizligint be-
lirlemedeki etkinlikleri ROC (Receiver-operating
curve characteristics) egrileri kullanilarak yapild.
p<0.05 olan degerler istatistiksel olarak anlaml: ka-
bul edildi.

Bulgular

Indtiksiyon uygulanan 173 olgunun indiiksiyon
endikasyonlari; miad asimi (gebelik haftast >41) 80
(%46.2) olgu, oligohidroamnios 26 (%15.1) olgu,
agir preeklampsi 10 (%5.8) olgu, hafif preeklampsi
15 (%8.7) olgu, intrauterin gelisme geriligi 13
(%7.5) olgu, kronik hipertansiyon 8 (%4.6) olgu,
gestasyonel hipertansiyon 6 (%3.5) olgu, anhidro-
amnios 8 (4.6) olgu ve diyabetes mellitus 7 (%4)
olgu seklindeydi. 90 (%52) olguya 25 ng, 83(%48)

olguya 50 pg misoprostol uygulandi. Olgularin de-
mografik 6zellikleri Tablo 1'de gosterilmektedir.

Tablo 1. Olgularin demografik ézellikleri (n=173).

Multiparite n (%) 65 (%37.6)
Nulliparite n (%) 108 (%62.4)

Yas ort. (S.S) 26.6+5.86
induksiyonda gebelik haftasi ort. (SS) 40.22+1.62 (37 - 42)
Gebenin agirhig (kg) ort. (SS) 75.95+£12.37

Ortalama servikal uzunluk 30.90+6.63 mm, Bis-
hop skoru 2.84+1.88 olarak bulundu. Aktif fazin
basarildigi olgu sayist 149 (%86.1), aktif bazin ba-
sarlldigt olgularda induksiyon — aktif faz intervali
ortalama 13.93+10.92 saat olarak bulundu. Aktif fa-
zin bagarildigt olgularin %54.31 (94 olgw) ilk 12 sa-
atte aktif faza girdi. 121 (%69.9) olgu vaginal yol-
dan, 52 (%30.1) olgu sezaryen ile dogdu. Olgularin
%56.6’s1 (98 olgu) vaginal yoldan ilk 24 saatte dog-
du. Indiikksiyon - wvaginal dogum intervali
17.97+11.59 saat olarak bulundu. Sezaryen yapilan
olgularin %69.2’sine (36 olgu) fetal distress nedeni
ile sezaryen yapild:t. 70 (%40.5) olguda misoprostol
kullanimina bagli tasisistoli meydana geldi. Ortala-
ma dogum agirligi 3184.94+531.54 g olarak bulun-
du. Calismamizda uygulanan misoprostol dozunun
(25 pg veya 50 pg) vaginal dogumun gerceklesme-
si, 24 saatte vaginal dogumun gerceklesmesi ve fe-
tal distres sonucu sezaryen dogumu belirlemede
etkisinin olmadigini saptadik (p=0.502; p=0.352;

p=0.05).

Lojistik regresyon analizi servikal uzunlugun ve
multiparitenin dogum seklini belirlemede bagimsiz
degiskenler gosterdi  (p=0.0101;
p=0.0332). Bishop skoru, misoprostol dozunun ve
paritenin etkisi gosterilemedi (Tablo 2).

oldugunu

Vaginal dogumu Ongodrmede servikal uzunluk
ve Bishop skoru icin egri altinda kalan alan sirasty-
la %63.8 (%95 GA 56.2 — 71) ve %58.8 (%95 GA
50.9 — 66) olarak bulundu. Egri altinda kalan alan
yontnden servikal uzunluk ve Bishop skoru karsi-
lastirildiginda anlamli fark bulunmadi (p=0.397).
Servikal uzunluk icin en iyi kesme degeri 32mm
olarak alindiginda sensitivite %66.9 (%95 GA 57.8
— 75.2), spesifite %57.6 (%95 GA 43.2 — 71.3), po-
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Tablo 2. Vaginal dogumu belirlemede degiskenlerin etkisi.

Parametreler Coefficient Std. hata P Odds orani %95 Guven Araligr (GA)
Amniotik sivi indeksi -0.0743 0.0547 0.1741 0.9284 0.8341-1.0334
Bishop skoru 0.0729 0.1434 0.6112 1.0756 0.8120 - 1.4248
Serviks agikligi 0.1228 0.3887 0.7520 1.1307 0.5278 - 2.4222
Serviks uzunlugu -0.0791 0.0307 0.0101 0.9240 0.8699 - 0.9814
Diabet 0.7727 1.0802 0.4744 2.1656 0.2606 - 17.9922
Tahmini Fetal agirlik 0.0003 0.0005 0.5884 1.0003 0.9992 - 1.0013
Servikal hunilesme 0.4142 0.5372 0.4407 1.5131 0.5280 - 4.3365
Gebenin agirhg -0.0267 0.0175 0.1274 0.9737 0.9408 - 1.0077
Hipertansiyon 1.3605 0.6951 0.0503 3.8982 0.9981 - 15.2250
Gebelik haftas 0.1685 0.2306 0.4651 1.1835 0.7531 - 1.8597
IUGG 0.0338 0.9318 0.9710 1.0344 0.1666 - 6.4243
Miad asimi -0.4249 0.7083 0.5486 0.6538 0.1631 - 2.6208
Dogurmus olmak 1.9168 0.8999 0.0332 6.7989 1.1653 - 39.6678
Oligohidramnios 0.1632 0.5987 0.7851 1.1773 0.3641 - 3.8067
Parite -0.0083 0.3762 0.9823 0.9917 0.4744 - 2.0731
Yas -0.0596 0.0471 0.2056 0.9421 0.8590 - 1.0332
Misoprostol dozu 0.2523 0.3806 0.5074 1.2870 0.6104-2.7134

zitif belirleyicilik degeri %79 ve negatif belirleyici-
lik degeri %43 olarak bulundu (Sekil 1).

Lojistik regresyon analizi 24 saatte vaginal do-
gumu belirlemek icin kullanildiginda ise servikal
uzunluk ve Bishop skorunun etkisinin olmadigt
saptandi (p= 0.063; p= 0.308). 24 saatte vaginal do-
gumu belirlemede servikal uzunlugun Bishop sko-
runa gore daha iyi bir belirte¢c olmadigi saptanmus-
tir. Egri alinda kalan alan servikal uzunluk icin
%60.9, Bishop skoru i¢in %60.4 olarak bulundu.
Servikal uzunluk icin en iyi kesme degeri 28 mm

Sensitivite

— Servikal Uzunluk (mm)
——Bishop Skoru

0 20 40 60 80 100
1-Spesifisite

Sekil 1. Serviks uzunluk icin ROC egrisi (Servikal uzunluk
icin en iyi kesme degeri 32 mm olarak alindiginda
sensitivite %66.9, spesifite %57.6, pozitif belirleyi-
cilik degeri %79 ve negatif belirleyicilik degeri
%43).

olarak alindiginda 24 saat icinde vaginal dogumu
tahmin etmede sensitivite %65, spesifisite %73, po-
zitif belirleyicilik degeri %68.8 ve negatif belirleyi-
cilik degeri %50.5 olarak bulundu.

Aktif faz1 basarmada servikal uzunluk ve gebe-
lik haftasi bagimsiz degiskenler olarak saptandi
(p=0.002; p=0.039); ancak Bishop skoru, misopros-
tol dozu ve dogurmus olmanin aktif fazt 6ngdérme-
de etkisinin olmadigi bulundu (p=0.112; p=0.146;
p=0.324). Aktif faz1 Oongdrmede servikal uzunluk
Bishop skoruna gore daha iyi goziikkse de 6ngori
icin kuvvetli bir belirte¢ degildi. Servikal uzunluk
icin egri alinda kalan alan %67, Bishop skoru icin-
se %59 olarak bulundu. Servikal uzunluk i¢in en iyi
kesme degeri 232 mm olarak alindiginda aktif fazi
basarmada sensitivitesi %064.4, spesifisitesi %70.8,
pozitif belirleyicilik degeri %93.2 ve negatif belirle-
yicilik degeri %24.3 olarak bulundu.

Tartisma

Dogum indiiksiyonu, ¢zellikle uygunsuz servi-
kal durumla beraberse spontan dogum eylemi ile
karsilastirldldiginda artmis sezaryen riski ile beraber-
dir.**" Servikal olgunlasmanin degerlendirilmesin-
de en sik kullanilan yontemlerden biri Bishop sko-
rudur; ancak Bishop skorunun dogum indiiksiyo-
nunun basarisint belirlemede etkisi sinirlidir.** Bu
nedenle indiiksiyon basarisini dngdrmede transva-
ginal ultrasonografik servikal uzunluk 6l¢cimi kul-
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lanidmaya baslanmis ve bircok calismada basarilt
dogum indiiksiyonu 6ngorisinde iyi bir belirte¢
oldugu gosterilmistir.”®” Ware ve Raynor’ vaginal
dogumu belirlemede servikal uzunluk icin kesme
degerini 30 mm olarak aldiklarinda sensitivitesini
%91, spesifisiteyi %92 olarak bulmuslardir. Trans-
vaginal servikal uzunluk ol¢cimiinde kullanilan
kesme deger (30 mm vs 31 mm) ve vaginal dogum
oranlart (%69 vs %70) acisindan bakildiginda bi-
zimle ayni degerlere sahip olan bu ¢alismada mul-
tipar olgularin orant %58 olarak bildirilmistir. Ayri-
ca ortalama servikal uzunluk 25 mm olarak hesap-
lanmustir.

Rane ve ark.” 382 miad asimi olgusunu incele-
dikler calismalarinda sezaryen olasiligini belirleme-
de parite ve servikal uzunluk 6l¢imint anlamli bi-
rer bagimsiz degisken olarak bulmuslar ve serviks
uzunlugu icin en iyi kesme degerini 24 mm olarak
aldiklarinda sensitiviteyi %84, spesifisiteyi %59 ola-
rak bulmuslardir. Ayrica indiiksiyon — dogum ara-
liginin 24 saati gectigi olgularda sezaryen oranini
24 saatten Once doguranlara gore 3 kat arttirdigini
da gostermislerdir. Pandis ve ark.” 37 — 42 gebelik
haftasinda indtksiyon uyguladiklari 240 olguluk
serilerinde 24 saat icerisinde dogumu belirlemede
servikal uzunluk, parite ve Bishop skorunun ba-
gimsiz birer degisken oldugunu bulmuslardir. ROC
mede servikal uzunluk icin kesme degerini 28 mm,
Bishop skorunu 3 aldiklarinda, servikal uzunluk 61-
cliiminiin Bishop skoruna gore daha iyi bir belirte¢
oldugunu olarak bulmuslardir. Baytur ve ark." 97
olguluk calismalarinda indiiksiyon — dogum siiresi-
ni ve sezaryen olasiligint belirlemede tek bagimsiz
degisken olarak servikal uzunluk oOlcimini bul-
muslar ve ROC egrisinin sezaryen riskini belirleme-
de serviks uzunlugu icin esik degerin 18mm ve
Bishop skorundan daha iyi oldugunu saptamislar-
dir. Ancak bu c¢alismada yalnizca 13 gebede indik-
siyon ajani olarak vaginal misoprostol kullanilmis
ve kalan 84 hastada ise oksitosin uygulamasi yapil-
mis olmas: dikkat cekicidir. Literatiirde servikal
uzunluk 6l¢cimiiniin dogum indiiksiyonunun basa-
risini belirlemede ideal test olmadigini ileri stiren
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calismalara da rastlanmaktadir. Ramon ve ark.’
106 olguda yaptiklari calismada servikal uzunlugun

Bishop skoruna gore dogum seklini belirlemede

daha iyi bir belirte¢ olmadigint bulmuslardir. Go-
nen ve ark.” dogum sekli ve dogum stresini belir-
lemede Bishop skoru ve parite arasinda anlamli bir
korelasyon bulmuslar; ancak servikal uzunluk ara-
sinda anlamlt bir iliski saptamamuslardir. Caliskan
ve ark.'® 74 olguluk calismalarinda, servikal uzun-
luk olcimiiniin misoprostol ile indiiksiyon uygula-
nan olgularda bir miktar belirleyici degerinin olma-
sina karsilik basarisiz indiiksiyonun tahmininde
ideal bir test olmaktan uzak oldugunu bulmuslar-
dir. Calismamizda transvaginal servikal uzunluk ve
dogurmus olmanin dogum seklini 6ngérmede ba-
gimsiz degiskenler oldugu saptandi. Vaginal dogu-
mu belirlemede servikal uzunluk i¢in en iyi kesme
degerini 32 mm aldigimizda sensitivite %66.9, spe-
sifisite %57.6 olarak bulundu. Her primer sonug
icin ROC egri alti alan degerleri incelendiginde ser-
vikal uzunluk 6l¢iminin bir miktar belirleyiciligi
olsa da, dngoride kuvvetli bir belirte¢ olmadigi an-
lasilmaktadir.

Dogum indiksiyonunda, kullanilan indtksiyon
ajant ve kullanilan dozun dogum sekline ve stiresi-
ne etkisi olabilecek etkenlerdir. Indiiksiyon ajani
olarak kullanilan oksitosin, vaginal veya oral mi-
soprostol, amniyotomi uygulamasi ile farkli sonug-
lar vardir ve kullanilan dozlar ile standart protokol-
ler gelistirilememistir.*'*"” Yiiksek doz ve dusuk
doz misoprostol rejimlerinin karsilastirildig: calis-
malarda 24 saat icerisinde dogum basarisizligi ve
dogum sekli yoniinden fark saptanmamustir.” Ma-
ternal ve fetal agrilik, parite ve servikal hunilesme
gibi etkenlerde dogum seklini ve dogum siiresini
etkileyebilir. Ozellikle parite bircok calismada in-
diiksiyon basarisini belirlemede bagimsiz bir degis-
ken olarak sunulmustur.>*"* Caliskan ve ark." ise
indiksiyon basarisizligint belirlemede paritenin iyi
bir belirte¢ olmadigini saptamislardir. Roman ve
ark.” yaptiklari ¢alismalarinda servikal hunilesme-
nin dogum indiiksiyonunun basarisin1 belirlemede
etkinliginin olmadigimni bulmuslardir. Boozarjomeh-
ri ve ark.” ise ultrasonografide servikal hunilesme-
nin tespit edilmesi dogum siiresinin belirlenmesin-
de iyi bir 6ngori aract oldugunu ileri stirmuslerdir.
Chandra ve ark.” maternal agulik artisinin latent
faz ve indiksiyon — dogum stresini etkiledigini bil-
dirmiglerdir. Calismamizda indiksiyon basarisini
belirlemede maternal agrilik, parite ve servikal hu-
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nilesmenin iyi bir belirtec olmadigini saptandi
(p=0.127; p=0.985; p=0.441). Ayrica uygulanan mi-
soprostol dozunun (25 pg veya 50 pg) vaginal do-
gumun gerceklesmesi, 24 saatte vaginal dogumun
gerceklesmesi ve fetal distrese sonucu sezaryen
dogumu belirlemede etkisinin olmadigint saptandi
(p=0.502; p=0.352; p=0.05).

Sonuc

Servikal uzunluk ve en az bir defa vaginal
dogum yapmis olmak vaginal misoprostol ile
basarili dogum indiiksiyonunu 6ngérmede bagim-
stz degiskenler olarak gozikmektedir. Servikal
uzunluk bir miktar belirleyiciligi olsa da misopros-
tol ile indiiklenmis olgularda dogum seklini 6ngor-
mede kuvvetli bir belirte¢ degildir.
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11-14 Hafta BPD ve FL Nomogramlari

Derya Sivri Aydin, Cem Dane, Banu Dane, Ahmet Cetin, Murat Yayla

Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kadin Hastaliklar: ve Dogum Klinigi, Istanbul

Ozet

Amagc: Prognozu bilinen normal gebeliklerde 11-14. gebelik haftalarinda CRL'ye (bas makat mesafesi) gore, biparyetal cap (BPD) ve femur uzun-
lugu (FL) nomogramlarinin elde edilmesi.

Yontem: 11-14 hafta (CRL 45-84 mm) taramasi igin basvuran gebelerde, yapisal veya kromozomal olarak normal 394 fetusa ait biyometrik 6l-
cumler transvaginal yoldan yapilarak, elde edilen BPD ve FL degerlerinin ortalama, 5. ve 95. persentil de@erleri ile nomogramlari regresyon ana-
liz yontemi ile olusturuldu.

Bulgular: Olciimii yapilan fetal biyometrik parametrelerin CRL ile yilksek korelasyon gésterdigi izlendi. CRL ile BPD arasindaki regresyon denk-
lemi: BPD= 3.2956+0.2897xCRL, r=0.8885, p<0.001, femur uzunlugu arasindaki regresyon denklemi: FL=-5.2381+0.2100xCRL, r=0.8336,
p<0.001 olarak saptandi.

Sonugc: 11-14. hafta dislk risk grubundan elde edilen fetusa ait BPD ve FL uzunluguna ait nomogramlar, kendi toplumumuzda gebelik hafta-
sinin dogru saptanmasi ve fetal gelisimin izlenmesi icin olusturuldu.

Anahtar Sozciikler: Nomogram, 11-14 hafta, BPD, FL, vaginal ultrasonografi.

Fetal BPD and FL nomograms in 11-14 weeks

Objective: To establish reference ranges for fetal size by gestation in the first trimester as indicated by cephalic and limb measurements accord-
ing to CRL, using transvaginal sonography in normal pregnancies.

Methods: Transvaginal measurements of biparietal diameter (BPD) and Femur length (FL) were prospectively collected from 394 structurally
and or chromosomally normal singleton fetuses representing for 11-14 week screening (CRL: 45-84 mm). Reference ranges were constructed
and the mean, 5th, and 95th centiles were plotted against gestation using regression analysis method.

Results: Measurements of BPD, and FL were significantly correlated with CRL. Regression correlation was BPD= 3.2956+0.2897xCRL, r=0.8885,
p<0.001, for BPD and, FL=-5.2381+0.2100xCRL, r=0.8336, p<0.001 for FL.

Conclusion: We have established comprehensive reference ranges for first-trimester BPD and FL by sonography which may allow to the cor-
rect dating and pregnancy follow-up.

Keywords: Nomogram, 11-14 weeks, BPD, FL, transvaginal ultrasonography.

Giris taranmast pek cok tlkede oldugu gibi tilkemizde
Gebeligin 11-14. haftalart arasinda ense kalinli- de giderek artan oranda gebelere uygulanmaya
ginin 6lcimiiniin maternal yas ile kombine edilme- baglamugtir.
siyle Down sendromunun etkili tarama testi olarak Ilk trimesterde Down sendromu taramasi ama-
kullanilabilecegi ortaya ciknmustir.! Bu degerlendir-  ctyla ense kalinliginin 6l¢timii yapilirken fetlstin
meye maternal serum PAPP-A ve serbest beta tlim anatomik yapisini izlemek ve boylelikle bircok
hCG'nin eklenmesinin testin performansin arttirdi-  fetal anomalinin sonografik tanisint erken dénem-

g1 gortlmistiir.” Bunun sonucunda ense kalinligi  de koymak mimkiin olabilmektedir.** Kraniyal ve

Yazisma adresi: Dr. Cem Dane, Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi, Istanbul
e-posta: cemdane@yahoo.com
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iskelet sistemine iliskin fetal anomalilerin bir kismi-
na 11-14. haftalar arasinda tani konulabilmektedir.
Fetal femur uzunluga (FL) ve biparyetal uzunluga
(BPD) iliskin fetal biyometrik referans degerleri da-
ha 6nceden yaymlanmustir.>® Boylelikle ilk trimes-
terde ortaya ¢ikabilecek olan simetrik veya asimet-
rik gelisme gerilikleri, kromozom anomalileri ve
erken bulgu veren iskelet displazilerinin tanimlan-
mast mimkiin olabilmektetir.

Bu calismanin amaci, 11-14 haftalar arasinda
ense kalinliginin transvaginal ultrasonografi ile 6l-
culdiigli dustk riskli poptilasyonda BPD ve FL icin
referans degerleri elde etmektir.

Yontem

Bu calismada prospektif olarak bir yillik do-
nemde Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kadin Has-
taliklart ve Dogum Klinigi, Perinatoloji Poliklinigi-
ne ilk trimester taramast (ense kalinhigr olcimii)
icin bagvuran 403 gebe degerlendirildi. Bu gebele-
re 11-14 haftalar arasinda transvaginal ultrasonog-
rafi yapildi. Calismaya erken donemde yapilan ult-
rasonografi ve son adet tarihine gore 14 haftanin
altunda olan, maternal hastaligi veya ilk trimester
kanamast olmayan tekil gebelikler dahil edildi. Da-
ha sonradan diistik yapan veya kromozomal ano-
malisi saptanan fetiisler normal referans degerleri
saptanirken calisma dist birakildi. Tarama yapilan
gebelerde CRL uzunlugu 45 ile 84 mm arasinda
olanlar ¢alisma protokolune alindi. Tum ultraso-
nografi taramalari ayni cihazla (Logic 400 Pro (GE,
ABD), 7 mHz vajinal transdiiser) 11-14 hafta tara-
masi sertifikast almis tek hekim tarafindan yapildu.
CRL olctimd, fetal basin notral pozisyonda bulun-
dugu ve ense kalinliginin olctildigi sagital pozis-
yonda yapildi. BPD ol¢imi, fetal basin transvers
pozisyonda oldugu talamus ve Ug¢lincli ventrikiilin
goruldigu planda olctldi. Femurun en iyi ve en
uzun goruntiilendigi planda femur uzunlugu olctl-
dii. Her biyolojik parametre ortalama iki defa ve en
distik olcim 0.1-0.2 araligia denk gelecek sekil-
de yapildi. Istatistiksel analizde SPSS 11.5 yazilimi
kullanildi. Gebelik haftasinin CRL ile degisimi ve
BPD ve FL nin, gebelik haftasi ve CRL ile korelas-
yonu arastirildi. Gebelik haftasi ve CRL ile karsilas-
tirmali FL ve BPD’ ye iliskin regresyon katsayilart

ve grafikleri cizildi. P degerinin 0.05 den kii¢tik ol-
masi istatistiksel anlamlilik sinir1 olarak alindi. Ca-
lismaya dahil edilen olgular gebelik sonuna kadar
izlendi

Bulgular

Calisma suresince arastirma kriterlerine uyan
394 gebe tespit edildi. Ortalama gebelik haftasi:
12.40 + 1.06 bulundu. Anne yas ortalamasi 27.58 +
5.69 olup yas araligt 17 ile 44 arasinda degismek-
teydi. Dortyuzi¢ fetusun dordinde kromozomal
anomali (li¢ trisomi 21, bir trisomi 18), birinde 12.
haftada abortus, birinde kifoskolyoz, birinde asi-
metrik intrauterin gelisme kisitlamasi nedeniyle 26.
haftada erken dogum nedeniyle 6liim, birinde kar-
yotip olarak normal ancak fetal anomali nedeniyle
ve birinde de akranii nedeniyle tibbi tahliye yapi-
lan olgu saptandi. Bu 9 olgu nomogram olusturu-
lurken calismaya dahil edilmedi. Kromozomal ve
yapisal olarak normal 394 fetusun 21’inde (%5.3)
gerekli pozisyon saglanamadig: icin dl¢im yapila-
madi.

Ortalama gebelik haftasi: 12.73+0.66 (11.2-14.3)
hafta, ortalama CRL: 64.86 + 9.10 (45-86) mm, or-
talama FL 8.35 £ 2.29 (3-15.9) mm, ortalama BPD
22.05 £ 2.96 (13-29) mm olarak o6l¢iildii. CRL uzun-
lugunun 45-54, 55-64, 65-74 ve 75-84 arasindaki 6l-
ctimlerine iliskin 2.5, 50 ve 97.5 persantildeki refe-
rans degerleri hesaplandi (Tablo 1). Gebelik hafta-
s1, CRL, BPD ve FL'ye iliskin regresyon modelleri
grafiklerle gosterilerek, %95 giiven araliklart hesap-
landi. Olgularin BPD ve FL degerleri CRL artist ile
birlikte lineer olarak artti; FL ve BPD ile CRL ara-
sinda anlamli iliski saptandu.

Gebelik haftas: ile CRL arasindaki iliskinin reg-
resyon analizi yapildiginda regresyon denklemi:
y=8.0774+0.0717xCRL, P< 0.001, r=0.9753, %95 gii-
ven araligi 0.9700-0.979 bulundu (Grafik 1). BPD

Tablo 1. CRL élctimlerine gére BPD ve FL igin 2.5, 50 ve 97.5
persantillerin gdsterilmesi.

BPD FL
CRL 2.5 50 97.5 2.5 50 97.5
45-54 13.7 18.0 21.0 3.6 53 7.7
55-64 17.0 20.0 24.0 5.0 7.0 10.0
65-74 20.0 23.0 26.0 6.3 9.3 12.2
75-84 24.0 26.0 28.0 7.2 1.5 14.2
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ile CRL arasindaki iliskinin regresyon analizi yapil-
diginda regresyon denklemi: y=3.2956+0,2897x
CRL, p<0.001, r=0.8885, %95 giiven araligi 0.8652-
0.9080 olarak bulundu (Grafik 2). FL ile CRL ara-
sindaki iliskinin regresyon analizi yapildiginda bu-
lunan regresyon denklemi: y=-5.2381+0.2100xCRL,
P<0.001, r=0.8336, %95 giiven aralig1 0.7993-0.8625
bulundu (Grafik 3).

Tartisma

Gunumuzde ultrasonografi cihazlarmnin tekno-
lojisinin diizelmesi ile ilk trimesterde genetik send-
romlarin ve fetal yapisal anomalilerin tanist mim-
kiin olmaya baslamistir.”” Yiksek frekansli trans-
duserlerin kullanilmast ile rezolisyonlari artirilan
transvaginal ultrasonografi cihazlart 11-14 hafta
arasinda fetisin detayli morfolojik incelemesine
izin vermektedir.

Gebelik yast tayini icin CRL olctimleri yillardir
rutin olarak kullanilmaktadir. CRL ‘yi temel alan
denklemler ve biyometrik gelisim egrileri, fetal 6l-
ctimlerin kolay ve standardize kontrolunun kaliteli
olmasini saglar ve uygun belirte¢ yerlestirilmesi ve
uygunsuz sonografik planlarin saptanmasini saglar.
Kustermann tarafindan transvaginal yapilan fetal
biyometrik olcimlerde CRL'nin son adet tarihine
gore gebelik yasini daha iyi belirledigi ortaya c¢ik-
mustir.” Biz de calismamizda CRL'yi 6n plana ala-
rak regresyon egrilerini olusturduk.

Calismalarin ¢cogunda ilk trimesterde fetal
ekstremite ol¢ctimleri genellikle az sayida fetiiste ve
riskli gruplarda yapilmustir."""? De Biasio tarafindan
yapilan dustk riskli genel populasyonu ilgilendi-
ren calismada fetal ekstremitelerin ayni gebelik
haftasinda CRL 6lcuimiyle anlamli korelasyon gos-
terdigi anlasilmistir.® Biz de calismamizda 11-14
hafta arasinda femur uzunluguna iliskin nomog-
rami ¢ikartmaya calistik. Ama bu gebelik donemin-
de femurun kicukliginden dolayy, isaret yerlestir-
mede genis varyasyonlar olacagi ve bunun da ha-
ta riski tasityacagi aciktir. Buna ragmen bazi arastir-
macilar bu donemde femur Olcimunin iskelet
displazilerinde kullanilabileceklerini belirtmelerine
karsin teknik zorluk nedeniyle genel populasyona
uygulandiginda diistik pozitif belirleyicilik degeri

olacag aciktir.**
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Grafik 1. CRL uzunlugu ile gebelik haftas arasindaki iliski.
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Grafik 2. CRL uzunlugu ile BPD arasindaki iliski.
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Grafik 3. CRL uzunlugu ile FL arasindaki iligki.
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Grisolia, gebeligin ilk trimesterinde fetal biyo-
metrik olcilerle ilgili calisma planlamis ve gebelik
haftasi ile korele ederek CRL ve BPD nomogrami
cikarmistir, gebelik yast ile bu degerlerin arttigini
gostermistir.” Benzer dagilim egrileri, Kusterman
tarafindan CRL, BPD, HC ve AC icin ¢ikarilmistir."
Izquierdo tarafindan yapilan calismada, 92 gebelik-
te fetal olcimlerin lineer regresyon analizi yapil-
mis, gebelik haftasiyla FL disinda tim ol¢timlerde

uyum saptanmistir.’

Tum fetal biyometrik para-
metreler gebelik haftasinin ilerlemesiyle artarken
BPD/FL oran:t gebeligin ilerlemesiyle degismemek-
tedir. Bizim calismamizda oldukc¢a fazla sayida fe-
tal FL ve BPD olcimu gerceklestirilmis, gebelik
haftastyla iyi korelasyon saptanirken referans de-

gerleri ortaya konmustur.

Tepe-cene uzunlugunun da ol¢tlebildigi 11-14
gebelik haftalarinda yapilan transvaginal ultraso-
nografide detayli ilk trimester incelemesi, akrani
veya anensefali gibi spesifik malformasyonlarin ta-
ninmasini saglayabilir.”” 11-14 haftalara ait referans
degerleri boyle durumlarda taniya yardimci olabi-
lir. Ancak fetal gelisimin diger morfolojik kriterleri-
nin de iskelet ve kranyal anomalilerin tanisinda
Onemi vardir. Referans degerleri iskelet ve santral
sinir sistem anomalileri icin yararli olmasma rag-
men, bu gebelikler mutlaka ilerleyen gebelik haf-
talarinda ultrasonografik incelemeye girmelidirler.

Bu calismanin amaci transvaginal sonografiyle
11-14 haftalik normal fetiislerde CRL, BPD ve FL
nin beklenen degerlerinden olusan referans tablo-
lart hazirlamakti. Genel obstetrik populasyondan
alinan ve gebelik prognozlari herhangi bir kompli-
kasyonla sonuglanmayan gebeliklerden olusan
prospektif kesitsel bir calisma olup, calisma orne-
gini olusturan gebeler Istanbul’un degisik yerlerin-
den gelmistir. Gebeler 11-14 hafta taramasit amaciy-
la genel obstetrik polikliniginden perinatoloji po-
liklinigine gonderilmistir. Yaptigimiz CRL 6lctimle-
rimiz Robinson-Flemming tarafindan yapilan calis-
mayla uyumlu bulunmustur.” Transvaginal ultraso-
nografi ile retilen fetal biyometrinin 11-14 hafta-
larda gebelik yasini degerlendirmede son derece
etkin ve fetal gelisimin normal veya anormal olu-
sunu ayut etmede faydalidir. Transvaginal ultraso-
nografi konusunda deneyimli ve ilk trimester tara-

masi sertifikasi almis kisilerin kolaylikla bu nomog-
ramlarin ¢ikarilmasina katkida bulunacaklarint di-
stinmekteyiz. Bu konuyla ilgili daha genis serilerde
fetal nomogramlarin ¢ikarilmasimnin tlkemiz icin
daha gercekci sonuglart ortaya koyabilecegi kana-
atindeyiz.

Sonug¢ olarak, 11-14 haftalar arasinda gebelik
yast ve fetal biyometrik olctimler arasindaki iligki
en iyi olarak regresyon analiziyle gosterilebilmek-
tedir. Referans degerler erken gebelikte ortaya ci-
kabilecek olan normal veya anormal fetal gelisimi
saptamada yararlt olabilir. 11-14 haftalar arasinda
fetal BPD ve FL'ye iliskin nomogramlarin c¢ikaril-
mast erken baslayan simetrik veya asimetrik gelis-
me geriligi tanisini ve kromozomal anomalili fetiis-
lerde Ol¢ciimlerin yorumlanmasini, ayrica iskelet
displazileri ve akrani-anensefali saptanmasint ko-
laylastirabilir.
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Klinigimizde 7 Yillik Amniosentez Sonuclari

Kamil Turgay Sener', Beyhan Durak’, H. Mete Tanir', Emre Tepeli’, Mehmet Kaya', Sevilhan Artan’

'Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklar: ve Dogum Anabilim Dali, Eskisebir
2Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Tibbi Genetik Anabilim Dal, Eskisebir

Ozet
Amac: Klinigimizde 1998-2005 yillari arasina yapiimis olan genetik amniosentez olgularinin retrospektif degerlendirilmesi.
Yoéntem: Perinatoloji Bilim Dali amniosentez kayitlarinin retrospektif olarak taranmasi.

Bulgular: Kayitlarina ulagilan 894 olguda en sik endikasyonlar; Gl testte yiksek risk (%38.4), maternal yasin 35'in Gzerinde olmasi (%32.0),
ultrasonografide fetal anomali (%7.3) gorilmesidir. Sekizyuz ellidért (% 95.5) olguda normal kromozomal yapl, 21 (%2.3) olguda kromozomal
anomali, 19 (%2.1) olguda kiltlr basarisizigr tesbit edildi. En sik Trizomi 21 olgusu saptandi. En ylksek karyotip anomalisi orani k6t obstetrik
Oykusu olan (%6.6), ultrasonografide fetal anomali saptanmis olan (%6.2) ve kromozomal anomalili cocuk dogurma 6ykisi olan (%3.2) gebel-
erde gordldu. Fetal kayip hizi 1/127 olarak hesaplandi.

Sonug: Amniosentez ikinci trimesterde sik uygulanan bir test olup girisim sonrasinda maternal ve fetal komplikasyonlar agisindan yakin izlem
gereklidir.

Anahtar Sozciikler: Amniosentez, prenatal tani, genetik tarama.

Results of amniocentesis in 7 years period in EsRisehir Osmangazi University
Objective: Retrospective evaluation of genetic amniocenteses performed in our clinic between 1998-2005.
Methods: Retrospective assessment of the records of amniocentesis in Perinatology Department.

Results: Most frequent indications were high risk at triple test (38.4%), maternal age over 35 (32.0%), and fetal abnormality at ultrasonogra-
phy (7.3%) in a total of 894 cases. Normal chromosomal constitution observed in 854 (95.5%) cases, chromosomal aberration in 21 (2.3%)
cases, and culture failure in 19 (2.1%) cases. Most frequent chromosomal abnormality detected was Trisomy 21. Karyotype aberration rate was
higher in the babies of the mothers with poor obstetrics history (6.6%), fetal abnormality detected in current ultrasonographic examination
(6.2%), and previous chromosomally abnormal infant (3.2%). The fetal loss rate was 1/127.

Conclusion: Amniocentesis is a frequently performed second trimester procedure. Patients should be followed-up for maternal and fetal com-
plications.

Keywords: Amniocentesis, prenatal diagnosis, genetic screening.

Giri§ meyi basarmislardir; bu sayede genetik hastalikla-

. . rin prenatal tanisinda genis bir uygulama alanm
Amniosentez, gebelik esnasinda uterustan am- P geniy e

o B . . L olusmustur.? Ozellikle ikili ve iiclii tarama testinin
niotik stvinin alinma yontemine verilen isimdir. Bi- o .
yayginlasmasi, kromozal anomalilerin tespiti aci-

linen en eski prenatal tant yontemi olan amniosen- ) . .
& Y sindan ultrasonografik degerlendirmede kazanilan

tez, 1881 yilindan polihidroamnios vakalarinda te- . ibe ve bunlara ilave olarak anne yasinin za-
davi amaciyla kullanilmaya baglamis ve gintimtize  man icinde artmas: prenatal tan1 amacli amniosen-
kadar artarak gelmistir.' Steele ve Breg 1966 yilin-  tez uygulanan olgularin sayisinda artisa sebep ol-

da amniotik stvida hiicre kiltirini ve karyotiple-  mustur.

Yazisma adresi: Dr. Turgay Sener, I. Inénii Cad. No 57/4, Eskisehir
e-posta: turgays@mail.com
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Amniosentezlerin ¢ogu prenatal genetik tan
amaclhidir. Ayrica, fetal durumun tayini amach ola-
rak Rh izoimmunizasyonunda amniotik sivinin
spektrofotometrik incelemesi fetal hemoliz sonrasi
ortaya ¢tkan bilurubinin indirekt yolla ol¢ctilmesini
saglar. Yine amniosentez yaparak intra-amniotik
enfeksiyonu klinik belirti vermeden saptamak ve
etkili ajan1 belirlemek miumkiindir. Fetal akciger
matirasyonu tayini amaciyla amniotik sivida lesi-
tin/sfingomyelin oranint saptamak, fosfatidil glise-
rol diizeyini 6l¢mek, shake veya tap testi yapmak
ve lameller cisimlerin sayisini belirlemek mtmkiin-
diir. Amniosentez polihidroamniozda dekompres-
yon, oligohidroamniozda amnioinfiizyon, c¢ogul
gebeliklerde fetosid gibi fetal tedavi amach da kul-
lanilmaktadir.’

Genetik tani amacli amniosentez siklikla 16-18
gebelik haftalarinda uygulanmaktadir. Erken amni-
osentez bir donem yapilmis olmasina karsin, ytk-
sek komplikasyon hizlart nedeniyle gilinimtzde
artik terkedilmistir.

Deneyimli ellerde daha glivenilir bir tant yonte-
mi olmasina ragmen yaklasik 1/100-1/200 arasinda
fetal kayip riski tasimaktadir. Kiltirde basarisizlik
orani ikinci trimesterde gelismis laboratuvarlarda
%1 dir.*

Bu calismada Ocak 1998/Kasim 2005 yillart ara-
sinda klinigimizde genetik tani amacli uygulanan
amniosentez girisimi sonuclart ve isleme bagl
komplikasyonlar retrospektif olarak degerlendiril-
mistir.

Yontem

Bu calismada, klinigimize Ocak 1998-Kasim
2005 tarihleri arasinda basvuran, genetik tani
amacli amniosentez yapilan ve kayitlari tam olan
894 olgunun bilgileri degerlendirildi.

Amniosentez girisimi yapilacak olan gebeler ve
esleri birlikte islem ve olusabilecek komplikasyon-
lar hakkinda bilgilendirildi. Amniosentez yapilacak
gebe ve esinden islemin risklerinin belirtildigi riza
formu okutulup imzalatildi. Olgular islem Oncesi,
Rh uyusmazligi acisindan degerlendirildi.

Amniosentez icin hem disaridan hem de kendi

poliklinigimizden olgular kabul edildi. Endikas-
yonlarin zaman icinde degisiklik gosterebildigi

saptandi. Amniosentez endikasyonlarimiz: mater-
nal yasin 35 Uzerinde olmasi, ucli testte ylksek
risk (1/300 ve Usti), maternal anksiyete, ultraso-
nografide fetal anomali varligi, kotl obstetrik Oy-
ki, kromozomal anomalili cocuk dogurma oykiisu,
fetal anomalili cocuk dogurma 6ykusu idi.

Amniosentez Oncesi ultrasonografi ile fetisun
viabilitesi, fetal biyometri degerlendirildi. Amni-
osentez girisimilerinin timi transabdominal yol-
dan ve 16-20. gebelik haftalart arasinda 2 farkl
operator (TS ve HMT) tarafindan yapildi. Fetal sa-
y1 ve durus, amniotik sivt miktart ve plasenta loka-
lizasyonu incelendi. Fetal anomali acisindan deger-
lendirme yapildi. Amniosentez islemi icin Toshiba
Sonolayer SSA-250A ultrasonografi cihazi kullanil-
di. Takiben amniosentez islemi icin igne giris yeri
secimi yapilarak bu bolge povidon-iodine ile silin-
di. Lokal anestezi uygulanmadi. Islem ultrasonog-
rafi egliginde ve serbest el teknigi ile gerceklestiril-
di. Yirmiiki gauge (22G) spinal igne ile mimkiinse
plasentanin olmadigi, amniotik sivinin bol bulun-
dugu ve fetiistin govdesinden uzak olan bir bolge-
ye girildi. Maternal hiicre kontaminasyon riskini
azaltmak icin ilk 1 ml amniotik siv1 atildiktan son-
ra gebelik haftasi basina 1 ml 6rnek alindi. Mater-
yal derhal genetik laboratuarina gonderildi. Rh uy-
gunsuzlugu olan sensitize olmamis (indirekt Co-
ombs testi negatif) gebelere ilk 72 saat icinde 250
Mikrogram Anti-D Immunglobulin G uygulandi.
Hastalar islem sonrasi olusabilecek komplikasyon-
lara karst tekrar uyarilarak gonderildi.

Bulgular

Klinigimize Ocak 1998-Kasim 2005 tarihleri ara-
sinda basvuran, genetik tani amacli amniosentez
yapilan 894 olgunun kayitlari retrospektif olarak
incelendi. Amniosentez uygulanan gebelerde am-
niosentez endikasyonlarina baktigimizda t¢li test-
te yiiksek risk 343 (%38.4), maternal yasin = 35 ol-
mast 286 (%32), ultrasonografide fetal anomali 65
(%7.3), kot obstetrik oykii 61 (%6.8), kombine
testte (NT+PAPPA+FreeBHCG) yuksek risk 49
(%5.4), maternal anksiyete 44 (%4.9), kromozomal
anomalili cocuk dogurma oykiist 31 (%3.5), fetal
anomalili cocuk dogurma oyktsi 15 (%1.7) olgu-
da saptandi (Tablo D).
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Tablo 1. Amniosentez uygulanan gebelerde amniosentez
endikasyonlari.

Endikasyon n (%)
Ucli testte yiksek risk 343 38.4
Maternal yasin 35 olmasi 286 32.0
Ultrasonografide fetal anomali 65 7.3
Kot Obstetrik Oykii 61 6.8
Kombine testte yiksek risk 49 5.4
Maternal anksiyete 44 4.9
Kromozomal anomalili cocuk dogurma Oykiist 31 3.5
Fetal anomalili cocuk dogurma Gykusu 15 1.7
Toplam 894 100

Klinigimizde amniosentez yapilan 894 olgunun
2T’inde (%2.3) kromozomal anomali tespit edildi.
Endikasyonlara gore sonuclart degerlendirdigimiz-
de; maternal yasin = 35 olmast nedeniyle amni-
osentez yapilan 286 olgunun 7 (%2.4)'sinde, tc¢li
testte ylksek risk saptanmast nedeniyle amniosen-
tez yapilan 343 olgunun 5 (%1.5)’inde, patolojik
ultrasonografi bulgusu nedeniyle amniosentez ya-
pilan 65 olgunun 4 (%6.2)inde, kromozomal ano-
malili aile dykisli nedeniyle amniosentez yapilan
61 olgunun 4 (%6.6)tinde, kromozomal anomalili
cocuk dogurma 6ykiisii nedeniyle amniosentez ya-
pilan 31 olgunun 1 (% 3.2)inde kromozomal ano-
malili fetus saptandi (Tablo 2).

894 olgunun genel sonuclarina baktigimizda
854 (%695.5) olguda normal kromozomal yapi, 21
(%2.3) olguda kromozomal anomali, 19 (%2.1) ol-
guda kiltiir basarisizhigt tespit edildi (Tablo 3).

Tablo 3.’de gortildiigu gibi amniosentez yapilan
894 olgudan 21'inde kromozomal anomali tespit
edildi. Bunlarin icerisinde 10 olgu Klasik Down
Sendromu, 3 olgu Trizomi 18 olarak dikkat cek-
mektedir. Tespit edilen kromozomal anomaliler ve
prognozlart konusunda aileye bilgi verilerek onla-

rin kararlart dogrultusunda terminasyon uygulandi
(Tablo 4).

Amniosentez islemi sonrasinda 7 (%0.78) olgu
amniotik sivi sizmast nedeniyle klinige basvurdu
ve takiplerinde fetal kayip gelisti (Tablo 5).

Tartisma

Pratikte sik kullanilanan bir prenatal tani yonte-
mi olan amniosentez, klinigimizde de 7 yillik sii-
recte 894 hastaya uygulanmistir. Endikasyonlarin
dagilimina bakildiginda tgli tarama testinde sapta-

nan ytiksek risk birinci sirada, maternal yasin 35 ve
tzerinde olmasi ise ikinci sirada yer almustir. Lite-
ratiirde amniosentez endikasyonlarini degerlendi-
ren calismalarda degisik oranlar mevcuttur. Orne-
gin bir calismada ileri anne yast %86.3 ile en sik
endikasyon olmustur.” Buna benzer olarak Marthin
ve arkadaslarinin yaptiklari ¢calismada ise endikas-
yon dagilimlari ileri anne yasi %77.2, maternal ank-
siyete %15.6, kromozomal anomalili cocuk hikaye-
si %2.2, patolojik ultrasonografi bulgusu %2.1, kro-
mozomal anomalili aile 6yktist %0.7 seklinde bu-
lunmustur.® Klinigimizde patolojik ultrasonografi
bulgusu nedeniyle yapilan amniosentezlere ise
uctinel siklikta rastlanmustir. Bu durum kligimizin
refere bir merkez olmasi ve ultrasonografik deger-
lendirmelerde bir anormallik saptandiginda hasta-
larin merkezimize refere edilmesiyle aciklanabilir.

Endikasyonlara gore amniosentez sonuglari de-
gerlendirildiginde, amniosentez yapilan vakalarin
%2.3'inda kromozomal anomali saptanmistir. Bu
orant Yayla ve ark. %3.6, Basaran ve ark. %3.5,
Cengizoglu ve ark. %4.5 olarak bulmustur.”

Endikasyonlara gore kromozomal anomalili fe-
tus varhigt hizi degerlendirildiginde kromozomal
anomalili aile dykist (%6.6), patolojik ultrasonog-
rafi bulgusu ise ikinci sirada (%6.2) yer almis, bu-
nu kromozomal anomalili cocuk dogurma Oykusi
(%3.2) ve ileri maternal yas izlemistir (%2.4). Oze-
likle ikinci trimester detayli ultrasonografik tarama-
nin 6nemli oldugu bizim verilerimizle de ortaya
ctkmaktadir. Serimizde spesifik bir ultrasonografik
anomali bulgusu olmayip genel dagilim goster-
mekteydi. Ultrasonografik patoloji nedeniyle yapi-
lan amniosentez sonucu %6.2 kromozomal anoma-
li bulunmustur ki, bu oran literatiirde %8.1-27.1
arasinda degismektedir.” Uclii tarama testi sonucla-
rina gore 1/300 esik deger alinarak yapilan amni-
osentezlerde %1.5 olguda karyotip anomalisi sap-
tanmustir. Bu sonuc Uclii test sonucuna gore yapil-
mus olan her 69 amniosentez olgusunda 1 karyotip
anomalisi elde edilmis olmasi demektir ki bu ol-
dukca distik prediktif deger kanimizca Uclii test'in
degerinin diger merkezlerde de sorgulanmasini
glindeme getirmelidir.

Amniosentez olgularimizda hiicre kiiltiir basari-
sizligimiz %2.1’dir. Nicolaides ve ark. hiicre kultir
basarisizhiginin gebelik yasi arttikca azaldigini be-
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Tablo 2. Endikasyonlara gére amniosentez sonuglari.

Amniosentez
endikasyonu

Amniosentez yapilan
hasta sayisi (n)

Kromozom anomalili
fetus yiizdesi (%)

Kromozom anomalili
fetus sayisi (n)

Uclii testte yiksek risk 343
Maternal yasin > 35 olmasi 286
Ultrasonografide fetal anomali 65
Kot Obstetrik Oykil 61
Kombine testte yiiksek risk 49
Maternal anksiyete 44
Kromozomal anomalili cocuk dogurma Oykiist 31
Fetal anomalili cocuk dogurma Gykusu 15
Toplam 894

1.5
2,4
6,2
6,6
0
0
3.2
0
2,3

O =00 h~bhNUV

N

lirtmisler ve 10. haftadan 6nce %5.26 iken 13. haf-
tada %0 olarak bulmuslardir.’

Amniosentezin baslica maternal riskleri; epigas-
tik damarlarin hasari, i¢ organlarin perforasyonu,
intraabdominal enfeksiyon, intraabdominal kana-
ma, amniotik sivi embolisi ve Rh sensitizasyonu-
dur. Amniosentezin rapor edilmis olan fetal riskle-
ri; fetal zedelenmeler, fetal kayip (abortus-6lido-
gum-neonatal 6lim), amniotik sivi sizintisi, solu-
num glcligl sendromu, ortopedik konjenital ano-
maliler, fetal yaralanmalar, gbz yaralanmalari, po-
rensefalik kist, hemotoraks, pnomotoraks, patellar
tendon hasari, subklavian arter perforasyonu, am-
niotik band sendromu ve kol kangrenidir. Serimiz-
de 7 fetal kayip olgusundan baska bir komplikas-
yona rastlanilmamustir. Fetal yaralanma saptanma-
mistir. Amniosentez islemine bagli gebelik kaybi
riski, genis serilerde %0.2-2.1 arasinda verilmekte-
dir.
spontan gebelik kaybt %2.1 olup amniosentez ya-
pilmamus aynit haftadaki gebelerde %1.3 kayip ra-
por edilmistir (RR: 1.02-2.52).” Klinigimizde ise fe-
tal kayip hiz1 1/127 (% 0.78) dir ve literatiirde veri-
len ortalama kayip hizi olan 1/100-1/200 degerleri
arasindadur.

Randomize yapilmis toplam 14 c¢alismada

Tablo 3. Amniosentez sonuclari, genel dagilim.

Sonug n %
46,Normal* 261 30.1
46,XX 303 33.9
46,XY 282 31.5
Kromozomal anomali 21 2.3
Kultir basarisizhigi 19 2.1
Toplam 894 100.0

*Son 3 yilda genetik raporlarda cinsiyet bildirilmemektedir.

Serimizde fetal kayipta tek ve en dénemli neden
amniotik sivt sizintist olmustur. Amniotik sivi sizin-
tist amniosentez sonrast yaklasik 4 kat daha fazla
gortilmektedir.” Olgularin cogunlugunda 48 saat
icinde sizinti kesilmektedir."! Daha uzamas: fetal
kayip riskini arttirir. Konservatif izlem yeterli ol-
makla birlikte, uzamis olgularda maternal kan ile
amniopatch uygulanmas: teknigi veya endoskopik

yontemler kullanilabilir.'>*

Amniosentezde kanli sivi elde ediliyorsa spon-
tan abortus sayisinin 5 kat arttigi bildirilmistir." Bi-
zim abortus ile sonuclanan 2 olgumuzda eski ka-
nama ile uyumlu oldugu dustntlen koyu renkli
amniotik sivi aspire edilmistir. Kanli amniotik sivi
aspire edilmis olan olgularin sayist 10 olup bunla-
rin timiinde transplasental gecis yapimis ve kori-
onik yiizeydeki vaskiiler penetrasyona bagli olarak
aktif kanama go6zlenmistir. Transplasental giris
yaptigimiz 49 olgunun hi¢birisinde amniotik sivi si-
zintist ve fetal kayip olmamustir.

Amniosentez sonrasi feto-maternal kanama %7
hizinda gorilmektedir.” Bu nedenle, Rh uyusmaz-
lig1 acisindan riskte olan gebelerde Anti-D Ig G uy-
gulamasi mutlaka en kisa stirede yapilmalidir. Bu
uygulama ozellikle transplasental girislerde 6nem
kazanmaktadir. Transplasental gecisin abortus ris-
kini arttirdigini iddia eden yayinlarin yanisira riskin
artmadigini ve hatta amniotik sivi sizintist gérilme
hizinin azaldigini iddia eden yayimnlar mevcuttur.
"7 Biz transplasental gecis yaptigimiz hicbir olgu-
da amniotik sivi sizintist ile karsilasmadik ve kay-
bimiz olmadi. Bu nedenle, bizim serimizde de
transplasental amniosentezin glvenilir bir teknik
oldugu desteklenmistir.
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Tablo 4. Amniosentez sonucunda kromozom anomalisi saptanan olgular (n=21).

No Kromozom anomalisi Yorum Yas Gebelik yasi Amniosentez endikasyonu Dogum haftasi  Prognoz
1 47,XY,+20/ 46,XX Mozaik 39 17 Maternal yasin 235 olmasi 20 Terminasyon
(%l) Trizomi 20
2 47 XY, +21 Klasik Down Sendromu 43 19 Maternal yasin 235 olmasi 22 Terminasyon
3 47,XY,+21 Klasik Down Sendromu 37 20 Maternal yasin 235 olmasi 23 Terminasyon
4 47 XX, +21 Klasik Down Sendromu 31 18 Uglii testte yksek risk 22 Terminasyon
5 47,XY,+18 Trizomi 18 27 18 Patolojik usg bulgusu 22 Terminasyon
6 46,XY,del(12). Mozaik kromozomal 37 18 Maternal yasin =235 olmasi 22 Terminasyon
(921.32q22)/ delesyon
46,XY (%13/%87)
7 47 XX, +mar/ 46,XX Mozaik marker 36 17 Maternal yasin 235 olmasi 21 Terminasyon
(% 10/ % 90) kromozom
8 47 XX, +mar/ 46,XX Mozaik marker 26 16 Kromozomal anomalili 39 Fenotip normal
(% 3,3/ % 96,7) kromozom cocuk dogurma hikayesi
9 47 XXX Trizomi X 24 16 Kromozomal anomalili aile &ykisu 19 Terminasyon
10 47 XX, +21 Klasik Down Sendromu 38 18 Kromozomal anomalili aile dykisu 21 Terminasyon
1 47 XX, +21 Klasik Down Sendromu 37 19 Maternal yasin 235 olmasi 22 Terminasyon
12 47 XX, +21 Klasik Down Sendromu 20 20 Patolojik usg bulgusu 23 Terminasyon
13 47,XY,+18 Trizomi 18 29 18 Uclii testte yiiksek risk 21 Terminasyon
14 46,XX,1(8;19) Dengeli translokasyon 30 16 Kromozomal anomalili aile &ykusu 39 Fenotip normal
(p22; p13)
15 46,XY,1(1;3) Dengeli translokasyon 36 18 Uglii testte yliksek risk 38 Fenotip normal
(425;913)
16 47 XX, +21 Klasik Down Sendromu 19 20 Patolojik usg bulgusu 23 Terminasyon
17 47,XY,+21 Klasik Down Sendromu 30 19 Patolojik usg bulgusu 22 Terminasyon
18 47,XY,+21 Klasik Down Sendromu 27 18 Ucli testte yiiksek risk 21 Terminasyon
19 46,XX,1(3;17) Dengeli translokasyon 26 16 Kromozomal anomalili aile &ykusu 38 Fenotip normal
(p23; p13.3)

20 47 XY, +21 Klasik Down Sendromu 29 19 Uglii testte ylksek risk 22 Terminasyon
21 47,XY,+18 Trizomi 18 39 17 Maternal yasin >35 olmasi 20 Terminasyon

Membran c¢adirlagsmasi, igne girisi sirasinda am-
nio-korionik membranlarin uterin duvardan ayril-
masidir. Ultrasonografide igne ucu amniotik kese
icinde gorulir, ancak amniotik sivi elde edilemez.
[gnenin kendi etrafinda dondirtlmesi veya acisi-
nin degistirilmesi uygundur. Alternatif olarak amni-
osentez 1-2 hafta ertelenebilir veya transplacental

Tablo 5. Amniosentez sonrasi gérilen komplikasyonlar.

Komplikasyonlar n

islem esnasinda olusan komplikasyonlar

Membran ayrismasi 3

Multipl igne girisi (max. 2) 5

Amniotik sivi igcine kanama 10
Anneye ait komplikasyonlar

Enfeksiyon

Organ ve damar yaralanmasi
Fetal komplikasyonlar
Amniotik sivi sizmasi
Fetal kayip ya da abortus
Abortus
Toplam kayip

N AW

giris tercih edilebilir. Biz 3 olguda da igneyi ayni
seansta farkli bir act ile tekrar uygulayarak sorunu
cozebildik.

Igne giris sayist éGnemli olan bir diger sorundur.
Bir kereden fazla igne girisi spontan abortus riski-
ni arttirmaktadir.' Kanaatimizce iki girisimden son-
ra kesinlikle girisime devam edilmemelidir. Bizim
serimizde 5 olguda ikinci bir deneme yapma ge-
reksinimi olmustur. Bu olgularin ticiinde membran
cadirlasmasi, 2 olgu ise obezite nedeniyle tekrar
uygulama yapilmistir. Bu olgularin hicbirinde
komplikasyon gelismemistir.

Sonug¢

Sonug¢ olarak prenatal tarama testlerinin yaygin-
lasmast ve daha cok gebenin ikinci trimester ultra-
sonografi ile taranmasi beraberinde tant amacl in-
vaziv girisimleri getirmektedir. ikinci trimesterde
en sik yapilan invaziv girisim olan amniosentez 6n-
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cesinde cifte yeterli diizeyde danisma verilmeli,

komplikasyonlart azaltmak icin girisim sonrast iz-

leme dnem verilmelidir.
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Klinigimizde Sezaryen Sonrasi Vajinal Dogum
Yapilryor-mu?

Fikret GOkhan GOyniimer, Miige Temel, Sadik Sahin, Murat Naki, Kumral Kepkep

Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastalklar: ve Dogum Klinigi, Istanbul

Ozet

Amagc: Calismamizin amaci; sezaryen sonrasi vajinal dogum (SSVD) olgulari ile sezaryen sonrasi elektif sezaryen (SSES) olgularini maternal ve fe-
tal komplikasyonlar yoéniinden karsilastirmak ve SSVD risklerini belirlemektir.

Yontem: 2003 Ocak- 2005 Aralik tarihleri arasinda, SSVD yapan 55 olgu ve basit tesadiifi drnekleme ile secilmis SSES yapan 62 olgu retrospek-
tif olarak incelenmistir. Sezaryen gecirmis olan olgularin bir sonraki dogumlarinda gelismis olan maternal ve fetal komplikasyonlar, SSVD ile SSES
olgularinda karsilastiriimis ve SSVD riskleri arastirilmistir.

Bulgular: SSVD ve SSES gruplari arasinda; yas ortalamasi, gebelik, parite, abortus, yasayan cocuk, sezaryen sayisi, 6nceki vajinal dogum sayisi
ve Apgar skoru agisindan anlamli bir farkliigin olmadidi (p>0.05), bununla birlikte her iki grup arasinda gebelik haftasi, bebek agirhigi, uterus
komplikasyonu gelismesi, canli-6li dogum oranlari agisindan anlamli farklilik oldugu izlenmistir (p<0.05). SSVD grubunda, oksitosin uygulamasi
ve vakum ekstraksiyonu ile uterin riiptlr gelisimi arasinda anlamli bir farklilik izlenmemistir (p<0.05).

Sonug: Klinigimizde sezaryen sonrasi vaginal dogum girisim oraninin ¢ok disik oldugu, genelde bu gibi olgularda sezaryenin tercih edildigi, do-
gumun gerceklestirildigi olgularin daha ¢ok fetusun kaybedildigi veya termden ¢ok &nceki erken gebelik haftalarinda olduklari belirlendi. Fetusu
kaybetme riskinin olmadigi veya az oldugu bu tip olgularin doguma birakilmalari nedeni ile fetal komplikasyon orani incelenen gruplarda benzer
bulunurken, maternal komplikasyon orani ise SSVD grubunda daha yiksek bulunmustur.

Anahtar Sozciikler: Sezaryen sonrasi vajinal dogum, Sezaryen sonras elektif sezaryen.

Is vaginal birth after cesarean delivery performed in our clinic?

Objective: To compare the maternal and fetal complication rates of vaginal birth after cesarean (VBAC) and elective cesarean after cesarean
(ECAC) and to determine if vbac is performed our clinic or not.

Methods: Fifty five patients having had VBAC and 62 randomly selected patient who have had ECAC between january 2003 and december
2005 were examined retrospectively. The maternal and fetal complications developing in patients who have had VBAC and ECAC were com-
pared and the risks of VBAC were identified.

Results: Among the VBAC and ECAC groups no significant difference was detected in mean age, gravidity, parity, abortus, number of alive
children, number of previous ceserian and vaginal delivery and the Apgar scores (p>0.05). However a significant differences between the two
groups in fetal weight, uterine complications, gestational week and live birth rate were detected. In the VBAC group, no significant difference
was found in uterine rupture rates between oxytocin administeration and vacuum extraction ( p<0.05).

Conclusion: We concluded that the rate of vaginal birth after cesarean was quite low in our clinic, and elective cesarean delivery is preferred
in that cases. Vaginal delivery was preferred especially in cases of fetal demise or preterm birth in previous cesarean cases. Any statistically sig-
nificant difference on fetal complication rates were not found between two groups because of the choice of the vaginal route for delivery in
cases with low or null risk of fetal demise. But the maternal complication rates were found high in?

Keywords: Vaginal birth after cesarean, elective cesarean after cesarean.

Yazisma adresi: Dr. Gokhan Goyniimer, Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi 2. Kadin Hastaliklart ve Dogum Klinigi, Istanbul
e-posta: goynumergo@ttnet.net.tr
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Giris

Sezaryen; maliyeti yiiksek olan ve ayni zaman-
da hasta morbidite ve mortalitesini artiran bir giri-
sim olup, obstetrikte en sik uygulanan operasyon-
dur. Sikligi, ginimiizde gittikce artmaktadir. Gelis-
mis tlkelerde yapilan arastirmalarda, 1960l yillar-
da %5 olan sezaryen oraninin giinimiizde %50’le-
re ulastig belirtilmektedir.! Yakin zamanlarda yapi-
lan calismalara gore, 6nceden sezaryen geciren
hastalarin %60-80’i eylem sans1 verildiginde basari-
l1 bir vajinal dogum yapabilmektedirler.*

Sezaryen sonrasi vajinal dogumda (SSVD) geli-
sebilecek en o6nemli komplikasyon olan uterus
riptlriniin, anne ve bebek acisindan belirli bir
mortalite riski vardir. Ancak, SSVD’da uterus riipti-
ri gelisme riski %0.5 kadarken, sezaryende anne
mortalitesi vajinal dogumdan 25 kat daha fazladir.”
* SSVD’un yayginlasmasi, sezaryen ameliyatlarinda
%30 oraninda azalma saglayabilmektedir.’

Calismamizin amact; klinigimizdeki sezaryen
sonrast vajinal dogum (SSVD) olgulart ile sezaryen
sonrast elektif sezaryen (SSES) olgularint maternal
ve fetal komplikasyonlar yoniinden karsilastirmak,
SSVD risklerini belirlemek ve klinigimizde sezar-
yen sonrast vaginal dogum yapilip yapimadigin
saptamaktir.

Yontem

Saglik Bakanligir Istanbul Goztepe Egitim ve
Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklart ve Dogum
Klinigi'nde, 2003 Ocak- 2005 Aralik tarihleri arasin-
da dogum yapan 27403 olgu, retrospektif olarak
incelendi. Bu olgulardan, sezaryenle dogum vya-
panlar (8730 olgu, %31.85) ve vajinal dogum ya-
panlar (18673 olgu, %68.14) olmak tizere iki grup
altinda toplandu.

2003 Ocak-2005 Aralik tarihleri arasinda sezar-
yenle dogum yapan 8730 olgudan, eski sezaryen
nedeniyle sezaryen (elektif) yapilan 2929 (%33.55)
olguya, basit rastlantisal 6rnekleme yapilarak, 62
olgu kontrol grubuna secildi. Vajinal dogum yapan
18673 olgudan (%68.14) sezaryen sonrasi vajinal
dogum yapan 55 olgu (%0.29) ise calisma grubu
olarak belirlendi.

2003 Ocak-2005 Aralik tarihleri arasinda, sezar-
yen sonrast vajinal dogum yapan 55 olgunun ve
kontrol grubu olarak secilen sezaryen sonrasi elek-

tif sezaryen olgularinin, her birinin medikal kaydi,
veri toplama formlari kullanilarak incelenmistir.
Her olgunun medikal kaydindan asagidaki degis-
kenlerle ilgili veriler toplanmustir.

A. Anamnez Degiskenleri: Maternal yas, gebelik
sayisi, parite, abortus, yasayan cocuk, onceki nor-
mal spontan dogum, Onceki sezaryen sayilari, On-
ceki sezaryenlerde uygulanmis olan uterus insizyo-
nu tipi (alt segment, J, T, klasik...), gebelik hafta-
s1, SSVD’da oksitosin uygulanip uygulanmadigt,
SSVD’da forseps veya vakum ekstraksiyonu uygu-
lanip uygulanmadigi, yenidogan agirhigi, Apgar
skoru, canli ya da 6lt dogum olup olmadigi, ute-
rus ile ilgili komplikasyonlar, laparotomi, riptir,
histerektomi gelisip gelismedigi, postoperatif
komplikasyon varlig: arastirildi.

B. Sezaryen Sonrast Vajinal Dogum Yapan Ol-
gularda Maternal Komplikasyonlar: Uterus ile ilgili
komplikasyonlardan: kollum laserasyonu, atoni,
skar dehissansi, inkomplet ve komplet riupttr, la-
parotomi, histerektomi; ayrica oksitosin uygulama-
smnin uterin riptir tzerindeki etkileri ve vakum
ekstraksiyonunun uterin komplikasyonlarla birlik-
teligi degerlendirildi.

C. Tum olgularda fetal komplikasyon olarak
Apgar skoru, canli-6lti dogum varligi degerlendiril-
di.

C. Sezaryen Sonrasi Elektif Sezaryen ile dogum
yapan olgularda maternal komplikasyon olarak;
intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar de-
gerlendirildi

istatistiksel Incelemeler

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilir-
ken, istatistiksel analizler icin SPSS (Statistical Pac-
kage for Social Sciences) for Windows 13.0 prog-
rami kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama, Stan-
dart sapma) yani sira niceliksel verilerin karsilasti-
rilmasinda normal dagilim gosteren parametrelerin
gruplar arasi karsilastirmalarinda Student t testi,
normal dagilim gostermeyen parametrelerin grup-
lar arasi karsilastirmalarinda Mann Whitney U test
kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda
ise Khi-Kare testi ve Fisher’s Kesin Khi-Kare testi
kullanild1. Anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlen-
dirildi.
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Bulgular

Dogum yapan 27403 olgunun dogum sekilleri
I’de Ozetlenmistir. Tum dogumlarin 8730u
(%31.85) sezaryen ile dogum, 18673ii (%78.9) nor-
mal spontan dogum yapmustir. Sezaryen ile dogum
yapan 8730 olgudan 2929'u (%33.55), eski sezar-
yen nedeniyle sezaryen yapilan olgulardi. Bunlarin
2338’inin (%79.8) bir eski sezaryen nedeniyle, 580
olgunun (%19.8) iki eski sezaryen nedeniyle, 11 ol-
gunun (%0.03) ise U¢ eski sezaryen nedeniyle ab-
dominal dogum yaptigi saptandi. Klinigimizde va-
ginal dogum yapan 18673 olgudan, sezaryen son-
rast vaginal dogum yapan 55 olgu id (% 0.29).

Calismamizdaki SSVD grubu ile SSES grubu ara-
sinda yas ortalamasi, gebelik sayisi, parite sayist,
abortus sayisi, yasayan ¢ocuk sayisi, sezaryen sayi-
st bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farkli-
lik saptanmamistir (p>0.05). Ama gebelik haftas
bakimindan istatistiksel olarak ileri diizeyde an-
lamli farklilik bulunmaktadir (p<0.0D).

SSVD grubunda oksitosinle dogum yapanlarla
spontan dogum yapanlar arasinda, uterin kompli-
kasyon (kollum laserasyonu, skar dehissansi, riip-
tur, atoni) acisindan istatistiksel olarak anlamli bir
iliski saptanmamustir (p>0.05). SSVD grubundaki 9
olgu (%16.36), oksitosin infiizyonuyla dogum yap-
mustir. SSVD grubundaki 46 olgu, (%83.64) normal

spontan dogum yapmistir. Oksitosin inflizyonuyla
dogum yapan 9 olgunun 4inde (%44.4) uterus ile
ilgili komplikasyon saptanirken, geri kalan 5 olgu-
da (%55.6) komplikasyon gelismemistir. Spontan
dogum yapan olgularda uterus ile ilgili komplikas-
yon gorilme orant %19.6 idi (9 olgu).

SSVD grubunda, dogumda alet kullanimi ile
uterus ile ilgili komplikasyon varlig: arasinda ista-
tistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir
(p>0.05). 55 olgudan olusan SSVD grubunda 8 ol-
guda (%14.50) vakum ekstraksiyonu uygulanmustir.
Dogumda vakum ekstraksiyon uygulanan 8 olguda
uterus ile ilgili komplikasyon gorilme orant %37.5
iken (3 olgu), dogumda alet kullanilmayan olgular-
da (47 olgu) uterus ile ilgili komplikasyon gortilme
orani %21.3 (10 olguw) olarak saptanmustir.

Bebek agurligina gore, SSVD (55 olgu) ve SSES
(62 olgw) gruplari arasinda istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlaml farklilik bulunmaktadir (p<0.01).
SSVD grubundaki olgularin bebeklerinin ortalama
dogum agirliklart 2752+873.4 (medyan 3080) iken,
SSES grubundaki olgularin bebeklerinin ortalama
dogum agirliklart 3112.4+485.9 (medyan 3085) ola-
rak saptanmistir. SSVD grubundaki olgularin be-
beklerinin dogum agirliklari, SSES grubundaki ol-
gularin bebeklerinin dogum agirliklarindan anlam-
1 derecede dustktir (p:0.008) (Tablo 1).

27403 Dogum

18673 vajinal dogum
(%68.14)

-

T T

8730 sezaryen
(%31.85)

N

55 SSVD
%0.29

18619 NSD
%99.7

« Oksitosin 9
%16.36

+ Vakum 8
%14.50

+ Onceki NSD 15
%27.3

2929 eski C/S

5801 diger nedenler
%33.55

%66.35

1 eski C/S
2338 %79.9

2 eski C/S
580 %19.8

« 3 eski C/S
11 %0.03

Sekil 1.
larl semasi

2003 Ocak- 2005 Aralik tarihleri arasinda normal spontan dogum ve sezaryen sayilari ve oran-
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Canli-6li dogum oranlarina gore, SSVD (55 ol-
guw) ve SSES (62 olguw) gruplari arasinda istatistiksel
olarak anlamlt farklilik bulunmaktadir (p<0.05).
SSVD grubundaki olgularin 54’tinde (%92.7) canlt
dogum goriliirken, 4tinde (%7.3) oli dogum go-
ralmustiir. Sezaryen grubundaki dogumlarin tama-
minin (62 olgu, %100) canli oldugu saptanmistir
(p: 0.046) (Tablo 1) .

SSVD ve SSES gruplari arasinda Apgar skoru or-
talamalarina gore istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) ( Tablo D).
SSVD grubu apgar skoru ortalamasi 7.18+2.33
(medyan 8) iken, SSES grubu apgar skoru ortala-
mast 8.16£0.48 (medyan 8) olarak saptanmustir (p:
0.056).

SSVD grubu ile SSES grubu arasinda uterus ile
ilgili komplikasyon (kollum laserasyonu, skar de-
hissansi, atoni) goriilme oranlarina gore istatistiksel
olarak ileri diizeyde anlaml: bir farklilik bulunmak-
tadir (p<0.01). SSVD grubundaki (55 olgu) uterus
ile ilgili komplikasyon gorilme orani %23.6 (13 ol-
guw) iken; SSES grubundaki (62 olgu) uterus ile ilgi-
li komplikasyon goriilme orani %06.5 (4 olgu) ola-
rak saptanmustir. SSVD grubunda uterus ile ilgili
komplikasyon goriilme orani (%23.6), SSES gru-
bunda uterus ile ilgili komplikasyon gorilme ora-
nindan (%6.5) anlaml sekilde yiiksek bulunmustur
(p: 0.008). Sezaryan sonrasi vajinal dogum grubun-
da %3.64 (2 olgu) oraninda skar dehissansi, %18.18
(10 olgu) oraninda kollum laserasyonu, %3.64 (2
olgu) oraninda uterin atoni gorulmuistir. Sezaryen
sonrast elektif sezaryen grubunda %1.61 (1 olgw)
oraninda uterin arter laserasyonu, %3.63 (2 olgw)

oraninda uterin atoni, %1.61 (1 olgu) oraninda skar
dehissanst gorilmustiir. Skar dehissanst (uterus
riptirt) acisindan her iki grup arasinda istatiksel
olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05)
(Tablo 1).

Tartisma

Sezaryenle dogum oOykist, bir sonraki gebelik-
te ektopik gebelik, plasenta implantasyon bozuk-
luklari, febril ve tromboembolik olaylar, histerekto-
mi gerekliligi gibi hem anne, hem de bebek icin
risk olusturabilecek komplikasyonlarin gelisme
olasiligint artirr.’

Sezaryenle dogum 6ykisi olan bir olgunun bir
sonraki gebeliginde, antepartum ve intrapartum
donemde gelisebilecek riptir tehlikesi, sezaryenle
dogum oranlarini yiikseltmektedir.”

Macones ve ark.; sezaryen sonrast vajinal do-
gum olgularinda, maternal komplikasyonlari ince-
leyen ¢ok merkezli calismalarinda; SSVD olgulari-
nin yas ortalamasinin, SSES olgularinin yas ortala-
masindan, anlamli diizeyde distk oldugunu bildir-
mislerdir (p<0.001).* Rageth ve ark., sezaryen son-
rast vajinal dogumu, elektif sezaryene tercih eden
olgularin, gen¢ yas grubu hastalar olduklarini bil-
dirmislerdir.’

Calismamizda ise, SSVD ve SSES gruplari ara-
sinda yas ortalamasina gore, anlamlt bir farklilik
bulunmamustir (P>0.05).

Rageth ve ark.’mn, SSVD ve SSES karari kriterle-
rine gore; SSVD'nin, 40 yasindan geng¢ olgularda,
daha basarili oldugunu belirtmislerdir.’

Tablo 1. Bebek agirligi, Apgar ve canli-6li dogum ve uterus komplikasyon oranlarina gére gruplar

arasl dagilim tablosu.

SSVD SSES Test ist.
Ort+SD Medyan Ort+SD Medyan p
Bebek agirligi 2752.5+873.4 3080 3112.4+485.9 3085 t-2,707; p:0,008**
APGAR 7.18+2.33 8 8.16+0.48 8 7:-1,910; p:0,056
Canli-Olii Dogum n % n %
Canli 51 92.7 62 100,0 Fc2
Olu 4 7.3 p:0,046*
Uterusta komplikasyon var 13 23.6 4 6.5 €2:6,931
Uterusta komplikasyon yok 42 76.4 58 93.5 p:0,008**
Skar dehissansi var 2 3.64 1 1.61 p>0,05
Skar dehissansi yok 53 96.36 61 98.39

t: Student t testi, Z: Mann Whitney U testi, Fc2: Fisher's exact ki-kare *p<0.05 dlizeyinde anlamli, **p<0.01 ileri diizeyde anlaml
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McMahon ve ark. ise, 35 yasindan biiylk olgu-
larda SSVD basari oraninin distigiinii ve bu ne-
denle acil sezaryen oranmnin arttigini bildirmisler-
dir."

Arastirmamizda; SSVD grubundaki gen¢ hasta-
larda komplikasyon gelismis, 19 ve 20 yaslarindaki
2 olguda (%3.63) skar dehissanst izlenmistir. SSVD
olgularinda, maternal yas ve uterin riptir arasinda-
ki baglantinin kurulabilmesi icin daha genis olgu
gruplarma ihtiyacimiz oldugunu distinmekteyiz.

Macones ve ark.; bir sezaryen operasyonu geci-
ren olgularda, vajinal dogum basarisinin %75.5, iki
sezaryen operasyonu geciren olgularda vajinal do-
gum basarisinin %75.0 oldugunu ve bir sezaryen
geciren olgularda vaginal dogum sirasinda uterin
riptir olasiliginin 87/1000 oldugunu, iki ya da da-
ha fazla sezaryen geciren olgularda vaginal dogum
sirasinda uterin riptir olasiliginin 200/1000 oldu-
gunu bildirmislerdir.”

Flamm ve ark.," Farmer ve ark.,”” ve Jones ve
ark.,"” gore; sezaryen sonrast vajinal dogum yapan
olgularda uterin riiptiir gelisme riski %0.5-0.8 olup,
kanamasiz skar dehissansi olgulart da bu gruba ka-
tilacak olursa, oran %1.5’a c¢ikar.

Calismamizda, SSVD iki olgumuzda uterin riip-
tiir (%3.63) gelismistir. Daha énceden 2 sezaryen
operasyonu gecirmis ve SSVD yapan iki olguda
dogum komplikasyonsuz gerceklesmistir. Bu bul-
gumuz, Macones ve ark.® bulgulartyla benzerdir.

Macones ve ark., sezaryen sonrast vajinal do-
gumda, maternal komplikasyonlari incelemisler;
SSVD ve SSES olgularinin ortalama gebelik haftala-
r1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldu-
gunu bulmus ve SSVD olgularinin gebelik haftasi-
nin, sezaryen sonrasi sezaryen olgularinin gebelik
haftasindan anlamli derecede distik oldugunu bil-
dirmislerdir (p<0.01).*

Calismamizda da; SSVD olgularinin gebelik haf-

tasi, SSES olgularinin ortalama gebelik haftasindan
anlamli derecede dusuktir (p: 0.004).

Macones ve ark., 37 haftanin tstiindeki gebelik-
lerde SSVD’de uterin riptir riskinde artis oldugu-
nu bildirmislerdir.?

Calismamizda SSVD grubundaki 2 olguda
(%3.63) skar dehissansi izlenmis olup her iki olgu
da 37 gebelik haftasinin tzerindeydi. Bu bulgu-

muz, Macones ve ark.in bulgulartyla benzerlik
gostermektedir.

Macones ve ark., dnceki vajinal dogumun ute-
rin riptirden koruyucu oldugunu ve riptir olasi-
ligin1 %60 azaltugini bildirmislerdir.* Hendler ve
ark., sezaryenden onceki vajinal dogumun ve se-
zaryenden sonraki vajinal dogumun, SSVD’de ba-
sart olasiligint artiran faktorler oldugunu, daha az
operatif vajinal dogum ve daha az 3. ve 4. derece
perineal laserasyona neden oldugunu, ancak se-
zaryenden sonraki ikinci vajinal dogumun uterin
skar dehissansi riskini artirabilecegini bildirmisler-
dir." Weinstein ve ark., onceki vajinal dogumun
SSVD basart oranint artirdigini ileri sturmislerdir.”
Bizim sonuclarimiz, her iki arastiricinin sonuclarry-
la uyumludur. SSVD grubunda %3.63 oraninda go-
rilen skar dehissanst (2 olgu) dnceden vajinal do-
gum Oykusii olmayan hastalardi.

Macones ve ark., SSVD olgularinda, prostaglan-
din ile dogum induksiyonu veya oksitosin uygula-
nan olgularda 3 kat artmis uterin riptir riski oldu-
gunu, ancak artmus riskin prostaglandin ve oksito-
sinin ardarda kullanildigt durumlarda gelistigini bil-
dirmiglerdir.® Otorler, indiiksiyonun, spontan do-
gum olgulariyla karsilastirddiginda, uterin riptir
riskinde bir artisa neden olmadigini, prostaglandin-
ler ile oksitosinin birlikte kullanimimnin riptir ris-
kinde artisa neden oldugunu bildirmislerdir.”

Calismamizda, oksitosin indiksiyonu ile uterin
riptlr arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmamistir. SSVD grubundaki 55 olgunun 9u
(%16.3) oksitosin indiiksiyon ile dogum yaparken,
46 olgu (%83.7) normal spontan dogum yapmuistir.

Hassan ve ark.in; 244 SSVD olgusunu incele-
dikleri ¢alismalarinda, 165 (%67.2) olgunun basari-
Ii normal spontan dogum yaptgini, 7 olgunun
(%3.2) forseps ile dogurtuldugunu, 11 olgunun
(%5.2) vakum ekstraksiyonu ile dogurtuldugunu
ve 61 olgunun (%24.4) acil sezaryen ile dogurtul-
dugunu bildirmislerdir.”

Calismamizda, SSVD grubunda bulunan 55 ol-
gudan 81 (%14.5) vakum ekstraksiyon ile dogurtul-
mus, geri kalan 47 olgu (%85.5) ise normal spon-
tan dogum yapmistir. Dogumda vakum ekstraksi-
yonu uygulanan 8 olguda uterus ile ilgili kompli-
kasyon gortlme orant %37.5 iken, dogumda alet
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kullanilmayan olgularda uterus ile ilgili komplikas-
yon goriilme orani %21.3 olarak saptanmistir. Va-
kum ekstraksiyonu uygulanan 3 olguda, uterus
komplikasyonu olarak kollum laserasyonu olmus-
tur. Vakum ekstraksiyonu ve uterus ile ilgili komp-
likasyon varligi arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iliski saptanmamustir.

Calismamizda, SSVD olgulart ve SSES olgulari
arasinda bebek agirligi acisindan istatistiksel olarak
anlamli bir farkliik bulunmaktadir. Bu farklilik,
SSVD grubu olgularinin daha fazla sayida preterm
gebeligi kapsamasina, SSES grubu olgularinin ise
miad gebelikler olmasina baglidir.

Macones ve ark., 4000 gr'in altindaki dogum
agirhgmin uterin riptir riskini artirmadigini ileri
surmuslerdir.®

Calismamizda bebek agirliklari arasindaki ista-
tistiksel olarak anlamli olan bu farklilik (p<0.01),
uterus riptirt varligi acisindan istatistiksel olarak
anlamlt bir farkliliga neden olmaz. Eger SSVD gru-
bunda miad bebeklerimizin sayist fazla olsaydi, da-
ha fazla uterus ruptiiriiyle karsilasabilirdik.

Hassan ve ark., SSVD’de komplikasyonlari ince-
ledikleri calismalarinda, SSVD grubundaki bebek-
lerin, SSES grubuyla karsilastirinca, Apgar skorlari-
nin %71.2 oraninda 8'in {izerinde oldugu ve %24.6
oraninda 6-8 arasinda oldugu bildirmislerdir.”

Ling ve Xuz'un, sezaryen sonrast vajinal dogu-
mu inceledikleri calismalarinda, SSVD grubundaki
yenidoganlarin Apgar skorlarinin, SSES grubuyla
karsilastirinca, %83.7 oraninda 8 ve tizerinde oldu-
gunu ve %17.3 oraninda neonatal asfiksi izlendigi-
ni belirtmislerdir.'

Calismamizda, SSVD olgulart ve SSES olgulari
arasinda Apgar skorlart agcisindan anlamli bir fark-
lilik bulunmamaktadir. Calismamizda, SSVD grubu
icerisindeki 55 olgudan %60nin Apgar skoru 8 ve
tizerinde, %20’sinin (11 olgu) Apgar skoru 6-8 ara-
sinda, %12.7’sinin Apgar skoru 1-2 arasinda izlen-
mis, %7.2 oraninda bebek ise 6lii dogmustur. Olii
dogumu olan olgular, klinigimize intrauterin fetal
olim nedeniyle basvuran hastalardi. Distik Apgar
skoru ile dogan bebekler ise cok disik dogum
agirliklt olanlardi. Gelisen neonatal asfiksi, sezar-
yen sonrast vajinal doguma degil, prematuriteye

baglidir. Bu sonuglara gére SSVD’un, SSES’ye gore
neonatal asfiksi acisindan risk tasimadigi gortistiin-
deyiz.

Macones ve ark., SSVD olgularinda maternal
komplikasyonlar; SSVD olgularinda, uterin riptir,
mesane ve barsak yaralanmasi, uterin arter laseras-
yonu gibi major operatif komplikasyonlarin daha
cok gorildugiini, ancak kan transfiizyonu, post-
partum ates gibi minor komplikasyonlarin SSES ol-
gularinda daha sik gorildugt belirtmislerdir.®

Calismamizda ise; major komplikasyon olarak,
SSVD grubunda 9%3.63 skar dehissansi, SSES gru-
bunda ise %1.61 uterin arter laserasyonu, %1.61
skar dehissansi gortuldi. Minér komplikasyon ola-
rak, SSES grubunda %1.61 postoperatif 1. giin kan
transflizyonu gerekliliginin ortaya ciktigi izlendi.
Calismamizda, uterus ile ilgili komplikasyon gorul-
me orani, SSVD grubunda %23.6 iken, SSES gru-
bunda %6.5’tur. Bu farkliligin nedeni, SSVD gru-
bunda %18.18 oraninda kollum laserasyonu izlen-
mesidir.

Macones ve ark., calismalarinda SSVD olgula-
rinda uterin riptiriin, SSES grubundaki uterin riip-
tir oranindan daha fazla oldugunu bildirmislerdir
(p<0.001).*

Calismamizda, SSVD grubunda uterin riiptiiriin
%3.63 oldugu, SSES grubunda %1.61 oraninda ge-
listigi gortlmustir. Bu fark istatistik olarak anlam-
lidir (p<0.00D).

Klinigimizde sezaryen sonrast vaginal dogum
girisim oranimnin c¢ok dusik oldugu, genelde bu
gibi olgularda sezaryenin tercih edildigi, dogumun
gerceklestirildigi olgularin daha cok fetusun kay-
bedildigi veya termden 6nceki daha erken gebelik
haftalarinda olduklart belirlendi. Fetusu kaybetme
riskinin olmadigi veya az oldugu bu tip olgularin
doguma birakilmalari nedeni ile fetal komplikas-
yon oranlart incelenen gruplarda benzer bulunur-
ken, maternal komplikasyonlarin 2 kat daha fazla
oldugu, ancak ciddi morbidite ve mortaliteye
neden olmadigt belirlenmistir.

Klinigimizde sezaryen oranlart distirmeye kat-
kist olacak &nlemlerden biride, daha 6nce sezar-
yen gecirmis olgularin bir sonraki dogumlarinda
sezaryen kararit almadan once vaginal dogum icin
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sartlarin  uygunlugu gozden gecirilmeli, hemen

elektif sezaryen karart alinmamalidir. Bu karar

asamasinda hastanin bilgilendirilmesi ve onaminin

alinmasi onemlidir.
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Skrotum ve Testislerin Prenatal
Degerlendirmesi

Murat Yayla', Gokhan Goyniimer’, Kaan Meri¢?, Aslan Bilici®

'Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi Hastanesi Kadin Hastaliklar: ve Dogum Klinigi, Istanbul
*Géziepe Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar: ve Dogum Klinigi, Istanbul
‘Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Radyodiyagnostik Anabilim Dali, Diyarbalkir

Ozet
Amac: Gebeligin son doéneminde fetus skrotumunda testislerin varligini incelemek ve gebelik haftalarina gore testis blyimesini degerlendirmektir.

Yontem: Gebeligin 28-39 haftalari arasinda tek erkek fetus tasiyan 153 gebede fetus skrotumu ve testislerin 6zellikleri incelendi, en uzun tes-
tis capi iki tarafli olarak 6lclildi ve testis uzunluklari arasi fark hesaplandi. Testis blytmesinin gebelik haftasi ile iliskisi korelasyon ve regresyon
analizi yontemleri ile degerlendirildi.

Bulgular: Normal olgularin %11’inde tek tarafli, %7'sinde cift tarafli, toplamda %18 oraninda hidrosel saptandi. Hidrosel saptanan olgularin
%13'Unde sistemik veya fetusun diger organlarini ilgilendiren patolojiler bulundu. inmemis testislere dzellikle sorunlu gebeliklerde rastlandi ve
incelenen grupta inmemis testis orani %1.3 bulundu. Testislerin dogrusal bir biylime &zelligi yaninda inceleme yapilan plana bagli farkli dl¢im
sonuglari gosterdikleri belirlendi.

Sonug: Fetus testisleri gebeligin son doneminde gelisimlerini dogrusal olarak stirdirlrler. Ultrasonografi incelemelerinde skrotum iginde yokluk-
lari, bariz boyut ve gorintl degisiklikleri veya sivi ile cevrili olmalari ek anormalliklerin ve gebelige ait diger sorunlarin arastirimasini gerekli kila-
bilir.

Anahtar Sozciikler: Fetus, inmemis testis, hidrosel, testis blytmesi.

Prenatal evaluation of the scrotum and testes
Objective: To visualize testes in the scrotum and to determine testicular growth during late gestation.

Methods: Fetal scrotal and testicular characteristics were evaluated in 153 cases, between 28-39th gestational weeks of the singleton male
fetuses. Maximum testicular diameter was measured bilaterally and the difference was calculated. The relationship between testicular growth
and gestational week was assessed by correlation and regression analyses.

Results: Unilateral hydrocele was found in 11%, bilateral hydrocele in 7% and any type of hydrocele in 18% of the study group. Other fetal
or maternal abnormalities were present in 13% of the cases with hydrocele. Undescended testes were found in 1.3% of the study group and
especially in abnormal pregnancies. Testicular development showed a positive linear growth pattern and inequality among them resulted from
the measured plan.

Conclusion: Fetal testicular growth shows linearity during late gestation. Their absences, different sonographic aspects and measurement dis-
crepancies, or presence of fluid in the scrotum may lead to other investigations for fetal and maternal abnormalities.

Keywords: Fetus, undescended testis, hydrocele, testicular growth.

Yazisma adresi: Dr. Murat Yayla, Tanzimat sok. 14/17 Caddebostan, Istanbul
e-posta: muratyaylaobusg.org.tr
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Giris

Erkekte seks farklilasmasi, Leydig hicrelerin-
den testosteron ve Sertoli hiicrelerinden Muller ka-
nalini inhibe edici madde salinimi ile seyreden
normal testis islevine baglidir. Cevresel faktorler-
den olan antiandrojenler ve 6strojenler ise endok-
rin dengeyi bozarak demaskiilinizan ve feminizan
ozellikleri ile gelismekte olan erkek fetusu etkile-
yebilirler. Ozellikle son yillarda artis saptanan krip-
torsidism ve hipospadias insidansi tireme sagligina
olumsuz etkiler yapmaktadir.'

Ultrasonografi muayeneleri sirasinda fetiis geni-
tal organlarinin goérintiilenmesi rutin muayenenin
bir parcast olup, ailenin cinsiyet konusundaki me-
rakini gidermede yardimci olurken, bazi nadir
sendromlarin ayirict tanisinda da yol gosterici ola-
bilmektedir. Kiz fetiislerde genital uygunsuzluk ol-
gular1 disinda cok fazla gorunti farkliligi olmamak-
la birlikte, erkek fettislerde penis, testis ve skrotum
patolojileri gibi genital organlara ait anormallikler
ultrasonografi ile daha kolay taninabilirler.?

Dogum sonrasinda anormal bir bulgu olarak ni-
telendirilen inmemis testislerin varligi gebeligin ilk
iki trimesterde sik goriilen bir durumdur. Ancak
cesitli defektler ile birliktelik gosterebilirler.* Hid-
rosel tek basina bulundugu zaman genellikle selim
tabiatl olmakla birlikte bazi durumlarda sistemik
sorunlara eslik edebilir.”

Bu calismanin amaci, gebeligin son doneminde
fetus testislerinin gortntiilenmesi sirasinda sapta-
nabilecek skrotumda testis yoklugu ve hidrosel gi-
bi normalden farkli bulgulart incelemek ve gebelik
haftalarina gore testis biiytimesini degerlendirmek-
tir.

Yontem

Son adet tarihini bilen ve ultrasonografi 6l¢cim-
leri ile uyumlu bulunan, tek erkek fetus tasiyan,
rastgele secilmis 153 gebede, 28-39 gebelik hafta-
lart arasinda rutin ultrasonografi muayenesi sirasin-
da fetus genital bolgesi, skrotum ve testisler goz-
lendi. Yeterli amniyon stvisi varliginda yuvarlak-
oval yapidaki skrotum ve icindeki ekojen yapidaki
testisler koronal planda gorintilendi, resimlenerek
kayit edildi ve saklandi (Resim 1). Incelemelerde
Toshiba SA 140 (Japonya), General Electric Logic
400 pro (A.B.D.) ve Philips 4000 (A.B.D.) cihazla-

rinin 5 mHz glctndeki standart problari transab-
dominal yoldan kullanildi. Testislerin goérinim,
cevreleyen sivi varligi, skrotum ici yerlesimleri not
edildi, en uzun cap tek gortintiileme planinda kar-
siliklt olarak olculdi. Her iki testise ait dl¢ciimlerin
ortalamasi alinarak gebelik haftasina gore ortalama
testis uzunlugu, Olctimlerin fark: alinarak gebelik
haftasina gore ortalama testis uzunluk fark: hesap-
landi. Bulunan uzunlugun gebelik haftas: ile iliski-
si korelasyon ve regresyon analizi ile hesaplandi.
Skrotumda testis saptanamayan olgularin klinik
ozellikleri incelendi.

Bulgular

Incelenen tim olgularin 30’'unda (%19.60) tek
veya cift tarafli hidrosele rastlandi (Resim 2). Bila-
teral hidrosel saptanan olgularin (n:14) dordiinde
(%28.57) gebelige ait bir sorunun bulundugu goz-
lendi. Bu sorunlu gebeliklerden birinde multipl
anomali ile birlikte bos skrotum (28 hafta, trisomi
18), birinde iskelet displazisi ile birlikte beklenen-
den kiiciik testisler (34 hafta, 9 ve 11 mm), birinde
de asit ile birlikte tek tarafli inmemis testis (29 haf-
ta, imminize Rh uygunsuzlugu) (Resim 3 ve 4)
mevcuttu. Bu t¢ olgu tim hidrosel olgularinin
%10’unu olusturmaktaydi ve ortalamalarin alindigt
calismanin disinda birakiddilar. Dordincti olguda
ise normal testisler ve cift tarafli hidrosel ile birlik-
te polihidramniyos mevcuttu. Gebelik prognozu
olumsuz olmadigi icin bu olgu calisma kapsamin-

Resim 1. Yuvarlak-oval yapidaki skrotum ve icindeki ekojen
yapidaki testisler (koronal plan).
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Resim 2. Bilateral hidrosel.

Resim 3. Bir tarafta inmemis testis ve hidrosel, diger tarafta
normal testis.

Resim 4. inguinal kanalda inmemis testis ve etrafinda sivi
goruntusu.

da tutuldu. Normal olgularda hidrosel %11 oranin-
da tek tarafli, %7 oraninda cift tarafli idi ve toplam-
da %18 oranina ulasiyordu.

Hidrosel saptanma haftasi tek tarafli olanlarda
ortalama 33.6, cift tarafli olanlarda ise 32.9 bulun-
du. Hidrosel varligi gebelik haftasina gore farkli bir
dagilim gostermemekle birlikte (%16-22), 38-39
haftada daha az siklikta idi (%10) (p>0.05).

Cift tarafli testis saptanan 150 olgunun gebelik
haftalari, testis uzunluk ve fark ortalamalar1 Tablo
I'de gosterilmistir. Incelenen grupta ortalama anne
yast  28.41+5.41, gebelik  haftasi
33.97+2.69, en kiiclk testis uzunlugu 7.2 mm, en
buytgi ise 25.6 mm bulundu. Testis uzunlugunun
gebelik haftasi ilerledikge lineer olarak artis goster-
digi ve 28-31 haftalar arasinda ortalama 11.64
mm’den terme dogru 19.12 mm’ye ulastigt saptan-
mistir. Yapilan olctimlerde sag ve sol testisler ara-
sinda ortalama 0.9-1.0 mm’lik bir fark bulunmus-
tur. Testis uzunlugunun gebelik haftas: ile regres-
yon iligskisi Grafik 1'de gosterilmistir (Regresyon
formuli: Testis = 0.878 x Gebelik Haftasi - 14.852).
Bu iliski pozitif yonde olup anlamli bulunmustur
(R:0.752, p<0.01).

ortalama

Tartisma

Fetal testisler intrauterin hayatta skrotum icinde
oval veya yuvarlak ekojen yapilar olarak gorinti-
lenirler. Yeterli amniyon sivisinin olmamast veya
fetus bacaklarinin kapali olmas: gorilmelerine en-
gel olabilir. Incelemenin yapildigi gebelik haftas
da mevcudiyetlerini gostermede etkilidir.* Biz de
calismamizt bu nedenle testislerin goriintilenme
sansinin yliksek oldugu son trimester haftalarinda
yapmay1 tercih ettik.

Erkek genital organinin konjenital anomalileri
ya organogenez donemine ait kusurlardan ileri ge-
lirler (aplazi vb.) veya hatali hormon etkisi sonu-
cunda olusurlar (androjen insensitivitesi vb.).> Tes-
tis agenezisi gibi anomaliler nadir olup orani %0.6
olarak bildirilmistir.® Kuskulu genitalia, hermafro-
ditlerin bir bulgusu olabilecegi gibi ¢esitli kromo-
zom anomalilerinde ve multipl malformasyon
sendromlarinda da gortilebilir. Androjen insensiti-
vite sendromundaki gibi fetus fenotipi, fetus geno-
tipinden farkli olabilir ve bu durum tesadiifi olarak
prenatal tani incelemesinde saptanabilir.” Calisma-
mizda kuskulu dis genital organ goriintisi ile kar-
silasilmadi.
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Grafik 1. Ortalama testis uzunlugu gebelik haftasi iliskisi
Testis =0.878 x Gebelik Haftasi -14.852
R=0.752 R2 = 0.566

Yukaridaki orneklerin aksine kriptorsidi (inme-
mis testis) daha sik rastlanan bir sorun olup, do-
gumda en sik goriilen genital anomalidir. Etyopa-
togenezi hala tartisma konusudur.® Prematire do-
ganlarda, gestasyonel diyabette, babanin pestiside
maruz kalmasi, annenin tarim islerinde calismast
gibi cevresel etmenlerin baskin oldugu durumlarda
daha stk goriilebilmektedir.”" Ileri dénemdeki ma-
lignite ve infertilite riskleri kriptorsidinin erken ta-
nt ve tedavisinin Onemini ortaya koymaktadir."
Kriptorsidi olasiligi gebeligin ikinci doneminde
normal bir durum olup, gebeligin 23 haftasinda
%93 oraninda mevcutken,® t¢tinci donemde %10
oranina, termde de yaklasik 9%0.7-1.8 oranina ka-
dar iner.*"” Sampaio ve ark.” ile Achiron ve ark."
testisleri skrotumda en erken gebeligin 25. hafta-
sinda, Malas ve ark.” ise 27. haftasinda bulmuslar-
dir. Bu calismalarda testisler 32 haftadan sonra

%97-100 oraninda skrotuma inmis halde bulun-
mustur. Calismamizda 28 ve 29 haftadaki iki olgu
disinda testislerin her ikisinin de skrotumda olduk-
larin1 gozlemledik (%698.7).

Fetal yasamda testislerin lokalizasyonunu tespit
etmek isteyen bir calismada testislerin %69 oranin-
da abdomende, %14 oraninda inguinal kanalda,
%17 oraninda da skrotumda yerlesik bulundugu
gOsterilmistir. Ancak bu calisma gebeligin 10-35
haftalart arasinda yapilmis ve testislerin fizyolojik
inisi gebelik haftasina gore irdelenmemistir.® Calis-
mamizda inmemis veya gorlntilenemeyen testis
oranimiz %1.3 olup, her iki olguda da sistemik bir
sorun mevcuttu. Bu olgulardan biri immuinize Rh
uygunsuzlugu, digeri ise trisomi 18 idi.

Inmemis testislerde intrauterin yasamda da tii-
mor gelisebilecegi bildirilmistir.*
men icindeki kitlelerin ayirict tanisinda testisler
skrotum icinde gozlenmelidirler. Kriptorsidi sap-
tandiginda rutin karyotipleme yapilmasi gerekliligi
tartismali olup her iki yonde de gortsler bildiril-
mistir.”” Bizim cift tarafli inmemis testise sahip bir
olgumuzda miltipl anomali varligt nedeni ile kar-
yotip analizine basvuruldu ve trisomi 18 saptandi.

Bu nedenle abdo-

Hidrosel, skrotumda tunika vaginalis tabakalari
arasinda sivi toplanmasidir. Asit ile birlikte gorile-
bilecegi gibi tek basmna da bulunabilir. Izole olma-
sinin klinik bir 6nemi yoktur ve dogumdan sonra-
ki 9 ay icinde kendiliginden geriler.” Pretorius ve
ark.,”® gebeligin 17-41 haftalar1 arasinda inceledik-
leri 123 olguluk bir seride %15 oraninda hidrosel
insidanst saptamuslar ve takip edilen olgularin
%93inde hidroselin geriledigini bulmuslardir. Di-
ger arastiricilar genellikle Gc¢linct trimestere dogru
veya hemen bu donem baslarinda %58 gibi bir
oranda hidroselin gorilebildigini ileri stirmusler-
dir.> Eger hidrosel gittikce blylyorsa bu vaginal

Tablo 1. Testis uzunluk ortalamasi, testisler arasi uzunluk farkinin ve hidrosel varliginin gebelik haftalarina

g6re dagilimi.
n Testis uzunlugu (mm) Testisler arasi fark (mm) Hidrosel
Ortalama + Standart Sapma Ortalama + Standart Sapma n (%)
29-31 hafta 27 11.64+2.20 0.93+0.71 6 (%22.2)
32-33 hafta 47 14.03+1.95 1.02+0.90 10 (%21.0)
34-35 hafta 31 15.30+2.26 1.05£1.09 5(%16.2)
36-37 hafta 25 16.71£1.20 0.93+0.72 4 (%16.0)
38-39 hafta 20 19.12+2.63 0.90+0.68 2 (%10.0)
Toplam 150 14.99+3.14 0.98+0.85 27 (%18.0)
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prosestisiin acik kaldigina ve periton sivisinin ve
veya igeriginin skrotuma dolustuguna bir isaret
olabilir. Bu mekanizma ile asit, herni veya mekon-
yum peritoniti olgularinda skrotumda mekonyum
varligi saptanabilir.” Skrotumdaki ekojen mekon-
yum varligt yanlislikla testis torsiyonu ile karistirt-
labilir.” Normal testisin homojen goziikmesi gerek-
tigi, heterojen goriintlinlin ise torsiyon lehine ola-
cagt unutulmamalidir.’ Bu nedenle yapilacak takip-
lerde mekonyum peritoniti ve ileusun eslik edebi-
lecegi hatirlanmalidir.” Calismamizda hidrosel go6-
rilme orant %18 olup %11’ tek, %81 cift tarafls idi.
Hidrosel saptanan olgularin %13tinde gebede sis-
temik veya fetusda diger organlar ilgilendiren pa-
tolojiler gortldu. Hidrosel ile gebelik haftast arasin-
da anlamli bir iliski goézlenmedi ancak doguma ya-
kin olanlarda siklik (9%22’den %10’a) azalmaktaydu.
Rotondi ve ark.” gebeligin 25-40 haftalart arasin-
da fetus testislerini 6l¢cmusler ve gebelik haftasi ile
testis capt arasinda dogrusal bir iliski oldugunu
bulmuslardir. Bir baska calismada da benzer bul-
gular saptanmustir.” Inceledigimiz seride de bu
yonde bir iliski gozlemlendi. Ancak testis caplart
fetuslar arasinda ayni gebelik haftasinda farkliliklar
gosterebiliyordu. Testis boyutlart hakkinda daha
iyi bilgi edinilebilmesi icin daha genis serilerde ha-
cim calismalarinin yapimasi gerektigi distinildu.
Ulkemizden bildirilmis olan bir anatomi serisin-
de.” testis boylart arasinda fark olmadigi saptan-
mustir. Bizim ultrasonografi calismamizda incelen
hafta araliklarinda testisler arasinda ortalama bir
mm farklilik olabilecegi bulundu. Ancak bu farkin
ultrasonografik gortntiileme sirasinda her iki ol¢ti-
mun ayni planda yapimast 6zelliginden kaynak-
landig1 distniildi. Bu nedenle testislerin boylart
olciilmek isteniyorsa en uzun c¢apin ayri ayrt go-
rintilenmesi gerektigi kanaatine varild.

Sonuc olarak, fetusa ait testisler skrotum icinde
gebeligin son doneminde karsilikli olarak gozlene-
bilirler ve dogrusal bir bityime ¢zelligi gosterirler.
Yokluklari, anormal boyutta olmalar1 veya siv1 ile
cevrili olmalart ek anormalliklerin veya anne ve
gebelige ait sorunlarin arastirdmasint gerekli kilabi-
lir.
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Dogum Agirligini1 Etkileyen Faktorler

Biilent Demir', Faruk Demir?

'Ergani Devlet Hastanesi, Diyarbakir
*Diyarbakir Cocuk Hastanesi, Diyarbakir

Ozet

Amac: Yeni dogan dogum agirligini etkileyebilecek sosyoekonomik, antropometrik, medikal ve beslenme faktérlerinin soru cevap yéntemi ile
arastinimasi.

Yontem: Calisma son adet tarihine gore term olan 500 gebe arastirma kapsaminda deg@erlendirildi ve bir 6n ¢alisma ile olusturulan 50 soruyu
iceren soru formu her gebe ile yliz yiize konusma yontemi ile dolduruldu.

Bulgular: Kiz bebeklerin dogum agdirliklari ortalamasi 2922.10 gram ve erkek bebeklerin dogum agirliklar ortalamasi 2923.66 gram olarak
bulundu. Kiz ve erkek bebeklerin dogum agirliklari arasinda 156 gram fark bulundu, ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi. Annenin
agirhdr ve boyu arttikca bebek dogum adirligr da artmaktaydi. Sonuglara gére bebegin dogum agirlidi ile; annenin yasi, viicut agirhdi, boyu,
6grenim durumu, meslegi, ailenin sosyoekonomik statlisli, annenin gebelikte ictigi sigara sayisi, dogum sayisi, gebelikte aldigi mineral ve vita-
min destedi, almis oldugu prenatal bakim sayisi, gebelikte alinan kilo, yerlesim yeri ve annenin gebelik sirasindaki beslenmesi arasinda istatistik-
sel anlamli iliski saptanmadi.

Sonug: Yeni doganin dusik dodum agiriginda dogmasina yol acacak faktorlerin bilinmesi ve bunlarin dizeltiimesine yonelik yapilacak
calismalarin perinatal morbidite ve mortaliteyi azaltabilecegdi kanisina varildi.

Anahtar Sozciikler: Gebelik, dogum agirlhgi, sosyodemografik faktérler.

The factors influencing newborn birth weight

Objective: To assess the socioeconomic, anthropometric, medical and nutritional factors that may influence newborn birth weight by a ques-
tionnaire.

Methods: This study was performed by face to face talking in 500 full term pregnant women by using a form including 50 questions.
Results: The mean birth weights of the male and female newborns were 2923.66 gr. and 2922.10 gr, respectively. The difference in mean
birth weights of males and females was 156 g. although statistically significant value was not obtained. There was positive correlation between
mother’s body weight and height measures and newborn birth weights. There were no statistically significant relationship between mean new-
born birth weights and maternal age, maternal body weight and height, educational and occupational status of the family, smoking habit in
pregnancy, number of birth, mineral and vitamin support during pregnancy, frequency of prenatal care, weight gain in pregnancy, localization
of inhabitance and nourishment of mothers in pregnancy.

Conclusion: It may be concluded that the investigation and correction of the factors that may lead to low birth weight would reduce the peri-
natal morbidity and mortality.

Keywords: Pregnancy, birth weight, sociodemographic factors.

Yazisma adresi: Uz. Dr. Biilent Demir, Saray Mahallesi Cifte Pinar Cad. Sénmez Apartmani No:1 21950 Ergani/Diyarbakir
e-posta: drbd@mynet.com
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Giris

Diinya genelinde yenidogan olimlerinin buylk
cogunlugu dogumda (sepsis, neonatal tetanos) ve-
ya dogumdan kisa bir siire sonra olan (pnémoni,
ishal) enfeksiyonlara bagli meydana gelmektedir.
Bitin bebek olumlerinin yaklasik tcte biri dogu-
mu izleyen ilk ayda, dortte biri de ilk hafta icinde
meydana gelmektedir. Yenidoganlarin yaklasik ti¢-
te biri asfiksi ve dogum travmast nedeniyle kaybe-
dilmektedir. Dustik dogum aguligi da perinatal
olum nedenleri arasinda ¢cok 6nemli yer tutmakta-
dir.! Perinatal morbidite ve mortaliteyi etkileyen
faktorlerden en Onemlilerden biri de bebegin do-
gum kilosudur. Bebegin ideal dogum kilosunda
dogmasi perinatal riski azaltacaktir.? Agirligi nor-
malin oldukca altinda olan fetus ya da yenidogan-
da ya ytiksek bir olim riski vardir ya da eger ya-
sarsa fiziksel ve entelektiiel olarak sorunlu kalma
riski ytksektir.’

Diistik dogum agirligi, bebek yasama sansini et-
kileyen etkenler arasinda en onemlilerinden biri-
dir. Bu grubu olusturan bebeklerde 6liim orani di-
ger bebeklerinkinden yirmi kez daha yuksektir.
Agirlikla yasama sansi arasinda dogru bir oranti

vardir.>®

Yenidoganlarin klinik sorunlari dogum
agirliklart ve gebelik yaslar ile yakindan iligkilidir.
1000 gramlik bir bebegin bircok problemi olabile-
cegi ve bir yogun bakim Unitesinde bakilmas: ge-
rektigi, 2000 gramlik bir bebegin hiperbilirubinemi,
solunum sikintisi, beslenme problemleri olabilece-
gi ve diger yandan 4000 gramlik bir yenidoganin
ise dogum travmast icin riskli gruba girdigi ve di-
yabetli bir annenin bebegi olabilecegi tahmin edi-
lebilir.” Yapilan calismalarda dogum agirligi <2500
g olan erigkinlerde hipertansiyon, tip II diabetes
mellitus, instlin direnci, kardiyovaskiiler hastalik-
larin stk gorildigi ve olgun nefron sayilarinin da-
ha az oldugu saptanmistir.®

Arastirmacilar dogum kilosunu etkileyen degis-
kenleri baslica sosyoekonomik, fiziksel, medikal,
etnik ve antropometrik faktorler basliklari altinda
toplamislar ve bu parametrelerin bir veya bir kact
ile dogum kilosu arasindaki iligkileri incelemisler-
dir. Ancak bu faktorlerin birbirleri arasindaki yakin
iliskiler dogum kilosunu belirlemede tek bir fakto-
rin ortaya konulmasint engellemistir.

Bu calismada yenidoganin aguligina etki eden
faktorler ile yenidoganin agirhigini en st diizeye
cikarabilmek icin alinabilecek tedbirler arastirildi.

Yontem

Calisma popilasyonu yeni dogum yapan gebe-
ler arasindan 6rnekleme yontemi ile secildi. Calis-
ma grubuna degisik aylarda dogum icin basvurup
dogum yapan 500 gebe dahil edildi. On bir calis-
ma ile olusturulan toplam 50 soruyu iceren bir so-
ru formu her gebe ile yiiz yiize konusma yontemi
ile dolduruldu.

Arastirma grubuna alinan gebelerin hepsi kesin
son adet tarihine gore term gebelikler idi. Anne ve
babanin yast, kilosu, boyu gibi antropometrik 6l-
ctimler direkt olarak alindi. Arastirmamizda sosyo-
ekonomik statii gruplarinin saptanmasinda; Avrupa
Arastirmacilar Birligi'nce (ESOMAR) belirlenen ai-
lede asil geliri kazanan kisinin meslegi ve bu kisi-
nin egitimi esas alindi.

Evlilik durumu resmi nikahli, resmi nikahlt ol-
mayan, sadece resmi nikah ve sadece resmi nikaht
olmayan, beraberlik olarak ti¢ grupta belirlendi. Ai-
lelerin yerlesim yerleri il, ilce merkezi, gecekondu
ve koy olarak smiflandirildi. Annenin sigara alis-
kanligi, giinde icilen sigara sayist gore siniflandiril-
di. Gebelik stresince demir-vitamin preparatlar
alip almadiklari, annelerin gebelik 6ncesi agirlikla-
r1 ve gebelik stiresince agirlik artislari, boylari, ge-
belik, distk ve oli dogum sayilari yaninda anne-
nin meslegi, 6grenim durumu ve gebelik siiresince
ka¢ defa tibbi kontrol aldigi 6grenildi.

Tansiyonu yulksek ve preeklamptik gebeler du-
stk dogum agirligina yol acacak baslica faktorler
oldugu icin calisma grubuna alinmadi. Diabetik ol-
mayan, gebelik boyunca herhangi bir sorunla kar-
silasmamis, normal spontan vaginal yol ile dogum
yapan term gebeler calismaya alindi.

Yenidoganlarin cinsiyeti, kilosu, boyu tespit
edilerek arastirma formuna kaydedildi.

Bu calismada dogum agirhigina etki eden para-
metrelerin istatistiksel olarak yorumlanmas: bilgisa-
yar ortaminda SYSTAT. Version. 5 yontemi ile ya-
pildt. Grup sayist ikiden fazla olan parametrelerin
istatistiksel degerlendirilmesinde ANOVA (Analysis
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of Variance) ve gruplarin varyanslarinin homojen-
ligi icin Bartlet'in Homojenlik testi uygulandi.
Grup sayist iki olan parametrelerin istatistiksel de-
gerlendirilmesinde T- testi uygulandu.

Bulgular

Olgularin 22471 erkek (%44.8), 276’si kiz
(%55.2) idi. Erkek bebeklerin dogum agurliklart or-
talamasi1 2923.66 gr., kiz bebeklerin dogum agurlik-
lart ortalamast 2922.10 gr. Istatistiksel olarak iki
grup arasinda anlamlt bir farklilik yoktu (p>0.05).

Aileler yerlesim yerlerine gore dort gruba ayril-
di. Ailelerin 170i (%34) il merkezinden, 134
(%26.8) ilceden, 99'u (%20.8) gecekondu semtle-
rinden ve 97’si de (%19.4) koyden gelmekteydi. 1l
ve ilce merkezinden gelen ailelerin bebeklerinin
dogum agirliklari, gecekondu ve kdyden gelen ai-
lelerin bebek dogum agirliklarindan fazla olup, bu
fazlalik istatistiksel olarak ileri derecede anlamli
bulundu (p<0.00D).

Anneler yaslarina gore ¢ gruba ayrildi. Ailele-
rin 202’si (% 40.4) <19 yas grubundan, 18071 (%36)
20-34 yas grubundan ve 1181 de (%23.6) 235 yas
grubundan idi. Anne yasi arttikca bebek dogum
agirhgt artmaktaydi ve artis istatistiksel olarak an-
lamli bulundu (p<0.001). Ancak ileri anne yasinda
(35 yas ustl) bu artisin gorilmedigi belirlendi
(p>0.05).

Anneler agirliklarina gore; bes gruba ayrildi
Annelerin 72’si (%14.4) <59 kg, 100’0 (%20) 60-69
kg, 170’1 (%34) 70-79 kg, 66’s1 (%13.2) 80-89 kg ve
92’si de (%18.4) 290 kg grubunda idi. Anne agirli-
g1 arttikca bebek dogum aguligi da artis goster-
mekte idi ve bu artis istatistiksel olarak ileri dere-
cede anlamli bulundu (p<0.001).

Anneler boy gruplarina gore ti¢ gruba ayrilds.
Annelerin 28’1 (%5.6) <159 cm, 2711 (%54.2) 160-
169 c¢m arast ve 20171 (%40.2) 2170 ¢m gruptan idi.
Anne boyu uzun olan grupta bebek dogum agirli-
g1 da artis gostermekteydi ve bu artis istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p<0.001).

Anneler egitim diizeylerine gore altt gruba ay-
rildi. Annelerin 102’si (%20.4) okur yazar degil, 58'i
(%11.6) egitimsiz okur yazar, 97’si (%19.4) ilkokul
mezunu, 81'i (%16.2) ortackul mezunu, 69u

(%13.8) lise mezunu ve 93’ de (%18.6) yiikseko-
kul mezunu idi. Annelerin egitim dizeyi arttikca
dogum agirhigr artis gostermekte idi ve bu artis is-
tatistiksel olarak ileri derecede anlamlt bulundu
(p<0.001).

Aileler sosyoekonomik seviyelerine (SES) gore;
A, B,C1, C2, D ve E olmak tzere alt1 SES grubuna
bolindi. Ailelerin 98'i (%19.6) A, 73’4 (%14.6) B,
66’s1 (%13.2) C1, 401 (%8) C2, 83’ (%16.6) D ve
140’1 (%28) E SES grubundan idi. Ailelerin SES yuk-
seldik¢ce bebek dogum agirligi da artis gostermek-
te idi ve bu artis istatistiksel olarak anlamli bulun-
du (p<0.001).

Anneler calisma durumlarina gore dort gruba
ayrildi. Annelerin 162’si (%32.4) ev hanmmi, 117’si
(%23.4) ofis calisani-memur, 72’si (%14.4) serbest
meslek sahibi ve 149'u (%29.8) hizmetli-is¢ci gru-
bunda idi. Fiziksel olarak agir islerde ¢alisan anne-
lerin bebeklerinin dogum agirliklar belirgin dere-
cede dustik idi ve bu disukluk istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0.001).

Anneler gebelikte giinlik icilen sigara sayisina
gore U¢ gruba ayrildi. Annelerin 292’si (%58.4) ic-
meyenler, 194’1 (%38.8) 1-10 adet sigara/giin icen-
ler ve 140 de (%2.8) >11ladet sigara/giin icenler
grubunda idi. Sigara icen annelerin bebek dogum
aguliklari, icmeyenlere gore dustk idi ve dustklik
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.001).

Anneler yaptiklart dogum sayisina gore alti gru-
ba ayrildi. Annelerin 142’si (%28.4) bir dogum, 951
(%19) iki dogum, 120’si (%24) u¢ dogum, 39u
(%7.8) dort dogum, 75'i (%15) bes dogum ve 29u
da (%5.8) 26 dogum yapmuslardi. Annelerin do-
gum sayist arttikca (5 doguma kadar) bebek do-
gum agirhigr da artis gosteriyordu ve bu artis ista-
tistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.001). Ancak
bes ve tstlinde dogum yapan annelerin bebekleri-
nin dogum agirligs ise dusts gostermekte idi.

Anneler aldiklart prenatal bakim sayisina gore
dort gruba ayrildi. Annelerin 102’si (%20.4) hi¢ pre-
natal bakim almamis, 199'u (%39.8) 1-3 defa almus,
129'u (%25.8) 4-9 defa almus ve 70'i de (%14) =10
defa veya daha fazla prenatal bakim almis idi. An-
nelerin prenatal bakim sayisi arttik¢a, bebek do-
gum agirhigt da paralel bir artis gostermekte idi ve
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bu artis istatistiksel olarak anlamli bulundu

(p<0.00D).

Aileler evlilik durumlarina gore ti¢ gruba ayril-
di. Ailelerin 268’1 (%53.6) resmi nikah+resmi nika-
hi olmayan, 132’si (%26.4) sadece resmi nikahli ve
10074 de (%20) resmi nikahi olmayanlar idi. Ailele-
rin evlilik durumlarina bagli olarak dogum agirlik-
lar1 farklilik gostermekteydi. Sadece birinci grupta-
ki annelerin bebek dogum agirliklari, diger iki gru-
ba gore fazla idi. Ama bu farklilik istatistiksel ola-
rak anlaml degildi (p>0.05).

Anneler gebelikte demir-vitamin preparatt alma
durumlarina gore alanlar ve almayanlar olmak tize-
re iki gruba ayrildi. Alan anneler 195 (%39), alma-
yanlar 305 (%61) idi. Hamileliginde demir-vitamin
preparatt alan annelerin bebek dogum agirliklars,
almayan gruba gore istatistiksel olarak anlamli de-
recede yuksek idi (p<0.00D).

Anneler gebelikte aldiklart kilo miktarina gore
5-10 kg arasi ve 11-15 kg arast alanlar olmak Uze-
re iki gruba ayrildi. Annelerin 245’i (%49) 5-10 kg
alanlar, 255’1 de (%51) 11-15 kg almis idi. Ikinci
gruptaki annelerin bebek dogum agirliklart, birinci
gruba gore orta derecede istatistiksel olarak farkl
idi (p<0.05).

Tartisma

Turkiye yiksek bebek dogum ve olim oranlt
ulkeler arasinda siniflandiriimakta, cocuklarda pro-

tein enerji malnitrisyonu da sik gorilmektedir.”*

Farkli wklarda ortalama dogum agirligi, ortala-
ma eriskin boyuna bagli olarak degiskenlik goste-
rir. Genelde kisa boylu olan Uzak Dogu ve Gliney
Dogu Asya toplumlarinda yenidogan bebeklerin
dogum tartist diger tilkelerden daha dustktiir. An-
ne boyu ile bebegin dogum agirlig: arasinda an-
lamli iliski bildirilmistir. Ulkemizde ortalama do-
gum agirhigt degerleri Batt Avrupa ve ABD stan-
dartlarina uygunluk gostermektedir.'

Kiz bebeklerin dogum agirliklart erkeklerden
ortalama 118-121 gram daha az olarak bildirilmek-
tedir.® Calismamizda da kiz bebeklerin 156 gram
daha hafif agilikta dogduklarini belirledik, bu da
istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05). Erkek
bebeklerin dogum agirligi kizlardan 150-200 gram

daha fazladir. Bu farklilik paternal Y kromozomu-
nun etkisi ile veya gebeligin ikinci yarisinda erkek
testisinden salgilanan testosteron ile agiklanmaya
calistlmustr.™

Gestasyon yasi ile dogum kilosu arasindaki ilis-
kiye ait calismalar genellikle retrospektif olarak ya-
pilmistir. Anne boyu, gebelik boyunca aldig: kilo-
lar, etnik grup, genetik ve sosyoekonomik etken-
ler, gebelik 6ncesi ve gebelik stiresince beslenme
durumu ve timinin fetal biytimeyi etkiledigi gos-
terilmistir.'**'* Yenidogan agirligt, perinatal olim-
lerde ve yasamin bundan sonraki doneminde
onemli bir etken olarak rol oynar. Yenidogan agir-
lig1 konusu, cesitli yonlerden ele alinarak 6zellikle

12,17

anne beslenmesi agisindan incelenmistir.

Calismamizda bebek dogum agurliklart ortala-
mast 2922.88 gram bulundu. Yapilan istatistik calis-
mada anne agirlig1 ile bebek dogum agirligi arasin-
da anlamli iliski bulundu (p<0.001). Neyzi ve arka-
daslart dogum agirligi ve annenin beslenme duru-
mu arasindaki iliskiyi incelemek tizere, anneleri 16-
latif dogum 6ncesi agirliklarina gore disuk, normal
ve fazla tartili olarak gruplandirmislar, dogum agir-
liklari ortalamasini 3252 gram ve anne aguliklar
ortalamasi ise 58.8 kg bulmuslar ve her iki agurlik
arasinda anlamli iliski saptamuslardir.”® Daha Once-
ki calismalarin sentezinin yapildigi bir arastirmada,
anne aguliginin bebek dogum aguligr tizerine
onemli etkisi oldugu gozlenmistir. Gelismekte olan
ulkelerde anne kilosunun dusik olmasit dogum
agirhigy dagilimindaki sola kaymaya ve yiiksek pre-
valansta distik dogum agirlikli bebek dogumlarina
yol acmaktadir.” Margarita ve arkadaslarinin Porte-
kiz’de annenin agirhigt ve yenidoganin dogum agir-
ligt arasindaki iliskiyi incelemek tizere yaptiklar
arastirmada; annenin agirligi ile yenidoganin agirli-
g1 arasinda anlamli derecede iliski oldugunu tespit
etmislerdir.”

Dogum agirligt cesitli toplumlara gore degisik-
lik gostermektedir. Annenin bebege hazirladigi int-
rauterin yasam kosullarinin rolit Thomson tarafin-
dan degerlendirilmis ve degisik kalorili diyetlerin

21

dogum agirligina etkisi belirtilmistir.** Az beslenmis
annelerden dogan bebeklerin ortalama dogum
agirligt 2327 gram, iyi beslenmis annelerden dogan

bebeklerin ortalama dogum agirligi 3665 gram bu-
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lunmustur. Higgins bebek dogum agirligi, annenin
kilo almast, gebelik stiresince protein ve enerji ali-
mi arasinda pozitif iliski gostermistir.”' Ozalp ve ar-
kadaslar1 Ankara’da yaptiklari ¢alismalarinda anne
agirhgimin bebek dogum agirligi tizerine etkisini
gostermislerdir.

Arastirmamizda annenin kilo alimi ile bebegin
dogum agirligi arasinda pozitif bir iliski belirledik
(p<0.001). Kilo artist ve dogum aguligr arasindaki
porzitif iliski kan volimindeki artis1 ve gebelige
bagli diger viicut degisikliklerinin iyi yondeki etki-
lerini aciklamaktadir, maternal kilo ve kilo alimi ile
dogum kilosu arasinda belirgin bir diizelme bulun-
mustur.”? UNICEF gebeligin son alt ayinda 1.5
kg/Ay’dan daha az kilo aliminda beslenme deste-
gine gerek duyulmasint 6nermektedir. Kilo alimi-
nin sekli de onemlidir, erken kilo alimi yetersiz ise
diistik dogum agirliklt bebekler (SGA), gec kilo ali-
mu1 yetersiz ise preterm dogum insidans: artmakta-
dir. Ayrica kendi viicutlart da biytimekte olan er-
genlik cagindaki gebeler icin kilo alimi ¢zel bir
onem tasir. Ideal kilo alim1 normalde gebelerde 9-
14 kg iken, ergenlik cagindaki gebeler icin 18 kg
olarak kabul edilmektedir.?

Gebelikte ek besin alanlarin, vitamin ve demir
preparatlart kullananlarin daha agir bebekler do-
gurmalari cesitli sekillerde aciklanabilir. Calisma-
mizda demir-vitamin destegi alan annelerin bebek-
lerinin dogum agirliklari, almayanlara gore daha
yuksek olup, istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0.001D). Yeterli beslenmenin kriteri olarak anne-
nin kilo alimi cesitli calismalarda kabul edilmisse
de daha sonraki arastiricilar bu kriteri temel gida
maddeleri ile dengeli beslenme olarak vurgulamis-
lardir. Cesitli beslenme sekillerinin gebelik tizerine
etkileri kalori eksikligi ve annede plazma volim
ekspansiyonu olarak degerlendirilmistir. Yine lite-
ratiirde koti beslenmenin konsepsiyondan 6nce
muhtemel mitojenik etkisi tizerinde de durulmus-
tur. Ek besinin dengeli alinmasinin dogum aguligi-
nin morbiditeyi azalttigi ve bir ¢cok yonden etkili
oldugu aciktir.

Anne yasinin bebek dogum agirligi Gizerine be-
lirgin bir etkisi vardir (p<0.001). Ertogan ve arka-
daslar1 ortalama anne yasini 24.2 ve ortalama be-
bek dogum agirhigint 3305 gram bulmuslar; anne

yast ve bebek dogum agirhigt arasindaki iliskiyi
regresyon analizi ile incelediklerinde anlamli iligki
saptamuslardir (p<0.05).” Dougherty ve Jones bu
etkiyi 18-20 yas grubu annelerin 89 gram daha az,
36 yas ve lzeri annelerin 124 gram daha agir be-
bekler dogurduklarini vurgularken,” Viegos yasin
dogum aguligi tizerine etkisinin degisken oldugu-
nu geng ve yaslt annelerin orta yas grubundaki an-
nelerden daha hafif bebekler dogurduklarini, opti-
mal yasin 28 oldugunu bildirmektedir. Yirmi yasin-
da =50 gram, 30 yasinda +10 gram, 40 yasinda —110
gram olarak yas dogum aguligini ekilemektedir.*
Literatiirde de anne yasi ve bebek dogum agirligi-
nin pozitif korelasyon gosterdigi bildirilmistir.">***
Bulgularimiz her dort calismayla da paralellik gos-
termektedir.

Anne boylart ile bebek dogum agirliklart arasin-
da anlamli iliski saptandi (p<0.001). Benzer sekil-
de Ozalp ve arkadaslarmin Ankara'da, Aygiin ve
arkadaslarinin Istanbul’da yaptiklar: ¢calismalarinda
anne boylant ile bebek dogum agirliklar iliskili
idi. e

Bir bolgenin sosyoekonomik yapisi ne kadar
kotl olursa dustik dogum agirlikli bebek dogumla-
rinin ve perinatal morbiditenin o oranda arttigi be-
lirtilmistir.*® Calismamizda sosyoekonomik —statii
kotilestiginde bebek dogum agiliginin da azaldi-
gini istatistiksel olarak belirledik (p<0.001). Gould
ve Roy 127558 dogumda yaptiklart arastirmada
siyah ve beyaz wrkta ailenin gelir diizeyi azaldikca
distik dogum agurlikli cocuk dogma ihtimalinin o
oranda belirgin olarak artu@int gosterdiler. Sosyo-
ekonomik dezavantajlar direkt olarak disik do-
gum agirligina yol acmamakta ancak saglik hizmet-
lerinden faydalanmayi bozarak, yeterince beslen-
meyi engelleyerek ve strese yol acarak dolaylt bir
etki gostermektedirler.”

il ve ilce merkezlerinden basvuranlarin dogum
agirliklar, gecekondu ve koy merkezlerinden bas-
vuranlara oranla yiiksek bulunmus ve istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0.001). Bu farklilik
sosyoekonomik avantajlarla aciklanabilir. Sonugla-
rimiz literatir bilgileri ile uyumlu bulunmus-

tur 5,0,28,29

Annenin egitim durumu yenidoganin agirligimi
olumlu yonde etkileyen Onemli etmenlerdendir.
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Calismamizda da orta dereceli ve yiiksek 6grenim
yapan annelerin yenidoganlarinin agirliklar 6nem-
li derecede yiiksek ve istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p<0.001). Literatiir bilgileri de benzer se-
kildedir.>¢*

Calismamizda anne mesleginin dogum agirlig
uzerine etkili oldugunu belirledik. Fiziksel olarak
agir islerde calisan annelerin bebeklerinin dogum
agirliklart en az idi (p<0.001). Literatiirde bu para-
metreyi degerlendiren bir calismada Dougherty ve
Jones ev hanimlar referans olarak alindiginda pro-
fesyonel meslek sahiplerinin daha agir (+12 gr),
kalifiye iscilerin (-60 gr) ve iscilerin (-69 gr) daha
hafif dogum agirlig: olan bebekler dogurduklarini
goOstermislerdir.”

Parite ile dogum agirhig1 arasindaki pozitif yon-
deki iliski degisik ulkelerde yapilan calismalarda
da belirlenmistir. Bizim de istatistiksel olarak an-
lamli (p<0.001) olarak belirledigimiz parite artik¢a
dogum agirliginin artmast anne organizmasinin ge-
belige adaptasyonu ile aciklanabilir. Ancak dogum
sayist besin Ustline ¢iktiktan sonra, bebek dogum
aguligi artisin aksine diisme gostermekteydi.

Annenin sigara ictigi durumlarda bebegin do-
gum agirhginin disik olacagt 1970°li yillardan beli
bilinmektedir.*** Calismamiza katilan bebeklerin
annelerinden %38.8'i gebelik stiresince en fazla 10
adet/glin ve %2.8'i de en az 10 adet/glin olmak
uzere degisik miktarlarda sigara kullanmislardi. Si-
gara kullananlara gore, sigara kullanmayanlarin
bebeklerinin dogum agirliklar: daha fazla olup ista-
tistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.001). Litera-
tirde de devamli sigara icen annelerin cocuklarin-
da ortalama 170 gramlik eksiklik bildirilmistir.”
Benzer sekilde, her giin en az iki saat stireyle ev-
de icilen sigaranin dumanina maruz kalan hamile-
lerle, evlerinde sigara icilmeyen hamilelerin karsi-
lastirildigt calismada, sigara icilen grupta bebegin
distik dogum agirlikli olma olasiliginin yikseldigi
gozlemlenmistir.”

Gebelikleri sirasinda saglik merkezleri ile iliski
kurup, prenatal bakim alan annelerin bebeklerinin
agirlik ortalamalari ile prenatal bakim almayan an-
nelerin bebeklerinin dogum agirliklart arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli derecede farkli bu-
lundu (p<0.00D).

Annenin bebegine psikolojik adaptasyonunu
etkileyecek faktor olarak dustniilen evlilik durumu
dogum agirligini etkilememekteydi (p>0.05). Gayri
mesru iliskilerden ve istenmeyen gebelikler sonu-
cu dogan bebeklerin dogum kilolarinin diistik ola-
cagt bir cok calismayla ortaya konmustur."

Sonug olarak; Bir ¢ok risk faktoriintin etkiledigi
disik dogum aguliklt bebekler, neonatolojinin
riskli yenidogan grubunun en 6nemli kismint olus-
turmaktadir. Bu nedenlerle distik dogum agirligini
etkileyen risk faktorlerinin bilinmesi ve ilgili koru-
yucu Onlemlerin alinmast; obstetrisyen ve neonato-
loglanin isbirligi ile bebeklerin yasatilmasi adina
onumiuize yeni ufuklar acacaktir.
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Normotansif ve Hipertansif Gebelerde
Plasenta Dekolmana:
Perinatal ve Neonatal Sonuclar

Halil Aslan, Gokhan Yildirim, Isa Aykut Ozdemir, Altan Cebeci, Yavuz Ceylan

S.B Bakurkdy Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklar: Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kadin Hastalklar: ve Dogum Klinigi, Istanbul

Ozet
Amag: Plasenta dekolmaninin hipertansif ve normotansif gebelerde perinatal ve neonatal sonuglara etkisini karsilagtirmak.

Yoéntem: Ocak 2002 - Subat 2004 yillari arasinda klinigimizde plasenta dekolmani tanisi alan 115 olgu calisma grubumuzu olusturdu. Bu olgu-
lar normotansif (n=50) ve hipertansif (n=65) olmak Uzere iki gruba ayrildi. Her iki olgu grubu demografik 6zellikler, dekolman derecesi, dogum
sekli, intrauterin gelisme geriligi, oligohidroamnios, erken dogum, intrauterin fetal 6lim, umbilikal arter Doppler élglimleri, dogum agirhgi, cin-
siyet, Apgar skorlari, nekrotizan enterokolit, RDS, sepsis, mekanik ventilasyon, yogun bakim gereksinimi ve neonatal mortalite ydoninden kars-
lagtirildi.

Bulgular: Plasenta dekolman insidansi %0.26 olarak hesaplandi. Grade 1 plasenta dekolmani normotansif gurupta, grade 2 dekolman ise hi-
pertansif grupta daha fazla izlendi (p<0.001; p<0.001). Grade 3 plasenta dekolmani yénlinden olgu gruplari arasinda anlamli fark tespit edilme-
di (p=0.64). intrauterin gelisme geriligi ve fetal distress, hipertansif olgu grubunda daha fazla tespit edildi.(p<0.001; p<0.001). Gruplar arasinda
dogum agirligi, oligohidroamnios, erken dogum ve 6lG dogum yoniinden fark tespit edilmedi. Olgu gruplari arasinda dogum sekli yéninden an-
lamli fark tespit edilmedi (p=0,26).

Sonug: Plasenta dekolmani ile komplike olmus gebeliklerde, intrauterin gelisme geriligi ve fetal distres hipertansif gebelerde anlamli olarak yuk-
sek bulundu; ancak diger perinatal ve neonatal parametreler yéniinden hipertansif ve normotansif gebeler arasinda anlamli bir fark tespit edil-
medi.

Anahtar Sozciikler: Plasenta dekolmani, hipertansiyon, perinatal, neonatal sonuglar.

Perinatal and neonatal outcomes in hypertensive and normotensive pregnancies complicated
with abruptio placentae

Objective: To compare the effect of abruptio placentae on the neonatal outcomes of hypertensive and normotensive pregnancies.

Methods: 115 cases of placental abruption between January 2002 and February 2004 were reviewed in our study. These cases were grouped
as normotensives (n=50) and hypertensives (n=65). The case groups were compared for demographic features, the degree of placental abrup-
tion, the type of delivery, intrauterine growth restriction, oligohydramnios, preterm delivery, intrauterine fetal demise, umbilical artery Doppler
measurements, birth weight, gender, Apgar scores, necrotizing enterocolitis (NEC), respiratuar distress syndrome (RDS), sepsis, mechanical ven-
tilation, intensive care unit admission (NICU), and neonatal mortality.

Results: Incidence of placental abruption was determined as 0,26%. Grade 1 placental abruption was more frequent in the normotensive group
while grade 2 abruption was more frequent among hypertensives (p<0.001; p<0.001). The rate of grade 3 placental abruption was not signif-
icantly different between the case groups (p=0.64). Intrauterine growth restriction and fetal distress were more frequent in the hypertensive
case group (p<0.001, p<0.001 respectively). There was no significant difference between the case groups for either birth weight, oligohy-
dramnios, preterm delivery, and stillbirth or the mode of delivery (p=0.26).

Conclusion: Among pregnancies complicated with placental abruption, intrauterine growth restriction and fetal distress rate was significantly
higher in the hypertensive group when compared with the normotensive group. There was no significant difference between hypertansive and
normotensive pregnancies for other perinatal and neonatal parameters.

Keywords: Placental abruption, hypertansion, perinatal, neonatal outcomes.

Yazisma adresi: Gokhan Yildirim, Atakent Mah. Soyak Olympiakent D10/57 34303 Kiiciikkcekmece/Istanbul
e-posta: gokhan73yildirim@gmail.com
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Giris

Dekolman plasenta veya plasentanin erken ay-
rilmast hem anne hem de bebek icin agir ve haya-
t1 tehlikeye atabilen obstetrik bir komplikasyondur.
Dekolman plasentanin nedeni bilinmemektedir ve
patofizyolojisi ¢cok az anlasimustir.' Maternal yas,
parite, sigara kullanimi, verteks dis1 prezentasyon-
lar, intrauterin gelisme geriligi (IUGG), erken
membran riptiri ve onceki gebeliklerde dekol-
man plasenta Oykisi gibi baz faktorlerin dekol-
man plasenta riskini arttirdigi distinilmektedir.*
Bunun yaninda tim dekolman plasenta olgularin-
da gebeligin hipertansif bozukluklari ytiksek bir in-
sidansa sahiptir.” Bu calismada amacimiz hipertan-
sif bozuklugu olan ve olmayan dekolman plasenta
ile komplike gebeliklerin perinatal ve neonatal so-
nuclarint karsilastirmaktir.

Yontem

T.C. Saglik Bakanligi istanbul Bakirkdy Kadin
Dogum ve Cocuk Hastaliklari Egitim ve Arastirma
Hastanesinde Ocak 2002 — Subat 2004 tarihleri ara-
sinda gerceklesen 42 889 doguma dayanan bir ko-
hort calismasidir. Perinatal ve neonatal veriler bil-
gisayar veritabanimiza dayanmaktadir. Sadece 23
haftay1 gecen tekiz gebelikler calismaya alinmistir.
Dekolman plasenta tanist alan olgular hipertansif
ve normotansif olarak iki gruba ayrilmistir. Perina-
tal ve neonatal kayitlar anne yasi, parite, dogumda
gebelik haftasi, dogum sekli, IlUGG, intrauterin fe-
tal 6lim, oligohidroamnios, ultrasonografik Dopp-
ler calismalari, fetal distress, neonatal cinsiyet, do-
gum agirligi, Apgar skoru, yenidogan yogun bakim
unitesine kabul, nekrotizan enterokolit (NEK), sep-
sis, respiratuar distres sendromu (RDS), mekanik
ventilasyon ve neonatal mortaliteyi icermektedir.
Plasenta dekolmani derecesi 3 ayri sekilde deger-
lendirilmistir. Yalnizca maternal kanama varliginda
grade 1, maternal kanamaya bakilmaksizin fetal
distres varliginda grade 2 ve fetal 6lim durumun-
da da grade 3 plasenta dekolman: olarak derece-
lendirilmisitr. Istatistikler icin MedCalc statistical
software 8.2.1.0 kullanilds. Istatistik analizin uygun
oldugu yerde bagimsiz parametrik veriler icin t tes-
ti, kategorik veriler icin ki-kare ve Fisher’ in kesin
testi kullanildi. Istatistiksel anlamlilik, p degerinin
<0.05 olarak kabul edildi.

Bulgular

Dekolman plasenta 23 haftanin tizerindeki tim
gebeliklerin 115 tanesinde (%0.26) izlendi. Dekol-
man plasenta tanisi alan 115 olgunun, 65 tanesi hi-
pertansif grupta (%56) iken 50 olguda (%44) nor-
motansif gruptaydi. Her iki olgu grubunda yas,
gravida, dogumdaki ve parite goz 6ntinde bulun-
duruldugunda gruplar benzerdi (p=0.59; p=0.23;
p=0.12). Her iki olgu grubunda da grade 3 plasen-
ta dekolmani oranlari benzerdi (p=0.64). Grade 1
ve 2 plasenta dekolmani acisindan degerlendirildi-
ginde grade 1 plasenta dekolmani normotansif
grupta 22 (%44) olguda tespit edilirken hipertansif
grupta 9 olguda saptandi (%13.8). Her iki olgu gru-
bu arasindaki fark anlamliyd: (p<0.001). Grade 2
plasenta dekolmani normotansif grupta 13 olguda
(%206), hipertansif grupta ise 39 (%60) olguda goz-
lendi. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamliyd: (p<0.001), (Tablo D).

Her iki olgu grubu dogumdaki gebelik haftast,
dogum sekli, intrauterin fetal 6lim ve oligohidro-
amnios yoninden karsilastirildiginda, hipertansif
gebelerin 37. gebelik haftasindan ¢nce dogurma
olasiliklar1 daha fazlaydi. Normotansif gebelerin
abdominal yolla dogum oranlarina daha sik rast-
landi. Normotansif gebe grubunda oligohidroamni-
os ve intrauterin fetal 6lim insidanslari daha yuk-
sekti; ancak her iki olgu grubu arasindaki fark an-
lamli degildi (p=0.18; p=0.26; p=0.23; p=0.64). Bu-
nun yaninda hipertansif grupta TUGG ve fetal dist-
ress insidanslart anlamli olarak yiiksek bulundu
(%41.5; %39, p<0.001; p<0.001), (Tablo 2).

Her iki olgu grubu neonatal sonuclar ac¢isindan
karsilastirddiginda, yenidogan yogun bakim Unite-
sine basvuru orani normotansif grupta daha yuk-
sek olarak tespit edildi, ancak aradaki fark anlaml

Tablo 1. Plasenta dekolmanli olgularin demografik 6zellik-

leri.
Normotansif (n=50) Hipertansif (n=65) p
Yas 27.9+5.2 28.5£5.9 0.59
Gravida 2.70£1.8 2.29+1.8 0.23
Parite 1.18+1.3 0.82+1.1 0.12
Grade 1 n (%) 22 (44.0)* 9(13.8) <0.001
Grade 2 n (%) 13 (26.0) 39 (60.1)* <0.001
Grade 3 n (%) 15 (30.0) 17 (26.1) 0.64

*Gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamli (<0.001).
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Tablo 2. Plasenta dekolmanli olgularin perinatal sonuglari.

Normotansif (n=50) Hipertansif (n= 65) p

Gebelik haftasi 32,1+4,0 329+26 0.18
Dogum sekli: (Vaginal/ 2 (4.0)/48 (96.0) 7 (10.7)/58 (89.2) 0.26
Abdominal) n (%)

IUGG n (%) 7 (14.0) 27 (41.5)* <0,001
Oligohidroamnios n (%) 5(10.0) 2 (3.0) 0.23
intrauterin fetal 6lum n (%) 15 (30.0) 17 (26.1) 0.64
DAK-DTA n (%) 4(6.1) 0.12
Preterm dogum n (%) 44 (88.0) 63 (96.9) 0.07
Fetal distress n (%) 15 (30.0) 39 (60.0)* <0.001

IUGG: intrauterin gelisme geriligi, DAK: Umbilikal arterde diastol sonu akim kaybi, DTA: Umbilikal arterde diastolde ters akim.

*Gruplar arasi fark istatiksel olarak anlamli (<0.001).

degildi (p=0.06). Normotansif gruptaki yenidogan-
larin dogum agirhig:t hipertansif gruba gore daha
fazla, RDS ve neonatal mortalite oranlari daha yuk-
sekti; fakat her iki olgu grubu arasinda fark anlam-
li degildi (p=0.52 ve p=0.18; p=0.29). ki olgu gru-
bu arasinda neonatal parametrelerin hicbirinde an-
lamli derecede fark gozlenmedi (Tablo 3).

Tartisma

Gebelik sirasindaki hipertansif bozukluklar
(kronik hipertansiyon ve gebeligin indukledigi hi-
pertansiyon) plasenta dekolmaninin anlamli bir eti-
yolojik belirleyicisidir ve altta yatan hastaligin agir-
ligina bagli olarak hipertansif gebelerde %10’a ka-
dar ulasabilmektedir.** Lindqvist ve ark. preek-
lampsisi olan gebelerde plasenta dekolmani riski-
nin 3.4 kat arttigini saptamislardir.

Plasenta dekolmani olgularinda perinatal mor-
talite, gestasyonel yas, fetal agirlik ve dekolmanin

derecesine gore %2 ile %67 arasinda degismekte-
dir.” Yalinkaya ve ark.® perinatal mortalite oranlari-
nt degerlendirdikleri ¢alismalarinda perinatal mor-
talite olgularinin %32.14’tintin plasenta dekolmani-
na bagli oldugunu bulmuslardir. Plasenta dekolma-
nina bagli élimlerin yaklasik yarisinin da in utero
olustugu saptanmistir.” Calismamizda toplam 32
(%27) olguda intrauterin fetal 6lim tespit ettik. To-
ivonen ve ark." 2002’de, Kose ve ark.” 1997’de
yaptiklari ¢alismalarda hipertansif bozukluklart
olan veya olmayan plasenta dekolmani olgularinda
farkli fakat karsilastirilabilen perinatal mortalite
oranlart bulmuslardir. Abdella ve ark.,"* normotan-
sif gebelerle (%32) karsilastirildiginda, hipertansif
gebelerde perinatal mortaliteyi %38 olarak bulmus-
lardir. Morgan ve ark.” ise, plasenta dekolmani bu-
lunan hipertansif ve normotansif gebelerdeki peri-
natal mortalite oranlarini sirastyla %17.2 ve %13.1
olarak bildirmisler ve her iki olgu grubundaki dii-

Tablo 3. Plasenta dekolmanli olgularin neonatal sonuglari.

Normotansif (n=50) Hipertansif (n=65) P
Dogum agirhgi 1708 + 775 1631 + 519 0.52
Cinsiyet (Kiz-Erkek) 26 (52) / 24 (48) 34 (52.3) / 31 (47.6) 0.97
1. dakika Apgar skoru 5.3+1.8 54+18 0.77
5. dakika Apgar skoru 7.8+1.8 8.0+ 1.1 0.46
Nekrotizan enterokolit n (%) 1(4.5) 4(12.5) 0.64
Sepsis n (%) 2 (9.0) 4(11.1) 0.80
Respiratuar distress sendromu n (%) 4(18.1) 2 (5.5) 0.18
Mekanik ventilasyon n (%) 1(2.8) 3(6.2) 0.63
Yenidogan yogun bakima kabul n (%) 6(27.2) 5(15.6) 0.06
Neonatal mortalite n (%) 3(12.0) 1(2.7) 0.29
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stk perinatal mortaliteyi de arada gecen stire icin-
de gelisen ve iyilestirilen neonatal bakim kosullari-
na baglamislardir. Calismamizda plasenta dekol-
mant bulunan hipertansif gebelerde perinatal mor-
talite oranmi %36 iken, normotansif gebelerde bu
oran %26 olarak saptanmustir. Her iki grup arasin-
da perinatal mortalite acisindan anlamli gozlenme-
mistir.

Abdella ve ark." artan plasenta dekolmani de-
recesi ile maternal morbidite arasinda pozitif kore-
lasyon saptamislar; ancak Kayani ve ark." nadir
maternal morbiditeyle karsilasmislar ve bunu da iyi
ve yogun post-partum bakima baglamislardir. Bi-
zim calismamizda normotansif grupta grade 1 ve
hipertansif grupta grade 2 plasenta dekolmani an-
lamli olarak daha yuksekti. Hipertansif ve normo-
tansif gebeler arasinda grade 3 plasenta dekolmant
acisindan fark yoktu.

Fetal bradikardi ile beraber agir plasenta dekol-
mant kot perinatal sonuglarla birlikte bulunmak-
tadir.” Hipertansif grupta anlamli derecede daha
yliksek oranda fetal distress gozlemledik; ancak
her iki olgu grubunda intrauterin fetal 6lim ve ne-
onatal mortalite oranlarint benzer olarak bulduk.
Bu kismen artmis sezaryen oranlar ile aciklanabi-
lir. Aslinda Witlin ve ark."” sezaryen dogumun ne-
onatal mortaliteyi azaltti@ini gostermistir ve basvu-
ruda fetusun o6li olmasinin maternal morbiditeyi
arttirdigint da gostermislerdir. Calismamizda nor-
motansif grupta 48, hipertansif grupta 58 olguya
sezaryen uygulanmusti. Her iki olgu grubunda ne-
onatal mortalite oranlarinin benzer olmasint olgu
gruplarindaki artmis sezaryen orani ile aciklayabi-
liriz.

Sonuc

Plasenta dekolmaniyla komplike olmus gebe-
liklerde, intrauterin gelisme geriligi ve fetal distres
hipertansif gebelerde anlamli olarak ytiksek bulu-

nurken diger perinatal ve neonatal parametreler
yontinden hipertansif ve normotansif gebeler ara-
sinda anlamli bir fark bulunmamustir.
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Umbilikal Arter Fiizyonunun Antenatal Tanis1
Bir Olgu Sunumu ve Literatiiriin Gozden
Gecirilmesi
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Ozet
Amag: Umbilikal arter fiizyonun antenatal ultrasonografik olarak varliginin tesbit edilmesi.

Olgu: Otuzsekiz yasinda G:2, P:1 olan ovulasyon indiiksiyonu ile ikiz gebelik olusan hasta klinigimizdeki takipleri sirasinda ikiz eslerinden birin-
de kistik higroma saptanmasi lzere 11. gebelik haftasinda fetal rediksiyon islemi uygulandi. Rutin gebelik takipleri esnasinda gebeligin 25. haf-
tasinda yapilan ultrasonografide umbilikal kordun fettsa yakin kisimda iki arter bir ven, plasentaya yakin kisimda ise tek arter ve ven yapisi izlendi.
Sonugc: Nadir bir bulgu olan umbilikal arter flizyonunun klinik dnemi tam olarak bilinmemektedir. Tek umbilikal artere gore eslik eden anomali
riski daha azdir. Bu nedenle, umbilikal arter flizyonunun kesin tanisini koymak igin umbilikal kord, ultrasonla, detayll olarak boylu boyunca ince-
lenmelidir.

Anahtar Soézciikler: Umbilikal arter fiizyonu, antenatal tani, ultrasonografi.

Antenatal diagnosis of fused umbilical arteries: a case report and review of the literature
Background: Antenatal diagnosis of fused umbilical arteries by ultrasonography.

Case: A thirty-eight-year-old woman with gravida:2 parity:1 has got pregnant with ovulation induction. One of the fetuses of twin pregnancy
had cystic hygroma at 11 weeks of gestation. Fetal reduction was performed to the anomalous fetus. At 25th weeks of gestation ultrasonog-
raphy of umbilical cord revealed two arteries and single vein near fetal side, a single artery and single vein close to placental insertion.

Conclusion: The clinical significance of fused umbilical arteries is not well known. Compared to the cases of single umbilical artery, fetal anom-
aly accompanies fused umbilical arteries cases less frequently. Therefore, in order to diagnose antenatally fused umbilical arteries, total lenght
of umbilical cord should be evaluated ultrasonographically.

Keywords: Fused umbilical arteries, antenatal diagnosis, ultrasonography.

tus venosus’a (dolayistyla kalbe), deoksijenize ka-

Giris
Umbilikal kord, embriyogenezisin erken hafta- 1 da fetal dolasimdan maternal dolasima aktaril-

larinda arter, ven ve allantoisi kapsayan gobek sa-
pt ile omfalomezenterik sap ve orijinal yolk kesesi
baglantisinin kalintisint kapsayan yolk kesesinden
sekillenir. Temel olarak iki arter, bir ven ve bu ya-
pilarnt cevreleyen Wharton jelinden olusan umbili-
kal kord, intrauterin donemde oksijene kani umbi-
likal ven araciligi ile fetal portal dolasima ve duk-

masinda gorev alir.!

Normal bir umbilikal kord iki arter-tek ven ice-
rir. Ancak, tekiz gebeliklerin %1’inde, ikizlerin
%5’inde ve dustklerin %2.5'inde tek umbilikal ar-
ter mevcuttur.” Tek umbilikal arter olusumu icin
bircok farkli mekanizma diisinilmektedir. Umbili-
kal arterlerin sekonder atrofisi, anormal Hyrtl anas-

Yazisma adresi: Ercan Yilmaz, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dalt

e-posta: ercanyilmazgyn@yahoo.com
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tomozu, umbilikal arterlerin primer agenezi veya
gecici olarak tek arterin persiste kalmasi bu meka-
nizmalardan bilinen birka¢ tanesidir.>* UAF u ante-
natal ultrasonografik veya dogum sonrast patolojik
inceleme ile tanisi kesinlesen bir malformasyon-
dur. Her iki arter arasinda koryonik tabakaya gir-
meden hemen 6nce ve girdikten sonra var olan fiz-
yolojik anastomozlar (Hyrtl anastomozlar) koryo-
nik tabakaya girmeden cok oOnce gerceklesmesi
UAF defektinin de gelismesine neden oldugu dii-
stntilmektedir. Bilindigi tizere embriyogenezin er-
ken asamalarinda embriyoda tek umbilikal arter
yapist bulunmaktadir. Intrauterin gelisim donemin-
de tek arter yapist fetal uctan baslayarak plasental
uca dogru ikiye ayrilir. Bu ayrilma mekanizmasinin
tamamlanmamasi umbilikal arter flizyonunun gii-
niimizde en yaygin kabul edilen nedenini olustur-
maktadir.’

Literatlirde tek arter-tek ven tanisinin gerek pa-
tolojik gerek ultrasonografik olarak koymanin ko-
lay olmast nedeni ile sikligint bildirmek mtmkiin
olmakla birlikte, rutin ultrasonografide cogunlukla
kord boylu boyunca incelenmedigi icin UAF'nun
siklig1 hakkinda kesin bilgi yoktur. Prenatal olarak
ilk kez Sepulveda ve ark. tarafindan 2001 yilinda
bildirilmistir.> Fujikara'nin yaptgi calismada post-
natal donemde 702 kordun incelenmesi sonucu
UAF sikliginin kiz bebeklerde %4.1, erkek bebek-
lerde %2 olarak bulunmustur. Ancak bu hastalara
antenatal donemde ultrasonografik inceleme yapil-
mamuistir.’

Biz bu calismamizda UAF nun ultrasonografik
ve patolojik tanisint bir olgu sunumu olarak tartis-
may1 amacladik.

Olgu

Otuzsekiz yasinda G:2, P:1, ovulasyon indiiksi-
yonu ile ikiz gebelik olusan hastaya klinigimizdeki
ikiz eslerinden birinde kistik higroma saptanmasi

tzere 11. haftada fetal rediiksiyon islemi uygulan-
di.

Rutin gebelik takipleri esnasinda gebeligin 25.
haftasinda yapilan ultrasonografide iki arter-tek
ven yapist, kordun plasentaya yakin kisminda tek
arter-tek ven olarak izlendi (Resim 1). Fetus, pla-
senta ve kordda baska bir anomalisi saptanmadi.
Gebeligin 39. haftasinda miukerrer sezaryen tanisi

Resim 1. Ayni kesitte tek arter-tek ven (Ustteki kord), iki
arter-tek ven (alttaki kord).

Resim 2. Arterlerin flizyonunun mikroskopik goérinima
(HE X 20).

ila sezaryene alindi. Bir adet bas gelisi 3450 gram
erkek cins bebek 10/10 apgarla dogurtuldu. Pla-
senta ve ekleri patolojiye gonderildi. Postoperatif
ikinci glinde annenin ve bebegin genel durumu-
nun iyi olmast tizere klinigimizden taburcu edildi.

Kord fetal ve plasental olmak tizere iki parca
halinde patolojik incelemeye alindi. Fetal bolimde
kesit yluziinde 2 arter 1 venden olusan 3 vaskiiler
limen izlendi, plasental bolimde bu 3 limenli go-
rintimim seri kesitlerde kayboldugu ve bir alanda
2 vaskiler elemanin flizyonu (2 arterin) sonrast 1
arter 1 ven olarak devam ettigi saptandi. Flizyon
alan1 ve diger alanlardan kesitler alinarak rutin ta-
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kip sonrast Hematoksilen-Eosin (HE) ile boyandi
ve histopatolojik olarak degerlendirildi. Iki arterin
fizyonu mikroskopik olarak gortldi (Resim 2).

Tartisma

UAF ilk kez 1969 yilinda Chantler tarafindan di-
abetes mellitus ve preeklampsi tanist almig bir ge-
bede postpartum olarak bildirilmistir.' Bu kord
anomalisi prenatal ultrasonografik incelemelerle ilk
kez Sepulveda ve ark. tarafindan bildirilmistir.> Ar-
ter flizyonunun insidans: kesin olarak belli olma-
makla birlikte, 700 den fazla plasenta ve kord ya-
pisinin postpartum patolojik olarak incelendigi bir
calismada insidansin %3.1 olarak oldugu bildiril-
mistir.’> Aynt calismada, arter fizyonunun kiz be-
beklerde daha sik gortildigi ve ek olarak marjinal
ve velamentoz plasenta insersiyonun daha sik es-
lik ettigi saptanmustir.

UAF olgularinda prenatal komplikasyonlarda ve
konjenital malformasyon artisina neden olmadigy,
buna karsin tek umbilikal arter bulunan fetuslarda
kromozomal ya da konjenital anomali gortilme ris-
ki daha yiksek, preterm dogum, intrauterin gelis-
me geriligi, plasenta patolojilerin daha sik goruldu-
&l bildirilmistir.*** Klinik arastirmalar, tek umblikal
arter varliginda kas-iskelet sistemi, kardiovaskiiler
sistem ve genitouriner sistemi ilgilendiren konjeni-
tal anomali goriilme insidanst %25-50 olarak bildi-
rilmistir. Buna karsilik, FUA tanist alan gebelikler-
de konjenital anomali insidanst %0.2-%1 olarak bil-
dirilmistir.® FUA tanist konan bir fetusta unilateral
renal agenezi ile beraber olan genitolriner sistem
anomalisi bildirilmistir (Hallermann-Streiff sendro-
mu).” UAF patofizyolojisi ve prognozu tek arter-tek
ven anomalisinden farkli olmasi antenatal donem-
de yada postpartum donemde ayirict tant yapilma-
st gerekliligine isaret eder.

Antenatal dénemde umbilikal kordonun ince-
lenmesi 6nemli yer tutar. Ultrasonografik degerlen-
dirme kapsamina kordonun uzunlugu, pozisyonu,
kordon tzerinde yer alan kitleler (gercek digum,
yalanci digtiim, hematom v.s) ve umbilikal damar-
lar dahil edilmelidir.

Antenatal UAF tanist umbilikal kord siklikla bir
bitin olarak incelenmedigi icin gdzden kacan bir
anomalidir. Oncelikle kordun bir alanda kesiti alin-
diktan sonra ikinci asamada fetal ve plasental bol-
gelere yakin alanlarda mutlaka yapisi bir kez daha

kontrol edilmelidir. UAF tanisi koymada rutin ult-
rasonografik incelemenin yani sira Doppler ultra-
sonografinin de 6nemi unutulmamalidir. Fetal ab-
domen icinde 6zellikle mesanenin her iki yaninda
uzanan umbilikal arterlerin izlenmesi ve plasental
insersiyon bolgesinde, kordonun uzunlugu boyun-
ca atrezi yada hipoplazi yapist izlenmeden tek um-
bilikal arterin izlenmesi UAF distndiren 6nemli
bir diger klinik bulgudur.”® Sener ve arkadaslarinin
sundugu benzer bir olguda ikiz gebe olan bir has-
tada umbilikal arter fizyonu tanist koymak icin
doppler ultrasonografiden yararlanmislardir.’

Sonug¢ olarak, UAF insidansi tek arter-tek ven
kadar azimsanmayacak siklikta olmasina karsin an-
tenatal tanist kordun detayli incelenmemesinden
dolayt gozden kacan bir anomalidir. Nadiren fetal
anomalilere eslik ettigi icin daha sik fetal anomali-
lere eslik eden tek arter-tek ven anomalisinden ayi-
rilmasi faydali olup, umbilikal kord tek bir kesit ile
degil, bir butiin olarak degerlendirilmesi antenatal
tant icin gereklidir. Bu nedenle umbilikal kord
mutlaka fetal ve plasental bolgelere yakin kesitler-
de incelenmelidir.
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Roberts - SC Fokomeli Sendromunun
Prenatal Tanis1: Olgu Sunumu
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Ozet

Amac: Robert-SC Fakomeli, otosomal resesif gegisli nadir bir hastaliktir. Bu calismada patolojik ultrason ve fetal sitogenetik 'erken sentromer
ayrilmasi' bulgulari nedeniyle Roberts-SC sendromu oldugu diisiiniilen ve postmortem muayene sonuglariyla da bu tani ile uyumlu oldugu gérilen
bir olgunun sunulmasi amaglanmistir.

Olgu: 38 yasinda, G2P0, ilk gebeligi abortus ile sonuglanan anne adayinin ikinci gebeliginin 18.haftasinda gerceklestirilen ultrasonografik
inceleme sonucunda fetiisde yarik damak/dudak, alt ve Ust ekstremite kisaligi, bilateral 4 el parmagi gibi bulgular izlendi. ileri anne yasi ve patolo-
jik ultrasonografik bulgular nedeniyle fetal kromozom analizi yapilmistir.Bu analiz sonucunda 6zellikle akrosentrik kromozomlarda ‘erken sen-
tromer ayrilmasi' (PCS) bulgusu gézlendi. Gebeligin terminasyonu sonrasi gergeklestirilen postmortem muayene sonucunda fetusun belirgin
hipertelorizm, bilateral damak/dudak yarigi, tetrafakomeli, belirgin penis, bilateral pesekinovarus deformitesi gibi bu sendrom ile uyumlu klinik
bulgularinin oldugu gézlendi.

Sonug: Bu olgu ile Roberts-SC Fokomeli sendromunun prenatal tanisinda fetal ultrasonografik inceleme sonrasi elde edilen bulgularin yanisira
fetal sitogenetik incelemedeki “erken sentromer ayrilmasi” bulgusuna dikkat edilmesi gerektigi ve postmortem muayene ile de taninin dogrulan-
masinin énemi vurgulanmistir.

Anahtar Soézciikler: Roberts-SC fokomeli sendromu, prenatal tani, erken sentromer ayrilmasi.

Bilateral lower extremity agenesis: case report and importance of transvaginal sonograpy in
early antenatal diagnosis of fetal anomalies

Background: Roberts-SC phocomelia syndrome (RS) is an autosomal recessive disorder. We report here a case in which prenatal pathologic
sonographic, cytogenetic premature centromere separation(PCS) findings were suggestive of this syndrome. The findings were in correlation
with the postmortem examination.

Case: Our patient is 38 years old, G2P0O who has consanguineous marriage. Cleft palate/lip, severe upper and lower limb deficiencies and bilat-
eral 4 fingers of hands were detected in the ultrasound scan conducted at 18 weeks of gestation. Cytogenetic prenatal analysis was carried out
due to advanced maternal age and pathologic findings in the ultrasound which led to the finding of premature centromere separation (PCS).
Postmortem examination of the fetus was done after termination which confirmed the sonographic findings as well as hypertelorism, bilateral
cleft lip and cleft palate, tetraphocomelia and penile enlargement, bilateral pes equinovarus.

Conclusion: This case emphasized the importance of the sonographic and PCS findings during prenatal analysis of Roberts SC syndrome as
well as the importance of the postmortem examination for the confirmation of prenatal diagnosis.

Keywords: The Roberts-SC phocomelia syndrome, prenatal diagnosis, premature centromere separation.
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e-posta: kesimb@yahoo.com



Perinatoloji Dergisi o Cilt: 14, Say: 4/Aralik 2006

203

Giris

Roberts-SC fokomeli sendromu, ¢ok sayida kra-
niyofasiyal anomaliler ve degisik ekstremite de-
fektlerinin bir arada oldugu, otozomal resesif kali-
tim gosteren bir hastaliktir.! Prenatal ve postnatal
gelisme geriligi ile karekterize olup, cogu olguda
oli dogum veya erken bebeklik doneminde 6lim
gortilmektedir.” Bu sendromdaki ekstremite defekt-
leri hipomeliden tetrafokomeliye kadar degisebil-
mekte, kraniyofasiyal anomaliler arasinda ise ya-
rik damak-dudak, midfasiyal hipoplazi, mikrogna-
ti, belirgin gozler, hipertelorizm sayilmaktadir.’

Roberts-SC fokomeli vakalarinin bir cogunda si-
togenetik olarak ‘Erken Sentromer Ayrilmast’ (PCS)
bulgusuna rastlanmaktadir.* Bu olgu ile nadir goz-
lenen Roberts-SC fokomeli sendromunun prenatal
ultrasonografik ve sitogenetik bulgularinin yanisira
postnatal muayene bulgularin da sunulmast amag-
lanmustir.

Olgu Sunumu

38 yasinda, birinci derece kuzen evliligi olan,
G2P0, ilk gebeligi dusik ile sonlanan anne adayi-
nin soy gecmisinde 6zellik yoktu. Ikinci gebeligi-
nin 18. haftasinda gerceklestirilen ileri ultrasonog-
rafik incelemede fetusta; mikrosefali, yartk damak,
alt ve st ekstremite kisaligt (tetrafokomeli), bilate-
ral 4 el parmag: izlendi. Anne adayna, ileri anne
yast ve patolojik ultrason bulgulart nedeni ile ge-
netik danisma verilerek fetal kromozom analizi de
Onerildi. Anne adayina uygulanan amniyosentez is-
lemi sonrasi, amniyotik sivi kiltiriinden elde edi-
len prometafaz kromozomlart GTG bantlama tek-
nigi kullanilarak incelendi. Analiz sonucunda, in-
celenen tim metafaz sahalarinda ozellikle akro-

sentrik kromozomlarda PCS bulgusu gozlendi (Se-
kil D).

Bu ultrasonografik ve sitogenetik bulgular 1si-
ginda fetusun, Roberts-SC fokomeli sendromu ola-
bilecegi distintldi. Aileye verilen genetik danisma
sonrast ailenin istegi dogrultusunda fetus tahliye
edildi.

Postmortem gerceklestirilen muayene sonucun-
da 280 gr erkek fetusun bas-makat uzunlugu 15
cm, bas-topuk uzunlugu 17.5 c¢cm olarak ol¢uldi.

Sekil 1. Fetal kromozom analizinde akrosentrik kromozom-

larda g6zlenen erken sentromer ayrilmasi bulgusu.

Fetusun bas boyun bolgesinde; kisa boyun, mikro-
sefali, displazik ve asag: yerlesimli kulaklar, glebel-
lada hemanjiom, hipertelorizm, belirgin gozler,
midfasiyal hipoplazi, kiiciik geri yerlesimli cene,
bilateral yarik damak/dudak gibi dismorfik bulgu-
lar1 vardi. Ekstremitelerde ise tetrafokomeli, ellerde
bilateral 4 parmak, ayaklarda bilateral pesekinova-
rus deformitesi gozlendi. Ayrica hipoplazik pelvis
ve penil belirginlik gibi bulgular da mevcuttu (Re-
sim 1).

Tartisma

Roberts-SC fokomeli sendromu degisik klinik
bulgulart iceren, nadir gorilen otozomal resesif ka-
liumls bir hastaliktir. Bu sendromda ekstremite ve
kraniyofasiyal anomaliler ile birlikte pre/postnatal
gelisme geriligi ve mental gerilik de gorilmektedir.
Tetrafokomeli, fleksiyon kontraktirleri, yarik da-
mak / dudak, hypoplastik alanasi, belirgin gozler,
hipertelorizm,fasiyal hemanjiom gibi bulgular bu
anomaliler arasinda sayilmakta vakalarin cogu er-
ken doénemde kaybedilmektedir.”® Roberts-SC fo-
komeli sendromu prenatal donemde gerceklestiri-
len ultrasonografik ve sitogenetik incelemeler ile
taninabilmektedir.”® Olgumuzda 18. gebelik hafta-
sinda gerceklestirilen ultrasonografik inceleme so-
nucunda intrauterin gelisim geriligi,mikrosefali, alt
ve Ust ekstremite kisaligi, yarik damak izlendi.
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Resim 1. Postmortem muayenede yarik damak/dudak, tet-
rafokomeli,belirgin penil gibi bulgular gdzlenen
fetusun 6nden gérinima.

Roberts-SC fokomeli sendromlu vakalarin bir
cogunda karekteristik kromozomal bulgu olarak
PCS bulgusu izlenmekle birlikte kromozomlart
normal olan bazi vakalar da bildirilmistir.9Bizim ol-
gumuzda amniyotik sivi kiltirinden gerceklestiri-
len fetal kromozom analizi sonucunda 6zellikle ak-
rosentrik kromozomlarda PCS bulgusu gozlendi.
Bu sendromun prenatal tanisinda patolojik ultraso-
nografik ve sitogenetik bulgular cok onemlidir.An-
cak bu tanmin postnatal olarak da dogrulanmasi
ailelere verilecek genetik danisma ve sonrasinda
izlenecek yol acisindan 6nem tasimaktadir. Vaka-
mizda yapilan postmortem muayene sonucunda
fetusta ultrasonografik bulgularin yanisira belirgin
gozler, hipertelorizm, glebellar hemanjiom, midfa-

sial hipoplazi, displazik ve asag: yerlesimli kulak-
lar, pelvik hipoplazi, penil belirginlik gibi Roberts-
SC fokomeli sendromu ile uyumlu klinik bulgular
da gozlenmis olup postnatal olarak da tani dogru-
landu.

Sonu¢

Roberts-SC fokomeli sendromunun prenatal ta-
nisinda fetal ultrasonografik yarik damak/dudak ve
ekstremite defektlerine ve sitogenetik incelemeler-
de ise “erken sentromer ayrilmasi” bulgusuna 6zel-
likle dikkat edilmelidir. Bunun yanisira postmor-
tem muayene ile de bu taninin dogrulanmas: ge-
rekmektedir. Tim bu bilgiler 1s18inda aileye hasta-
lik klinigi, prognozu ve tekrarlama riskleriyle ilgili
genetik danisma verilmesi, olasi diger gebelikler
icin uygun izlem ve islem olanaklari saglayacaktir.
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Fetal Megasistis ve Triploidi:
14. Gebelik Haftasinda Saptanan Bir Olgu
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Ozet

Amagc: Bu calismanin amaci erken gebelik haftasinda ortaya cikan fetal megasistis ile birliktelik gosteren triploidi olgusunu sunmakti. Triploidi

kaynakli fetal megasistis olduk¢a nadir gérilen bir durumdur.

Olgu: Hastanin 14. gebelik haftasinda yapilan ultrasonografik incelemesinde longitudinal mesane ¢api 34 mm olarak 6l¢tldi. Tani koryonik vil-

IGs orneklemesi ile dogrulandi. Olguda fetal karyotipleme sonucu 69 XXY (Triploidi) tespit edildi. Terminasyon islemi uygulandi.

Sonug: Fetal megasistis olgularinda fetal triploidi birlikteligi oldukca nadirdir. Bizim erisebildigimiz mevcut literatirde fetal megasistis olgularinda

bir adet triploidi olgusu bildirilmistir. Biz literatiire yeni bir olgu eklemek istedik.

Anahtar Sozciikler: Fetal megasistis, triploidi, erken gebelik.

Fetal megacystis associated with triploidy: a case diagnosed at 14" week of pregnancy

Background: The aim of this study was to present the case of early fetal megacystis and triploidy. Fetal megaystis caused by triploidy has rarely

been described.

Case: The fetal longitudinal bladder diameter was measured 34 mm at 14 th gestational age by ultrasonography. The diagnosis was confirmed

by chorionic villus sampling. The result was reported as triploidy 69 XXY. The fetal termination was performed.

Result: The fetal megasistis associated with triploidy is uncommon. Only one case in the literature has reported megacystis with triploidy. We

wanted to add a new case to the literature.

Keywords: Fetal megacystis, triploidy, early gestation.

Giris

Fetal megasistis herhangi bir gestasyonel do-
nemde normal sinirlardan daha yiiksek oranda ge-
niglemis mesane olarak tanimlanir. Bazi olgularda
gecici bir fenomen olarak ortaya cikarken, bazen
de erken alt Giriner sistem obstriikksyonunun goster-
gesi olabilir." ikinci ve ti¢lincii trimesterde megasis-
tis tanist subjektif olarak degerlendirilirken birinci
trimesterde (10-14. gebelik haftasi) longitudinal
mesane capinin 7 mm ve Uzerinde olmast fetal me-
gasistis olarak tanimlanir.? 1. trimesterde longitudi-

nal mesane capinin 8-11 mm arasinda olmast Gra-
de 1 (Hafif), 12-15 mm arasinda olmas: Grade 2
(Orta), 15 mm {Uzerinde olmast Grade 3 (Siddetli)
olarak siniflandirilmaktadir. Birinci trimesterde me-
gasistis prevalanst ile ilgili farkli calismalarda degi-
sik oranlar bildirilmekte iken bu konuda yapimis
en genis calismada Sebire ve arkadaslari birinci tri-
mesterda degerlendirdikleri 24.492 ultrasonografi-
de 15 fetal
(1/1633).2 Bu yazida megasistis ve triploidinin bir-

megasistisli olgu saptamislardir

likte oldugu nadir bir olguyu sunduk.
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Olgu Sunumu

Olgumuz bir Gniversite hastanesi ve egitim mer-
kezi olan bir kurumda, rutin antenatal izlem sira-
sinda saptanmistir. Hastamizin yast 25, esinin yasi
33 idi. Gravida 2, parite 0 idi. Hastada bir yil 6nce-
sinde anembriyonik gebelik nedeni ile uygulanmis
D&C oykisi mevcuttu. Bireyler arasinda akraba
evliligi mevcut degildi. Hastanin 6. gestasyonel
haftadaki ilk basvurusunda yapilan ultrasonografik
incelemesinde 19 mm capli gestasyonel sac izlen-
misti. 11. gebelik haftasinda yapilan ultrasonogra-
fik incelemesinde ense saydamligi l¢iimii 1.6 mm
olarak tespit edildi. Bu sirada gebelik haftasi ile
uyumlu ultrasonografik bulgular izlendi. 14. gebe-
lik haftasinda yapilan ultrasonografik degerlendir-
mesinde fetal megasistis saptandi. Longitudinal
mesane capt 34 mm olarak tespit edildi (Sekil 1 ve
2).

Hastanin ylksek riskli gebelik tnitesinde de-
gerlendirildi. Bilgilendirilmis onami alindiktan son-
ra Koryonik villis 6rneklemesi (CVS) uygulandi.
Daha sonra hastanin bilgilendirilmis onami alina-
rak, misoprostol 200 mcg/6 saat protokolt ile ge-
belik terminasyonu gerceklestirildi (cytotec 200
mcg blister, vajinal yol ile). Terminasyon islemi 6
dozun sonrasinda 36. saatte tamamlandi (Total
doz: 1200 mcg). Fetusun makroskopik inceleme-
sinde batin ileri derecede distandi olarak izlenir-
ken, patolojik inceleme Uretral atrezi olarak deger-
lendirildi. Koriyonik villiis 6rneklemesinden yapi-
lan kiltir sonucu, fetusun karyotiplemesi 69 XXY
(Triploidi) olarak rapor edildi. Maternal ve paternal
karyotipleme normal olarak degerlendirildi.

Tartisma

Nadir gorilmekte olan fetal megasistis olgula-
rinda mevcut literatiirde kromozomal defekt orant
yaklasik %21 olarak rapor edilmistir. Mevcut kro-
mozomal anomaliler arasinda en sik yer olan trizo-
mi 13 iken, triploidi olduk¢a nadir goriilmektedir.
Literatiirde fetal megasistis olgularinda yapilan kro-
mozomal ¢alismalarda Sebire ve arkadaslart 15 ol-
guda yalnizca 3 tanesinde kromozomal defekt sap-
tamustir.” Bu olgulardan bir tanesinde Trizomi 13, 1
tanesinde Trizomi 21, 1 tanesinde dengesiz trans-

Sekil 1. Fetal megasistis: fetal mesanenin longitudinal
gorundma.

Sekil 2. Fetal megasistis: fetal mesanenin transvers
gorundma.

lokasyon 14/20 gozlenmistir. Favre ve arkadaslari
tarafindan yapilan calismada toplam 16 olgu bildi-
rilmis. Bu olgulardan izole megasistis olgularinda
karyotipleme sonucu kromozomal defekt saptan-
maz iken, eslik eden diger anomalisi mevcut olan
olgulardan dordiinde kromozomal defekt izlenmis-
tir. Bunlarda iki tanesi trizomi 13, bir tanesi trizomi
21, bir tanesi trizomi 18 idi.’ Liao ve arkadaslarinin
serisinde 145 fetal megasistis olgusundan 30’unda
kromozomal defekt tespit edilmistir. Bu olgulardan
17’sinde trizomi 13, yedisinde trizomi 18, ikisinde
trizomi 21, bir tanesinde trizomi 4, bir tanesinde
mozaik trizomi 15, bir tanesinde dengesiz translo-
kasyon saptanirken, yalniz bir olguda triploidi goz-
lenmistir.*


csen
Note
BU RESİMLERİN DURUMU İYİLEŞTİRİLEBİLİR Mİ?
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Bizim olgumuzda ise 14. gebelik haftasinda
longitudinal mesane ¢api 34 mm iken kromozomal
analiz sonucu triploidi olarak saptanmistir. Fetal
triploidi megasistis ile birlikteligi olduk¢a nadirdir.
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Bilateral Alt Ekstremite Agenezi
Olgu Sunumu ve Fetal Anomalilerin Erken
Tanisinda Transvajinal Sonografinin Onemi

Tuncay Nas, Pinar Ozcan Keskin, Ercan Yilmaz, Aydan Biri, Firat Mutlu, Rifat Glirsoy

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklar: ve Dogum Anabilim Dal, Ankara

Ozet

Amac: Nadir bir anomali olan bilateral alt ekstremite agenezi olgusunun prenatal erken tanisi ve gebelikte transvajinal sonografinin (TVS) éne-
minin vurgulanmasi.

Olgu: Yirmibes yasinda, gravida 1, parite O ve antenatal takipte olan 12 hafta 2 giin gebede ense saydamligi 6lcim igin TVS de ense saydam-
Iig1 1,6 mm tek canli fetus izlendi TVS sirasinda fetal anatomi incelendiginde bilateral alt extremitelerin olmadigi tespit edildi. Ust ekstremiteleri,
kranial yapilar, thorax, abdominal yapilar dogal olarak izlendi. Aileye gerekli bilgilendirme yapildi ve ailenin istegi dogrultusunda gebelik sonlan-
dirlldi. Fetusun makroskopik incelenmesinde alt ekstremitelerin total olarak gelismedigi izlendi.

Sonug: TVS ekstremite agenezi gibi major anomalilerin antenatal tanisinin miimkin oldugu 1. trimesterde anatomik yapilarin gérilmesi agisin-
dan son derece yararli ve yardimc bir yontemdir. Bu nedenle gebeligin bu déneminde her hekimin tereddiit etmeden rahatlikla kullanmasi ge-
rektigi kanisindayiz.

Anahtar Soézciikler: Bilateral alt ekstremite agenezisi, antenatal tani, transvajinal ultrasonografi.

Bilateral lower extremity agenesis: case report and importance of transvaginal sonograpy in
early antenatal diagnosis of fetal anomalies

Background: To present bilateral lower extremity agenesis which is a rare anomaly and to point out importance of transvaginal sonography
(TVS) for the antenatal diagnosis of such anomalies during early in pregnancy.

Case: A 25 year-old pregnant woman admitted to our department for first trimester nuchal translucency screening sonography. TVS revealed
a 12 weeks and 2 days fetus with positive cardiac activity. Nuchal translucency was measured 1.6 mm. During sonographic fetal anatomic
screening absence of bilateral lower extremities were detected. Cranium, thorax, abdominal structures and upper extremities were normal.
When the family informed, termination of the pregnancy was decided. After the termination, macroscopic examination of the fetus revealed
absence of lower extremities.

Conclusion: TVS is a very useful tool for the antenatal diagnosis of major fetal anomalies like extremity agenesis during the first trimester.
Therefore, everyone should get benefit from this technique in early pregnancy.

Keywords: Bilateral lower extremity agenesis, antenatal diagnosis, transvaginal ultrasonography.

Giri§ babalar dogacak cocuklarinin heniiz anne karnin-
da iken nasil oldugunu, saglikli olup olmadigint en
Onemlisi yapisal veya zihinsel bir sorun olup olma-
digini daha gebeligin basinda merak etmektedir.
Hekim ise bir anomali varsa bunu gebeligin basla-
ken donemlerinde tespit edilmesi hem aile hem de  rinda bilmek ister. Daha da 6énemlisi erken taninin
hekim icin ¢cok buylik onem tasimaktadir. Anne ve  6nemi eger gebelik sonlandirilacak ise hem tibbi

Ultrasonografinin (USG) basta fetal anomalile-
rin tespiti olmak tizere obstetride ¢cok 6nemli bir
yeri vardir. Major fetal anomalilerin gebeligin er-

Yazisma adresi: Ercan Yilmaz, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dalt
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hem de etik yonden erken gebelik haftalarinda ya-
pilmast ac¢isindan artmaktadir.

Transvajinal sonografinin (TVS) obstetri pratigi-
ne girisiyle konjenital anomalilerin gebeligin erken
doneminde tespit edilebilme orant daha da artmis-
tir.! TVS erken gestasyonel haftalarda fetal anatomi
ve biometrinin degerlendirilmesinde transabdomi-
nal ultrasonografiye tsttinlik gosterir. Yiiksek fre-
kanslt vajinal problarin yardimiyla fetal anatomi
detayli sekilde taranabilir, gebeligin daha erken
donemlerinde biometrik 6lctimler yapilabilir ve da-
ha erken donemde yapisal anomalilerin tanisi ko-
nabilir.

Bircok gelismis tilkede gebeligin 18-20. haftala-
rinda yapisal anomalilerin tanist icin USG rutin ola-
rak kullanilmaya baslanmistir.” Gebeligin 12. hafta-
sinda fetal organlarin gelisimi tamamlanmis olmak-
ta ve bu haftadan sonra bircok malformasyonlarin
tanist koyma imkant ortaya ¢cikmaktadir. Bunun ya-
ninda, 1. trimester ultrasonografik inceleme 2. tri-
mester sonografi ile karsilastinldiginda dezavantaj-
lar1 da olabilir. Fetusun kiiciik olmasi, cihazin rezo-
lisyonu ve doktorun deneyimi optimal sonografik
degerlendirmeyi sinirlayabilir.

Tim bu nedenlerden dolayi, fetal anomalilerin
tanisinda, 1. trimesterde yapilan TVS tek basina ye-
terli olmamakla birlikte, 2. trimester taramasiyla
kombine kullanildiginda fetal anomalilerin tespit
oranint artirmakta ve yadsinamayacak bir yere sa-
hiptir. Bilateral alt ekstremite agenezi oldukca na-
dir gorilmekte olup insidansi 0.4/100,000’dir.> Bu
tir anomalilerin erken tanist gebeligin devamina
karar verilmesinde veya sonlandirilacaksa daha az
komplikasyona neden olmasi acisindan 6nemlidir.
Biz bu calismada 1. trimesterde TVS ile tant konul-
mus bir alt ekstremite agenezi vakasint sunacagiz.

Olgu

Yirmibes yasinda, gravida 1, parite O olan has-
tanin ilk kez son adet tarihine gore 6 hafta 4 giin-
lik gebe iken antenatal takibine baglandi. Yapilan
TVS de 6 hafta 4 giinle uyumlu, tek canli embriyo
ekosu izlendi. Gebeye, ense saydamligi olcimi
icin 12 hafta 2 giin iken geldiginde yapilan TVS in-
de 12 hafta ile uyumlu, canli fetus izlendi. Ense
saydamligi 1.6 mm ol¢ildi. TVS sirasinda fetal
anatomi incelendiginde bilateral alt extremitelerin
olmadig tespit edildi (Resim 1). Kranium, thorax,

abdominal yapilar ve Ust ekstremiteler dogal olarak
izlendi. Aileye gerekli bilgilendirme yapildi ve aile-
nin istemi dogrultusunda gebelik sonlandirilds.
Terminasyon sonrasi fetusun makroskopik incelen-
mesinde alt ekstremitelerin olmadigi goruldi (Re-
sim 2).

Tartisma

Bilateral alt extremite agenezi 0.4/100.000 sik-
likta gorilen bir anomalidir.® Literatirde en erken
antenatal tani 12. haftada bildirilmistir.® Beraberin-
de gastrosizis ve omfalosel gibi karin 6n duvart de-
fektleri, anal atrezi gibi gastrointestinal sistem ano-
malileri, pelvik hipoplazi veya aplazi, Uriner sistem
anomalileri, kafatasi defektleri olabilir.>” Etiolojide

Resim 1. Fetusun ultrasonografik gérinimd.

Resim 2. Terminasyon sonrasi fetusun makroskopik goéru-
ndama.
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talidomid gibi teratojen maruziyeti, cevresel faktor-
ler, aile dykust ve genetik predispozisyon, amni-
otik band sendromu, nadirende olsa koryon villus
orneklemesi ile ilgili vaskiler hasar gibi sebepler
yer almaktadir. Bazi yayimnlarda sonraki gebelikler-
de benzer anomalilere rastlandigt bildirilmesine
ragmen digerlerinde tekrarlama riski bildirilmemis-
tir."” Etiolojide genetik predispozisyon rol oynaya-
bildigi icin karyotip calisilmast tanida yardimci ola-
bilir. Erken dénemde TVS ile rahatlikla tant konu-
lan hastalarda sonlandirma genellikle (aile istegi
dogrultusunda) dogru klinik yaklasimdir.

Gebeligin 11-13 haftalarinda ense saydamligt
olcimi bircok merkezde oldugu gibi tilkemizde
de nerede ise rutin hale gelmistir. Gebeligin bu
haftalar1 organogenezin tamamlandigt ve hastanin
ense saydamligi olcimi icin hekime ulastigi do-
nem olup, mutlaka fetal anomalilerin 6nemli bir
kisminin tespit edilmesinde faydalanmasi gereken
donemdir. Her ne kadar bu donemde abdominal
USG de yeterli olsa da, ozellikle basta obez, geci-
rilmis abdominal cerrahisi olan hastalar olmak tize-
re bircok gebede TVS nin sagladigi gortnti kalite-
sini abdominal sonografide elde etmek mimkiin
degildir. TVS, anensefali, megasistis, polikistik
bobrek, omfalosel, gastrosizis gibi bazi major ano-
maliler de dahil olmak tzere bircok anomalilerin
erken tanisint koymaya ve erken donemde klinik
yaklasimin secilmesinde 6nemli kolaylik saglar.
Yiiksek rezolisyonlu transvajinal problar erken fe-
tal gelisimin gortintilenmesini saglar.*™* Literatr-
de TVS ile fetal yapisal anomalilere tani konma
orani %41-65 olarak kaydedilmistir.”"* Bundan do-
layt erken donemde TVS anomali taramasinda ru-
tin olarak kullanimi yerini almaya baslamistir. Bu
olguda TVS 6nemi alt ekstremitenin hangi asama-
da eksik oldugunu daha detayl: olarak gorme im-
kani ve beraberinde olabilecek anomalilerin ekar-
te edilmesinde ortaya ¢ikmustir.

Erken donemde fetal anomalilerin bircoguna
TVS ile tant konulmasina ragmen, 2. trimester ano-
mali taramasmnin yeri degismemistir. Ornegin hid-
rosefali, duodenal atrezi gibi bircok anomaliler 2.
trimesterden sonra ortaya cikmaya baslar.” Bu ne-
denle her iki donemde yapilan sonografi birbirine
alternatif yaklasimlar degildir. Ancak ekstremiteler
gibi bazi organlar daha gebeligin 11. haftas: gibi er-
ken donemlerde gorilebilir." Madem ki bu anoma-

lilerin tespiti erken donemde miimkiin, erken do-
nemde gortlebilecek bir anomalili gebeligi 2. tri-
mestere kadar takip edip o donemde tespit etmeyi
beklemek hem aile hem de hekim icin hic¢ de ter-
cih edilecek bir durum degildir.

Sonug¢ olarak 1. trimesterde anomali taramasi
TVS ile cok daha iyi ve kolay olmaktadir. Bu ne-
denle her hekimin sikca ve rahatlikla kullanmasi
gereken bir yontem oldugunu diisinmekteyiz.
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Dogum Indiiksiyonunun Basarisini
Ongormede Servikal Uzunluk Olgiimii
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Ozet

Amac: Uygunsuz servikse sahip gebelerde, termde dogum indlksiyonunun basarisini ngdérmede transvaginal servikal uzunluk élciimi ve Bis-
hop skorunun etkinligini karsilagtirmak.

Yontem: Calismaya cesitli nedenlerle dogum indUksiyonu uygulanan 173 miadinda gebe kadin alindi. Tekil gebelik, bas gelisi, Bishop skoru <=4
indiiksiyon gerektiren risk varligi ve vaginal dogum icin kontrendikasyonu olmayan olgular calismaya alindi. indiiksiyon ajani olarak 25 pg veya
50 ug misoprostol kullanildi. indiiksiyondan 6nce, transvaginal ultrasonografi ile servikal uzunluk tayini ve Bishop skoru tayini yapildi. indiiksiyon
- dogum intervali, dogum sekli, 24 saatte vaginal dogum ve indlksiyon - aktif faz intervalini belirlemede servikal uzunluk ve Bishop skorunun
etkinligi karsilastirildi. Bishop skoru ve servikal uzunlugun indiksiyon basarisini saptamadaki degerlerini ve etkinligini belirlemede lojistik regres-
yon analizi ve ROC egrileri kullanildi.

Bulgular: Ortalama servikal uzunluk 30.90+6.63mm, Bishop skoru 2.84+1.88 olarak bulundu. 121 (%69.9) olgu vaginal, 52 (%30.1) olgu se-
zaryen ile dogum yapti. Lojistik regresyon analizlerinde servikal uzunluk ve dogurmus olmak dogum seklini dngérmede bagdimsiz degiskenler ola-
rak bulundu (p=0.0101; p=0.0332). Bishop skorunun dogum seklini dngdrmede etkinligi gosterilemedi (p=0.6112). Dogum seklini ngdrmede
servikal uzunluk icin egri altinda kalan alan %63.8, en iyi kesme degeri 32mm alindiginda sensitivite %67, spesifisite %58 olarak bulundu.

Sonug: indiiksiyon éncesi servikal uzunluk 6lcimi dogum seklini dngérmede Bishop skoruna gére bagimsiz bir degisken olarak gériinmektedir.
Bishop skoru ve parite ise bagimsiz degisken olarak anlamli gérinmemektedir.

Anahtar Soézciikler: Dogum indiksiyonu, ultrasonografik servikal uzunluk 6lctimd, Bishop skoru.

Measurement of the cervical length in the prediction of successful induction of labor

Objective: To compare the clinical value of transvaginal ultrasonographic cervical length measurement and Bishop score in predicting the suc-
cess of labor induction in pregnancies with unfavorable cervix.

Methods: The study was conducted prospectively in 173 term pregnancies who required medical labor induction for various indications.
Inclusion criteria were singleton pregnancy, vertex presentation, gestational age >37 weeks, Bishop score <=4 and intact fetal membranes.
Cervical length measurement with transvaginal ultrasonography and assessment of Bishop score was performed before induction. All women
without risk factors or contraindications for vaginal delivery had either 25 or 50ug vaginal misoprostol for every 6 hours. The mode of delivery,
vaginal delivery in 24 hours, induction to delivery and induction to active phase intervals were our primary outcomes. Logistic Regression analy-
sis and receiver-operating characteristics curves were used to determine the value and effectiveness of Bishop score and cervical length in pre-
dicting the success of induction.

Results: The mean cervical length and Bishop score were 30.90+6.63mm, and 2.84+1.88 respectively. Hundred and twenty one (69.9%)
women delivered vaginally. Logistic regression analysis demonstrated that cervical length and having at least one vaginal delivery provided sig-
nificant independent variables in prediction of vaginal delivery (p=0.0101; p=0.0332). However receiver-operating characteristics curves demon-
strated that cervical length was not beter than Bishop score in predicting the mode of delivery.

Conclusion: Preinduction transvaginal ultrasonographic of cervical length measurement and having at least one vaginal delivery are indepen-
dent variables in predicting the mode of delivery.

Keywords: Labor induction, ultrasonographic transvaginal cervical length measurement, Bishop score, misoprostol.

Yazisma adresi: Gokhan Yildirim, Atakent Mah. Soyak Olympiakent D10/57 34303 Kiiciikkcekmece/Istanbul
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Giris

Dogum indiiksiyonu, gebelikte cesitli nedenler-
le olgularin yaklasik %20’ sine uygulanmakta ve in-
diiksiyon uygulanan olgularin yaklasik %20’ sine
sezaryen gerekmektedir.! Dogum indiksiyonu en-
dikasyonlari arasinda en sik karsilasilan endikas-
yon miad asimidir ve dogum indiksiyonunun
spontan izlemi ile karsilastirildigt bircok calismada
perinatal mortaliteyi belirgin olarak azalttigt bildi-
rilmektedir.* Dogum indiiksiyonu uygulanan olgu-
larda, indiksiyonun basarilt olup olmayacagini be-
lirlemede geleneksel olarak Bishop skoru kullanil-
maktadir. Bishop skorunun belirlenmesi 6znel bir
yontemdir ve bircok calismada dogum indiiksiyo-
nunun basarisini belirlemede 6ngorii degerinin olma-
dig1 belirtilmistir.**

Transvaginal ultrasonografi ile servikal deger-
lendirme dogum stiresini ve dogum indiiksiyonu
sonrasi obstetrik sonuglart belirlemede kullanilmis-
tir.> Dogum indiksiyonunun basarisinin dngdrme-
deki transvaginal servikal uzunluk olcimiiyle Bis-
hop skoru karsilastirilmis calismalarda, servikal
uzunluk 6lctiimintn indiiksiyon basarisini 6ngor-
mede basarili oldugunu belirten calismalarin ya-
ninda, Bishop skoruna gore daha iyi belirte¢ olma-
digint belirten calismalar da yayinlanmistir.”® Ayri-
ca dogum indiiksiyonu sonrasi sezaryen riskini 6n-
gormede transvaginal ultrasonografi ile servikal
uzunluk Olciminin Bishop skoru gore daha iyi
bir belirte¢ oldugu belirtilmistir.’

Bu calismadaki amacimiz ¢esitli nedenlerle do-
gum induksiyonu uyguladigimiz term gebelerde,
transvaginal ultrasonografi ile servikal uzunluk 6l¢timii ve
Bishop skorunun dogum indiiksiyonunun 6ngérmedeki
degerlerinin kargilastirmaktir.

Yontem

Bu calisma Ocak 2004 — Aralik 2006 tarihleri
arasinda hastanemiz perinatoloji kliniginde mater-
nal ve fetal nedenlerle misoprostol ile dogum in-
diiksiyonu uyguladigimiz 173 olguyu kapsayan
randomize, prospektif bir calismadir. Calisma has-
tane etik kurulu tarafindan onayland: ve indiiksi-
yona baslamadan once tim olgulardan yazili ay-
dinlatidmis onam alindi.

Olgularin calismaya alinma kriterleri, tekil ge-
belik, bas gelisi, canli tekil gebelik varligi, amniyon
zarlarinin intakt olmasi, son adet tarihine gore ve-
ya son adet tarihine bilmeyen olgularin erken ge-
belik ultrasonografilerine gore >37 hafta gebelik
varligi, sezaryen veya herhangi bir uterin cerrahi
gecirmemis olmak, Bishop skoru <4, induksiyon
gerektiren risk faktorti varligi (miad asimi, oligo-
hidroamnios, preeklampsi, anhidroamnios) ve va-
ginal yoldan dogum icin kontrendikasyon bulun-
mamasi olarak belirlendi. Gegirilmis sezaryen veya
uterus ameliyati oykust, olu fetus, nedeni acikla-
namayan vaginal kanamali olgular, ikiz gebelik,
ultrasonografide tahmini fetal agirligin 4500 g tize-
rinde ve prezantasyon anomalisi saptanan olgular
calisma disi birakildi.

Indiiksiyona baslanmadan dnce tiim olgularda,
vaginal prob serviksin sekil ve pozisyonunda degi-
siklige neden olmayacak sekilde serviksin 3 cm
proksimalinde vagene yerlestirildi. Transvaginal
ultrasonografi ile mesane bosken serviks sagital
planda gortintiilendi. Servikal dis ve i¢ agiklik ara-
sindaki mesafe servikal kanalin ekojenik goriintii-
st boyunca 3 farklt 6l¢iimde alindi ve en kicik
deger kaydedildi. Servikal uzunluk olctimleri peri-
natoloji Unitesinde calisan 3 farkli uzman tarafin-
dan gerceklestirildi. Ultrason cihazt olarak Siemens
Sonoline G-50 (Siemens Inc, Almanya) 6 - 9 mHz
vaginal kullanild.

Olgular misoprostol (Cytotec® 200 pg, Ali Raif
fla¢ Sanayi, Turkiye) dozu yoniinden iki gruba ay-
rild1. Verilecek doz her ayin tek glinlerinde 25 pg,
cift gtinlerinde ise 50 pg olarak belirlendi. Rando-
mizasyona gore 25 veya 50 pg misoprostol vaginal
yoldan uygulandi ve doz her 6 saatte bir tekrarlan-
di. Misoprostol en fazla 4 kez uygulandi. Misopros-
tol uygulanmadan 6nce Bishop skoru belirlenerek
kaydedildi. Tim olgularda 2 saat araliklarla fetal
kalp hizi ve uterin kontraksiyonlar yoniinden mo-
nitorize edildi ve 6 saat araliklarla Bishop skoru
degerlendirildi. Bishop skorunda ilerleme yoksa
sonraki misoprostol dozu uygulandiservikal de-
gerlendirme sonrast 4 cm aciklik ve %80 silinme
olmasi halinde eylemin aktif fazda oldugu kabul
edildi. Aktif fazin ilerlemesinde 1 saatten fazla durak-
lama oldugu durumlarda oksitosin infizyonuna (1
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mU/dak) gecildi. En az 2 saat araliklarla vaginal
muayene ile servikal aciklik degerlendirildi. Oksi-
tosin dozu 10 dakika icerisinde en az 4 uterin kont-
raksiyon saglanana kadar her 15 dakikada bir artti-
rildi. Tim olgulara Bishop skoru 26 oldugunda
amniyotomi uygulandi. Son misoprostol dozundan
6 saat sonra eylem baslamamissa ek indiiksiyon
yontemine gecildi. Bishop skoru <6 olan tim olgu-
lara i¢ servikal acikliga 50 ml saline ile sisirilen Fo-
ley kateter uyguland: ve beraberinde oksitosin es
zamanli olarak baslandi.

Bu calismada arastirilmasi planlanan primer so-
nuclar;

1. Indiksiyon — dogum intervali

2. Dogum sekli

3. 24 saatte dogum varligi

4. Induksiyon — aktif faz intervali olarak belir-
lendi.

Indiiksiyon uygulanan olgularda servikal uzun-
luk ve Bishop skoru’nun indiiksiyon basarisini be-
lirlemedeki degeri karsilastirildi. Indiiksiyon basa-
risizligt olarak, indiiksiyondan sonra vaginal dogu-
mun olmamast olarak kabul edildi.

Istatistiksel analiz icin MedCalc 9.2 programi
kullanidi. Kategorik degiskenler icin ki-kare testi
kullanidi. Bishop skoru, servikal uzunluk, misop-
rostol dozunun ve paritenin indiksiyon basarisini
saptamadaki degerlerini belirlemek icin lojistik reg-
resyon analizi kullanildi. Bishop skoru ve servikal
uzunluk Ol¢iminin indiiksiyon basarisizligint be-
lirlemedeki etkinlikleri ROC (Receiver-operating
curve characteristics) egrileri kullanilarak yapild.
p<0.05 olan degerler istatistiksel olarak anlaml: ka-
bul edildi.

Bulgular

Indtiksiyon uygulanan 173 olgunun indiiksiyon
endikasyonlari; miad asimi (gebelik haftast >41) 80
(%46.2) olgu, oligohidroamnios 26 (%15.1) olgu,
agir preeklampsi 10 (%5.8) olgu, hafif preeklampsi
15 (%8.7) olgu, intrauterin gelisme geriligi 13
(%7.5) olgu, kronik hipertansiyon 8 (%4.6) olgu,
gestasyonel hipertansiyon 6 (%3.5) olgu, anhidro-
amnios 8 (4.6) olgu ve diyabetes mellitus 7 (%4)
olgu seklindeydi. 90 (%52) olguya 25 ng, 83(%48)

olguya 50 pg misoprostol uygulandi. Olgularin de-
mografik 6zellikleri Tablo 1'de gosterilmektedir.

Tablo 1. Olgularin demografik ézellikleri (n=173).

Multiparite n (%) 65 (%37.6)
Nulliparite n (%) 108 (%62.4)

Yas ort. (S.S) 26.6+5.86
induksiyonda gebelik haftasi ort. (SS) 40.22+1.62 (37 - 42)
Gebenin agirhig (kg) ort. (SS) 75.95+£12.37

Ortalama servikal uzunluk 30.90+6.63 mm, Bis-
hop skoru 2.84+1.88 olarak bulundu. Aktif fazin
basarildigi olgu sayist 149 (%86.1), aktif bazin ba-
sarlldigt olgularda induksiyon — aktif faz intervali
ortalama 13.93+10.92 saat olarak bulundu. Aktif fa-
zin bagarildigt olgularin %54.31 (94 olgw) ilk 12 sa-
atte aktif faza girdi. 121 (%69.9) olgu vaginal yol-
dan, 52 (%30.1) olgu sezaryen ile dogdu. Olgularin
%56.6’s1 (98 olgu) vaginal yoldan ilk 24 saatte dog-
du. Indiikksiyon - wvaginal dogum intervali
17.97+11.59 saat olarak bulundu. Sezaryen yapilan
olgularin %69.2’sine (36 olgu) fetal distress nedeni
ile sezaryen yapild:t. 70 (%40.5) olguda misoprostol
kullanimina bagli tasisistoli meydana geldi. Ortala-
ma dogum agirligi 3184.94+531.54 g olarak bulun-
du. Calismamizda uygulanan misoprostol dozunun
(25 pg veya 50 pg) vaginal dogumun gerceklesme-
si, 24 saatte vaginal dogumun gerceklesmesi ve fe-
tal distres sonucu sezaryen dogumu belirlemede
etkisinin olmadigini saptadik (p=0.502; p=0.352;

p=0.05).

Lojistik regresyon analizi servikal uzunlugun ve
multiparitenin dogum seklini belirlemede bagimsiz
degiskenler gosterdi  (p=0.0101;
p=0.0332). Bishop skoru, misoprostol dozunun ve
paritenin etkisi gosterilemedi (Tablo 2).

oldugunu

Vaginal dogumu Ongodrmede servikal uzunluk
ve Bishop skoru icin egri altinda kalan alan sirasty-
la %63.8 (%95 GA 56.2 — 71) ve %58.8 (%95 GA
50.9 — 66) olarak bulundu. Egri altinda kalan alan
yontnden servikal uzunluk ve Bishop skoru karsi-
lastirildiginda anlamli fark bulunmadi (p=0.397).
Servikal uzunluk icin en iyi kesme degeri 32mm
olarak alindiginda sensitivite %66.9 (%95 GA 57.8
— 75.2), spesifite %57.6 (%95 GA 43.2 — 71.3), po-
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Tablo 2. Vaginal dogumu belirlemede degiskenlerin etkisi.

Parametreler Coefficient Std. hata P Odds orani %95 Guven Araligr (GA)
Amniotik sivi indeksi -0.0743 0.0547 0.1741 0.9284 0.8341-1.0334
Bishop skoru 0.0729 0.1434 0.6112 1.0756 0.8120 - 1.4248
Serviks agikligi 0.1228 0.3887 0.7520 1.1307 0.5278 - 2.4222
Serviks uzunlugu -0.0791 0.0307 0.0101 0.9240 0.8699 - 0.9814
Diabet 0.7727 1.0802 0.4744 2.1656 0.2606 - 17.9922
Tahmini Fetal agirlik 0.0003 0.0005 0.5884 1.0003 0.9992 - 1.0013
Servikal hunilesme 0.4142 0.5372 0.4407 1.5131 0.5280 - 4.3365
Gebenin agirhg -0.0267 0.0175 0.1274 0.9737 0.9408 - 1.0077
Hipertansiyon 1.3605 0.6951 0.0503 3.8982 0.9981 - 15.2250
Gebelik haftas 0.1685 0.2306 0.4651 1.1835 0.7531 - 1.8597
IUGG 0.0338 0.9318 0.9710 1.0344 0.1666 - 6.4243
Miad asimi -0.4249 0.7083 0.5486 0.6538 0.1631 - 2.6208
Dogurmus olmak 1.9168 0.8999 0.0332 6.7989 1.1653 - 39.6678
Oligohidramnios 0.1632 0.5987 0.7851 1.1773 0.3641 - 3.8067
Parite -0.0083 0.3762 0.9823 0.9917 0.4744 - 2.0731
Yas -0.0596 0.0471 0.2056 0.9421 0.8590 - 1.0332
Misoprostol dozu 0.2523 0.3806 0.5074 1.2870 0.6104-2.7134

zitif belirleyicilik degeri %79 ve negatif belirleyici-
lik degeri %43 olarak bulundu (Sekil 1).

Lojistik regresyon analizi 24 saatte vaginal do-
gumu belirlemek icin kullanildiginda ise servikal
uzunluk ve Bishop skorunun etkisinin olmadigt
saptandi (p= 0.063; p= 0.308). 24 saatte vaginal do-
gumu belirlemede servikal uzunlugun Bishop sko-
runa gore daha iyi bir belirte¢c olmadigi saptanmus-
tir. Egri alinda kalan alan servikal uzunluk icin
%60.9, Bishop skoru i¢in %60.4 olarak bulundu.
Servikal uzunluk icin en iyi kesme degeri 28 mm

Sensitivite

— Servikal Uzunluk (mm)
——Bishop Skoru

0 20 40 60 80 100
1-Spesifisite

Sekil 1. Serviks uzunluk icin ROC egrisi (Servikal uzunluk
icin en iyi kesme degeri 32 mm olarak alindiginda
sensitivite %66.9, spesifite %57.6, pozitif belirleyi-
cilik degeri %79 ve negatif belirleyicilik degeri
%43).

olarak alindiginda 24 saat icinde vaginal dogumu
tahmin etmede sensitivite %65, spesifisite %73, po-
zitif belirleyicilik degeri %68.8 ve negatif belirleyi-
cilik degeri %50.5 olarak bulundu.

Aktif faz1 basarmada servikal uzunluk ve gebe-
lik haftasi bagimsiz degiskenler olarak saptandi
(p=0.002; p=0.039); ancak Bishop skoru, misopros-
tol dozu ve dogurmus olmanin aktif fazt 6ngdérme-
de etkisinin olmadigi bulundu (p=0.112; p=0.146;
p=0.324). Aktif faz1 Oongdrmede servikal uzunluk
Bishop skoruna gore daha iyi goziikkse de 6ngori
icin kuvvetli bir belirte¢ degildi. Servikal uzunluk
icin egri alinda kalan alan %67, Bishop skoru icin-
se %59 olarak bulundu. Servikal uzunluk i¢in en iyi
kesme degeri 232 mm olarak alindiginda aktif fazi
basarmada sensitivitesi %064.4, spesifisitesi %70.8,
pozitif belirleyicilik degeri %93.2 ve negatif belirle-
yicilik degeri %24.3 olarak bulundu.

Tartisma

Dogum indiiksiyonu, ¢zellikle uygunsuz servi-
kal durumla beraberse spontan dogum eylemi ile
karsilastirldldiginda artmis sezaryen riski ile beraber-
dir.**" Servikal olgunlasmanin degerlendirilmesin-
de en sik kullanilan yontemlerden biri Bishop sko-
rudur; ancak Bishop skorunun dogum indiiksiyo-
nunun basarisint belirlemede etkisi sinirlidir.** Bu
nedenle indiiksiyon basarisini dngdrmede transva-
ginal ultrasonografik servikal uzunluk 6l¢cimi kul-
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lanidmaya baslanmis ve bircok calismada basarilt
dogum indiiksiyonu 6ngorisinde iyi bir belirte¢
oldugu gosterilmistir.”®” Ware ve Raynor’ vaginal
dogumu belirlemede servikal uzunluk icin kesme
degerini 30 mm olarak aldiklarinda sensitivitesini
%91, spesifisiteyi %92 olarak bulmuslardir. Trans-
vaginal servikal uzunluk ol¢cimiinde kullanilan
kesme deger (30 mm vs 31 mm) ve vaginal dogum
oranlart (%69 vs %70) acisindan bakildiginda bi-
zimle ayni degerlere sahip olan bu ¢alismada mul-
tipar olgularin orant %58 olarak bildirilmistir. Ayri-
ca ortalama servikal uzunluk 25 mm olarak hesap-
lanmustir.

Rane ve ark.” 382 miad asimi olgusunu incele-
dikler calismalarinda sezaryen olasiligini belirleme-
de parite ve servikal uzunluk 6l¢imint anlamli bi-
rer bagimsiz degisken olarak bulmuslar ve serviks
uzunlugu icin en iyi kesme degerini 24 mm olarak
aldiklarinda sensitiviteyi %84, spesifisiteyi %59 ola-
rak bulmuslardir. Ayrica indiiksiyon — dogum ara-
liginin 24 saati gectigi olgularda sezaryen oranini
24 saatten Once doguranlara gore 3 kat arttirdigini
da gostermislerdir. Pandis ve ark.” 37 — 42 gebelik
haftasinda indtksiyon uyguladiklari 240 olguluk
serilerinde 24 saat icerisinde dogumu belirlemede
servikal uzunluk, parite ve Bishop skorunun ba-
gimsiz birer degisken oldugunu bulmuslardir. ROC
mede servikal uzunluk icin kesme degerini 28 mm,
Bishop skorunu 3 aldiklarinda, servikal uzunluk 61-
cliiminiin Bishop skoruna gore daha iyi bir belirte¢
oldugunu olarak bulmuslardir. Baytur ve ark." 97
olguluk calismalarinda indiiksiyon — dogum siiresi-
ni ve sezaryen olasiligint belirlemede tek bagimsiz
degisken olarak servikal uzunluk oOlcimini bul-
muslar ve ROC egrisinin sezaryen riskini belirleme-
de serviks uzunlugu icin esik degerin 18mm ve
Bishop skorundan daha iyi oldugunu saptamislar-
dir. Ancak bu c¢alismada yalnizca 13 gebede indik-
siyon ajani olarak vaginal misoprostol kullanilmis
ve kalan 84 hastada ise oksitosin uygulamasi yapil-
mis olmas: dikkat cekicidir. Literatiirde servikal
uzunluk 6l¢cimiiniin dogum indiiksiyonunun basa-
risini belirlemede ideal test olmadigini ileri stiren
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calismalara da rastlanmaktadir. Ramon ve ark.’
106 olguda yaptiklari calismada servikal uzunlugun

Bishop skoruna gore dogum seklini belirlemede

daha iyi bir belirte¢ olmadigint bulmuslardir. Go-
nen ve ark.” dogum sekli ve dogum stresini belir-
lemede Bishop skoru ve parite arasinda anlamli bir
korelasyon bulmuslar; ancak servikal uzunluk ara-
sinda anlamlt bir iliski saptamamuslardir. Caliskan
ve ark.'® 74 olguluk calismalarinda, servikal uzun-
luk olcimiiniin misoprostol ile indiiksiyon uygula-
nan olgularda bir miktar belirleyici degerinin olma-
sina karsilik basarisiz indiiksiyonun tahmininde
ideal bir test olmaktan uzak oldugunu bulmuslar-
dir. Calismamizda transvaginal servikal uzunluk ve
dogurmus olmanin dogum seklini 6ngérmede ba-
gimsiz degiskenler oldugu saptandi. Vaginal dogu-
mu belirlemede servikal uzunluk i¢in en iyi kesme
degerini 32 mm aldigimizda sensitivite %66.9, spe-
sifisite %57.6 olarak bulundu. Her primer sonug
icin ROC egri alti alan degerleri incelendiginde ser-
vikal uzunluk 6l¢iminin bir miktar belirleyiciligi
olsa da, dngoride kuvvetli bir belirte¢ olmadigi an-
lasilmaktadir.

Dogum indiksiyonunda, kullanilan indtksiyon
ajant ve kullanilan dozun dogum sekline ve stiresi-
ne etkisi olabilecek etkenlerdir. Indiiksiyon ajani
olarak kullanilan oksitosin, vaginal veya oral mi-
soprostol, amniyotomi uygulamasi ile farkli sonug-
lar vardir ve kullanilan dozlar ile standart protokol-
ler gelistirilememistir.*'*"” Yiiksek doz ve dusuk
doz misoprostol rejimlerinin karsilastirildig: calis-
malarda 24 saat icerisinde dogum basarisizligi ve
dogum sekli yoniinden fark saptanmamustir.” Ma-
ternal ve fetal agrilik, parite ve servikal hunilesme
gibi etkenlerde dogum seklini ve dogum siiresini
etkileyebilir. Ozellikle parite bircok calismada in-
diiksiyon basarisini belirlemede bagimsiz bir degis-
ken olarak sunulmustur.>*"* Caliskan ve ark." ise
indiksiyon basarisizligint belirlemede paritenin iyi
bir belirte¢ olmadigini saptamislardir. Roman ve
ark.” yaptiklari ¢alismalarinda servikal hunilesme-
nin dogum indiiksiyonunun basarisin1 belirlemede
etkinliginin olmadigimni bulmuslardir. Boozarjomeh-
ri ve ark.” ise ultrasonografide servikal hunilesme-
nin tespit edilmesi dogum siiresinin belirlenmesin-
de iyi bir 6ngori aract oldugunu ileri stirmuslerdir.
Chandra ve ark.” maternal agulik artisinin latent
faz ve indiksiyon — dogum stresini etkiledigini bil-
dirmiglerdir. Calismamizda indiksiyon basarisini
belirlemede maternal agrilik, parite ve servikal hu-
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nilesmenin iyi bir belirtec olmadigini saptandi
(p=0.127; p=0.985; p=0.441). Ayrica uygulanan mi-
soprostol dozunun (25 pg veya 50 pg) vaginal do-
gumun gerceklesmesi, 24 saatte vaginal dogumun
gerceklesmesi ve fetal distrese sonucu sezaryen
dogumu belirlemede etkisinin olmadigint saptandi
(p=0.502; p=0.352; p=0.05).

Sonuc

Servikal uzunluk ve en az bir defa vaginal
dogum yapmis olmak vaginal misoprostol ile
basarili dogum indiiksiyonunu 6ngérmede bagim-
stz degiskenler olarak gozikmektedir. Servikal
uzunluk bir miktar belirleyiciligi olsa da misopros-
tol ile indiiklenmis olgularda dogum seklini 6ngor-
mede kuvvetli bir belirte¢ degildir.
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11-14 Hafta BPD ve FL Nomogramlari

Derya Sivri Aydin, Cem Dane, Banu Dane, Ahmet Cetin, Murat Yayla

Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kadin Hastaliklar: ve Dogum Klinigi, Istanbul

Ozet

Amagc: Prognozu bilinen normal gebeliklerde 11-14. gebelik haftalarinda CRL'ye (bas makat mesafesi) gore, biparyetal cap (BPD) ve femur uzun-
lugu (FL) nomogramlarinin elde edilmesi.

Yontem: 11-14 hafta (CRL 45-84 mm) taramasi igin basvuran gebelerde, yapisal veya kromozomal olarak normal 394 fetusa ait biyometrik 6l-
cumler transvaginal yoldan yapilarak, elde edilen BPD ve FL degerlerinin ortalama, 5. ve 95. persentil de@erleri ile nomogramlari regresyon ana-
liz yontemi ile olusturuldu.

Bulgular: Olciimii yapilan fetal biyometrik parametrelerin CRL ile yilksek korelasyon gésterdigi izlendi. CRL ile BPD arasindaki regresyon denk-
lemi: BPD= 3.2956+0.2897xCRL, r=0.8885, p<0.001, femur uzunlugu arasindaki regresyon denklemi: FL=-5.2381+0.2100xCRL, r=0.8336,
p<0.001 olarak saptandi.

Sonugc: 11-14. hafta dislk risk grubundan elde edilen fetusa ait BPD ve FL uzunluguna ait nomogramlar, kendi toplumumuzda gebelik hafta-
sinin dogru saptanmasi ve fetal gelisimin izlenmesi icin olusturuldu.

Anahtar Sozciikler: Nomogram, 11-14 hafta, BPD, FL, vaginal ultrasonografi.

Fetal BPD and FL nomograms in 11-14 weeks

Objective: To establish reference ranges for fetal size by gestation in the first trimester as indicated by cephalic and limb measurements accord-
ing to CRL, using transvaginal sonography in normal pregnancies.

Methods: Transvaginal measurements of biparietal diameter (BPD) and Femur length (FL) were prospectively collected from 394 structurally
and or chromosomally normal singleton fetuses representing for 11-14 week screening (CRL: 45-84 mm). Reference ranges were constructed
and the mean, 5th, and 95th centiles were plotted against gestation using regression analysis method.

Results: Measurements of BPD, and FL were significantly correlated with CRL. Regression correlation was BPD= 3.2956+0.2897xCRL, r=0.8885,
p<0.001, for BPD and, FL=-5.2381+0.2100xCRL, r=0.8336, p<0.001 for FL.

Conclusion: We have established comprehensive reference ranges for first-trimester BPD and FL by sonography which may allow to the cor-
rect dating and pregnancy follow-up.

Keywords: Nomogram, 11-14 weeks, BPD, FL, transvaginal ultrasonography.

Giris taranmast pek cok tlkede oldugu gibi tilkemizde
Gebeligin 11-14. haftalart arasinda ense kalinli- de giderek artan oranda gebelere uygulanmaya
ginin 6lcimiiniin maternal yas ile kombine edilme- baglamugtir.
siyle Down sendromunun etkili tarama testi olarak Ilk trimesterde Down sendromu taramasi ama-
kullanilabilecegi ortaya ciknmustir.! Bu degerlendir-  ctyla ense kalinliginin 6l¢timii yapilirken fetlstin
meye maternal serum PAPP-A ve serbest beta tlim anatomik yapisini izlemek ve boylelikle bircok
hCG'nin eklenmesinin testin performansin arttirdi-  fetal anomalinin sonografik tanisint erken dénem-

g1 gortlmistiir.” Bunun sonucunda ense kalinligi  de koymak mimkiin olabilmektedir.** Kraniyal ve

Yazisma adresi: Dr. Cem Dane, Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi, Istanbul
e-posta: cemdane@yahoo.com
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iskelet sistemine iliskin fetal anomalilerin bir kismi-
na 11-14. haftalar arasinda tani konulabilmektedir.
Fetal femur uzunluga (FL) ve biparyetal uzunluga
(BPD) iliskin fetal biyometrik referans degerleri da-
ha 6nceden yaymlanmustir.>® Boylelikle ilk trimes-
terde ortaya ¢ikabilecek olan simetrik veya asimet-
rik gelisme gerilikleri, kromozom anomalileri ve
erken bulgu veren iskelet displazilerinin tanimlan-
mast mimkiin olabilmektetir.

Bu calismanin amaci, 11-14 haftalar arasinda
ense kalinliginin transvaginal ultrasonografi ile 6l-
culdiigli dustk riskli poptilasyonda BPD ve FL icin
referans degerleri elde etmektir.

Yontem

Bu calismada prospektif olarak bir yillik do-
nemde Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kadin Has-
taliklart ve Dogum Klinigi, Perinatoloji Poliklinigi-
ne ilk trimester taramast (ense kalinhigr olcimii)
icin bagvuran 403 gebe degerlendirildi. Bu gebele-
re 11-14 haftalar arasinda transvaginal ultrasonog-
rafi yapildi. Calismaya erken donemde yapilan ult-
rasonografi ve son adet tarihine gore 14 haftanin
altunda olan, maternal hastaligi veya ilk trimester
kanamast olmayan tekil gebelikler dahil edildi. Da-
ha sonradan diistik yapan veya kromozomal ano-
malisi saptanan fetiisler normal referans degerleri
saptanirken calisma dist birakildi. Tarama yapilan
gebelerde CRL uzunlugu 45 ile 84 mm arasinda
olanlar ¢alisma protokolune alindi. Tum ultraso-
nografi taramalari ayni cihazla (Logic 400 Pro (GE,
ABD), 7 mHz vajinal transdiiser) 11-14 hafta tara-
masi sertifikast almis tek hekim tarafindan yapildu.
CRL olctimd, fetal basin notral pozisyonda bulun-
dugu ve ense kalinliginin olctildigi sagital pozis-
yonda yapildi. BPD ol¢imi, fetal basin transvers
pozisyonda oldugu talamus ve Ug¢lincli ventrikiilin
goruldigu planda olctldi. Femurun en iyi ve en
uzun goruntiilendigi planda femur uzunlugu olctl-
dii. Her biyolojik parametre ortalama iki defa ve en
distik olcim 0.1-0.2 araligia denk gelecek sekil-
de yapildi. Istatistiksel analizde SPSS 11.5 yazilimi
kullanildi. Gebelik haftasinin CRL ile degisimi ve
BPD ve FL nin, gebelik haftasi ve CRL ile korelas-
yonu arastirildi. Gebelik haftasi ve CRL ile karsilas-
tirmali FL ve BPD’ ye iliskin regresyon katsayilart

ve grafikleri cizildi. P degerinin 0.05 den kii¢tik ol-
masi istatistiksel anlamlilik sinir1 olarak alindi. Ca-
lismaya dahil edilen olgular gebelik sonuna kadar
izlendi

Bulgular

Calisma suresince arastirma kriterlerine uyan
394 gebe tespit edildi. Ortalama gebelik haftasi:
12.40 + 1.06 bulundu. Anne yas ortalamasi 27.58 +
5.69 olup yas araligt 17 ile 44 arasinda degismek-
teydi. Dortyuzi¢ fetusun dordinde kromozomal
anomali (li¢ trisomi 21, bir trisomi 18), birinde 12.
haftada abortus, birinde kifoskolyoz, birinde asi-
metrik intrauterin gelisme kisitlamasi nedeniyle 26.
haftada erken dogum nedeniyle 6liim, birinde kar-
yotip olarak normal ancak fetal anomali nedeniyle
ve birinde de akranii nedeniyle tibbi tahliye yapi-
lan olgu saptandi. Bu 9 olgu nomogram olusturu-
lurken calismaya dahil edilmedi. Kromozomal ve
yapisal olarak normal 394 fetusun 21’inde (%5.3)
gerekli pozisyon saglanamadig: icin dl¢im yapila-
madi.

Ortalama gebelik haftasi: 12.73+0.66 (11.2-14.3)
hafta, ortalama CRL: 64.86 + 9.10 (45-86) mm, or-
talama FL 8.35 £ 2.29 (3-15.9) mm, ortalama BPD
22.05 £ 2.96 (13-29) mm olarak o6l¢iildii. CRL uzun-
lugunun 45-54, 55-64, 65-74 ve 75-84 arasindaki 6l-
ctimlerine iliskin 2.5, 50 ve 97.5 persantildeki refe-
rans degerleri hesaplandi (Tablo 1). Gebelik hafta-
s1, CRL, BPD ve FL'ye iliskin regresyon modelleri
grafiklerle gosterilerek, %95 giiven araliklart hesap-
landi. Olgularin BPD ve FL degerleri CRL artist ile
birlikte lineer olarak artti; FL ve BPD ile CRL ara-
sinda anlamli iliski saptandu.

Gebelik haftas: ile CRL arasindaki iliskinin reg-
resyon analizi yapildiginda regresyon denklemi:
y=8.0774+0.0717xCRL, P< 0.001, r=0.9753, %95 gii-
ven araligi 0.9700-0.979 bulundu (Grafik 1). BPD

Tablo 1. CRL élctimlerine gére BPD ve FL igin 2.5, 50 ve 97.5
persantillerin gdsterilmesi.

BPD FL
CRL 2.5 50 97.5 2.5 50 97.5
45-54 13.7 18.0 21.0 3.6 53 7.7
55-64 17.0 20.0 24.0 5.0 7.0 10.0
65-74 20.0 23.0 26.0 6.3 9.3 12.2
75-84 24.0 26.0 28.0 7.2 1.5 14.2
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ile CRL arasindaki iliskinin regresyon analizi yapil-
diginda regresyon denklemi: y=3.2956+0,2897x
CRL, p<0.001, r=0.8885, %95 giiven araligi 0.8652-
0.9080 olarak bulundu (Grafik 2). FL ile CRL ara-
sindaki iliskinin regresyon analizi yapildiginda bu-
lunan regresyon denklemi: y=-5.2381+0.2100xCRL,
P<0.001, r=0.8336, %95 giiven aralig1 0.7993-0.8625
bulundu (Grafik 3).

Tartisma

Gunumuzde ultrasonografi cihazlarmnin tekno-
lojisinin diizelmesi ile ilk trimesterde genetik send-
romlarin ve fetal yapisal anomalilerin tanist mim-
kiin olmaya baslamistir.”” Yiksek frekansli trans-
duserlerin kullanilmast ile rezolisyonlari artirilan
transvaginal ultrasonografi cihazlart 11-14 hafta
arasinda fetisin detayli morfolojik incelemesine
izin vermektedir.

Gebelik yast tayini icin CRL olctimleri yillardir
rutin olarak kullanilmaktadir. CRL ‘yi temel alan
denklemler ve biyometrik gelisim egrileri, fetal 6l-
ctimlerin kolay ve standardize kontrolunun kaliteli
olmasini saglar ve uygun belirte¢ yerlestirilmesi ve
uygunsuz sonografik planlarin saptanmasini saglar.
Kustermann tarafindan transvaginal yapilan fetal
biyometrik olcimlerde CRL'nin son adet tarihine
gore gebelik yasini daha iyi belirledigi ortaya c¢ik-
mustir.” Biz de calismamizda CRL'yi 6n plana ala-
rak regresyon egrilerini olusturduk.

Calismalarin ¢cogunda ilk trimesterde fetal
ekstremite ol¢ctimleri genellikle az sayida fetiiste ve
riskli gruplarda yapilmustir."""? De Biasio tarafindan
yapilan dustk riskli genel populasyonu ilgilendi-
ren calismada fetal ekstremitelerin ayni gebelik
haftasinda CRL 6lcuimiyle anlamli korelasyon gos-
terdigi anlasilmistir.® Biz de calismamizda 11-14
hafta arasinda femur uzunluguna iliskin nomog-
rami ¢ikartmaya calistik. Ama bu gebelik donemin-
de femurun kicukliginden dolayy, isaret yerlestir-
mede genis varyasyonlar olacagi ve bunun da ha-
ta riski tasityacagi aciktir. Buna ragmen bazi arastir-
macilar bu donemde femur Olcimunin iskelet
displazilerinde kullanilabileceklerini belirtmelerine
karsin teknik zorluk nedeniyle genel populasyona
uygulandiginda diistik pozitif belirleyicilik degeri

olacag aciktir.**
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Grafik 1. CRL uzunlugu ile gebelik haftas arasindaki iliski.
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Grafik 2. CRL uzunlugu ile BPD arasindaki iliski.
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Grafik 3. CRL uzunlugu ile FL arasindaki iligki.
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Grisolia, gebeligin ilk trimesterinde fetal biyo-
metrik olcilerle ilgili calisma planlamis ve gebelik
haftasi ile korele ederek CRL ve BPD nomogrami
cikarmistir, gebelik yast ile bu degerlerin arttigini
gostermistir.” Benzer dagilim egrileri, Kusterman
tarafindan CRL, BPD, HC ve AC icin ¢ikarilmistir."
Izquierdo tarafindan yapilan calismada, 92 gebelik-
te fetal olcimlerin lineer regresyon analizi yapil-
mis, gebelik haftasiyla FL disinda tim ol¢timlerde

uyum saptanmistir.’

Tum fetal biyometrik para-
metreler gebelik haftasinin ilerlemesiyle artarken
BPD/FL oran:t gebeligin ilerlemesiyle degismemek-
tedir. Bizim calismamizda oldukc¢a fazla sayida fe-
tal FL ve BPD olcimu gerceklestirilmis, gebelik
haftastyla iyi korelasyon saptanirken referans de-

gerleri ortaya konmustur.

Tepe-cene uzunlugunun da ol¢tlebildigi 11-14
gebelik haftalarinda yapilan transvaginal ultraso-
nografide detayli ilk trimester incelemesi, akrani
veya anensefali gibi spesifik malformasyonlarin ta-
ninmasini saglayabilir.”” 11-14 haftalara ait referans
degerleri boyle durumlarda taniya yardimci olabi-
lir. Ancak fetal gelisimin diger morfolojik kriterleri-
nin de iskelet ve kranyal anomalilerin tanisinda
Onemi vardir. Referans degerleri iskelet ve santral
sinir sistem anomalileri icin yararli olmasma rag-
men, bu gebelikler mutlaka ilerleyen gebelik haf-
talarinda ultrasonografik incelemeye girmelidirler.

Bu calismanin amaci transvaginal sonografiyle
11-14 haftalik normal fetiislerde CRL, BPD ve FL
nin beklenen degerlerinden olusan referans tablo-
lart hazirlamakti. Genel obstetrik populasyondan
alinan ve gebelik prognozlari herhangi bir kompli-
kasyonla sonuglanmayan gebeliklerden olusan
prospektif kesitsel bir calisma olup, calisma orne-
gini olusturan gebeler Istanbul’un degisik yerlerin-
den gelmistir. Gebeler 11-14 hafta taramasit amaciy-
la genel obstetrik polikliniginden perinatoloji po-
liklinigine gonderilmistir. Yaptigimiz CRL 6lctimle-
rimiz Robinson-Flemming tarafindan yapilan calis-
mayla uyumlu bulunmustur.” Transvaginal ultraso-
nografi ile retilen fetal biyometrinin 11-14 hafta-
larda gebelik yasini degerlendirmede son derece
etkin ve fetal gelisimin normal veya anormal olu-
sunu ayut etmede faydalidir. Transvaginal ultraso-
nografi konusunda deneyimli ve ilk trimester tara-

masi sertifikasi almis kisilerin kolaylikla bu nomog-
ramlarin ¢ikarilmasina katkida bulunacaklarint di-
stinmekteyiz. Bu konuyla ilgili daha genis serilerde
fetal nomogramlarin ¢ikarilmasimnin tlkemiz icin
daha gercekci sonuglart ortaya koyabilecegi kana-
atindeyiz.

Sonug¢ olarak, 11-14 haftalar arasinda gebelik
yast ve fetal biyometrik olctimler arasindaki iligki
en iyi olarak regresyon analiziyle gosterilebilmek-
tedir. Referans degerler erken gebelikte ortaya ci-
kabilecek olan normal veya anormal fetal gelisimi
saptamada yararlt olabilir. 11-14 haftalar arasinda
fetal BPD ve FL'ye iliskin nomogramlarin c¢ikaril-
mast erken baslayan simetrik veya asimetrik gelis-
me geriligi tanisini ve kromozomal anomalili fetiis-
lerde Ol¢ciimlerin yorumlanmasini, ayrica iskelet
displazileri ve akrani-anensefali saptanmasint ko-
laylastirabilir.
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Klinigimizde 7 Yillik Amniosentez Sonuclari
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Ozet
Amac: Klinigimizde 1998-2005 yillari arasina yapiimis olan genetik amniosentez olgularinin retrospektif degerlendirilmesi.
Yoéntem: Perinatoloji Bilim Dali amniosentez kayitlarinin retrospektif olarak taranmasi.

Bulgular: Kayitlarina ulagilan 894 olguda en sik endikasyonlar; Gl testte yiksek risk (%38.4), maternal yasin 35'in Gzerinde olmasi (%32.0),
ultrasonografide fetal anomali (%7.3) gorilmesidir. Sekizyuz ellidért (% 95.5) olguda normal kromozomal yapl, 21 (%2.3) olguda kromozomal
anomali, 19 (%2.1) olguda kiltlr basarisizigr tesbit edildi. En sik Trizomi 21 olgusu saptandi. En ylksek karyotip anomalisi orani k6t obstetrik
Oykusu olan (%6.6), ultrasonografide fetal anomali saptanmis olan (%6.2) ve kromozomal anomalili cocuk dogurma 6ykisi olan (%3.2) gebel-
erde gordldu. Fetal kayip hizi 1/127 olarak hesaplandi.

Sonug: Amniosentez ikinci trimesterde sik uygulanan bir test olup girisim sonrasinda maternal ve fetal komplikasyonlar agisindan yakin izlem
gereklidir.

Anahtar Sozciikler: Amniosentez, prenatal tani, genetik tarama.

Results of amniocentesis in 7 years period in EsRisehir Osmangazi University
Objective: Retrospective evaluation of genetic amniocenteses performed in our clinic between 1998-2005.
Methods: Retrospective assessment of the records of amniocentesis in Perinatology Department.

Results: Most frequent indications were high risk at triple test (38.4%), maternal age over 35 (32.0%), and fetal abnormality at ultrasonogra-
phy (7.3%) in a total of 894 cases. Normal chromosomal constitution observed in 854 (95.5%) cases, chromosomal aberration in 21 (2.3%)
cases, and culture failure in 19 (2.1%) cases. Most frequent chromosomal abnormality detected was Trisomy 21. Karyotype aberration rate was
higher in the babies of the mothers with poor obstetrics history (6.6%), fetal abnormality detected in current ultrasonographic examination
(6.2%), and previous chromosomally abnormal infant (3.2%). The fetal loss rate was 1/127.

Conclusion: Amniocentesis is a frequently performed second trimester procedure. Patients should be followed-up for maternal and fetal com-
plications.

Keywords: Amniocentesis, prenatal diagnosis, genetic screening.

Giri§ meyi basarmislardir; bu sayede genetik hastalikla-

. . rin prenatal tanisinda genis bir uygulama alanm
Amniosentez, gebelik esnasinda uterustan am- P geniy e

o B . . L olusmustur.? Ozellikle ikili ve iiclii tarama testinin
niotik stvinin alinma yontemine verilen isimdir. Bi- o .
yayginlasmasi, kromozal anomalilerin tespiti aci-

linen en eski prenatal tant yontemi olan amniosen- ) . .
& Y sindan ultrasonografik degerlendirmede kazanilan

tez, 1881 yilindan polihidroamnios vakalarinda te- . ibe ve bunlara ilave olarak anne yasinin za-
davi amaciyla kullanilmaya baglamis ve gintimtize  man icinde artmas: prenatal tan1 amacli amniosen-
kadar artarak gelmistir.' Steele ve Breg 1966 yilin-  tez uygulanan olgularin sayisinda artisa sebep ol-

da amniotik stvida hiicre kiltirini ve karyotiple-  mustur.

Yazisma adresi: Dr. Turgay Sener, I. Inénii Cad. No 57/4, Eskisehir
e-posta: turgays@mail.com
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Amniosentezlerin ¢ogu prenatal genetik tan
amaclhidir. Ayrica, fetal durumun tayini amach ola-
rak Rh izoimmunizasyonunda amniotik sivinin
spektrofotometrik incelemesi fetal hemoliz sonrasi
ortaya ¢tkan bilurubinin indirekt yolla ol¢ctilmesini
saglar. Yine amniosentez yaparak intra-amniotik
enfeksiyonu klinik belirti vermeden saptamak ve
etkili ajan1 belirlemek miumkiindir. Fetal akciger
matirasyonu tayini amaciyla amniotik sivida lesi-
tin/sfingomyelin oranint saptamak, fosfatidil glise-
rol diizeyini 6l¢mek, shake veya tap testi yapmak
ve lameller cisimlerin sayisini belirlemek mtmkiin-
diir. Amniosentez polihidroamniozda dekompres-
yon, oligohidroamniozda amnioinfiizyon, c¢ogul
gebeliklerde fetosid gibi fetal tedavi amach da kul-
lanilmaktadir.’

Genetik tani amacli amniosentez siklikla 16-18
gebelik haftalarinda uygulanmaktadir. Erken amni-
osentez bir donem yapilmis olmasina karsin, ytk-
sek komplikasyon hizlart nedeniyle gilinimtzde
artik terkedilmistir.

Deneyimli ellerde daha glivenilir bir tant yonte-
mi olmasina ragmen yaklasik 1/100-1/200 arasinda
fetal kayip riski tasimaktadir. Kiltirde basarisizlik
orani ikinci trimesterde gelismis laboratuvarlarda
%1 dir.*

Bu calismada Ocak 1998/Kasim 2005 yillart ara-
sinda klinigimizde genetik tani amacli uygulanan
amniosentez girisimi sonuclart ve isleme bagl
komplikasyonlar retrospektif olarak degerlendiril-
mistir.

Yontem

Bu calismada, klinigimize Ocak 1998-Kasim
2005 tarihleri arasinda basvuran, genetik tani
amacli amniosentez yapilan ve kayitlari tam olan
894 olgunun bilgileri degerlendirildi.

Amniosentez girisimi yapilacak olan gebeler ve
esleri birlikte islem ve olusabilecek komplikasyon-
lar hakkinda bilgilendirildi. Amniosentez yapilacak
gebe ve esinden islemin risklerinin belirtildigi riza
formu okutulup imzalatildi. Olgular islem Oncesi,
Rh uyusmazligi acisindan degerlendirildi.

Amniosentez icin hem disaridan hem de kendi

poliklinigimizden olgular kabul edildi. Endikas-
yonlarin zaman icinde degisiklik gosterebildigi

saptandi. Amniosentez endikasyonlarimiz: mater-
nal yasin 35 Uzerinde olmasi, ucli testte ylksek
risk (1/300 ve Usti), maternal anksiyete, ultraso-
nografide fetal anomali varligi, kotl obstetrik Oy-
ki, kromozomal anomalili cocuk dogurma oykiisu,
fetal anomalili cocuk dogurma 6ykusu idi.

Amniosentez Oncesi ultrasonografi ile fetisun
viabilitesi, fetal biyometri degerlendirildi. Amni-
osentez girisimilerinin timi transabdominal yol-
dan ve 16-20. gebelik haftalart arasinda 2 farkl
operator (TS ve HMT) tarafindan yapildi. Fetal sa-
y1 ve durus, amniotik sivt miktart ve plasenta loka-
lizasyonu incelendi. Fetal anomali acisindan deger-
lendirme yapildi. Amniosentez islemi icin Toshiba
Sonolayer SSA-250A ultrasonografi cihazi kullanil-
di. Takiben amniosentez islemi icin igne giris yeri
secimi yapilarak bu bolge povidon-iodine ile silin-
di. Lokal anestezi uygulanmadi. Islem ultrasonog-
rafi egliginde ve serbest el teknigi ile gerceklestiril-
di. Yirmiiki gauge (22G) spinal igne ile mimkiinse
plasentanin olmadigi, amniotik sivinin bol bulun-
dugu ve fetiistin govdesinden uzak olan bir bolge-
ye girildi. Maternal hiicre kontaminasyon riskini
azaltmak icin ilk 1 ml amniotik siv1 atildiktan son-
ra gebelik haftasi basina 1 ml 6rnek alindi. Mater-
yal derhal genetik laboratuarina gonderildi. Rh uy-
gunsuzlugu olan sensitize olmamis (indirekt Co-
ombs testi negatif) gebelere ilk 72 saat icinde 250
Mikrogram Anti-D Immunglobulin G uygulandi.
Hastalar islem sonrasi olusabilecek komplikasyon-
lara karst tekrar uyarilarak gonderildi.

Bulgular

Klinigimize Ocak 1998-Kasim 2005 tarihleri ara-
sinda basvuran, genetik tani amacli amniosentez
yapilan 894 olgunun kayitlari retrospektif olarak
incelendi. Amniosentez uygulanan gebelerde am-
niosentez endikasyonlarina baktigimizda t¢li test-
te yiiksek risk 343 (%38.4), maternal yasin = 35 ol-
mast 286 (%32), ultrasonografide fetal anomali 65
(%7.3), kot obstetrik oykii 61 (%6.8), kombine
testte (NT+PAPPA+FreeBHCG) yuksek risk 49
(%5.4), maternal anksiyete 44 (%4.9), kromozomal
anomalili cocuk dogurma oykiist 31 (%3.5), fetal
anomalili cocuk dogurma oyktsi 15 (%1.7) olgu-
da saptandi (Tablo D).
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Tablo 1. Amniosentez uygulanan gebelerde amniosentez
endikasyonlari.

Endikasyon n (%)
Ucli testte yiksek risk 343 38.4
Maternal yasin 35 olmasi 286 32.0
Ultrasonografide fetal anomali 65 7.3
Kot Obstetrik Oykii 61 6.8
Kombine testte yiksek risk 49 5.4
Maternal anksiyete 44 4.9
Kromozomal anomalili cocuk dogurma Oykiist 31 3.5
Fetal anomalili cocuk dogurma Gykusu 15 1.7
Toplam 894 100

Klinigimizde amniosentez yapilan 894 olgunun
2T’inde (%2.3) kromozomal anomali tespit edildi.
Endikasyonlara gore sonuclart degerlendirdigimiz-
de; maternal yasin = 35 olmast nedeniyle amni-
osentez yapilan 286 olgunun 7 (%2.4)'sinde, tc¢li
testte ylksek risk saptanmast nedeniyle amniosen-
tez yapilan 343 olgunun 5 (%1.5)’inde, patolojik
ultrasonografi bulgusu nedeniyle amniosentez ya-
pilan 65 olgunun 4 (%6.2)inde, kromozomal ano-
malili aile dykisli nedeniyle amniosentez yapilan
61 olgunun 4 (%6.6)tinde, kromozomal anomalili
cocuk dogurma 6ykiisii nedeniyle amniosentez ya-
pilan 31 olgunun 1 (% 3.2)inde kromozomal ano-
malili fetus saptandi (Tablo 2).

894 olgunun genel sonuclarina baktigimizda
854 (%695.5) olguda normal kromozomal yapi, 21
(%2.3) olguda kromozomal anomali, 19 (%2.1) ol-
guda kiltiir basarisizhigt tespit edildi (Tablo 3).

Tablo 3.’de gortildiigu gibi amniosentez yapilan
894 olgudan 21'inde kromozomal anomali tespit
edildi. Bunlarin icerisinde 10 olgu Klasik Down
Sendromu, 3 olgu Trizomi 18 olarak dikkat cek-
mektedir. Tespit edilen kromozomal anomaliler ve
prognozlart konusunda aileye bilgi verilerek onla-

rin kararlart dogrultusunda terminasyon uygulandi
(Tablo 4).

Amniosentez islemi sonrasinda 7 (%0.78) olgu
amniotik sivi sizmast nedeniyle klinige basvurdu
ve takiplerinde fetal kayip gelisti (Tablo 5).

Tartisma

Pratikte sik kullanilanan bir prenatal tani yonte-
mi olan amniosentez, klinigimizde de 7 yillik sii-
recte 894 hastaya uygulanmistir. Endikasyonlarin
dagilimina bakildiginda tgli tarama testinde sapta-

nan ytiksek risk birinci sirada, maternal yasin 35 ve
tzerinde olmasi ise ikinci sirada yer almustir. Lite-
ratiirde amniosentez endikasyonlarini degerlendi-
ren calismalarda degisik oranlar mevcuttur. Orne-
gin bir calismada ileri anne yast %86.3 ile en sik
endikasyon olmustur.” Buna benzer olarak Marthin
ve arkadaslarinin yaptiklari ¢calismada ise endikas-
yon dagilimlari ileri anne yasi %77.2, maternal ank-
siyete %15.6, kromozomal anomalili cocuk hikaye-
si %2.2, patolojik ultrasonografi bulgusu %2.1, kro-
mozomal anomalili aile 6yktist %0.7 seklinde bu-
lunmustur.® Klinigimizde patolojik ultrasonografi
bulgusu nedeniyle yapilan amniosentezlere ise
uctinel siklikta rastlanmustir. Bu durum kligimizin
refere bir merkez olmasi ve ultrasonografik deger-
lendirmelerde bir anormallik saptandiginda hasta-
larin merkezimize refere edilmesiyle aciklanabilir.

Endikasyonlara gore amniosentez sonuglari de-
gerlendirildiginde, amniosentez yapilan vakalarin
%2.3'inda kromozomal anomali saptanmistir. Bu
orant Yayla ve ark. %3.6, Basaran ve ark. %3.5,
Cengizoglu ve ark. %4.5 olarak bulmustur.”

Endikasyonlara gore kromozomal anomalili fe-
tus varhigt hizi degerlendirildiginde kromozomal
anomalili aile dykist (%6.6), patolojik ultrasonog-
rafi bulgusu ise ikinci sirada (%6.2) yer almis, bu-
nu kromozomal anomalili cocuk dogurma Oykusi
(%3.2) ve ileri maternal yas izlemistir (%2.4). Oze-
likle ikinci trimester detayli ultrasonografik tarama-
nin 6nemli oldugu bizim verilerimizle de ortaya
ctkmaktadir. Serimizde spesifik bir ultrasonografik
anomali bulgusu olmayip genel dagilim goster-
mekteydi. Ultrasonografik patoloji nedeniyle yapi-
lan amniosentez sonucu %6.2 kromozomal anoma-
li bulunmustur ki, bu oran literatiirde %8.1-27.1
arasinda degismektedir.” Uclii tarama testi sonucla-
rina gore 1/300 esik deger alinarak yapilan amni-
osentezlerde %1.5 olguda karyotip anomalisi sap-
tanmustir. Bu sonuc Uclii test sonucuna gore yapil-
mus olan her 69 amniosentez olgusunda 1 karyotip
anomalisi elde edilmis olmasi demektir ki bu ol-
dukca distik prediktif deger kanimizca Uclii test'in
degerinin diger merkezlerde de sorgulanmasini
glindeme getirmelidir.

Amniosentez olgularimizda hiicre kiiltiir basari-
sizligimiz %2.1’dir. Nicolaides ve ark. hiicre kultir
basarisizhiginin gebelik yasi arttikca azaldigini be-
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Tablo 2. Endikasyonlara gére amniosentez sonuglari.

Amniosentez
endikasyonu

Amniosentez yapilan
hasta sayisi (n)

Kromozom anomalili
fetus yiizdesi (%)

Kromozom anomalili
fetus sayisi (n)

Uclii testte yiksek risk 343
Maternal yasin > 35 olmasi 286
Ultrasonografide fetal anomali 65
Kot Obstetrik Oykil 61
Kombine testte yiiksek risk 49
Maternal anksiyete 44
Kromozomal anomalili cocuk dogurma Oykiist 31
Fetal anomalili cocuk dogurma Gykusu 15
Toplam 894

1.5
2,4
6,2
6,6
0
0
3.2
0
2,3

O =00 h~bhNUV

N

lirtmisler ve 10. haftadan 6nce %5.26 iken 13. haf-
tada %0 olarak bulmuslardir.’

Amniosentezin baslica maternal riskleri; epigas-
tik damarlarin hasari, i¢ organlarin perforasyonu,
intraabdominal enfeksiyon, intraabdominal kana-
ma, amniotik sivi embolisi ve Rh sensitizasyonu-
dur. Amniosentezin rapor edilmis olan fetal riskle-
ri; fetal zedelenmeler, fetal kayip (abortus-6lido-
gum-neonatal 6lim), amniotik sivi sizintisi, solu-
num glcligl sendromu, ortopedik konjenital ano-
maliler, fetal yaralanmalar, gbz yaralanmalari, po-
rensefalik kist, hemotoraks, pnomotoraks, patellar
tendon hasari, subklavian arter perforasyonu, am-
niotik band sendromu ve kol kangrenidir. Serimiz-
de 7 fetal kayip olgusundan baska bir komplikas-
yona rastlanilmamustir. Fetal yaralanma saptanma-
mistir. Amniosentez islemine bagli gebelik kaybi
riski, genis serilerde %0.2-2.1 arasinda verilmekte-
dir.
spontan gebelik kaybt %2.1 olup amniosentez ya-
pilmamus aynit haftadaki gebelerde %1.3 kayip ra-
por edilmistir (RR: 1.02-2.52).” Klinigimizde ise fe-
tal kayip hiz1 1/127 (% 0.78) dir ve literatiirde veri-
len ortalama kayip hizi olan 1/100-1/200 degerleri
arasindadur.

Randomize yapilmis toplam 14 c¢alismada

Tablo 3. Amniosentez sonuclari, genel dagilim.

Sonug n %
46,Normal* 261 30.1
46,XX 303 33.9
46,XY 282 31.5
Kromozomal anomali 21 2.3
Kultir basarisizhigi 19 2.1
Toplam 894 100.0

*Son 3 yilda genetik raporlarda cinsiyet bildirilmemektedir.

Serimizde fetal kayipta tek ve en dénemli neden
amniotik sivt sizintist olmustur. Amniotik sivi sizin-
tist amniosentez sonrast yaklasik 4 kat daha fazla
gortilmektedir.” Olgularin cogunlugunda 48 saat
icinde sizinti kesilmektedir."! Daha uzamas: fetal
kayip riskini arttirir. Konservatif izlem yeterli ol-
makla birlikte, uzamis olgularda maternal kan ile
amniopatch uygulanmas: teknigi veya endoskopik

yontemler kullanilabilir.'>*

Amniosentezde kanli sivi elde ediliyorsa spon-
tan abortus sayisinin 5 kat arttigi bildirilmistir." Bi-
zim abortus ile sonuclanan 2 olgumuzda eski ka-
nama ile uyumlu oldugu dustntlen koyu renkli
amniotik sivi aspire edilmistir. Kanli amniotik sivi
aspire edilmis olan olgularin sayist 10 olup bunla-
rin timiinde transplasental gecis yapimis ve kori-
onik yiizeydeki vaskiiler penetrasyona bagli olarak
aktif kanama go6zlenmistir. Transplasental giris
yaptigimiz 49 olgunun hi¢birisinde amniotik sivi si-
zintist ve fetal kayip olmamustir.

Amniosentez sonrasi feto-maternal kanama %7
hizinda gorilmektedir.” Bu nedenle, Rh uyusmaz-
lig1 acisindan riskte olan gebelerde Anti-D Ig G uy-
gulamasi mutlaka en kisa stirede yapilmalidir. Bu
uygulama ozellikle transplasental girislerde 6nem
kazanmaktadir. Transplasental gecisin abortus ris-
kini arttirdigini iddia eden yayinlarin yanisira riskin
artmadigini ve hatta amniotik sivi sizintist gérilme
hizinin azaldigini iddia eden yayimnlar mevcuttur.
"7 Biz transplasental gecis yaptigimiz hicbir olgu-
da amniotik sivi sizintist ile karsilasmadik ve kay-
bimiz olmadi. Bu nedenle, bizim serimizde de
transplasental amniosentezin glvenilir bir teknik
oldugu desteklenmistir.
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Tablo 4. Amniosentez sonucunda kromozom anomalisi saptanan olgular (n=21).

No Kromozom anomalisi Yorum Yas Gebelik yasi Amniosentez endikasyonu Dogum haftasi  Prognoz
1 47,XY,+20/ 46,XX Mozaik 39 17 Maternal yasin 235 olmasi 20 Terminasyon
(%l) Trizomi 20
2 47 XY, +21 Klasik Down Sendromu 43 19 Maternal yasin 235 olmasi 22 Terminasyon
3 47,XY,+21 Klasik Down Sendromu 37 20 Maternal yasin 235 olmasi 23 Terminasyon
4 47 XX, +21 Klasik Down Sendromu 31 18 Uglii testte yksek risk 22 Terminasyon
5 47,XY,+18 Trizomi 18 27 18 Patolojik usg bulgusu 22 Terminasyon
6 46,XY,del(12). Mozaik kromozomal 37 18 Maternal yasin =235 olmasi 22 Terminasyon
(921.32q22)/ delesyon
46,XY (%13/%87)
7 47 XX, +mar/ 46,XX Mozaik marker 36 17 Maternal yasin 235 olmasi 21 Terminasyon
(% 10/ % 90) kromozom
8 47 XX, +mar/ 46,XX Mozaik marker 26 16 Kromozomal anomalili 39 Fenotip normal
(% 3,3/ % 96,7) kromozom cocuk dogurma hikayesi
9 47 XXX Trizomi X 24 16 Kromozomal anomalili aile &ykisu 19 Terminasyon
10 47 XX, +21 Klasik Down Sendromu 38 18 Kromozomal anomalili aile dykisu 21 Terminasyon
1 47 XX, +21 Klasik Down Sendromu 37 19 Maternal yasin 235 olmasi 22 Terminasyon
12 47 XX, +21 Klasik Down Sendromu 20 20 Patolojik usg bulgusu 23 Terminasyon
13 47,XY,+18 Trizomi 18 29 18 Uclii testte yiiksek risk 21 Terminasyon
14 46,XX,1(8;19) Dengeli translokasyon 30 16 Kromozomal anomalili aile &ykusu 39 Fenotip normal
(p22; p13)
15 46,XY,1(1;3) Dengeli translokasyon 36 18 Uglii testte yliksek risk 38 Fenotip normal
(425;913)
16 47 XX, +21 Klasik Down Sendromu 19 20 Patolojik usg bulgusu 23 Terminasyon
17 47,XY,+21 Klasik Down Sendromu 30 19 Patolojik usg bulgusu 22 Terminasyon
18 47,XY,+21 Klasik Down Sendromu 27 18 Ucli testte yiiksek risk 21 Terminasyon
19 46,XX,1(3;17) Dengeli translokasyon 26 16 Kromozomal anomalili aile &ykusu 38 Fenotip normal
(p23; p13.3)

20 47 XY, +21 Klasik Down Sendromu 29 19 Uglii testte ylksek risk 22 Terminasyon
21 47,XY,+18 Trizomi 18 39 17 Maternal yasin >35 olmasi 20 Terminasyon

Membran c¢adirlagsmasi, igne girisi sirasinda am-
nio-korionik membranlarin uterin duvardan ayril-
masidir. Ultrasonografide igne ucu amniotik kese
icinde gorulir, ancak amniotik sivi elde edilemez.
[gnenin kendi etrafinda dondirtlmesi veya acisi-
nin degistirilmesi uygundur. Alternatif olarak amni-
osentez 1-2 hafta ertelenebilir veya transplacental

Tablo 5. Amniosentez sonrasi gérilen komplikasyonlar.

Komplikasyonlar n

islem esnasinda olusan komplikasyonlar

Membran ayrismasi 3

Multipl igne girisi (max. 2) 5

Amniotik sivi igcine kanama 10
Anneye ait komplikasyonlar

Enfeksiyon

Organ ve damar yaralanmasi
Fetal komplikasyonlar
Amniotik sivi sizmasi
Fetal kayip ya da abortus
Abortus
Toplam kayip

N AW

giris tercih edilebilir. Biz 3 olguda da igneyi ayni
seansta farkli bir act ile tekrar uygulayarak sorunu
cozebildik.

Igne giris sayist éGnemli olan bir diger sorundur.
Bir kereden fazla igne girisi spontan abortus riski-
ni arttirmaktadir.' Kanaatimizce iki girisimden son-
ra kesinlikle girisime devam edilmemelidir. Bizim
serimizde 5 olguda ikinci bir deneme yapma ge-
reksinimi olmustur. Bu olgularin ticiinde membran
cadirlasmasi, 2 olgu ise obezite nedeniyle tekrar
uygulama yapilmistir. Bu olgularin hicbirinde
komplikasyon gelismemistir.

Sonug¢

Sonug¢ olarak prenatal tarama testlerinin yaygin-
lasmast ve daha cok gebenin ikinci trimester ultra-
sonografi ile taranmasi beraberinde tant amacl in-
vaziv girisimleri getirmektedir. ikinci trimesterde
en sik yapilan invaziv girisim olan amniosentez 6n-
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cesinde cifte yeterli diizeyde danisma verilmeli,

komplikasyonlart azaltmak icin girisim sonrast iz-

leme dnem verilmelidir.
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Sezaryen Sonrasi Vajinal Dogum

Fikret GOkhan Goyniimer, Miige Temel, Sadik Sahin, Murat Naki, Kumral Kepkep

Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar: ve Dogum Klinigi, Istanbul

Ozet

Amac: Calismamizin amaci; sezaryen sonrasi vajinal dogum (SSVD) olgulari ile sezaryen sonrasi elektif sezaryen (SSES) olgularini maternal ve fe-
tal komplikasyonlar yoniinden karsilastirmak ve SSVD risklerini belirlemektir.

Yontem: 2003 Ocak- 2005 Aralik tarihleri arasinda, SSVD yapan 55 olgu ve basit tesadifi drnekleme ile secilmis SSES yapan 62 olgu retrospek-
tif olarak incelenmistir. Sezaryen gecirmis olan olgularin bir sonraki dogumlarinda gelismis olan maternal ve fetal komplikasyonlar, SSVD ile SSES
olgularinda karsilastirilmig ve SSVD riskleri arastiriimistir.

Bulgular: SSVD ve SSES gruplari arasinda; yas ortalamasi, gebelik, parite, abortus, yasayan gocuk, sezaryen sayisi, dnceki vajinal dogum sayis
ve Apgar skoru agisindan anlamli bir farkliigin olmadigi (p>0.05), bununla birlikte her iki grup arasinda gebelik haftasi, bebek agirligi, uterus
komplikasyonu gelismesi, canli-6li dogum oranlari agisindan anlamli farklilik oldugu izlenmistir (p<0.05). SSVD grubunda, oksitosin uygulamasi
ve vakum ekstraksiyonu ile uterin rlptur gelisimi arasinda anlamli bir farklilik izlenmemistir (p<0.05).

Sonug: Klinigimizde sezaryen sonrasi vaginal dogum girisim oraninin ¢ok dustik oldugu, genelde bu gibi olgularda sezaryenin tercih edildigi, do-
gumun gergeklestirildigi olgularin daha ¢ok fetusun kaybedildigi veya termden cok dnceki erken gebelik haftalarinda olduklari belirlendi. Fetusu
kaybetme riskinin olmadigi veya az oldugu bu tip olgularin doguma birakilmalari nedeni ile fetal komplikasyon orani incelenen gruplarda benzer
bulunurken, maternal komplikasyon orani ise SSVD grubunda daha yiksek bulunmustur.

Anahtar Sozciikler: Sezaryen sonrasi vajinal dogum, Sezaryen sonrasi elektif sezaryen.

Vaginal birth after cesarean delivery

Objective: To compare the maternal and fetal complication rates of vaginal birth after cesarean (VBAC) and elective cesarean after cesarean
(ECAC) and to determine if vbac is performed our clinic or not.

Methods: Fifty five patients having had VBAC and 62 randomly selected patient who have had ECAC between january 2003 and december
2005 were examined retrospectively. The maternal and fetal complications developing in patients who have had VBAC and ECAC were com-
pared and the risks of VBAC were identified.

Results: Among the VBAC and ECAC groups no significant difference was detected in mean age, gravidity, parity, abortus, number of alive
children, number of previous ceserian and vaginal delivery and the Apgar scores (p>0.05). However a significant differences between the two
groups in fetal weight, uterine complications, gestational week and live birth rate were detected. In the VBAC group, no significant difference
was found in uterine rupture rates between oxytocin administeration and vacuum extraction ( p<0.05).

Conclusion: We concluded that the rate of vaginal birth after cesarean was quite low in our clinic, and elective cesarean delivery is preferred
in that cases. Vaginal delivery was preferred especially in cases of fetal demise or preterm birth in previous cesarean cases. Any statistically sig-
nificant difference on fetal complication rates were not found between two groups because of the choice of the vaginal route for delivery in
cases with low or null risk of fetal demise. But the maternal complication rates were found high in?

Keywords: Vaginal birth after cesarean, elective cesarean after cesarean.

Yazisma adresi: Dr. Gokhan Goyniimer, Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi 2. Kadin Hastaliklart ve Dogum Klinigi, Istanbul
e-posta: goynumergo@ttnet.net.tr
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Giris

Sezaryen; maliyeti yiiksek olan ve ayni zaman-
da hasta morbidite ve mortalitesini artiran bir giri-
sim olup, obstetrikte en sik uygulanan operasyon-
dur. Sikligi, ginimiizde gittikce artmaktadir. Gelis-
mis tlkelerde yapilan arastirmalarda, 1960l yillar-
da %5 olan sezaryen oraninin giinimiizde %50’le-
re ulastig belirtilmektedir.! Yakin zamanlarda yapi-
lan calismalara gore, 6nceden sezaryen geciren
hastalarin %60-80’i eylem sans1 verildiginde basari-
l1 bir vajinal dogum yapabilmektedirler.*

Sezaryen sonrasi vajinal dogumda (SSVD) geli-
sebilecek en o6nemli komplikasyon olan uterus
riptlriniin, anne ve bebek acisindan belirli bir
mortalite riski vardir. Ancak, SSVD’da uterus riipti-
ri gelisme riski %0.5 kadarken, sezaryende anne
mortalitesi vajinal dogumdan 25 kat daha fazladir.”
* SSVD’un yayginlasmasi, sezaryen ameliyatlarinda
%30 oraninda azalma saglayabilmektedir.’

Calismamizin amact; klinigimizdeki sezaryen
sonrast vajinal dogum (SSVD) olgulart ile sezaryen
sonrast elektif sezaryen (SSES) olgularint maternal
ve fetal komplikasyonlar yoniinden karsilastirmak,
SSVD risklerini belirlemek ve klinigimizde sezar-
yen sonrast vaginal dogum yapilip yapimadigin
saptamaktir.

Yontem

Saglik Bakanligir Istanbul Goztepe Egitim ve
Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklart ve Dogum
Klinigi'nde, 2003 Ocak- 2005 Aralik tarihleri arasin-
da dogum yapan 27403 olgu, retrospektif olarak
incelendi. Bu olgulardan, sezaryenle dogum vya-
panlar (8730 olgu, %31.85) ve vajinal dogum ya-
panlar (18673 olgu, %68.14) olmak tizere iki grup
altinda toplandu.

2003 Ocak-2005 Aralik tarihleri arasinda sezar-
yenle dogum yapan 8730 olgudan, eski sezaryen
nedeniyle sezaryen (elektif) yapilan 2929 (%33.55)
olguya, basit rastlantisal 6rnekleme yapilarak, 62
olgu kontrol grubuna secildi. Vajinal dogum yapan
18673 olgudan (%68.14) sezaryen sonrasi vajinal
dogum yapan 55 olgu (%0.29) ise calisma grubu
olarak belirlendi.

2003 Ocak-2005 Aralik tarihleri arasinda, sezar-
yen sonrast vajinal dogum yapan 55 olgunun ve
kontrol grubu olarak secilen sezaryen sonrasi elek-

tif sezaryen olgularinin, her birinin medikal kaydi,
veri toplama formlari kullanilarak incelenmistir.
Her olgunun medikal kaydindan asagidaki degis-
kenlerle ilgili veriler toplanmustir.

A. Anamnez Degiskenleri: Maternal yas, gebelik
sayisi, parite, abortus, yasayan cocuk, onceki nor-
mal spontan dogum, Onceki sezaryen sayilari, On-
ceki sezaryenlerde uygulanmis olan uterus insizyo-
nu tipi (alt segment, J, T, klasik...), gebelik hafta-
s1, SSVD’da oksitosin uygulanip uygulanmadigt,
SSVD’da forseps veya vakum ekstraksiyonu uygu-
lanip uygulanmadigi, yenidogan agirhigi, Apgar
skoru, canli ya da 6lt dogum olup olmadigi, ute-
rus ile ilgili komplikasyonlar, laparotomi, riptir,
histerektomi gelisip gelismedigi, postoperatif
komplikasyon varlig: arastirildi.

B. Sezaryen Sonrast Vajinal Dogum Yapan Ol-
gularda Maternal Komplikasyonlar: Uterus ile ilgili
komplikasyonlardan: kollum laserasyonu, atoni,
skar dehissansi, inkomplet ve komplet riupttr, la-
parotomi, histerektomi; ayrica oksitosin uygulama-
smnin uterin riptir tzerindeki etkileri ve vakum
ekstraksiyonunun uterin komplikasyonlarla birlik-
teligi degerlendirildi.

C. Tum olgularda fetal komplikasyon olarak
Apgar skoru, canli-6lti dogum varligi degerlendiril-
di.

C. Sezaryen Sonrasi Elektif Sezaryen ile dogum
yapan olgularda maternal komplikasyon olarak;
intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar de-
gerlendirildi

istatistiksel Incelemeler

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilir-
ken, istatistiksel analizler icin SPSS (Statistical Pac-
kage for Social Sciences) for Windows 13.0 prog-
rami kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama, Stan-
dart sapma) yani sira niceliksel verilerin karsilasti-
rilmasinda normal dagilim gosteren parametrelerin
gruplar arasi karsilastirmalarinda Student t testi,
normal dagilim gostermeyen parametrelerin grup-
lar arasi karsilastirmalarinda Mann Whitney U test
kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda
ise Khi-Kare testi ve Fisher’s Kesin Khi-Kare testi
kullanild1. Anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlen-
dirildi.
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Bulgular

Dogum yapan 27403 olgunun dogum sekilleri
I’de Ozetlenmistir. Tum dogumlarin 8730u
(%31.85) sezaryen ile dogum, 18673ii (%78.9) nor-
mal spontan dogum yapmustir. Sezaryen ile dogum
yapan 8730 olgudan 2929'u (%33.55), eski sezar-
yen nedeniyle sezaryen yapilan olgulardi. Bunlarin
2338’inin (%79.8) bir eski sezaryen nedeniyle, 580
olgunun (%19.8) iki eski sezaryen nedeniyle, 11 ol-
gunun (%0.03) ise U¢ eski sezaryen nedeniyle ab-
dominal dogum yaptigi saptandi. Klinigimizde va-
ginal dogum yapan 18673 olgudan, sezaryen son-
rast vaginal dogum yapan 55 olgu id (% 0.29).

Calismamizdaki SSVD grubu ile SSES grubu ara-
sinda yas ortalamasi, gebelik sayisi, parite sayist,
abortus sayisi, yasayan ¢ocuk sayisi, sezaryen sayi-
st bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farkli-
lik saptanmamistir (p>0.05). Ama gebelik haftas
bakimindan istatistiksel olarak ileri diizeyde an-
lamli farklilik bulunmaktadir (p<0.0D).

SSVD grubunda oksitosinle dogum yapanlarla
spontan dogum yapanlar arasinda, uterin kompli-
kasyon (kollum laserasyonu, skar dehissansi, riip-
tur, atoni) acisindan istatistiksel olarak anlamli bir
iliski saptanmamustir (p>0.05). SSVD grubundaki 9
olgu (%16.36), oksitosin infiizyonuyla dogum yap-
mustir. SSVD grubundaki 46 olgu, (%83.64) normal

spontan dogum yapmistir. Oksitosin inflizyonuyla
dogum yapan 9 olgunun 4inde (%44.4) uterus ile
ilgili komplikasyon saptanirken, geri kalan 5 olgu-
da (%55.6) komplikasyon gelismemistir. Spontan
dogum yapan olgularda uterus ile ilgili komplikas-
yon gorilme orant %19.6 idi (9 olgu).

SSVD grubunda, dogumda alet kullanimi ile
uterus ile ilgili komplikasyon varlig: arasinda ista-
tistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir
(p>0.05). 55 olgudan olusan SSVD grubunda 8 ol-
guda (%14.50) vakum ekstraksiyonu uygulanmustir.
Dogumda vakum ekstraksiyon uygulanan 8 olguda
uterus ile ilgili komplikasyon gorilme orant %37.5
iken (3 olgu), dogumda alet kullanilmayan olgular-
da (47 olgu) uterus ile ilgili komplikasyon gortilme
orani %21.3 (10 olguw) olarak saptanmustir.

Bebek agurligina gore, SSVD (55 olgu) ve SSES
(62 olgw) gruplari arasinda istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlaml farklilik bulunmaktadir (p<0.01).
SSVD grubundaki olgularin bebeklerinin ortalama
dogum agirliklart 2752+873.4 (medyan 3080) iken,
SSES grubundaki olgularin bebeklerinin ortalama
dogum agirliklart 3112.4+485.9 (medyan 3085) ola-
rak saptanmistir. SSVD grubundaki olgularin be-
beklerinin dogum agirliklari, SSES grubundaki ol-
gularin bebeklerinin dogum agirliklarindan anlam-
1 derecede dustktir (p:0.008) (Tablo 1).

27403 Dogum

18673 vajinal dogum
(%68.14)

N

A

8730 sezaryen
(%31.85)

N

18619 NSD 55 SSVD
%99.7 %0.29

+ Oksitosin 9
%16.36

+ Vakum 8
%14.50

- Onceki NSD 15
%27.3

2929 eski C/S

5801 diger nedenler
%33.55

%66.35

« 1 eski C/S
2338 %79.9

+2 eski C/S
580 %19.8

« 3 eski C/S
11 %0.03

Sekil 1.
larr semasi.

2003 Ocak- 2005 Aralik tarihleri arasinda normal spontan dogum ve sezaryen sayilari ve oran-
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Canli-6li dogum oranlarina gore, SSVD (55 ol-
guw) ve SSES (62 olguw) gruplari arasinda istatistiksel
olarak anlamlt farklilik bulunmaktadir (p<0.05).
SSVD grubundaki olgularin 54’tinde (%92.7) canlt
dogum goriliirken, 4tinde (%7.3) oli dogum go-
ralmustiir. Sezaryen grubundaki dogumlarin tama-
minin (62 olgu, %100) canli oldugu saptanmistir
(p: 0.046) (Tablo 1) .

SSVD ve SSES gruplari arasinda Apgar skoru or-
talamalarina gore istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) ( Tablo D).
SSVD grubu apgar skoru ortalamasi 7.18+2.33
(medyan 8) iken, SSES grubu apgar skoru ortala-
mast 8.16£0.48 (medyan 8) olarak saptanmustir (p:
0.056).

SSVD grubu ile SSES grubu arasinda uterus ile
ilgili komplikasyon (kollum laserasyonu, skar de-
hissansi, atoni) goriilme oranlarina gore istatistiksel
olarak ileri diizeyde anlaml: bir farklilik bulunmak-
tadir (p<0.01). SSVD grubundaki (55 olgu) uterus
ile ilgili komplikasyon gorilme orani %23.6 (13 ol-
guw) iken; SSES grubundaki (62 olgu) uterus ile ilgi-
li komplikasyon goriilme orani %06.5 (4 olgu) ola-
rak saptanmustir. SSVD grubunda uterus ile ilgili
komplikasyon goriilme orani (%23.6), SSES gru-
bunda uterus ile ilgili komplikasyon gorilme ora-
nindan (%6.5) anlaml sekilde yiiksek bulunmustur
(p: 0.008). Sezaryan sonrasi vajinal dogum grubun-
da %3.64 (2 olgu) oraninda skar dehissansi, %18.18
(10 olgu) oraninda kollum laserasyonu, %3.64 (2
olgu) oraninda uterin atoni gorulmuistir. Sezaryen
sonrast elektif sezaryen grubunda %1.61 (1 olgw)
oraninda uterin arter laserasyonu, %3.63 (2 olgw)

oraninda uterin atoni, %1.61 (1 olgu) oraninda skar
dehissanst gorilmustiir. Skar dehissanst (uterus
riptirt) acisindan her iki grup arasinda istatiksel
olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05)
(Tablo 1).

Tartisma

Sezaryenle dogum oOykist, bir sonraki gebelik-
te ektopik gebelik, plasenta implantasyon bozuk-
luklari, febril ve tromboembolik olaylar, histerekto-
mi gerekliligi gibi hem anne, hem de bebek icin
risk olusturabilecek komplikasyonlarin gelisme
olasiligint artirr.’

Sezaryenle dogum 6ykisi olan bir olgunun bir
sonraki gebeliginde, antepartum ve intrapartum
donemde gelisebilecek riptir tehlikesi, sezaryenle
dogum oranlarini yiikseltmektedir.”

Macones ve ark.; sezaryen sonrast vajinal do-
gum olgularinda, maternal komplikasyonlari ince-
leyen ¢ok merkezli calismalarinda; SSVD olgulari-
nin yas ortalamasinin, SSES olgularinin yas ortala-
masindan, anlamli diizeyde distk oldugunu bildir-
mislerdir (p<0.001).* Rageth ve ark., sezaryen son-
rast vajinal dogumu, elektif sezaryene tercih eden
olgularin, gen¢ yas grubu hastalar olduklarini bil-
dirmislerdir.’

Calismamizda ise, SSVD ve SSES gruplari ara-
sinda yas ortalamasina gore, anlamlt bir farklilik
bulunmamustir (P>0.05).

Rageth ve ark.’mn, SSVD ve SSES karari kriterle-
rine gore; SSVD'nin, 40 yasindan geng¢ olgularda,
daha basarili oldugunu belirtmislerdir.’

Tablo 1. Bebek agirligi, Apgar ve canli-6li dogum ve uterus komplikasyon oranlarina gére gruplar

arasl dagilim tablosu.

SSVD SSES Test ist.
Ort+SD Medyan Ort+SD Medyan p
Bebek agirligi 2752.5+873.4 3080 3112.4+485.9 3085 t-2,707; p:0,008**
APGAR 7.18+2.33 8 8.16+0.48 8 7:-1,910; p:0,056
Canli-Olii Dogum n % n %
Canli 51 92.7 62 100,0 Fc2
Olu 4 7.3 p:0,046*
Uterusta komplikasyon var 13 23.6 4 6.5 €2:6,931
Uterusta komplikasyon yok 42 76.4 58 93.5 p:0,008**
Skar dehissansi var 2 3.64 1 1.61 p>0,05
Skar dehissansi yok 53 96.36 61 98.39

t: Student t testi, Z: Mann Whitney U testi, Fc2: Fisher's exact ki-kare *p<0.05 dlizeyinde anlamli, **p<0.01 ileri diizeyde anlaml
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McMahon ve ark. ise, 35 yasindan biiylk olgu-
larda SSVD basari oraninin distigiinii ve bu ne-
denle acil sezaryen oranmnin arttigini bildirmisler-
dir."

Arastirmamizda; SSVD grubundaki gen¢ hasta-
larda komplikasyon gelismis, 19 ve 20 yaslarindaki
2 olguda (%3.63) skar dehissanst izlenmistir. SSVD
olgularinda, maternal yas ve uterin riptir arasinda-
ki baglantinin kurulabilmesi icin daha genis olgu
gruplarma ihtiyacimiz oldugunu distinmekteyiz.

Macones ve ark.; bir sezaryen operasyonu geci-
ren olgularda, vajinal dogum basarisinin %75.5, iki
sezaryen operasyonu geciren olgularda vajinal do-
gum basarisinin %75.0 oldugunu ve bir sezaryen
geciren olgularda vaginal dogum sirasinda uterin
riptir olasiliginin 87/1000 oldugunu, iki ya da da-
ha fazla sezaryen geciren olgularda vaginal dogum
sirasinda uterin riptir olasiliginin 200/1000 oldu-
gunu bildirmislerdir.”

Flamm ve ark.," Farmer ve ark.,”” ve Jones ve
ark.,"” gore; sezaryen sonrast vajinal dogum yapan
olgularda uterin riiptiir gelisme riski %0.5-0.8 olup,
kanamasiz skar dehissansi olgulart da bu gruba ka-
tilacak olursa, oran %1.5’a c¢ikar.

Calismamizda, SSVD iki olgumuzda uterin riip-
tiir (%3.63) gelismistir. Daha énceden 2 sezaryen
operasyonu gecirmis ve SSVD yapan iki olguda
dogum komplikasyonsuz gerceklesmistir. Bu bul-
gumuz, Macones ve ark.® bulgulartyla benzerdir.

Macones ve ark., sezaryen sonrast vajinal do-
gumda, maternal komplikasyonlari incelemisler;
SSVD ve SSES olgularinin ortalama gebelik haftala-
r1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldu-
gunu bulmus ve SSVD olgularinin gebelik haftasi-
nin, sezaryen sonrasi sezaryen olgularinin gebelik
haftasindan anlamli derecede distik oldugunu bil-
dirmislerdir (p<0.01).*

Calismamizda da; SSVD olgularinin gebelik haf-

tasi, SSES olgularinin ortalama gebelik haftasindan
anlamli derecede dusuktir (p: 0.004).

Macones ve ark., 37 haftanin tstiindeki gebelik-
lerde SSVD’de uterin riptir riskinde artis oldugu-
nu bildirmislerdir.?

Calismamizda SSVD grubundaki 2 olguda
(%3.63) skar dehissansi izlenmis olup her iki olgu
da 37 gebelik haftasinin tzerindeydi. Bu bulgu-

muz, Macones ve ark.in bulgulartyla benzerlik
gostermektedir.

Macones ve ark., dnceki vajinal dogumun ute-
rin riptirden koruyucu oldugunu ve riptir olasi-
ligin1 %60 azaltugini bildirmislerdir.* Hendler ve
ark., sezaryenden onceki vajinal dogumun ve se-
zaryenden sonraki vajinal dogumun, SSVD’de ba-
sart olasiligint artiran faktorler oldugunu, daha az
operatif vajinal dogum ve daha az 3. ve 4. derece
perineal laserasyona neden oldugunu, ancak se-
zaryenden sonraki ikinci vajinal dogumun uterin
skar dehissansi riskini artirabilecegini bildirmisler-
dir." Weinstein ve ark., onceki vajinal dogumun
SSVD basart oranint artirdigini ileri sturmislerdir.”
Bizim sonuclarimiz, her iki arastiricinin sonuclarry-
la uyumludur. SSVD grubunda %3.63 oraninda go-
rilen skar dehissanst (2 olgu) dnceden vajinal do-
gum Oykusii olmayan hastalardi.

Macones ve ark., SSVD olgularinda, prostaglan-
din ile dogum induksiyonu veya oksitosin uygula-
nan olgularda 3 kat artmis uterin riptir riski oldu-
gunu, ancak artmus riskin prostaglandin ve oksito-
sinin ardarda kullanildigt durumlarda gelistigini bil-
dirmiglerdir.® Otorler, indiiksiyonun, spontan do-
gum olgulariyla karsilastirddiginda, uterin riptir
riskinde bir artisa neden olmadigini, prostaglandin-
ler ile oksitosinin birlikte kullanimimnin riptir ris-
kinde artisa neden oldugunu bildirmislerdir.”

Calismamizda, oksitosin indiksiyonu ile uterin
riptlr arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmamistir. SSVD grubundaki 55 olgunun 9u
(%16.3) oksitosin indiiksiyon ile dogum yaparken,
46 olgu (%83.7) normal spontan dogum yapmuistir.

Hassan ve ark.in; 244 SSVD olgusunu incele-
dikleri ¢alismalarinda, 165 (%67.2) olgunun basari-
Ii normal spontan dogum yaptgini, 7 olgunun
(%3.2) forseps ile dogurtuldugunu, 11 olgunun
(%5.2) vakum ekstraksiyonu ile dogurtuldugunu
ve 61 olgunun (%24.4) acil sezaryen ile dogurtul-
dugunu bildirmislerdir.”

Calismamizda, SSVD grubunda bulunan 55 ol-
gudan 81 (%14.5) vakum ekstraksiyon ile dogurtul-
mus, geri kalan 47 olgu (%85.5) ise normal spon-
tan dogum yapmistir. Dogumda vakum ekstraksi-
yonu uygulanan 8 olguda uterus ile ilgili kompli-
kasyon gortlme orant %37.5 iken, dogumda alet
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kullanilmayan olgularda uterus ile ilgili komplikas-
yon goriilme orani %21.3 olarak saptanmistir. Va-
kum ekstraksiyonu uygulanan 3 olguda, uterus
komplikasyonu olarak kollum laserasyonu olmus-
tur. Vakum ekstraksiyonu ve uterus ile ilgili komp-
likasyon varligi arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iliski saptanmamustir.

Calismamizda, SSVD olgulart ve SSES olgulari
arasinda bebek agirligi acisindan istatistiksel olarak
anlamli bir farkliik bulunmaktadir. Bu farklilik,
SSVD grubu olgularinin daha fazla sayida preterm
gebeligi kapsamasina, SSES grubu olgularinin ise
miad gebelikler olmasina baglidir.

Macones ve ark., 4000 gr'in altindaki dogum
agirhgmin uterin riptir riskini artirmadigini ileri
surmuslerdir.®

Calismamizda bebek agirliklari arasindaki ista-
tistiksel olarak anlamli olan bu farklilik (p<0.01),
uterus riptirt varligi acisindan istatistiksel olarak
anlamlt bir farkliliga neden olmaz. Eger SSVD gru-
bunda miad bebeklerimizin sayist fazla olsaydi, da-
ha fazla uterus ruptiiriiyle karsilasabilirdik.

Hassan ve ark., SSVD’de komplikasyonlari ince-
ledikleri calismalarinda, SSVD grubundaki bebek-
lerin, SSES grubuyla karsilastirinca, Apgar skorlari-
nin %71.2 oraninda 8'in {izerinde oldugu ve %24.6
oraninda 6-8 arasinda oldugu bildirmislerdir.”

Ling ve Xuz'un, sezaryen sonrast vajinal dogu-
mu inceledikleri calismalarinda, SSVD grubundaki
yenidoganlarin Apgar skorlarinin, SSES grubuyla
karsilastirinca, %83.7 oraninda 8 ve tizerinde oldu-
gunu ve %17.3 oraninda neonatal asfiksi izlendigi-
ni belirtmislerdir.'

Calismamizda, SSVD olgulart ve SSES olgulari
arasinda Apgar skorlart agcisindan anlamli bir fark-
lilik bulunmamaktadir. Calismamizda, SSVD grubu
icerisindeki 55 olgudan %60nin Apgar skoru 8 ve
tizerinde, %20’sinin (11 olgu) Apgar skoru 6-8 ara-
sinda, %12.7’sinin Apgar skoru 1-2 arasinda izlen-
mis, %7.2 oraninda bebek ise 6lii dogmustur. Olii
dogumu olan olgular, klinigimize intrauterin fetal
olim nedeniyle basvuran hastalardi. Distik Apgar
skoru ile dogan bebekler ise cok disik dogum
agirliklt olanlardi. Gelisen neonatal asfiksi, sezar-
yen sonrast vajinal doguma degil, prematuriteye

baglidir. Bu sonuglara gére SSVD’un, SSES’ye gore
neonatal asfiksi acisindan risk tasimadigi gortistiin-
deyiz.

Macones ve ark., SSVD olgularinda maternal
komplikasyonlar; SSVD olgularinda, uterin riptir,
mesane ve barsak yaralanmasi, uterin arter laseras-
yonu gibi major operatif komplikasyonlarin daha
cok gorildugiini, ancak kan transfiizyonu, post-
partum ates gibi minor komplikasyonlarin SSES ol-
gularinda daha sik gorildugt belirtmislerdir.®

Calismamizda ise; major komplikasyon olarak,
SSVD grubunda 9%3.63 skar dehissansi, SSES gru-
bunda ise %1.61 uterin arter laserasyonu, %1.61
skar dehissansi gortuldi. Minér komplikasyon ola-
rak, SSES grubunda %1.61 postoperatif 1. giin kan
transflizyonu gerekliliginin ortaya ciktigi izlendi.
Calismamizda, uterus ile ilgili komplikasyon gorul-
me orani, SSVD grubunda %23.6 iken, SSES gru-
bunda %6.5’tur. Bu farkliligin nedeni, SSVD gru-
bunda %18.18 oraninda kollum laserasyonu izlen-
mesidir.

Macones ve ark., calismalarinda SSVD olgula-
rinda uterin riptiriin, SSES grubundaki uterin riip-
tir oranindan daha fazla oldugunu bildirmislerdir
(p<0.001).*

Calismamizda, SSVD grubunda uterin riiptiiriin
%3.63 oldugu, SSES grubunda %1.61 oraninda ge-
listigi gortlmustir. Bu fark istatistik olarak anlam-
lidir (p<0.00D).

Klinigimizde sezaryen sonrast vaginal dogum
girisim oranimnin c¢ok dusik oldugu, genelde bu
gibi olgularda sezaryenin tercih edildigi, dogumun
gerceklestirildigi olgularin daha cok fetusun kay-
bedildigi veya termden 6nceki daha erken gebelik
haftalarinda olduklart belirlendi. Fetusu kaybetme
riskinin olmadigi veya az oldugu bu tip olgularin
doguma birakilmalari nedeni ile fetal komplikas-
yon oranlart incelenen gruplarda benzer bulunur-
ken, maternal komplikasyonlarin 2 kat daha fazla
oldugu, ancak ciddi morbidite ve mortaliteye
neden olmadigt belirlenmistir.

Klinigimizde sezaryen oranlart distirmeye kat-
kist olacak &nlemlerden biride, daha 6nce sezar-
yen gecirmis olgularin bir sonraki dogumlarinda
sezaryen kararit almadan once vaginal dogum icin
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sartlarin  uygunlugu gozden gecirilmeli, hemen

elektif sezaryen karart alinmamalidir. Bu karar

asamasinda hastanin bilgilendirilmesi ve onaminin

alinmasi onemlidir.

N
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Skrotum ve Testislerin Prenatal
Degerlendirmesi

Murat Yayla', Gokhan Goyniimer’, Kaan Meri¢?, Aslan Bilici®
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Ozet
Amac: Gebeligin son doéneminde fetus skrotumunda testislerin varligini incelemek ve gebelik haftalarina gore testis blyimesini degerlendirmektir.

Yontem: Gebeligin 28-39 haftalari arasinda tek erkek fetus tasiyan 153 gebede fetus skrotumu ve testislerin 6zellikleri incelendi, en uzun tes-
tis capi iki tarafli olarak 6lclildi ve testis uzunluklari arasi fark hesaplandi. Testis blytmesinin gebelik haftasi ile iliskisi korelasyon ve regresyon
analizi yontemleri ile degerlendirildi.

Bulgular: Normal olgularin %11’inde tek tarafli, %7'sinde cift tarafli, toplamda %18 oraninda hidrosel saptandi. Hidrosel saptanan olgularin
%13'Unde sistemik veya fetusun diger organlarini ilgilendiren patolojiler bulundu. inmemis testislere dzellikle sorunlu gebeliklerde rastlandi ve
incelenen grupta inmemis testis orani %1.3 bulundu. Testislerin dogrusal bir biylime &zelligi yaninda inceleme yapilan plana bagli farkli dl¢im
sonuglari gosterdikleri belirlendi.

Sonug: Fetus testisleri gebeligin son doneminde gelisimlerini dogrusal olarak stirdirlrler. Ultrasonografi incelemelerinde skrotum iginde yokluk-
lari, bariz boyut ve gorintl degisiklikleri veya sivi ile cevrili olmalari ek anormalliklerin ve gebelige ait diger sorunlarin arastirimasini gerekli kila-
bilir.

Anahtar Sozciikler: Fetus, inmemis testis, hidrosel, testis blytmesi.

Prenatal evaluation of the scrotum and testes
Objective: To visualize testes in the scrotum and to determine testicular growth during late gestation.

Methods: Fetal scrotal and testicular characteristics were evaluated in 153 cases, between 28-39th gestational weeks of the singleton male
fetuses. Maximum testicular diameter was measured bilaterally and the difference was calculated. The relationship between testicular growth
and gestational week was assessed by correlation and regression analyses.

Results: Unilateral hydrocele was found in 11%, bilateral hydrocele in 7% and any type of hydrocele in 18% of the study group. Other fetal
or maternal abnormalities were present in 13% of the cases with hydrocele. Undescended testes were found in 1.3% of the study group and
especially in abnormal pregnancies. Testicular development showed a positive linear growth pattern and inequality among them resulted from
the measured plan.

Conclusion: Fetal testicular growth shows linearity during late gestation. Their absences, different sonographic aspects and measurement dis-
crepancies, or presence of fluid in the scrotum may lead to other investigations for fetal and maternal abnormalities.

Keywords: Fetus, undescended testis, hydrocele, testicular growth.

Yazisma adresi: Dr. Murat Yayla, Tanzimat sok. 14/17 Caddebostan, Istanbul
e-posta: muratyaylaobusg.org.tr
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Giris

Erkekte seks farklilasmasi, Leydig hicrelerin-
den testosteron ve Sertoli hiicrelerinden Muller ka-
nalini inhibe edici madde salinimi ile seyreden
normal testis islevine baglidir. Cevresel faktorler-
den olan antiandrojenler ve 6strojenler ise endok-
rin dengeyi bozarak demaskiilinizan ve feminizan
ozellikleri ile gelismekte olan erkek fetusu etkile-
yebilirler. Ozellikle son yillarda artis saptanan krip-
torsidism ve hipospadias insidansi tireme sagligina
olumsuz etkiler yapmaktadir.'

Ultrasonografi muayeneleri sirasinda fetiis geni-
tal organlarinin goérintiilenmesi rutin muayenenin
bir parcast olup, ailenin cinsiyet konusundaki me-
rakini gidermede yardimci olurken, bazi nadir
sendromlarin ayirict tanisinda da yol gosterici ola-
bilmektedir. Kiz fetiislerde genital uygunsuzluk ol-
gular1 disinda cok fazla gorunti farkliligi olmamak-
la birlikte, erkek fettislerde penis, testis ve skrotum
patolojileri gibi genital organlara ait anormallikler
ultrasonografi ile daha kolay taninabilirler.?

Dogum sonrasinda anormal bir bulgu olarak ni-
telendirilen inmemis testislerin varligi gebeligin ilk
iki trimesterde sik goriilen bir durumdur. Ancak
cesitli defektler ile birliktelik gosterebilirler.* Hid-
rosel tek basina bulundugu zaman genellikle selim
tabiatl olmakla birlikte bazi durumlarda sistemik
sorunlara eslik edebilir.”

Bu calismanin amaci, gebeligin son doneminde
fetus testislerinin gortntiilenmesi sirasinda sapta-
nabilecek skrotumda testis yoklugu ve hidrosel gi-
bi normalden farkli bulgulart incelemek ve gebelik
haftalarina gore testis biiytimesini degerlendirmek-
tir.

Yontem

Son adet tarihini bilen ve ultrasonografi 6l¢cim-
leri ile uyumlu bulunan, tek erkek fetus tasiyan,
rastgele secilmis 153 gebede, 28-39 gebelik hafta-
lart arasinda rutin ultrasonografi muayenesi sirasin-
da fetus genital bolgesi, skrotum ve testisler goz-
lendi. Yeterli amniyon stvisi varliginda yuvarlak-
oval yapidaki skrotum ve icindeki ekojen yapidaki
testisler koronal planda gorintilendi, resimlenerek
kayit edildi ve saklandi (Resim 1). Incelemelerde
Toshiba SA 140 (Japonya), General Electric Logic
400 pro (A.B.D.) ve Philips 4000 (A.B.D.) cihazla-

rinin 5 mHz glctndeki standart problari transab-
dominal yoldan kullanildi. Testislerin goérinim,
cevreleyen sivi varligi, skrotum ici yerlesimleri not
edildi, en uzun cap tek gortintiileme planinda kar-
siliklt olarak olculdi. Her iki testise ait dl¢ciimlerin
ortalamasi alinarak gebelik haftasina gore ortalama
testis uzunlugu, Olctimlerin fark: alinarak gebelik
haftasina gore ortalama testis uzunluk fark: hesap-
landi. Bulunan uzunlugun gebelik haftas: ile iliski-
si korelasyon ve regresyon analizi ile hesaplandi.
Skrotumda testis saptanamayan olgularin klinik
ozellikleri incelendi.

Bulgular

Incelenen tim olgularin 30’'unda (%19.60) tek
veya cift tarafli hidrosele rastlandi (Resim 2). Bila-
teral hidrosel saptanan olgularin (n:14) dordiinde
(%28.57) gebelige ait bir sorunun bulundugu goz-
lendi. Bu sorunlu gebeliklerden birinde multipl
anomali ile birlikte bos skrotum (28 hafta, trisomi
18), birinde iskelet displazisi ile birlikte beklenen-
den kiiciik testisler (34 hafta, 9 ve 11 mm), birinde
de asit ile birlikte tek tarafli inmemis testis (29 haf-
ta, imminize Rh uygunsuzlugu) (Resim 3 ve 4)
mevcuttu. Bu t¢ olgu tim hidrosel olgularinin
%10’unu olusturmaktaydi ve ortalamalarin alindigt
calismanin disinda birakiddilar. Dordincti olguda
ise normal testisler ve cift tarafli hidrosel ile birlik-
te polihidramniyos mevcuttu. Gebelik prognozu
olumsuz olmadigi icin bu olgu calisma kapsamin-

Resim 1. Yuvarlak-oval yapidaki skrotum ve icindeki ekojen
yapidaki testisler (koronal plan).
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Resim 2. Bilateral hidrosel.

Resim 3. Bir tarafta inmemis testis ve hidrosel, diger tarafta
normal testis.

Resim 4. inguinal kanalda inmemis testis ve etrafinda sivi
goruntusu.

da tutuldu. Normal olgularda hidrosel %11 oranin-
da tek tarafli, %7 oraninda cift tarafli idi ve toplam-
da %18 oranina ulasiyordu.

Hidrosel saptanma haftasi tek tarafli olanlarda
ortalama 33.6, cift tarafli olanlarda ise 32.9 bulun-
du. Hidrosel varligi gebelik haftasina gore farkli bir
dagilim gostermemekle birlikte (%16-22), 38-39
haftada daha az siklikta idi (%10) (p>0.05).

Cift tarafli testis saptanan 150 olgunun gebelik
haftalari, testis uzunluk ve fark ortalamalar1 Tablo
I'de gosterilmistir. Incelenen grupta ortalama anne
yast  28.41+5.41, gebelik  haftasi
33.97+2.69, en kiiclk testis uzunlugu 7.2 mm, en
buytgi ise 25.6 mm bulundu. Testis uzunlugunun
gebelik haftasi ilerledikge lineer olarak artis goster-
digi ve 28-31 haftalar arasinda ortalama 11.64
mm’den terme dogru 19.12 mm’ye ulastigt saptan-
mistir. Yapilan olctimlerde sag ve sol testisler ara-
sinda ortalama 0.9-1.0 mm’lik bir fark bulunmus-
tur. Testis uzunlugunun gebelik haftas: ile regres-
yon iligskisi Grafik 1'de gosterilmistir (Regresyon
formuli: Testis = 0.878 x Gebelik Haftasi - 14.852).
Bu iliski pozitif yonde olup anlamli bulunmustur
(R:0.752, p<0.01).

ortalama

Tartisma

Fetal testisler intrauterin hayatta skrotum icinde
oval veya yuvarlak ekojen yapilar olarak gorinti-
lenirler. Yeterli amniyon sivisinin olmamast veya
fetus bacaklarinin kapali olmas: gorilmelerine en-
gel olabilir. Incelemenin yapildigi gebelik haftas
da mevcudiyetlerini gostermede etkilidir.* Biz de
calismamizt bu nedenle testislerin goriintilenme
sansinin yliksek oldugu son trimester haftalarinda
yapmay1 tercih ettik.

Erkek genital organinin konjenital anomalileri
ya organogenez donemine ait kusurlardan ileri ge-
lirler (aplazi vb.) veya hatali hormon etkisi sonu-
cunda olusurlar (androjen insensitivitesi vb.).> Tes-
tis agenezisi gibi anomaliler nadir olup orani %0.6
olarak bildirilmistir.® Kuskulu genitalia, hermafro-
ditlerin bir bulgusu olabilecegi gibi ¢esitli kromo-
zom anomalilerinde ve multipl malformasyon
sendromlarinda da gortilebilir. Androjen insensiti-
vite sendromundaki gibi fetus fenotipi, fetus geno-
tipinden farkli olabilir ve bu durum tesadiifi olarak
prenatal tani incelemesinde saptanabilir.” Calisma-
mizda kuskulu dis genital organ goriintisi ile kar-
silasilmadi.



Yayla M ve ark., Skrotum ve Testislerin Prenatal Degerlendirmesi

186
25.00 1 o
o
20.00 4
2
i
4
[t
15.00 4
10.00 - g
o 8 R Sq Linear = 0.566
-}
T T T T T T T
28 30 32 34 36 38 40
Gebelik Haftasi

Grafik 1. Ortalama testis uzunlugu gebelik haftasi iliskisi
Testis =0.878 x Gebelik Haftasi -14.852
R=0.752 R2 = 0.566

Yukaridaki orneklerin aksine kriptorsidi (inme-
mis testis) daha sik rastlanan bir sorun olup, do-
gumda en sik goriilen genital anomalidir. Etyopa-
togenezi hala tartisma konusudur.® Prematire do-
ganlarda, gestasyonel diyabette, babanin pestiside
maruz kalmasi, annenin tarim islerinde calismast
gibi cevresel etmenlerin baskin oldugu durumlarda
daha stk goriilebilmektedir.”" Ileri dénemdeki ma-
lignite ve infertilite riskleri kriptorsidinin erken ta-
nt ve tedavisinin Onemini ortaya koymaktadir."
Kriptorsidi olasiligi gebeligin ikinci doneminde
normal bir durum olup, gebeligin 23 haftasinda
%93 oraninda mevcutken,® t¢tinci donemde %10
oranina, termde de yaklasik 9%0.7-1.8 oranina ka-
dar iner.*"” Sampaio ve ark.” ile Achiron ve ark."
testisleri skrotumda en erken gebeligin 25. hafta-
sinda, Malas ve ark.” ise 27. haftasinda bulmuslar-
dir. Bu calismalarda testisler 32 haftadan sonra

%97-100 oraninda skrotuma inmis halde bulun-
mustur. Calismamizda 28 ve 29 haftadaki iki olgu
disinda testislerin her ikisinin de skrotumda olduk-
larin1 gozlemledik (%698.7).

Fetal yasamda testislerin lokalizasyonunu tespit
etmek isteyen bir calismada testislerin %69 oranin-
da abdomende, %14 oraninda inguinal kanalda,
%17 oraninda da skrotumda yerlesik bulundugu
gOsterilmistir. Ancak bu calisma gebeligin 10-35
haftalart arasinda yapilmis ve testislerin fizyolojik
inisi gebelik haftasina gore irdelenmemistir.® Calis-
mamizda inmemis veya gorlntilenemeyen testis
oranimiz %1.3 olup, her iki olguda da sistemik bir
sorun mevcuttu. Bu olgulardan biri immuinize Rh
uygunsuzlugu, digeri ise trisomi 18 idi.

Inmemis testislerde intrauterin yasamda da tii-
mor gelisebilecegi bildirilmistir.*
men icindeki kitlelerin ayirict tanisinda testisler
skrotum icinde gozlenmelidirler. Kriptorsidi sap-
tandiginda rutin karyotipleme yapilmasi gerekliligi
tartismali olup her iki yonde de gortsler bildiril-
mistir.”” Bizim cift tarafli inmemis testise sahip bir
olgumuzda miltipl anomali varligt nedeni ile kar-
yotip analizine basvuruldu ve trisomi 18 saptandi.

Bu nedenle abdo-

Hidrosel, skrotumda tunika vaginalis tabakalari
arasinda sivi toplanmasidir. Asit ile birlikte gorile-
bilecegi gibi tek basmna da bulunabilir. Izole olma-
sinin klinik bir 6nemi yoktur ve dogumdan sonra-
ki 9 ay icinde kendiliginden geriler.” Pretorius ve
ark.,”® gebeligin 17-41 haftalar1 arasinda inceledik-
leri 123 olguluk bir seride %15 oraninda hidrosel
insidanst saptamuslar ve takip edilen olgularin
%93inde hidroselin geriledigini bulmuslardir. Di-
ger arastiricilar genellikle Gc¢linct trimestere dogru
veya hemen bu donem baslarinda %58 gibi bir
oranda hidroselin gorilebildigini ileri stirmusler-
dir.> Eger hidrosel gittikce blylyorsa bu vaginal

Tablo 1. Testis uzunluk ortalamasi, testisler arasi uzunluk farkinin ve hidrosel varliginin gebelik haftalarina

g6re dagilimi.
n Testis uzunlugu (mm) Testisler arasi fark (mm) Hidrosel
Ortalama + Standart Sapma Ortalama + Standart Sapma n (%)
29-31 hafta 27 11.64+2.20 0.93+0.71 6 (%22.2)
32-33 hafta 47 14.03+1.95 1.02+0.90 10 (%21.0)
34-35 hafta 31 15.30+2.26 1.05£1.09 5(%16.2)
36-37 hafta 25 16.71£1.20 0.93+0.72 4 (%16.0)
38-39 hafta 20 19.12+2.63 0.90+0.68 2 (%10.0)
Toplam 150 14.99+3.14 0.98+0.85 27 (%18.0)




Perinatoloji Dergisi » Cilt: 14, Say: 4/Aralik 2006

187

prosestisiin acik kaldigina ve periton sivisinin ve
veya igeriginin skrotuma dolustuguna bir isaret
olabilir. Bu mekanizma ile asit, herni veya mekon-
yum peritoniti olgularinda skrotumda mekonyum
varligi saptanabilir.” Skrotumdaki ekojen mekon-
yum varligt yanlislikla testis torsiyonu ile karistirt-
labilir.” Normal testisin homojen goziikmesi gerek-
tigi, heterojen goriintlinlin ise torsiyon lehine ola-
cagt unutulmamalidir.’ Bu nedenle yapilacak takip-
lerde mekonyum peritoniti ve ileusun eslik edebi-
lecegi hatirlanmalidir.” Calismamizda hidrosel go6-
rilme orant %18 olup %11’ tek, %81 cift tarafls idi.
Hidrosel saptanan olgularin %13tinde gebede sis-
temik veya fetusda diger organlar ilgilendiren pa-
tolojiler gortldu. Hidrosel ile gebelik haftast arasin-
da anlamli bir iliski goézlenmedi ancak doguma ya-
kin olanlarda siklik (9%22’den %10’a) azalmaktaydu.
Rotondi ve ark.” gebeligin 25-40 haftalart arasin-
da fetus testislerini 6l¢cmusler ve gebelik haftasi ile
testis capt arasinda dogrusal bir iliski oldugunu
bulmuslardir. Bir baska calismada da benzer bul-
gular saptanmustir.” Inceledigimiz seride de bu
yonde bir iliski gozlemlendi. Ancak testis caplart
fetuslar arasinda ayni gebelik haftasinda farkliliklar
gosterebiliyordu. Testis boyutlart hakkinda daha
iyi bilgi edinilebilmesi icin daha genis serilerde ha-
cim calismalarinin yapimasi gerektigi distinildu.
Ulkemizden bildirilmis olan bir anatomi serisin-
de.” testis boylart arasinda fark olmadigi saptan-
mustir. Bizim ultrasonografi calismamizda incelen
hafta araliklarinda testisler arasinda ortalama bir
mm farklilik olabilecegi bulundu. Ancak bu farkin
ultrasonografik gortntiileme sirasinda her iki ol¢ti-
mun ayni planda yapimast 6zelliginden kaynak-
landig1 distniildi. Bu nedenle testislerin boylart
olciilmek isteniyorsa en uzun c¢apin ayri ayrt go-
rintilenmesi gerektigi kanaatine varild.

Sonuc olarak, fetusa ait testisler skrotum icinde
gebeligin son doneminde karsilikli olarak gozlene-
bilirler ve dogrusal bir bityime ¢zelligi gosterirler.
Yokluklari, anormal boyutta olmalar1 veya siv1 ile
cevrili olmalart ek anormalliklerin veya anne ve
gebelige ait sorunlarin arastirdmasint gerekli kilabi-
lir.
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Dogum Agirligini1 Etkileyen Faktorler

Biilent Demir', Faruk Demir?

'Ergani Devlet Hastanesi, Diyarbakir
*Diyarbakir Cocuk Hastanesi, Diyarbakir

Ozet

Amac: Yeni dogan dogum agirligini etkileyebilecek sosyoekonomik, antropometrik, medikal ve beslenme faktérlerinin soru cevap yéntemi ile
arastinimasi.

Yontem: Calisma son adet tarihine gore term olan 500 gebe arastirma kapsaminda deg@erlendirildi ve bir 6n ¢alisma ile olusturulan 50 soruyu
iceren soru formu her gebe ile yliz yiize konusma yontemi ile dolduruldu.

Bulgular: Kiz bebeklerin dogum agdirliklari ortalamasi 2922.10 gram ve erkek bebeklerin dogum agirliklar ortalamasi 2923.66 gram olarak
bulundu. Kiz ve erkek bebeklerin dogum agirliklari arasinda 156 gram fark bulundu, ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi. Annenin
agirhdr ve boyu arttikca bebek dogum adirligr da artmaktaydi. Sonuglara gére bebegin dogum agirlidi ile; annenin yasi, viicut agirhdi, boyu,
6grenim durumu, meslegi, ailenin sosyoekonomik statlisli, annenin gebelikte ictigi sigara sayisi, dogum sayisi, gebelikte aldigi mineral ve vita-
min destedi, almis oldugu prenatal bakim sayisi, gebelikte alinan kilo, yerlesim yeri ve annenin gebelik sirasindaki beslenmesi arasinda istatistik-
sel anlamli iliski saptanmadi.

Sonug: Yeni doganin dusik dodum agiriginda dogmasina yol acacak faktorlerin bilinmesi ve bunlarin dizeltiimesine yonelik yapilacak
calismalarin perinatal morbidite ve mortaliteyi azaltabilecegdi kanisina varildi.

Anahtar Sozciikler: Gebelik, dogum agirlhgi, sosyodemografik faktérler.

The factors influencing newborn birth weight

Objective: To assess the socioeconomic, anthropometric, medical and nutritional factors that may influence newborn birth weight by a ques-
tionnaire.

Methods: This study was performed by face to face talking in 500 full term pregnant women by using a form including 50 questions.
Results: The mean birth weights of the male and female newborns were 2923.66 gr. and 2922.10 gr, respectively. The difference in mean
birth weights of males and females was 156 g. although statistically significant value was not obtained. There was positive correlation between
mother’s body weight and height measures and newborn birth weights. There were no statistically significant relationship between mean new-
born birth weights and maternal age, maternal body weight and height, educational and occupational status of the family, smoking habit in
pregnancy, number of birth, mineral and vitamin support during pregnancy, frequency of prenatal care, weight gain in pregnancy, localization
of inhabitance and nourishment of mothers in pregnancy.

Conclusion: It may be concluded that the investigation and correction of the factors that may lead to low birth weight would reduce the peri-
natal morbidity and mortality.

Keywords: Pregnancy, birth weight, sociodemographic factors.

Yazisma adresi: Uz. Dr. Biilent Demir, Saray Mahallesi Cifte Pinar Cad. Sénmez Apartmani No:1 21950 Ergani/Diyarbakir
e-posta: drbd@mynet.com
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Giris

Diinya genelinde yenidogan olimlerinin buylk
cogunlugu dogumda (sepsis, neonatal tetanos) ve-
ya dogumdan kisa bir siire sonra olan (pnémoni,
ishal) enfeksiyonlara bagli meydana gelmektedir.
Bitin bebek olumlerinin yaklasik tcte biri dogu-
mu izleyen ilk ayda, dortte biri de ilk hafta icinde
meydana gelmektedir. Yenidoganlarin yaklasik ti¢-
te biri asfiksi ve dogum travmast nedeniyle kaybe-
dilmektedir. Dustik dogum aguligi da perinatal
olum nedenleri arasinda ¢cok 6nemli yer tutmakta-
dir.! Perinatal morbidite ve mortaliteyi etkileyen
faktorlerden en Onemlilerden biri de bebegin do-
gum kilosudur. Bebegin ideal dogum kilosunda
dogmasi perinatal riski azaltacaktir.? Agirligi nor-
malin oldukca altinda olan fetus ya da yenidogan-
da ya ytiksek bir olim riski vardir ya da eger ya-
sarsa fiziksel ve entelektiiel olarak sorunlu kalma
riski ytksektir.’

Diistik dogum agirligi, bebek yasama sansini et-
kileyen etkenler arasinda en onemlilerinden biri-
dir. Bu grubu olusturan bebeklerde 6liim orani di-
ger bebeklerinkinden yirmi kez daha yuksektir.
Agirlikla yasama sansi arasinda dogru bir oranti

vardir.>®

Yenidoganlarin klinik sorunlari dogum
agirliklart ve gebelik yaslar ile yakindan iligkilidir.
1000 gramlik bir bebegin bircok problemi olabile-
cegi ve bir yogun bakim Unitesinde bakilmas: ge-
rektigi, 2000 gramlik bir bebegin hiperbilirubinemi,
solunum sikintisi, beslenme problemleri olabilece-
gi ve diger yandan 4000 gramlik bir yenidoganin
ise dogum travmast icin riskli gruba girdigi ve di-
yabetli bir annenin bebegi olabilecegi tahmin edi-
lebilir.” Yapilan calismalarda dogum agirligi <2500
g olan erigkinlerde hipertansiyon, tip II diabetes
mellitus, instlin direnci, kardiyovaskiiler hastalik-
larin stk gorildigi ve olgun nefron sayilarinin da-
ha az oldugu saptanmistir.®

Arastirmacilar dogum kilosunu etkileyen degis-
kenleri baslica sosyoekonomik, fiziksel, medikal,
etnik ve antropometrik faktorler basliklari altinda
toplamislar ve bu parametrelerin bir veya bir kact
ile dogum kilosu arasindaki iligkileri incelemisler-
dir. Ancak bu faktorlerin birbirleri arasindaki yakin
iliskiler dogum kilosunu belirlemede tek bir fakto-
rin ortaya konulmasint engellemistir.

Bu calismada yenidoganin aguligina etki eden
faktorler ile yenidoganin agirhigini en st diizeye
cikarabilmek icin alinabilecek tedbirler arastirildi.

Yontem

Calisma popilasyonu yeni dogum yapan gebe-
ler arasindan 6rnekleme yontemi ile secildi. Calis-
ma grubuna degisik aylarda dogum icin basvurup
dogum yapan 500 gebe dahil edildi. On bir calis-
ma ile olusturulan toplam 50 soruyu iceren bir so-
ru formu her gebe ile yiiz yiize konusma yontemi
ile dolduruldu.

Arastirma grubuna alinan gebelerin hepsi kesin
son adet tarihine gore term gebelikler idi. Anne ve
babanin yast, kilosu, boyu gibi antropometrik 6l-
ctimler direkt olarak alindi. Arastirmamizda sosyo-
ekonomik statii gruplarinin saptanmasinda; Avrupa
Arastirmacilar Birligi'nce (ESOMAR) belirlenen ai-
lede asil geliri kazanan kisinin meslegi ve bu kisi-
nin egitimi esas alindi.

Evlilik durumu resmi nikahli, resmi nikahlt ol-
mayan, sadece resmi nikah ve sadece resmi nikaht
olmayan, beraberlik olarak ti¢ grupta belirlendi. Ai-
lelerin yerlesim yerleri il, ilce merkezi, gecekondu
ve koy olarak smiflandirildi. Annenin sigara alis-
kanligi, giinde icilen sigara sayist gore siniflandiril-
di. Gebelik stresince demir-vitamin preparatlar
alip almadiklari, annelerin gebelik 6ncesi agirlikla-
r1 ve gebelik stiresince agirlik artislari, boylari, ge-
belik, distk ve oli dogum sayilari yaninda anne-
nin meslegi, 6grenim durumu ve gebelik siiresince
ka¢ defa tibbi kontrol aldigi 6grenildi.

Tansiyonu yulksek ve preeklamptik gebeler du-
stk dogum agirligina yol acacak baslica faktorler
oldugu icin calisma grubuna alinmadi. Diabetik ol-
mayan, gebelik boyunca herhangi bir sorunla kar-
silasmamis, normal spontan vaginal yol ile dogum
yapan term gebeler calismaya alindi.

Yenidoganlarin cinsiyeti, kilosu, boyu tespit
edilerek arastirma formuna kaydedildi.

Bu calismada dogum agirhigina etki eden para-
metrelerin istatistiksel olarak yorumlanmas: bilgisa-
yar ortaminda SYSTAT. Version. 5 yontemi ile ya-
pildt. Grup sayist ikiden fazla olan parametrelerin
istatistiksel degerlendirilmesinde ANOVA (Analysis
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of Variance) ve gruplarin varyanslarinin homojen-
ligi icin Bartlet'in Homojenlik testi uygulandi.
Grup sayist iki olan parametrelerin istatistiksel de-
gerlendirilmesinde T- testi uygulandu.

Bulgular

Olgularin 22471 erkek (%44.8), 276’si kiz
(%55.2) idi. Erkek bebeklerin dogum agurliklart or-
talamasi1 2923.66 gr., kiz bebeklerin dogum agurlik-
lart ortalamast 2922.10 gr. Istatistiksel olarak iki
grup arasinda anlamlt bir farklilik yoktu (p>0.05).

Aileler yerlesim yerlerine gore dort gruba ayril-
di. Ailelerin 170i (%34) il merkezinden, 134
(%26.8) ilceden, 99'u (%20.8) gecekondu semtle-
rinden ve 97’si de (%19.4) koyden gelmekteydi. 1l
ve ilce merkezinden gelen ailelerin bebeklerinin
dogum agirliklari, gecekondu ve kdyden gelen ai-
lelerin bebek dogum agirliklarindan fazla olup, bu
fazlalik istatistiksel olarak ileri derecede anlamli
bulundu (p<0.00D).

Anneler yaslarina gore ¢ gruba ayrildi. Ailele-
rin 202’si (% 40.4) <19 yas grubundan, 18071 (%36)
20-34 yas grubundan ve 1181 de (%23.6) 235 yas
grubundan idi. Anne yasi arttikca bebek dogum
agirhgt artmaktaydi ve artis istatistiksel olarak an-
lamli bulundu (p<0.001). Ancak ileri anne yasinda
(35 yas ustl) bu artisin gorilmedigi belirlendi
(p>0.05).

Anneler agirliklarina gore; bes gruba ayrildi
Annelerin 72’si (%14.4) <59 kg, 100’0 (%20) 60-69
kg, 170’1 (%34) 70-79 kg, 66’s1 (%13.2) 80-89 kg ve
92’si de (%18.4) 290 kg grubunda idi. Anne agirli-
g1 arttikca bebek dogum aguligi da artis goster-
mekte idi ve bu artis istatistiksel olarak ileri dere-
cede anlamli bulundu (p<0.001).

Anneler boy gruplarina gore ti¢ gruba ayrilds.
Annelerin 28’1 (%5.6) <159 cm, 2711 (%54.2) 160-
169 c¢m arast ve 20171 (%40.2) 2170 ¢m gruptan idi.
Anne boyu uzun olan grupta bebek dogum agirli-
g1 da artis gostermekteydi ve bu artis istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p<0.001).

Anneler egitim diizeylerine gore altt gruba ay-
rildi. Annelerin 102’si (%20.4) okur yazar degil, 58'i
(%11.6) egitimsiz okur yazar, 97’si (%19.4) ilkokul
mezunu, 81'i (%16.2) ortackul mezunu, 69u

(%13.8) lise mezunu ve 93’ de (%18.6) yiikseko-
kul mezunu idi. Annelerin egitim dizeyi arttikca
dogum agirhigr artis gostermekte idi ve bu artis is-
tatistiksel olarak ileri derecede anlamlt bulundu
(p<0.001).

Aileler sosyoekonomik seviyelerine (SES) gore;
A, B,C1, C2, D ve E olmak tzere alt1 SES grubuna
bolindi. Ailelerin 98'i (%19.6) A, 73’4 (%14.6) B,
66’s1 (%13.2) C1, 401 (%8) C2, 83’ (%16.6) D ve
140’1 (%28) E SES grubundan idi. Ailelerin SES yuk-
seldik¢ce bebek dogum agirligi da artis gostermek-
te idi ve bu artis istatistiksel olarak anlamli bulun-
du (p<0.001).

Anneler calisma durumlarina gore dort gruba
ayrildi. Annelerin 162’si (%32.4) ev hanmmi, 117’si
(%23.4) ofis calisani-memur, 72’si (%14.4) serbest
meslek sahibi ve 149'u (%29.8) hizmetli-is¢ci gru-
bunda idi. Fiziksel olarak agir islerde ¢alisan anne-
lerin bebeklerinin dogum agirliklar belirgin dere-
cede dustik idi ve bu disukluk istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0.001).

Anneler gebelikte giinlik icilen sigara sayisina
gore U¢ gruba ayrildi. Annelerin 292’si (%58.4) ic-
meyenler, 194’1 (%38.8) 1-10 adet sigara/giin icen-
ler ve 140 de (%2.8) >11ladet sigara/giin icenler
grubunda idi. Sigara icen annelerin bebek dogum
aguliklari, icmeyenlere gore dustk idi ve dustklik
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.001).

Anneler yaptiklart dogum sayisina gore alti gru-
ba ayrildi. Annelerin 142’si (%28.4) bir dogum, 951
(%19) iki dogum, 120’si (%24) u¢ dogum, 39u
(%7.8) dort dogum, 75'i (%15) bes dogum ve 29u
da (%5.8) 26 dogum yapmuslardi. Annelerin do-
gum sayist arttikca (5 doguma kadar) bebek do-
gum agirhigr da artis gosteriyordu ve bu artis ista-
tistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.001). Ancak
bes ve tstlinde dogum yapan annelerin bebekleri-
nin dogum agirligs ise dusts gostermekte idi.

Anneler aldiklart prenatal bakim sayisina gore
dort gruba ayrildi. Annelerin 102’si (%20.4) hi¢ pre-
natal bakim almamis, 199'u (%39.8) 1-3 defa almus,
129'u (%25.8) 4-9 defa almus ve 70'i de (%14) =10
defa veya daha fazla prenatal bakim almis idi. An-
nelerin prenatal bakim sayisi arttik¢a, bebek do-
gum agirhigt da paralel bir artis gostermekte idi ve
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bu artis istatistiksel olarak anlamli bulundu

(p<0.00D).

Aileler evlilik durumlarina gore ti¢ gruba ayril-
di. Ailelerin 268’1 (%53.6) resmi nikah+resmi nika-
hi olmayan, 132’si (%26.4) sadece resmi nikahli ve
10074 de (%20) resmi nikahi olmayanlar idi. Ailele-
rin evlilik durumlarina bagli olarak dogum agirlik-
lar1 farklilik gostermekteydi. Sadece birinci grupta-
ki annelerin bebek dogum agirliklari, diger iki gru-
ba gore fazla idi. Ama bu farklilik istatistiksel ola-
rak anlaml degildi (p>0.05).

Anneler gebelikte demir-vitamin preparatt alma
durumlarina gore alanlar ve almayanlar olmak tize-
re iki gruba ayrildi. Alan anneler 195 (%39), alma-
yanlar 305 (%61) idi. Hamileliginde demir-vitamin
preparatt alan annelerin bebek dogum agirliklars,
almayan gruba gore istatistiksel olarak anlamli de-
recede yuksek idi (p<0.00D).

Anneler gebelikte aldiklart kilo miktarina gore
5-10 kg arasi ve 11-15 kg arast alanlar olmak Uze-
re iki gruba ayrildi. Annelerin 245’i (%49) 5-10 kg
alanlar, 255’1 de (%51) 11-15 kg almis idi. Ikinci
gruptaki annelerin bebek dogum agirliklart, birinci
gruba gore orta derecede istatistiksel olarak farkl
idi (p<0.05).

Tartisma

Turkiye yiksek bebek dogum ve olim oranlt
ulkeler arasinda siniflandiriimakta, cocuklarda pro-

tein enerji malnitrisyonu da sik gorilmektedir.”*

Farkli wklarda ortalama dogum agirligi, ortala-
ma eriskin boyuna bagli olarak degiskenlik goste-
rir. Genelde kisa boylu olan Uzak Dogu ve Gliney
Dogu Asya toplumlarinda yenidogan bebeklerin
dogum tartist diger tilkelerden daha dustktiir. An-
ne boyu ile bebegin dogum agirlig: arasinda an-
lamli iliski bildirilmistir. Ulkemizde ortalama do-
gum agirhigt degerleri Batt Avrupa ve ABD stan-
dartlarina uygunluk gostermektedir.'

Kiz bebeklerin dogum agirliklart erkeklerden
ortalama 118-121 gram daha az olarak bildirilmek-
tedir.® Calismamizda da kiz bebeklerin 156 gram
daha hafif agilikta dogduklarini belirledik, bu da
istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05). Erkek
bebeklerin dogum agirligi kizlardan 150-200 gram

daha fazladir. Bu farklilik paternal Y kromozomu-
nun etkisi ile veya gebeligin ikinci yarisinda erkek
testisinden salgilanan testosteron ile agiklanmaya
calistlmustr.™

Gestasyon yasi ile dogum kilosu arasindaki ilis-
kiye ait calismalar genellikle retrospektif olarak ya-
pilmistir. Anne boyu, gebelik boyunca aldig: kilo-
lar, etnik grup, genetik ve sosyoekonomik etken-
ler, gebelik 6ncesi ve gebelik stiresince beslenme
durumu ve timinin fetal biytimeyi etkiledigi gos-
terilmistir.'**'* Yenidogan agirligt, perinatal olim-
lerde ve yasamin bundan sonraki doneminde
onemli bir etken olarak rol oynar. Yenidogan agir-
lig1 konusu, cesitli yonlerden ele alinarak 6zellikle

12,17

anne beslenmesi agisindan incelenmistir.

Calismamizda bebek dogum agurliklart ortala-
mast 2922.88 gram bulundu. Yapilan istatistik calis-
mada anne agirlig1 ile bebek dogum agirligi arasin-
da anlamli iliski bulundu (p<0.001). Neyzi ve arka-
daslart dogum agirligi ve annenin beslenme duru-
mu arasindaki iliskiyi incelemek tizere, anneleri 16-
latif dogum 6ncesi agirliklarina gore disuk, normal
ve fazla tartili olarak gruplandirmislar, dogum agir-
liklari ortalamasini 3252 gram ve anne aguliklar
ortalamasi ise 58.8 kg bulmuslar ve her iki agurlik
arasinda anlamli iliski saptamuslardir.”® Daha Once-
ki calismalarin sentezinin yapildigi bir arastirmada,
anne aguliginin bebek dogum aguligr tizerine
onemli etkisi oldugu gozlenmistir. Gelismekte olan
ulkelerde anne kilosunun dusik olmasit dogum
agirhigy dagilimindaki sola kaymaya ve yiiksek pre-
valansta distik dogum agirlikli bebek dogumlarina
yol acmaktadir.” Margarita ve arkadaslarinin Porte-
kiz’de annenin agirhigt ve yenidoganin dogum agir-
ligt arasindaki iliskiyi incelemek tizere yaptiklar
arastirmada; annenin agirligi ile yenidoganin agirli-
g1 arasinda anlamli derecede iliski oldugunu tespit
etmislerdir.”

Dogum agirligt cesitli toplumlara gore degisik-
lik gostermektedir. Annenin bebege hazirladigi int-
rauterin yasam kosullarinin rolit Thomson tarafin-
dan degerlendirilmis ve degisik kalorili diyetlerin

21

dogum agirligina etkisi belirtilmistir.** Az beslenmis
annelerden dogan bebeklerin ortalama dogum
agirligt 2327 gram, iyi beslenmis annelerden dogan

bebeklerin ortalama dogum agirligi 3665 gram bu-
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lunmustur. Higgins bebek dogum agirligi, annenin
kilo almast, gebelik stiresince protein ve enerji ali-
mi arasinda pozitif iliski gostermistir.”' Ozalp ve ar-
kadaslar1 Ankara’da yaptiklari ¢alismalarinda anne
agirhgimin bebek dogum agirligi tizerine etkisini
gostermislerdir.

Arastirmamizda annenin kilo alimi ile bebegin
dogum agirligi arasinda pozitif bir iliski belirledik
(p<0.001). Kilo artist ve dogum aguligr arasindaki
porzitif iliski kan volimindeki artis1 ve gebelige
bagli diger viicut degisikliklerinin iyi yondeki etki-
lerini aciklamaktadir, maternal kilo ve kilo alimi ile
dogum kilosu arasinda belirgin bir diizelme bulun-
mustur.”? UNICEF gebeligin son alt ayinda 1.5
kg/Ay’dan daha az kilo aliminda beslenme deste-
gine gerek duyulmasint 6nermektedir. Kilo alimi-
nin sekli de onemlidir, erken kilo alimi yetersiz ise
diistik dogum agirliklt bebekler (SGA), gec kilo ali-
mu1 yetersiz ise preterm dogum insidans: artmakta-
dir. Ayrica kendi viicutlart da biytimekte olan er-
genlik cagindaki gebeler icin kilo alimi ¢zel bir
onem tasir. Ideal kilo alim1 normalde gebelerde 9-
14 kg iken, ergenlik cagindaki gebeler icin 18 kg
olarak kabul edilmektedir.?

Gebelikte ek besin alanlarin, vitamin ve demir
preparatlart kullananlarin daha agir bebekler do-
gurmalari cesitli sekillerde aciklanabilir. Calisma-
mizda demir-vitamin destegi alan annelerin bebek-
lerinin dogum agirliklari, almayanlara gore daha
yuksek olup, istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0.001D). Yeterli beslenmenin kriteri olarak anne-
nin kilo alimi cesitli calismalarda kabul edilmisse
de daha sonraki arastiricilar bu kriteri temel gida
maddeleri ile dengeli beslenme olarak vurgulamis-
lardir. Cesitli beslenme sekillerinin gebelik tizerine
etkileri kalori eksikligi ve annede plazma volim
ekspansiyonu olarak degerlendirilmistir. Yine lite-
ratiirde koti beslenmenin konsepsiyondan 6nce
muhtemel mitojenik etkisi tizerinde de durulmus-
tur. Ek besinin dengeli alinmasinin dogum aguligi-
nin morbiditeyi azalttigi ve bir ¢cok yonden etkili
oldugu aciktir.

Anne yasinin bebek dogum agirligi Gizerine be-
lirgin bir etkisi vardir (p<0.001). Ertogan ve arka-
daslar1 ortalama anne yasini 24.2 ve ortalama be-
bek dogum agirhigint 3305 gram bulmuslar; anne

yast ve bebek dogum agirhigt arasindaki iliskiyi
regresyon analizi ile incelediklerinde anlamli iligki
saptamuslardir (p<0.05).” Dougherty ve Jones bu
etkiyi 18-20 yas grubu annelerin 89 gram daha az,
36 yas ve lzeri annelerin 124 gram daha agir be-
bekler dogurduklarini vurgularken,” Viegos yasin
dogum aguligi tizerine etkisinin degisken oldugu-
nu geng ve yaslt annelerin orta yas grubundaki an-
nelerden daha hafif bebekler dogurduklarini, opti-
mal yasin 28 oldugunu bildirmektedir. Yirmi yasin-
da =50 gram, 30 yasinda +10 gram, 40 yasinda —110
gram olarak yas dogum aguligini ekilemektedir.*
Literatiirde de anne yasi ve bebek dogum agirligi-
nin pozitif korelasyon gosterdigi bildirilmistir.">***
Bulgularimiz her dort calismayla da paralellik gos-
termektedir.

Anne boylart ile bebek dogum agirliklart arasin-
da anlamli iliski saptandi (p<0.001). Benzer sekil-
de Ozalp ve arkadaslarmin Ankara'da, Aygiin ve
arkadaslarinin Istanbul’da yaptiklar: ¢calismalarinda
anne boylant ile bebek dogum agirliklar iliskili
idi. e

Bir bolgenin sosyoekonomik yapisi ne kadar
kotl olursa dustik dogum agirlikli bebek dogumla-
rinin ve perinatal morbiditenin o oranda arttigi be-
lirtilmistir.*® Calismamizda sosyoekonomik —statii
kotilestiginde bebek dogum agiliginin da azaldi-
gini istatistiksel olarak belirledik (p<0.001). Gould
ve Roy 127558 dogumda yaptiklart arastirmada
siyah ve beyaz wrkta ailenin gelir diizeyi azaldikca
distik dogum agurlikli cocuk dogma ihtimalinin o
oranda belirgin olarak artu@int gosterdiler. Sosyo-
ekonomik dezavantajlar direkt olarak disik do-
gum agirligina yol acmamakta ancak saglik hizmet-
lerinden faydalanmayi bozarak, yeterince beslen-
meyi engelleyerek ve strese yol acarak dolaylt bir
etki gostermektedirler.”

il ve ilce merkezlerinden basvuranlarin dogum
agirliklar, gecekondu ve koy merkezlerinden bas-
vuranlara oranla yiiksek bulunmus ve istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0.001). Bu farklilik
sosyoekonomik avantajlarla aciklanabilir. Sonugla-
rimiz literatir bilgileri ile uyumlu bulunmus-

tur 5,0,28,29

Annenin egitim durumu yenidoganin agirligimi
olumlu yonde etkileyen Onemli etmenlerdendir.
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Calismamizda da orta dereceli ve yiiksek 6grenim
yapan annelerin yenidoganlarinin agirliklar 6nem-
li derecede yiiksek ve istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p<0.001). Literatiir bilgileri de benzer se-
kildedir.>¢*

Calismamizda anne mesleginin dogum agirlig
uzerine etkili oldugunu belirledik. Fiziksel olarak
agir islerde calisan annelerin bebeklerinin dogum
agirliklart en az idi (p<0.001). Literatiirde bu para-
metreyi degerlendiren bir calismada Dougherty ve
Jones ev hanimlar referans olarak alindiginda pro-
fesyonel meslek sahiplerinin daha agir (+12 gr),
kalifiye iscilerin (-60 gr) ve iscilerin (-69 gr) daha
hafif dogum agirlig: olan bebekler dogurduklarini
goOstermislerdir.”

Parite ile dogum agirhig1 arasindaki pozitif yon-
deki iliski degisik ulkelerde yapilan calismalarda
da belirlenmistir. Bizim de istatistiksel olarak an-
lamli (p<0.001) olarak belirledigimiz parite artik¢a
dogum agirliginin artmast anne organizmasinin ge-
belige adaptasyonu ile aciklanabilir. Ancak dogum
sayist besin Ustline ¢iktiktan sonra, bebek dogum
aguligi artisin aksine diisme gostermekteydi.

Annenin sigara ictigi durumlarda bebegin do-
gum agirhginin disik olacagt 1970°li yillardan beli
bilinmektedir.*** Calismamiza katilan bebeklerin
annelerinden %38.8'i gebelik stiresince en fazla 10
adet/glin ve %2.8'i de en az 10 adet/glin olmak
uzere degisik miktarlarda sigara kullanmislardi. Si-
gara kullananlara gore, sigara kullanmayanlarin
bebeklerinin dogum agirliklar: daha fazla olup ista-
tistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.001). Litera-
tirde de devamli sigara icen annelerin cocuklarin-
da ortalama 170 gramlik eksiklik bildirilmistir.”
Benzer sekilde, her giin en az iki saat stireyle ev-
de icilen sigaranin dumanina maruz kalan hamile-
lerle, evlerinde sigara icilmeyen hamilelerin karsi-
lastirildigt calismada, sigara icilen grupta bebegin
distik dogum agirlikli olma olasiliginin yikseldigi
gozlemlenmistir.”

Gebelikleri sirasinda saglik merkezleri ile iliski
kurup, prenatal bakim alan annelerin bebeklerinin
agirlik ortalamalari ile prenatal bakim almayan an-
nelerin bebeklerinin dogum agirliklart arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli derecede farkli bu-
lundu (p<0.00D).

Annenin bebegine psikolojik adaptasyonunu
etkileyecek faktor olarak dustniilen evlilik durumu
dogum agirligini etkilememekteydi (p>0.05). Gayri
mesru iliskilerden ve istenmeyen gebelikler sonu-
cu dogan bebeklerin dogum kilolarinin diistik ola-
cagt bir cok calismayla ortaya konmustur."

Sonug olarak; Bir ¢ok risk faktoriintin etkiledigi
disik dogum aguliklt bebekler, neonatolojinin
riskli yenidogan grubunun en 6nemli kismint olus-
turmaktadir. Bu nedenlerle distik dogum agirligini
etkileyen risk faktorlerinin bilinmesi ve ilgili koru-
yucu Onlemlerin alinmast; obstetrisyen ve neonato-
loglanin isbirligi ile bebeklerin yasatilmasi adina
onumiuize yeni ufuklar acacaktir.
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Normotansif ve Hipertansif Gebelerde
Plasenta Dekolmana:
Perinatal ve Neonatal Sonuclar

Halil Aslan, Gokhan Yildirim, Isa Aykut Ozdemir, Altan Cebeci, Yavuz Ceylan

S.B Bakurkdy Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklar: Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kadin Hastalklar: ve Dogum Klinigi, Istanbul

Ozet
Amag: Plasenta dekolmaninin hipertansif ve normotansif gebelerde perinatal ve neonatal sonuglara etkisini karsilagtirmak.

Yoéntem: Ocak 2002 - Subat 2004 yillari arasinda klinigimizde plasenta dekolmani tanisi alan 115 olgu calisma grubumuzu olusturdu. Bu olgu-
lar normotansif (n=50) ve hipertansif (n=65) olmak Uzere iki gruba ayrildi. Her iki olgu grubu demografik 6zellikler, dekolman derecesi, dogum
sekli, intrauterin gelisme geriligi, oligohidroamnios, erken dogum, intrauterin fetal 6lim, umbilikal arter Doppler élglimleri, dogum agirhgi, cin-
siyet, Apgar skorlari, nekrotizan enterokolit, RDS, sepsis, mekanik ventilasyon, yogun bakim gereksinimi ve neonatal mortalite ydoninden kars-
lagtirildi.

Bulgular: Plasenta dekolman insidansi %0.26 olarak hesaplandi. Grade 1 plasenta dekolmani normotansif gurupta, grade 2 dekolman ise hi-
pertansif grupta daha fazla izlendi (p<0.001; p<0.001). Grade 3 plasenta dekolmani yénlinden olgu gruplari arasinda anlamli fark tespit edilme-
di (p=0.64). intrauterin gelisme geriligi ve fetal distress, hipertansif olgu grubunda daha fazla tespit edildi.(p<0.001; p<0.001). Gruplar arasinda
dogum agirligi, oligohidroamnios, erken dogum ve 6lG dogum yoniinden fark tespit edilmedi. Olgu gruplari arasinda dogum sekli yéninden an-
lamli fark tespit edilmedi (p=0,26).

Sonug: Plasenta dekolmani ile komplike olmus gebeliklerde, intrauterin gelisme geriligi ve fetal distres hipertansif gebelerde anlamli olarak yuk-
sek bulundu; ancak diger perinatal ve neonatal parametreler yéniinden hipertansif ve normotansif gebeler arasinda anlamli bir fark tespit edil-
medi.

Anahtar Sozciikler: Plasenta dekolmani, hipertansiyon, perinatal, neonatal sonuglar.

Perinatal and neonatal outcomes in hypertensive and normotensive pregnancies complicated
with abruptio placentae

Objective: To compare the effect of abruptio placentae on the neonatal outcomes of hypertensive and normotensive pregnancies.

Methods: 115 cases of placental abruption between January 2002 and February 2004 were reviewed in our study. These cases were grouped
as normotensives (n=50) and hypertensives (n=65). The case groups were compared for demographic features, the degree of placental abrup-
tion, the type of delivery, intrauterine growth restriction, oligohydramnios, preterm delivery, intrauterine fetal demise, umbilical artery Doppler
measurements, birth weight, gender, Apgar scores, necrotizing enterocolitis (NEC), respiratuar distress syndrome (RDS), sepsis, mechanical ven-
tilation, intensive care unit admission (NICU), and neonatal mortality.

Results: Incidence of placental abruption was determined as 0,26%. Grade 1 placental abruption was more frequent in the normotensive group
while grade 2 abruption was more frequent among hypertensives (p<0.001; p<0.001). The rate of grade 3 placental abruption was not signif-
icantly different between the case groups (p=0.64). Intrauterine growth restriction and fetal distress were more frequent in the hypertensive
case group (p<0.001, p<0.001 respectively). There was no significant difference between the case groups for either birth weight, oligohy-
dramnios, preterm delivery, and stillbirth or the mode of delivery (p=0.26).

Conclusion: Among pregnancies complicated with placental abruption, intrauterine growth restriction and fetal distress rate was significantly
higher in the hypertensive group when compared with the normotensive group. There was no significant difference between hypertansive and
normotensive pregnancies for other perinatal and neonatal parameters.

Keywords: Placental abruption, hypertansion, perinatal, neonatal outcomes.
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Giris

Dekolman plasenta veya plasentanin erken ay-
rilmast hem anne hem de bebek icin agir ve haya-
t1 tehlikeye atabilen obstetrik bir komplikasyondur.
Dekolman plasentanin nedeni bilinmemektedir ve
patofizyolojisi ¢cok az anlasimustir.' Maternal yas,
parite, sigara kullanimi, verteks dis1 prezentasyon-
lar, intrauterin gelisme geriligi (IUGG), erken
membran riptiri ve onceki gebeliklerde dekol-
man plasenta Oykisi gibi baz faktorlerin dekol-
man plasenta riskini arttirdigi distinilmektedir.*
Bunun yaninda tim dekolman plasenta olgularin-
da gebeligin hipertansif bozukluklari ytiksek bir in-
sidansa sahiptir.” Bu calismada amacimiz hipertan-
sif bozuklugu olan ve olmayan dekolman plasenta
ile komplike gebeliklerin perinatal ve neonatal so-
nuclarint karsilastirmaktir.

Yontem

T.C. Saglik Bakanligi istanbul Bakirkdy Kadin
Dogum ve Cocuk Hastaliklari Egitim ve Arastirma
Hastanesinde Ocak 2002 — Subat 2004 tarihleri ara-
sinda gerceklesen 42 889 doguma dayanan bir ko-
hort calismasidir. Perinatal ve neonatal veriler bil-
gisayar veritabanimiza dayanmaktadir. Sadece 23
haftay1 gecen tekiz gebelikler calismaya alinmistir.
Dekolman plasenta tanist alan olgular hipertansif
ve normotansif olarak iki gruba ayrilmistir. Perina-
tal ve neonatal kayitlar anne yasi, parite, dogumda
gebelik haftasi, dogum sekli, IlUGG, intrauterin fe-
tal 6lim, oligohidroamnios, ultrasonografik Dopp-
ler calismalari, fetal distress, neonatal cinsiyet, do-
gum agirligi, Apgar skoru, yenidogan yogun bakim
unitesine kabul, nekrotizan enterokolit (NEK), sep-
sis, respiratuar distres sendromu (RDS), mekanik
ventilasyon ve neonatal mortaliteyi icermektedir.
Plasenta dekolmani derecesi 3 ayri sekilde deger-
lendirilmistir. Yalnizca maternal kanama varliginda
grade 1, maternal kanamaya bakilmaksizin fetal
distres varliginda grade 2 ve fetal 6lim durumun-
da da grade 3 plasenta dekolman: olarak derece-
lendirilmisitr. Istatistikler icin MedCalc statistical
software 8.2.1.0 kullanilds. Istatistik analizin uygun
oldugu yerde bagimsiz parametrik veriler icin t tes-
ti, kategorik veriler icin ki-kare ve Fisher’ in kesin
testi kullanildi. Istatistiksel anlamlilik, p degerinin
<0.05 olarak kabul edildi.

Bulgular

Dekolman plasenta 23 haftanin tizerindeki tim
gebeliklerin 115 tanesinde (%0.26) izlendi. Dekol-
man plasenta tanisi alan 115 olgunun, 65 tanesi hi-
pertansif grupta (%56) iken 50 olguda (%44) nor-
motansif gruptaydi. Her iki olgu grubunda yas,
gravida, dogumdaki ve parite goz 6ntinde bulun-
duruldugunda gruplar benzerdi (p=0.59; p=0.23;
p=0.12). Her iki olgu grubunda da grade 3 plasen-
ta dekolmani oranlari benzerdi (p=0.64). Grade 1
ve 2 plasenta dekolmani acisindan degerlendirildi-
ginde grade 1 plasenta dekolmani normotansif
grupta 22 (%44) olguda tespit edilirken hipertansif
grupta 9 olguda saptandi (%13.8). Her iki olgu gru-
bu arasindaki fark anlamliyd: (p<0.001). Grade 2
plasenta dekolmani normotansif grupta 13 olguda
(%206), hipertansif grupta ise 39 (%60) olguda goz-
lendi. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamliyd: (p<0.001), (Tablo D).

Her iki olgu grubu dogumdaki gebelik haftast,
dogum sekli, intrauterin fetal 6lim ve oligohidro-
amnios yoninden karsilastirildiginda, hipertansif
gebelerin 37. gebelik haftasindan ¢nce dogurma
olasiliklar1 daha fazlaydi. Normotansif gebelerin
abdominal yolla dogum oranlarina daha sik rast-
landi. Normotansif gebe grubunda oligohidroamni-
os ve intrauterin fetal 6lim insidanslari daha yuk-
sekti; ancak her iki olgu grubu arasindaki fark an-
lamli degildi (p=0.18; p=0.26; p=0.23; p=0.64). Bu-
nun yaninda hipertansif grupta TUGG ve fetal dist-
ress insidanslart anlamli olarak yiiksek bulundu
(%41.5; %39, p<0.001; p<0.001), (Tablo 2).

Her iki olgu grubu neonatal sonuclar ac¢isindan
karsilastirddiginda, yenidogan yogun bakim Unite-
sine basvuru orani normotansif grupta daha yuk-
sek olarak tespit edildi, ancak aradaki fark anlaml

Tablo 1. Plasenta dekolmanli olgularin demografik 6zellik-

leri.
Normotansif (n=50) Hipertansif (n=65) p
Yas 27.9+5.2 28.5£5.9 0.59
Gravida 2.70£1.8 2.29+1.8 0.23
Parite 1.18+1.3 0.82+1.1 0.12
Grade 1 n (%) 22 (44.0)* 9(13.8) <0.001
Grade 2 n (%) 13 (26.0) 39 (60.1)* <0.001
Grade 3 n (%) 15 (30.0) 17 (26.1) 0.64

*Gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamli (<0.001).
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Tablo 2. Plasenta dekolmanli olgularin perinatal sonuglari.

Normotansif (n=50) Hipertansif (n= 65) p

Gebelik haftasi 32,1+4,0 329+26 0.18
Dogum sekli: (Vaginal/ 2 (4.0)/48 (96.0) 7 (10.7)/58 (89.2) 0.26
Abdominal) n (%)

IUGG n (%) 7 (14.0) 27 (41.5)* <0,001
Oligohidroamnios n (%) 5(10.0) 2 (3.0) 0.23
intrauterin fetal 6lum n (%) 15 (30.0) 17 (26.1) 0.64
DAK-DTA n (%) 4(6.1) 0.12
Preterm dogum n (%) 44 (88.0) 63 (96.9) 0.07
Fetal distress n (%) 15 (30.0) 39 (60.0)* <0.001

IUGG: intrauterin gelisme geriligi, DAK: Umbilikal arterde diastol sonu akim kaybi, DTA: Umbilikal arterde diastolde ters akim.

*Gruplar arasi fark istatiksel olarak anlamli (<0.001).

degildi (p=0.06). Normotansif gruptaki yenidogan-
larin dogum agirhig:t hipertansif gruba gore daha
fazla, RDS ve neonatal mortalite oranlari daha yuk-
sekti; fakat her iki olgu grubu arasinda fark anlam-
li degildi (p=0.52 ve p=0.18; p=0.29). ki olgu gru-
bu arasinda neonatal parametrelerin hicbirinde an-
lamli derecede fark gozlenmedi (Tablo 3).

Tartisma

Gebelik sirasindaki hipertansif bozukluklar
(kronik hipertansiyon ve gebeligin indukledigi hi-
pertansiyon) plasenta dekolmaninin anlamli bir eti-
yolojik belirleyicisidir ve altta yatan hastaligin agir-
ligina bagli olarak hipertansif gebelerde %10’a ka-
dar ulasabilmektedir.** Lindqvist ve ark. preek-
lampsisi olan gebelerde plasenta dekolmani riski-
nin 3.4 kat arttigini saptamislardir.

Plasenta dekolmani olgularinda perinatal mor-
talite, gestasyonel yas, fetal agirlik ve dekolmanin

derecesine gore %2 ile %67 arasinda degismekte-
dir.” Yalinkaya ve ark.® perinatal mortalite oranlari-
nt degerlendirdikleri ¢alismalarinda perinatal mor-
talite olgularinin %32.14’tintin plasenta dekolmani-
na bagli oldugunu bulmuslardir. Plasenta dekolma-
nina bagli élimlerin yaklasik yarisinin da in utero
olustugu saptanmistir.” Calismamizda toplam 32
(%27) olguda intrauterin fetal 6lim tespit ettik. To-
ivonen ve ark." 2002’de, Kose ve ark.” 1997’de
yaptiklari ¢alismalarda hipertansif bozukluklart
olan veya olmayan plasenta dekolmani olgularinda
farkli fakat karsilastirilabilen perinatal mortalite
oranlart bulmuslardir. Abdella ve ark.,"* normotan-
sif gebelerle (%32) karsilastirildiginda, hipertansif
gebelerde perinatal mortaliteyi %38 olarak bulmus-
lardir. Morgan ve ark.” ise, plasenta dekolmani bu-
lunan hipertansif ve normotansif gebelerdeki peri-
natal mortalite oranlarini sirastyla %17.2 ve %13.1
olarak bildirmisler ve her iki olgu grubundaki dii-

Tablo 3. Plasenta dekolmanli olgularin neonatal sonuglari.

Normotansif (n=50) Hipertansif (n=65) P
Dogum agirhgi 1708 + 775 1631 + 519 0.52
Cinsiyet (Kiz-Erkek) 26 (52) / 24 (48) 34 (52.3) / 31 (47.6) 0.97
1. dakika Apgar skoru 5.3+1.8 54+18 0.77
5. dakika Apgar skoru 7.8+1.8 8.0+ 1.1 0.46
Nekrotizan enterokolit n (%) 1(4.5) 4(12.5) 0.64
Sepsis n (%) 2 (9.0) 4(11.1) 0.80
Respiratuar distress sendromu n (%) 4(18.1) 2 (5.5) 0.18
Mekanik ventilasyon n (%) 1(2.8) 3(6.2) 0.63
Yenidogan yogun bakima kabul n (%) 6(27.2) 5(15.6) 0.06
Neonatal mortalite n (%) 3(12.0) 1(2.7) 0.29
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stk perinatal mortaliteyi de arada gecen stire icin-
de gelisen ve iyilestirilen neonatal bakim kosullari-
na baglamislardir. Calismamizda plasenta dekol-
mant bulunan hipertansif gebelerde perinatal mor-
talite oranmi %36 iken, normotansif gebelerde bu
oran %26 olarak saptanmustir. Her iki grup arasin-
da perinatal mortalite acisindan anlamli gozlenme-
mistir.

Abdella ve ark." artan plasenta dekolmani de-
recesi ile maternal morbidite arasinda pozitif kore-
lasyon saptamislar; ancak Kayani ve ark." nadir
maternal morbiditeyle karsilasmislar ve bunu da iyi
ve yogun post-partum bakima baglamislardir. Bi-
zim calismamizda normotansif grupta grade 1 ve
hipertansif grupta grade 2 plasenta dekolmani an-
lamli olarak daha yuksekti. Hipertansif ve normo-
tansif gebeler arasinda grade 3 plasenta dekolmant
acisindan fark yoktu.

Fetal bradikardi ile beraber agir plasenta dekol-
mant kot perinatal sonuglarla birlikte bulunmak-
tadir.” Hipertansif grupta anlamli derecede daha
yliksek oranda fetal distress gozlemledik; ancak
her iki olgu grubunda intrauterin fetal 6lim ve ne-
onatal mortalite oranlarint benzer olarak bulduk.
Bu kismen artmis sezaryen oranlar ile aciklanabi-
lir. Aslinda Witlin ve ark."” sezaryen dogumun ne-
onatal mortaliteyi azaltti@ini gostermistir ve basvu-
ruda fetusun o6li olmasinin maternal morbiditeyi
arttirdigint da gostermislerdir. Calismamizda nor-
motansif grupta 48, hipertansif grupta 58 olguya
sezaryen uygulanmusti. Her iki olgu grubunda ne-
onatal mortalite oranlarinin benzer olmasint olgu
gruplarindaki artmis sezaryen orani ile aciklayabi-
liriz.

Sonuc

Plasenta dekolmaniyla komplike olmus gebe-
liklerde, intrauterin gelisme geriligi ve fetal distres
hipertansif gebelerde anlamli olarak ytiksek bulu-

nurken diger perinatal ve neonatal parametreler
yontinden hipertansif ve normotansif gebeler ara-
sinda anlamli bir fark bulunmamustir.
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Umbilikal Arter Fiizyonunun Antenatal Tanisi:
Bir Olgu Sunumu ve Literatiiriin Gozden
Gecirilmesi
Tuncay Nas', Ercan Yilmaz', Aylar Poyraz?, Pmar Ozcan Keskin', Aydan Biri', Rifat Giirsoy'

'Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklar: ve Dogum Anabilim Dali, Ankara
*Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Patoloji Anabilim Dali, Ankara

Ozet
Amag: Umbilikal arter fiizyonun antenatal ultrasonografik olarak varliginin tesbit edilmesi.

Olgu: Otuzsekiz yasinda G:2, P:1 olan ovulasyon indiiksiyonu ile ikiz gebelik olusan hasta klinigimizdeki takipleri sirasinda ikiz eslerinden birin-
de kistik higroma saptanmasi lzere 11. gebelik haftasinda fetal rediksiyon islemi uygulandi. Rutin gebelik takipleri esnasinda gebeligin 25. haf-
tasinda yapilan ultrasonografide umbilikal kordun fettsa yakin kisimda iki arter bir ven, plasentaya yakin kisimda ise tek arter ve ven yapisi izlendi.
Sonugc: Nadir bir bulgu olan umbilikal arter flizyonunun klinik dnemi tam olarak bilinmemektedir. Tek umbilikal artere gore eslik eden anomali
riski daha azdir. Bu nedenle, umbilikal arter flizyonunun kesin tanisini koymak igin umbilikal kord, ultrasonla, detayll olarak boylu boyunca ince-
lenmelidir.

Anahtar Soézciikler: Umbilikal arter fiizyonu, antenatal tani, ultrasonografi.

Antenatal diagnosis of fused umbilical arteries: a case report and review of the literature
Background: Antenatal diagnosis of fused umbilical arteries by ultrasonography.

Case: A thirty-eight-year-old woman with gravida:2 parity:1 has got pregnant with ovulation induction. One of the fetuses of twin pregnancy
had cystic hygroma at 11 weeks of gestation. Fetal reduction was performed to the anomalous fetus. At 25th weeks of gestation ultrasonog-
raphy of umbilical cord revealed two arteries and single vein near fetal side, a single artery and single vein close to placental insertion.

Conclusion: The clinical significance of fused umbilical arteries is not well known. Compared to the cases of single umbilical artery, fetal anom-
aly accompanies fused umbilical arteries cases less frequently. Therefore, in order to diagnose antenatally fused umbilical arteries, total lenght
of umbilical cord should be evaluated ultrasonographically.

Keywords: Fused umbilical arteries, antenatal diagnosis, ultrasonography.

tus venosus’a (dolayistyla kalbe), deoksijenize ka-

Giris
Umbilikal kord, embriyogenezisin erken hafta- 1 da fetal dolasimdan maternal dolasima aktaril-

larinda arter, ven ve allantoisi kapsayan gobek sa-
pt ile omfalomezenterik sap ve orijinal yolk kesesi
baglantisinin kalintisint kapsayan yolk kesesinden
sekillenir. Temel olarak iki arter, bir ven ve bu ya-
pilarnt cevreleyen Wharton jelinden olusan umbili-
kal kord, intrauterin donemde oksijene kani umbi-
likal ven araciligi ile fetal portal dolasima ve duk-

masinda gorev alir.!

Normal bir umbilikal kord iki arter-tek ven ice-
rir. Ancak, tekiz gebeliklerin %1’inde, ikizlerin
%5’inde ve dustklerin %2.5'inde tek umbilikal ar-
ter mevcuttur.” Tek umbilikal arter olusumu icin
bircok farkli mekanizma diisinilmektedir. Umbili-
kal arterlerin sekonder atrofisi, anormal Hyrtl anas-

Yazisma adresi: Ercan Yilmaz, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dalt

e-posta: ercanyilmazgyn@yahoo.com
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tomozu, umbilikal arterlerin primer agenezi veya
gecici olarak tek arterin persiste kalmasi bu meka-
nizmalardan bilinen birka¢ tanesidir.>* UAF u ante-
natal ultrasonografik veya dogum sonrast patolojik
inceleme ile tanisi kesinlesen bir malformasyon-
dur. Her iki arter arasinda koryonik tabakaya gir-
meden hemen 6nce ve girdikten sonra var olan fiz-
yolojik anastomozlar (Hyrtl anastomozlar) koryo-
nik tabakaya girmeden cok oOnce gerceklesmesi
UAF defektinin de gelismesine neden oldugu dii-
stntilmektedir. Bilindigi tizere embriyogenezin er-
ken asamalarinda embriyoda tek umbilikal arter
yapist bulunmaktadir. Intrauterin gelisim donemin-
de tek arter yapist fetal uctan baslayarak plasental
uca dogru ikiye ayrilir. Bu ayrilma mekanizmasinin
tamamlanmamasi umbilikal arter flizyonunun gii-
niimizde en yaygin kabul edilen nedenini olustur-
maktadir.’

Literatlirde tek arter-tek ven tanisinin gerek pa-
tolojik gerek ultrasonografik olarak koymanin ko-
lay olmast nedeni ile sikligint bildirmek mtmkiin
olmakla birlikte, rutin ultrasonografide cogunlukla
kord boylu boyunca incelenmedigi icin UAF'nun
siklig1 hakkinda kesin bilgi yoktur. Prenatal olarak
ilk kez Sepulveda ve ark. tarafindan 2001 yilinda
bildirilmistir.> Fujikara'nin yaptgi calismada post-
natal donemde 702 kordun incelenmesi sonucu
UAF sikliginin kiz bebeklerde %4.1, erkek bebek-
lerde %2 olarak bulunmustur. Ancak bu hastalara
antenatal donemde ultrasonografik inceleme yapil-
mamuistir.’

Biz bu calismamizda UAF nun ultrasonografik
ve patolojik tanisint bir olgu sunumu olarak tartis-
may1 amacladik.

Olgu

Otuzsekiz yasinda G:2, P:1, ovulasyon indiiksi-
yonu ile ikiz gebelik olusan hastaya klinigimizdeki
ikiz eslerinden birinde kistik higroma saptanmasi

tzere 11. haftada fetal rediiksiyon islemi uygulan-
di.

Rutin gebelik takipleri esnasinda gebeligin 25.
haftasinda yapilan ultrasonografide iki arter-tek
ven yapist, kordun plasentaya yakin kisminda tek
arter-tek ven olarak izlendi (Resim 1). Fetus, pla-
senta ve kordda baska bir anomalisi saptanmadi.
Gebeligin 39. haftasinda miukerrer sezaryen tanisi

Resim 1. Ayni kesitte tek arter-tek ven (Ustteki kord), iki
arter-tek ven (alttaki kord).

Resim 2. Arterlerin flizyonunun mikroskopik goérinima
(HE X 20).

ila sezaryene alindi. Bir adet bas gelisi 3450 gram
erkek cins bebek 10/10 apgarla dogurtuldu. Pla-
senta ve ekleri patolojiye gonderildi. Postoperatif
ikinci glinde annenin ve bebegin genel durumu-
nun iyi olmast tizere klinigimizden taburcu edildi.

Kord fetal ve plasental olmak tizere iki parca
halinde patolojik incelemeye alindi. Fetal bolimde
kesit yluziinde 2 arter 1 venden olusan 3 vaskiiler
limen izlendi, plasental bolimde bu 3 limenli go-
rintimim seri kesitlerde kayboldugu ve bir alanda
2 vaskiler elemanin flizyonu (2 arterin) sonrast 1
arter 1 ven olarak devam ettigi saptandi. Flizyon
alan1 ve diger alanlardan kesitler alinarak rutin ta-
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kip sonrast Hematoksilen-Eosin (HE) ile boyandi
ve histopatolojik olarak degerlendirildi. Iki arterin
fizyonu mikroskopik olarak gortldi (Resim 2).

Tartisma

UAF ilk kez 1969 yilinda Chantler tarafindan di-
abetes mellitus ve preeklampsi tanist almig bir ge-
bede postpartum olarak bildirilmistir.' Bu kord
anomalisi prenatal ultrasonografik incelemelerle ilk
kez Sepulveda ve ark. tarafindan bildirilmistir.> Ar-
ter flizyonunun insidans: kesin olarak belli olma-
makla birlikte, 700 den fazla plasenta ve kord ya-
pisinin postpartum patolojik olarak incelendigi bir
calismada insidansin %3.1 olarak oldugu bildiril-
mistir.’> Aynt calismada, arter fizyonunun kiz be-
beklerde daha sik gortildigi ve ek olarak marjinal
ve velamentoz plasenta insersiyonun daha sik es-
lik ettigi saptanmustir.

UAF olgularinda prenatal komplikasyonlarda ve
konjenital malformasyon artisina neden olmadigy,
buna karsin tek umbilikal arter bulunan fetuslarda
kromozomal ya da konjenital anomali gortilme ris-
ki daha yiksek, preterm dogum, intrauterin gelis-
me geriligi, plasenta patolojilerin daha sik goruldu-
&l bildirilmistir.*** Klinik arastirmalar, tek umblikal
arter varliginda kas-iskelet sistemi, kardiovaskiiler
sistem ve genitouriner sistemi ilgilendiren konjeni-
tal anomali goriilme insidanst %25-50 olarak bildi-
rilmistir. Buna karsilik, FUA tanist alan gebelikler-
de konjenital anomali insidanst %0.2-%1 olarak bil-
dirilmistir.® FUA tanist konan bir fetusta unilateral
renal agenezi ile beraber olan genitolriner sistem
anomalisi bildirilmistir (Hallermann-Streiff sendro-
mu).” UAF patofizyolojisi ve prognozu tek arter-tek
ven anomalisinden farkli olmasi antenatal donem-
de yada postpartum donemde ayirict tant yapilma-
st gerekliligine isaret eder.

Antenatal dénemde umbilikal kordonun ince-
lenmesi 6nemli yer tutar. Ultrasonografik degerlen-
dirme kapsamina kordonun uzunlugu, pozisyonu,
kordon tzerinde yer alan kitleler (gercek digum,
yalanci digtiim, hematom v.s) ve umbilikal damar-
lar dahil edilmelidir.

Antenatal UAF tanist umbilikal kord siklikla bir
bitin olarak incelenmedigi icin gdzden kacan bir
anomalidir. Oncelikle kordun bir alanda kesiti alin-
diktan sonra ikinci asamada fetal ve plasental bol-
gelere yakin alanlarda mutlaka yapisi bir kez daha

kontrol edilmelidir. UAF tanisi koymada rutin ult-
rasonografik incelemenin yani sira Doppler ultra-
sonografinin de 6nemi unutulmamalidir. Fetal ab-
domen icinde 6zellikle mesanenin her iki yaninda
uzanan umbilikal arterlerin izlenmesi ve plasental
insersiyon bolgesinde, kordonun uzunlugu boyun-
ca atrezi yada hipoplazi yapist izlenmeden tek um-
bilikal arterin izlenmesi UAF distndiren 6nemli
bir diger klinik bulgudur.”® Sener ve arkadaslarinin
sundugu benzer bir olguda ikiz gebe olan bir has-
tada umbilikal arter fizyonu tanist koymak icin
doppler ultrasonografiden yararlanmislardir.’

Sonug¢ olarak, UAF insidansi tek arter-tek ven
kadar azimsanmayacak siklikta olmasina karsin an-
tenatal tanist kordun detayli incelenmemesinden
dolayt gozden kacan bir anomalidir. Nadiren fetal
anomalilere eslik ettigi icin daha sik fetal anomali-
lere eslik eden tek arter-tek ven anomalisinden ayi-
rilmasi faydali olup, umbilikal kord tek bir kesit ile
degil, bir butiin olarak degerlendirilmesi antenatal
tant icin gereklidir. Bu nedenle umbilikal kord
mutlaka fetal ve plasental bolgelere yakin kesitler-
de incelenmelidir.
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Roberts - SC Fokomeli Sendromunun
Prenatal Tanis1: Olgu Sunumu

Belgin Eroglu Kesim', Ahmet Varolan?, Inci Davas?, Ali Yazgan?, Eser Agar?, Seher Basaran®

'Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Tibbi Genetik, Istanbul
*Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kadin Dogum Klinigi, Istanbul
‘Prenatal Tami ve Genetik Hastalklar Arastirma Uygulama Merkezi, Tibbi Genetik, Istanbul

Ozet

Amac: Robert-SC Fakomeli, otosomal resesif gegisli nadir bir hastaliktir. Bu calismada patolojik ultrason ve fetal sitogenetik 'erken sentromer
ayrilmasi' bulgulari nedeniyle Roberts-SC sendromu oldugu diisiiniilen ve postmortem muayene sonuglariyla da bu tani ile uyumlu oldugu gérilen
bir olgunun sunulmasi amaglanmistir.

Olgu: 38 yasinda, G2P0, ilk gebeligi abortus ile sonuglanan anne adayinin ikinci gebeliginin 18.haftasinda gerceklestirilen ultrasonografik
inceleme sonucunda fetiisde yarik damak/dudak, alt ve Ust ekstremite kisaligi, bilateral 4 el parmagi gibi bulgular izlendi. ileri anne yasi ve patolo-
jik ultrasonografik bulgular nedeniyle fetal kromozom analizi yapilmistir.Bu analiz sonucunda 6zellikle akrosentrik kromozomlarda ‘erken sen-
tromer ayrilmasi' (PCS) bulgusu gézlendi. Gebeligin terminasyonu sonrasi gergeklestirilen postmortem muayene sonucunda fetusun belirgin
hipertelorizm, bilateral damak/dudak yarigi, tetrafakomeli, belirgin penis, bilateral pesekinovarus deformitesi gibi bu sendrom ile uyumlu klinik
bulgularinin oldugu gézlendi.

Sonug: Bu olgu ile Roberts-SC Fokomeli sendromunun prenatal tanisinda fetal ultrasonografik inceleme sonrasi elde edilen bulgularin yanisira
fetal sitogenetik incelemedeki “erken sentromer ayrilmasi” bulgusuna dikkat edilmesi gerektigi ve postmortem muayene ile de taninin dogrulan-
masinin énemi vurgulanmistir.

Anahtar Soézciikler: Roberts-SC fokomeli sendromu, prenatal tani, erken sentromer ayrilmasi.

Bilateral lower extremity agenesis: case report and importance of transvaginal sonograpy in
early antenatal diagnosis of fetal anomalies

Background: Roberts-SC phocomelia syndrome (RS) is an autosomal recessive disorder. We report here a case in which prenatal pathologic
sonographic, cytogenetic premature centromere separation(PCS) findings were suggestive of this syndrome. The findings were in correlation
with the postmortem examination.

Case: Our patient is 38 years old, G2P0O who has consanguineous marriage. Cleft palate/lip, severe upper and lower limb deficiencies and bilat-
eral 4 fingers of hands were detected in the ultrasound scan conducted at 18 weeks of gestation. Cytogenetic prenatal analysis was carried out
due to advanced maternal age and pathologic findings in the ultrasound which led to the finding of premature centromere separation (PCS).
Postmortem examination of the fetus was done after termination which confirmed the sonographic findings as well as hypertelorism, bilateral
cleft lip and cleft palate, tetraphocomelia and penile enlargement, bilateral pes equinovarus.

Conclusion: This case emphasized the importance of the sonographic and PCS findings during prenatal analysis of Roberts SC syndrome as
well as the importance of the postmortem examination for the confirmation of prenatal diagnosis.

Keywords: The Roberts-SC phocomelia syndrome, prenatal diagnosis, premature centromere separation.

Yazisma adresi: Dr. Belgin Eroglu Kesim, Sisli Etfal Hastanesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi, Sisli, Istanbul
e-posta: kesimb@yahoo.com
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Giris

Roberts-SC fokomeli sendromu, ¢ok sayida kra-
niyofasiyal anomaliler ve degisik ekstremite de-
fektlerinin bir arada oldugu, otozomal resesif kali-
tim gosteren bir hastaliktir.! Prenatal ve postnatal
gelisme geriligi ile karekterize olup, cogu olguda
oli dogum veya erken bebeklik doneminde 6lim
gortilmektedir.” Bu sendromdaki ekstremite defekt-
leri hipomeliden tetrafokomeliye kadar degisebil-
mekte, kraniyofasiyal anomaliler arasinda ise ya-
rik damak-dudak, midfasiyal hipoplazi, mikrogna-
ti, belirgin gozler, hipertelorizm sayilmaktadir.’

Roberts-SC fokomeli vakalarinin bir cogunda si-
togenetik olarak ‘Erken Sentromer Ayrilmast’ (PCS)
bulgusuna rastlanmaktadir.* Bu olgu ile nadir goz-
lenen Roberts-SC fokomeli sendromunun prenatal
ultrasonografik ve sitogenetik bulgularinin yanisira
postnatal muayene bulgularin da sunulmast amag-
lanmustir.

Olgu

38 yasinda, birinci derece kuzen evliligi olan,
G2P0, ilk gebeligi dusik ile sonlanan anne adayi-
nin soy gecmisinde 6zellik yoktu. Ikinci gebeligi-
nin 18. haftasinda gerceklestirilen ileri ultrasonog-
rafik incelemede fetusta; mikrosefali, yartk damak,
alt ve st ekstremite kisaligt (tetrafokomeli), bilate-
ral 4 el parmag: izlendi. Anne adayna, ileri anne
yast ve patolojik ultrason bulgulart nedeni ile ge-
netik danisma verilerek fetal kromozom analizi de
Onerildi. Anne adayina uygulanan amniyosentez is-
lemi sonrasi, amniyotik sivi kiltiriinden elde edi-
len prometafaz kromozomlart GTG bantlama tek-
nigi kullanilarak incelendi. Analiz sonucunda, in-
celenen tim metafaz sahalarinda ozellikle akro-

sentrik kromozomlarda PCS bulgusu gozlendi (Se-
kil D).

Bu ultrasonografik ve sitogenetik bulgular 1si-
ginda fetusun, Roberts-SC fokomeli sendromu ola-
bilecegi distintldi. Aileye verilen genetik danisma
sonrast ailenin istegi dogrultusunda fetus tahliye
edildi.

Postmortem gerceklestirilen muayene sonucun-
da 280 gr erkek fetusun bas-makat uzunlugu 15
cm, bas-topuk uzunlugu 17.5 c¢cm olarak ol¢uldi.

Sekil 1. Fetal kromozom analizinde akrosentrik kromozom-

larda g6zlenen erken sentromer ayrilmasi bulgusu.

Fetusun bas boyun bolgesinde; kisa boyun, mikro-
sefali, displazik ve asag: yerlesimli kulaklar, glebel-
lada hemanjiom, hipertelorizm, belirgin gozler,
midfasiyal hipoplazi, kiiciik geri yerlesimli cene,
bilateral yarik damak/dudak gibi dismorfik bulgu-
lar1 vardi. Ekstremitelerde ise tetrafokomeli, ellerde
bilateral 4 parmak, ayaklarda bilateral pesekinova-
rus deformitesi gozlendi. Ayrica hipoplazik pelvis
ve penil belirginlik gibi bulgular da mevcuttu (Re-
sim 1).

Tartisma

Roberts-SC fokomeli sendromu degisik klinik
bulgulart iceren, nadir gorilen otozomal resesif ka-
liumls bir hastaliktir. Bu sendromda ekstremite ve
kraniyofasiyal anomaliler ile birlikte pre/postnatal
gelisme geriligi ve mental gerilik de gorilmektedir.
Tetrafokomeli, fleksiyon kontraktirleri, yarik da-
mak / dudak, hypoplastik alanasi, belirgin gozler,
hipertelorizm,fasiyal hemanjiom gibi bulgular bu
anomaliler arasinda sayilmakta vakalarin cogu er-
ken doénemde kaybedilmektedir.”® Roberts-SC fo-
komeli sendromu prenatal donemde gerceklestiri-
len ultrasonografik ve sitogenetik incelemeler ile
taninabilmektedir.”® Olgumuzda 18. gebelik hafta-
sinda gerceklestirilen ultrasonografik inceleme so-
nucunda intrauterin gelisim geriligi,mikrosefali, alt
ve Ust ekstremite kisaligi, yarik damak izlendi.
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Resim 1. Postmortem muayenede yarik damak/dudak, tet-
rafokomeli,belirgin penil gibi bulgular gdzlenen
fetusun 6nden gérinima.

Roberts-SC fokomeli sendromlu vakalarin bir
cogunda karekteristik kromozomal bulgu olarak
PCS bulgusu izlenmekle birlikte kromozomlart
normal olan bazi vakalar da bildirilmistir.9Bizim ol-
gumuzda amniyotik sivi kiltirinden gerceklestiri-
len fetal kromozom analizi sonucunda 6zellikle ak-
rosentrik kromozomlarda PCS bulgusu gozlendi.
Bu sendromun prenatal tanisinda patolojik ultraso-
nografik ve sitogenetik bulgular cok onemlidir.An-
cak bu tanmin postnatal olarak da dogrulanmasi
ailelere verilecek genetik danisma ve sonrasinda
izlenecek yol acisindan 6nem tasimaktadir. Vaka-
mizda yapilan postmortem muayene sonucunda
fetusta ultrasonografik bulgularin yanisira belirgin
gozler, hipertelorizm, glebellar hemanjiom, midfa-

sial hipoplazi, displazik ve asag: yerlesimli kulak-
lar, pelvik hipoplazi, penil belirginlik gibi Roberts-
SC fokomeli sendromu ile uyumlu klinik bulgular
da gozlenmis olup postnatal olarak da tani dogru-
landu.

Sonu¢

Roberts-SC fokomeli sendromunun prenatal ta-
nisinda fetal ultrasonografik yarik damak/dudak ve
ekstremite defektlerine ve sitogenetik incelemeler-
de ise “erken sentromer ayrilmasi” bulgusuna 6zel-
likle dikkat edilmelidir. Bunun yanisira postmor-
tem muayene ile de bu taninin dogrulanmas: ge-
rekmektedir. Tim bu bilgiler 1s18inda aileye hasta-
lik klinigi, prognozu ve tekrarlama riskleriyle ilgili
genetik danisma verilmesi, olasi diger gebelikler
icin uygun izlem ve islem olanaklari saglayacaktir.
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Fetal Megasistis ve Triploidi:
14. Gebelik Haftasinda Saptanan Bir Olgu
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Ozet

Amagc: Bu calismanin amaci erken gebelik haftasinda ortaya cikan fetal megasistis ile birliktelik gosteren triploidi olgusunu sunmakti. Triploidi

kaynakli fetal megasistis olduk¢a nadir gérilen bir durumdur.

Olgu: Hastanin 14. gebelik haftasinda yapilan ultrasonografik incelemesinde longitudinal mesane ¢api 34 mm olarak 6l¢tldi. Tani koryonik vil-

IGs orneklemesi ile dogrulandi. Olguda fetal karyotipleme sonucu 69 XXY (Triploidi) tespit edildi. Terminasyon islemi uygulandi.

Sonug: Fetal megasistis olgularinda fetal triploidi birlikteligi oldukca nadirdir. Bizim erisebildigimiz mevcut literatirde fetal megasistis olgularinda

bir adet triploidi olgusu bildirilmistir. Biz literatiire yeni bir olgu eklemek istedik.

Anahtar Sozciikler: Fetal megasistis, triploidi, erken gebelik.

Fetal megacystis associated with triploidy: a case diagnosed at 14" week of pregnancy

Background: The aim of this study was to present the case of early fetal megacystis and triploidy. Fetal megaystis caused by triploidy has rarely

been described.

Case: The fetal longitudinal bladder diameter was measured 34 mm at 14 th gestational age by ultrasonography. The diagnosis was confirmed

by chorionic villus sampling. The result was reported as triploidy 69 XXY. The fetal termination was performed.

Result: The fetal megasistis associated with triploidy is uncommon. Only one case in the literature has reported megacystis with triploidy. We

wanted to add a new case to the literature.

Keywords: Fetal megacystis, triploidy, early gestation.

Giris

Fetal megasistis herhangi bir gestasyonel do-
nemde normal sinirlardan daha yiiksek oranda ge-
niglemis mesane olarak tanimlanir. Bazi olgularda
gecici bir fenomen olarak ortaya cikarken, bazen
de erken alt Giriner sistem obstriikksyonunun goster-
gesi olabilir." ikinci ve ti¢lincii trimesterde megasis-
tis tanist subjektif olarak degerlendirilirken birinci
trimesterde (10-14. gebelik haftasi) longitudinal
mesane capinin 7 mm ve Uzerinde olmast fetal me-
gasistis olarak tanimlanir.? 1. trimesterde longitudi-

nal mesane capinin 8-11 mm arasinda olmast Gra-
de 1 (Hafif), 12-15 mm arasinda olmas: Grade 2
(Orta), 15 mm {Uzerinde olmast Grade 3 (Siddetli)
olarak siniflandirilmaktadir. Birinci trimesterde me-
gasistis prevalanst ile ilgili farkli calismalarda degi-
sik oranlar bildirilmekte iken bu konuda yapimis
en genis calismada Sebire ve arkadaslari birinci tri-
mesterda degerlendirdikleri 24.492 ultrasonografi-
de 15 fetal
(1/1633).2 Bu yazida megasistis ve triploidinin bir-

megasistisli olgu saptamislardir

likte oldugu nadir bir olguyu sunduk.

Yazisma adresi: GATA Kadin Hastaliklart ve Dogum Anabilim Dali, Ankara

e-posta: ukeskin@yahoo.com
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Olgu

Olgumuz bir Gniversite hastanesi ve egitim mer-
kezi olan bir kurumda, rutin antenatal izlem sira-
sinda saptanmistir. Hastamizin yast 25, esinin yasi
33 idi. Gravida 2, parite 0 idi. Hastada bir yil 6nce-
sinde anembriyonik gebelik nedeni ile uygulanmis
D&C oykisi mevcuttu. Bireyler arasinda akraba
evliligi mevcut degildi. Hastanin 6. gestasyonel
haftadaki ilk basvurusunda yapilan ultrasonografik
incelemesinde 19 mm capli gestasyonel sac izlen-
misti. 11. gebelik haftasinda yapilan ultrasonogra-
fik incelemesinde ense saydamligi l¢iimii 1.6 mm
olarak tespit edildi. Bu sirada gebelik haftasi ile
uyumlu ultrasonografik bulgular izlendi. 14. gebe-
lik haftasinda yapilan ultrasonografik degerlendir-
mesinde fetal megasistis saptandi. Longitudinal
mesane capt 34 mm olarak tespit edildi (Sekil 1 ve
2).

Hastanin ylksek riskli gebelik tnitesinde de-
gerlendirildi. Bilgilendirilmis onami alindiktan son-
ra Koryonik villis 6rneklemesi (CVS) uygulandi.
Daha sonra hastanin bilgilendirilmis onami alina-
rak, misoprostol 200 mcg/6 saat protokolt ile ge-
belik terminasyonu gerceklestirildi (cytotec 200
mcg blister, vajinal yol ile). Terminasyon islemi 6
dozun sonrasinda 36. saatte tamamlandi (Total
doz: 1200 mcg). Fetusun makroskopik inceleme-
sinde batin ileri derecede distandi olarak izlenir-
ken, patolojik inceleme Uretral atrezi olarak deger-
lendirildi. Koriyonik villiis 6rneklemesinden yapi-
lan kiltir sonucu, fetusun karyotiplemesi 69 XXY
(Triploidi) olarak rapor edildi. Maternal ve paternal
karyotipleme normal olarak degerlendirildi.

Tartisma

Nadir gorilmekte olan fetal megasistis olgula-
rinda mevcut literatiirde kromozomal defekt orant
yaklasik %21 olarak rapor edilmistir. Mevcut kro-
mozomal anomaliler arasinda en sik yer olan trizo-
mi 13 iken, triploidi olduk¢a nadir goriilmektedir.
Literatiirde fetal megasistis olgularinda yapilan kro-
mozomal ¢alismalarda Sebire ve arkadaslart 15 ol-
guda yalnizca 3 tanesinde kromozomal defekt sap-
tamustir.” Bu olgulardan bir tanesinde Trizomi 13, 1
tanesinde Trizomi 21, 1 tanesinde dengesiz trans-

Sekil 1. Fetal megasistis: fetal mesanenin longitudinal
gorundma.

Sekil 2. Fetal megasistis: fetal mesanenin transvers
gorundma.

lokasyon 14/20 gozlenmistir. Favre ve arkadaslari
tarafindan yapilan calismada toplam 16 olgu bildi-
rilmis. Bu olgulardan izole megasistis olgularinda
karyotipleme sonucu kromozomal defekt saptan-
maz iken, eslik eden diger anomalisi mevcut olan
olgulardan dordiinde kromozomal defekt izlenmis-
tir. Bunlarda iki tanesi trizomi 13, bir tanesi trizomi
21, bir tanesi trizomi 18 idi.’ Liao ve arkadaslarinin
serisinde 145 fetal megasistis olgusundan 30’unda
kromozomal defekt tespit edilmistir. Bu olgulardan
17’sinde trizomi 13, yedisinde trizomi 18, ikisinde
trizomi 21, bir tanesinde trizomi 4, bir tanesinde
mozaik trizomi 15, bir tanesinde dengesiz translo-
kasyon saptanirken, yalniz bir olguda triploidi goz-
lenmistir.*
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Bizim olgumuzda ise 14. gebelik haftasinda
longitudinal mesane ¢api 34 mm iken kromozomal
analiz sonucu triploidi olarak saptanmistir. Fetal
triploidi megasistis ile birlikteligi olduk¢a nadirdir.
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Bilateral Alt Ekstremite Agenezisi:
Olgu Sunumu ve Fetal Anomalilerin Erken
Tanisinda Transvajinal Sonografinin Onemi

Tuncay Nas, Pinar Ozcan Keskin, Ercan Yilmaz, Aydan Biri, Firat Mutlu, Rifat Glirsoy

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklar: ve Dogum Anabilim Dal, Ankara

Ozet

Amac: Nadir bir anomali olan bilateral alt ekstremite agenezi olgusunun prenatal erken tanisi ve gebelikte transvajinal sonografinin (TVS) éne-
minin vurgulanmasi.

Olgu: Yirmibes yasinda, gravida 1, parite O ve antenatal takipte olan 12 hafta 2 giin gebede ense saydamligi 6lcim igin TVS de ense saydam-
Iig1 1,6 mm tek canli fetus izlendi TVS sirasinda fetal anatomi incelendiginde bilateral alt extremitelerin olmadigi tespit edildi. Ust ekstremiteleri,
kranial yapilar, thorax, abdominal yapilar dogal olarak izlendi. Aileye gerekli bilgilendirme yapildi ve ailenin istegi dogrultusunda gebelik sonlan-
dirlldi. Fetusun makroskopik incelenmesinde alt ekstremitelerin total olarak gelismedigi izlendi.

Sonug: TVS ekstremite agenezi gibi major anomalilerin antenatal tanisinin miimkin oldugu 1. trimesterde anatomik yapilarin gérilmesi agisin-
dan son derece yararli ve yardimc bir yontemdir. Bu nedenle gebeligin bu déneminde her hekimin tereddiit etmeden rahatlikla kullanmasi ge-
rektigi kanisindayiz.

Anahtar Soézciikler: Bilateral alt ekstremite agenezisi, antenatal tani, transvajinal ultrasonografi.

Bilateral lower extremity agenesis: case report and importance of transvaginal sonograpy in
early antenatal diagnosis of fetal anomalies

Background: To present bilateral lower extremity agenesis which is a rare anomaly and to point out importance of transvaginal sonography
(TVS) for the antenatal diagnosis of such anomalies during early in pregnancy.

Case: A 25 year-old pregnant woman admitted to our department for first trimester nuchal translucency screening sonography. TVS revealed
a 12 weeks and 2 days fetus with positive cardiac activity. Nuchal translucency was measured 1.6 mm. During sonographic fetal anatomic
screening absence of bilateral lower extremities were detected. Cranium, thorax, abdominal structures and upper extremities were normal.
When the family informed, termination of the pregnancy was decided. After the termination, macroscopic examination of the fetus revealed
absence of lower extremities.

Conclusion: TVS is a very useful tool for the antenatal diagnosis of major fetal anomalies like extremity agenesis during the first trimester.
Therefore, everyone should get benefit from this technique in early pregnancy.

Keywords: Bilateral lower extremity agenesis, antenatal diagnosis, transvaginal ultrasonography.

Giri§ babalar dogacak cocuklarinin heniiz anne karnin-
da iken nasil oldugunu, saglikli olup olmadigint en
Onemlisi yapisal veya zihinsel bir sorun olup olma-
digini daha gebeligin basinda merak etmektedir.
Hekim ise bir anomali varsa bunu gebeligin basla-
ken donemlerinde tespit edilmesi hem aile hem de  rinda bilmek ister. Daha da 6énemlisi erken taninin
hekim icin ¢cok buylik onem tasimaktadir. Anne ve  6nemi eger gebelik sonlandirilacak ise hem tibbi

Ultrasonografinin (USG) basta fetal anomalile-
rin tespiti olmak tizere obstetride ¢cok 6nemli bir
yeri vardir. Major fetal anomalilerin gebeligin er-

Yazisma adresi: Ercan Yilmaz, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dalt
e-posta: ercanyilmazgyn@yahoo.com
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hem de etik yonden erken gebelik haftalarinda ya-
pilmast ac¢isindan artmaktadir.

Transvajinal sonografinin (TVS) obstetri pratigi-
ne girisiyle konjenital anomalilerin gebeligin erken
doneminde tespit edilebilme orant daha da artmis-
tir.! TVS erken gestasyonel haftalarda fetal anatomi
ve biometrinin degerlendirilmesinde transabdomi-
nal ultrasonografiye tsttinlik gosterir. Yiiksek fre-
kanslt vajinal problarin yardimiyla fetal anatomi
detayli sekilde taranabilir, gebeligin daha erken
donemlerinde biometrik 6lctimler yapilabilir ve da-
ha erken donemde yapisal anomalilerin tanisi ko-
nabilir.

Bircok gelismis tilkede gebeligin 18-20. haftala-
rinda yapisal anomalilerin tanist icin USG rutin ola-
rak kullanilmaya baslanmistir.” Gebeligin 12. hafta-
sinda fetal organlarin gelisimi tamamlanmis olmak-
ta ve bu haftadan sonra bircok malformasyonlarin
tanist koyma imkant ortaya ¢cikmaktadir. Bunun ya-
ninda, 1. trimester ultrasonografik inceleme 2. tri-
mester sonografi ile karsilastinldiginda dezavantaj-
lar1 da olabilir. Fetusun kiiciik olmasi, cihazin rezo-
lisyonu ve doktorun deneyimi optimal sonografik
degerlendirmeyi sinirlayabilir.

Tim bu nedenlerden dolayi, fetal anomalilerin
tanisinda, 1. trimesterde yapilan TVS tek basina ye-
terli olmamakla birlikte, 2. trimester taramasiyla
kombine kullanildiginda fetal anomalilerin tespit
oranint artirmakta ve yadsinamayacak bir yere sa-
hiptir. Bilateral alt ekstremite agenezi olduk¢a na-
dir gorilmekte olup insidansi 0.4/100,000’dir.> Bu
tir anomalilerin erken tanist gebeligin devamina
karar verilmesinde veya sonlandirilacaksa daha az
komplikasyona neden olmast acisindan 6nemlidir.
Biz bu calismada 1. trimesterde TVS ile tant konul-
mus bir alt ekstremite agenezi vakasint sunacagiz.

Olgu

Yirmibes yasinda, gravida 1, parite O olan has-
tanin ilk kez son adet tarihine gore 6 hafta 4 giin-
lik gebe iken antenatal takibine baglandi. Yapilan
TVS de 6 hafta 4 giinle uyumlu, tek canli embriyo
ekosu izlendi. Gebeye, ense saydamligi olcimi
icin 12 hafta 2 giin iken geldiginde yapilan TVS in-
de 12 hafta ile uyumlu, canli fetus izlendi. Ense
saydamligi 1.6 mm ol¢ildi. TVS sirasinda fetal
anatomi incelendiginde bilateral alt extremitelerin
olmadig tespit edildi (Resim 1). Kranium, thorax,

abdominal yapilar ve Ust ekstremiteler dogal olarak
izlendi. Aileye gerekli bilgilendirme yapildi ve aile-
nin istemi dogrultusunda gebelik sonlandirilds.
Terminasyon sonrasi fetusun makroskopik incelen-
mesinde alt ekstremitelerin olmadigi goruldi (Re-
sim 2).

Tartisma

Bilateral alt extremite agenezi 0.4/100.000 sik-
likta gorilen bir anomalidir.® Literatirde en erken
antenatal tani 12. haftada bildirilmistir.® Beraberin-
de gastrosizis ve omfalosel gibi karin 6n duvart de-
fektleri, anal atrezi gibi gastrointestinal sistem ano-
malileri, pelvik hipoplazi veya aplazi, Uriner sistem
anomalileri, kafatasi defektleri olabilir.>” Etiolojide

Resim 1. Fetusun ultrasonografik gérinimd.

Resim 2. Terminasyon sonrasi fetusun makroskopik goéru-
ndama.
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talidomid gibi teratojen maruziyeti, cevresel faktor-
ler, aile dykust ve genetik predispozisyon, amni-
otik band sendromu, nadirende olsa koryon villus
orneklemesi ile ilgili vaskiler hasar gibi sebepler
yer almaktadir. Bazi yayimnlarda sonraki gebelikler-
de benzer anomalilere rastlandigt bildirilmesine
ragmen digerlerinde tekrarlama riski bildirilmemis-
tir."” Etiolojide genetik predispozisyon rol oynaya-
bildigi icin karyotip calisilmast tanida yardimci ola-
bilir. Erken dénemde TVS ile rahatlikla tant konu-
lan hastalarda sonlandirma genellikle (aile istegi
dogrultusunda) dogru klinik yaklasimdir.

Gebeligin 11-13 haftalarinda ense saydamligt
olcimi bircok merkezde oldugu gibi tilkemizde
de nerede ise rutin hale gelmistir. Gebeligin bu
haftalar1 organogenezin tamamlandigt ve hastanin
ense saydamligi olcimi icin hekime ulastigi do-
nem olup, mutlaka fetal anomalilerin 6nemli bir
kisminin tespit edilmesinde faydalanmasi gereken
donemdir. Her ne kadar bu donemde abdominal
USG de yeterli olsa da, ozellikle basta obez, geci-
rilmis abdominal cerrahisi olan hastalar olmak tize-
re bircok gebede TVS nin sagladigi gortnti kalite-
sini abdominal sonografide elde etmek mimkiin
degildir. TVS, anensefali, megasistis, polikistik
bobrek, omfalosel, gastrosizis gibi bazi major ano-
maliler de dahil olmak tzere bircok anomalilerin
erken tanisint koymaya ve erken donemde klinik
yaklasimin secilmesinde 6nemli kolaylik saglar.
Yiiksek rezolisyonlu transvajinal problar erken fe-
tal gelisimin gortintilenmesini saglar.*™* Literatr-
de TVS ile fetal yapisal anomalilere tani konma
orani %41-65 olarak kaydedilmistir.”"* Bundan do-
layt erken donemde TVS anomali taramasinda ru-
tin olarak kullanimi yerini almaya baslamistir. Bu
olguda TVS 6nemi alt ekstremitenin hangi asama-
da eksik oldugunu daha detayl: olarak gorme im-
kani ve beraberinde olabilecek anomalilerin ekar-
te edilmesinde ortaya ¢ikmustir.

Erken donemde fetal anomalilerin bircoguna
TVS ile tant konulmasina ragmen, 2. trimester ano-
mali taramasmnin yeri degismemistir. Ornegin hid-
rosefali, duodenal atrezi gibi bircok anomaliler 2.
trimesterden sonra ortaya cikmaya baslar.” Bu ne-
denle her iki donemde yapilan sonografi birbirine
alternatif yaklasimlar degildir. Ancak ekstremiteler
gibi bazi organlar daha gebeligin 11. haftas: gibi er-
ken donemlerde gorilebilir." Madem ki bu anoma-

lilerin tespiti erken donemde miimkiin, erken do-
nemde gortlebilecek bir anomalili gebeligi 2. tri-
mestere kadar takip edip o donemde tespit etmeyi
beklemek hem aile hem de hekim icin hic¢ de ter-
cih edilecek bir durum degildir.

Sonug¢ olarak 1. trimesterde anomali taramasi
TVS ile cok daha iyi ve kolay olmaktadir. Bu ne-
denle her hekimin sikca ve rahatlikla kullanmasi
gereken bir yontem oldugunu diisinmekteyiz.
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