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Yazarlara Ac¢iklama

GENEL KURALLAR

Tanim

.

Perinatal Tip Vakfi, Tiirk Perinatoloji Dernegi, Obstetrik
ve Jinekolojik Ultrasonografi Dernegi'nin yayin organt olan
Perinatoloji Dergisi ve Perinatal Journal, dort ayda bir olmak
uzere yilda 3 say1 halinde cikar. Dergiye gondrilen yazilar, basilt
olarak (ISSN: 1300-5251) ve elektronik ortamda (ISSN:
1303-3132) Perinatoloji Dergisi'nde ve Ingilizce cevirileri elek-
tronik ortamda Perinatal Journal’da (ISSN: 1303-3124) yayinla-
nir. Yazilarin Tiirkce olarak Perinatoloji Dergisinde ve Ingilizce
olarak Perinatal Journal’da yayinlanmak tGzere gonderildigi ka-
bul edilir. Dolayist ile yazi gonderiminde hem Tiirkge hem de In-
gilizce birlikte girilmelidir.

Dergide, Perinatoloji ile ilgili deneysel ve klinik arastirmalar, ol-
gu bildirimleri, yorumlar, Perinatoloji Kongreleri ve Mezuniyet
Sonrast Egitim Kursu sunumlart yayinlanir.

Dergide yayinlanmak tzere gonderilen yazilara, daha 6nce ya-
yinlanmadigina ya da yayinlanmak (izere baska bir yere gonde-
rilmedigine iliskin yazili beyan, sorumlu yazar araciligi ile elek-
tronik olarak alinmaktadir (Onay metni, IP adresi, tarih ve saat
elektronik olarak kaydedilmektedir). Diger yazarlar ile ilgili so-
rumluluk, sorumlu yazara aittir.

Teblig olarak sunulmus calismalar ise ayrica belirtilmelidir.

Yazilarin sorumlulugu yazarlara aittir. Sorumlu yazar makale
gonderiminde belirtilmelidir.

Yayin Kurulu, yayin kurallarina uymayan yazilar: yayinlamamak,
duzeltmek tizere yazara geri vermek, bicimce dizenlemek, yaza-
rin izni ile diizeltmek ya da kisaltmak yetkisindedir. Yazi ve ilis-
kili eklerin saklanmasindan Dergi sorumlu tutulamaz. Bu neden-
le arastiricilarin bunlara ait bir kopyay1 kendilerinde bulundur-
malar1 uygundur.

Insanlar Gizerinde yapilan deneysel arastirmalarin bildirildigi ya-
zilarin yontem bolimiinde, bu arastirmanin yapildigi gonulli ya
da hastalara uygulanan islemlerin anlatldiktan sonra kendileri-
nin onaylarinin alindigini (informed consent) gosterir bir ctimle
bulunmalidir. Yazar(lar), bu tir arastirmalarda, uluslararasi alan-
da kabul edilen kilavuzlara (1964 Helsinki Deklarasyonu ve bu-
nun daha sonraki dizenlemeleri) ve TC Saglik Bakanlig: tarafin-
dan getirilen, 29 Ocak 1993 tarih ve 21480 sayilt Resmi Gazete'de
yayinlanan "[la¢ Arastirmalari Hakkinda Yonetmelik" ve daha
sonra yayinlanan diger yonetmeliklerde belirtilen htktmlere
uyuldugunu belirtmeli ve kurumdan aldiklari Etik Komite Ona-
yi'nin bir kopyasini gondermelidir.

Dergide yayinlanacak yazilar icin baski masrafi alinmaz, ancak
ayr1 baski talepleri ve renkli resim baskilart ticret karsiligi yerine
getirilir

YAZI STANDARDI

Yazilar ; http://www.perinataldergi.com/ adresindeki yonlendir-
meler dogrultusunda hazirlanmali ve elektronik ortamda gonde-
rilmelidir.

Yazarlarin makalelerini 6nceden tercihen RTF (Rich Text For-
mat) formatinda hazirlamalart 6nerilir. Elektronik yazi gonder-
me yonlendirmesi esnasinda, kopyalama/yapistirma ile sisteme
aktarmalari ve yazi gonderme islemi esnasindaki yonlendirme
uyarilarina dikkat edilmesi 6nerilir.

On hazirhga yardimer olmast acgisindan asagidaki aciklamalar
yardimet hususlardir:

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

Derleme yazist: Ancak dergi tarafindan davet edilen yazarlar ta-
rafindan yapulir; 4000 ile 5000 kelime (20 sayfa) iceren, belirli bir
konuyu son gelismeler 1siginda ele alan ve literatiir sonuclarint
sunan yazilardir. Ozet yazilacaksa 300 kelimeden fazla olmama-
lidr.

Arastirma yazist: Klinik ve deneysel calismaya dayanan yazilar-
dir. En fazla 6 yazar ismi olmasina gayret edilmeli ve 4000 keli-
meyi (16 sayfa) gecmeyecek sekilde yazilmalidir.

Olgu sunumu: ilginc olgularin ve tedavi sekillerinin sunumlari-
dir. En fazla 5 yazar ismi olmasina gayret edilmelidir ve 2000 ke-
limeyi (8 sayfa) gecmeyecek sekilde yazilmalidir.

Editore Mektup: Dergide ¢itkan yazilara yonelik yazilardir; 500
kelimeyi (2 sayfa) ve 3 kaynag: asmamalidir. En gec son alt ay
icinde yayinlanmis yazilara yonelik olmalidir.

YAZI BOLUMLERI
Yazilarda bulunmasi gereken bolimler sunlardir:

Yazi Baghgi: Kisaltma miimkin oldugunca kullanilmamalidir.
Calismanin 6ztni yansitan yapida ve kurum ve benzeri isimler
gerekli olmadigt surece kullanilmamalidir.

Ozet Sayfasi: Kaynak ve kisaltmalar kullanilmamalidir. Ozet, asa-
gida belirtilen kurgu ve sirada hazirlanmalidir. Bu bolimde yazi-
nin yer aldigt alanlar (dergi , kongre) bildirilmelidir.

Arastirma_yazisi_dzeti: Amag: Birinci cimlede calismaya temel
olusturan bilgi, ikinci cimlede calismanin hipotezi ve amact.
Yontem: Calismanin istatistiksel kurgusu; prospektif, retrospek-
tif, randomize olusu, arastirilan olgular, 6rnekler ve metodlar.
Bulgular: Calismada elde edilen bulgular. Sonug: Calismanin bil-
dirilen hipotezi ve amacina yonelik sonucun bir ctimlelik yoru-
munu kapsar. Anahtar Kelimeler: (en ¢ok bes adet) basliklart ile
diizenlenmelidir. Arastirma yazist 6zeti 250 kelimeden fazla ol-
mamalidir.

Olgu sunumu dzeti: Amac: Sunulacak olgu veya tedavi biciminin
orijinalliginin bir veya iki cimle ile belirtilmesi. Olgu(lar): Bir ve-
ya iki cimle ile olgunun ¢zelligi. Sonu¢: Sunulan olgu veya teda-
vi seklinin katkisi nedir? Anahtar Kelimeler: (en cok ti¢ adet),
basliklart ile dizenlenmelidir. Olgu sunumu 6zeti 125 kelime-
den fazla olmamalidur.

2c¢) Derleme dzeti: Yazarlar tarafindan gerek gorulurse, bir paragraf

3.

halinde konunun 6nemi, literatiir taramasinin sonuclar ve yaza-
rin yorumunu igerir. Derleme yazist 6zeti 300 kelimeden fazla
olmamalidir.

Yazi Metni: Asagida belirtilen basliklar halinde ve her baslik ay-
r1 bir sayfadan baslayacak sekilde diizenlenmelidir.

3a) Arastirma yazisi: Giris: Arastirmaya esas teskil eden konu ana

hatlari ile ele alinmali ve arastirmanin amaci belirtilmeli. Yén-
tem: Arastirmada kullanilan gerecler, klinik ve laboratuar yon-
temler ayrintili olarak belirlenmeli, etik kurallara uygunluk belir-
tilmeli Bulgular: Arastirmada saptanan belirgin bulgular yazida
ele alinmaly, diger bulgular ise ilgili tablo ve grafiklerde gosteril-



meli, tekrarlardan kacinilmali. Tartigma: Arastirmada elde edi-
len sonuclar literatiir bilgileri 15181 aluinda ayrintili olarak ele alin-
mali, gereksiz ve gelecege dontik yorumlardan ve tekrarlardan
kacinilmali. Sonug: Arastirmada elde edilen sonug kisa ve acik
bir sekilde belirtilmeli, calismanin amact ile uyumu ve bunun
klinik uygulamadaki yeri vurgulanmali.

3b) Olgu Sunumu: Giris; Olgu(lar): Tartisma bolimlerinden olusur.

3¢) Derleme: Konunun ozelligine baglt olarak yazar(lar) tarafindan
boliimlendirilir.

3d) Editére Mektup: Diiz metin seklinde olmalidir.

4. Bilgilendirme Boliimii: Yazar bolimiine girmeyen ancak arastir-
maya genel, teknik ve maddi destek saglayan, kisi veya kurum
hakkindaki bilgilendirme metin boliimuniin sonunda 4 satirt
gecmemek kaydt ile verilmelidir.

5. Kaynaklar:

5a) Kaynaklar yazida kullanim sirasina gore (2,3,6-8)... Seklinde ra-
kam ile numaralandirilmali ve yazi icerisinde climlenin sonun-
da parantez icinde belirtilmelidir. Tablolalardaki kaynak numa-
ralart o tablonun yaz icindeki sirasina uygun olarak verilmeli-
dir.

5b) Tiirkce kaynak kullanmaya 6zen gosterilmelidir.

5¢) Ayni hususta fazla sayida kaynak gosterilmesinden kacinilmali-
dir.

5d) Ozetleri kaynak olarak kullanmaktan kacinilmalidir.

5e) Dergi isimleri “Index Medicus”a uygun olarak kisaltilmaly, in-
dekste gecmeyen dergiler acik adr ile belirtilmelidir.

5f) Alu veya daha az sayida yazar varsa hepsi belirtilmeli; yazar sayi-
st yedi veya tizerinde ise ilk 6'st yazilip Tiirkce kaynaklarda “ve
ark.”, yabanci dildeki kaynaklarda ise “et al.” kelimeleri kullanil-
malidur.

5g) Kaynaklari yazarken siralamalar ve noktalamalar asagida belirtil-
digi sekilde yapilmalidir.

Dergi: Tabor A, Jerne D, Bock JE. Incidence of rhesus immuni-
zation after genetic amniocentesis. Br Med ] 1986; 293: 533-6.

Kitap: Jones KL. Practical Perinatology. New York: Springer-Ver-
lag, 1990; 112-9.

Kitap bélimii: Sibai BM, Frangieh AY. Eclampsia. In: Gleicher N
(Ed). Principles and Practice of Medical Therapy in Pregnancy. 3rd
ed. New York: Appleton&Lange; 1998; p: 1022-7.

Kurum yazst: Institute of Medicine (US). Looking at the future
of the Medicaid program. Washington: The Institute; 1992.

6. Tablolar: Tablolarin her biri ayri ve yonlendirme 1s1ginda giril-
melidir. Ust yazist bulunmali ve arabik rakamlar ile numaralan-
dirilmalidir (Tablo 1, Tablo 2 gibi). Tablolarda yatay ve dikey ¢iz-
giler bulunmamalidir. Tablolar yazi icerisinde gecis siralarina
gore numaralandirilmali ve yazi icerisinde parantez icinde belir-
tilmelidir. Dipnot sirast *, +, #, ** ++, ## seklinde olmalidur.

7. Grafik-Sekil-Resim ve Fotograflar: Tarama yapilarak gonderilen
sekillerin netlik ayarina ve okunaklt olmalarina dikkat edilmeli-
dir. Her grafik ya da sekil tizerinde numara ve aciklayict yazilari
bulunmalidir. Grafik ve sekiller arabik rakamlar ile yaz1 icerisin-
de gecis siralarina gore numaralandirilmali ve yazi icerisinde pa-
rantez icinde belirtilmelidir. Taranan grafik ya da sekiller 100-
300 dpi ,jpeg/jpg ve en ¢cok 1 MB olarak yuklenmelidir.

8. Diger hususlar: Baslik ve 6zette kisaltma kullanilmamali, metin
icinde ilk kez kullanildiginda kisaltmanin 6éntindeki kelimelerin
tiimil acik olarak yazilmalidir. Ozel kisaltma kullanilamaz. ila¢
isimlerinde jenerik isimleri kullanilmalidir. Cihaz ve kit isimleri-
nin yanina parantez icinde firma adi, sehir ve tlke ismi belirtil-
melidir. Deneysel ¢calismalarda ilgili etik kurul onayinin alindig-
n1 gosteren belge yaziya eklenmelidir. Baska bir kaynaktan alin-
tt yapilan tablo, sekil, grafik ya da resim, ancak ilgili yazarin ya-
zilt izni ile kullanilan bolimuin altinda belirtilmek kaydi ile kul-
lanilabilir.
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Gebelerde Kardiyopulmoner Resiisitasyon
(CPR)

Yrd. Dog. Dr. Arif Glingoren

Mustafa Kemal Universitesi, Tayfur Ata Sékmen Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar: ve Dogum AD, Hatay

Gebe kadinda kardiyak arrestin bir¢ok farkli ne-
deni vardir. Annede kardiyak arrest, genellikle do-
gum aninda olusan olaylar ve degisikliklerle de mey-
dana gelebilir. Akciger embolizmi, gebe kadinda 6li-
me yol acan en stk medikal neden olarak dastnulur-
ken, bazi calismalarda yaralanmalar maternal ola-
miin en stk nedeni olarak tespit edilmistir. Gebeligin
kendisi ile ilgili mortalite nadirdir ve her 30.000 do-
gumda bir meydana gelir. Gebe kadinin uterusu infe-
rior vena cava’ya basi yapabilir ve buna bagli olarak
kan akimi azalabilir. Sonucta venoz kanin geri dont-
sinde meydana gelecek bir yetersizlik hipotansiyona
hatta soka yol acabilir

Gebe kadinda beklenmeyen bir kardiyovasktiler
olay oldugunda cocuk daima goz 6ninde bulundu-
rulmalidir. Hem annenin hem de fetusun hayatta kal-
ma sansini buylk oranda arttiracak olan acil sezaryan
gerekliligine hizlica karar verilmelidir. Bu dramatik
olayin amaci gézden kacirilmamalidir. Bir hayat kur-
tarmak, anne ve cocugu norolojik olarak saglam bir
bicimde kurtarmaktir. Fetusun yasama sanst son de-
rece disiik olsa bile, anne sezaryandan yarar gorebi-
lir.

Gebe hasta kardiyak arrest oldugunda son “ileri
Kardiyak Yasam Destegi (IKYD)” kilavuzlarina gore
tedavi edilmelidir. Birincil ABCD bakiminda havayo-
lu, dolasim ve defibrilasyon icin standart algoritma-
larda degisiklik yoktur. Ancak termde, sirt Gistii yatan
gebe bir kadin oldugu zaman goglis kompresyonu
modifiye sekilde yapilir.

Stres icindeki veya tehlikedeki gebe hastayi teda-
vi etmek icin: Hasta sol lateral dekubit pozisyonuna
getirilir, uterus elle ve nazikce sola dogru yerlestirilir,
%100 oksijen ve hizli sivi verilir. Herhangi bir ila¢ ver-
mek icin ihtiyac olup olmadigi yeniden degerlendiri-
lir.

Kardiyak Arresti Etkileyen Maternal

ve Fetal Fizyolojik Degisiklikler

Uteroplasental kan akimi, maternal kan hacmi ve
arteriyel basincla direkt iliskilidir. Fetal hipoksiyi 6n-
lemenin en iyi yolu, maternal kan volimi ve oksije-
nizasyonun desteklenmesidir.

Gebeligin 20. haftasinda biyimis uterus ozellik-
le hasta supin pozisyonda oldugu zaman pelvisteki
buytk damarlarda mekanik olarak bastya yol acar.
Sonucta inferior vena cavanin kompresyonu nede-
niyle ven6z donis ve kardiyak atim volimii spontan
dolasim sirasinda %10-30 azalir. Bu nedenlerle ges-
tasyonun 20. haftasindan daha buiytik gebe hastalarin
resusitasyonunda, diafragma seviyesi altindaki ven-
lerden ila¢ verilmesi (femoral veya safen venler gibi)
zayif venoz akim oldugundan tavsiye edilmemekte-
dir.

Havayolu Yonetimi

Maternal kardiyak arrest sirasinda birkac¢ detaya
dikkat etmek morbidite ve mortaliteyi azaltabilir. Ha-
vayolu yonetimi ile iliskili sorunlardan kaynaklanan
maternal 6lim riski, anesteziklerle iliskili problemler-
den kaynaklanan maternal 6liimden daha biiyiik risk
faktori tasir. Bunlarin cogunlugu da acil sezaryan si-
rasinda meydana gelir. Anestezi ile iliskili maternal
olim en sik mide iceriklerinin aspirasyonu veya ba-
sarisiz entiibasyon sonucudur. Bu da hipoksi ve so-
nucta kardiyak arrestle sonuclanir. Krikoid bast ile
hizli-siralt inditksiyonun kullanimi 6zellikle unstabil
gebe kadinlarin entibasyonu icin standarttir. Bir in-
diiksiyon ajaninin verilmesini takiben (thiopental ve-
ya etomidat) siiksinilkolin (kontraendikasyon olma-
dikca) secilecek adale gevseticidir. Bununla beraber
hiperventilasyon solunumsal alkalozise yol acabilir
ve sonucta oksihemoglobin dissosiyasyon egrisi sola
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kayar. Bu durum uterus kan akiminda azalmaya yol
acar. Dakika ventilasyonda pCO yaklasik 30 mm Hg
civarinda tutmak amaclanmalidir. Belirgin solunum-
sal alkalozisten uterin kan akiminda azalmay: onle-
mek icin kacinilmalidir.

Kardiyopulmoner Resiisitasyonda

Degisiklikler

Gebe bir kadinda kardiyopulmoner arrest oldu-
gunda iki durum duastntlmelidir: fetal viabilite 6nce-
si ve fetal viabilite sonrasi. Fetal viabilite icin kabul
edilen hafta, kurumlar arast degisiklikler olmakla be-
raber genellikle 24-26. hafta olarak diistinilir. 24.
haftadan 6nce kardiyopulmoner restiisitasyon (CPR)
‘da modifikasyon olmadan tim ¢aba anne i¢in olma-
lidir. 20 haftadan sonra veya gebe uterus umblikusun
tuzerinde palpe ediliyorsa CPR’da birka¢ modifikas-
yon dustntlmelidir: 1) Hasta aortokaval kompres-
yon minimalize edilecek sekilde yerlestirilmelidir 2)
Acil sezaryan dustuntlmelidir. Cardiff wedge gibi ko-
pukli ticari yastiklar hastanin sag kalcasi ve sag flank
bolgesinin altina yerlestirilir. Bu 6zel yastiklar hasta-
ya CPR’1n %80’i kadar perfiizyona musaade eder. Ge-
be olmayan yetiskinlerde tam olarak yapilan CPR1n
normal kardiyak outputun %30unu veya daha azini
sagladigint distinecek olursak, gebe hasta icin mini-
mal kan akimi ancak bu sekilde bir pozisyonla sag-
lanmis olacaktir. Anne kardiyak arrest oldugunda fe-
tal yasama sansini iyilestirmede bes faktor onemli
olarak diisunulir: 28. haftadan daha buytik gestasyo-
nel yas veya 1 kg. dan daha buytk fetal agirlik, mater-
nal 6lim ve dogum arasinda gecen kisa siire, mater-
nal 6lim o6ncesi fetal durum, neonatal yogun bakim
Unitesinin elde edilebilirligi ve maternal restsitasyo-
nun kalitesidir.

Acik gogus kardiyopulmoner restisitasyonun rolt
tam olarak belli degildir. Erken torakotomi ve acik
gogus kardiyak masajin hem maternal hemde fetal
sonuclart iyilestirebildigine ait bazi kanitlar vardir.
Eksternal CPR’dan birkac dakika sonra (0nerilen 15
dakika) gebe kadinda spontan dolasima doniis gorul-
mezse acik goglis CPR dusunilmelidir.

Defibrilasyon ve ilaclar

Gebe hasta kardiyak arrest oldugunda son “ileri
Kardiyak Yasam Destegi (IKYD)” kilavuzlarina gore
tedavi edilmelidir. Defibrilasyonun fetusta istenme-
yen etkileri bulunmamistir ve bu ytizden kontrendi-
ke degildir. Siirli sayida yayinda, IKYD'nde kullant-
lan standart ilaglarin fetusta istenmiyen yan etkiler
yaptigi gosterilememistir ve bu yizden kardiyak ar-
restte Onerilmektedir .

Kardiyak iskemisi oldugu diisiiniilen gebe kadin-
lar gebe olmayan hastalara benzer sekilde tedavi edi-
lirler (trombolitikler disinda). American College of
Cardiology / American Heart Association tarafindan
trombolitik tedavi relatif kontrendike olarak dusa-
nulmektedir.

Gebelerde tromboembolik hastalik insidanst art-
mustir. Pulmoner embolizm icin hem unfraksiyone
heparin hem de disiik molekuler agirliklt heparin
kullanimi1 kabul edilen tedavi rejimleridir. Geleneksel
olarak pulmoner embolism icin trombolitik tedavi
gebe hastalarda relatif kontrendike olarak distnul-
mektedir. Bununla beraber gebe kadin aksi kompli-
kasyonlar olmaksizin trombolitikler ile basarili bir se-
kilde tedavi edilebilir.

Perimortem Sezaryen

Maternal kardiyak arrest ve yasayabilir bir fetus
olgusunda her restisitasyonun parcast olarak peri-
mortem sezaryan diisiiniilmelidir. CPR’a derhal basla-
nir ve maternal arrestin 5. dakikast icinde dogum
olursa infantin saglam olarak hayatta kalma sanst cok
yuksektir. Olay 5 dakikay1 gecse bile perimortem se-
zaryan yapilmasi hala tavsiye edilmektedir. Maternal
kardiyak arrestten 22 dakika sonra dahi perimortem
sezaryan yapildiginda canli ve normal bir infantla so-
nuclanan bir olgu rapor edilmistir. Maternal kardiyak
arrestten 25 dakikanin 6tesinde perimortem sezar-
yan yapildiginda canli dogum herhangi bir olguda
bildirilmemistir. Ideal olani perimortem sezaryan si-
rasinda kadin dogum uzmant ve bir pediatrist veya
neonatolojistin bulunmasidir. Perimortem sezaryan
yapma karart kardiyak arrest sonrast 4 dakika icinde
verilmelidir. Maternal CPR sezaryan prosediri bo-
yunca devam etmelidir, Bu girisimin ana amact fetu-
sun c¢ikarilmasi ve resuisitasyonudur.

Arreste Temel Yasam Destegindeki

(TYD) Degisiklikler

1. Gebe uterusun manuel olarak yer degistirme-
siyle aortakaval kompresyonu azaltin.

2. Kama bicimli yastiklar, cok sayida bas yastigt,
ters ¢evrilmis sandalyeler, bir veya kama seklin-
deki kopukli ticari yastiklar uterusun yer degis-
tirmesi icin kullanilabilir.

3. Genel olarak pelvik ve abdominal iceriklerin
basa dogru siftini dnlemek i¢in sternumun daha
ust kismina kompresyon yapin. Kompresyon
noktasinin ne kadar yer degistirmesi gerektigi
hakkinda kesin bir bilgi yoktur. Bunun icin en
iyisi nab1z kontroliinden yararlanmaktir.
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4. Vena kavanin kompresyonunu 6nlemek icin
govde sol lateral dekiibit pozisyona getirilir.

Arrest Olgusunda ileri Kardiyak

Yasam Destegindeki Degisiklikler

Uluslarast baglantili resiisitasyon komitesinin (IL-
COR- International Liaison Committee on Resuscitati-
on) 2010 Kardiyopulmoner resisitasyon ve Acil Kar-
diyovaskiiler Bakim Kilavuzuna goére Temel Yasam
Destegi basamaklari siralamasinda yetiskinler ve pe-
diyatrik hastalar icin (yenidoganlar hari¢) degisiklik
: ABCD (A = havayolu, B = solunum, C = dolasim-kalp
masaji, D birincil bakida defibrilasyon ve D = ikincil
bakida ayirict tant) yerine CAB ( C: Kalp masaji, A:
Havayolu, B: Solunum).

Gebe Kadin icin Degisiklikler

Termde, strt Gistl yatan gebe bir kadin oldugu za-
man gogls kompresyonu etkili olmaz. Cinki gebe
uterus inferior vena cavaya basit yapmaktadir. Kadin
sol tarafina sirt1 yerle 30-45° act yapacak sekilde yati-
rildiktan sonra g6giis kompresyonu baslanir.

fleri Kardiyak Yasam Destegi 2010 onerisi hava-
yolu aciklig1 saglanmis hastalarda kapnografi 6neril-
mektedir (Sinif [, Kanit dizeyi A). Bu cihaz kullanildi-
ginda kardiyopulmoner restsitasyon kalitesi ve
spontan dolasimin geri dontsi takip edilebilir(Sinif
IIB, Kanit dizeyi C).

Ancak gebe uterusun diafragmayi1 yukari dogru it-
tigi bilinmektedir Sonuc olarak solunum volimii aza-
lir ve pozitif basinglt solunum yapmak daha zordur.
Tam resusitasyon ilaclart icin standart IKYD tavsiye-
lerini takip edin ve acil sezaryan yapilip yapilmayaca-
gina karar verin.

Arrestin derhal geri dondurtlebilir bir nedenden
(Orn; asirt anestezi, analjezik reaksiyonu veya ciddi
bronkospazm) dolay: olup olmadigint disiiniin.
Eger bu sorunlardan dolayi ise sezaryan yapmayin.
Daha sonra arrestin fatal tedavi edilemez bir neden-
den (masif amniotik sivi embolisi gibi) dolay1 olup
olmadigint g6z dniinde bulundurun. Eger bu prob-
lemlerden dolayt ise cocugun yasayabilirligini diist-
nerek cocugu kurtarmak icin derhal sezaryan yapin.

Bir hekimin sezaryan karart verme konusunda
kaybedecegi zaman: yoktur. Annenin ve cocugun
optimal yasama sanst cocugun derhal dogurtulmasi-
na baglidir. Bu karar maternal arresti takiben 4 ile 5
dakika icinde verilmelidir. Annenin gayretli bir can-
landirma ¢abasi almis oldugundan emin olun. Bitin
miuidahaleler yapilmadikca, hem de en iyi bicimde ya-
pilmadikc¢a, anneyi CPR ve IKYD’ne “cevap verme-

yen” olarak kabul edemezsiniz. Bu dramatik olayin
amact gdzden kacirdmamalidir.

CPR Gereken Hastaya Acil Yaklasim

CPR gereken hastalarda genellikle bilin¢ kaybina
ve kardiyopulmoner arreste bagli hava yolu tikanikli-
g1 mevcuttur. Hizli bir degerlendirme ile hava yolu-
nun kontrolii ve ventilasyonun saglanmasit esastir,
boylece beyin ve diger hayati organlarda hipoksik
hasar olusmast Onlenir.

Hastay: degerlendirme: Klinikte kollaps olan ve-
ya timuyle bilingsiz hastaya muidahale edilirken,

« Ilk 6nce yardim icin seslenilerek ardindan has-
tanin yanitt degerlendirilir.

e Hasta nazik¢e omuzlarindan sarsilip yiiksek
sesle "lyi misiniz?" diye seslenilir.

» Eger diger saglik calisanlari yakinda ise birlikte
hareket edilir.

Hasta yanit verirse: Temel yasam desteginin
ABCD’si degerlendirilir, oksijen verilir, monitorize
edilir ve damar yolu acilarak hasta yakindan takip
edilir.

Hasta yanit vermezse: Uygulamada siralama per-
sonelin egitimine, solunum ve dolasimin degerlendi-
rilmesindeki deneyime baglidir. Agonal solunum
(arastra i¢ cekme, zorlu veya giriltili solunum) kar-
diyak arrestin erken déneminde siktir ve kardiyak ar-
rest belirtisidir; yasam veya dolasim belirtisi olarak al-
gilanmamalidir. Zaman kaybetmeden asagidaki basa-
maklar takip edilir.

* HenUz gelmediyse yardim cagrilir.

e Hasta sirtiistl cevrilir.

* Hastanin bast geriye itilip cenesi 6ne dogru ¢e-
kilerek hava yolu acilir.

» Hastanin agiz icine bakilir. Yabanci cisim veya
doku parcast gortilebiliyorsa uygun sekilde
parmaklar, forseps veya aspiratorle uzaklastiril-
maya calistlir.

» Hastanin bast geriye, cenesi dne-yukartya ceki-
lerek hava yolu acilir. Hava yolunun acilmast
bast geriye itme (head tilt), ceneyi 6ne yukart
kaldirma (chin lift) ve jaw thrust manevralari ile
saglanabilir.

* Servikal vertebra yaralanmasindan siipheleni-
len hastalarda cenenin kaldirilmast (jaw thrust)
yeterlidir. Bu hastalarda hava yolunun a¢ilmasi-
nin ve yeterli ventilasyonun saglanmast 6nce-
liklidir. Jaw thrust manevrasi basarisiz olursa
hava yolunu acik tutacak kadar bas geriye dog-
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ru hafifce itilir. Yeterli sayida kurtarici varsa ba-
sin hareketini minimal diizeyde tutmak icin el-
lerle bas, boyun ve gévde ayni hizada tutularak
stabilizasyonu saglanir. Hava yolu acikken has-
tanin solunum yapip yapmadigt “bak, dinle,
hisset” yontemi ile kontrol edilir. Hastanin go-
gis hareketlerine bakilir, agizdan solunum sesi
dinlenir ve solunum yanakta hissedilmeye cali-
silir. Bu degerlendirme 10 saniyeden fazla sir-
memelidir.

Hastada dolasim belirtileri kontrol edilir. Karotis
nabiz en fazla 10 saniye icerisinde degerlendirilmeli-
dir. Uzayan palpasyon stresi yanlis tani nedeni olabi-
lir. Hastada nab1z veya yasam belirtileri varsa acil tib-
bi degerlendirme gereklidir. Degerlendirme proto-
kollere bagli olarak restisitasyon ekibi tarafindan ya-
pilabilir. Restisitasyon ekibini beklerken hastaya uy-
gun pozisyon verilerek oksijenizasyonu saglanir, mo-
nitorize edilir ve damar yolu agilir. Solunum arrestin-
de (nab1z var fakat solunum yoksa) hastaya solunum
yaptirilir ve her 10 solukta bir dolasim1 kontrol edilir.

e Hastada yasam bulgusu ya da nabiz yoksa ve
uygulayict yalnizsa;

* Yakinda yardim edecek kimse varsa yardim ca-
girmasi, resiisitasyon malzemelerini ve defibri-
latori getirmesi istenir.

* Yalniz olundugu durumda ise 6nce yardim c¢ag-
rilir ve hizlica arag¢ gerecler getirilir.

» Hastaya, 30 gogus kompresyonu (dis-eksternal
kalp masaji) uygulanir ve ardindan 2 soluk ve-
rilir.

Kalp masaji: Kalp masaji intratorasik basinct arti-
rarak (torasik pompa) veya direk kalbi sikistirarak
(kardiyak pompa) kan akimini saglar. Kalp debisinin
yeterliligi en-tidal karbondioksit veya arteriyel pul-
sasyonlarin monitorizasyonu ile saptanabilir.

Gogus kompresyonu icin elin dogru pozisyonu
sternumun alt yarisinin ortasidir. Aktif elin topuk kis-
mi sternumun alt yarisinin ortasina, diger el de onun
Uzerine yerlestirilir

Derinlik 5 cm ve hiz 100/dk olacak sekilde kom-
presyon uygulanir. Her kompresyondan sonra gog-
sun eski haline donmesi beklenir. Kompresyonlar ve
gevsemeler esit siirelerde gerceklestirilir. Her defa-
sinda kompresyonlara tekrar baslarken eller, gecik-
meden gogsiin ortasina yerlestirilir.

e Etkin kan akimint degerlendirmek icin nabiz
palpasyonuna guvenilmemelidir.

* Mevcut ara¢ gerecler kullanilarak hava yolu
acikligr ve ventilasyon saglanir. Nazal ve oral

airwayler yerlestirilerek dilin posterior orofa-
rinkse diistip havayolunu tikamasi 6nlenebilir.
Oral airway ile birlikte kullanilabilen cep mas-
kesi kullanilabilir.

Gerekirse endotrakeal entiibasyon, laringeal
mask airway (LMA) gibi ileri hava yolu secenekleri
uygulanarak hava yolu givence altina alinir. Krikoid
basi, entiibasyon uygulanmast ve hizini engelledigin-
de, modifiye edilmeli veya uygulanmamalidir.

« Inspirasyon zamani 1 saniye olarak ayarlanma-
li ve gogsiin kalktigini gorecek kadar yeterli vo-
lam verilir.

» Oksijen destegi miimkin oldugu kadar hizlt
saglanir.

* Hizli ve giicli solunumdan kagindmalidir.

* Hasta entibe edildiginde goglis kompresyonla-
rina hizt en az 100/dk olacak sekilde ara verme-
den devam edilir. Sadece nabiz kontrolii ve de-
fibrilasyon icin ara verilir.

» Hastanin akcigerleri dakikada yaklasik 10 kez
ventile edilir ve hiperventilasyondan kacinilir.

e Hava yolu ve solunum ekipmani yoksa hastaya
agizdan agza solunum uygulanir. Bu uygulama-
ya engel teskil eden herhangi bir durum varli-
ginda havayolu gerecleri temin edilene kadar
gogiis kompresyonlarina baslanir. Hastane ice-
risinde tim kliniklerde cep maskesi kolay ulasi-
labilir yerde olmalidir.

 Defibrilator geldiginde elektrotlart hastaya yer-
lestirilir ve ritim analizi yapilir. Kendiliginden
yapisan defibrilator pedleri ve birden fazla kur-
tartct varsa gogus kompresyonlarina ara veril-
meden pedler uygulanir. Kompresyonlara kisa
sureli ara verilerek kalp ritmi degerlendirilir.

* Defibrilasyon uygulandiktan sonra hic¢ ara ver-
meden gogls kompresyonlarina devam edilir.

Eger otomatik eksternal defibrilator (OED) kulla-
niliyorsa cihazin sesli talimatlari takip edilir.

» Eger manuel defibrilator kullaniliyorsa ileri ya-
sam destegi algoritmasi takip edilir.

* Restisitasyon devam ederken yeterli eleman
varsa hastaya damaryolu acilir ve resiisitasyon
ilaclart hazirlanir.

* Resiisitasyon siiresince yapilan islemler kayit
edilir.

* Gogus kompresyonu yapan kisi yoruldugunda
kisi sayist yeterli ise degistirilir (iki dakikada
bir).

* Defibrilasyon girisimleri arasindaki siireyi be-
lirlemek icin saat kullanilmalidir
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Hasta solumuyor ve nabzi varsa (solunum arresti)
ventile edilir ve her 10 solunumda bir (yaklasik 1 da-
kika) dolasimi kontrol edilir. Etkin olarak tedavi edil-
mezler ise tim solunum arresti olan hastalarda hizla
kardiyak arrest gelisir.

Hasta monitorize iken tanik olunmus kardiyak ar-
rest varsa kardiyak arrest tanist dogrulanir ve yardim
cagrilir. Ritim ventrikiler fibrilasyon/ nabizsiz ventri-
kuler tasikardi (VF/VT) ise ve acilen Sok uygulamak
icin defibrilatdor hemen hazir olmayacaksa prekordi-
yal darbe uygulanir. Baslangictaki ritim VF/VT ise ve
defibrilator hemen ulasirsa 6nce sok uygulantr, sok
verildikten sonra derhal yukarida anlatildig: sekilde
CPR uygulamasina baslanir.

Defibrilasyon

Ritmin VF/VT oldugu belirlenirse (doktor kontro-
i ve direktifleri dogrultusunda) asagidaki basamak-
lar uygulanir.

¢ Defibrilasyon uygulanir. (150-200 j bifazik veya
360 j monofazik.)

* Hastanin kalp ritmi veya nabzi degerlendiril-
meden hemen gogis kompresyonlarina basla-
nir. (30/2)

» Eger VF/VT, kardiyak kateterizasyon sirasinda
veya kardiyak cerrahiden sonra erken postope-
ratif devrede gelisirse toraks kompresyonlart-
nin vaskuler siturlart bozacag: dustnilerek
pespese ¢ sok uygulanabilir.

* CPR’a 2 dk. slireyle devam edilir ve sonra moni-
tore bakmak tizere kisa siire ara verilir. Ventri-
kiler fibrilasyon ve ventriktler tasikardi devam
ediyorsa;

* 2. sok uygulanir (150-360 j bifazik veya 360 j
monofazik).

* Derhal CPR’a baslanir ve 2 dk. streyle devam
edilir. Monitore bakmak tizere kisa streli ara
verilir.

* VF/VT devam ediyorsa 1 mg, IV adrenalin uy-
gulanir ve hemen 3. sok verilir. (150 - 360 j bi-
fazik veya 360 j monofazik.

e Tekrar CPR’a baslanir ve 2 dk. siireyle devam
edilir. Monitore bakmak Uzere kisa streli ara
verilir.

* VEF/VT devam ediyorsa 300 mg, IV amiodaron
uygulanir ve hemen 4. sok verilir. (150-360 j bi-
fazik veya 360 j monafazik).

e Derhal CPR’a baslanir ve dk. siireyle devam
edilir.

e Yaklasik her 3-5 dk. da sokun hemen 6ncesin-
de 1 mg IV adrenalin uygulanir. (Bir sok adre-
nalin uygulanir bir sonraki sok adrenalin uygu-
lanmaz).

e Her iki (2) dakikalik CPR sonrasinda VF/VT’nin
devam ettigi belirlenirse sok uygulamalarina
devam edilir.

* Eger monitorde kalp debisi olusturabilecek or-
ganize bir elektriksel aktivite gdzleniyorsa na-
biz kontrol edilir ve nabiz varsa resisitasyon
sonrast bakima gecilir.

* Nabiz yoksa CPR'a devam edilir ve eger asistoli
gozlenirse sok uygulanmayan algoritme gecilir.

Gebelerde CPR: Gebelerde 20. haftadan sonra
uterus vena cava inferior ve aortaya bast yapar, venoz
donus engellenir ve kardiyak debi duser. Bu etkiler
sonucu pre-arrest hipotansiyon veya soka neden ola-
bilir. Bu durum kritik gebelerde arresti hizlandirabi-
lir. Gebe kadinlarda kardiyak arrest nedenleri; mev-
cut kardiyak hastalik, tromboembolizm, intihar, ge-
beligin hipertansif hastaligi, sepsis, ektopik gebelik,
hemoraji ve amnion swvist embolisidir. Gebelerde
kardiyovasktler problem genellikle hava basisindan
kaynaklanir.

Gebelerde CPR’da asagidaki uygulamalar yapulir.

* Gebe sol yan pozisyona alinir ve uterus elle ya-
vasca sola kaydirilir.

* Mutlaka erken donemde uzman cagrilmalidir.
Acil histerektomi ve sezeryan gerekebilecegi
dasunulmelidir.

* Gebeligin fizyolojik etkileri gogiis kompres-
yonlarinin etkisini sinirlar. Uterusun abdomi-
nal icerigi ve diyafragmay1 yukart kaydirmasini
dengelemek icin sternum tzerinde ellerin nor-
mal eriskinlerden daha st seviyeye yerlestiril-
mesi ile kompresyon uygulanir.

* Gebe, standart enerji dozlart ile defibrile edilir.
Gebenin sol yan pozisyonda yatmast ve gogiis-
lerin buytk olmast apikal defibrilator elektrot-
larinin yerlesimini giiclestirir. Gebelerde yapis-
kan elektrot pedleri tercih edilmelidir.

* Gebelerde mide igeriginin aspirasyon riski
yuksektir bu nedenle zaman kaybetmeden tra-
keal entiibasyon yapilmast gerekir

Gebelerde gii¢c endotrakeal entiibasyon ihtimali
yuksektir. Yardimct hava yolu gerecleri hazir bulun-
durulmalidir. Endotrakeal tip secimi yapilirken ti-
pun ic capt gebe olmayan kadinlarda kullanilandan
0,5- Imm daha kuctk olani tercih edilir. Clinkt gebe-
lerde 6dem nedeni ile hava yollar: daralir.
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* Restisitasyon basarisiz olursa fettisin dogurtul-
mast resusitasyon basarisint artirir. 24-25 hafta
uzerinde olan gebeliklerde annenin kardiyak
arrestten sonraki ilk 5 dakika icerisinde dogur-
tulmasi, anne ve infantin hayatta kalma sansini
artirir.

intrauterin Balon Tamponad
Uygulamalar (Bakri Balon)

Peripartum histerektomi i¢in pek cok endikasyon
vardir. En stk i¢ neden; uterin riiptir, anormal pla-
sentasyon ve uterin atonidir. Insidans 1000’de 1.5-
0.004 arasindadir. Degisik serilerde acil histerektomi
nedenleri arasinda plasenta akreata ve perkreata gibi
plasentasyon anomalileri %30-%064.1 gibi degisik
oranlarda bildirilmistir

Sezaryen histerektominin cerrahi komplikasyon-
lari;perioperatif hemoraji %3.3, mesane laserasyonu
%2.8,ureteral zedelenme %0.44, fistil %0,57, trombo-
emboli %0.52, maternal mortalite %0.73 olarak bildi-
rilmistir.

Bakri balon normal yada sezaryen dogum yapmis
hastalarda, vajinal yoldan kaviteye 5-10 dakikada ra-
hatlikla uygulanabilir. 500 ml serum fizyolojik ile sisi-
rildiginde kanama hizla durur. Sezaryen esnasinda

balon kaviteye verlestirilerek proksimal uc serviks
ve vajenden cikarilip sisirilir.

Postpartum kanama tedavisinde balon uygulama-
lar1 kullandan yontemlerden biridir. Bakri balonun
yani sira foley,sengstaken-blakemore, rush ve kon-
dom kateter kullanilan yontemlerdendir. Cerrahi uy-
gulamalarin komplikasyonlar: distintlerek cerrahi
oncesi balon uygulamalart bir alternatiftir. Intraute-
rin balon teknolojisi ilk olarak plasenta previa-acrea-
ta ya sekonder C/S sonrast Bakri tarafindan yayinlan-
mustir. Bakri ilk olarak multipl Giriner foley kateterler
kullanmuistir. Tamponad etkinin basarist Gizerine ken-
di adin1 tastyan bir alet tasarlamistir. Giintiimuizde kul-
lanilan terim Bakri SOS (Surgical obstetric silicone)
500 ml kapasite ile basing ve tamponad etkisi ile ka-
nama kontrol altina alinabilmektedir. Ortasinda bulu-
nan bosluk ile drenaj saglanmaktadir. Uterin enfeksi-
yon ve silikon alerjisi durumunda kullanilmamalidir.
Organ ve fertilite koruyucu cerrahi ve daha az invaziv
olmak icin, SOS Bakri seceneklerden biridir. 5-10 dk
da uygulanabilirlik ve kanamay: hemen azaltmasi
operasyona hazirlik ve kan temin siirecinde yardimct
olabilecegi gosterilmistir. Vajinal yoldan kaviteye uy-
gulanabilecegi gibi C/S esnasinda da uygulanabilir.
Uterin tamponad literatiirde %80’i bulan basari ora-
nina sahiptir.
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Kan Uriinlerinin Transfiizyonunda
Ana Prensipler
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Kan diger butin organlart perfiize eden hareketli
bir organ olarak kabul edilmektedir. Sekilli elemanla-
r1 ile oksijen tasinmast (eritrosit), korunma mekaniz-
masi(16kosit) ve hemostatik denge (trombositler) is-
levlerini yuritirken, sivt kismui ile gaz transportuna
katki, besleyici maddeler, hormonlar, pihtilasma fak-
torleri, antikorlar ve yikim tirtinlerinin dokulara veya
eliminasyon yerlerine tasinmasini saglar.

Uyum Testleri

ABO-Rh tayini, cross match ve antibody arastirma-
st i¢in kullanilan testlerdir. Bunlar invitro testler olup
invivo antijen antikor reaksiyonlarini énlemek icin
kullantlir. Verilecek kanla alicinin ABO ve Rh grupla-
11 tayin edilerek serolojik uyum saglanmalidir. Bun-
dan sonra aynt gruptan olan donér eritrositlerinin
alict serumu ile karsilastirilarak (Cross Match) verile-
cek kanin ABO, Rh ve diger sistemler bakimindan uy-
gun olup olmadig1 belirlenmelidir.

ABO-Rh Tayini

Hastanin kan grubunun tayini cok onemlidir.
Cunki en ciddi ve trajik reaksiyonlar ABO yoniinden
uygun olmayan kanlarin yanlis transfiizyonu sonucu
ortaya c¢ikmaktadir. Bu reaksiyonlar kompleman sis-
temini aktive ederek cok hizli intravendz hemolize
yol acan anti-A ve anti-B antibody’leri tarafindan olus-
turulur. Eger bir kiside A ve B antijenleri yoksa o za-
man anti-A ve/veya anti-B antibodylerinden olusur.
ABO tayini eritrositlerde A ve B antijenlerinin aran-
mast ile yapilar.

Kan grubu Anti A Anti B
A + -
B - +
AB + +

0 . .

Yapilan diger test Rh (b) antijeni icindir. Insanlar-
da %85 oraninda Rh (A) antijeni (+), %15 (-) dir.

Cross Match: Dondrin kirmizt kan hiicreleri ali-
cinin serumu ile karsilastirilarak yapilir. Bu durumda
bu iki kan dogrudan dogruya birbirine karsi test edi-
lir ve bir aglutinasyon olup olmadigina bakilir. Bu
amacla énce donor kanindan bir miktar eritrosit stis-
pansiyonu hazirlanir ve sonra alicinin az miktarda
defibrine serumu birbirine karistirllarak aglutinas-
yon olup olmayacag: gozlenir.

Kanin Depolanmasi

Sitrat-Fosfat-Dekstroz(CPD)

Sitrat-Fosfat-Dekstroz-Adenin

Adsol (Adenin glukoz-mannitol-sodyum klorid)

Dondurarak Depolama

Heparin

Sitrat-Fosfat-Dekstroz: Kanin icinde 2-6 °C’de
korunabildigi bir antikoagulandir. Infuzyondan 24
gliin sonra transfuze edilen eritrositlerin en az %70’
sirkulasyonda kalir. Sitrat iyonu kalsiyum baglayarak
pthtilasmay:r 6nler, dekstroz eritrositlerin glikolize
devam etmesini saglayarak ylksek enerjili ntikleotid-
lerin aciga c¢ikmasini saglar. 2-6°C’deki depolanma
Na-K pompasint stimule eder, eritnositler K kaybeder
ve Na kazanir. Eritrositlerin osmotik frajilitesi artar,
Ayni zamanda eritrositlerdeki ATP konsantrasyonlart
ve 2.3 DPG dizeyleri azalir. Depolanma sirasinda
eritrositler glukozu laktata metabolize eder, hidrojen
iyonlari birikir ve plazma pH’st azalir.

Sitrat-fosfat- dekstroz-adenin: CPD ile depola-
nan kana adenin eklenmesi ile depolanma stresi 21
ginden en az 35 gline uzar. Adenin eritrositlerin me-
tabolik reaksiyonlar: icin gereklidir. ATP’nin yeniden
sentezlenmesini saglayarak 6émirlerini uzatir. Bu ara-
da adeninin nefrototoksik etkisi g6z 6ntinde tutul-
malidir.
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Adsol: Depolanan kan icin 49 giin koruyucudur.
Fakat transfizyondan 24 st sonra yasayan eritrosit
miktart yeterli degildir.

Dondurarak depolama: Eritrositler gliserol
icinde -97 °Cdee dondurulur. Yalniz transfiizyon-
dan 6nce gliserolden arindirilmalidir. Pahalt bir yon-
temdir.

Heparin: Heparin icinde depolanan tam kan,
kardio pulmoner by-pass gibi durumlarda CPD solis-
yonuna tercih edilir. Bdyece CPD soltusyonu icindeki
sitratin iyonize Ca dizeylerinde yaptigt depresyonun
neden olabilecegi kardiyak problemlerden kacinila-
bilir. Heparin eritrosit koruyucusu degildir, ctinki
glukoz icermez. Heparin icinde depolanan kan 48 sa-
at icinde kullanilmalidir.

Depo kanindaki degisiklikler: ph diser,
pCO2, Laktat artar (41 mEgl/t), K artar, Glukoz azalir,
Hb artar, 2-3 DPG azalir, trombositler azalir, Faktor V
ve Faktor VIII azalir.

Kan drinleri

Tam kan

Kanin sekilli elemanlari

Eritrnosit sispansiyonu

Yikanmis eritrosit stispansiyonu

Dondurulmus eritrositler

Trombositden zengin plazma

Konsantre trombosit siispansiyonu

Lokosit stispansiyonu

Plazma ve plazma fraksiyonlar:

Taze dondurulmus plazma

Kuru plazma

Albumin

Fibrinojen

Faktor VIII konsantreleri

Protrombin kompleksi pithtilasma faktorleri

Gamma globulin ve spesifik gamma globulinler

Tam kan: 1 Gnite tam kan 400-450 ml kan ve an-
tikoagulan olarak 75-100 ml ACD soliisyonu igerir.
Htc degeri %35-40’dir. ACD soltisyonu tizerine alin-
mis bir kan, kan bankasinda 4 °C’de en fazla 21 gin
saklanir. Bir inite taze kan transfizyonu hematokrit-
te %1.5-2 oraninda artisa neden olur.

Kan bankasinda saklanma sirasinda kanda
meydana gelen degisikler

Eritrosit omrii azalir. Yikilma orant 21 giin icin-
de %20, 28 giin icinde %35’e ulastr.

PpH: Baslangicta 6.9-7 olan kan pH s1 21. glinde
6.6’ya kadar iner.

Oksijen transportu: Bekletilmis banka kaninda
hemoglobinin oksijene afinitesi artmistir. Bu saklan-
ma sirasinda eritrosit 2-3 DPG iceriginin azalmasina
baglidir.

Potasyum: saklanma sirasinda eritrositlerden
plazmaya potasyum sizar. Taze kanda 3-4 mEq/It olan
K bir hafta sonra 12’ye cikar.

Trombositler: Hizla yikilir ve 48 st sonunda banka
kaninda trombosit kalmaz.

Lokositlerin d&mri alict dolasiminda cok kisalir.

Faktor V ve Faktor VIII gibi labil pthtilasma faktor-
leri yoktur.

Tam kan transfiizyon endikasyonlari

Akut kan kayba

Kan degisimi

Agir kan kayiplarinda, trombositopenik hastalar-

da ve yeni doganin hemolitik hastaliginda kullanila-
cak kan, taze kan olmalidir.

Eritrosit Slispansiyonu

Plazmasi alinarak eritrositten zengin hale getiril-
mis kana denir. Hematokrit degeri %65-70 ve volimii
300 ml'dir. Eritrosit kaybi olan ama voliim gereksini-
mi olmayan hastalarda iyi bir secimdir. Bir Ginite erit-
rosit sispansiyonu Htc degerlerini %3 oraninda arti-
rir.

Eritrosit siispansiyonu ile transfiizyon endi-
kasyonlari

Hemolitik anemiler

Aplastik ve refrakter anemiler

KBY ve kronik infeksiyon anemileri

Losemi, lenfoma

Talasemi, orak hiicreli anemi

Yikanmis eritrosit stispansiyonu

Taze eritrosit sispansiyonu izotonik ortamda bir
kac kez yikanarak 16kosit ve plazmadan arindirilir.

Endikasyonlari

Otoimmun hemolitik anemiler

Paroksismal nokturnal hemoglobiniiri

Lokosit ve plazma proteinlerine bagli transfiizyon

reaksiyonlari

Transplantasyon yapilacak hastalar

Dondurulmus Eritrositler

Soguk etkisi ile yikim1 6nlemek icin %20’lik glise-
rol icinde stispansiyon haline getirilir ve sivi azot yar-



Perinatoloji Dergisi 2011;19(Suppl 1): S7-511

dimi ile -196 °C’de 2.5 dakika icinde dondurulur. Bu
sekilde yillarca saklanabilen eritrositler transfiizyon
icin 40 °C’de eritilir. 24 saat icinde kullanilmalidir.

Trombosit Transfiizyonlan

Taze tam kan, trombositten zengin plazma ve
konsantre trombosit siispansiyonlari ile agir trombo-
sitopenik kanamalarda hastaya trombosit verilebilir.
Her tinite 5000-10.000 trombosit artisina neden olur.
ABO uygunluk sart degildir. Alictdaki 6émrii 1-7 gtin-
dir. Transfiizyondan 15 dakika sonra trombosit say1-
mt yapilmalidir. Trombosit sayist 50.000/nm’den az
olan hastalarda endikedir.

Graniilosit Transfiizyonlari

Agir notropeniye bagli ve antibiyotiklere cevap
vermeyen sepsislerde (akut l6semi, aplastik anemi,
kanser kemoterapisinde sonra) grantlosit transfiiz-
yonlart uygulanmaktadir. Tek bir vericiden lokoferez
ile saglanir.

Taze Dondurulmus Plazma

Hizlt santrifiigasyonla sekilli elemanlart uzaklast-
rilmis taze plazmanin hizla dondurulmast ile elde edi-
lir. -30 °C’de 6 ay saklanabilir. Kullanilmadan hemen
once 37°C eritilir. Alict ve vericinin ABO sistemleri
uyusmalidir. Bitiin plazma proteinlerini icerir. Voli-
mi 250 ml civarindadir. Her inite pthtilasma faktorle-
rinin tamamini %2-3 artirir. Baslangic terapotik dozu
10-15 ml/kg’dir. Hemofili A ve B tedavisinde ve diger
pthtilasma faktorlerinin eksikliklerinde kullanilabilir.

Faktor 8 Konsantreleri

Kriyopresitat -70°C’de 02 alkol karistminda hizla
dondurulmus plazmanin +40°C’de eritilmesiyle olu-
san, beyaz jelatimsi ¢okeltidir. I¢eriginde Faktor IX
olmadigindan sadece hemofili A ve Von willebrand
hastalarinda kullanilir.

Kan Transflizyonunda Amacg ve
Endikasyonlar

Amac kan kaybin1 yerine koymak, kardiyak debi-
yi arttirmak, kan elemanlarini tamamlamak, pihtilas-
ma faktorlerini ve bagisiklik cisimlerini yerine koy-
mak ve hemopoetik organlari uyarmaktir.

Akut kan kaybi: Travma veya cerrahi nedeniyle
gelisen akut kan kaybinin replase edilmesi tranfiz-
yon endikasyonudur. Normal kiside cerrahi kanama,
kan volumiiniin %30’u veya daha fazla ise transfiz-
yon gerekir.

Oksijen tasima kapasitesinin arttirilmasi:
Anemi 6zellikle akut oldugunda kanin oksijen kapa-

sitesini dustrtr. Akut anemi veya buiyik cerrahi giri-
simleri yapilacak hastalarda kanin oksijen tasima ka-
pasitesini arttirmak icin tam kan veya tercihen eritro-
sit siispansiyonu verilmelidir.

Pihtillasma mekanizmasini diizenlemek: Bu-
nun ic¢in tam kan veya taze donmus plazma verilir.

Hipoproteinemiyi diizeltmek: KC hastalari,
nefrit, Glseratif kolit, mide kanserlerinde kullanilir.

Enfeksiyon hastaliklart septisemi, bakteriemi de
gelisen eritrosit ytkim1 karsilamak icin gerekebilir.
Kan transfiizyonunda dikkat edilecek noktalar

Mumkiin oldugu strece aliciya kendi ABO ve Rh
grubundan kan verilmelidir. Acil durumlarda 0 grubu
kanla transfiizyon yapuilabilir. Transflizyona baslama-
dan 6nce mutlaka crossmatching yapilmalidir.

Alict serumdaki inkomplet antikorlarin arastirilma-
s1 icin alict serumundaki ve verici eritrositleri ile indi-
rekt coombs testi yapiimalidir. Ameliyat masasi basin-
da hastaya verilecek kanin gercekten o kisiye ait olup
olmadigt bir kez daha kontrol edilmelidir. Kan veril-
meden Once oda isisinda veya 37 °C’de sitilmalidir.
Kanin son kullanma tarihi kontrol edilmelidir.

Ustte kalan plazmanin gériiniimiine bakarak, ka-
nin hemolizli olup olmadigina dikkat edilmelidir.
Transfiizyona baslamadan 6nce veya transfuzyon si-
rasinda hastaya bir sivi vermek gerekiyorsa, bu sivi
dextroz olmamalidir. Dextroz ile temas eden eritro-
sitler hemolize ugrayabilirler.

Kanin icine baska ilaclar (6rn: antihistaminik )
konmamalidir. Tehlikeli transfiizyon reaksiyonlart
klinik belirtileri genellikle erkenden ortaya ¢iktigin-
dan (ilk 15 dakika) kan cok yavas verilmeli ve hasta
yakindan izlenmelidir. Agir anemi ve kalp yetmezligi
olan yaslt hastalar, transfiizyondan once digitalize
edilmelidir.

Kan Transflizyonunun Yan Etkileri

Kan tranfizyonu yararli oldugu kadar ayni za-
manda tehlikeli bir tedavi yontemidir. Mortalite orant
kiiciik cerrahi girisimlere oranla daha ytksektir. Bas-
lica 6lim nedenleri - Grup uyusmazligt, Akut kalp
yetmezligi, Hepatit , Gr(-) bakteri sepsisleridir.

Kan transfizyonuna bagl yan etkiler ti¢c grupta
toplanabilir.

1. Hemolitik reaksiyonlar

2. Nonhemolitik immun reaksiyonlar

3. Enfeksiyoz komplikasyonlar

Hemolitik reaksiyonlar: Alicidaki antikorlarin
transfiize edilen eritrositleri parcalamasina baglidir.
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Transflizyonun fazla olmasi intravaskiiler hemolize
yol acar. Hemolitik reaksiyonlar ge¢ ve erken olarak
siniflandirilir.

A. Akut hemolitik reaksiyonlar: Akut intravas-
kiler hemoliz ABO uygunsuzlugu nedeniyle ortaya
ctkar. Fatal seyreder. Uyanik hastada; dokiinti, ates,
kusma, gogiis ve yan agrist olur. Anestezi altindaki
hastada; viicut 1sisinda yukselme, aciklanamayan tasi-
kardi, hipotansiyon, hemoglobinuri, cerrahi alanlarda
diffiiz sizdirma seklinde kanama meydana gelir. Teda-
vi: Kan transfizyonu sonlandiriir. Yeniden, kan ve
hastanin grubu kontrol edilir. Koagtilasyon testleri,
trombosit sayist ve Hb degerleri kontrol edilir. idrar
sondast yerlestirilir, hematlri kontrol edilir. Mannitol
ve intravenoz stvi ile osmotik ditirez saglanir. Diistik
doz dopamin infiizyonu renal kan akimini arttirmak
icin baslanir. Hizlt kan kaybi oldugunda taze donmus
plazma ve trombosit stispansiyonu gereklidir.

B. Gec Hemolitik Reaksiyonlar: Rh sisteminin
non-D antijenleri veya Kell, Duffy, Kidd antijenlerine
kars1 gelisir. Semptomlar 2-21 giin sonra ortaya ¢ikar.
Sarilik ve hemoliz goriiliir. Tedavi destekleyicidir

2) Nonhemolitik immiin Reaksiyonlar

Alicinin verici kanindaki akyuvarlar, trombositler
ve plazma proteinlerine asirt duyarliligt sonucu geli-
sir. Febril reaksiyonlar, urtiker ve anaflaktik reaksi-
yonlar, nonkardiyojenik pulmoner 6édem, posttrans-
flizyon purpurast, immun supresyon olur.

3) Enfeksiyon komplikasyonlari

Hepatit

AIDS

Sitomegalovirus, Epstein-Barr virusu

Parazitik enfeksiyonlar (malarya, toxoplazmozis,
Chagas hastaligt)

Bakteriyel enfeksiyonlar (sifiliz, brusella, yersin-
yozis)

Masif Kan Transfiizyonlan

Hastanin total kan volumintn veya daha fazlast-
nin 24 saatten kisa strede transfiize edilmesidir. Eris-
kin bir insanda kan volimii yaklasik 5000 ml’dir. Bu
da 10 Unite kan transfiizyonuna denk gelir.

Masif kan transfiizyonuna bagli komplikas-
yonlar: Disiik oksijen tasima kapasitesi, pthtilasma
defektleri (en sik dilisyonel trombositopeni), hipo-
termi, hiperkalemi, asidoz ve sitrat toksisitesi, hipo-
kalsemi, solunum yetmezIigi.

Kan kaybini azaltmak amaciyla uygulanan alter-
natif yontemler

Gunumuzde homolog kan transfiizyonlarinin ce-
sitli immunolojik ve enfeksiyon riskleri beraberinde
tasidigr onemli bir gercektir. Bu nedenle baska kani
kullanilmadan, hemostazin saglanmast i¢in farkli me-
todlar arastirilmaktadir.

Homolog kan transfiizyonunu minimale in-
dirmek icin uygulanabilecek yontemler

Eritrosit trtinleri

Perfloro kimyasal emiilsiyonlar

Hemoglobin solusyonlari

Rekombinant human eritropoietin (r-HuEPO)
Ototransfiizyon

Perfloro kimyasal emiilsiyonlar ve hemoglobin
soliisyonlart halen deneysel olarak ¢alisilmakta ve ya-
pay kan olarak adlandiriimaktadir. Hb ve florokar-
bon bazindaki oksijen tastyan soliisyonlar normovo-
lemik hemodiliisyonda veya kan replasman tedavi-
sinde kullanilabilirler.

Son zamanlarda r-HUEPO’in pre ve postoperatif
donemde eritropoezisi uyararak transfizyona olan
ihtiyaci azalttigt belirtilmektedir.

Otolog kan transfiizyonu

Otolog transflizyon hastanin kendi kaninin veya
kan urlnlerinin toplanmasi ve yeniden infiize edil-
mesini iceren bir yontemdir.

Preoperatif otolog kan donasyonu

Kanin gitivenle 35 giin kadar saklanabilmesi bu
yontemin temelini olusturur. Preoperatif donemde
kan alinir ve saklanir. Donasyon haftalik ya da 4 giin-
lik intervallerle yapilabilir. En son donasyon operas-
yondan 72 saat once gerceklestirilir. Hastanin her
kan alinmasindan dncesi Hb seviyesi 11gr/dl, hema-
tokrit duzeyi ise %33-%34 olmalidir.

Kontrendikasyonlar

Hematokrit diizeyinin %34 tin altinda olmasi
Aktif enfeksiyon

Hiper-Hipotansiyon

Koroner arter hastalig:

Koagulopati

Intraoperatif ototransfizyon

Cerrahi sahadan veya viicut kavitelerinden kaybe-
dilen kanin toplanmasi ve yontemine uygun olarak
yeniden hastaya inflize edilmesini icerir. Kanamanin
1000-1500 mI’den fazla oldugu girisimlerden kanama
yerinden toplanan kan santrifuje edilerek tekrar
transfize edilir. Bu amacla cell saver denilen araclar
kullanimaktadir. Sepsis, cerrahi alanda enfeksiyon
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ve malingnensi bulunmasi yontemin uygulanmast
icin kontrendikasyondur.

Isinlanmis kan ve bilesenleri

Yenidoganda transfiizyon uygulamasinda trans-
fizyona bagli graft versus host hastaligina neden ola-
bilecek canli T hiicre iceren tam kan, eritrosit, trom-
bosit, grantlosit siispansiyonunun isinlanmasi gere-
kir. Istnlama icin 6nerilen doz 2500-3200 cGy’dir. Ay-
rica lokosit filtre edilmis eritrosit ve trombosit ile he-
niiz dondurulmamis taze donmus plazma da isinla-
nabilir. TDP, kriyopresipitat, donmus plazma ve S/D
plazma ise 1sinlanmasi gerekmeyen kan bilesenleri-
dir.

Isinlanmis kan endikasyonlari:

Mutlak: 1. Fetus-siit cocugu icin: Intrauterin trans-
fizyon, prematire, konjenital immiin yetmezlik, exc-
hange transfuzyon, 2. Cocuk/eriskin: Hematolojik
malignite ve solid timor, konjenital immiin yetmez-

lik, KIT, aileden kan alanlar, HLA uyumlu bilesen
alanlar, fludarabine kullanimi

Potansiyel endikasyonlar: Miadinda yenidogan,
genetik olarak homojenoz toplumda alici ve bagisct
olan, immunostpresif tedavi alan hematolojik veya
solid malignite

Sonug
* Gerekmedikce kan transfiizyonundan kacinil-
mali

e Uyum testleri mutlaka yapilmali (ABO, Rh tayi-
ni, CrossMatch)

Kayaitlar iyi tutulmali

* Hastanin durumuna gore verilecek kan bileseni
ozenle secilmeli

» Hastaya detayl bilgi verilmeli

 Transfiizyon sonrast olusabilecek komplikas-
yonlar icin hazirlikli olunmali
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Ultrasonografi ile Preeklampsi Tahmini

Yrd. Doc. Dr. Arif Glingoren

Mustafa Kemal Universitesi, Tayfur Ata S6kmen Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar: ve Dogum AD, Hatay

Preeklampsi, gebelikte ortaya c¢ikan hipertansi-
yon ve idrarda anlamli derecede protein olmasiyla
karakterize bir saglik sorunudur.

» Kan basinci ytksekligi

- En az 6 saatlik arayla yapilan iki ayri 6lcimde
TA > 140/90 mmHg

- Ortalama kan basincinda sistolikte 30 mmHg,
diastolikte 15 mmHg ytikseklik

* Proteintri:

300 mg/24 saat idrar en.wikipedia.org

Gebeliklerin %2’sini etkiler. Maternal ve perinatal
mortalite ve morbiditenin ana sebeplerinden biridir.

ACOG Practice bulletin, 2002, WHO - World He-
alth report, Geneva, 2005

Sibai B et al, 2005 - Khan KS et al, 2006 - CEMACH,
London, 2008

Plasental yatak biyopsileri, spiral arterlerin myo-
metriyal kismina trofoblast invazyonunun yetersiz ol-
dugunu gostermistir. Meekins JW et al, 1994

Bu durum, uteroplasental sirkilasyonda ytksek
dirence ve giderek azalan akis hacmine yol acar.
Browne JC et al, 1953 - Campbell S et al, 1983

Bu kompleks hastaliktaki degisik patofizyolojik
durumlar:

» Uteroplasental iskemi

 Immiin maladaptasyon

* Cok duisuk dansiteli lipoprotein toksisitesi

* Genetik yatkinlik Dekker GA et al, 1998

- Artmis trofoblast apopitoz/nekroz Leung DN
et al, 2001, Crocker IP et al, 2003, Austgulen R
et al, 2004

- Trofoblast istilasina karst maternal enflamatu-
var yanitin artmast Chua S et al, 1991, Knight M
et al, 1998 Johansen M et al, 1999, Sargent IL et
al, 2003

Preeklampsinin latent fazi boyunca hemodina-
mik incelemesi, tanimlamada kullanilan farkli sinifla-
madan dolay1 yetersiz ve celiskilidir:

¢ Hafif, orta, siddetli

* Erken, gec

Erken ve ge¢ PE terimleri daha moderndir. Hasta-
ligin degisik formlart olarak kabul edilen ve farkli eti-
yolojiye sahip bu iki durum daha yaygin olarak kabul
edilmektedir. Von Dadelszen P et al, 2003 Huppertz
B, 2008

Erken baslangiclt preeklampsi, 34. haftadan 6nce
ortaya ¢ikar. Anormal uterin arter Doppleri, Fetal bu-
yume kisitliligi, olumsuz maternal ve neonatal sonuc-
larla daha cok iliskilidir. Odegord RA et al, 2000 -
Murphy DJ et al, 2000, MacKay AP et al, 2001 - Ness
RB et al, 2006

* Plasental patolojiler daha siktir. Moldenhauer JS
et al, 2003, Sebire NJ et al, 2005

Gec¢ baslangicli preeklampsi, 34. haftadan sonra
ortaya ¢ikar. Normal veya hafif artmis uterin arter re-
zistans indeksi, daha az fetal iliski, daha kabul edilebi-
lir neonatal sonuclarla iliskilidir. Sibai B et al, 2005 -
Ness RB et al, 2006

Doppler ultrasonografi, preeklampsinin erken
teshisinde énemli rolt olan uteroplasental dolasimin

muayenesinde kullanilan noninvazif bir metoddur.
Campbell et al, 1983

Preeklampsi Tahminiyle ilgili Calismalar

* 1966-1997 yillart arast yapilan 12,994 hastayt ice-
ren 27 calisma

« Incelemedeki gebelik yast: 12-36. hafta

* Inceleme metodu: CW (Continuous wave dopp-
ler), PW (Power wave doppler), CM (colour map-
ping)

» Olciilen parametreler: RI, S/D, D/S ratio

* Sonuc: Uterin arter doppler akim hizi, preek-



Perinatoloji Dergisi 2011;19(Suppl 1): S12-513

13

lampsi, intrauterin gelisme kisitliligi (IUGR) ve peri-
natal 6limi tahmin etmede kisitli degere sahiptir.
Chien PFW et al, 2000

« Sistematik derleme ve meta analiz, 74 adet pre-
eklampsi calismast (79,547 hasta)

* Yorum:

- Anormal uterin arter dalga formlari,
[UGR’dan ziyade preeklampsiyi tahmin et-
mede oldukc¢a basarilidir.

- Pulsatilite indeksi, yalniz basina veya centik-
lenme ile birlesik kullanildiginda, PE’yi tah-
min etmede ¢ok daha fazla basarilt Doppler
indeksleridir. Cnossen JS et al, 2008

» Cok merkezli, prospektif calisma, 30,639 tekil
gebe 22-24. haftalar arasi incelemede Ortalama uterin
arter pulsatilite indeksine (PI) bakilmis.

* PI> 95. persentil

- Erken baslangicli preeklampsinin tahminin-
de %77.2

- 34-37. haftalarda ortaya c¢ikan PE tahmininde
9%35.9

- 37. haftadan sonra ortaya ¢ikan PE tahmini-
de %21.9. Yu CKH et al, 2008

* Sistematik derleme, 37 uygun calisma

71 farkli ultrasonografik ve biyokimyasal belir-
tec bilesimi

- Dustik riskli toplulukta (PP-13, PAPP-A,
ADAM 12, Activin A, Inhibin A, Uterin arter
Doppleri, 1. ve erken 2. trimestir), Sensitivite
%060 - %80, Spesifisite > %80

- Yuksek riskli toplulukta (PP-13 ve PI, 1. tri-
mestir), Sensitivite %90, Spesifisite %90. Gi-
guere Y et al, 2010

* 32,850 tekil gebe {Preeklampsi gelisen 752 has-
ta(2.2%)}

e 11-13. haftalar

- Maternal karakteristikler ve 6yki

Uterin arter pulsatilite indeksi
- Ortalama arter basinct

PAPP-A, PIGF, PP-13, inhibin A, Activin A, So-
luble endoglin, Pentraxin-3, P-selectin

* Yanlis pozitiflik orant %5

e Saptama orant:
- Erken baslangicli (34. haftadan 6nce) %91
- Ara preeklampsi (34-37. hafta aras1) %79.4

- Geg baslangicli (37. haftadan sonra) %60.9
Akolekar R et al, 2011

Sonuc

* Preeklampsi, maternal ve perinatal morbidite
ve mortalitenin baslica nedenlerinden biridir.

* Doppler ultrasonografi preeklampsiyi tahmin
etmede faydalidir.

« Ozellikle, biyokimyasal ve ultrasonografik be-
lirteclerin beraber uygulanmasi tahmin edilebi-
lirligi artturir.

» Ancakyine de, iyi planlanmis, prospektif, genis
katilimli calismalara ihtiyac vardir.
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Gestasyonel Diyabette Tedavi

Doc. Dr. Ayse Cikim Sertkaya

Inénii Universitesi Tip Fakiiltesi, Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar: BD., Malatya

Gestasyonel diyabet (GDM) ortalama her ytiz ge-
beligin yedisinde gorilen bir karbonhidrat intoleran-
st tablosudur.! Bu durum tespit edildikten sonra has-
tanin kan sekeri degerlerine gore tibbi beslenme te-
davisi, egzersiz ve cesitli medikal tedaviler uygulanir.
Tibbi beslenme tedavisi yani bireye 6zgii uygun kalo-
ri ve icerigi olan bir diyet ile birlikte, gene bireye 6z-
gl en uygun egzersiz programi diizenlenmesine rag-
men gebenin kan sekerleri yaygin olarak kabul gor-
mius degerlerin Gstinde seyrediyorsa tedaviye dnce-
likle instlin eklenir. Bu esik degerler glukometre ile
olctlen kapiller kan, yani tam kanda bakildiginda; ac-
lik kan sekeri i¢cin 95 mg/dl, postprandial 1. saat 130-
140 mg/dl ve postprandial 2. saat icin 120 mg/dl'dir.?
Ancak normal bir gebelikte kan glikozunun fizyolo-
jik mekanizmalar nedeniyle normalden daha diisik
olmast ve maternal gliseminin fetusun karin ¢evresiy-
le dogru orantili olmasi, bu esik degerlerin ytksek ol-
duguna dair tarismalara neden olmaktadir.3* Insiilin
tedavisine ortalama 0,4-1,5 IU/kg/giin dozunda bas-
lanir. Genellikle sabah ytiksek olan aclik degerlerini
dizeltmek icin gece tek doz orta etkili insiilin tedavi-
si baslanir. Kan sekeri takibine gore sabah aksam or-
ta etkili instlin uygulamasi, giinde iki kez kisa ve or-
ta etkili karisim instilin uygulamasi, eger gerekiyorsa
glinde ¢ kez 6gun Oncesi kisa/hizli etkili instilin ve
bir ya da iki kez orta etkili instlinden olusan yogun
instlin tedavisi verilebilir. Hastanin uyumu saglana-
biliyorsa insilin pompast ile devamlt ciltaltt instilin
infizyonu da yapilabilir. Ancak bu tedavi icin hasta-
nin sik sik kendi kan sekerini 6lcebilmesi ve tedavide
uygulanan dozlarda gerekli degisiklikleri yapabile-
cek yetide olmasi gereklidir’® Tedavide geleneksel
olarak plasentadan ge¢meyen ve giivenilirligi kanit-
lanmis olan kristalize insulin (reguler insilin, insan
instilini) ve bir tirevi olan orta etkili NPH instlin kul-
lanilir. Uretimi 1980’lerin ortalarinda baslamis olan
analog insulinler giinimiiz diyabet tedavisinde cok
onemli bir yer edinmistir. Ancak bu instlinlerin, inst-
lin benzeri buyume faktori 1 (IGF-1) reseptorlerine

olan afinitesi insan instlininden fazladir. Bu nedenle
gebelikte kullanimint uzun sire teredditle karsilan-
mustir. Son yillarda biriken deneyimler ve yayinlar 1s1-
ginda hizli etkili instlinler olarak da adlandirilan lis-
pro ve aspart insiilinlerin gebelikte giivenle kullanila-
bilecegi gosterilmistir.”® Bu grupta yer alan bir baska
hizl: etkili insiilin olan glulizin ile yeteri kadar dene-
yim olmadig: icin hentz gebelikte kullanimi 6neril-
memektedir. Etki strelerinin regiiler insiiline gore
daha hizli baslamast ve erken postprandial hipergli-
semiyi diisirmekte daha etkili olmalart bu grup insi-
linlerin, regiiler instline tercih edilme nedenidir. De-
temir ve glarjin instlin; 20-24 saate kadar uzayan et-
kinlikleri ile uzun etkili analog insulinler grubunda
yer alir. NPH instilin uygulamalarinda sik karsilasilan
bir sorun ilacin kan seviyesindeki dalgalanmalara
bagli olarak ozellikle gece hipoglisemilerinin gorul-
mesidir. Uzun etkili analog instlinlerde bu dalgalan-
malarin olmamasi, kan insilin seviyesinin sabit tutu-
labilmesi bu ajanlarin avantajidir. Ancak az sayida ve
cogunlukla vaka bazinda yayinlarda gebelikte glive-
nilir olduklari belirtilse de, bu instilinler, olast mitoje-
nik ve teratojenik etkileri nedeniyle giinimiizde ge-
belerde kullanimlart 6nerilmemektedir.”* Hastalar
enjeksiyon korkusu, kilo alma, bagimli olma endisesi,
uygulama zorlugu gibi nedenlerle insilin tedavisini
reddedebilmektedir. Instilin tedavisi verilemeyen fa-
kat kan sekeri yiiksekligi devam eden gebelerde oral
antidiyabetik ajanlar denenebilir.’ Bu amacla en ¢ok
kullanilan ajan bir stlfonilire olan glyburidir (gli-
benclamide). Bu grup ilaclar pankreastan instlin sal-
gilanmasint artirirlar yani insutlin sekretagoglaridir.
Yapilmis ¢calismalarda glyburidin transplasental geci-
sinin ¢cok az (%4) oldugu, yeni dogan dolasiminda
cok az bulundugu ve teratojenik etkisinin gortilmedi-
gi belirlenmistir.'*'? Tim bu etkilerin yaninda gestas-
yonel diyabette etkili kan sekeri kontroli sagladig:
da bildirilmektedir. Yakin zamanlara kadar kilavuz-
larda gebelikte kullanimi 6nerilmeyen glyburid artik
GDM tedavisinde yerini almistir.” Diyabet tedavisin-
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de kullanilan en klasik ajanlardan biri olan metfor-
min ise instlin direnci Gizerine olan olumlu etkileri
sayesinde, polikistik over sendromunda (PKOS) kul-
lanilmaya baslanmistir. Bu olgularda ovulasyonun
saglanmasi ve bu bireylerde metformin tedavisi altin-
da iken gebeligin olusup devam etmesi ilacin diyabe-
tik gebelerde de kullanilabilirligini giindeme getir-
mistir. Bircok calismada metforminin gebelikte diya-
bet kontrolii icin giivenilir oldugu da belirtilmistir.!*14
Ancak preeklampsi riskinin ve prenatal mortalitenin
arttigint ifade eden yayinlar da mevcuttur.”” Metfor-
min kan sekerini karacigerden glikoz outputunu ve
periferik dokularda insiilin direncini azaltarak ve bi-
raz da istaht baskilamasi yollari ile diizenler. Cogu ol-
guda gliseminin duzeltilmesi izerine tek basina ye-
terli olamaz ve tedaviye instilin eklemek gerekir. Us-
telik transplasental gecisi cok yliksektir. Bu nedenler-
le ginimiizde GDM tedavisinde kullanim1 énerilme-
mektedir.>?

Sonucta giincel bilgi ve belgelerin 1siginda anne
kan sekerini sikt kontrol altinda tutmak gerektigi bi-
linmektedir. Bu amacla klasik instlinler, yeni kusak
hizli etkili analog instlinler ve glyburid, gestasyonel
diyabet tedavi kilavuzlarinda yer alan ajanlardir. An-
cak tedavilerin dar kaliplarda tutulmayip bireyselles-
tirilmesi ve mutlaka jinekolog-endokrinolog isbirligi
ile hastalarin takip edilmesi gerekmektedir.
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Breaking Down Preeclampsia:
“The HLA Challenge”

Lorella Battini MD, PhD, Irma de Luca Brunori, MD, PhD

Professor of OGASH Academy- OG Steering Committee
Pisa University Hospital Health Care, 2"'Dept. of Obstetrics and Ginaecology, Italy

Aim of the study: The placenta acts as an immuno-
logical barrier between the mother and the fetal
"graft’, allowing two antigenically different organ-
isms to tolerate one another.

Moving from a rejective hypothesis of the fetal
graft in gestosis, we undertook these studies to eval-
uate at placental and plasmatic level, the potential
ethiopatogenetical role of the MHC - HLA antigens,
which are implicated in self and non self recognition
and in rejective reactions.

Matherials and methods: Previously, placentae
from gestosis and normal pregnancies were tested
by immunohistochemical study of placental
endothelium with HLA-DR monoclonal antibodies.
Furtherly, a placental ultrastructural and biochemical
V-CAM 1 plasmatic study followed and finally laser
confocal and electron microscopy assessment was
carryied out both through immunofluorescence and
immunocytochemistry for HLA-G1 antigen and ubig-
uitin.

Gestosic women, their partners and physiological
control couples were also examined for HLA-DR
assessment, chronologically performed by serologi-
cal Terasaki technique, low and high resolution PCR
and DNA sequence-based typing.

Results: Our first immunoistochemical study of
placental endothelium showed a marked and wide-
spread expression of HLA-DR antigens not occurring
in normal pregnancyl. Subsequently, in placentae
from gestosic women, we ultrastructurally demon-
strated a placental barrier breakage, leading to the
mixing of maternal and fetal different blood. This
condition could provoke a triggering of that mater-
nal rejective reaction presumed to be at the basis of
gestosis. Thus, we investigated the Human Leukocyte
class II DR Antigens (HLA-DR), whose role in self and

non self recognition is well known, in women with
gestosis, their partners and in controls, using the
serological Terasaky tecnique. The results showed a
statistically significant increase of HLA-DR homozy-
gosity and a reduced antigenical variety in gestosic
women and their partners versus control couples.
The following update, studying the 2nd exon of the
human gene HLA-DR_1 on the short arm of the chro-
mosome 6, by DNA sequence-based typing (S-BT)
PCR, in gestosic and control couples, confirmed the
significant excess of HLA-DR homozygosity in part-
ners associated with gestosis versus controls.

Discussion: Immunohistochemical and ultrastruc-
tural evidence of immunological activation and pla-
cental barrier disruption, strenghtly support the
rejective hypothesis supposed occurring in gestosis.
From serotyping and genotyping results in gestosis
and control couples, it emerges that HLA-DR
homozygosity and the reduced antigenical variety
seem to be associated to a major risk for this syn-
drome which furtherly appears to be a “couple’s dis-
ease”. The preliminary data of an ongoing study, to
evaluate by immunofluorescence and confocal laser,
the expression and localization of HLA-G in human
term normal placentas, are shown for discussion, as
an original and comparative study approach, to fur-
ther understand the fascinating immunological
mechanism at the basis of tolerance and rejection in
pregnancy

Key Words: Preeclampsia/Gestosis, MHC- HLA
Antigens, DNA sequencing, Laser Scanning Confocal
Laser, Transmission Electron Microscopy
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Diyabetik Gebe Takibi

Doc. Dr. Erciiment Miingen

GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi, Istanbul

Gebelik disinda diyabet tanist (pregestasyonel
diabet); aclik plazma glukozunun 126 mg/dl (7.0
mmol/l) ve tizerinde olmast (aclik, en azindan 8 saat
kalori alimi olmamasi olarak tanimlanir), veya
OGTT’de 2. saat plazma glukozunun 200 mg/dl (11.1
mmol/1) ve Gizerinde olmasi (test WHO tarafindan ta-
nimlanan 75 g glukoz yiiklemesi seklinde yapilmali-
dir) veya klasik hiperglisemi veya hiperglisemik kriz
semptomlart olan bir hastada, rastgele plazma glukoz
degerinin 200 mg/dl (11.1mmol/1) ve izerinde olma-
st olarak tanimlanir.! Son zamanlarda HbA1C degeri-
nin %06.5 ve tizerinde olmast da bir diyabet tani krite-
ri olarak kabul edilmektedir.!

Gestasyonel diyabet (GD), gebelik sirasinda bas-
layan veya ilk kez gebelik sirasinda tani konan glu-
koz intoleransidir. Tedavide sadece diyet veya insuli-
nin kullanilmast ya da glukoz intoleransinin gebelik
sonrasinda da devam etmesi, bu tanimlamayt degis-
tirmez. Gestasyonel diyabetli bazi gebeler, gebelik-
ten 6nce farkedilmemis asikar (overt) diyabetli hasta-
lardir.? Gebelikte diyabet olgularinin %90’1nin gestas-
yonel diyabet oldugu hesaplanmaktadir.’ Arastirilan
topluma ve kullanilan tanisal yonteme bagli olarak
GD prevalanst %1 ile %14 arasinda degismektedir
(Ortalama %5-10).?

Yakin zamana kadar asikar diyabet disinda, gebe-
likteki daha hafif hiperglisemik bozukluklarin taran-
mast ve tedavi edilmesinin gerekli olup olmadigt ko-
nusunda tartisma varken, son 5 yilda yayinlanan 6zel-
likle Gi¢ calismanin sonugclari bu tartismayt bitirmistir;
iyi dizayn edilmis bu calismalar, gebelikteki hafif hi-
perglisemik durumlarin (GD dahil) kot gebelik so-
nuclart ile iliskili oldugunu tartismasiz olarak ortaya
koymustur.*>* Ginimiizde hala gecerli ACOG (Ame-
rican College of Obstetricians and Gynecologists)
Onerilerine gore ve aynt zamanda Ulkemizde de pek
cok merkezdeki uygulama dusutk risk grubu disinda-
ki gebelerin 24-28 haftalar arasinda 50 gram 1 saatlik
glukoz yuklemesi ile GD yonlinden taranmasidir.

Disiik risk grubundaki gebelere tarama yapilmayabi-
lir. Yuksek risk grubundaki gebelere ise 24-28 hafta
beklenmeden, mimkiin oldugunca erken ilk antena-
tal kontrollerinde tarama yapilmast 6nerilmektedir.”s
Yukleme sonrast 1. saat kan sekeri 140 mg/dl ve tze-
ri ise 100 gram 3 saatlik oral glukoz tolerans testi ya-
pilmaktadir. Buna iki asamali tarama denir, ABD ve
tulkemizde siklikla bu yéntem uygulanmaktadir.”
RCOG (Royal College of Obstetricians and Gynaeco-
logists) yuksek risk grubundaki gebelerin dogrudan
75-g 2 saatlik OGTT ile taranmasint onermektedir ve
bazt Avrupa ulkelerinde bu yaklasim uygulanmakta-
dir? Buna tek asamali tarama adi verilmektedir. Yz
gram glukozla yapilan 3 saatlik OGTT’de en yaygin
olarak Carpenter-Coustan kriterleri kullanilmaktadir;
bu kriterlere gore aclik kan sekeri >95 mg/dl, ytkle-
mesi sonrast 1. saat kan sekeri >180mg/dl, 2. saat kan
sekeri >155mg/dl ve 3. saat kan sekeri >140mg/dl ise
yuksek olarak kabul edilmektedir.'* Gestasyonel diya-
bet tanisi icin en az iki degerin ylksek olmast gerek-
mektedir."

Gebelikteki hiperglisemik bozukluklara yaklasim-
da buyuk degisikliklere neden olan ve daha da olma-
st beklenen HAPO (Hiperglisemi ve koti gebelik so-
nuclart) calismasi, bilindigi gibi gebelikte artan kan
glukoz diizeyleri ile kot gebelik sonuglar: arasinda
kuvvetli ve surekli bir iliski oldugunu gostermisti.*
HAPO calismasi, GD tanist i¢in giiniimiizde kullan-
makta oldugumuz glukoz esik degerlerine gore (Car-
penter-Coustan kriterleri) normal sinirlarda kalan
glukoz degerlerinde dahi, maternal glisemi arttikca
kotii maternal, fetal ve neonatal sonuclarin arttigini
gostermistir,’ ancak kot gebelik sonuclart icin belli
bir esik degeri saptayamamustir. HAPO calismasinin
sonuglarint degerlendirmek uzere 13 Haziran
2008'de, ADA (Amerikan Diyabet Dernegi) dahil
Dunya’daki pek cok obstetrik ve diyabet organizas-
yonlarinin temsilcilerinden olusan “The Internatio-
nal Association of Diabetes and Pregnancy Study
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Groups” toplandi ve bu konuyu gortserek “Diagno-
sis and Classification of Hyperglycemia in Preg-
nancy” basligt altinda 6nerileri 2010 yilinda yayinla-
di" Calisma grubu, ilk antenatal vizite tim gebelere
veya yuksek riskli gebelere aclik plazma glukozu,
HAlc veya rastgele plazma glukozu bakilmasint
onermektedir.” Bu yaklasimin amact toplumda gide-
rek artan tant konmamuis tip 2 diyabet hastalarini ya-
kalamaktir. Bu tetkikler sonucu asikar diyabet tanist
alan gebeler pregestasyonel diyabet gibi izlenir. Asi-
kar diyabet degil ancak aclik kan sekeri >92mg/dl ve
<126mg/dl ise gestasyonel diyabet tanisi konur." Yi-
ne bu ¢alisma grubu ilk antenatal vizite yukardaki kri-
terlere gore asikar veya gestasyonel diyabet tanist al-
mamis tim gebelere 24-28 haftalar arasinda 75 gram
glukozla 2 saatlik tarama 6nermektedir. 75-g 2 saatlik
bu OGTT’de aclik kan sekeri >92mg/dl, 1. saat kan se-
keri >180mg/dl, 2. saat kan sekeri >153mg/dl ise yuk-
sek olarak kabul edilmektedir." Eski kriterlerden
farkli olarak; aclik, 1. saat veya 2.saat kan sekerlerin-
den 1 tanesinin yiiksek olmast ile gestasyonel diyabet
tanist konulmaktadir. Bu kriterler kullaniddiginda
HAPO calisma grubunun %16.1’ine GD tanist konul-
mus olmaktadir. Bu oranin yiiksek olmasina karsin,
tant konan %90 hastada diet ve yasam tarzt ile tedavi-
nin mimkan oldugu ve dolayist ile uygulanabilir ol-
dugu savunulmaktadir.""

Pregestasyonel diyabeti olan gebelerde diyabetik
nefropati, diyabetik retinopati, diyabetik néropati,
koroner arter hastaligi, diyabetik ketoasidoz ve art-
mis preeklampsi riskleri s6z konusudur. Bu kompli-
kasyonlar yoniinden dikkatli degerlendirme ve takip
gerekir.”? Asikar diyabetik bir gebelikte obstetrik so-
nuclar; maternal glisemik kontroliin iyi saglanmast
kadar, annedeki diabetin derecesi ve kardiyovaski-
ler veya renal etkilenimin olup olmamasi ile de ilgili-
dir. Koroner arter hastaligt olanlar mortalite yonun-
den ozellikle risk altindadir. Ketoasidoz, hipertansi-
yon, preeklampsi ve piyelonefrit diger mortalite ne-
denleridir. Yine pregestasyonel diyabette 1.trimester
gebelik kaybi, konjenital malformasyonlar, IUGR, 6li
dogum, fetal makrozomi, dogum travmasi ve iyatro-
jenik preterm dogum risklerinde artis s6z konusu-
dur. Neonatal donemde ise normal gebeliklere kiyas-
la hipoglisemi, hipokalsemi, hiperbilirubinemi, poli-
sitemi ve siddetli prematiiritelige bagli morbidite ve
mortalite riskinde artis vardir. Diyabetik anne ¢ocuk-
lart yasamlarinin ileri donemlerinde artmis obesite,
glukoz intolertanst ve kardiyovaskiiler hastalik riski
ile kars1 karstyadir."? Diyabetik embriyopati diyabetik
gebeliklerin yaklasik %6-10'unda olusur ve dogrudan
organogenez sirasindaki HAlc diizeyleriyle iliskili-

dir. HAlc >%8 oldugunda bazal anomali riski olan
%3-40n Uzerine c¢ikar. HbA1C >%10 oldugunda fetal
anomali orant %20-35’e c¢ikmakta (Ortalama %22).'3
Kromozomal anomali riski artmaz. Bircok calismada,
tip 1 ve tip 2 diyabette prekonsepsiyonel uygun ba-
kim ve kan sekeri regiilasyonu ile konjenital malfor-
masyon oranlarinin azaldigi gosterilmistir.”* Son yil-
larda diyabetik gebelerde 6li dogum oranlari 1000
dogumda 5.8’e kadar azaldi. Fetal 6lumlerin yarist hi-
perglisemiye baglidir, kalan kisminda ise etken en-
feksiyonlar ve konjenital anomalilerdir.”? Gebelik
planlayan hastalarda, prekonsepsiyonel donemde in-
sulinle optimum glukoz kontrolii saglandiktan sonra
gebelige izin verilmelidir. HA1C diizeyleri bu konuda
fikir verebilir. Prekonsepsiyonel dénemde kolesterol
distiriict ilag aliyorsa kesilmeli, angiotensin-conver-
ting enzim inhibitorleri kesilmeli veya kalsiyum ka-
nal blokerlerine gecilmelidir. Folik asit suplementas-
yonu baslanmalidir. Gebelikteki riski saptamak icin
renal fonksiyon testleri yapilmali ve géz dibi deger-
lendirilmelidir. Diger saglik riskleri ve fetal malfor-
masyon riski konusunda danismanlik verilmelidir.
Ik trimesterde yakin glukoz monitorizasyonu énem-
lidir. Bu amacla bircok merkez erken ilk trimesterde
hastalart hospitalize ederek instlinle glisemik kon-
trolii saglamakta, hastalart self-monitorizasyon konu-
sunda egitilmekte ve diabetin vasktler komplikas-
yonlarint arastirmaktadir. Asikar diyabetli gebelerde
kan sekeri takibinde, preprandial ve postprandial ka-
piller kan glukoz dlcimlerinin karsilastirdldigt bir ¢a-
lismada; postprandial takipte, neonatal hipoglisemi-
nin, makrozominin ve sezaryenle dogumun daha az
oranda gorildiigii bulunmustur. {1k trimesterde has-
ta ilk kez basvuruyor ise, prekonsepsiyonel yapima-
st gerekenler hemen yapimalidir. flk trimester tara-
ma testi hem kromozomal anomalilerin saptanmast
icin 6nemlidir hem de artmis ense saydamligt komp-
leks kardiak anomaliler konusunda uyarici olabilir.
Ikinci trimesterde instlin ihtiyact artar ve sik doz
ayarlamalart gerekebilir. Fetal anomali riski 6nemli
olctde arttigindan 20-24 haftalar arasi USG inceleme
ve fetal ekokardiografi yapilmalidir. 4 hafta arayla ya-
pilan seri USG’lerle fetal gelisim izlenmelidir.”2 Uctin-
cu trimesterde iyi glisemik kontrol icin gereken insu-
lin ihtiyact artmaya devam eder ve gebelik oncesi
dozlarin %140’1ina ulasabilir. Komplikasyonlu instili-
ne bagimlt diabetik gebelerin 34. Haftadan itibaren
yatarak takibi uygun olur. Kotii diabetik kontrol veya
hipertansiyon yoksa rutin hospitalizasyon gerekmez.
32. haftada, haftada 2 kez NST yapilmaya baslanmali-
dir. Hipertansiyon ve IUGR varsa teste 28. haftada
baslanmalidir. NST nonreaktif oldugunda biyofizik



20

Miingen E, Diyabetik Gebe Takibi

profil, IUGR stiphesinde fetal Doppler analizi yapil-
malidir. Iyi glisemik kontrol saglanmis gebelerde, an-
tenatal testler ve fetal gelisim normalse spontan ey-
lem beklenebilir. 38 haftadan 6nce elektif dogum ya-
pilacaksa amniosentez ile akciger matirite tayini ge-
rekir. Dogum 40 haftay1 gecmeyecek sekilde planlan-
malidir.

Asikar diabetli gebelerin aksine, GD’de fetal ano-
mali riski artmamaktadir. Sadece postprandial hi-
perglisemisi olan gebelerde fetal 6liim riskinde belir-
gin bir artis s6z konusu degildir. Aclik glukoz deger-
leri yiksek olan (105 mg/dl veya tzeri) gestasyonel
diabette (class A2), asikar diabete benzer sekilde
actklanamayan olidogumlar goriulmektedir.? Gestas-
yonel diabet dahil tiim gebelikte diyabet olgularinda
fetal makrozomi ve omuz distozisi (eslik eden braki-
al pleksus paralizisi) riski artmistir. GD’de de neona-
tal hipoglisemi, sarilik, polisitemi, hipokalsemi ve
RDS riski vardir. Maternal olumsuz etkiler ise, hiper-
tansiyon riskinin artmasi ve sezaryen oranlarinin
yuksek olmasidir. GD’in tedavisi diet, egzersiz ve ge-
rekirse instlinden olusur. Kan sekeri takibinde, has-
tanin kendi-kendine yaptigi (self-monitoring) él¢ctim-
ler, intermitant ofis monitorizasyonundan daha is-
tin gibi gorinmektedir.® Gestasyonel diabetli hasta-
larin takibinde idrarda glukoz monitorizasyonu ya-
rarsizdir. Ancak, idrarda keton monitorizasyonu fay-
dali olabilir; bu yolla, kalori kisitlamasi yapilan hasta-
larda yetersiz karbohidrat alimt belirlenebilir.> Mater-
nal takip ayrica hipertansif hastaliklart belirleyebil-
mek icin kan basinci ve idrarda protein monitorizas-
yonunu da icermelidir. Iyi kontrol edilen GDM’in
(Class A1) yonetiminde; 11-14 haftada ilk trimester ta-
rama testi, 18-22. haftalarda fetal ultrasonografi ve fe-
tal ekokardiyografi ve 28. haftadan sonra fetal gelisi-
min takibi i¢in 4 haftada bir ultrasonografiden olu-
sur. Fetal iyilik hali testlerinin gerekliligi tartismalidir.
40 haftay1 gecmeyecek sekilde dogum gerceklestiril-
melidir.2

Vaskilopatisi olmayan instiline bagimlt diyabette
(Class A2 dahil) 32. haftadan itibaren haftada 2 kez fe-
tal iyilik hali icin testler (Biofizik profil/NST) yapima-
lidir. Dogum 40 haftay1 gecmeyecek sekilde gercek-
lestirilmelidir; 38 haftadan 6nce elektif dogum yapila-
caksa amniosentez ile akciger matirite tayini yapil-
malidir." Vaskulopatisi olan insiilin-bagimli diabetin
yonetiminde 28-32. haftada NST/BPP testlerine basla-
nir. [IUGR, oligohidramnios veya hipertansiyon varli-
ginda Doppler incelemeleri yapimalidir.** Vaskiler
hastalig1 olanlarda hipertansiyon kotllesiyor ise,
onemli IUGR varsa veya biyofizik profil erken dogu-
mu gerektiriyor ise termden once dogurtulur. Ileri

derecede diyabeti ve vaskulopatisi olan gebelerde,
cogu kez termden uzak bir donemde dogum gerekti-
ginden, indiiksiyonda basarisizlik ve S/C oranlari
yuksektir. 38. haftadan 6nce dogum gerekiyor ise
amniyosentez ile fetal akciger matiirasyonunun aras-
tirilmast 6nerilir.™

Diyabetik gebelerde dogum zamanlamas: konu-
sunda farkli gorusler de mevcuttur. The American Di-
abetes Association (ADA), gebeligin 38. haftanin oOte-
sine uzamasinin fetal makrozomi riskini artiracagini
ve sezaryen oranlarint azaltmayacagini belirterek, 38.
haftada dogumun gerceklestirilmesini 6nermekte-
dir® ACOG da GD dahil diyabetik gebelerde terme
yakin (38. haftanin bitiminden sonra) dogum gercgek-
lestirilmesini dnermektedir.” Bu konuda yapilmis az
sayida calisma bulunmaktadir. Yapilmis olan iki ¢alis-
mada insulinle tedavi edilen gestasyonel diyabetli
gebelerde 38-39. haftalarda eylem indiksiyonu ile se-
zaryen oranlarinda artis olmadan omuz distozisi
oranlarinin azaltilabilecegi gosterilmistir.’>'¢ Diyabe-
tik kadinlardan olusan serilerde agirligt 4000 g tzeri
fetuslarda omuz distozisi orant yaklasik %30’dur. Ge-
cerli ACOG onerisi, tahmini fetal agirlik 4000 g tize-
rinde saptanan diyabetik kadinlarin CS ile dogum
yapmast seklindedir.” Ultrasonografide fetal agirlik
>%90 persentil <4250 g oldugunda eylem indiiksiyo-
nu, EFW >4250 oldugunda elektif sezaryen uygulan-
diginda, sezaryen oranlarinda 6nemli bir artis olma-
dan omuz distozisinin 6énemli ol¢tide azaltlabildigi
gosterilmistir.'® Klinik pratikte, Klas B ve C deki dia-
betli gebelerde, makrozomik bir infanti dogum trav-
masina maruz birakmamak icin siklikla terme yakin
sezaryen uygulanmaktadir. Cesitli buytk merkezler-
de S/C orani %50-80 arasinda degismektedir.

Pregestasyonel diyabette ve insiilin tedavisi uygu-
lanan GD’de travay giinii uzun etkili instilin uygulan-
mamaly, tercihen glukoz iceren inflizyon solisyonla-
r1 kristalize instilinle nétralize edilmelidir. Pregestas-
yonel diyabetli gebelerde eylemde siki glisemik kon-
trol, neonatal hipogliseminin azaltilmasina yardimci
olur. Travay sirasinda ve vaginal dogum/sezar-
yen’den sonra yeterli intravenoz hidrasyon uygulan-
mali ve normoglisemiyi saglamak icin yeterli glukoz
saglanmalidir.’? Dogumdan sonra ilk 24 saatte instlin
ihtivact 6nemli olctide azalir, sonraki birka¢ giinde
belirgin fluktuasyon gosterir. Dogumdan sonra insu-
lin infazyonu sonlandirilabilir. Eger C/S uygulanmis
ve normal diete gecilmemisse, insiilin infizyonu doz
azaltilarak devam edilebilir. Gebelikte insiilin tedavi-
si gerekmeyen hafif GDM olgularinda travayda insi-
lin infizyonu gerekmez, kan sekeri monitorizasyonu
yaptmalidir.?
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GD'li kadinlar, gebelikten sonra ozellikle tip 2 dia-
bet gelisimi yontinden risk altindadirlar.

Dogumdan 6-12 hafta sonra 75 g glukozla 2 saatlik
yukleme testi yapimalidir.'* Postpartum test sonucu
normalse, en az 3 yillik aralarla tekrarlanmalidir. Post-
partum aclik veya yiikleme sonrast bozulmus glukoz
toleranst mevcutsa, yillik olarak diabet yoniinden test
edilmelidir; bu hastalar diabet yontinden biiytik risk al-
tinda olduklarindan ciddi bir diet ve egzersiz progra-
mina alinmalidirlar. Gestasyonel diabetli annelerin ¢o-
cuklari obesite, glukoz intoleranst ve ge¢ adolesan ve
geng eriskin doneminde artmis diabet riski alundadir-
lar; bu yonlerden yakindan izlenmelidirler.'®
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Amniotik S1vi Embolisi

Yrd. Dog. Dr. Inan llker Arikan

Karaelmas Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi, Zonguldak

Amniotik Stvi Embolisi (AFE) ani kardiyovaskuler
kollaps ile beliren, mental durum bozuklugu ve Dis-
semine Intravaskuler Koagulasyon (DIC) ile karakte-
rize nadir gorilen ancak siklikla 6limle sonuclanan
obstetrik bir durumdur.

ilk defa 1926 yilinda Meyer tarafindan dogum si-
rasinda ani olarak 6len bir hastanin pulmoner damar-
larinda fetusa ait hiicreler ve artik maddelerin oldugu
tarif edilmistir. Dogum stirasinda veya erken postpar-
tum donemde gelisen kollaps sonucu olan anne
olimlerinin AFE ile olan iliskisini ilk defa Steiner ve
Lushbaugh, 1941 yilinda aciklamislardir.

Oldukca nadir gorilen AFE’nin fizyopatogenezi
son 20 yilda; bireysel vaka sunumlari, otopsi serileri
veya vaka serileri sayesinde kismen anlasilabilmis de
olsa bu durumun bir ¢ok yoni halen anlasilabilmis
degildir.

Yakin zamandaki buytuk toplum bazlt calismalara
gore AFE insidanst Kuzey Amerika icin 15,200 do-
gumda 1 ve Avrupa icin 53,800 dogumda 1 olarak
aciklanmistir. Maternal mortalite oranlart 100,000
canlt dogumda; gelismis tlkerde 0.5-1.7, gelismekte
olan tlkelerde 1.8-5.9 arasinda degismektedir. Son 10
yillik verilere gore gelismis tilkelerdeki anne 6limle-
rinin %5-15’1 AFE nedeniyle olmaktadir.Yine son 10
yillik verilere gore perinatal mortalite oranlart %9-44
arasinda bildirilmistir.

2006 yilinda Kramer (Kanada) ve 2008 yilinda
Abenheim (Amerika), retrospektif olarak, her biri 3
milyon hastane dogum kayitlarini inceleyerek; AFE
ile ilgili bagimsiz risk faktorlerini belirlemislerdir.
Her iki calismada da artmis AFE riskini gosteren or-
tak faktorler; 35 yas ve Usti anne yast, sezaryen do-
gum, forseps ve vakum yardimli vajinal dogum, pla-
senta previa, plasental dekolman, eklampsi ve fetal
distress olarak belirtilmistir. Polihidroamnios, servi-
kal yirtik veya uterus ruptirti Kanada calismasinda
ve Afro-Amerikali0 etnik kokene sahip olmak Ameri-
kan calismasinda belirtilen diger anlamli risk foktor-

leridir. Dogum indiksiyonu agisindan iki calisma
farkli sonuclar vermistir. Kramer ve arkadaslar1 do-
gum indiksiyonunun AFE riskini spontan dogumlara
gore yaklasik 2 kat artiracagini belirtirken; Abenheim
ve arkadaslart herhangi bir risk artist tespit etmemis-
lerdir. Preeklampsi sadece Amerikan calismasinda
anlamlt bir risk faktort olarak bulunmustur. Anne ya-
sinin 20’den az olmasi ve distosi bulgusu her iki ¢alis-
mada da AFE’ye karsi koruyucu faktor olarak bulun-
mustur. {lk gebelikteki ileri anne yasi, yiiksek parite,
eski sezaryen, diabet, cogul gebelik, erken membran
riptird, korioamnionit ve fetal makrosomi AFE riski-
ni degistirmedigi tespit edilmistir.

AFE patogenezi tam olarak anlasilamamistir. Am-
niotik stvinin bazi yol ve mekanizmalarla maternal do-
lasima gecmesi ve klinik durumun ortaya ¢ikmast i¢in
tetigi cekmesi halen AFE patogenezinde temel meka-
nizma olarak kabul edilmektedir. Geleneksel olarak
AFE olusabilmesi i¢cin maternal ve fetal kompartman-
lar arasindaki fiziksel bariyerlerde ¢zellikle endoservi-
kal venler, uterine travma bolgelerinde ve plasenta
bolgesinde gedik olusmasi gerektigi kabul edilir. Am-
niotik sivi bilesenlerinin maternal dolasima gecmesi,
bu sendromu karakterize eden temel fizyolojik bozuk-
luklara yol acan bazi primer ve sekonder endojen me-
diatorlerin salinmasina sebep olabilir. Onerilen bu me-
diatorler histamin, bradikinin, endotelin, 16kotrienler
ve diger arasidonik asit metabolitleridir.

AFE tipik olarak dogum aninda veya erken post-
partum doénemde gelisebilecegi gibi postpartum 48
saat icinde de olusabilir. Yaklasik %70’ dogum 6nce-
sinde olusur. Aynt zamanda induklenmis dusuk, feto-
sid, intrapartum amnioinfiizyon, transabdominal am-
niosentez, kiint abdominal travma, servikal stutirin
alinmasi ve plasentanin manuel alinmast sonrasinda
da olusabilir.

AFFE’nin klasik prezentasyonu; ani kardiyovasku-
ler kollaps, belirgin sistemik hipotansiyon, kardiak
aritmi, siyanoz, dispne veya solunum arresti, pulmo-
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ner 6dem veya ARDS, bozulmus mental durum ve ka-
nama seklindedir. Bu bulgu ve semptomplar degisik
derecelerde ayri ayri veya beraber olarak da olusabi-
lir. En stk goriilen bulgu ve semptomlar; %100 gora-
len hipotansiyon, solunum sikintisi ve siyanoz; yakla-
sik olarak %50 gortilen DIC ve %20 gorilen nobetler.
Hastalarin %87’sinde kardiak arrest, %48-72’sinde
dispne bulunur. %50-100 arasinda fetal distres bulu-
nur. Sadece koagulopati veya fetal bradikardinin go-
rildagt atipik AFE vakalari rapor edilmistir.Nefessiz-
lik, gogls agrist, Uisime, bas donmesi, stres, panik,
parmaklarda karincalasma, bulanti ve kusma AFE ge-
lisen hastalarda haber verici semptomlardir. Bu
semptomlarin gorilmesiyle kollapsin gelismesine
kadar gecen suire yaklasik 4 saate kadar degisebilir.

AFE teshisi klinik prezentasyona dayanir ve ayrict
tanilar ekarte edilerek konulur. Her ne kadar objektif
kriterler Gizerine kurulu genis bir konsensus gerekse
de, gebelik sirasinda veya postpartum 48 saat icinde
goriilen semptom ve bulgulari agiklayacak baska bir
medikal durum olmadiginda su semptomlardan bazi-
larint gosteren hastada AFE’den stiphelenmek gere-
kir: hipotansiyon (ve/veya kardiak arrest), solunum
yetmezligi, DIC, koma ve nobetler.

Hemogram, koagulasyon parametreleri, arter kan
gazlary, kardiyak enzimler ve elektrolitler gibi labora-
tuar testleri nonspesifiktir.

AFFE’nin yonetimi destekleyici tedaviye dayanir ve
oksijenasyon, kardiyak output ve kan basinct ve ko-
agulopatinin duzeltilmesine yoneliktir. Tedavi mim-
kiinse yogun bakim Unitesinde yapilir. Kardiyak ar-
rest varsa hizlica CPR baslanmali ve viable, canli bir
fetus varsa sezaryen dustuntlmelidir. Basarisiz resuti-

sasyon sonrast uterusun bosaltilmasit distntlebilir
clnkii gebe uterusun agirligi inferior vena kavaya ba-
sarak kalbe kan donisini azaltir ve sistemik kan ba-
sincini diistirtir. ilk amac hizlica hipoksi ve hipotansi-
yonu duzelterek maternal hemodinamik instabiliteyi
diizeltmektir. Oksijen saturasyonu %90 tzerinde tu-
tulmalidir. Hipotansiyon izotonik kristaloid soliis-
yonlarla hizlica diizeltilir. Inat¢t hipotansiyonda do-
pamine veya norepinefrin gibi vazopresor ajanlar ge-
rekebilir. Dobutamin, dopamin ve milrinone gibi
inotropikler eklenebilir. Sistolik kan basincint 90
mmHg ve asti, PaO2 en az 60 mmHg, en az 25mlL/h
idrar cikimiyla gosterilebilen kabul edilebilir organ
perfizyonu saglanmalidir. AFE’ye bagli koagulopati-
lerde eritrosit suspansiyonlari, taze donmus plazma,
trombosit stispansiyonu veya kriyopresipatlarla du-
zeltilebilir. Yakin zamanda inat¢it DIC vakalarinda
rfVIIa tedaivisinin faydali oldugu gosterilmistir. Post-
partum kanama kontrolii icin masaj ve medikal teda-
vi gibi konservatif yontemler fayadali olmazsa cerra-
hi girisim gerekebilir.

Her ne kadar vaka 6lim oranlari disse de yasa-
yan hastalarda belirgin morbidite kalmaktadir. Clark
ve arkadaslari yasayan kadinlarin %61’inde ve infant-
larin %50’sinde kalict nérolojik bozukluk oldugu ra-
por edlmistir. Tuffnell ve arkadaslari ise bu oranlari
%6 ve %24 olarak belirtmislerdir.

Literatiirde AFE sonrasi 9 tane basarili gebelik bil-
dirilmistir. Her ne kadar bilgi sinirli olsa da AFE tek-
rarlayan bir hastalik degildir.

Son 10 yilda AFE ile bilgilerimiz artmis olsa da bu
durum halen yuksek maternal ve perinatal morbidite
ve mortalite ile iliskilidir.
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Dogum Oncesinden Dogum Sonrasina

Prof. Dr. Kalbiye Yalaz

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Norolojisi, Ankara

Cocukluk yas grubunda goriilen serebral palsi ve
mental retardasyonunprenatal ve perinatal donem-
den kaynaklandigi bilinmektedir.

Genel olarak DOGUM TRAVMASI deyimi kullanil-
masina karsin gelisimsel olaylarin biiyiik cogunlugu
antepartum olaylarla baglantilidir

Cocugun ileri yastaki Motor-Mental performan-
swni etkileyen faktorler:

* Genetik yapist

 Prenatal-Natal- Postnatal etkenler

» Sosyoekonomik dizey

» Toplumsal destek

e Anne egitimi

Gelisimsel gerilige neden olan risk faktorlerin-
den en onemlileri:

Prenatal donemdeki etkenler:

* Anne-babanin otozomal hastalik gen tastyiciligt
Metabolik hast. Fenilketonuri v.b.

e Anne-babanin otozomal dominant gen tastyici-
lig1

* Norokutand hast.Tuberous sklerosis, DMD v.b.

* SSS anomalileri etiyolojisi bilinmeyenRadyas-
yon, toksik, folik asit

« Intrauterin enfeksiyonlar

e TORCH, viral

e Intrauterin anoksi

* Plasenta previa, hipertansiyon , hipotansiyon

e Premature dogum ( erken dogum )

» Hamilelik siiresi ile ters orantilt

e Cogul gebelik

* Dolayli olarak infertilite

e Intrauterin malnutrisyon

e Annenin agir beslenme sorunu,plasenta dis-
fonksiyonu

« Annenin endokrin hast. flac, toksik madde alimi

» Diabetik anne, hipotiroidikortizon v.b.

Natal donemdeki etkenler:
* Dogum travmasina baglt hipoksik iskemik en-
sefalopati

Post natal donemdeki etkenler:

* Hipoksik iskemik Ensefalopati
* Hipoglisemi
 Hiperbilirubinemi

Prematiire bebeklerde gastasyon yast ve kilosuna
ters orantilt olarak mortalite ve morbidite term be-
beklere oranla daha ytiksektir.

Ozellikle gelisimsel geriligi olan ¢ocuklarin % 60-
70’ini bilinen risk faktorlerini tasimayan term bebek-
ler olusturmaktadir.

Dogum strasindaki asfiksi nadiren ileri yastaki
ozurlerden sorumludur.Kord kant pH degeri, Apgar
skoru distikliigi olan bebeklerin 2.5-9 yasindaki kon-
trolarinda normal ¢ocuklarla bir fark gostermemistir.

Iki ayr1 calismada, Apgar skoru on plana alindi-
ginda, kan pH degeri normal Apgar skoru dustik olan
bebeklerin ileri yastaki norolojik degerlendirilmesin-
de agir defeklerinin olmasi, var sayilan dogum asfik-
sisinden farkli olarak bebeklerin dogum 6ncesi ne-
denlerle zedelendiklerini gosterir. Prenatal dénem-
deki zedelenmelerdeki etkenler siklikla saptanama-
maktadir. Dogum travmast ve uzamus hipoksi nadir
olaylardur.

Bir calismada (Low ve ark.) prematiire bebekler-
de intrapartum hipoksinin sagitilmasi orta siddetteki
yeni dogan ensefalopatisini %5 agir ensefalopatiyi
%15 duzeyinde Onleyebilir. Prematirelerde asfiksi-
nin 6nlenmesi ilerde gelisen norolojik defisiti bekle-
nen oranda engelleyemez.

Prematiire ve term bebeklerin dogum kilolarinin
10 persentil disiik olmast asfiksi ile beraber deger-
lendirildiginde yeni doganda noérolojik morbiditeyi
yukseltir. Dogum 6ncesi malnutrisyon ,dogum sonra-
st verilerden daha 6nemlidir.
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Antenatal fetal kalp atislarinin monitorizasyonu
ve fetusun hareket paterni izlemde 6énemli bir yer tu-
tar. Fetusun intrauterin biiyime geriligi, anormal
kalp atislary, fetal hareketlerin azalmasi fetal hipokse-
mi ve asidemiye eslik eder. Hayvan ¢alismalarinda da
teyit edildigi gibi dusutk kilolu fetusta hipoglisemi ve
esansiyel amino asit eksikligi saptanmistir. Gelisim
geriligi olan fetusun beynin de belirgin lokal lezyon-
lar fark edilemez. Buna karsin beyin daha kiicik, no-
ron sayist daha az, noronlar arasi sinapslar daha ye-
tersiz ve dendritik uzantilari da azalmistir.

Norvecten yapilan (Dag Mostar ve ark. JA-
MA.2010) bir arastirmada 37-38 hafta dan Once, 42
hafta ve daha sonra dogan bebeklerde serebral palsi
riski 40 haftada doganlardan daha yiksek bulunmus-
tur.

Normal gelisimin en énemli Rriterleri:
 Gastasyon yasina uygun kilosu

* Normal bas cevresi Olctleri

* Yasina uygun gelisim basamaklaridir

Gelisimsel geriligin degerlendirilmesi genellikle
erken yas grubunda yapilmaktadir. Oysa ileri yaslar-
daki bulgularin degerlendirilmesi daha 6nemlidir.

Hacettepe Universitesi “Turkiye Niifus Sagligi
Arastirmast” 2008 yili verilerine gore son bes yilda in-
fant mortalitesi binde 40’lardan binde 17 ye indirile-
bilmis olmasina karsin gelismis tlkelerdeki binde 5
lere hentz ulasamamistir. Bu degerler prematiireler-
de faklidir. Gelismis tilkelerde prematiire ve ozellikle
infertilite-cogul gebelikler nedeniyle gelisimsel geri-
liklerin orani azalmamaktadur.

2008 y1li1 1.262 333 dogum 366 bin diisiik (%49 is-
teyerek, 180 bin kayip) C. Seksion %37 (%21 artmis)
ilk dogumda CS %45 dir.

* Yeni dogan mortalite % 0.13 diir.
* Perinatal mortalite %0.4

¢ Antenatal bakim %90 en az bir defa %79 en az
dort defa

 Fetus ve Yeni dogan kayitlari yok

* Yeni dogan doneminde 300 bin bebekte ante-
natal bakim yetersiz

» Hasta ve riskli bebeklerde erken tani ve do-
gumlarin kayit sistemi yetersiz 5 yas altt (%6)
360 bin ¢ocuk kayitsiz
Amerika Birlesik Devletindeki verilere gore geli-
simsel gerilik orant %17 ve bu cocuklarin %2’sinin
omiur boyu baskalari tarafindan bakilmaya gereksini-
mi vardir. Turkiye’de serebral palsi ve mental retar-
dasyon konusunda saglikli bilgimiz yok.

Tibbi bakimin degerlendirilmesi:

Dokiimantasyon ve Istatistiksel veriler ile yapila-
bilir. Cocukluk yas grubunda gelisimsel degerlendir-
menin yapilabilmesi ve dogru tantya varilabilmesi
icin prenatal, natal ve postnatal verilere gereksinim
vardir. Bu amacla annelerin, izleyen saglik elemani
ile beraber hamileligin ilk giiniinden baslayarak ve
aktif olarak katilabilecekleri "ANNE-COCUK KARNE-
SI” olarak isimlendirdigimiz bir kayit sistemini 6neri-
yoruz. Riskli bebekler ve ilerde gelisimsel sorunlari
olan, zamaninda dogan ve normal gorillen cocuklara
periodik kontrolleri sirasinda normalden sapma gos-
terdiklerinde verilen tibbi yardim ve 6zel egitim ola-
naklarinin saglanmasi yasitlari ile aralarindaki farkin
kapatilmasi veya en aza indirilmesi, topluma kazandi-
rilmasi olasidir.

Sonuc

Riskli bebeklerin erken donemdeki bulgulari ile
ileri yasta ortaya cikacak serebral palsi ve mental re-
tardasyon gibi norolojik sorunlarini saptamak her za-
man mimkin degildir. Zamaninda dogan ve risk fak-
torl tasimayan bebeklerin de (serebral palside %60-
70) ilerde norolojik sorunlari ¢ikabilir.

Risk faktorlerinden intrauterin veya dogumda ha-
milelik yasina gore disik vicut agirhigy, kictuk bas
cevresi, intrauterin hareket azlig1, hamilelik sirasinda
kalp atislarinda dusuklik, intrauterin ve natal do-
nemde hipoglisemi, plasenta disfoksiyonu ,gelisim
basamaklarinda gerilik ileri yaslarda saptanabilecek
serebral palsi ve mental retardasyonun en 6nemli 6n
bulgularidir.

Cocugun saglikli gelisiminde en 6nemli faktor
ANNE EGITiMidir.
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Hasta Istegi ile Sezaryen

Doc. Dr. Mekin Sezik

Stileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar: ve Dogum Anabilim Dal, Isparta

Giris

Glniimuzde sezaryen en yaygin uygulanan ame-
livatlardan biri haline gelmistir. Mevcut konu basligt
da - Hasta istegi ile sezaryen - aslinda bir tibbi soru-
na atfen kullanilmakta ve tip camiast ile toplumda he-
yecanlt tartismalara konu olmaktadir. Mevcut sunum-
da bu mevzu ile bilinenlerin tekrarindan cok konuya
farkli bir felsefi yaklasim 6nerilecek; konu hakkinda
esas fikir bildirmesi gerekenlerin, yani kadinlarin tar-
tismanin disinda birakildigi iddia edilecektir.

Hasta (?) istegi

Oncelikle, konu basligi dahi sorunludur. Eger se-
zaryen bir cerrahi miidahale ise hasta istegi ile yapil-
masinin bu oranda sorun olusturmamasi beklenmeli-
dir. Ornegin “hasta istegi ile tonsillektomi” nicin bu
kadar tartisma yaratmamaktadir? Devamlt bogaz agri-
sindan yakinan bir hastanin bademciklerinin alinma-
sint istemesi makul gibi gériinmektedir.! Bir diger hu-
sus ise gebe kadinin “hasta” olup olmadigidir. Tirk
Dil Kurumu, “hasta” terimini “sagligt bozuk olan,
esenligi yerinde olmayan” olarak tanimlamaktadir.?
“Hasta istegi ile sezaryen” terimi, kadinin esasen ge-
belik esnasinda sagliginin bozulmus oldugu ve tstii-
ne ustlik bir de sezaryen talebinde bulundugunu
ima etmektedir. Bu celiskilerin farkina varan bazi ya-
zarlar, “endikasyon dist sezaryen” ve benzeri terimle-
ri tercih etmektedirler. Bu durumda da sezaryen en-
dikasyonlarinin neler oldugu ve bunu kimlerin belir-
ledigi tartismaya acik olacaktir. Endikasyonlari, kural
olarak hekimler belirlemektedir. Geleneksel olarak
ameliyat endikasyonunu klinik gérgii ve tecriibesine
dayanarak hekim belirler(di). Gintimuzde ise, yine
cogunlugunu hekimlerin olusturdugu tibbi yapilan-
malar ve organizasyonlar “yonergeler” vasitast ile ge-
nel endikasyonlar1 belirlemektedirler.’ Ayrica, saglik
politikasinda s6z sahibi olan hitkiimet, 6zel saglik ku-
rumlar ve sigorta sirketleri gibi yapilanmalar da heki-
min uygulayacagi ameliyatin gerekli olup olmadigint

sorgulamakta ve mali denetim yolu ile dolayli olarak
endikasyon belirlemektedirler. Bu sekilde, hekimin
minferit olarak karar verip endikasyon koyma yetki-
si kisitlanmis olmakta; hekim “karar verip uygulayan”
konumundan “sadece” “uygulayan” -yani tekniker-
konumuna dogru ver degistirmektedir.** Bu durum
da “gebe kadin-hekim” iliskisini temelinden sarsmak-
tadir.

Kadin hastaliklari ve dogum uzmanliginin en du-
yarlt kismini olusturan “gebe-hekim” iliskisinin gide-
rek asir1 medikalizasyon ve mekaniklesme egilimine
sokuldugunu iddia ediyorum. Halbuki, geleneksel
derinlikten baktigimizda obstetrisyen gebe kadini ta-
ntr, bilir, onunla belirli oranda “empati” kurar, hatta
ailevi sorunlarini paylasir, gebenin gilivenini tesis
ederdi. Her ne kadar dogum hekimi i¢in “dogum” be-
lirli oranda rutin bir islem olarak goriilebilse de cogu
kadin icin “dogum yapmak” hayatlarinin en 6nemli
olaylarindan birini temsil etmektedir. Bu olayin “iyi
anilar” ile sonlanmasi 6nem tasimaktadir. Gebe kadi-
nin, normal dogum sirasinda kendisine eslik edecek
bir teknokrat degil deyim yerindeyse bir “sifact” ihti-
yact icinde oldugu soylenebilir.” Ne yazik ki doguma
eslik eden saglik personelinin “sifact” nitelikleri gii-
numizde yok olmaya ytiz tutmaktadir.

Sonugcta, hekim ve gebe kadin arasindaki bag gi-
derek seyreklesmekte ve hekime “teknisyen” roli be-
nimsetilmeye calisiimaktadir. iste sezaryen ameliyat
da tam bu asirt medikalizasyon ve siradan teknikles-
meye uygun dusmektedir. Sezaryen, vajinal doguma
gore daha fazla beceri ve deneyim gerektirmemekte;
hizli sonuca ulasiimakta, ne hekim ne de gebe fazla
zaman kaybetmemektedir.® Yani zaman acisindan da
sezaryen, sabirsiz ve sonuca kestirmeden ulasmay1
uygun goren anlayss ile paralellik gdstermektedir.® fl-
ginc sekilde tlkelerdeki sezaryen oranlart ile trafik
kazalarindaki 6liim oranlart belirli bir miispet bagin-
t1 gostermektedir. Iki bin ¢ yili verileri ile sezaryen
orant en disuk tlke olan Hollanda (%12.9), ayni za-
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manda trafik kazalarinda olim orani da en disik
olan tlke konumundadir (100,000’de 4.9). Ayni do-
nemde Amerika Birlesik Devletleri'nde sezaryen ora-
nt %21.1 ve trafikte 6lam orant Hollanda’'nin yaklasik
3 kat1 (100,000’de 14.5) olmustur.’*" Tiim bunlar, ge-
lismislik dtizeyi ve refahtan bagimsiz olarak bazi top-
lumsal parametrelerin de sezaryen oranlarindaki arti-
st etkiledigini dustindirmektedir. Yukaridaki daya-
naklardan yola c¢ikarak, bugtin karst karsiya oldugu-
muz “sezaryen oranlarindaki artisin” obstetrik prati-
gindeki kiiresel 6lcekli asir1 medikalizasyon ve meka-
niklesme ile “aksak” bazi toplumsal pratik ve deger
yargilarinin birlesmesinden kaynaklanan girift bir
durum oldugunu kabul etmemiz gerekmektedir.’?
Dolayistyla ¢cozim Onerileri basit bazt diizenlemeler-
den ¢ok daha kapsayict ve toplumu degistirici olma-
lidir.

Tartismanin Odagi: Kadinlar

Sezaryen oranlarindaki artisin 6nemli bir kismi-
nin gebe kadinlarin talebi ile “ttbbi endikasyonsuz”
veya “elektif” olarak uygulanan ameliyatlardan kay-
naklandigi ileri stirtlmektedir. Sezaryen orani ve tale-
bindeki artisa dair bircok neden belirtilmekte ve bun-
lara yonelik onlemler alinmast gerektigi soylenmek-
tedir. Mevcut sunum kapsaminda bunlarin tekrarlan-
masi fazla anlam ifade etmeyebilir. Mutlaka bu ne-
denler kayda degerdir; oneriler degerlidir ve dikkate
alinmalidir. Ancak benim farkli olarak vurgulamak is-
tedigim husus, anilan tartismalart kimin yUrattigi-
dir. Sonuc olarak kadinlart ilgilendiren; temelde ka-
dina ve kadin viicuduna has bir eylem olan dogum
yapmaya ait bir sorunu, neredeyse “kadinlar” disinda
herkes hararetle tartismaktadir: Hekimler, titbbi orga-
nizasyonlar, diger saglik uzmanlari, saglik politikasini
belirleyenler, akademisyenler, sigorta sirketleri, bu-
rokratlar, medyalar, avukatlar, yargiclar, ekonomist-
ler ve digerleri. Bu kesmekesin icinde aslinda tartis-
manin 6znesi olan reprodiiktif yastaki kadinlarin fi-
kirlerinin sanki pek 6nemi yok gibidir. “Bazi neden-
lerden dolayi1 kadinlar sezaryen istemektedir ve bu is-
tege saygt gosterilebilir; ancak neden fazla sezaryen
istediklerini de kadinlar adina digerleri arastirmali ve
sorunu ¢ozmelidir”. Ben bu tavri genel manada ka-
dinlar adina dislayict ve asagilayict buluyorum.

Tip pratiginde aslinda seffaflik hicbir zaman ol-
mamustir. Yani, hasta adina bir takim kararlar grtyaben
alinmis ve uygulanmistir. Benzer sekilde dogum bili-
minde de gecmiste gebe kadin ve fetis adina tip pro-
fesyonelleri karar verici mekanizma olmustur. Ancak,
su an geldigimiz noktada “bilgilendirilmis onam” adi
altinda s6zde bir tibbi seffaflik yaratilmistir. Bu kez,

bazen sayfalarca bilgiden olusan teknik detaylarin
hasta tarafindan 6zimsenmesi ve hukuki onay ver-
mesi beklenmektedir. Bu ve benzeri uygulamalar, ne
yazik ki gebe-hekim arasinda olusan kuvvetli gtiven
hissiyatint hukuki bir metin ve anlasmaya indirgeme
cabasindadir. Gebenin bilgilendirilmesi ve yazili ona-
yinin alinmast mutlaka 6nem tastmaktadir; ancak ta-
raflar arasinda gtven birligi kurulmadan ve uzlasma
saglanmaksizin yazili belgelerin katkist kisitli olacak-
tir.”* Gergek anlamda tibbi seffafligin bu olmadigy, ya-
ni gebe bir kadina dogumuna dair ayrintili teknik bil-
gilerin yazili olarak siralanmasinin seffaflik acisindan
yeterli olmayacagi aciktir.' Her gebenin doguma na-
sil hazirlanacagi, dogumunda kimlerin bulunacagi,
dogumun nerede yaptirilacagi, dogumun hangi saf-
halarinda ne tir uygulamalar yapilabilecegi, agrisinin
nasil kesilecegi ve benzeri hususlart 6grenmeye, do-
gum eylemi esnasinda bulunacagi ortamlar ile takibi-
ni ve bakimini Ustlenecek kisileri onceden gérmeye
hakki bulunmaktadir.® Bunlar, Tirkiye sartlarinda
gerceklestirilmesi giic idealler olarak goziikebilir; an-
cak doguma dair tbbi uygulamalarimizin uygun se-
kilde seffaflastirilmast kadinlari da bu sorunun ¢6zi-
miine dahil etmenin ilk basamagi olabilir.'s

Dogumda Gebeye Destek

Normal dogum 6ncesi tibbi seffafliga ek olarak
dogum eylemi esnasinda gebeye destek de dnemli
olabilir. Gebeye tibbi olmayan destek gercekten de
sezaryen oranlarint azaltabilir mi? Bu konudaki ¢ok
yeni bir Cochrane derlemesine gore, cevap miispet
gozikkmektedir.” ilging olarak dogum eylemi sirasin-
da hastane personeli veya bir aile ferdinin tibbi olma-
yan destek vermesi durumunda, sezaryen oranlari
azalmamaktadir. Ancak, saglik personeli veya gebe-
nin yakin cevresi disindaki bir profesyonel tarafin-
dan destek verildiginde sezaryen oranlarinda %20 ci-
varinda azalma oldugu saptanmistir.” Bu bulgu, yu-
karida bahsedilen “saglik personelinin asir1 medikali-
zasyonu”na baglanabilir.

Aslinda, dogum sirasinda tibbi olmayan destek,
tarihi perspektiften de koktenci bir uygulamaya isa-
ret etmektedir. T1p tarihi metinlerinde ve tarihi gérsel
materyallerde gebenin dogum esnasinda yalniz bira-
kilmadig1 ve gebenin basinda cogunlukla toplum ta-
rafindan kendisine bu rol bicilmis diger bir kadinin
eslik ettigi gorulmektedir. Ginlimiizde doguma eslik
eden bu kadinlara “doula”, “dogum yardimcist” veya
“dogum kocu” gibi isimler verilmektedir. Isimlendir-
me ne olursa olsun, bu konudaki calismalar dogum
eylemi esnasinda verilen profesyonel tip dist deste-
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gin sezaryen oranlarint azaltabilecegini gdstermekte-
dir.”?* Bunu ek olarak, saglik kurumlarinda normal
dogum icin ayrilan boélumlerin mimari planlamasinin
da 6zenle yapilmasi ve medikalizasyondan kaginil-
mast 6nem tastyabilir. Ne yazik ki Turkiye’de halen
girisinde “Sanct Odas1” levhast bulunan ve dogumha-
ne olarak adlandirilan hastane kistmlart mevcuttur.
Kanimca, “dogumhane” kavrami ve fiziki mekaninin
guntmuz obstetrik yaklasiminda yeri olmamalidir.
Bu konuda Saglik Bakanligrnin kisitli icerikte olmak-
la beraber bir ¢alisma (Anne Dostu Hastane Progra-
mi1) yuritiyor olmast®' sevindiricidir.

Sonuc

Sonuc olarak, normal (vajinal) dogum tip meslegi
ve uygulamalarindaki asir1 tekniklesmeye ikincil ola-
rak marjinallesme egilimine girmistir. Kadin hastalik-
lart ve dogum uzmanlarinin normal dogumun dogal
oldugunu daha fazla vurgulamasi gerekmektedir. Da-
limizdaki teknik gelismeler, dogal olan (yani normal
dogum) tizerine ek fayda saglayacak sekilde yapilan-
dirdmalidir. Bunlar arasinda; rejyonal anestezinin uy-
gulanabilirliginin yayginlastiriimasi, hekim ve saglik
personelinin gebe kadin ile giiven tesis edebilecegi
psikolojik ve fiziksel ortamlarin yaratilmasi, hastane
mimarisinin insana ve ihtiyaca yonelik planlanmast,
gebelere dogum 6ncesi, sirast ve sonrasinda psikolo-
jik ve tibbi olmayan yeterli ek destek hizmetlerinin
verilmesi bulunmaktadir. Ayrica, erkek egemen tibbi
soylemlerden uzaklasilmast ve kadina has olan “do-
gum yapma” ayricaliginin da yine kadinlar tarafindan
vurgulanip, i¢sellestirilmesi 6nem tasimaktadir.
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Plasenta Previa

Doc. Dr. Mekin Sezik

Stileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar: ve Dogum Anabilim Dal, Isparta

1. Amac¢

Ornek olgu sunumu 1s1ginda plasenta previa tah-
mini, tanist ile yonetimine dair gtincel ve 6zet teorik
bilgi verilmesi.

2. Hedef

Katilimcilarin asagidaki sorulara dair bilgileri
Ozumsemesi

(Not: Cevaplara ve ayrintili bilgilere Facebook
“Sdii Kadin Dogum” sayfasindan ulasabilirsiniz)

3. Olgu

39 yasinda, G4P2A1Y0 gebe. Koti obstetrik hika-
yesi mevcut: ilk gebelik, 22 hafta preterm dogum; ikin-
ci gebelik, 39 hafta preeklampsi ve plasenta dekolma-
n1 sonrasinda 6li dogum; ticiinct gebelik, 10 haftalik
spontan abort; dordiincti gebelik, simdiki gebeligi.

Gebelik takibi baslangicindan itibaren preek-
lampsi profilaksisi amacli 100 mg aspirin/gin ve
1000 mg kalsiyum/gtin baslandi. Birinci trimester ul-
trasonografi normal ve tarama testi orta riskli deger-
de idi. Onsekizinci haftada transvajinal ultrasonogra-
fide, internal servikal os’'u tamamen kapayan (15
mm) plasenta previa mevcuttu. Ayrica, servikal uzun-
lugun 19 mm saptanmasi Gzerine intravajinal mikro-
nize progesteron 180 mg/gun basland:. Rutin ikinci
trimester ayrintili ultrasonografi muayeneleri nor-
maldi. ki hafta araliklar ile tekrarlanan servikal uzun-
luk olctimlerinin kisalma egiliminde (24. haftada 9
mm) olmast ve “hunilesme” goriilmesi Gizerine 24. ge-
belik haftasinda basarili servikal serklaj (McDonald
metodu ile) uygulandt. Progesteron (200 mg/giin per
oral), aspirin ve kalsiyum tedavilerine devam edildi.

Gebe, 29. gebelik haftasinda preterm erken mem-
bran raptiirQ ile basvurdu. Transvajinal ultrasonogra-
fide plasenta 6n duvar yerlesimli idi; previa durumu
devam etmiyordu ve plasenta ucu-internal os arast 40
mm idi. Serklaj stittirti ile internal os arast silinmisti ve

4.5 mm olarak olctldi. Ayrica, 6n duvar yerlesimli
plasentanin maternal kisminda mesane hatt1 boyun-
ca artmis Doppler kan akimi ve plasental gollenmeler
mevcuttu. Plasental adezyon bozuklugu 6n tanist da-
sunildi. Steroit uygulamast, 48 saat tokolitik tedavi
ve iv antibiyotik (sulbaktam ampisilin) uygulandt.
Gunlik NST ve biyofizik skor takibine baslandi.
Membran riptirinin 5. giininde spontan dogum
eylemi basladi. Grup B Streptokok profilaksisi amac-
It antibiyotige devam edildi; noroprotektif amacli an-
tepartum magnezyum tedavisi verildi. Ameliyathane
hazir hale getirilerek, 4 tinite tam kan da hazir tutul-
du. Normal vajinal dogum ile 1. ve 5. dakika Apgar
skorlart sirastyla 7 ve 8 olan 1330 g agirliginda bebek
dogurtuldu.

Dogum sonrasindaki 60 dakika icinde plasenta-
nin kendiliginden ayrilmamasi tizerine elle halas giri-
siminde bulunuldu; ancak plasentanin tam ayrimadi-
ginin gorilmesi tizerine plasenta akrata/inkrata tani-
st dogrulanarak kan transfiizyonuna baslandi. Abon-
dan kanama ve uterin atoni nedeni ile gebede presok
tablosu gelisti. Acil postpartum histerektomi uygulan-
di. Sonrasinda komplikasyon gelismedi ve postpar-
tum 9. ginde anne ve 24. gtinde de bebek yenidogan
Unitesinden sorunsuz olarak taburcu edildi. Patoloji
raporu plasenta inkrata ile uyumluydu.

4. Sorular
4.1. Genel

e Plasenta previa tim antepartum kanamalarin
yuzde kacindan sorumludur?

» Uctinci trimester kanamalarinin en sik sebebi
nedir?

* Dogumda plasenta previa'nin sikligt nedir?

* Plasenta previa icin risk faktorleri nelerdir?

» Grandmultipar (>5 gebelik) bir kadinda plasen-
ta previa siklig1 nedir?

 Turkiye’de lise ve tizeri egitim alan kadinlarda
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ortanca evlenme yasi kactir?

Turkiye’deki dogumlarin ylizde kact yardimet
ureme teknikleri sonrasinda gerceklesmekte-
dir?

Plasenta previa’ya bagli maternal mortalite ora-
nt nedir?

4.2. Plasenta Previa Tanisi

Plasenta previa acisindan tarama nasil yapil-
maktadir?

Plasenta previa tanist nasil konulmaktadir?
Tanida hatali muspetliklere yol acan durumlar
nelerdir?

Santral plasenta previa nasil tanimlanmaktadir?
Plasenta previaya bagli vajinal kanama ortala-
ma kacinct gebelik haftasinda gorilmektedir?
Plasenta previa’da servikal muayene kontraen-
dike olmasina ragmen transvajinal ultrasonog-
rafi nicin degildir?

Plasenta previa tanisinda tek basina transvaji-
nal ultrasonografi yeterli midir?

Transvajinal ultrasonografide “plasental ug¢ -
internal servikal os” mesafesi ile belirgin kana-
ma olmadan normal dogumun gerceklesmesi
arasindaki iliskiyi aciklayiniz.

4.3. Term Plasenta Previa Ongoriisii

Birinci trimesterde plasenta previa saptanan
gebeliklerde bu bulgunun termde saptanma
orani nedir?

Ikinci trimesterde plasenta previa saptanan ge-
beliklerde bu bulgunun termde saptanma ora-
nt nedir?

Yukaridaki sorulardaki oranlar sirast ile 28-31
ve 32-35 hafta icin nedir?

20-23 haftada plasental ucun internal os'u ort-
me miktari, dogumda plasenta previa’yt 6ngo-
rar mu?

20-23 haftada transvajinal ultrasonografide
plasentanin internal osu gecerek serviksi 25
mm ve tzerinde orttigl saptandiginda, termde
normal dogum orani nedir?

20-23 hafta ultrasonografisinde, plasental uc
servikal osu geciyor ancak 15 mm’den az ortii-
yor. Servikal uzunluk ise 35 mm. Bu gebeye ne
onerirsiniz?

ikinci trimesterde plasenta previa saptananlar-
da Doppler ultrasonografinin yeri var midur?

Vasa previa’nin ortalama gorilme sikligt nedir?
Bu oran IVF gebelikleri sonrasinda nedir?
Antenatal tant konulmadiginda vasa previa’ya
bagli perinatal mortalite ne kadardir?

Bu oran, antenatal tant konuldugunda ne ka-
dardur?

Vasa previa acisindan taramayi nasil yapabilir-
siniz?

Plasenta akrata’nin ortalama gorilme sikligi ne-
dir?

Bu oran plasenta previalt bir gebelikte ne ka-
dardur?

Otuz alt yasinda, 6nceki dogumunu sezaryen
ile yapmis bir kadinda plasenta previa saptanir-
sa, plasenta akrata riski ne kadardir?

Ikinci trimesterde plasenta akrata tanisy/ongo-
ristt mimkin madar?

Plasenta akrata’yt kuvvetle distindiiren 2 ultra-
sonografik bulgu nelerdir?

Plasenta akrata stiphesini desteklemede mater-
nal serum belirteclerinin roli olabilir mi?

Rutin obstetrik ultrasonografi muayenelerinde
kordon insersiyon yerinin saptanmast dnemli
midir?

fkinci trimesterde plasenta previa saptananlar-
da kordon insersiyonu incelenmeli midir?

4.4. Plasenta Previa Yonetimi

Ikinci trimester ultrasonografisinde sans eseri
saptanan plasenta previa’da plasental ug servi-
kal osu 15 mm’den az ortiiyor ve servikal uzun-
luk normal ise, takip planiniz nasil olabilir?

Benzer bir gebede plasental u¢ servikal osu 15
mm’den fazla 6rtiiyor ise 6nerileriniz neler ola-
bilir?

Uctincti trimesterde hafif vajinal kanama ile
basvuran plasenta previa olgularinda giini-
muzdeki yaklasim nasildir?

Uclinci trimesterde plasenta previa hastane di-
sinda takip edilebilir mi?

Uctinci trimesterde kanama ile basvuran pla-
senta previa olgularinda antenatal steroit uygu-
lamasinin yeri var midir?

“Rescue steroit” semast hangi anlamda kullanil-
maktadir?

Ekspektan yaklasimda transvajinal ultrasonog-
rafi ile servikal uzunluk 6l¢timlerinin degeri var
midir?
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Dogum 6ncesinde yapilan transvajinal ultraso-
nografide “plasental u¢ - internal servikal os”
mesafesi 20 mm Uizerinde ise vajinal doguma
izin verilebilir mi?

Ekspektan tedavi ile 36. haftadan once tekrarla-
yan kanama ve buna bagli (preterm) dogum
orani ne kadardir?

Plaenta previa’nin ekspektan tedavi sonrasinda
en uygun dogum haftast nedir?

Plasenta previa olgularinda amniyosentez ile
fetal pulmoner maturite degerlendirilmesi ge-
rekli midir?

Plasenta previa tedavisinde servikal serklajin
roli var midur?

Otuzuncu gebelik haftasinda abondan, asiri
miktarda kanamast olan bir previa olgusunda
yaklasim nasil olmalidir?

Plasenta previa’da DIK (Disemine Intravaskii-
ler Koagtilasyon) riski mevcut mudur?

Plasenta previa’da fetal malprezantasyon orani
nedir?

Bu gebelerde sezaryen dncesi hangi hazirliklar
yapimis olmalidir?

Sezaryende tercih edilen uterin kesi nedir?

Antenatal donemde vasa previa saptandiginda
temel yaklasim ve sezaryen zamanlamast nasil
olmalidir?

Cevaplar ve ayrintili bilgilere Facebook “Sdii Ka-
din Dogum” sayfasimdan ulasabilirsiniz.
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Uterus Rupturu

Yrd. Doc. Dr. Mertihan Kurdoglu

Yiiztincii Yil Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklar: ve Dogum Anabilim Dali, Van

Giris

Gebelikte uterus riptiiri; uterusun muskuler du-
varinin butinliginin bozulmasiyla karakterize, na-
dir gorulen ancak yiiksek fetal ve maternal morbidite
ile birlikte seyreden bir olaydir.

Klasifikasyon

Uterus ruptard, tipik olarak komplet ve inkomp-
let olarak ikiye ayrilmaktadir. Komplet tipi, uterin du-
var ile Gizerini saran serozanin tam kat ayrilmasi sek-
linde tanimlanmakta olup klinik olarak ciddi uterin
kanama; fetls ve eklerinin abdominal kaviteye atil-
masi ve acil sezaryen, uterin onarim ya da histerekto-
mi gerektirmesi ile karakterizedir. Bu tip raptira de,
travmatik ve spontan olarak ikiye ayiran yazarlar
mevcuttur. Inkomplet riiptir [gizli riiptir, uterin de-
hisans (ayrilma)] cerrahi skarin ayrildigi, ancak vise-
ral peritonun (uterin serozanin) intakt kaldigt formu
tarif etmektedir. Bu form, genellikle asemptomatik
olmast, acil cerrahi gerektirmemesi ve nadiren major
maternal ve fetal komplikasyonlara yol agmast nede-
niyle bazi yazarlar tarafindan asikar bir uterus riipta-
rii olarak tanimlanmamaktadir. Onceki sezaryenle
doguma bagli skar varligt uterin raptir icin iyi bili-
nen bir risk faktort olmakla birlikte, uterin skar bu-
tunliginin bozuldugu durumlarin cogunda asikar
uterin riptirden ziyade uterin skar ayrimasi goral-
mektedir. Cogunlukla dogum eylemi esnasinda ger-
ceklesmekle birlikte, uterin skarlarin tcte birine yaki-
nt gebeligin G¢tinct trimesterinde ayrilabilmektedir.

insidans ve Risk Faktérleri

Gebelikle iliskili uterin riiptirtin insidansi genel
olarak %0.07 olarak bildirilmektedir. Uterin riptir
riskini arttiran faktorlerden baslicalary; multiparite,
konjenital uterus anomalileri (6rn. az gelismis uterin
horn), uterin travma ve enstrimentasyon (6rn. rotas-
yonel forseps kullanimi), daha 6nceden myomekto-
mi veya sezaryen operasyonu (sayist ve tipi dnemli)

gecirmek, dogum indiiksiyonu, dogum eyleminin
ilerlememesi, servikal laserasyon, plasenta perkrata
veya inkreata, hidramnios, cogul gebelik, prezantas-
yon anomalileri, koryokarsinom, fetal makrozomi ve
anomali seklinde sayilabilir.

Nedbesiz Uterus Riptiiri

Dogumdaki orani genel olarak 9%0.0033 olarak
bildirilmistir. Tibbi olanaklara ulasamama nedeniyle
ihmal edilmis ilerlemeyen dogum eylemlerinin orani
yuksek oldugundan, gelismekte olan tlkelerdeki in-
sidanst 8 kat daha fazladir (%0.11). Cogunlugu term-
de ve grand multipar gebelerin dogum eylemi sira-
sinda (%86) meydana gelmekte olup sadece %14 ka-
darinin dogum eylemi baslamadan once gercgeklesti-
gi bildirilmistir. Uterusu nedbesiz olan gravidalarda
oksitosin kullanimiyla uterin riptir riskinin arttigi
kesin olarak gosterilememistir. Anomalili, nedbesiz
uteruslarda gebelikte gerceklesen uterin riptiir orant
normal uteruslarda gorilenden daha fazla olmakla
birlikte, her bir uterin malformasyon tipi icin risk
oranlart ayrt ayri ortaya konamamuistir.

Onceden Myomektomi ve Uterin
Riptiir Olmasi

Laparotomik yol ile gerceklestirilen myomektomi
hikayesi olan gebelerde riiptirlerin neredeyse tama-
m1 igincl trimesterde ya da dogum eylemi sirasinda
gerceklesmektedir. Ancak, miyomlarin sayi, buyuk-
lik ve lokalizasyonlarinin; uterin insizyonlarin say1
ve lokalizasyonlarinin; uterin kaviteye girilip girilme-
mesinin ya da kapatma teknigi gibi faktorlerin takip
eden gebelikte uterin riptir gelismesi acisindan
Onemi tam olarak ortaya konamamuistir. Laparosko-
pik myomektomiden 8 yil sonra bile uterin riptir
gerceklesebildigi bildirildiginden, bu teknikle ger-
ceklestirilen myomektomi skarlt kadinlarin uzun do-
nem takip sonuclarina ihtiyac vardir.
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Onceki Sezaryenle Doguma
Bagh Skarli Uterusun Riptiri

Daha onceden sezaryenle dogum yapmis kadin-
larda vajinal dogum denendiginde uterin riiptir ora-
nt %0.39 olarak saptanmisken, elektif sezaryen uygu-
lananlarda bu oran %0.16 bulunmustur. Vertikal orta
hat uterin insizyonla klasik sezaryen dogum giinii-
miiziin modern obstetrik uygulamalarinda c¢ok sey-
rek uygulanmaktadir (ABD’de %0.5). Bu sekilde ger-
ceklestirilmis dogumlardan sonraki gebeliklerin ge-
rek vajinal gerekse sezaryenle dogumlarinda uterin
ruptir riskine iliskin bildirilen oranlar acisindan ca-
lismalar arasinda oldukca farkliliklar mevcuttur. Plan-
siz vajinal dogum denemelerinde %11.5 ve 6énceden
klasik, ters T veya J insizyonu olanlarda %1.9 mutlak
riptir riski bildiren ¢alismalar yaninda tekrarlanan
sezaryen seksiyolarda %0.64 riiptiir orani (%49’u pre-
term dogum eyleminde) veya %9 asemptomatik skar
ayrilmasi (dehisans) bildiren arastirmalar da mevcut-
tur. Bunun nedeni, muhtemelen gercek riptir ile
skar dehisanst arasindaki ayrimin tam yapilmamis ol-
masidir.

Daha 6nceden alt segment vertikal sezaryen skari
olanlarda (ancak klasik insizyon skari degil) ise mut-
lak risk %1.1 olarak bildirilmekte olup alt segment
transvers insizyonu olanlara gore uterin riptir ile ma-
ternal ve perinatal sonuclar acisindan bir risk artist
saptanmamustir. Ancak, degerlendirme yaparken, bu
insizyonun tanimi icerisinde asagi uterin segmentte
ne kadar insizyon yapilmasi gerektigine iliskin net bir
bilginin olmadig: da g6z éniine alinmalidur.

Daha 6nceki sezaryenle dogumda yapilan insizyo-
nun tipi bilinmiyorsa uterin riiptiir riskinin degerlen-
dirilmesi, obstetrik hikayeye gore en olasi uterin skar
tipinin tahmini ile yapilabilir. Bir baska gorus de, gii-
nimizde sezaryenlerin cogu alt segment transvers in-
sizyonla yapildigindan, insizyon tipi bilinmeyenlerde
insizyonun bu sekilde oldugunun farz edilmesidir. Bi-
linmeyen uterin skari olanlarda dogum eylemi denen-
diginde riskin %0.5 oldugu belirtilmektedir.

Alt segment transvers insizyonla gerceklestirilen
sezaryen dogumlardaki uterin riiptiir riski, hastalarda
dogum eyleminin denenip denenmeyecegi, denene-
cekse indiiksiyon mu yapilacak yoksa spontan mi ta-
kip edilecek ya da elektif tekrar sezaryen mi uygula-
nacagi gibi pek cok faktore bagli olarak degismekte-
dir. Daha 6nceden tek sezaryen operasyonu gecirmis
olgularda planlanmis tekrar sezaryen yapildiginda
rliptlir saptama orant %0.16 iken spontan dogum ey-
lemi denen tekil gebeliklerde relalif riskin 3.3 kat art-
mis oldugu bulunmustur (%0.52).

Sezaryen sonrasi vajinal dogum denemelerinde
oksitosin kullanimina iliskin yeterli kanita dayalt kli-
nik rehberler bulunmamaktadir. Ancak mevcut calis-
ma verileri, bu olgularda dogum eylemi indiksiyonu-
nun uterin raptir riskini 12 kata kadar arttrdigini ve
uygunsuz serviksi olanlara sadece transservikal Foley
kateter uygulamanin mantikli bir secenek olacagini
ortaya koymaktadir.

Daha onceden sezaryenle dogumu olan kadinla-
rin sonraki dogum eylemi denemelerinde prostog-
landinler kullanildiginda uterin riiptiir riski 15.6 kat
arttigindan ACOG rehberlerinde, bu olgularin cogun-
da dogum indiiksiyonunda prostoglandinlerin kulla-
nimi1 6nerilmemektedir.

Pek cok calismada; 6nceden vajinal dogum yap-
mis olmanin, sezaryen sonrasi vajinal dogum teseb-
buslerinde uterin riptir riskine karst koruyucu bir
etkisinin olabilecegi ortaya konmustur. Yine benzer
sekilde, sezaryen sonrast basarili bir vajinal dogu-
mun, uterin riptir acisindan koruyucu bir avantaji-
nin oldugu saptanmistir. Bu avantaj, maternal pelvi-
sin denenmis olmast ve kemik pelvisin fetlistin geci-
sine izin verecek kadar yeterli oldugunun gosterilme-
si yaninda uterin skar bitinliginin dogum eylemi
ve dogumdaki stres/gerilme altinda korunmus oldu-
gunun ispatlanmasina dayanmaktadir.

Iki gebelik arasindaki siirenin uzun olmasi, daha
onceki sezaryen skarinin maksimum gerilme kuvve-
tine ulasabilmesine imkan tanimaktadir. Histerotomi-
si tek kat kapatilanlarda uterin riiptir riskinin 4-5 kat
arttigl, dogumlar arasi stire 24 aydan daha az oldu-
gunda da uterin riiptiir oraninin %5.6’ya yukseldigi
ortaya konmustur.

Daha 6nceden 2 veya daha fazla sezaryenle dogu-
mu olanlarda uterin riptir riskinin %0.9-6 civarinda
oldugu ve bu riskin, tek sezaryenle dogumu olanlara
gore 2-16 kat daha fazla oldugu saptanmistir.
ACOG’un 2004 rehberlerinde, dnceden 2 sezaryenle
dogumu olanlardan sadece vajinal dogum hikayesi
olanlarda dogum eyleminin denenmesi 6nerilmistir.

Dogum agirliginin uterin riptiir orantyla dogru-
dan iliskili oldugu ve <3500 gr, 3500-3999 gr ve >4000
gr agirliklarda uterin riptir oranlarinin sirasiyla
%0.9, %1.8 ve %2.6 oldugu bulunmustur.

fleri anne yasinin da uterin riptiir oranini arttirdi-
g1 ve 30 yasin tzerindekilerde %1.4 goriltrken, daha
genclerde %0.5 oraninda gorildigu bildirilmistir.

Uterin Riiptiriin Semptom ve Bulgular

Klasik belirti ve bulgulary; fetal kalp hizi anomali-
leri ile ortaya konan fetal distres, uterin kontraktilite
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kaybi1 ve azalmis bazal uterin basing, abdominal agri,
prezente olan fetal kismin geri ¢cekilmesi, kanama ve
soktur. Aniden baslayan bir gros hematiiri de ruptur
belirteclerindendir. Bu tablo daha siklikla komplet
uterin ruptirlerde ortaya ctkmakta ve pek cok be-
nign obstetrik durumla karisabilmekte, uterin dehi-
sans ise daha sessiz kalabilmektedir.

Uterin riptirin ¢ogunlukla ilk ve tek bulgusu
uzamis, ge¢ veya tekrarlayan degisken (variable) de-
selerasyonlar veya fetal bradikardidir (%78-87). Bun-
lardan daha seyrek olmak tizere, ani veya atipik ma-
ternal abdominal agri da goriilebilir (%13-60) ve sa-
dece %5 olguda ruptiriin ilk bulgusu olabilmektedir.
Ancak epidural analjezi uygulananlarda bazen hisse-
dilemediginden, agr1 givenilir bir bulgu olarak kabul
edilmemektedir. Yine de ACOG 2004 kilavuzlarinda
epidural analjezinin uterin raptiirin belirti ve bulgu-
larini nadiren maskeledigi belirtilerek, sezaryen son-
rast dogum eylemi denemelerinde kullanimi icin
mutlak bir kontraendikasyon olarak gosterilmemis-
tir. Anormal uterin aktivite paternlerinden tetani ve
hiperstimtlasyon ya da azalmis uterin tonus ve ute-
rin aktivite de cogunlukla saptanamamaktadir. Eks-
ternal veya internal monitorizasyon, fetal ve maternal
morbidite ile mortaliteyi degistirmemektedir. Vajinal
kanama ve sok da olgularin sirastyla %11-67 ve %29-
46’sinda gorulebilmektedir.

Tani

Uterin riiptiir, en uygun sekilde standart belirti ve
bulgular temelinde taninabilir. Ayrica, ultrasonografi
ile anormal fetal pozisyon, fetal ekstremitelerin ekstan-
siyonu veya hemoperitoneumun tespiti de tantyt des-
tekler. Bunun disindaki gelismis tant metotlarinin (bil-
gisayarli tomografi ve magnetik rezonans goriintile-
me) kullanimi fetiisin hayatinin kurtarilmast icin ge-
rekli, cok degerli zamanin kaybedilmesine neden olur.
Sezaryen sonrast dogum eylemi denemek isteyen se-
cilmis olgularda uterin raptar riskini degerlendirmek
tzere Onerilen amniografi, radyopelvimetri ve pelvik
muayenenin de yarart gosterilememistir. Sezaryenle
dogum sonrasi uterin skar defektlerinin saptanmasin-
da transabdominal, transvajinal veya sonohisterogra-
fik ultrasonografinin yararli olabilecegi ileri stirilmiis-
tir. Bu olgularda, ozellikle transabdominal sonografi
ile 36-38. haftalarda olculen alt uterin segment duvar
kalinliginin 3.5 mm’den daha ince olmasi durumunda
uterin riptir riskinin arttigt gdsterilmistir.

Uterin Riiptirin Sonuclari

Sonuglar, tani ve tedavinin baslangici arasinda
kaybedilen siireye bagli olarak degismektedir. Genel

olarak fetal morbidite ve mortalite %46 oraninda go-
rilmekte olup, ciddi sorunlarin olusmamast icin ke-
sin tedavi olan dogumun 10-37 dakika (ortalama 17
dakika) icinde gerceklestirilmesi gerekmektedir. Bu
esnada hayatt tehdit edici uterin kanama durdurula-
na kadar anneye destek tedavisi ve resusitasyon uy-
gulanmalidir.

Uterin riptuarin fetal ve yenidogan sonuclaring
fetal hipoksi veya anoksi, fetal asidoz, yenidogan yo-
gun bakim tnitesine yatis ve fetal ya da neonatal
oluim olusturmaktadir. Hizli midahalenin her zaman
icin agir metabolik asidoz ve ciddi neonatal hastalik-
tan korudugu gosterilemese de neonatal 6limleri si-
nirladigi tespit edilmistir. Fetal asidoz olusumundaki
en 6nemli faktoriin fettis ve plasentanin maternal ab-
domene tam olarak atilmasi oldugu gosterilmistir.
Uterin rGptir sonrast yenidoganlarin %32-73’Gntn
yogun bakima alindigi da énemli bir gercektir. Uterin
riptir ile iliskili 6lim insidanst, 1978’lerden 6nce bil-
dirilen %065 rakamlarindan ginimizin optimum
modern sartlarinda %2’lere kadar gerileyebilmistir.

Uterin riptiriin maternal sonuclart ise agir kan
kaybi1 veya anemi, hipovolemik sok, yaygin damar ici
pthtilasma, histerektomi, Greter ve mesane yaralan-
malari, postoperatif enfeksiyon, pittiter yetmezlik ve
olumdur. Uterin riptir sonrast annelerin yaklasik
%25-44’tine kan transfizyonu yapilma ihtiyact ortaya
cikmaktadir. Yillar 6nce, annelerin yaklasik %46’sin-
da hipovolemik sok gelisirken, giniimtizde olgularin
sadece %29-34Gnde bu tablo ortaya c¢ikmaktadir.
Uterin riptirld olgularin yaklasik %8-19’'unda ek ola-
rak mesane yaralanmasi da gorilmektedir. Histerek-
tomi ise %06-78 gibi genis bir aralikta yapilmaktadir.
Modern, gelismis tilkelerde maternal mortalite %0-1
civarinda iken, bu oran gelismekte olan tlkelerde
%5-10 diizeylerindedir (ortalama %4.2). Dogumdan
sonra uterin riptir tanist konanlarda, dogumdan 6n-
ce tani alanlara gore maternal mortalite oranlari daha
yuksektir (sirastyla %10.4’e %4.5).

Tedavi

Uterin ruptir tedavisinde basarinin anahtari, za-
maninda tant koymak ve kesin cerrahi tedaviye kadar
gecen slreyi kisaltmaktir (10-37 dakika idealdir).
Ozellikle yiiksek riskli olgularda son derece stipheci
olunmalidir. Operatif dogumlarda uterus ve dogum
kanali tam olarak muayene edilmelidir. Tant konulur
konulmaz, anne stabilize edilerek fetiis hemen do-
gurtulmalidir. Fetiisin dogumunu takiben anneye
uygulanacak cerrahi tedaviyi belirlerken; annenin ge-
nel durumu, kanamanin derecesi, uterin riptirin
uzanimi, annenin ileride cocuk dogurma istegi goz
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oniine alinmalidir. Laparotomi, bazen basartli bir va-
jinal dogumdan sonra bile stiphe varsa uterin riptir
olusup olusmadigini tespit ve kanamayi1 kontrol icin
gerekli olabilir.

Uterin ruptir alanindaki yirtilma longitudinal ol-
dugunda transverse gore daha yogun bir kanama ile
karsilasilabilir. Uterin riptir alanlarinin longitudinal,
cok sayida, asagi yerlesimli olmast veya kanamanin
kontrol edilememesi durumunda histerektomi (total
veya subtotal) distintlmelidir. Asagy, transvers uterin
riptirlerde, kanama kolaylikla kontrol edilebiliyor-
sa, yirtik genis (broad) ligament, serviks veya para-
kolposa uzanmiyorsa, annenin genel durumu iyi, kli-
nik ya da laboratuar olarak koagulopati bulgusu yok
ve ileride cocuk dogurmayzi istiyorsa konservatif cer-
rahi dustnulebilir. Alt uterin segment ve uterin arteri
de icine alan lateral riptirlerde eger kanama ve he-
matom operasyon sahasinin gorilmesine engel olu-
yorsa, kanamayt durdurmak icin ipsilateral hipogas-
trik arterin baglanmasi gerekli olabilir.

Onlem

Normal, intakt uterusu olan gebelerde uterin rip-
tur riski oldukca diistiktiir. Uterin riiptur riskini azalt-
manin en iyi yolu riskli hasta sayisint azaltmaktir. To-
lere edilebilecek risk sinirint keyfi olarak 200°de bir
(%0.5) olarak kabul edecek olursak klasik orta
hat/asagi vertikal sezaryen dogumlari olan veya asagt
transverse sezaryenle birlikte tek kat histerotomi
onarimi yapilanlar; daha énceden, cok sayida sezar-
yen operasyonu gecirenler; basarili vajinal dogum hi-
kayesi olmadan sezaryenle dogumu olanlar; dogum
eylemi indiksiyonu veya destegi planlanan ya da
4000 gr uzerinde makrozomik fetlisii olan eski sezar-
yenliler; 6nceden sezaryenle dogum yapmis konjeni-

tal anomalili uterusu olanlar; 6nceki sezaryen dogu-
mundan sonra 2 yildan daha az zaman gecmis olan-
lar ve laparoskopik ya da laparotomik yolla 6nceden
myomektomi operasyonu gecirenler uterin riptir
acisindan 1/200’den daha riski kabul edilmelidir. Bu
olgularin klinik yonetimi 6zel olarak tasarlanmalidir.

Riskli olgularda dogum, ideal olarak, yilda
3000’den fazla dogum yaptiran, acil sezaryen imkani
olan ve kan transfiizyon merkezi bulunan tinitelerde
devamlt elektronik fetal monitorizasyon esliginde
yaptirilmalidir.

Sonuclar

Uterin riptir, seyrek gorilen (genel olarak %0.07
ve gelismis tlkelerde normal, skarsiz uteruslarda
%0.012) ama sonuclar1 anne ve bebek icin oldukca
koti olabilen 6nemli bir obstetrik komplikasyondur.

En fazla, uterin skart olan kadinlarda (6zellikle se-
zaryen sonrast) gozlenmekte olup tek ve 22 sezaryen
operasyonu gecirenlerde risk sirastyla %0.5 ve %2’ye
yiikselmektedir. Onceden sezaryenle dogum yapan-
lardan ozellikle; histerotomisi tek kat kapatilanlarda,
uterin anomalisi olanlarda, gebelikler arast stiresi ki-
sa olanlarda, makrozomik fetiisti olanlarda, basarisiz
bir vajinal dogum denemesi olanlarda ve prostaglan-
din uygulananlarda risk oldukca fazladir.

Uterin riptirt tanimada en degerli bulgu; uza-
muis, persiste ve derin fetal bradikardi olup abdomi-
nal agr1, vajinal kanama ya da dogum eyleminin anor-
mal ilerleyisinin énemi ve tanidaki degeri sinirhidir.
Her zaman icin fetiiste agir hipoksi ve asidozu ya da
ciddi yenidogan sonuclarint dnlemede yeterli oldu-
gu gosterilemese de ruptiir tanisini koyduktan sonra
10-37 dakika icinde cerrahi miidahaleye gecebilmek
hedeflenmelidir.
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Perinatal Asfiksinin insidansi

Diinya Saglik Orgiiti tahminlerine gére gelismek-
te olan tilkelerde tiim bebeklerin %3 kadar1 (3.6 mil-
yon) asfiksiden zarar gormektedir. %23 yenidogan
(840,000) asfiksi nedenli 6lirken yaklasik ayni sayida
bebekte de ciddi sekel gelismektedir. Gelismis tlke-
lerde hipoksik iskemik ensefalopati (HIE) siklig1 1-
2/1000 term yenidogan olarak bildirilmektedir. Bu
sikligin cok daha yiiksek olmast beklenen gelismekte
olan tlkelere ait yeterli veri mevcut degildir. HIE,
%20 antepartum, %35 intrapartum, %35 ante+intra-
partum ve %10 postpartum nedenlere baglt gelisir.
Yenidoganda hipoksi-iskemiye bagli ensefalopatiyi
diger ensefalopati nedenlerinden ayird etmek énem-
lidir. Cunkt hipoksi-iskemiye bagli neonatal ensefa-
lopatinin erken taninmasi tedavinin zamaninda uy-
gulanabilmesi icin 6nemlidir. Tedavi zamaninda uy-
gulanabilirse olas1 sekeller azaltilabilir.

Perinatal Asfiksi Tanimi

Perinatal asfiksinin klinik tanist kardiyorespiratu-
ar ve norolojik depresyonun temel olarak alindigi
bir¢ok kritere dayanir. Intrauterin mekonyum pasajt,
fetal kalp (tokografik) monitorizasyonunda anormal-
lik, biyofizik profil skorunda dustklik, skalp yada
umbilikal kan gazi pH dustkliga, 1. ve 5. dakika Ap-
gar skorlarinin disukligi, dogumda restisitasyon ge-
reksinimi gibi bircok kriter kullanilmaktadir. Bu kri-
terlerin tanimlanmasi netlik kazanamamustir. 1985 y1-
lindan beri yapilan asfiksi konusundaki ¢alismalar in-
celendiginde bir kriterle degil, birden fazla paramet-
renin varliginda asfiksi tanimlandigr gorialmektedir.
Bu calismalarda asfiksi tanist umbilikal kan pH dege-
ri; <7.2,<7.18,<7.15,<7.1 ve <7.0, 5. dakika Apgar sko-
ru; <7, <06, <5, <4, <3, pozitif basin¢lt ventilasyon stire-
si; >1 dak, > 2 dak, baz defisiti; >10, >12, >15 olmasi gi-
bi birbirinden farkli rakamlarla konmustur. Fetal dis-
tres kriterleri olarak kalp hizi anormallikleri (ge¢ ya-
da variable deselerasyonlar, 60 saniyeden uzun fetal

kalp hi1z1<80 atim gibi) alinmis, postnatal ilk 2 saatte
metabolik asidoz, anormal kas tonusu ve ilk 24 saatte
konviilziyon gecirme de kriterler icinde yer almustir.

Doguma yakin dénemde HIE ile sonuclanacak
kadar hipoksiye maruz kalmis bebekte asagidaki 4
kriterin varligt beklenir;

* Umbilikal arter pH<7.0

* Apgar skorunun 5 dakikadan daha uzun 0-3
arasinda kalmast

* Nobet, koma, hipotoni gibi neonatal nérolojik
sekel

* Multiorgan yetmezligi; kardiyovaskiiler, gastro-
intestinal, hematolojik, pulmoner veya renal

Hipoksik iskemik ensefalopatide noéron hasari
hiicresel diizeyde gelisen bir siirectir. Sonuctaki no-
ron hasarinin boyutu baslangictaki olayin siddet ve
stiresiyle birlikte reperfiizyon hasarinin ve apoptozi-
sin kombine etkisine baglidir. Hipoksik iskemik ha-
sarda biyokimyasal diizeyde birbirine tetikleyen
olaylar zinciri gelisir (Sekil 1). Eksitator amino asid
reseptorlerinin asirt aktivasyonu 6nemli rol oynar.
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Asfiksi sonrasi 6-72 saat

Mitokondriyal disfonksiyon Gecikmis apoptotik
Kaspaz aktivasyonu htcre 6lumu

Hipoksik iskemik beyin hasari

Sekil 1. Asfiksiye bagli hipoksik iskemik beyin hasarinin
slreci.
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Perinatal Asfiksiden Korunma

Asfiksinin daha cok gelismekte olan tlkelerde so-
run oldugundan yola c¢ikarak asfiksiden korunmay1
genel olarak asagidaki basliklar altinda degerlendire-
biliriz; (1) Riskli vakalarin taninmasi ve risk faktorleri-
nin elimine edilmesi (maternal aneminin, enfeksiyo-
nun, malnutrisyonun, vb) tedavisi, (2) Riskli hastala-
rin perinatal merkezlere refere edilmesi (3) Gebelik-
te yeterli antenatal bakimin saglanmasi (4) Saglik per-
sonelinin yenidogan bebekleri degerlendirebilme ve
resisitasyon yapabilme konusunda egitilmeleri (5)
Riskli gebelerin ve hasta yenidoganlarin giivenli
transportu icin sistem olusturulmas.

Perinatal asfiksi’nin %90’lik kesimi intrauterin ve
intrapartum olaylara bagli gelistigi icin fetusun duru-
munun degerlendirilmesi dnemlidir. Intrapartum fe-
tal strveyansin amact fetusta dekompansasyon po-
tansiyelini saptayarak perinatal morbidite ve mortali-
te ile sonuclanacak perinatal asfiksi, hipoksik iske-
mik ensefalopati, 6l dogum ve yenidogan olimleri-
ni zamaninda ve etkin bir bicimde 6nlemektir.

Antenatal-intrapartum dénemde hipoksemiye fe-
tusun cevabi kalp hizi variabilitesinin kaybi1 ve kalp
hizinda diisme, viicut hareketliliginde azalma ve ne-
fes alma tarzinda olur. Biyofizik skorlama (fetal hare-
ketler, tonus, solunum ve tahmini amniyotik stvi mik-
tar1), modifiye biyofizik skorlama (antenatal kardiyo-
tokogram kaydi ile amniyotik stvinin ultrasonografik
olcimi), hizli biyofizik skorlama (amniyotik siv1 in-
deksi ile sesle provake edilen fetal hareketlerin ultra-
son ile saptanmast), umbilikal arter doppleri,elektro-
nik fetal monitorizasyon (devamli kardiyotokografi),
skalp pH, skalp laktat, fetal pulse oksimetre, NIRS(ne-
ar infrared spektroskopi) gibi bir dizi test antenatal
hipoksinin saptanmast, dogum metodunu ve zamani-
nt planlama acisindan kullanilmaktadir.Herbirinin
perinatal asfiksiyi predikte etme guicu farklidir.

Dogum Odasinda Reslisitasyon ve

Stabilizasyon

Asfiktik yenidoganin tedavisinde oncelikli olan
hipoksi/hiperkarbinin ortadan kaldirilmasi, uygun
oksijenizasyon ve ventilasyonun saglanmasi, optimal
doku perfiizyonu ile doku iskemisinden korunma-
dir. Dogum odasinda resusitasyon standard Neonatal
Restisitasyon Programt’na uygun olarak yapulir. Oksi-
jen kullanimina gereken dikkat gosterilir. Perftuzyo-
nun saglanmast, hipoglisemi ve hipertermiden kacin-
mak 6nemlidir. Oda havasinit kullanarak yapilan resu-
sitasyonun %100 O2 kadar etkili olduguna dair bir-

cok calisma mevcuttur. Ancak spontan dolasimin oda
havastyla da, %100 O2 ile ayni stirede saglanabilecegi
konusunda yeterli veri yoktur. Diger ek tedaviler or-
taya cikabilecek komplikasyonlara ve morbiditelere
gore dizenlenir.

Hipoksik Iskemik Ensefalopatili yenidoganlarda
destekleyici bakim HIE ile sonuclanacak kadar intra-
partum hipoksi de olan bebekte multiorgan sistem
disfonksiyonuna ait diger bulgularda saptanir (Tablo
1). Coklu organ disfonksiyonu kardiyak outputun
cilt, kaslar, bobrek, akciger, karaciger ve gastrointesti-
nal sistemde azaltilarak kalp, beyin ve adrenal bezle-
re yonlendirilmesinden kaynaklanir. Eger belli bir or-
gan tutulumu varsa mekonyum aspirasyonu yada
akut tubular nekroz gibi, bu durumda tedavide spesi-
fik problemlere yonelik tedavi dncelik kazanir.

Tablo 1. Perinatal asfikside multiorgan yetmezligi.

Sistem/organlar Komplikasyonlar

Kardiyovaskdler Myokard hasari, Kardiyojenik sok, kalp

yetmezligi, disritmiler

Pulmoner Pulmoner hipertansiyon, Respiratuar distres, ‘sok
akcigeri’,pulmoner 6¢dem, hemoraji
Renal Renal yetmezlik, asfiktik mesane sendromu,

uygunsuz ADH
Gastrointestinal Hepatik hasara bagl kolestaz, hipoalbuminemi,

pihtilasma disfonksiyonu, NEC

Hematolojik Trombositopeni, DIC, Polisitemi

Metabolik Hipoglisemi, Hipokalsemi, Termoregulasyon
bozuklugu, Laktik asidoz

SSS Konvdlziyonlar, Serebral 6dem, hemoraji

1976 yilinda Sarnat ve Sarnat, noérolojik bulgulari
skorlayarak ensefalopatiyi derecelendirmislerdir.
Gunumuzde de kullanilmakta olan bu skorlama ile
ensefalopati hafif (evre 1), orta (evre II), siddetli (ev-
re IIT) olarak derecelendirilmekte ve prognoz konu-
sunda fikir verici olmaktadir. Evre 1 ensefalopati ta-
mamen diizelir, evre II de iyilesen grupta bulgularin
normale donmesi 7-10 giinde olur, sekel orani %25
dir, evre III'Gn neredeyse tiiminde (%100) sekel ya-
da mortalite vardir. Tyilesme gosterecekler kendini 3
glinde belli eder.

Prospektif olarak yapilan bir calismada siddetli as-
fikside kardiyovaskuler, santral sinir, gastrointestinal
renal ve solunum sistemi disfonksiyonu bebeklerin
%50 den fazlasinda gelismistir. Orta dereceki asfiktik
bebeklerin %40’inda kardiyovaskiler ve solunum sis-
temi disfonksiyonu gelismistir.
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Hipoksik iskemik Ensefalopatinin
Tedavisi

Orta yada siddetli asfikside dncelik ilk 1 hafta bo-
yunca gelisebilecek HiE’nin siddetini en aza indirge-
meye verilir. Ensefalopatinin siddetini azaltabilecek
ve uzun dénem prognozu iyilestirebilme potansiyeli-
ne sahip bir dizi strateji mevcuttur. Resiisitasyon ve
stabilizasyon saglandiktan sonra orta ve siddetli as-
fiksi tanimlanan bebeklerin timu icin sivi kisitlamast
onerilmektedir. Oliguri ile gidebilecek bobrek zede-
lenmesi ile uygunsuz ADH salinimi olasiligina karst
stvi alimi tahmin edilen insensibl swvi kayiplarint kar-
stlayacak kadar kisitlanir. Sivi kisitlamasina giderken
Yeterli kan hacmi, kan basinci ve doku perfiizyonu-
nun saglanmasina dikkat edilmelidir. Hematokritin
normal sinirlarda olmast 6nemlidir.

Yenidogan konvulziyonlarinin en fazla nedeni
perinatal asfiksidir ve orta-siddetli asfiksi vakalarinin
%50-70’inde olusur. Cogu vakada 12-24 saat arasinda
gozlenir. Status durumunda beyin gelisiminde uzun
strecek degisimlere yol acarak SSS inde uzun sureli
hasara yol acar. Konviilziyonlarda ilk tercih barbiti-
ratlardir. Barbitlratlar beynin noéral ve glial dokunun
metabolik hizini ve enerji kullanimi azaltarak beynin
glukoz ve oksijen ihtiyacini azaltir. Fenobarbitalin di-
ger etkileri serebral kan akimini azaltmasi ve muhte-
melen toksik serbest radikallerini ortamdan temizle-
mesidir. Bu etkileri akut zedelenmis beyin dokusu-
nun teorik olarak lehinedir ve santral sinir sistemini
odem, hipotansiyon ve otoregiilasyonun kaybi sonu-
cu serebral perfiizyon ve substrat akisinin bozuldugu
donemde daha ileri zedelenmeden koruyucudur.

Odeme sekonder gelisecek beyin hasarini azaltict
stratejiler olarak hiperventilasyon, steroidler, osmo-
tik ajanlar ve ditretikler 6ne strilmustir. Etkileri si-
nirhidir ve asfiksi tedavisinde rutin kullanimlart yok-
tur. Kicuk sayidaki bebekte intrakranyal basincin
mannitol ile azaldigi gorilmistir.

Umit vadeden yaklasimlar (Tablo 2):

* Profilaktik barbitiirat kullanimu: Kucuk caplt
randomize bir calismada siddetli hipoksik iske-
mik ensefalopatili bebeklerde 40mg/kg gibi
yuksek doz fenobarbitalin 1 saat icinde veril-
mesinin konvilziyon sikligint ve 3 yasindaki
norolojik degerlendirmede norolojik defisitleri
azalttig1 ortaya konmustur

* Eritropoietin: Yakin zamandaki bir calismada
orta-siddetli hipoksik iskemik ensefalopatide
dustk doz eritropoietine (300-500 U/kg) ilk 48
saatte baslanarak 2 hafta siireyle verilmesinin

mortaliteyi distrdtgi ve 18. ayda orta-agir no-
rolojik defisit insidensini azalttig1 gdsterilmistir
(43.8% vs 24.6%; p<0.05).

* Allopurinol: Kucuk bir grupta yapilan calisma-
da sagkalimda artis ve serebral kan akiminda
iyilesme sagladigi gosterilmistir.

» Eksitator amino asid (EAA) antagonistsleri:
MK-801 ile deneysel hayvan calismalari ve sinir-
It sayidaki eriskin c¢alismalarinda iumit verici so-
nugclar alinmistir. Ancak bu ilacin ciddi kardiyo-
vaskiiler yan etkileri bulunmaktadir.

Tablo 2. HIE'de beyin hasarini dnlemeye yonelik kullanilan
ve deneysel asamada olan tedavi yaklasimlari.

Strateji Girisim
Serebral metabolik hizin yavaslatimasi Hipotermi
NMDA reseptér kanallarinin bloke edilmesi  Magnezyum
Glutamat saliniminin azaltiimasi Adenozin

Adenozin agonistleri
Adenozin uptake inhibitorleri

Voltaja duyarli kalsiyum kanallarinin
inhibisyonu

Kalsiyum kanal blokeri

Serbest radikal reaksiyonlarini azaltmak Serbest radikal yokediciler
Allopurinol
Vitamin C, E

Super oksit dismutaz (SOD)

Apoptozis yolaginin hizini azaltmak Kaspaz inhibitord

Serbest radikal olusumunun Indometasin
engellenmesi Demir kelatorleri
Allopurinol

NOS inhibitorleri

Inflamatuar yanitin azaltiimasi Allopurinol
Inflammatuar antagonistler
(IL-1 ve TNF-alfa blokerleri,

steroidler)

Hipotermi Tedavisi

Asfiktik olay sonrast 6 saati gecirmeden viicut isi-
sinin 3-4 °C dustrilmesinin beyin dokusunu koruyu-
cu etki gosterdigi deneysel olarak kanitlandiktan son-
ra, 1998 den baslayarak asfiktik yenidoganlarda post-
hipoksik hipotermi tedavisi uygulanmaya baslamis-
tir. Hipotermi (1) beyindeki metabolik hizi diistiriir
ve enerji tiketimini azaltir; (2) eksitator transmitter
salinimi azaltir; (3) iyon akisinda azalma saglanir (4)
hipoksik iskemik ensefalopatiye bagl: gelisen apopi-
tozisi (5) vaskiler permeabilite, 6dem ve kan beyin
engeli fonksiyonlarindaki bozulmay azalur. Tki me-
tod kullanilmaktadir; bas sogutma ve tim viicut so-
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gutma. Selektif bas sogutmada (CoolCap) kanallar
icinde soguk su dolasan bir baslik bebegin basina
yerlestirilir ve pompalayan bir alet ile soguk suyun
devamlt dolasimi1 saglanir. Nazofarengeal yada rektal
1s1 72 saat streyle 34-35 °C arasinda tutulur. Tim vi-
cut sogutmada, bebek soguk su dolastirilarak sogut-
maya elverisli Uretilmis battaniye Uzerine yatirilir,
boylelikle istenilen hipotermi diizeyine ¢cabuk ulasilir
ve 72 saat sureyle devam ettirilir.

HIE'li 767 bebegin 18 aydaki 6lim ve agir noro-
gelisimsel durumunu gosteren 3 calisma ile sadece
mortalite sayisint veren 7 calisma sonuclary; 3 calis-
mada hipotermi, 18 ayda 6liim ve agir nérogelisimsel
geriligi belirgin olarak azaltmis, normal nérolojik bul-
gularla yasam stiresini arttirmstir. Agir gerilik, sereb-
ral palsi ve BAYLEY II mental ve psikomotor gelisim-
sel indeksi <70 olan bebeklerin sayisint azaltmistir.
Sonug olarak orta derecede hipotermi HiE'li bebek-
lerde 18. ayda 6lim ve norolojik hasar gelisimini be-
lirgin olarak azaltmistir.

Uzun siireli izlem

[zlemin amact ortaya cikabilecek sorunlari erken
saptayarak gereksinimi olan bebeklere girisimleri er-
ken olarak baslatabilmektir. Hipoksik iskemik ense-
falopatili bebeklerin timiinde bas cevresi dahil ol-
mak Uzere buylime parametreleri yakin izlenmelidir.
Orta-siddetli diizeyde HIE'de anormal nérolojik bul-
gular ya da beslenme giicligu varsa yakin takip gere-
kir. Bu takibin gelisim uzmant ya da pediatrik noro-
log tarafindan yapilmast gerekir. Bu bebeklerde kor-
teksin gbérme alaninda hasar olusabileceginden pedi-
atrik oftalmolog tarafindan da degerlendirilmeleri
onerilir. Isitme testinin taburcu olmadan yapilmasi ve
gec baslangicli isitme kayiplart agisindan da periyo-
dik degerlendirilmeleri gerekir.

Orta derecede HiE'li bebeklerde beslenme giicli-
gl yoksa ve norolojik bulgular normalse rutin bakim
yeterlidir. Eger hipotermi tedavisi uygulanmissa yeni
uygulamaya giren bu tedavinin etkinligi ve giivenilir-

ligi acisindan verilerin bir kayit sisteminde toplanma-
st uygundur.

Hafif derecede HIE’li bebeklerin seyri genelde
iyidir ve 6zel izlem gerektirmezler.

Sonug olarak; Perinatal asfiksi, intrauterin, eylem
strasinda, dogum esnasinda ya da erken postnatal do-
nemde gelisebilir. Riskli vakalarin taninmasi ve risk
faktorlerinin elimine edilmesi, riskli hastalarin peri-
natal merkezlere refere edilmesi, gebelikte yeterli an-
tenatal bakimin saglanmasi, saglik personelinin yeni-
dogan bebekleri degerlendirebilme ve restsitasyon
yapabilme konusunda egitilmeleri, riskli gebelerin ve
hasta yenidoganlarin giivenli transportu icin sistem
olusturulmasi perinatal asfiksinin Onlenmesinde te-
mel yaklasimlardir. Fetusun durumunun degerlendi-
rerek uygun dogum zamanini saptamada fetal kalp
hizi, fetal kan akim hizi ve benzeri testlerin belirleyi-
ci ozellikleri vardir. Asfiktik dogan bir bebekte zama-
nin iyi kullanilmast 6nemlidir. Erken hucre olumu-
niin oldugu asfiksinin ilk fazi, hiicrelerin enerji depo-
larinin tiketildigi ilk birka¢ dakikadir. Deneyimli el-
lerde derhal baslatilan resiisitasyonla oksijen saglanir
ve dolasim dizenlenerek hasarin daha ileri boyuta ta-
sinmast engellenir. Noron hasarinin ikinci evresi ilk
olaydan saatler sonra olusur. Bu siirecte dnemli oldu-
gu dustnilen mekanizmalar serbest oksijen radikal-
leri, kalsiyumun hiicre icine girisi ve apoptozistir. Re-
susitasyon sonrasi yapilan tedavilerin amaci bu siire-
ci durdurarak sekonder hticre hasarinin sinirlandiril-
mast ve beyindeki hasarin daha fazla ilerlemesini en-
gellemektir. Asfiktik dogan bebeklerde yasamin ilk 6
saatinde bas bolgesine yada tim viicudu sogutarak
vicut isisinda 3-4°C lik diistsle uygulanan hipotermi
tedavisi sekonder néron olimiine gotirecek bir dizi
metabolik olayin hizini distirerek, mortaliteyi azalt-
mast ve norolojik prognozu iyi yonde etkilemesiyle
en giincel tedavi yontemi olarak yerini almistir. Peri-
natal asfiksinin yonetiminde temel prensip, gelismis
tekniklerin deneyimli kisilerce zamanlt uygulanmasi
ve sagduyulu yaklasimdir.
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Cogul Gebeliklerde Neonatal Sonuclar

Prof. Dr. Nilgiin Kiltiirsay

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Neonatoloji Bilim Dali Bagkani, lzmir

Yardimli tireme teknikleri (YUT) kullaniminda ar-
tis ABD’de 1997-2000 arasinda 109.000 YUT bebegi
(Tum gebeliklerin %0.7-%1’i) dogmasina ve ikiz ge-
beliklerin %29, licliz ve uzerinde gebeliklerin %127
artmasina yol acmustir. YUT ile dogan bebeklerin
~%507si cogul gebelik sonrast dogmaktadir. (Vahrati-
an A, et al. Hum Reprod 2003;18:1442-8) .

Turkiye’de ikiz dogumlar 18.6/1000, ticuzler ise
0.03/1000 olarak bildirilmektedir ve cogul gebelikle-
rin %751 YUT trtnidiir. (Yayla M, ve ark, Perinatolo-
ji Dergisi 2008;16:1-9)

Cogul gebeliklerde prematiirelik riski artmakta-
dir. Tim prematiire dogumlarin % 20 sinden cogul
gebelikler sorumludur. Fetal mortalite ikizlerde tekiz-
lerden 4 kat, neonatal mortalite 6 kat fazla olup risk
fetus sayist ile artar. Cogul gebeliklerde RDS ve peri-
natal asfiksi artar. Konjenital malformasyonlar tekiz-
de %1.4, ikizde %2.7, Giclizlerde %6.1 olarak artar. Son
8-11 haftada gelisir. Intrauterin buyiime geriligi ikiz-
lerde %14-25, {ictiz ve dordiizlerde %50-60 olarak ar-
tar. Yogun bakimda yatis ihtiyact ve yatis siiresi de
bebek sayist arttikca artar. Artmis CP, 6grenme glcli-
gt dil ve norolojik ve davranissal sorunlar prematii-
relikten bagimsiz olarak da 2500 gam ve tizerindeki
grupta da artma gosterir (Pharoah POD Semin Ne-
onatol 2002). Ikiz gebeliklerde CP riskini arttiran fak-
torler monokorionik ikizlerde bir bebegin inutero
olumua, TTTS, diskordan ikizlerden SGA olan olarak
belirtilir. Monokorionisite bagimsiz olarak kot prog-
noz nedenidir (Pharoah 2002, Acosta-Rojas R, 2007,
Adegbite Al 2007). CP prevalanst selektif fetosidle
azalmaz (Blickstein 1999).

CP siklig1 >2500 gm ikizlerde 3. 9/1000, tekizlerde
1.1/1000 p<.00001 ve toplam olarak tiim agirlik grup-
larinda 9.7/1000 vs 1.9/1000 ( p <.00001) olarak ikiz-
lerde artar ve yalniz prematiirelikle iliskili olmayip
ozellikle buytik olan bebeklerde risk artis1 belirgindir
( Pharoah POD Semin Neonatol 2002)

Ikiz gebeliklerde; YUT tedavisi disinda dogum,
anne ve bebeklerin ilk 6 haftadaki saglik giderleri 5

kat artmistir ve 3 yerine 2 embryo transfer edildigin-
de, 2 yerine 1 embryo transfer edildiginde YUT ve er-
ken dénem giderlerin azaldig1 gorilmustir.

Tirk Neonatoloji Dernegi cok merkezli cogul ge-
belik ve YUT calismast 2006 yilinda 18 merkezin ve-
rileri prospektif olarak ele alindi. Calismaya alinma
kriterleri: 24 haftadan buyuk, tekiz ya da cogul, spon-
tan ya da yardimli ireme teknikleri ile diinyaya gelen
tim bebeklerin ¢alismaya alinmast istendi. Calismaya
alinan her bebek icin antenatal, natal ve taburculuga
kadar neonatal izlem kayit edildi. Veriler koordinator
merkezde toplanip SPSS programi ile analiz edildi.
Calismada incelenen 6356 olgunun 7931 (%12.5)
YUT ile saglanmis gebeliklerden diinyaya gelmisti.
Ovulasyon indiksiyonu ve intrauterin inseminasyon
uygulamalart dislandiginda, YUT bebeklerinin ytiz-
desi %9.9 idi. Calismaya alinan olgularin 5575’
(%87.7) tekiz, 691’1 (%10.9) ikiz ve 90’1 (%1.4) licliz
gebelikler sonucu dogmustu. Cogul gebelik bebekle-
rinin %62.72’si (ikiz bebeklerin %59.8', tictiz bebek-
lerin %85.6’s1) infertilite tedavileri ile saglanan gebe-
likler sonucu diinyaya gelmisti. YOT uygulamalarin-
daki cogul gebelik sikligt %61.8'di.

Calisma grubumuzdaki YUT annelerinde artmis
olarak saptanan maternal komplikasyonlar da (pre-
eklampsi, plasenta previa, gestasyonel diabet, plasen-
tal yetmezlik, antenatal kanama, erken memran rup-
tird ve erken dogum tehdidi) neonatal morbidite ve
mortalite tGizerine olumsuz etkileri bilinmekte olan
faktorlerdir. YUT annelerinin gebelikleri siiresince
yuksek oranda diizenli olarak izlendikleri, gebeligin
surdirilmesi ve neonatal morbidite ve mortalitenin
azaltilmast icin gerekli tedavilerin siklikla uygulandi-
g1 gorilmektedir. Ancak tiim bu izlem ve girisimlere
karsin bu tekniklerin uygulandigi annelerde ve be-
beklerinde morbidite spontan gebeliklerin ¢ok tize-
rinde kalmist1.

Ortalama dogum haftasi ikizlerde 34.35 hafta,
tclzlerde 33.24 hafta olarak saptandi Spontan ve
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YUT sonucu dogan tekiz ve cogul bebeklerde cok
dustik dogum agirligi sikligi (p=0.002) olarak YUT te-
kizlerde spontan doganlardan daha sik fakat spontan
cogul bebekler ile YUT cogul bebekler icin p=0.167
benzer siklikta bulundu.

Intrauterin biyiime geriligi sikligi1 ise YUT tekiz
bebeklerde spontan tekiz bebeklerden daha sik
(p=0.028) fakat spontan cogul bebekler ile YUT co-
gul bebeklerde benzer (p=0.812) bulundu.

3. dizey yogun bakim gereksinimi ikizlerde
%31.1, lcuizlerde ise 55.6 siklikta saptanmistir. Ne-
onatal komplikasyonlar (RDS, mekanik ventilas-
yon,surfaktan gereksinimi, intraventriktler kanama,
PDA, sepsis) YUT bebeklerinde artmis prematiirelik-
le iliskili olarak ciddi oranda artmuisti.

Bu calismada ise neonatal mortalite acisindan spon-
tan ve YUT ikizlerde birbirine benzer ve tekizlerden
daha kotii prognoz saptandr. Ucliz prognozu iki grup-
ta farklt bulunmadi ama tekiz ve ikizlerden yiiksekti.
Cogul gebelik basli basina ciddi risk idi. YOT tekizler
ise spontan tekizlerden daha kot prognoza sahipti.

Sonug olarak cogul gebelik siklikla YUT nedeniy-
le otaya cikar ve neonatal mortalite, preterm dogum
(<37 hafta gebelik), diisik dogum agirligt (<2500 g),
serebral palsi ya da nérokognitif bozukluklar agisin-
dan cok buiytk bir risk yaratir.

Cogul gebelikler basta anne-baba ve ¢ocuklar ol-
mak tizere tim topluma fiziksel, psikososyal ve finan-
sal yiikler getirmektedir. Amacimiz TEK SAGLIKLI
BEBEK olmalidir.
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Preterm Ikizlerde Yonetim

Dog. Dr. Okan Ozkaya

Stileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin Hastalhklar: ve Dogum Anabilim Dali, Isparia

Cogul gebelikler, 2 ve daha fazla sayidaki gebelik-
ler olarak tanimlanmaktadir. ikizler tiim cogul gebe-
liklerin %97-98’ini olusturur. Gelismis tulkelerde ikiz-
ler tim gebeliklerin yaklasik %1.5-2’sini olustururlar,
ancak 1980’den giinumiize ikizlik orant yaklasik
%100-120 oraninda artmistir. Bunun en 6énemli nede-
ni reproduktif tekniklerdeki gelismelerdir.

Tekillere gore ikizlerde; Anne acisindan; hipertan-
sif hastaliklar, DM, anemi, preterm dogum, antepar-
tum ve postpartum kanamalar, maternal mortalite da-
ha yuiksektir.

Preterm dogumlar indiklenmis (fetal ve maternal
nedenler), spontan veya PROM’ a bagl: olarak gelise-
bilmektedir. 2005 yilindaki bir ¢alismada bu oranlar;
%23 medikal indiksiyon (%44 maternal HT), %54
spontan ve %23 PROM’a bagli olarak bulunmustur.

Tum ¢ogul gebeliklerin %52.2’si 37 haftadan 6nce
dogmaktadir. Yine %10.7’si ise 32 hafta altinda dog-
maktadir. Spontan preterm ikiz dogumlarin incelen-
digi prospektif bir calismada, ikizlerin; %54.40 <37
hafta, %32’si <35 hafta ve %8.8’1 <32 haftada dogmus-
tur.

Preterm Dogum Gostergeleri

Preterm dogum gostergeleri acisindan ikizlerde
rutin bir test yoktur. Tekil gebeliklerde kullanilan 2
test onemlidir. Bunlar, fetal fibronektin ve ultraso-
nografik servikal uzunluk ve morfoloji degerlendiril-
mesidir.

1. Fetal Fibronektin (fFN): fFN glikoprotein yap1-
dadir. Gebelikte normalde servikovajinal sivilarda
bulunmuyor. Eski calismalarda celiskili sonuclar var.
Bazi calismalarda; Fetal fibronektin (+) ise <35 hafta
dogum orant 18 kat fazla bulunmusken, bazi calisma-
larda 24. gebelik haftasinda fetal fibronektin (+) ol-
masinin erken dogumu belirlemede etkinligi saptan-
mamistir. 2010 yili bir meta-analizde; 15 calisma
(1221 ¢ogul gebeligi olan kadin) incelenmis;

* Cogul gebelikler ve ikizlerde <32 hafta spontan
preterm dogumu belirlemede yiiksek dogrulu-
gu oldugu bulunmustur

2. Ultrasonografik servikal uzunluk: Trans vaji-
nal 6lcim yapimalidir. Preterm dogumu belirleme-
de tekil geneliklerdaki kadar etkindir. Servikal kisalik
ne kadar erken haftada saptandt ise risk o kadar faz-
ladir. 2003 yilindaki bir meta-analizde; Servikal uzun-
luk <25 mm (20-24. gebelik haftalarinda) olan vakala-
rin <34 hafta dogum riski 5 kat fazla bulunmustur.

Servikal uzunluk ile 1 hafta icinde dogum arasin-

daki iliski incelendiginde,

* 0-5 mm ise %80, 6-10 mm ise %46, 11-15 mm ise
%29, 16-20 mm ise %21 ve 21-25 mm ise %7 er-
ken dogum oldugu saptanmustir. Servikal uzun-
luk >25 mm ise hi¢ erken dogum olmamuistir.

Preterm Dogumu Onleme

ikizlerde halen net bir sonuc yoktur. Calismalar
cogunlukla tekillerde yapilmis. Tekillere uygulanan
yaklasimlar; yatak istirahati, progesteron tedavisi,
profilaktik tokolitik tedavi ve servikal serklajdur.

1. Yatak istirahati

Hastane veya evde yatak istirahati erken dogumu
ve perinatal mortaliteyi azaltmiyor.

2. Progesteron tedavisi
Tekillerde pretrm dogum riskini azaltiyor.

2008’deki bir meta-analizde; progesteron ve pla-
sebo kullanilan 2 randomize calisma degerlendiril-
mistir. Sonucta progesteron kullaniminin; <37 hafta
erken dogum, respiratuvar distres, intraventrikiler
kanama, NEK, sepsis ve perinatal mortalite izerine
etkisi olmadigt saptanmuistir .

500 ikiz gebe iceren randomize bir calismada 24-
34 hafta arasinda 90 mg vajinal progesteron kullanil-
mis ve <34 hafta dogum ve perinatal mortalite Gizeri-
ne etki saptanmamuistir.
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Yine 661 ikiz gebeye 16-20. haftadan 34 haftaya
kadar haftalik 17-HP kaproat enjekte edilmis ve <34
hafta dogum ve perinatal mortalite tizerine etki sap-
tanmamuistir.

3. Profilaktik oral tokolitik kullanima:

5 randomize calismanin degerlendirildigi bir me-
ta-analizde, <34 ve < 37 hafta dogum oranlari, neona-
tal mortalite ve morbidite etkilenmiyor

4. Servikal Serklaj:

Hem eski hem de yeni ¢alismalarda etkinligi yok,
1982 yilinda 50 ikiz gebede yapilan randomize calis-
mada, prematirite ve neonatal mortalite oranlarinda
degisiklik saptanmamuistir.

Aktif Eylem Tedavisi
Cogul gebeliklerde etkili bir eylem tedavisi yok.
Burada 2 énemli amac vardir.
1. Dogum olana kadar gebeyi yenidogan imkan-
larinin iyi oldugu bir merkeze ulastirmak

2. Antenatal steroid i¢in zaman kazanmak

Tokolitik Tedavi

ikizlerde cok az calisma var, tekillerde bile tokoli-
tik tedavi etkinligi tartismalidir. ikizlerde annede pul-
moner 6dem ve diger yan etkiler yuksektir. Aktif ey-
lemde uygun bir tokolitik yoktur.

Antenatal Steroid

Antenatal steroid tedavisi respiratuvar distres ora-
nint azaltiyor, ancak tekrarlayan dozlarin yarart yok-
tur. 2002 yilinda yapilan bir calismada; Bir gruba pro-
filaktik steroid 24. haftadan itibaren her 2 haftada bir

yapimus, diger grupta standart yaklasim uygulanmis-
tir. Calismada profilaktik kullanimin respiratuvar dis-
tres oranina etkisi saptanmamistir

Antenatal steroid uygulamasinda “kurtarma do-
zu” uygulamasi etkindir. 2009 yilinda yapilan bir ca-
lismada 12 mg betametazon 24 saat arayla yapilmis,
eger 14 giin gecmis ve gebelik <33 hafta ise kurtarma
dozu yapilmistir. Calismada plasebo grubuna gore
anlamli olarak;

1. Respiratuvar distres

2. Ventilator destegi

3. Stirfaktan kullanimi oranlart distik bulunmustur

Sonuc

1. Tkiz gebelerin %50’den fazlasi <37 haftada dog-
maktadir.

2. Ultrasonugrafik kisa serviks ve fEN taramast
preterm dogum belirlenmesinde yararlidir.

3. Preterm dogumu o6nlemede etkin bir yontem
yoktur.

4. Profilaktik serklaj tam tersine erken dogum ris-
kini arttirabilir.

5. Hospitalizasyon, yatak istirahati ve profilaktik
progesteron etkin degildir.

6. Antenatal steroid tedavisinde “kurtarma dozu”
etkin gorinmektedir.

7. Akut preterm eylem tedavisinda amag, antena-
tal steroid ve hastanin uygun merkeze naklini
saglamaya yoneliktir.

8. Halen uygun ve etkin bir akut eylem tedavisi
yoktur.
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Dogum indiiksiyonu ve Yonetimi

Doc¢. Dr. N. Omer Kandemir

Perinatoloji Klinigi Sefi Etlik, Ztibeyde Hanim Kadin Hastanesi EAH, Etlik, Ankara

Gunimiuzde dogum Hekimligi, bilgi birikimi, be-
ceri ve teknolojinin beraberce kulanilmasinin gerek-
li oldugu bir “sanat’tir. Uzun yillardan beri obstetrik
hastaliklarin tedavisi icin farmakolojik ajanlar ve tek-
noloji yaygin olarak kullanilmaktadir. Dogum induk-
siyonu da 1980’lerin ortalarindan itibaren prostaglan-
dinlerin kullanilmastyla birlikte yeni bir boyut kazan-
mustir. 1960’ yillarda Bishop skorlamasi dogum in-
ditksiyonunun yonetimine nasil yeni bir boyut ka-

zandirdiysa, Prostaglandinlerin de dogum indiiksiyo-
nunda kullanilmaya baslanmasi 1985’den sonra bir
cigir acmistir. Mekanik servikal dilatasyon inatgt olgu-
larda kullanila gelmis invaziv yontemler arasinda
olup, genellikle prostaglandiler ve oksitosin ile birlik-
te kullanim gerektirmektedir.

Bu konusmada; dogum indiiksiyonu giincel uy-
gulamalari ile ilgili son bilgiler ve hastanemizin bu
konudaki deneyimlerine yer verilecektir.
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Diabetik Gebelerde Beslenme ve Egzersiz

Dog. Dr. Ozlem Pata

Actbadem Bakiwrkdy Hastanesi, Istanbul

Gestasyonel diabetes mellitus (GDM) gebelik si-
rasinda en sik gozlenen komplikasyonlar arasinda
olup insidansi %7 civarinda gozlendigi bildirilmekte-
dir. Hepimizin bildigi gibi tedavinin amaci asiri fetal
buylime ve diger GDM’e bagli maternal ve fetal
komplikasyonlar: ortadan kaldirmaktir. Tedavide ilk
secenek diet ve egzersiz olup yeterli cevap alinamaz-
sa insllin tedavisinin gerekli oldugu bilinmektedir.
Gestasyonel DM de en uygun diet konusunda maale-
sef ki iyi diizenlenmis optimal ¢alisma yoktur. Hangi
DM tipi olursa olsun, altta yatan, yetersiz instlin fonk-
siyonu oldugu bilinmektedir. Diabeti olan olgularda
amac basit glukoz iceren agir yemeklerden kacinil-
mast ve U¢ ana 6gun ve 3 ara 6gin tercih edilmesi-
dir.2

Yemeklerde karbonhidrat (CHO) iceriginin %50
den fazla olmamasina dikkat cekilmektedir. Protein
ve yag iceriklerinin ise yaklasik yari yarrya olmast
onerilmektedir. Obes olmayan GDM olgularinda ge-
belik oncesi kilolarina goére ayarlanan 30kcal/kg
/gun’lik diet ideal olurken, obes kadinlarda (VKI
>30kg/m?) ise %30-33 kalor1 kisitlamast ve gebelik 6n-
cesi kilolarina gore 25kg/kg/gtinliik kalori ayarlama-
lar1 6nerilmektedir. Bu kisitlama, hiperglisemi ve TG
diizeyini dustiriiken ketonuriyi 6nleyecektir. Ozellik-
le dietteki karbonhidrata bagl: kalori miktarint %35-
40’a dustrtlmesi ile makrosomi ve sezaryen oranlari-
nin yaklasik olarak yari yartya disurualdiagi bilinmek-
tedir.>?

Glukoz, fetal gelisim acisindan primer enerji kay-
nagidir. GDM’da diet 6nerilirken amag hiperglisemiyi
onlemektir. Bu ise insiilin sekresyonu ve plasentadan
salgilanan insulin resistansint dengede tutarak sagla-
nabilmektedir. Karbonhidrat iceren dietler tuketildi-
ginde kan glu seviyesinde ytikselme, en Ust noktaya
ulasim ve daha sonra diisiis gozlenir. Eger yiyecekler,
kan glukoz seviyesinde yavasca yiikselme meydana
getiriyor ve yavas sindirim ve absorbsiyona neden
oluyorsa bu gidalar dustk glisemik indeksi olan gida-
lar (Sebzeler, meyveler), diger taraftan bir gida kan

glukoz seviyesinin hizla artmasina neden oluyorsa bu
gidalara ise yiiksek glisemik indeksli gidalar olarak si-
niflandiridmaktadir. Bu etkilerin GDM’de diet secenek-
lerinde 6nemi buyuktir. Cinkiit GDM’da yemek son-
rast, kan sekeri yiksek tutuldugu takdirde asir1 fetal
buylimenin olusacagi unutulmamalidir.® Yiksek gli-
semik indeksi bulunan gidalar ile dusik glisemik in-
deksi bulunan gidalar karsilastirildiginda diisuk glise-
mik indeksi olan gidalar ile postbrandial kan sekeri-
nin daha dustk tutuldugu bilinmektedir. Diisiik glise-
mik indeksi olan besinlerde (6rnegin tahilli ekmek gi-
bi) yiiksek glisemik 6zelige sahip gidalara gore (beyaz
ekmek, patates gibi) kan glikoz saliniminin daha kon-
trollii oldugu bilinmektedir.’

Diabet kontrolii bir ekip isidir. Periodik araliklar-
la dietisyen kontrolleri, metabolik kontroli arttira-
caktr. Ideal olan gebe bir kadinin dietinde fetal bii-
yime acisindan yeterli gida saglarken, asirt kilo alimt-
nin 6nlenmesidir. Belirgin gida kisitlamast ise ketozis
ile uyumludur. Bu da 6zellikle fetal psikomotor geli-
sim acisindan engelleyici etkiye sahiptir.2+

Fiziksel aktivitenin glukoz hemostazini, instlin
sensitivitesini direkt ve indirekt olarak etkileyerek ce-
sitli mekanizmalarla diizenledigi bilinmektedir. Ayri-
ca yag olmayan doku miktarini azaltarak uzun do-
nemde de etkisi oldugu bilinmektedir. Gebelik 6nce-
si baslanan egzersiz programlari ile GDM olasiliginin
azalabilecegi ayrica gebelik sirasinda ortaya c¢ikan
GDM’da instlin ihtiyacini geciktirebilecegi veya mik-
tarint azaltacag: tizerinde durulmaktadir. Gestasyo-
nel DM 6nlenmesinde egzersizin de 6nemli roli var-
dir ve GDM riskini azaltacagt unutulmamalidir.’” Ayri-
ca sadece gebelikte degil gebelik 6ncesi diet ile GDM
insidansinin azalabilecegi de bircok calisma da goste-
rilmistir.®?

Sonuc olarak, Gestasyonel DM da ilk secenek diet
ve egzersizdir. Kisinin gebelik 6ncesi kilosuna gore
1900-2400 cal/gun’lik diet ve CHO miktarinin %30-
40’lara kadar azaltilarak kalori miktarint ayarlanmast
gerekmektedir. Secilen CHO’l1 gidalarin ise yiiksek lif
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iceren gidalar ve glisemik indeksi yiiksek CHO’lar
olarak secilmesi 6nerilmektedir.® Diet tedavisi ve eg-
zersizin uygun sekilde yapildigi takdirde farmakolo-
jik tedaviyi geciktirecegi ise unutulmamalidir.”
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Postpartum Kanamada Klinik ve
Hipovolemik Sok

Dog, Dr. Selahattin Kumru

Saghik Bakanhg Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi, Antalya

Her yil diinyada yaklasik 14 milyon postpartum
hemoraji (PPH) olgusu goruliirken 529 000 anne ha-
yatint kaybetmektedir. Hayatint kaybedenlerin yakla-
stk %20-60’inda neden PPH olarak kaydedilmektedir.

Primer Postpartum Hemoraji; Dogumu takip
eden ilk 24 saat icinde ortaya ¢itkan ve 500 ml’den faz-
la olan kanamayt tanimlarken, Sekonder PPH do-
gumdan sonraki 24 saat ile 6 hafta arasinda ortaya ¢i-
kan ve ve 500 ml'den fazla olan kanamay1 tanimla-
maktadir. Termde plasental kan akiminin 600 ml/dak
oldugu hatirlanirsa, PPH olgularinda klinigin ne ka-
dar hizli gelisebilecegi ve ne kadar acil yaklasim ge-
rektirecegi daha iyi anlasilacaktir.

Ortalama Kan Kayiplari, vaginal dogumda yakla-
stk 500 ml ikeni sezaryen ile dogumda 1000 ml, tek-
rarlayan sezaryen ile birlikte histerektomide 1500 ml,
acil histerektomide de 3500 ml kadar tahmin edil-
mektedir.

Gebelerde PPH siniflamasi asagidaki tablodaki
(Tablo 1) gibi yapilabilir.

Etyoloji
PPH’de etyoloji kisaca katkida bulunan faktorle-
rin Ingilizce karsiligi olan 4T ifadesi ile anlatilabilir.

Tablo 1. Gebelerde PPH siniflamasi.

Tonus (%90) (Atoni)
Tissue (%3-6) (Plasenta Retansiyonu)
Travma (%06) (Uterus, serviks, vajen, perine)

Trombin (<%1) (Dogumsal ya da kazanilmis ko-
agulasyon defektleri)

Tonus (atoni): Uterusun Asiri Gerilmesi, Halojen-
li Anestezikler, Myometrial yorgunluk, Koryoamnio-
nit, Uterin Atoni Oykiisti gibi risk faktorlerini barindi-
rir. Tissue (Plasenta): Plasentanin ayrilamamsi (Once-
den sezaryen ve kiiretaj), plasenta succenturiata, pla-
senta acreate, plasenta increata), plasenta percreta gi-
bi patolojileri kapsamaktadir. Travma: uterus, serviks,
vajen, perine (I, IL, IIL, IV derece)’de meydana gelen
yirtiklart anlatirken, koagutlasyon ile ilgili sorunlart
anlatan prombin; plasenta dekolmani, ciddi preek-
lampsi, amniyon sivist embolisi, asirt tansfiizyon, cid-
di hemoliz, konjenital-edinilmis koagtlopatiler, 6li
fetusun retansiyonu, sepsis, antikoagiilan tedavi gibi
problemlerden kaynaklanabilir.

Post Partum Hemoraji Profilaksisi
Dogumun 3. Evresinin ARtif Yonetimi

Aktif yonetim, dogumdan hemen sonra uteroto-
nik verilmesi, umblikal kordonun hemen klemplenip

Kan Kaybi (ml) Kan Kaybi (%)

Semptom ve Bulgu

1 900 15
2 1200-1500 20-25
3 1800-2100 30-35
4 >2400 40

Genellikle yok

Tasikardi (100-120/dk), tasipne ortostatik
degisiklikler, nabiz basincinda daralma

Hipotansiyon, belirgin tasikardi(120-160/dk) ve
tasipne (30-40/dk), soguk, nemli deri

Oliguri -anuri, periferik nabizlar alinamaz
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Ongérii Hazirhk Onleme

Antenatal Dénem Dogum Salonu

Risk Faktorleri
Polihidramniyoz
Cogul gebelik
Grand multipara
Onceden postpartum hemoraji
Uterin skarlar
Uterin timorler
Uterin anomaliler

Risk Faktorleri

Polihidramniyoz
Cogul gebelik
Grand multipara
Onceden postpartum hemoraji
Uterin timor
Uterin skar
Uterin anomaliler
Travmatik dogum
Uzamis dogum
Augmente edilmis dogum
Hizli dogum

Anemiyi tani dizelt
Fe destegi
Hasta egitimi
Dogum planlamasi

IV sivi inflzyonu
Tam kan sayimi
Cross-match

Sok Tedavisi

Sivi replasmant
Kan kaybini degerlendir
Kan dranleri transflizyonu
Oksijen destegi
Vital bulgularin ve CVP'nin monitérizasyonu
Kalici foley kateter ve idrar cikisi kaydi

kesilmesi, uterus kontrakte olduktan sonra plasenta-
nin hafif kordon traksiyonu ve fundal destek ile do-
gurtulmasini ifade etmektedir.

Dogumun 3. Evresinin Ekspektan Yonetimi

Ekspektan yonetim, plasentanin ayrilma isaretle-
rinin beklenmesi, plasentanin spontan dogumunun
beklenmesi, yer ¢cekimi ve meme bast uyarimi yardi-
miyla dogurtulmasini anlatir.

Bes randomize kontrolli calismanin sonuclarinin
analiz edildigi Cochrane sistematik review’de, dogu-
mun G¢linci evresinin aktif yonetimi ile maternal
kan kaybininin azaldigi, dogumun 3. evresininin ki-
saldigt ancak yan etkilerin (bulanti ve kusma) sikligi-
nin arttigy, kan basincinin yukseldigi, belirtildikten
sonra, hastanede vaginal dogumlarda aktif yonetimin
rutin yaklasim olmast 6nerilmistir. Dogumun Gi¢iincu
evresinin aktif yonetimine ilave olarak, gebelikte
aneminin dizeltilmesi, kanamaya hassas gruplarin
tespiti (preeklampsi, kiiciik vicut yapisi, anemik ge-
beler), dogumlarin postpartum kanamayi tantyip te-
davi edebilecek yetenek ve donanimi olan yerlerde
yaptirilmast, personel ve gebe egitiminin yapilmasi-
nin da olumlu katkilarinin olacagi beklenmektedir.

Postpartum Hemoraji Tedavisi

Postpartum hemoraji tedavisi medikal ve cerrahi
olarak iki sekilde degerlendirilebilir.

Tedavinin baslangicinda vital bulgularin monito-
rizasyonu, periferik nabiz, kan basinci, kalp hizi, san-
tral venoz basing, idrar ¢ikist monitorizasyonu temel
olmalidir.

Medikal tedavi: Oksitosin 20mg/1000ml mayi ice-
risine 100-200ml/saatten gidecek sekilde verilebilir.
ADH etkisi ile su tutulumuna neden olacag: akilda
bulundurulmalidir. Metilergonovin 0.2mg IM, IV veri-
lebilir. Bu ajanin da hipertansiyona neden olabilece-
gi unutulmamali ve kan basinct yiiksek hastalarda
dikkatli olunmali ya da kullanidlmamalidir. PG F2-alfa
(Hemabate), 0.25 mg IM q 15dak (max X8) verilebilir.
Tek basina % 86 hemoraji kontrolt saglarken, bulan-
tt kusma ishal , hipertansiyon yapabilmekte bu ne-
denle de aktif sistemik hastaliklarda kontrendike ka-
bul edilmektedir. Misoprostol, PG E1 anologu olup,
dozu belirsizdir. 800-1000 mg rektal, oral, vaginal kul-
lanarak yapilan calismalarda uterotoniklerin etkisini
glclendirdigi ancak ishal ve ates yaptgt rapor edil-
mektedir.

Cerrahi Tedavi:
Plasental yatagin kanlanmasinin azaltilmast
* Arteriyel embolizasyon
- Profilaktik
- Acil
* Uterin devaskularizasyon
- Bilateral Internal liak Arter Ligasyonu
- Ovarian arter ligastonu
* Uterin Kompresyon Sitirleri
- B-Lynch Sutirt
- Hayman Suttr
* Uterin Tamponad
- Uterin Packing
- Steril Salin doldurulmus Uterin Balonlar

Mevcuttur.

Uterin devaskiilarizasyon: bilateral Internal Iliak
Arter Ligasyonu, histerektomiden kacinmak icin et-
kin bir yontem olup, uygulanabilirligi yaklasik %90,
basarist da %100 civarinda bildirilmis olup, fertilite
uzerine olumsuz etkisinin olmadig: ifade edilmekte-
dir.

Uterin kompresyon siitirlerinden giincel ve yay-
gin kullanilanlarindan biri B-Lynch tarafindan tanim-
lanan ve yayimlanan, kendi adiyla anilan stitiirdir.
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Nedene Yonelik Tedavi

Uterin masaj

! !

!

!

Uterin atoni Rest plesenta Uterin inversiyon laserasyon Koagulasyon defektleri
Oksitosi :
: 3 GA altinda Serviks
Me;girgglgovm plasenta Vagina Uterin raptdr PT/PTT
Uriavin masgaj cikartiimasi Vulva
\ Persistan T Histerektomi Taze donmus
hemoraji tamir plazma

!

Uterin arter ligasyonu
Hipogastrik arter ligasyonu
histerektomi

Sutar, atoni olgularinda oldukga etkin hemostaz sag-
lamaktadir. Ancak uterus duvarinda tam olmayan
nekroz olgulari bildirilmektedir. B-Lynch stitiriiniin
modifiye edilmis benzerleri de literatiirde yayimlan-
maktadir ve etkin olduklari ifade edilmektedir.

Uterin kan akimini azaltmak amacryla uterin arter
ligasyonu, ovariyan arter ligasyonu gibi damar ligas-
yonlart da bildirilmekte ve uygulanmaktadir. ilave
olarak uterus kavitesi icine yerlestirilerek sicak su ile
sisirilen Riish Balonu ile, Pelvik Semsiye adi verilen
ve pelviste sisirildikten sonra pelvise bast yapmast
amactyla histerektomi sonrasinda kullanilmak tizere
gelistirilmis balonlar da mevcuttur. PPH olgularinda
kanamay:1 durdurmak amaciyla kanayan damarin
skopi altinda goriintilenmesinden sonra intravasku-
ler embolizasyon teknikleri de mevcuttur. PPH ne-
denlerinden olan durumlardan serviks, vagina ve vul-
va laserasyonlarinin tamiri, plasenta retansiyonu ol-

gularinda plasentanin elle ¢ikartilmasi, uterus inversi-
yonu olgularinda uterusun yerine steril eldivenle yer-
lestirilmesi (uterotonik be antibiotik destegiyle birlik-
te) de nedene yonelik tedaviler olarak uygulanmak-
tadur.

Postpartum hemoraji yonetimi ile ilgili olarak bir
algoritma yapmak gerekirse, yukaridaki gibi bir yo-
netim uygulanmasinin ise yarayacagi distntlebilir.
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Kisa Serviks: Tan1 ve Tedavi

Serdar H. Ural, M.D., F.A.C.O.G.

Director, Division of Maternal Fetal Medicine Medical Director, Labor & Delivery Unit Director, Fetal Imaging & Testing Suite
Associate Professor of Obstetrics & Gynecology and Radiology Penn State University College of Medicine, U.S.A.

Serviks ile ilgili bu metindeki amacim, kisa serviks
tanisinin ve de tani konmasinin énemini anlamak,
sorklajin yararlarint ve de kisa serviksi olan hastaya
danismanligin hangi bilgiyle yapilabilecegini anlata-
bilmektir.

Preterm eylem (PTE) ve dogum, ABD’de 1 numa-
rali obstetrik problemdir. Perinatal ve neonatal mor-
talitenin coguna sebep olmaktadir. Norogelisimsel
problemlerin yarisina sebep olmakta ve ciddi sonuc-
lar icerirken ayni zamanda tibbi finansal giderleri de
cok yuksektir.

PTE 20-36 hafta olmasina denir. ABD’de tim ge-
beliklerin %12.9'unda goriiliir. Her 8 canli dogandan
1 tanesi PTE’e baglidir. 1990’dan beri %18 oraninda
artis gostermistir. Bebeklerin prognozu direk olarak
gestasyonel yasa baglidir.

37 hafta ve sonrasinda bebek mortalite orani
2.5/1000 canli dogum, 37’den evvel ise 37.2/1000dir.
Arada goruldugu gibi cok ciddi bir fark vardir.

PTE icin bircok teori, mekanizma, dustunce ve tar-
tisma vardir. Sizler icin yukartya bir tane emsal teori-
yi diisinmeniz i¢cin koydum.

Yaklasik birkac sene Oncesine kadar serviksin
fonksiyonel veya non-fonksiyonel (servikal yetmez-
lik-klasik 2. trimester kay1p hikayesi) bir yaprya sahip
oldugu distnilirda.

Servikal fonksiyon bugiin uzunlukla tespit edile-
bilmektedir. Yani transvajinal ultrasonda serviks ne
denli uzun ise servikal yetmezlikle o denli ters oran-
tilt olmaktadir.

Bu da direk olarak 2. trimester kayb1 veya PTE ile
baglanti teskil etmektedir.

Temel arastirmalar normal servikal uzunlugun 45
mm oldugu, sonradan yayinlanan nesriyatta bunun
35 mm oldugu tespit edilmistir. Uzunluk transvajinal
ultrason (TVU) ile olciilmekte, teknigi net olan, giive-
nilir, kabul edilmis bir yontemdir.

TVU ile servikal kisalilk semptom gelismeden
asemptomatik hastalarda tespit olanag: verebilmek-
tedir. Bilhassa 24. gestayonel haftadan 6nce tespit
edilmisse, hasta da sorklaj aday1 ise, bu prosedirin
uygulanmasina olanak vermektedir.

Eger serviks 25 mm’den kisa ise (kisa serviks tani-
my), 2. trimesterde 2’den az kayip hikayesi var ise, ve-
ya PTE hikayesi yok ise yonetim= Girisim yok, yakin
takip

Bu yaklasimin yarari gebelikte bu konuyle ilgili
dikkat artmakta, ona gore yonetim plant yapilabil-
mektedir.

Eger serviks 25 mm’den kisa ise, 2. trimesterde
1’den fazla kayip hikayesi var ise, profilaktik sorklaj
(genelde 14. haftada)- bu uygulanmamissa acil sork-
laj (24 haftadan evvel) 6nerilmedir.

Bu yaklasimin yarar: tekrarlayan gebelik kaybini
onleme ihtimalinin olmasidir.

Kisa serviks ve PTE hikayesi var ise bu konu ile ilgi-
li riskler hakkinda danismanlik yapilmali ve yakin ta-
kip uygulanmalidir. Bugtine kadar uygulanan ve de
uygulanmasi gereken yaklasim zaten budur. 24. hafta-
dan sonra fetal akciger maturitesi icin betametazon
steroid uygulanmasi-Makena dusinulmelidir. Bu yak-
lasimin yarart gebelikte bu konuyle ilgili dikkat art-
makta, ona goére yonetim plant yapilabilmektedir.

Bir calismada yaklasik 39,000 hasta, 22 ila 24 6/7
haftalar arast incelenmis ve de 37. haftadan evvel do-
gum prediktabilitesinin en yiiksek oranda kisa serviks
tanist ile (%61) oldugu kanitlanmistir. Eger PTE hikaye-
si eklenirse prekitabilite %65, servikal cerrahi eklenir-
se %066’a kadar ylkseltmis fakat gercek oranti kisa ser-
viks ile gorilmiistiir. 2900 hastada servikal uzunlugun
PTE ile olan ters oranti ilkiskisi tespit edilmistir.

24-28 hafta arasi serviks kisalmalarinda PTE ris-
kinde artis gorilmis. 30 mm’den kisa servikste 3.7
kat, 25 mm’den kisa servikste PTE riski 6 kat artmistir.
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24. haftada kisa serviksin PTE pozitif prediktif de-
geri (PPD) %18'dir. 20. haftada %50’ye c¢ikar.

Butin bu verilerin ana dustincesi; serviksi ihmal
etmemektir. PTE riski ile ilgili bilhassa degerli bilgi
icermektedir. Serviks kisaldikca PTE riski artmaktadir.

Ultrason ve servikal uzunluk ikizlerde incelendi-
ginde <25 mm ise, 24 haftadan evvel, preterm dogum
prediktabilitesi en yiiksek testtir.

Uctizler icin benzer calisma mevcuttur, aynt so-
nuc¢ cikmuistir.

Asepmtomatik diisiik ya da normal gebelik riski
olan hastalarda PTE prevalanst distktir, FAKAT unu-
tulmamalidir ki bu risk SIFIR degildir.

Serviks uzunluguna ilaveten fetal fibronektin
(FFN) testi de PTE riski tespiti i¢in kullanilabilmekte-
dir ya da ikisi de beraber kullanilabilir.

FFN yuksek molekiler agirliklt ekstraseltler bir
matriks glikoproteindir, fetal membran, plasenta, am-
niyotik sivida mevcuttur normalde. Vajinal sekres-
yonda 50 ng/ml’den az seviyede bulunur normalde.
Tek test sonrasi yiksek negatif prediktif degeri var-
dir. Seri testler uygulandiginda ytksek pozitif predik-
tif deger verebilmektedir.

Kisa serviks ve FFN negatif prediktif degeri yuk-

sek testtirler, yani baska bir deyisle serviks uzunlugu
kisa degilse, PTE riski dusuktur.

Bu onemlidir ¢clinki, gerekli olmayan girisimsel
yaklasimlar: onleyebilmektedir.

Proflaktik sorklaj, ilk calismalardan ikisinde kisa
serviksi olanlara uygulanmis, 50 ve 74 gebe hastanin
gebelik siiresi uzamamis, perinatal komplikasyon
azalmamuis.

Kisa serviks olanlarda baska bir ¢calismada; Rutin
olarak hastaneye yatirma = Basart sifir

Aktivite azaltma, evde yatak istirahati = Basar: sifir
olarak gorilmus.

Preterm eylem yonetimi olarak 7 prospektif calis-
mada proflaktik tokolitik kullanim1 incelenmis ve de
preterm dogum, dogum agirligi, neonatal mortali-
tede azalma bulunmadig: tespit edilmis. Hatta tam
aksine tokolitik ilac riskinde artis su sekilde tespit
edilmis;

Maternal/fetal kardiyak stres

Gestasyonel diyabet

Pulmoner 6dem

Respiratuar distres

Kisa Serviksi Onlemek icin Proflaksi

Boyle Birsey Olabilir mi?

Projesteron miyometriyumu sakinlestirir, aralik
kopri formasyonunu yavaslatir, serviksin yumusa-
masint Onler boylece travay baslangicini 6énleyebilir.
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Bildigimiz gibi projesteron antagonisti travayin in-
diikklemesinde kullanilabilir, serviksi yumusatabilir,
rahim kasilmasina yol acar.

Bu bilgi ve yoldan ¢ikarak randomize bir calisma-
da transvajinal projesteron supozituari incelenmistir.

Kisa serviksi olan 250 asemptomatik hastaya 200
mg vajinal supozituar ya da placebo 24-34 haftalarda
verilmis.

Amac 34 haftadan evvel PTE oranini 6l¢gmek. Te-
davi grubunda PTE oraninda %44’luk azalma tespit
edilmis (95% CI, 0.35-0.92; P=0.02).

Baska benzer bir calismada kisa serviks teshisi
olan hastalara giinliik vajinal projesteron jel verilmis,
ve de PTE orani projesteron grubunda %0, plasebo
grubunda %40 olarak goralmis.

Bunlar ¢cok enteresan neticelerdir ve tustunde du-
rulmasi gerekir diye distintyorum.

Heniiz yayinlanmamis fakat bu sene basilacak bir
calismada 18-24 hafta arast kisa serviksi olan dusuk
riskli gebelerde vajinal projesteron verilmis ve de po-
pulasyondaki neonatal 6liim orani ve uzun vadeli san-
tral sinir sistemi morbidite riskleri goz tintine alinarak
karsilatirma yapilmis, poptilasyon bazinda herkese
kisa serviks taramasinin yapilmasinin saglik harcama-
lar1 acisindan daha ekonomik oldugu bulunmustur.

Sonug itibari ile kisa serviks basli basina preterm
dogumun en 6nemli prediktoridiir. Baska hic birsey
olmasa bile bu bilgi bize hastanin riskini anlatir ve de
en azindan gebelik siiresince daha dikkatli ve yakin
takibe yol acar, buiytk ihtimalle PTE’i erken yakalatir
ve de tokolitik tedaviye baslatarak sonuclarin daha
iyi olmasina neden olabilir.

Projesterone profilaksisi dnemli bir yer teskil ede-
bilir kisa zaman icinde.

24 haftadan evvel kisa serviksi olana profilaktik
sorklaj ile gebelik kayb1 ve/veya PTE onleme ihtimali
bulunmaktadir.

Su anda serviks hakkinda daha fazla ve daha kali-
teli bilgiye sahibiz.

Klasik bilgilerimize yeni bilgileri katabilirsek
PTE’e bagli komplikasyonlart azaltma ihtimalizi ola-
bilir.

Tahmin ederim projesteron profilaksisi ve de bel-
ki de profilaktik sorklaj kisa serviks tanist olan hasta-
lara 6nerilecek 2 degisik alternatif olabilecektir.

Eger 24 hafta sonrast kisa serviks var ise, asempto-
matik hastaya fetal akciger maturitesi icin steroid ve
yakin takip gereklidir.

Semptomatik, >24 hafta ise steroid, tokoliz tedavi-
si onerilir.
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Perinatal Asfiksi Ongoriilebilir mi?

Doc. Dr. Serdar Yalvag

TCSB Etlik Ziibeyde Hanim Kadin Hastaliklar: EA Hastanesi,Ankara

Perinatal asfiksinin neden oldugu mediko legal
sorunlar yiziinden giiniimiizde kadin hastaliklari ve
dogum uzmanlart mesleklerini yiratirken ciddi an-
lamda kendilerini bir baski altinda hissetmektedirler.
Bu sorun tim diinyada kadin dogum uzmanlarini di-
sindurmektedir.

2004 yilinda ACOG’un ulusal capta yaptig: bir
arastirmada her 7 kadin dogum uzmanindan birinin
meslegini artan risk nedeni icra etmeyi durdurdugu
gorulmistar. Ayni arastirmada her 4 kadin-dogum
uzmanindan biri son dort yil icinde mesleki suclan-
maya maruz kaldigi, 10 uzmandan 3’0 ise dava edil-
diklerini ifade etmislerdir. Dava konusu olan ilk dort
ana baslik:

1. Norolojik hasar goren infant (%34)

2. Intrauterin veya neonatal 6liim (%15),

3. Diger major yenidogan hastaliklar1 (%7)

4. Ve tant koymada gecikme (%7) seklindedir.

Peki biz perinatal asfiksiyi 6nceden saptayabilir
miyiz?

Oncelikle perinatal asfiksinin tanimindan baslar-
sak “Plasental gaz degisimindeki yetersizlik sonucu
fetal kanda hipoksi ve hiperkarbi, periferik dokular-
da (kaslar, kRalp ve beyin) ise anaerobik glikoliz ve
laktik asit birikimi tablosudur” ifadesi ile 6zetlemek
miumkindir. ACOG intrapartum tant konabilmesi
icin koydugu kriterler ise sunlardir:

1. Dogum aninda fetal umbilikal arterial kanda
metabolik asidoz varliginin saptanmast (pH <7
ve base defisit >12 mmol/L)

2. 34 veya daha buytk gebelik haftasindan sonra
dogan yeni doganlarda erken gelisen agir veya
orta neonatal ensefalopati gelismesi (kasilma-
lar, hipotoni, koma)

3. Spastik kuadriplejik veya diskinetik tip CP geli-
simi

4. Travma, koagulasyon bozukluklari, enfeksiyon
veya genetik bozukluklar gibi diger saptanabi-
lir etiolojilerin ekarte edilmesi.

Insidans bin dogumda 1-1,5 olarak verilmektedir

ancak mortalite %50’lere kadar ¢cikmaktadir.

Perinatal asfiksi antenatal, intrapartum ve post-

partum donemde fetusu etkileyebilir.

Antepartum nedenler:

1. Anormal maternal oksijenizasyon
a. Anemi
b. Kardiopulmoner hastaliklar

2. Yetersiz plasental perfiizyon ve/veya gaz cde-
gisimi
a. Maternal Hipertansiyon veya asirt hipotansi-

yon
b. Vaskiler hastaliklar (Gestasyonel Diabetes
Mellitus, Intrauterin gelisme geriligi)

3. Konjenital enfeksiyonlar ve anomaliler

[ntrapartum nedenler:

1. Umbilikal kord akiminda engellenme
a. Gercek dugim
b. Kord prolapsusu
¢. Kord bastst

2. Yetersiz plasental perfiizyon ve/veya gaz degi-
simi
a. Dekolman
b. Uterin riptir
c¢. Ciddi Hipotansiyon
d. Anormal Uterin kontraksiyonlar

3. Travmatik dogum
a. Omuz distosileri
b. Zor makad dogumlar

4. Anormal maternal oksijenizasyon
a. Pulmoner 6dem
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Postpartum nedenler:

1. Yenidoganin persistan pulmoner hipertansiyo-
nu

2. Agir dolasim bozukluklari
a. Akut kan kaybi1
b. Septik Sok

3. Konjenital kalp hastaliklar:

Asfiksi fizyopatolojisini inceleyecek olursak; pla-
sental kan akiminda olusacak azalma gaz degisimin-
de de azalmaya yol acacagindan fetusda karbondiok-
sit birikimine ve oksijen saturasyonunun diismesine
yol acacaktir. Bunun sonucu respiratuvar ve metabo-
lik asidozdur. Bu durumda kan pH s1 disecektir. Fe-
tus kompensasyon amaclh kanin vucudundaki dagili-
mint yeniden diizenleyecek ve beyin, kalp gibi or-
ganlar daha ¢ok kan alacaklardir. Hipoksi hali devam
ederse bu durumda kardiak output azalacak ve dola-
yistyla beyine giden kan miktari da azalacaktir.

Bu durumda en sik goriilen Hipoksik Iskemik En-
sefalopatidir (HIE). Diger etkilenen organlar ise kalp,
bobrekler, akciger, gastrointestinal ve hematopoetik
sistemdir.

Hasarin ongoriilebilmesi icin olusum zamaninin
saptanmast gerekir. Bu amacla antepartum, intrapar-
tum ve postpartum donemlerde yapilmast gereken
yontemler vardir. Antepartum donemde fetusun du-
rumu hakkinda bize bilgi verecek en iyi inceleme
yontemi ultrasonografi ve fetal monitorizasyondur.
Intrapartum dénemde ise yontemlerin basinda fetal
monitorizasyon gelmekte, bunlar ise fetal kan asit
baz ve cekirdekli kirmizi kan hicreleri incelemeleri-
dir. Postpartum dénemde ise Ultrasonografi, CT ve
MRI asil tetkik yontemleridir.

“Hipoksiyi zamaninda saptayabilir miyiz?” sorusu-
na cevap ararken, oncelikle bazi durumlarin bizim
dikkatimizi cekmesi gerektigini bilmemiz gerekir. In-
taruterin gelisme geriligi (IUGR), gebelikle uyarilan
hipertansiyon (PIH), posterm gebelikler, bebek hare-
ketlerinde azalma, cogul gebelik, makat prezantas-
yon, amniotik stvinin azalmasi, enfeksiyonlar basta
gelen dikkat cekmesi gereken durumlardir.

Ultrasonografik degerlendirmede yapilabilecek
islerin basinda fetal biityimenin takibi gelmektedir.
Fetal buylime rutin yapilan ultrasonografiler sonra-
sinda ancak degerlendirilebilir. Bunun yant sira am-
niotik stvinin incelenmesi, arteriyel ve vendz Dopp-
ler incelemeleri bize fetusun durumu hakkinda bilgi
verir. Ozellikle secilmis ve yiiksek riskli gebelerde
Doppler incelemeleri anlamlidir. Bunun yani sira di-
stk risk gruplarinda Doppler incelemelerinin anne
ve bebegine yarar saglamadigt Cochrane metaanaliz-
lerinde gosterilmisrir. Serebral arter Doppler incele-
melerinin ise asfiksiyi ongormede %86 oraninda ba-
sarili oldugu ileri siralmustiir.

Her ne kadar yiiksek hassasiyette ve non-invasiv
olmasi sebebi ile asfiksiyi dngdérmede biofizik profi-
linde sinirli &nemi oldugu Cochrane analizlerinde or-
taya ¢cikmustir.

Kord kani asit baz incelemesi bize asfiksi hakkin-
da bilgi vermekte ancak bu ge¢ kalinmis bir bulgu ol-
maktadir.

Tipkt pH da oldugu gibi dogumda kord kaninda
cekirdekli kirmizt kan hticresi saptanmast bize 6n-
gormekten ziyade asfiksinin siddeti hakkinda bilgi
vermektedir.

Bebek hareketlerinin sayimi konusunda da yapr-
lan calismalarin Cohrane databaseindeki inceleme-
sinde gerek sayim metodlarindaki cesitlilik ve gerek-
se de randomize calisma eksikligi bu yonteminde as-
fiksiyi 6ngermede yarar saglamayacag: seklindedir.

Non-stres test/Kardiotokografi ise asfiksiyi ongor-
mede diger yontemlere gore biraz daha fazla dne ¢ik-
maktadir. Uzamis bradikardi, uzun ve sig deseleras-
yonlar asfiksinin varligi ve akut veya kronik oldugu
konusunda bize bilgi verebilir. Ne var ki, Beard ve ar-
kadaslarinin yapmis oldugu calismada yukaridaki
bulgulara sahip fetuslarin bir kisminda asfiksinin var-
lig1 saptanirken diger kisminda ayni bulgularla asfik-
sinin gorilmedigi gorilmektedir.

Sonug¢ olarak; antepartum/intrapartum asfiksiyi
ongormede klasik-modern takip yontemlerinin hic
biri kesin taniya gotirmiyor ise de secilmis olguda
uygun yontemin kullanilmast HIE olgularinin azaltl-
masinda yardimct olabilir.
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Postpartum Kanama: Etyoloji ve
Risk Faktorleri

Doc. Dr. T. Umut Kutlu Dilek

Mersin Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kadin Hastaliklar: ve Dogum Anabilim Dali, Mersin

Postpartum kanamanin evrensel olarak kabul edi-
len bir tanimi olmamakla birlikte dogumdan sonra
ilk 24 saat icerisinde olusan > 500 ml, hemodinamide
bozukluga yol acan ve anne hayatini tehdit eden, kan
ve kan Urtnlerinin replasmanini gerektirecek obstet-
rik kanamalar (WHO) postpartum kanama olarak ad-
landirilir.

Dogumun 3. evresinin tamamlanmasint takiben
spontan vajinal yolla dogumda 500 ml, sezaryen son-
rast 1000 mlI'den fazla kanama olmast durumunda
postpartum kanamadan soz edilir. Ote yandan pre-
postpartum hematokrit dizeyinde arasinda %10’dan
daha fazla farklilik olmast durumunda da postpartum
kanama tanisi konabilir.

Primer postpartum hemoraji dogumlarin %4-
6’sinda meydana gelmektedir. Diinyada maternal
mortalite ve morbiditenin en stk sebebi olup her yil
140 bin kadin postpartum kanama nedeni ile 6lmek-
tedir. Maternal 6limlerin 1/2’si dogumun Gi¢ciincu ev-
resine iliskin olarak postpartum ilk 24 saatte olan ka-
namaya baglt olarak gerceklesir. En sik karsilasilan
neden uterin atonidir. Postpartum kanamalarin %30-
50’si gdzden kacirilmakta ve tant gecikmektedir. Ul-
kemizde her yil 2 milyon kadin gebe kalmakta olup
yaklasik 450 bin gebe antenatal bakim almamaktadir.
Obstetrik kanamalar tlkemizdeki baslica maternal
olim nedenidir. Toplam 435 bin gebede bir, 155 bin
gebede birden fazla risk faktori olup 700 logusa obs-
tetrik komplikasyonlar nedeniyle kaybedilmektedir.

Postpartum kanamalar ilk 24 saate ortaya cikan
primer (erken) ve postpartum 24. saatten 12. haftaya
kadar devam eden daha kronik seyirli ve mortalitesi,
daha distik olan sekonder (gec) postpartum kana-
malar olarak ikiye ayrilir. Ge¢ postpartum kanamalar
tim dogumlarin %1-3"inde izlenir. Genellikle 2. post-
partum haftada olgular kanama ile basvurur ve en stk
etiyoloji plasental fragmanlarin retansiyonudur.

Gebelikte Maternal Adaptasyon

Gebelik sirasinda plazma volimu %50 (2600-3850
ml), eritrosit kitlesi %20, dolasimdaki kan hacmi %30
(4000-5500 ml) artis gosterir Bu yolla gebelik sirasinda
yeterli uteroplasental perflizyon saglanabildigi gibi
postpartum dénemde ortaya ¢ikan kan kaybit daha ko-
lay kompanze edilir. Postpartum donemde 1000 ml’e
kadar olan akut kan kayiplart bu fizyolojik degisiklik-
ler nedeniyle daha kolay kompanze edilir. Akut kan
kaybinin 6nemli bir hemodinamik bulgusu olan tasi-
kardi hemen ortaya ¢tkmaz, kan basinct normal kalir.

Ortaya ¢tkan kan kaybinin miktarinin degerlendi-
rilmesi bir diger 6nemli sorundur.

Etyoloji
Postpartum kanama nedenleri ortaya cikis za-
manlarine gore Tablo 1’de gruplandirimistir.

Genel risk faktorleri tekrarlayip tekrarlamamalari-
na gore Tablo 2’de gruplandirilmistir.

Baslica Nedenler:

Uterin Atoni: Postpartum kanamanin en stk nede-
nidir (%75-90). Plasenta fragmanlar: veya buytk pih-
tilar myometrial kastlmay1 engeller. Baslica risk fak-
torleri asagidadir.

Tablo 1. Ortaya ¢ikis zamanlarina gére postpartum kana-
ma nedenleri.

Primer post partum
kanama nedenleri
(ilk 24 saat; erken)

Sekonder post partum
kanama nedenleri
(24. saat' ten sonra-6. hafta; gec)

Uterin atoni Plasental yatagin subinvollsyonu

Genital kanal travmasi Plasenta retansiyonu

Uterin rlptar Enfeksiyon

Uterin inversiyon Koagulopati

Plasentasyon anomalileri Inner myometrial laserasyonlar
Koagulopati Uterin AVM
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Tablo 2. Genel risk faktorleri tekrarlayip tekrarlamamalari-
na gore postpartum kanama nedenleri.

Tekrarlamayan Tekrarlayan
Primigravida Fibroidler

Makrozomi Maternal obezite
Polihidramnioz Koagulasyon bozukluklari
Cogul gebelik Mdukerrer C/S

Genetik bozukluklar
Grand multiparite
Postpartum kanama 6ykUsu

Uzamis dogum
Uzamis 3.evre
Koryoamniyonit
Antepartum kanama
Operatif dogum

* Cogul gebelik

« iri bebek

* Polihidramnios

* Anestezikler

* Hizli travay

* Uzamis travay

 Oksitosin veya prostaglandin ile indiiksiyon

* Koryoamnionitis

Uterin inversiyon: Fundusa yapisik plasenta var-
liginda umbilikal kordun kuvvetle cekilmesi (en sik),
crede manevrasi, hatali teknik sonucunda ortaya ¢i-
kar. Insidanst 1/2500. Olgularin %94’tinde postpar-
tum kanama izlenir.

Rest plasenta: Plasental fragmanlarin ayrilmama-
st veya uterin kavitede retansiyonu sonucu ortaya ct-
kar. Ge¢ postpartum kanamalarin en sik izlenen ne-
denidir. Insidansi %1 - 5,5 olup sonraki gebeliklerde
tekrarlama orant yiiksektir. Ozellikle aksesuar lobun
retansiyonu ciddi bir postpartum kanama nedeni

Plasentasyon anomalileri: Desidua basalisin total
veya parsiyel olarak yoklugu veya fibrinoid tabaka-
nin (nitabuch) hatali gelisimi nedeni ile ortaya ¢itkan
invazyon anomalileridir. Plasental villusler, myomet-
riuma yapisirsa accreata, myometriuma girerse in-
creata, tim myometriumu kaplar hatta serozaya ka-
dar uzanirsa percreata olarak adlandirilir. Insidan-
s11/2500 gebeliktir. En 6nemli risk faktora basta se-
zaryen olmak tizere gecirilmis uterin cerrahidir. Bas-
lica risk faktorleri asagidadur.

* Gegcirilmis sezaryen (%40-60) ve histerotomi

* Gegirilmis dikatasyon ve kiiretaj operasyonlari

« ileri maternal yas

* Plasentanin elle ¢ikarilma hikayesi

* Endometrit

* Cogul gebelik

* Yiksek parite

* Trofoblastik hastalik hikayesi

Uterin Riiptiir: En sik nedeni eski C/S veya histe-
rotomi skarinin ayrilmasidir (%0,2-1,5). Spontan
(1/15000) ruptirler cok nadirdir. Diger nedenler;

* Abdominal travma

» Dogum Indiiksiyonu

« Internal podolik versiyon

* Asiste makadi dogum

* Enstrimental dogum

* CPD

* Makrozomi

e Malprezentasyon

¢ Unikornuat/bikornuat uterus

Genital Kanal Laserasyonlari: Epizyotomi,
komplike vaginal dogum (Fetal makrozomi, partus
presipitatus), operatif vajinal dogum teknikleri, se-
zaryen veya histerektomi, baslica risk faktorleridir.

Koagitilasyon Anomalileri

Kazanimis ve kalitsal koagtilasyon anomalileri,
postpartum kanamanin 6nemli nedenlerinden bir
olabilir. Baslica akkiz veya sekonder koagtilapati ne-
denleri asagida gosterilmistir.

* Plasenta dekolmani

* In-utero olu fetus

* Amniyon sivi embolisi

* Sepsis

« Intravaskiiler hemoliz

* Masif transfiizyon

* Agir preeklampsi-eklampsi

» Antikoagulan tedavi

Kime formasyonu olmaksizin kontrolstiz kana-
ma sonucunda plateletler, fibrinojen ve koagiilasyon
faktorlerinde azalma ile karakterizedir. Fibrin yikim
urtinlerinde artis basta fibrinojen olmak uzere ko-
agllasyon faktorlerinde azalma ile karakterizedir.

Tablo 3. Postpartum kanamalar icin baslica risk faktorleri
ve goreceli (Rolatif Risk) riskleri.

Risk Faktori Rolatif Risk
Plasentanin premature ayrilmasi 13
Plasenta previa 12
Cogul gebelikler 5
Preeklampsi, eklampsi 4
Nulliparite 3
PPK 6ykUsu 3
Obezite 2
Acil sezaryen 9
Elektif sezaryen 4
Makrozomi 2
Uzamis eylem 2
Operatif vajinal dogum 2
Plasenta retansiyonu 5
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Von-Willebrand Hastaligt tim populasyonda %1 Sonug
oraninda izlenir. Olgularin %70’ tip 1 olup bebelikte
Faktor VIII ve VWF-Antijeni artisina baglt olarak kli-
nik bulgu vermemekle beraber postpartum kanama-
ya yol acabilir. Bu olgularda transfiizyon ihtiyact * Mortalitenin baslica nedeni gec tant konmast
%25'dir. ve kanama miktarinin objektif olarak tespit edi-
lememesidir.

 Postpartum kanama maternal mortalitenin bas-
ta gelen nedenidir.

Postpartum kanamalar icin baslica risk faktorleri
ve goreceli (Rolatif Risk) riskleri Tablo 3’de verilmis- e Vakalarin bircogunda risk faktorleri 6n gorule-
tir. bilir.
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Risks and Benefits of Antenatal Corticosteroid
Therapy Prior to Preterm Birth in Pregnancies
Complicated by Fetal Growth Restriction

Alex C. Vidaeff, MD, MPH

Professor of Obstetrics and Gynecology Director of Research Division of Maternal-Fetal Medicine

Department of Obstetrics and Gynecology University of Texas Houston Medical School, USA

The antepartum administration of fluorinated
corticosteroids (bethametasone and dexametha-
sone) for fetal maturation represents the most impor-
tant clinical contribution so far in the struggle against
prematurity. This treatment reduces the risk of
neonatal death and handicap. It is also known that
upon corticosteroid exposure, the fetus is subjected
to transiently increased physiologic and metabolic
demands. Healthy fetuses are able to cope, although,
emerging evidence suggests that this may not be the
case with severely growth restricted fetuses.
Concerns have been raised that corticosteroids
administration when preterm delivery is anticipated
could be harmful in this setting.! A hypoxic growth
restricted fetus with diminished reserves may be just
coping when unchallenged, but exposure to corti-
costeroids may tip the balance.

Data originating from the pioneering study on
antenatal corticosteroids conducted by Liggins and
Howie? suggested an excess of fetal death in cases of
pregnancy-related hypertension and fetal growth
restriction (FGR) treated with corticosteroids.
Consequently, many of the subsequent clinical trials
on the effect of antenatal corticosteroids excluded
pregnancies with such complications. In recent clini-
cal practice however, the indication for antenatal cor-
ticosteroids has been extended to almost all preg-
nancies at risk for delivery before 32 to 34 weeks ges-
tation. The cumulative evidence so far has served to
alleviate the concerns specifically related to preg-
nancy-related hypertension,? but the potential
adverse effects of corticosteroid administration in
growth restricted fetuses continue to be debated.*

Benefits of Antenatal
Corticosteroids in FGR

In the absence of randomized studies specifically
designed to assess the effects of antenatal corticos-
teroids in preterm growth restricted fetuses, the effi-
cacy considerations are based on observational and
retrospective data. Further complicating the inter-
pretation are the inconsistent results published in the
literature. For instance, a large study in preterm
infants born between 25 and 30 weeks gestation
appeared to document benefit with antenatal corti-
costeroids even in growth restricted cases, at a level
comparable to that observed in appropriately grown
infants.’> Still another study of growth restricted
babies born between 26 and 32 weeks gestation sug-
gested increased intact survival at 2 year follow-up in
those babies who had received betamethasone
(BTM) compared to untreated controls.® However,
the authors of a systematic review of all available
reports (as of 2007) on antenatal corticosteroid treat-
ment in small for gestational age or growth restricted
preterm fetuses concluded that the corticosteroids
had no effect on neonatal morbidity or mortality.
The same lack of shortterm neonatal benefit was
noted in a retrospective cohort of severely growth
restricted fetuses with abnormal Doppler ultrasound
evaluation.® The authors suggested that in the
absence of demonstrable benefit and given the
potential for long-term adverse effects, corticos-
teroids should not be administered routinely in
growth restricted fetuses. They also called for a ran-
domized controlled trial.



Perinatoloji Dergisi 2011;19(Suppl 1): S58-S62

59

For a long time it has been speculated that the
already elevated endogenous corticosteroid levels in
growth restricted fetuses would interfere and damp-
en any demonstrable beneficial effect of the addi-
tional exogenous corticosteroids.” Although such an
opinion may be supported by the observation that
increased endogenous corticosteroids lead to accel-
erated lung maturation in experimental animals, in
human growth restricted fetuses, elevated endoge-
nous corticosteroid levels may not necessarily trans-
late into accelerated pulmonary maturation.'

Risks of Antenatal
Corticosteroids in FGR

Corticosteroids stimulate tissular maturation and
differentiation essentially through genomic effects,
but may depress tissular growth in different organs
via dose-dependent nongenomic effects. Examples
of adverse corticosteroid nongenomic effects are the
interference with bioenergetics of cellular metabo-
lism," increased apoptosis, and inhibition of mitosis.
According to Buttgereit et al,'? low doses of corticos-
teroids produce exclusively genomic effects, where-
as with increasing doses, additional nongenomic
effects become evident.

In the clinical context of antenatal corticosteroid
administration, with relatively brief exposures, the
fetal effects are most likely genomic in nature. With
increased doses, or a more prolonged exposure, the
relative contribution of the nongenomic effects
increases, enhancing the risk for iatrogenic harm. As
previously stated, FGR may be associated with ele-
vated endogenous corticosteroid levels. When these
fetuses become exposed to exogenous corticos-
teroids in anticipation for preterm delivery, the mag-
nitude of exposure is exagerated. It appears that dex-
amethasone (DXM) is more potent than BTM in elic-
iting nongenomic effects.!!> Ozdemir et al have
demonstrated a greater reduction in lung and liver
weight in mice with repetitive doses of DXM, rather
than BTM."

Antenatal corticosteroids and the placental bar-
rier function

The uteroplacental perfusion is increased by the
administration of corticosteroids and corticosteroid-
induced FGR cannot be therefore attributed to a
reduction in placental perfusion. It has been specu-
lated that FGR is a consequence of reduced expres-
sion and function of 11beta-hydroxysteroid dehy-
drogenase type 2 (11beta-HSD 2) in the placenta.”
Severe FGR is associated with reduced 11beta-HSD 2

activity and mRNA expression, consequently with
less cortisol to cortisone conversion, favorizing
excessive fetal transplacental exposure to maternal
endogenous corticosteroids.'** The addition of phar-
macological doses of fluorinated corticosteroids
increases the degree of exposure and may also fur-
ther impact the activity of 11beta-HSD 2.1

An interesting observation has been made with
direct fetal administration of corticosteroids to the
ovine fetus. In spite of the higher plasma corticos-
teroid levels obtained in the fetus with direct fetal
administration, even after repetitive administration,
there was no FGR, in contrast to the decrement in
growth noted with an equivalent maternal (transpla-
cental) administration.” It appears that the fetal
somatic growth depressor effect observed with corti-
costeroids is mediated through the cointervention of
a placental factor or event, possibly the downregula-
tion of 11beta-HSD 2.

The sustained action of 11beta-HSD 2 late in preg-
nancy is important in order to maintain fetal cortisol
concentrations several times lower than the maternal
ones.” The hypocortisolic fetal milieu is presumed to
be crucial for the development of fetal hypothalamo-
pituitary-adrenal (HPA) axis and may also be neuro-
protective. HPA axis functional balance can be
affected by corticosteroid exposure in a dose- and
time-dependent manner?' and the concern is that
severe growth restricted fetuses exposed to larger
doses of corticosteroids may have greater potential
for adverse effects of early HPA axis programming.
In rodents, impaired placental 11beta-HSD 2 func-
tion has been linked to reduced birthweight and
long-term unfavorable programming leading to
hypertension and altered behavior.?

Antenatal corticosteroids and feto-placental
hemodynamics

Recent sheep experiments have indicated that
maternally administered corticosteroids have dis-
tinctly different effects on cardiovascular function in
normally grown and growth restricted fetuses, most
likely reflecting a fundamental difference in the reg-
ulation of vascular tone even in cases with only mild
fetal hypoxia.® Where vasoconstriction with
decreased total cardiac output was seen in healthy
controls, vasodilation with increased blood flow to
all major organs was noted in growth restricted fetus-
es. The blood flow to the heart was 4-fold higher,
with increased cardiac output. The increased cardiac
output, especially if sustained, may overload the fetal
heart which works close to the upper limit of the ven-
tricular function curve and has only limited function-
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al reserve available to increase stroke volume via the
Frank-Starling mechanism.

In healthy and growth restricted human fetuses,
provided that diastolic flow in umbilical artery is pre-
sent, it is considered that corticosteroids have no
major effect on Doppler blood flow in fetal vessels,
and do not induce fetal hypoxemia or acidemia.?*
However, in severely growth-restricted fetuses with
absent end-diastolic flow in the umbilical artery, the
fetal hemodynamic changes may be similar to those
observed in the sheep FGR experiments. These
growth restricted fetuses with abnormal Doppler
flow patterns and altered responses to corticos-
teroids may be a group of significant concern.

Researchers from Australia first reported in 1999,
in a small retrospective human study, that in a major-
ity of FGR cases with absent end-diastolic flow in the
umbilical artery, the flow throughout diastole will be
temporarily regained after corticosteroid administra-
tion.”” They confirmed the finding in a subsequent
prospective cohort study® and other investigators
have independently verified the same phenomenon
in Canada,* Germany,” and Brazil.®* The cumulative
evidence so far, on 161 cases, indicates that the
return of end-diastolic flow may be expected to
occur within 24 hours after corticosteroid injection
in about 62% of cases, lasting for a median of 3 days,
range up to 10 days. Even in multiple pregnancies
discordant for absent end-diastolic flow, the adminis-
tration of BTM was associated with return of umbili-
cal artery end-diastolic flow in 50% of cases, for a
median of 5 days.”* The mechanism underlying these
changes and their impact - beneficial vs deleterious
- are still unknown. The return of end-diastolic flow
may not necessarily equate with improved gas
exchange.”? In fact, several researchers®% have
found that the return of end-diastolic flow in the
umbilical artery is accompanied by a decrease in the
middle cerebral artery velocity, change that is consis-
tent with blood redistribution to the brain as part of
the fetal response to a more advanced stage of
hypoxia.

In a prospective study, Simchen et al observed a
better perinatal outcome in fetuses showing return
of end-diastolic flow after corticosteroids (n=10)
compared with those with persistent absent or
reverse end-diastolic flow (n=9).* In the latter sub-
group, 2 died and 2 were severely acidotic at birth.
No such outcomes (death or severe acidosis)
occurred in the subgroup with transient return of
end-diastolic flow. More recently, Robertson et al
confirmed, in a larger study group (92 cases), the

higher risk of neonatal morbidity associated with
lack of return of end-diastolic flow after corticos-
teroids administration in the growth restricted
fetus.> Although clinicians should be particularly
wary of the growth restricted fetuses that fail to show
the transient return of diastolic flow in response to
corticosteroids, even in the subgroup with end-dias-
tolic flow return, there is still a 40% acute deteriora-
tion rate, suggesting an overall poor tolerance to cor-
ticosteroids.*

Antenatal corticosteroids and the brain of
growth restricted fetuses

There is evidence that the brain of the growth
restricted fetus is particularly at risk of damage.
Healthy fetuses are estimated to acquire an average
of 173 million cells per day in the cerebral cortex in
the second half of pregnancy. Growth restricted
fetuses acquire only half of that’* The subsequent
smaller cortical volume may explain the decreased
academic and professional ability in adulthood of
former FGR infants. It has been suggested that corti-
costeroids further contribute to neuronal injury in
hypoxic growth restricted fetuses by affecting the
ability of the brain to withstand hypoxia-ischemia.’s
Experiments conducted in fetal rat hippocampal cul-
tures have demonstrated that exposure to corticos-
teroids may enhance both hypoxic and hypo-
glycemic neuronal and astroglial injury.*

Miller et al, in a sheep experimental model of
FGR, showed that administration of BTM was associ-
ated with disturbed neuronal integrity and enhanced
cell death in the brain due to increased cerebral
oxidative stress.! This study used twin pregnancies to
provide internal age-matched controls and provided
the first in vivo experimental evidence that maternal-
ly administered corticosteroids may have detrimen-
tal effects on the brain of the growth restricted fetus.
Three hours after BTM administration, a decline in
brain perfusion in both control and growth restricted
fetuses was first noted lasting for 3 hours. Following
that, a significant rebound reperfusion, persisting for
4 hours, was noted only in growth restricted fetuses.
It has been hypothesized that this exaggerated reper-
fusion would lead to overproduction of reactive oxy-
gen species in mitochondria, causing lipid peroxida-
tion. In the hypoxic growth restricted fetal brain,
lipid peroxidation results in generation of excess
free radicals, with possible brain injury.”” The brain is
particularly vulnerable to oxidative damage due to its
high lipid composition and relatively low content of
antioxidant enzymes. The increased oxidative stress
also increases apoptosis in the fetal brain.
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Similar brain hyperperfusion and oxidative stress
may be present after antenatal corticosteroid admin-
istration in the severely growth-restricted human
fetus,? placing the developing brain at risk for pro-
found neurological deficits. Unfortunately, the
effects of antenatal corticosteroids on the brain of
human growth restricted fetuses remain largely
understudied.

What Advice Can be Offered?

The effects of corticosteroids on the growth
restricted fetus are necessary future research direc-
tions, not only from the perspective of efficacy, but
most importantly, from that of safety. Until more rel-
evant information becomes available to guide the
clinical use of antenatal corticosteroids in pregnan-
cies complicated by fetal growth restriction, based
on available evidence, the following precautions
should be observed:

o If possible, corticosteroids should not be
administered to a growth restricted fetus with-
out prior evaluation of feto-placental hemody-
namics by Doppler sonography.

e Caution should be exercised when corticos-
teroids are used in growth restricted fetuses
with absent end-diastolic flow, and continuous
electronic fetal monitoring may be necessary
for up to 3 days after administration.

* When the Doppler evaluation is indicative of
increased placental resistance and more
advanced stages of fetal hypoxemia such as
suggested by fetal circulatory redistribution
towards brainstem centers and abnormal
venous flow dynamics, expedited delivery
becomes necessary and corticosteroids admin-
istration may be hazardous or impractical.

* In the absence of a prior evaluation, Doppler
assessment performed only after corticos-
teroids administration may be falsely reassur-
ing in those cases with temporary regain of the
blood flow throughout diastole. The clinician
would not recognize the true degree of fetal
compromise and may schedule inappropriate
fetal surveillance.

* Because DXM is more potent than BTM in elic-
iting potentially unfavorable nongenomic
effects, when available, BTM should be pre-
ferred to DXM.

* Because of the conflicting reports and lack of
good quality data to confirm or refute the effi-
cacy of antenatal corticosteroids in FGR, dis-
continuation of this practice cannot be advo-
cated.

9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

References

Miller SL, Chai M, Loose J, et al. The effects of maternal
betamethasone administration on the intrauterine growth
restricted fetus. Endocrinology 2007;148:1288-95

Liggins GC, Howie RN. A controlled trial of antepartum glu-
cocorticoid treatment for prevention of the respiratory dis-
tress syndrome in premature infants. Pediatrics
1972;50:515-25

Jobe AH. Indications for and questions about antenatal
steroids. Adv Pediatr 2002;49:227-43

Simchen M], Alkazaleh F, Adamson SL, et al. The fetal car-
diovascular response to antenatal steroids in severe early-
onset intrauterine growth restriction. Am J Obstet Gynecol
2004;190:296-304

Bernstein IM, Horbar JD, Badger GJ, et al. Morbidity and
mortality among very-low-birth-weight neonates with
intrauterine growth restriction: the Vermont Oxford
Network. Am J Obstet Gynecol 2000;182:198-206

Schaap AH, Wolf H, Bruinse HW, et al. Effects of antenatal
corticosteroid administration on mortality and long-term
morbidity in early preterm, growth-restricted infants.
Obstet Gynecol 2001;97:954-60

Torrance HL, Derks JB, Scherjon SA, et al. Is antenatal
steroid treatment effective in preterm IUGR fetuses? Acta
Obstet Gynecol Scand 2009;88:1068-73

van Stralen G, van der Bos J, Lopriore E, et al. No short-term
benefit of antenatal corticosteroid treatment in severely
preterm growth restricted fetuses: A case-control study.
Early Hum Dev 2009:85:253-7

Schaap AH, Wolf H, Bruinse HW, et al. Fetal distress due to
placental insufficiency at 26 through 31 weeks: a compari-
son between an active and a more conservative manage-
ment. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol 1996;70:61-8

Tyson JE, Kennedy K, Broyles S, et al. The small for gesta-
tional age infant: accelerated or delayed pulmonary matu-
ration? Increased or decreased survival? Pediatrics
1995;95:534-8

Schmid D, Burmester GR, Tripmacher R, et al. Bioenergetics
of human peripheral blood mononuclear cell metabolism
in quiescent, activated, and glucocorticoid-treated states.
Biosci Rep 2000;20:289-302

Buttgereit F, Brand MD, Burmester GR. Equivalent doses
and relative drug potencies for non-genomic glucocorti-
coid effects: a novel glucocorticoid hierarchy. Biochem
Pharmacol 1999;58:363-8

Ozdemir H, Guvenal T, Cetin M, et al. A placebo-controlled
comparison of effects of repetitive doses of betamethasone
and dexamethasone on lung maturation and lung, liver, and
body weights of mouse pups. Pediatr Res 2003;53:98-103

Kajantie E, Dunkel L, Turpeinen U, et al. Placental 11 beta-
hydroxysteroid dehydrogenase-2 and fetal cortisol/corti-
sone shuttle in small preterm infants. J Clin Endocrinol
Metab 2003;88:493-500

McTernan CI, Draper N, Nicholson H, et al. Reduced pla-
cental 11beta-hydroxysteroid dehydrogenase type 2 mRNA
levels in human pregnancies complicated by intrauterine
growth restriction: an analysis of possible mechanisms. J
Clin Endocrinol Metab 2001;86:4979-83



62

Vidaeff AC, Risks and Benefits of Antenatal Corticosteroid Therapy prior to Preterm Birth in PregnanciesComplicated by

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

20.

Benediktsson R, Lindsay RM, Noble J, et al. Glucocorticoid
exposure in utero: a new model for adult hypertension.
Lancet 1993;341:339-41

Vackova Z, Vagnerova K, Libra A, et al. Dexamethasone and
betamethasone administration during pregnancy affects
expression and function of 11_-hydroxysteroid dehydroge-
nase type 2 in the rat placenta. Reprod Toxicol 2009;28:46-51
Jobe AH, Newnham J, Willet K, et al. Fetal versus maternal
and gestational age effects of repetitive antenatal glucocor-
ticoids. Pediatrics 1998;102:1116-2

Lockwood CJ, Radunovic N, Nastic D, et al. Corticotropin-
releasing hormone and related pituitary-adrenal axis hor-
mones in fetal and maternal blood during the second half
of pregnancy. ] Perinat Med 1996;24:243-51

Stewart PM, Rogerson FM, Mason JI. Type 2 11_-hydroxys-
teroid dehydrogenase messenger ribonucleic acid and
activity in human placenta and fetal membranes: its rela-
tionship to birth weight and putative role in fetal adrenal
steroidogenesis. J Clin Endocrionol Metab 1995;80:885-90
Wellberg LA, Seckl JR. Prenatal stress, glucocorticoids and
the programming of the brain. J Neuroendocrinol
2001;13:113-28

Bertram C, Trowern AR, Copin N, et al. The maternal diet
during pregnancy programs altered expression of the glu-
cocorticoid receptor and type 2 11_-hydroxysteroid dehy-
drogenase: potential molecular mechanisms underlying the
programming of hypertension in utero. Endocrinology
2001;142:2841-53

Miller SL, Supramaniam VG, Jenkin G, et al. Cardiovascular
responses to maternal betamethasone administration in the
intrauterine growth-restricted ovine fetus. Am J Obstet
Gynecol 2009;201:613.e1-8

Cohlen BJ, Stigter RH, Derks JB, et al. Absence of significant
haemodynamic changes in the fetus following betametha-
sone administration. Ultrasound Obstet Gynecol
1996;8:252-5

Senat MV, Ville Y. Effect of steroids on arterial Doppler in
intrauterine growth retardation fetuses. Fetal Diagn Ther
2000;15:36-40

Mulder EJ, de Heus R, Visser GH. Antenatal corticosteroid
therapy: shortterm effects on fetal bahaviour and haemo-
dynamics. Semin Fetal Neonatal Med 2009;14:151-6

27.

28.

29.

30.

31

32.

33.

34.

36.

37.

Wallace EM, Baker LS. Effect of antenatal betamethasone
administration on placental vascular resistance. Lancet
1999;353:1404-7

Edwards A, Baker LS, Wallace EM. Changes in umbilical
artery flow velocity waveforms following maternal admin-
istration of betamethasone. Placenta 2003;24:12-6

Muller T, Nanan R, Dietl J. Effect of antenatal corticosteroid
administration on Doppler flow velocity parameters in
pregnancies with absent or reverse end-diastolic flow in the
umbilical artery. Acta Obstet Gynecol Scand 2003;82:794-6

Nozaki AM, Francisco RP, Fonseca ES, et al. Fetal hemody-
namic changes following maternal betamethasone admin-
istration in pregnancies with fetal growth restriction and
absent end-diastolic flow in the umbilical artery. Acta
Obstet Gynecol Scand 2009;88:350-4

Barkehall-Thomas A, Thompson M, Baker LS, et al.
Betamethasone associated changes in umbilical artery flow
velocity waveforms in multiple pregnancies with umbilical
artery absent end diastolic flow. Aust N Z J Obstet Gynaecol
2003;43:360-3

Edwards A, Baker LS, Wallace EM. Changes in fetoplacental
vessel flow velocity waveforms following maternal admin-
istration of betamethasone. Ultrasound Obstet Gynecol
2002;20:240-4

Robertson MC, Murila F, Tong S, et al. Predicting perinatal
outcome through changes in umbilical artery Doppler stud-
ies after antenatal corticosteroids in the growth-restricted
fetus. Obstet Gynecol 2009;113:636-40

Samuelsen GB, Pakkenberg B, Bogdanovic N, et al. Severe
cell reduction in the future brain cortex in human growth-
restricted fetuses and infants. Am ] Obstet Gynecol
2007;197:56.e1-7

. Whitelaw A, Thoresen M. Antenatal steroids and the devel-

oping brain. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 2000;83:F154-
7

Tombaugh GC, Yang SH, Swanson RA, et al
Glucocorticoids exacerbate hypoxic and hypoglycaemic
hippocampal injury in vitro. ] Neurochem 1992;59:137-46
Nita DA, Nita V, Spulber S, et al. Oxidative damage follow-

ing cerebral ischemia depends on reperfusion - a bio-
chemical study in rat. J Cell Mol Med 2001;5:163-70



X1III. Ulusal Perinatoloji Kongresi 13-16 Nisan 2011, Istanbul

PERINATOLOJi

Perinatoloji Dergisi 2011;19(Suppl 1): S63-S70
e-Adres: bttp://www.perinataldergi.com/20110191122

DERGISI

Eclampsia Management: Our Experience

Dr. Girija Wagh, MD

FICOG Dip in Endoscopy
Professor and Head, OBGYN, Bharati Vidyapeeth University Medical College, Pune, India

Introduction

As a country the biggest challenge faced today by
us obstetricians is the maternal mortality and mor-
bidity. Also what we encounter as the most challeng-
ing disorder is preeclampsia and eclampsia. As said
when we do not know the makers of PIH what can
we know about the markers? Truly we donot know
why PIH occurs and lifetimes have gone by in burst-
ing this mystery.

Preeclampsia and eclampsia are obstetric dis-
eases, and obstetricians are the group best equipped
to diagnose, evaluate and manage them. Today as a
clinician however we need to tackle what we have
from the experiences gathered and try to deliver the
best to our patients.We should not falter there and
should try to deliver the best.From making the diag-
nosis to treating atypical eclampsia, management of
preeclampsia involves serious, often unpredictable
challenges. In this article, we highlight several chal-
lenges that obstetricians face when managing
preeclampsia and eclampsia, and offer useful strate-
gies to help minimize morbidity and mortality in
both mother and infant.

Although severe preeclampsia represents only a
fraction of those amounts, and eclampsia an even
lower percentage, they are potentially catastrophic
complications of pregnancy and one of the leading
causes of maternal death. They also are responsible
for a large percentage of infants born prematurely as
a result of a worsening maternal or fetal condition.

The National Eclampsia Registry interim statistics
reveals that the incidence of hypertensive diseases
during pregnancy to be quite high with quite a sub-
stantial incidence of eclampsia. These are actually
cases reported by the FOGSI members. There can be
quite some more which are being treated by periph-
eral health workers and the incidence can actually be
higher.What we know for sure is 1lin 10 pregnancies

are complicated by PIH and therefore we need to
have a high index of suspicion.

* By definition Eclampsia is defined as the occur-
rence of one or more convulsions superim-
posed on pre-eclampsia.

e Preeclampsia is pregnancy-induced hyperten-
sion in association with proteinuria (> 0.3 g in
24 hours) £ edema and virtually any organ sys-
tem may be affected

We also know that there are four major types of
hypertensive disorders during pregnancy. And we
need to classify them.It is important that we do so as
that helps in better prognostication and treatment
planning.

1. Chronic hypertension

2. Preeclampsia eclampsia syndrome

3. Superimposed preeclampsia

4. Gestational hypertension

Attempts should be made to establish these diag-
noses antenatally, intranatally, postnatally and in sub-
sequent pregnancy

Optimum Antenatal Care is a Must

Early and adequate prenatal care cannot me more
emphasized ! Although the diagnostic criteria for
preeclampsia have been widely established - persis-
tent BP elevation above 140/90mmHg and protein-
uria exceeding 300mg over a 24hr collection period-
the condition does not always play by the rules. With
close monitoring of weight, urine protein, and BP,
the clinician can identify and follow the patient and
detect a condition much early

Risk Factors for Preeclampsia:
* Chronic hypertension
* Chronic renal disease

¢ Connective tissue disease
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 Current foetal growth restriction

* Gestational hypertension in the current preg-
nancy

* History of prior preeclampsia
¢ Insulin dependent diabetes

» Multiple gestation

* Nulliparity

* Obesity

* Thrombophilia.

1t is important to diagnose it early:

Early identification of preeclampsia may allow
for interventions, including delivery, that will lessen
the risk of progression to severe preeclampsia and
eclampsia and reduce foetal and maternal morbidity
and mortality. It is, therefore, essential for the clini-
cian to ask specifically about signs and symptoms of
preeclampsia and to listen carefully to the answers.

Signs and symptoms may sometimes be typical:
* Weight gain

* Increasing edema

* Persistent headache

* Blurred vision

* Malaise

* Nausea

* Epigastric discomfort

* Right upper quadrant discomfort.

Although a number of tests have been proposed
to predict who may be at greatest risk for preeclamp-
sia, none have risen to the level that they can be rec-
ommended for general population screening.

Diagnostic Criteria

The diagnosis of preeclampsia is based on persis-
tent BP elevation above 140/90 mmHg and protein-
uria exceeding 300 mg over a 24-hour collection peri-
od. Other criteria have been applied, such as rise in
systolic or diastolic BP above baseline and urine dip-
stick criteria for proteinuria, but BP above
140/90mmHg and proteinuria above 300mg are
most frequently used in medical centres Gestational
hypertension and chronic hypertension do some-
times coexist with superimposed preeclampsia, but
should not be confused with preeclampsia or lead to
management decisions that should apply only to
patients with preeclampsia.

Before severe preeclampsia can be diagnosed,
the initial criteria for preeclampsia should have been

fulfilled, along with one or more of the findings list-
ed below:

 Persistent blood pressure above 160/110
mmHg

e Proteinuria

* Refractory oliguria (<500cc over 24 hours)

* Renal failure (minimal criterion would be a rise
in serum creatinine of 1mg/dl above baseline)

* Persistent right upper quadrant or epigastric
pain or both

* Persistent headache

¢ Scotomata/blurred vision

 Shortness of breath with reduced oxygen satu-
ration or pulmonary edema

e Thrombocytopenia (platelets <100,000 /
cu.mm)

» Hemolysis (based on peripheral smear analysis
or increased Bilirubin)

* Impaired liver function of unclear etiology

e Eclampsia

* Estimated foetal weight below 5th percentile
for gestational age

Prediction

Attempts to predict preeclampsia have met with
poor results. Measurement of the ratio of uterine
artery systolic to diastolic flow has not been informa-
tive in the general healthy population of pregnant
women. Nor has uric acid determination been useful;
it generally has very poor predictive value and
should be interpreted with caution.

When to Hospitalize?

Mild preeclampsia can be managed expectantly
until foetal maturity or 37weeks of gestation.But hos-
pitalization can be offered in the Indian context. This
offers an opportunity to investigate the patient prop-
erly,monitor the urine output, BP and the fetal con-
dition through USG and Doppler if necessary.Also
the patient can be offered dietary advice and the cor-
rect categorization after her BP has been monitored
round the clock.But any serious presentations such
as severe edema, ascites, high BP, severe proteinuria,
headache, pain, sever IUGR,convulsions etc demand
a hospital care.

Assessment:
Initial evaluation consists of:
» Foetal non stress testing

* Amniotic fluid index
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* Serial BP determination

* 24-hour urine collection( if dipstick proteinuria
is negative )

* Initial laboratory evaluation comprising of a
complete blood count with platelets and aspar-
tate amino transferase (AST), alanine amino

transferase (ALT), and creatinine levels and
LDH levels

The tests should be directed to assess the mater-
nal conditions as Preeclampsia is a multisystemic dis-
order. Constant vigilance should be undertaken to
prevent eclampsia as far as is possible and to diag-
nose HELLP early. There is a tendency to prolong the
pregnancy as much as possible to be able to achieve
salvagibility in the fetus.But one needs to weigh the
risk to the mothers system such a prolongation could
cause. Also LDH levels above 600 have proved to be
a better parameter to guide a clinician regarding the
presence of hemolysis. This can help one guide
regarding the intervention and rising LDH levels
would help this decision.While interpreting renal
parameters in Pregnancy one should muster care as
these parameters are already reduced in a normal
pregnancy due to increased GFR and hemodilution

Additional tests may be ordered as indicated but
are of limited value in making management deci-
sions. If foetal and maternal evaluations are reassur-
ing, and if the patient has remained stable, then out-
patient management may be considered. In general,
if proteinuria exceeds one gram in 24 hours, in-hos-
pital management is recommended, regardless of
other parameters.

Controlling Blood Pressure:
Why? and How?

Cerebrovascular accident(stroke) is the leading
cause of maternal mortality from preeclampsia. Not
all cases can be prevented, but one suggested pre-
ventive strategies is adequate BP control. Some cases
of stroke in the setting of preeclampsia will occur
despite systemic BP reading that are not considered
to be in a dangerous range. One reason may be an
over ride of normal cerebral blood flow auto regula-
tion mechanisms, resulting in increased cerebral
blood flow, rising cerebral perfusion pressures, and
vessel rupture. Such occurrences may sometimes,
but not always, be related to coagulopathy.

When a patient has elevated BP, generally
defined as persistent systolic pressures above 160 to
170mmHg and persistent diastolic pressures above
105 to 110 mmHg, antihypertensive therapy is indi-

cated and should be administered in a timely fashion.

Labetalol, nifedipine have been used effectively
in such acute settings, when administered parenter-
ally (except nifedipine, which can be given orally
and should never be given sublingually) and when
given in proper dosage.

Pharmacotherapy of acute hypertension:

Table 1. Pharmacotherapy of acute hypertension.

Drug Dosage Directions

Labetalol  10-20 mglV push Repeat every 10-20mins, doubling
the dosage each time until a
maximum total cumulative dosage
of 300mg has been given.

Nifedipine 10 mg Repeat in 20mins for four doses

(maximum 40mg); then give

10-20 mg orally (never sublingually)
every 4-6h to achieve a stable BP of
140-150/90-100 mmHg.

Preventing Seizures

Magnesium sulfate is the drug of choice to pre-
vent both initial and recurrent eclamptic seizures.
Two large clinical trials ended any doubts about its
efficacy, demonstrating its superiority over both
phenytoin and diazepam in the settings of
preeclampsia and eclampsia.

Magnesium sulfate is best administered intra-
venously(iv) via continuous infusion pump. An ini-
tial bolus of 4-6gm is given over 15-30mins; this
amount does not need be adjusted to the patient’s
level of renal function. A continuous infusion of mag-
nesium sulfate is usually initiated at a rate of
2gm/hour. It is this infusion dosage that may need to
be altered, based on the patients urine output and
renal function.

Evidence of magnesium toxicity includes:
* Loss of deep tendon reflexes

* Respiratory depression

* Blurred vision

 Cardiotoxicity

Each of these toxicities can occur at ostensible
therapeutic levels of serum magnesium, so there can
be no substitute for the regular (atleast every 2hours)
clinical assessment of the patient who is receiving a
continuous infusion of magnesium sulfate.



66

Wagh G, Eclampsia Management: Our Experience

There is no debate about the utility of magnesium
sulfate in severe preeclampsia, but when it comes to
intrapartum management of mild preeclampsia or
cases in which preeclampsia first manifests in the
post partum period, data are not so clear. This debate
will not be resolved to anyone’s satisfaction in the
course of this article. Historically, the practice has
been to use magnesium in these circumstances, but
the pendulum has begun to shift based on the few
arguments:

* Eclampsia is a rare event (about 1 case for
every 300 to 1000 deliveries)

» Most cases occur outside of the hospital

* Some women experience seizures before
preeclampsia has been diagnosed

* Some patients experience seizures while tak-
ing magnesium sulfate.

One might argue that number of potentially pre-
ventable cases of eclampsia is lower-perhaps in the
range of one in every 3000 to 10,000 deliveries-and
that this low rate does not justify routine use of the
drug.

Regardless of one’s position on this debate, there
is broad consensus that regular careful clinical assess-
ment of the patient who has preeclampsia is essential
to minimize the morbidity and mortality. This disease
can progress from mild to severe rapidly. Only thor-
ough regular careful assessment can a physician
observe this change soon enough to alter manage-
ment as necessary.

Treatment of Magnesium Toxicity:

10% calcium gluconate (1g) is administered IV
to reverse the effects of suspected magnesium toxici-
1.

In addition, because magnesium freely crosses
the placenta, it is recommended that a new born
resuscitation team be present at all deliveries during
the mother was receiving magnesium sulfate
because neonatal respiratory and cardiac depression
have been reported in this setting.

Delivering The Patient:

Preeclampsia, severe preeclampsia, and eclamp-
sia present a dilemma for the managing clinician:
subject her to the rigors of labor, or to the height-
ened risk of cesarean delivery? Overall, a properly
vaginal delivery is less hemodynamically stressful
than cesarean delivery for the mother. To accomplish
vaginal delivery, it is necessary to provide optimal
anesthesia and analgesia.

Risks of Regional Anesthesia:

Women who have preeclampsia are volume
depleted. As such, they are prone to hypertension
after administration of regional anesthesia if the
block sets up too rapidly. For this reason, epidural
anesthesia or some of the newer combined tech-
niques offer optimal analgesia by allowing for slow-
er implementation of the regional block.

Women who have preeclampsia, especially
severe preeclampsia, are usually candidates for
regional analgesia and anesthesia. Some requisites
for regional anesthesia under these conditions
include the following:

» The patient can tolerate preblock hydration

» She has adequate IV access

e There is reproducible means of determining
BP

* The patient has a normal coagulation profile. (a
normal platelet count with normal transami-
nase should be sufficient to confirm this;
women who have preeclampsia are not at
increased risk of having altered prothrombin
time, partial thromboplastin time, or fibrino-
gen levels, provided there are no other mitigat-
ing clinician circumstances).

* The anesthesiology team is skilled in the
administration of regional anesthesia.

If Eclampsia Occurs:

Do not proceed to emergent cesaerean section.
Rather, stabilize the mother, protect her from injury
during the seizure, protect her airway, and allow the
seizure to take its course.

Begin magnesium at once. If it was being infused
before the seizure, consider giving an additional 2g
bolus over several minutes. As the mother stabilizes,
the foetal heart rate will recover and she can be
reassessed to determine optimal timing and route of
delivery.

In case of fetal compromise cesarean section may
be a better choice than a vaginal delivery

Practice AMTSL

Whether a vaginal delivery or a CS active man-
agement with oxytocis should be practiced to pre-
vent PPH. It is safe to use Oxytocin 5 U bolus equally
diluted over 2-3 minutes or Prostaglandin injections.
PG can be used also as misoprostol sublingually or
transvaginally. due to hemoconcentration even aver-
age loss maynot be well tolersated by these patients.
Also hyopertension, use of magnesium sulpahte and
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endpthelis dysfunction can contribute to more blood
loss which maynot be well compensated and tolerat-
ed by these patients. All attempts to reduce blood
loss should be undertaken. The fluids used should
be liberal but judicious recommendation is 80 ml
/kg/hr as over infusion can cause pulmonary edema
very fast in these women.

Post Delivery Management

It involves close vigilance for eclampsia, PPH,
HELLP, Pulmonary edema and thromboembolic
complications. Delivery of the baby is the treatment
but the 72 hours post delivery are an important peri-
od when hemodynamic transition is occurring in the
mother which need close observation and early
detection of eclampsia. The NER data has shown a
high index of postpartum eclampsia and it has to be
remembered that such a occurrence leading to mor-
bidity has to be avoided by all means

Preventing Complications

Preeclampsia/eclampsia produces multiple sys-
temic derangements that can involve a diversity of
organ systems including hematologic, hepatic, renal,
and cardiovascular systems as well as the central ner-
vous system. The severity of these derangements
often correlates with maternal medical (eg, pre-exist-
ing renal or vascular pathology) or obstetric factors
(eg, multifetal gestations or molar pregnancy).
Systemic derangements associated with eclampsia
can include the following:

* Cardiovascular
- Generalized vasospasm
- Increased peripheral vascular resistance
- Increased left ventricular stroke work index
- Decreased central venous pressure
- Decreased pulmonary wedge pressure

Hematologic

- Decreased plasma volume

- Increased blood viscosity

- Hemoconcentration

- Coagulopathy

* Renal
- Decreased glomerular filtration rate
- Decreased renal plasma flow
- Decreased uric acid clearance

* Hepatic

- Periportal necrosis

- Hepatocellular damage

- Sub capsular hematoma

* Central nervous system
- Cerebral over perfusion due to loss of
autoregulation
- Cerebral edema
- Cerebral hemorrhage

Eclampsia and preeclampsia account for approx-
imately 63,000 maternal deaths worldwide annual-
ly.1 In developed countries, the maternal death rate
has been reported as 0-1.8%. A CDC study found an
overall preeclampsia-eclampsia case-fatality rate of
6.4 per 10,000 cases at delivery with a rate twice as
high for black women compared with white women.
This same study found an increased risk of death
among women older than 30 years and those with no
prenatal care. The highest risk for maternal death
was found in pregnancies at 28 weeks’ gestation or
less. The maternal mortality rate is as high as 14% in
developing countries.2 The perinatal mortality rate
from eclampsia in recent reviews in the United States
and Great Briton ranges from 5.6-11.8%.3 4

Maternal complications of eclampsia may include
permanent CNS damage from recurrent seizures or
intracranial bleeds, disseminated intravascular coag-
ulopathy, renal insufficiency, pulmonary edema, and
cardiopulmonary arrest. A majority of maternal
deaths associated with eclampsia have concurrent
HELLP syndrome.4 Causes of neonatal death include
prematurity, placental infarcts, intrauterine growth
retardation, abruptio placentae, and fetal hypoxia.
Complications As many as 56% of patients with
eclampsia may have transient deficits, including cor-
tical blindness.Studies have failed to demonstrate
evidence of persisting neurologic deficits after
uncomplicated eclamptic seizures during the follow-
up period.? Maternal, as well as fetal, death can be a
consequence of eclampsia and its complications.

Etiopathogensis of Complications: The failure of
cytotrophoblastic epithelial-to-endothelial transfor-
mation and a subsequent lack of adhesion mole-
cules, integrins, and cadherins results in a damaged
placenta which in turn secretes the antiangiogenic
factors, sFlt1 and endoglins into the maternal circula-
tion. These factors lead to impaired VEGF/PIGF and
TGF-f signaling, resulting in systemic endothelial cell
dysfunction mediated by a variety of factors.
Endothelial dysfunction, in turn, results in the sys-
temic manifestations of preeclampsia. Endothelial
dysfunction, vasoconstriction and platelet aggrega-
tion and edema result all over the body with various
manifestations which can conglomerate into compli-
cations
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Maternal Complications: Maternal complica-
tions are those related to the effect of severe
preeclampsia on multiple organ systems, together
with those associated with medical complications
during pregnancy and the course of labor.

1. Eclampsia.: The term comes from the Greek
word for lightning. While the risk of death from com-
plications of eclampsia is relatively high in the devel-
oping world-ranging from about 14 to 22% - the risk
is much lower in developed nations. Compared to
women without seizures, eclamptic women had sig-
nificantly higher rates of headache, visual changes,
epigastric pain, and nausea and vomiting. HELLP syn-
drome, disseminated intravascular coagulation,
acute renal failure, neurological complications, and
acute respiratory distress syndrome. More than half
of patients need cesarean delivery. Early neonatal
mortality rate is also high.

2. HELLP Syndrome: One of the most severe
forms of preeclampsia it occurs in 4 percent to 12
percent of the women who have preeclampsia.
HELLP stands for: hemolysis, elevated liver enzymes,
and lowered platelets. The criteria of the syndrome
are debated but include hemolysis as evidenced by
an abnormal peripheral blood smear; platelet count
of less than 100 x 109/L; and serum AST value of
greater than 70 U/L, serum lactate dehydrogenase
value of greater than 600 U/L, or total bilirubin value
of greater than 1.2 mg/dL. Clinically the diagnosis of
HELLP syndrome may be challenging because
patients may present with vague symptoms includ-
ing nausea, vomiting, headache, malaise, or viral-like
symptoms and is often mistaken for the flu acidity or
gallbladder problems.

3. Antepartum hemorrhage: Abruption placenta
plus preeclamspsia is a serious condition with a high
risk for maternal death. It is important to remember
that many patients with abruption placentae have
underlying preeclampsia because signs of shock
may be present even with a normal blood pressure.
These patients are hemodynamically very unstable.
Although initially they also require active resuscita-
tion, they quickly become fluid overloaded, resulting
in pulmonary edema. Renal complications, such as
acute tubular necrosis, commonly occur.

4. Hepatic complications: Subcapsular hematoma
and hepatic rupture are very unusual catastrophic
complication of preeclampsia/eclampsia The report-
ed incidence of this condition varies from 1 in 40,000
to 1 in 2, 50,000 deliveries. Infarction with vascular
disruption leads to intrahepatic hemorrhage and
parenchymal destruction. Ultrasound scan is the

quickest means of diagnosis although computerized
tomography is more sensitive. The management of
contained hematoma is to support the patient, with
surgery reserved for those who are hemodynamical-
ly unstable or documented expansion of hematoma.
Surgical management includes stitching of the
lesions, packing, argon laser ablation, use of gelatin
sponge, hepatic artery ligation, embolization of
hepatic artery, use of recombinant factor VII A and
liver transplantation.

5. Renal complications: Typically in preeclamp-
sia, renal blood flow and GFR fall with a decreased
urate clearance and increased calcium reabsorption
leading to hyperuricemia and hypocalciuria.
Histopathologically, there is swelling of the glomeru-
lar endothelial cells, referred to as glomeruloen-
dotheliosis. Pre-renal oliguria may develop to acute
tubular necrosis, most often with a good prognosis
Acute cortical necrosis is rare and has poor progno-
sis Renal failure is relatively unusual even with severe
cases, unless there is significant bleeding or hemo-
dynamic instability or marked DIC. The renal and
extrarenal abnormalities typically resolve sponta-
neously within the first two weeks postpartum.

6. Hematological Complications: Thrombocyto-
penia, Disseminated intravascular coagulation and
associated bleeding disorders including massive
PPH.

7. Cardiovascular dysfunction: Untreated
preeclamptic women almost always have low filling
pressures and a hyperdynamic circulation, Hence car-
diac failure can occur. Some cases of peripartum car-
diomyoipathy may be associated with preeclampsia.

8. Respiratory dysfunction

A. Pulmonary edema. The main cause of mater-
nal mortality in severe preeclampsia is now pul-
monary edema. Incidence is 3-6% in severe
preeclampsia. Patients with preeclampsia are usually
volume depleted, and pulmonary edema most com-
monly occurs in the early postpartum period and is
often associated with aggressive fluid replacement.
Other predisposing factors include: a. Reduced albu-
min concentration and myocardial dysfunction con-
tribute to edema formation. b. Reduced Colloid
Osomotic Pressure (COP ) ¢. Increased capillary per-
meability probably due to endothelial damage

B. Adult respiratory distress syndrome: appears
to have become more common, it is not known
whether this is a consequence of modern methods of
respiratory support rather than of the disease itself.

9. Neurological complications
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Headache: The most common neurologic symp-
tom in preeclampsia/eclampsia is headache.
Headache occurs in about in 75% women with
seizures (eclampsia) and always precedes the
seizure. Headache can be bitemporal, frontal, occipi-
tal, or diffuse.

Seizures: Convulsions are the other most com-
mon feature of this syndrome. Convulsions are usu-
ally generalized tonic-clonic in nature.

Visual disturbances: The most common symp-
tom is blurring of vision. The visual disturbances are
ominous and may indicate impending seizure.
Blindness in women with eclampsia is rare and can
be due to involvement of the occipital cortex or reti-
na. Retinal detachment may cause altered vision
although it is usually one sided and seldom causes
total visual loss. Most women with varying degree of
amaurosis are found to have radiographic evidence
of extensive occipital lobe hypodensities. Blindness
persists from 24 hrs to 72 hrs, it subsequently
resolves completely.

Coma: Coma is a dreaded complication in
eclampsia. Coma may be a result of intracerebral hem-
orrhage that, at times, may dissect into the ventricular
system or over the surface of the brain, creating a mas-
sive subarachnoid hemorrhage. Investigations include
head CT, which involve exposure to ionizing radiation
and MRI which is safer in pregnancy.

Cerebrovascular accident: The association
between eclampsia and cerebral hemorrhage has
been recognized since 1881, and this is reported to be
the most common cause of death in patients with
eclampsia

10. Gastrointentinal Complications: Ischemia
associated with pre-eclampsia cannot only damage
the liver but also the pancreas and gallbladder.

11. Musculoskeletal complications:

Dislocation of shoulder is a very rare complica-
tion of eclampsia. Other reported musculo-skeletal
complication of eclampsia include simultaneous
bilateral central dislocation of hip

12. Maternal death: Events associated with
maternal deaths include cerebral hemorrhage (45%),
cardiopulmonary arrest (40%), disseminated
intravascular coagulopathy (39%), adult respiratory
distress syndrome (28%), renal failure (28%), sepsis
(23%), hepatic hemorrhage (20%), and hypoxic
ischemic encephalopathy (16%).

Fetal Complications: Severe preeclampsia is asso-
ciated with different degrees of fetal injury and

include: a. Intrauterine growth retardation b.
Premature delivery: c. Fetal distress/fetal demise

Managing complications: Managing complica-
tions of eclampsia needs a multidisciplinary approach
and an institutional care. Eclampsia is unfortunately
known to afflict the population which is many a times
far away from such settings and therefore are
deprived from such care. It therefore is important to
train the first contact medical personnel catering to
deliveries to be able to identify the possibilities of
these complications well ahead of their occurrence.
Abnormal blood pressure reading should be the first
important alarm bell which mandates the patient to be
fully investigated. The first approach to a pregnant
patient with PIH is to classify the hypertension and the
second step is to assess the possibility of a complica-
tion. Deterioration of these patients is very swift and
therefore proper evaluation is important. There
always has to be a proper evaluation of the systemic
parameters through the various laboratory evalua-
tions. In country like India where anemia and infec-
tions which cause thrombocytopenia are so rampant
that Platelet count itself cannot suffice. We have
observed that lactose dehydrogenase can help as a
good marker for identifying the deterioration in the
hemolysis and help guide a clinician as a decision
making tool in situations of dilemma.

Table 2. Eden’s criteria for risk assessment: can help guide
the clinician to assess risks inpatients of eclampsia.

e Long interval bet the onset of fit and commencement of treatment
* Antepartum eclampsia with long delivery interval

o Fits >10

e Coma in between the fits

e Temp> 102 °F:

® PR 120/min

e BP > 200 mmHg : SBP

e Oliguria < 400 ml/24 hrs

e Proteinuria > 5g/24 hrs

¢ Non response to treatment

¢ Jaundice

Prognosis: About 25% of women with eclampsia
have hypertension in subsequent pregnancies. 5% of
patients with hypertension develop severe
preeclampsia. About 2% of women with eclampsia
develop eclampsia with future pregnancies.
Multiparous women with eclampsia have a higher
risk for development of essential hypertension and a
higher mortality rate in subsequent pregnancies as
compared with primiparous women
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Patient Education: The patient should be advised
and educated on the course of the disease and any
residual problems.The patient should be educated
on the importance of adequate prenatal care in sub-
sequent pregnancies.If the patient has preexisting
hypertension, she should have good control prior to
conception and throughout pregnancy. Her case
should be followed for recognition and treatment of
preeclampsia.

Miscellaneous Medicolegal Pitfalls: The mode of
delivery should be based on obstetric indications,
with the understanding that vaginal delivery is
preferable from a maternal standpoint.When emer-
gent cesarean delivery is indicated, substantiating the
absence of coagulopathy prior to the procedure is
important.Fetal bradycardia is common following an
eclamptic seizure and usually resolves within 10 min-
utes. Consider placental abruption if uterine hyper-
activity remains and fetal bradycardia persists.
Cervical examination should not be overlooked. The
delivery mode may be largely dependent on the cer-
vical status.Fluid management is critical in patients
with eclampsia.Avoid the use of multiple agents,
unless necessary, to abate eclamptic seizures.Ruling
out eclampsia in an obstetrical patient who has been
involved in an unexplained trauma is important.

Special ConcernsDo not overlook other neuro-
logic causes, particularly if the seizure occurs more
than 24 hours after delivery. When preeclampsia
occurs in the early second trimester (ie, 14-20 weeks'

gestation), the diagnosis of hydatiform mole or
choriocarcinoma should be considered.Eclampsia
always should be considered in a pregnant patient
with a seizure episode.A pregnant patient who has
been involved in an unexplained trauma (such as a
single-vehicle auto accident) and has exhibited
seizure activity should be evaluated for eclampsia.

Post Partum Care

Every patient of preeclampsia should be moni-
tored closely for 6 weeks with proper advice regard-
ing the use of antihypertensives and should report at
regular intervals. they should be guided and encour-
aged to use contraception atleast for a period of 2-3
years. The preferred method would be an TUCD. They
should be counseled regarding the importance of pre-
natal checkup counseling and the necessary care peri-
conceptionally in the subsequent pregnancy.
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Objective

To analyzed cell-free and cellular RNA in maternal
blood and assessed if functional changes of placenta
can be evaluated by analyzing cell-free or cellular
RNA from maternal blood.

Methods
Three studies

Study 1:

We took 155 blood samples from pregnant
women to compare human placental lactogen (hPL)
and b-subunit of human chorionic gonadotropin
(_hCG) mRNA and protein levels between the cellu-
lar and plasma components of maternal blood. To
assess clearance of hPL mRNA expression, we
obtained blood samples from nine women immedi-
ately before and after delivery by caesarean section.
mRNA was extracted from the cellular and plasma
components of all samples, and hPL and _hCG
mRNA expression was analysed by reverse transcrip-
tion-PCR assay

Study 2:

Data from 62 patients with preeclampsia who
were asymptomatic at the time of blood testing and
310 control subjects were analyzed. Multivariable
analysis was performed with discriminant analysis.

Study 3:

Case-control study encompassing five women
destined to develop PE [cases matched 1:5 for gesta-
tional age (GA) with 25 controls]. We measured
quantity mRNA expression on tissue samples from
chorionic villous sampling (CVS) of normal and PE
patients. We then assessed mRNA expressions of vas-

cular endothelial growth factor (VEGFA), VEGFA
receptor 1 (Flt-1), endoglin (Eng), placental growth
factor (PIGF), transforming growth factor-f1 (TGF-
B1), heme oxygenase-1 (HO-1) and superoxide dis-
mutase (SOD). Data were analyzed by nonparamet-
ric rank analysis

Result

Study 1:

The concentration of _hCG mRNA in the cellular
component positively correlated with the plasma
concentration of _hCG protein and _hCG mRNA (p=
0.001 for both).

The concentration of hPL protein in the plasma
correlated with the hPL mRNA concentration of the
cellular component (p,0.05). For both hPL and _hCG,
the mRNA concentration of the cellular component
was greater than that of the plasma component (22.9-
fold higher for hPL and 4.3-fold higher for _hCG).
The half life of hPL mRNA clearance was significant-
ly longer for the cellular fraction (mean half
life=203.8 min, range 150-3465 min) than for the
plasma fraction (mean half life=32.2 min, range
15-385 min) (p=0.008).

This findings indicate that the concentration of
hPL and _hCG mRNA is significantly higher in the cel-
lular component of maternal blood samples than in
the plasma component. Cellular mRNA in maternal
blood is useful for non-invasive evaluation of pla-
cental function.

Study 2:

Uni variable analysis identified vascular endothe-
lial growth factor receptor 1 as the marker with the
highest detection rate; placenta- specific 1 with the
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lowest. Mean estimated score for preeclampsia was
9.4 for control subjects and 72.5 for subjects who
experienced preeclampsia. A receiver operating
characteristic curve that was obtained with the esti-
mated score for preeclampsia as a test variable yield-
ed a detection rate of 84% (95% CI, 71.8-91.5) at a 5%
false-positive rate with an area under the curve of
0.927 (P <.001). Again, detection rate and score for
each patient that classified as preeclampsia also cor-
related with its severity.

A panel of messenger RNA is able to detect sub-
jects who will experience preeclampsia.

Study 3:

For all the mRNA species considered in this study,
all the mean observed ranks in the PE group were sig-
nificantly altered compared to the rank expectation
among controls. mRNA for Eng and TGF-$1 were the
markers with the highest degree of aberration in PE, in
respect to controls. The results are consistent with
those already reported for the corresponding circulat-
ing proteins. mRNA for HO-1 and SOD were instead
associated with the lowest aberration.

It is assumed that the pathogenesis of PE is asso-
ciated with pathophysiological alterations of tro-

phoblasts in early gestation. Our study has directly
proved that gene expressions relating to angiogene-
sis or oxidative stress are altered in the first trimester
trophoblasts that go on to develop PE later. These
results would put the basis for a possible screening
method for PE by using residual CVS

Conclusion

1. Alteration of mRNA expressions of cell-free and
cellular RNA in maternal blood reflects placental
pathophysiological alterations associated with
preeclampsia.

2. Using analysis of cell-free and cellular RNA in
maternal blood, prediction of preeclampsia is fea-
sible with high detection rate.

3. In cases that develop preeclampsia at later gesta-
tion, pathophysiological alterations in the placen-
ta have already started at 11 weeks.

4. First trimester prediction of preeclampsia may be
feasible by analyzing cell-free or cellular RNA in
maternal blood.

Keywords: Cell free mRNA, prediction preec-
lampsia
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Ikizlerde Tek Fetusta IUGR: Tan1 ve YOonetim

Dog. Dr. Yesim Baytur

Celal Bayar Universitesi Hastanesi, Manisa

ikiz gebeliklerde fetuslar her zaman esit sekilde
gelismeyebilir ve bu gelisim farkliligi perinatal mor-
bidite ve mortalitenin en énemli nedenlerinden biri-
dir. Ikizlerden birinde gelisme geriligi olmast, koryo-
nisiteye, baslangi¢c zamanina ve eslik eden maternal
hastaliklara gore perinatal morbidite ve mortalite aci-
sindan farklilik gosterir. Ikizler arasindaki kilo fark:
%15 ise hafif, %15-30 arasinda ise orta, %30’dan fazla
ise siddetli buytime farkindan bahsedilir. Ancak ikiz-
ler arasinda olusan her gelisme farkliligi [UGR olarak
adlandiridlmamamalidir. Ozellikle 32-34. haftalardan
sonra ikizlerden biri digerine gore daha yavas gelise-
bilir ve bir IUGR yerine fizyolojik bir durum olan
SGA s6z konusu olabilirBu noktada umlikal arter
Doppler olctimleri ve amniyon sivisinin degerlendi-
rilmesi tipki tekil gebeliklerdeki gibi SGA ve IUGR ay-
rimt1 acisindan yararlt olacakur. ikiz eslerinden birin-
de ciddi bir gelisme geriligi tespit edildiginde, belki-
de cevaplanmasi gereken en 6nemli soru koryonisi-
tenin tipinin ne oldugudur. Bu nedenle ikiz gebelik-
lerde erken gebelikte koryonisite tayini buiytik 6nem
arz etmektedir. Monokoryonik ikiz gebeliklerde geli-
sim farki ve buna bagli morbidite dikoryonik gebe-
liklere gore 8 kat daha fazladir. Ikizlerden birinde
TUGR gelisme nedeni, tekillerde oldugu gibi, genetik,
yapisal veya enfeksiyon olabilecegi gibi, monokoryo-
nik gebeliklere 6zgti TTTS gibi 6zel durumlar olabilir.
Velamentoz kordon insersiyonu bir diger ITUGR ne-
deni olarak belirtilmektedir.

Eger dikoryonik diamniyotik bir gebelik s6z ko-
nusu ise ikizlerden birinde ITUGR gelismesi durumun-
da yonetimde en 6nemli nokta viabilitedir. Viabilite
sintrinin altinda ikizlerden birinde ciddi IUGR gelis-
mesi durumunda, normal gelisen fetusa gore hareket
edilmeli ve viabl olmayan fetusun 6lima goze alin-
malidir. 28. gebelik haftasinin tstinde IUGR’li fetu-
sun dogumunu gerektiren Doppler bulgular: duru-
munda , diger bebegin prematiriteye bagli kayb: ve
her iki bebegin canlt dogurtulabilmesi secenekleri ai-
le ile ¢ok iyi tartistlmalidir. Eger 32. haftaya erisilebi-

lirse, steroid uygulamasi sonrast dogum gerceklesti-
rilmelidir. Unutulmamasi gereken bir nokta, IUGR ve
umblikal arterde diastol sonu akim kaybt durumun-
da, tekillere gore ikiz gebelikler cok daha uzun stre
iyi durumda kalabilir. Annede gelisecek maternal hi-
pertansiyon riski de tekillere gore daha azdir. Eger
annede preeklampsi gelisirse, IUGR’li fetusun 6lima
durumunda hizla preeklampsinin diizelmesi bekle-
nir. Fetuslardan birinin 6lamt durumunda diger fe-
tusun takibi ve dogum zamani degismez.

Monokoryonik gebeliklerde, ikizlerden birinde
IUGR gelismesi durumunda en énemli sorun, IUGR
nedeninin selektif IUGR mi yoksa TTTS mi oldugu-
nun ortaya konmasidir. Ayirict tanida en 6énemli bul-
gu TTTS durumunda oligo/polihidramniyos sekanst
varken, selektif IUGR’de normal gelisen fetusun am-
niyon swvist normal sinirlardadir. TTTS durumunda
27. haftadan 6nce laser koagulasyonla plasenta tize-
rindeki anostomozlarin koagulasyonu veya IUGR’li
fetusun bipolar kord okliizyonu ile terminasyonu ka-
bul gormiis tedavi secenekleridir. Diger yandan mo-
nokoryonik bir gebelikte selektif IUGR tanist ve yo6-
netimi ¢ok daha zorlu bir konudur. Monokoryonik
bir gebelikte ikizlerden birinin 6lmesi durumunda,
yasayan fetus hizlt bir sekilde 6li fetusa dogru anas-
tomozlar araciligt ile kanayacaktir. Bu durumda diger
fetusun da kaybedilme olasilig1 %40, ciddi norolojik
sekel olasiligi ise %30 civarindadir. Bu nedenle 6zel-
likle erken baslayan selektif IUGR durumunda yakin
ultrason ve Doppler bakisi ile intrauterin 6lim ger-
ceklesmeden dogumun gerceklestirilmesine saglan-
malidir. Ancak yakin takibe ragmen her zaman intra-
uterin 6lim gerceklesme zamani 6ngorilemeyebilir.
Bir diger onemli nokta selektif IUGR dustntlen bir
olgu zaman icindeki takiplerde TTTS bulgular1 gelis-
tirebilir. Eger fetuslardan biri tim ¢abalara ragmen
olurse, diger fetus fetal distres ve ndrolojik handikap
nedeni olabilecek beyin lezyonlart acisindan yakin
takip edilmelidir. Fetal distres durumunda fetus vai-
abl ise dogum gerceklestirilir. Eger ciddi beyin lez-
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yonlart olusur ise fetosid konusu aile ile tartisiimali-
dir. Her haliikarda monokoryonik gebeliklerde se-
lektif ITUGR tanist ve yonetimi tartismali bir konudur
ve yeni yayinlara ihtiyac vardir.

Eger erken gebelik haftalarinda koryonisite belir-
lenmemis ve ikizlerden birinde IUGR gelismis ise,

plasental damarlarda Doppler muayenesinde iki yon-
[t akim tespit edilmesi monokoryonik gebeligi dog-
rular ve yonetim buna gore sekillendirilmelidir. Eger
koryonisiteden hicbir sekilde emin olunamiyorsa,
gebelik monokoryonik kabul edilip ona gére yonetil-
melidir.
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First Trimester Screening on Aneuploidies

Monni G, Zoppi MA

Department of Obstetrics and Gynecology, Prenatal and Preimplantation Genetic

Diagnosis, Fetal Therapy, Ospedale Microcitemico, Cagliari, Italy.

A finding of increased nuchal translucency (NT)
thickness above the 95th percentile increases the
maternal age risk for chromosomal abnormalities
and trisomy 21. The evaluation of the NT can be com-
bined with the biochemical test for the first trimester
(free- beta hCG and PAPP-A), in the combined test,
which appears to be the most accurate test for pre-
dicting the risk for trisomy 21. The combined test in
turn can be integrated with a second level ultrasound
test (ductus venosus, nasal bone, tricuspid regurgita-
tion, FMF angle), according to a program which
includes the provision of subsequent tests only to
cases that are positive to the first test (contingent
program), or to a program that involves an universal
provision. Integration with subsequent tests pro-
vides a more accurate estimate of individual risk,
reducing false positives, and is useful for the choice
of whether or not to execute an invasive prenatal
diagnosis. In the case of increased risk for combined
test, if the woman's decision is for invasive prenatal
diagnosis, the choice of chorionic villus sampling
technique seems most appropriate for the early
result of the analysis of karyotype. Other fetal prob-
lems than abnormal karyotype (poor outcome of
pregnancy) are expected at around 20% in cases of
increased NT thickness, with a range that can vary
from 8 %, when the NT and between the 95th and
99th percentile and 80 NT% for very large (> 6.5 mm).
The greatest risk, such as frequencys, is that for con-
genital heart disease, with rates of risk that are,
according to recent meta-analysis, 3% for NT
between 3.5 mm and 4.4 mm, 7% for NT between 4.5
mm and 5.4 mm, 20% for NT between 5.5 and 6.4 mm
and 30% for NT of 6.5 mm or more. Therefore in
cases with increased NT thickness, is recommended
fetal echocardiography, which can be performed in
experienced centers with an initial examination
around 14 weeks, to get an early diagnosis or early
reassurance for patients already at that age, but

which must then be confirmed by echocardiography
performed after 20 weeks. More than 60 rare dis-
eases and syndromes have been reported that occur
in fetuses with increased NT, some of which can only
be suspected in the prenatal period or the presence
of a family history or the presence of subtle and
minor sonographic signs. Using three-dimensional
ultrasound, can help to highlight the often subtle
morphological differences in the case of syndromes.
A more detailed diagnosis through molecular genet-
ic studies on material taken at the chorionic villus
sampling, and ultrasound examination for specific
diseases may needed in case with enlarged NT and
normal karyotype. An association between increased
NT thickness and infections of the TORCH group has
not been proved. In the case of normal karyotype
and ultrasound performed at 20 weeks, and no par-
ticular sonographic obvious sign and normal anato-
my, the neonatal and children outcome of fetuses
that showed in the first trimester increased NT, is
good in about 96 % of cases, coming very close to
that expected in the general population. Studies in
children observed until school age, who had a NT
thickness showed no increased incidence of neu-
ropsychiatric development issues significantly more
frequent than normally expected. The aim of prena-
tal screening should be to provide information to
pregnant women closer to reality on its individual
condition of the risk of chromosomal anomaly. The
information must be fully understood by the woman
and should be clear all the negative and positive
sides of different options. It has been shown that
patients understand the test results of prenatal
screening for trisomy 21, especially when expressed
in the form of numerical risk, and that, in most cases,
are focusing their choices based on this result, which
is current and individual, and no longer act as gener-
alized estimates only based on maternal age (greater
or less than 35 years).
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Prenatal screening then becomes a valuable tool
in the hands of the woman to guide individual choic-
es in the field of prenatal diagnosis. The task of the
physician should be to suggest the tests more scien-
tifically valid and accurate as possible.

Key points: Screening for chromosomal abnor-
malities, Nuchal translucency, Combined screening,
Ultrasound markers for aneuploidies.
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ilk trimester sonografik ve klinik gebelik
haftas1 uyumunun cinsiyetlere gore
karsilastirilmasi

Rahime Nida Ergin, Murat Yayla

International Hospital, Istanbul

Amac: Tekil gebeliklerde 110/7-136/7 haftalar arasin-
da yapilan ultrasonografik degerlendirmede bas-po-
po mesafesi (CRL) temel alinarak hesaplanan gebelik
haftasi ile klinik gebelik haftasinin uyumunun cinsi-
yetlere gore karsilastirilmast.

Yontem: 2004-2010 yillart arasinda birinci trimester
taramast yapilmis olan, anatomik anomalisi bulunma-
yan ve son adet tarihi bilinen 528 spontane tekil ge-
belik degerlendirmeye alindi. [Klinik gebelik haftast
- CRL ye gore ultrasonografik gebelik haftasi] olarak
ifade edilen fark (-1 /+ 1 gun); (-2 -7/+2+7 glin); (-8 al-
t1/+8 Uzeri glin) olarak 3 grupta degerlendirildi. Kiz
ve erkek fetusler fark acisindan karsilastirildi.

Bulgular: Ortalama anne yast 30.6 3.7 idi. Ortalama
gebelik haftas1 12.5 + 0.5 olarak saptandi. Erkek ve kiz
cinsiyetindeki [klinik gebelik haftasi - CRL’ ye gore
ultrasonografik gebelik haftasi] fark gruplart deger-
lendirildiginde erkek cinsiyette 7 glinlitk sapma pay1
ile CRL ile gebelik tarihini saptama dogrulugun
%95.6; kizlarda ise bu oranin %97.0 oldugu gorildi.
Ancak, bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi.

Sonug: Birinci trimester ultrasonografik CRL 6lctiimle-
ri £ 7 glin sapma payinda yiiksek oranda hesaplanan
klinik gebelik haftasi ile uyumluluk gostermektedir.
Cinsiyetin bu oran tzerinde etkisinin olmadigi soyle-
nebilir.

Anahtar kelimeler: ilk trimester, fetiis, cinsiyet, ultra-
sonografi, biyometri

Ref. No: 9 e-Adres: htip://www.perinataldergi.com/20110191127

11-14 hafta fetal ultrasonografik muayenede
biyometrik oranlarin uygulayiciya katkisi

Rahime Nida Ergin, Murat Yayla

International Hospital, Istanbul

Amag: Tekil gebeliklerde 110/7-136/7 haftalar arasin-
da yapilan ultrasonografik degerlendirmede elde edi-
len biyometrik parametrelerin bas-popo mesafesi
(CRL) ile oranlanmasi ve bulunan oranlarin giivenli
yorumlamaya katkisinin arastirtlmast

Yoéntem: 2004-2010 yillar1 arasinda birinci trimester
taramast yapilmis olan, anatomik anomalisi bulunma-
yan spontane tekil gebeler degerlendirildi. Fetiislerin
elde edilen CRL degerleri biparyetal cap (BPD), bas
cevresi (HC), abdominal cevre (AC) ve femur uzunlu-
gu (FL) degerlerine bolunerek oranlar elde edildi;
bunlarin 110/7-116/7, 120/7-126/7 ve 130/7-136/7
gebelik haftalar: icin ortalama + standart sapmalari
bulundu ve gebelik haftasi ile korele edildi.

Bulgular: Dahil etme kistaslarina uygun 1615 gebelik
degerlendirmeye alindi. Ortalama anne yast 29.5 + 4.6
yil, ortalama gebelik haftasi 12.5 + 0.6 hafta idi. Ortala-
ma oranlar CRL/BPD: 2.99+0.19, CRL/HC: 0.7910.05,
CRL/AC: 0.99+0.06, CRL/FL: 8.77%1.59, BPD/FL:
2.9310.56 ve AC/BPD: 3.0310.22 olarak saptandi. BPD
ve c¢evre Olcimleri olan HC ve AC ile ilgili oranlarin
hata payinin daha az oldugu goruldi. Korelasyon ana-
lizine gore oranlarin lineer regresyon denklemleri si-
rastyla CRL/BPD orani = 0.71 * gebelik haftasi + 2.11,
R2=0.49, p<0.001; CRL/AC orani = 0.019 * gebelik haf-
tast + 0.75, R2=0.03, p<0.001; CRL/HC orant = 0.031 *
gebelik haftast + 0.4, R2=0.13, p<0.001; CRL/FL orant =
-1.32 * gebelik haftast + 25.33, R2=0.257, p<0.001;
BPD/FL orani =-0.51 * gebelik haftast + 9.39; R2=0.32,
p<0.001; AC/BPD orant = 0.014 * gebelik haftast + 2.86;
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R2=0.001, p>0.05 olarak saptandi. AC/BPD ve CRL/AC
oranlart, diger oranlardan farklt olarak ¢ok dustk R2
degerlerine sahip oldugundan daha sabit olma egili-
mindedir.

Sonug: Gebelikte 11-13 hafta ultrasonografik incele-
mesinde AC/BPD ve CRL/AC oranlarinin, diger oran-
lara gore daha gecerli, akilda kalic1 ve olast hatali 6l-
cimleri uygulayictya daha kolay hatirlatan 6zellikler-
de oldugu kanaatine varildi.

Anahtar kelimeler: Ilk trimester, ultrasonografi, biy-
ometri, fetls

Ref. No: 10 e-Adres: htip://www.perinataldergi.com/20110191128

11-14 hafta ultrasonografisinde cinsiyet
tayininin dogruluk yizdesi

Rahime Nida Ergin, Murat Yayla

International Hospital, Istanbul

Amac: Tekil gebeliklerde 110/7-136/7 haftalar arasin-
da yapilan ultrasonografik degerlendirmede sapta-
nan fetal cinsiyetin 22. hafta ultrasonografisindeki
cinsiyet tayini ile karsilastirilarak dogruluk yiizdeleri-
nin hesaplanmast

Yontem: 2008 - 2010 yillart arasinda birinci trimester
taramast yapilmuis olan, yapisal anomalisi bulunmayan
spontane tekil gebeler degerlendirildi. 110/7-136/7
haftalar arasinda cinsiyet tayini yapilip 22. hafta ultra-
sonografisinde cinsiyet dogrulama verilerine ulasilan,
tek uygulayicinin degerlendirdigi fetiisler incelemeye
dahil edildi. Dahil etme 6lctitlerine uygun 395 fetis
degerlendirmeye alindi. Oranlarin yillara gére dagili-
mit incelendi.

Bulgular: Ortalama anne yast 30.5 £ 3.3 yil olarak sap-
tandi. Ortalama gebelik haftasi 12.6 £ 0.5 idi. Deger-
lendirmeye alinan fettslerin cinsiyet tayinlerindeki
degisim ytizdeleri Tablo 1’de verilmistir. 110/7-136/7
hafta taramasinda cinsiyet tayini yapilan fetiislerin 22.
hafta dogrulamasinda uyum oraninin yillar icerisinde
arttig1 ve %89.9 gibi yiiksek bir ytuzdeye ulastigt sap-
tandi. Onceki yillarda kiz olarak belirtilip 22. hafta
dogrulamasinda erkek saptanma olasiligi, erkek ola-
rak belirtilip 22. hafta dogrulamasinda kiz saptanma
olasiligindan anlamli (p<0.001) olarak (yaklasik 2 kat)
fazla gorulirken, bu fark saptama ytizdesinin artmast
ile ortadan kalkmustir.

Sonug: Gebelikte 110/7-136/7 hafta ultrasonografik
incelemelerinde cinsiyet tayini, uygulayict deneyimi
ile artan yiiksek dogruluk oranina sahiptir.

Anahtar kelimeler: ilk trimester, fetis, cinsiyet, ul-
trasonografi

Ref. No: 12 e-Adres: htip.//www.perinataldergi.com/20110191129

Gebelik ve osteomiyelite bagli sekonder
amiloidoz

Hatice Ozdemir, Ayse Filiz Avsar

Ankara Atatiirk Egitim Arastirma Hastanesi Kadin Dogum
Klinigi, Ankara

Amag: Bu olgu sunumu ile mevcut literatiirde nadir
olarak gorilen maternal osteomiyelite sekonder
gelismis amiloidoza bagli olusan nefrotik sendromlu
gebenin postnatal sonuclarini gézden gecirmeyi
amacladik.

Yontem: Kirk iki yasinda primigravid, 34 haftalik gebe
olan hasta osteomiyelite sekonder amiloidoz, ciddi
fetal buytime kisitliligt ve oligohidroamniyoz tanilari
ile klinige yatirildi.

Bulgular: Hasta 21 yasinda; sag tibiadan baslayan
osteomiyelite baglt sag bacak diz alundan ampute ve
her iki elde falankslar farkl: seviyelerden otoampute
olarak izlendi. Hastanin nefroloji bolimiinde
osteomiyelite sekonder amiloidoz nedeniyle takipli
oldugu o6grenildi. Hastanin gebelikten 3 yil 6nce
bobrek fonksiyon testlerindeki bozukluk nedeni ile
yapilan kolon mukoza biyopsisi amiloid tutulumuyla
uyumlu saptanmisty; ayrica 3 yildir nefrotik sendrom
tanist ile tedavi gormekteydi. Kabulde amiloidoz
renal tutuluma bagli prerenal azotemi mevcuttu
(serum kreatinin, 1.8 mg/dL). Yapilan ultrasono-
grafide biyometrik 6lctimleri 28 hafta ile uyumlu (<5
persent) olup, belirgin oligohidroamniyoz mevcuttu.

Yonetim ve Sonuglar: Erken donemde 7. gebelik haf-
tasinda degerlendirilen hastaya mevcut amiloidoz
nedeni ile nefroloji boliumiince gebelik terminasyonu
Onerilmisti. Gebenin kabul etmemesi tizerine gebe-
ligin takibi yapildi. Otuz dordiinci gebelik haftasinda
fetal buyume kisitliligt ve genel durum disukliga
nedeni ile hastaneye yatrildi Yatisinin 2. gininde
fetal kardiyak monitorizasyonda ge¢ deselerasyonlar
ve variyabilite kaybi1 saptanmasi nedeni ile hasta
sezaryene alindt. Tek canli kiz bebek (990 g) dogurtul-
du. Hastanin postoperatif prerenal azotemisi belirgin-
lesti (serum kreatinin, 2.4 mg/dL). Uygun sivi elek-
trolit replasman sonrasinda hasta, postoperatif 5.
guntnde hematolojik ve biyokimyasal parametreleri
normalleserek taburcu edildi. Bebegin yenidogan
servisinde postoperatif 35. giininde ekstube edilip
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oral beslenmeye gecildigi bildirildi. Sonuc olarak,
gebelikte amiloidoz yiiksek riskle seyreden bir
patoloji olup, gebelige mani olmayan, ancak siki1 takip
gerektiren bir sistemik hastaliktir.

Anahtar kelimeler: Gebelik, osteomiyelit, sekonder
amiloidoz

Ref. No: 13 e-Adres: bttp.//www.perinataldergi.com/20110191130

Uterin riiptiire bagli sekonder abdominal
gebelik

Okan Ozkaya, Mehmet Giiney, Tugce Cimen

Stileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hasta-
hklar: ve Dogum Anabilim Dali, Isparta

Giris ve Amag: Abdominal gebelik ektopik gebelikle-
rin nadir gortilen bir formudur. Taninin atlandig: du-
rumlarda anne ve fetlisiin hayatint tehdit edebilmek-
tedir. Bu nedenle; 28 yasinda, primigravid, in vitro fer-
tilizasyon (IVF) sonrasinda ikiz gebeligi olan ve 22.
gebelik haftasinda karin agrisi ile klinigimize basvu-
ran, spontane uterin raptire ikincil abdominal gebe-
lik saptanan olgunun sunumunu amacladik.

Olgu: Gebenin oOykistnde, primer infertilite tanist
sonrasinda IVF yontemi ile Gictiz gebelik sahibi oldu-
gu ve 5. gebelik haftasinda fetosit uygulanarak gebe-
lik sayisinin ikiye dustrildigi ¢grenildi. Yapilan ab-
dominal ultrasonografide uterusun mesane arkasinda
pelvik bosluga dogru itilmis oldugu ve boyutlarinin
11.3 x 7.4 cm oldugu gorildy; endometriyal kalinlik
12 mm olarak ol¢tldu. Plasentalart diafragma altina
kadar uzanan barsak tizerine yerlesmis, dikoryonik
diamniotik gebelik kesesi izlendi. Her iki fetiiste
Doppler ile kardiyak aktivite saptanmadi. Ekstraute-
rin-abdominal gebeligi oldugu dustnilen hastanin vi-
tal bulgulari stabil idi. Hemoglobin degerinin 8 mg/dL
gelmesi tizerine 2 Unite eritrosit siispansiyonu verile-
rek ameliyat karart alindi. Gobek altt medyan kesi ile
batina girildiginde 2 ayr1 gebelik kesesi gortldi ve ge-
belik keseleri acilmadan plasentalart ile birlikte batin
disina alindi. Batin icinde kalan plasenta parcalarina
bagli barsak anslari ve uterus arasinda adezyonlar
mevcuttu; bunlar baglanarak acildi. Uterus gozlemin-
de uterin fundus sag tuba giris yerinin komsulugunda
1x2 cm’lik aciklik oldugu gortldi. Bu acikliktan bat-
na dogru uzanan plasenta parcalart mevcuttu. Uterus
icerisindeki kalinti dokular temizlendi. Uterin riptiir
oldugu anlasilan hastada riiptir hattinda; eski riptir
ile uyumlu fibréz doku tamir siirecinin baslamis oldu-
gu ve bu kisimdaki uterus duvar kalinliginin artmis ol-
dugu izlendi. Ruptir hattt 1 nolu poliglikoloik asit ile

sutire edilerek yaklastirlldi ve batin usuliine uygun
olarak kapatildi. Cikan keseler icindeki fetiisler 500 g
erkek ve 430 g kiz olarak tartildi. Postoperatif 10. giin-
de hasta taburcu edildi.

Tartisma ve Sonug: Intra-abdominal gebelik tanisi giic
olan, anne ve fetls icin ciddi mortalite ve morbidite
ile seyreden ciddi bir durumdur. Tan1 konuldugunda
vakit kaybetmeden 6zellikte plasental implantasyon
bolgesi degerlendirilerek cerrahi miidahalenin yapil-
mast maternal sagkalim icin 6nem tastyabilir.

Ref. No: 14 e-Adres: hitp://www.perinataldergi.com/20110191131

Uterin atonide farkli bir cerrahi tedavi
(hasir yontemi)

Okan Ozkaya, Mekin Sezik, Erdal Bilen, Dilek Koca,
Hakan Kaya

Stileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hasta-
liklart ve Dogum Anabilim Dal, Isparta

Giris ve Amac: Uterin atoni, uterusun dogum sonrast
kasilmasindaki yetersizlik olarak tanimlanmaktadir ve
obstetrik kanamalarin en stk nedenidir. Risk faktorle-
ri asir1 gerilmis uterus (iri fetts, cogul gebelik, polihid-
roamniyoz), multiparite, postpartum kanama oykuist,
genel anestezi ve tokolotik ilaclarin kullanimi, plasen-
ta retansiyonu, operatif dogum ve plasentanin anor-
mal yapismasi gibi nedenlerdir. Mevcut sunumda, 36.
gebelik haftasinda arac ici trafik kazasi sonrasinda pla-
senta dekolmani, fetal 6lim ve ciddi uterin atoni geli-
sen bir gebeye yaklasimimiz tartisilacaktir.

Olgu: Yirmi bir yasinda (G1P0) 36 haftalik gebeligi
olan kadin, arac ici trafik kazasi nedeni ile acil servise
basvurdu. Abondan vajinal kanama nedeni ile yapilan
acil sezaryende plasentanin tamamen dekole oldugu
izlendi ve 3500 g olu erkek bebek dogurtuldu. Uterin
kesi hatt1 kapatildiktan sonra uterin atoni gelistiginin
gorilmesi tizerine parenteral ve lokal (intra-miyomet-
riyal) oksitosin ve metilergonavin tedavisine baslandi.
Gebeye ayni esnada rektal misoprostol (800 mcg) de
verildi. Tibbi tedavilere cevap alinamamast Gizerine
araliklt ovaryan arter klemplenmesi uygulandi. Kana-
manin durmamast Uizerine bilateral hipogastrik arter
ligasyonuna gecildi. Cevap alinamayinca 1 nolu polig-
likoloik asit ile alt segment kesi tizerinden fundusa bi-
lateral retansiyon stturleri konuldu. Yine cevap alina-
mamasi tzerine 1 nolu polipropilen sitir materyali
ile uterus 6n ve arka duvarlari tamamen birbirine yak-
lasacak ve kaviteyi oblitere edecek tarzda 6 adet “O”
sekilli sttirasyon uygulandi. Atillan separe sutirler ile
uterusta “hasir” gorintisii olusturuldu. Bu yontem
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sonrasinda kanama tamamen kontrol altina alind. ki
gun sonra “hasir” stittirleri laparoskopik olarak alindi
ve uterusun kontrakte oldugu gorildii. Kanamast tek-
rarlamayan hasta postoperatif 6. giinde taburcu edil-
di. Postoperatif 3. ayda ¢ekilen histerosalpingografide
uterin kavite ve tubal gecis normaldi. Bir yil sonra tek-
rar gebe kalan kadin, sezaryen ile canli dogum ger-
ceklestirdi. Uterin atoni tekrarlamadi.

Sonug: Standart tibbi ve cerrahi tedavilere direncli ute-
rin atoni olgularinda, mevcut sunumda tanimladigi-
miz “hasir” teknigi, etkili bir alternatif olusturabilir.

Anahtar kelimeler: Uterin atoni, plasenta dekolmay,
hasir teknigi, postpartum kanama

Ref. No: 15 e-Adres: htip://www.perinataldergi.com/20110191132

Gebelikte ondansetron kullanimi giivenilir mi?
Okan Ozkaya, Melek Canbaba, Burcu Cinar

Stileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hasta-
hklar ve Dogum Anabilim Dali, Isparta

Giris ve Amag: Bulanti ve kusma gebelerin %70-85’in-
de gorilmektedir. Genellikle sabahlari daha sik olan
bulanti ve kusma, tipik olarak gebeligin ilk trimeste-
rinde gorilmekte; ancak olgularin %10’'unda semp-
tomlar azalmakla beraber tiim gebelik boyunca siire-
bilmektedir. Hiperemezis gravidarum ise bu rahatsiz-
ligin daha ciddi bir formudur. Kilo kaybi, ketoniiri, si-
vi-elektrolit dengesizligi, beslenme bozuklugu ve de-
hidratasyona sebep olabilen inat¢t bulanti ve kusma-
lar ile karakterizedir. Tedavide siklikla B vitaminleri,
doksilamin, antiemetik antihistaminik-antikolinerjik-
ler, motilite duzenleyici ilaclar ve kortikosteroitler
(metilprednizolon) kullanimaktadir. Hiperemezis te-
davisinde kullanilabilen diger bir ila¢ olan ondanset-
ron, serotonin (5HT-3) reseptodr antagonistidir. On-
dansetronun etkisini periferik ve merkezi sinir siste-
minde gosterdigi dustintlmektedir. Biz burada gebe-
lik boyunca ytiksek doz ondansetron kullanan bir ge-
benin takibini sunmay1 amacladik.

Olgu: Otuz dort yasinda GOP2Y2A2 gebe 6. gebelik
haftasinda bulanti, kusma ve kilo kaybr sikédyetleri ile
poliklinigimize basvurdu. Basvuruda +4 ketontri
mevcuttu. Diger rutin tetkikleri normal sinirlardaydi.
Klinigimize “hiperemezis gravidarum” tanist ile yatiril-
di. Intravendz sivi replasmanit (3000 mL/giin), B vita-
min kompleksi ve intraventz metoklopramid tedavi-
si uygulandy; ancak, kliniginin dizelmemesi, kilo kay-
binin artmast ve karaciger enzimlerinin yiikselmesi
tizerine ondansetron (bolinmus dozlar halinde 24

mg/gin) baslandi. Klinigi ondansetron ile dizelen
gebe, hastaneden taburcu edildi. Gebe, 1 hafta sonra
aynt sikayetlerle poliklinige tekrar basvurdu. Standart
tedavi ile klinigi diizelmeyen hasta gastroenteroloji ve
noroloji tarafindan konsiilte edildi ve bir patoloji sap-
tanmadi. Tum gebeligi boyunca bulanti-kusma do-
nemleri olan ve standart tedavi ile klinigi dizelmeyen
gebe, haftalik periyotlar ile ondansetron tedavisi ald1.
Gebelik miadinda sezaryen ile sorunsuz 3360 g erkek
bebegin dogurtulmast ile sonlandi. Bebegin rutin ta-
kiplerinde herhangi bir anomali veya metabolik bo-
zukluk saptanmadi. Su an itibariyle 3 yasinda olan ¢o-
cugun herhangi bir fiziksel veya norolojik gelisim bo-
zuklugunun bulunmadig: da teyit edildi.

Tartisma ve Sonug: Tek bir olgu ile sinirlt olmasina rag-
men gebelikte inat¢t bulantt ve kusmalarin tedavisin-
de uzun sureli ondansetron kullanimi kisa ve uzun
doénemde olumsuz fetal etkiye sahip goziikmemekte-
dir.

Ref. No: 17 e-Adres: hitp://www.perinataldergi.com/20110191133

Servikal yetmezlik tedavisinde acil serklajin yeri
Okan Ozkaya, Mekin Sezik, Dilek Koca, Erdal Bilen

Stileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hasta-
liklart ve Dogum Anabilim Dal, Isparia

Giris ve Amag: “Servikal yetmezlik” veya “erken servi-
kal dilatasyon” ikinci trimester gebelik kayiplarinin
onemli bir nedenini olusturmaktadir ve gebeligin
ikinci trimesterinde serviksin sancisiz dilatasyonunu
takiben membranlarin yirtilmasi ve heniiz yasayabile-
cek olgunluga ulasmamis bir fettistin atilmasi ile so-
nuclanmaktadir. Serviksin yapisi, korpustan farkl ola-
rak kastan ziyade bag dokusundan zengindir. Servikal
yetmezligin nedenleri tam olarak bilinmemekle birlik-
te bu patolojinin, servikse yonelik gecirilmis cerrahi
islemler veya travma, bag dokusu ile ilgili patolojiler
ya da uterus anomalilerinden kaynaklanabilecegi tize-
rinde durulmaktadir. Servikal yetmezlik tedavisinde
yatak istirahati, bazi farmakolojik maddeler gibi sece-
nekler denenmekle birlikte serviksin sirkiiler stttiras-
yonu sureti ile buiziilmesi olarak tanimlanan serklaj is-
lemi en stk kullanilan yontemdir. Mevcut olgu serisin-
de, ileri derecede servikal dilatasyon ve prolabe pos
saptanan 11 gebede McDonald yontemi ile uygulads-
gimuz acil serklaj isleminin gebelik sonuclart tizerine
etkileri degerlendirilmistir.

Tartisma ve Sonug: Servikal yetmezlik tedavisinde
serklaj, erken dogumu onlemeye yonelik etkin bir
tedbir olabilir. Ozellikle preterm dogum 6ykiisii olan
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ve transvajinal ultrasonografide progresif servikal ki-
salma saptanan gebeliklerde serklaj ile preterm do-
gum oraninin azaldigt belirtilmektedir. Ancak, servi-
kal dilatasyonu ve silinmesi olan gebelerde servikal
serklaj uygulanmasina dair veriler nispeten kisitlidir
ve “acil serklaj” olarak tanimlanan bu islemin 6zellikle
posu prolabe ve ileri derecede servikal acikligi olan
hastalarda etkinligi belli degildir. Acil serklajin, iyi se-
cilmis gebe grubunda preterm dogum oranlarint azal-
tabilecegi 6ne sirulebilir. Sonug olarak, acil serklaj
teknigi ve kullanimina dair daha ayrintli ¢calismalara
ihtiyac vardir.

Anahtar kelimeler: Preterm dogum, servikal yetmez-
lik, servikal serklaj, McDonald teknigi, acil serklaj

Ref. No: 18 e-Adres: btip.//www perinataldergi.com/20110191134

Olgu sunumu: omental yerlesimli
levonorgestrel salan rahim ici sistem

Aytekin Aydin, Murat Gokhan Kinas

Etimesgut Asker Hastanesi, Ankara

Amag: Rahim ici arac (RiA) dislokasyonu ciddi intra-
abdominal komplikasyonlar ile sonuclanabilir. Bunlar
yapisikliklar, perforasyonlar, kanamalar ve yaygin en-
feksiyonlar gibi ciddi sorunlart icermektedir. Bu ne-
denle disloke RIA bulundugu yerden cikarilmalidir.
RIA uygulanma 6ykiisii olan ve muayenede RIA ipi-
nin goriilmedigi bir hastada uterus perforasyonu mut-
laka hatirlanmalidir. Bu sunumda amacimiz omentu-
ma disloke rahim ici aracin (RIA) yonetimini vurgula-
maktir. Olgu: Burada 35 yasinda G3P3 olan ve post-
partum 6. haftada levonorgestrel salan rahim ici sis-
tem (LNG-RIS) uygulanmis bir hasta sunulmaktadir.
Hasta klinigimize 4 aydir devam eden metroraji yakin-
mast ile basvurdu. Vajinal muayene ve ultrasonografi-
de LNG-RIS gozlenmemesi tizerine batin grafisi cekil-
di. Grafide pelvis arka duvari sol sakroiliak eklem ya-
kininda LNG-RIS ekosu saptanmast lizerine uterusun
perfore ve LNG-RIS’in batin icine yer degistirmis oldu-
gu saptandi. Histeroskopik ve laparoskopik yaklasim
ile ancak intra-abdominal LNG-RIS’in tespit edileme-
mesi lzerine laparotomiye gecildi. Laparotomide
LNG-RIS omentuma tamamen gdmiilii olarak bulun-
du. Disloke LNG-RIS yerinden sorunsuz olarak ¢ikaril-
di ve hasta sifa ile taburcu edildi.

Sonug: RIA 6ykiisii olan bir kadinda muayene esnasin-
da RIA ipinin goriilmedigi, ultrasonografik inceleme-
de de uterus icinde RiA'nin saptanamadigr durumlar-
da uterus perforasyonu ihtimali her zaman dustinul-
melidir. RIA’nin batin icine yer degistirdigi saptanirsa

batin icindeki organlara potansiyel zararlart distna-
lerek, laparoskopik ya da laparotomik yaklasim plan-
lanmalidir. Logusalik déneminde LNG-RIS uygulan-
masinin uterin perforasyon ile bagintist ileri arastir-
malarda ele alinmalidur.

Anahtar Kelimeler: Levonorgestrel salan rahim ici sis-
tem, uterus perforasyonu, omentum

Ref. No: 19 e-Adres: hitp://www.perinataldergi.com/20110191135

Gebelikte saptanan lenfoma: tani, izlem ve
gebelik sonuclari

Engin Korkmazer, Murat Senol, Emre Uysal, Tufan Oge,
Hiiseyin Mete Tanir, Turgay Sener

Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Has-
taliklar: ve Dogum Anabilim Dali, Eskisehir

Giris: Lenfomalar, lenfositlerin malign proliferasyonu
sonucu olusur. Hodgkin lenfoma hemen daima lenf
nodlarinda baslar. Hastalik %80 servikal lenf nodu
%50 mediastinal tutulumla seyreder. Hastalarda acik-
lanamayan subfebril ates, gece terlemesi, son 6 ay
icinde viicut agirhiginin %10’u kadar kilo kaybs, pruri-
tis gibi sistemik belirtiler bulunabilir. Gebelikte Hodg-
kin lenfoma gorilebilmektedir. Hastalik gec taninip
saldirgan seyretse de saglikli bebeklerin dogdugu
termde dogumla sonlanabilir. Gebelikte lenfomanin
daha istikrarli seyrettigi, dogum sonrast seyrinin hiz-
landig: bildirilmektedir. Hastamizda gebeligin 25. haf-
tasinda boyunda supraklavikiler lenfadenopati sap-
tanmis ve patoloji sonucu klasik nodiler sklerozan
tip Hodgkin lenfoma gelmesi tzerine takibe alinan
hastanin multi-disipliner tedavi modalitesi olgu sunu-
mu seklinde sunulmustur.

Olgu sunumu: Yirmi yasinda G2P1Y1 olan hasta gebe-
ligin 25. haftasinda boyunda sislik sikayeti ile basvur-
dugunda yapilan lenf nodu biyopsisi sonucunda kla-
sik nodtler sklerozan tip Hodgkin lenfoma tanist ko-
nularak hematoloji bolimu ile birlikte takibe alindi.
iki haftalik aralar ile kontrollerinin yapilmasina ve len-
foma acisindan ailenin istegiyle tedavinin gebelik
sonrasina ertelenmesine karar verildi. Hastanin 34.
gebelik haftasinda carpinti, 6kstiriik, beyaz renkli bal-
gam ve ates sikayetiyle basvurmasi sonrasinda yapi-
lan akciger muayenesinde sag hemitoraksta perkiis-
yonla matite, sag bazalde solunum seslerinde azalma
ve hepatomegali saptandi. Kan sayiminda hemoglo-
bin 8.2 g/dL, lokosit 10.150/mm3, trombosit
739.000/mm3 olarak bulundu. Hastanin akciger grafi-
sinde hilar genisleme saptandi, ancak pnomoni ekar-
te edilemeyerek antibiyoterapi baslandi. Hematoloji
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konstltasyonunda tasikardi ve anemiye yonelik erit-
rosit stispansiyonu verilmesi 6nerildi. Diizenli uterin
kontraksiyonlari olmast nedeni ile antenatal steroit te-
davisi uygulandi ve magnezyum silfat tokolizi baslan-
di. Otuz besinci gebelik haftasinda persiste fetal tasi-
kardi (>190 atum/dk) gelismesi sonrasinda sezaryen
ile 5-8 Apgar skorlu, 2300 g, erkek bebek dogurtuldu.

Sonug: Hodgkin hastaligi 20-40 yaslart arasindaki bi-
reyleri etkileme egiliminde oldugundan gebelik ile
birlikte goriilme olasiligit mevcuttur. Insidans, 1/1000
ile 1/6000 dogum arasinda degismektedir. Gebeligin
Hodgkin hastaliginin prognozu tizerinde olumsuz et-
kisi bulunmayabilir. Bizim olgumuzda muhtemel bir
akciger enfeksiyonunu takiben preterm eylem ve do-
gum gelismistir. Hodgkin hastaliginda plasenta ve fe-
tise metastaz bildirilmemistir. Kemoterapi gebeligin
12 ila 16. haftalarindan sonra verilebilir; radyoterapi
ise dogum sonrasina ertelenmelidir. Gebelikte ortaya
ctkan lenfomalarda tedavi kisisellestirilmeli ve multi-
disipliner bir yaklasim benimsenmelidir.

Anahtar kelimeler: Gebelik, Hodgkin lenfoma, malig-
nite, gebelikte kanser

Ref. No: 22 e-Adres: bttp.//www perinataldergi.com/20110191136

Ebstein anomalisinin 3 boyutlu ultrasonografi
ile prenatal degerlendirilmesi

'Selim Biiyiikkurt, °Nazan Ozbarlas, 'Cansun Demir,
'Fatma Tuncay Ozgiinen, 'Ciineyt Evriike

'Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastalklar: ve
Dogum Anabilim Dali, *Gukurova Universitesi Tip Fakiilte-
si Pediatrik Kardiyoloji Bilim Dali, Adana

Amac: Mevcut bildiride 21. gebelik haftasinda yapilan
ultrasonografi sirasinda Ebstein anomalisi saptanan
fetiise ait kardiyak incelemelerin hacimsel dort oda-
cik goruntiisu sunulacaktir. Bu sayede nadir bir kalp
malformasyonu olan Ebstein anomalisi, fetal kardiyak
u¢ boyutlu ultrasonografinin 6nemi de vurgulanarak,
tanimlanacaktir.

Yontem: Tek bir kalp dongitisti icinde hacimsel veri el-
de etmek icin cihaz dastk cozantrluk ve 25 derecelik
tarama acisina ayarlandi. Baslangic pozisyonu olarak
apeksten elde edilmis dort odacik goriintiisii alindi.

Bulgular: Alinan coklu planli resmin islenmesi ile kal-
bin dort odacik kesitinin ti¢ boyutlu gorintisi elde
edildi.

Sonug: Ebstein anomalisi, nispeten nadir bir konjenital
kalp malformasyonudur. Tam konjenital kalp hastalik-
lar1 icindeki payt %0.3 ila 0.6 arasindadir. iki boyutlu
sonografide trikiispit kapagin septal ve posterior yap-

rakciklarinin apekse dogru yer degistirdiginin saptan-
mast ile tan1 konulabilir. Ebstein anomalisine siklikla
trikiispit kapak yetmezligi, kardiyomegali ve kardiyak
aks deviasyonu eslik etmektedir. Ayrica fetal kalbin {i¢
boyutlu incelenmesi, anatominin daha nitelikli tanin-
masint sagladigi gibi hacimsel bilginin saklanarak son-
rasinda incelenmesine de imkan tanimaktadir.

Anahtar kelimeler: Ebstein Anomalisi, ekokardiyogra-
fi, tic boyutlu ultrasonografi, prenatal tan

Ref. No: 23 e-Adres: bitp.//www perinataldergi.com/20110191137

Literatir incelemesi: gestasyonel diyabet
emzirme sonuclari icin ne kadar 6nemli?

'Giiler Ustiin, *Merlinda Alus Tokat

'Géztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Dogum Kli-
nigi, Istanbul; >2Dokuz Eyliil Universitesi Hemsirelik Yiiksek
Okulu Dogum ve Kadin Hastaliklar: Anabilim Dali, Izmir

Amag: Bu literatiir incelemesi, gestasyonel diyabetin
emzirmeye etkisini analiz etmek amactyla yapilmistir.

Gere¢ ve Yéntem: incelemede “gestational diabetes
and breastfeeding” anahtar kelimelerini kullanilarak
Medline, Cochrane ve PubMed veri tabanlari deger-
lendirilmistir. Son 20 yilda yayimlanmis (1993-2011),
yayin dili Ingilizce olan arastirmalar calismaya dahil
edilmis ve toplam 5 arastirmaya ulasilmistir. Turkce
makalelere ulasabilmek icin “gestasyonel diyabet ve
emzirme” anahtar kelimeleri ile Google akademik,
ulusal dergiler ve ulusal tez merkezi taranmustir. Ttirk-
ce calismalarda gestasyonel diyabetin (GDM) emzir-
meye etkisini inceleyen herhangi bir ¢calismaya rast-
lanmamuistir.

Bulgular: Potansiyel iliskili arastirmalarin arasindan
1993-2011 yillar1 arasinda yaymlanmis 5 calisma siste-
matik incelemeye dahil edilmistir. Bu arasturmalarin 1'i
randomize kontrolli calisma, 2’si retrospektif kohort
calismast, 2 tanesi de tanimlayici calisma dizaynindadir.
Yapilan randomize kontroll ¢calismada gestasyonel di-
yabet olan annelerde siit salgisinin geciktigi bu neden-
le 34-36. gebelik haftasinda doguma kadar giinde 2 kez
en az 10 dakika boyunca pompayla siit sagmamanin
postpartum siit salgisinin baslamasint olumlu yonde et-
kileyecegi belirtilmistir. Yeni Zelanda’da gestasyonel
diyabetli annelerde emzirme durumunu tanimlamak
amaciyla yapilan retrospektif kohort ¢alismasinda ilk
emzirme oranlart gestasyonel diyabette %68 olarak
saptanmistir. Bir bebek dostu hastanede yapilan diger
retrospektif kohort calismasinda 2001-2003 yillari ara-
sinda dogum yapan GDM’li annelere ulasimis ve ka-
dinlarin %25’inin st yetersizligi, %13’niin laktasyon
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problemleri nedeniyle emzirmeye devam etmedikleri
belirlenmistir. PubMed veri tabanindan ulasilan gestas-
yonel diyabette emzirme aliskanliklarini degerlendir-
mek ve emzirmeyi etkileyen risk faktorlerini tespit et-
mek amacti ile yapilan tanumlayict bir arastirmada sag-
likli annelerin bebeklerine gore GDM’li annelerin be-
beklerini daha az emzirdikleri tespit edilmistir. Laktas-
yonun baslama zamanini ve emzirmeyi etkileyen fak-
torleri belirlemek amacryla yapilan baska bir tanimlayi-
¢t longitudinal bir ¢alismada GDM’nin laktasyonun
baslamasini geciktirdigi belirlenmistir.

Sonug: Sinirlt sayidaki arastirmalarda gestasyonel di-
yabetin postpartum kadinlarda laktasyonu, dolayisiy-
la emzirme sonuclarini olumsuz yonde etkileyebile-
cegi goriilmektedir. Gestasyonel diyabetin laktasyon
ve emzirme Uzerine etkilerini inceleyen iyi tasarlan-
mis calismalara ihtiyac vardir. Mevcut literatir incele-
mesinin, bu konuda yapilacak arastirmalarin planlan-
masinda yol gosterici olacagt disunilmektedir.

Anahtar kelimeler: Gestasyonel diyabet, emzirme, sis-
tematik inceleme

Ref. No: 24 e-Adres: bttp.//www perinataldergi.com/20110191138

Doppler ultrasound and hemostasis
parameters for diagnosis and prevention
of preeclampsia

Nart Kuneshko

Odintsova Maternity Hospital, Russian Federation

Purpose: The possibility of early diagnosis and pre-
vention of preeclampsia with the use of Doppler
ultrasound and hemostasis parameters including
hereditary thrombophilia and antiphospholipid anti-
bodies was investigated.

Materials and methods: The study included 76 preg-
nant women: with normal pregnancy n=27 - control
group and 49 women with a pregnancy complicated
by preeclampsia (n=15), intrauterine growth restric-
tion (IUGR) (n=12), preeclampsia and IUGR (n=22).
All women have been examined with the use of
Doppler ultrasound in terms of pregnancy from 23
until 26 weeks, from 26 until 32 weeks, from 32 until
37 weeks and after 37 weeks of pregnancy. Blood
flow velocity waveforms were recorded from the
uterine arteries, umbilical, basilar and vertebral arter-
ies of a fetus. Hemostasis research included evalua-
tion of plasma levels of coagulation and fibrinolysis
parameters (fAf, D-dimer), determination of circula-
tion of antiphospholipid antibodies (APA) and genet-
ic forms of thrombophilia.

Results: Thrombophilia has been revealed at 31 (63.3%)
pregnant women with the complications of pregnan-
cy. Genetic forms (55.1%) and circulation of antiphos-
pholipid antibodies (22.4%) were the most frequent at
patients with IUGR and preeclampsia. Overall, there
were 6.1% heterozygotes for FVL, homozygous - 4.1%,
MTHFR C677T heterozygous - 30.6%, homozygous -
14.3%, PAI-1 gene polymorphism 4G/4G - 14.3%,
4G/5G - 20.4%, fibrinogen polymorphism “455G/A”
homozygous - 4.1%, heterozygous - 8.2%, polymor-
phism of platelet receptor Gpla homozygous - 6.1%,
heterozygous - 8.2%, polymorphism of platelet recep-
tor Gpllla - homozygous-2.0%, heterozygous - 8.2%,
ACE polymorphism heterozygotes (I/D) - 10.2%,
angiotensin II receptor polymorphism 1166 A/C het-
erozygous - 4.1%, isolated APA - 82%. Abnormal
uteroplacental hemodynamics was observed in all
pregnancies complicated by TUGR. The fetoplacental
circulation was abnormal in 21 (61.8%) pregnancies
with IUGR, in 50.0% with preeclampsia, and in 83.3%
without preeclampsia. Among women with
preeclampsia without TUGR there were 6 cases (40.0%)
of abnormal uteroplacental hemodynamics. All
patients with IUGR had high values of the plasma lev-
els of coagulation and fibrinolysis parameters (fAf, D-
dimer). Changes of values of the plasma levels of coag-
ulation and fibrinolysis parameters were more
expressed in pregnancies with abnormal uteroplacen-
tal circulation compared to the control group.

Conclusion: Widespread use of Doppler ultrasound
and investigation of thrombophilias might assist early
diagnosis of pregnancy complications such as
preeclampsia and IUGR and might provide effective
preventive strategies.

Key words: Doppler, preeclampsia, IUGR, throm-
bophilia

Ref. No: 25 e-Adres: biip.//www perinataldergi.com/20110191139

Gebelik haftasina gore kiiciik pretermlerde
bozuk umbilikal arter doppler sonuclarinin
norogelisimsel prognoza etkisi

Oznur Serdaroglu, Esin Aldemir, Sultan Kavuncuoglu, Sibel
Ozbek, Miige Payaslt

Istanbul Bakirkoy Kadin Dogum ve Gocuk Hastaliklar
Egitim Arastirma Hastanesi, Istanbul

Amagc: Bu calismada Umbilikal arter Doppler ultraso-
nografide diyastol sonu akim kaybt (AREDF) ve ters
akim (REDF) saptanan, gebelik haftasina gore kiiciik
(SGA) prematurelerin mortalite ve uzun sureli izlem-
de norogelisimsel prognozu arastirildi.
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Yontem: Calismamizda AREDF ve REDFli 38 preterm
calisma grubu, umbilikal arter akimi normal olan 30
preterm kontrol grubu olarak alindi. Her iki grup
mortalite ve uzun streli ndrogelisimsel prognoz yo-
ninden karsilastirildi. Neonatal donem sorunlarinin
etkisi irdelendi. Norogelisimsel degerlendirmede
Bayley III Gelisim Degerlendirme Olcegi kullanildu.

Bulgular: Hastanemizde Ocak 2002 - Aralik 2006 yilla-
r1 arasinda 163 fetlste anormal umbilikal arter Dopp-
ler kan akimi bulgulari saptandi. Bunlarin 117'si
AREDF, 46'st REDF olarak degerlendirildi; 64 olguda
(%39) fetal kayip gelisti. Yasayan olgulardan 14 - 42 ay
yas grubundaki 38 olgu calisma, 30 olgu ise kontrol
grubu olarak belirlendi. Calisma grubundaki olgularin
gebelik haftast (GH), dogum agirligi (DA) ve Apgar
skorlart anlamli olarak dusuktii (p<0.05). Cinsiyet, has-
tanede yatis siiresi, mekanik ventilator destegi, sepsis,
hipoglisemi, RDS, NEK, IVH, ROP varligt karsilastiril-
diginda gruplar arasinda fark bulunmadi. Bayley III
sonuclart degerlendirildiginde; bilissel, dil, motor ge-
lisim alanlarinda gerilik saptanmadi. Test puanlar kar-
silastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel fark yok-
tu. Calisma ve kontrol grubun hedef boyu yakalaya-
mama orant sirastyla %36.8 ve %36.7 (p=0.9) olarak
bulunurken, 3 persentil altinda agirlik %2.6 ve %13.3
oraninda saptandu.

Sonug: Prenatal Doppler velosimetride anormal umbi-
likal arter bulgusu olan SGA pretermlerin Bayley III
puanlari kontrol grubu ile benzer bulundu ve néroge-
lisimsel gerilik saptanmadi. Antenatal ve postnatal do-
nemde iyi bakim verilmesinin, ileri evre IVK, konviil-
ziyon ve menenjit gibi morbiditelerin gelismemis ol-
masinin prognozu iyi yonde etkiledigi diisintlebilir.

Anahtar kelimeler: Umbilikal arter akim kaybi, prema-
turelik, norogelisimsel gerilik

Ref. No: 26 e-Adres: hiip://www.perinataldergi.com/20110191140

Spontan ve in vitro fertilizasyon sonucu
gerceklesen cogul gebeliklerde perinatal
ozellikler ve neonatal prognoz

Emel Yaman, Sultan Kavuncuoglu, Esin Aldemir, Sibel Ozbek

Istanbul Bakirkéy Kadin Dogum ve GCocuk Hastalhklar: Egi-
tim Arastirma Hastanesi, Istanbul

Amag: Spontane ve in vitro fertilizasyon (IVF) sonucu
olusan cogul gebeliklerden dogan bebeklerin prog-
nozlarinin karsilastirilmasi

Yoéntem: IVF gebelikler grup 1, spontan gebelikler
grup 2 olarak belirlendi. Cogul gebelerin, yaslari ve
gebe kalma sekilleri, erken membran riptiri (EMR),

eslik eden hastalik varligt ve dogum sekli degerlendi-
rildi. Bebeklerin ise; gebelik haftalari, dogum agirlikla-
r1, bas cevresi ve boy olcimleri, Apgar skorlari, hasta-
neye yatis oranlari, yatis nedenleri ve yatis sireleri
hastaneye yatis diizeyi (I-1I-I11) yogun bakim gereksi-
nimleri incelendi. Olii dogan veya dogumhanede ya-
rim saat icinde kaybedilen ve servis izleminde 6len
bebekler kaydedildi. Ayrica prenatal takibinde, post-
natal fizik muayenesinde ve/veya gortuntiileme yon-
temlerinde anomali varligt irdelendi. Tim bebeklere
kardiyak anomali arastirmast i¢in ekokardiyografi ya-
pildi. Gruplar arasinda morbidite ve mortalite yonin-
den farklar arastirildi.

Bulgular: Calisma kriterlerine uyan toplam 401 spon-
tan ve 128 IVF c¢ogul gebelik olgusu calismaya alindt.
iki grup karsilastirildiginda anne yast ortalamalart ve
EMR acisindan gruplar arasi fark anlamli bulundu. Be-
beklerin ortalama gebelik haftalart (grup 1: 35.0 + 2.6
hafta, grup 2: 35.9 £ 2.6 hafta) ve ortalama dogum agir-
liklari (grup 1: 2192 + 495 g, grup 2: 2239 £ 505 g) her
iki grupta da ve benzer dagilim gosteriyordu. Apgar
skorlari, hastaneye yatis oranlart ve yatis nedenleri,
hastanede kalis siireleri, yogun bakim gereksinimleri,
olen bebek sayilari acisindan ortalamalar benzerdi.
Konjenital kalp hastaligt grup 1'de 3, grup 2'de 8 olgu-
da; genitotriner sistem anomalisi grup 1'de 2, grup
2'de 5 olguda; iskelet anomalisi sadece grup 1'de 1 ol-
guda saptanirken gruplar arasinda konjenital malfor-
masyon sikligt acisindan fark yoktu.

Sonug¢: Calisma grubumuzdaki cogul gebeliklerde,
preterm dogum ve diisiik dogum tartist Gnemli sorun
olusturmakla beraber, IVF sonrasi ¢cogul gebeliklerde
yenidogan 6zellikleri ve sonuclari spontane ikizlerde-
kinden farklilik gostermemekteydi.

Anahtar kelimeler: IVF cogul gebelik, konjenital mal-
formasyon

Ref. No: 27 e-Adres: bitp://www perinataldergi.com/20110191141
Can 50-gram glucose challenge test be
important for the subsequent pregnancy?
Ebru Tarim, Tayfun Cok, Cantekin iskender

Baskent University Faculty of Medicine, Department of
Obstetrics and Gynecology, Adana

Aim: Our aim was to examine risk factors associated
with gestational diabetes (GDM) in women, who did
not have GDM in their previous pregnancy.

Materials and methods: In this retrospective cohort
study, we reviewed the charts of all pregnant women,
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who had delivered both pregnancies between
January 2000 and June 2010. Group 1 consisted of
patients with gestational diabetes and group 2 served
as controls.

Results: There were 743 women, who underwent
GDM screening using 50 g glucose challenge test
(GCT). The recurrence of GDM was 42.1% in this
group (16 out of 38). The remaining 705 patients
were divided into the GDM group (n=38) and the
control group (n=667). The 50-g GCT in the previous
pregnancy (p=0.0001, 95% CI +0.01 to +0.002), age
(p=0.009, 95% CI +0.001 to +0.009), and weight dif-
ferences between the pregnancies at the first
trimester (p=0.005, 95% CI +0.001 to +0.007) were
independent parameters that were related to GDM.

Conclusion: The 50 g GCT results during the previous
pregnancy was increased in the GDM group. It was
also an independent risk factor for women without a
history of GDM.

Ref. No: 28 e-Adres: hitp.//www perinataldergi.com/20110191142

Isolated abnormal value on the 3-hour glucose
tolerance test: which of them is related with
macrosomia?

Tayfun Cok, Ebru Tarim, Tayfun Bagis

Baskent University Faculty of Medicine, Department of
Obstetrics and Gynecology, Adana

Aim: The clinical significance of an isolated abnormal
value on the 3 h-100 g oral glucose tolerance test
(OGTT) remains unclear. The aim of this study is to
evaluate retrospectively the obstetric outcome of
patients with isolated one abnormal OGTT value
according to the 1, 2, and 3 hours values.

Materials and methods: From January 2003 through
June 2009, all consecutive pregnant women were
screened for gestational diabetes. The OGTT results
were interpreted according to the criteria of
Carpenter and Coustan. Women with one abnormal
value were grouped according to corresponding
time of increased levels (Group 1: Serum glucose
concentration > 180 mg/dL at hour 1, Group 2: Serum
glucose concentration > 155 mg/dL at hour 2, and
Group 3: Serum glucose concentration > 140 mg/dL
at hour 3). Three groups were compared for classical
risk factors, fasting glucose levels in the first
trimester, incidence of large for gestational age (LGA)
baby and macrosomia, birth weight and birth week.

Results: There were 4930 women, who had under-
gone GDM screening with 50 g OGTT. Of these, 1275
women screened positive and subsequently under-
went further diagnostic testing for GDM by 100 g-
OGTT. 279 women had gestational diabetes (5.6 %),
whereas 175 women had single abnormal value (3.5
%). Three groups were similar concerning age, pari-
ty, and gestational age in the first trimester. The inci-
dence of family history was significantly higher in
Group 1 (46.2 % for Group 1 and 23.7% for Group 2,
p=0.007). There were no significant differences
among groups regarding the mean fasting blood glu-
cose level at the first trimester, birth weight and birth
week. The mean glucose levels were significantly
higher at the time of 50 g OGTT in Group 1 (161.25
+15.73 for Group 1 and 152.20% 12.94 for Group 2,
p=0.011). The incidence of LGA (3.8 % for Group 1,
20.3 % for Group 2, 13.2 % for Group 3, p=0.008) and
macrosomia (5.1 % for Group 1, 18.6 % for Group 2,
15.8 % for Group 3, p=0.039) was significantly higher
in Group 2.

Conclusion: Our results show that the implications of
a single elevated glucose tolerance test value vary in
relation to the timing of the abnormal value.
Moreover, even relatively mild degrees of glucose
intolerance at hour 2 might be associated with larger
babies.

Ref. No: 29 e-Adres: htp.//www perinataldergi.com/20110191143

Fetal intarkraniyal galen ven anevrizmasi tani
ve takip: vaka sunumu

Salih Burcin Kavak, Yakup Baykus, Sami Giingor,
Hiisni Celik

Furat Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastahklar: ve Do-
gum Anabilim Dali, Elaz1g

Amac: Prenatal donemde saptanan bir Galen veni
anevrizmast olgusunun sunulmasi.

Olgu: Otuz yasinda 3. gebeligi olan ve ilk iki gebeligi
normal dogum ile sonlanan gebe, 33. gebelik hafta-
sinda fetal merkezi sistem anomalisi On tanist ile kli-
nigimize sevk edildi. Gebenin yapilan ultrason ince-
lemesinde fetal biiylime normal idi; kraniyumda aksi-
yal kesitte orta hatta boyutlart 13x18 mm olan ve
renkli Doppler ile tirbiilan kan akim: gosteren kitle
saptandi. Goruntilenen kistik lezyonun Galen veni
anevrizmast oldugu diistiiniildi. Otuz yedinci gebelik
haftasinda kontraksiyonlar: baslayan gebeye sezar-
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yen uyguland: ve 3020 g agirliginda, 43 cm boyunda
normal Apgar skorlarina sahip kiz bebek dogurtuldu.
Bebek, takip amact ile yeni dogan klinigine yatirildi.
Yapilan manyetik rezonans gortintilemesi ile tant
dogrulandt.

Sonug: Galen veni anevrizmasi merkezi sinir sistemi-
nin kistik lezyonlarindan olup, Doppler ultrasonog-
rafide intralezyoner tirbiilan kan akiminin gosteril-
mesi prenatal tant acisindan énem tasimaktadir.

Ref. No: 31 e-Adres: hiip.//www perinataldergi.com/20110191144

Anemia status of pregnant women at the first
antenatal examination

'Inan flker Arikan, 'Aykut Barut, *Fatih Ak¢a, '"Miige Harma,
"Mehmet Ibrahim Harma, 'Ulkii Ozmen Bayar, *Sener
Gezer

1Zonguldak Karaelmas University Faculty of Medicine,
Department of Obstetrics and Gynecology, *Gokgebey State
Hospital, >Zonguldak Women’s Hospital, Zonguldak

Aim: The aim of the present study was to investigate
the anemia status of pregnant women at the first
antenatal examination.

Material and Method: 1876 pregnant women admit-
ted to the antenatal outpatient clinic at Zonguldak
Karaelmas University Hospital between October
2003-2008 were included in the present study.
Demographic data and medical records of the
patients were evaluated retrospectively. The results
were expressed as mean * standard deviation. Data
comparison was performed using student’s t-test. P
values <0.05 were considered significant.

Results: A total of 1876 pregnant women, who were
not using any multivitamin or iron supplements
without any hematological disorders were analyzed.
Hemoglobin (Hb) level was <11 g/dL in 263 (14%) of
the women. Among these 263 anemic pregnant
women, Hb level was <8 g/dL in 7 (2.6%) women,
between 8-10 g/dL in 73 (27.7%) women, and
between 10-11 g/dL in 183 (69.6%) women.

Conclusion: Anemia during pregnancy was relatively
common in the studied population. This should be
regarded as a public health problem and its contri-
bution to maternal-perinatal morbidity and mortality
should be taken into account.

Key words: Anemia, pregnancy, morbidity

Ref. No: 32 e-Adres: bttp.//www perinataldergi.com/20110191145

Prenatal diagnosis and outcome of fetuses
with complete atrioventricular septal defect
(a single center experience)

Ramush Bejiqi, Ragip Retkoceri, Hana Bejiqi, Naim Zeka,
Lindita Kryeziu

University Clinical Centre of Kosova Pediatric Clinic,
Prishtina, Kosova

Introduction: Atrioventricular septal defect (AVSD) is
the second most common congenital heart anomaly
diagnosed in prenatal period and it is a strong
echocardiographic marker of chromosomal abnor-
malities. In more than 50% of the cases, the anomaly
is associated with chromosomal aberrations (ChA)
and other intracardiac and extracardiac malforma-
tions, and their relation is important factor in contin-
uing and outcome of pregnancy.

Objectives: The aim of this study is to evaluate fetuses
with AVSD, ChA and presence of other malforma-
tions.

Methods: We analyzed retrospectively our database
of examinations from 2001 to 2010 of fetuses where
primary diagnosis was AVSD. We evaluated 28 fetus-
es, using Acuson Sequoia 256 and Acuson Aspen
Advanced machine.

Results: Mean maternal age was 28 years, mean gesta-
tional age was 31 weeks; in 12 it was first pregnancy,
in 6 second, in 7 third, while in 3 was fifth. In 14 fetus-
es ASVD was an isolated anomaly, 16 had chromoso-
mal anomalies; all were trisomy 21, and among them
12 had extracardiac malformations. Nineteen of 28
patients had balanced AVSD, and 10 of them had
chromosomal aberrations. Seven fetuses had cardiac
abnormalities, 2 had aortic coarctation, and both died
in utero, 2 had tetralogy of Fallot, 2 had muscular VSD
while 1 had critical pulmonary stenosis; this child
died in the neonatal period. Out of 28, 2 died in utero
in 25 and 27 gestational weeks, respectively; one died
in the neonatal period; 26 were live born where 12
were premature with low birth weight. Out of 12 chil-
dren without chromosomal abnormalities, 4 had died
in first year of life due to respiratory infections, while
8 other during the first two years of life were referred
abroad for surgical intervention. Of 16 children with
chromosomal abnormalities, 3 died in utero and in
the neonatal period, 4 have been operated abroad,
and others were on the waiting list for surgery.

Conclusion: Our experience with the antenatal diag-
nosis of AVSD verifies its strong association with tri-
somy 21 for the first time in a Kosovo population.
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Antenatal diagnosis of AVSD is an important echocar-
diographic sign that necessities karyotyping.

Key words: Fetal echocardiography, AVSD, trisomy
21, Down syndrome

Ref. No: 35 e-Adres: hitp://www.perinataldergi.com/20110191146

Kronik pelvik agr1 skorlamasinin preterm
eylem ve dogum sekli iizerine olan etkisi

Cagdas Bayram, Mehmet A. Osmanagaoglu, Turhan Aran,
Siileyman Giiven, Hasan Bozkaya

Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hasta-
liklar: ve Dogum Anabilim Dali, Trabzon

Amagc: Bu calismadaki temel amag gebelik 6ncesi do-
nemde kronik pelvik agrist olan olgularda kronik pel-
vik agri skorunun preterm eylem ve dogum sekli ile
olan iliskisinin arastirilmasidir.

Yontem: Eyliil 2009 - Aralik 2010 arasinda, Karadeniz
Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklart
ve Dogum Anabilim Dali Gebe Poliklinigi'ne basvu-
ran, gebe kalmadan 6nce kronik pelvik agri oykust
veren ve gorsel analog olgege (VAS) gore 6 puan ve
tzerini alan 57 olgu arastirma kapsaminda degerlen-
dirildi. Tam olgularda total kronik pelvik agr1 skoru
uluslararas: pelvik agri degerlendirme formuna
(UPADF) gore hesaplandi.

Bulgular: VAS’a gore ortalama pelvik agri skoru term
grupta 7.33 + 1.37, preterm grupta 7.90 + 1.04 idi
(p>0.05). Jinekolojik nedenlere bagli olarak her iki
grup arasinda ovulasyon agrist skoru ortalamasi, dis-
menore, adet kramplarinin seviyesi skoru ortalamast,
endometriyozis stiphesi sikligi acisindan, preterm
grupta daha fazla saptandi (sirastyla p<0.05, p<0.05,
p<0.05 ve p<0.05). Mesane dolu iken agrt skoru ortala-
mast, idrar yaparken agri skoru ortalamast, “Acil siki-
sikliginiz sizi rahatsiz eder mi?” seklindeki soruya
“evet” yaniti ve interstisyel sistit siphesi sikligi, pre-
term grupta daha fazla saptand: (sirastyla p<0.05,
p<0.05 ve p<0.05). Kas-iskelet sistemine baglt olarak
her iki grup arasinda kas/eklem agrisi skoru ortalama-
st, bel agrist skoru ortalamasy, oturma ile agr1 skoru or-
talamast, preterm grupta daha fazla idi (sirasiyla
p<0.05, p<0.05 ve p<0.05). Total agr1 skoru ortalamast,
term grupta 38.33 = 12.94, preterm grupta 5243 *
12.60 idi (p<0.01). Grup I'de olgularin %72’si vajinal
dogum yaparken, grup Il'de olgularin % 62’si vajinal
dogum yaptt (p>0.05). Sadece normal dogum yapan
olgular degerlendirildiginde, Grup I'in toplam UPADF

agri skoru 39.69 + 12.22 iken grup I’nin (preterm) top-
lam UPADF agr1 skoru 56.38 + 10.21 idi (p<0.05).

Sonug: Preterm dogum yapmis gebelerde, gebelik 6n-
cesi donemde kronik pelvik agri skoru daha yiksek
olarak bulunmustur.

Anahtar kelimeler: Preterm eylem, kronik pelvik agrr,
sezaryen dogum, inflamasyon.

Ref. No: 38 e-Adres: htip://www.perinataldergi.com/20110191147

Antenatal donemde tani konan ve nadir
goriilen bir olgu: Fetal serebellar hemoraji

Zehra Kurdoglu, Mertihan Kurdoglu, E. Giilcin Ay

Yiiziincti Yil Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklar:
ve Dogum Anabilim Dal, Van

Giris: Serebellar hemoraji dogum 6ncesi donemde fe-
tuste nadir gorilen bir patolojidir. Fetal donemde in-
trakraniyal hemorajinin muhtemel nedenleri arasinda
travma, asfiksi, enfeksiyonlar, vaskiiler bozukluklar,
kanama diyatezleri, ila¢ alimi, alloimmiin ve izoim-
mun trombositopeni gibi nedenler bulunmaktayken
serebelluma sinirli hemorajili vakalarda ise etiyoloji
genellikle belirsizdir.

Olgu: Olgumuzda gebeliginin 29. haftasinda yapilan
obstetrik ultrasonografi ile fetal serebellar ekojenite
saptanan ve yapilan fetal beyin manyetik rezonans
gortintiileme ile serebellar hematom olarak degerlen-
dirilen olguyu nadir goriilen bir durum olmast nede-
niyle sunmay1 amacladik.

Sonug: Serebellar hemorajiye, antenatal donemde ul-
trasonografi ve manyetik rezonans goriintileme ile
tant konulabilmektedir.

Anahtar kelimeler: Fetal serebellar hemoraji, ultraso-
nografi, MRI

Ref. No: 39 e-Adres: bitp.//www perinataldergi.com/20110191148

Klinigimizdeki preeklampsi olgularina ait g6z
dibi bulgulari ve retina dekolmani

'Zehra Kurdoglu, 'Mertihan Kurdoglu, 'E. Giilgin Ay,
*Tekin Yasar

Yiiziincil Yil Universitesi, Kadin Hastaliklar: ve Dogum
Anabilim Dal, *Yiiziincii Yil Universitesi, Géz Hastaliklar:
Anabilim Dali, Van

Amag: Yiiziinci Yil Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi'nde son 5 yilda preek-
lampsi tanistyla izlenen hastalarin goz dibi bulgularint
incelemek ve retina dekolmani sikligint belirlemek.
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Yontem: Eyliil 2005 ile Eylil 2010 tarihleri arasinda, Y-
ziincll Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’'nde preeklampsi tanist
ile yatirilan ve g6z hastaliklart konsultasyonu istenen
193 gebenin kayutlari retrospektif olarak incelendi.

Bulgular: G6z dibi muayenesi yapilan preeklamptik
gebelerde en sik gorilen sikayet bas agrisi, epigastrik
agr1, gozlerde sinek ucusmast ve gérmede azalma idi.
Yuz kirk sekiz hastanin g6z dibi muayene sonuclarina
ulasilabildi; 98’inde g6z dibi muayenesi normal olarak
degerlendirilmisti; 50’sinde ise g6z dibi muayenesi
patolojik bulunmustu. Anormal goz dibi muayenesi
olan 50 gebenin 8'inde retina dekolman: mevcuttu.

Sonug: Preeklamptik gebelerde gorme ile ilgili sika-
yetlerin ayirict tanisinda hipertansif retinopati ve
odem yaninda retina dekolmani da diisiiniilmelidir.

Anahtar kelimeler: Preeklampsi, eklampsi, retina de-
kolmant

Ref. No: 40 e-Adres: htip://www.perinataldergi.com/20110191149

Anjiogenezle ilgili faktorlerden vitamin D,
soluble endoglin (seng), soluble fms-like
tyrosine kinase 1 (sflt-1) ve vaskiiler endotelyal
growth faktor (vegf)’iin gec baslangicly
preeklampsi tanisinda ve hastalik siddetinin
degerlendirilmesindeki rollerinin arastirilmasi

'Numan Cim, '‘Mertihan Kurdoglu, *Ibrahim Hakki Yoriik,
*Gorkem Yaman

"Yiiziincii Yil Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklar:
ve Dogum Anabilim Dal, *Yiiziincii Yil Universitesi Fen
Fakiiltesi, Kimya Béliimii , 3Yiiziincii Yil Universitesi Tip
Fakiiltesi, Tibbi Mikrobiyoloji Anabilim Dali, Van

Amag: Anjiogenezde roli olan proanjiojenik faktorler-
den serum vitamin D ve vaskiiler endotelyal biiytime
faktort (VEGF) ile antianjiojenik faktorlerden soluble
endoglin (sEng) ve soluble fms-like tyrosine kinase 1
(sFIt-1)"tn gec baslangiclt preeklampsi tanist ve sidde-
tinin degerlendirilmesindeki rollerini arastirmak.

Yontem: Aralik 2007 ile Temmuz 2009 tarihleri arasin-
da Yuziinct Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin Has-
taliklart ve Dogum Klinigi'nde son adet tarihine gore
veya ultrasonografik fetal biyometrik 6lctimlerine go-
re 32 hafta ve Uzeri gebeligi tespit edilen ve preek-
lampsi tanist konulan 40 olgu (ge¢ baslangicli preek-
lamptik gebe grubu) ile benzer yas ve gebelik hafta-
sinda saglikli 40 gebe (kontrol grubu) calismaya dahil
edilmistir. Her iki gruptaki olgularin, sistolik ve diyas-
tolik kan basinglart ile spot ve 24 saatlik idrarda prote-

in, hemogram, serum ure, kreatinin, karaciger fonksi-
yon testleri (AST, ALT), LDH, vitamin D3, 25(OH) vita-
min D3, 1,25(0OH)2 vitamin D3, soluble endoglin
(sEng), soluble fms-like tyrosine kinase 1 (sFlt-1) ve
vaskuler endotelyal growth factor (VEGF) degerleri
ve dogan bebeklerin 1. ve 5. dakika Apgar skorlart ile
dogum agirliklart saptanarak birbirleri ile karsilastiril-
mustir. Ayrica, bakilan parametreler arasinda bir iliski
olup olmadigt da degerlendirilmistir.

Bulgular: Gec baslangicli preeklamptik gebe grubu ve
kontrol grubunda ortalama gebelik haftalart sirasiyla
35.18 £ 2.97 ve 35.28 £ 3.02 olarak bulunmustur. Her
iki grup arasinda yas, gravida, parite, gebelik haftas,
vitamin D3, 25(OH) vitamin D3, 1,25(OH)2 vitamin
D3, VEGF degerleri ve bebek dogum agirliklar: baki-
mindan istatistiki olarak anlamli bir fark tespit edilme-
mistir (p>0.05). Kontrol grubu ile kiyaslandiginda gec
baslangicli preeklamptik gebe grubunda sistolik ve
diyastolik kan basinclari ile spot ve 24 saatlik idrarda
protein miktart, beyaz kan kiiresi, hemoglobin, serum
ure, kreatinin, AST, ALT, LDH, sEng ve sFlt-1 diizeyleri
istatistiksel olarak anlamlit sekilde daha yiiksek; trom-
bosit ile 1. ve 5. dakika Apgar skorlart ise daha dusiik
bulunmustur (p<0.05). Ancak, serum sEng, sFlt-1,
VEGF, vitamin D3, 25(OH) vitamin D3 ve 1.25(OH)2
vitamin D3 dlzeyleri arasinda anlamli bir korelasyon
tespit edilmemistir. Ge¢ baslangicli preeklamptik ge-
beler, hastalik siddetine gore hafif ve siddetli olarak
iki alt gruba ayrildiginda; sEng, siddetli preeklamptik-
lerde hafif preeklamptiklere gore daha yuksek tespit
edilmis (p<0.05) ancak sFlt-1, VEGF, vitamin D3,
25(OH) vitamin D3, 1,25(OH)2 vitamin D3 bakimin-
dan aralarinda istatistiki olarak anlamlt bir fark tespit
edilmemistir (p>0.05).

Sonug: Geg baslangicli preeklampsi tanisinda antianji-
ojenik faktorlerden hem sEng, hem de sFlt-1’in dege-
ri yuksek iken; tant alan olgulardaki hastalik siddeti-
nin degerlendirilmesinde sadece sEng faydali olabilir.

Anahtar kelimeler: Preeklampsi, soluble endoglin, so-
luble fms-like tyrosine kinase 1, vaskiiler endotelyal
biytime faktori, anjiogenez, vitamin D

Ref. No: 41 e-Adbres: htip://www.perinataldergi.com/20110191150
Gebelikte saptanan ektopik bobrek:
olgu sunumu

Ali Kolusari, Numan Gim, Gagdas Ozgokce, H. Giiler Sahin,
Mansur Kamaci

Yiiziincti Yil Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar
ve Dogum Anabilim Dal,Van
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Amac: Gebeligin 2. trimesterinde saptanan ve postpar-
tum ileri degerlendirmesi sonucunda maternal pelvik
yerlesimli bobrek tespit edilen olguyu literatiir esligin-
de sunmay1 amacladik.

Olgu sunumu: Yirmi yasinda gravida:1 parite:1 yasayan
cocuk sayist:1 olan, gebeligin 2. trimesterinde yapilan
ultrasonografide sag adneksiyel alanda 7x5 cm boyut-
larinda solid ve kistik yapilart olan kitle izlendi. Manye-
tik rezonans goruntilemede sag adneksiyel alanda
76x56 mm boyutunda solid ve kistik komponentler
iceren, solid komponentleri kontrast tutulumu goste-
ren lezyon saptandi. Normal vajinal yoldan dogum ya-
pan hastanin postpartum bilgisayarli tomografi ve
manyetik rezonans goriintileme tetkikleri sonucunda
her iki overin normal olup, lezyonun sag bobrek oldu-
gu tespit edildi.

Sonug: Gebelikte adneksiyel kitlesi olan genc kadinlarda
ayirict tanida ektopik bobrek akilda bulundurulmalidir.

Anahtar kelimeler: Gebelik, adneksiyel kitle, pelvik
bobrek

Ref. No: 42 e-Adres: bitp.//www perinataldergi.com/20110191151

izole levokardi: prenatal tani, tedavi ve yonetim

Hanim Giiler Sahin, Tuna Dalbudak, Ertan Adaly,
Numan Cim, Mansur Kamaci

Yiiziincii Yil Universitesi, Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar: ve
Dogum Anabilim Dal, Van

Amag: izole levokardi tanist almis ve miadinda normal
spontane vajinal yolla dogumu gerceklestirilmis bir va-
kaya yonelik yaklasimi sunmayt amacladik.

Olgu: Gebeligin 26. haftasinda hastanemize basvuran,
gravida 3 parite 2 olan hastaya yapilan ayrintili ultraso-
nografide (USG) karacigerin sol, dalak ve midenin sag
yerlesimli oldugu fetal kalbin normal sol yerlesimli ol-
dugu tespit edildi. ileri fetal gdriintilleme icin yapilan
manyetik rezonans (MR) incelemede bu bulgular teyit
edildi. Ek fetal anomaliye rasttanmad:. Gebe miadinda
normal spontane vajinal yolla dogurdu. Bebek su anda
6. ayinda ve sagliklidir.

Tartisma: {zole levokardi, kalbin normal sol yerlesimli,
abdominal organlarin ise inversus halinin izlendigi na-
dir gorilen situs anomalisidir. Bu anomaliye dair ¢o-
cuk ve yetiskinlerde kompleks kardiyak defektlerin es-
lik edebilecegini belirten yayinlar olmasina ragmen,
prenatal tanisina dair kisitlt literatdr bulunmaktadir.
Izole levokardili hastalarda ek fetal kardiyak anomali-
lere ek olarak visseral organlarin ve bagirsaklarin mal-
posizyonuna bagli olusabilecek barsak obtriiksiyonla-
r1 gibi hayat: tehdit edici komplikasyonlar goriilebile-

ceginden prenatal tant dnemlidir. Fetal USG ile situs
anomalilerinden siiphelenilmesi durumunda, abdomi-
nal organlarin anatomisi hakkinda daha fazla bilgi elde
etmek icin MR ile gortntileme de uygun olabilir.

Anahtar kelimeler: izole levokardi, situs inversus, pre-
natal tani

Ref. No: 43 e-Adres: htp.//www perinataldergi.com/20110191152

Erken baslangicli HELLP sendromu: iki olgu

Ertan Adali, Numan Cim, Tuna Dalbudak,
Hanim Giiler $ahin, Mansur Kamact

Yiiziincii Yil Universitesi, Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar: ve
Dogum Anabilim Dah, Van

Amag: Yirminci gebelik haftasindan 6nce saptadigimiz
2 vakayi erken baslangicli HELLP sendromu olarak
sunmayi amacladik.

Olgu: Gebeliklerinin 19. ve 17. haftalarinda kontrol al-
tina alinamayan hipertansiyon tanisi ile sirastyla 34 ya-
sinda gravida 8, parite 6 ve 40 yasinda gravida 16, pari-
te 11 olan iki vaka hastanemize gdénderilmisti. Klinik
ve laboratuvar bulgulart 1siginda, vakalarda HELLP
sendromu tanist konuldu. Gebelikleri abortus ile son-
landirilan hastalar, izlemde normale dontp sifa ile ta-
burcu edildi.

Tartisma: HELLP sendromu intavaskiler hemoliz,
trombositopeni, karaciger enzim yiiksekligi ile seyre-
den ciddi bir durumdur. Genellikle gebeligin 20. hafta-
sindan sonra gelismekte olup ¢ncesinde nadiren go-
rilmektedir. Anne hayatin: tehdit etme potansiyelin-
den dolayi, gebeligin 20. haftasindan dnce bile bu sen-
dromun klinik ve laboratuvar bulgulari ile uyumlu ola-
rak gelen hastalarda erken tani ve tedavi acisindan kli-
nisyenler dikkatli olmalidir.

Anahtar kelimeler: HELLP sendromu, gebelik, preek-
lampsi

Ref. No: 49 e-Adres: bitp.//www perinataldergi.com/20110191153

Postpartum serebellar infarkt tanili olgunun
norolojik izlem ve tedavisi

'Refah Sayin, *Mansur Kamaci, ‘Hanim Giiler Sahin,
*Zehra Kurdoglu, *Serif Aksin

Yiiziincil Yil Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji Anabilim
Daly, *Yiiziincii Yil Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hasta-
hiklar: ve Dogum Anabilim Dali, Van

Amagc: Bas agrist, bas donmesi, bulanik gorme ve vi-
cudunda sislik yakinmalar1 ve preeklampsi tanist ile
klinigimize sevk edilen G2P1Y1 gebede gelisen sere-
bellar infarkt olgusunun tartisiimast
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Olgu: Obstetrik ultrasonografik degerlendirmede BPD
ve FL'ye gore 30 haftalik gebelik saptanan olgunun um-
bilikal arter Doppler dalga incelemelerinde S/D 4.5, RI
0.78 ve PI 1.4; biyofizik profil skoru 6 ve kardiyotokog-
rafik degerlendirmesinde fetal distres saptanmasi Gize-
rine sezaryen dogum ile, Apgar skorlari 4 - 6, 1090 g
agirliginda makat gelis, canli kiz bebek dogurtuldu. Be-
bek, yenidogan yogun bakim servisinde takibe alindt.
Postpartum donemde annede bas agrisi, bas donmesi
ve bulanik gorme yakinmalari gelismesi tizerine néro-
loji konstltasyonu sonrast istenilen beyin difizyon
manyetik rezonans incelemesinde (MRI), posterior
fossa sol serebellar hemisferde 10 mm ebatli T1 agirlik-
li serilerde heterojen intensitede “T2 Flair” agurlikli seri-
lerde hiperintens alanlar izlendigi rapor edilmesi tizeri-
ne sol serebellar bolgede akut infarkt tanisi konuldu.
Hasta noroloji boliimine sevk edilerek, genc yas inme
etyolojisi acisindan cesitli biyokimyasal-hematolojik
analiz ve radyolojik goriintileme yontemlerinden ya-
rarlanildi. Karoti ve vertebral arter renkli Doppler ultra-
sonografisi, serebral arter ve vendz MR anjiyografisi,
boyun MR anjiyografisi gibi cesitli gortintilleme yon-
temleri uygulandt. Noroloji klinigindeki yatist stirecin-
de olgunun biyokimyasal analizlerinde saptanan hiper-
triglisemiye yonelik tedavi ve koagiilasyon faktorleri
ve tromboz paneli sonuglarina iliskin antiagregan teda-
vi gerceklestirildi. Anne, noroloji klinigindeki yaklasik
bir aylik ubbi tedavi sonrasinda i¢ ay sonra kontrole
gelmek Uizere antiagregan tedavi verilerek sifa; bebegi
ise yenidogan merkezindeki tedavisi sonrasinda 1530
g agirhiga ulasarak sagliklt sekilde taburcu edildi.

Sonug: Preeklamptik gebelerde postpartum donemde
sebat eden bas agrisi, bas donmesi ve bulanik gorme
gibi norolojik sikayetlerde beyin ici radyolojik gorin-
tileme 6nem tastyabilir. Preeklampsi ile serebellum
gibi atipik lokalizasyonlu intrakraniyal infarktlarin ilis-
kisine dair ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Anahtar kelimeler: Gebelik, preeklampsi, serebellar
infarkt, antiagregan tedavi

Ref. No: 50 e-Adres: hitp://www.perinataldergi.com/20110191154

Effect of parity on first trimester uterine
artery doppler flow velocity and waveforms

Banu Dane, Yaprak Ristemoglu, Hande Giiler, Cem Dane
Haseki Training and Research Hospital, Department of

Obstetrics and Gynecology, Division of Perinatology,
Istanbul

Objective: To investigate the relationship between first
trimester uterine artery Doppler findings, maternal
age and parity in our pregnant population.

Methods: Uterine artery Doppler studies were per-
formed in singleton pregnancies at 11-14 weeks of ges-
tation. Cases with fetal chromosomal or structural
abnormalities, concurrent maternal disease (e.g. chron-
ic hypertension, renal disease, connective tissue dis-
ease) were excluded from the study. Maternal age, par-
ity and smoking status of the mother were recorded.
The presence of an early diastolic notch was recorded,
the resistance index (RI) and pulsatility index (PI) mea-
sured. The lowest measurement of the indices was
recorded; the means of PI and RI of the two vessels
were calculated. Logistic regression analysis was per-
formed to investigate the relationship between parity
and the presence or absence of bilateral notches.

Results: 703 singleton pregnancies were examined. Of
them 305 (43.4%) were nulliparous and 398 (56.6%)
parous. The prevalence of the presence of bilateral
notches was significantly higher in nulliparous
women (64.6% vs. 77.0%, p=0.0005). The differences
between the Doppler indices were not significant.
Demographic characteristics and uterine artery
Doppler measurements of the two groups are pre-
sented in Table 1. Nulliparity (Odds ratio=1.55; 95%CI,
1.07-2.24) and maternal age (Odds ratio=0.95; 95%CI,
0.92-0.99) were shown to independent predictors for
the presence of bilateral notches. In nulliparous
women, mean and lowest levels of PI and RI or the
prevalence of bilateral notches did not show any sig-
nificant difference after the age of 30.

Conclusion: Maternal age and parity did not show any
significant effect on the RI and PI. However, the preva-
lence of early diastolic notching in the uterine artery
flow waveforms was significantly higher in nulli-
parous women. These findings suggest that a success-
ful pregnancy may alter the impedance in subsequent
pregnancies at first trimester.

Key words: First trimester, uterine artery Doppler, parity

Ref. No: 51 e-Adves: btip.//www.perinataldergi.com/20110191155

The effect of parity on second trimester uterine
artery doppler findings in complicated
pregnancies

Banu Dane, Hande Giler, Kamuran Kilavuz,
Yaprak Riistemoglu, Cem Dane

Haseki Training and Research Hospital, Department of
Obstetrics and Gynecology, Division of Perinatology, Istanbul

Objective: To investigate the relationship between
second-trimester uterine artery Doppler findings and
parity in pregnancies with pregnancy-induced
hypertension (PIH) and/or small for gestational age
(SGA) babies.
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Methods: Uterine artery Doppler studies were per-
formed in singleton pregnancies at 20-26 weeks of
gestation. The mean uterine artery resistance index
and the presence or absence of early diastolic notch-
es was recorded. Diastolic blood pressure >90mmHg
after the 20th week of gestation in a previous nor-
motensive women was defined as PIH, and SGA was
defined as a birth weight below the 10th centile.

Results: 288 complicated pregnancies, including 119
cases of PIH were evaluated. Of them, 152 (52.8%)
were nulliparous and 136 (47.2%) multiparous.
Twenty-nine of the cases (10%) delivered before 34
weeks of gestation. The prevalence of the cases with
bilateral notches was significantly higher in of nulli-
parous women (59.9% vs. 40.4%, p=0.0015). Mean RI
measurement was higher in multiparous women
(0.58 vs. 0.61, p=0.01). In women with PIH, the per-
centage of bilateral notches was also higher in nulli-
parous women (65.6% vs. 43.6%, p=0.026). Mean level
of RI was higher in multiparous group (0.58 vs. 0.62,
p=0.049). In pregnancies with early preterm delivery,
mean RI level did not significantly differ between
multiparous and nulliparous women (0.68+0.08 vs.
0.650.11, p=0.411)

Conclusion: The results of our study indicate that in
cases with impaired placentation nulliparous women
with a higher prevalence of bilateral notches have
lower levels of RI. Nevertheless, in cases with early
onset of the disease, RI levels were comparable in
multiparous and nulliparous women. Analysis of dif-
ferent patterns of Doppler findings in complicated
pregnancies may clarify the pathogenesis. Further
studies are needed to improve the uterine artery
Doppler screening program.

Key words: Uterine artery Doppler, complicated preg-
nancies, second trimester

Ref. No: 52 e-Adres: btip.//www.perinataldergi.com/20110191156

Analysis of the relationship between maternal
second trimester afp, hcg, estriol levels and
abnormal uterine artery Doppler findings in
the prediction of pregnancy induced
hypertension

Banu Dane, Kamuran Kilavuz, Yaprak Ristemoglu, Hande
Giiler, Cem Dane

Haseki Training and Research Hospital, Department of
Obstetrics and Gynecology, Division of Perinatology,
Istanbul

Objective: The aim of this study was to evaluate the
relationship between triple test markers, uterine
artery Doppler findings and pregnancy induced
hypertension (PTH).

Material and methods: Maternal serum alpha-fetopro-
tein (AFP), human chorionic gonadotropin (HCG)
and estriol (E3) were evaluated in the screening pro-
gram for Down syndrome in 829 pregnant women.
Uterine artery Doppler studies were performed at 20-
26. weeks of gestation. The mean uterine artery resis-
tance index and the presence or absence of early dias-
tolic notches was recorded. Diastolic blood pressure
>90 mmHg after the 20th week of gestation in a pre-
vious normotensive women was defined as PTH.

Results: PTH developed in 71 women (8.6%). Maternal
AFP (1.05 vs. 0.94 MoM, p=0.03) and HCG (1.32 vs.
1.15 MoM, p= 0.0306) levels were significantly higher
in the PIH group. Mean levels of PI, RI and the preva-
lence of bilateral notches were significantly higher in
cases with PIH. In 212 (25%) of the cases bilateral
early diastolic notching (BLN+) was present. Mean
AFP level in cases with bilateral notches was signifi-
cantly higher than in cases with absent or unilateral
notches (1.03 vs. 0.92 and 0.93 MoM, p=0.005).
Maternal serum level of AFP (AUC 0.63, p=0.0055)
was effective in the prediction of PIH in cases with
BLN+. Serum level of HCG (AUC 0.54, p=0.45) and E3
(AUC 0.5, p=0.97) were not effective. Using a cut off
value of > 0.98 MoM, we could detect cases with PIH
with a sensitivity of 65% and specificity 63%.

Conclusion: High maternal AFP, HCG levels, and
abnormal uterine artery Doppler findings at second
trimester are related with PIH. Maternal AFP level is
higher in cases with bilateral notches. In cases with
bilateral notches, high levels of maternal serum AFP
may be additive for the prediction of PIH.

Key words: Uterine artery Doppler, pregnancy-
induced hypertension

Ref. No: 53 e-Adres: bitp.//www perinataldergi.com/20110191157

Glob vezikal ve uterus torsiyonu saptanan
grandmultipar olgunun acil sezaryenle
dogumu

Mansur Kamaci, Serif Aktin, Ali Kolusari, Mertihan Kur-
doglu, Ummiihan Coskun-Erol, Ertan Adali

Yiiziincii Yil Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar

ve Dogum Anabilim Dal, Van

Amag: Dogum eyleminde uzamis ikinci evreye ikincil
glob vezikal ve uterin torsiyonu gelisiminin tartisiimast
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Olgu: G8P7A1Y?2, 35 yasindaki gebe bas-pelvis uyum-
suzlugu + tam servikal aciklik + Uriner retansiyon
(glob vezikal) tanilari ile hava ambulanst ile hastane-
mize sevk edildi. Yapilan muayenede 38 hafta ile
uyumlu fettste fetal distres saptanmasi Gizerine sezar-
yen planlandt. Genel anestezi altinda Pfannenstiel in-
sizyonla batina girildiginde eksplorasyonda; mesane-
nin glob olusumuna ikincil umbilikus seviyesinin s-
tine ciktigr goruldu. Palpasyon ve inspeksiyon sira-
sinda yaklasik 120 derecelik uterin torsiyon saptan-
masi Uzerine, uterin eksteriorizasyonu takiben torsi-
yonu duzeltildi. Eksplorasyonda uterus, fallopian tip-
ler ve overlerde anormal renk degisikligi saptanmadi.
Daha sonra uterin alt segment transvers kesi yapildi.
Bas prezentasyonlu, canli tek fetiis (Apgar skorlart 1
ve 3; 3650 g) ayaklarindan cekilmek suretiyle dogur-
tuldu. Usuliine uygun olarak ameliyat tamamlandi. Pe-
rioperatif komplikasyon gelismedi.

Sonug: Multipar gebelerde uzamus ikinci evre, fetal ba-
stya ikincil glob vezikal ve muhtemelen buna bagl
uterin torsiyona yol acabilir.

Ref. No: 54 e-Adres: bttp.//www.perinataldergi.com/20110191158

Konjenital klorid diyarenin antenatal tanisi:
iki olgu sunumu

Ahmet Yalinkaya, Sezin Vural, Selami Erdem, Ahmet Bariscil

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar: ve Do-
gum Anabilim Dali, Diyarbakir

Amagc: Bu sunumun amaci, otozomal resesif gecis gos-
teren, nadir gortlen, klor malabsorbsiyonu ile karak-
terize ve antenatal tanist konulan iki konjenital klorid
diyare (CCD) olgusunun tartistimasidir.

Olgu 1. 31 yasinda (G4P3) kadin, klinigimize fetal ba-
girsak obstritksiyonu nedeni ile sevk edilmisti. Hasta-
nin ultrason muayenesinde; yaklasik 30 haftalik fetis,
hidroamniyoz ve fetal bagirsaklarda ici stvi dolu multi-
kistik gortintiim izlendi. Renkli Doppler ultrason bul-
gulart normaldi. Takibe alinan hastanin, 36. haftada
spontane uterin kontraksiyonlart basladi ve 2800 g, 48
cm ve 4-6 Apgar skorlu bir kiz bebek dogurtuldu. Be-
bek, karinda sislik disinda morfolojik olarak normal iz-
lendi. Yenidogan unitesine alinan bebegin genel duru-
mu hizla kotilesti ve ilk 24 saat icinde kaybedildi. Ma-
alesef, yenidogan doneminde kesin tantya gidilemedi.

Olgu 2. 30 yasinda (G6P3) kadin, klinigimize fetal ba-
girsaklarda multikistik goértiniim ve hidroamniyoz ne-
denleri ile sevk edilmisti. Bir 6nceki gebelikte polihid-
roamniyoz ve 3 aylik abort dykiisti mevcuttu. Ik ultra-

son muayenesinde hidroamniyoz, yaklasik 28 haftalik
canli fetiis ve fetal bagirsaklarda multipl kistik goru-
numler izlendi. Renkli Doppler ultrason bulgulart
normaldi. Durumu aileye anlatildi, gebeligi devam
eden hasta 2 hafta araliklar ile takibe alindi.

Sonug: CCD genellikle antenatal bagirsak obstriiksiyo-
nu ile karistirtlabilir. Hidroamniyoz ve ultrason mu-
ayenesinde bagirsaklarin karakteristik kistik gortina-
mi CCD'yi distindtrmelidir.

Anahtar kelimeler: Konjenital klorid diyare, hidroam-
niyoz

Ref. No: 55 e-Adres: bitp.//www perinataldergi.com/20110191159

Tersiyer bir merkezde maternal mortalite
Ahmet Yalinkaya, Berrin Balsak, Serdar Basaranoglu

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar: ve Do-
gum Anabilim Dali, Diyarbakir

Amagc: Bu calismanin amaci tersiyer bir merkez olan
universite hastanemizde tespit edilen maternal morta-
lite oranint belirlemektir.

Yontem: Bu ¢alismada Ekim 2001 ile Aralik 2010 yuilla-
r1 arasinda Universite hastanemizde gorilen maternal
mortalite kayitlart temel alindi. Ekim 2001 tarihinden
itibaren hastanemizde 6len anneler, ulasabildigimiz
kadarryla olusturdugumuz “maternal mortalite defte-
rine” kayit edilmektedir. Bu c¢alisma icin tim bilgiler
maternal mortalite defteri kayitlarindan olusturuldu.
Hastalarin yaslari, gebelik yaslari, geldigi iller, mater-
nal mortalite nedenleri, 6ldigt klinikler, egitim du-
rumlari ve tedavileri degerlendirildi. Hastalarin klini-
gimize kabulinde genel durumlari, uygulanan medi-
kal ve cerrahi tedavileri degerlendirildi.

Bulgular: Dokuz yil-ii¢ aylik siirede 165 annenin, ge-
belikleri sirasinda cesitli nedenlerden dolay: éldagi
tespit edildi. Bu donem igerisinde klinigimizde yakla-
stk 20.438 dogum gerceklesmisti. Maternal mortalite
orant (MMR) 100.000’de 807 olarak hesaplandt. Orta-
lama maternal yas 31.2+7.5 (dagilim, 18-52), gravida
4.743.6 (dagilim, 1-20), parite 3.8+3.5 (dagilim 0-18),
abortus sayist 0.3+0.8 (dagilim, 0-4) ve yasayan say1st
3.3+3.1 (dagilim, 0-14) olarak bulundu. Anne 6lumle-
rinin %48.5’1 klinigimizde, geri kalanlar ise diger ser-
vislerde gerceklesmisti. Olen annelerin %90.1’i okur-
yazar degildi ve sadece bir kadin Giniversite mezunu
iken %6.6’s1 ilkokul mezunu, %2.6’s1 ise sadece okur-
yazardi. Maternal mortalitenin en sik nedenleri iceri-
sinde hipertansif hastaliklar ve komplikasyonlari, pos-
toperatif ve postpartum kanamalar ile enfeksiyonlar
ilk ti¢ stray1 olusturmaktaydt.
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Sonug: Maternal mortalite hastanemizin ve Diyarbakir
bolgesinin 6nemli problemlerinden biridir ve dolayi-
styla bu sonuclar bolgemizde maternal mortalitenin
hala yiiksek olduguna isaret etmektedir.

Anahtar kelimeler: Maternal mortalite orani, tersiyer
merkez

Ref. No: 56 e-Adres: hiip://www.perinataldergi.com/20110191160

Sezaryen srasinda jinekolojik operasyon
uygulanan olgularin retrospektif analizi

Selami Erdem, Sezin Vural, Berrin Balsak, Ahmet Yalinkaya

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar: ve Do-
gum Anabilim Dali, Diyarbakir

Amag: Bu calismanin amaci sezaryen sirasinda jineko-
lojik operasyon uygulanan olgularin sonuclarini ret-
rospektif olarak degerlendirmektir.

Materyal ve Metod: Klinigimizde 01.01.2007- 31.12.
2010 tarihleri arasinda sezaryen sirasinda miyomek-
tomi, unilateral salpingo-ooferektomi ve uterin sep-
tum rezeksiyonu uygulanan olgularin yasi, gravida,
parite, preoperatif ve postoperatif hematokrit sonug-
lar1 degerlendirildi.

Bulgular: Dort yillik siirede sezaryen sirasinda 96
(%1.77) hastaya strastyla miyomektomi 66 (%68.75),
uterin septum rezeksiyonu 15 (%15.62), ovaryan kis-
tektomi 15 (%15.62) ve unilateral salpingo-ooferekto-
mi (%5.20) uygulandigi tespit edildi. Olgularin ortala-
ma yast 30.1+6.2 (dagilim, 18-43), preoperatif hema-
tokrit ortalamast 35.143.90 (dagilim, 27-44), postope-
ratif hematokrit ortalamast 31.6+3.5 (dagilim, 25-42)
bulundu. Bu donem igerisinde toplam 9900 dogum
gerceklesmisti. Bunlardan 4500°0 (%45.5) vajinal ve
5400’1 (%54.5) ise sezaryen dogumdu. Uterin septum
rezeksiyonu yapilan hastalarin ortalama yasinin daha
ktcik ve paritesinin daha disiik oldugu saptandi.
Hicbir hastada erken ya da ge¢ komplikasyon saptan-
madt. Jinekolojik operasyon uygulanan hicbir hastaya
kan transflizyonu ve relaparotomi uygulanmamisti.

Sonug: Sezaryen strasinda 6zellikle miyomektomi ve
septum rezeksiyonundan kanama riski nedeni ile en-
dise duyulmaktadir, ancak bulgularimiz bunu destek-
lememektedir. Uygun olgular ve kosullar secilmek
kaydi ile sezaryen sirasinda diger operasyonlarin gu-
venle yapilabilecegi ve ikinci bir ameliyatin énlenebi-
lecegini diisinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Sezaryen, jinekolojik operasyonlar,
hemoraji

Ref. No: 57 e-Adres: hitp://www perinataldergi.com/20110191161

Plasenta previa olgularinin retrospektif analizi
Sezin Vural, Selami Erdem, Berrin Balsak, Ahmet Yalinkaya

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastalklar: ve
Dogum Anabilim Dali, Diyarbakir

Amag: Bu calismanin amact plasenta previa olgulari-
nin maternal ve fetal sonuclarini retrospektif olarak
analiz etmektir.

Yontem: Klinigimizde Ocak 2007-Aralik 2010 tarihleri
arasinda dogumu gerceklesen 9682 gebelikten, 225
olguda plasenta previa olgusu retrospektif olarak in-
celendi. Plasenta previa olgularinin ortalama yas, gra-
vida parite ve yasayan cocuk sayilart saptands; gebelik
haftalari, cogul gebelik sayilari, neonatal agirliklari, 1.
ve 5. dakika Apgar skorlari, daha énceki dogum sekil-
leri ve gecirdigi sezaryen sayilari belirlendi. Plasental
implantasyon, yerlesim anomalileri ve histerektomi
oranlar1 belirlendi.

Bulgular: Calismamizda, plasenta previa insidansi
%2.32 olarak bulundu. Plasenta previa olgularinda or-
talama yas 31.0£6.2 (dagilim, 17-46), gravida 4.8+2.7
(dagilim, 1-12), parite 3.3+2.4 (dagilim, 0-10) ve yasa-
yan ¢ocuk 3.1+2.2 (dagilim, 0-10) olarak bulundu. Ol-
gularin %86.2’sinde plasenta previa totalis tipi saptan-
d1. Plasental implantasyon anomalisi %12 oranda sap-
tandt. Ortalama gebelik haftasi 34.143.3 (dagilim, 30-
39) idi. Olgularin %31.1’i eski sezaryenli idi. Tim olgu-
lara sezaryen uygulanirken, %9.3"ine masif kanama
nedeniyle sezaryen histerektomi ve olgularin
%3.5'ine de bilateral hipogastrik arter ligasyonu uygu-
landi. Maternal anemi nedeniyle olgularin %36’sina
degisik miktarlarda kan transfiizyonu yapildi. Olgula-
rin %4’ tnde ikiz gebelik mevcuttu. Ortalama yenido-
gan agiligt tekillerde 2396762 g (dagilim, 600-4250
g), ortalama 1. dakika Apgar skoru 4.9£1.8 (dagilim, 0-
9) ve 5. dakika Apgar skoru 7.242.1 (dagilim, 0-10) ola-
rak bulundu. Sonug: Yiiksek gravida, parite ve gegiril-
mis sezaryen plasenta previa icin en 6nemli risk fak-
torleridir. Sezaryen ile dogum yapmis plasenta previa
olgularinda plasental implantasyon anomalileri orant
artmaktadir. Plasenta previa olgularinda erken do-
gum ve fetomaternal ciddi komplikasyonlar sik gorul-
mektedir. Plasenta previa fetlis ve anne icin hayati
tehdit eden ciddi komplikasyonlara yol acabilecegin-
den, 6zellikle Gclinc trimester basindan itibaren ta-
kip ve tedavisinin, dogabilecek tiim komplikasyonla-
ra karst yeterli ekipmana ve donanima sahip merkez-
lerde yapilmasinin uygun olacagini diisinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Plasenta previa, risk faktorleri, pla-
sental implantasyon anomalileri
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Ref. No: 58 e-Adres: btip.//www perinataldergi.com/20110191162

Gebeligin ikinci trimesterinde miyomektomi:
¢ olgu sunumu

Ahmet Yalinkaya, Erdal Sak, Selami Erdem, Sezin Vural,
Mahmut Erdemoglu

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastahklar: ve
Dogum Anabilim Dali, Diyarbakir

Amagc: Gebeligin 14 ila 24. haftalari arasinda ikisi dev
miyom, digeri spontane batin ici kanama nedeni ile
miyomektomi uygulanan ¢ olguyu sunmaktir.

Olgu 1: 37 yasinda (G1P0), gebelik, miyoma uteri ve
karin agrist nedeniyle klinigimize sevk edilmisti. Ultra-
son muayenesinde 166x196 mm boyutlarinda, sol fun-
dusta subsertz yerlesimli miyom ve intrakaviter 14
haftalik fetis izlendi. Genel anestezi altinda (GAA) go-
bek alti-tistli kesi ile batina girildi. Miyomektomi uygu-
land1 ve batin anatomisine uygun kapatildi. Gebe pos-
toperatif 9. giinde sifa ile taburcu edildi. Takipleri ha-
ricte yapilan hastanin 38. haftada sezaryen ile dogumu
gerceklestigi ve bir sorun olmadigt 6grenildi.

Olgu 2: 34 yasinda (G1P0) karin agristyla hekime bas-
vuran gebe kadin, miyom 6n tanisiyla sevk edilmisti.
Ultrason muayenesinde 200x180 mm boyunda dev
miyom ve 17 haftalik canli fetiis saptandi. GAA gobek
alu-tist kesi ile batina girildi. Miyomektomi uygulan-
dy; intramural 50x60 mm’lik diger miyoma miidahale
edilmedi ve batin anatomisine uygun kapatildi. Er-
ken ve ge¢c komplikasyon gelismeyen gebe 8. giin si-
fa ile taburcu edildi. Otuz sekizinci haftada tekrar
basvuran gebeye sezaryen uygulandi; 3000 g, 51 c¢m,
8-9 Apgar skorlu kiz bebek dogurtuldu, ayrica kalan
intramural miyom da ekstirpe edildi; postoperatif 3.
glinde sifa ile taburcu edildi.

Olgu 3: Akut batin ile klinigimize basvuran 31 yasin-
da primigravida kadinda, son adet tarihine gore 23
hafta, ultrasonografik biyometriye gore 20 haftalik fe-
tus, sol kornual yaklasik 10x80 mm miyom ve karin-
da bol serbest sivi saptandi. Parasentezde kanama
saptanmast Uizerine laparotomi uygulandi. Pedikalli
miyomun arka yuzeyinde aktif kanayan arter ve ba-
tinda yaklasik 1500 mL kan tespit edildi. Miyomekto-
mi uygulandi. Erken veya gec komplikasyon gelisme-
di. Sonrasinda, agir preeklampsi ve siddetli fetal bu-
yume kisitlilig: gelismesi nedeni ile gebelik sonlandi-
rildi; 500 g 6lt dogum gerceklesti.

Sonug: Gebelikte miyomektomi rutin olmayan, komp-
like bir ameliyattir. Gebelikte spontane miyom kana-
mast da nadirdir. Miyomlar gebelikte biiyime egili-
mindedir. Dev miyomlar uterus ile birlikte buytduk-
leri icin maternal sikayetlere yol acabilmektedir. Ma-

jor komplikasyon gelismedikce ve miyomun yerlesi-
mi net olarak tespit edilemiyorsa gebelikte miyomek-
tomiden kaginilmasi gerektigi kanisindayiz.

Anahtar Kelimeler: Gebelik, kanama, dev miyom, mi-
yomektomi

Ref. No: 59 e-Adres: bitp.//www perinataldergi.com/20110191163

Dekolman plasenta olgularinin retrospektif
analizi

Onder Tosun, Ahmet Yalinkaya, Mahmut Erdemoglu,
Mehmet Zeki Taner

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastalhklar: ve
Dogum Anabilim Dali, Diyarbakir

Amac: Dekolman plasenta olgularinin perinatal ve ne-
onatal sonugclarint retrospektif olarak analiz etmektir.

Yontem: Ocak 2008-Aralik 2010 tarihleri arasinda de-
kolman plasenta nedeniyle klinigimizde dogumu ger-
ceklestirilen toplam 60 olgu tespit edildi; ancak 13 ol-
gunun dosya bilgilerine ulasilamadigi icin ¢alisma di-
st birakildy; dosya kayitlarina ulasilan 47 olgu retros-
pektif olarak analiz edildi. Annenin ortalama yasi, ge-
belik yasi, gravida, parite, abortus ve yasayan cocuk
sayisi, sistolik ve diyastolik kan basinci, kan degerleri
ve transfiizyon sayisy, eslik eden diger patolojiler, fetal
ve neonatal 6zellikleri, perinatal mortalite oranlart ve
hastanede kalis stireleri incelendi.

Bulgular: Dekolman plasenta insidanst %0.84 olarak
bulundu. Olgularin yas ortalamast 31.2+6.7 (dagilim,
19-48), strastyla ortalama gravida 5.6+3.3 (dagilim, 1-
13), parite 4.0£3.9 (dagilim, 0-11), abortus sayist
0.5%1.3 (dagilim, 0-8), yasayan cocuk sayisi 3.2+2.4
(dagilim, 0-9) ve gebelik haftasit 31.4+4.3 (dagilum, 22-
38) olarak bulundu. Maternal sistolik kan basinci orta-
lama 138.2423.6 mmHg (dagilim, 100-200 mmHg) ve
diyastolik 84.6£16.1 mmHg (dagilim, 50-112 mmHg)
idi. Olgularin %31.9’u (n=15) vajinal ve %68.1’i (n=32)
sezaryen ile dogurtuldu. Olgularin %91.5'inde (n=43)
bir veya daha fazla maternal veya fetal ek patoloji sap-
tandt. Toplam 23 hastaya 44 Gnite eritrosit stispansi-
yonu ve 28 Uinite taze donmus plazma transfiizyonu
yapildi. Ortalama fetal agirlik 2020+896 g (dagilim,
500-5000 g), 1. dakika Apgar skoru ortalamasit 2.6+2.5
(dagilim, 0-10) ve 5. dakika Apgar skor ortalamasi ise
4.4%3.4 (dagilim, 0-10) olarak bulundu. Yenidoganla-
rin %40.4’tntn (6la dogum 14, yenidogan 5) 6l ve-
ya erken yenidogan doneminde 6ldiga ve 3 olguda
da multiple anomali saptandi. Yenidoganlarin
%83 inde (n=39) kardiyopulmoner resusitasyona ge-
reksinim duyuldu. Postpartum plasentalarda ortalama
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%50 (dagilim, 20-100) oraninda dekolman alani sap-
tandi. Olgularin ortalama hastanede kalis siiresi
3.242.1 (dagilim, 1-12) glin olarak hesaplandi ve bir
annenin de postoperatif ilk giin 6ldigu saptandu.

Sonuc: Dekolman plasenta yiksek maternal ve peri-
natal morbidite ve mortaliteye sahip ciddi bir kompli-
kasyondur. Dolayistyla bu olgularda predispozan risk
faktorlerinin 6nceden belirlenmesi, gerekli tedbirle-
rin alinmast ve varsa tedavinin uygulanmasi olast
komplikasyonlar: azaltabilecegini ve komplike olan
olgularin da uygun merkezlerde etkili tedavinin za-
maninda uygulanmasinin morbidite ve mortaliteyi
azaltacagini disinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Dekolman plasenta, perinatal so-
nuclar

Ref. No: 60 e-Adres: btip.//www.perinataldergi.com/20110191164

Maternal eritrosit alloimmiinizasyonuna bagl
fetal aneminin tespitinde orta serebral arter
maksimum sistolik hiz 6lciumii

'Ahmet Yalinkaya, 'Mehmet Siddik Evsen,
'Hatice Ender Soyding, ‘Muhammet Erdal Sak,
’Ali Irfan Giizel, '"Mehmet Zeki Taner, *Yusuf Celik

'Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar: ve Do-
gum Anabilim Dali, *Ergani Devlet Hastanesi, *Dicle Uni-
versitesi, Tip Fakiiltesi, Biyoistatistik ve Tibbi Bilisim Anabi-
lim Dali, Diyarbakir

Amag: Bu calismanin amaci eritrosit alloimmiinizas-
yonu nedeni ile intrauterin kan transfizyonu uygula-
nan fetislerde, transfizyon oncesi, sonrast ve nor-
mal fetislerde renkli Doppler ultrasonografi ile orta
serebral arter maksimum sistolik hiz (MCA-PSV) dlci-
mu yapilarak, fetal anemi tespitindeki 6nemini de-
gerlendirmektir.

Yoéntem: Bu calisma Ocak 2009-Aralik 2011 tarihleri
arasinda klinigimizde 19 kez intrauterin kan transfiz-
yonu gerceklestirilen 11 hastadan olusturulan ¢alisma
grubu (grup 1); intrauterin kan transfizyon islemin-
den hemen 6nce (grup 1A) ve hemen sonrasinda
(grup 1B) MCA-PSV degeri 6lctimleri ve Grup 2 ise fe-
tal anemisi olmayan 22 normal gebeden olusturuldu.
MCA-PSV 6lcimi renkli Doppler ultrason ile literattir-
de tarif edildigi gibi olciildi. Transfizyon 20 gauge
spinal igne ile umbilikal kordona girilerek yapild:. Fe-
tal anemi tayini icin fetal tam kan calisildi. Transfuz-
yon sonunda aneminin diizeldigi tam kan ile konfir-
me edildi. Olciilen tiim MCA-PSV degerleri gestasyo-
nel hafta ile birlikte MoM degeri haline cevrildi. Tespit
edilen fetal hematokrit referans degerlerine gore ane-

minin siddeti degerlendirildi. Grup 1’de grup 1A ve
grup 1B ile grup 2 MCA-PSV 6lctimlerinde elde edilen
sonuclar karsilastirildi. Verilerin istatistiki analizi icin
SPSS 16 programi kullanildi. Galisma icin iniversite-
miz Tip Fakultesi Etik Kurul onayt alindi.

Bulgular: Eritrosit alloimmunizasyonu olan gebelerde
fetal hemoglobin degerlerinin transfiizyon islemi 6n-
cesi olcimtnde 17 siddetli iki orta dizeyde fetal ane-
mi oldugu gozlendi. Eritrosit alloimmiinizasyonu
mevcut olan fetiislerin transfiizyon oncesi 6lcilen
MCA-PSV degerlerinin MoM ortalamasi 1.7£0.4 MoM
olarak saptandi. Grup 1A’da 17 6l¢iimiin ayni gestas-
yon haftasina gore 1.5 MoM'un tizerinde oldugu, iki
olcimde ise 1.5 MoM™un altinda oldugu saptandi. Fe-
tal aneminin transfizyon ile diizeltiimesiyle 6lcilen
MCA-PSV MoM degerleri grup 1B’de ortalama 1.1+0.2
MoM idi. Grup 2’de MCA-PSV MoM ortalamast 0.910.2
MoM idi ve tim olctimler 1.5 MoM'un altindaydt.
Grup 1A, grup 1B ve grup 2 ile karsilastrildiginda
MCA-PSV MoM degerleri anlamlr olarak yiiksekti.

Sonug: Bu calismada intrauterin transfiizyon gerekti-
ren fetal anemi tespitinde MCA-PSV MoM degerinin
onemli bir parametre oldugu tespit edildi. Fetal anemi
ve intrauterin kan transfiizyonu ihtiyacinin tespitinde
MCA-PSV degerlerinin ayni gestasyon haftasina gore
1.5 MoM’un Uzerinde olmast anlamlidir. Intrauterin
kan transfiizyonundan hemen sonra 6lctilen MCA-PSV
degerlerinin istatistiksel olarak diismesi ve kisa stirede
normale donmesi, aneminin diizeltilmesine fetal ceva-
bin hizlt bir sekilde oldugunu gostermektedir.

Anahtar kelimeler: Eritrosit alloimmiinizasyon, MCA-
PSV, fetal anemi

Ref. No: 61 e-Adres: bttp.//www perinataldergi.com/20110191165

Antenatal ve perinatal donemde tani konulan
major anomalilerin retrospektif analizi

'Mehmet Siddik Evsen, 'Muhammet Erdal Sak, 'Hatice En-
der Soyding, '‘Mahmut Erdemoglu, 'Serdar Basaranoglu,
*Y1ilmaz Palanci, 'Ahmet Yalinkaya, 'Mehmet Zeki Taner

'Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar: ve
Dogum Anabilim Dah, *Dicle Universitesi, Tip Fakiiltesi,
Halk Saghgi Anabilim Dal, Diyarbakir

Amagc: Bu calismanin amacit klinigimizde prenatal ve
perinatal donemlerde saptanan major konjenital ano-
malili fettislerin insidansini ve analizini yapmaktir.

Yontem: Klinigimizde Ocak 2009 ile Aralik 2010 tarih-
leri arasinda retrospektif olarak prenatal ve perinatal
donemde ultrason muayenelerinde veya dogumda
dogrudan gozle saptanan major anomali tanist almis
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olgular calismaya alindi. Ultrasonda veya dogumda
saptanan minor anomaliler ¢calismaya dahil edilmedi.
Tum ultrason incelemeleri GE Voluson 730 Pro cihazi
ile gerceklestirildi. Calisma icin etik kurul onay1 alindt.

Bulgular: iki yillik stirede obstetrik poliklinigimizde
10,419 gebe degerlendirildi. Calismamizda major
konjenital anomali insidanst %2.64 olarak bulundu.
Olgularin 241’inde tek anomali saptanirken, 34 inde
de coklu anomali saptandi. Ortalama anne yast
28.146.6 yil (dagilim, 14-49 yil) ve gebelik haftast
24.9+7.7 (dagilim, 11-41) idi. Esler arasinda %51.61
oraninda degisik derecelerde akrabalik mevcuttu. Ol-
gularin 167’sinde (%60.7) merkezi sinir sistemi ano-
malileri en sik rastlanan anomali grubuydu. Sirastyla
genitoliriner sistem anomalileri 36 (%13.1), gastroin-
testinal sistem anomalileri ve karin 6n duvari defekt-
leri 30 (%10.9), kardiyak anomaliler 13 (%4.7), torasik
anomaliler 13 (%4.7), iskelet sistemi anomalileri 15
(%5.4) olguda saptandi. Olgularin 41’inde de (%14.9)
nonimmun hidrops fetalis saptandi.

Sonug: Klinigimizde major fetal anomali insidanst %2.6
olarak saptanmistir. Kismen yiiksek olan bu oran, kli-
gimizin Gctncil merkez olmasina bagli olabilir. Popu-
lasyonumuzda major anomalilerin en buyiik grubunu
merkezi sinir sistemi anomalileri olusturmaktadir; bu-
nun literatiir ile uyumlu olmayabilecegini ve bu yo-
nuyle arastirilmasi gerektigini diisiiniiyoruz.

Anahtar kelimeler: Major konjenital anomaliler, prena-
tal, perinatal, ultrason

Ref. No: 62 e-Adres: btip.//www.perinataldergi.com/20110191166

in vitro fertilizasyon sonrasi1 ve spontane
ikizlerde ikinci trimester uterin arter impe-
dans degerlerinin karsilastirmasi

Rahime Nida Ergin, Murat Yayla

International Hospital, Istanbul

Amag: In vitro fertilizasyon (IVF) sonrasi ve spontane
ikizlerde ikinci trimester uterin arter impedans deger-
lerinin saptanmast ve karstlastirmast amaclandi.

Yontem: Retrospektif olarak Mayis 1999 ve Ocak 2011
tarihleri arasinda taramasi yapilmis olan anatomik
anomali, biyokimyasal deger anormalligi, aile oyku-
sinde genetik hastaligt olmayan spontane ve IVF ikiz
gebelikleri incelendi.

Bulgular: Toplam 101 ikiz gebelik olgusu degerlendir-
meye alindi. Bunlarin %77.2’si IVF sonrast olup ortala-
ma gebelik stiresi 22.4 + 3.3 hafta idi. Spontane ikizle-
rin ortalama gebelik stiresi ise 21.5 + 3.6 hafta idi.
Gruplar arasinda ortalama gebelik stireleri acisindan

anlamli farklilik saptanmadi. Ortalama uterin arter im-
pedans olctimleri IVF ve spontane ikizlerde sirastyla
0.82 £ 0.28 ve 0.97+ 0.29 olarak saptandi. Ortalama
uterin arter impedans degeri IVF grubunda anlaml
olarak dusuktt (p<0.05).

Sonug: Uterin arter impedans degerleri IVF sonrast
ikiz gebeliklerde, spontane gebeliklere gore anlamli
olarak daha dustk olma egilimindedir.

Anahtar kelimeler: Doppler, ultrasonografi, uterin ar-
ter, impedans, ikiz

Ref. No: 63 e-Adres: htip://www.perinataldergi.com/20110191167

in vitro fertilizasyon ve spontane ikizlerde
koriyonisite dagilimi

Rahime Nida Ergin, Murat Yayla

International Hospital, Istanbul

Amag: In vitro fertilizasyon (IVF) sonrasi ve spontane
ikizlerdeki koriyonisite dagiliminin saptanmast amacg-
landi.

Yoéntem: Mayis 1999 ve Ocak 2011 tarihleri arasinda
taramast yapilmis olan anatomik anomali, biyokimya-
sal deger anormalligi, aile 6yktstinde genetik hastali-
g1 olmayan spontane ve IVF ikiz gebelikleri retrospek-
tif olarak incelendi.

Bulgular: Toplam 183 ikiz gebelik olgusu degerlendir-
meye alindi. Spontane ikizlerin %72.8’1 diamniyotik
dikoryonik ve %27.2’si diamniyotik monokoryonik
iken IVF ikizlerinin %90.9'u diamniyotik dikoryonik,
%7.7'si diamniyotik monokoryonik ve %1,4i mono-
amniyotik monokoryonik olarak saptandt.

Sonug: Gebe popiilasyonumuzda IVF sonrast ve spon-
tane ikizlerin koriyonisite acisindan dagilimlarinin
farklilik gostermektedir.

Anahtar kelimeler: IVF, ikiz, koryonisite, ultrasonogra-
fi, fetas

Ref. No: 64 e-Adres: biip.//www perinataldergi.com/20110191168

Sezaryen dogum sonrasinda intramuskiiler
enjeksiyon nedeniyle olusan meralgia
parestetika: olgu sunumu

1

Mustafa Ulubay, ’Emre Cemal Gokge, *Tugrul Adigiizel
!Beytepe Asker Hastanesi, Kadin Hastaliklart ve Dogum
Klinigi, ?Beytepe Asker Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi
Klinigi, *Beytepe Asker Hastanesi, Néroloji Klinigi, Ankara

Giris ve Amag: Meralgia parestetika, lateral femoral ku-
taneus sinirin inguinal kanaldan gecisi sirasinda sikis-
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mast sonrasinda olusan bir tablodur. Sadece duysal lif
tastmasindan dolayt bu sinirin innerve ettigi én ve
yan uyluk bolgesinde uyusma ve hissizlik goriilmek-
tedir. Ozellikle gebelik, dar elbise giyilmesi, retroperi-
ton bolge timor cerrahileri etken olabilmektedir. Ma-
kat prezantasyon nedeniyle sezaryen dogum gercek-
lestirilen bir hastamizda intramuskiler enjeksiyona
bagli olarak gelisen meralgia parestetika olgumuzu
sunuyoruz.

Olgu sunumu: Yirmi bes yasinda birinci ¢ocuguna
term gebe olan hastaya makat prezantasyon nedeniy-
le, genel anestezi altinda sezaryen dogum planlandi
ve 3300 g agirliginda saglikli erkek bebek dogurtuldu.
Intraoperatif ve postoperatif bir problem ile karsilasil-
mayan hasta postoperatif 2. giinde taburcu edildi.
Hasta postoperatif 3. giin sol uyluk 6n yan kisimda
yanma, uyusma ve karincalanma hissi ile klinigimize
tekrar basvurdu; yapilan muayenesinde sol uyluk on
yan bolgede derin palpasyonda agri ve hassasiyet
saptandi. Hastanin noérolojik muayenesi dogal olarak
saptandi. Hastanin ameliyat notlart ve postoperatif
ila¢ tedavi takip formalari incelendiginde, 100 mg me-
peridinin intramuskiiler olarak ameliyat bitiminde sol
uyluk yan kisma uygulandig: saptandi. Biyokimyasal
ve hematolojik parametreleri dogal olan hastaya glin-
de 3 kez parasetamol 500 mg tablet 6nerildi. Hastanin
takiplerinde mevcut sikdyetlerinin azalarak 3 hafta
sonra kayboldugu izlendi.

Sonug: intramuskiiler enjeksiyonlar, analjezi ve antibi-
yoterapi amaclt olarak kolay uygulanabilirlik ve hizlt
etkinlik nedeni ile disiik dozlarda ila¢ kullanimi1 icin
siklikla tercih edilmektedir. Ozellikle intramuskiiler
enjeksiyonlarda uygun anatomik lokalizasyon secimi
ve uygun teknikle yapilmast ¢nemlidir. Ozellikle
anestezi altindaki hastalara yapilan intramusktiler en-
jeksiyonlar sirasinda dikkatli olunmalidir.

Ref. No: 65 e-Adres: htip://www.perinataldergi.com/20110191169

ikizlerin ikinci trimester biyometrik
degerlerinin karsilastirilmasi

Rahime Nida Ergin, Murat Yayla
International Hospital, Istanbul

Amag: Tkinci trimester ultrasonografik degerlendirme-
sinde elde edilmis biyometrik degerlerin ikizler ara-
sinda karsilastirilmast amaclanmustir.

Yontem: Retrospektif olarak May1s 1999 ve Ocak 2011
tarihleri arasinda taramasi yapilmis olan anatomik
anomali, biyokimyasal deger anormalligi, aile 6yku-
stinde genetik hastaligi olmayan spontane ve in vitro
fertilizasyon (IVF) sonrast ikiz gebelikler degerlendir-

meye alindi. Ultrasonografi (USG) parametreleri ek-
sik olanlar degerlendirme dist birakildi. Fetiislerin
USG taramalart sonucunda elde edilen biyometrik de-
gerleri 16-20 ve 20-24 haftalar icin ve gebeligin IVF
sonrast veya kendiliginden gerceklesmis olmasina go-
re karsilastirildi.

Bulgular: Toplam 280 ikiz gebelik olgusu degerlendir-
meye alindi. Ortalama anne yast 31.3 + 4.6 yil idi. Gebe-
liklerin %79.9'una IVF uygulanmisti. Birinci fetlste
prezantasyon agurliklt olarak bas (%55.9) ve makat
(%30.1) iken 2. fetiiste prezantasyon dagiluni; trans-
vers (%41.2), bas (%29) ve makat (%27.6) seklindeydi.
Birinci fetiiste plasenta yerlesimi %48.9 anterior ve
%40.3 posterior iken 2. fetiiste plasenta %37.6 anterior
ve %44.6 posterior yerlesimliydi. Degerlendirilen ikiz-
lerin biyometri degerleri tabloda mevcuttur. Paramet-
reler arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi.

Sonug: Ikinci trimesterde (16-24 hafta) ikiz gebelikle-
rin prenatal ultrasonografik degerlendirmesi sirasin-
da elde edilen biyometrik degerler, gebeligin IVF son-
rast olup olmamasina gore anlamli farklilik gésterme-
mektedir.

Anahtar kelimeler: ikiz gebelik, ultrasonografi, biyo-
metri, IVF

Ref. No: 66 c-Adres: bitp.//www perinataldergi.com/201101911 70

Tekil gebeliklerde birinci trimester fetal nazal
kemik Olcumleri

Rahime Nida Ergin, Murat Yayla

International Hospital, Istanbul

Amac: Tekil gebeliklerde birinci trimester fetal nazal
kemik o6lctimlerinin gebelik haftalarina gore persentil
dagilimlarinin saptanmast amaclandi.

Yontem: Retrospektif olarak 2004 ve 2010 tarihleri
arasinda taramasi yapimis olan anatomik anomali, bi-
yokimyasal deger anormalligi, aile 6ykusiinde gene-
tik hastaligr olmayan spontane tekil gebelikler deger-
lendirmeye alindi. 11, 12 ve 13. gebelik haftalart icin
fetal nazal kemik olctimlerinin persentil degerleri sap-
tandt.

Bulgular: Dahil edilen 1762 tekil gebeligin %99.6’sin-
da nazal kemik goriintiilenmisti; bunlarin %16.5’inde
nazal kemik sadece var ya da yok olarak not edilmis-
tir. Ortalama anne yast 29.7+4.5 yil ve ortalama gebe-
lik haftast 12.5 + 0.6 idi. Nazal kemik olcimlerinin
medyan degerleri 110/7-116/7, 120/7-126/7 ve
130/7-136/7gebelik haftalart icin sirastyla 1.7, 1.9, ve
2.2 mm olarak saptandi. Nazal kemik uzunlugu (NBL)
ilerleyen gebelik haftast ve artan CRL ile artmaktaydi
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(NBL (mm) = [0.298 x Gebelik Haftas1)] - 1.779, R2 =
0.318; p < 0.001 ve NBL (mm)= [0.023 x CRL (mm)] +
0.520, R2 = 0.331; p < 0.001)

Sonug: Gebe popiilasyonumuzda birinci trimester na-
zal kemik 6l¢timlerinin medyan degerleri 11, 12 ve 13.
gebelik haftalari icin sirastyla 1.7, 1.9, ve 2.2 mm ola-
rak saptanmistir.

Anahtar kelimeler: Nazal kemik, fetis, birinci trimes-
ter, ultrasonografi, persentil

Ref. No: 67 e-Adres: htip://www.perinataldergi.com/20110191171

Elektif sezaryen dogumlarda postoperatif
bulanti-kusma sendromunun 6nlenmesinde
profilaktik ila¢c kullanimi: bir prospektif
randomize kontrollii calisma

'Urfettin Hiiseyinoglu, ’Kahraman Ulker

'Kafkas Universitesi Tip Fakiiltesi Anestezi ve Reanimas-
yon Anabilim Dal, *Kafkas Universitesi Tip Fakiiltesi Ka-
din Hastaliklart ve Dogum Anabilim Dali, Kars

Giris ve Amac: Genel anestezi altinda gerceklestirilen
girisimler sonrasinda bulanti ve kusma olusmast, taki-
ben de mide iceriginin solunum yollarina ka¢cmast,
postoperatif hasta konforunu olumsuz etkileyen ve
bazen de istenmeyen morbidite ve mortaliteyle so-
nuclanan komplikasyonlardir. Gebelerde mide bosal-
masinda yavaslama ve artmis karin i¢i basing bu risk-
leri daha da arttirir. Biz de bu riskleri azaltmak icin
kullanilan ve farkli mekanizmalar izerinden etkinlik
gosteren ilaclart karsilastirmak icin bu randomize
prospektif kontrollii calismaya tasarladik.

Yoéntem: Kasim 2009 ile Subat 2011 tarihleri arasinda,
elektif sezaryen dogum planlanan 140 gebe calismaya
alindt. Bilgisayarda otomatik randomizasyon ile tre-
tilmis ve muhtrlenmis zarflarda korunan 35’er hasta-
lik dimenhidrinat 50 mg, metoklopramid 50 mg, pan-
toprazol 40 mg ve serum fizyolojik 10 mg (plasebo)
gruplari olusturuldu. Galismada yer almak istemeyen-
ler, kronik hastalig: olanlar, gebeliginde maternal ya
da fetal komplikasyon gelisen gebeler calismaya alin-
madi. ASA I olarak degerlendirilen gebelere grubu-
nun ilact anestezi indiksiyonu oncesi tek doz olarak
uygulandi. Anestezi indiiksiyonu sonrast nazogastrik
sonda ile mide icerigi aspire edilerek, gastrik sivi mik-
tart ve pH't belirlendi. Postoperatif 24 saat boyunca
bulanti, kusma, ek antiemetik ihtiyaci ve vital bulgular
saptandi. Aspirasyon riski, kusma oranindaki anlamlt
aruisla iliskilendirildi. Istatistiksel analizde tek yonlii
varyans analizi, Tukey-Kramer testi ve Kruskal Wallis
testi uygun olarak kullanildi. P degerinin <0.05 olmast
anlamli kabul edildi.

Bulgular: Calismada yer alan gebelerin karsilastirmali
demografik bulgulari ile bulanti, kusma ve postoperatif
antiemetik ihtiyact yoniinden gruplarin karsilastirilma-
st Tablo 1’de 6zetlenmistir. Ameliyat baslangicinda en
ytksek mide stvist miktart plasebo grubunda izlendi,
ancak bu miktar metoklopramid ve pantoprazol grup-
lar1 ile anlamli farklilik olustururken (p<0.05), dimen-
hidrinat grubuyla olusturmadi (p>0.05). Diger i¢ grup
arasinda mide stvist acisindan anlamli fark saptanmadi
(p>0.05). Mide stvist pH'1t pantoprazol grubunda anlam-
li olarak ytiksek bulunurken (p<0.05), diger gruplar ara-
sinda fark mevcut degildi (p<0.05). Postoperatif bulan-
t1, plasebo grubunda metoklopramid ve pantoprazol
grubuna gore anlamli olarak yiiksekken, dimenhidri-
nat grubu ile anlamli fark olusmadi. Diger ti¢ grup ara-
sinda da anlamli fark yoktu. Kusma ve ek antiemetik ih-
tiyact agisindan Ui¢ grup arasinda fark olusmazken, pla-
sebo grubunda anlamli olarak daha fazla kusma goriil-
di ve daha fazla ek antiemetik ihtiyact gelisti (p<0.05).

Sonug: Elektif sezaryenlerde postoperatif bulanti, kus-
ma ve aspirasyonu 6nlemede dimenhidrinat, metok-
lopramid ve pantoprazol plaseboya gore daha etkili-
dir. Postoperatif hasta konforu icin metoklopramid ve
pantoprazol daha etkin gozikmektedir.

Anahtar kelimeler: Dimenhidrinat, metoklopramid,
pantoprazol, sezaryen, agri

Ref. No: 68 c-Adres: bitp.//www perinataldergi.com/20110191172

1-G/KG glucose challenge test for screening of
gestational diabetes mellitus

Kahraman Ulker

Kafkas University School of Medicine, Department of
Obstetrics and Gynecology, Kars

Aim: Gestational diabetes mellitus (GDM) is defined
as any degree of glucose intolerance with onset or
first recognition during pregnancy. The screening of
GDM by using a 50 g glucose load is accepted world-
wide however unrelated to body weight. Although in
most of the studies overweight women and the
women with high body mass indexes are excluded,
the included women still have different weights and
body mass indexes. In this prospective study, we
aimed to analyze the effect of the women’s weight on
glucose load for screening GDM by using 1g/kg glu-
cose challenge test.

Methods: Pregnant women (n=163) without known
diabetes or GDM, between the 24th-28th weeks of
pregnancy were screened for GDM by 1 g glucose
load per kg body weight in group A (n=103) and by
50 g glucose in group B. Serum glucose levels were
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measured before and one hour after the glucose load.
Statistical analyses were performed by t-, Mann
Whitney and Pearson’s tests. A p value of <0.05 was
considered significant.

Results: The demographic data of the participants and
results of the comparison of the two glucose load meth-
ods are summatrized in Table 1. In comparison to the 50
g load, the 1g/kg glucose load did not cause significant
different values of plasma glucose levels 1 hour after
the load (p>0.05). However, in accordance to the need
for the 100 g OGTT, the odds ratio of 1.75 (0.8252 -
3.702; in 95% confidence interval) showed that the 50 g
glucose load testing leads to more 100 g OGTTs.
Although the maternal age correlated strongly with the
maternal weight and initial glucose level, the maternal
weight did not correlate with the initial glucose level. In
group A, the maternal age correlated strongly with the
maternal weight and the 1 hour glucose level, however
did not correlate with the initial glucose levels. In addi-
tion, 1-hour glucose level correlated with the maternal
age and the initial glucose level, but not with the mater-
nal weight. In group B, the maternal age correlated
strongly with the maternal weight and the 1-hour glu-
cose level, however did not correlate with the initial
glucose levels. In addition, 1-hour glucose level corre-
lated with the maternal age and the initial glucose level,
but not with the maternal weight. The rate of the need
fora 100 g with the body weight (p>0.05). Although sta-
tistically not significant, the maternal weight correla-
tions were higher in group A.

Conclusion: The 1g/kg glucose and the 50 g load tests
have similar mean glucose levels at first hour of the
glucose load; however, the 50 g load leads more
women to the 100 g OGTT. The maternal age is better
correlated with the glucose intolerance in compari-
son to the maternal weight. Further studies are need-
ed to find out the test that has more diagnostic power
and lower cost.

Key words: Blood glucose, oral glucose tolerance, ges-
tational diabetes, screening

Ref. No: 69 e-Adres: hitp://www.perinataldergi.com/20110191173

Parazitik omfalopagus ile omfalosel birlikteli-
ginin prenatal tanis1 ve dogumdan sonra basa-
ril1 seperasyon operasyonu:

olgu sunumu

Ahmet Yalinkaya, Sezin Vural, Selami Erdem, Ahmet Bariscil

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastalklar: ve Do-
gum Anabilim Dali, Diyarbakir

Amac: Prenatal parazitik omfalopagus ve omfalosel ta-
nist konulan, postpartum donemde basarilt bir ope-
rasyonla ayrilan olguyu sunmaktir.

Olgu: Yirmi ug¢ yasinda, (G2P1Y1) gebe kadin, gebeli-
gin 26-27 haftalarinda fetal anomali 6n tanist ile klinigi-
mize sevk edildi. Ultrason muayenesinde asal fetiisiin
normal ve yaklasik 27 hafta ile uyumlu ve karin duva-
rindaki omfalosel ile birlikte anomalili fettise yapisik
oldugu gorildi. Anomalili fetiisiin alt ekstremiteleri
ve alt govdesi goruliirken, tst ekstremiteleri, viicudun
ust kismu ve bast izlenemedi. Parazitik yapisik ikiz 6n
tanisi ile aile bilgilendirildi ve gebeligin devamina ka-
rar verildi. Terme kadar problemsiz seyreden gebenin
takibi yapildi. Gebeligin 383/7 haftasinda uterin kon-
traksiyonlarinin baslamasi tizerine sezaryen dogum ile
2900 g, 8-10 Apgar skorlu erkek bebek dogurtuldu. Pa-
razitik anormal fetiis normal fetise paraumbilikustan
yapisikti ve ayni zamanda normal fetiiste omfalosel
mevcuttu. Fetiis, yasamin ilk giintinde ameliyata alind1.
Omfalosel restore edildi, parazitik anomalili fetts, nor-
mal fetiisten basarili bir sekilde ayrildi. Erken ve gec
komplikasyon izlenmedi. Anne postpartum 3. giin, ye-
nidogan ise 8. giin sifa ile taburcu edildi.

Sonug: Parazitik omfalopagus yapisik ikizler arasinda
son derece nadir gorilmektedir ve prenatal ultraso-
nografik tant miimkiindur. Bu olgulara yaklasim, yapi-
sikligin durumuna ve ailenin kararina bagli olmakla be-
raber, doguma kadar takip edilmeli ve postpartum cer-
rahi girisim ile normal fetiise yasam sansi verilmelidir.

Anahtar kelimeler: Parazitik ikiz, omfalosel, fetal ano-
mali, yapisik ikiz

Ref. No: 70 e-Adres: htip://www.perinataldergi.com/20110191174

Birinci trimesterde tanisi konulan trizomi 18
vakasi

Herman Isci, Gokce Gonenc, Nilgiin Gudiicii, Esengiil Can,
ilkkan Diindar

Istanbul Bilim Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastalikla-
71 ve Dogum Anabilim Dal, Istanbul

Amag: Trizomi 21'den sonra en stk goriilen kromozom
anomalisi trizomi 18'dir. Yaklasik 10,000 canlt dogum-
dan 3'inde gorulir. Bebeklerin cogu intrauterin kay-
bedilir. Dogumda yasayan bebeklerin % 30'u ilk ay
icinde, % 90" ilk bir y1l icinde kaybedilir. Trizomi 181i
vakalarin % 85'inde saptanabilir bir anomali vardir. Va-
kalarin %87'sinde blytime geriligi vardir. Bunun ya-
ninda mikrosefali, mikrognati, kistik higroma, ventri-
kuler septal defekt, hidronefroz, omfalosel, el - ayak
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anomalileri, tek umbilikal arter en sik gorilen bulgu-
lardir. Yutma giicligine bagl polihidroamniyoz veya
hidronefroz sonucu oligohidroamniyoz goriilebilir.

Olgu: Otuz iki yasinda (G3P0A2) son adet tarihine go-
re 12 hafta 5 ginlik gebe poliklinigimize gebelik taki-
bi amact ile basvurdu. Transvajinal ultrasonografide
bas popo mesafesi 52.4 mm (3 persentil) olarak 6l¢til-
di; ense saydamligi (NT) artist (9 mm), deri altinda
yaygin 6dem, “clenched hand” deformitesi ve 6n du-
var defekti mevcuttu. Mide ve mesane boslugu gori-
lemeyen fetiiste ayrica tek umbilikal arter mevcuttu.
Doppler ultrasonografide duktus venozus dalga aki-
minda negatif a-dalgalari saptandi. Detayli kardiyak
incelemede ise univentriktler kalp saptandi. Gebeye
verilen danismanlik sonrasinda kromozom analizi
icin koryon villiis 6rnekleme uygulandi. Karyotip ana-
lizi trizomi 18 ile uyumlu olarak rapor edildi. Ailenin
karart dogrultusunda gebelik sonlandirilds.

Sonug: Trizomi 18 ¢oklu anomalilerle birlikte olan ve
bu nedenle prenatal donemde tanist miimkiin olan
genetik bir anomalidir. Ilk trimesterde ayrintili ultra-
sonografik muayene ile trizomi 18 olgularinda prena-
tal tant mimkinddr.

Anahtar kelimeler: Trizomi 18, prenatal tani, clenched
hand, Doppler, duktus venozus, kistik higroma

Ref. No: 71 e-Adres: bttp.//www perinataldergi.com/20110191175

Postoperatif metotreksat ile kiir saglanan
plasenta previa perkretal: iki olgunun sunumu

Zehra Kurdoglu, Ertan Adaly, Giilcin Ay

Yiiziincti Yil Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklary
ve Dogum Anabilim Dali, Van

Amagc: Bu sunumda, sezaryen ile fetis dogurtulduktan
sonra plasentanin yerinde birakildigi, postoperatif
donemde metotreksat uygulanan ve basarili bir sekil-
de takip ve tedavisi yapilan plasenta previa perkretalt
iki olguyu tartismay: amacladik.

Olgu: Eski sezaryenli miadinda sancilt olarak hastane-
mize basvuran her iki olgu, acil sartlarda operasyona
alindt. Sezaryen sirasinda plasenta perkreta tespit edi-
len kadinlarin fertilite istekleri olmast nedeni ile pla-
sentalart yerinde birakildi. Konservatif metotreksat te-
davisi ile takibe alinan hastalar, postoperatif serum
beta human koryonik gonodotropin (beta hCG) du-
zeyleri, ultrasonografi ve manyetik rezonans gorinti-
leme ile takip edildi. Tedavi ile serum beta-hCG du-
zeylerinde, plasentanin boyut ve vaskiilarizasyonun-
da belirgin azalma oldugu tespit edildi.

Sonug: Plasenta perkreta, ciddi morbidite ve mortalite-
ye neden olan gebeligin oldukca ¢nemli komplikas-
yonlarindan biridir. Pelvik organlara invazyon oldugu
durumlarda morbiditeyi azaltmak ve fertiliteyi koru-
mak icin konservatif tedavi distntlebilir.

Anahtar kelimeler: Plasenta previa, plasenta perkreta,
konservatif tedavi, metotreksat

Ref. No: 72 e-Adbres: htip://www.perinataldergi.com/20110191176

Acheiria diagnosed at 16th week of gestation

Herman Isci, Gokce Génenc, Nilgiin Gudiicii, Esengiil Can,
ilkkan Dinder

Istanbul Bilim University Faculty of Medicine, Department
of Obstetrics and Gynecology, Istanbul

Aim: Absence of an extremity or a segment of an
extremity is referred to as “limb deficiency” or “con-
genital amputation”. The prevalence of limb reduc-
tion deformities is about 1 per 20,000 births. In about
50% of cases, there are multiple reduction deficien-
cies, and in 25% of these, there are additional anom-
alies of the body structures. Isolated amputation of an
extremity can be due to amniotic band syndrome,
exposure to a teratogen or a vascular accident.
Acheiria related with misoprostol use in pregnancy
for gastric complaints has been defined in the litera-
ture. There is also an association between chorion vil-
lous sampling before 10 weeks of gestation and trans-
verse limb defects. Isolated limb reduction deformi-
ties, such as amelia (complete absence of extremi-
ties), acheiria (absence of the hand), phocomelia (seal
limb) or aplasia-hypoplasia of the radius or ulna
often forms the part of a genetic syndrome (such as
Holt-Oram syndrome, Fanconi pancytopenia, throm-
bocytopenia with absent radii syndrome). Here, we
report a case with right acheria diagnosed at 16th
week of gestation.

Case: A 26-years-old G1POAQO pregnant woman pre-
sented to our clinic for pregnancy follow-up. There
was no teratogen exposure in her history. At 16th
week of gestation, the right hand could not be visual-
ized during ultrasonographic examination. Radial
and ulnar structures seemed to be normal. The
detailed scan of the fetus revealed normal anatomy
except the right hand. There were no amniotic bands
in the cavity. Amniocentesis was performed, and the
karyotype was normal. She was non-problematic at
38 weeks’ gestation at the time of writing of this
report.



Poster Bildiri Ozetleri

101

Conclusion: Acheria is a rare anomaly, but should be
kept in mind. The absence of a part of the extremity
can easily be overlooked in the routine ultrasound
examination. The visualization of whole extremities
even in low-risk pregnancies should be considered.

Key words: Acheria, extremity abnormality, transverse
limb deficiency

Ref. No: 73 e-Adres: btip.//www perinataldergi.com/20110191177

Transient hydrops fetalis: can it be a sign for
pentasomy X?

Pinar Aytac, Ebru Tarim, Feride Sahin

Baskent University Faculty of Medicine, Department of
Obstetrics and Gynecology, Adana

Objective: Sex chromosomal numerical abnormalities
are seen in approximately 1 out of 400 live births.
However, pentasomy X is a very rare chromosomal
abnormality, and it is defined by the presence of five
X chromosomes instead of two. Prenatal sonographic
features have rarely been described in the literature.

Case: Here we present a case of non-immune fetal
hydrops at 17th weeks of gestation. Ultrasonographic
examination revealed subcutaneous edema, pleural
effusion and ascites in the fetus; clinodactly of fifth
finger of both hands was also present. Nuchal fold
was measured as 8.1 mm. Fetal echocardiography was
normal. Amniocentesis result was Pentasomy X, and
hydropic signs regressed at 21 weeks of gestation.

Conclusion: The present case reveals that temporary
hydrops of the fetus may be a sign of pentasomy X.

Ref. No: 76 e-Adres: htip://www.perinataldergi.com/20110191178

Delayed interval delivery in twin pregnancy: a
case report

Hiilya Dede, Aytac Tohma, Orhan Gelisen

Etlik Ziibeyde Hanim Women's Research and Teaching
Hospital, Ankara

Objective: Our aim is to report a case of twin preg-
nancy in which delivery of the twins were delayed 49
days without any conservative treatment.

Case: A 25-year-old nulliparous infertile woman, who
was diagnosed as having dichorionic-diamniotic
twins, was admitted to the hospital with immediate
threatened abortion and preterm premature rupture
of the membranes at 17 weeks’ gestation. After a few
hours of her admission, she miscarried her first baby.

She was followed expectantly with bed rest and
antibiotics for three days and then discharged from
the hospital without any treatment upon her request.
Forty-nine days after the miscarriage, she was admit-
ted to the hospital again with vaginal bleeding and
delivered the second baby at 25 weeks’ gestation. It
was discovered that she was on her daily activities
and received no specific conservative treatment,
including bed rest during this time interval.

Conclusion: The time interval between the deliveries
of the twins in this case is similar to those in the liter-
ature that received treatment. However, expected
management should only be reserved as an option in
selected cases.

Ref. No: 77 e-Adbres: hitp://www.perinataldergi.com/20110191179

Normal vajinal yol ve sezaryen ile dogum
yapan kadinlarda peripartum hemoglobin
dusiisiinin karsilastirilmasi

'Burcu Dincgez, 'Ebru Inci Coskun, *Refika Gen¢ Koyucu,
1Yavuz Tahsin Ayanoglu, 'Ayse Ender Yumru

"Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklari
ve Dogum Klinigi, “Marmara Universitesi Dogum ve Kadin
Hastaliklar: Hemsireligi Anabilim Dal, Istanbul

Amag: Obstetrik kanama hem gelismis tilkelerde hem
de gelismekte olan tlkelerde maternal mortalite ve
morbiditenin en 6énemli nedenlerinden birisidir. Biz
bu calismada epizyotomi uygulanmayan, epizyotomi
uygulanan ve sezaryen ile dogumu gerceklestirilen
kadinlarda prepartum ve postpartum dénemdeki he-
moglobin distsinu karsilastirmayt amacladik.

Yoéntem: Calismaya 1 Eylal 2009- 31 Aralik 2010 tarih-
leri arasinda Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi
Kadin Hastaliklart ve Dogum Klinigi'nde dogumunu
yapmis olan 480 gebe alindi. Bu gebelerin 160’1 epiz-
yotomisiz normal dogumla, 160’1 medyolateral epiz-
yotomili normal dogumla ve 160’1 da sezaryen ile do-
gurtulmustu. Gebelerin prepartum ve postpartum he-
moglobin degerleri kaydedildi ve hemoglobin dists-
leri hesaplandt.

Bulgular: Calismaya alinan 480 gebenin ortalama yast
27.2 yidd1. Gebelerin 122’si primipar, 358’1 ise multi-
pardr. Gebelerin prepartum hemoglobinleri acisin-
dan 3 grup arasinda anlamli fark mevcut degildi
(p>0.05). Hemoglobin duistist epizyotomisiz dogum-
da ortalama 0.49 mg/dL, medyolateral epizyotomi
grubunda 0.65 mg/dL, sezaryen grubunda ise 1.38
mg/dL olarak bulundu (p=0.0001). Toplam 30 kadina
kan transfiizyonu yapildi (% 6.25). Bunlarin 3’0 epiz-
yotomisiz normal dogum grubunda, 7’si epizyotomili
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normal dogum grubunda, 20’si ise sezaryenle dogum
grubundaydi. Bebeklerin 472’si canli iken 8 adet ol
dogum saptands; 61t dogumlardan 5’inde annede dis-
semine intravaskuler koagtilasyon gelismesi tizerine
masif kan transfiizyonu yapimistt.

Sonug: Calismamizda sezaryenle dogum yapanlarda
peripartum hemoglobin dustsi epizyotomili normal
dogum yapanlardan, epizyotomili gruptaki hemoglo-
bin diististi ise epizyotomisiz dogum yapan gruptan
anlamli olarak fazla bulunmustur.

Anahtar kelimeler: Anemi, peripartum hemoglobin,
normal dogum, sezaryen

Ref. No: 78 e-Adres: btip.//www perinataldergi.com/20110191180

Gebelerde HBSAG, anti-HBS ve anti-HCV siklig1

'Ebru Inci Coskun, 'Burcu Dincgez, *Refika Gen¢ Koyucu,
"Yavuz Tahsin Ayanoglu, 'Ayse Ender Yumru

Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastahklar
ve Dogum Klinigi, "Marmara Universitesi Dogum ve Kadin
Hastalhklar Hemsireligi Anabilim Dal, Istanbul

Amag: Hepatit B viriisu ile enfekte annelerden dogan
bebeklerin enfeksiyon orant % 60-90 arasindadir ve te-
davi edilmedikleri takdirde % 90’indan fazlasi kronik
HBV (Hepatit B viriisii) tastyicist olmaktadir; bu da ha-
yatlarinin ilerleyen dénemlerinde kronik hepatit ve
hepatoseliiler karsinom riskini beraberinde getirir. Biz
bu calismada hastanemize basvuran gebelerde HBsAg
(Hepatit B ylizey antijeni), anti-HBs (Hepatit B ylzey
antijenine karst antikor) ve anti-HCV (Hepatit C virts
antikoru) pozitiflik oranint saptamayt amacladik.

Yoéntem: Bu calismaya 01 Ekim-31 Aralik 2010 tarihle-
ri arasinda Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi Ge-
be Poliklinigi’ne basvuran 795 gebe alindi. Gebelerin
HBsAg, anti HBs ve anti-HCV degerleri retrospektif
olarak incelendi. Hastalarda bulunan pozitif degerler
olgu sayist ve yuzdelik degerler olarak hesaplandi.

Bulgular: Yas, gebelik haftast ve sosyoekonomik du-
rumlara bakilmaksizin c¢alismaya alinan 795 gebenin
29'u (% 3.65) HBsAg pozitif, 69’u (% 8.68) anti HBs po-
zitif ve 6’st (% 0.75) anti-HCV pozitif olarak bulundu.
Arastirmada buldugumuz degerler Turkiye’de gebeler-
de tespit edilmis olan pozitiflik sinirlart icerisindedir.

Sonug: Gebe takibinde rutin olarak Hepatit B ve hepa-
tit C icin serolojik tarama yapilmasi yenidoganlarin en-
feksiyondan korunma ve tedavi edilmesi icin gerekli-
dir. Gebeler bu konuda bilgilendirilmelidir. Hepatit B
icin gerekli taramalar yapildiktan sonra prekonsepsi-
yonel donemde astlama yapilmalidir. Ulkemiz asillama

programina 1998 yilinda dahil olmustur. Tirkiye’de
gebe kadinlarda HBV taramasy, en yiksek olgu sayist
ile Kuru ve arkadaslarina aittir. Bu calismada Istan-
bul’da yasayan 5366 gebede, pozitif HBsAg orant % 4.2
olarak rapor edilmektedir. 2009 yilinda Atidgan ve ar-
kadaslari tarafindan yapilan calismada HBsAg % 2.56
oraninda ve anti-HCV % 0.44 oraninda pozitif bulun-
mustur. Adiyaman’da 2007 yilinda Kolgelier ve arka-
daslar1 tarafindan yapilan calismada ise pozitif HBsAg
orant % 4.7 ve anti-HCV orani % 1.1 olarak bulunmus-
tur. Hastanemizde yaptigimiz bu calismanin sonuclari-
na gore hastanemize basvuran gebelerin seropozitiflik
orant Ulkemiz istatistikleri ile ortiismektedir.

Anahtar kelimeler: Gebelik, Hepatit B, Hepatit C

Ref. No: 79 e-Adres: hitp://www.perinataldergi.com/20110191181

Plasenta perkreta tesbit edilen bir olgunun
sunumu

Ali Kolusari, Mertihan Kurtoglu, Erkan Elci, Mansur Kamaci

Yiiziincii Yil Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklar:
ve Dogum Anabilim Dali, Van

Amag: Plasenta previa totalise eslik eden plasenta per-
kretalt olgunun sunulmasi ve yaklasimin tartistimast

Olgu: Gebeligin 38. haftasinda, daha once tg¢ kez se-
zaryen olan ve kontrol amact ile klinigimize basvuran
gebenin yapilan ultrasonografisinde plasenta previa
totalis ve stipheli plasental invazyon anomalisi saptan-
di. Manyetik rezonans gorintileme, plasenta previa
totalis disinda normal rapor edildi. Sezaryen operas-
yonu strasinda plasenta perkreta hali izlendi. Hastaya
mesane diseksiyonu ve total histerektomi uygulandi.

Sonug: Plasenta previa totalis olan vakalarda siipheli
ultrasonografi bulgularinda invazyon anomalisi diisu-
niilmeli ve operasyon oncesi gerekli hazirliklar yapi-
lip hastalara multidisipliner sekilde yaklasidmalidir.

Anahtar kelimeler: Plasenta previa, plasenta perkreta,
peripartum histerektomi

Ref. No: 80 c-Adres: bitp.//www perinataldergi.com/20110191182

Dogum yontemi tercihi: Normal dogum mu?
Sezaryen mi?

1

Burcu Dincgez, 'Ebru Inci Coskun, *Refika Geng Koyucu,
"Yavuz Tahsin Ayanoglu
"Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar

ve Dogum Klinigi, *Marmara Universitesi Dogum ve Kadin
Hastalklar: Hemsireligi Anabilim Daly, Istanbul
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Amag: Son yillarda tlkemizde sezaryen en sik yapilan
cerrahi girisimlerden biri halini almistir. Gebelerin
normal dogumla ilgili ¢esitli endiseleri ve saglik cali-
sanlarindan kaynaklanan bazi sebepler ile sezaryen
sayist guin gectikce artmaktadir. Bu calismada hastane-
mize basvuran gebelerin hangi dogum yontemini ter-
cih ettiklerini belirlemeyi amacladik.

Yoéntem: Ekim-Aralik 2010 tarihleri arasinda Taksim
Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklari ve
Dogum Klinigi'ne basvuran 700 gebeden anket meto-
du kullanilarak demografik 6zellikleri, obstetrik dyku-
leri, dogum yontemi tercihleri ve nedenleri 6grenildi.

Bulgular: Calismaya alinan gebelerin ortalama gebelik
haftas1 30.8, ortalama yast ise 28.6 yil idi. Gebelerin bii-
yik cogunlugu Marmara (n=221) ve Glineydogu Ana-
dolu Bolgesi'ndendi (n=178). Gebelerin 283’1 ilkog-
retim, 122’si lise, 23’4 Universite mezunu olmakla bir-
likte 272’si hi¢ okula gitmemisti. Calismaya alinan has-
talarin 192’si primigravid idi. Gebelerin 5134 dogum
yontemi olarak normal dogumu, 187’si ise sezaryeni
tercih ettigini belirtti. Primigravid gebelerin 150’si
normal dogumu, 42’si sezaryen ile dogumu; multipar
gebelerin 363’0 normal dogumu, 145’ ise sezaryen ile
dogumu istemekteydi. Primigravid gebelerin sezar-
yen olmayt1 isteme nedenleri; %35.7 ile dogum agrisin-
dan korkma, %23.8 ile bebegine bir sey olacagt korku-
su, %19 ile normal dogumu yapamayacagina inanma,
%11.9 ile kanama korkusu, %4.8 ile cinsel yasaminin
etkilenecegi korkusu ve %4.8 ile cevreden duyulan
yorumlar sonucu olusan ¢esitli korkulardi. Multipar
gebelerin %51’ tip ligasyonu istegi nedeniyle,
%42.8'1 sezaryen sonrast normal dogum yapamaya-
caklarina inandiklart icin, %2.7’si dogum agrisindan
korktuklart icin, %2.1°i bebegine bir sey olacagindan
korktugu icin, %1.4’t normal dogumu beceremeyece-
gine inandiklart icin, 1 kadin kanama korkusu, 2 ka-
din ise cinsel yasaminin etkilenecegini disindiagu
icin sezaryenle dogumu istemektedir. Primigravidle-
rin %27.3’4 ameliyat ve anestezi komplikasyonlarin-
dan korktugu icin, %72.7’si daha saglikli olduguna
inandiklart i¢in, multiparlarin %60.7’si diger ¢ocukla-
rinin bakimi aksayacagi icin, % 39.3’4 daha sagliklt
buldugu icin normal dogumu tercih etmistir.

Sonug: Calismamizda gebelerin sezaryen isteme orant
%26.7 olarak bulunmustur. Sezaryen isteme nedenle-
rinin basinda dogum agrisindan korkma, bebege za-
rar gelecegi korkusu ve normal dogum yapamayaca-
gina inanma gelmektedir. Primigravid ve multiparlar-
da sezaryen istegi nedenleri farklilik gostermektedir.

Anahtar kelimeler: Dogum ydntemi, normal dogum,
sezaryen, elektif sezaryen

Ref. No: 82 e-Adres: bttp.//www perinataldergi.com/20110191183

Terme ulasan bir bikornuat uterus olgusu ve
yonetimi

Okan Ozden, Ismet Giin, Cem Kizlaslan, Nuri Kaya,
Anil Saygi, Erciiment Miingen

GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi, Kadin Hastaliklar
ve Dogum Klinigi, Istanbul

Giris: Uterus, embriyogenez doneminde iki paramezo-
nefrik kanalin fiizyonu ile olusur. Bu stirecteki aksak-
lik sonucu olusan miillerian kanal anomalileri infertili-
tenin nadir fakat tedavi edilebilen nedenlerindendir.
Mullerian kanal anomalisi mevcut olan hastalar spon-
tan abortus, preterm eylem, fetal biytime kisitliligy, fe-
tal malpozisyon ve plasental anormallikler acisindan
yuksek risk altindadirlar. Biz gebeligi terme ulastirilan
bikornuat uterus vakasini sunmayt amacladik.

Olgu: ilk gebeliginde 22 hafta immatiir erken 6lii do-
gum yapan, takiben ultrasonografi ve histerosalpin-
gografi sonrast muhtemel bikornuat uterus veya ute-
rin septus 6n tanist konulan kadinin rutin laboratuvar
sonugclart normaldi. Histeroskopik girisim planlanan
hasta bu esnada spontan gebe kald1. Gec abort ve er-
ken dogum riskini azaltmak amaciyla hastaya haftalik
500 mg hidroksiprogesteron kaproat tedavisi planlan-
di. Terme kadar yapilan takiplerinde gebeligin seyrini
etkileyecek herhangi bir patoloji saptanmadi. Gebeye
38. haftada makadi prezantasyon, uterin anomali ve
“poche menfiligi” endikasyonlari ile acil sezaryen uy-
gulandu. 1. ve 5. Dakika Apgar skorlar1 7/9 olan 2950 g
agirhiginda bir kiz bebek dogurtuldu. Miyometrium
sutiirasyonu sonrast yapilan inspeksiyonda bikornuat
uterus hali izlendi. Anne ve bebek postoperatif ikinci
gliinde taburcu edildi.

Tartisma ve Sonug: Kadin genital sistemi miillerian ka-
nal ve Uirogenital sints orijinlidir. Bu ytizden hastalar
eslik eden diger anomaliler yoniinden mutlaka arasti-
ridmalidir. Ozellikle miillerian kanal malformasyonla-
rina eslik eden renal anomali insidanst %20 olarak bil-
dirilmistir. Bizim vakamizda ek patoloji saptanmamis-
tir. Bikornuat uterus gebeliklerinde, gebeligin devami
ve dogum yonetimi konusunda kesin bir goris birligi
yoktur. Genel olarak canli dogum orant %68’lerdedir.
Bizim vakamizda bikornuat uterusa baglt 22 haftalik
erken 6li dogum 6ykisi mevcuttu. Geng kadinlarda
bikornuat uterus ve tek gebelik kayb1 hikayesinin cer-
rahi tamir endikasyonu tartismalidir. Genel yaklasim
uzun sureli infertil ve tekrarlayan abort durumlarinda
cerrahi yaklasim seklindedir. Biz de vakamizda hasta-
ya cerrahi tedavi dnermedik. Fakat, spontan tctncu
gebeligi takiben erken dogumu 6nlemek amaclt haf-
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talik 500 mg hidroksiprogesteron kaproat tedavisi
basladik. Sonuc olarak bikornuat uterus vakalarinda
gec abort ve erken dogumlara sik rastlanmaktadir. Bu
nedenle, bu vakalarda progesteron tedavileri gebeli-
gin devamina katkida bulunarak canli dogum agurligs-
nin artmasint saglayabilir.

Anahtar kelimeler: Bikornuat uterus, mullerian kanal
anomalileri, tekrarlayan gebelik kayiplari, preterm
dogum

Ref. No: 84 e-Adres: http.//www perinataldergi.com/20110191184

ikiz eslerinden birinin 6liimii

Ismet Giin, Ali Babacan, Oznur Oner, Ozkan Ozdamar,
Cem Kizilaslan, Erciment Miingen

GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi, Kadin Hastaliklar
ve Dogum Klinigi, Istanbul

Giris: Son yillarda cogul gebelik oranlarinda yardimet
tureme tekniklerinin kullanimina paralel olarak artis
goriilmektedir. Tkiz esinin intrauterin dliimi (IEI0),
cogul gebeliklerin nadir bir komplikasyonudur. Ge-
nellikle ikinci trimesterde gorilir ve insidanst %0.5-
6.8dir. Bu durum dissemine intravaskiiler koagulas-
yon (DIC), renal hasar, enfeksiyon, erken dogum ey-
lemi ve prematuriteye neden olabilir. Biz 27 yasinda
spontan ikiz gebeligi olan, ikiz esinin yaklasik 19. haf-
tada intrauterin kaybedilmesine ragmen diger ikiz esi-
nin saglikli olarak terme ulastig1 bir gebelik olgusunu
sunmayt amacladik.

Olgu: Yirmi yedi yasindaki ikiz gebede, rutin polikli-
nik takipleri esnasinda 19. gebelik haftasinda ikiz esle-
rinden birinin intrauterin 6limi tespit edildi. Gebelik
takipleri boyunca canli ikiz esinde sorun saptanmadi.
Otuz yedinci gebelik haftasinda yapilan Doppler kan
akimi incelemelerinde umbilikal arter, uterin arter ve
orta serebral arter paternleri normal sinirlardaydu. Fib-
rinojen, protrombin zamani, trombosit sayilar, fibrin
yikim Urtinleri ve diger laboratuvar bulgulari normal
sintrlardaydr. Otuz sekiz hafta 3 ginlik iken mem-
bran ruptiri ile klinigimize muracaat eden gebe, nor-
mal vajinal dogum ile 3100 g agirliginda saglikli bir er-
kek bebek dogurdu. Postpartum dénemde yapilan
makroskopik plasenta incelemelerinde gebeligin mo-
nokoryonik monoamniyotik ikizlik oldugu izlendi.
Intrauterin 6li fetiis amniyon zari icinde yapisik bir
goranumde plasentayla birlikte dogdu. Gebe postpar-
tum 2. ginde herhangi bir komplikasyon gelismeden
taburcu edildi.

Sonug: Tkiz gebeliklerde fetiisiin 6liim riski tekil gebe-
liklerle karsilastirildiginda yaklasik 3 kat daha fazladur.

fkiz esinin ikinci veya tictincii trimesterde limu ya-
sayan fetiis ve anne acisindan riskli bir durumdur.
Ozellikle perinatal morbidite ve mortalite monozigo-
tik ikizlerde dizigotiklere gére daha fazladir. IEIO du-
rumunda prognozu belirleyen en 6nemli faktorler
arasinda koryonisite ve plasentasyon bulunmaktadir.
Ikiz eslerinden birinin 6limii ile ortaya ¢ikan sorunla-
rin en basinda DIC gelmektedir. Tkiz gebeliklerde es-
lerden birinin intrauterin 6limi, yasayan ikiz esinin
prognozunu da kot yonde etkileyebileceginden kli-
nikte yakin takip 6nerilebilir.

Anahtar kelimeler: Cogul gebelikler, intrauterin fetal
olum, dissemine intravaskiiler koagiilasyon

Ref. No: 85 e-Adres: bitp.//www perinataldergi.com/20110191185

Posterior uretral valve bagli fetal mesane
riptiri

Cem Kizilaslan, ismet Giin, Okan Ozden, Oktay Tosun,
Nuri Kaya, Erciiment Miingen

GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi, Kadin Hastalhklar
ve Dogum Klinigi, Istanbul

Giris: Erkek bebeklerde alt iriner yol tikanmasinin en
onemli nedeni posterior Uretral valvdir (PUV). Tika-
niklik Uriner retansiyona, hidronefroz ve renal yet-
mezlige yol acabilir. Oldukca az durumda intrapar-
tum mesane raptirt tanimlanmistir. Bu yazimizda
posterior Uretral valv sonucu gelisen mesane raptiri
olgusu tartisildi.

Olgu: Otuz iki yasinda (G2P1) 32 haftalik gebenin ya-
pilan ultrasonografik incelemesinde fetal batinda yay-
gin asit, megasistit ve hidronefroz saptandi. Mesane-
nin sag lateralden riiptiire oldugu ve batin ici stvinin
zamanla degisim gosterdigi saptandi. Ultrasonografi-
de ek fetal anomali gortlmedi. Vakaya konservatif
yaklasim tercih edildi. Haftalik yapilan ultrasonografik
incelemelerde batin ici sivinin tedricen azaldigt gortl-
di. Anne 39 hafta 3 gtunlik iken normal vajinal dogum
yaptl. Dogumda bebek normal goériintiimde idi.

Tartisma: PUV insidansi 1/5000-1/12500°dir. Klinigi ha-
fif diziiriden triner hipertansiyonla seyreden triner
retansiyona, mesane duvar kalinlasmasi ve vezikiilo-
uretral refliye kadar degiskenlik gosterir. Siddetli ol-
gularda renal displaziye neden olup renal yetmezlik
ile sonuclanabilir. Oligohidroamniyoza bagli pulmo-
ner hipoplazi, fasiyal dismorfizm, ekstremite anomali-
leri hatta fetal 6lim bile gortlebilir. Artmis kromozo-
mal anomali riski nedeniyle erken saptanan olgularda
amniyosentez yapilmasi da onerilmektedir. Posterior
uretral valv, intrauterin terapotik invaziv vezikoamni-
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yotik sant uygulamalarinin yapilabildigi bir anomali
turddur. Vezikoamniyotik sant uygulanabilmesi icin
fetal idrar analizinde ve fetal bobreklerin ultrasonog-
rafik degerlendirilmesinde iyi prognostik bulgularin
olmast gerektigi belirtilmektedir. Fetal idrarda Na <
100 mEq/L, Cl < 90 mEq/L, ozmolarite < 210 mOsm/L,
beta-2 mikroglobulin < 4 mg/L ve Ca < 8 mg/L olmast
iyi prognostik gostergelerdir. Sonografik olarak bob-
reklerin normal ekojenitede olmasi, renal kortikal kist-
lerin olmamast ve kortikomeduller farklilasmanin ko-
runmus olmast da iyi prognostik faktorlerdendir. Ko-
ti prognostik gostergelere sahip erken yakalanmus ol-
gularda gebelik terminasyonu en makul secenek ola-
rak gozikmektedir. Prognozu etkileyen en onemli
komplikasyon renal displazi ve atrofidir. Bunun altin-
da, obstriikksiyona ugramis uriner sistemdeki basing
artist oldugu distiiniilmektedir. Bu basincin olumsuz
etkileri triner ekstravazasyon ile hafiflemektedir Bi-
zim vakamizda oldugu gibi ileri gebelik haftasindaki
mesane riptiriiniin renal hasara engel oldugu dusu-
niillerek gebeligin devamina karar verilmistir. Uzun
donem takiplerde ruptir tarafindaki bobrek fonksi-
yonlarinin daha iyi oldugu gosterilmistir.

Sonug: Antenatal mesane riptirt nadir ve tanist zor
bir durumdur. Fetus tarafindan oligohidroamniyoz ve
hidronefroz gelismedikge iyi tolere edilebilir.

Anahtar kelimeler: Uretral obstriiksiyon, antenatal me-
sane ruptird, posterior Uretral valv

Ref. No: 87 e-Adres: htip://www.perinataldergi.com/20110191186

Ozofagus atrezisi ve trakedzofageal fistiil: olgu
sunumu

Okan Ozden, Ismet Giin, Cem Kizilaslan, Oktay Tosun, Ser-
kan Ertugrul, Erciiment Miingen

GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi, Kadin Hastaliklar
ve Dogum Klinigi, Istanbul

Giris: Trakedzofageal fistiil (TOF) ve ézofagus atrezisi
(OA) yaklasik 5500-6000 dogumda bir gdzlenmekte-
dir. Erken gebelik haftalarinda prenetal ultrasonogra-
fide midenin gozlenmemesi ve ileri gebelik haftala-
rinda polihidroamniyoz varligt erken klinik bulgulari-
dir. Biz konuyu bir kez daha hatirlatmay: ve konunun
onemini vurgulamay: amacladik.

Olgu: Yirmi dort yasinda G1P0 gebenin yapilan ilk ul-
trasonografik muayenesinde 1. cocuguna 7 haftalik
gebelik hali tespit edildi. Hastanin anamnezinde siga-
ra aliskanligt disinda 6zellik yoktu. On bir hafta 5 giin-
luk gebelik mevcut iken yapilan ultrasonografik de-
gerlendirmede mide ve mesane izlenirken, nukal say-
damlik 1.4 mm olarak 6l¢tilmis ve birinci trimester ta-

rama testi “dusik riskli” olarak degerlendirilmisti.
Otuz dort hafta 2 giinliik iken yapilan ultrasonografi-
de polihidroamniyoz saptandi. Gebe, 36 hafta 4 giin-
luk iken membran riiptird nedeni ile klinige yatirila-
rak spontan vajinal yol ile 2800 g agirliginda Apgar
skoru 8 olan canli bir kiz bebek dogurtuldu. Bebegin
dogum sonrast kontrolleri normaldi. Postpartum 1.
gtinde anne ve bebek sifa ile taburcu edildi. Postpar-
tum ikinci ginde beslenme sonrast kusma, morarma
ve solunum stkintist gelismesi tizerine bebegin yapi-
lan muayenesinde nazogastrik sondanin ilerletileme-
mesi ve kesin tant icin ¢ekilen baryumlu grafi sonrasi
OA-TOF tanist konarak operasyon planlandi. Bebek
pospartum 5. glinde opere edildi.

Tartisma: OA-TOF prenatal tanisinda ultrasonografi
en degerli erken tan: yontemi olmakla beraber ante-
natal tespit edilme ytzdeleri %39 ila %56 arasinda de-
gismektedir. Ultrasonografide erken donemde tek
bulgu cogunlukla mide swvisinin gosterilememesidir.
Ancak, olgularin 6nemli bir kisminda mide sekresyo-
nu veya kor 6zofagus posu mide sivist olarak yorum-
lanarak yanilgiya neden olabilmektedir. OA olgulari-
nin yaklasik %90’ina eslik eden TOF, amniyon stvist-
nin mideye dolmasina izin vererek, erken gebelik haf-
talarinda mide sivisinin izlenmesine yol acabilmekte-
dir. Ayrica, midenin bosalma zamanlari da tanida mut-
laka g6z 6ntine alinmalidir. Mide sivisinin gortileme-
digi durumlarda dogrudan taniya gitmek yerine
80-90 dakika sonra ikinci bir degerlendirme siddetle
onerilmektedir. Postpartum OA tanisinin gecikmesi
akciger enfeksiyonlari, beslenme yetersizligi, gtic kay-
b1, dehidratasyon ve 6limle sonuclanabilir.

Sonug: OA-TOF tanisi gebelik takipleri esnasinda bazen
konulabilmektedir; postpartum donemde taninmaz ise
olumctl olabilir. Bu nedenle antepartum donemde
supheli bulgulart olan bebekler, dogum sonrast vakit
kaybetmeden nazogastrik sonda ile 6zofagus devamli-
lig1 ve mideye gecis acisindan degerlendirilmelidir.

Anahtar kelimeler: Traketzofageal fistil, 6zefageal at-
rezi, polihidroamniyoz

Ref. No: 90 e-Adres: htip://www.perinataldergi.com/20110191187

Chiari II malformation with spina bifida

Anil Saygi, ismet Giin, Oktay Tosun, Okan Ozen,
Cem Kizilaslan, Erciment Miingen

GATA Haydarpasa Training Hospital, Department of
Obstetrics and Gynecology, Istanbul

Objectives: Spina bifida is a developmental congenital
disorder. Many individuals with spina bifida have an
interrelated abnormality of the cerebellum, named
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the Chiari II malformation. In affected individuals, the
back portion of the brain is displaced from the back
of the skull down into the foramen magnum. It some-
times has actualized by non-communicating hydro-
cephalus secondary to obstruction of cerebrospinal
fluid outflow. The aim of this presentation is to
describe lack of lumbosacral protruding sacs in Chiari
I malformations with spina bifida.

Case: A 35-year-old woman was admitted to our clinic
for routine pregnancy controls. Her regular antenatal
visits were unremarkable up to 16 weeks. However,
an ultrasound examination demonstrated Chiari II
malformation with spina bifida accompanied by cal-
varium deformities (lemon sign), cerebellum defor-
mity (banana sign), and a defect in the lumbar spine
region with enlarged (Vp=10 mm) lateral ventricles.
The couple was informed about Chiari IT malforma-
tion with spina bifida and opted for the termination
of pregnancy.

Discussion: The neural tube is the embryonic structure
that eventually develops into the brain and spinal
cord and the tissues that enclose them. Infants born
with spina bifida sometimes have an open lesion on
their spine, where significant damage to the nerves
and spinal cord has occurred. If the opening is large
enough, this allows a portion of the spinal cord to
protrude through the opening in bones. Chiari IT mal-
formation is wusually associated with lumbar
myelomeningocele. Chiari II malformation can be
diagnosed prenatally through ultrasonography.
There are four regions of the brain affected in Chiari
malformation: the cerebellum, the brain stem, the
ventricles, and the cerebrum. Chiari malformation
can also involve defects in the base of the skull and in
the bony part of the spine (lemon sign).
Approximately 80 to 90% of the children with Chiari
malformation also have hydrocephalus. One or more
of the ventricles becomes enlarged because of the
accumulation of cerebrospinal fluid (caused by
obstruction of the fourth ventricle). Due to the dis-
placement of the posterior fossa, cerebellum takes
the shape of a banana (banana sign). Magnetic reso-
nance imaging might be used to confirm the diagno-
sis. In conclusion, cases with mild-moderate ventricu-
lomegaly, “banana” sign, and obliteration of cisterna
magna view might not consistently comprise the typ-
ical lumbosacral protruding view. Lateral splaying of
the lateral vertebral processes with widening of the
spinal cord in coronal sections and V-sign in the lum-
bosacral region in axial views may suggest a diagno-
sis of Chiari I malformation with spina bifida.

Key Words: Chiari II malformation, spina bifida, neur-
al tube defect

Ref. No: 92 e-Adres: bttp.//www perinataldergi.com/20110191188

Fetal Dandy-Walker varyanti: olgu sunumu

Oktay Tosun, ismet Giin, Nuri Kaya, Anil Saygi,
Okan Ozden, Erciiment Miingen

GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi, Kadin Hastaliklar
ve Dogum Klinigi, Istanbul

Giris: Dandy-Walker varyantt (DWV) posterior fossa-
nin gelisim kusurlarindan olusan bir grup olan
Dandy-Walker kompleksi (DWK) icerisinde yer al-
maktadir. DWK yaklasik olarak 30,000 dogumda bir
gorilmekte olup icerisinde Dandy-Walker malfor-
masyonu, Dandy-Walker varyanti ve mega sisterna
magna gibi patolojiler de yer almaktadir. Etiyolojide
trizomi 13, trizomil8 ve konjenital enfeksiyonlar ile
teratojenler sorumlu tutulmustur. Biz DWV ve korpus
kallosum agenezisi birlikteligini sunmay: amacladik.

Olgu: Otuz yasinda birinci cocuguna 22 haftalik gebe-
ligi mevcut olan kadinin hikdyesinde bir ¢zellik yok-
tu. Ayrintil ultrasonografisinde orta koronal ve orta
sagital planlarda yapilan kesitlerde “cavum septum
pellisidum” yoklugu, lateral ventrikilde “ gozyas1” go-
riniminan bulunmasi, dorduni ventrikilin kistik
dilatasyonu ile vermisin kismi yoklugu saptandi. Ayri-
ca, sisterna magna 14 mm olarak olciildi. Gebeye am-
niyosentez uygulands; sonu¢ normal olarak degerlen-
dirildi. Fetal manyetik rezonans gortuntilemede
(MRI) ise sisterna magna genislemesi, vermian hipop-
lazi varlig1 ve korpus kallosum agenezisi teyit edildi.
Gebe ve esi konu hakkinda detayli olarak bilgilendiril-
di ve gebeligin terminasyonuna karar verildi. Gebeli-
gin sonlandirilmasina miteakip otopsi icin patolojiye
gonderilen fetiiste “vermis hipoplazisi, beyincikte kist
ve korpus kallosum agenezisi” raporlandt.

Tartisma: Dandy-Walker kompleksi altinda yer alan
anomaliler serebellar vermis anomalileri, dordinci
ventriktiliin kistik dilatasyonu ve sisterna magna genis-
lemesidir. Bu anomalilerden Dandy-Walker varyantt
serebellar vermisin kismi yoklugunu icerirken, posteri-
or fossada genisleme yoktur. Santral sinir sistemi ano-
malisi olan DWYV beraberinde diger anomaliler icerebi-
lir. Bunlar icerisinde, serebral hemisferleri birbirine
baglayan bir yap1 olan korpus kallosum agenezisi veya
kismi yoklugu gorilebilmektedir. Rutin ultrasonogra-
fik kesitlerde korpus kallosum agenezisi veya kismi
yoklugunu saptamak miimkiin olmayabilir. Bu neden-
le DWV’nda ek kraniyal anomalilerinin saptanmast icin
fetal MRI inceleme yardimct olabilir. Bizim vakamizda
da ultrasonografik incelemede korpus kallosum age-
nezisinden stiphelenilmis; tant Fetal MRI incelemesi
sonucunda teyit edilmistir. DWK ve korpus kallosum
agenexzisi izole bulgular olabilecegi gibi birlikte de go-
rilebilirler. Bu tiir anomalilerde dogum sonrast morta-
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lite oran1 %30’un Gzerinde, nérolojik gelisim bozuklu-
gu ise %60 civarindadir. Her iki anomalinin izole form-
larinin dogum sonrast prognozu hakkinda yorumda
bulunmak, kisitlt vaka sayist nedeni ile miimkiin olma-
yabilir. Sonug olarak bu tir anomalilerin tanisint net-
lestirmek icin fetal MRI énem kazanmaktadir.

Anahtar kelimeler: Fetal MRI, korpus kallosum agene-
zisi, Dandy-Walker varyanti

Ref. No: 93 e-Adres: btip.//www perinataldergi.com/20110191189

Anne hayatin1 tehdit eden noromiiskiiler bir
hastalik: Myastenia gravis

'Refah Sayin, *Zehra Kurdoglu, Mansur Kamaci

"Yiiziincii Yil Universitesi Tip Fakiiltesi, Noroloji Anabilim
Daly, *Yiiziincti Yil Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin
Hastalklar: ve Dogum Anabilim Dal, Van

Giris: Miyastenia gravis, yorulmakla artan ve antikoli-
nesterazlarla kismen veya tamamen duizelen kas zaafi
ile karakterize, postsinaptik yerlesimli nikotinik asetil-
kolin reseptorlerinin hedef alindigi otoimmiin koken-
li bir hastaliktir. Solunum krizi nedeniyle dogal seyrin-
de mortalitesi yuksek olan bu hastalik néromuskiiler
hastaliklar arasinda 6zel bir dGneme sahiptir.

Olgu: Otuz bir yasinda yaklasik 7 yil 6nce Miyastenia
gravis tanist alan 30 haftalik gebeyi sunmayr amacla-
dik. Hasta Noroloji klinigine solunum sikintisi, sag
godzde daha belirgin olmak tzere her iki gozde pito-
zis, yorulma ve diplopi sikayetleri ile basvurmustu.
Gebeliginin 10. haftasindan sonra tedavisini kendi is-
tegi ile kesen hastanin sikayetlerinde artis olmast tize-
rine hospitalize edildi. Tedavide pridostigmin 60 mg
5x1 P.O. ve 16 mg 1x1 P.O. kortikosteroit basland.
Hastanin sikdyetlerinde dizelme olmasi ve dogum
eyleminin baslamasi tizerine Kadin Hastaliklar1 ve Do-
gum Klinigi'ne devredildi. Termde normal spontan
vajinal yolla dogum yaptirilan hastada ve bebeginde
herhangi bir komplikasyon gelismedi.

Sonug: Miyastenia gravis tedavi edilmediginde mortal
olabilen bir hastalik olmasina karsin multidisipliner

yaklasim ile bu hastalarin gebelik takipleri ve normal
spontan vajinal yolla dogumlart miimkiin olabilir.

Ref. No: 94 e-Adres: bttp.//www.perinataldergi.com/20110191190
Preeklamptik gebelerde paternal kan
grubunun 6nemi

Turab Canbahisov, Pinar Karabacakoglu, Ozlem Emekci,
Recep Emre Okyay, Serkan Giclia

Dokuz Eyliil Universitesi, Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklar:
ve Dogum Anabilim Dah, Izmir

Amac: Paternal ve maternal kan gruplar ile preek-
lampsi arasindaki iliskiyi saptamaktir.

Yontem: Retrospektif olarak Mayis 1995-Ocak 2011 ta-
rihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesinde preek-
lampsi tanist alan 425 gebe dahil edilmistir. Dahil edi-
len gebelerin dosyalarindan eslerinin kan gruplart
kaydedilmistir. Calismamiza sadece tekiz gebelikler
alinmistir. Hastalar rutin gebelik kontrolleri sirasinda
kan basincinin >140/90 mmHg ve 24 saatlik idrarda
proteiniirinin > 0.3 g olmasi ile preeklampsi tanisini
almistir. Tant alan biitin hastalara antihipertansif (al-
fa-metil dopa) ve antikonvulzif (magnezyum sulfat)
tedavi baslanmustir. Otuz dort haftanin altinda olan
gebelere fetal akciger matlirasyonu i¢in 12 saat ara ile
2 doz betametazon uygulanmistir. Semptomatik teda-
viye ragmen progresyon gosteren olgularda dogum
indiiksiyonu baslanmistir. Daha énce sezaryen gegir-
mis veya dogum indiiksiyonu i¢in uygun olmayan ge-
beler ise sezaryene alinmistir. Normal vajinal dogu-
mun gerceklestirilemedigi (ilerlemeyen travay, fetal
distres, plasenta dekolmani gibi gebeliklerde acil se-
zaryen uygulanmistir. Istatistiksel analizler SPSS®15.0
programut ile yapilmustir.

Bulgular: Gebelerin ortalama yast 2526 yil (dagilim,
16-43 ) olarak bulunmustur. Gebeler ortalama 233+24
(dagilim, 156-278) ginde dogum yapmistir. Gebelerin
226’s1 (%53.2) nullipar ve 199’u (%46.8) ise multipar-
di. Gebelerin 72’si (%16.9) normal vajinal yol ile ve
353’0 (%83.1) sezaryen ile dogum yapmistir. Dogan
bebeklerin ortalama agirligt 17431777 g (dagilum, 309-
3860 g) olarak bulunmustur. Bunlarin da 236’s1
(%55.5) erkek ve 189 u (%44.4) kiz bebek olarak sap-
tanmustir. Preeklamptik hastalarin eslerinin kan grup-
lar1 kaydedilerek ayni kan grubuna sahip olan ciftle-
rin oranint belirlenmistir. 0 kan grubuna 12 (%8.2), A
kan grubuna 89 (%20.9), B kan grubuna 20 (%4.7) ve
AB kan grubuna sahip olan ciftlerin sayist 3 (%0.7)
olarak saptanmistir. Preeklamptik hastalardan ayni
kan grubuna sahip olan ciftlerin sayis1 147 (%35) ola-
rak bulunmustur. Aynt kan grubuna sahip olan ciftle-
rin preeklampsi acisindan risk altinda olmadiklari
saptanmustir. Ayrica, fetal cinsiyet ile preeklampsi ara-
sinda da anlamli bir iliski saptanmamustir.

Sonug: Preeklamptik gebe popiilasyonumuzda mater-
nal ve paternal kan gruplarinin uyumlu olmasi preek-
lampsi riskini degistirmemektedir. Preeklampsi ile
kan gruplart arasindaki iliskinin birden fazla merkez-
de, etnik koken gibi degiskenleri de iceren daha genis
calismalar ile prospektif olarak degerlendirilmesi ge-
rekmektedir.

Anahtar kelimeler: Preeklampsi, maternal kan grubu,
paternal kan grubu



108

XIII. Ulusal Perinatoloji Kongresi 3-16 Nisan 2011, Istanbul
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Intrapartum fetal distress: cardiotocographic
evaluation at term pregnancy in low risk group

Metin Kaba, Elif Giil Yapar Eyi, Yaprak Engin-Ustiin

Department of Obstetrics and Gynecology, Zekai Tahir
Burak Women'’s Health Education and Research Hospilal,
Ankara

Objective: To evaluate the predictive value of fetal car-
diotocographic monitoring in the diagnosis of fetal
distress and its correlation with fetal acid base status.

Study design: A comparative cohort study was
designed, which included single fetuses with no pre-
vious risk factor, gestational age 237 week and vertex
presentation and fetal distress in labor. Fetal distress
criteria were recurrent or prolonged decelerations,
fetal heart rate under 70 beats/minute lasting 60 sec-
onds or more and continuing at least 30 minutes
and/or baseline tachycardia. Control group was select-
ed from the patients with no decelerations in fetal car-
diotocography.

Results: 13091 infants were born at Zekai Tahir Burak
Women’s Health Education and Research Hospital
from 1 January to 30 December in 2010. There were
4132 fetuses in our cohort. 114 (2.2%) fetuses devel-
oped fetal distress during continuous monitoring.
Mean maternal age was 26.215.3 years, mean maternal
height was 160.8+4.9 c¢m, mean maternal weight
74.2410.1 kg, mean maternal body mass index 28.0+
3.9 kg /m2, mean gestational age 39.9+1.2 weeks,
mean fetal birth weight 3280.1+371.2 g, median gra-
vidity was 1, and median parity was 0. There were 45
(39.5%) pregnancies with meconium stained amnion,
19 (16.7 %) premature rupture of membranes and 51
(44.7%) women were induced and/or augmented for
labor. Mean pH was 7.2240.14, mean PO2 31.4+15.6
mmHg, mean PCO2 56.8+19.2 mmHg, mean base
deficit -6.1£7.9. Upon the definition of fetal metabolic
acidosis, pH <7.0 and BE < -12; 3 (2.4%) fetuses were
acidemic. Thirteen (%11.4) fetuses were admitted to
neonatal intensive care unit (NICU), 8 (7%) were entu-
bated, 10 (% 8.7) had continuous positive airway pres-
sure (CPAP), and 38 (%33.3) required oxygen support.
One fetal death occurred secondary to meconium
aspiration and bilateral pneumothorax.

Conclusion: Our study suggests that cardiotocographic
monitoring at term pregnancy with no defined previ-
ous risk factors seems not to be an efficient tool to
detect fetal metabolic acidosis.

Key words: Fetal distress, cardiotocograph, hypoxia,
fetal acidosis, neonatal intensive care unit
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Fetal anomali veya intrauterin oli fetiis
nedeniyle tibbi tahliye yapilan hastalarda
posttravmatik durumun degerlendirilmesi

Saadet Yapicy, H. Alper Tanriverdi, Samet Kafkas

Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin
Hastaliklar: ve Dogum Anabilim Dal, Aydin

Amag: Gebelikteki tani ve goriintiileme teknolojisinin
ilerlemesiyle daha fazla sayida gebe ve esi, 2. veya 3.
trimesterden sonra gebelik sonlandirilmasi kararryla
karst karstya kalmaktadir. Gebelik sonlandirilmast
sonrast hastalarin deneyimlerini ve posttravmatik
stres bulgularini arastiran ¢ok az sayida calisma bu-
lunmaktadir. Bu calismada fetal anomali veya intra-
uterin 6lu fettis nedeniyle gebelik sonlandirilmasi ya-
pilan hastalarda posttravmatik stres bulgularinin kar-
silastirilmast amaclanmuistir.

Gereg ve Yéntem: Ocak 2008 ve Temmuz 2010 tarihle-
ri arasinda, Adnan Menderes Universitesi Tip Fakdilte-
si Hastanesi Kadin Hastaliklart ve Dogum Anabilim
Dalrnda fetal anomali veya intrauterin ol fetiis nede-
niyle 20. gestasyonel haftadan daha buyiik gebeligi
sonlandirilmis kadinlarin verilerine ulasildi. Bu hasta-
larla Mart 2010 ve Agustos 2010 tarihleri arasinda go-
ristlerek, hastalara Beck Depresyon Envanteri
(BDE), Klinisyen Tarafindan Uygulanan Travma Son-
rast Stres Bozuklugu Olcegi (CAPS) ve Stirekli Kaygt
Olcegi (STAII) uygulands. Yirmi sekizi fetal anomali,
40’1 intrauterin 6la fetiis nedeniyle gebeligi sonlandi-
rilmis toplam 68 hasta calismaya dahil edildi.

Bulgular: Fetal anomali nedeniyle gebeligi sonlandiril-
muis kadinlar ile intrauterin 6la fetis nedeniyle gebeli-
gi sonlandirilmis hastalarin posttravmatik stres bulgu-
lar1 benzerdi. Her iki gruptan da, benzer 6lcek puan-
lar1 elde edildi. Fetal anomali ve intrauterin 6l fetis
gruplarinda posttravmatik stres bozukluk 6lcek puan-
lart sirasiyla; Beck Depresyon Envanteri (BDE):
15.07£11.16 ve 13.80+6.48, Klinisyen Tarafindan Uy-
gulanan Travma Sonrast Stres Bozuklugu Olcegi
(CAPS): 6.43+3.08 ve 6.85+5.46, Siirekli Kaygt Olcegi
(STAI-II): 46.0744.02 ve 49.03+3.56 seklindeydi. Sade-
ce STAII grubunda istatistiksel olarak anlamlt bir
fark saptandi (p<0.05).

Sonug: Gebelik sonlandirilmasi icin karar verme zo-
runlulugu olan gebelerin cogu ciddi posttravmatik
stres belirtileri yasayabilir. Fetal anomali ve intraute-
rin 6li fetiis nedeniyle gebeligi sonlandirilan kadinlar
da benzer deneyimler yasayabilmektedir. Hekimler
de gebelerin bu sikintilt anlarinda onlari, tani ve yasa-
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yacaklart stire¢ konusunda bilgilendirirken zor anlar
yasamaktadir. Obstetrisyenler, fetal anomali ve intra-
uterin Olu fetts tanist alan hastalara ve ailelerine bu
surecte yardimct olmali ve gereken destegi saglamali-
dir. Hastalardaki gebelik sonlandirilmasinin uzun do-
nem psikolojik etkilerini arastiran ayrintilt calismalara
ihtiyac vardir.

Anahtar kelimeler: Posttravmatik stres bulgulari, gebe-
lik sonlandirilmasi, fetal anomali, intrauterin olu fetis

Ref. No: 97 e-Adres: bttp.//www perinataldergi.com/20110191193

The women’s expectation and perception of
ultrasound examination during pregnancy:
a prospective observational study

Kahraman Ulker, Senay Sar1

Kafkas University School of Medicine, Department of
Obstetrics and Gynecology, Kars

Aim: The aim of the study was to explore the women’s
expectation and perception of the ultrasound (US)
examination in pregnancy.

Methods: A questionnaire containing defined or
open-ended questions was distributed to women,
who were pregnant or had ever delivered a baby
(n=54). The questionnaire contained demographics
and 25 questions related to the US examinations dur-
ing pregnancy. Some questions looked for continu-
ous and others for categorical variables. The data
were analyzed by using descriptive and chi-square
tests. A p value <0.05 was considered significant.

Results: The demographic data, living standards and
the family planning characteristics of the participat-
ing women are summarized in Table 1. Most of the
women (88%) considered the US examination as
mandatory during pregnancy, and proposed that an
obstetrician (89%) should perform the US. Most of the
women (80%) suggested their partner’s attendance in
the examination room. US examinations performed
at tertiary level were mainly more trusted (50%).
Operators that shared and demonstrated the findings
were generally preferred (58%). The mean number of
required US examinations and the mean examination
duration were stated as 7.5+3.2 per pregnancy and
15.7+11.5 minutes, respectively. Majority of the
women believed that US was risk-free (43%), howev-
er might be detrimental in certain conditions. Only
23% of the women considered that vaginal US was
safe during pregnancy. The US was stated to be the
paramount scanning method by 41%, the most risk-
free scanning method by 25%, and the most practical

and simple method by 21% of the women. Some
women (38%) stated that Doppler US examination
should be performed in every pregnancy or in case of
a physician’s order (40%). Seventy-seven percent
described the main purpose of the US examination as
the reflection of the baby’s healthy and 80% defined
US as “a method of better assessment of the health of
the baby”. An examination with a duration longer
than expected was perceived as a problem in the
baby (36%) or as the examiner’s caring attitude (43%).
In referrals to another center, most of the women
(59%) were anxious about the possibility of a prob-
lem in the baby. During their last pregnancy, the par-
ticipating women had 5.3+3.4 standard US examina-
tions and 1.6+1.2 3D-US examinations. Moreover, 52%
believed that 3D-US had better diagnostic accuracy.
The majority (69%) think that particularly a good
examiner using a good machine could identify all
abnormalities of the baby.

Conclusion: The perception and the expectation of
the women have differences from the current scien-
tific data and applications. Most women require fur-
ther detailed information on US examinations.

Key Words: Ultrasound, antenatal diagnosis, percep-
tion, attitude, diagnostic services
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Pregnancy and attention deficit hyperactivity
disorder

'Serdar Ural, 'Derek Jurus, ?Ozgur Deren

'Department of Obstetrics and Gynecology, Penn State
Milton S. Hershey Medical Center, PA, USA, “Haceltepe
University Faculty of Medicine Department of Obstetrics
and Gynecology, Ankara

Introduction: Pregnancy outcomes of patients with a
previous diagnosis and treatment of attention-deficit
hyperactivity disorder (ADHD) to date have not been
evaluated as a separate group. In general, the long-
term effects of the diagnosis of ADHD or its treatment
are unknown. In pregnancy, neither the impact of
maternal ADHD diagnosis nor treatment has been
evaluated. Recent studies have suggested increased
rates of ADHD-like symptoms among offspring of
gestations treated with antenatal glucocorticoids
(aGC) and those complicated by gestational diabetes
(GDM) compounded by low socioeconomic status.

Aim: To determine the occurrence of adverse preg-
nancy outcomes such as prematurity, low birth
weight, neonatal intensive care unit (NICU) admis-
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sion, cesarean rates, and correlation with postpartum
depression scores in patients diagnosed and treated
for ADHD and to evaluate ADHD as a potential mark-
er for adverse pregnancy outcomes.

Methods: Retrospective chart review and analysis of
50 deliveries including the diagnosis of ADHD deliv-
ered at Penn State Milton S. Hershey Medical Center
were performed. The majority of studied patients had
comorbid conditions including anxiety, depression,
bipolar disorder, OCD, asthma, and substance abuse.

Results: ADHD patients that delivered had rates of
admission to NICU at 28% and elevated postpartum
Edinburgh depression scale scores in 59%. Maternal
age at delivery averaged 24 years. Gestational age at
delivery averaged 37.7 weeks. Average birth weight
was 3140 g. No abnormalities were noted in Apgar
scores. Cesarean delivery rate was 44%.

Conclusion: Pregnancy complicated by the diagnosis
and treatment of ADHD may be associated with
adverse pregnancy outcomes. Further prospective
studies are warranted. Recent associations of mater-
nal aGC administration and GDM with increasing
ADHD risk introduce the question of transgenera-
tional ADHD and possible risk for future pregnancies.

Key words: ADHD, hyperactivity, antenatal steroids,
transgenerational risk
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2007-2010 yillar: arasinda sezaryen
operasyonu endikasyonlari ve oranlari

Tuna Dalbudak, Hanim Giiler Sahin, Ertan Adali,
Mansur Kamaci, Ali Kolusari, Mertihan Kurdoglu,
Recep Yildizhan, Zehra Kurdoglu

Yiiziincti Yil Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklary
ve Dogum Anabilim Dali, Van

Amag: Klinigimizde 2007-2010 yillar arasindaki sezar-
yen oranint ve endikasyonlarini incelemek istedik

Yéntem: Van Yuziinci Yil Universitesi Kadin Hastalik-
lart ve Dogum Klinigi'nde 2007-2010 yillart arasinda
yapilan 4507 sezaryen operasyonu icin hastalarin yas
gruplarina gore dagilimi, gravida ve parite oranlart ve
dagilimi, primipar-multipar dagilimi, dogum seklinin
(normal dogum ve sezaryen) oranlari ve yillarla olan
iliskisi ile sezaryen endikasyonlarinin oranlar: ve da-
gilim1 incelendi.

Bulgular: Iki bin yedi yilinda toplam dogum sayist
1946, 2008 yilinda 2116, 2009 yilinda 2610, 2010 yilin-

da ise 2118 olup; 2007’de sezaryen sayist 914, 2008’de
916, 2009’da 1370 ve 2010°da 1307 olarak tespit edil-
di. Sezaryen yapilan gebelerin yas gruplari, gravida,
parite ve primipar-multipar dagilimi ile yillar arasinda
anlamli bir iliski saptanmadt. Yillara gore dogum sek-
li dagiliminda ise anlamli bir fark mevcuttu. Iki bin ye-
di yilinda sezaryen orant %46.9, normal dogum orani
ise %53.3 iken; 2010 yilinda sezaryen orant %61.7,
normal dogum orant ise %38.2 olarak saptandu. Sezar-
yen endikasyonlarinda ise gecirilmis énceki sezaryen
nedeni ile yapilan yeni operasyon sayisindaki artis di-
sinda (2007 yilinda %10.6 iken 2010’da %20.5), diger
endikasyonlarin yillara gore dagiliminda anlamls fark
bulunmadu.

Sonug: Klinigimizde son 4 yil icinde sezaryen uygula-
nan gebelerin demografik 6zelliklerinde ve sezaryen
endikasyonlarinin yillar ici dagiliminda anlamlt fark
saptanamaz iken sezaryen oranlarinda tedricen belir-
gin artis gdzlenmistir. Bu artisin nedeni olarak ilk ge-
belik yasinin ileri kaymasi, daha fazla “maternal ve fe-
tal komplikasyon” tanist konulmasi, makat gelislere
sezaryen uygulanmasi ve eski sezaryenli gebelere uy-
gulanan yaklasimlar olarak saptanmustir.

Anahtar kelimeler: Sezaryen operasyonu, egilimler, is-
tatistikler
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Joubert syndrome and related disorders:
prenatal diagnosis with ultrasound and
magnetic resonance imaging

Cantekin iskender, Ebru Tarim, Ozlem Alkan

Baskent University Faculty of Medicine, Department of
Obstetrics and Gynecology, Adana

Joubert syndrome is an autosomal recessive disorder
characterized by intellectual disability, hypotonia,
ataxia, tachypnea/apnea, and abnormal eye move-
ments. A pathognomonic midbrain-hindbrain malfor-
mation seen on cranial magnetic resonance imaging
(MRI), which consists of hypoplasia of the midline
cerebellar vermis that resembles the cross-section
through a molar tooth, was described previously. The
term Joubert Syndrome and Related Disorders (JSRD)
has been recently adopted to describe all disorders
presenting the "molar tooth sign” on brain imaging.
Prenatal sonographic findings in fetuses with JSRD
are relatively nonspecific and include increased
nuchal translucency, enlarged cisterna magna, cere-
bellar vermian agenesis, occipital encephalocele, ven-
triculomegaly and polydactyly. We report a case of
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JSRD detected prenatally at 23 weeks of gestation.
The fetus in the present case had a normal karyotype.
Sonographic features of the fetus included polydacty-
ly, partial vermian agenesis, dilated fourth ventricle
and mild ventriculomegaly that were confirmed by
prenatal MRI. Molar tooth sign was demonstrated in
postnatal MRI after pregnancy termination.

Ref. No: 105 c-Adres: hitp://www.perinataldergi.com/20110191197

Preterm dogum yapan logusalarda retrospektif
risk faktorlerinin incelenmesi

'Hiilya Yurteri Tirkmen, *Hiilya Demirci

'Ozel CESAV Karsiyaka Tip Merkezi, [zmir *Celal Bayar
Universitesi Manisa Saghk Yiiksekokulu, Ebelik Béliimii,
Manisa

Amag: Bu arastirma, erken dogum ile iliskili sosyode-
mografik, obstetrik ve tibbi risk faktorlerini tanimla-
mak amact ile planlanmis bir vaka-kontrol ¢alismasi-
dir.

Yontem: Arastirmanin 6rneklemini, 1 Mart- 31 Mayis
2008 tarihleri arasinda Dr. Ekrem Hayri Ustiindag Ka-
din Hastaliklart ve Dogum Hastanesi 1. ve 2. postpar-
tum servislerinde yatan; calisma grubu icin 20-37 ge-
belik haftalari arasinda dogum yapan 136 logusa, kon-
trol grubu icin ise vaka grubu ile eslestirilen, 37. gebe-
lik haftasindan sonra dogum yapan 136 logusa olus-
turmaktadir. Arastirmada vaka ve kontrol gruplari be-
lirlenirken her iki grupta da sonucu etkileyebilecek
ozellikler (yas, egitim durumu, gelir-gider durumu,
dogum sekli ve gebelik sayist) eslestirilerek homojen
hale getirilmistir. Cogul dogum yapmis ve konjenital
anomalili bebege sahip olan logusalar arastirmaya da-
hil edilmemistir. Veriler, literatir bilgileri dogrultu-
sunda arastirmacilar tarafindan gelistirilen anket for-
mu uygulanarak toplanmistir. Formda logusalarin sos-
yodemografik ve sosyoekonomik o¢zellikleri sorgu-
lanmistir. Logusalarin tibbi, jinekolojik ve obstetrik
oykdleri, son gebeligindeki davranislart ve karsilastigt
sorunlar incelenmistir. Verilerin degerlendirilmesin-
de say, yizde dagilimy, ki-kare testi, Fisher kesin ki-ka-
re testi, bagimsiz iki grup arast farklarin t testi kullanil-
mustir. Risk faktorlerinin erken dogum riskini ne oran-
da artirdigini saptamak icin lojistik regresyon analizle-
ri kullanilmis ve olasilik oranlart (OR) hesaplanmiustir.

Bulgular: Arastirmaya katilan logusalarin yas ortalama-
s126.315.9 yil olup %61.8'i ilkokul/ortaokul mezunuy-
du. Cok degiskenli analizlerde preterm eylem riskini
etkileyen degiskenlerin; genis aile tipi, resmi nikahlt
olmama, preterm dogum 6ykiisii, 6nceki gebeliginde
erken dogum tehdidi 6ykiisii, hastaneye amniyon st-

visinin gelmesi nedeni ile basvurma, antenatal kon-
trol sikliginin az olmasi, gebelik stiresince strekli ute-
rus kasdmalari, kanama, miksiyonda yanma ve sizi,
kott kokulu vajinal akinti, disme, karin ist bolgesin-
de agr1, kasiklarda agri, devamli bulantt kusma, vaji-
nal, tst solunum veya idrar yollar1 enfeksiyonu hika-
yesi, erken membran riptiirQ, gebelikte mali yetersiz-
lik ve gebelik komplikasyonlari nedeni ile stres yasa-
ma, koitusta agrt mevcudiyeti, ailede erken dogum
oykust oldugu bulunmustur.

Sonug: Prenatal donemde risk faktorlerinin belirlen-
mesi ve bu dogrultuda gerekli 6nlemlerin alinmast,
preterm dogumlarin 6nlenmesinde etkili olabilir.

Anahtar kelimeler: Preterm eylem, risk faktorleri
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Termination of pregnancy: an analysis of
indications in 1129 patients

Derya Basbug, Elif Giil Yapar Eyi, Alper Basbug,
Ozkan Sahin, Leyla Mollamahmutoglu

Zekai Tahir Burak Women's Health Education and
Research Hospital, Ankara

Objective: To determine the indications leading to ter-
mination of pregnancy (TOP) after 10 weeks of ges-
tation in 1129 pregnancies.

Materials and methods: A retrospective evaluation
encompassing years 2000-2009 was performed about
the indications leading to termination of pregnancy
by a committee composed of three obstetricians, one
neonatologist and one geneticist. Fetal structural and
chromosomal abnormalities, fetal hydrops, amniotic
fluid abnormalities (including premature rupture of
membranes, PPROM), infections, maternal disease,
drug or teratogen use and radiation exposure were
tabulated.

Results: There were 1120 singleton and 9 twin preg-
nancies. Fetal structural anomalies (726 pregnancies,
64.3%), chromosomal abnormalities (99 pregnancies,
8.7%), fetal hydrops (56 pregnancies, 4.9%), amniotic
fluid abnormalities + PPROM (118 pregnancies, 10.4%),
infections (35 pregnancies, 3.1%), maternal disease (50
pregnancies, 4.4%), drug or teratogen use (31 preg-
nancies, %2.7), and radiation exposure (14 pregnan-
cies, 1.2%) were main indications for TOP. Mean mater-
nal age was 27.6£6.5 years (range, 16-50 years). The ter-
mination procedures were performed at a mean gesta-
tional age of 19.3+4.5 weeks (range, 10 -36 weeks). The
distribution of fetal structural anomalies were as fol-
lows: Central nervous system anomalies (387 pregnan-
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cies, 34.3%), cardiovascular and lung anomalies (46
pregnancies, 4.1%), gastrointestinal tract and thoraco-
abdominal defects (30 pregnancies, 2.6%), urogenital
anomalies (46 pregnancies, 4.1%), musculoskeletal
defects (73 pregnancies, 6.4%), defects involving face
and neck (26 pregnancies, 2.3%), multiple anomalies
(102 pregnancies, 9.0%), single gene disorders (6 preg-
nancies, 0.6%), and others (10 pregnancies, 0.8%).
Chromosomal anomalies included trisomy 21 (65
fetuses, 5.7%), trisomy 18 (13 fetuses, 1.1%), trisomy 13
(8 fetuses, 0.7%), and other (13 fetuses, 1.1%). Syphilis
(3 pregnancies, 0.2%), Cytomegalovirus (5 pregnan-
cies, 0.4%), toxoplasmosis (12 pregnancies, %1), vari-
cella (3 pregnancies, 0.2%), mumps (2 pregnancies,
0.2%), Ebstein Barr virus (1 pregnancy), neurobrucel-
losis (1 pregnancy), acute Hepatitis C virus (1 pregnan-
cy), rubella (6 pregnancies, 0.5%), and HIV (1 pregnan-
cy) were the infectious causes.

Conclusion: First and second trimester ultrasono-
graphic examination seems to be the single and most
important parameter for detection of fetal abnormali-
ties. The gestational age at the recognition of fetal
abnormalities seems to be decreasing, whereas a
declining attitude toward termination of pregnancy
was evident for structural anomalies other than cen-
tral nervous system and cardiovascular abnormalities.

Key words: Termination of pregnancy, ultrasound,
fetal abnormality, teratogen

Ref. No: 107 e-Adres: hitp://www perinataldergi.com/20110191199

Gebelik ve sertoli leydig hiicreli over timorii
Mehmet Kiiciikbas, Mustafa Albayrak, Arif Serhan Cevrioglu

Sakarya Egitim ve Arastirma Hastanesi, Adapazari

Amag: Gebelikte adneksiyel kitleye rastlanma oranlart
ultrasonografinin yaygin kullanimina bagli olarak %8’e
yukselmis olmasina ragmen bunlarin yalnizca %5’i ma-
ligndir. Gebelikte malign over timori gorilme sikligt
hakkinda kesin rakamlar mevcut degildir. En son der-
lemelerde 20,000 dogumda 1 insidans orant bildiril-
mistir. Sertoli Leydig hiicreli over timori, over timor-
lerinin %0.2- 0.5’ini olusturmaktadir; gebelikte ise cok
nadirdir. Ytzde 70-85’inde virilizasyon gorilmesine
karsin asemptomatik de olabilmektedir. Iyi, orta, az di-
feransiye ve heterolog eleman iceren gruplart olan tii-
morin az diferansiye olanlart kiiciik bir kismint kapsa-
maktadir ve malignite potansiyelleri yiiksektir.

Olgu: Yirmi sekiz yasinda G3P2A0Y2 kadin, 40 hafta 1
gun gebelik ve 1 haftadir mevcut karin agrist sikayeti
ile basvurdugu dis merkezde yapilan ultrasonografi-

de sag adneksiyel kitle saptanmasi Gzerine klinigimi-
ze basvurdu. Ultrasonografi muayenesinde sag ad-
neksiyel alanda 16x12 c¢cm boyutunda, solid alanlar
iceren, Doppler incelemesinde diistik arteriyel rezis-
tans ve yiksek vaskiiler akim hizina sahip kitle sapta-
nan hasta, malign over timort dustntlerek gobek al-
tt medyan insizyon kullanilarak sezaryene alindi. Bas
gelis, 9-10 Apgar skorlu, 3850 g, erkek bebek dogurtu-
lup sag adneksiyel alandaki 20 cm’lik solid, riiptiire ol-
mus kitle nedeni ile sag salpingo-ooferektomi ve in-
frakolik omentektomi yapildi. “Frozen” sonucunun
fibrom olarak rapor edilmesi sonrasinda operasyon
sonlandirildi. Postoperatif kesin patoloji sonucu “az
diferansiye Sertoli Leydig huicreli timor olarak geldi.
Tumoriun %80-90 az, %10-20 “intermediate diferansi-
ye” hiicrelerden olustugu belirtiimekteydi. Fertilitesi-
ni tamamlamis oldugundan, hastaya tamamlayici cer-
rahi olarak total histerektomi, sol salpingo-ooferekto-
mi, pelvik ve para-aortik lenfadenektomi ile total
omentektomi uygulandi. Tibbi onkoloji bolimu tara-
findan evre 1c, az diferansiye Sertoli Leydig hiicreli tii-
mor tanst ile adjuvan BEP kemoterapi protokola
planlanan hastanin tedavisi devam etmektedir.

Sonug: Gebelikte malign over timorlerine dair ver ki-
sithdir. Bu konudaki en genis calisma 1984 yilinda Yo-
ung RH ve arkadaslari tarafindan yapilmistir. Calisma,
17’si grantloza hucreli, 130 Sertoli Leydig huicreli ve
6’st sintflandirilamayan seks-kord stromal timérden
olusmus; bunlarin 11’i karin agrisi, 5’i sok tablosu, 2’si
virilizasyon, 1’1 vajinal kanama sikayeti ile basvurmus-
tur. U¢ asemptomatik gebeye ele gelen abdominal kit-
le nedeni ile, I’ine rutin ultrason muayenesi, 13 hasta-
ya ise sezaryen esnasinda tant konulmustur. Gebelik-
te tant konulan habis over timorleri, cogunlukla Evre
1 hastaliktan olusmaktadir. Sonug¢ olarak, gebelik ul-
trasonografik muayenelerinde sadece fetiise odakla-
ndmamali, adneksiyel alanlar da incelemeye dahil
edilmelidir. Bu sekilde, gebelige eslik eden over kan-
serlerinin erken evrede saptanmast mimkiin olabilir.

Anahtar kelimeler: Gebelikte over timora, Seroli Ley-
dig htcreli timor, Doppler
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ikiz esi 6liimiine bagli merkezi sinir sistemi
bulgulari: ultrasonografi ve manyetik
rezonans bulgularinin korelasyonu

'"Talat Umut Kutlu Dilek, 'Arzu Doruk, ‘Engin Kara,
'Saffet Dilek

'Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar: ve
Dogum Anabilim Dali, *Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi
Radyodiagnostik Anabilim Dali, Mersin
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Amag: Monokoryonik ikiz gebeliklerde ikiz esinin bi-
rinin 6limu sonrasinda sag kalan ikiz esinde ortaya
ctkabilen merkezi sinir sistemi bulgularini ultrasonog-
rafi ve manyetik rezonans goriintilleme (MRG) tek-
nikleri ortaya koymak.

Olgu sunumu: Otuz (¢ yasinda G2P1Y1 ve spontan
gerceklesen ikiz gebeligi olan hastanin rutin antena-
tal takipleri devam ederken, 27. gebelik haftasinda
yapilan muayenesi ve ultrasonografik incelemesi si-
rasinda sag altta yer alan fetistin FL uzunlugu 25. ge-
belik haftasi ile uyumlu ve kardiyak aktivitesinin ol-
madig: izlendi. Canli fetiisiin 27 hafta ile uyumlu bi-
yometrik olcimleri olup (sol Gist) sol lateral ventrikiil
frontal hornunda 24x25 mm hiperekojen intraventri-
kiiler hematom ile uyumlu goriinim izlendi. Komsu
serebral parankimin de heterojen goriiniimde oldu-
gu saptandi. Bu bulgularla, canli fetiste grade 3 ve
tzeri intraventrikiler kanama 6n tanist ile fetal MRG
istendi. Yapilan manyetik rezonans goriintilemede;
bilateral bazal ganglionlarda solda daha belirgin ol-
mak Uizere parankime uzanan ve ventrikiile acilmis
gorinimde hemoraji sinyalleri izlendi, ventrikiiller
normalden daha genis gdzlenerek bu bulgularla gra-
de IV germinal matriks kanamasi olarak degerlendi-
rildi. Bir hafta sonra yapilan ultrasonografide lateral
ventrikil genisligi bilateral ortalama 18 mm olarak 6l-
culdy; 29. gebelik haftasinda yapilan 3. degerlendir-
mede ise sonografik bulgularin bir 6nceki degerlen-
dirmeye gore ilerleme gostermedigi anlasildi. Gebe
29 hafta 6 giinliikk iken kontraksiyonlarinin baslamast
ve takiben membran riptird ile basvurdu. Sezaryen
ile 1153 g canli ve 570 g masere 6l fetiis dogurtuldu.
Olgunun neonatal donemde yapilan transfontanel
ultrasonografisinde sol lateral ventrikiil anterior hor-
nuna basi etkisi yapan lateral horn komsulugunda
115 x 12 mm boyutlarinda heterojen ekojenitede
alanlar ve periventrikiiler l6komalazi ile uyumlu bul-
gular saptanmis olup halen takipleri devam etmekte-
dir.

Sonug: Ikiz eslerinden birinin élimi durumunda mo-
nokoryonik ikiz gebeliklerde sag kalan ikiz esinde or-
taya ctkan iskemik lezyonlar ultrasonografide suba-
kut donemde saptanabilmektedir. Stiphelenilen olgu-
larda manyetik rezonans bulgulart da cogunlukla su-
bakut ve kronik donemde ortaya ¢ikan degisiklikleri
saptamada yardimct olmaktadir. Akut serebral iskemi
asamasinda diftizyon agirliklit MRG yardimci olmakla
beraber ¢cogu olgu bu sansa gec tant almast nedeni ile
sahip olamamaktadir.

Ref. No: 113 e-Adbres: htip://www.perinataldergi.com/20110191201

Good glycemic control does not alter lamellar
body count in pregnancies complicated with
diabetes mellitus

'Ayse Kafkasli, 'Iigin Tiirkctioglu, 'Emrullah Tanrikut,
’Ayse Cikim Sertkaya

‘Inonu University School of Medicine, Department of
Obstetrics and Gynecology , *Inonu University School of
Medicine, Department of Endocrinology, Malatya

Aim: To evaluate the influence of diabetes with strict
glycemic control on fetal lung maturity by using
lamellar body counts (LBC) during pregnancy

Materials and methods: Twenty-two diabetic and 53
non-diabetic pregnant women were conducted to the
study. The glucose levels were strictly controlled and
kept within normal ranges in all the diabetic women.
The mean LBC, the rate of low LBC, the rate of neona-
tal intensive care unit stay (ICU), the rate of respirato-
ry need and the pregnancy outcome were compared
between the groups. Recent studies suggested a LBC
>50.000u/L to document fetal lung maturity; hence,
this cut off was used for analyzing low and high LBC
groups. The statistical analyses were conducted with
Mann Whitney-U and Pearson chi-square tests.
Binomial regression analysis was conducted to reveal
the relation of low lamellar body count (LBC<50.000
w/L) with gestational age, presence of diabetes,
administration of antenatal steroids, cord blood pH,
base deficit, neonatal intensive care unit stay and
need for respiratory support. The related factors were
reanalyzed in multinomial regression analyses to find
out the independently related factor.

Results: The mean age of women, characteristics of
pregnancy and pregnancy outcome, antenatal corti-
costeroid administration rate, rate of neonatal inten-
sive care unit stay and respiratory need were similar
in the groups. The mean LBC and the rate of low LBC
were also similar in the groups. We did not find a sig-
nificant relation between the risk of low LBC and the
presence of diabetes, antenatal corticosteroid admin-
istration, cord blood PH, base deficit and need of res-
piratory support. The risk of low LBC decreased with
increasing gestational week (OR=0.597; 95% CI: 0.443-
0.806, p=0.001). The low LBC was also related with the
increased stay in neonatal intensive care unit
(OR=30.2; 95% CI: 3.7-246.8, p=0.001). However, the
relation of the latter became borderline significant,
when its effect was analyzed together with gestation-
al age in the multinomial regression analysis (OR=9.2;
95% CI: 0.947-88.95, p=0.056). The independent pre-
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dictor of low LBC was the low gestational age
(OR=0.693, 95% CI: 0.49-0.98, p=0.038).

Conclusion: Lamellar body count, thus fetal lung matu-
rity and the neonatal outcome were not altered in dia-
betic pregnancies with good glycemic control. The
only independent predictor of low LBC was low ges-
tational age.

Key words: Lamellar body count, diabetic pregnan-
cies
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Plasental membranoz kist: iki olgu sunumu

'Herman Isci, 1G6kcenur Géneng, 'Nilgiin Gudiicii,
'Esengiil Can, *Arzu Cagdas, 'Ilkkan Diinder

'Istanbul Bilim Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastlalik-
lari ve Dogum Anabilim Dali, 2Feminen Ureme ve Kadin
Saghgi Merkezi, Istanbul

Giris: Dogumdan sonra plasentalar incelendiginde,
bu plasentalarin yaklasik %20'sinde plasental kist ol-
dugu saptanmistir ve ¢ogu subkoryal alanda yerles-
mistir. Kord insersiyon yerine yakin yerlesimli kistle-
rin kord basisina neden olma ve bu yolla biuytiime ge-
lisme kisitliligt yapma ihtimali yiiksektir. Ultrasonog-
rafik muayenede plasental kist gortildiigiinde kord ile
olan iliskisi de not edilmelidir.

Olgu: Yirmi bes ve 26 yasinda primipar gebelerin bi-
rinde 21. gebelik haftasinda kordon insersiyon yerine
yakin yerlesimli 40x24 mm'lik, digerinde 60x40mm'lik
kistik yap1 gortilmustiir. Fetiislerin detaylt ultrason in-
celemesi ve TORCH belirtecleri normaldir. Kist boyut-
lar1 32. gebelik haftasinda 71x47 mm ve 70x50 mm
olarak ol¢ilmustir. Takiplerinde orta derecede oligo-
hidroamniyoz gelisen ilk hastada fetal kilo alimi ya-
vaslamis, 35. haftadan sonra bitytime durmustur. Ikin-
ci vakada sorun gorilmemistir. 11k vakada 38. gebelik
haftasinda sezaryen ile dogum gerceklestirilmis, 2660
g Apgar skoru 9 kiz bebek; ikinci vakada 39. gebelik
haftasinda spontan travayla 3650 g Apgar skoru 9
olan kiz bebek dogurtulmustur. Plasentalarin patolo-
jik incelemesi “membranoz kist” seklindedir.

Tartisma ve sonug: Plasental kistler cogunlukla diya-
betli hastalarda ve Rh uygunsuzlugu olan vakalarda
gorilir ve genellikle 2 cm'den kiictik boyutlardadir.
Kist duvarlart histolojik olarak amniyotik ve koryonik
membranlardan olusmaktadir. Kist duvarlarinda ba-
zal tabaka ve septalarda yerlesmis olan trafoblastik X
hiicreleri bulunur ve bu hucrelerde tretilen gebelik
ile iliskili major basic protein konsantrasyonu cok

yuksektir. Toksik oldugu tespit edilen bu protein do-
kularda dejenerasyon ve kist olusumu ile iliskili bu-
lunmustur. Subkoryonik kistler ilk trimester ultraso-
nografik muayenesinde gorilebilirler ve boyutlart bi-
zim vakamizin aksine gebelik stiresince artmaz. Ozel-
likle kord insersiyon yerine yakin olan kistlerin bir
kisminda kistin kord tizerine bask1 uygulamast ve aki-
min azalmasi nedeniyle fetal buytime gelisme kisitlili-
g1 gorilebilmektedir. Douglas ve arkadaslarinin ya-
yinladiklari 34 plasental kist olgusundan 4 tanesinde
(%12)'sinde gelisme geriligi gorilmistiir ve bu 4 has-
tada da plasental kist boyutlart 4.5 cm'den daha bu-
yuktiir. Kist boyutlart 4.5 cm'den biiyiik olan diger 8
vakada gelisme geriligi tespit edilmemistir. Gelisme
gerilgi olan 4 hastada 3'den daha fazla sayida kist go-
rilmustir. Bu yayin dogrultusunda plasenta kistleri-
nin sayisinin 3'den fazla olmasinin ve boyutlarinin 4.5
cm'den daha buytk olmasinin biytime kisitliligt ile
iliskili oldugu soylenebilir. Plasenta kistleri obstetrik
yonetimi etkilemezler. Ozellikle kord insersiyon yeri-
ne yakin olduklarinda, sayilart 3'den fazla oldugunda
ve boyutlari 4.5 cm'den biytk oldugunda gelisme so-
runlarina yol acabilecegi icin yakin takip edilmeleri
uygun olabilir.

Ref. No: 115 e-Adres: htip://www.perinataldergi.com/20110191203

Gebelikte tan1 konulan non-Hodgkin lenfoma:
olgu sunumu

'Orkun Cetin, 'Begiim Aydogan, 'Aslihan Urer,
'Seyfettin Uludag, 'Cihat Sen, *ipek Dokurel Getin

'Cerrahpasa Tip Fakiitesi Kadin Hastaliklar: ve Dogum
Anabilim Daly, *Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Pediatri Anabi-
lim Dali, Istanbul

Amag: Lenfomalar, lenfositlerin malign proliferasyo-
nu sonucu olusan heterojen bir hastalik grubudur.
Hastalik Hodgkin ve non- Hodgkin lenfoma olmak
uzere ikiye ayrilir. Hodgkin hastaligi, hastalarin yas
dagilimindan dolay1 gebelikte en yaygin gortlen len-
foma tartidir. Non- Hodgkin lenfoma (NHL) ise daha
nadirdir. Olgumuzda; 5. gebelik haftasinda, bogaz ag-
r1st ve boyunda ele gelen kitle semptomlar: ile gelen
hastaya, yapilan biyopside NHL tanist konuldu. Yirmi
sekizinci gebelik haftasinda kemoterapisi baslandi.
NHL'nin gebelikte nadir goriilmesi sebebiyle tanist ve
yonetimi literatiir bilgileri esliginde sunuldu.

Bulgular: Otuz G¢ yasinda, G1P0 ve daha 6énce benzer
bir yakinmast olmayan gebe, sag servikal bolgede kit-
le yakinmasi ile basvurdu. Fizik muayenesinde servi-
kal ve submandibiiler lenf nodu ele geliyordu. Lenf
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nodu biyopsisi diffiz buyik B hiicreli lenfoma
(WHO/REAL) olarak rapor edildi. Biyopsi materyalin-
de hucrelerin CD20 ile difftiz sitoplazmik boyanma
gosterdigi, CD30 ve sitokeratin ile boyanma olmadigt
gozlendi. Hastanin servikal manyetik rezonans (MR)
incelemesinde; coklu servikal, submandibiiler ve na-
zofarengeal kitleleri mevcuttu. Evreleme amaci ile
onerilen batin bilgisayarli tomografisi (BT), hastanin
gebeligini 6ne stirerek reddetmesi tizerine yapilama-
di. Kemik iligi biyopsisi normoseliler olarak rapor
edildi. Hastaya 3 kurt gebelikte, kalan 3 kiiri gebelik
sonrast olmak tizere toplam 6 kiir CHOP (siklofosfa-
mid, doksorubisin, vinkristin, prednizon) kemotera-
pisi verilmesine karar verildi. Yirmisekizinci gebelik
haftasinda, siklofosfamid 750 mg/m¢C, doksorubisin
50 mg/mC, vinkristin 2 mg, prednol 100 mg olarak 1.
kiir kemoterapi uyguland:. Uctincii kiir kemoterapi-
den 4 gun sonra (39. gebelik haftasinda) hastanin
spontan kontraksiyonlarinin baslamast sonrasinda
spontan vajinal dogum ile 1. dakika Apgar skoru 7, 5.
dakika Apgar skoru 8 olan canli 3310 g agirliginda kiz
bebek dogurtuldu. Dogum sonrasinda bebegin ve an-
nenin yogun bakim ihtiyact olmad: Bebegin postna-
tal ekokardiyografisinde sol ventriktlin hafif sistolik
disfonksiyonu tespit edildi. Pediatrik kardiyoloji bola-
mu tarafindan degerlendirilen hastanin, farmakolojik
tedavi verilmeden takibine karar verildi. Dogumdan
bir hafta sonra annenin 4. kiir kemoterapisi uygulan-
di. CHOP rejimine rituksimab 375 mg/mC tedavisi ek-
lendi. Toplam 6 kir CHOP kiirii ve rituksimab alan
hastanin takibi halen medikal onkoloji boliimtunde
devam etmektedir.

Sonug: Gebelik sirasinda ele gelen servikal ve sub-
mandibiler kitlelerde lenfomalar ayirict tanida mutla-
ka distintlmelidir. Hizli seyir gosteren bu olgulara en
kisa siirede tani konulup tedaviye en yakin zamanda
baslanmalidir.

Anahtar kelimeler: Non- Hodgkin lenfoma, gebelik,
kemoterapi

Ref. No: 116 c-Adres: hitp://www.perinataldergi.com/20110191204
intrauterin balon tamponadi uygulamalari ile
postpartum kanamalarin konservatif tedavisi

Mehmet Kiiciikbas, Betiil Kuru, Selcuk Ozden,
Arif Serhan Cevrioglu

Sakarya Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kadin
Hastaliklar: ve Dogum Klinigi, Adapazart

Giris ve Amag: Maternal morbidite ve mortalitede
obstetrik kanamalar énemli rol oynamaktadir. Post-

partum kanamalarin en sik sebeplerinden biri olan
uterin atonide uterus masaji, oksitosin, ergotamin,
misoprostol ve prostoglandin F2. gibi yaklasimlar
kullanilmaktadir. Bunlar basarisiz olursa bilateral in-
ternal iliak arter ligasyonu, uterin kompresyon stittir-
leri ve peripartum histerektomi gibi cerrahi girisim-
ler planlanmaktadir. Intrauterin balon tamponadi
(1UB) uygulamalari, yaklasimda ara bir basamak olus-
turarak kanamayi azaltabilmekte ve hipovolemik
sok, dissemine intravaskiiler koagiilasyon ve 6lim
gibi komplikasyonlardan koruyabilmektedir. Uygu-
lanmast kolay ve kisa stirede sonu¢ vermesi nedeni
ile IUB yontemi cerrahiye alternatif olabilir. Olgu se-
rimizde uterotonik ilaclara yanitsiz postpartum kana-
ma gelisen 16 hastada intrauterin balon tamponad
(1UB) kullanilmistir. Mevcut ézette bu olgu serimiz
sunulacaktir.

Olgular: 2009 Kasim- 2010 Mart arasinda farkli klinik
tablolarla basvuran 16 olguya IUB uygulandi. Vajinal
yoldan uygulama siiresi 5-10 dakika idi; balon 500 mL
serum fizyolojik ile sisirildi. Sezaryende ise balon ka-
viteye yerlestirilerek proksimal uc¢ serviks ve vajen-
den cikartilarak sisirildi. Uterin insizyon kapatilip IUB
sisirildiginde istmik ve servikal bolgenin fundal bol-
geye kadar genisleyerek, alt segmentte giicli kom-
presyon saglanmasi ile ¢zellikle plasenta yapisma
anomalilerinde kanamanin kontrol altina alinabildigi
saptandi. Hastalarin tamaminda IUB, 24. saatte 200
mL dekomprese edilip 26. saatte cekildi.

Sonu¢ ve tartisma: Uygulamalarin yaklasik %70’
(11/16) uterin atoniye ikincildi. Bu 11 hastanin 2’sine
aynt zamanda internal iliak arter ligasyonu da uygu-
lanmusti. ki kadina normal spontan dogum sonrast
IUB uygulanmisti ve laparotomi yapilmamisty; 3 ka-
dinda plasenta previa totalis mevcuttu ve bunlarin
2’sinde aynt zamanda plasenta akreta tespit edildi ve
uctine de internal iliak arter ligasyonu uygulandt. Pla-
senta previa parsiyalis (n=2) olgularinda tek basina
IUB uygulanmast ile kanama kontrolii saglandi. Calis-
ma doneminde klinigimizde gerceklesen 865 dogu-
mun hic¢birinde postpartum kanamaya baglt histerek-
tomi gereksinimi gelismedi ve kanamaya baglt anne
olumiu gortlmedi. Klinigimizde plasenta previa totalis
olgularinda uyguladigimiz rutin algoritma; plasenta
ctkarilmadan bilateral internal iliak arter ligasyonu ya-
pilmasi, sonra plasentanin ¢itkarilmasi ve IUB uygula-
mast seklindedir. Bu yontemin kanamayi 6nemli 6l¢u-
de azaltigint distinmekteyiz. Konu ile ilgili daha faz-
la calismanin yapimasi ve genis serilerin olusturulma-
st gerekmektedir.
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Ref. No: 118 c-Adres: hitp://www.perinataldergi.com/20110191205

Parsiyel HELLP sendromu (HEL sendromu):
olgu sunumu

Mehmet Kiiciikbas, Betiil Kuru, Selcuk Ozden

Sakarya Egitim ve Arastirma Hastanesi, Adapazari

Giris: HELLP (Hemolysis Elevated Liver Enzymes Low
Platelets) sendromu biitiin gebelerin %0.1-0.6 ve sid-
detli preeklampsilerin %4-12'sinde gortlmektedir.
HELLP sendromunun tim bilesenlerini icermedigi
durumlarda parsiyel HELLP sendromundan bahsedil-
mektedir. Bu durumda ayurict tanida gebelik kolestazi,
kolelithiazis ve hepatitlerin ekarte edilmesi gerek-
mektedir. Parsiyel HELLP sendromu olarak degerlen-
dirdigimiz mevcut olgumuzun ayirict tanist ve tedavi
yaklasimimizi burada sunmayt amacladik.

Olgu: Otuz iki yasinda (G3A2) 37 hafta 2 giinlik gebe,
bebek hareketlerinin azalmasi sikayeti ile acil poliklini-
gimize basvurdu. Gebenin basvuru sirasindaki kan ba-
sinct 150/86 mmHg olarak ¢lciildi ve +1 pretibial 6de-
mi mevcuttu. Obstetrik ultrasonografide biyometrik 6l-
ctimleri 33 hafta ile uyumluydu (fetal buytime kisitlili-
g1). Duktus venozus Doppler kan akiminda ters a dal-
galari, umbilikal arterde diyastol sonu akim kaybi ve or-
ta serebral arterde dustik direnc (beyin koruyucu etki)
tespit edilen olguya siddetli uteroplasental yetmezlik
tanist konuldu. Hastanin serum biyokimyasinda ALT:
942 U/L, AST: 415 U/L ve LDH: 1153 U/L olarak tespit
edildi. Trombosit sayist ise 245 x 103/uL olan hasta par-
siyel HELLP sendromu ve fetal distres tanilari ile acil se-
zaryen ameliyatina alindi. Postpartum dénemde ek-
lampsi profilaksisi icin magnezyum stilfat verildi (45 g
yukleme ve ardindan 2 g/saat idame i.v.). Karaciger en-
zimlerinde yuksekligin sebat etmesi nedeni ile deksa-
metazon 3x8 mg/gin baslandi. Hepatobiliyer ultraso-
nografide karaciger ve safra yollarinda patoloji tespit
edilmeyen hastanin Hepatit A, B, C, D, ve E serolojileri
menfi olarak saptandt Postoperatif 3. glinde karaciger
fonksiyon testleri normallesme egilimine giren ve kan
basinci degerleri normale donen anne taburcu edildi.

Tartisma ve sonug: Olgumuzda hipertansiyon mevcu-
diyeti 6ncelikle HELLP sendromu tanisini akla getir-
mistir. Ancak, semptom bilesenlerinden trombosito-
peninin olmamast izole karaciger hastaliklarinin (ge-
belik kolestazi, hepatitler ve safra kesesi hastaliklari
gibi) ekarte edilmesini gerektirmektedir. Gebelik ko-
lestazinda ilimlr karaciger enzimleri artisina ek olarak
serum bilirtibin ve safra asit degerlerinde artis beklen-
melidir. Viral hepatitler serolojik olarak incelenmeli,
safra yollar1 ve karaciger hastaliklari icin goriintilleme
yontemleri kullanilmalidir. Sonuc¢ olarak, karaciger

hastaliklar1 ekarte edilen olgumuzda LDH yiksekligi
hemoliz gostergesi olarak tespit edilmis, postpartum
donemde klinigin diizelmesi de gbz Oniine alinarak
parsiyel HELLP sendromu tanist konulmustur.

Anahtar kelimeler: Preeklampsi, HELLP sendromu

Ref. No: 119 e-Adres: bitp://www perinataldergi.com/20110191206

Serebral venoz tromboz ile karisabilen
eklampsi: olgu sunumu

Mehmet Kiiciikbas, Betiil Kuru, Arif Serhan Cevrioglu

Sakarya Egitim ve Arastirma Hastanesi, Adapazari

Giris ve amac: Gebelikte serebral vendz trombozun
(SVT) sikligt 1/29000-1/45000 civarindadir; tant geci-
kebilmekte ve zorluklar icermektedir. Trombozdan en
sik etkilenen superior sagital sintistiir. SVT'un belirti
ve bulgulary; bas agrist, papil 6demi, nébet gecirme,
paralizi, duyu kayiplary, biling durumunda degisiklik,
koma ve 6liime kadar uzanmaktadir. Mevcut sunumda
gebelikte serebral vendz tromboz ve eklampsi ayrimi-
nt olgumuz 1s18inda tartismayt amacladik.

Olgu: On sekiz yasinda (G1P0) 32 haftalik gebe, dis
merkeze bilinci kapalt olarak gotiirilmis; konviilzi-
yon, hipertansiyon ve intoksikasyon anamnezi olma-
yan hasta merkezimize sevk edilmis. Yapilan fizik mu-
ayenesinde somnolans durumu mevcuttu; kan basin-
c1120/80 mmHg idi, Giretral kateteri mevcuttu ve idrar
cikimi yoktu. Hastanin gebelik takiplerinde kan basin-
a1 yitksekligi bulunmamaktaydr. Ozgecmisinde ézelli-
gi olmayan hasta gebeligi esnasinda ilac kullanmamis
ve herhangi bir hastalik gecirmemisti. Noroloji kon-
siiltasyonu ile es zamanli degerlendirilen hasta, krani-
yal manyetik rezonans goriintiileme (MR) ile deger-
lendirildi. Kraniyal MR’da bilateral oksipital loblarda
dens lezyonlar tespit edilmesi tizerine SVT 6n tanisty-
la kraniyal MR venografi 6nerildi. Kraniyal MR venog-
rafide patoloji saptanmayan hastaya eklampsi tanist
konuldu ve magnezyum siilfat yikleme (4.5 g) sonra-
sinda ve devamli inflizyon (2 g/saat) altinda acil sezar-
yene alindi. Canli 7-9 Apgar skorlu 1800 g erkek be-
bek dogurtuldu. Yogun Bakim Unitesi'nde yeterli vo-
lim replasmant yapilan hastanin kan basin¢larinin
yukselmesi tizerine perlinganit infizyonu ve nifedi-
pin 30 mg 1x1 + metoprolol 50 mg 1x1 basland1. Son-
raki takiplerinde kan basinglar: regiile olan hasta pos-
toperatif 2. giinde taburcu edildi.

Tartisma ve sonug: Gebelerde bilin¢g kaybinin en sik

nedeni eklampsi olmakla beraber, SVT de benzer kli-
nik tablo olusturabilmektedir. Eklampsi ve SVT olgu-
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larinda kraniyal MR bulgusu olarak bilateral oksipital
dens lezyonlar gorilebilmektedir. Eklampsi vakalart-
nin bir kismi1 “atipik” seyretmekte ve bunlarda hiper-
tansiyon saptanmamaktadir. Bu durum, eklampsi ta-
nisinin konulmasint glclestirmektedir. Ayrica, ek-
lampside plazma hacmin daralmasina ikincil olarak
kan basinct yiksekligi maskelenebilmektedir. Olgu-
muzun antirik (ve normotansif) seyrettigi ddnem son-
rasinda stvi replasmant verilmesi ve postpartum di-
trezin baslamasi ile hipertansif tablonun yerlesmesi,
bu mekanizma ile aciklanabilir.

Anahtar kelimeler: Eklampsi, serebral ven6z tromboz

Ref. No: 121 e-Adres: bitp://www perinataldergi.com/20110191207

Anensefali ile birlikte goriilen
torako-omfalopagus yapisik ikizleri:

olgu sunumu

Salih Burcin Kavak, Yakup Baykus, Giilser Goktolga Pinar,
Rasit ilhan

Furat Universitesi Tip Fakiiltesi Kadn Hastalklar: ve
Dogum Anabilim Dal, Elaz1g

Amagc: Tanist 29. gebelik haftasinda konulan anensefa-
li ile birlikte torako-omfalopagus yapisik ikiz gebelik
olgusu, nadir gortlmesi ve prenatal tanisinin énemi
nedeniyle sunuldu.

Olgu: Gebeliginin izlemi icin ilk defa 29. gebelik hafta-
sinda hekime basvuran olgu klinigimize yapisik ikiz
tanist ile sevk edildi. Uc gravidast, 2 paritesi olan 24
yasindaki olgumuzun 6zge¢misinde ve soygecmisin-
de ozellik yoktu ve esi ile akrabaligi mevcut degildi.
Obstetrik ultrasonografide son adet tarihine ve ultra-
sonografi dlcimlerine gore intrauterin yerlesimli 29
haftalik “iki bast” olan ikiz canli intrauterin gebeligi
mevcuttu. Fetlislerden birinde anensefali saptandi.
Diger fetiisiin bas ve intrakranial yapilart normaldi.
Fetiislerin toplam dort bacagy, iki kolu, ¢ift medulla
spinalisi ve cift vertebral kolonu, iki sakrumu, iki pel-
visi, tek toraks ve tek abdomeni, tek kalbi, iki midesi
ve iki mesanesi mevcuttu. Karacigerler tama yakin
kaynasmis olarak gozlenlendi ve iki adet safra kesesi-
ne rastlandi. Tek bir plasenta ve iki arter bir venden
olusan normal gobek kordonu vardi. Amniyon mayi
indeksi normal olarak degerlendirildi. Mevcut durum
ve sonugclar aile ile paylasildiktan sonra olguya sezar-
yen (alt uterin segment transvers insizyon) uygulandt.
Tek toraks ve tek abdomene sahip olan kiz bebekler
bas ile dogurtuldu. Fetislerin toplam agirligt 1930 g
idi. Fetuslerden anensefali olan olguda Apgar 1. daki-
ka 0, diger fetiis icin 1. dk Apgar 2 ve 5. dk apgar 0 ola-

rak kaydedildi. Logusa kadin, postoperatif 3. gin sifa
ile taburcu edildi. Aile tarafindan izin verilmedigi icin
otopsi yapilamadi. Fetusler haricen degerlendirildi-
ginde toraks ve abdomenlerinin tama yakin yapisik
oldugu, fetiislerden birinde anensefali oldugu, diger
fettisun bas yapilarinin normal goriindiig, her bir fe-
tiistin birer kolu oldugu, diger kollarinin rudimenter
oldugu, her bir fetiisiin birer aniisii ve ayr1 ayr1 gelis-
mis disi eksternal genitalyalarinin oldugu izlendi.

Sonug: Her gebeye ilk antenatal vizitte mutlaka ultra-
sonografi yapilmaly, yapisik ikiz teshisi konmus ise ge-
belik haftasi, paylasilan organlarin durumu, major
konjenital anomalilerin olup olmadiginin belirlenme-
si, cerrahi ayirma isleminin mimkiin olup olmadig:-
nin saptanmast ve fetislarin yasam sanslart dikkate
alinarak aileye bilgi verilmeli, kotii prognozlu olgular-
da ailenin kabult halinde gebelik sonlandiridmalidir.

Anahtar Kelimeler: Yapisik ikizler, fetal anomali

Ref. No: 123 e-Adres: hitp://www.perinataldergi.com/20110191208

Zellweger sendromunda prenatal tani

Emre Uysal, Ayca Peker, Murat Senol, Engin Korkmazer,
K. Turgay Sener, H. Mete Tanir

Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Has-
tahklar: ve Dogum Anabilim Dali, Eskisehir

Amag: Zellweger sendromu (serebro-hepato-renal
sendrom) otozomal resesif gecis gosteren, beyin, ka-
raciger ve bobrek hicrelerinde peroksizom biyoge-
nez defektiyle karakterize, nadir gortlen 6liimcul bir
klinik tablodur. Hastaligin klinik 6zellikleri iyi tanim-
lanmis olmasina ragmen genetik komponenti, pato-
genezi, klinik seyri, tedavisi ve prognozu hakkinda ve-
riler cogunlukla olgu sunumu bazindadir. Hastalarda
tipik ylUz yapisi (yiksek alin, genis 6n fontanel, bastk
burun), hipotoni, gdorme bozuklugu, zeka geriligi, epi-
leptik nobetler, hepatomegali ve bobreklerde kistler
beklenen bulgulardir. Burada tanisi, prenatal donem-
de genetik inceleme sonucu konmus bir Zellweger
sendromlu olgu sunulmustur.

Bulgular: Yirmi sekiz yasinda G:3 P:2 A:0 Y:0 esiyle 3.de-
receden akraba olan olgunun postpartum 40.giin 6len
ilk bebegi icin herhangi bir patolojik veya genetik ince-
leme yapimaz iken postpartum 4.5 aylik iken kaybedi-
len ikinci bebeginden alinan 6rnekler tGizerinde yapi-
lan genetik inceleme neticesinde Zellweger sendromu
tanist konmustu. Olgu klinigimize ilk olarak 6. gebelik
haftasinda basvurdu; onceki gebelik oykisi gz onun-
de bulundurularak prenatal tan1 yontemleri planlandi.
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Teknik nedenlerle koryon villus 6rneklemesi (CVS) ya-
pilamayan olguya gebeliginin 16. haftasinda amniyo-
sentez uygulandi. Alinan érnegin yurt disinda yapilan
katalaz immunflorasan mikroskopi analizinde peroksi-
zom yoklugu ve anormal ¢ok uzun zincirli yag asitleri
(VLCFA) profilinin oldugunun belirtilmesi ile gebeli-
gin Zellweger sendromu ile komplike oldugu buytk
oranda dogrulanmis oldu. Hastaligin klinik seyri hak-
kinda bilgi verilen aile, gebeligin terminasyonu lehine
karar verdi ve 22. haftada gebelik terminasyonu uygu-
land1. Postpartum fetiiste gros anomali gozlenmedi;
genetik inceleme icin fetal 6rnekleme yapilds.

Sonug: Otozomal resesif gecisi tespit edilen bu klinik
tablonun tekrarlayan gebeliklerde fetusleri komplike
etme ihtimali mevcut olup, Zellweger sendromlu be-
bek sahibi olma ¢ykisi olan ailelere prenatal genetik
tant (PGD) hakkinda danismanlik verilmesi uygun bir
yaklasim olacaktir.

Anahtar kelimeler: Zellweger sendromu, prenatal tant

Ref. No: 124 e-Adres: hiip://www perinataldergi.com/20110191209

Dandy-Walker malformasyonu: olgu sunumu

Salih Burcin Kavak, Fethi Karakaya, Sami Glingor,
Ugur Orak, Berna Coskun

Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar: ve
Dogum Anabilim Dal, Elazig

Amag: Dandy-Walker malformasyonu, posterior fossa-
nin gelisimsel bozuklugu olup beraberinde santral si-
nir sistemi ve diger sistem anomalileri bulunabilir. Na-
dir goriilmesinden dolay1 33. gebelik haftasinda klinigi-
mize refere edilen olgunun sunulmasi amaclanmustir.

Olgu: Yirmi altt yasinda ilk gebeligi olan olgu dis mer-
kezden klinigimize 33 haftalik gebelik ve fetal krani-
yal anomali 6n tanist ile refere edildi. Alinan anamne-
zinde annede asemptomatik hipofiz adenomu disin-
da ozellik saptanmadi. Yapilan ultrasonografik deger-
lendirmede son adetine gore hesaplanan gebelik haf-
tasina uygun fetal 6lctimler izlendi. Fetal amniyon ma-
yi ve plesenta normal olarak degerlendirildi. Ultrason
incelemesinde lateral ventriktl 7.8 mm, ticiincl ven-
trikiil 3.1 mm ve sisterna magna 25 mm olarak 6l¢tl-
di. Cavum septum pellusidum gorintilenemedi ve
serebellar vermisde agenezi mevcuttu. Fetal hareket-
leri iyi olan hastaya yapilan nonstres test reaktif idi.
Olgu 37. gebelik haftasina kadar poliklinik takibine
alindi. Otuz yedinci gebelik haftasinda agrilart basla-
yan ve makat prezentasyonunda bulunan olgunun
gebeligi sezaryen ile sonlandirildi. 2900 g agirliginda,
46 c¢cm boyunda, bas cevresi 36 cm dlciilen Apgar

skorlari 6/8 olan erkek bebek dogurtuldu. Bebek yeni
dogan yogun bakim servisine takip amacl yatiriddi.
Ventilator ihtiyact olmayan bebege kiivoz ici oksijen
verildi. Takiplerinde solunum sikintist yasayan bebek
entiibe edilip mekanik ventilatére baglandi. Dogum
sonrasi 2. giin apneleri olan gelismesi tizerine feno-
barbital 5 mg/kg/g'dan tedavisi baslandi. Beyin cerra-
hi klinigi ile konstlte edilen bebege beyin MR plan-
landt. Cekilen beyin MR’da 3. ve lateral ventrikuller di-
late, posterior fossa genis olup vermis agenezik ola-
rak izlendi (Dandy Walker malformasyonu). Kraniyo-
servikal bileskede posteriorda yaklasik 8 mm’lik bir
defektten cilt alt1 yag dokusuna protriizyon gosteren
12 mm’lik sefalosel kesesi izlendi. Yapilan kromozo-
mal degerlendirme 46XY olarak geldi ve ekokardiog-
rafik inceleme normal sonuclandi. Dogum sonrast 7.
gun ventilatdrden ayrilan bebek, takiplerinde kompli-
kasyon olmamasi tizerine 15. glinde taburcu edildi.

Sonug: Dandy-Walker malformasyonu ile birlikte go-
rilebilen kromozomal ve diger (yiz, okuler, kardiyak
gibi) anomaliler ve malformasyonun kendisinin mak-
rokrani, hidrosefali, mental retardasyon ve kafa ici ba-
sin¢ artisina yol acmasi nedenleri ile posterior fossa
anomalilerinin prenatal donemde tanisinin konulma-
st Obnem tastyabilir.

Anahtar kelimeler: Gebelik, Dandy-Walker malformas-
yonu, posterior fossa

Ref. No: 125 e-Adres: hitp://www.perinataldergi.com/20110191210

Parvovirus B19’a sekonder gelisen non-immiin
hidrops fetalisin spontan rezoliisyonu:
olgu sunumu

Salih Burcin Kavak, Yakup Baykus, Sami Giingor,
Fethi Karakaya, Hasine Golge Atli

Furat Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar: ve
Dogum Anabilim Dal, Elazig

Amag: Yirni ikinci gebelik haftasinda non-immun hid-
rops nedeniyle yapilan serolojik testlerle tanist konu-
lan, takiplerde hidropsu diizelen ve polihidroamni-
yoz gelisen olgunun, kotl obsterik sonuclara yol aca-
bileceginden, prenatal tanisinin énemi nedeniyle su-
nulmasit amaclandi.

Olgu: Gebeliginin izlemi icin ilk defa 22. gebelik hafta-
sinda hekime basvuran olgu klinigimize hidrops feta-
lis tanust ile refere edildi. Ug gravidasy, 1 paritesi ve 1
spontan abortusu olan 29 yasindaki olgumuzun 6z-
gecmisinde ve soygecmisinde 6zellik yoktu. Obstetrik
ultrasonografide son adet tarihine ve ultrasonografi 6l-
climlerine gore intrauterin yerlesimli 22 haftalik canli
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gebeligi mevcuttu. Yapilan ayrintilt ultrasonografi de-
gerlendirmesinde batinda yaygin asit mevcuttu, peri-
kard ve plevrada mayi izlenmedi. Diger organ ve sis-
temler, normal olarak degerlendirildi. Yapilan Dopp-
ler ultrasonografi incelemesinde orta serebral arterde
fetal anemi ile uyumlu bulgular mevcuttu. Parvoviris
B19 (PV B19) ve TORCH paneli istendi. Anti-Toxo IgM
negatif, anti-Toxo IgG pozitif, anti-Rubella IgM negatif,
anti-Rubella IgG pozitif, anti-CMV IgM negatif, anti-
CMV IgG pozitif, HSV Tip 1 IgM negatif, HSV Tip 1 IgG
negatif, HSV Tip 2 IgM negatif, Tip 2 IgG negatif, Par-
voviriis IgM pozitif ve Parvoviris IgG negatif idi. Olgu
parvovirts enfeksiyonuna sekonder non-immun hid-
rops olarak kabul edildi. Mevcut durum ve risklerin
detayli olarak anlatildigi olgu ve esi ileri tetkik ve teda-
vi yaptirmak istemedi. Bu nedenle takip 6nerilen olgu-
ya 27. gebelik haftasinda yapilan obstetrik ultrasonog-
rafide batinda asitin sebat ettigi ve sinirda polihidro-
amnyioz gelistigi gorilda. Parvoviris icin tekrarlanan
testte Parvoviriis IgM ve IgG’nin pozitif oldugu goril-
du. Olguya yapilan 50 g oral glukoz tolerans testi sonu-
cu (1. saat 102 mg/dL) normal olarak degerlendirildi.
Takiplerine devam edilen olguda 31. haftada yapilan
obstetrik ultrasonografide batindaki asit tamamen
kaybolmustu. Ancak, hafif polihidoramniyoz devam
ediyordu. Doppler ultrasonografi incelemesinde fetal
anemi bulgularina rastlanmadi. Otuz besinci haftada
yapilan obstetrik ultrasonografide ise, siddetli agir po-
lihidroamniyoz gelistigi tespit edildi; batinda asit yok-
tu. Hastanede yatarak takip 6nerilen olgu yatarak takip
ve tedaviyi kabul etmedi. Takiplerine ayaktan devam
edilen olgunun; agrilarinin baslamasit tizerine basvur-
dugu dis klinikte 36. gebelik haftasinda verteks gelis
vajinal yolla 2950 g agirliginda, 48 cm boyunda, saglik-
I1 bir kiz bebek dogurdugu ve postpartum dénemin
anne ve bebek acisindan problemsiz gectigi 6grenildi.

Sonug: PV B19 enfeksiyonunun takip ve tedavisi gebe-
lik haftasina gore belirlenmeli ve agresif intrauterin
tedavi uygulanmadan 6nce hastalar iyi secilerek da-
nismanlik hizmetine 6nem verilmelidir.

Anahtar kelimeler: Gebelik, Parvoviriis B19, Hidrops
fetalis

Ref. No: 126 e-Adres: htip://www.perinataldergi.com/20110191211
ilk trimester taramasinda saptanan major ya-
pisal anomaliler

Talat Umut Kutlu Dilek, Esin Bilik, Arzu Doruk,
Filiz Cayan, Saffet Dilek

Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar: ve Do-
gum Anabilim Dali, Mersin

Amag: ilk trimester kombine anéploidi taramasinin
aynt zamanda major yapisal anomali saptama sikligini
artirdigint gostermek.

Yéntem: Bu calismada Mersin Universitesi Tip Fakdil-
tesi Kadin Hastaliklart ve Dogum Anabilim Dali polik-
linigine 2009-2010 yillart arasinda gelen ve ilk trimes-
ter kombine anoploidi taramasi yapilan 1232 hastanin
ultrasonografik verileri retrospektif olarak degerlen-
dirilmistir.

Bulgular: Poliklinigimize basvuran ilk trimester kom-
bine anoploidi taramast yapilan 1232 hastanin
44’intin kombine trizomi 21 riski 1/100' den yiiksek-
ti. Bu olgularin 32’sine koryon villis 6rneklemesi,
10’una amniyosentez yapildi. Ultrasonografik deger-
lendirmede 8 olguda nukal saydamligin gebelik hafta-
sina gore 97 persentilin tizerinde oldugu saptand: Bu-
na ek olarak 1 olguda ektopia kordis, 1 olguda genis
ventrikiiler septal defekt, 10 olguda kistik higroma, 3
olguda omfalosel, 10 olguda akrania, 2 olguda ensefa-
losel, 1 olguda yapisik ikiz, 2 olguda intra-abdominal
kistik yap1 saptandi. Major yapisal anomali saptanma
orant % 2.35 olarak hesapland:

Sonuc: {1k trimester taramalarinin tek amact olast trizo-
mi 18 ve 21 olgularinin saptanmast olmamalidir. Yapi-
lacak sistematik anatomik degerlendirme ile major ya-
pisal anomalilerin dnemli bir boliim ortaya konabilir.

Anahtar kelimeler: [lk trimester taramast, major yapisal
anomali, nukal saydamlik, koryon villis 6rneklemesi

Ref. No: 127 e-Adres: hitp://www.perinataldergi.com/20110191212

Maternal mirror syndrome associated with
triplet pregnancy
Yesim Baytur, Sercin Ordu, Yildiz Uyar

Celal Bayar University Faculty of Medicine, Department of
Obstetrics and Gynecology, Manisa

We report here a case of dichorionic triamniotic
triplet pregnancy, which developed maternal mirror
syndrome at 27th weeks of gestation. A 37-year-old
woman was admitted to our department with
extreme maternal edema, hypertension and protein-
uria. Her examination revealed leg and facial edema,
ascites and hypertension. Dichorionic twin died in
utero at 20 weeks of gestation, and pregnancy con-
tinued uneventfully until 25th week of gestation for
monochorionic set of twins. At this time, growth dis-
cordance was diagnosed between the fetuses, but
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amniotic fluids of both fetuses were normal. At 27th
weeks of gestation, the patient was admitted to our
department with extreme edema, weight gain and
hypertension. Her 24-hour protein excretion was 27
g. She also had ascites in the abdomen. The ultra-
sound examination revealed oligohydramnios,
growth restriction and absent end-diastolic flow in
the umbilical artery in one fetus and normal growth,
amniotic fluid and Doppler parameters in the co-
twin. The placenta was enlarged and hydropic. The
woman was hospitalized, and antihypertensive treat-
ment was initiated. Corticosteroids were also admin-
istered to the mother. The growth restricted twin
died 3 days after admission and the surviving co-twin
was delivered 2 days later because of fetal distress
and was admitted to neonatal intensive care unit.
Maternal symptoms improved rapidly after delivery.

Ref. No: 128 e-Adres: hitp://www.perinataldergi.com/20110191213

Two cases of placenta percreta diagnosed with
doppler ultrasonography

Yesim Baytur, Yildiz Uyar
Celal Bayar University Faculty of Medicine, Department of
Obstetrics and Gynecology, Manisa

We report here two cases of placenta percreata pre-
via that occurred after repeat cesarean section, diag-
nosed by Doppler ultrasonography, and treated sur-
gically. Our first case was referred to our department
at 34 weeks of gestation because of placenta previa
and history of cesarean section. The placenta cov-
ered internal os symmetrically. Retroplacental
hypoechogenic zone of the decidua was absent, and
there were placental lacunae. Power Doppler exami-
nations revealed that placental vessels reached to
uterine serosa. She was delivered by classical vertical
incision cesarean section at 35 weeks of gestation,
placenta was left at place after cord ligation. After
two months, a hysterectomy was performed. The sec-
ond case was referred to our unit at 35 weeks of ges-
tation because of placenta previa and history of
cesarean section. The ultrasound examination
revealed placental lacunae and absence of hypoe-
chogenic zone between placenta and decidua.
Placenta percreta was diagnosed. At 36 weeks of ges-
tation, a classical cesarean section was performed,
and due to excessive bleeding hysterectomy was car-
ried out at the same time. The diagnosis of placenta
percreta was confirmed pathologically after surgery.

Ref. No: 129 e-Adres: http.//www.perinataldergi.com/20110191214

Uterus bikornis unikollis olgusunda izlenen
spontan ikiz gebelik: olgu sunumu

Glines Burkas, Arzu Doruk, Esin Bilik,
Talat Umut Kutlu Dilek

Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastalhklar: ve Do-
gum Anabilim Dali, Mersin

Amagc: Uterus bikornis unikollisi olan bir kadinda or-
taya cikan spontan ikiz gebelik ve obstetrik sonugclari-
nt bildirmek.

Bulgular: Otuz yedi yasinda, gravida 2, para 1, yasayani
1 olan olgu, tant aldigr merkezde her bir uterin kornu-
da canli 8 hafta ile uyumlu birer adet embriyo izlenme-
si tizerine klinigimize refere edildi. Kadinin ilk gebeligi
normal spontan vajinal yolla dogum ile sonuclanmist.
Jinekolojik muayenede tek serviks mevcuttu. Ultraso-
nografide uterusun bikornuat oldugu, sag kornuda 8
hafta 1 giin sol kornuda 8 hafta 3 giin ile uyumlu fetal
kardiyak aktivitesi olan embriyolar saptandi. Gebenin
antenatal takipleri problemsiz olarak devam etti. Otuz
besinci gebelik haftasinda dogum eyleminin baslamast
tizerine bilateral alt segment transvers kesi ile gercek-
lestirilen sezaryen operasyonu ile Apgar skorlart 7/9,
2140 g ve 8/9, 2270 g iki adet canli bebek dogurtuldu.

Sonug: Miillerian kanal fiizyon anomalilerinin sikligi
ortalama % 0.1 ile 3 arasinda degismektedir. Bu olgu-
larda spontan sikluslarda cogul gebelik son derece
nadirdir. Bu olgularin gebeliklerinde preterm dogum
eylemi, erken membran riptiirti, malprezantasyon ve
abortus oranlart yuksektir. Dogum sekli (vajinal/ab-
dominal) tarttsmali olmakla beraber, prezantasyon
anomalileri ile daha fazla karsilasiliyor olmast dogum
seklini belirleyen baslica faktordr.

Anahtar kelimeler: Uterus bikornis unikollis, ikiz ge-
belik, preterm dogum,

Ref. No: 132 e-Adres: bitp://www perinataldergi.com/20110191215

Olgu sunumu: fetal pulmoner atrezi ve
genis ventrikiiler septal defektle birlikte
major aorto-pulmoner kollateral arterler

1

Gokhan Demirayak, '‘Burcu Aydin, *Alev Aydin, 'Cihat Sen

!Cerrahpasa Tp Fakiiltesi Kadin Hastaliklar: ve Dogum
Anabilim Dah, *Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi
Kadin Hastaliklar: ve Dogum Klinigi, Istanbul

Giris: Pulmoner atrezi ve akciger segmentlerinin ma-
jor aorto-pulmoner kollateral arterler (MAPKA) vasita-
styla kanlandig: ventrikiler septal defektli (VSD) va-
kalar nadir rastlanilan konjenital kalp anomalileridir.
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Pulmoner atrezi ve eslik eden ventriktler septal de-
fekt insidanst 1000 canli dogumda 0.07°dir. MAPKA,
bu vakalarin yaklasik 1/4 tinde goralmektedir.

Olgu: Eyliil 2009'da perinatoloji poliklinigimize 25 ya-
sina G1P0, 23 hafta 1 gtinlik gebe basvurdu. Daha 6n-
ce dis merkezde goriilen gebe fetal kardiyak anomali
on tanist ile klinigimize sevk edilmisti. Hastaya yapi-
lan fetal ekokardiyografide genis ventrikiiler septal
defekt, pulmoner atrezi ve MAPKA saptand1. Fetal kan
orneklemesi yapildt. Tibbi tahliye onerildi, ancak aile
tahliyeyi reddetti. Otuz sekizinci gebelik haftasinda
spontan vajinal dogum ile 1. dakika Apgar skoru 8
olan erkek bebek dogurtuldu. Dogum sonrast pediat-
rik kardiyoloji bolimunde uygulanan anjiyografi, pre-
natal tani ile uyumlu saptandi. Takibe alinan bebegin
santral siyanozu mevcut olmakla beraber su an icin
cerrahi miidahale diisiniilmuyor.

Sonug: Pulmoner atrezi ve MAPKA nin eslik ettigi ven-
triktiler septal defekt tedavisi giic anomaliler olup
prenatal tanist bu nedenle oldukca énemlidir.

Ref. No: 133 e-Adres: hitp://www perinataldergi.com/20110191216

Lohusalik ve serebral ven6z enfarkt

Mehmet Kiiciikbas, Mustafa Albayrak, Selcuk Ozden,
Filiz Yildiz

Sakarya Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kadin
Hastaliklar: ve Dogum Klinigi, Adapazari

Amag: Serebral venoz sintis veya kortikal venin, trom-
bus veya cevreden baski nedeniyle tikanmasi sonu-
cunda serebral venoz trombus ortaya ¢tkmaktadir. En
sik goriileni de superior sagital siniis (SSS) trombozu-
dur. Enfeksiyon, kafa travmasi, cerrahi girisimler, ti-
morler gibi etiyolojik sebepler tromboz sikligin: artir-
maktadir. Her yas grubunda gorilebilecegi gibi, oral
kontraseptif kullanimi, gebelik ve lohusalik gibi se-
beplerden dolay1 kadinlarda daha fazla gorilmekte-
dir. Gebelikle iliskili serebral vendz trombis insidan-
st 1/11000-45000°dir. Burada lohusaligin predispozan
faktor oldugu kortikal venoz enfarktli geng bir kadin
olgu sunulmaktadir.

Olgu: Yirmi iki yasinda gravidast 1 olan gebenin
16.03.2011°de 38 hafta 6 giin gebe iken dis merkezde
spinal anestezi altinda sezaryen ile dogumu gercek-
lestirilmisti. Bas gelis, 9-10 Apgar skorlu, 3650 g, kiz
bebek doguran kadinin postoperatif donemde bas
agrist sikayeti olmus. 21.03.2011°de ates, konvilziyon,
sol kolda morarma, uyusma, gii¢c kaybu sikayeti ile dis
merkeze basvuran hastada hipertansif atak ve sonra-

sinda sol kolunu kullanmada gucliik gelismis. Birkac
saat sonrasinda sag kolunda yaklasik bir dakika siiren
titremelerinin ardindan suur kayb1 ve tonik klonik ka-
silmalart olan hasta klinigimize sevk edildi. Noroloji
konsiiltasyonu istenen hastada sol kolda monoparezi
ve ekstansor taban derisi refleksi tespit edilmesi tize-
rine gorintileme istendi. Kraniyal MR’da (manyetik
rezonans goruntileme) temporoparyetal lokalizas-
yonda venoz enfarkt ile uyumlu lezyon mevcuttu. MR
venografide sol sagital sinliste akim azalmasi goril-
mesi Uzerine, hasta heparinize edilerek noroloji klini-
gine devredildi.

Sonug: Serebral venoz tromboz ile ilgili Khealani BA ve
arkadaslart tarafindan 2008 yilinda Pakistan ve Ortado-
gu’da yapilan 109 hastayt kapsayan cok merkezli calis-
mada hastalarin %19unda predispozan faktor olarak
lohusalik saptanmistir. Wasay ve arkadaslar tarafin-
dan 2008’de Amerika Birlesik Devletleri'nde yapilan
10 merkezli calismada ise serebral venoz trombozlarin
%7’si gebelikle iliskili bulunmustur. Santral sinir siste-
mi (SSS) trombozu genellikle puerperyumda goril-
mekte ve siklikla preeklampsi, sepsis veya trombofili-
ler ile iliskili olmaktadir. En sik semptom bas agrisidir.
Hastalarin 1/3"inde konviilziyonlar gorilmektedir; ta-
nida MR tercih edilmektedir. Tedavide ise antikonviil-
zan, trombolitik ve antikoagtlan (siklikla heparin) te-
daviler kullanilmaktadir. Hastaligin klinik seyrini 6n-
gormek zor olabilir. Mortalite orant %15-30 olan bu
durumun sonraki gebeliklerde tekrarlama orani ise
%1-2 civarindadir. Gebelikte ve lohusalik doneminde
norolojik semptomlar: olan kadinlarda, venéz trom-
bozun ayirict tanida disuntlerek erken tant konulma-
st ve tedaviye baslanmasi 6nem tastmaktadir.

Ref. No: 134 c-Adres: hitp://www.perinataldergi.com/20110191217

Gebelikte pulmoner arterial hipertansiyona
multidsipliner yaklasim

'Demet Terek, “Meral Kayikcioglu, *Hakan Kiiltiirsay,

*Mete Ergenoglu, 'Mehmet Yalaz, *Oktay Musayev,

‘Nesrin Mogulkoc, *ilkben Giiniisen, 'Mete Akisu,

'Nilgiin Kiiltiirsay

'Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghgi ve Hastaliklart
Anabilim Dal, *Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Kardiyoloji
Anabilim Dali, 3Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Kacdin
Hastaliklar: ve Dogum Anabilim Dali, “Ege Universitesi Tip
Fakiiltesi Gogils Hastaliklar: Anabilim Dali, [zmir

Giris: Gebelikte pulmoner arteriyal hipertansiyon
(PAH) varliginda maternal mortalite cok yuksektir
(%30-56). Bu hastalara gebeligin dnlenmesi, gebelik
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gelismisse de kesinlikle en erken donemde sonlandi-
rilmast Onerilmektedir. Literatirde ciddi PAHl1 bir
gebenin saglikli bebek sahibi oldugu az sayida olgu
bildirilmis olmasina ragmen bebeklere ait ayrintilt
bilgi bulunmamaktadir. Mevcut Ozette, gebelikte
PAH tedavisi ile sagliklt bebegi olan annenin izlemi
sunulmustur.

Olgu: Otuz yasinda, ilk gebeliginde 26. haftada PAH
tanist alarak gebelik sonlandirilmas: 6nerilmesine rag-
men gebeligin devamini isteyen Rus asilli gebe Ege
Universitesi Kardiyoloji Anabilim Dalrna basvurdu.
Fonksiyonel sinif 3-4 olan ciddi PAH’l1 gebenin kardi-
yolog, pulmonolog, kadin dogum ve yenidogan uz-
manlarindan olusan ekip tarafindan tedavisi diizenle-
nerek iloprost (inh), sildenafil (P.O.) ve diisik mole-
kuler agirlikli heparin basland:. Oksijen destegine kar-
sin annenin arteriyal oksijen saturasyonu %80 civarla-
rinda seyretti. Otuz birinci gebelik haftasinda 5 gin
IV-iloprost ardindan antenatal steroit semast uygulan-
dive epidural anestezi kullanilarak elektif sezaryan ile
dogurtuldu. Yenidogan yogun bakim tinitesine alinan
prematire bebegin izleminde kisa stireli nazal CPAP
ardindan kuvoz ici oksijen uyguland:. Ciddi sinuzal ta-
sikardi disinda kardiyak sorun olmad: ve patent duk-
tus arteryozus (PDA), postpartum 1. haftada kapandi.
Annenin genel durumunun kot olmasi, iloprost te-
davisine devam etmesi; bunlarin bebekteki yan etkile-
rinin net bilinmemesi nedeni ile bebek, anne stt ye-
rine hazir mama ile beslendi. Yasaminin 31. giintinde
(36 haftalik) akciger grafisinde bulgusu olmamasina
ragmen oksijen ihtiyaclart devam eden ve enfeksiyon
olcttleri negatif saptanan olguya intraventz deksa-
metazon tedavisi baslandi ve 48. saatte oksijen gerek-
sinimi kalmamast Gizerine steroit kesildi. Bebek 35. gui-
niinde 2360 g olarak taburcu edildi. Bebekteki acikla-
namayan tasikardi ve oksijen ihtiyacinin annenin kul-
landig: ilaglarla iliskili olabilecegi dustnildi. Anne
ise dogum sonrasi ikinci ayinda oksijen desteginde ta-
burcu edildi.

Sonug: Gebelik sonlandirilmast dnerisine karsin israr-
la dogum yapmak isteyen ciddi PAHl1 anne aday1
multidisipliner yaklasim ile izlenmistir. PAH tedavisin-
de kullanilabilecek teratojen etkili ilaclardan sakinil-
mis, anne ve bebegin ¢ok yakin izlemi ile tolere edile-
bilecek en uygun zamanda ve en uygun yontemle do-
gum vyaptirtlmast sonucunda preterm dogan fakat
saglikla taburcu edilen bebege ulasilabilmistir. PAH
tedavisindeki gelismeler, daha 6nce yiiksek mortalite
nedeniyle saglikli bebek sansi olmayan PAHl1 genc
kadinlar icin imit 15181 olabilir.

Ref. No: 135 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191218

Sezaryene sekonder gelisen mesane endomet-
riyozis vakasinda GNRH analogu ile daha az
mesane rezeksiyonu: olgu sunumu

Mehmet Kiiciikbas, Betiil Kuru, Arif Serhan Cevrioglu

Sakarya Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar
ve Dogum Klinigi, Kocaeli

Giris: Uriner sistem endometriyozisi, tim endometri-
yozis vakalarinin %1-2’sini olusturmaktadir; Ureter
ve/veya mesane tutulumu gorilebilmektedir. Vakala-
rin ¢cogunda gecirilmis sezaryen Oykiisi mevcuttur.
Sezaryen sonrast ge¢ donemde mesanede endometri-
yotik kitle gelisen ve cerrahi tedavisi planlanan olgu,
burada tartisilacaktir. Olguya cerrahi 6ncesi 3 ay
GnRH analogu (goserelin asetat 3.6 mg Depot) kulla-
narak kitlenin kuctltilmesi amacland: ve sonrasinda
ameliyata alindi. Uygulanan yaklasim ile daha az nor-
mal mesane rezeksiyonu gerekmis olmasint hususu-
nun literatirde vurgulanmamis oldugundan yola ¢i-
karak bu vakay1 sunmayt amacladik.

Olgu: Otuz bes yasinda G2P2Y2AO0, iki sezaryen gecir-
mis (4 ve 7 yil 6nce), her ay siklik olarak 6-7 gan kan-
l1 idrar yapma ve kasik agrist sikayetleri olan kadinin
transvajinal ultrasonografisinde (TV-USG), mesane ar-
ka duvarda mesane tabanina yakin 4x4x3 cm boyutla-
rinda solid alanlar iceren heterojen ekolu kitle tespit
edildi. Sistoskopi uygulandi ve ¢ikolata kisti odaklari
iceren solid kitleden biyopsi alindi. Biyopsi sonucu
endometriyozis gelen olguda; sistoskopide Kkitlenin
yerlesiminin Ureter trasesi ve trigona yakin, taban ge-
nisliginin ise 4x4cm oldugu ve cevresindeki lcm te-
miz alant i¢ine alacak sekilde c¢ikartilmast ile yaklasik
25 cm? gibi genis bir mesane dokusu c¢ikartilmasi ge-
rekecegi hesaplandi. Daha az normal mesane dokusu
kaybr icin; GnRH analogu kullanilarak kitlenin kiictl-
tiilmesi amaclandi. Aylik goserelin asetat 3.6 mg depo
s.c. 3 ay uygulandt. Uclinc ayin sonunda kitlenin TV-
USG’de boyutlart 2x2x1.5 cm’ye kadar gerilemisti.
Hasta, ameliyata alindi. Trigondan 2 cm uzaklikta,
yuksek yerlesimli 2x2x2.5 cm boyutta odak gézlendi.
Mesanedeki kitle, cevresinde 1 cm temiz alan icere-
cek sekilde eksize edildi. Mesane cift kat 2/0 poliglak-
tin ile onarildt. Postoperatif 10 gin boyunca devamlt
uriner kateterizasyon uygulandi. Patolojide, ¢ikartilan
dokularda cerrahi sinirt temiz endometriyozis rapor
edildi.

Sonug: Tekrarlayan sezaryen ameliyatlari, mesane en-
dometriyozisi icin risk faktorii olusturabilir. Mesane
endometriyozisinin cerrahi rezeksiyonu 6ncesinde
uygulanan GnRH analogu ile baskilama tedavisi, lez-
yon boyutlarini kiictilterek cerrahi avantaj saglayabilir.
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Ref. No: 137 e-Adres: hitp://www.perinataldergi.com/20110191219

ilk trimesterde saptanan bir monokardiyak
yapisik ikiz olgusu

Emre Uysal, Derya Agirbas, Murat Senol, Engin Korkmazer,
K. Turgay Sener, H. Mete Tanir

Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin
Hastaliklar: ve Dogum Anabilim Dal, Eskisehir

Amac: Yapisik ikizler ciddi komplikasyonlarin eslik et-
tigi nadir bir fetal anomalidir. Ikizler arasinda genel-
likle kardiyovaskiiler sistem ve gastrointestinal sis-
temle ilgili kisimlar paylasiimistir; en sik birlesim yeri
gogiis bolgesidir. Bu fenomen, embriyonik diskin
gestasyonel 13-15. glnlerde eksik birlesmesine se-
konderdir. Bu calismada gebeligin birinci trimesterin-
de saptanarak sonlandirilmis bir yapisik ikiz olgusu
sunulmustur.

Bulgular: Yirmi sekiz yasinda G1 olan olgunun son
adet tarihine gore 8 hafta gebeligi mevcut iken klinigi-
miz gebe poliklinigine yaptigi ilk basvurusu sirasinda
yapilan birinci trimester rutin obstetrik ultrasonografi
incelemesinde; tek amniyon kesesi icerisinde, trans-
vers ve longitudinal kesitlerde, monokardiyak aktivi-
tenin izlendigi, sefalik kisimlari ayri, govdeden itiba-
ren yapisik olan (Y-sign), fetal biyometrik ol¢imlere
gore biri 8+5 hafta, digeri 8+4 hafta ile uyumlu ikiz ge-
belik tespit edildi. Aileye kott prognoz hakkinda bilgi
verildi, terminasyon yontunde karar kilan ailenin iste-
gi dogrultusunda islem gerceklestirildi.

Sonug: Yapisik ikizlik az gorillen konjenital bir ano-
malidir. Etiyolojik faktorler yeterince acik degildir.
Yiksek mortalite hiz1 ve postnatal ubbi ve etik sorun-
lar g6z 6ntine alindiginda prenatal erken tan: 6nem
kazanmaktadir.

Anahtar kelimeler: Yapisik ikizlik, birinci trimester,
prenatal tani

Ref. No: 138 e-Adres: hitp://www perinataldergi.com/20110191220

Tekrarlayic1 gebelik kolestazi
'Hasniye Celik Acioglu, *Olus Api, 'Orhan Unal

'Dr. Lutfi Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi, °Ye-
ditepe Universitesi Tip Fakultesi, Istanbul

Amag: Tekrarlayict gebelik kolestazinin klinik ¢zellik-
leri, fetal riskler ve perinatal etkilerinin sunulmast.

Yontem: Yirmi alti yasinda G3P2YO0 28 haftalik gebe,
“sularinin gelmesi” sikayetiyle klinigimize basvurdu.
Hastanin 6zgecmisinden onceki iki gebeliginde gebe-
lik kolestazi tanistyla takip ve tedavi edildigi, 26. ve 33.
gebelik haftalarinda iki 6l vajinal dogum yaptigt 6g-

renildi. Obstetrik ultrasonografide 28 haftalik tekiz
canli gebelik mevcuttu, amniyon mayi miktart yeter-
liydi. Vajinal muayenede collum kapali forme idi, ak-
tif siv1 gelisi izlendi. Kadinin mevcut gebeliginde klini-
gimizde takip edildigi, 14. gebelik haftasinda servikal
serklaj yapildig: 6grenildi. Karaciger enzimleri acisin-
dan 18. gebelik haftasindan itibaren takip edilen ge-
benin 24. gebelik haftasinda karaciger enzimlerinde
ylikselme saptanmasi Uzerine ursodeoksikolik asit
4x1 P.O. baslandigi, ancak 26. gebelik haftasinda de-
vam eden tedaviye ragmen semptomlarinda artis ol-
mast nedeniyle ursodeoksikolik asit tedavisine 6x1
olarak devam edildigi saptandi. Laboratuvar incele-
melerinde viral hepatit serolojileri (negatif), ALT: 38
U/L, AST: 26 U/L, total biliriibin:1.5 mg/dL, ALP: 175
U/L, GGT: 13 U/L, LDH: 380 U/L, CRP(-) saptand1. Has-
ta tekrarlayict gebelik kolestazi ve erken membran
riptird taniar ile interne edilip antibiyoterapi bas-
land1 ve takibe alindi. Ancak, antibiyoterapinin ikinci
glntinde koryoamniyonit bulgularinin gelismesi tize-
rine sezaryen dogum karari alindi. Apgar skorlari sira-
styla 3 ve 5 olan 1440 g agirliginda kiz bebek dogur-
tuldu. Postoperatif donemde ve lohusalikta herhangi
bir komplikasyon gelismedi. Dogum sonrast 2.5 ay sui-
reyle yenidogan yogun bakim Unitesinde tedavi go-
ren bebek, su anda 2 yasinda ve sagliklidir.

Sonug: Gebelik kolestazi, gebelikle iliskili en yaygin
karaciger hastaligidir. Anne icin ihmal edilebilir risk
mevcutken, preterm dogum ve ani fetal 6lim gibi
riskler artmistir. Obstetrik yonetim, preterm doguma
karsi ani fetal kayip riskini icermektedir. Gebelik ko-
lestazinin nedeni tam olarak anlasilamamakla birlikte
glincel literatiirde hepatobiliyer transport proteinle-
rinde mutasyonlarin neden olabilecegine dair kanit-
lar mevcuttur. Baz: aile bireylerinde sik olmasi, aynt
kiside daha sonraki gebeliklerinde de tekrarlayabil-
mesi bunu desteklemektedir.

Anahtar kelimeler: Tekrarlayict gebelik kolestazi, in
utero fetal 6lum, preterm dogum

Ref. No: 139 e-Adres: hitp://www.perinataldergi.com/20110191221

Dogum indiiksiyonu amaciyla dinoproston
uygulama endikasyon ve sonuclarimiz
Mehmet Kiiciikbas , Selvihan Cillioglu, Filiz Yidiz,
Mustafa Albayrak, Arif Serhan Cevrioglu, Selcuk Ozden

Sakarya Egitim ve Avastirma Hastanesi, Sakarya
Giris: Dogum eylemi induksiyonu, Avrupa ve Kuzey
Amerika'daki gebeliklerin yaklasik %20'sinde kulla-

nilmaktadir. Servikal olgunlasma amaciyla lokal pros-
taglandin E2 (dinoproston) sikca kullanilan bir yon-
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temdir. Kontrollii salinimlt preparatlar, hizlt salinimlt
formulasyonlara kiyasla bircok avantaj sunmaktadir:
Tek bir uygulama yeterlidir; daha az invazivdir; kolay-
ca uygulanir ve geri ¢ikarilir, daha iyi doz kontroliine
olanak vermektedir. En 6nemli yan etkisi, uterus hi-
perstimtlasyonudur ki hastalarin %5-15'inde olus-
maktadir.

Amagc: Dogum induksiyonu icin dinoproston uygula-
nan 42 gebede uygulama endikasyonu ve sonuclari-
nin degerlendirilmesi.

Metod:13.05.2010-14.03.2011 tarihleri arasinda, yasla-
r1 17-40 yil (ortalama, 26 yil) ; gebelik haftalar1 36-42
arasinda; Bishop skorlart <4; gravida 0-7, parite 0-3
araliginda olan 42 gebeye eylem indiksiyonu ama-
ctyla 10 mg kontrollti salinimli vajinal ovul uygulandi.
Servikal aciklik 4 cm’ye ulastiginda ve aktif travay do-
nemine gecildiginde dinoproston uygulamast son-
landirilarak oksitosine gecildi. Aktif travay evresine
gecilemeyen hastalarda dinoproston uygulamasina
24 saat devam edildi. Calismaya katilan 42 gebede in-
diiksiyon endikasyonlart: 23 tanesinde 41 hafta tzeri
gebelik siirmatiirasyon; 1 tanesinde intrauterin 6lim;
6 tanesinde oligohidroamniyoz; 5 tanesinde preek-
lampsi; 3 tanesi gestasyonel diyabet ve stirmatiiras-
yon; 4 tanesinde erken membran riiptiriinden olus-
maktaydi.

Bulgular: Dinoproston uygulamasinin baslangicin-
dan servikal olgunlasmaya ulasma siresi ortalama 9
saat olarak tespit edildi. Kirk iki kadinin 20’sinde
(%47.6 ) vajinal yol ile dogum gerceklesti. Yirmi vaji-
nal dogumun 2’sinde (%4) sekonder agr1 zaafi nede-
ni ile vakum ekstraksiyonu uygulandi Sezaryen uygu-
lanan 22 gebeden (%52.4) 3"iinde (%7) endikasyon
fetal distres idi. Kirk iki gebenin 21'inde hiperstim-
lasyon saptands; tasisistol gelisen 10 olguda (%23) se-
zaryen ile dogum yaptiridds; diger 11 olguda dinop-
roston uygulamasi kesilip hidrasyon sonrast ge¢ do-
nem oksitosin uygulamastyla vajinal yol ile dogum
gerceklesti. Dinoproston uygulamasit sonrasi atoniye
rastlanmadi. Iki olguda (%4) akreata-rest plasenta ne-
denli sekonder hemoraji gdzlendi. Iki olguda (%4)
yenidogan yogun bakim gerekti.

Sonug: Dinoproston ile inditksiyon sonrast %48 ora-
ninda vajinal yol ile dogum gerceklesti. Calismamiz-
daki sezaryen orani (%52) literatirden (%29.2) faz-
laydt. Tersiyer merkez olmamiz bu yiiksek orani kis-
men aciklayabilir. Tasisistol oranimiz (%23) da litera-
tirde saptanan orandan (%5-15) yuksekti. Bu yiksek
oranlara ragmen induksiyon endikasyonu bulunan
ve Bishop skoru 4’un altinda olan gebelerde yakin ta-

kip ve monitorizasyon altinda dinoproston uygula-
masini etkin olabilmektedir.

Ref. No: 143 e-Adres: hitp:.//www.perinataldergi.com/20110191222

Kadina yonelik siddet; gebelik ve diger etkenler

Tugba Altun Ensari, Sadiman Kiykac Altinbas ,
E. Serdar Yalvac , N. Omer Kandemir

Ankara Etlik Ziibeyde Hanim Kadin Hastalhklar: Egitim ve
Arastirma Hastanesi, Ankara.

Amac: Kadina siddet diinyadaki en yaygin ve en az ta-
nimlanmis insan haklart suiistimalidir. Diinya saglik
Orgiiti'ne gore kadina yonelik siddet; toplumsal veya
ozel hayatta fiziksel, sekstiel ya da psikolojik zarar ve-
recek veya incitecek cinsiyet bazli olarak uygulanan
her tiirla tehdit, zorlama ve keyfi olarak 6zgurlagini
kisitlama davranisini icerir. Onceleri kadinlarca birey-
sel olarak sessizlikle karsilanan bu durum, son yillarda
degerli bir toplumsal arasttrma konusu olmustur.
Cunk cinsiyete dayali siddet kadinin toplum icinde-
ki varolusunu, fiziksel ve ruhsal iyilik durumunu de-
rinden etkileyen bir olgudur. Bu arastirma hastane-
mizde cesitli obstetrik riskler nedeniyle basvuran has-
talarin aile i¢i siddete maruz kalma durumlarini ortaya
koymak icin planlanmustir.

Yoéntem: Hastanemiz Riskli Gebelik Poliklinigi'ne Ey-
lul 2010-Ocak 2011 arasinda cesitli nedenlerle basvu-
ran cesitli gebelik haftalarindaki kadinlar tizerinde ya-
pidi. Yas, meslek, evlilik stiresi sorgulandiktan sonra;
egitim, sosyoekonomik durum ve obstetrik gecmisi
sorgulayan ¢oktan se¢cmeli 6 soru ve evet/hayir sece-
nekli olan aile i¢i ekonomik, sozli ve fiziksel siddet
varligint sorusturan 7 soru ile kisinin siddet karsisin-
daki davranis profilini sorgulayan 3 sorudan olusan
anket 942 hasta tarafindan yanitlandu.

Bulgular: Kadinlarin yaslart 15-45 arasinda idi. Katdim-
clarin %34.6’s1 lise, %33.1°1 ilkokul mezunu idi. Gebe-
lerin %13.2’si calisirken (n=124), %52.5’u aylik gelirini
1000 Turk Liras’nin altinda olarak bildirdi. Calisan ka-
dinlarin %17.7’si, calismayanlarin %23.9'u ekonomik
sikintida hissettigini belirtti (p=0.118); %12.1’i (n=113)
esinden sozli hakarete maruz kalirken, %4.2’si (n=39)
esinden, %3.4’t diger aile fertlerinden siddet gordu-
gunu ifade etti. Yiizde 4.6’s1 (n=43) esinin para verme-
yerek cezalandirdigini ifade etmekteydi. On iki kadin
(%1.3), gebeligi sirasinda siddet gordugiint belirtti.
Esinden siddet goren kadinlarin %15.3’t4 gebeligi sira-
sinda da siddet gormusti. Bunlarin 4’4 gebeligi sira-
sinda sayisiz kere siddete maruz kaldigini belirtmisti.
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Siddet goren kadinlarin %10.2’si eslerini hakli bulur-
ken %89.8'1 hakli bulmadigint bildirmistir (p<0.005).
Eslerini hakli bulanlarin %24.1’inde evlenmeden 6n-
ceki aile ortaminda da siddetin var oldugu saptandi.
Eslerinden siddet gorenlerin %34.4’0 darp ile ilgili ka-
rakola basvurmayzi, %39.2’si bosanmay1 distindigiini
belirtmekteydi.

Sonug: Turkiye toplumunda gebelik sirasinda kadina

yonelik siddeti irdeleyen genis ¢apli calisma bulunma-
maktadir. Mevcut calismada, aile ici siddetin gebelikte
nispeten azalmakla birlikte g6z ardi edilemeyecek bir
durum olarak varligt ortaya konmustur. En dikkat ceki-
ci sonug ise muhtemel toplumsal geleneklere bagli
olarak, kadinlarin siddeti kabulleniyor ve ekonomik
veriler 1s1ginda ozellikle diistik sosyoekonomik stati
durumunda esini hakli bulabiliyor oldugudur.
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