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Tanim

Perinatal Tip Vakfi, Turk Perinatoloji Dernegi ve Obstetrik ve Ji-
nekolojik Ultrasonografi Dernegi'nin bilimsel yayin organi olan Peri-
natoloji Dergisi, s6z konusu kurumlarin cevrimici (online) yayimladi-
g1 ve hakemli bilimsel yayin organi olan Perinatal Journal’da (e-ISSN
1303-3124) yer alan makalelerin Tirkge strtimlerinin, eszamanli ola-
rak hem basili (p-ISSN:1303-5251) hem de cevrimici (e-ISSN:1303-
3132) yayimlandigi bir bilimsel platformdur. Nisan, Agustos ve Aralik
aylarinda olmak (zere 4 ayda bir yayimlanir.

Baslica 6zgiin klinik ve deneysel arastirma makaleleri, olgu su-
numlari, derlemeler, editér ve goris yazilar ile mektuplar iceren Pe-
rinatoloji Dergisi'nin okuyucu kitlesi perinatoloji uzmanlari, kadin
hastaliklari ve dogum uzmanlari, radyologlar, cocuk saglgi ve hasta-
liklari uzmanlari, ebeler, ultrasonografi ve diger ilgili dallarin uzman-
larindan olusmaktadir.

Amacg ve Hedef

Perinatoloji Dergisi’'nin amag ve hedefi, perinatoloji ile ilgili ko-
nularda disiplinlerarasi bir bilimsel tartisma zemini olusturmak ve
icerdigi birikimi uluslararasi bilimsel paylasima sunmaktir.

Telif Haklar

Perinatoloji Dergisi, bunyesinde yayinlanan yazilarin fikirlerine
resmen katilmaz, basili ve cevrimici striimlerinde yayinladigr hicbir
Urlin veya servis reklami icin glivence vermez. Yayinlanan yazilarin
bilimsel ve yasal sorumluluklari yazarlarina aittir. Yazlarla birlikte
gonderilen resim, sekil, tablo vb. unsurlarin 6zgtin olmasi ya da da-
ha 6nce yayinlanmis iseler derginin hem basili hem de elektronik su-
rimunde yayinlanabilmesi icin telif hakki sahibinin yazili onayinin bu-
lunmasi gerekir.

Perinatoloji Dergisi'nde yayimlanan makalelere iliskin telif hakla-
r dergiye ait olur. Bu amacla makale gébnderme sirasinda dergi tara-
findan tiim yazarlarca onaylanan “Telif Haklari Devir Mektubu” ta-
lep edilmektedir. Telif Haklari Devir Formu'na derginin www.perina-
taldergi.com adresindeki cevrimici (onfine) strimtnde PDF dokima-
niolarak erisilebilir. Dergide yayinlanmasi uygun goérilen yazilarin so-
rumlulugu yazarlara aittir. Yazilar icin telif ya da baska adlar altinda
hicbir Gcret 6denmez ve baski masrafi alinmaz; ancak ayri baski ta-
lepleri tcret karsiligr yerine getirilir.

Perinatoloji Dergisi, yazarlardan devraldigi ve cevrimici (online)
strimunde yayimladigi icerikle ilgili telif haklarindan, bilimsel icerige

Deomed Yayincilik

Sarayardi Cad. Cemhan-Dogan Is Merkezi No: 100/16 Hasanpasa
Kadikoy 34722 Istanbul

Telefon: +90 216 414 83 43 (Pbx) Faks: +90 216 414 83 42
e-posta: medya@deomed.com - www.deomed.com

deomed.

evrensel "acik erisimin (open access) desteklenmesi ve gelistirilmesine
katkida bulunmak amaciyla, bilinen standartlarda kaynak olarak gos-
terilmesi kosuluyla, ticari kullanim amaci ve icerik degisikligi disinda
kalan tm kullanim (cevrimici baglanti verme, kopyalama, baski al-
ma, herhangi bir fiziksel ortamda cogaltma ve dagitma vb.) haklari-
ni (ilgili icerikte tersi belirtiimedigi stirece) CC BY-NC-ND 3.0 License
(www.creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0) araciligiyla be-
delsiz kullanima sunmaktadir. icerigin ticari amach kullanimi icin ya-
yinevinden izin alinmasi gereklidir.

Cikar Cakismasi

Yazarlar, calisma ile ilgili bilinmesi gereken herhangi bir mali iliskiyi
ya da cikar cakismasi (conflict of interest) veya rekabet (competing inte-
rest) alanlarini aciklamakla yiktmladdrler. Calismaya yapilan tim mali
katkilar ya da sponsorluklar, calismayla ilgili olabilecek mali iliskiler ya da
kisisel 6rtisme konulari yayinin génderildigi sirada basvuru mektubun-
da belirtilmelidir. Derginin Cikar Cakismasi Politikast ile ilgili ayrintili bil-
giyi de iceren ve olasi cikar cakismasi durumunda kullanilabilecek "Ci-
kar Cakismasi Beyan Formu"na derginin www.perinataldergi.com ad-
resindeki cevrimici (online) sirimtnde PDF doktmani olarak erisilebilir.
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Kapsam

Perinatoloji Dergisi‘'ne gonderilecek yazilar hakem degerlendirmesine alinan
asagidaki dergi boltimlerinden birine yonelik hazirlanmalidir:

o Klinik Arastirma
e Deneysel Calisma
¢ Olgu Sunumu

e Teknik Not

o Editére Mektup

Bunlarin disinda dergide, hakem degerlendirmesi stirecine girmeyen ve Edi-
tor Kurulu tarafindan dizenlenen ya da cagrili yazilarin yer aldigi bolamler bulu-
nur:

e Editorden

® Gorus

¢ Derleme

e Bildiri Ozetleri
e Duyurular

e Diizeltme

Yazi Degerlendirme Siireci

Dergide yayimlanmak tzere gonderilen yazilar, daha 6nce baska bir yayin
organinda yayimlanmamis ya da yayimlanmak tzere génderilmemis olmalidir.
Buna iliskin yazili beyan, iletisimden sorumlu yazar araciligi ile elektronik olarak
alinmaktadir (onay metni, IP adresi, tarih ve saat elektronik olarak kaydedilmek-
tedir). Diger yazarlar ile ilgili sorumluluk, iletisimden sorumlu yazara aittir. Her-
hangi bir bilimsel toplantida daha énce sunulmus calismalarda toplanti adi, tari-
hi ve yeri belirtilmelidir.

On incelemeden gegirildikten sonra degerlendirme icin kabul edilen yazilar
en az iki hakem tarafindan incelenir. Dergi Editorleri hakemlerin nerilerini de
dikkate alarak makalenin kabul veya reddi konusunda son karari verir. Yayin ku-
rallarina uymayan yazilari yayimlamamak, dizeltmek Uzere yazara geri génder-
mek, bigimce dizenlemek, iletisimden sorumlu yazarin izni ile diizeltmek ya da
kisaltmak yetkisine sahiptirler. Dergi Editérlerinin bir makaleyi, yazar tarafindan
yerine getirilen diizeltmelerin sonrasinda da reddetme hakki vardir. Bunun yani
sira yazarlardan gonderdikleri makale ile ilgili ek veri, bilgi ve belge istenebilir; ya-
zar(lar) gereginde bu editoryal talepleri karsilamak zorundadir.

Etik ile ilgili Konular

Yazar(lar), insanlar Uzerinde yapilan calismalarda katilimci bireylerden Bilgi-
lendirilmis Onam Formu alindigini yazilarinda belirtmeli ve calismanin yapildigi
kurumun Etik Kurulu veya esdegeri bir kuruldan alinan onay belgesini yaziyla bir-
likte gondermelidir(ler). Olgu sunumlarinda, her olgunun kendisine ait bilgilerin
yayin amaciyla kullanilacagina dair bilgilendirildigini gosterir bir belgenin sunul-
masi gerekir. Tum calismalar Helsinki Deklarasyonu'nun son degisiklikleri islen-
mis sekline uygun yapilmis olmalidir. Hasta bilgileri 01.08.1998 tarih ve 23420
saylll Resmi Gazete'de yayimlanan Hasta Haklari Yonetmeligi'ne uygun olarak
alinmis olmalidir. Hayvanlar Gzerindeki sonuglari bildiren deneysel calismalarin,
Hayvan Haklar Evrensel Bildirgesi, Deneysel ve Diger Bilimsel Amaglarla Kullani-
lacak Omurgali Hayvanlarin Korunmasi Hakkindaki Avrupa Konvansiyonu (Euro-
pean Convention for the Protection of Vertebrate Animals Used for Experimen-
tal and Other Scientific Purpose), T.C. Tarim ve Koy Isleri Bakanligi'nin Deneysel
ve Diger Bilimsel Amaclar Icin Kullanilan Deney Hayvanlarinin Uretim Yerleri ile
Deney Yapacak Olan Laboratuvarin Kurulus Calisma Denetleme Usul ve Esasla-
rina Dair Yonetmelik, Laboratuvar Hayvanlari Biliminin Temel llkeleri (Principles
of Laboratory Animal Science), laboratuvar hayvanlarinin bakim ve kullanilmasiy-
la ilgili el kitaplarinda yer alan kural ve ilkelere uygun olarak ve calismanin yapil-
digi kurumda mevcut ise, Deney Hayvanlar Etik Kurulu'ndan alacaklar onay
sonrasinda yapilmis olmasi gerekir. Etik Kurul onayi yazi ile birlikte sunulmalidir.
Yazilarda, insan ve hayvanlarda yapilan calismalarda kullanilan ameliyat sonrasi
agri giderici tedavi yontemleri hakkinda da bilgi verilmelidir.

Yazarlar ayrica, calisma ile ilgili bilinmesi gereken herhangi bir mali iliskiyi ya
da cikar gakismasi (conflict of interest) veya rekabet (competing interest) alanlarini
aciklamakla yukumludurler. Calismaya yapilan tim mali katkilar ya da sponsor-
luklar, calismayla ilgili olabilecek mali iliskiler ya da kisisel 6rttisme konulari yayi-
nin génderildigi sirada basvuru mektubunda belirtilmelidir. Derginin Cikar Cakis-
masi Politikasl ile ilgili ayrintili bilgiyi de iceren ve olasi ¢ikar cakismasi durumunda
kullanilabilecek Cikar Cakismasi Beyan Formu icin bkz. www.perinataldergi.com.

— Perinatoloji Dergisi

Perinatoloji Dergisi, bilimsel yayin etiginin kéttye kullanimi ya da ihlali ile il-
gili olasi durumlarda Committee on Publication Ethics (COPE) akis semalarini te-
mel almaktadir. Bu konudaki ayrintili bilgi icin bkz. www.publicationethics.org.

Yazilarin Hazirlanmasi

Perinatoloji Dergisi’'ne génderilecek Tirkce yazi metinlerinin Turk Dil Kuru-
mu'nun yazim kilavuzuna uygun olmasi ve dilimize yerlesmis yabanci terimlerin
kendi yazim kurallarimiza gére kullaniimasi gerekir. Degerlendirmeye génderile-
cek yazlarin hazirlanmasinda asagida belirtilen kurallar disinda, biyomedikal
alanda yaygin kullanilan, Uluslararasi Tip Dergileri Editorleri Komitesi'nin (ICMJE)
onerdigi ortak kurallar (Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biome-
dical Journals) temel alinmalidir (www.icmje.org).

Yazarlarin makalelerini hazirlarken calisma tasarimlarinin olabildigince, ran-
domize kontrollti calismalar icin CONSORT, gozlemsel calismalar icin STROBE,
tanisal dogrulama calismalari icin STARD ve sistematik derleme ya da meta ana-
lizler icin PRISMA kilavuzlarina uygun bir sekilde sunulmus olmasi arzu edilmek-
tedir.

Yazarlik ve Yazilarin Uzunlugu

Yazar(lar) “calismayi tasarlama”, “verileri toplama”, “verileri inceleme”,
“yazlyl yazma" ve “verilerin ve analizlerin dogrulugunu onaylama” asamalarin-
dan en az 3 tanesine katilmali ve bu durumu "Yazarlik Beyani ve Telif Haklari
Devir Mektubu"nda beyan etmelidirler. Bu &n kosulu yerine getiremeyenler ya-
zar olarak calismada yer almamalidirlar.

Arastirma yazilar klinik ve deneysel calismalara dayanan yazilardir. En
fazla 6 yazar ismi olmasina gayret edilmeli ve 4000 s6zctigu (16 sayfa) gegme-
yecek sekilde yazilmalidir.

Olgu sunumlart ilging olgularin ve tedavi sekillerinin sunumlaridir. En faz-
la 5 yazar ismi olmasina gayret edilmeli ve 2000 sézctigu (8 sayfa) gegmeyecek
sekilde yazilmalidir.

Derleme yazilar ancak dergi tarafindan davet edilen yazarlar tarafindan
yapilir; 4000 ile 5000 sézctik (20 sayfa) iceren, belirli bir konuyu son gelismeler
1siginda ele alan ve literatir sonuglarini sunan yazilardir.

Yorum yazilari davetli yazarlar tarafindan yapilir. Tartisilan bir konu tze-
rinde en fazla 10 kaynak iceren ve 2000 s6zctigu (8 sayfa) gecmeyen ve yazarin
o konudaki yorumuna agirlik veren yazilardir.

Teknik Not sinifi yazilar yeni gelistirilen bir tani ya da tedavi yontemini ki-
saca tanitmayr amaglayan, en fazla 10 kaynak iceren ve 2000 s6zcugu (8 sayfa)
gecmeyen yazilardir.

Editore Mektup: Dergide ¢ikan yazilara yonelik yazilardir; 500 sézctugu (2
sayfa) ve 10 kaynagi asmamalidir.

Yazilarin Bélumleri

Yazilarda bulunmasi gereken boltmler sirasi ile sunlardir ve her biri ayri say-
fada baslayacak sekilde sunulmalidir:

Sayfa 1 - Baslik sayfas

Sayfa 2 - Ozet ve Anahtar Sézcukler

Sayfa 4 ve sonrasi - Temel Metin

Sonraki Sayfa - Kaynaklar

Sonraki Sayfa - Tablo Yazisi ve Tablo (her tablo ayri sayfada belirtiimelidir)

Sonraki Sayfa - Sekil/Resim Alti Yazisi ve Sekil/Resimler (her sekil/resim ay-
r sayfada belirtilmelidir)

Son Sayfa - Ekler (hasta ya da anket formlari vb.)

Baslik Sayfasi

Baslik sayfasinda makalenin basligr bulunmalidir. Baslik dikkatle secilmeli ve
makale icerigini en iyi sekilde yansitmalidir. Standart disi kisaltma kullanmaktan
olabildigince kaginmalidir. Baslik sayfasinda ayrica yazinin, dergide yayinlandigin-
da devam sayfalarinin Ust tarafinda goériinmesi arzu edilen ve 40 karakteri gec-
meyen kisaltilmis basligr belirtiimelidir.

Ozet Sayfasi

Ozetler kisaltma ve kaynak icermemeli, asagida belirtilen kurgu ve sirada
hazirlanmalidir.



— Arastirma yazilarinda en fazla 250 sozctkten olusmali ve her biri bir
paragraf olacak sekilde standart 4 baslik altinda sunulmalidir: Amag, Yontem,
Bulgular, Sonuc. Ozeti takiben her bir ézet sayfasina, aralarinda virgiil olacak
sekilde dizilmis ve her biri kiicuk harfle yazilmis en fazla 5 anahtar sozcuk ek-
lenmelidir.

— Olgu sunumlarinda en fazla 125 sozctkten olusmali ve her biri bir pa-
ragraf olacak sekilde standart 3 baslik altinda sunulmalidir: Amag, Olgu, Sonuc.
Ozeti takiben her bir 6zet sayfasina, aralarinda virgul olacak sekilde dizilmis ve
her biri kicuk harfle yazilmis en fazla 3 anahtar s6zcuk eklenmelidir.

— Derleme yazilarinda en fazla 300 sézctkten olusmali ve yapilandiril-
mamis bir paragraf sekilde sunulmalidir. Ozeti takiben her bir ézet sayfasina,
aralarinda virgUl olacak sekilde dizilmis ve her biri ktictik harfle yazilmis en fazla
5 anahtar sozctk eklenmelidir.

— Teknik not yazilarinda en fazla 125 sézcukten olusmali ve her biri bir
paragraf olacak sekilde standart 3 baslik altinda sunulmalidir: Amac, Teknik, So-
nuc. Ozeti takiben her bir dzet sayfasina, aralarinda virgil olacak sekilde dizilmis
ve her biri kiictk harfle yazilmis en fazla 3 anahtar s6zctk eklenmelidir.

Temel Metin

Temel metnin bolimlenmesi yazi tipine gore degismektedir.

— Arastirma yazilari Giris, Yontem, Bulgular, Tartisma ve Sonug bolim-
lerinden olusmalidir. Gereginde her bir basligin altina alt basliklar acilabilir. Bu tip
alt basliklarin, yazinin her boéliminde homojen ve kategorisinin anlasilabilir bi-
cimde olmasina 6zen gosterilmelidir.

Giris bolumuU arastirmaya esas teskil eden konu ana hatlari ile ele alinmali
ve arastirmanin amaci belirtilmelidir.

Yontem bolumd arastirmada kullanilan gerecler, calisma tasarimi, klinik ve
laboratuar testler, istatistik yontemler tanimlanmali, etik kurallara uygunluk be-
lirtilmelidir.

Bulgular bolumi arastirmada saptanan belirgin bulgular yazida ele alinma-
Ii, diger bulgular ise ilgili tablo ve grafiklerde gosteriimelidir.

Tartisma bolimU arastirmada elde edilen sonuclar gtincel literattr bilgileri
151g1 altinda ayrintili olarak ele alinmali, gereksiz ve gelecege dontk yorumlardan
ve tekrarlardan kacinilmalidir.

Sonug bolumi arastirmada elde edilen sonug kisa, agik ve calismanin ama-
ctile uyumlu bir sekilde belirtiimeli ve bunun klinik uygulamadaki yeri vurgulan-
malidir.

— Olgu sunumlar Giris, Olgu(lar) ve Tartisma boltumlerinden olusur. Su-
nulan olgunun 6ykusu detayl verilmeli, laboratuar testlerinin sonuclari olabildi-
gince tablo olarak sunulmalidir.

— Derleme yazilari Giris basligini takiben, konunun &zelligine bagl ola-
rak yazar(lar) tarafindan boltmlendirilir. Alt baslik kategorileri anlasilir olmalidir.
Derlemelerin genis literattr degerlendirmesine dayanmasi ve olabildigince ya-
zar(lar)in kendi deneyimlerinin sundugu bir bakis acisina sahip olmasi beklenir.

— Teknik not tipi yazilar Giris, Teknik, Tartisma bolumlerinden olusur. Su-
nulan teknik ilgili baslik altinda ayrintili verilmeli, olabildigince cizim ya da sekil-
lerle desteklenmelidir.

— Editére mektuplar basliklandiriimaksizin hazirlanmis diiz metin seklin-
de olmalidir. Metin icinde atif yapilabilir.

Kaynaklar

Yalnizca konu ile dogrudan ilgili, olabildigince glncel ve yeterli sayida kay-
nagin kullaniimasina 6zen gosterilmelidir. Kaynaklar, tablo ve sekiller de dahil ol-
mak Uzere metin icerisinde gecis sirasina gére siralanmali ve sira sayilari metin-
de uygun yerlerde koseli parantez icinde belirtilmelidir. Tim kaynaklara metin
icinde sira sayisina uygun génderme (atif) yapilmis oldugu dikkatle kontrol edil-
melidir.

Yayimlanmis veya yayin icin kabul edilmis yazilar kaynak olarak kabul edile-
bilir. Yayimlanmamis toplanti sunumlarinin kaynak gosterilmemesi gerekir. Sa-
dece elektronik ortamda yayimlanan dergilerdeki yazilar ile hentiz basili sayi ve
sayfa numarasi almaksizin cevrimici erken baski olarak yayimlanmis yazilarin kay-
nak kunyelerinde dergi adini takiben DOI (digital object identifier) kodlari mutla-
ka belirtilmelidir.

Dergimiz ilke olarak, makalelerde Turkgce yayinlarin da kaynak gosterilmesi-
ni onermektedir. Kaynak kuinyelerinde dergi adlari Index Medicus'ta kullanildigi
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sekilde kisaltilmali; burada dizinlenmeyen dergilerin adlari acik olarak yazilmali-
dir. Yazar sayisi alti veya daha az oldugunda tim yazarlar verilmeli, tersi durum-
da ilk alti yazardan sonra "et al." eklenmelidir.

Kaynaklarin dogru yaziminin kontroli amaciyla, Editor Kurulu tarafindan
yazi degerlendirilmesinin her bir asamasinda yazar(lar)dan belirli kaynaklarin ilk
ve son sayfa fotokopileri istenebilir. Bu istek yazar(lar)ca karsilanana kadar yazi-
nin yayimlanmasi bekletilir.

Kaynak kinyeleri asagida 6rneklendigi gibi yazilmalidir:

— Sdreli yayin érnegi: Hammerman C, Bin-Nun A, Kaplan M. Managing
the patent ductus arteriosus in the premature neonate: a new look at what we
thought we knew. Semin Perinatol 2012;36:130-8.

— Elektronik dergide yayimlanan stireli yayin érnegi: Lee J, Romero R,
Xu'Y, Kim JS, Topping V, Yoo W, et al. A signature of maternal anti-fetal rejec-
tion in spontaneous preterm birth: chronic chorioamnionitis, anti-human leu-
kocyte antigen antibodies, and C4d. PLoS ONE 2011;6:e16806. doi:10.1371/jo-
urnal.pone.0011846

— Tek yazarli kitap ornegdi: Jones KL. Practical perinatology. New York:
Springer; 1990. p. 112-9.

— Kitap bélimd 6rnegi: Sibai BM, Frangieh AY. Eclampsia. In: Gleicher
N, editors. Principles and practice of medical therapy in pregnancy. 3rd ed. New
York: Appleton&Lange; 1998. p. 1022-7.

Sekil ve Tablolar

Yazi icinde kullanilan tim fotograf, grafik veya cizimler metin icinde "Se-
kil" olarak adlandirilir. Kullanilan ttim sekiller metin icinde gosterilmelidir. Sekil-
lerin alt yazilari ayri bir boltim halinde metne eklenmelidir. Sekiller ‘jpeg" sikistir-
ma teknigi ile ve her bir sekil ayri bir dosyaya kaydedilerek hazirlanmalidir. Sekil-
ler en az 300 dpi ¢ozUnurltkte olmalidir. Resim ve cizimlerin orijinal olmalari ge-
rekir. Baska bir yayin icinde kullanilmis bulunan sekil ve grafiklerin dergimizde
yayimlanabilmesi icin, gerekli izinler yazarlar tarafindan ve makale basvurusu ya-
pilmadan énce alinmalidir. Iznin alindigini gésterir belgenin kopyasi yaziyla bir-
likte dergiye gonderilmelidir. Hastanin kimliginin anlasilabilecegi resimlerde, has-
tanin ya da kanuni temsilcisinin imzali onayr génderilen yaziya eklenmeli, aksi
halde s6z konusu kisi ya da kisilerin isimleri ya da gozleri bantla kapatiimalidir.
Histolojik resimlerde btlytitme orani ve kullanilan boyama teknigi belirtilmelidir.

Tablolar her biri ayri sayfa olarak, Gsttinde basligi olacak sekilde yazinin so-
nuna eklenebilir veya buttnleyici dosya olarak gonderilebilir. Butlnleyici dosya
olarak gonderilen tablolarin Ust yazilari metne ayri bir sayfa seklinde eklenmeli-
dir. Metne eklenmis olarak génderilen tablolarin basliklari anlasilir sekilde ve tab-
lonun Gzerine yazilmalidir.

Yazi Gonderimi

Degerlendirme strecinin hizli yurattlmesi amaciyla Perinatoloji Dergisi, ya-
zarlarin cevrimigi (online) yazi génderdikleri web tabanli bir makale génderim ve
izleme sistemi kullanmaktadir. Cevrimici yazi gdnderim sisteminin isleyisi icin
www.perinataldergi.com adresini ziyaret ediniz.

Yazi Kontrol Listesi
Hazirlanan yazilarin dergiye gonderilmeden 6nce asagidaki kontrol listesine
gore gozden gecirilmesi onerilir:
1. Yazinin uzunlugu (arastirma yazilarinda en fazla 4000 sozctk)
Yazar sayisi (arastirma yazilarinda en fazla 6 yazar)
Baslik sayfasi (standart disi kisaltma)
Ozetler (arastirma yazilarinda en fazla 250 s6zciik)
Anahtar sozctkler (arastirma yazilarinda en fazla 5 adet)
Temel metin (basliklar)
Kaynaklar (ICMJE kurallarina uygunluk)
Sekil, tablo ve resimler (numaralandirma; alt yazilar; 6zgunltk/izin yazi-
)
9. Basvuru mektubu
10. Telif Hakki Devir Formu (tuim yazarlar tarafindan imzalanmis)
11. Cikar Cakismasl Beyan Formu (gereginde)
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Glukoz toleransi farkh olan gebelerde ilk ve ikinci
trimester lipit dlizeyleri

Ayse Parlakgiimiis, Tayfun Cok, Pinar Caglar Aytac, Cantekin iskender, Erhan Simsek, Ebru Tarim

Bagkent Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaltklart ve Dogum Anabilim Dali, Ankara

Ozet

Amag: Fetal biiyiime genetik, demografik ve metabolik etkenler-
den etkilenen degisken bir olaydir. Diyabetik hastalarda kat: glise-
mik kontrol her zaman makrozomiyi engellemez. Bu durum, lipit-
ler ve aminoasitler gibi glukoz harici bagka yakitlarin da fetal kilo
aliminda etkili oldugunu gésterir. Bu ¢alismanin amact farkli glu-
koz toleransina sahip gebelerdeki ilk ve ikinci trimester kan lipit
diizeylerini belirlemektir.

Yéntem: Bu prospektif ¢alisma Baskent Universitesi Adana Aras-
turma ve Uygulama Hastanesi’'nde Aralik 2009 ve Temmuz 2011
tarihleri arasinda yiiriitiilmiistiir. Ilk ve ikinci trimesterlerde aclik
kan sekeri, serum trigliseritleri, kolesterol, VLDL, LDL, HDL ve
hemoglobin i¢in kan alindi. Eger 50 g oral glukoz yiikleme testi
sonrast 1. saat kan 135 mg/dl ve tizerinde ise hastalara 100 g oral
glukoz tolerans testi yapildi. Hastalar, normal glukoz tolerans:
(NGT, n=333), bozulmus glukoz tolerans1 (BGT, n=115) ve ges-
tasyonel diabetes mellitus (GDM, n=156) olmak iizere ii¢ gruba
ayrildi.

Bulgular: Ik trimesterde trigliseritler NGT, 104.5+54.2; BGT,
104.6+43.5; GDM, 128+63), kolesterol NGT, 170.2+37.9; BGT,
171.6+32.4; GDM, 180.2+37.2) ve VLDL (NGT, 21.4£12.8;
BGT, 20.8+8.7; GDM, 25.8+12.7) gestasyonel diabetes mellitus
grubunda diger iki gruba kiyasla daha yiiksekti (p<0.05).

Sonug: Bu ¢alisma farkli glukoz toleransi olan gruplarda lipit dii-
zeylerinin farkli oldugunu gostermistir.

Anahtar sézciikler: Lipit, gebelik, diyabet, glukoz toleransi.

Giris

Fetal buytime genetik, demografik ve metabolik et-
kenlerden etkilenen degisken bir olaydir."" Bozulmus
glukoz toleransinin fetal biiyimeyi dogrusal bir bi¢im-

Maternal first and second trimester lipid levels in
patients with different glucose tolerance

Objective: Fetal growth is a diverse process affected by genetic,
demographic and metabolic factors. In diabetic patients strict
glycemic control does not always prevent macrosomia. This sug-
gests that fuels other than glucose such as lipids and aminoacids
also contribute to fetal weight gain. The purpose of this study was
to determine maternal lipid levels in patients with different
glycemic status.

Methods: This prospective study was conducted at Adana
Research and Application Hospital of Bagkent University between
December 2009 and July 2011. Blood samples were drawn to
measure fasting blood glucose, serum triglycerides, cholesterol,
VLDL, LDL, HDL and hemoglobin at the first and second
trimesters. When 50 g oral glucose intake was 135 mg/dl or above,
the patients had a 100 g oral glucose tolerance test. The patients
were divided into three groups as normal glucose tolerance
(NGT, n=333), impaired glucose tolerance IGT, n=115), and
gestational diabetes mellitus (GDM, n=156).

Results: In the first trimester, triglycerides (NGT, 104.5+54.2;
IGT, 104.6+43.5; GDM, 128+63), cholesterol (NGT, 170.2+37.9;
IGT, 171.6:32.4; GDM, 180.2¢37.2) and VLDL (NGT,
21.4£12.8; IGT, 20.8+8.7; GDM, 25.8+12.7) were higher in GDM
group when compared to NGT and IGT groups (p<0.05).

Conclusion: This study revealed that lipid levels can be different
depending on differences in glucose tolerance.

Key words: Diabetes, glucose tolerance, lipid, pregnancy.

de etkiledigi gosterilmistir.”” Yiiz gram glukoz tole-
rans testindeki tek deger yiiksekligi gibi minor bozuk-
luklarinin bile makrozomi ile iligkili oldugu kanitlan-
migtir.” Kétii glisemik kontroliin siklikla makrozomi
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ile iligkili oldugu gésterilmigse de.” kat1 glisemik kon-
trol, 6zellikle de obez kadinlarda, her zaman makrozo-
miyi engellemez.” Bu durum, lipitler ve aminoasitler
gibi glukoz harici baska yakitlarin da fetal kilo alimin-
da etkili oldugunu gosterir."”

Gebelik 6ncesi viicut kitle indeksi (VKI), gebelikte-
ki kilo alimi, glukoz toleransi ve trigliserit diizeylerinin
yeni dogan kilosu ile iliskili oldugu rapor edilmistir."”
Ancak, bahsi edilen bu degiskenler de birbirini etkiler.

Bu ¢aligmanin amact farkli glukoz toleransina sahip
gebelerdeki ilk ve ikinci trimester kan lipit diizeylerini
belirlemektir.

Yontem

Bu prospektif calisma Bagkent Universitesi Adana
Arastirma ve Uygulama Hastanesi’nde Aralik 2009 ve
Temmuz 2011 tarihleri arasinda yiritilmisttr. Calis-
maya ilk trimesterde bagvuran tekil gebeligi olan kadin-
lar dahil edilmistir. Sigara icen kadnlar, gebelik 6ncesi
diyabeti olanlar, tiroit fonksiyon bozuklugu, hipertan-
siyonu, lupus hastalig1, anti-fosfolipit sendromu olanlar
ile cogul gebeligi, yapisal fetal anomali ve andploidi
tespit edilen hastalar bu hastalik ve durumlarin lipit
metabolizmasi ve yeni dogan kilosu tizerindeki etkileri-
ni diglamak amaci ile ¢aligmaya alinmadi. Hicbir kadin
anti-lipitemik ila¢ kullanmiyordu. Tim kadinlardan
caligmaya baglamadan 6nce yazili onam alindi. Etik ku-
rul izni yerel etik komiteden alindi.

11k bagvuruda 8 saatlik acliktan sonra aclik kan seke-
ri, serum trigliseritleri, kolesterol, ¢ok diisiik dansiteli
lipoprotein (VLDL), disik dansiteli lipoprotein
(LDL) ve yiiksek dansiteli lipoprotein (HDL) i¢in kan
alindi. Yirmi dérdiincii ve yirmi sekizinci haftalar arasi
aym testler i¢in a¢lik kani alindi ve hastalara 50 g oral
glukoz yiikleme testi yapildi. Eger 50 g oral glukoz
yiikleme testi sonrasi 1. saat kan 135 mg/dl ve iizerinde
ise hastalara 100 g oral glukoz tolerans testi (OGTT)
yapildi. Gestasyonel diabetes mellitus (GDM) tanist
Carpenter- Coustan kriterlerine gore konuldu."”

Eger 2 veya daha cok plazma glukoz seviyesi esik
degerleri (aclik kan sekeri: 95 mg/dl, 1. saat plazma
glukozu: 180 mg/dl, 2. saat plazma glukozu: 155 mg/dl
ve 3. saat plazma glukozu: 140 mg/dl) gecti ise hastalar
GDM tanist aldi. Eger 50 ¢ OGTT <135 mg/dl ise
hastalar normal glukoz toleransi (NGT) grubuna, 50 g
OGTT 2135 mg/dl, ancak 100 g OGTT normal veya
sadece tek deger yiiksekligi varsa bozulmus glukoz to-
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leranst (BGT) grubuna alindi. Kan gekeri, trigliseritler,
kolesterol (K) ve HDL enzimatik kalorimetrik testle
(oksidaz) olgiildi. VLDL ve LDL kolesterol Friede-
wald formuli ile hesaplandi: LDL-K= (total-K)-
(HDL-K)-(VLDL-K) VLDL-K (mg/dl) = Trigliserit
(mg/dl)/5. Tium testler Hitachi 912 analizatér (Roche
Diagnostics, Mannheim, Almanya) ile ¢aligild1.

Gebelik haftasi son adet tarihine (SAT) gore hesap-
land1 ve ilk trimesterde bas-popo mesafesinin (CRL)
olciilmesi ile kesinlestirildi. Obstetrisyenler hastalarin
degerlendirilmesinde Voluson 730 (GE Healthcare,
Milwaukee, WI, ABD) cihazi ve 5-9 MHz problari kul-
landi. CRL 11-14. gebelik haftalar1 arasinda 6l¢tildi.
Kalibreler en sefalik ve en kaudal kutuplara konuldu.
Olgiimler gebelik haftasina cevrilirken Hadlock ve
ark.’nin formiilii kullanildi.""” Olgiilen ve beklenen ge-
belik haftasi arasindaki fark delta CRL (A CRL) olarak
verildi. Viicut kitle indeksi hastalarin verdigi bilgiler-
den gebelik oncesi agirlik ve kiloya gore hesaplandi.
Gebelikteki kilo alimi dogum oncesi 6lgiilen kilodan
gebelik oncesi bildirilen kilo cikartilarak hesaplandi.
Ttim hastalar hastanemizde doguma kadar takip edildi
ve hastanemizde dogurtuldu. Bebek dogum kilolar:
hastane dosyalarindan ¢ikaruldi.

Hiperlipidemi her lipit konsantrasyonu i¢in 75 per-
sentil izeri degerler olarak tanimlandi. Gestasyonel di-
yabeti olan kadmlar endokrinoloji bolumi ile birlikte
takip edildi. Tim hastalara 6nce diyet verildi ve egzer-
siz 6nerildi. Hastalar 3 hafta sonra kontrole ¢agirilarak
aclik ve tokluk kan sekeri diizeyine gore diyete devam
edildi veya insiilin baglandi. Tim hastalar diizenli ola-
rak doguma kadar takibe devam edildi ve insiilin dozla-
11 kan gekeri diizeylerine gore ayarlandi.

Niumerik verilerin normal dagilimi Kolmogorov-
Smirnov testi ile incelendi. Gruplar arasindaki farklar
degerlendirmek icin tek yonli varyans analizi (one way
ANOVA) veya Welch ANOVA uygulandi. Welch
ANOVA varyans homojen olmadiginda kullanildi. Ka-
tegorik verilerin degerlendirilmesinde ki-kare testi kul-
lanildi. Giig analizi glukoz tolerans gruplar: arasindaki
farklar: tespit icin NCSS-PASS 2007 programi kullani-
larak yapildi. Calismanin giicii %75 olarak hesapland.
Veriler ortalama + standart sapma (SD) veya uygun
yerlerde yiizde olarak verildi. p<0.05 istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi. Istatistiksel analiz icin SPSS (sii-
rim 17.0; SPSS, Inc., Chicago, IL, ABD) kullanild:.
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Bulgular

Aralik 2009 ve Temmuz 2011 tarihleri arasinda
2383 kadin hastanemizde dogum yapti. Ttim hastalar
arasinda GDM siklig1 %6.5 idi. Hastanemiz referans
hastanesi oldugu icin tim kadinlardan 793 tanesinin
kan gekeri ve lipit diizeyleri ile dogum verilerine tam
olarak ulagilabildi. Yetmis sekiz kadin disiik yapt
[spontan disiik (53), fetal anomali (8), intrauterin eksi-
tus (17)] ve 56 kadin takipten ¢ikt. Elli bes kadin hiper-
tansiyon nedeniyle [preeklampsi (23), gebelige bagh
hipertansiyon (32)] ¢alismadan ¢ikartildi. Sonug olarak
toplamda 604 kadin degerlendirmeye alindi. NGT
olan 333 kadin, BGT olan 115 kadin ve GDM olan 156
kadinin sonuglari degerlendirildi.

Maternal ve fetal 6zellikler ile ilk trimester ultrason
bulgulari ve maternal serum belirtecleri Tablo 1’de ve-
rilmigtir. Ortalama anne yag1, gebelik éncesi VKI ve
gebelikteki kilo alimi NGT ve BGT gruplarinda ben-
zerdi. Ancak GDM grubunda hastalar anlamli olarak
ileri yasa (p<0.05) ve gebelik oncesi daha yiiksek
VKI’ye sahipti (p<0.05). GDM grubundaki hastalar ge-
belikteki anlamli derecede daha az kilo almist1 (p<0.05).
Nulliparitenin dagilinu tiim gruplarda benzerdi. Orta-
lama CRL, NT, serbest -hCG ve PAPP-A MoM’lar1
tim gruplarda benzerdi. Dogumdaki gebelik haftasi
BGT ve GDM gruplart i¢in benzerdi ve NGT grubun-
dan anlamli derecede daha erken idi (p<0.05).

Aclik kan sekeri ve lipit diizeylerinin glukoz tole-
ranslarma gére dagilimi Tablo 2’de verilmistir. Tk tri-
mesterdeki aclik kan sekerleri NGT ve BGT grupla-
rinda benzer, GDM grubunda ise diger iki gruba kiyas-
la anlamli derecede yiiksekti (p<0.05). Tkinci trimester-
deki aclik kan sekeri ise tiim gruplarda benzerdi. Tlk tri-
mesterde GDM grubunda diger gruplara kiyasla trigli-
seritler daha yiiksekti (p<0.05). Ikinci trimesterde ise
trigliserit diizeyleri BGT ve GDM gruplarinda benzer
ve NGT grubundan daha yiiksekti (p<0.05). Tlk trimes-
ter kolesterol diizeyleri GDM grubunda diger iki gru-
ba kayasla daha yiiksekti (p<0.05). Ikinci trimesterdeki
kolesterol diizeyleri tiim gruplarda benzerdi. Ilk tri-
mester VLDL diizeyleri GDM grubunda diger iki gru-
ba kiyasla daha yiiksekti (p<0.05). Ikinci trimesterdeki
VLDL diizeyleri tiim gruplarda benzerdi. Tlk trimester
LDL diizeyleri BGT ve GDM grubunda benzer ve
NGT grubundan yiiksekti (p<0.05). Ikinci trimesterde-
ki LDL diizeyleri tiim gruplarda benzerdi. Tlk trimes-
ter HDL diizeyleri tiim gruplarda benzerdi. Tkinci tri-
mesterde HDL diizeyleri GDM grubunda diger iki
gruptan daha disiiktii (p<0.05). Glukoz tolerans grup-
larina gore hiperlipideminin dagilimi Tablo 3’te veril-
mistir. Ik ve ikinci trimesterde hiperkolesterolemi sik-
lig1 tiim gruplarda benzerdi. Ilk trimesterde hipertrig-
liseridemi GDM grubunda BGT grubuna kiyasla,
BGT grubunda ise NGT grubuna gore daha siku
(p<0.05). Ikinci trimesterde ise BGT ve GDM grupla-

Tablo 1. Anne, fetus ve yenidoganlarin demografik ¢zellikleri, ilk trimester ultrasonografi bulgulari ve

kan serum belirtecleri.

NGT (n=333)

BGT (n=115) GDM (n=156)

Anne ozellikleri

Yas (yil) 28.4+5.7 29.2+4.5 31.1+5.3*1
Nulliparite (%) 52.6 48.3
Gebelik 6ncesi VKI (kg/m?) 23.8+4.15 24.5+4.2 25.8+4.8*1
Kilo alimi (kg) 13.7+5.6 13.7+8.2 11.226.1*T
ilk trimester ultrasonografi

bulgulari ve kan serum belirtecleri

CRL (mm) 59.6+9.3 59.3+8.6 61.5+8.4
NT (mm) 1.3+0.4 1.3+0.4 1.3+0.4
PAPP-A (MoM) 1.05+£0.58 1.05+0.63 1.01+£0.5
f B-hCG (MoM) 1.18+1.23 1.17+£1.10 1.08+0.79
Fetls ve yenidogan ozellikleri

Dogumda gebelik haftasi (hafta) 38.5+1.4 37.9+1.8*% 37.8+2.3*
Dogum agirligi (g) 3280+500 3196+600 3280+689

BGT: Bozulmus glukoz toleransi grubu; GDM: Gestasyonel diabetes mellitus grubu; NGT: Normal glukoz toleransi grubu; VKi: Viicut kitle
indeksi; *GDM ve NGT karsilastirildiginda p<0.05; tGDM ve BGT karsilastirildiginda p<0.05; #IGT ve NGT karsilastirildiginda p<0.05.
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Tablo 2. Degisik glukoz tolerans gruplarinda kan sekeri ve serum lipit dlzeylerinin karsilastiriimasi.

Birinci trimester ikinci trimester

NGT (n=333) BGT (n=115) GDM (n=156) NGT (n=333) BGT (n=115) GDM (n=156)
Trigliserit (mg/dl) 104.5+54.2 104.6+43.5 128+63 177.5+£78 185.9+62.2% 218.4+89*
Kolesterol (mg/dl) 170.2+37.9 171.6+32.4 180.2+37.2*F 222.2+42.9 229.4+45 222.6+46.4
VLDL (mg/dl) 21.4+12.8 20.8+8.7 25.8+12.7*F 37.1x27 37.5+12.7 45.2+23
LDL (mg/dl) 96.5+31.7 99+24 .8+ 103.9+28.9* 124.1+£37.6 125+39.8 119.7+45.1
HDL (mg/dl) 52.6+£13.4 52.9+12 50.7£13.9 65.9+23.3 65.7+15.8 58.8+13.9*1
AKS (mg/dl) 81+8.5 83.3+8.7 87.3+15 *T 78.1+6.8 81+8.3 86.4+19.5
50 g OGTT (mg/dl) 111.6+£11.2 150.4+13.4% 162+21.2*1

BGT: Bozulmus glukoz toleransi grubu; GDM: Gestasyonel diabetes mellitus grubu; HDL: Ytksek dansiteli lipoprotein; LDL: Dustk dansiteli lipoprotein; NGT: Normal glukoz toleransi grubu; OGTT:
Oral glukoz tolerans testi; VLDL: Cok dustk dansiteli lipoprotein; *GDM ve NGT karsilastinldiginda p<0.05; 1GDM ve BGT karsilastirildiginda p<0.05; #IGT ve NGT karsilastirildiginda p<0.05.

Tablo 3. Degisik glukoz tolerans gruplarinda hiperlipidemi sikliklari.

Birinci trimester ikinci trimester

NGT (n=333) BGT (n=115) GDM (n=156) NGT (n=333) BGT (n=115) GDM (n=156)
Kolesterol75p (%) 104.5+54.2 104.6+43.5 128+63 177.5+£78 185.9+62.2% 218.4+89*
Trigliserit;s;, (%) (mg/dl) 20.7 23.5% 35.9*t 19.2 25.4% 37.1%
VLDL;s, (%) 222 235 37.5*% 17.4 23.7 37.9
LDL;s, (%) 20.7 25.7 31* 234 27 224
HDL;s, (%) 29.5 29.6 21.8 26.2 28.6 17.5

GDM: Gestasyonel diabetes mellitus grubu; HDL: Yiksek dansiteli lipoprotein; LDL: Distik dansiteli lipoprotein; NGT: Normal glukoz toleransi grubu; VLDL: Cok dustk dansiteli lipoprotein; *GDM
ve NGT karsilastirildiginda p<0.05; tTGDM ve BGT karsilastirildiginda p<0.05; #IGT ve NGT karsilastirildiginda p<0.05.

rinda NGT grubuna kiyasla hipertrigliseridemi daha
sik goriliyordu (p<0.05). 1k trimesterde, VLDL ve
LDL hiperlipidemisi GDM grubunda diger iki gruba
kiyasla daha yiiksekti (p<0.05). Ikinci trimesterde ise
VLDL ve LDL hiperlipitemisi siklig1 tiim gruplarda
benzerdi. HDL hiperlipidemisi siklig1 ise birinci ve
ikinci trimesterlerde tiim gruplarda benzerdi.

Tartisma

Bu caligmanin sonucunda farkli glukoz tolerans
gruplarinda lipit diizeylerinin farkli oldugu bulunmus-
tur. Bizim c¢aligmamizda da, diger caligmalardakine
benzer sekilde trigliseritler, kolesterol ve diger lipopro-
teinler tiim gruplarda birinci trimesterden ikinciye art-
mugtir.”” Bu artig, 6strojenin karacigerde VLDL trigli-
seritlerinin iiretimini hizlandirmasina,"” artmig gastro-
intestinal emilime, trigliserit klirensinin azalmasina,

Perinatoloji Dergisi

ekstrahepatik lipoprotein lipaz aktivitesinin azalmasi-
na'? ve gebelikteki insiilin direncine bagli olarak orta-
ya ¢ikar."”

Gebelerde lipid diizeyleri ile ilgili literatiirde celis-
kili sonuglar vardir. Biz birinci trimesterde GDM gru-
bunda trigliserit seviyesinin diger gruplara kiyasla daha
yiiksek oldugunu gosterdik. BGT grubunda trigliserit-
ler, GDM grubuna gére daha hizli bir artis gostermis
ve ikinci trimesterde bu iki grupta NGT grubundan
daha yiiksek hale gelmistir. GDM grubunda trigliserit-
lerin NGT grubuna kiyasla birinci trimesterde degis-
medigi""*" veya daha yiiksek oldugu"” ve ikinci trimes-
terde daha yiiksek oldugu da bildirilmistir."****’ Toes-
cu ve ark. GDM grubunda trigliseritlerdeki yiikselme-
nin daha erken dénemde ortaya ¢iktigini savunmuglar-
dir.”" Biz ¢aligmamizda GDM grubunda trigliseritlerin
ilk trimesterden itibaren yiikselmeye bagladigini gos-
terdik. Bu durum GDM grubunda insiilin direncinin



Glukoz toleransi farkli olan gebelerde ilk ve ikinci trimester lipit dizeyleri

ilk trimesterden itibaren artmis olmasindan kaynakla-
niyor olabilir. Diyabetik gebelerde glisemik kontrol
kotiilestikge trigliseritlerin yiikseldigi bilinmektedir.”"
BGT grubunda insiilin direnci ikinci trimesterde daha
belirgin hale geldigi i¢in bu gebelik haftasinda seviye-
ler GDM grubuna benzer hale gelmistir. GDM olan
hastalar NGT hastalarla kiyaslandiginda kolesteroliin
ilk trimesterde degismemis" " veya artmig” ve ikinci
trimesterde degismemis,"*'"” artmis™ veya azalmis”” ol-
dugu bildirilmistir. Ancak biz ilk trimesterde GDM
grubunda anlamli derecede artmis kolesterol seviyeleri
tespit ettik. Tkinci trimesterde ise Tarim ve ark.’nin ¢a-
ligmasina benzer sekilde tiim gruplardaki kolesterol dii-
zeyleri benzerdi.

Metabolik kontrolii kotii olan diyabetik hastalar iyi
olan hastalarla karsilagtirildiginda®’ ve GDM grubu
NGT grubu ile kargilagtirildiginda"” VLDL diizeyleri-
nin artugl gosterilmistir. Biz GDM grubunda
VLDL'nin ilk trimester gibi erken bir dénemde artti-
gin1 gosterdik. LDL yiiksekliginin diyabetik kadinlarda
diyabetik olmayanlara kiyasla daha sik goriildigi bildi-
rilmigtir.”! GDM olan hastalarda ise LDL’nin azaldig1-
ni**! veya degismedigini"""” gosteren caligmalar var-
dir. Bizim ¢alismamizda ise BGT ve GDM gruplarinda
LDL yiikselmisti. GDM grubundaki fazla trigliseritler,
kolesterol, VLDL ve LDL gebelikle birlikte tiretimin
artmasina veya instilin direncine bagl olarak lipoprote-
in lipaz aktivitesinin azalmasma baghdur.

Ik trimesterde aclik kan sekeri, ikinci trimesterde
GDM gelistirecek hastalarda anlamli derecede yiiksek
bulunmustur. Ancak birinci trimesterdeki aclik kan ge-
keri ikinci trimesterde NGT veya BGT olacak hastala-
r1 ayirt etmez. Ikinci trimester aghk kan sekerinin tiim
gruplarda benzer bulunmast GDM hastalarda glisemik
kontroliin iyi olmasindan kaynakliyor olabilir. Baska
calismalarda Tkinci trimesterdeki GDM olan kadinlar-
da aclik kan sekeri NGT veya BGT gruplari ile kiyas-
landiginda benzer"” veya daha yiiksek olarak bildiril-
mistir. Annenin yagi, gebelik oncesi VKI, gebelikteki
kilo alimi potansiyel olarak lipit diizeylerini etkileyebi-
lir. GDM grubunda anne yag1 anlamli sekilde ileri idi.
Glukoz toleranst artan yasla birlikte bozulmaktadir.””
GDM hastalarinda diger calismalara benzer bir sekilde
gebelik baginda VKI daha fazla idi.”"*"" Ancak GDM
grubu, biiyiik ihtimalle aldiklar1 digiik kalorili diyete
bagli olarak daha az kilo almigt1.

Hipertrigliseridemi gebe olmayan yetigkinlerde in-
stilin direnci sendromunun major 6zelliklerinden biri-
dir.” Bizim calismamiz hiperlipidemi sikliginin bozu-

lan glukoz tolerans: ile birlikte arttigini gostermistir.
Yetmis bes persentil iizerinde trigliserit, VLDL ve
LDL bulunma siklig1 ilk trimesterde GDM grubunda
daha belirgindir. Ancak sadece GDM grubunda hiper-
triglisemi ikinci trimesterde sik goriilmeye devam et-
migtir. Kat glisemik kontroliin her zaman makrozomi-
yi engellemedigi, lipit ve aminoasitler gibi glukoz hari-
ci diger yakitlarin da fetal kilo aliminda etkili oldugu
one siiriilmiistiir.” Bu ¢alismada GDM grubundaki ka-
tt glisemik kontrole ve trigliserit yiiksekligine ragmen
fetal kilolar benzer bulunmusgtur.

Bozulmus glukoz toleransi ve kan lipit diizeyleri ge-
lecekteki kardiyovaskiiler riski arttirir.”” Ik trimesterde
aclik kan sekeri ve lipit diizeyleri, gebelik ilerlediginde
GDM gelistirecek olan hastalarda, NGT kalacak hasta-
lara kiyasla anlaml derecede yiiksektir. Ilk trimester
LDL diizeyleri ise hem GDM, hem de BGT gelistire-
cek hastalarda daha yiiksektir. Kardiyovaskiiler risk tagi-
yan hastalar heniiz ilk trimesterde iken belirlenebilir.
Ciunkii ikinci trimesterde bu farkliliklar daha az belir-
gindir. GDM gelistirecek grupta sadece trigliserit yiik-
sekligi izlenmistir. HDL’nin anti- inflamatuar 6zellikle-
ri vardir.”” HDL ilk trimesterde tiim gruplarda benzer
iken, GDM gelistirecek grupta ikinci trimesterde an-
lamli derecede diigmiistiir. Kardiyovaskiiler risk artigi-
nin bir kismmdan HDIL.’deki azalma sorumlu olabilir.

Sonuc

Glukoz toleransindaki minér degisiklikler bile se-
rum lipit diizeylerini etkileyebilir. Ancak serum lipit
seviyelerini etkileyen pek ¢ok etken vardir ve bunlar
her zaman kontrol etmek miimkiin olmayabilir. A¢lik
kan sekeri ve serum lipitlerinin normal seviyelerde sey-
retmesi saglikli gebelik icin esastir.

Cikar Cakismasi: Cikar cakismast bulunmadigt belirtilmistir.
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Servikal yetmezlik: Profilaktik ve acil serklajlarin
karsilastirilmasi

ibrahim Karaca, Omer Erkan Yapca, ilhan Bahri Delibas, Metin ingec

Atatiirk Universitesi Aziziye Arastirma Hastanesi Kadm Hastaliklar: ve Dogum Klinigi, Erzurum

Ozet

Amag: Servikal yetmezlik genellikle gebeligin ikinci trimesterinde
agrisiz servikal dilatasyon ve silinme ile karakterizedir. Bu neden-
le, erken dogum ile sonuglanan gebelik kaybi goriiliir. Servikal
serklaj islemi gebelikte serviksi kapali tutmak i¢in rahim boynuna
uygulanan dikis islemidir. Biz bu ¢alismamizda profilaktik, teapo-
tik ve acil servikal serklajlarin gebeligin devamina olan katkisin1 in-
celedik.

Yontem: Klinigimizde Ocak 2006 ile Ocak 2010 tarihleri arasin-
da yapilan 54 servikal serklaj olgusunu retrospektif olarak incele-
dik. Hastalar ti¢ gruba ayrildi: Servikal dilatasyonu olmayan, énce-
den 2 ya da daha fazla abortus yapan veya agrisiz servikal yetmez-
lige bagl olusan gec ikinci trimester gebelik kayb: bulunan, pro-
filaktik servikal serklaj uygulanan hastalar Grup 1 (n=29), servikal
dilatasyonu 2 cm’nin altinda veya servikal uzunlugu 15 mm ve al-
tinda olan, terapotik servikal serklaj uygulanan hastalar Grup 2
(n=9) ve servikal dilatasyonu 2 cm ve iizerinde olan ve acil serklaj
uygulanan hastalar Grup 3'ti (n=16) olusturdu. Basit olmasi ve acil
sartlarda hizli yapilabilmesi nedeniyle biitiin hastalarda serklaj tek-
nigi olarak Mc Donald usulii serklaj uygulandi. Hastalarin yas,
serklaj uygulanan gebelik haftasi, devam etmesi saglanan gebelik
stiresi, dogumun gerceklestigi hafta, bebek dogum agirligs, 6nceki
serklaj oykiisi, servikal dilatasyon varligi ve gelisen komplikasyon-
lar incelendi.

Bulgular: Profilaktik ve terapotik serklaj karsilastirildiginda fetal
yasam ve bebek dogum agirliklar agisindan anlaml fark saptan-
madu. Acil serklaj grubunda gebelik haftasi 5.8 hafta uzamistir. On
alt acil serklaj olgusundan 6’s1 yasayabilecegi gebelik smirma
ulagmistir.

Sonug: Servikal dilatasyon ve efasman olusmadan 6nce uygulanan
profilaktik serklaj islemi en iyi sonucu vermektedir. Acil serklajin
profilaktik serklaja oranla basarisi daha distiktiir. Fakat bu islem
dilatasyon ve membranin gérildigi vakalarda fetal yasami kurtar-
maya faydasi olabilmesi amaciyla uygulanabilir.

Anahtar sézciikler: Serklaj, servikal yetmezlik, preterm dogum.

Cervical incompetence: comparison the
prophylactic and therapeutic procedures

Objective: Cervical incompetence is characterized by painless
dilation and effacement of the cervix, usually in the second
trimester of pregnancy. Therefore, it results in a premature birth
and possibly the loss of the baby due to the shortened gestational
length. Cervical cerclage is a surgical suture procedure applied on
cervix to keep it close during pregnancy. In this study, we aimed
to find the role of prophylactic, therapeutic and emergency cer-
clage procedures in prolongation of pregnancy.

Methods: We retrospectively investigated 54 patients who admit-
ted to our department, between January 2006 and January 2010,
and treated with cerclage procedure. We divided patients into 3
groups as Group 1 (n=29) including patients who were treated
with prophylactic cervical cerclage; Group 2 (n=9) including
patients who had cervical dilatation less than 2 cm or cervical
length of 15 mm or less and performed therapeutic cervical cer-
clage; and Group 3 (n=16): patients who had a cervical dilatation
of 2 cm or more and treated with emergency cervical cerclage.
Due to its simplicity and possibility of performing it in ambulato-
ry situations more quickly, we chose McDonald cerclage proce-
dure. We investigated the following parameters: patient age, ges-
tational weeks of cerclage procedure, pregnancy prolongation,
week of delivery, birth weights, previous cerclage history, cervical
dilatation and complications.

Results: Compared to prophylactic and therapeutic cerclage, no
significant difference was observed in terms of fetal life and birth
weights. Gestation was prolonged for 5.8 weeks in emergency cer-
clage group. Of 16 emergency cerclage cases, 6 pregnants had
reached the viable limit.

Conclusion: Cerclage is best performed prophylactically before
cervical dilatation and effacement, emergency cerclage is associat-
ed with a lower success rate than prophylactic cerclage.
Emergency cerclage operation may be the fetal life-saving at
advanced cervical dilatation and membrane cases.

Key words: Cerclage, cervical insufficiency, preterm delivery.
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Girig

Servikal yetmezlik ikinci trimesterde tekrarlayan ve
agrisiz servikal dilatasyonu takiben gelisen ge¢ 2. tri-
mester ya da erken 3. trimester gebelik kayiplaridir."
Proksimal serviksin bag dokusu goreceli olarak daha
azdir. Buna ek olarak servikal bag dokudaki hiyaliironik
asid icerigindeki su miktar1 miad gebelikten 6nce artar-
sa serviks yetersizligi olusmaktadir. Onceki dogumlar-
da hizli eylem oykisi, forseps uygulamalari, konizas-
yon, derin ‘/eep’ uygulamalar: da kazanilnug servikal ye-
tersizlige neden olabilir.”’ Insidansi net olarak bilinme-
mekle beraber, 1/200 ile 1/2000 dogumda gorilmekte-
dir.”” ABD’deki preterm dogumlarin (<37 hafta)
%10’undan serviks yetersizliginin sorumlu oldugu bi-
linmektedir."”

Tan1 siklikla 6nceki gebeliklerden edinilen anam-
nez bilgileri ve muayene bulgular: ile konulmaktadir.
Son yillarda, transvajinal ultrasonografide servikal ka-
nalinin uzunlugunun 6l¢iimi tanida kullanimda yerini
almistir.” Gebelik éncesinde yapilan serviks muayene-
sinde 8 no’lu Hegar bujisinin servikal kanaldan ge¢me-
si diger bir tan1 yontemidir."

Tedavide yatak istirahati, farmakolojik yontemler,
servikal halkalar gibi cerrahi dis1 yontemler de kullani-
labilmesine ragmen, vajinal yolla serviksi biizen siitiir
konmast halen en sik kullanilan yoéntemdir. McDo-
nald’in kendi adiyla anilan serklaj teknigini tanitmasin-
dan bu yana, bu teknikle yapilan seklaj isleminin acil
durumlarda hizli yapilabilmesi nedeniyle popilerligi
devam etmektedir. Serklaj igleminin preterm dogum
oranlarinda azalma sagladig1 bir gercektir.”

Biz bu calismamizda profilaktik, terapotik ve acil
servikal serklajlarin gebeligin devamina olan katkisim
inceledik.

Yontem

Atatiirk Universitesi T1p Fakiiltesi Kadin Hastalik-
lart ve Dogum Anabilim Dal’'na Ocak 2006- Ocak
2010 tarihleri arasimnda bagvuran ve servikal yetmezlik
tanust nedeniyle serklaj operasyonu yapilan 54 hasta
retrospektif olarak incelendi. Hastalarin obstetrik y-
kiileri, 6nceki servikal operasyonlart kaydedildi. Cogul
gebelik, erken membran riiptiiri ve fetal anomali sap-
tanan gebeler ¢aligmaya alinmadi. Hastalardan servikal
kiiltiir ve idrar kiilttirti alindi. Tim hastalara islem hak-
kinda bilgi verilerek, olasi riskler anlauldr ve onaylari
alindi. Transvajinal ultrasonla servikal uzunluk ve dila-
tasyon 6l¢tildu.

— Perinatoloji Dergisi

Servikal serklaj yapilan hastalar ti¢ gruba ayrildi: Ser-
vikal dilatasyonu olmayan, 6nceden 2 ve iizeri abortus
yapan veya agrisiz servikal yetmezlige bagli olusan ge¢
ikinci trimester gebelik kayb1 bulunan hastalar Grup 1
(n=29) olarak grupland: bu olgulara proflaktik servikal
serklaj uygulandi. Mevcut gebeliklerinin takibi sirasinda
servikal dilatasyonu 2 em’nin altnda olan veya servikal
uzunlugu 15 mm ve alunda olan gebeler Grup 2 (n=9)
hastalar1 olusturdu ve bu hastalara terapétik servikal
serklaj uygulandi. Gebeligi sirasinda servikal dilatasyonu
2 cm ve tzerinde olan servikal yetmezlikli hastalar Grup
3 (n=16) olup bu olgulara da acil serklaj uygulandu.

Ttm olgularda, dorsal litotomi pozisyonunda spi-
nal anestezi veya indiiksiyon anestezisi alunda mersilen
tape (5 mm, '/, yuvarlak blunt point ¢ift igne) ile McDo-
nald usulii servikal serklaj islemi uygulandi. Islem 6n-
cesi hastalara tek doz 1 g sefazolin profilaksisi ve rektal
indometazin, islem sonrasi tiim hastalara yatak istiraha-
ti ve hidrasyon tedavisine baglandi.

Serklaj yapilan hastalarda en sik kargilagilan komp-
likasyonlar, koryoamnionit, erken membran riptird,
prematiir kontraksiyonlardir. Karsilastigimiz kompli-
kasyonlar not edildi. Hastalarin serklaj ipi erken
dogum eylemi durumunda eylemin baginda ya da 38.
gebelik haftasinda veya sezaryene almanlarda hemen
operasyonu miiteakiben alindi. Istatistiksel degerlen-
dirmede SPSS 10 kullanilarak ANOVA testi yapildi,
p<0.05 degerler istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Servikal serklaj uygulanan hastalarm demografik
ozellikler Tablo 1’de goriilmektedir. Her 3 hasta gru-
bu maternal yas, gravida, parite ve 6nceki abortus say1-
lart agisindan benzerdi. Hastalarmn klinik bulgular: ve
sonuglar1 ise Tablo 2’de goriilmektedir. Islem Gncesi
tespit edilen ortalama servikal aciklik, acil serklaj uygu-
ladigimiz grupta diger iki gruba goére anlamli olarak da-
ha fazla idi (p<0.001). Serklaj islemi esnasindaki gestas-
yonel hafta terapotik ve acil serklaj grubunda benzer
iken, profilaktik grupta ise diger iki gruba gore daha
diistik idi (p<0.001). Acil serklaj yapilan grubun ortala-
ma dogum haftasi belirgin olarak daha disiik olup
(p<0.01) fetal dogum agirligs da diger iki gruba gore
daha az idi (p<0.001).

Gruplarin serklaj islemi sonrast doguma kadar ge-
cen stireleri birbirlerinden farkli idi. Gebelik uzamasi
en fazla profilaktik serklaj grubunda saglanirken, acil
serklaj grubunda 5.8 haftalik gebelik uzamas: elde edil-
di (p<0.01). Profilaktik serklaj yapilan 29 gebeden ikisi
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Tablo 1. Hastalarin demografik ézellikleri.

Grup 1 (n=29) Grup 2 (n=9) Grup 3 (n=16) p
Yas 30.6x1 32.7+£1.5 29.8+1.3 0.421
Gravida >4 >4 >4 0.576
Parite >1 >1 >1 0.338
Abortus >1 >1 >2 0.866
Yasayan <1 <1 <1 0.466

erken membran riiptiiri nedeniyle 28. haftadan once
dogum yapti. Acil serklaj grubu hastalarinin hi¢ birin-
de gebelik 36. haftay1 ge¢medi. Diger taraftan profilak-
tik serklaj grubunda toplam 22 hastanin gebeligi 36.
haftaya ulastu (Tablo 2).

En sik kargilagilan komplikasyonlardan biri olan er-
ken membran riiptiiri Grup 2 ve 3’deki hastalarin ya-
riya yakininda ilk bir haftada gelisti. Grup 1 ve 3’deki
birer hastada ise koryoamniyonit gelistigi tespit edildi
(Tablo 3). Serklaj yapilan 54 hastanin 14’inde (%25)
onceki gebeliklerinde serklaj dykiisii mevcuttu. Serklaj
oykisii olan ve acil serklaj uygulanan iki hastanin birin-
de korioamnionit, digerinde ise erken membran riiptii-
rii gelisti. Serklaj 6ykiisii olan ve terapotik serklaj uygu-
ladigimiz 4 hastanin ikisi, preterm uterin kontraksiyon-
larmn tokolitik tedaviye yanit vermemesi nedeniyle 30.
haftada ve 34. haftada erken dogum yapular. Diger iki
hasta terme ulagti. Serklaj 6ykiisti olan ve profilaktk
serklaj yaptigimiz 8 hastanin tamamu 36. haftadan son-

ra dogum yapu. Acil serklaj yapugimiz hastalarin hos-
pitalizasyon siiresi, diger gruptaki hastalara gére daha
uzun idi (Grup ’de 2.120.6 giin, Grup 2’de 2.3£0.7
gtin, Grup 3’de 4.2+0.7 giin).

Hastalarimizin %78’inde vajinal yol, %22’sinde se-
zaryenle dogum gerceklestirildi. Gebelik sonuglarina
bakildiginda abortus oram1 %16, preterm dogum orani
%27, terme ulasan gebelik oran1 %48 idi.

Tartisma

Servikal yetmezlik insidans: teghisteki sorunlar ne-
deniyle net olarak bilinmemektedir. Ancak yapilan
serklaj iglem oranlarma bakildiginda dogum bagina
1/180°den 1/1800’e kadar degisiklik géstermektedir.”
Yapilan calismalarim sonuglar: incelendiginde servikal
yetmezligin en 6nemli sebepleri konizasyon, loop elek-
trocerrahi eksizyon iglemleri, gebelik sonlandirmast si-
rasinda serviksin agir1 dilate edilmesi veya obstetrik la-
serasyonlara maruz kalmasi gibi serviksin travmaya ug-

Tablo 2. Hastalarin klinik verileri ve serklaj uygulamasi sonuclari.

Grup 1 (n=29) Grup 2 (n=9) Grup 3 (n=16) p
Servikal dilatasyon (cm) Yok 0.94+0.13 2.30+0.19 0.001
Serklaj islemindeki gebelik haftasi 15.2+0.3 18.0+1.2 19.5+1.0 0.001
Dogum haftasi 36.0+0.6 33.3+16 25.4+1.3 0.01
Serklaj ile dogum arasindaki stire (hafta) 20.8+0.7 15.3£1.5 5.8+1.4 0.001
Dogum agirhgi (gram) 2785.86+131.58 2433.33+330.72 1005.62+205.31 0.001
Erken dogum (<28 hafta) 2 (%3) 1(%2) 10 (%18)
Erken dogum (28-32 hafta) 0 2 (%3) 4 (%7)
Erken dogum (32-36 hafta) 5 (%9) 2 (%3) 2 (%3)
Dogum (>36 hafta) 22 (%40) 4 (%7) 0
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Tablo 3. Serklaj islemi sonrasi gézlenen komplikasyonlar.

Grup 1 (n=29)

Prematur kontraksiyonlar 5 (%20)
Erken membran ruptira 3(%12)
Korioamnionit 1 (%4)

Grup 2 (n=9) Grup 3 (n=16)
2 (%8) 2 (%8)
4(%16) 7 (%28)
0 1 (%4)

ramast gortlmektedir. Konjenital anomaliler ve in ute-
ro dietilstilbestrolde (DES) rol oynamaktadir.” Halen
en onemli teshis yontemi eski obstetrik oykidir.

Serklaj islemi ¢cogunlukla ilk trimester sonunda servi-
kal yetmezlikten siiphelenilen hastalara profilaktik ola-
rak uygulanmaktadir. Baz1 olgularda servikal yetmezlik
durumuna, gebeligin ilerleyen donemlerinde tani konul-
maktadir. Bu durumda yapilan serklaj islemi, dilatasyon
ve efasmanin derecesine gore terapotik veya acil olarak
adlandirilmaktadir. Servikal aciklik yoluyla amnion
membranm vajene dogru yer degistirmesi durumunda
membran riiptiirii olasilig1 ileri derecede artmakta ve ge-
belik, abortus veya prematiir dogum ile sonuglanabil-
mektedir. Bu olgularda acil serklaj islemi, gebeligin ileri
haftalara ulastirilmasini saglamak i¢in faydali olabilmek-
tedir. Acil serklaj islemini yatak istirahati ile kargilagtiran
prospektif bir ¢calismada serklaj isleminin dogum agirlig
ve haftasi a¢isindan yatak istirahatina oranla 6nemli de-
recede iyi sonug verdigi gosterilmistir."”

Acil sartlarda serklaj uygulanan hastalarda dogum
haftasi, gebelik siiresinin uzamasi, bebeklerin dogum
kilolar1 proflaktik yapilan serklajlara gére anlamli ola-
rak az bulunmugtur. Servikal dilatasyon bu durumun
en 6nemli sebebi olarak gosterilmistir.” Serklaj uygula-
digimiz olgular arasinda profilaktik serklaj grubunda
bagar1 oran1 en yiiksek seviyede iken, terapotik grupta
basar1 oram1 daha diisiik olup, acil serklaj uygulanan
hastalarda en digiik seviyede idi. Bizim sonuglarimiz
da, servikal acikligin artist ile basar1 oraninin distiigi-
nii gostermektedir.

Olgularimizda acil serklaj grubunda gebelik haftasi
5.8 hafta uzamus olup, 16 acil serklaj olgusundan 6’s1 vi-
abl gebelik sinirma ulagmisur. Yagam sinirinda olma-
yan gebelikler i¢in bu siire 6nemli bir kazanim olarak
gortilmektedir. Hastalarimizda profilaktik ve terapotik
serklaj yapilan her iki grupta da fetal sag kalim ve be-
bek dogum agirliklar: acisindan anlamli fark bulunama-
mustir. Gruplara gore hastalarin serklaj sonrast hasta-
nede yatg stirelerini kargilastuirdigimizda en uzun yatig

Perinatoloji Dergisi

stiresi acil serklajlarda bulunmugtur (4.2+0.7 giin). Bu
durum hastalarin ek tokoliz gereksiniminden kaynak-
lanmaktadir. Servikal serklaj islemi sirasinda ve sonra-
sinda tokolitik ila¢ kullanilmasi yoniinde yapilmis ran-
domize ¢alisma bulunmamaktadir. Hastalarimiza serk-
laj islemi 6ncesi rektal tek doz indometazin 100 mg ve-
rildi. Elli dort hastanin 19’una operasyon sonrasi toko-
litik tedavi baglandi. Bu hastalarin %57’sini acil serklaj
olgular1 olusturmaktaydi.

Serklaj yapilan hastalarda en sik karsilagilan komp-
likasyonlar, koryoamnionit, erken membran riptird,
prematiir kontraksiyonlar ve servikovajinal fistiildiir.”"”
Calismamizda serklaj uygulanan 54 hastanin 9’unda
prematiir uterin kontraksiyonlar, 14’iinde erken mem-
bran riiptiirii ve 2’sinde koryoamnionit gelistigi izlen-
di. Bu komplikasyonlarin en sik izlendigi olgular, acil
serklaj uygulananlar idi. Terapotik serklaj uygulanan
hastalarm sayisinin az olmasi nedeniyle komplikasyon-
lara yonelik yorum yapmak giictiir.

Son 20 yilda yapilan calismalarda preterm ve term
dogum yapan gebelerin servikal ultrason bulgular: in-
celenmistir. Ozellikle ikinci trimester veya erken {igiin-
cii trimester gebelik kayiplart olan gebelerde seri trans-
vajinal ultrasonografik servikal uzunluk 6l¢timi yapil-
mast servikal yetmezligin taninmasi icin 6nemli bir
yaklagim olarak kabul edilmektedir."” Son ¢alismalarda
vajinal progesteron tedavisinin, 6zellikle servikal uzun-
lugu 20 mm’den az 6l¢iilen gebelerde 28. haftadan 6n-
ce dogum yapma oranlarini énemli 6l¢iide azaltmakta
oldugu saptanmustir."”

Sonug

Sonug olarak, servikal dilatasyon miktar1 arttikea,
serklaj islemlerinde bagar1 oranlar1 diismektedir. Erken
tani ile yapilacak serklaj islemi ile gebelik siiresinde
uzama saglanabilmekte ve fetal yasam oranlarinda artg
saglanabilmektedir.

Cikar Cakismasi: Cikar cakismast bulunmadigr belirtilmistir.
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Ozet

Amag: Epilepsili gebelere ait demografik, klinik ve perinatal sonug-
lar1 sunmak ve bunlarin saglikli gebelerle arasindaki farklar arastir-
maktr.

Yontem: Epilepsi tanisi alan 46 gebe calisma, hicbir saglik prob-
lemi olmayan 126 gebe kontrol grubunu olusturdu. Calisma kap-
samina dahil edilen gebelere ait demografik, klinik ve perinatal so-
nuglarla iligkili bilgiler, hastanemize ait arsivden ve elektronik ka-
yitlardan elde edildi. Veriler istatistiksel olarak karsilastirildi.

Bulgular: Epilepsi ve kontrol grubunda yas ortalamasi sirasiyla
27.5+5.6 ve 30+6.8 olarak bulundu. Calisma grubundaki hastalarin
epilepsi siiresi 3.58+2.21 yildi. Epilepsili hastalarm 26’s1 gebelik
oncesi ve 10’u gebe kaldiktan sonra folik asit aldi. Epilepsi grubun-
da 18 (%39) hasta, gebelikleri sirasinda nébet gegirdi. En sik n6-
bet (%50) ilk trimesterde olurken, post-partum erken donemde
hicbir hasta epileptik nébet gecirmedi. Hastalarin hepsinin anti-
epileptik ilag aldig1 saptandi. Otuz biri (%67.4) monoterapi ve di-
gerleri (% 73.9) politerapi ile tedavi edildi. En sik kullanilan ilag
karbamazepin (%41.3) idi. Epilepsi grubunda kontrollere gore yas,
gravida, parite anlamli diisiik, abortus anlamli yiiksekti. Gebelik
bagli komplikasyon, sezaryen ile dogum, fetal agirlik, fetal boy, 1.
ve 5. dakika apgar skorlari, dogumda fetal malformasyon goériilme
sikligr agisindan her iki grup arasinda anlaml fark gorilmedi.
Konjenital malformasyon epileptik grupta 5 (%10.8) yenidoganda
(ventrikiilomegali, hidrosefali, yarik damak-dudak, kardiyak ano-
mali), kontrol grubunda ise 4 (%3.1) yenidoganda (non-immun
hidrops, iskelet displazisi, gastrosizis) mevcuttu.

Sonug: Epilepsili kadinlarda gebelik sonuglar: iyi olmasina rag-
men, epilepsiye bagli potansiyel risklerden dolay1 gebe kalmadan
once bilgilendirilmeleri, gerekli olan tedavi degisikliklerinin bu
donemde yapilmasi gerekir. Bu kadinlar gebelik ve dogum siire-
cinde ise perinatoloji ve noroloji uzmanlari ile birlikte takip edil-
melidirler.

Anahtar sézciikler: Gebelik, epilepsi, konjenital anomali.

Pregnancy and epilepsy: a retrospective analysis of
46 patients, and comparison of their perinatal
outcomes with healthy pregnant women

Objective: The aim of the study was to present demographic, clin-
ical, and perinatal outcomes of pregnant women with epilepsy and
investigate the differences between epileptic and healthy pregnants.

Methods: The study group included 46 pregnant women with a
diagnosis of epilepsy, and the control group had 126 pregnant
women without any health problems. Data including demograph-
ic, clinical, and perinatal outcomes of all the pregnant women in
this study were obtained from the archive of the hospital and elec-
tronic records. Data were statistically compared.

Results: The mean age of epilepsy and the control group were
27.5+5.6 and 30+6.8, respectively. Epilepsy duration of patients in
the study group was 3.58+2.21 years. Twenty-six patients with
epilepsy took folic acid before pregnancy, while 10 of them were
treated after pregnancy. Eighteen (39%) patients in epilepsy group
had a seizure during pregnancy. The most frequent seizures were
during the first trimester (50%), and none of the patients had post-
partum seizures in the early period. All patients received antiepilep-
tic drugs. Thirty-one (67.4%) patients were treated with monother-
apy and others took polytherapy. The most commonly used drug
was carbamazepine (41.3%). In patients with epilepsy, age, gravidi-
ty, and parity were significantly lower, and the abortion was signifi-
cantly higher than controls. No significant difference was observed
between groups in terms of pregnancy related complications, cesare-
an section, fetal weight, fetal length, Istand 5th minute Apgar scores
at birth, and the prevalence of fetal malformation during delivery.
Congenital malformations were present in 5 (10.8%) newborns
(ventriculomegaly, hydrocephaly, cleft lip-palate, and cardiac anom-
alies) in the epileptic group and in 4 (3.1%) infants (non-immune
hydrops, skeletal dysplasia, and gastroschisis) in the control group.
Conclusion: Although pregnancy outcomes in women with
epilepsy are good, they should be informed for the potential risks
of epilepsy before becoming pregnant and the necessary changes
in treatment should be made during this period. In the process of
pregnancy and labor, they should be followed by neurologists.

Key words: Congenital anomalies, epilepsy, pregnancy
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Gebelik ve epilepsi: 46 olgunun retrospektif analizi

Giris

Gebelikte epilepsi, yiiksek riskli gebelikler icerisinde
degerlendirilmektedir. Epilepsili kadinlarin 6nemli bir
kismu tireme cagindaki kadinlar oldugu icin, gebelikte
migrenden sonra en sik goriilen norolojik hastaliktir.
Gebeliklerin %0.3-0.5’inin epilepsi ile beraber seyretti-
gi diisiiniilmektedir." Epilepsili gebelerde abortus, 6lii
dogum, preterm dogum, diisiik dogum agirhigs, intra-
uterin gelisme geriligi ve yenidoganda uzun dénemde
mental ve motor retardasyon risklerinde artig oldugu
bildirilmektedir.”” Ayrica, hipertansif hastaliklar, ante-
partum hemoraji, operatif ve miidahaleli dogum gibi
maternal komplikasyonlarda artma goriilmektedir.

Gebelikte epileptik nobetlerin 1/3 oraninda artis
gostermesi, antiepileptik ilaglarin fetal malformasyon-
larda artma ile iligkili olmasi bagka bir endise kaynagi-
dir."” Bu yiizden epilepsi ve gebelik kendine 6zgii risk-
leri olan, anne ve fetus acisindan olumlu sonugclarin el-
de edilebilmesi icin néroloji ile birlikte yakin takip ve
bilgi birikimi gerektiren bir durumdur.

Bu ¢alismada, gebelik 6ncesinde epilepsi oldugu bi-
linen gebelerin klinik ve perinatal sonuglarini sunmayi
ve bu gebelerle saglikli gebeler arasinda klinik veriler,
maternal ve perinatal sonuglar agisindan fark olup ol-
madigini arastirmayi amacladik.

Yontem

Bu calisma Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’nde yiritildi. Calisma,
Dicle Universitesi Etik Kurulu tarafindan onaylandi.
Klinigimizde, Ocak 2007 - Haziran 2012 tarihleri ara-
sinda gebelik takipleri ve dogumlar1 yapurilan epilepsi
tanili 46 gebe calisma grubunu olusturdu. Kontrol gru-
bu olarak, Haziran 2011 - Haziran 2012 tarihleri ara-
sinda dogumunu yapan, ICD kodu gebelik durumu
olup epilepsi ve/veya herhangi bir sistemik hastalig ol-
mayan, gebelik haftalar epilepsi grubu ile eslestirilmis,
randomize olarak secilen saglikli 126 gebe alindi. Kon-
trol grubunda randomizasyon, bilgisayar kayitlarmndan
Pazartesi ve Cuma giinleri dogum yapanlar alinarak ya-
pildr. Hastalara ait veriler hastane argivinde yer alan
hasta dosyalarindan ve elektronik kayitlardan temin
edildi. Siipheli epilepsi 6ykiisii oldugu kaydedilen olgu-
lar ¢aligma dig1 birakildi. Hastalarin yas, gravida, parite
gibi demografik 6zellikleriyle beraber kag yildir epilep-
si hastast olduklari, gebelik siiresince goriilen nébet sa-
yilar1 ve nobetlerin zamani, gebelik 6ncesi kullanilan
antiepileptik ilaclar (AEI), folik asit profilaksisi deger-

lendirildi. Perinatal sonuglar icerisinde dogum sekli,
dogum haftalari, dogum kilolar: ve 1. ve 5. dakika Ap-
gar skorlarinin yam sira fetal malformasyonlar, abor-
tus, erken dogum, intrauterin gelisme geriligi, intra-
uterin 6liim, erken neonatal 6liim ve erken neonatal
problemler ele alindu.

Istatistik analiz icin veriler SPSS (Statistical Packa-
ge for Social Sciences) for Windows 15.0 (SPSS, Inc.,
Chicago, IL, ABD), Epi info ve Excel programlarinda
degerlendirildi. Numerik verilerin Kolmogorov-Smir-
nov testi ile normal dagilip dagilmadigina bakildi. Tki
grup arasinda verilerin istatistiksel analizi i¢in Mann-
Whitney U, Student t ve ki-kare testleri kullanild1. So-
nuglar %95 giiven araliginda ve p<0.05 olmasi duru-
munda istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Caligmaya epilepsi ve gebelik tanisi almig 46 hasta
ve gebeligi komplike edebilecek herhangi bir sistemik
hastalig1 olmayan 126 hasta dahil edildi. Hasta grubun-
da ortalama yas 27.5+5.6 ve ortalama epilepsi siiresi
3.58+2.21 yildi. Hastalarin ancak 26’sinin gebelik 6n-
cesi, digerlerinin gebe kaldiktan sonra néroloji ve kadin
dogum doktoruna bagvurduklari 6grenildi. Epilepsi
hastalarmimn 36’sin profilaktik folik asit replasman te-
davisi aldig1, bunlarmn 26’siin gebelik 6ncesinde (da-
nismanlik alan hastalar) ve 10’unun ise gebe kaldiktan
sonra folik asit tedavisine bagladiklar1 tespit edildi.
Hastalarin hepsinin AEI aldig1, 31’inde (%67.4) mono-
terapi ve digerlerinde (%32.6) politerapi verildigi sap-
tandi. En sik kullanilan ila¢ karbamazepin (%41.3) idi
(Tablo 1).

Epilepsi grubunda 18 (%39) hastanin, gebelikleri
sirasinda nobet gecirdigi tespit edildi. Gebelik sirasin-
da nobet gegiren hastalarin tamamu gebelik 6ncesi da-

Tablo 1. Gebelikte kullanilan anti-epileptik ilaclarin dagilimi.

ilag n %
Karbamazepin 19 41.3
Valproat sodyum 7 15.2
Okskarbazepin 5 10.9
Levetirasetam 3 6.5
Karbamazepin + Valproat sodyum 8 17.4
Karbamazepin + Levetirasetam 1 2.2
Okskarbazepin + Valproat sodyum 3 6.5
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msmanhik almayan hastalardi. Gebelik dénemlerine
gore en sik nobet (%50) ilk trimesterde, en az ise ikin-
ci trimesterde idi (Tablo 2).

Tablo 2. Gebelikleri stresince nébet gegiren hastalarin 6zellikleri
(n=18).

Gebelik donemi

1. Trimester 9

2. Trimester 4

3. trimester 5
Nobet sayisi

1 kez 13

2 kez 4

>3 kez 1

Kullandiklari ilaglar
Karbamazepin
Valproat sodyum
Okskarbazepin
Karbamazepin + Valproat sodyum
Okskarbazepin + Valproat sodyum

-0 - W

Takip edilen gebelerin hicbirinde post-partum er-
ken donemde epileptik nébet tespit edilmedi. Epilepsi
ve kontrol gruplarma ait demografik veriler kargilagti-
rildiginda, epilepsi grubunda kontrol grubuna gore yas,
gravida, parite anlamh disiik, abortus anlamli yiiksek

bulundu (Tablo 3).

Gebelik sirasinda kanama, hipertansif hastalik gelisi-
mi, her iki grup arasinda ayni; sezaryen ile dogum oram
anlamli olmasa da kontrol grubunda daha yiiksek saptan-

Tablo 3. Gruplara ait demografik ve klinik veriler.

Epilepsi grubu

(46)

Yas (yil) 27.5£5.6
Gravida 2.52+1.55
Parite 1.23+1.52
Abortus 0.34+0.64
Gestasyonel hafta 36.56+2.51
Sezaryen ile dogum 17 (%37)
Fetal agirlik (g) 2965,86+821,9
Fetal boy (cm) 48 4+3.5
APGAR 1 6.1+1.2
APGAR 5 8.0+1.1
Anomali (orani) 5(%10.9)

di. Sezaryen endikasyonlar1 epilepsi grubunda fetal dis-
tres (%50), ilerlemeyen travay ve sefalopelvik uyumsuz-
luk iken; kontrol grubunda gecirilmis sezaryen Sykiisii
(%60), fetal distres ve sefalopelvik uyumsuzluk idi.
Gruplar arasinda, fetal agirlik, fetal boy, 1. ve 5. dakika
apgar skorlar1 arasinda anlaml fark yokken, dogumda

fetal malformasyon gorillme siklig1 epilepsi grubunda
anlamli olarak fazla idi (Tablo 3).

Konjenital malformasyon epileptik grupta 5 (%10.9)
yenidoganda, kontrol grubunda ise 4 (%3.2) yenidogan-
da izlendi. Epilepsi grubunda 2 ventrikiilomegali, 1 hid-
rosefali, 1 yarik damak-dudak ve 1 kardiyak anomalili ye-
nidogan, kontrol grubunda ise 2 non-immun hidrops, 1
iskelet displazisi ve 1 gastrosizisli yenidogan izlendi.
Kontrol grubunda anomalili bebek sahibi olan kadmlar-
da herhangi bir risk faktorii saptanmadi. Epilepsi gru-
bunda, anomalili bebegi olan hastalar folik asit replasma-
n1 almadigi tespit edildi. Bu grupta gozlenen malformas-
yonlar ve kullandiklar ilag tedavileri Tablo 4’de verildi.

Tartisma

Epilepsi ve gebelik olgularmin %90’dan fazlasi
problemsiz sonuclanmasina ragmen epileptik gebeler-
de genel topluma oranla maternal ve fetal komplikas-
yonlarda artig izlenmektedir.” Bu komplikasyonlarin
olusmasinda, epileptik nobetlerde artma, AEI kullani-
mu ve maternal genler (epilepsi ile de iligkili olabilen)
en 6nemli potansiyel faktorlerdir.

Konjenital malformasyonlarla iligkisi en acgik sekilde
ortaya konulan faktor ise, tedavide kullanilan antiepi-
leptik ilaglardir. Gebelikte ticte bir oraninda artig gos-

Kontrol grubu p
(126)

30+6.8 0.027
3.61£2.54 <0.001
2.54+2.53 <0.001
0.13+0.34 0.036
36.42+2.69 0.758
60 (%47.6) 0.213
3028,04+417,28 0.625
47.9+3 0.494
6.2+1.5 0.528
8.3+0.9 0.182
4 (%3.2) 0.045
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Tablo 4. Epilepsi grubunda saptanan malformasyonlar ve kullanilan
ilaclar.

Malformasyonlar Kullanilan ilag tedavisi

Ventriktlomegali
Ventriktlomegali
Hidrosefali

Yarik damak-dudak
Kardiyak anomalili

Karbamazepin

Valproat sodyum

Okskarbazepin + Valproat sodyum
Karbamazepin + Valproat sodyum
Karbamazepin + Valproat sodyum

teren epileptik nébetler, hem anne hem de fetiis sagli-
gin1 olumsuz yonde etkilemektedir. AEI'nin, gebelikte-
ki diisiik albtimin konsantrasyonu, artmis vucut agirlig
ile total viicut swvist ve artmuig ila¢ klirensinden dolayi
plazma konsantrasyonlarinin subterapotik diizeylere
diismesinin, nobetlerin artiginda énemli oldugu disi-
niilmektedir. Nobet sayisinda artma olan epileptik ge-
belerin tamamina yakininda ilag¢ diizeylerinin subtera-
potik seviyede oldugu bildirilmistir.”” Gebelikte artan
ostrojen ve progesteron seviyeleri de epileptik ataklarin
olugumuna ve sikligina etki edebilir.” Epileptik nobet-
ler daha siklikla ilk trimesterde ortaya ¢ikmakta ve bu-
na, gebelerin AE’den fetusun etkilenme riskini en aza
indirmek icin tedavilerini yarim birakmalarinin neden
oldugu diisiiniilmektedir. Ozdemir ve ark., 65 epilepsi-
li gebenin %58.4’tintin, takipleri sirasimnda epileptik
atak gecirdiklerini ve bu ataklarin da en sik ilk trimes-
terde oldugunu tespit etmislerdir.” Yine Madazli ve
ark. yaptiklar1 bir calismada epileptik ataklarin en sik
ilk trimesterde oldugunu bildirmislerdir.” Caligma-
mizda epilepsili gebeliklerin %39.1’inde nébet gelisti-
gi tespit edilmis ve bunlarin % 50’sinin ilk trimesterde
oldugu gozlenmistir.

Antiepileptik ilaclar, epilepsili hastalarda 6nemli risk
faktorlerinden biridir. Bunlar1 kullanan annelerin be-
beklerinde, kullanmayanlara gore abortus, disiik do-
gum agrilig1, motor ve mental fonksiyonlarda gelisme
geriligi ve konjenital malformasyon riski daha yiiksek
goriilmektedir.”"” Nakane ve ark. konjenital malfor-
masyon oranimin AEI kullananlarda %11.5, kullanma-
yanlarda %2.3 olarak tespit edip 5 kat daha fazla artig
oldugu bildirdiler. Ergeneli ve ark.’nin yaptiklar1 calig-
mada ise epileptik gebelerde anomali oranmin saglikl
gebelere gore 5.09 kat daha yiiksek oldugu sunuldu."”
Calismamizda, epileptik grupta %10.9, kontrol grubun-
da ise %3.2 konjenital malformasyon saptandi. Daha
once yaymlanan caligmalar kadar olmasa da epilepsili
hastalarda anomali orani kontrol grubuna gére anlamli

olarak yiiksek bulundu. Epilepsili gebelerde konjenital
malformasyon riski kullanilan antiepileptik ilag sayist
(politerapi ve monoterapi) ve dozundaki artig ile oranti-
Ii olarak da artmaktadir. Bu yiizden gebelik siiresince
AEDnin nobetlerin kontrol edilebilecegi en diisiik doz-
da ve miumkiinse monoterapi seklinde kullanilmalar:
onerilmektedir."*"” Caligmamizda anomali saptanan ge-
belerin 3’iniin politerapi, 2’sinin karbamazepin veya
valproat sodyumdan olugsan monoterapi aldig1, ayni za-
manda bu hastalarin 4’iiniin en az bir kez nébet gecirdi-
gi tespit edildi. Kullamilan klasik AET’ler (karbamezapin,
feno-barbital, fenitoin, valproik asit) etkileri a¢isindan
gebelik kategorileri D olup fetal teratojen etkileri kabul
edilen ancak faydalar1 zararlarindan fazla oldugunda ge-
belikte kullanimi olan ilaglardir."” Antiepileptik ilaglar-
dan valproik asit ve karbamazepinin ekstremite anoma-
lileri (distal falanks ve tirnak hipoplazisi), kraniofasiyal
anomaliler (dudak damak yariklart), konjenital kalp has-
taliklarinda artisa neden oldugunu gosteren caligmalar
mevcuttur.”’ Bununla beraber karbamazepin teratoje-
nitesi ve fetal néro-gelisimsel stireclere etkilerinin diger
antiepileptiklere gore daha az oldugu disiintilmektedir.
Bu nedenle gebelikte siklikla kullanilan antiepileptik
ilaglardandir."” Caligmamizda hastalarin biiyiik ¢ogun-
lugu monoterapi (%67.4) almakta idi ve bunlar icerisin-
de en sik karbamezepin kullanimu izlendi.

Folat, eritrosit ve 16kositlerin gelisimi i¢in gerekli bir
koenzimdir. Dansky ve ark., anomalili bebek doguran
kadinlarda saglikli bebek doguranlara gore, kan ve erit-
rosit folat seviyesini diisiik buldular."” Prekonsepsiyonel
folat replasmani almayan kadmlarda néral tip defektle-
rinin anlaml olarak fazla oldugu ve gebelik 6ncesi 4 mg
folik asit kullanimimin néral tip defekti olusumunu %50
oraninda azalttig1 bildirilmektedir."” Calismamizda pre-
konsepsiyonel 26 hasta folik asit replasman tedavisi al-
mus ve on hasta ise gebelik tespiti sonrasi tedaviye bagla-
mustir. Folik asit replasman tedavisi alan hastalar saglik-
11 bebek diinyaya getirirken, anomalili bebegi olan has-
talarimn hicbiri folik asit kullanmadig: tespit edildi.

Epilepsili hastalarda yenidogan kilosunun saglikli
anne bebeklerine gore daha diisiik oldugu bildirilmek-
tedir. Hvas ve ark., caligmalarinda epileptik gebelerin
yenidogan agirligint kontrol grubundan 208 g daha az
oldugunu tespit etmislerdir."” Caligmamizda epileptik
gebelerin yenidoganlarina ait ortalama agirligin kon-
trollerinkine gore diisiik oldugu, ancak istatistiksel ola-
rak anlamli olmadig1 saptandi. Ayni sekilde yenidogan
boy, 1 ve 5. dakika Apgar skorlar1 arasindaki fark an-
laml: degildi.
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Hiilesmaa ve Viinkainen, epilepsili kadmlarim gebe-
lik komplikasyonlarinda, preeklampsi, preterm dogum,
perinatal olim sikliginda belirgin farklilik bulmamus-
lardir.”” Benzer sekilde ¢alismamizda epilepsili gebele-
rin hicbirinde gebelik komplikasyonu saptanmadi. Epi-
lepsili gebelerde vajinal dogum tercih edilmesi 6nerilse
de, dogumun getirdigi stres ve uykusuzluga bagh geli-
sebilecek nobetler ve dogumun yonetiminde gorilebi-
lecek komplikasyonlarin belirsizligi epilepsili hastalar-
da sezaryen dogum oranlarini arttirmaktadir. Ozdemir
ve ark., epilepsili gebelerde sezaryen dogum oranini
%66.2 olarak bildirdiler.” Hiilesma ve ark., bu grupta
operatif dogum oraninda artis oldugunu tespit ettiler.
Bizim calismamizda sezaryen dogum orami epilepsi
grubunda %56.5, kontrol grubunda ise % 71.4 olarak
bulundu ve bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi.
Kontrol grubunda sezaryen dogum oraninm fazla ol-
masinin, kontrol grubundaki %60 hastada gecirilmis
sezaryen Oykisiinin olmasindan kaynaklandigi tespit

edildi.

Sonuc

Sonug olarak; epilepsili gebeler kendine 6zgii risk-
ler tagirlar. Prekonsepsiyonel degerlendirme epilepsili
gebeler icin son derece 6nemlidir. Bu hastalarin anti-
epileptik ila¢ tedavilerinde miimkiin olan en disik
dozda monoterapi kullanimi ve folat replasman tedavi-
si onerilmelidir. Epilepsili hastalar gebe kalmay1 plan-
diklar andan itibaren yakin takibe alinmali ve tedavile-
ri diizenlenmelidir. Bu olgularin takibi bu konuda de-
neyimli obstetrisyenler miimkiinse perinataloglar ve
norologlar tarafindan bir ekip ¢aligmas: gerektirmekte-
dir. Uygun yaklagim ve takip ile genel popiilasyona
benzer olumlu sonuglar elde etmek miimkiindiir.

Cikar Cakismasi: Cikar cakigmast bulunmadigt belirtilmistir.
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Ozet

Amagc: Grandmultipar ve primipar kadmlarda maternal obstetrik,
fetal ve neonatal sonuglarin kargilagtirilmas: amaclandi.

Yontem: {zmir Atatiirk Egitim ve Aragtirma Hastanesi, 1. Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Kliniginde 1 Ocak 2008 ile 1 Ocak 2010
tarihleri arasinda geriye déniik olgu kontrol ¢alismasi diizenlendi.
Yetmis iki grandmultipar kadin ayni tarihlerde dogum yapan 513
primipar kadin ile karsilagtirildi. Veriler hastane kayitlarindan elde
edildi. Tki grubun dogum 6ncesi, dogum ve yenidoganla ilgili 6zel-
likleri karsilastirilds.

Bulgular: Grandmultipar kadinlar primiparlar kadinlara gére
daha yasli, daha erken evlenmis, gebelikte daha az bakim almus,
daha fazla 6lii dogum, ikiz gebelik ve preeklampsi dykiisiine sahip-
ti. Grandmultiparlar simdiki gebeliklerinde primiparlardan daha
sik preeklampsi, dogum sonu kanama, fetal distres ile kars: karstya
kalmakta idi. Grandmultipar kadinlarin yenidogan bebekleri prim-
iparlardan daha disiik dogum kilolu ve daha fazla yenidogan
yogun bakim ihtiyaci géstermekteydi.

Sonug: Kafa karisuricr faktorler ayiklandiginda, grandmultiparite
sadece dogum sonu kanama icin risk faktorii olarak saptanmistir.

Anahtar soézciikler: Grandmultiparite, dogum sonu kanama,
dogum 6ncesi bakim, gebelik sonuglar1.

The effect of grand multiparity on maternal,
obstetric, fetal and neonatal outcomes

Objective: Our aim was to compare maternal obstetric, fetal and
neonatal outcomes between grand multipara and primipara
women.

Methods: A retrospective case control study was conducted in
Gynecology and Obstetric Clinic of Izmir Atatiirk Training and
Research Hospital between January 01, 2008 and January 01,
2010. Seventy-two grand multipara women were compared with
513 primipara women who delivered during the same period. The
data were obtained from the hospital medical records.
Antepartum, intrapartum and neonatal features were compared
between the two groups.

Results: Grand multipara women were older, married earlier,
received lesser antenatal care, and had more stillbirth, twin and
preeclampsia history compared to the primipara. In the current
pregnancy, preeclampsia, post partum hemorrhage, fetal distress
were more encountered in the grand multipara women than primi-
para. The infants of the grand multipara had lower birth weight and
much more needs to have neonatal intensive care than primiparas’.

Conclusion: Grand multiparity is found to be a risk factor only for
postpartum hemorrhage when confounding factors are eliminated.
Key words: Grand multiparity, postpartum hemorrhage, antena-
tal care, pregnancy outcomes.

Giris ve neonatal komplikasyonlar acisindan bagimsiz bir
risk faktoriidiir."” Gelismis iilkelerde sosyokiiltiirel
faktorler, aile planlamasi ve ileri saglik uygulamalarina
bagli olarak grandmultiparite daha nadirdir."* Baz1 ¢a-
ligmalarda grand multiparlarda goriilen antepartum
komplikasyon prevalansinin diger multiparlardan fark-

Grandmultiparite bes veya daha fazla dogum yap-
mus gebeyi tanimlamaktadir ve diyabet, hipertansiyon,
erken dogum eylemi, malprezentasyon, postpartum ka-
nama ve perinatal mortalite gibi antenatal, intrapartal
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Ii olmadigr bildirilirken"* bazilarinda ise grandmulti-

parite ve digik sosyoekonomik diizey arasindaki iligki-
ye dikkati cekilmektedir.”

Bu ¢alismada grandmultiparlar ile ikince dogumlari-
n1 yapan primipar gebeler arasindaki dogum 6ncesi, do-
gum ve neonatal sonuclarin kargilagtirilmast amacland.

Yontem

Izmir Atatiirk Egitim ve Aragtirma Hastanesi 1. Ka-
dmn Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi'nde 1 Ocak 2008 - 1
Ocak 2010 tarihleri arasmnda dogum yapan gebe kadin-
larin kayitlart incelenerek retrospektf olarak caligma
gerceklestirildi. Calisma siiresinde 22. gebelik haftasin-
dan sonra dogum yapan grandmultiparlar ¢aligma gru-
bu olarak alindi. Ayni siirede bagvuran ve dogum yapan
primipar gebe kadimlar kontrol grubu olarak alindi. Yas,
evlenme yagi, antenatal takip durumu ve saghk giivence-
si olmamasi demografik faktorler olarak alindi, sosyal
glivencenin olmamasi veya yesil kart mevecudiyeti diisiik
sosyoekonomik diizey belirteci olarak kullanildi.

Obstetrik oykiide konjenital anomaliler, inutero
mort fetus (IUMF), ikiz gebelik, preeklampsi, gestas-
yonel diyabet, plasenta previa ve aile 6ykustinde diabe-
tes mellitus (DM) ve hipertansiyon sorgulandi. Antena-
tal komplikasyonlar olarak preeklampsi, gestasyonel di-
yabet, anemi, plasenta previa, plasental ayrilma, poli-
hidroamniyos, oligohidroamniyos, IUMF, ikiz gebelik
aragtirildi. Intrapartal veri olarak dogumdaki gestasyo-
nel yas, dogum induksiyonu kullanimi, verteks dist pre-
zentasyon, erken membran riiptiirii, plasenta akreata,
primer sezaryen, fetal distress geligimi, postpartum he-
moraji kaydedildi. En az alt saat ara ile iki 6l¢iimde kan
basimncinin 140/90 ve iizerinde olmasi ve 24 saatlik id-
rarda 300 mg ve iizerinde proteiniiri varligi preeklamp-
si, 10 mg/dl alundaki hemoglobin degerleri anemi ola-
rak kabul edildi. Dogum sonrasi 24 saat i¢indeki 500 ml
veya tizerindeki kanamalar postpartum hemoraji olarak
tanimlanmakla beraber subjektif degerlendirme ile tu-
tulan kayitlar retrospektif olarak ulagilmistir. Gebelik
yasindan bagimsiz olarak dogum kilosunun 2500 gra-
mun altinda olmas: disiik dogum kilosu olarak kabul
edildi. Fetal agirlik, 1. dakika apgar skoru, omuz disto-
sisi, yenidogan yogun bakim ihtiyaci ve intrauterin bi-
yiime geriligi neonatal veri olarak kaydedildi.

Istatiksel analizler SPSS 11.0 Windows (SPSS Inc.,
Chicago, IL, ABD) kullanilarak yapildi. Kategorik de-
giskenler frekans dagilimi ile tanimlandi, ki-kare ve
Fisher testi ile kargilagtirildi. Siirekli degiskenler i¢in
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ortalamasstandart sapma hesapland. ki grup arasinda-
ki siirekli degigkenlerin kargilagturilmas: icin student-t
testi kullanildi. 0.05’in altndaki p degerleri anlamh
olarak kabul edildi. Preeklampsi, fetal distres, postpar-
tum kanama, diisitk dogum agirlig1 ve yenidogan yogun
bakim ihtiyact riski i¢in dizeltilmis odds oranlar1 ve
%95 giiven aralig1 lojistik regresyon analizi ile hesap-
landi. Potansiyel etkileyebilecek degiskenler olarak
grandmultiparite, yas, antenatal bakim ve saglik giiven-
cesi olmamasi modele alindu.

Bulgular

1 Ocak 2008 ve 1 Ocak 2010 tarihleri arasinda Izmir
Atatiirk Egitim ve Aragtirma Hastanesi 1. Kadin Hasta-
liklar1 ve Dogum Kliniginde toplam 7055 dogum ger-
ceklesti. Yetmis iki kadin grandmultipar, 513 kadin ikin-
ci dogumunu yapan primipar gebe idi.

Grandmultiparlar ve primipar kadinlar arasindaki
demografik veri, medikal ve aile oykiisi ile ilgili degis-
kenler Tablo 1’de kargilastirildi. Grandmultiparlar ka-
dmlar primipar kadinlara gére daha yagh ve daha erken
evlenmis idi. Olii dogum, ikiz gebelik, preeklampsi 6y-
kiisti ile antenatal bakim ve saghk giivencesi yoklugu
grandmultiparlarda daha sik idi.

Antenatal, intrapartal ve neonatal komplikasyonlar
acisindan  kargilagtirmalar ise Tablo 2’de 6zetlendi.
Grandmultiparlarda preeklampsi, postpartum kanama
ve fetal distres daha sik gelisti. Grandmultiparlarin be-
bekleri primiparlarinkinden daha diigtik kiloya sahipti ve
daha sik yenidogan yogun bakim ihtiyact gésterdi. Calig-
ma peryodunda hicbir maternal ve neonatal 6liim sap-
tanmad.

Grandmultiparite ile iligkili sonuglar etkileyebilecek
yas, antenatal bakim ve saglik giivencesi olmamast gibi
faktorlerin etkisi Tablo 3’te 6zetlendi. Yas, antenatal
bakim ve saglik glivencesi olmamasinin etkisi kontrol al-
tna alindiginda, grandmultiparite postpartum kanama
icin bagimsiz risk faktoridiir.

Tartisma

[zmir Atatiirk Egitim ve Aragtirma Hastanesi Tiirki-
ye'nin iigiincii biiyiik sehri olan Izmir'de ticiincii basa-
mak bir tedavi merkezidir. Aragurmanm evreni farkli
etnik gruplardan olusmaktadir ve neredeyse tamamu
Masliman’dir. Calismada grandmultiparite prevalanst
%1.02 olarak bulundu. Grandmultiparite insidansi ge-
nig aile normlarinin oldugu ve aile planlamasi yontem-
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Tablo 1. Primipar ve grandmultipar kadin hastalarin 6zellikleri.

Primipar
Demografik veriler
Ortalama+SS
Yas 27.74+4.83
Evlenme yas! 20.56+3.63

Sayi (Yuzde)

Antenatal bakim yoklugu 87 (%17.0)
Saglik glvencesi yoklugu 96 (%18.7)
Tibbi 6yku

Konjenital anomali 5(%1.0)

Oli dogum 11 (%2.1)
lkiz gebelik 4 (%0.8)

Preeklampsi 31 (%6.0)
Gestasyonel diyabet 20 (%3.9)
Plasenta previa 7 (%1.4)

Aile dykusu

Diabetes mellitus 72 (%14.0)
Hipertansiyon 71 (%13.8)

Grandmultipar p degeri
Ortalama=SS
35.67+2.93 <0.001*
13.31+£3.68 <0.001*
Sayi (Yuzde)
23 (%31.9) 0.002"
29 (%36.7) <0.001"
2 (%2.8) 0.209%
13 (%18.1) <0.001"
3(%4.2) 0.043*
11(%15.3) 0.004*
5(%6.9) 0.218"
2 (%2.8) 0.306%
9 (%12.5) 0.72471
6 (%8.3) 0.421%

*Student-t testi; TKi-kare testi; #Fischer testi

lerinin yetersiz oldugu Missliiman ilkelerde %0.6 ile
%30 arasinda ve daha yiiksek oranlarda degismektedir."

Calismamizda grandmultiparlar primiparlardan da-
ha yasliydi. Grandmultiparite ile iligkili komplikasyon-
lardan malpresentasyon, plasenta previa, postpartum
hemoraji ve preeklampsi prevalansinin anne yagt ile art-
tig1 bilinmektedir.”” Anne yagi grandmultiparite ile
olumsuz maternal sonuglar arasindaki baglanti acisin-
dan karigikliga neden olabilecek faktor olabilir.
Utah’da yapilan bir ¢alisma geng kadinlarda grandmul-
tiparitenin intrapartal ve neonatal advers komplikas-
yonlar i¢in bagimsiz bir risk faktorii olmadigini goster-
migtir.” Grandmultipar kadinlar toplumun sosyoeko-
nomik durumu ile baglantli olarak primiparlara gore
daha erken yagsta evlenmektedirler.

Grandmultiparite ile gebelik sonuclar1 arasindaki
baglantiyr agiklamak icin ekonomik, okuryazarlik, et-
nik, dini, kiltirel ve sosyal gegmisler ve obstetrik hiz-
metlerin kalitesi agisindan caligmalar yapilmigtir."”
Sosyal giivencenin olmamasi veya yesil kart mevcudi-
yeti diisiik sosyoekonomik diizey belirteci olarak kabul
edildi. Bircok ¢aligmada diisiik sosyoekonomik diizey
ile grandmultiparite arasinda baglantu oldugu belirtil-
migtir.”"" Grand multiparlarin primiparlara gére daha

az antenatal bakim almasi diistik sosyoekonomik kogul-
lara bagl olabilir. Grandmultipar kadinlar antenatal
bakim almamaktadir ¢tinkii gebeligi dogal ve olmasi
gereken olarak kargilamaktadirlar ve bu durum onlarin
daha fazla obstetrik komplikasyon riski tagimasina ne-
den olmaktadir."” Grandmultiparite ile gebelik sonug-
lart arasindaki baglantiyr aragtiran bir¢ok ¢aligmada an-
tenatal bakim yoklugu, 6nceki gebeliklerinde problem
yagamayan grandmultipar kadinlarin medikal yardim
almay1 aksattiklari seklinde raporlanmistir. Ayrica bu
kadinlar cok sey isteyen ve bekleyen genis aileleri ve za-

man kisitlamast nedeniyle kliniklere bagvuramamakta-
dir.

Calismamuzda gebelik kayiplar1 6ykiisti ve intraute-
rin mort fetus orani grandmultparlarda anlamli olarak
yiiksektir. Bir¢ok bagka caligmada da gebelik kayiplari-
nin grandmultiparlarda sosyoekonomik kogullara, an-
tenatal bakimin az olmasina ve bakimsizliga bagli ola-
rak daha sik goriildiigi gosterilmigtir.***"*" Buna
kargilik bazi yazarlar gebelik kayiplari ile dogum sayisi-
nin diigik olmast veya grandmultiparite arasinda fark
olmadigini bulmustur.™

Gestasyonel diyabet insidansi grandmultiparlarda
daha sik olmakla beraber istatistiksel olarak anlamli bir
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Tablo 2. Primipar ve grandmultipar kadin hastalarin antepartum, intrapartum ve neonatal komplikas-

yonlari.
Primipar

Antepartum Sayi (Yiizde)
Preeklampsi 29 (%5.7)
Gestasyonal diabet 20 (%3.9)
Anemi 215 (%41.9)
Plasenta previa 7 (%1.4)
Ablasyo plasenta 12 (%2.3)
Polihidramniyos 6(%1.2)
Oligohidramniyos 10 (%1.9)
Ol dogum 8 (%1.6)
Ikiz gebelik 6(%1.2)
intrapartum

Ortalama=SS
Dogumdaki gebelik yasi 38.52+2.29

Dogum indksiyonu

Sayi (Yuzde)
97 (%18.9)

Verteks disi prezentasyon 26 (%5.1)
Preterm eylem 75 (%14.6)
Plasenta akreata 4 (%0.8)
Primer sezaryen dogum 282 (%55.0)
Fetal distress 21 (%4.2)
Postpartum kanama 6(%1.2)
Neonatal

Ortalama=SS
Fetal agirlik 3237.37+625.17
Apgar skoru 8.33+1.61

Sayi (Yuzde)

Omuz distosisi 5(%1.0)
Neonatal yogun bakim gereksinimi 37 (%7.3)
Makrozomi 26 (%5.1)
Mekoniyum aspirasyonu 25 (%5.0)
Intrauterin baytme kisitliligi 29 (%5.7)

Grandmultipar p degeri
Sayi (Yiizde)
15 (%20.8) <0.001*
5(%6.9) 0.218"
37 (%46.8) 0.410*
2 (%2.8) 0.306"
1(%1.4) 1.000%
- 1.000%
4 (%5.1) 0.103%
3 (%4.1) 0.147%
1(%1.3) 1.000%
Ortalama=SS
38.42+2.92 0.776%
Sayi (Yuzde)
11 (%15.3) 0.457*
8 (%10.1) 0.112%
6 (%8.3) 0.148*
- 1.000"
42 (%53.2) 0.764*
8 (%11.4) 0.017%
5(%6.9) 0.006"
Ortalama=SS
3057.11+768.42 0.050*
8.03+2.06 0.140%
Sayi (Yuzde)
- 1.000%
11 (%14.5) 0.035*
5 (%6.6) 0.584%1
3(%3.9) 1.000"
2 (%2.6) 0.410%

*Ki-kare testi; tFischer testi; ¥Student-t testi

fark bulunmamistir. Cogu aragtirma gestasyonel diya-
bet ve makrosominin 6zellikle anne yag ile iligkili ola-
rak grandmultiparlarda daha yaygin oldugunu ortaya
cikarmigtir. ™" Diisiik dogum agirlikli bebek insidansi-
nin ikinci gebeliklerde grandmultiparlardan daha sik
oldugu 6ne siiriilmiistiir."” Caligmamizda diigiik do-
gum agirlikli bebekler grandmultiparlarda daha sikur,
ancak yas, antenatal bakim olmamasi ve disiik sosyo-
ekonomik durum gibi faktorlerin etkisi aradan ¢ikartil-
diginda fark istatistiksel anlamli bulunmanustir. Preek-
lampsi, postpartum kanama ve fetal distess ile grand-
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multiparlarda primarlardan daha sik kargilagildi. Preek-
lampsi ile grandmuldiparlarin hem obstetrik medikal
oykiisinde hem de mevcut gebeliklerinde kargilagildi.
Bu durum antenatal bakimin 6nemini gostermektedir.

Gebeligin hipertansif bozukluklar: ile ilgili olarak
gebelige bagli hipertansiyona daha yiiksek oranda egi-
lim oldugu gozlendi ancak kronik hipertansiyon ve
preeklampsi oranlar1 da yas faktoriint géz ardi etme-
yen onceki ¢alismalarla uyumlu bulundu."*'” Sosyo-
ekonomik olarak stabil ve tibbi bakima iicretsiz erisilen
bir toplumda yapilan bir ¢aligmada ortalama diyastolik
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Tablo 3. Grandmultiparite, yas, antenatal bakim ve saglik glvencesi eksikliginin sonuclara etkisi.

Degiskenler Odds orani Giiven araligi %95 p degeri
Preeklampsi
Grandmultiparite 1.25 0.53-2.96 0.613
Antenatal bakim eksikligi 2.23 1.10-4.62 0.028
Yas 1.16 1.10-1.24 <0.001
Saglik glvencesi eksikligi 1.08 0.51-2.33 0.837
Fetal distress
Grandmultiparite 1.42 0.49-4.13 0.521
Antenatal bakim eksikligi 1.51 0.63-3.64 0.357
Yas 1.08 1.01-1.17 0.031
Saglik guvencesi eksikligi 1.19 0.49-2.89 0.696
Postpartum kanama
Grandmultiparite 7.29 1.47-36.27 0.015
Antenatal bakim eksikligi 0.70 0.14-3.44 0.659
Yas 0.99 0.87-1.12 0.859
Saglik glvencesi eksikligi 0.97 0.24-3.97 0.968
Dustk dogum agirhgi
Grandmultiparite 1.72 0.68-4.34 0.253
Antenatal bakim eksikligi 1.27 0.64-2.49 0.495
Yas 0.97 0.91-1.03 0.263
Saglik glvencesi eksikligi 1.50 0.79-2.85 0.214
Neonatal yogun bakim gereksinimi
Grandmultiparite 2.13 0.84-5.38 0.110
Antenatal bakim yoklugu 1.40 0.69-2.87 0.346
Yas 0.99 0.93-1.05 0.737
Saglik gvencesi yoklugu 1.1 0.54-2.28 0.770

kan basincinin grandmultiparlarda kontrol grubundan
hafif yiiksek oldugu ortaya ¢ikmistir."” Biz grandmulti-
parlarda hem bu gebeliginde hem de obstetrik oykii-
stinde preeklampsiyi daha sik saptadik. Ancak yas, ante-
natal bakim olmamasi ve disiik sosyoekonomik durum
gibi faktorlerin etkisi aradan ¢ikartldiginda grandmul-
tiparitenin preeklampsi tizerine etkisi bulunmadu.

Postpartum kanama literatiirde grandmultiparlar
arasinda yaygin bir komplikasyon olarak yer almakta-
dir™**"! ve grandmultiparite postpartum kanama icin
predominant bir risk faktoriidiir.*"” Caligmamizda
grandmultiparite postpartum kanama icin bagimsiz
risk faktori olarak saptandi. Calismamizdaki grand-
multipar kadinlarin bebeklerinin dogum agirliklar: da-
ha dusiik idi. Buna ek olarak fetal distres anlamli olarak
daha yaygin ve yenidogan yogun bakim gereksinimi
primiparlarin bebeklerine gére grandmultiparlarda da-
ha fazlaydi. Bircok yayinda grandmultipar kadinlarin

bebeklerinin yogun bakim gereksinimi riskinden bah-
sedilmektedir.” Grandmultiparitenin daha yiiksek se-
zaryen oranlari ile iligkili oldugu bildirilmektedir."” Se-
zaryen orani her iki grupta da yiiksek bulunmustur.
Hastanemizdeki yiiksek sezaryen oranlarinin nedeni
ticiincii basamak hastane olmasi ve sevkli hasta kabulii-
niin yapilmasi ile iligkili olabilir. Ulkemizde grandmul-
tipar kadinlar siklikla disiik sosyoekonomik durumla-
rindan kaynaklanan cehalet, sefalet ve beslenme yeter-
sizligi ile karst karsiyadir ve ne yazik ki optimum ante-
natal bakim alamamaktadir. Grandmultiparitenin go-
rece az gorildigi bir sehirde yapilan bu ¢alismaya go-
re, preeklampsi, fetal distress, postpartum kanama, di-
stk dogum kilosu ve yenidogan yogun bakim ihtiyaci
grandmultiparlarda daha fazla gorilmektedir. Ancak
lojistik regresyon analizinde grandmultiparite sadece
postpartum kanama icin risk faktorii olarak belirlen-
migtir.
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Sonucg

Geligmis tilkelerden yaymlanan makalelerde grand-
multiparite ile iligkili daha iyi obstetrik sonuglar bildi-
rilmektedir. Grandmultiparite ile iligkili kot sonugla-
rin ¢cogu gercekte ileri yas, disiik sosyoekonomik du-
rum ve yetersiz antenatal bakim ile iligkili olabilmekte-
dir. Bu faktorlerin etkisi giderildiginde grandmultipari-
te sadece postpartum kanama icin risk faktori olarak
gortinmektedir.

Cikar Cakismast: Cikar cakismast bulunmadigr belirtilmistir.
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Ikinci trimester gebelik sonlandirmalarinda
misoprostoliin etkinliginin, gluvenilirliginin ve
maliyetinin degerlendirilmesi

Orkun Cetin, Sibel Barut, Ali Galip Zebitay, Oguz Yiicel

Siileymaniye Dogumevi Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Kadm Hastaltklar: ve Dogum Klinigi, Istanbul

Ozet

Amag: Klinigimizde ikinci trimester gebelik sonlandirilmasinda
kullanilan misoprostol protokoliinii (intravaginal misoprostol uy-
gulanmasini takiben oral yolla misoprostol verilmesi) etkinlik, gii-
venilirlik, maliyet ve komplikasyonlar1 agisindan aragtirmakur.

Yontem: Caligma Ocak 2010 - Temmuz 2011 tarihleri arasindan
Siileymaniye Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Kliniginde tibbi nedenlerle 14-28. gebelik haftalarinda
gebeligi sonlandirilmis olan toplam 80 olgu retrospekdtif incelendi.
Olgular gegirilmis sezaryen Gykiisii olanlar ve olmayanlar olarak
iki gruba ayrildi. Gegirilmis sezaryen Gykiisii olmayan gruba vagi-
nal yolla uygulanan 200 mcg misoprostoliin ardindan 4 saat ara ile
4 doz 400 mcg misoprostol per oral verildi. Gegirilmis sezaryen
Oykiisti olan olgulara ise vaginal uygulanan 200 mcg misoprosto-
lin ardindan 4 saat ara ile 200 mcg misoprostol per oral verildi.
Olgularin 24. ve 48. saatteki bulgular1 kaydedildi. 48 saat sonrasin-
da abortus/dogum gerceklesmeyen olgularda yontem basarisiz ka-
bul edildi.

Bulgular: Olgularin %85’inde (68 olgu) ilk 48 saatte abortus/do-
gum gerceklesti. Tk 24 saatte abortus/dogum yapan olgu sayis1 43
olup, 24 saatteki bagar1 oran1 %53.75 idi. Gegirilmis sezaryen oy-
kiisti olan 13 olgudan 10’unda ilk 48 saatte abortus ger¢eklesmis
olup, basar1 oran1 %76.9 olarak bulundu. Komplikasyonlar ince-
lendiginde, sadece 3 olguda (%3.75) ates ve 1 olguda (%1.25) ser-
vikste laserasyon tespit edildi.

Sonug: Calismamiz; klinigimizde 2. trimester gebelik sonlandiril-
masinda kullanilan misoprostol protokoliiniin etkili, giivenilir ve
maliyeti agisindan kabul edilebilir oldugunu géstermektedir. An-
cak misoprostol i¢in en etkin uygulama seklinin ve dozunun ne ol-
mast gerektigi konusunda hentiz bir fikir birligine varilamanmustir.

Anahtar sozciikler: Tkinci trimester gebelik sonlandirmasi, mi-
soprostol, etkinlik, giivenilirlik, maliyet.

The efficacy, safety and cost analysis of misoprostol
in the termination of second trimester pregnancies

Objective: The aim of the study was to evaluate the efficacy, safe-
ty, cost analysis and complications of the misoprostol protocol of
our clinic (using intravaginal misoprostol after using oral miso-
prostol) in the second trimester termination of pregnancy.

Methods: The study was designed in Gynecology & Obstetrics
Clinic of Siileymaniye Maternity Training and Research Hospital,
Istanbul between January 2010 and July 2011. Eighty patients, of
whose pregnancies were terminated at 14-28 weeks of gestation,
were retrospectively analyzed. The patients were separated into
two groups as with and without a history of previous cesarean sec-
tion. 200 mcg misoprostol was applied vaginally to the group
without a history of previous cesarean section, and then 4 doses of
400 mcg misoprostol was applied orally every 4 hours. Patients
with a prior cesarean delivery were administered 200 mcg miso-
prostol vaginally, and 200 mcg misoprostol was applied every 4
hours orally. Findings of the cases at 24th and 48th hours were
recorded. The method was considered to fail in cases that birth
does not happen after 48 hours.

Results: Delivery/abortion was carried out in 85%of patients (68
cases) during the first 48 hours. The number of patients, who gave
birth in the first 24 hours, was 43. The success rate in the first 24
hours was 53.75%. Ten out of 13 patients with a history of previ-
ous cesarean section had abortion in the first 48 hours. The suc-
cess rate in the first 48 hours was 76.9%. Only 3 cases (3.75%) had
fever and one case (1.25%) had cervical laceration.

Conclusion: Our study shows that our misoprostol protocol
which we used in the second trimester termination of pregnancy is
safe, effective and acceptable in terms of cost. However, there is no
consensus yet about the dose and the most effective application
method of misoprostol.

Key words: The termination of the second trimester pregnancies,
misoprostol, efficacy, safety, cost analysis.
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Giris

Maternal ve fetal nedenler ile gebeligin herhangi
bir zamanda sonlandiriimast gerekli olabilmektedir. Tlk
trimester gebeliklerin sonlandirilmasinda, dinyanmn
bir¢ok yerinde maliyet, zaman ve uygulama kolaylig:
dikkate alindiginda; manuel vakum aspirasyon en sik
kullanilan yontemdir. Manuel vakum aspirasyon 6nce-
si uygulanan servikal dilatasyon, bu miidahalenin en
onemli basamagini olugturur." Serviksin mekanik dila-
tasyonu yapilmasi durumunda, kargilagilan en sik
komplikasyon uterus perforasyonudur. Uygunsuz ser-
vikal dilatasyon sonucu olusan diger komplikasyonlar
ise siwrasiyla servikal laserasyon, servikal riiptir, in-
komplet bogaltma, enfeksiyon ve agir1 kanamadir. Bu
yizden serviksin mekanik dilatasyonunun yaratabilece-
gi komplikasyonlardan kaginmak amaciyla, uterusun
bosaltlmasindan énce servikal olgunlagsmay: saglayic
ajanlar kullanilmalidir. Bu sayede servikal hasar ve ute-
rin perforasyon riski azaltilabilir.””

Ikinci trimesterdeki gebeliklerin sonlandirilmas
icin de cerrahi yontemler kullanilabilmektedir. Fakat
ikinci trimester gebeliklerde fetal-plasental tinitelerin
daha gelismis olmasi, artmig uterin kan akimi ve olgun-
lasmanusg serviks varlig islemi komplike hale getirmek-
te ve bu konuda 6zel bir deneyim gerektirmektedir. Bu
nedenlerle 1970’lerde prostaglandinlerin kullanima
girmesiyle birlikte giiniimiizde ikinci trimester gebelik
sonlandirmalarinda cerrahi yerine medikal yontemler
kullanilmaktadir. Prostaglandin E (PGE1 ve PGE2) ve
F (PGF2) serilerinin potent uterotonik etkileri vardir.
Ulkemizde prostaglandinler arasinda en sik kullanilan
misoprostoldiir. Misoprostol peptik tlser tedavisinde
kullanilan sentetik PGE1 (15- deoksi-16- hidroksi-16-
metil) analogudur. Saklanmas i¢in 6zel kogullar gerek-
tirmez, oda 1sisinda ve yillarca saklanabilir. Oral, rektal,
intravajinal, intraservikal, sublingual ve bukkal gibi ce-
sitli yollar ile basgariyla kullanilmaktadir. Uygulanimi
kolaydir, kolay temin edilir ve ucuzdur. Uterus kasic
ve serviks olgunlagtirict etkilerinden dolayr dogum in-
diiksiyonunda , serviksin olgunlastirilmasinda, postpar-
tum kanama kontroliinde kullanilmaktadir."

Calismamuizin amact ikinci trimester gebelik sonlan-
dirilmasinda, 200 mcg vaginal misoprostol (PGE1) ve-
rilmesini takiben oral misoprostol kullaniminin etkin-
lik, giivenilirlik, maliyet ve komplikasyonlarinin deger-
lendirilmesini yapmakur.

Perinatoloji Dergisi

Yontem

Calisma Ocak 2010 - Temmuz 2011 tarihleri ara-
sinda Stleymaniye Egitim ve Aragturma Hastanesi Ka-
din Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’'nde tbbi nedenler-
le 14-28. gebelik haftalarinda gebeligi sonlandirilmig
olan 80 olgu retrospektif olarak incelendi.

Gebelerin kimlikleri, yaglari, gebelik haftalari, ge-
belik ve dogum sayilari, abortus sayilari, gebeligin son-
landirilma endikasyonlari, Bishop skorlari, ek hastalik-
lart olup olmadigi, ka¢ doz misoprostol uygulandig,
indiiksiyon-abortus/dogum intervali, (indiksiyon-
abortus/dogum intervali, ilk misoprostol dozunun ve-
rilmesinden abortus/ dogum gerceklesene kadar gecen
zaman dilimini ifade etmektedir), ek indiiksiyon bagla-
nip baglanmadigi, dogum agirliklari, kiiretaj islemine
ihtiyag¢ olup olmadig ve komplikasyonlar (ishal, kusma,
bas agrisi, yorgunluk, meme hassasiyeti, ates, servikal
laserasyon ve uterin riptiir) hasta dosyalart géz éniine
almarak incelendi.

Hastalarin litotomi pozisyonunda vaginal tuseleri
yapilarak; hepsinin Bishop skorunun 3’tin altinda oldu-
gu belirlendi. Tam olgulara 200 mcg misoprostol pos-
terior vaginal fornikse kuru olarak yerlestirildi. Gegiril-
mis sezaryen Oykiisii olmayan hastalara 4 saat arayla
400 mcg misoprostol peroral verildi. Gegirilmis sezar-
yen Oykiisti olana hastalara ise 4 saat arayla 200 mcg
misoprostol peroral verildi. Tki gruba da maksimum 8
doz misoprostol uygulamasi yapildi. Olgularin 24 ve 48
saat sonundaki durumlar1 degerlendirildi. 48 saat son-
rasinda gebeligi sonlanmayan olgularda yontem bagari-
siz olarak kabul edilerek intraservikal balon uygulama-
sina gecildi. Kullanilan ila¢ maliyetleri hesaplanirken
misoprostol (Cytotec) 200 mcg 28 tablet preparat dik-
kate alindi (Cytotec 28 tablet 12.58 Ttirk Lirasi = 5.46
Euro). Kullanilan misoprostol dozuna (1 tablet misop-
rostol 0.45 Tirk lirast = 0.19 Euro) gére maliyet hesa-
b1 yapildi (1 Euro = 2.3 Tiirk Lirasi olarak kabul edil-
di).

Caligmada elde edilen bulgular degerlendirilirken,
istatistiksel analizler icin SPSS (Statistical Package So-
cial Sciences) for Windows 16.0 (SPSS Inc., Chicago,
IL, ABD) programu kullanildi. Calisma verileri deger-
lendirilirken tanimlayicr istatiksel metodlar (ortalama,
standart sapma) kullanildi. Normal dagilim gosterme-
yen parametrelerin iki grup kargilatirmalarinda Mann-
Whitney U test kullanildi. Sonuglar %95°lik giiven ara-
liginda anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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Bulgular
Olgularm ortalama yag1 28+7 (dagihim: 16-47) idi.

Gebelik sonlandirilma haftalar1 14 ile 28. gebelik
haftalar1 arasinda degismekte olup ortalama 21+ 4 bu-
lundu. Dogum agirliklar: ortalamasi 462+30 g ve med-
yan degeri 415 saptandu.

Olgularin gravida ortalamalar1 2.55+ 2 ve medyan
degeri 2 idi. Gravida dagilimina bakildiginda olgularin
%38.8’inin gravida sayisinin 1 oldugu, %23.8’ inin gra-
vida sayisinin 2 oldugu, %37.4’tiniin ise gravida sayisi-
nin 3 ve izerinde oldugu gorildi (Tablo 1).

Tablo 1. Olgularin demografik 6zellikleri.

Demografik 6zellikler

Ortalama yas 28+7
Gravida 2.55+2
Parite 1.08+0.7
Ortalama gebelik sonlandirma haftasi 214

Ortalama dogum agirligi 462+30

Olgularm parite sayilarinin ortalamasi 1.08+1.7 ve
medyan degeri 1 idi. Parite dagilimima bakildiginda ol-
gularin %46.2°sinin nullipar, %33.8’inin primipar,
%20’sinin multipar oldugu belirlendi.

Olgularin abortus/dogum intervali 1 saat ile 125 sa-
at arasinda degismekte olup; ortalama 28+25 saat ve
medyan degeri 22 saatti. Multiparlarda abortus/dogum
intervaline bakildiginda minimum 1 saat, maksimum
93 saat olup, ortalama 22.6x+ 22.5 saat ve medyan dege-
ri 13.5 saat saptandi. Nulliparlarda abortus/dogum in-
tervaline bakildiginda minimum 6 saat, maksimum 125
saat olup, ortalama 31.9£24.2 saat ve medyan degeri 26
saat olarak bulundu. Nulliparlarda ilaca baslandiktan
sonra dogum olana kadar gecen siire, multiparlarda ila-
ca baglandiktan sonra dogum olana kadar gecen siire-

den istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir
(p<0.05). Gegirilmis sezaryeni olan olgularda gecen sii-
re minimum 4, maksimum 105 saat olup, ortalama
31230 saat ve medyan1 17 saat olarak saptandi.

Ikinci trimester gebelik sonlandirmalarmin endi-
kasyonlar1 incelendiginde; olgularmm %30’unun intra-
uterin fetal 6lim oldugu saptandi. Olgularin %70’ ise
fetal anomaliler (%10 trizomi 21, %11.2 Arnold-Chia-
ri malformasyonu, %7.5 anensefali, %6.2 agir hidrose-
fali, %3.7 spina bifida ve %25.2 diger sebepler) nedeni
ile sonlandirild.

Uygulanan doz miktaria bakildiginda; gecirilmis
sezaryeni olan olgularda (13 olgu) minimum, maksi-
mum 8 doz olup, ortalamasi 5+2 doz (1000400 mcg)
ve medyan degeri 4 doz (800 mcg) idi. Gegirilmis se-
zaryeni olmayan olgularda (67 olgu) ise; minimum 1,
maksimum 8 doz olup, ortalama 2.9:1.5 doz
(1160600 mcg) ve medyan: 2 doz (800 mcg) saptandu.
Gegirilmis sezaryeni olmayanlart nullipar ve multipar
olarak ayirdigimizda; nulliparlarda (37 olgu) kullanilan
doz sayist minimum 1, maksimum 8 olup, ortalamas:
3.3+3 ve medyan degeri 4 saptandi. Multiparlarda (30
olgu) ise; minimum 1, maksimum 6 doz olup, ortala-
mast 2.51.5 ve medyan degeri 2 idi. Nullipar olgulara
uygulanan doz, multipar olgulara uygulanan dozdan is-
tatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksekti
(p<0.05).

Gegirilmis sezaryen 6ykiisti olan hastalarda; ortala-
ma ila¢ maliyeti 2.25+1.35 TL (0.9+0.58 Euro), gegiril-
mis sezaryen Oykiisii olmayan hastalarda ise; ortalama
ila¢ maliyeti 1.30+0.67 TL (0.56+0.3 Euro) olarak bu-
lundu (Tablo 2). Gegirilmis sezaryen 6ykiisii olmayan
nullipar olgulardaki ila¢ maliyeti; 1.48+1.35 TL
(0.64+0.58 Euro) iken, multipar olgularda ise 3.75
TLx0.67 TL (1.63%0.3 Euro) olarak hesaplandi. Hem
gecirilmis sezaryen Oykiisii olan ve olmayan hastalar,
hem de nullipar ve multipar hastalarin oldugu gruplar

Tablo 2. Olgularin uygulanan misoprostol dozu ve maliyetine gére dagilimi.

Uygulanan misoprostol dozu ilag maliyeti

Gecirilmis sezaryeni olan olgular

1000+400 mcg

2.25+1.35TL
0.9+0.58 Euro

Gegirilmis sezaryeni olmayan olgular

1160+600 mcg

1.30+0.67 TL
0.56+0.3 Euro
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arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gézlendi
(p<0.05).

Komplikasyonlar degerlendirildiginde, toplam 4 ol-
guda major komplikasyon gelistigi gozlendi. Bir olgu-
da (%1.25) servikste laserasyon ve 3 olguda (%3.75) da
ates saptandi. Ek medikal tedavi olarak 10 olguya
(%12.5) oksitosin infizyonu uygulandi. 66 olguya
(%82.5) abortus/dogum sonrasi kiiretaj uygulandi.
Yontemin bagarisiz olarak kabul edildigi (48 saatte
abortus/dogum gerc¢eklesmeyen olgular) 12 olguya in-
traservikal balon uygulanarak dogum gerceklestirildi.
Bu olgularimn 3’i (%25) gegirilmis sezaryen 6ykiisii olan
olgulardu.

Olgularm %85’inde (68 olgu) 48 saatte abortus/do-
gum gerceklesti. 1k 24 saatte abortus/dogum yapan ol-
gu sayist 43 olup, ilk 24 saatteki basar1 oram1 %53.75
idi. Gegirilmis sezaryeni olan 13 olgudan 10’unda ilk
48 saatte abortus/dogum gerceklesmis olup, basar1 ora-
n %76.9 bulundu.

Tartisma

Giintimiizde perinatal ultrasonografi ve serum tara-
ma testlerinin kullanimi ile 6li fetus ve fetal malfor-
masyonlarin antenatal tanist giderek artmaktadir. Tim
gebeliklerin %15’inin sonlandirilmast icin indiiklen-
mesi gerekmektedir. Bu nedenlerle prostaglandin kul-
lanimi giderek artmaktadir. Prostaglandinler ve ana-
loglart kullanilarak yapilan gebelik sonlandirmalars,
cerrahi yolla yapilan gebelik sonlandirmalarina alterna-
tif saglamaktadir. Tkinci trimester gebelik sonlandiril-
masinda misoprostol kullanilmasi; noninvazif, uygula-
nimu kolay, maliyeti digik, cabuk sonug¢ veren olmasi
ve giivenilirligi sebebiyle 6nem kazanmistir.”” Misop-
rostoliin ucuz ve kolay saklanabilen bir ajan olmasina
ragmen servikal olgunlagtirma amaciyla ruhsatlandiril-
mamis olmast sebebiyle kullanimi siirlandirilmakta-
dir. Yine de diinya genelinde diisiik dozlardaki kullani-
mu yaygin olarak devam etmektedir. Giincel literatiirde
prostaglandin E1 analogu olan misoprostoliin uygun
olmayan serviks varliginda dogum indiksiyonu icin
kullanilabilecegi bildirilmektedir.”” Ancak misoprostol
icin etkili ve giivenilir uygulama seklinin ve dozunun
ne olmasi gerektigi konusunda heniiz fikir birligine va-
rilabilmis degildir.””

Calismamizda degerlendirmeye alinan 80 olgunun
68 inde (%85) misoprostol ile ilk 48 saatte abortus/do-
gum gerceklestigi tespit edilmigstir. Bugallo ve ark. 22.
haftaya kadar olan gebelerde ilk 48 saatte %89 komp-

Perinatoloji Dergisi

let abortus oranlar bildirmislerdir.” Ozdemir ve ark.,
123 olguyu igeren ikinci trimester gebeliklerin sonlan-
dirilmasinda misoprostol kullaniminda ilk 48 saatte
%91 basari oran1 bildirmislerdir."”

Ozturka ve ark., 2. trimester gebelik sonlandirilma-
sinda sublingual, vaginal ve oral misoprostol kullanimi-
nin kargilagtirildigr calismasinda; oral gruptaki 30 olgu-
ya once posterior vaginal fornikse 100 meg misopros-
tol, devaminda 2 saat ara ile peroral 100 mcg misopros-
tol uygulamuglardir. Olgular 24 saatte abort etmezse
ayni dozlar tekrarlanarak 48 saat sonundaki durumlari
degerlendirmeye alinnugtir. {1k 24 saatteki bagar1 orani
%83 iken, ilk 48 saatteki bagar1 oran1 %90 olarak belir-
lenmistir.""” Bizim calismamizda ise ilk 24 saatteki ba-
sar1 orani %53 iken, ilk 48 saatteki basar1 oram1 %85
olarak tespit edilmistir. Caligmamizdaki ilk 24 ve 48 sa-
atteki bagar1 oranmin daha diisiik olmasini, misoprostol
dozunu tekrarlama araligimizin daha uzun olmasina (4

saat) bagladik.

Ikinci trimester medikal abortuslarindan sonra pla-
senta retansiyonu veya inkomplet abortus 6nemli prob-
lem olarak kargimiza ¢ikmakta ve cerrahi miidahale ge-
rektirmektedir. Misoprostolin bu amagla kullanildig1
ilk calismalarda %80 ve daha fazla olguya kiiretaj yapil-
mak zorunda kalindig1 bildirilmistir."*"" Daha sonraki
calismalarda bu oranin %5 ve daha altna distigt gos-
terilmistir."*"”" Gebeligin yas1 biiyiidiikce komplet
abortus orani artmaktadir ve abortus sonrast kiiretaj
gerekmemektedir."” Bizim caligmamizda; 80 olgudan
66’sma (%82) abortus/dogum sonrasi kiiretaj islemi
uygulanmistir. Abortus/ dogum sonras: kiiretaj orani-
muzin yiksek olmasi, klinigimizin rutin protokoliinde
var olmast sebebiyle, (plasenta retansiyonunu 6nlemek
amactyla) rutin kavite kontroli yapilmasindan kaynak-
lanmaktadr.

Ates, bulanti, kusma ve ishal misoprostol uygulan-
masina bagl olusabilecek yan etkilerdir. Shetty ve ark.
vaginal misoprostol uygulamalarinda %27 hastada bu-
lant1 ve kusma gordiiklerini rapor etmislerdir."” Tang
ve ark.’nin yaptiklar1 ¢alismada; sublingual misoprostol
ile ilgili en belirgin ishal (%94) ve atestir (%77). Calig-
mamizda sadece 3 olguda (%4) 38°C’nin tizerinde ates
saptanmistir.

Giiniimiizde giderek artan sezaryen oranlar1 sebe-
biyle, ikinci trimester gebelik sonlandirmas: planlanan
hastalarda gecirilmis sezaryen 6ykiisii ile sik¢a karsila-
silmaya baslanmistir. Sezaryen gecirmis olgularda ikin-
ci trimester gebelik sonlandirmalarinda misoprostol
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kullanimimin uterus riiptiirine neden olmasi, ilacin
kullanimi konusunda endiselere yol agmaktadir." Ute-
rus alt segment transvers kesisi olan olgularda misop-
rostoliin ikinci trimester sonlandirmalar: icin giivenle
kullanilabilecegini bildiren yayinlar'"” giderek artmakla
birlikte; uterus riiptiri riskinin gercek insidans: bilin-
memektedir. Gegirilmis sezaryen Oykisii varliginda
misoprostol kullaniminin kontraendike olmadigi an-
cak, bu hastalarda riiptiir riskinin yiiksek olmasi sebe-
biyle dikkatli olunmasi gerektigi soylenmektedir.""*”
Misir’da yapilan bir ¢calismada; 16-26. gebelik haftasin-
da gecirilmis sezaryene bagli uterin skar1 olan 50 hasta-
ya gebelik sonlandirilmast i¢cin 200 mcg misoprostol, 4
saate bir toplam 4 doz uygulanmistir. Bagar1 orant %90
olup, uterin riiptiir saptanmamustir.”” Caligmamizda;
13 olguda gecirilmis sezaryene bagli uterin skar mev-
cuttu. [lk 48 saatteki basari oranimiz %77 iken 3 olgu-
da misoprostole ek olarak intraservikal balon uygula-
mast yapimisur. Sezaryen Sykiisii olan olgu sayimiz az
olmakla birlikte; hicbir olgumuzda uterin riiptir ile
kargilagmadik. Bir olgumuzda gerceklesen servikal lase-
rasyon, primer olarak onarildi.

Misoprostoliin verilis yollar1 degerlendirildiginde;
sublingual misoprostoliin en yiiksek bioavalibiliteye sa-
hip yéntem oldugu tespit edilmistir.”” Prospektif ran-
domize bir ¢aligmada sublingual uygulama ile oral uy-
gulama kargilagtirilmistir. Bu ¢alismaya gore, 24 saatlik
bagar1 oranlar1 sublingual grupta %91, oral grupta %85
olarak saptanmustir.”” Yan etkiler iki grup arasinda
benzer bulunsa da sublingual grupta ates orani daha
fazla bulunmugtur.”” Yapilan caligmalarda; rektal uygu-
lamanin en disiik uterin tonus ve en diistik ila¢ diizeyi-
ni sagladigi; vaginal uygulamanin ise en diisiik yan etki
potansiyeli ile ikinci trimester gebelik sonlandirmala-
rinda en bagarili yéntem olarak bulunmustur.”” Calig-
mamizda klinigimizin rutin protokolii olarak; intrava-
ginal misoprostol uygulamasini takiben tekrarlayan
dozlarda oral misoprostol uygulamas: ile indiiksiyon
yapilmugtir.

Bizim ¢aligmamizda nullipar olgulardaki abor-
tus/dogum intervali, multipar olgular ile karsilagtirildi-
ginda istatistiksel olarak anlamli diizeyde uzun bulun-
mugtur (p<0.05). Kullanilan misoprostol dozu da nulli-
parlarda, multiparlar ile kargilastirildiginda, istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0.05).
Sonuglarimiz; literatiir bilgileri ile 6rtiismektedir.”**”
Iki grup arasindaki bu fark; nullipar ve multipar hasta-
larda serviksin kompliyansinda meydana gelen degisik-
liklere baglamaktayz.

Caligmamizda olgulara kullanilan ila¢ maliyetleri
degerlendirildiginde, gecirilmis sezaryen Oykiisii olan
olgularm ila¢ maliyeti, gecirilmis sezaryen 6ykisi ol-
mayan olgulara gore daha yiiksek bulunmustur. Bu du-
rumu gegirilmis sezaryen Oykisi olan grupta abor-
tus/dogum intervalinin daha uzun olmasina ve kullani-
lan ila¢ dozunun daha fazla olmasina bagladik. Yine ay-
n1 sebeple; gecirilmis sezaryen Gykiisti olmayan olgula-
rin alt grubunda yer alan nullipar ve multipar hastalar
kargilagtirildiginda, nullipar grupta ilag maliyetinin da-
ha yiiksek oldugu bulunmugtur. Kullanilan ila¢ bagina
hesaplanan verilere ek olarak, tekrarlayan dozlarda ilag
kullanan hastalarin hastanede kalis siirelerinin uzamast,
toplam maliyetin artmasina sebep olacakur.

Sonucg

Sonug olarak; caligmamiz, olgu sayisimmn smirh ve
retrospektif olmast gibi dezavantajlari ile birlikte, has-
tanemizde ikinci trimester gebelik gebelik sonlandiril-
masinda kullanilan misoprostol protokoliintin etkili,
glivenilir ve maliyeti acisindan kabul edilebilir oldugu-
nu gostermektedir. Ancak misoprostol i¢in en etkin uy-
gulama sekli ve dozunun ne olmas: gerektigi konusun-
da heniiz fikir birligine varilabilmis degildir. Bu konu
ile ilgili daha kapsamli, prospektif, randomize, kontrol-
li caligmalara ihtiyag vardir.

Cikar Cakismasi: Cikar cakismast bulunmadigt belirtilmistir.
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Servikal lenfanjiyom: Olgu sunumu

Resul Arnisoy, Emre Erdogdu, Oya Pekin, Elif Demirci, Erbil Cakar, Semih Tugrul

S.B. Zeynep Kamil Kadn ve Cocuk Hastalklar: Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Istanbul

Ozet

Amag: Prenatal tani almug fetal servikal lenfanjiyom olgusunun y6-
netiminin tartisilmasi amaclanmistir.

Olgu: Yirmi iki yasinda, gravida 1, parite 0 olan gebe 21. gebelik
haftasinda ikinci trimester tarama testinde yiiksek risk saptanmasi
nedeniyle klinigimize bagvurdu. Fetusun ultrasonografi muayene-
sinde ensesinin sol tarafinda lokalize 37x34 mm boyutlarinda, sep-
tali kistik kitle tespit edilmistir. Kistik kitlenin Doppler ultraso-
nografi muayenesinde kan akimi izlenmemistir. Diger sistemlerin
muayenesinde ek anomali saptanmamistir. Karyotip analizi sonu-
cu normal olan fetusun takibinde kistik kitlenin biiyiidiigi tespit
edilmistir. Postpartum eksize edilen kistik kitlenin lenfanjiyom ta-
nis1 patolojik inceleme ile dogrulanmstir.

Sonug: Fetal servikal lenfanjiyom olgularinin yénetiminde diger
yapisal anomaliler ve kromozomal anomalileri arastirilmalidir.
Izole olgularda prognoz iyidir.

Anahtar sézciikler: Lenfanjiyom, prenatal tani, yonetim.

Girig

Kistik lenfanjiyomlar bening konjenital lezyonlar
olup; lenfatik kanal sistemin geligiminin olmamasi veya
obstritksiyon gelismesi sonucu olugurlar. Siklikla bo-
yun, aksilla, mediasten, karm 6n duvari ve ekstremite-
lerde lokalizasyon gosterirler. Diger yapisal ve kroma-
zomal anomalilerle birlikte olabilecegi gibi izole olarak
da bulunabilir. Kistik lenfanjiyomalar genellikle hizh
biiytime paterni gosterip alttaki dokuya lokal invazyon
ve basi yapabilir. Ayrica kistik lenfanjiyoma olgularinin
%10-15" inde intrauterin gerileme goriilebilir."” Pre-
natal tan1 alnus fetal servikal lenfanjiyom olgusunun su-
nulmasi ve yonetiminin tartistimasi amaglanmustir.

Cervical lymphangioma: a case report

Objective: We aimed to discuss the management of a cervical
lymphangioma case which was prenatally diagnosed.

Case: A 22-year-old pregnant woman, gravida 1, parity 0, preg-
nant was referred to our clinic due to high risk detected during the
second trimester screening tests. In the evaluation of fetus, a sep-
tate cystic mass that was measured as 37x34 cm and located in the
left side of the neck was observed ultrasonographically. When per-
formed Doppler ultrasonography to cystic mass, no blood flow
was monitored. Other system examinations showed no additional
anomalies. The cystic mass has grown up in the follow up of the
fetus whose karyotype analysis was normal. The diagnosis of lym-
phangioma was confirmed pathologically after the postpartum
excision of the cystic mass.

Conclusion: The presence of other anomalies should be investi-
gated and karyotype analysis should be performed for the manage-
ment of the cases of cervical lymphangioma. In isolated cases of
cervical lymphangioma, the prognosis is good.

Key words: Lymphangioma, prenatal diagnosis, management.

Olgu Sunumu

22 yaginda, gravida 1, parite 0 olan gebe 21. gebelik
haftasinda ikinci trimester tarama testinde yiiksek risk
saptanmasi nedeniyle klinigimize bagvurdu. Ultrasonog-
rafi muayenesinde fetal biyometrinin 21 hafta ile uyum-
lu oldugu, fetus ensesinin sol tarafinda lokalize 37x34
mm boyutlarinda multiseptasyonlu kistik kitle tespit
edildi (Sekil 1 ve 2). Kistik kitlenin Doppler ultrasonog-
rafi muayenesinde kan akimi izlenmedi (Sekil 3). Diger
sistemlerin muayenesinde ek anomali saptanmadi.

Aile tarama testi ve fetusun muayene bulgular1 aci-
sindan bilgilendirildi ve karyotip analizi 6nerildi. Kar-
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Sekil 1. Transvers kesitte servikal lenfanjiyom gorintisd. [Bu sekil,
derginin www.perinataldergi.com adresindeki cevirimigi su-
rimunde renkli gorulebilir]

yotip analizi sonucu normal olan fetusun takibinde kis-
tik kitlenin biyidugi tespit edildi. Ayrica gebelik ta-
kiplerinde venéz Doppler bulgularinda patoloji saptan-
madi ve hidrops bulgularina rastlanmadi. Gebeligin 39.
haftasinda sancilarin baglamas: ve sularmin gelmesi si-
kayeti ile klinigimize bagvuran gebenin degerlendiril-
mesi soucunda distosi gelisebilecigi 6ngoriildi ve gebe
sezaryen ile dogurtuldu.

1.-5. dakika APGAR’1 8-10 olan kiz bebegin boyun
bélgesinin sol tarafinda 70x50 mm boyutlarinda kistik
kitle oldugu tespit edildi. Bebekteki kistik kitlenin len-

119em rMaHz

= ——

Sekil 3. Doppler ultrasonografide lenfanjiyomun gérintdsd. [Bu se-
kil, derginin www.perinataldergi.com adresindeki cevirimici
strimunde renkli gordlebilir]
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Sekil 2. Sagittal kesitte servikal lenfanjiyom gértinttsu. [Bu sekil, der-
ginin www.perinataldergi.com adresindeki gevirimici stru-
minde renkli gorulebilir]

fanjiyom oldugu dogruland: ve basi bulgusu olmama-
sinda dolay1 postpartum ikinci giinde taburcu edildi.
Bebegin takibinde ikinci haftada kistik kitlenin kii¢tl-
digi (40x30 mm) (Sekil 4) tespit edilmigtir. Plastik
cerrahi klinigi tarafindan 20. giinde eksizyonel olarak
kistik kitle ¢ikartild: ve lenfanjiyom tanisi patolojik ola-
rak da dogrulandu.

Tartisma

Lenfanjiyomlarin en sik tipi kistik lenfanjiyomlar-
dir. Kistik lenfanjiyomlarin sikligr 1/6000 olup; en sik

Sekil 4. Postpartum servikal lenfanjiyom gortinttsu. [Bu sekil, dergi-
nin www.perinataldergi.com adresindeki cevirimici stru-
munde renkli gordlebilir]



Servikal lenfanjiyom

boyun bélgesinde (%75-80) yerlesim gosterirler.” Kis-
tik lenfanjiyomlar kiiciik boyutlardan dev boyutlara ka-
dar tniokiller veya multiokiiler goriintime sahip,
Doppler ultrasonografi muayenesinde akim icermeyen
lezyonlardir. Ayirict tanida Oncelikle kistik higroma,
hemanjiyom, teratom ve fetal guatr diistinilmelidir.
Kistik higroma ultrasonografide, ortada nukkal liga-
mente karsilik gelen kalin fibroz band ile boliinmiis, bi-
lateral septasyon igeren sivi dolu kistik yap1 olusumu ile
karakterizedir. Ikinci trimesterde ise tiim amniyotik ka-
viteyi dolduran dev kistik lezyonlar, 6zellikle kafatas,
boyun ve tist gévdede sivi dolu septali cilt 6demi ile ka-
rakterizedir. En sonunda da viicut bogluklarinda efiiz-
yon ve hidrops gozlenebilir. Hemanjiyom 6zellikle
Doppler ultrasonografide kan akimui iceren kistik lez-
yonlar olarak taninabilir. Boyun teratomlari ise ultraso-
nografide, hem solid hemde kistik yapilarin birlikte go-
rildigii ve kalsifikasyonlar iceren heterojen lezyonlar
olarak tanirlar. Fetal guatr her zaman solid gori-
niimde ve sinirlart diizenli lezyonlardir.”

Bizim olgumuzda boyun bélgesinde lokalize, taki-
binde intrauterin biiylime gosteren multiokiiler kistik
lenfanjiyom tespit edilmis ve ek anomali saptanmamus-
ur. Kistik lenfanjiyom olgularinin %43-75’inde no-
nimmun hidrops fetalis gelistigi bilinmektedir. Hid-
rops gelisen olgularm yaklagik % 30’unda karyotip nor-
mal fakat ek anomalilerin (kardiyak, renal, sindirim ve
iskelet sistemi anomalileri) eslik ettigini ve hidrops ge-
lisen olgularin da prognozunun koéti oldugu bildiril-
migtir."” Ayrica artan lenf 6dem sebebi ile venéz donii-
sti bozarak kalp yetmezligine sebep olabilecegi bildiril-
migtir. Bizim olgumuzun takibinde ven6z Doppler bul-
gularinda patoloji saptanmamistr. Lenfanjiyom olgu-
larinin trizomi 13, 18 ve 21, Turner sendromu, Noo-
nan sendromu ve yapisal anomaliler ile iligkili olabile-
cegi literatiirde bildirilmistir. Olgularin %42’sinde
Turner sendromu, %18’inde tizomiler ve %38’inde
karyotip normal olarak tespit edildigi bildirilmistir."

Sundugumuzun olgunun karyotipi normal olarak
tespit edilmistir. Izole kistik lenfanjiyom olgularinda
prognoz iyi olup, neonatal donemde cerrahi eksizyon
ve skleroterapi ile bagarili sonuglar alinmaktadir. Intra-
uterin skleroterapinin de giivenli oldugu bildirilmekte-

dir.”" Ayrica yiiz ve boyun bélgesinde lokalize olan len-
fanjiyom olgularinda konjenital st solununum yolu
obstruksiyon sendromu nedeni ile acil trakeostomi ve-
ya EXIT (ekstrauterin intrapartum tedavi) prosediiri
gerekli olabilir."”

Sonucg

Servikal lenfanjiyom olgularinda diger yapisal ano-
maliler arastirilmali ve karyotip analizi 6nerilmelidir.
Izole olgularda prognoz iyi olup; fetus kalp yetmezligi
ve hidrops acisindan takip edilmelidir.

Cikar Cakismast: Cikar ¢akismasi bulunmadigy belirtilmigtir.
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Artmis ense kalinhgi ile birlikte ilk trimesterde
tani konulmus olgu nedeniyle Cantrell sendromunun
gozden gecirilmesi

Ahmet Uysal', Fatma Uysal?>, Meryem Gencer'

'Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Tip Fakiiltesi Kadmn Hastaliklart ve Dogum Anabilim Dali, Canakkale
*Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Tip Fakiiltesi Radyodiagnostik Anabilim Dali, Canakkale

Ozet

Amag: Bu calismada obstetrik klinigimizde tani konulan bir Can-
trell pentalojisi olgusunun tartisiimasi amaglanmaktadir.

Olgu: Son adet tarihini bilmeyen 25 yasindaki gebe birinci trimes-
ter anomali taramast i¢in bagvurdu. Transabdominal ultrasonogra-
fik degerlendirmede CRL 6l¢timiine gére 11 hafta 5 giin olarak 61-
ciilen fetusta en kalin yerde 6 mm 6lciilen septal kistik higroma ve
eslik eden fetal karin 6n duvarinda genis bir defektin bulundugu
goriildii. Karaciger ve kalbin biiyiik bir kisminin bu defekt diize-
yinde ekstrakorporal yerlesimli oldugu saptandi. Hastada fetal om-
falosel ve ektopia kordis bulgular: ile Cantrell sendromu diisiiniil-
di.

Sonug: Ultrasonografik olarak birinci trimesterde omfalosel sap-
tanan olgularda Cantrell pentalojisi olasilig1 akla gelmeli ve ultra-
sonografik tarama derinlestirilmeli omfalosel kesesi i¢erisinde kalp
olup olmadig: dikkatlice degerlendirilmelidir.

Anahtar so6zciikler: Cantrell sendromu, kardiyak malformasyon,
omfalosel.

Girig

Cantrel sendromu ya da pentalojisi nadir olarak go-
rilen torakoabdominal gelisim bozuklugu olup ilk ola-
rak 1958 yilinda Cantrell ve ark. tarafindan tanimlan-
mugtir."’ Sendrom abdominal duvar, perikardium, diaf-
ragma, sternum ve kalp defektlerini icerir. Sternum alt
ucu ve batin orta hatta duvar defekd eglik eden diafrag-

Cantrell’s syndrome revisited: a case with increased
nuchal fold diagnosed in the first trimester
Objective: Our aim was to evaluate the characteristics of a case of
pentalogy of Cantrell diagnosed at our obstetrics department.

Case: A 25-year-old pregnant patient, unaware of date of last
menstrual period, applied for first trimester anomaly scans. A
transabdominal ultrasound evaluation revealed a fetus of 11 weeks,
5 days by CRL measurements. The fetus had a septated cystic
hygroma, thickest measurement 6 mm, and accompanying wide
defect of the fetal abdominal wall. A large part of the liver and
heart were extracorporeal in the area of the defect. The patient
was thought to suffer Cantrell’s syndrome due to fetal omphalo-
cele and ectopia cordis.

Conclusion: In cases of first trimester ultrasonography identify-
ing omphacele, pentalogy of Cantrell should be kept in mind and
ultrasonographic scans should be deepened to carefully determine
whether the heart is contained within the omphalocele sac.

Key words: Cantrell’s syndrome, cardiac malformation,
omphalocele.

ma ve perikard 6n yiiz defektleri sendroma 6zgiin ano-
malilerdir.”’ Ayirici tanida ektopia kordis, basit omfalo-
sel, amniotik bant sendromu akilda bulundurulmali-
dir.” Kalp anomalileri prognozu belirleyici olup gesitli
anomaliler icermektedir. Literatiirdeki olgularda ta-
mmlanan belli bagh kalp anomalileri atrial septal de-
fekt, ventrikiiler septal defekt, Fallot tetrolojisi sik bil-
dirilmistir.” Bildigimiz kadarryla erken dénemde tanist
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Cantrell sendromunun gézden gegirilmesi

konulmus Cantrell sendromu az olmakla birlikte ilk
trimesterde tan1 almig ¢ok az olgu bulunmaktadir.

Bu yazida prenatal olarak erken donemde tani almug
Cantrell sendromlu bir olgu sunularak, Cantrell sendro-
munun literatiir egliginde tartistlmast amaglanmigtir.

Olgu Sunumu

Son adet tarihini bilmeyen 25 yagindaki gebe birin-
ci trimester anomali taramasi icin basvurdu. Uciincii
derece akraba evliligi olan hastanin bu 2. gebeligi olup
bir kez abortus dykiisti (2 aylik) mevcuttu. Hastanin hi-
peremezis gravidarum nedeni ile folik asit kullanama-
dig1 belirlendi.

Transabdominal ultrasonografik degerlendirmede
CRL o6l¢iimiine gore 11 hafta 5 giin olarak dlctilen fe-
tusta en kalin yerde 6 mm 6l¢iilen septali kistik higro-
ma ve eglik eden fetal karin 6n duvarinda genis bir de-
tektin bulundugu gorildi. Karaciger ve kalbin biyiik
bir kisminin bu defekt diizeyinde ekstrakorporal yerle-
simli oldugu saptand: (Sekil 1 ve 2). Hastada fetal om-
falosel ve ektopia kordis bulgulari ile Cantrell sendro-
mu distiniildi. Perinatoloji konseyi karari, hasta ve egi-
nin istegi ve onayi ile hastaya tibbi tahliye uygulandi.
Abortus sonrast takiplerinde anormal bulgu tespit edil-
meyen hasta taburcu edildi.

Tartisma

Cantrell pentalojisi ektopia kordisin tam veya parsi-
yel formu ile birlikte omfalosel, konjenital kalp hasta-
liklar1 ve perikardiyumun, sternum alt kesiminin ve an-
terior diyaframin defektleri ile karakterize bir sen-
dromdur. Cantrell pentalojisi 1/65.000-1/200.000 do-
gumda gorilen nadir bir sendromdur. Erkek/ kiz oram
1/1°dir.” Patogenezi tam olarak anlagilmasa da Can-
trell pentalojisinin, embriyonik yasamin ilk haftalarin-
da mezoderm hiicrelerinin kusurlu olugsum, farklilasma
ve migrasyonundan kaynaklandig: distintlmektedir.
Herhangi bir ailevi yatkinlik gésterilmemistir. Trizomi
18 ve trizomi 21 ile bildirilen izole vakalar vardir.” Li-
teratiir incelendiginde tim parametreleri olmasa bile
ozellikle ektopia kordis ve omfalosel tanisina dayanila-
rak 1. trimesterde Cantrell sendromu tanisina gidilebil-
digi gorilmektedir. Bizim olgumuzda da bu sekilde iki
major ultrasonografik bulguya dayali olarak tan1 kon-
mustur.

Erken tanida ilk trimesterde yapilan nukal translu-
sensi Sl¢timiiniin kromozom anomalilerin yanisira kar-
diyak anomalilerde N'T artisinin anlamli oldugu disti-
niilmektedir.” Birinci trimesterde saptanan kistik hig-
romanin, Cantrell sendromuna eslik edebilecegi, dik-
kat cekmesi gereken, erken bir bulgu olabilecegini bil-
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Sekil 1. Transabdominal aksiyel ultrasonografik goriintide icerisinde kalp ve karaciger

bulunduran omfalosel kesesi.
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Sekil 2. Transabdominal sagittal ultrasonografik gérinttde septali kistik higroma, toraks

disi yerlesen kalp.

dirmektedir. Gebelik tahliyesi olmayan olgularda Can-
trell sendromlu bebeklerin dogumdan sonraki progno-
zu genellikle cok kotii olmakla birlikte, temelde prog-
nozu belirleyen kardiyak anomalilerin ve eslik eden
ekstra kardiyak anomalilerin siddetidir. Diizeltici cer-
rahiden sonra sag kalan az sayida vaka vardir."

Sonug¢

Ultrasonografik olarak birinci trimesterde omfalo-
sel saptanan olgularda Cantrell pentalojisi olasilig1 akla
gelmeli ve ultrasonografik tarama derinlestirilmeli,
omfalosel kesesi icerisinde kalp olup olmadig: dikkatli-
ce degerlendirilmelidir. Erken tanida gebeligin 10-14
haftalarinda birinci trimester tarama testi olarak yapi-
lan N'T 6l¢timii kromozom anomalilerinin taranmasin-
da oldugu kadar kalp anomalileri ve dolaysi ile Can-
trell sendromu tanisi igin de uyarici bir bulgu niteligin-

dedir.

Cikar Cakismasi: Cikar ¢akismasi bulunmadigi belirtilmigtir.
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Fetal intraabdominal umbilikal ven anevrizmasi

Ulkii Mete Ural, Yesim Bayoglu Tekin, Giilsah Balik, Isik Ustiiner, Seda Giivendag Giiven

Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaltklar: ve Dogum anabilim Dali, Rize

Ozet

Amag: Fetal intraabdominal umbilikal ven anevrizmasi (UVA),
umbilikal venin fokal dilatasyonu olarak tanimlanir. Nadir bir vas-
kiiler malformasyon olup umbilikal kord anormalliklerinin yakla-
sik yiizde dordiinii olusturur. Tipik sonografik gériiniimii anterior
abdominal duvar ile karacigerin alt kesimi arasinda kraniyokaudal
yerlesimli kistik lezyondur. Bir olgu dolayisiyla intraabdominal
UVA’nin sonografik bulgularini ve klinik 6nemini ilgili literatiir
esliginde vurgulamay: amacladik.

Olgu: Onceki ultrasonografik incelemeleri normal olan hastada,
gebeliginin yirmidérdiincii haftasmda 20 mm’yi asan umbilikal
ven anevrizmasi tespit edildi. Gebeligin sonuna kadar herhangi bir
komplikasyon gelismedi ve postpartum ilk ii¢ aylik ultrasonografik
takipler normaldi.

Sonug: Umbilikal ven anevrizmasinin klinik 6nemi tam bilinme-
mektedir. Artmig fetal mortalite ve kromozomal anomalileri ile
birlikteligi bildirilmistir. Artmis mortalite riskine ragmen izole
UVA olan vakalarda obstetrik sonuglar genellikle olumludur. Bu
hastalar daha sik sonografik olarak goriintiilenmeli ve olasi komp-
likasyonlar agisindan bilgilendirilmelidir.

Anahtar sézciikler: Umbilikal ven anevrizmasi, gebelik, ultra-
sonografi.

Giris

Fetal intraabdominal umbilikal ven anevrizmasi
(UVA), umbilikal venin nadir olarak gorilen varikoz
dilatasyonudur. Literatiirde yaklagik yiiz vaka bildiril-
mistir. Tan1 genellikle ikinci ve tglinci trimesterde
konmaktadir. Sonografik olarak abdominal duvar ve
karacigerin inferior kesimi arasinda anekoik kistik dila-
tasyon seklinde izlenir. Renkli Doppler ultrasonografi
ile UVA tanisi kolaylikla teyit edilebilir. Klinik 6nemi
heniiz acikea tespit edilememis olmasina ragmen gesit-
li anomalilerle iligkili oldugu bildirilmistir."

Fetal intrabdominal umbilical vein aneurysm

Objective: Fetal intraabdominal umbilical vein aneurysm, defined
as the focal dilatation of umbilical vein, is a rare vascular anomaly
seen approximately in 4% of umbilical cord malformations.
Sonographically, a cystic lesion is detected to lie craniocaudally
between anterior abdominal wall and the inferior part of the liver.
We aimed to emphasize the clinical importance of umbilical vein
aneurysm along with a review of current literature.

Case: We report a case of umbilical vein aneurysm with a diame-
ter of 20 mm in a patient at 24 weeks of gestation. The patient
gave birth to a healthy baby and postpartum follow-up in first
three months was uneventful.

Conclusion: The clinical significance of umbilical vein aneurysm
is not known well. Its association with increased fetal mortality
and chromosomal anomalies were reported. Despite the increased
mortality risk, obstetric results in cases with isolated umbilical vein
aneurysm are generally positive. These patients should be closely
monitored with sonography more often and informed about the
potential complications.

Key words: Umbilical vein aneurysm, pregnancy, ultrasonogra-
phy.

Literatiirde tanimlanan komplikasyonlar arasinda
tromboz, umbilikal arter ve diger venlerin kompresyo-
nu, anevrizma riptiirti ve artmis 6n yiikten 6tird kar-
diyak yetmezlik sayilabilir. 27-30. haftalarda fetal kan
akmindaki artisa bagli riiptiir ve tromboz riski daha da
artmaktadir. Ayrica hidrops fetalis, diyafragmatik her-
ni, fetal anemi, alt ekstremitelerde kisalik, oligohid-
ramniyoz, polihidroamniyoz, hidrosefali ve gelisme ge-
riligi de rapor edilmistir.

Gebelik prognozu tizerinde olumsuz etkisi oldugu-
nu bildiren yaymlar olmakla birlikte olgularin ¢cogu ge-
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belik siirecini sorunsuz sekilde tamamlamaktadir.”’ Bi-
zim vakamizda da oldugu gibi, erken gebelik haftasin-
da tan1 konulmasina ragmen ek fetal anomali olmama-
st durumunda UVA’nin prognozu genellikle iyidir. Bir-
cok vakada terme kadar yakin sonografik izlem yeterli-
dir ve gebelik terminasyonu gerekmemektedir.

Sekil 1. Karin 6n duvarinda, karaciger inferiorunda kistik kitle.

Olgu Sunumu

26 yasinda, ilk gebeligi olan hastanin 24. gebelik
haftasinda yapilan ultrasonografik incelemede karaci-
gerin alt kesiminde 20 mm genisliginde anekoik kistik
bir dilatasyon tespit edildi. Oblik kesitte umbilikal ven

Sekil 3. Dopplerde vendz kan akimi mevcudiyeti.

Perinatoloji Dergisi

ile devamlilik gosterdigi gozlendi (Sekil 1 ve 2). Renk-
li Doppler incelemede bu alanda tam bir dolumun iz-
lenmesi ve venoz akim saptanmasi ile UVA tanist ko-
nuldu (Sekil 3). Benzer anomali agisindan pozitif aile
oykiisti yoktu ve izoimmiinizasyon bulgulari izlenmedi.
Onceki kontrolleri normal oldugu igin karyotip analizi

Sekil 2. Kistik kitlenin umbilikal ven ile devamliligr.

yapilmamigt. Fetiisiin detayli sonografik incelemesin-
de ek bir anomali saptanmadi. Hasta olasi komplikas-
yonlar agisindan bilgilendirilerek daha yakin izleme
alindi. Takibinde gebeligin sonuna kadar herhangi bir
komplikasyon gelismedi ve miadinda 3300 gram agirli-
ginda kiz bebek sezaryen ile dogurtuldu.

Postpartum kontrollerde vendeki dilatasyonun gi-
derek kiiciildagi ve 19. giinde tamamen geriledigi go-
riildii. Tlk ii¢ aylik ultrasonografik takipler normaldi.

Tartisma

Umbilikal venin varikoéz dilatasyonu nadirdir ve
yaklagik tiim umbilikal kord malformasyonlarinin yiiz-
de dordiini olusturmaktadir. Literatiirde bugiine kadar
yaklagik 100 vaka bildirilmistir. Ortalama 27. gestasyo-
nel haftada tan1 alir ve 22. gestasyonel haftadan 6nce
goriilmesi nadirdir. Varis, umbilikal venin intraabdo-
minal bolimiinden ziyade umbilikal kord icindeki kis-
minda daha sik izlenir. Intraabdominal umbilikal ven
varisinin ise ekstrahepatik yerlesimli olmast, intrahepa-
tik olanlara gére ¢ok daha yaygin olarak izlenir. Venin
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intraabdominal ekstrahepatik parcast damarm en az
beslenen kesimidir.”

Umbilikal venin ¢ap1 gebelik siiresince lineer bir ar-
tig gosterir. 15. haftada intraabdominal umbilikal venin
ekstrahepatik kisminin normal boyutu 3 mm’dir. Ge-
belik boyunca biiyir ve termde 8 mm’ye ulasir. Cap1 9
mm’yi gecerse veya varis ¢apr intrahepatik ven ¢apinin
% 50’sinden fazla artarsa fetal intraabdominal UVA ta-
nis1 konur.” Tipik sonografik gériiniimii karaciger in-
ferior kismi ile anterior abdominal duvar arasinda loka-
lize kraniyokaudal uzanan kistik kitle seklindedir. Et-
yolojisi bilinmemekle birlikte; sifiliz, dejeneratif degi-
siklikler, sariliga bagli rezistansta diisme ve konjenital
vaskiilopatiler etkili olabilmektedir. Bir¢ok vakada tes-
pit edilen patolojik bulgu karin 6n duvarma yakin bol-
gede umbilikal ven duvarinda zayiflama ve incelmedir.
Tani genellikle 21-34. haftalar arasinda agirlikta olmak
tizere ikinci ve ti¢iined trimesterde konmaktadir. Ayiri-
a tanida; fetal safra kesesi, koledok kisti, mezenterik
kist, urakal kist, over kisti, dilate olmug bagirsak ve ge-
nitotiriner organlar gibi diger kistik abdominal yapilar
diisiiniilmelidir.”” Doppler ultrasonografide liimen
icindeki vendz akim taniyr dogrular.

Fetal intraabdominal UVA tespit edilen gebelikle-
rin prognozu farkls yaymnlarda degisiklikler gostermek-
tedir. Literatiirde belirtilen en sik komplikasyonlar; va-
ris riptiirii, tromboz, kardiyak yetmezlik, umbilikal ar-
ter ve diger venlerin kompresyonu olarak siralanabilir.
Varis riiptiirii ve tromboza bagli fetal mortalite oranla-
r1 sirastyla %50 ve %80 olarak bildirilmistir. Fetal kan
akiminda 27. ve 30. gebelik haftalar1 arasinda artis ol-
masindan dolayi, UVA’da riptiir ve tromboza bagl fe-
tal kayip en sik bu haftalarda gorilmektedir. Bu durum
gec tani alan UVA’l1 olgularda daha az problem goriil-
mesini agiklamaktadir.” Genel olarak bu hastalarda ge-
belik prognozunun iyi oldugu ifade edilse de, artmusg fe-
tal anomali birlikteligi riskinden dolayr UVA bulgusu-
nun anomali taramasi i¢in bir isaret olarak kullanilabi-
lecegi de bildirilmistir. Fetal intraabdominal umbilikal
ven anevrizmasinin, %44 fetal 6lim, %12 karyotip
anomalileri ile iligkisi bildirilmigtir (trizomi 21, 18, 9 ve
triploidi 69 XXX). Vakalarin %35’inden fazlasinda ya-
pisal malformasyonlar ve hidrops fetalis izlenmistir."

Fung ve ark.’nin analiz ettigi olgu serisinde, %31 ek
anomali, %9.9 kromozomal anomali oldugu tespit edil-
migtir. Bu vakalarin %13’tinde perinatal kayip,

%59unda ise normal obstetrik sonuclar izlenmistir."

Izole UVA olan 62 vakanin %8.1’inde 29 ile 38. gebe-
lik haftalar1 arasinda agiklanamayan intrauterin 6lim
rapor edilmistir.” Komplikasyon gelisme insidansi,
UVA’nin 26. gebelik haftasindan 6nce tant konulmast
durumunda anlamli olarak artmaktadir.”

Bizim olgumuzda UVA erken gebelik haftasinda ta-
n1 almasina ragmen olumlu obstetrik sonuglar izlendi.
Umbilikal ven anevrizma tespitinin 6nemi acik degil-
dir. Bu vakalarda gebeligin normal ya da yiiksek komp-
likasyon ve fetal mortalite oranlari ile sonuglanabilme-
si arasindaki uyumsuzluk serilerin kii¢iik olmasina bag-
lanmaktadir. Literatiirdeki verilere gére UVA artmus
ek fetal anomali riski ile birliktelik gostermesinden do-
lay1 fetal anatominin dikkatli sonografik degerlendiril-
mesi gerekmektedir. Karyotip analizi diger anomaliler
varsa 6nerilmektedir. [zole UVA olan vakalarda seri ul-
trasonografik takiplerle fetal biiytimenin izlenmesi ye-
terlidir.”

Sonuc

Umbilikal ven anevrizmasi nadir goriilen bir fetal
anomali olmasina ragmen artmig mortalite hiz1 ve kon-
jenital anomalilerle birlikte olabilmesi nedeniyle goz-
den kagirilmamalidir. Tespit edildiginde terminasyon
tek secenek degildir. [zole UVA olan vakalarda prog-
noz genellikle iyidir. Bu hastalar daha sik sonografik
olarak goriintilenmeli ve olasi riskler konusunda bilgi-
lendirilmelidir.

Cikar Cakismast: Cikar ¢akismas: bulunmadigr belirtilmigtir.
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Ik trimesterde tanisi konulan Cantrell pentalojisi:
Noral tip defektinin eslik ettigi nadir bir olgu

Biilent Cakmak, Zeki Ozsoy, Mehmet Can Nacar, Fazli Demirtiirk

Gaziosmanpaga Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar: ve Dogum Anabilim Daly, Tokat

Ozet

Amag: Bu calismanin amaci gebeligin 12. haftasinda tanisi konu-
lan noéral tiip defektinin eglik ettigi Cantrell pentalojisi olgusunu
literatiir esliginde tartismaktr.

Olgu: Yirmi sekiz yaginda, bir yasayani olan gebenin ilk trimester
ultrasonografi taramasi esnasinda fetusta ektopia kordis, omfalose-
li iceren genis torakoabdominal defekt ve akrani izlendi. Aileye ge-
belik prognozu hakkinda bilgi verildi. Ailenin terminasyon yéniin-
de karar vermesi nedeniyle yazili onam alindiktan sonra gebelik
termine edildi. Postmortem patolojik inceleme sonucu prenatal ta-
n1 dogrulandi.

Sonug: Ik trimester prenatal ultrasonografi taramasinda batin 6n
duvari defekd ile birlikte ektopia kordis varliginda Cantrell penta-
lojisi akla gelmelidir. Noral tip defektleri bu olgularda oldukca
nadir gorilmektedir.

Anahtar sozciikler: Cantrell pentalojisi, ektopia kordis, omfalo-
sel, noral tiip defekti.

Girig

Cantrell pentalojisi, ilk olarak 1958 yilinda Cantrell
ve ark. tarafindan tanimlanan karin duvari, sternum, di-
afram, perikard ve kalp defektlerini iceren bir sendrom-
dur." Bu sendrom; orta hat supra-umbilikal karin én
ylizii defekti, sternum alt ucu defekti, perikardin diyaf-
ram yliziiniin olmamasi, 6n diyafram eksikligi ve cesitli
kardiyak anomalileri iceren bes defektten olusmakta-

dir.”” Cantrell sendromu olduk¢a nadir olup insidanst
yaklagik olarak 1/100.000 olarak bildirilmistir.""

First trimester diagnosis of pentalogy of Cantrell: a
rare case associated with neural tube defect

Objective: The aim of this paper is to discuss a case of pentalogy
of Cantrell with neural tube defect diagnosed at the 12th week of
pregnancy.

Case: Ectopia cordis, omphalocele with large thoracoabdominal
defect and acrania were detected in a fetus during the first
trimester ultrasound scan of a 28-year-old, G2, P1 pregnant. The
family was informed about the prognosis of pregnancy. After
obtaining written informed consent due to the family’s decision of
termination, the pregnancy was terminated. As a result of post-
mortem pathological examination, the prenatal diagnosis has been
confirmed.

Conclusion: Pentalogy of Cantrell should be considered in the
presence of anterior abdominal wall defect and ectopia cordis in
the first trimester prenatal ultrasound screening. Neural tube
defects are extremely rare in these cases.

Key words: Pentalogy of Cantrell, ectopia cordis, omphalocele,
neural tube defects.

Komplet pentaloji olduk¢a nadir olup mevcut sen-
dromu olusturan komponentlerin bir veya daha fazlasi-
nin bir arada oldugu inkomplet vakalar daha sik goril-
mektedir. Erkeklerde 2:1 oraninda daha sik goriilmek-
tedir.” Ensefalosel, meningomiyelosel, anensefali, spina
bifida ve kraniyorasisizis gibi noral tiip defektleri Can-

[4,5

trell pentalojisi ile birlikte gériilebilmektedir.*”" Bu ¢a-
lismada 12. gebelik haftasinda ultrasonografik olarak
akraninin eglik ettigi Cantrell pentalojisi tarus: konulan

olgunun literatiir eslifinde sunulmasi amaglanmistir.
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Ik trimesterde tanisi konulan Cantrell pentalojisi

Olgu Sunumu

Yirmi sekiz yaginda, bir saglikli yagayani olan gebe
poliklinige 12 hafta 3 giinlikk gebeligi varken rutin ilk
trimester tarama testi icin bagvurdu. Hastanin obstetrik
ozgecmisinde ilk gebeliginin 32 haftalik intrauterin
exitus nedenli sonlandirildigi 6grenildi. Yapilan obstet-
rik ultrasonografi degerlendirmesinde intrauterin, tek,
canli ve tepe-makat uzunlugu 60 mm olan 12 hafta ile
uyumlu fetus saptandi. Ultrasonografik incelemede ak-
rani, sternal defekt ve ektopia kordis izlendi (Sekil 1).
Bununla birlikte, karin 6n duvar1 defekti ve bu defekt-
ten digar1 protriize olmug barsak anslari izlendi. Mev-
cut bulgular varlig1 ile olguya Cantrell pentalojisi tani-
st konuldu. Kardiyak degerlendirmede dért odacik go-
rintiisti net olarak izlenemedi. Ekstremite degerlendir-
mesinde her iki alt ekstremitede pes ekinovarus saptan-
dr. Aileye mevcut bulgular ve gebelik prognozu hakkin-
da ayrmul bilgi verildi.

Ailenin gebelik terminasyonu yoniinde karar ver-
meleri nedeniyle yazili onamlar1 alinarak 400 mikrog-
ram vajinal misoprostol uygulamas: ile 12 saat sonra
abortus gercgeklestirildi. Abortus sonrast herhangi bir
sorunu olmayan hasta ertesi giin taburcu edildi. Abor-
tus sonrast fetusun makroskopik incelemesinde torakal
ve abdominal duvarda defekt, akrani ve noral tip de-
fekti izlendi. Barsak anslar1 batn diginda, kalp toraks
disinda (ektopia kordis) izlendi (Sekil 2 ve 3). Patolojik

inceleme sonucu torakal defekt ile ektopia kordis, batin
6n duvar defekti ile barsak anslarmmn herniasyonu, ak-
rani ve noral tiip defekti oldugu rapor edildi.

Tartisma

Cantrell pentalojisi nadir bir sendrom olup tani
koymada ilk dikkat ¢eken 6zellikler batin 6n duvar de-
tektine bagl omfalosel ve sternal defekte bagli ektopia
kordis ile kalp anomalisinin birlikte bulunmasidir.
Komplet ve biiyiik defektlerin oldugu, 6zellikle ektopi-
a kordis ve biiyiik omfalosel varliginda olgulara tam ilk
trimesterde konulabilmekle birlikte; defektlerin kiiciik
oldugu ve inkomplet olgularda taninin ikinci trimeste-
re kaymast s6z konusudur.” Bizim olgumuzda biiyiik
batin 6n duvar defekti ve ektopia kordis birlikteligi ta-
ninin ilk trimesterde konulmasinda etkili olmustur.
Pentalojinin tiim komponentleri her olguda olmayabi-
lir. Toyoma ve ark.” pentalojiyi olugturan komponent-
lerin bulunmalarma gére ti¢ grupta siniflama yapmugtir.
Buna gore Tip I'de tiim komponentler mevcut iken
Tip II'de dort defekt ve Tip III’de defektlerin cesitli
kombinasyonlart inkomplet olarak bulunmaktadir. Bu
olguda tim komponentler mevcut olup olgu Tip I ola-
rak degerlendirilmistir.

Sendromun etyolojisi tam olarak bilinmemekle bir-
likte, erken embriyonik hayatta mezodermin orta hatta
ventromedial yonde migrasyonundaki yetersizlik sonu-

Sekil 1. Fetusin ultrasonografik gorintisu.
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Sekil 2. Kalbin toraks disinda ve barsaklarin karin boslugu disinda
izlendigi fetus goruntusu. [Bu sekil, derginin www.perina-
taldergi.com adresindeki gevirimici stirimdtnde renkli géru-
lebilir]

cu olustugu diisiiniilmektedir.” Bunun diginda koryo-

nik veya yolk kesesi riiptiiriine bagh mekanik teratoje-
nite etkisi ile de olugabilecegi belirtilmistir.” Etyoloji-
ye yonelik genetik calismalarda, DNA analizlerinde to-
rakoabdominal sendrom geninin Xq22-Xq27 bolgesi
veya Xq25-Xq26 bolgesi ile iligkili oldugu bildirilmis-
tir.”"” Bununla birlikte baz1 ailesel olgularda X kromo-
zomunda lokalize genlerdeki mutasyonlar nedeniyle X
gecisli kaliimdan soz edilmektedir."’ Ancak bugiine
kadar etyolojiyi aciklayacak spesifik genetik bozukluk
tam olarak ortaya konulamamustir. Cogu olgu bizim
sundugumuz olguda oldugu gibi ailesel yatkinhik 6ykii-
stiniin olmadig1 sporadik vakalardir.

Cantrell pentalojisinda prognoz, kalp anomalisinin
derecesi ile eslik eden diger anomalilerin varlig1 ve sid-
detine bagl olmaktadir, ancak sendrom genel olarak le-
tal kabul edilir. Sendroma bazen diger sistemleri ilgilen-
diren anomaliler de eglik edebilmektedir. Baz vakalarda
vertebral anomaliler bildirilmisken."” bazi vakalarda ise
vertebral anomaliler ile pes ekinovarus birlikteligi bildi-
rilmistir.”” Alanbay ve ark. 16 haftalik bir gebelikte pen-
taloji ile birlikte yartk damak-dudak, tst ekstremite hi-
poplazisi, pes ekinovarus ve vertebral anomali varligini
bildirmiglerdir."" Pentaloji ile birlikte bildirilen diger
anomaliler ise noral tiip defekd ile iliskili anomaliler-
dir." Polat ve ark. prenatal tanisi konulmus ii¢ pentalo-
ji vakasmnn ikisinde birlikte kraniorasisizis varligini bil-
dirmislerdir."” Bagka bir olgu sunumunda ilk trimester-
de prenatal tanis1 konulmug Cantrell pentalojisinde en-

Perinatoloji Dergisi

Sekil 3. Akrani ve noral tlp defektinin izlendigi fetts gortintisa.
[Bu sekil, derginin www.perinataldergi.com adresindeki ce-
virimici strimdnde renkli gordlebilir]

sefalosel saptanmugtir."” Bizim sundugumuz olguda da
pentaloji ile birlikte akrani, noral tip defekd ve pes eki-
novarus saptanmustir. Bu olguda 6zellikle akrani varlig:
fetal prognoz iizerine belirgin olumsuz etkisi olacagin-
dan aileye verilen ayrintli bilgi sonucu aile gebelik ter-
minasyonu yoniinde karar vermistir.

Sonuc

Sonug olarak; karin 6n duvar1 defekt ile birlikte
kalp anomalisi ve/veya ektopia kordis saptanan olgular-
da Cantrell pentalojisi olasiligi akilda tutulmalidir.
Cantrell pentalojisi saptanan olgularda diger sistem
anomalilerinin de olaya eglik edebilecegi unutulmama-
li ve bu yonde de detayli ultrasonografik degerlendirme
yapilmalidir.

Cikar Cakismast: Cikar cakismasi bulunmadigi belirtilmigtir.
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Maternal D vitamini eksikligine bagh konjenital
rikets: Olgu sunumu
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Ozet

Amag: D vitamini eksikligine bagl rikets erken bebeklik d6nemin-
de goriilen hipokalseminin 6nemli bir nedenidir. Ancak konjenital
rikets ¢ok sik degildir. D vitamini yetersizligi hipokalsemiye parat-
hormon cevabmin yetersiz olmasi nedeniyle siklikla hipokalsemi
ve nadiren de hiperfosfatemiyle kendini gésterebilir. Bu makalede,
maternal D vitamini eksikligine baglt bir konjenital rikets olgusu
sunulmaktadir.

Olgu: Hasta 10 giinlikken hipokalsemik nébet gecirme ykiisii ile
poliklinige getirildi. Hem bebek hem de annede 25(OH) vitamin
D3 diizeyi diisiik olarak saptandi.

Sonug: Maternal D vitamini eksikliginin sik oldugu bélgelerde ne-
onatal hipokalsemi ayirici tamisinda D vitamini eksikligi 6ncelikle
diisiiniilmelidir.

Anahtar sézciikler: D vitamini, rikets, yenidogan.

Girig

Tirkiye’de, ozellikle de dogu illerinde annelerin
yeterli D vitamini destegi almamasi ve gilines 1s1§1na
maruziyetlerinin yetersiz olmast nedeniyle D vitamini
eksikligi 6nemli bir halk sagligi sorunudur." Ozkan ve
ark.” tarafindan 1998 yilinda yapilan bir ¢calismada 0-3
yas arast ¢cocuklarda D vitamini eksikligine bagli rikets
insidanst %6.09 olarak belirlenmistir. D vitamininin
yetersiz alimina bagl riketsin eradike edilmesi amaciy-
la Saglik Bakanlig: tarafindan 2005 yilinda “D Vitami-
ni Yetersizliginin Onlenmesi ve Kemik Sagligimin Ko-
runmast” projesi baglatilmistir.”” Bu proje kapsaminda

Congenital rickets due to maternal vitamin
D deficiency: a case report

Objective: Rickets due to vitamin D deficiency is an important
cause of the infantile hypocalcemia, but congenital rickets is not so
common. Vitamin D deficiency may present with hypocalcemia
and sometimes with hyperphosphatemia because of the inadequate
response of parathyroid hormone to hypocalcemia during early
infancy. We report a case of congenital rickets due to maternal
vitamin D deficiency.

Case: The patient was admitted with hypocalcemic seizure at 10
days of age. Both the baby and her mother had low 25(OH) vita-
min D3 levels.

Conclusion: Vitamin D deficiency should be considered primarily
in the differential diagnosis of neonatal hypocalcemia, particularly
in those areas where maternal vitamin D deficiency is common.

Key words: Vitamin D, rickets, newborn.

saglik ocaklarinda tiim siit cocuklarina 400 1U/giin do-
zunda olacak sekilde D vitamini ticretsiz olarak dagiul-
maktadir. Projenin ¢ok etkili oldugu goriilmekle bera-
ber maternal/perinatal D vitamini yetersizligini onle-
mek amaciyla bu programin gebeleri kapsayacak sekil-
de genigletilmesine karar verilmigtir. Ardindan, 2011
yilinda “Gebelere D Vitamini Destek Programi” bagla-
tilmistir. Bu program c¢ercevesinde D vitamininin uy-
gulanmayacagi durumlar hari¢ ayrim yapilmaksizin tes-
pit edilen her gebeye ve dogumdan sonra da anneye D
vitamini destegi (1200 1U/giin) verilmesi 6nerilmekte-
dir."” Bununla birlikte, Amerikan Jinekoloji ve Obstet-
risyenler Birligi (ACOG) tiim gebelerin D vitamini ek-

Yazigma adresi: Dr. Dilek Dilli. Dr. Sami Ulus Kadin Dogum, Cocuk Saghig: ve

Hastaliklar1 Egitim ve Aragurma Hastanesi, Neonatoloji Bolimii, Ankara
e-posta: dilekdilli2@yahoo.com

Gelis tarihi: 15 Kasim 2012; Kabul tarihi: 3 Ocak 2013

©2013 Perinatal Tip Vakfi

Bu yazinin ¢evrimici ingilizce strtimii:
www.perinataljournal.com/20130211019
doi:10.2399/prn.13.0211019

Karekod (Quick Response) Code:

deomed.



Maternal D vitamini eksikligine bagli konjenital rikets

sikligi yontinden taranmas i¢in yeterli kanit olmadigi-
ni, sadece risk altindaki gebelerin aragtirilabilecegini
bildirmektedir. Gebelikte D vitamini eksikligi saptan-
diginda da 1000-2000 [U/giin dozunda D vitamini des-
tegi verilmesinin uygun olacagi, daha yiiksek dozlarin
zararlt olup olmadigi konusunda ¢aligmalara gereksi-
nim oldugu rapor edilmektedir.””

Gebelikte D vitamini destegi gerekliligi ve dozunun
ne olacagr konusunda iilkelere ve bolgelere gore farkli-
liklar oldugu dikkati ¢ekmektedir. Ulkemizde, halk
sagligr alanindaki gelismelere ragmen D vitamini ye-
tersizligine bagl klinik problemler giiniimiizde de 6ne-
mini korumaktadir. Yenidogan ve erken bebeklik do-
neminde gorilen rikets olgularinda klinik ve radyolojik
bulgular belirsiz olabilmekte ve hastalik sadece hipo-
kalsemi (bazen de hipokalsemik nébet) ile ortaya ¢ika-
bilmektedir.” Bu nedenle sosyoekonomik diizeyi diisiik
bolgelerde ilk 3 yasta hastaneye bagvuran ¢ocuklarin ri-
kets bulgular1 bakimmdan degerlendirilmesi ve siiphe-
de kalman durumlarda radyolojik ve biyokimyasal bul-
gular ile taninin kesinlestirilmesi 6nerilmektedir."
Konjenital riketste hipotoni, kraniyotabes, tremor epi-
zotlari, serum alkalen fosfataz yiiksekligi, serum
25(OH) vitamin D3 disiikligi, sekonder hiperparati-
roidizm, hipokalsemi ve hipokalsemiye bagl direncli
konviilziyonlar goriilebilir. Bu olgularda, klasik rikets
laboratuvar bulgularina ek olarak hipofosfatemi, nor-
mofosfatemi, veya hiperfosfatemi de hipokalsemiye es-
lik edebilir.”” Béyle durumlarda ayirici tamida giicliik
yaganabilir. Bu makalede 10 giinliikken hipokalsemik
nobet gecirme Sykiisii olan ve izlemde konjenital rikets
tanust alan bir yenidogan olgu literatiir bilgileri 1181n-
da sunuldu.

Olgu Sunumu

On giinliik kiz bebek kollarda ve bacaklarda kasilma
ve hickirik yakinmasiyla Cocuk Acil Servisi’ne getirildi.
Bu kasilmalarin {i¢ giin 6nce basladig: ve sikliginin gi-
derek arttgr ifade edildi. Bebegin spontan normal vaji-
nal yolla, 38 haftalik, 2880 g agirhiginda dogdugu, do-
gar dogmaz agladig1 ve dogum sonrasi herhangi bir so-
run olmadi@: belirtildi.

Oykiiden, annenin gebelik boyunca diizenli olarak
kontrollere gittigi, bir saglik sorunu olmadigi, ancak
demir ve vitamin destegini 6nerildigi sekilde almadig:
ogrenildi. Ev hanimi olan anne 6rtiili giyim tarzina sa-
hipti. Bununla birlikte gebeligi stresince giinesten ya-

rarlanmaya calisngini belirtti. Anne-baba arasinda ak-
rabalik yoktu. Bebek sadece anne siitii ile besleniyordu.

Fizik muayenede, viicut agirhigr 3100 g, boyu 54
cm, bas cevresi 34 cm, kalp tepe atimi 138/dk, solunum
sayist 32/dk idi. Olgunun yenidogan refleksleri canls,
kas glicti ve tonusu normaldi. Patolojik refleks alinma-
di. On fontanel 2x2 cm ve normal bombelikteydi. Sis-
temik muayenede ikter ve sternum solunda 1/6 sidde-
tinde kisa sistolik iftirim duyulmasi diginda 6zellik
yoktu. Konviilzif nobet geciren hastaya solunum deste-
gi uygulandi, damar yolu acild. Intravenéz midazolam
yapildi, oral fenobarbital baslandi. Nobet kisa stirede
kontrol altina alinmakla birlikte tekrarladi. Ilk incele-
melerde hipokalsemi [serum kalsiyum 6.4 mg/dl (8.6-
10.8)] saptanmast iizerine IV kalsiyum glukonat (%10,
2 ml/kg) yapildi ve nébet sonlandi. Ardindan, kalsiyum
glukonat infiizyonu (%10, 200 mg/kg/giin) ve D vita-
mini (400 1U/giin) baglandi.

Diger laboratuvar incelemelerinde; tam kan sayimi
normal, kan glukoz diizeyi 80 mg/dl (70-120), serum
total bilirubin 11.9 mg/dl, direkt bilirubin 0.5 mg/dl,
albimin 3.4 g/dl (3.4-4.8), fosfor 10.3 mg/dl (2.7-6),
magnezyum 0.57 mmol/l (0.7-0.9) ve alkalen fosfataz
(ALP) 178 U/L (0-400) olarak saptandi. Beyin omuri-
lik stvis1 (BOS) ve idrar incelemeleri, kan ve idrar ami-
noasit diizeyleri, kraniyal gorintilemeleri normaldi.
BOS, kan ve idrar kiiltiirlerinde iireme olmadi. Yatigi-
nin 7. giniinde hastanin aralikli olarak kasilmalarmimn
olmast, hipokalseminin devam etmesi (6.8 mg/dl) ve hi-
pomagnezemi saptanmasi izerine tedaviye 0.2
ml/kg/doz olmak iizere % 50’lik MgSOs4 eklendi. Tlave-
ten D vitamini dozu 2000 tnite/gtin’e ¢ikildi. Bu uygu-
lamanmn 4. giintinde serum kalsiyum diizeyi 8.2 mg/dl,
magnezyum diizeyi ise 1.02 mmol/L 6l¢iildi; oral kal-
siyum laktat (0.5 g/kg/giin, 4 dozda) tedavisine gegildi,
magnezyum tedavisi sonlandirildi. Hipokalsemi etiyo-
lojisini arastirmak amaciyla bakilan parathormon
(PTH) diizeyi 90 pg/ml (11-67), 25(OH) vitamin D3
diizeyi 10.3 pg/l olarak saptandi. Hastane laboratuvar
standartlarina gore, <10 pg/1 siddetli D vitamini eksik-
ligini gostermekteydi. Annede es zamanl olarak baki-
lan serum kalsiyum diizeyi 8.9 mg/dl, fosfor 3.1 mg/dl,
magnezyum 0.87 mmol/l, ALP 81 U/L, PTH 70
pg/ml, 25(OH) vitamin D3 diizeyi 7.8 pg/l ve HbAlc
%5.9 idi.

Kemik mineral dansitometri analizinde osteoporoz
saptand1 (T skoru <2.6). Anne, Kadin-Dogum ve En-
dokrinoloji polikliniklerine yonlendirildi. Ekokardi-
yografide bebekte patent foramen ovale diginda 6zellik
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yoktu. Radyolojik incelemelerde akciger grafisi normal
olarak yorumlandi, ancak sol el-bilek grafisinde ulnar
kemik distal metafizinde ¢canaklagma saptandi (Sekil 1).
Bu bulgular tzerine 6yki derinlestirildiginde, ailenin
gecekonduda yasadigi, annenin gebelik siiresinin bityiik
kismini ev icinde gecirdigi, baslangicta doktorunun
onerisine uygun olarak vitamin ilaglarint aldigi, ancak
yaklagik 3. aydan sonra yan etki (bulanti, karin agrisi)
nedeniyle kullanmadig1 6grenildi. Olguda maternal D
vitamini eksikligine bagli konjenital rikets distinildi.

Izlemde nobet ve kasilma gozlenmedi. Elektroense-
falografi normal olarak degerlendirildi ve fenobarbital
azaltilarak kesildi. Izlemde kalsiyum diizeyinin diigiik
(<8.6 mg/dl) ve fosfor diizeyinin yiiksek (>8 mg/dl) sey-
retmesi nedeniyle tedaviye kalsitriol (125 ng/kg/giin)
eklendi. Yanit alinamamast tizerine kalsitriol dozu arti-
rildi (250 ng/kg/giin). Yaugiun 29. giniinde 6l¢iilen
serum kalsiyum, magnezyum, fosfor, ALP, 25(OH) vi-
tamin D3 ve PTH diizeyleri sirasiyla 10.6 mg/dl, 1.02
mmol/L, 6.9 mg/dl, 300 U/L, 24.6 pg/l ve 35.1 pg/ml
idi. Hasta, yatiginin 31. giiniinde oral kalsiyum laktat
(100 mg/kg/giin) ve kalsitriol (250 ng/kg/giin) kullan-
dig1 halde taburcu edildi. 400 IU/giin D vitamini alma-
ya devam etmesi 6nerildi. Poliklinik takibinde oral kal-
siyum laktat ve kalsitriol tedavisi azalularak kesildi. Ol-
gunun izleminde 3. ay kontroliinde klinik ve laboratu-
var incelemeleri ile nérogeligsimi normal bulundu.

Sekil 1. Bebegin el grafisi.

Perinatoloji Dergisi

Tartisma

Yenidogan doéneminde hipokalsemi tablosu ortaya
ctkis zamanina gore yagsamun ilk {i¢ gliniinde meydana
gelen erken tip ve 5-7. giinden sonra goriilen geg tip ol-
mak tizere iki ana gruba ayrilir. Erken neonatal hipokal-
seminin nedeni postnatal fizyolojik kalsiyum diisiisii ola-
bilecegi gibi prematiirite, perinatal asfiksi, maternal di-
yabet, hipoparatiroidi, maternal hiperparatiroidi de ola-
bilir. Ge¢ neonatal hipokalsemi ise yiiksek fosfat icerikli
beslenme, intestinal kalsiyam malabsorbsiyonu, hipo-
magnezemi, maternal hiperparatiroidi ve maternal vita-
min D eksikligi durumlarinda ortaya cikabilmektedir.”

Bu olguda, ge¢ neonatal donemde goriilen durum-
lar arastirildi. Hipokalsemi, hiperfosfatemi, hipomag-
nezemi tablosuna ek olarak ALP normal, 25(OH) vita-
min D3 diizeyi disiik ve PTH diizeyi siirda yiiksek
saptandi. Annenin e zamanl 25(OH) vitamin D3 dii-
zeyi diisiik ve PTH diizeyi normalin st sinirinda idi.
Hastamizda ALP diizeyinin normal smirlarda olmasi-
nin hipomagnezemiye sekonder olabilecegi ve ALP en-
ziminin ¢inko bagimli bir enzim olmasi nedeniyle nut-
risyonel olarak cinko eksikliginin de eslik ediyor olabi-
lecegi dugtintldi.

Fetal yasamda D vitamininin en 6nemli kaynag1 an-
nedir. Postnatal donemde ise anne siitii ile gegen ve gii-
nes 15181 etkisiyle deride olugan D vitamini miktari
6nem kazanir. D vitamini 6zellikle 2. trimesterden son-
ra plasentadan kolaylikla gecebilmektedir. Kord kan1 D
vitamini diizeyi, maternal D vitamini durumu [25(OH)
vitamin D3] ile yakindan iligkilidir."” Bir¢ok farkl il-
kede yapilmig galigmalar anne ile bebek 25(OH) vita-
min D3 diizeyi arasindaki iliskiyi dogrulamakta ve bu
calismalar erken siit cocuklugunda gériilen D vitamini
yetersizliginin intrauterin dénemde basladigin1 goster-
mektedir."

Ulkemizde yapilan caligmalar anne ve bebeklerin D
vitamininden fakir bir yasam sirdiirdiiklerini ortaya
koymaktadir.”" Andiran ve ark.’ni"" caligmasinda ye-
nidoganlarda diistik 25(OH) vitamin D3 diizeyi i¢in en
onemli risk faktoriiniin anne 25(OH) vitamin D3 diize-
yinin <10 ng/ml oldugu belirlenmistir. Olgumuzun an-
nesinde de 25(OH) vitamin D3 diizeyi belirgin olarak
disiiktt (7.8 pg/l). Postnatal donemde D vitamini ye-
tersizliginin birinci evresinden [25(OH) vitamin D3
diizeyinin ve intestinal kalsiyum ve fosfor emiliminin
azaldig1 donem] ikinci evreye [PTH ve 1,25(OH)2 et-
kisiyle kemiklerden kalsiyum mobilizasyonu ile serum
kalsiyumunun normalize edildigi donem] gecis gecike-
bilir. Bu nedenle bu olgular hipokalsemi ile bagvurabil-
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mektedir. Yenidogan déneminde PTH yanmitinin im-
matiir olusu nedeniyle renal fosfor atlimi diisiiktiir; bu
nedenle normofosfatemi ve hiperfosfatemi goriilmesi
sagirtict degildir. Nitekim 42 infantil rikets vakasinin
incelendigi bir ¢alismada vakalarin %3 5’inin baslangi¢-
ta hiperfosfatemik oldugu saptanmugtir."”

Hastamizda, izlemde hipokalsemisinin diizelmesi,
fosfor diizeyinin diigmesi, PTH diizeyinin normal sinir-
larda olmasi nedeniyle hipoparatiroidi/psédohipopara-
tiroidi tanilart diglanirken, ilk bagvuru aninda yapilan
incelemelerde hipokalsemiye eslik eden hiperfosfatemi-
nin yetersiz PTH yamitina bagh oldugu diisiintldi.

Gebelere hangi doz D vitamini verilmesi gerektigi
konusunda fikir birligi olmayip bu uygulama tlkelere
gore farklilik gostermektedir. Maternal D vitamini ek-
sikligine bagli konjenital rikets tedavisi uygulamalar1 da
farkliliklar gosterir. Literatiirde yiiksek doz D vitamini
(5000 1U/giin) ile tedavi edilen olgular bildirilmistir."”
Bizim olgumuzda baglangicta diisiik doz D vitamini ile
baslanip dozun tedrici olarak artirilmasi, etkin olmadi-
ginda ise aktif D vitamini kullanilmas: tercih edilmistir.

Sonug

Maternal D vitamini yetersizliginin o6rtili giyim
tarzina sahip olan ve giinesten yeteri kadar faydalana-
mayan annelerde daha sik gézlenebilecegi diistiniilse de
bunu kanitlayan ¢alismalar yoktur. Infantil riketsi 6nle-
mek agisindan Saglik Bakanligi’nca uygulanan kampan-
yalarla oldukca 6nemli bir mesafe kat edildigi bir ger-
cektir. Yenidogan bebeklere D vitamini eklenmesi 15.
glinden sonra yapildig1 icin, gebelere yeterli D vitami-
ni destegi saglanmadik¢a konjenital riketsin goriilme
riski oldugu unutulmamalidir.” Gebelik izlemlerinin
diizenli yapilmasi, hekim kontrollerinde vitamin prepa-
ratlarinin uygun kullanilip kullanilmadiginin degerlen-
dirmesi 6nemlidir. Ulkemizde konviilziyon ile bagvu-
ran yenidogan bebeklerde ayirici tanida konjenital ri-
kets de akilda tutulmalidir.

Cikar Cakismast: Cikar cakigmasi bulunmadigr belirtilmigtir.
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Kadin Dogum Uzman ve Asistanlarina
Kongre Kayit-Konaklama
Bursu Firsati

Perinatoloji Dergisine 1-Ocak 2013 -
15-Haziran 2013 tarihleri arasinda
gonderilen “makalelerden” kabul

onay! almis makale yazarlarina Tiirk

Perinatoloji Dernegi tarafindan

Kadin Dogum Asistanlarina
Kongre Katilim
Kayit Bursu Firsati

Kongreye teblig ile katilan

asistanlardan 1. isim olan kisiye Tiirk
Perinatoloji Dernegi Bursu verilecektir.

Bu burs 14. Perinatoloji Kongresine k Rl b
kayit islemini kapsayacak olup, ulasim Kongre Xayit ve konaklama bursu

verilecektir. Bu burs sadece
makaledeki yazarlardan biri icin
gecerlidir. Bu kisi makaledeki ilk isim
tarafindan belirlenecektir.

ve konaklama bu bursun disinda
kalacaktir.
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