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Tanim

Perinatal Tip Vakfi, Turk Perinatoloji Dernegi ve Obstetrik ve Ji-
nekolojik Ultrasonografi Dernegi'nin bilimsel yayin organ: olan Peri-
natoloji Dergisi, soz konusu kurumlarin cevrimici (onfine) yayimladi-
g1 ve hakemli bilimsel yayin organi olan Perinatal Journal'da (e-ISSN
1303-3124) yer alan makalelerin Tlirkge strimlerinin, eszamanli ola-
rak hem basili (p-ISSN:1300-5251) hem de cevrimici (e-ISSN:1303-
3132) yayimlandigr bir bilimsel platformdur. Nisan, Agustos ve Aralik
aylarinda olmak Uzere 4 ayda bir yayimlanir.

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

Amac 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 Haklan

Perinatoloji Dergisi, blnyesinde yayinlanan yazilarin fikirlerine
resmen katilmaz, basili ve cevrimici strimlerinde yayinladigi hicbir
trtin veya servis reklami icin glivence vermez. Yayinlanan yazilarin
bilimsel ve yasal sorumluluklar yazarlarina aittir. Yazlarla birlikte
gonderilen resim, sekil, tablo vb. unsurlanin 6zgin olmasi ya da da-
ha 6nce yayinlanmis iseler derginin hem basili hem de elektronik si-
rimiinde yayinlanabilmesi igin telif hakki sahibinin yazil onayinin bu-
lunmasi gerekir.

Perinatoloji Dergisi'nde yayimlanan makalelere iliskin telif hakla-
ri dergiye ait olur. Bu amacla makale génderme sirasinda dergi tara-
findan tim yazarlarca onaylanan “Telif Haklar Devir Mektubu” ta-
lep edilmektedir. Telif Haklar Devir Formu'na derginin www.perina-
taldergi.com adresindeki gevrimici (online) siriiminde PDF dokima-
ni olarak erisilebilir. Dergide yayinlanmasi uygun gérilen yazilarin so-
rumlulugu yazarlara aittir. Yazilar icin telif ya da baska adlar altinda
hicbir ticret édenmez ve baski masrafi alinmaz; ancak ayn baski ta-
lepleri ticret karsilidr yerine getirilir.

Perinatoloji Derqgisi, yazarlardan devraldigi ve cevrimici (online)
sturomunde yayimladigi icerikle ilgili telif haklarindan, bilimsel igerige

Deomed Yayincailik

Glir Sok., No: 7B

Kadikéy 34720 Istanbul

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

deomed.

evrensel “agik erisimin (open access) desteklenmesi ve gelistiriimesi-
ne katkida bulunmak amaciyla, bilinen standartlarda kaynak olarak
gosterilmesi kosuluyla, ticari kullanim amaci ve icerik degisikligi di-
sinda kalan tam kullanim (cevrimici baglanti verme, kopyalama, bas-
ki alma, herhangi bir fiziksel ortamda cogaltma ve dagitma vb.) hak-
larini (ilgili icerikte tersi belirtiimedigi strece) CC BY-NC-ND 3.0 Li-
cense (www.creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0) araciligiyla
bedelsiz kullanima sunmaktadir. Icerigin ticari amacl kullanimi icin
yayinevinden izin alinmasi gereklidir.

Cikar Cakismasi

Yazarlar, calisma ile ilgili bilinmesi gereken herhangi bir mali iliskiyi
ya da gikar ¢akismasi (conflict of interest) veya rekabet (competing in-
terest) alanlarini agiklamakla yokimltdorler. Calismaya yapilan tim
mali katkilar ya da sponsorluklar, calismayla ilgili olabilecek mali iligkiler
ya da kisisel artisme konulart yayinin génderildigi sirada basvuru mek-
tubunda belirtiimelidir. Derginin Cikar Cakismasi Politikasi ile ilgili ayrin-
tih bilgiyi de iceren ve olasi ¢ikar cakismasi durumunda kullanilabilecek
"Cikar Cakismasl Beyan Formu”na derginin www.perinataldergi.com
adresindeki cevrimici (online) sirimiinde PDF dokimani olarak erisile-
bilir.
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Sorumlu Yazi isleri Maduri: Prof. Dr. Murat Yayla

Yoénetim Yeri: Cumhuriyet Cad. 30/5 Elmadag, Taksim

34367 Istanbul

26 Haziran 2004 tarih ve 5187 sayili Basin Kanunu geregince
yaygin streli yayin tiriinde simiflanan Perinatoloji Dergisi, Perinatal
Tip Vakfi adina Deomed Yayincilik tarafindan yayimlanmaktadir
(Telif Hakki ® 2014, Perinatal Tip Vakfi).

Yayin Koordinatori: llknur Demirel

ingilizce Editéra: Fikret Yesilyurt

Grafik Tasarim: Tolga Erbay

Sayfa Dizeni: Nurgil Ozcan

Baski ve Cilt: Birmat Matbaacilik, YUzyil Mahallesi MASSIT 1.
Cad. No: 131 Bagailar, Istanbul, Tel: (0212) 629 05 59-60

Asit [cermeyen kagida basilmistir (Haziran 2014).



55

PERINATOLOJI

%) § DERGISI

www.perinataldergi.com

www.perinataljournal.com

Cilt 22 | Say1 2 | Agustos 2014

Editor
Cihat Sen
[stanbul, Tiirkiye

Yardimca Editorler
Murat Yayla
[stanbul, Tiirkiye

Olus Api
[stanbul, Tiirkiye

Danisma Kurulu

Abdallah Adra, Beyrut, Libnan

Arif Aksit, Eskisehir, Tirkiye

Aris Antsaklis, Atina, Yunanistan
Saadet Arsan, Ankara, Trkiye
Abdel-Latif Ashmaig, Hartum, Sudan
Alev Atis-Aydin, Istanbul, Tiirkiye
Ahmet Baschat, Baltimore, MD, ABD
Ahmet Basaran, Konya, Turkiye
Yesim Baytur, Manisa, Turkiye

Lous Cabero-Roura, Barselona, [spanya
Manuel Carrapato, Porto, Portekiz
Jose M. Carrera, Barselona, Ispanya
Julene Carvalho, Londra, Ingiltere
Rabih Chaoui, Berlin, Almaya

Frank Chervenak, New York, NY, ABD
Bulent Cakmak, Tokat, Turkiye

Filiz Cayan, Mersin, Tirkiye

Ebru Celik, Malatya, Turkiye
Vincenzo D'Addario, Bari, ltalya

Nur Danismend, Istanbul, Tirkiye
Cansun Demir, Adana, Tdrkiye

Jan Deprest, Leuven, Belcika

Ebru Dikensoy, Gaziantep, Turkiye
Gian Carlo DiRenzo, Perugia, ltalya
Tony Duan, Shanghai, Cin

Joachim Dudenhausen, Berlin, Almanya
Alaa Ebrashy, Kahire, Misir

Elif GUl Yapar Eyi, Ankara, Turkiye
Ali Gedikbas, Istanbul, Tirkiye
Ulrich Gembruch, Bonn, Almanya
Anne Greenough, Londra, Ingiltere
Go6khan Goéyniimer, [stanbul, Tirkiye
Arif GUngoren, Hatay, Turkiye

Melih A.Guven, Istanbul, Tirkiye
Joseph Haddad, Paris, Fransa

Davor Jurkovic, Londra, Ingiltere
Oliver Kagan, Tubingen, Almanya
Omer Kandemir, Ankara, Tirkiye
Burcin Kavak, Elazig, Tarkiye

Ischiro Kawabata, Osaka, Japonya
Selahattin Kumru, Dizce, Tirkiye

Isimler soyadl sirasina gére yazilmistir.

Asim Kurjak, Zagrep, Hirvatistan
Nilgtin Kiltursay, izmir, Tirkiye
Malcome Levene, Leeds, ingiltere
Narendra Malhotra, Agra, UP, Hindistan
Giampaolo Mandruzzato, Trieste, ltalya
Alexandra Matias, Porto, Portekiz
Ratko Matijevic, Zagrep, Hirvatistan
Israel Meizner, Tel Aviv, [srail
Mohammed Momtaz, Kahire, Misir
Giovanni Monni, Cagliari, ltalya
Erciment Mingen, Istanbul, Tirkiye
Kypros Nicolaides, Londra, Ingiltere
Lutfu Onderoglu, Ankara, Tirkiye
Soner Recai Oner, [zmir, Ttrkiye
Okan Ozkaya, Isparta, Tirkiye
Alexander Papitashvilli, Tiflis, Gircistan
Ibrahim Polat, Istanbul, Tdrkiye
Ritsuko Pooh, Osaka, Japonya

Ruben Quintero, Tampa, FL, ABD
Nebojsa Radunovic, Belgrad, Sirbistan
Guiseppe Rizzo, Roma, ltalya
Roberto Romero, Detroit, MI, ABD
Levent Saltik, istanbul, Tiirkiye

Haluk Sayman, Istanbul, Tirkiye
Mekin Sezik, Isparta, Tdrkiye

Yunus Séylet, [stanbul, Tirkiye

Milan Stanojevic, Zagrep, Hirvatistan
Florin Stomatian, Cluj, Romanya

Jiri Sonek, Dayton, OH, ABD

Turgay Sener, Eskisehir, Turkiye
Stephen Robson, Newcastle, ingiltere
Alper Tanriverdi, Aydin, Tirkiye

Ebru Tarim, Adana, Tdrkiye

Neslihan Tekin, Eskisehir, Ttrkiye

llan Timor-Tritsch, New York, NY, ABD
Seyfettin Uludag, Istanbul, Tiirkiye
Liliana Voto, Buenos Aires, Arjantin
Miroslaw Wielgos, Varsova, Polonya
Simcha Yagel, Tel Aviv, Israil

Ahmet Yalinkaya, Diyarbakir, Tirkiye
lvica Zalud, Honolulu, HI, ABD

Perinatal Tip Vakfi, Turk Perinatoloji Dernedi,
Obstetrik ve Jinekolojik Ultrasonografi Dernegi yayin organidir

Yazisma Adresi: Perinatoloji Dergisi, Perinatal Tip Vakfi,
Cumbhuriyet Cad. 30/5 Elmadag, Taksim 34367 Istanbul

Tel: (0212) 225 52 15  Faks: (0212) 225 23 22 e-posta: editor@perinataldergi.com
Perinatoloji Dergisi elektronik striimt (e-ISSN: 1303-3132) www.perinataldergi.com

deomed.



PERINATOLO]i
DERGISI

Kapsam

Perinatoloji Dergisi'ne génderilecek yazilar hakem degerlendirmesine alinan
asagidaki dergi bolumlerinden birine yonelik hazirlanmalidir:

o Klinik Arastirma
e Deneysel Calisma
¢ Olgu Sunumu

e Teknik Not

o Editore Mektup

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

e Editorden

° Gorus

e Derleme

o Bildiri Ozetleri
e Duyurular

e Diizeltme

Yazi Degerlendirme Siireci

Dergide yayimlanmak Uzere gonderilen yazilar, daha énce baska bir yayin
organinda yayimlanmamis ya da yayimlanmak Uzere 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 6nerilerini de
dikkate alarak makalenin kabul veya reddi konusunda son karari verir. Yayin ku-
rallarina uymayan yazilari yayimlamamak, dizeltmek Gzere yazara geri génder-
mek, bicimce dizenlemek, iletisimden sorumlu yazarin izni ile diizeltmek ya da
kisaltmak yetkisine sahiptirler. Dergi Editorlerinin bir makaleyi, yazar tarafindan
yerine getirilen dizeltmelerin 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 katiimai 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
sayill Resmi Gazete'de yayimlanan Hasta Haklar Yonetmeligi'ne uygun olarak
alinmig olmalidir. Hayvanlar tzerindeki sonuglari bildiren deneysel calismalarin,
Hayvan Haklari Evrensel Bildirgesi, Deneysel ve Diger Bilimsel Amaclarla Kullani-
lacak Omurgall 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 Yénetmelik, Laboratuvar Hayvanlari Biliminin Temel llkeleri (Principles
of Laboratory Animal Science), laboratuvar hayvanlarinin bakim ve kullaniimasiy-
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.
Yazlarda, insan ve hayvanlarda yapilan calismalarda kullanilan ameliyat sonrasi
agr giderici tedavi yontemleri hakkinda da bilgi verilmelidir.

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

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 Turkge yazi metinlerinin Tark Dil Kuru-
mu'nun yazim kilavuzuna uygun olmasi ve dilimize yerlesmis yabanci terimlerin
kendi yazim kurallarimiza gére kullaniimasi gerekir. Degerlendirmeye génderile-
cek yazilarin 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 Bi-
omediical 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 6n 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 s6zctgu (16 sayfa) gegme-
yecek sekilde yazilmalidir.

Olgu sunumlari ilging olgularin ve tedavi sekillerinin sunumlaridir. En faz-
la 5 yazar ismi olmasina gayret edilmeli ve 2000 s6zctigu (8 sayfa) ge¢meyecek
sekilde yazilmalidir.

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

Yorum yazilari davetli yazarlar tarafindan yapilir. Tartisilan bir konu Gze-
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 tanitmayl amaclayan, en fazla 10 kaynak iceren ve 2000 sézctigu (8 sayfa)
gecmeyen yazilardir.

Editore Mektup: Dergide ¢ikan yazilara yonelik yazilardir; 500 s6zcugu (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 sayfasi

Sayfa 2 - Ozet ve Anahtar Sozctkler

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-
ri sayfada belirtiimelidir)

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

Baslk Sayfasi

Baslik sayfasinda makalenin basligi 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 st tarafinda gériinmesi arzu edilen ve 40 karakteri gec-
meyen kisaltilmis bashgr 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: Amac, Yontem,
Bulgular, Sonuc. Ozeti takiben her bir ézet sayfasina, aralarinda virgil olacak
sekilde dizilmis ve her biri kiictik harfle yazilmis en fazla 5 anahtar s6zctk ek-
lenmelidir.

— Olgu sunumlarinda en fazla 125 sézctkten olusmali ve her biri bir pa-
ragraf olacak sekilde standart 3 baslik altinda sunulmalidir: Amag, Olgu, Sonug.
Ozeti takiben her bir 6zet sayfasina, aralarinda virgll olacak sekilde dizilmis ve
her biri kiictk harfle yazilmis en fazla 3 anahtar s6zctk eklenmelidir.

— Derleme yazilarinda en fazla 300 s6zctkten olusmali ve yapilandiril-
mamis bir paragraf sekilde sunulmalidir. Ozeti takiben her bir 6zet sayfasina,
aralarinda virgil olacak sekilde dizilmis ve her biri kiigtik harfle yazilmis en fazla
5 anahtar sézcuk eklenmelidir.

— Teknik not yazilarinda en fazla 125 sozctkten olusmali ve her biri bir
paragraf olacak sekilde standart 3 baslik altinda sunulmalidir: Amag, Teknik, So-
nuc. Ozeti takiben her bir ézet sayfasina, aralarinda virgil olacak sekilde dizilmis
ve her biri kicik harfle yazilmis en fazla 3 anahtar sozctik eklenmelidir.

Temel Metin

Temel metnin bolimlenmesi yazi tipine gore degismektedir.

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

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

Yontem bolumi arastirmada kullanilan gerecler, calisma tasarimi, klinik ve
laboratuar testler, istatistik yontemler tanimlanmal, etik kurallara uygunluk be-
lirtiimelidir.

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

Tartisma bolimU arastirmada elde edilen sonuclar guincel literattr bilgileri
15191 altinda ayrintili olarak ele alinmali, gereksiz ve gelecege dontk yorumlardan
ve tekrarlardan kaciniimalidir.

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

— Olgu sunumlari Giris, Olgu(lar) ve Tartisma bolumlerinden olusur. Su-
nulan olgunun 6ykust detayli verilmeli, laboratuar testlerinin sonuglari olabildi-
gince tablo olarak sunulmalidir.

— Derleme yazilari Giris bashgini takiben, konunun 6zelligine bagh ola-
rak yazar(lar) tarafindan bolimlendirilir. Alt baslik kategorileri anlasilir olmalidir.
Derlemelerin genis literattr degerlendirmesine dayanmasi ve olabildigince ya-
zar(lar)in kendi deneyimlerinin sundugu bir bakis agisina sahip olmasi beklenir.

— Teknik not tipi yazilar Giris, Teknik, Tartisma bolumlerinden olusur.
Sunulan teknik ilgili baslik altinda ayrintili verilmeli, olabildigince ¢izim ya da se-
killerle desteklenmelidir.

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

Kaynaklar

Yalnizca konu ile dogrudan ilgili, olabildigince glincel ve yeterli sayida kay-
nagin kullaniimasina 6zen gosterilmelidir. Kaynaklar, tablo ve sekiller de dahil ol-
mak Uzere metin igerisinde gecis sirasina gore siralanmali ve sira sayilari metin-
de uygun yerlerde koseli parantez icinde belirtilmelidir. Tim kaynaklara metin
icinde sira sayisina uygun génderme (atif) yapilimis oldugu dikkatle kontrol edil-
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Preeklampsi ve HELLP olgularinda feto-maternal
sonuclarin degerlendirilmesi

Burcu Artung Ulkiimen, Halil Giirsoy Pala, Filiz Aktenk, Yesim Biilbiil Baytur

Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaltklart ve Dogum Anabilim Dal, Manisa

Ozet

Amagc: Bu calismada, klinigimizde takip edilen preeklamptik ve
hemoliz, yiiksek karaciger enzimleri, disiik trombosit (HELLP)
sendromlu gebeliklerin fetal ve maternal sonuclarinin degerlendi-
rilmesi amaclanmustir.

Yoéntem: 2011-2013 yillar arasinda klinigimizde takip edilen pre-
eklampsi ve HELLP sendromlu olgular dosya kayitlarindan ret-
rospektif olarak incelenerek gebelik sonuglar1 degerlendirildi.

Bulgular: Preeklampsi olgularimizin ortalama maternal yasi
30.08+5.33 iken HELLP sendromu olgularimizin maternal yast
31.46+5.95 olarak tespit edildi (p=0.432). Her iki grup arasinda do-
gum haftalar1 ve dogum kilolar1 agisindan istatistiksel anlamli fark
saptanmadu (strast ile p=0.185 ve p=0.060). Gebelik komplikasyonla-
r1 agisindan incelendiginde, intrauterin gelisme geriligi TUGR) bul-
gusu HELLP sendromu olgularinda anlamli olarak daha sik izlendi
(p=0.033). Kan transfiizyon gerekliligi HELLP sendromu grubun-
da anlamli olarak daha sik izlendi (p=0.023). HELLP grubunda
trombosit degerleri anlamli derecede diisiik ve serum transaminaz-
lar1 anlamli derecede yiiksekti (sirast ile p=0.001 ve p=0.038).

Sonug: Preeklampsi ve HELLP sendromu giiniimiizde halen ma-
ternal ve fetal morbidite ve mortaliteye neden olan ciddi bir obstet-
rik komplikasyondur. Bu gebeliklerin yogun bakim tiniteleri bulu-
nan multidisipliner merkezlere sevki uygun yaklagim olacakur.

Anahtar sozciikler: Preeklampsi, HELLP, maternal morbidite-
mortalite.

Girig

Preeklampsi, gebeligin 20. haftasindan sonra ortaya
cikan hipertansiyon ve eslik eden proteiniiri ile karak-
terize bir klinik spektrumdur. Proteiniiri; 24 saatlik id-
rarda 300 mg tizerinde ya da en az 4-6 saat aralar ile en

Abstract: Assessment of feto-maternal outcomes in
preeclampsia and HELLP cases

Objective: In this study, our aim was to analyze the feto-maternal
outcomes in pregnancies with preeclampsia and HELLP syndrome
followed up at our clinic.

Methods: The data files of the cases with preeclampsia and HELLP
syndrome who admitted to our clinic during 2011 and 2013 were
evaluated retrospectively.

Results: The mean maternal age was 30.08+5.33 in the preeclamp-
tic group and 31.46+5.95 in the HELLP syndrome group, respec-
tively (p=0.432). There was no significant difference between two
groups regarding the gestational week during labor and fetal birth
weight (p=0.185 and p=0.060 respectively). Intrauterine growth
retardation was significantly more common in HELLP group
(p=0.033) in terms of gestational complications. The transfusion of
blood products was needed more commonly in HELLP group
(p=0.023). Platelet levels were significantly lower and serum
transaminases were significantly higher in HELLP group (p=0.001
and p=0.038, respectively).

Conclusion: Preeclampsia and HELLP syndrome are still severe
obstetric complications leading to maternal and fetal morbidity and
mortality. It would be reasonable to transport these cases to multi-
disciplinary centers having intensive care units.

Keywords: Preeclampsia, HELLP syndrome, maternal morbidi-
ty-mortality.

cok 7 giin icerisinde en az 2 kez alinan spot idrar 6rne-
ginde 230 mg veya =1+ olarak tanimlanir. Hipertansi-
yon ise en az 4-6 saat aralar ile en ¢ok 7 giin igerisinde
en az iki 6l¢imde 140/90 mmHg’nin tizerindeki tansi-
yon degerlerini tanimlar." Postpartum 6 hafta icerisin-
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de degerler normale doner. Insidansi, incelenen popu-
lasyona gore degismekle birlikte yaklasik %2-7 arasin-
dadir.” Pulmoner 6dem, intraventrikiiler kanama, dis-
semine intravaskiiler koagiilasyon (DIK) gibi kompli-
kasyonlara bagli maternal morbidite ve mortaliteye ne-
den olabilecegi gibi intrauterin gelisme geriligi, prema-
tir dogum gibi komplikasyonlar sonucunda neonatal
morbidite ve mortaliteye de neden olabilmektedir.”
Ozellikle erken baglangicli agir olgularda neonatal ve
maternal mortalite oranlari %25’lere kadar c¢ikabil-
mektedir.”

Hemoliz, yiiksek karaciger enzimleri, disiik trom-
bosit (HELLP) sendromu ise kimi yazarlara gore pre-
eklampsinin bir varyanti, kimi yazarlara gore ise tama-
men farkli bir patolojidir.” Hemoliz, yiiksek karaciger
enzimleri ve disiik trombosit seviyeleri ile karakterize
olup herhangi bir gestasyonel haftada ortaya ¢ikabilir.
Fetal kayip riski % 15’lere varabilir."”

Bu ¢aligmada, klinigimizde preeklampsi ve HELLP
sendromu tanist ile izlenen gebeliklerin maternal ve fe-
tal sonuglarini inceleyerek literatiir 1sg1ginda degerlen-

dirmeyi hedefledik.

Yontem

Klinigimizde Ocak 2011- Aralik 2013 yillar1 arasin-
da takip edilen 40 preeklampsi ve 13 HELLP sendro-
mu olgusu dosya kayitlarindan incelenerek fetal ve ma-
ternal sonuglar degerlendirilmistir. Preeklampsi tanisi
icin 20 gebelik haftasi sonrasinda ortaya ¢ikan prote-
iniiri (24 saatlik idrarda 300 mg tizerinde ya da en az 4-
6 saat aralar ile en ¢ok 7 giin igerisinde en az 2 kez ali-
nan spot idrar 6rneginde =30 mg veya =1+) ve hiper-
tansiyon (en az 4-6 saat aralar ile en ¢ok 7 giin igerisin-
de en az iki 6l¢iimde 140/90 mmHg'nin tizerinde) kri-
terleri kullanilmigtir. HELLP sendromunun tanisinda
ise karaciger enzimlerinde yiikselme, trombositopeni
ve periferik yayma ile dogrulanan hemoliz bugular:
kullanildi. Dosya kayitlarindan maternal yas, gravida,
parite ve tant aninda gebelik haftasi, maternal kompli-
kasyonlar ve fetal komplikasyonlar incelendi. Caligma
i¢in yerel etik kurul onay1 alind.

Bulgular

Caligmamiza toplam 40 preeklampsi olgusu ve 13
HELLP sendromu olgusu dahil edildi. Preeklampsi ol-
gularimizin ortalama maternal yagt 30.08+5.33 iken
HELLP sendromu olgularimizin maternal yas1 31.46=+

5.95 olarak tespit edildi (p=0.432). Gruplar arasinda gra-
vida, parite acisindan istatistiksel farklilik yoktu (Tablo
1). Olgularmmizin dogum sirasinda gebelik haftalar1 pre-
eklamptik grupta 34.45+4.05 ve HELLP sendromu gru-
bunda 32.77+3.44 idi ve istatistiksel olarak anlamli degil-
di (p=0.185). Preeklamptik grupta ortalama dogum kilo-
su 1737.50+679.19 g iken HELLP grubunda
2210.95£761.06 g tespit edildi (p=0.060). Gebelik komp-
likasyonlart agisindan incelendiginde intrauterin gelisme
geriligi {UGR) bulgusu HELLP sendromu olgularinda
anlamli olarak daha sik izlendi (p=0.033). Kan transfiiz-
yon gerekliligi HELLP sendromu grubunda anlamli ola-
rak daha sik izlendi (p=0.023) (Tablo 2). Olgularmn hep-
si sezaryen ile dogum yapu. Gegirilmis sezaryen oranla-
rina bakildiginda; preeklampsi grubunda 12 olgunun,
HELLP sendromu grubunda 3 olgunun eski sezaryenli
oldugu, bagka bir deyisle preeklampsi grubundaki olgu-
larin %70’inin, HELLP sendromu grubundaki olgularin
yaklagik %77’sinin sadece preeklampsi ve HELLP pri-
mer endikasyonlar ile sezaryen oldugu tespit edildi. La-
boratuvar degerleri incelendiginde ise HELLP grubun-
daki olgularda trombosit degerleri anlamli olarak daha
disiik (p=0.001), karaciger enzimleri ise anlamli olarak
ytiksek tespit edildi (p=0.038) (T'ablo 3).

Tablo 1. Olgularin demografik ¢zellikleri.

Preeklampsi HELLP p degeri

Maternal yas (ort.+SD) 30.08+5.33 31.46+5.95 0.432

Gravida (ort.=SD) 2.33+1.24 2.30+1.38 0.950
Parite (ort.+SD) 1.07+0.93 1.0+0.28 0.801
Gestasyonel hafta (ort.+5D) 34.45+4.05 32.77+3.44 0.185

Tablo 2. Preeklampsi ve HELLP sendromu olgularinin antenatal komp-
likasyonlar yontnden karsilastiriimasi.

Preeklampsi HELLP p degeri
n=40 n=13
GDM 2 - 0.559
Anemi 22 7 0.962
Oligohidramnios 8 7 0.061
IUGR 5 6 0.033
Kan transflizyonu 18 11 0.023
Ablasyo plasenta 4 4 0.185
IUMF 1 2 0.063

GDM: Gestasyonel diabetes mellitus, IUGR: Intrauterin gelisme geriligi, IUMF:
In utero mort fetalis
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Preeklampsi, daha siklikla primigravid olgularda go-
rilmektedir. Ancak bizim ¢aligmamizda preeklampsi
grubunun yaklagik olarak sadece %27.5’inin (n=11) pri-
migravid oldugu tespit edildi. Multipar hastalarda 6nce-
ki gebeliginde preeklampsi 6ykiisit olmasi, partner degi-
sikligi ya da iki gebelik arasindaki stirenin kisa olmasi
(<2 yil) 6zellikle riski arttiran faktorlerdir.” Ancak ret-
rospekdtif bir ¢aligma olmasi nedeni ile biz multipar has-
ta grubu ile ilgili detayli verileri dosya kayitlarindan tes-
pit edemedik. Oranlar ile ilgili bir diger yaniltic1 durum
ise, klinigimizin tersiyer bir merkez olmasi nedeni ile
cevre ilce ve illerden gelen sevkler olabilecegini diisii-
niiyoruz. HELLP sendromu olgularinda ise %38.5’inin
(n=5) primigravid gebelik oldugunu tespit ettik.
HELLP sendromunun patofizyolojisi tam anlagilama-
mis olmakla birlikte daha siklikla multipar gebeliklerde
ortaya ¢ikmaktadir.”” Yas ortalamasi ise preeklamptik
gebelerden daha yiiksek (genellikle >25 yag) olmaya me-
yillidir.”” Bizim calismamizda preeklampsi olgularimizin
ortalama maternal yag1 30.08+5.33 iken; HELLP sendro-
mu olgularimizin maternal yag1 biraz daha yiiksek olarak
31.46+5.95 tespit edildi. Ancak bu fark istatistiksel olarak
anlamli degildi (p=0.432).

HELLP sendromu gebeliklerin yaklasik olarak
%0.2-0.7’sini komplike eden bir durumdur. Stiperim-
poze HELLP sendromu, preeklampsi ya da eklampsi
olgularinin yaklagik %4-12 arasinda izlenir.” Dikkat
edilmesi gereken nokta, hastalarin yaklagitk %10-15 ka-
darinda tansiyon yiiksekligi hi¢ olmayabilir, bu durum
tan1 ve miidahalede gecikmeye neden olabilir.” Ozellik-
le aligtlmigin diginda prezente olan olgularin tanisinda
HELLP sendromu igin en spesifik belirte¢ trombosit
sayisidir. Dolayistyla antenatal takip sirasinda trombosit
sayisinda diisme saptandiginda HELLP sendromu mut-
laka diistiniilmelidir.” Calismamizda HELLP grubunda
trombosit degerleri anlamli derecede daha distikti
(p=0.001). Serum transaminaz degerleri 4000 U/L ola-
cak kadar yiikselebilir.” Beraberinde DIK gelismedigi
stirece koagiilasyon profili (protrombin zamani, parsiyel
tromboplastin zamany, fibrinojen diizeyleri) normal di-
zeylerde seyreder. Ancak fibrinojen diizeylerinin <300
mg/dl oldugu durumlarda DIK gelistiginden stiphele-
nilmelidir.”” Ayrica yapilan caligmalarda daha diger ko-
agtilasyon parametrelerinde bozukluk olugsmadan pozi-
tif D dimer testinin HELLP sendromunun gelismeye
bagladigini gostermistir.”

HELLP sendromu ve preeklampsi maternal ve fetal
morbidite ve mortalite ile iligkilidir."" Ayrica klinigi cok

hizli ilerler, saatler icerisinde hasta yaygin damar ici
pthtilasma DIK tablosuna ilerleyebilir."! Haram ve
ark.’nin diizenledigi bir derlemede HELLP sendromu
ile iligkili maternal komplikasyonlardan eklampsinin
%4-9, ablasyo plasentanin %9-20, DIK tablosunun
%56’ya kadar varan oranlarda oldugunu belirtmisler-
dir."” Calismamizda HELLP grubunda ablasyo plasen-
ta stkligt yaklastk %30 (n=4) iken preeklampsi grubun-
da %10 (n=4) olarak tespit edildi. Ancak bu fark istatis-
tiksel olarak anlamli degildi (Tablo 2). HELLP gru-
bunda 2 olgumuzda DIK gelisti. Preeklamptik grupta
DIK tablosu olusmadi (p=0.002).

HELLP sendromu olgularinda IUGR sikligimin
%60’lara kadar yiiksek oranlarda oldugu bildirilmis-
tir."""” Biz de yapilan caligmalar ile uyumlu olarak
HELLP grubunda IUGR sikligini yaklasik %50 olarak
(n=0) tespit ettik. Bu siklik, preeklampsi grubundan an-
laml olarak farkliyd: (p=0.033). HELLP sendromunun
%35’e varan oranlarda perinatal mortaliteye eslik ettigi
vargulanmistir."” Ulkemizde Gezginc ve ark.’nin yapti-
g1 bir ¢aligmada %10.4 intrauterin fetal mortalite tespit
etmiglerdir.”” Caligmamizda HELLP grubunda %15
oraninda (n=2) in utero fetal kayip tespit edilmistir.
HELLP sendromu ile iligkili maternal mortalite orani
%1-24 arasinda bildirilmektedir."” Akut bébrek yet-
mezligi (ABY), DIK, serebral kanama baglica mortalite
nedenleridir. Gebelige bagl gelisen akut bobrek yet-
mezligi durumunda altta yatan en sik neden HELLP
sendromudur."” Sibai ve ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada
HELLP ile yaklagtk %7.3 oraninda ABY izlendigi vur-
gulanmugtir."” Tiirkiye’den yapilan 14 HELLP olgusu-
nun incelendigi bir calismada bir olguda ABY gelismis-
tir."¥ Bu oranlar ile benzer sekilde, calismamizdaki
HELLP grubu olgularindan bir tanesinde ABY gelis-
mistir (%7).

Tablo 3. Preeklampsi ve HELLP sendromu olgularinin laboratuvar bul-
gularinin karsilastiriimasi.

Preeklampsi HELLP p degeri
n=40 n=13
Trombosit 85459+30321 53153+18636 0.001
Hemoglobin 12.07+1.18 10.58+2.32 0.656
Hematokrit 29.08+5.83 30.30+6.19 0.526
AST 143.22+333.41 406.08+495.33 0.038
ALT 75.94+187.10 223.31+277.70 0.039
Kreatinin 0.81+0.386 1.01+0.485 0.142
Urik asit 6.08+1.40 6.10+1.23 0.968
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Ayrica preeklampsi ve HELLP sendromu, dogum
gerekliliginden dolay: prematiiriteye bagli olarak da ne-
onatal morbidite ve mortaliteyi arttirmaktadir. Bir ¢alis-
mada HELLP sendromunda prematiir dogumlarin
%70 siklikla izlendigi belirtilmigtir."” Caligmamizda
preeklampsi grubunda prematir dogum sikligr %72
olarak saptandi. Bu oran HELLP grubunda ise %90
olarak saptandi. HELLP grubunda daha erken haftada
dogum olurken, her iki grup arasinda dogum sirasinda-
ki gestasyonel hafta istatistiksel olarak anlamli degildi.

Preeklampsi ve HELLP olgularinda dogum sekliyle
ilgili keskin sinirlar mevcut degildir. Hastaligin tespit
edildigi gestasyonel hafta, hastanin genel durumu ve tab-
lonun agirligi, dogum ve anestezi icin tecriibeli ekibin
varligt dogum seklini etkileyen baglica parametrelerdir."”
Maternal hipertansiyonun kontrol edilemedigi, ablasyo
bulgularinin gelistigi, fetal distess bulgularinin olustugu,
maternal laboratuvar bulgularinin bozuldugu durumlar-
da sezaryen tercihi makul olacaktir."” Ayrica 30 gebelik
haftasindan 6nce HELLP sendromu varliginda, oligo-
hidramnios, IUGR varliginda ve uygun olmayan Bishop
skoru varliginda sezaryen tercih edilmelidir."” Burada
énemli olan trombosit degerleri 50.000/mm’ olan ve se-
zaryen planlanan hastalar ile vaginal dogum yapacak ve
trombosit degerleri 25.000/mm’ olan hastalara trombo-
sit siispansiyonu destegi uygulanmasidir."”

Sonucg

Sonug olarak, calismamizda HELLP sendromu olgu
grubu, aymi siire zarfinda taranan preeklampsi grubuna
kiyasla goreceli olarak daha fazladir. Bunun cevre bolge-
lerden gelen sevkler nedeni ile oldugunu distiniiyoruz.
Tan1 ne kadar erken ve dogru olarak konulursa konulsun
HELLP sendromu ve agir preeklampsi halen maternal ve
fetal mortaliteye neden olan bir gebelik komplikasyonu-
dur.

Cikar Cakismast: Cikar cakismast bulunmadigy belirtilmigtir.
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Ozet

Amag: Diyabetik olmayan gebelerde maternal lipid seviyelerinin
fetal dogum agirlig1 iizerine olan etkilerinin degerlendirilmesi.

Yoéntem: Calismaya hastanemiz gebe poliklinigine bagvuran ve 50
g glukoz tarama testi sonuclar: 135 mg/dL altnda olan 120 hasta
dahil edilerek, 25-35. haftalar arasinda aclik kaninda total koles-
terol (TK), trigliserit (T'G), yiiksek dansiteli lipoprotein (HDL),
distik dansiteli lipoprotein (LDL) diizeyleri 6lciildi. Hastalar
TG degerleri 250 mg/dL esik deger alinarak iki gruba ayrildi
(Grup I: TG<250, Grup II:=250). Her iki grup yas, fetal dogum
agirhigl, glukoz tarama ve dogum haftalar1 agisindan karsilastiril-

di.

Bulgular: Hastalarm yag ortalamasi 27.65:5.40, ortalama VKI
28.29+4.24 ve ortalama lipid 6l¢tim haftas: 32.18+3.03 bulundu. Or-
talama dogum haftast ve dogum agirhgr srasiyla 38.53+2.11 ve
3295.75£564.58 gram idi. Ortalama glukoz tarama, TK, TG, HDL
ve LDL degerleri sirasiyla 99.32+19.49 mg/dL, 243.01+ 44.24
mg/dL, 255.28+90.27 mg/dL, 68.44+18.52 mg/dL ve 123.21+37.11
mg/dL saptandi. Her iki grubun (Grup I ve Grup II) yas ortalamas:
sirastyla 27.8+5.3 ve 27.5+5.4, ortalama fetal dogum agirlig1 3343.5+«
451.1 ve 3241.0+671.4, ortalama glukoz tarama degerleri 100.1+19.2
mg/dL ve 98.3+19.8 mg/dL, ortalama dogum haftas1 38.4x1.6 ve
38.6+2.5 idi. Her iki grup arasinda yas, fetal dogum agirhigi, glukoz
tarama ve dogum haftalar1 agisindan istatistiksel olarak anlaml fark
saptanmadi. Ayrica TG diizeyleri ile fetal agirlik arasinda korelasyon
saptanmadi.

Sonug: Calismamiza gore diyabetik olmayan gebelerde lipid para-
metreleri ile fetal dogum agirliklar: arasinda bir iliski bulunmamus-
ur.

Anahtar sézciikler: Gebelik, lipit diizeyleri, fetal agirlik.

Abstract: The impact of maternal lipid levels of
non-diabetic pregnant women on fetal weight

Objective: It is aimed to evaluate the impacts of maternal lipid lev-
els of non-diabetic pregnant women on fetal birth weight.

Methods: A total of 120 patients who admitted to our maternity ward
of our hospital and had 50 g glucose screening test results lower than
135 mg/dL were included to our study and the levels of total choles-
terol (T'C), triglyceride (TG), high density lipoprotein (HDL) and
low density lipoprotein (LDL) were measured in their fasting blood
between 25 and 35 weeks of gestation. The patients were separated
into two groups by taking 250 mg/dL of TG value as threshold
(Group I: TG<250, Group II: 2250). Both groups were compared in
terms of age, fetal birth weight, glucose screening, and delivery weeks.

Results: It was found that the mean age of patients was 27.65+5.40,
mean BMI was 28.29+4.24, and mean lipid measurement week was
28.29+4.24. The mean delivery week and birth weight were 38.53+2.11
and 3295.75+564.58 g, respectively. Mean glucose screening, and the
values of TC, TG, HDL and LDL were found as 99.32+19.49 mg/dL,
243.01+44.24 mg/dL, 255.28+90.27 mg/dL, 68.44+18.52 mg/dL and
123.21+37.11 mg/dL, respectively. The mean ages of both groups
(Group I and Group II) were 27.8+5.3 and 27.5+5.4, the mean fetal
birth weights were 3343.5+451.1 and 3241.0+671.4, the mean glucose
screening values were 100.1x19.2 mg/dL and 98.3+19.8 mg/dL, and the
mean delivery weeks were 38.4x1.6 and 38.6+2.5, respectively. There
was statistically no significant difference between both groups in terms
of age, fetal birth weight, glucose screening values and delivery weeks.
There was also no correlation between TG levels and fetal weight.

Conclusion: According to our study, no relationship was found
between fetal birth weights and lipid parameters of non-diabetic
pregnant women.

Keywords: Fetal weight, lipid levels, pregnancy.
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Giris

Gebelikte fizyolojik ve biyokimyasal yonlerden bir-
cok degisiklik ortaya ¢ikar. Maternal lipid metabolizma-
sinda da belirgin degisiklikler izlenir."” Maternal lipid
seviyelerinin ikinci trimester hatta tigiincii trimestere ka-
dar yiikseldigi ve bu yiikselisin fetiistin gelisimi ve laktas-
yon i¢in énemli oldugu diisiiniilmektedir.” Hipertrigli-
seridemi gebeligin karakteristik 6zelligidir.” Bu degisik-
likler fettistin lehine olan biiytime ve gelisimi i¢in gerek-
li degisikliklerdir. Plasentayr gecebilen her madde veya
hormon fetiisii etkileyebilir. Bunun en tipik 6rnegi pre-
gestasyonel veya gestasyonel diyabetik anne fetiislerinde
ortaya ¢ikan makrozomidir. Ik olarak Pederson tarafin-
dan aciklandig1 gibi annedeki hiperglisemi hiperinsiili-
nemiye, bunun sonucunda da fetiiste hiperglisemi ve hi-
perinsiilinemiye neden olmast ile makrozomi ortaya ¢ik-
maktadir.” Cesitli caligmalarda diyabetik gebelerde kan
glukoz diizeyleri ile fetal agirlik ve fetal yag dokusu ara-
sinda iligki oldugu rapor edilmistir.* Diyabetik gebeler-
de her ne kadar ¢ok iyi glisemik kontrol olsa bile yine de
makrozomi riski olabilmektedir. Fetal biiyiime glukoz
disinda maternal lipidler gibi faktorlerden de etkilen-
mektedir. Baz1 ¢aligmalarda diyabetik olmayan gebeler-
de de kan glukoz seviyesi ve maternal trigliserit seviyleri
ile fetal agirlik arasinda bir iligki oldugu rapor edilmek-
tedir.”"" Maternal beslenme ile fetal biiyiime ve gelisim
arasinda yakin iligki vardir. Gestasyonel yagia gore bii-
yik olan fetiislerin hem dogum sirasinda hem de do-
gumdan sonraki hayatlarinda bazi hastaliklar agisindan
riskli oldugu bildirilmektedir.

Biz bu ¢alismada diyabetik olmayan gebelerde 25-
35. haftalar arasinda 6lciilen maternal lipid seviyeleri-
nin fetal agirlik ve neonatal sonuglar tizerine olan etki-
lerini inceledik.

Yontem

Calisma Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi
Kadm Dogum Kliniginde diyabetik olmayan 120 hasta
ile yapildi. Prospektif olarak yapilan caligma i¢in hasta-
ne etik kurulundan onay alindi. Hasta se¢im kriterleri
olarak, anamnezinde diyabet hikayesi olmayan, daha
onceki gebeliginde gestasyonel diyabet taramast nega-
tif olan, hipertansiyonu olmayan, lipid metabolizma
hastalig1 olmayan, tiroid hastalig1 olmayan ve intraute-
rin biiyiime kisithilig1 yapabilecek romatizmal kaynakl
hastalik hikayesi olmayan hastalar dahil edildi. Gestas-
yonel diyabet i¢in 50 g glukoz taramasi 24-28 hafta ara-
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sinda yapildy; 135 mg/dL alundakiler bu tarama icin
negatif olarak kabul edildi."” Hastalarin 25-35. gebelik
haftalarindaki a¢lik maternal lipid seviyeleri total koles-
terol (TK), trigliserid (T'G), yiiksek dansiteli lipoprote-
in (HDL) ve diisiik dansiteli lipopreotein (LDL) kayit
edildi. Ayn1 zamanda boy ve kilo 6l¢timleri alinarak vii-
cut kitle indeksi (VKI) hesaplandi. Hastalarin rutin ge-
belik takipleri yapildi. Hastalarin gestasyonel yaglari
son adet tarihleri ve ilk ti¢ ayda yapilmis ultrasonogra-
fileri ile dogrulandi. Tm hastalarin dogum haftalars,
dogum sekilleri, fetal cinsiyet, fetal agirliklar1 ve yeni-
dogana ait 6zellikler kayit edildi.

Kitajima ve ark. yaptiklar1 calismada hiperlipidemi
i¢in her bir lipid konsantrasyonunun %75 degerinin tize-
ri olarak tanimlanuglar ve trigliserid igin 259 mg/dL ve
iizerindeki degerleri almuglardir.” Bizde ¢aligmamizda
olciilen T'G degerlerine gore iki gruba ayrdik. Trigliserid
degerleri 250 mg/dL’nin altunda olanlar Grup I'i (n=64),
250 mg/dL ve tstiinde olanlar da Grup I’yi (n=56) olus-
turdu. Bu iki grup yas, fetal dogum agirhigs, glukoz tara-
ma ve dogum haftalar1 acisindan kargilagtirildr.

Hastalar ayrica VKI degerleri 25 kg/m”nin altinda
ve ustiinde olmak tizere de iki gruba ayrildi. Buna gore
VKI degeri 25’in altinda olanlar A Grubunu (n=29), 25
ve iistiinde olanlar da B Grubunu (n=91) olusturdu. Tki
grup lipid parametreleri, dogum agirhigi ve glukoz ta-
rama degerleri acisindan kargilastirilds.

Elde edilen veriler SPSS 16.0 (SPSS Inc., Chicago,
IL, ABD) ile degerlendirildi. Grup karsilastrmalari
student t testi ve ki-kare testi ile yapildi. p<0.05 istatis-
tiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Hastalarmn yas ortalamalar 27.65+5.40 idi. Dogum
haftalar1 ortalama 38.53+2.11, dogum agirliklar1 ortala-
mast ise 3295.75+564.58 gramdi. Lipid tarama haftalar:
ortalama 32.18+3.03 hafta, lipid ortalamalar1 TK, TG,
HDL ve LDL degerleri sirasiyla 243.01+44.24, 255.28+
90.27, 68.44£18.52 ve 123.21+37.11 mg/dL bulundu.
Hastalarm tetkik sirasinda 6lciilen ortalama VKI 28.29+
4.24 kg/m’ ve 50 g glukoz tarama ortalamast 99.32+19.49
g/dL idi (Tablo 1). Fetal cinsiyet bakimindan 65’i
(%54.16) kiz, 55’1 (%45.83) erkek bebekti. Dogum sekil-
leri agisindan ise %55 (66/120) normal dogum, %45
(54/120) sezaryen idi. Iki olguda hipospadias anomalisi
saptand1. Respiratuvar distres sendromu tanisi ile 8 olgu-
ya solunum destegi gerekti. 4000 gram ve tizerinde do-
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Tablo 1. Hastalarin demografik ve laboratuvar parametreleri.

OrtalamaxSD Min.-Maks.

Yas (yil) 27.65+5.40 17-42
Tetkik haftasi (hafta) 32.18+3.03 25-35
TK (mg/dL) 243.01+44.24 160-393
TG (mg/dL) 255.28+90.27 82-753
HDL (mg/dL) 68.44+18.52 32-146
LDL (mg/dL) 123.21+37.11 30-274
Fetal agirlik (gram) 3295.75+564.58 550-4620
Glukoz tarama (mg/dL) 99.32+19.49 60-137
Dogum haftasi (hafta) 38.53+2.11 24-41
Vcut kitle indeksi 28.29x4.24 20.8-42.1

gan bebekler makrozomik olarak kabul edildi ve makro-
zomik bebek oran1 %10.83 (13/120) bulundu."”

Grup I ve Grup II yas, fetal dogum agirlig, glukoz
tarama ve dogum haftalar1 agisindan kargilagtirildiginda,
her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml: fark sap-
tanmadi (Tablo 2). Ayrica TG diizeyleri ile fetal agirlik
arasinda korelasyon bulunmadi (p=0.881, r=-0.014).

A ve B Grubu arasinda HDL degerleri bakimindan
istatistiksel olarak anlamh fark saptand: (p=0.02). Buna
gore VKI yiiksek olan grupta HDL degerleri daha dii-
siiktii. Ayrica VK1 yiiksek olan grupta TG degerleri yiik-
sekti (p=0.031). Her iki grup TK, LDL, fetal dogum
agirhigy, glukoz tarama ve dogum haftasi agisindan karsi-
lasturildiginda fark saptanmadi (Tablo 3).

Tartisma

Son yillarda gebelikte obesite prevalansinda artma
oldugu bildirilmektedir."” Fetal dogum agirligi annenin
gebelik 6ncesi viicut kitle indeksi, gebelik sirasinda ali-
nan kilo, gebelik siiresi, fetal erkek cinsiyet gibi faktor-

Tablo 2. Trigliserid seviyelerine gore gruplarin karsilastiriimasi (Grup I:
TG<250, Grup IIl: TG=250).

[o]s 1ETHEEN ) p degeri
Grup | Grup I
(n=64) (n=56)
Yas 27.8+5.3 27.5+54 0.777
Fetal agirlik (gram) 3343.5+451.1 3241.0+671.4 0.323
Glukoz tarama (mg/dL) 100.1£19.2 98.3+19.8 0.626
Dogum haftasi (hafta) 38.4+1.6 38.6+2.5 0.538

lerden etkilenmektedir. Fetal agirliktaki degisim neona-
tal yag dokusu miktari ile yakindan ilgilidir. Fetal buyi-
me bozukluklar1 da muhtemelen maternal ve fetal lipid
metabolizmasindaki degisikliklerden etkilenmektedir.
Caligmamuza gore maternal aglik lipid seviyeleri ile fetal
agirlik arasinda iligki tespit edilmemistir. Hastalar VKI
kategorisine gore gruplanarak kargilagurildi. Normal ve
diistik kilolu hastalar bir grubu, kilolu ve sisman olanlar
diger grubu olusturdu. Iki grup karsilastirildiginda
VKI'nin yiiksek oldugu grupta HDL degerleri daha dii-
stik bulunmustur (p=0.02). Kilo arttik¢a kardiyoprotektif
HDL degerlerinin diigmesi beklenen bir sonugtur. Ayri-
ca yine VKI yiiksek olan grupta TG degerleri de daha
yiiksek bulunmugtur (p=0.031). Maternal hipertrigliseri-
demi gebeligin son trimestirinde genellikle beklenen bir
sonugtur.” Trigliserid direkt olarak plasentay1 gegip fe-
tise ulagamaz. Plasentadaki lipoprotein reseptorleri, ser-
best yag asidi baglayan proteinler ve lipaz aktiviteleri ile
maternal serbest yag asitleri fetiise gecer.™'*"”

Maternal kilo fetal agirhgin belirlenmesinde merkezi
bir rol oynar. Nedeni ¢ok acik degilse de anne ile fetiis
arasinda paylagilan genetik faktorlerin etkili oldugu di-
siiniilmektedir. Ozellikle obez kadinlarda devam eden
fetal biiytimeyi durdurmak i¢in sadece glukoz kontroli
yeterli degildir. Bunun yaninda insiilin tedavisinin bas-
lanmast instilinin antilipolitik etkisi nedeniyle fetal mak-
rozominin 6nlendigi Langer ve ark. tarafindan gosteril-
mistir."” Boylece maternal serbest yag asitleri ve TG se-
viyelerinin diigmesi fetal yag dokusunun azalmasina ne-
den olmaktadir. Knop ve Kitajima’nin yaptiklar: ¢alis-
malara gore TG seviyelerinin VKI’den bagimsiz olarak
makrozomiyi belirlemede etkili oldugu gosterilmis-
tir."""" Bizim calismamiza gore VKI yiiksek olan grupta
TG seviyelerinin daha yiiksek oldugu tespit edilmesine
ragmen fetal agiliklar arasinda fark olmadigr goril-

Tablo 3. Vicut kitle indeksine gore gruplarin karsilastiriimasi.

Ortalama+SD p degeri

A grubu
(n=29) (n=91)

B grubu

TK (mg/dL) 247.32+36.91 241.64+46.44 0.556
TG (mg/dL) 223.36+88.63 265.44+88.8 0.031
HDL (mg/dL) 77.54+23.63 65.55+15.65 0.020
LDL (mg/dL) 124.86+23.85 122.68+39.51 0.788

3163.10+£505.89  3338.02+578.24  0.147
97.03+17.26 100.05+20.18 0.470
38.07+1.73 38.68+2.20 0.175

Fetal agirlik (gram)
Glukoz tarama (mg/dL)
Dogum haftasi (hafta)
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mektedir. Kitajima ve ark. yapuklar1 calismada 24-32
hafta arasinda glukoz taramasi pozitif olan ama oral glu-
koz tolerans testi negatif olan non diabetik hastalarda
maternal aclik TG seviyelerinin glukoz ve obeziteden
bagimsiz olarak termde fetal dogum agirligs ile korele
oldugunu, bu nedenle gebelik ortasinda 6l¢iilen mater-
nal TG seviyelerinin makrozomiyi belirlemede bagim-
s1z belirte¢ olarak bulmuglardir. Son ve ark. yaptiklar:
calismada, gestasyonel diyabetik hastalarda maternal ac-
lik TG seviyelerinin, iri bebek dogurma ihtimalini ge-
belikte alnan kilodan, VKI’den, yas ve pariteden ba-
gimsiz olarak belirleyebilecegini vurgulamiglardir."” Bi-
zim calismamizda ise 25-35. haftalar arasindaki aclik
maternal T'G seviyeleri ile fetal dogum agirligi, dogum
haftas1 ve glukoz tarama degerleri arasinda fark bulun-
mamistr. Bu sonug fetal dogum agirliginimn belirlenme-
sinde maternal glukoz ve lipid parametrelerinin yanin-
da bagka faktorlerin de etkili olabilecegini diigtindiir-
mektedir. Fetal kord kaninda lipid seviyelerine bakilma-
dig1 i¢in maternal lipid seviyeleri ile iligkisini sGylemek
miimkiin olmamaktadir. Yapilan caligmalarda fetal kord
kanindaki lipid seviyeleri ile maternal lipid seviyeleri
arasinda korelasyon oldugu tespit edilmistir. Lipoprote-
in lipaz (LPL) lipid metabolizmasinda énemlidir. Eks-
tra hepatik dokularin kapiller endotelinde bulunur ve
trigliseritten zengin lipidlerin (VLDL ve silomikron)
serbest yag asidi ve gliserole hidrolizinde gorev almak-
tadir. Lipoprotein lipazin fetal adipoz dokusunun geli-
simi ve fetal agirlik tizerine etkili oldugu distintilmekte-
dir. Gebelik haftasina gore diisiik kilolu fetiislerde, LPL
seviyelerinin digiikligiine bagli TG diizeyleri yiiksek-
tir. TG’nin periferik dokuda kullaniminin yetersiz ol-
mast da fetal yag doku miktarinda azalma ve disiik do-
gum agirligina neden olmaktadir. Plasental LPL mater-
nal lipidlerin fetiise gegmesinde fetal adipoz doku subs-
trat1 olusturmasi icin énemlidir.

Hyperglycaemia and Adverse Pregnancy Outcome (HA-
PO) ¢alismasina gore VKI ile kotii obstetrik sonuglar
arasinda siki bir iligki vardir. Ayrica gebelik 6ncesinde
VK1 yiiksek olan hastalarda makrozomik fetiis dogur-
ma riskleri artmaktadir."” Makrozomik fetiislerde do-
gum travmalar;, omuz distozisi ve sezaryen dogum
oranlar1 da artmaktadir. Ayrica bu bebeklerin intraute-
rin hayatta maruz kaldig1 nutrisyonel cevresinin do-
gumdan sonraki hayati i¢in de belirleyici roli oldugu
tespit edilmistir. Ozellikle obezite, kardiyovaskiiler
hastaliklar ve tip II diyabet agisindan riskli olduklari
bildirilmektedir. Fetal makrozominin belirlenmesinde
maternal glukoz ve lipid parametrelerinin yaninda fetal
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yag dokusunun olusumu ve diizenlenmesinde gorevli
enzimatik ve hormonal ¢alismalara da ihtiyag vardur.

Sonuc

Sonug olarak calismamiza gére diyabetik olmayan ge-
belerde maternal lipid seviyeleri ile fetal dogum agirligi
arasinda iligki bulunmamustir. Viicut kitle indeksi yiiksek
olanlarda TG degerleri daha yiiksek, HDL degerleri ise
daha diisiik olarak bulunmustur.

Cikar Cakismast: Cikar cakigmast bulunmadigr belirtilmistir.
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Ozet

Amag: Tekil gebeliklerde 11°"~13%" haftalar arasinda yapilan ultra-
sonografik degerlendirmede saptanan fetal cinsiyetin 22. hafta ultra-
sonografisindeki cinsiyet tayini ile kargilastirilarak dogruluk yiizde-
lerinin hesaplanmasi amaglandi.

Yontem: 2008 - 2010 yullar: arasinda birinci trimester taramasi ya-
pilmis olan, yapisal anomalisi bulunmayan spontan tekil gebeler
degerlendirildi. 11°-13% haftalar arasinda cinsiyet tayini yapilip
22. hafta ultrasonografisinde cinsiyet dogrulama verilerine ulagi-
lan, tek uygulayicinin degerlendirdigi fetiisler incelemeye dahil
edildi. Dahil etme 6l¢iitlerine uygun 395 fetiis degerlendirmeye
alindi. Oranlarin yillara gore dagilimi incelendi.

Bulgular: Ortalama anne yas1 30.5+3.3 yil olarak saptandi. Orta-
lama gebelik haftasi 12.6+0.5 idi. 11°7-13*" hafta taramasinda cin-
siyet tayini yapilan fetiislerin 22. hafta dogrulamasmda uyum ora-
nmnin yillar icerisinde artugi ve %89.9 gibi yiiksek bir yiizdeye
ulastigi saptand. Onceki yillarda kiz olarak belirtilip 22. hafta dog-
rulamasinda erkek saptanma olasilii, erkek olarak belirtilip 22.
hafta dogrulamasinda kiz saptanma olasiligindan anlamli (p<0.001)
olarak (yaklasik 2 kat) fazla goriiliirken, bu fark saptama yiizdesi-
nin artmast ile ortadan kalkmistir.

Sonug: Gebelikte 11°-13%" hafta ultrasonografik incelemelerinde
cinsiyet tayini, uygulayict deneyimi ile artan yiiksek dogruluk ora-
nina sahiptir.

Anahtar sozciikler: Birinci trimester, fetiis, cinsiyet, ultrasonog-
rafi, tarama.

Abstract: Accuracy rate of sex determination in the
first trimester ultrasonography

Objective: Our aim was to compare the fetal sex determined in the
ultrasonographic examination carried out at weeks between 11%” and
13%” in singleton pregnancies with the sex determination at 22 weeks
of gestation, and to calculate accuracy rates.

Methods: Spontaneous singleton pregnant women who had first
trimester screening between 2008 and 2010 and had no structural
anomaly were evaluated. Fetuses on which sex determination was
done between weeks 11" and 13, of which sex verification data were
received in the ultrasonography carried out at 22 weeks of gestation,
and which were evaluated by a single clinician were included to the
study. A total of 395 fetuses complying with inclusion criteria were
analyzed. The distribution of rates by years was reviewed.

Results: Mean maternal age was found as 30.5+3.3 years, and mean
week of gestation was 12.6+0.5. It was found in the verification
ultrasonography made at 22 weeks of gestation that the accuracy of
fetuses who were made sex determination between weeks 11%” and
13*" increased by years and reached a high rate as 89.9%. In previ-
ous years, the possibility to determine sex as female but to change
the determination as male in the verification made at 22 weeks of
gestation was found significantly (p<0.001) higher (about two times)
than the possibility to determine sex as male but to change the
determination as female in the verification made at 22 weeks of ges-
tation, and this difference disappeared when determination percent-
age increased.

Conclusion: The sex determination in ultrasonographic examina-
tions between weeks 11°” and 13%” during pregnancy has an increas-
ing accuracy rate as clinician’s experience increases.

Keywords: First trimester, fetus, sex, ultrasonography, screening.
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Birinci trimester ultrasonografisinde cinsiyet tayini dogruluk ytzdesi

Girig

Fetal cinsiyet tayini 6zellikle cinsiyet iligkili genetik
hastaliklarin ve bu olasihiga gore uygun invazif testin ya-
pilip yapilmamasia karar vermede 6nem arz etmekte-
dir. Fetal ultrasonografi ile cinsiyet tayini ultrasonografi
ile ikinci trimester ve sonrasinda kolayca yapilabilmekte
iken" invazif iglem igin ge¢ kalinmaya ve gebe igin
stresli bir gebelik takibine neden olmaktadir. Giintimiiz-
de ilerleyen genetik teknoloji ile anne kanindan hemofi-
li gibi genetik hastaliklarda anne kanindan fetal cinsiyet
tayini yapilabilmekte ise de bu yontem hentiz ¢ok paha-
li ve gelismekte olan iilkelerde halen ultrasonografinin
maliyet acisindan kullanimi énerilmektedir.”” Bu aci-
dan fetal ultrasonografi ile olabilecek en erken dénemde
cinsiyet tespiti cinsiyet iligkili genetik hastaliklar agisin-
dan riskli gebeliklerde 6nem tagimaktadur.

Calismamizda tekil gebeliklerde 11°7-13*" haftalar
arasinda yapilan ultrasonografik degerlendirmede sapta-
nan fetal cinsiyetin ileri dénem 22. hafta ultrasonografi-
sindeki cinsiyet tayini ile kargilagtirilmast ve dogruluk
yiizdelerinin hesaplanmasi amaclandi.

Yontem

Caligmamuizda 2008 - 2010 yillar1 arasinda rutin ge-
belik izlemlerinde birinci trimester cinsiyet tayinleri ve
ikinei trimester (22. hafta) cinsiyet dogrulamalar: yapil-
mug gebe dosyalar1 retrospektif olarak incelendi. Birinci
ve ikinci trimester taramast ve cinsiyet tayini yapilmig
olan, yapisal anomalisi bulunmayan ve tek uygulayicinin
degerlendirdigi spontan tekil gebeler degerlendirmeye

Sekil 1. Erkek fetUs ultrasonografi 6rnegi.

alindi. Fetal ultrasonografi taramalari tek bir uygulayici
tarafindan 4-7 MHz konveks transdiiseri bulunan Volu-
son 730 Expert (GE Healthcare, Milwaukee, WI, ABD)
ultrasonografi cihazi kullamlarak transabdominal yapil-
mus olup, cinsiyet tayini literatiirde énceden tanimlanmug
olan kriterlere uygun olarak yapilmigtir." """ Erken d6-
nem fetal ultrasonografi ile cinsiyet tayininde a¢i 6lgme
yonteminden yararlanildi. Fetal genital bolgenin mid-sa-
gittal planda, fetiistin proba paralel uzandig1 ve bacakla-
rin ve omurganin ekstansiyonda olmadig1 supin pozis-
yonda degerlendirildi. Genital tiiberkiiliin lumbosakral
cilt yiizeyinden gecen horizontal ¢izgiye olan acist 6l¢ii-
lerek acinin 45 derece ve tizeri oldugu olgular erkek (Se-
kil 1), genital tiiberkiiliin horizontal cizgiye paralel veya
konverjan (<10°) oldugu olgular kiz olarak belirlenmis-
tir (Sekil 2). Acinin 10 ve 45° arast oldugu olgularda cin-
siyet tayini yaptmamuistir. Yirmi iki hafta fetal ultraso-
nografi cinsiyet tayini degerlendirmelerinde 3 c¢izgi ve
vulva varlig kiz, fallus varligs erkek olarak yorumlandi.

Birinci ve ikinci trimester cinsiyet tayin degerlen-
dirmelerinde cinsiyet degisimi gorilmeyenler “degis-
meyen” grubu, birinci trimester erkek ancak ikinci tri-
mesterde kiz olarak tanimlananlar “erkek-kiz” grubu ve
birinci trimester kiz ancak ikinci trimesterde erkek ola-
rak tamimlananlar “kiz-erkek” grubu olarak tanimlandi.
Cinsiyet tayin oranlarindaki dogruluk yiizdeleri hesap-
lanarak, ultrasonografi yapan kisinin tecriibesine bagli
olarak dogruluk yizdesinde farklilik olup olmadigin
gostermek i¢in dogruluk oranlarin yillara gore dagilimi
incelendi. Cinsiyet saptanmadaki dogruluk gruplarinin
fetal Slctim degerleri her bir gebelik haftas: icin grup-
lar arasinda karsilagtirilds.

Sekil 2. Kiz fetUs ultrasonografi 6rnegi.
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[statistiksel degerlendirmeler SPSS versiyon 17.0
(SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) kullanilarak yapild:.
Gruplar arast dagilum oranlar1 ve 6l¢tim ortalama karsi-
lastirmalari icin sirastyla ki-kare testi ve one-way ANO-
VA testleri kullanildi. p degeri istatistiksel anlamlilik dii-
zeyi <0.05 olarak belirlendi.

Bulgular

Dihil etme 6lgtitlerine uygun 395 gebelik degerlen-
dirmeye alindi. Ortalama anne yas1 30.5+3.3 yil olarak
saptandi. Ortalama gebelik haftas1 12.6£0.5 idi. Deger-
lendirmeye alinan fetiislerin cinsiyet tayinlerindeki tara-
ma dogruluk gruplarma ait yiizdeler ve gebelik haftalari-
na gore dagilimi Tablo 1’de gosterilmektedir. Genel
olarak 11""-13"" haftalar icin degerlendirildiginde birin-
ci trimester cinsiyet saptama dogruluk oranmm %82.3
oldugu saptand.

Ultrasonografi uygulayicisinin tecriibesine gore dog-
ru saptama oranlar1 ve yillara gére degisimi Tablo 2’de
gosterilmektedir. 11°7-13"" hafta taramasinda cinsiyet ta-
yini yapilan fetiislerin 22. hafta dogrulamasinda uyum
oraninin baglangicta %77.2 gibi diisiik bir oran iken ar-
tan tecriibe ile paralel yillar icerisinde arttigt ve %89.9
gibi yiiksek bir yiizdeye ulastig1 saptandi. Onceki yillarda
kiz olarak belirtilip 22. hafta dogrulamasinda erkek sap-
tanma olasiligy, erkek olarak belirtilip 22. hafta dogrula-
masinda kiz saptanma olasiligindan anlamli (p<0.001)
olarak (yaklagik 2 kat) fazla goriiliirken, bu fark saptama
ylizdesinin artmast diger bir ifadeyle tecriibe ile ortadan

kalkmugtir.

11"7-13"" hafta taramasinda cinsiyet tayini yapilan fe-
tislere yonelik olarak her bir hafta icin her bir grubun fe-

Tablo 1. Fetal cinsiyet tayini dogruluk ytzdeleri.

Erkek—Kiz Degismeyen Kiz—Erkek
degisimi degisimi
11. gebelik haftasi %5.4 %81.1 %13.5
12. gebelik haftasi %7.2 %80.4 %12.3
13. gebelik haftasi %3.6 %89.2 %7.2
Toplam %6.3 %82.3 %11.4

Tablo 2. Degerlendirmeye alinan fetslerin cinsiyet tayinlerindeki
uyum yUzdelerinin yillar icinde degisimi.*

Yillar Cinsiyette farklihk Sayi Yuzde (%)
2008 Degismeyen 44 77.2
Kiz—Erkek degisimi 9 15.8
Erkek—=Kiz degisimi 4 7.0
2009 Degismeyen 147 77.8
Kiz—>Erkek degisimi 29 15.3
Erkek—Kiz degisimi 13 6.9
2010 Degismeyen 134 89.9
Kiz—Erkek degisimi 7 4.7
Erkek—=Kiz degisimi 8 5.4
Toplam Degismeyen 325 82.3
Kiz—Erkek degisimi 45 1.4
Erkek—=Kiz degisimi 25 6.3

* Ki-kare testi ile dagiim degerlendirildi.

tal Olctim degerleri kargilagtrmali olarak Tablo 3’de
gosterilmektedir. Her bir hafta icin “degismeyen” gru-
bun fetal 6l¢tiim degerleri yiiksek saptanmug olsa da diger
gruplar ile arasinda istatistiksel anlaml farklilik saptan-
mad.

Tablo 3. Cinsiyet tayin gruplari ve gebelik haftalarina gére fetal biyometri.*

CRL
11. gebelik haftas Erkek—Kiz degisimi (n=2) 49.5+2.1
Degismeyen (n=30) 50.6+2.5
Kiz—Erkek degisimi (n=5) 49.4+3 .1
12. gebelik haftasi Erkek—Kiz degisimi (n=20) 58.2+3.8
Degismeyen (n=221) 60.4+3.8
Kiz—Erkek degisimi (n=34) 59.7+3.8
13. gebelik haftas Erkek—Kiz degisimi (n=3) 69.0+1.7
Degismeyen (n=74) 70.7+£4.8
Kiz—Erkek degisimi (n=6) 68.7+1.9

Biparietal cap Bas cevresi Karin cevresi  Femur uzunlugu
16.5+0.7 65.0+4.2 48.5+0.7 3.8+0.4
17.0+1.3 66.7+5.3 53.4+4.8 5.2+0.8
16.4+0.9 63.2+2.9 52.2+4.1 4.7+0.8
19.3+1.5 74.4+5.8 58.8+5.4 6.2+1.1
20.2+1.6 77.0£5.5 61.3+4.9 6.8+1.2
19.9+1.6 76.1+5.4 60.9+4.5 6.6+1.1
22.7+1.2 85.3+4.7 71.0+1.7 7.7£0.4
22.9+1.8 86.8+5.7 70.5+5.6 9.1+1.5
21.8+1.8 82.7+5.6 67.8+4.0 9.1£1.7

*ANOVA testi ile her bir hafta icin 6lctim ortalamalari gruplar arasinda karsilastirildi.
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Birinci trimester ultrasonografisinde cinsiyet tayini dogruluk ylzdesi

Tartisma

Fetal cinsiyet tayini 6zellikle cinsiyet iligkili genetik
hastaliklarin ve bu olasiliga gére uygun invazif testin ya-
pilip yapilmamasina karar vermede 6nem arz etmekte-
dir. Fetal ultrasonografinin genel olarak 12-40 gestasyo-
nel haftalar aras1 cinsiyet tayinindeki yiiksek basar: oran-
lar1 bildirilmistir.”” Fetal ultrasonografinin klinik olarak
uygulanmaya baglamasinin erken dénemlerinde ge¢ do-
nem tarama serilerine ait cinsiyet saptama dogruluk
oranlar1 25 hafta sonrast %64 ile 30 hafta sonras1 %95.6
gibi degisen oranlarda bagar bildirilmigtir."* Fetal ultra-
sonografi ile cinsiyet tayini ultrasonografi ile ikinci tri-
mester ve lizerinde anatominin belirginlesmesi ile daha
kolayca yapilabilmekte iken"” invazif islem icin gec ka-
linmaya ve gebe icin stresli bir gebelik takibine neden ol-
maktadir.

Daha erken gebelik haftasinda cinsiyet tayini tizerine
yapilmus, eski aragtirma serilerinde, 10 ile 25 gebelik haf-
ta arast saptanma oranlari %47 ile %69 gibi oranlarda
cok diisiik saptanirken* daha yakin dénemlere ait calis-
malarda %92.3 gibi yiiksek oranlarda ultrasonografi ile
cinsiyet tayininde bagari bildirilmistir.” Yine, cinsiyet ta-
yinindeki yanilma payinin bu konudaki tecriibe ile azal-
dig1 saptanmustir ki benzer bulgu calismamizda da goste-
rilmistir.

Ozellikle, 11-14. gebelik haftasi cinsiyet tayinlerinin
degerlendirildigi genis bir hasta serisinde fetal cinsiyet ta-
yininin sirastyla her bir hafta icin %46, %75, %79 ve
%90 oldugu belirtilmistir.” Bizim ¢aligmamizdaki genel
oranlarda 12 ve 13. gebelik haftalar1 i¢in bu calismadaki-
ne benzemektedir. Yine, bagka benzer 11-14. gebelik haf-
tast cinsiyet tayinlerinin degerlendirildigi bir calismada
11. hafta cinsiyet tespit oram1 %70.3 saptanirken 13. haf-
ta cinsiyet tespit oran1 %100 gibi yiiksek saptanmugtir."”
Bu caligmada erkek fetiisler 6zellikle 11. hafta degerlen-
dirmesinde %56 yanls kiz olarak saptanirken kiz fetiis-
lerin yanlis olarak erkek saptanma oranlari sadece %5
saptanmugtir. Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde erkek
fettislerin yanlig cinsiyet tayin oranlar1 daha yiiksek sap-
tanmugtir ancak tiim haftalar icin benzer yiizdeler devam
ederken daha 6nce yapilan bu ¢aligmada 13 haftada her
iki cinsiyet i¢in yanlig saptanma oran1 %0 olarak belirtil-
migtir."” Elbette, 6zellikle cinsiyet iliskili genetik hasta-
liklar s6z konusu oldugunda erkek fetiis dogru saptama
oranlari 6zellikle 6nem arz etmektedir. Ulkemizde bu
konuda daha 6nce yapilan bir ¢calisgmada da benzer sekil-
de cinsiyet tayin dogruluk orani %83.6 saptanirken, bu

caligmada erkek fetiislerde bagar1 oram1 %77.2 gibi di-
sikken laz fetiislerde bagar1 oran1 %91.1 saptanmgtir."”

Ultrasonografi ile cinsiyet tayininin dogrulugunu art-
urmada CRL ile iligkisinin aragurildigt bir calismada
dogruluk yiizdesi yiiksek saptansa da CRL’nin 62.6 mm
altinda kiz fetiislerde yanilticr olabilecegi vurgulannug-
tr."” Calismamizda, her bir hafta icin “degismeyen” ya-
ni dogru 6l¢tim yapilan grubun fetal CRL 6l¢iim deger-
leri yiiksek saptanmustir ancak bu fark istatistiksel anlam-
i bulunmamustir. Yine, Pedreira ve ark.’nin bu konuda
yaptiklart bir ¢alismada cinsiyet saptama dogruluk oran-
lar1 %93.9 iken 11 kiz fetiistin 6’s1 daha sonra erkek ola-
rak tamimlanmustir." Omurga ve fallus arasindaki aginm
fallus ereksiyonuna bagli olarak transvers ve sagital kesit-
lerde degisiklik gosterdigini gozlemlemisler ve bu erkek
fetiislerin kiz fetiis olarak yanlig saptanmasmm fallus
ereksiyonuna bagl olabilecegini ileri siirmiiglerdir.

Sonuc

Gebelikte 11°7-13"" hafta ultrasonografik inceleme-
lerinde cinsiyet tayini yiiksek dogruluk ile saptanabil-
mekte olup, uygulayic: deneyimi ile artan yiiksek dogru-
luk oranina sahiptir.

Cikar Cakigmast: Cikar cakigmast bulunmadigr belirtilmistir.
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Ozet

Amag: Calismanin amaci 2009-2012 yillar1 arasinda klinigimizde
karyotip tayini amach yapilan girisimsel islemlerden kordosentez-
lere ait sonuglar1 degerlendirilmektir.

Yontem: 2009-2012 yillart arasinda degisik endikasyonlarla kar-
yotip tayini amacli kordosentez yapilan 59 olgunun verileri retros-
pektif olarak degerlendirildi.

Bulgular: Gergeklestirilen 59 kordosentez girisiminden, 52’sinde
doku kiiltiirii basarili oldu. Kordosentezde kiiltiir basar1 orani
%88.1 olarak tespit edildi. Ortalama gebelik haftas1 26.55+3.75 ola-
rak bulundu. Ureme tespit edilen olgularda %11.5 oraninda kromo-
zom anomalisi tespit edildi (6/52). Endikasyon olarak en biiyiik dili-
mi, ventrikiilomegali saptanan olgular olusturdu (24/59). Bu endi-
kasyonu; %18.6 ile noral tiip defekti saptanan olgular izledi (11/59).
Diger endikasyonlar ise %13.6 hidrops fetalis, %11.9 iskelet displa-
zisi, %8.5 kardiyak anomalilerdi. Kordosentez sonrast 59 olgunun
hi¢birinde komplikasyon yasanmadi.

Sonug: Kordosentez uygulanmasi, yiiksek ¢oziiniirliikli ultrasonog-
rafi cihazlarinm kullamilmasi ile oldukga yayginlasmusur. Genellikle
18. gebelik haftasindan terme kadar uygulanabilen bir yontemdir.
Ozellikle ileri gebelik haftasmda bagvuran ve hizh karyotipleme ge-
rektiren olgularda tercih edilmelidir. Kordosentez islemi sonrasinda
fetal kayip riskinin %1.2-4.9 arasinda degistigi ve kordosentez isle-
minin bagarisinin, islemi yapan hekimin tecriibesine bagli olarak

%85-98.4 arasinda degistigi unutulmamalidir.

Anahtar sézciikler: Kordosentez, karyotip analizi, ventrikillome-
gali, hidrops fetalis, iskelet displazisi, kalp anomalisi.

Abstract: Cordocentesis outcomes of tertiary care
services in Manisa city: a retrospective analysis of
four years

Objective: It is aimed to evaluate the outcomes of cordocentesis
interventions performed for karyotyping in our clinic between 2009
and 2012.

Methods: The data of 59 patients who had cordocentesis for genet-
ic analysis due to various indications between 2009 and 2012 were
analyzed retrospectively.

Results: Out of 59 patients, the tissue culture was successful in 52
cases. The culture success rate in cordocentesis was detected as
88.1%. The mean week of gestation at the cordocentesis period was
26.55+3.75. Out of the 52 cases with successful tissue culture, chro-
mosomal disorders were detected in 11.5% (6/52 cases). Ventricu-
lomegaly was the most common indication of cordocentesis (24/59).
The second most common indication was neural tube defect found
in 11 cases (18.6%). The other indications were hydrops fetalis
(13.6%), skeletal dysplasia (11.9%), and cardiac anomalies (8.5%).
There was no complication following cordocentesis.

Conclusion: Cordocentesis has been commonly performed with
the use of high-resolution ultrasonography devices. It can be applied
from 18 weeks of gestation until term gestation. Cordocentesis
should be preferred especially for the pregnancies admitted during
late gestations and needed rapid results of karyotyping. It must be
kept in mind that the risk of fetal demise is approximately 1.2-4.9%
following the procedure and the success of cordocentesis varies
between 85 and 98.4% depending on the experience of the clinician.

Keywords: Cordocentesis, karyotype analysis, ventriculomegaly,
hydrops fetalis, skeleton dysplasia, cardiac anomaly.
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Girig

Kordosentez; intrauterin genetik, metabolik, enfek-
siy6z ve hematolojik hastaliklarin dogum oncesi do-
nemde erken tanisina ve uygun vakalarda tedavisine
olanak saglayan, gebeligin 14. haftasindan terme kadar
uygulanabilen invaziv bir prenatal tan1 ve tedavi yonte-
midir."" Ozellikle 18. gebelik haftasindan 6nce yapilan
olgularda yiiksek fetal kayip oranlart bildirilmistir.” Tlk
olarak 1984 yilinda ultrasonografi esliginde uygulan-
mastni takiben, fetus kaninin; asfiksi, enfeksiyon, 6zel-
likle karyotip tayininde kullanilmast ile pratige girmis-
tir.”!

Kordosentez, hastaneye yatig gerektirmeden steril
sartlarda ayaktan uygulanabilen bir yontem olmakla
birlikte, islem esnasinda maternal sedasyon ve fetus ha-
reketlerini azaltmaya yonelik ila¢ kullanimma ve lokal
anesteziye gerek yoktur.” Tanisal kordosentezin; kan
hastaliklar1 (koagiilopatiler, hemoglobinopatiler), fetus
enfeksiyonlart (TORCH grubu enfeksiyonlar), fetal
hemolitik hastaliklar (anti-D, Kell izoimmiinizasyonla-
r1), fetal asit-baz, kan gazlari, pH tayini ve hizli karyo-
tipleme, koryon villus 6rneklemesi veya amniyosentez
kiiltiirlerinde mozaisizm, fetal anatomik malformas-
yonlar, non-immiin hidrops fetalis, intrauterin gelisme
geriligi, hastanin ge¢ bagvurmasi veya sonug¢ alinama-
yan amniyosentez gibi endikasyonlar1 mevcuttur.

Bu calismay1 yaparken amaclarimiz; Manisa ilinde
tek ticlincii basamak olarak hizmet veren birim olan
iniversitemizde son dort yilda uygulanan karyotip
amagli kordosentez girisimleri sonrasinda kiltir elde
etmedeki bagsarimizi, kordosentez endikasyonlarimizin
dagilimm: ve feto-maternal komplikasyonlar1 deger-
lendirmektir.

Yontem

Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Perinatoloji
Bilim Dali’'nda, 2009-2012 yillar1 arasinda prenatal tani
amach karyotip tayini i¢in kordosentez ile yapilan 59 ge-
be retrospektif olarak; girisim endikasyonlari, fetal prog-
noz, hiicre kiltiirii basarist ve genetik sonuglar yontin-
den degerlendirmeye alindi. Standart prosediir olarak;
tim olgulara ve eslerine kordosentez 6ncesi, iglemin tek-
nigi ve olast komplikasyonlar1 hakkinda 6nce sozli bilgi
verildi. Ardindan uygulamaya gecmeden once yazili
onam formu dolduruldu. Biitiin gebeler islem 6ncesi Rh
uyusmazligi yoninden degerlendirildi. Girigimlerde
Voluson 730 Model (GE Healthcare, Milwaukee, WI,

ABD) 3.5 MHz transabdominal prob kullanildi. Siste-
matik, detayli ultrasonografi degerlendirmesi ve plasen-
ta lokalizasyonunu takiben, 21-32. gebelik haftalarinda,
22 Gauch igneyle, klasik kordosentez kurallarina uyula-
rak maternal sedasyon olmaksizin steril ortamda gercek-
lestirildi. 0.5 cc heparinin bulundugu enjektore 2 cc fe-
tal kan alindi. Rh uyusmazlig olan gebelere islem sonra-
s1 300 mikrogram anti-D ampul intramiiskiiler tek doz
olarak yapild:. Girisimi takip eden ti¢ hafta icinde mey-
dana gelen fetal kayip ve maternal komplikasyonlar, isle-
me ait komplikasyon olarak degerlendirildi.

Tibbi genetik laboratuvarina yonlendirilen kordo-
sentez materyalinden uygun miktarda alian fetal kord
kani; %20 fetal sigir serumu, %2 L-glutamin, %1 pe-
nisilin/streptomisin karigimi ve mitoz uyarict fitohe-
magliitinin ile desteklenmis 5 ml bazal medyum (RPMI
1640) igerisinde 37 derecede 72 saat kiiltire edildi.
Kiiltiir sonrasinda harvest islemleri tamamlanan 6érnek-
lerden preparasyon sonrasinda giemsa-tripsin (GTGQG)
bantlama yontemi ile elde edilen metafazlar analize
alindi. Her 6rnek i¢in en az 20 metafaz alani sayisal ve
yapisal kromozom anomalileri agisindan incelenerek,
sonuglar ISCN nomenklatiirine uygun raporland.

Bulgular

Kordosentez yapilan toplam 59 gebenin ortalama
28.52+5.78 yaginda oldugu tespit edildi (17-43 yas). Or-
talama gebelik haftasinin ise 26.55+3.75 oldugu bulundu
(21.-32. gebelik haftasi). Gergeklestirilen 59 amniyosen-
tez girisiminden, 52’sinde doku kiltirti basarili oldu.
Kordosentezde kiiltiirde bagar1 oran1 %88.1 olarak tespit
edildi. Ureme tespit edilen olgularda %11.5 oraninda
kromozom anomalisi tespit edildi (6/52).

Endikasyon olarak en biiyiik dilimi, ventrikiilome-
gali saptanan olgular olusturdu (24/59). Bu endikasyo-
nu; %18.6 ile noral tip defekti saptanan olgular izledi
(7/59). Diger endikasyonlar ise %13.6 hidrops fetalis,
%11.9 iskelet displazisi, %8.5 kardiyak anomalilerdi (3
atrioventrikiiler septal defekt, 1 biiyiik arter transpozis-
yonu, 1 ventrikiiler septal defekt). Kordosentez endi-
kasyonlar1 Tablo 1’de 6zetlenmistir.

Yapilan karyotipleme sonucu 4 kordon kaninda tri-
zomi 21, bir olguda trizomi 18, bir olguda da Turner
mozaisizmi (45,XO + 46,XY) tespit edildi. Yirmi alu
kordon kaninda 46,XY, 20’sinde ise 46,XX karyotipi
tespit edildi. Karyotip analizi sonuglar1 Tablo 2’de
ozetlenmistir.
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Kordosentez sonrast 59 olgunun hi¢birinde mater-
nal ve fetal komplikasyon yagsanmadi.

Tartisma

Kordosentez icin 20-25 Gauge c¢apmnda 12-15 cm
uzunlugunda kordosentez ignesi kullanilir. Girisim 6n-
cesi ultrasonografik inceleme yapilarak fetusun kardi-
yak aktivitesi, anomali tipi ve varlig1, fetus ve umbilikal
kordun pozisyonu, plasenta lokalizasyonu ve amniyon
mayi miktar1 belirlenmelidir. Umbilikal korda giris ye-
ri olarak oncelikle umbilikal kordun plasentaya giris
yerine (plasental insersiyon) yakin birkac santimlik ki-
sim tercih edilmelidir. Plasenta lokalizasyonu, fetal po-
zisyon, ve amniyon mayi miktari gibi farkli nedenlerle
plasental insersiyona yakin kisimdan girilemiyorsa um-
bilikal kordonun serbest kismi1 veya fetal insersiyon ye-
rine yakin kisimlar segilmelidir.”” Umbilikal ven ¢api-
nin daha genis, duvar kalinhiginin da daha az olusu ve
ayn1 zamanda arteriyel girisimlerde fetusta bradikardi
goriilmesinden dolay: girisim i¢in umbilikal ven tercih
edilmelidir.” Tek denemede yapilan kordosentezin fe-
tustaki hemodinamik degisiklikler acisindan giivenilir
bir islem oldugu ifade edilmektedir.”” Kordosentez
sonrasinda profilaktik antibiyotik kullanmaya gerek
yoktur.” Rh uyusmazligi olan olgularda anneye anti-D
immunglobulin verilmelidir.”

Kordosentez girisimlerinde; koryoamniyonit, yetis-
kin tip respiratuar distres sendromu gibi maternal
komplikasyonlarin yanisira fetal kayip, erken membran
riptirid, erken dogum, intraamniyotik kanama, fetal
bradikardi, umbilikal kordun hematomu-trombozu ve
feto- maternal transfiizyon gibi fetal komplikasyonlar
goriilebilir."""" Sorunlu gebeliklerde girisimsel islem
nedeniyle fetal mortalitenin daha yiiksek olabildigi bi-
linmekle beraber, genel ortalamanm %1.2-4.9 oldugu
kabul edilmektedir."*"’ Kordosentez isleminin basarisi-
nin, islemi yapan hekimin tecriibesine bagli olarak
%85-98.4 arasinda degistigi unutulmamalidir. Bizim
caligmamizda kordosentez sonrasi fetal kayip veya ma-
ternal komplikasyon gelismemistir ve 59 kordosentez
igleminin tamaminda kordon kani alinabilmistir.

Kordosentez hiicre kiiltiir basarisizlik orani nadir
olmasina ragmen, c¢aligmamizda hiicre kiiltiri bagart
oranimiz %88.1 olarak bulundu. Yildirim ve ark.’nin
yaptig1 calismada bu oran %94.1 idi."" Diisiik kiiltiir
basarisinin laboratuvar hatalarindan kaynaklandig: tes-
pit edilmistir. Bu hastalara durumla ilgili bilgi verilip,

Tablo 1. Kordosentez yapilan olgularin endikasyonlara gére dagilimi.

Endikasyon n=59 %

Ventriktlomegali 24 40.6
Noral tip defekti 1 18.6
Hidrops fetalis 8 13.6
Iskelet displazisi 7 11.9
Kalp anomalisi 5 8.5
Diafram hernisi 2 3.4
Korpus kallosum agenezisi 1 1.7
lkinci trimester tarama testi risk artisi 1 1.7

Tablo 2. Kordosentezde karyotip analizi sonuclarinin dagilimi.

Karyotip analizi n=52

Trizomi 21 4
Trizomi 18 1
Mozaik Turner 1
46,XX 20
46,XY 26

ileri gebelik haftalarinda tekrar kordosentez énerilmis-
tir. Mevcut olan 7 hastanin 474 tekrar kordosentezi ka-
bul etmistir ve bu hastalarin sonuglart normal karyotip
olarak degerlendirilmistir. Tekrar kordosentez yapilan
bu hastalar sonuglarimiza dahil edilmemistir.

Calismamizda kordosentez endikasyonu olarak ¢o-
gunlukla ultrasonografi ile tespit edilen anomaliler yer
bulmustur. Ayrintili ultrasonografi bolimimiizde 19-
23. gebelik haftalarinda yapilmaktadir. Olgularimizin
cogu bu haftalar arasi tarafimiza bagvuran anomali tes-
pit edilen hastalardir. Fakat merkezimizin bolgede re-
ferans bir kurum olmast ve bazi anomalilerin daha ile-
riki gebelik haftalarinda ortaya ¢ikmast (iskelet displa-
zileri gibi) kaynakli daha ileriki gebelik haftalarinda
karyotip analizi amach kordosentez yapilan olgular da
mevcuttur. Calismamizda, tek bir olguda ikinci trimes-
ter tarama testinde risk artist nedeniyle kordosentez ya-
pilmistir. Bunun nedeni de hasta kaynakl: test sonucu-
nun tarafimiza 22. gebelik haftasinda gelmesidir.

Sonuc

Sonug olarak; kordosentez islemi, yiiksek ¢oziiniir-
liklii ultrasonografi cihazlarinin kullanilmast ile yaygin-
lagnustir. Yiiksek oranda deneyim gerektirmekle birlikte
genellikle 18. gebelik haftasindan doguma kadar uygula-
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nabilen bir yontemdir. Ozellikle ileri gebelik haftasinda
bagvuran ve hizli karyotipleme gerektiren, endikasyonu
olan olgularda; kordosentez konusunda deneyimli he-
kimler tarafindan yapilmas: tercih edilmelidir.

Cikar Cakismasi: Cikar ¢akismast bulunmadigy belirtilmigtir.

Kaynaklar

1. Nicolaides KH, Soothill PW, Rodeck CH, Campbell S.
Ultrasound-guided sampling of umbilical cord and placental
blood to assess fetal wellbeing. Lancet 1986;1(8489):1065-7.

2. Tongsong T, Wanapirak C, Kunavikatikul C, Sirirchotiyakul
S, Piyamongkol W, Chanprapaph P. Cordocentesis at 16-24
weeks of gestation: experience of 1,320 cases. Prenat Diagn
2000;20:224-8.

3. Hobbins J, Grannum PA, Romero R, Reece EA, Mahoney MJ.
Percutaneous umbilical blood sampling. Am J Obstet Gynecol
1985;152:1-6.

4. Nicolaides KH, Rodeck CH. Fetal blood sampling. Baillier’s
Clin Obstet Gynaecol 1987;1:623-48.

5. Weiner CP, Wenstrom KD, Sipes SP. Risk factors for cor-
docentesis and fetal intravascular transfusion. Am J Obstet
Gynecol 1991;165:1020-5.

6. Weiner CP. Cordocentesis. Obstet Gynecol Clin North Am
1988;15:283-301.

Perinatoloji Dergisi

10.

11.

12.

13.

14.

Altunyurt S, Demir N, Pala HG, Guclu S. Kordosentezin
fetal orta serebral arter ve umbilikal arter dalga formlarina

etkisi. Turkiye Klinikleri J Gynecol Obst 2010;20:236-40.

Pielet BW, Socol ML, MacGregor SN, Ney JA, Dooley SL.
Cordocentesis: an appraisal of risks. Am J Obstet Gynecol
1988;159:1497-500.

Boulot P, Deschamps F, Lefort G, Sadra P, Mares P, Hedon
B, et al. Pure fetal blood samples obtained by cordocentesis:
Technical spects of 322 cases. Prenat Diagn 1990;10:93-100.

Nicolaides KH, Ermig H. Kordosentez. Aydinli K, editor.
Prenatal tam ve tedavi. Birinci baski. Tstanbul: Perspektiv;
1992; p: 66.

Yagmur H, Yiiksel A. Kordosentez. Turkiye Klinikleri J
Gynecol Obst-Special Topics 2008;1:82-7.

Maxwell DJ, Johnson P, Hurley P, Neales K, Allan L, Knott
P. Fetal blood sampling and pregnancy loss in relation to
indication. Br ] Obstet Gynaecol 1991;98:892-7.

Daffos F, Capella-Pavlovsky M, Forestier F. Fetal blood
sampling during pregnancy with use of a needle guided by
ultrasound: a study of 606 consecutive cases. Am J Obstet
Gynecol 1985;153:655-60.

Yildirim G, Gungorduk K, Gul A, Aslan H, Ceylan Y,
Gedikbasi A. Klinigimizde uygulanan kordosentez sonuglar::

260 olgunun degerlendirilmesi. J Turkish-German Gynecol
Assoc 2008:9;224-30.



Klinik Arastirma

Perinatoloji Dergisi 2014;22(2):83-87

Perinatal Journal 2014;22(2):83-87
kiinyeli yazimin Tiirkge stirtimiidiir.

PERINATOLO]i
DERGISI

Diyabetik olmayan gebelerin makrozomik
dogumlarinda etkili faktorler

Alpaslan Akyol', Hasan Talay? Ali Gedikbasi?, Cemal Ark?,
Volkan Ulker?, Cagdas Ozdemir
'Furat Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadim Hastaliklar: ve Dogum Anabilim Dali, Flazig

*Istanbul Kanuni Sultan Siileyman Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Kadin Hastaliklar: ve Dogum Klinigi, Istanbul
*Istanbul Kanuni Sultan Siileyman Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kadim Hastaliklar: ve Dogum Klinigi, Perinatoloji Birimi, Istanbul

Ozet

Amag: Calismanin amaci 4000 gram ve tizerinde dogan bebekler-
de maternal ve fetal degiskenlere ait 6zelliklerin arastirilmasidir.

Yoéntem: Ocak 2009 - Nisan 2012 tarihleri arasinda hastanemiz-
de 37-42. gebelik haftalarinda dogum yapan 4000 gram ve tizeri
bebek dogurmus 572 gebe ile calisma grubu, ayni dénemde 2500-
4000 gram arasi bebek dogurmus 614 gebe ile de kontrol grubu
olusturuldu. Calismada anne yas1, gravidasi, paritesi, gebelik haf-
tast, viicut kitle indeksi, anne boyu, gebelikte alinan kilo, hemog-
lobin Alc (HbAlc) diizeyleri, polihidramnios varligi, 6nceki ge-
beliklerde makrozomi 6ykiisii ve fetal cinsiyet degerlendirildi.

Bulgular: Dort bin gram ve iizerinde dogum yapan gebelerle 4000
gramin alunda dogum yapan gebeler karsilastirildiginda anne yagi-
nin 35 yasindan biiyiik olmast (p=0.02), parite ortalamasi (p=0.03),
gebelik haftast (p=0.01), maternal boy ortalamasi (p<0.001), mater-
nal HbAlc diizeyleri (p<0.001), polihidramnios (p<0.001) ve makro-
zomili bebek dogurma hikayesi (p<0.001) calisma grubunda (>4000
gram dogum agirhigr) anlamli olarak daha yiiksek bulundu. Gravida,
viicut kitle indeksi, gebelikte alinan kilo acisindan ise gruplar arasin-
da anlamli bir fark bulunamadi.

Sonug: Otuz bes yas iizeri gebelik, parite, gebelik haftasi, mater-
nal boy ortalamasinin yiiksek olmasi, gebelikte alinan kilonun >12
kg olmasi, HbAIc yiiksekligi, mevcut gebelikte polihidramnios ol-
mas1 ve makrosomili bebek hikayesi fetiiste makrozomi riskini art-
trmaktadir.

Anahtar sozciikler: Makrozomi, hemoglobin Alc, gestasyonel di-
abetes mellitus.

Abstract: The factors effective on the macrosomic
deliveries of non-diabetic pregnant women

Objective: The aim of our study was to analyze the characteristics
of maternal and fetal variables in babies born 4000 g and above.

Methods: A study group was created with 572 pregnant women who
delivered babies 4000 g and above between 37 and 42 weeks of gesta-
tion, and a control group was created with 614 pregnant women who
delivered babies between 2500 and 4000 g at the same weeks of gesta-
tion, all who delivered at our hospital between January 2009 and April
2012. In the study, maternal age, gravida, parity, week of gestation,
body mass index, maternal height, weight gained during pregnancy,
hemoglobin Alc (HbA1c) levels, presence of polyhydramnios, macro-
somia history at previous pregnancies and fetal sex were evaluated.

Results: When the pregnant women delivered babies 4000 g and
above and the pregnant women delivered babies below 4000 g were
compared and maternal age being higher than 35 years (p=0.02),
mean parity (p=0.03), week of gestation (p=0.01), mean maternal
height (p<0.001), maternal HbAlc levels (p<0.001), polyhydramnios
(p<0.001) and history of delivering baby with macrosomia (p<0.001)
were found significantly higher in the study group (birth weight
higher than 4000 g). There was no significant difference between the
groups in terms of gravida, body mass index and weight gained dur-
ing pregnancy.

Conclusion: Pregnancy at over 35 years old, parity, mean maternal
height being high, weight gained during pregnancy being over 12
kg, high HbAlc, presence of polyhydramnios during current preg-
nancy and the history of delivering baby with macrosomia increase
the risk of macrosomia in fetus.

Keywords: Macrosomia, hemoglobin Alc, gestational diabetes
mellitus.
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Akyol A ve ark.

Girig

Makrozomi tahmini fetal agirhgin 4000 gram ve
izerinde veya gebelik haftasina gore %90 tizerinde ol-
mast olarak tanimlanir. Tim dogumlarm %1-10’unda
gortlir. Fetal makrozomi maternal (postpartum he-
moraji, serviko-vaginal ve anal sfinkter laserasyonu,
postpartum enfeksiyon, artmus elektif sezaryen orani
vb) ve fetal (uzamis eylem, artmis miidahaleli dogum
olasilig1, omuz distosisi, brakial pleksus zedelenmesi,
mekonyum aspirasyonu) morbiditeler ve hatta fetal
mortalite ile birlikteligi agisindan 6nemli bir sorun-
dur." Fetal makrozomi icin en 6nemli risk faktorii di-
yabetik annedir. Bu ¢alisma farkli olarak, anneleri ges-
tasyonel ve pregestasyonel diyabet hastasi olmayan,
makrozomik bebeklerde risk faktorlerini ve fetal mak-
rozomiye neden olan karakteristik 6zellikleri saptama
amacina yonelik olarak yapilmistir.

Yontem

Hastanemizde Ocak 2009 - Nisan 2012 tarihleri ara-
sinda dogum yapan 37-42. gebelik haftalarindaki 4000
gram tzeri bebek dogurmus 572 hasta ¢alisma grubuna,
2500-3999 gram arast bebek dogurmus 614 hasta kontrol
grubuna dahil edildi. Maternal sistemik bir hastalig1 olan
gebeler, fetal gelisimi etkileyecek preeklampsi, diyabet
gibi bir hastalig1 olan gebeler, 50 gramlik glukoz yiikleme
testi bozuk olan gebeler, 37. haftadan 6nceki dogumlar,
miad agimu gebelikler, cogul gebelikler, anomali tespit
edilmis fetiisler ve in utero 6lii fetiisler calismaya dahil
edilmedi.

Hastane kayitlari ve hasta dosyalar: retrospektif ola-
rak arastirildi. Calismada anne yagi, gravidasi, paritesi,
gebelik haftasi, viicut kitle indeksi (VKI), anne boyu, ge-
belikte alman kilo, hemoglobin Alec (HbAlc) diizeyleri,
polihidramnios varlig1 ve 6nceki gebeliklerde makrozo-
mi Sykiisit degerlendirildi. Makrozomi 6ykiisi i¢in 4000
gram ve uzeri dogumlar kabul edildi.

[statistiksel analizlerde SPSS v16.0 programi (SPSS
Inc., Chicago, 1L, ABD) kullanildi. Istatistiksel anlamli-
lik p<0.05 olarak kabul edildi.

Bulgular

Olgular 6ncelikle fetal agirlig: etkileyebilecek mater-
nal demografik 6zellikler acisindan kargilagtirild: (Tablo
1). Anne yagsi agisindan 35 yag tstii olgular ¢alisma gru-
bunda anlamli olarak daha fazla idi (%19’a karsi % 14;
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p=0.02). Calisma grubunda yas ortalamasi 26.5£11.6
iken, kontrol grubunda 25.6+8.8 idi. Maternal yas orta-
lamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
yoktu (p=0.13). Yine 40 yas tizeri dogum yapan olgu ola-
rak calisma grubunda 29 olgu (%5), kontrol grubunda
11 olgu (%1.7) bulundu.

Anne boylari agisindan ¢alisma gurubundaki anneler-
den 117 olgu (%20.4) 159 cm ve alunda, 374 olgu
(%65.3) 160-170 cm arasinda, 81 olgu (%14.1) 170 cm
tizerindedir. Kontrol grubunda ise 233 olgu (%37.9) 159
cm ve altnda, 331 olgu (%53.9) 160-170 cm arasinda, 50
olgu (%8.1) 170 cm izerinde idi. Boy ortalamalar: kar-
silagtirildiginda 4000 gram ve tizerinde dogum yapan ge-
belerde ortalama boy 164+8.6 iken, 4000 gramin altinda
dogum yapan grupta 161.8+9.1 olarak bulundu. Aradaki
boy farki istatistiksel olarak anlamlr idi (p<0.001).

Caligma grubunda maternal VKI dagiliminda; 367
olgu (%64.1) 19-24 arasi (normal), 154 olgu (%26.9) 25-
30 (hafif kilolu), 51 olgu (%8.9) 31 ve tizerinde kilolu
(obez) annelerden olusmaktaydi. Kontrol grubunda ise;
380 olgu (%61.8) normal kiloda, 187 olgu (%30.4) hafif
kilolu, 47 olgu ise (%7.6) kilolu-obez siufinda yer ali-
yordu.

Gebelikte alman kilo agisindan ¢alisma grubunda;
334 olguda (%58.3) 0-12 kilo arasinda kilo alimi olurken,
192 olguda (%33.5) 13-19 kg kilo alimi, 46 olguda ise
(%8) 20 kg ve iizerinde bir kilo artigt saptandi. Kontrol
grubunda ise; 397 olguda (%64.6) 0-12 kg artis, 194 ol-
guda (%31.6) 13-19 kg arts, 23 olguda ise (%3.7) 20 kg
ve tizerinde bir kilo artigt vardi. Maternal 12 kg’ tize-

Tablo 1. 4000 gramin Uzeri ve alti dogumlarda maternal ve fetal
ozellikler.

Dogum Dogum p

agirhgi agirhgi degeri

>4000 g 2500-3999 g

Anne yasi >35 109/572 (%19) 86/614 (%14) 0.02

Gravida medyan 3 2 0.58
Parite medyan 1 1 0.03
Gebelik haftasi 38.6+1.9 38.2+3.4 0.01
Anne boy ortalamasi (cm) 164+8.6 161.8+9.1  <0.001
Anne VKI ortalamasi 26.6+9.5 27.5+8.8 0.09
Gebelikte alinan kilo >12 kg 238 (%41.6) 217 (%35.4) 0.03
Anne HbA1c yuksekligi 30 (%5.2) 7 (%1.1) 0.0001
Polihidramnios 43 (%7.5) 4 (%0.6) <0.001
Makrozomili bebek hikayesi 148 (%25.8) 41 (%6.6) <0.001
Fetal cinsiyet (erkek/kiz) 320/252 312/302 0.08




Diyabetik olmayan gebelerin makrozomik dogumlarinda etkili faktorler

rinde kilo alimu kiyaslandiginda da ¢alisma ve kontrol
grubu arasinda istatistiksel anlamli bir farklihk bulundu
(p=0.03). Median gravida ¢alisma grubundaki gebelerde
3 iken, kontrol grubunda 2 idi (p=0.58). Median parite
sayisi ise ¢aligma ve kontrol grubunda 1 idi (p=0.03).

Ortalama gebelik haftas1 caligma grubunda 38.6£1.9
iken kontrol grubunda 38.2+3.4 olarak bulundu (p=0.01).

Maternal HbAlc diizeyleri incelendiginde c¢aligma
grubunda 30 olgunun (%5.2) ve kontrol grubunda 7 ol-
gunun (%1.1) HbAlc degeri yiiksek (>6) bulundu. Iki
grup arasinda yiiksek HbAlc diizeyine sahip olgu sayisi
agisindan anlamli bir fark bulundu (p=0.0001).

Gebelige polihidramniosun eslik etmesi caligma
grubunda 43 olguda (%7.5) var iken, kontrol grubunda
4 olguda (%0.6) goriildi (p<0.0001). Makrozomili be-
bek (>4000 g) dogurma ykiisti agisindan gruplar kiyas-
landiginda ise, ¢aligma grubunda 148 olgunun (%25.8),
kontrol grubunda ise 41 olgunun (%6.6) bulundugu
gorildi. Makrozomili bebek dogurma 6ykiisii acisin-
dan da gruplar arasinda anlaml fark vard: (p<0.0001).

Tartisma

Makrozomik fetiis, gestasyonel yasa bakmaksizin
4000-4500 gramin stiindeki veya gebelik haftasina go-
re 90. persentilin iistiindeki fetiisler icin kullanilir." Bu-
nunla birlikte dogum agirligi 4500 grami gectiginde fe-
tal makrozomi ile iliskili riskler belirgin olarak artar. Ye-
nidogan dogum agirligi, maternal ve fetal riskler tagir.
Eylemin uzamasi, omuz distosisi, perinatal asfiksi, braki-
al pleksus yaralanmasi, fetal ve maternal yaralanmalar,
mekonyum aspirasyonu, respiratuar distres sendromu,
postpartum atoni ve neonatal hipoglisemi oran1 artar."”

Bircok faktor fetal makrozomi riskini artirabilir.
Makrozomi olusumunda en sik olarak maternal diyabet,
maternal obezite veya gebelikte alinan kilonun fazla ol-
mast etkilidir. Bunlarin diginda fetal makrozomi 6ykiist,
erkek fetiis olmak, gecirilmis gebelik sayisi, miad agimu
ve maternal yas gibi faktorlerde makrozomik fetiis icin
risk faktorleridir.”

Bunlardan bazis1 degistirilebilir faktorler iken, bazi
faktorler de degistirilemez. Degistirilebilir risk faktor-
leri kaginilabilir veya diizeltilebilirse fetal ve maternal
morbidite ile iligkili risklerde azalulmis hatta bertaraf
edilmis olur. Fetal makrozomi ile diyabetin belirgin bir
iligkisi vardir. Biz calismamizda diyabetik olmayan ge-
belerdeki fetal makrozomi olugsumunda etkili faktorleri

aragtirmak istedik. Makrozomik dogumlarda kargilasi-
lan maternal ve fetal 6zellikler incelendi.

Calismamizda maternal yag ortalamalar1 arasinda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
yok iken, 35 yas tizeri annelerde 4000 gramin tizerinde
dogum yapan grup lehine istatistiksel olarak anlamli bir
farklihk bulunmustur (p=0.02). Literatiirde Najafian ve
ark.’nin calismasinda 4000 gramun tizerinde dogan 1800
bebegin sonuclarinin degerlendirildigi ¢aligmada anne
yasi 35 ve tizerinde olan olgularm oram1 %60 iken kontrol
grubunda bu oran %21°de kalmistir.” Bizim ¢aligmamiz-
da 4000 gramin {izerinde dogum yapan grubun %19.1’i
35 yag Uistii annelere ait iken, bu oran kontrol grubunda
% 14’tlir. Ayrica literatiirde 17 yagindan kiicik ve 50
gramlik testi pozitif ¢ikmasina ragmen glukoz tolerans
testi negatif ¢itkan olgularda da makrozomiye rastlanabi-
lecegi bildirilmistir."”

Maternal boyun yiiksek olmasi da fetal makrozomi-
de risk faktorleri arasinda sayilir. Nitekim American
College of Obstetric and Gynecology kilavuzunda da
maternal boy fetal makrozomide risk faktori olarak sa-
yilmaktadir.” Biz de caligmamizda 170 cm’in iizerinde-
ki gebeliklerdeki maternal boy oranini, >4000 gram
olan grupta kontrol grubuna gore 2 kata yakin oranda
daha yiiksek bulurken, tiim olgularin dahil edildigi or-
talama maternal boylarda da >4000 gram olan grubun
istatistiksel olarak daha yiiksek oldugunu bulduk
(p=0.001). Benzer sekilde bununla birliktelik gosteren
VKI ve gebelikte alinan kilo oranlart da fetal makrozo-
mi grubunda daha fazla idi. Fetal makrozomide mater-
nal risk faktorlerinin aragtirildigi 1800 olguluk vaka-
kontrol ¢alismasinda maternal obezite (VKI>24) orani
makrozomi grubunda anlamli olarak daha yiiksek bu-
lunmustur (%75’ karst %16; p=0.0001). Insiilin du-
yarlilig1 maternal kilo ile yakin iligkili iken fetal kilo ali-
mu da gebeligin ikinci yarisinda yag doku birikimi ile
olur. Boy genetik olarak fetal makrozomiye katkida bu-
lunurken, VKI'nin fazla olusu insiilin duyarliliginda
azalma sonucu hiperinsiilinemi ve biiytime faktorlerin-
de artiga sekonder gelisir.

Erken embriyolojik donemde, kontrolsiiz hiperglise-
mik bir kan sekeri profili abortus riskini artirir. Béyle bir
gebelik ilk trimesterde abortus riskini atlatip terme ula-
sirsa, bu kez de makrozomik bir fetiis riski tagir. Dolay1-
styla makrozomik bebek doguran anneler retrospektif
olarak incelendiginde, dykiilerinde abortuslara bagl gra-
vida sayismnin yiiksek oldugu bulunmustur.” Bariz gestas-
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yonel diyabet olgularinda ise diisiik ve 6lii dogumlarin
daha sik oldugu zaten bilinmektedir. Calisgmamizda hem
gravida hem de parite ortalamalari makrozomik grupta
anlamli olarak daha yiiksektir (p=0.001 ve p=0.01). Ame-
rikan Kadin-Dogum Cemiyeti kilavuzunda da parite ile
tetal kilo arasimnda dogru bir orant1 oldugu ve dogum ba-
stna 100-150 g artig oldugunu belirtmislerdir."

Gebelik haftas: arttikca fetal agirligin arttgr bilin-
mektedir. Makrozomik bebeklerin ortalama gebelik
haftasi normal dogum kilosuna sahip bebeklere gére
daha fazla bulunmustur.”” Ozellikle miad agim1 bebek-
lerde dogum agirlig1 daha belirgin sekilde artar. Ancak
biz ¢aligmamizda miad agimi gebelikleri ¢alisma dig1 bi-
rakuk. Buna ragmen ortama gebelik haftalari ¢alisma
ve kontrol gruplari arasinda 4000 gramun tizeri grup le-
hine anlamli olarak farkl ¢ikmigtir.

Maternal hiperglisemik ortamn fetiiste de hipergli-
semik ortam yaratarak fetal glikoziiriye ve boylece poli-
hidramniosa neden oldugu distinilmektedir. Nitekim
diyabetik gebelerde polihidramnios goriillme orani diya-
betik olmayanlara gére 30 kat artmigtir.” Bizim caligma-
mizda da diyabetik olmasa bile makrozomik fetiis dogu-
ran kadmnlarda polihidramnios varliginin fazla olmasi hi-
perglisemik ortam ve kontrol grubundan daha fazla yiik-
sek HbAlc degerine sahip olmasindan kaynaklanmus ola-
bilir. Diyabetik gebeliklerde polihidramnios, hiperglise-
minin getirdigi artmis fetal idrar yapimu ile agiklanir.
Hatta ikinci trimesterde gelisen polihidramnios olgula-
rinda birlikte %80 oraninda makrozomi gelisecegi bu-
lunmugtur.” Polihidramnios makrozomi iliskisini deger-
lendiren bir ¢aliymada makrozomi grubunda polihid-
ramniosun yaklagik 2 kat daha fazla (%17’ye karsilik %8)
oranda gériildiigii tespit edilmistir.” Term gebelikleri
kapsayan 3115 olguluk bir ¢alismada, ultrasonla amnion
stv1 indeksinin >20 cm olmasi ve fetal agirlik Slctimil
kombine edildiginde makrozomi goériilme riskinin %71
oldugu bulunmustur."” Literatiirde makrozomik bebek-
lerin fetal cinsiyetle iliskisi oldugu makrozomik bebekle-
rin daha ¢ok erkek cinsiyetteki bebekler oldugu ve bu du-
rumun Ozellikle 4500 gramun tizerindeki bebeklerde da-
ha bariz oldugu belirtilmektedir."" Bizim ¢aligmamizda
da 4000 gramin tizeri grupta erkek bebeklerin orani kiz
bebeklere gore daha fazla iken bu fark kontrol grubuyla
kargilagtrildiginda istatistiksel agidan anlamli bir fark
olusturmuyordu.

HbAlc son 3-4 haftalik glukoz diizeyleri ile iligkili

oldugundan gebelikteki glisemik ¢evre ve insiilin diize-
yi ile yakindan iligkilidir. Maternal insiilin diizeyleri de

fetal gelisim ve kilo ile iligkili oldugundan maternal asi-
kar diyabet olmasa bile HbAlc yiiksekligi makrozomi
ile iliskilidir."*"" Nitekim calismamizda da makrozomik
fetiisler ve kontrol grubundaki HbAlc diizeyleri ara-
sinda makrozomi grubu lehine 5 kata yakin oranda bir
yiikseklik (>6) bulunmustur (%5.2’ye karsi %1.1;
p<0.01). Gezer ve ark.’nin yaptig1 calismada makrozo-
mik dogum yapan gebelerde glukoz metabolizmas:
aragtirilnug, HbAlc diizeyinin 6 ve itizerinde olmasi
makrozomik grupta %55.6’ya karsilik, kontrol grubun-
da %37.5 oraninda bulunmugtur.

Sonuc

Diyabetik olmayan gebeliklerde de zaman zaman
makrozomik fetiis karsimiza ¢ikmaktadir. Bu durumun
olugsmasindaki risk faktorlerinin belirlenerek dogumda
tahmin edilemeyen makrozomik bebeklere bagli, insi-
dental maternal ve fetal komplikasyonlarin éniine geci-
lebilir. Calismamizda diyabetik olmayan gebelerde ma-
ternal yasin, paritenin, gebelik haftasinin, maternal bo-
yun, gebelikte alinan kilonun 12 kg’in tizerinde olmasi-
nin, HbAlc diizeyinin, polihidramios varliginin ve mak-
rozomi hikayesinin makrozomiye sahip fetiis olusumun-

da etkili faktorler oldugunu bulduk.
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Prenatal donemde hipolastik sol kalp sendromu
tanisi alan hastalarin degerlendirilmesi
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Ozet

Amag: Bu calismanin amaci, intrauterin dénemde hipoplastik sol
kalp sendromu tanist almis hastalarin demografik verileri ile bir-
likte incelenmesidir.

Yontem: Bu ¢alismada Haziran 2009 ve Subat 2013 tarihleri ara-
sinda Baskent Universitesi Ankara ve Adana hastaneleri Perinato-
loji Bilim dalina disaridan refere veya takip edilen 29 gebe demog-
rafik verileri, tan1 konulma haftalari, eslik eden anomaliler ve ge-
beliklerin seyri agisindan degerlendirildi.

Bulgular: Bu hastalardan sadece biri ikiz gebelikti. Ug gebelik yar-
dimer tireme teknikleri ile elde edilmisti (%10.3). Eslik eden anoma-
liler incelendiginde; %27.6 (8/29) ek kardiyak anomali, %13.4 (4/29)
hidrops ve %10 (3/29) tek umblikal arter saptandi. 18-22 haftalar
arast hastanemizde tan1 alan 10 hasta (%34) terminasyonu se¢misti.
Diger bagvuran hastalar ise ge¢ dénem tani alarak sadece dogum
icin refere edilmisti. Bu bebeklerden dogum sonrast 4t (%13.7)
opere olabilecek duruma gelebilirken halen yasamini siirdiiren 2
hastadan biri 2. operasyon ve digeri ise 3. operasyon icin bekle-
mektedir.

Sonug: Hipoplastik sol kalp sendromunda dogum sonrasi operas-
yona gidebilme ve yasam sanst tilkemiz sartlarinda halen ¢ok diisiik
gorinmektedir. Erken prenatal tani, ailenin dogru bilgilendirilme-
si ve terminasyon karari agisindan 6nemlidir.

Anahtar sézciikler: Hipoplastik sol kalp, tani, prognoz.

Abstract: Analysis of the patients diagnosed as
hypoplastic left heart syndrome at prenatal period

Objective: The aim of this study was to analyze patients together
with their demographic data who are diagnosed with hypoplastic left
heart syndrome at intrauterine period.

Methods: In this study, 29 pregnant women who were referred
from other centers to or followed-up in the Divisions of
Perinatology of Ankara and Adana hospitals of Bagkent University
between June 2009 and February 2013 were analyzed in terms of
their demographic data, diagnosis weeks, concomitant anomalies
and the progress of their pregnancies.

Results: Among these cases, there was only one twin pregnancy.
Three pregnancies were obtained by assisted reproductive technol-
ogy (10.3%). When concomitant anomalies were analyzed, addi-
tional cardiac anomaly was found as 27.6% (8/29), hydrops as 13.4%
(4/29) and single umbilical artery as 10% (2/29). Ten patients (34%)
who were diagnosed in our hospital between 18 and 22 weeks of ges-
tation preferred termination. Other patients were just referred to
our hospital for delivery by being diagnosed at late period. While 4
(13.7%) of these babies could be in a condition to be operated after
delivery, one of two surviving patients waited for second operation
and the other one waited for third operation.

Conclusion: In hypoplastic left heart syndrome, to be able to have
an operation and chance to survive after delivery seems still low in
our country. Early prenatal diagnosis is significant in terms of prop-
er briefing family and the decision for termination.

Keywords: Hypoplastic left heart, diagnosis, prognosis.

Giris olarak tamimlanmaktadir."” Konjenital kalp hastaliklari-
nin %7-9’unu olusturur.” Canli dogumlarin %0.016 ila
0.036’sinda izlenir.”” Yagamin ilk haftasinda kardiyak
kaynakli 6liimlerin %25’inden sorumludur.” Prenatal

Hipoplastik sol kalp sendromu (HSKS), mitral atre-
zi, aortik atrezi, aortik stenoz ve aort koarktasyonunun
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Prenatal dénemde hipolastik sol kalp sendromu tanisi alan hastalarin degerlendirilmesi

tan1 18-24. gebelik haftalarinda yapilacak olan fetal eko-
kardiyografiye dayanmaktadir.*” Kalbin doért odacik
gortintiisinde, endokardiyal fibroelastozisi olan kiigiik
globiiler veya dar bir aralik seklinde izlenen ventrikiil
saptanabilir.

Hastaliga ¢esitli kromozomal hastaliklar (Turner
sendromu gibi) veya sendromlar da (Noonan sendromu,
Smith-Lemli-Opitz sendromu ve Holt-Oram sendromu
gibi) eslik edebilir."™" Omfalosel, korpus kallosum age-
nezisi, hidrops fetalis gibi ekstrakardiyak anomaliler de
gozlenebilir."” Beraberinde biiyiik arterlerin transpozis-
yonu, atriyal izomerizm, total anormal pulmoner venéz
dontis anomalisi gibi ek kardiyak bozukluklar izlenebilir
(%7.5)."" Giiniimiizde ii¢ asamali seri iiniventrikiiler
palyasyon ve kardiyak transplantasyon gibi iki tedavi
yaklagimi bulunmaktadir.™”

Bu calismada intrauterin donemde HSKS tanisi
alan hastalarin demografik verilerinin, tam1 konulma
haftalarinin, eslik eden anomalilerin ve gebeliklerinin
seyrinin retrospektif olarak analiz edilmesi amaclan-
mustir.

Yontem

Haziran 2009 ve Subat 2013 tarihleri arasinda Bag-
kent Universitesi Ankara ve Adana hastaneleri Perinato-
loji Bilim Dalinda disaridan refere edilmis veya takip
edilen 29 hastanin demografik verileri, tan1 konulma
haftalar, eslik eden anomaliler ve gebeliklerin seyri aci-
sindan gozden gecirildi. Istatistiki veriler SPSS 16.0
programi (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) ile degerlendi-
rildi.

Bulgular

Annelerin %10.3%i 35 yas ve tizeriydi. Bu hastalar-
dan sadece biri ikiz gebelikti. Ug gebelik yardimer iire-
me teknikleri ile elde edilmisti (%10.3). Eslik eden
anomaliler incelendiginde; %27.6 (8/29) ek kardiyak
anomaliler, %13.4 (4/29) hidrops ve %10 (3/29) tek
umblikal arter saptandi. Sadece bir hastada trizomi 21
vardi. On dokuz (%65.5) hastaya 18-24. gebelik hafta-
lar1 arasinda tani konulmustu ancak bu hastalardan
10’u (%34) gebeligin sonlandirilmasin: tercih etmisti.
Diger bagvuran hastalar ise ge¢ donemde tani alarak sa-
dece dogum i¢in refere edilmisti. Bu bebeklerden do-
gum sonrast 41 (%13.7) opere olurken, halen yasami-
n1 siirdiiren iki hastadan biri 2. operasyon ve digeri ise
3. operasyon i¢in beklemektedir.

Tartisma

Yasamun ilk haftasinda kardiyak nedenli 6liimlerin
%25’inden sorumlu olan HSKS i¢in gebeligin devamu
veya terminasyon kararinda erken tan1 cok énemlidir.”
Optimal tam1 18-24. haftalarinda fetal kalbin ultraso-
nografi ile degerlendirilmesi sonucu konulur. Kalbin
dort odacik gortintiisiinde, endokardiyal fibroelastozisi
olan kiiciik globiiler veya dar bir aralik seklinde izlenen
ventrikiil saptanabilir (Sekil 1)."” Doppler ultrasonog-
rafi incelemesinde 4 odacik gériiniimiinde, sol ventri-
kil boglugunun dolmadig: izlenebilir (Sekil 2), fora-
men ovaleden ters akim ve hatta mitral kapagin displas-
tik oldugu durumlarda mitral yetmezlige ait akim izle-
nebilir.

HKSK ile birlikte biyiik arterlerin transpozisyonu,
atriyal izomerizm, total anormal pulmoner venéz do-
niis anomalisi gibi ek kardiyak bozukluklar izlenebilir
(%7.5).""" Calismamizda 3 vakada ventrikiiler septal de-
fekt, 2 vakada trikiispit yetmezligi, 2 vakada mitral dar-
lik ve 1 vakada anormal pulmoner venéz doniis anoma-
lisi olmak tizere toplam 8 hastada (%25.7) ek kardiyak
anomali saptanmistir.

Migkili kromozomal ve ekstrakardiyak malformas-
yonlarm prognoz tizerine olan olumsuz etkisinin aile ile
paylagilmasi gerektigi vurgulanmasi gereken bir nokta-
dir."”" Allen ve ark. 2005 yilinda yaptiklar1 176 vakalik bir
caligmada tani alan fetiislere (%22) karyotip analizi ya-
pilnustir. Bu hastalarin %42’sinde kromozomal anomali
tespit etmiglerdir."” Caligmamizda hipoplastik sol kalp
sendromuna eglik eden sadece bir vakada kromozomal
anomali olarak trizomi 21 saptandi. Schulz, RAF1 gen
mutasyonu kaynakli Noonan sendromuna eslik eden bir
vaka yaymlamgtir."”

Calisgmamizda 17 hastada %58.6 oraninda ekstra-
kardiyak anomali (hidrops, tek umblikal arter gibi) sap-
tanmustir. Literatiirde korpus kallosum agenezisi, di-
yafram hernisi, omfalosel gibi ekstrakardiyak anomali
siklift %12 ila 37 oraninda bildirilmigtir.”"*"*"

Gebeligini devam ettirme karari alman ve operas-
yon sanst yakalayan sadece dort hastamiz olmustur
(%13.7). Bunlardan ikisi halen yagamlarini devam ettir-
mekte ve miiteakip operasyonlarini beklemektedirler.
Ug agamali olan bu operasyon siirecinde ilk basamak
Norwood operasyonudur. Bu operasyonda amag siste-
mik ve pulmoner dolagimin obstriikte olmadan denge-
li bir bicimde gerceklesmesinin saglanmasidir.””
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Ikinci basamak operasyon 4-6. aylarda yapilan kava-
pulmoner sant olugturma agamasidir. Bu iglem iki yon-
li Glenn sant1 olarak da adlandirilir, birinci basamakla
kargilastirildiginda daha az riskli bir operasyondur ve
%96-99 bagar1 oranina sahiptir.”” Bir hastamiz bu ope-
rasyon i¢in hazirlanmaktadir.

Uciincii basamak Fontan operasyonudur. Total ka-
vapulmoner baglanti olusturulmast amaglanmaktadir.
Bu operasyondan sonra da mortalite orani yaklagik %3-
4 olarak bildirilmistir.””

On dort merkezde yapilan bir ¢alismada, tgli pal-
yasyon ve transplantasyon operasyonlar1 igin 1 yillik
sag kalim orani sirasi ile %30-80 ile %5-90 arasinda
degismektedir."” Kalp transplantasyonu palyasyon ya-
pilan hastalarda her basamakta kurtarict rol alabilir.””
Erigkin yasa ulagma oran1 halen %30’un altindadir."**’

HSHK olan hastalarda 6grenme giigliikleri, disiik
1Q seviyesi, hiperaktivite dikkat eksikligi gibi nérolojik
sorunlar gériilebilir.”*"

Konjenital kalp hastaligi olan hastalarda dogumda
dahi yapisal ve fonksiyonel beyin anomalileri olabilir.
Bu durum muhtemelen kan akiminin beyin tizerine
olan degiskenliginden kaynaklanmakta ve konjenital
kalp hastaliginin tipine gore de degismektedir.””" No-
rolojik gelisimdeki ve uzun dénem yasam prognozun-
daki belirsizlikler ebeveynlerin fetus tizerindeki nihai
kararimni etkilemektedir."™

Szwast ve ark. hipoplastik sol kalp sendromlu fetus-
larin 3. trimesterde beyin kan akimini siirdiirebilmek
icin serebrovaskiiler direnci azaltuklarini tespit etmis-
lerdir."” Ailelere verilen bilgiler, ailelerin beklentileri
ve gebeligin seyri agisindan 6nemli bilgiler yansitmak-
tadir. Tibballs ve ark. gebelikte prenatal tan1 alan has-
talarda cerrahi tedaviyi se¢gme oraninin, postnatal tani
alanlara gore daha fazla oldugunu belirtmiglerdir (%94
ve %47)."”

Gebeligin sonlandirilmasi, ailenin hastalik hakkinda
bilgilendirilmesi, terminasyon, gebeligin devamui ve ileri-
de karsilagabilecekleri problemler acisindan 6nem kazan-
maktadir. Iki yiiz on bir hipoplastik sol kalp sendromlu
fetiisii olan aile ankete katlmistir. Bunlarin icinden
%65’1 taniy1 prenatal donemde alnug olup %34t gebeli-
gin sonlandirilmasi kararini vermistir. Daha sonraki go-
riigmelerde ebeveynlere tekrar terminasyonun anlatilma-
s1, ailelerin fetiisiin yasamu ile ilgili iyimser digtincelerini
belirgin derecede azaltmigtir. Ebeveynlerden %22’si ge-

Sekil 2. Doppler ultrasonografide sag ventrikllde akim izlenirken
sol ventriktlde akimin olmadigi goérulmektedir. [Bu sekil,
derginin www.perinataldergi.com adresindeki cevirimici su-
rimunde renkli gorulebilir.]

beligin sonlandirilmast i¢in hekimlerinden bir bask: his-
settiklerini bildirmiglerdir. %38 hasta ikinci bir segenek
aramig ve %69’u da yeni bir hekim se¢mek icin farkl ki-
silerle goriigmiiglerdir.™
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Sonug
Sonug olarak HSKS giintimiiziin gelisen teknolojisi-

nin sagladigi avantajlarla 18-24. haftalarda kolaylikla ta-
n1 alabilmektedir. Ebeveynlere prenatal olarak sunulacak
tan1 olanag ile ailelerin fetuslarmm prognozu ile ilgili
karar verme olanaklari, postnatal doneme gore daha ra-
hat olacaktrr. Tedavi modalitelerinin gelismesine rag-
men eslik eden ekstrakardiyak, ek kardiyak, karyotip
anomalileri ve uzun bir siire¢ alan operasyonlar ailelerin
fetusun prognozu ile karar almasinda etkili olacakur. Bu
durum tilkemiz i¢in halen erken taninin énemini bir da-
ha vurgulamaktadir.
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HELLP sendromunun nadir goriilen katastrofik bir bulgusu:
Subkapsitiler hematom ve/veya hepatik raptiir

Abdulkadir Turgut, Ali Ozler, Serdar Basaranoglu, Senem Yaman Tung,
Elif Agacayak, Mehmet Sait icen, Ahmet Yalinkaya

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadn Hastaliklart ve Dogum Anabilim Daly, Diyarbakir

Ozet

Amag: Tersiyer bir merkezde hemoliz, artmig karaciger enzimle-
ri, trombositopeni (HELLP) sendromuna bagli subkapsiiler he-
matom ve/veya hepatik riiptiir gelisen hastalarin sunumu amaglan-
migtir.

Yontem: Cahsmamizda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Servisine Ocak 1995-Aralik 2012 tarihleri
arasinda bagvuran ve laboratuvar parametreleri HELLP sendromu
tam kriterlerine (trombosit sayisi <100 milyar/Litre, aspartat ami-
notransferaz >70 Unite/Litre, laktat dehidrogenaz >600 Unite/Lit-
re) uygun hastalarin verileri retrospektif olarak incelendi. Calisma-
ya klinik semptomlar1 ve radyolojik goriintiileri subkapsiiler hema-
tom ve/veya hepatik riiptiir lehine olan hastalar dahil edildi. Hasta-
lara ait yas, gravida, parite gibi demografik veriler, gebelik haftalar,
antenatal bakim oykiisii, laboratuvar parametreleri (tam kan, biyo-
kimya), jinekolojik ve obstetrik Gykiileri, sistolik-diastolik kan ba-
singlari, dogum sekli, post-operatif gelisen komplikasyonlar, tanisal
goriintiileme bulgular1 ve uygulanan medikal ve cerrahi tedaviler gi-
bi veriler hastane arsiv dosyalarindan ve elektronik veri tabanindan
temin edildi.

Bulgular: Calisma siiresince (1995-2012 yillarr) klinigimizde
53.217 dogum oldugu tespit edildi. Gebelige bagli hipertansif has-
taliklar nedeniyle 6.637 (%12.47) dogumun oldugu, bunlardan
5.412 dogumun (%10.17) preeklampsi, 347 dogumun (%0.65) ek-
lampsi, 878 dogumun (%1.65) HELLP sendromu endikasyonuyla
gerceklestigi gorildi. Tim dogumlara bagh subkapsiiler hema-
tom ve/veya hepatik riiptiir insidanst (8/53.217) %0.015 iken
HELLP sendromlu gebelerde bu oran %0.91 olarak bulundu. Se-
rimize dahil edilen hastalarimizdan dordii (% 50) ex oldu. Hastala-
rin ikisinin intraoperatif, hepatik riiptiir sonras: kanamaya, diger
iki hastanin ise dissemine intravaskiiler koagiilasyona bagli ex ol-
dugu bildirilmistir.

Sonug: Subkapsiiler hematom ve/veya hepatik riiptiir gebeligin
hayati tehdit edici katastrofik bir komplikasyonudur. Bu hastalara
tiglincii basamak saglik hizmetlerinin sunuldugu merkezlerde er-
ken tan1 ve multidisipliner yaklagimla hayat kurtarict cerrahi ve
medikal tedavi destegi saglanabilir.

Anahtar sézciikler: HELLP sendromu, subkapsiiler hematom,
hepatik riiptiir, gebelik.

Abstract: A rare and catastrophic finding of
HELLP syndrome: subcapsular hematoma
and/or hepatic rupture

Objective: It was aimed to present cases which developed subcapsu-
lar hematoma and/or hepatic rupture associated with hemolysis,
increased liver enzymes and thrombocytopenia (HELLP) syndrome
in a tertiary center.

Methods: The data of patients who applied to the Department of
Obstetrics and Gynecology, Faculty of Medicine, Dicle University
between January 1995 and December 2012 and whose laboratory
parameters were compatible with the diagnosis criteria of HELLP
syndrome (platelet count <100 billion/L, aspartate aminotransferase
>70 unit/L, lactate dehydrogenase >600 unit/L) were evaluated ret-
rospectively. Patients whose clinical symptoms and radiological view
were in favor of subcapsular hematoma and/or hepatic rupture were
included in the study. Demographic data of patients such as age,
gravida and parity, weeks of gestation, antenatal care history, labora-
tory parameters (full blood, biochemistry), gynecologic and obstetric
histories, systolic-diastolic blood pressures, delivery types, postoper-
ative complications, diagnostic imaging finding, medical and surgical
treatments applied and similar data were provided from archive files
and electronic database of the hospital.

Results: It was found out that 53,217 deliveries were carried out at
our clinic during the study (1995-2012). It was seen that there were
6637 (12.47%) deliveries due to pregnancy-induced hypertensive
diseases, and among them, 5412 (10.17%) deliveries were
preeclampsia, 347 (0.65%) deliveries were eclampsia and 878
(1.65%) deliveries were carried out due to the indication of HELLP
syndrome. While the incidence of subcapsular hematoma and/or
hepatic rupture in all deliveries was 0.015% (8/53.217), this rate was
found 0.91% among the pregnants with HELLP syndrome. Four
(50%) of the patients included in our series died. Two of them were
reported to die due to intraoperative bleeding after hepatic rupture,
and other two cases due to disseminated intravascular coagulation.

Conclusion: Subcapsular hematoma and/or hepatic rupture is a life-
threatening catastrophic complication. Life-saving surgical and med-
ical treatment support may be provided such patients with an early
diagnosis and multidisciplinary approach in the tertiary centers
where they are provided healthcare.

Keywords: HELLP syndrome, subcapsular hematoma, hepatic
rupture, pregnancy.
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Girig

Gebelige bagh gelisen hipertansiyonun katastrofik
bir formu ile karakterize olan HELLP sendromu he-
moliz, artmig karaciger enzimleri ve trombositopeni ile
kendini géstermektedir."” HELLP sendromu patofiz-
yolojisinde temel mekanizmanin mikroanjiyopatiye
bagli gelistigi distintilmektedir. Siklikla ikinci trimes-
ter sonu veya Ugiinci trimesterde, en sik da gebeligin
32.-34. haftalarinda goriilmekle birlikte hastalarin ticte
birinde postpartum dénemde de HELLP sendromu-
nun gelistigi gozlenmektedir.”” Bagvuru esnasinda has-
talarda dissemine intravaskiiler koagiilasyon (DIK), in-
trakranial kanama, dekolman plasenta, akut bobrek
yetmezligi (ABY), pulmoner 6dem, retinal dekolman,
subkapsiiler hematom veya hepatik riptir gibi ciddi
maternal morbiditeler gelisebilir.™”

Gebeligin nadir fakat hizli ilerleyen ve yiiksek mor-
talite ile seyreden bir komplikasyonu olan subkapsiiler
hematom veya hepatik riiptiirii tarihte ilk kez 1844 y1-
linda Abercrombie, bu tablonun HELLP sendromuna
bagh gelisimini ise 1982 yilinda Weinstein tarif etmis-
tir.”” Subkapsiiler hematom veya hepatik riiptiir insi-
danst 1/45.000-225.000 gebelikte goriilmektedir.™” Bu
oran HELLP sendromlu hastalarin %2’den az bir kis-
mint olugturmaktadir."” Preeklampsi veya HELLP
sendromu siklikla gen¢ primigravid hastalarda goriiliir-
ken, hepatik riiptiir orani ileri yag multipar hastalarda
daha sik gériilmektedir.""

Hastalarda en sik goriilen klinik bulgular sag st kad-
ran veya epigastrik bolgede agri, siddetli sag iist omuz
agris, bulanti-kusma, karmnda sislik ve hipovolemik sok-
tur."” Literatiirde hepatik riiptiire bagl maternal ve fetal
mortalite oranlar1 %60-86 arasinda oldugu bildirilmek-
tedir."” Hepatik riiptiirlii olgularda tedavide iki ana yak-
lasim s6z konusudur. Bunlar hepatik arter embolizasyo-
nu veya medikal tedavi desteginin saglandig1 konservatif
yaklagim ve hepatik tampon, hemihepatektomi ve/veya
karaciger transplantasyonu gibi cerrahi yaklagimlardir.”

Caligmanuzda tersiyer bir merkezde subkapsiiler he-
matom veya hepatik riiptiir gelisen HELLP sendromlu
hastalarin sunumu amaclanmustir.

Yontem

Caligmamizda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Ka-
dm Hastaliklar1 ve Dogum Klinigine Ocak 1995 - Aralik
2012 tarihleri arasinda bagvuran ve laboratuvar bulgula-
r1t HELLP sendromu tani kriterlerine (trombosit sayisi
<100 milyar/Litre [x10’/L], aspartat aminotransferaz

peinatoof Deris

[AST] >70 Unite/Litre [U/L], laktat dehidrogenaz
[LDH] >600 U/L) uygun hastalarin verileri retrospektif
olarak incelendi. Calismaya takiplerde klinik semptom-
lar1 ve radyolojik goriintiileri subkapsiiler hematom veya
hepatik riptir lehine olan HELLP sendromlu hastalar
dahil edildi. Hastalara ait yas, gravida, parite gibi klinik
ozellikler, gebelik haftalari, antenatal bakim &ykiisti, la-
boratuvar parametreleri (tam kan ve karaciger fonksiyon
testleri), jinekolojik ve obstetrik 6ykiileri, sistolik-diasto-
lik kan basinglari, dogum sekilleri, postoperatif gelisen
komplikasyonlar, gériintileme bulgular1 ve uygulanan
medikal ve cerrahi tedaviler hastalara ait hastane argiv
dosyalarindan ve elektronik veri tabanindan temin edil-
di. Calisma 6ncesi Dicle Universitesi yerel Etik Kuru-
lundan onay alind1.

[statistik analiz SPSS 11.0 bilgisayar programi (SPSS
Inc, Chicago, IL, ABD) kullanilarak yapildi. Yizdeler ve
ortalamalar kullanilds.

Bulgular

Caligma siiresince (Ocak 1995 - Aralik 2012 tarihleri
arast) klinigimizde 53.217 dogum oldugu gozlendi. Yiik-
sek riskli gebelikler servisinde takip edilen hastalarimiz-
da 6.637 (%12.47) dogumun gebelige bagli hipertansif
hastaliklar nedeniyle oldugu, bunlardan 5.412 dogumun
(%10.17) preeklampsi, 347 dogumun (%0.65) eklampsi,
878 dogumun (%1.65) HELLP sendromu endikasyo-
nuyla gerceklestigi tespit edildi. Bagvuran hastalardan
serimize klinik semptom ve bulgular ile radyolojik go-
riintiileri subkapsiiler hematom ve/veya hepatik riiptir
ile uyumlu olan HELLP sendromu tanili 8 hasta dahil
edilmistir. Tim gebeliklere bagl subkapsiiler hematom
ve/veya hepatik riiptiir insidansi (8/53.217) %0.015 iken
HELLP sendromuna bagl bu oran %0.91 olarak bulun-
mustur. Hastalara ait klinik 6zellikler, bagvuru esnasin-
daki gebelik haftalari, dogum sekilleri ve karaciger pato-
lojilerinin tant konulma sekilleri Tablo 1’de verilmigtir.
Hastalarimizin ortalama yagt 32.75, parite degeri 3.25
idi. Hastalarimizdan sadece ikisi primigravid iken, kalan
alt hastamiz multipar idi. Gebelik haftalarini inceledigi-
mizde iki hastanin ikinci trimesterde (21. ve 26. gebelik
haftalar), altt hastamuzin ise tigiinci trimesterde oldugu-
nu tespit ettik. Hastalarimizin subkapsiiler hematom ve-
ya hepatik riiptiir tanilar1 ultrasonografi (USG), lapara-
tomi sirasinda ve bilgisayarli tomografi (BT) ile konuldu
(Sekil 1-3). Hastalarimizdan sadece birinde daha 6nceki
gebeliginde hipertansiyon 6ykiisiiniin oldugunu belirle-
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Tablo 1. HELLP sendromuna bagli subkapstler hematom ve/veya hepatik riptirle komplike hastalarin ézellikleri.

Antenatal bakim

Dogum sekli Tani metodu

Gravida Parite Gebelik haftasi
1 35 3 1 35
2 28 3 2 40
3 27 3 2 37
4 22 1 0 37
5 42 12 9 40
6 42 9 8 26
7 38 5 4 21
8 28 1 0 30

Evet Sezaryen Sezaryen sirasinda

Hayir Sezaryen Abdominal ultrasonografi

Hayir Sezaryen Sezaryen sirasinda

Hayir Sezaryen Sezaryen sirasinda

Hayir Sezaryen Abdominal ultrasonografi

Hayir Sezaryen Sezaryen sirasinda

Hayir Sezaryen Abdominal bilgisayarli tomografi
Hayir Sezaryen Sezaryen sirasinda

Sekil 1. Laparotomide hepatik subkapstler hematom ve riptirin
gorindmd. [Bu sekil, derginin www.perinataldergi.com ad-
resindeki cevirimici srimdinde renkli gordlebilir.]

dik. Bunun diginda olgularin hicbirinde gebelik veya 6n-
cesinde hipertansiyon, kronik bobrek hastaligr veya kalp
hastalign oykiisii yoktu. Hastalarin bagvuru esnasinda
tansiyon arteriyel ve nabiz degerleri, tam kan ve karaci-
ger fonksiyon parametreleri Tablo 2’de verilmigtir.

Serimizde yer alan hastalarimizin hepsi HELLP
sendromu tani kriterlerine (trombosit say1s1 <100x10°/L,
AST >70 U/L, LDH >600 U/L) uygun idi. Hastalarimu-
zin ortalama trombosit sayilar 52.3x10°/L ve tiim hasta-
larda <100x10°/L olarak tespit edildi. Hastalarin bagvu-
ru semptomu, yogun bakimda kalma siireleri, maternal
mortalite, uygulanan cerrahi tedaviler ve verilen kan ve
kan trtinleri miktarlar1 Tablo 3’de gésterilmigtir. Has-
talarimizda en sik goriilen klinik bulgu epigastrik ve sag
ist kadran agrist idi.

Serimize dahil edilen hastalarimizdan dérdi ex ol-
mug ve maternal mortalite oranimiz %50 olarak tespit

Sekil 2. Abdominal ultrasonografide hepatik subkapsuler riiptirtin
goranima.

Sekil 3. Subkapsuler hematom ve ripttrin (oklar) bilgisayarli tomo-
grafideki gérintimd.
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Tablo 2. Basvuru ani kan basinci, nabiz ve laboratuvar bulgulari.

Olgu  Kan basina Nabiz Hb Trombosit
(mmHg) /min (g/dl) (x10°/L)

1 140/90 96 25.8 8.6 48

2 150/100 86 39.5 14.6 76.6

3 150/100 110 355 12 62

4 70/30 150 12.6 4.3 43

5 140/100 120 15.9 5.58 64

6 170/100 114 241 8.45 40.5

7 160/100 96 438 15.6 36.6

8 150/80 92 34.9 1.7 47.7

Lokosit Albumin ALT AST T. bil. LDH

(x103/pl) (g/dl) (U/L) (U/L) (mg/dl) (U/L)
7.8 3.1 486 309 2.1 595
9.2 2.7 189 257 3.2 874
1.96 2.4 470 109 1.6 978
15.3 1.9 1050 870 4.3 2247
14.5 1.73 132 235 4.65 1767
17.6 2.02 154 226 2.9 >1995
14.1 2.3 419 782 33.7 >1995
1.3 2.51 847 914 3.9 >1995

ALT: Alanin aminotransferaz AST: Aspartat aminotransferaz, Hb: Hemoglobin, Htc: Hematokrit, LDH: Laktat dehidrogenaz, T. bil.: Total bilirubin.

edilmigtir. Dort hastadan ikisinin intraoperatif, hepatik
riiptiire bagli kanama ve diger ikisinin DIK gelisimine
bagli ex oldugu bildirilmistir. Fetal mortalite oranimiz
ise %37.5 olarak tespit edilmistir.

Tartisma

Subkapsiiler hematom veya hepatik riiptiir gebeli-
gin hipertansif hastaliklarinin (preeklampsi, eklampsi,
HELLP) nadir gériilen hayati tehdit edici katastrofik
bir komplikasyonudur."" Yiiksek morbidite ve morta-
lite ile seyreden bu klinik tablonun patofizyolojisi hala
tam olarak aydmnlatilamamistir. Bununla beraber yapi-
lan histopatolojik incelemelerde vaskiiler mikrotrom-
biisler ve intravaskiiler fibrin depositlerinin siniizoidal
obstriiksiyon ve vaskiiler konjesyon olusturdugu goriil-
mekte buna bagl hepatik parenkimde nekroz, subkap-
stiler kanama ve ilerleyen sathalarda subkapsiiler riiptiir
ve hemoperitoneumun meydana geldigi diisiinilmek-
tedir."”

Tablo 3. Hastalarin basvuru semptomlari, tedavi ve komplikasyonlari.

Hepatik riiptir insidansi 1/45.000 ile 1/225.000
arasinda degismektedir."” Calismamizda hepatik riip-
tir insidanst literatiirdeki diger calismalara gore yiiksek
izlenmistir. Oranimizin yiiksek olmasini hastanemizin,
ilkemizin dogu ve gineydogusunda yer alan yaklagik
11 ile hizmet veren {giincii basamak ve yiiksek riskli
gebeliklerin refere edildigi, bolgenin en biiyiik saglik
merkezi olmasina bagl oldugunu disiinmekteyiz. Ri-
nehart ve ark. tarafindan farkli serilerden derlenen ca-
ligmalarinda hastalarin ortalama trombosit sayilarimnin
83x10°/L oldugu ve %77.5’inde trombosit sayisinin
<100x10°’/L oldugunu bildirilmistir."” Caligmamizda
yer alan hastalarimizin ortalama trombosit sayilar
52.3x10/L ve tiim hastalarda <100x10°/L olarak tespit
edildi ve bu oran literatiir ile uyumlu idi. Araujo ve ark.
tarafindan yapilan on hastalik seride multiparite
(4.55.5) ve ileri yas (42.5£5.9) HELLP sendromlu
hastalarda hepatik riiptiir riskini arturan faktorler ola-
rak bildirilmistir."” Reck ve ark. yasli ve multipar has-

Olgu Bagvuru semptomlari Yogun bakim  Tedavi Maternal mortalite  Kan transfiizyonu
siireleri (Giin) (Unite)

1 Hafif epigastrik agri 8 Primer onarim+omental yama Hayir 8

2 Artan epigastrik agri ve distansiyon 12 Primer onarim Hayir 15

3 Akut batin 6 Perihepatik tampon Evet 47

4 Sok tablosu 0 Primer onarim Evet (intraoperatif) 1

5 Konvlziyon, artan epigastrik agri ve distansiyon 15 Perihepatik tampon Hayir 51

6 Intraoperatif kardiak arrest 0 Primer onarim Evet (intraoperatif) 13

7 Artan sarilik, sag Ust kadran ve epigastrik agri 3 Hepatik transplantasyon Hayir 18

8 Sok tablosu 52 Konservatif tedavi Evet 32
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talarda intrahepatik kanama riskinin gen¢ ve primipar
hastalara gore arttgimni bildirmiglerdir."” Sheikh ve ark.
tarafindan yapilan ¢alismada ise yas bir risk faktori ola-
rak degerlendirilmemistir."” Bu konuda Grand’Maison
ve ark. tarafindan yapilan literatiir taramasinda parite
ve yagin bolgesel farkliliklara gore degiskenlik gosterdi-
gini izlemekteyiz.” Serimizde yer alan hastalarimizin
yaglart 22-42 arasinda idi. Hastalarimizin ortalama yast
32.75, parite degeri 3.25 idi ve bu oranlar literatiirde
yer alan ileri yas ve artmig multiparite gibi risk faktor-
lerini barindirmakta idi.

Hepatik riiptiirlii olgularda erken tani ve hizli cerra-
hi girisim yiiksek fetal ve maternal mortalite oranini
azaltmada ¢ok 6énemlidir."” Hastalarda en sik goriilen
klinik bulgular sag st kadran agrisi, herhangi dis kan
kayb1 olmadan ani gelisen hipotansiyon, bulanti-kusma
ve epigastrik agridir. Agir preeklampsi ve HELLP send-
romlu hastalarda gelisen karin agrist klinisyende kaygi
uyandirmali, hepatik lezyon gelisimi tan1 ve ekartasyonu
agisindan goriintiileme yontemlerine (USG, BT, arteri-
ografi vs.) yonlendirmelidir."” Bununla birlikte postpar-
tum dénemde aminotransferaz diizeylerinin plato ¢izme-
si veya artist varligida stipheli karaciger lezyonu mutla-
ka ekarte edilmelidir. Radyolojik degerlendirme sonrast
karacigerde organ biitinligiinin izlenmedigi durumlar-
da ve hematomda erken cerrahi miidahale mortalitenin
azalulmasinda ¢ok 6nemlidir. Serimizde yer alan hasta-
larda en sik goriilen klinik bulgu epigastrik ve sag tst
kadran agrist idi. Iki hastamizin intraoperatif degerlen-
dirmesinde yaygin hemoperitoneum oldugu gozlendi.
Her iki olguda kardiyak arrest gelisti ve olgular kardiyo-
pulmoner resiisitasyona (CPR) yanit alinamayarak ex ka-
bul edildi. Hepatik riiptiire bagh maternal ve fetal mor-
talite oran1 ge¢misten giiniimiize incelendiginde; 1976
yilinda Bis ve ark. maternal ve fetal mortalite oranlarin
sirastyla %59-62, Rinehart ve ark. 1960-1997 yillarinda
inceledikleri literatiirde oranlari sirasiyla %32-51,
Grand’Maison ve ark. 2000-2010 yallar1 arasini kapsayan
literatiir taramasinda ise bu oranlart %17-38 olarak bil-
dirmiglerdir.”"*" Grand’Maison ve ark.’nin kendi mer-
kez verilerine gore ise hepatik riiptiir nedeniyle maternal
mortalite goriilmemistir. HELLP sendromlu hastalarda
hepatik riiptiir gelisim durumunda fetal 6lim riski art-
maktadir.”” Calismamizda yer alan sekiz hastamizin dér-
di ex olmus ve maternal mortalite oranimiz %50, fetal
mortalite oranimiz ise %37.5 olarak tespit edilmistir.
Maternal mortalite oraninuz literatiirde yer alan ¢aligma-

lara gore yiiksek iken, fetal mortalite oranimiz literatiirle
uyumlu izlenmektedir. Maternal mortalite oranimizin
yiiksekligini hastalarimizin bagvuru esnasinda terminal
dénemde olmasima ve yogun bakim sartlarimizin yeter-
sizligine baglyoruz.

Subkapsiiler hematom veya hepatik riiptiirli olgu-
larin tedavisi destekleyici konservatif tedaviden cesitli
cerrahi tedavilere kadar farklilik gostermektedir. He-
patik riptiir tanisi konulan HELLP sendromlu hasta-
larda tedavide ilk yapilmas: gereken acil sezaryenle do-
gumun yaptirilmasi ve kanama kontroliniin saglanma-
sidir. Hepatik kanamanm varliginda o6ncelikle gazlh
bezlerle packing yapilmasi, kanama kontrol altina alin-
diktan sonra lobektomi yapilmasi tercih edilir. Bunun-
la beraber lobektomiye alternatif olarak fibrin yapist-
ricilarin oldugu kollajen yamalar, elektrokoagiilasyon,
metakrilat kullanimi, jel kopiik kullanimi, omental ya-
malar, stitiir ligasyon karaciger parankiminde riiptiir ve
kanama alanlarinda uygulanabilir.**" Cerrahi tedaviye
alternatif olarak hepatik arter embolizasyonu konserva-
tif yaklagimda son yillarda siklikla kullanilan bir yon-
tem olarak goze carpmaktadir.”” Hepatik arter emboli-
zasyonunun karacigerin kiint travmalarinda bagar1 ora-
ni1 yiiksek iken, hepatik riiptiir ve kanamanin oldugu ol-
gularda basar1 oranlari sadece olgu sunumlari ile sinir-
lidir. Serimizde yer alan hastalarimizin hepsi sezaryen-
le dogumunu yapmustir. Bununla beraber intraoperatif
genel cerrahi tarafindan degerlendirilen hastalardan ex
olan iki hasta ¢aligma dis1 birakildiginda hastalardan bi-
rine primer onarim, birine primer onarim ve omental
yama, ti¢ hastaya gazli bezlerle yapilan hepatik packing
ve bir hastamiza ise konservatif tedavi uygulanmstir.
Hepatik packing yapilan hastalardan birinde karaciger
yetmezligi gelismesi tizerine hasta acil transplantasyon
yapilmak iizere bagka merkeze sevk edilmistir. Giinti-
miize kadar HELLP sendromunun erken tanisinda ve
6nlenmesinde etkili bir yontem bulunamamistir.

Sonuc

Subkapsiiler hematom veya hepatik riptir HELLP
sendromlu hastalarda gebeligin katastrofik bir bulgusu-
dur. Bulgular ve semptomlar nonspesifik oldugu i¢in ta-
ni koymak zordur. Hipertansiyon veya sok bulgulari,
epigastrium veya omuz agrisi ile bagvuran gebeler, post-
partum erken dénem hastalar da dahil olmak tizere her
zaman icin HELLP sendromunun nadir bir komplikas-
yonu olan karaciger riiptiirii agisindan klinisyenin dikka-
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tini ¢cekmeli ve bu durum i¢in hizli miidahale imkanma
sahip olmalidirlar. Bu durumun maternal ve fetal morta-
lite oranmin yiiksek oldugu g6z 6niine alinarak, hastala-
rin multidisipliner yaklasgimin saglanabilecegi ozellikle
yogun bakim sartlar1 iyi olan ve ileri cerrahi miidahale-
nin yapilabildigi deneyimli merkezlere transportu sag-
lanmalidur.

Cikar Cakismast: Cikar cakismast bulunmadigy belirtilmigtir.
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Servikal serklaj komplikasyonlari:
Sekiz yillik deneyim

Ayse Karahasanoglu’, Isil Uzun Cilingir?, Aysegiil Dereg6zii', Hale Akin’,
Zilal Hocagil', Oguz Yiicel

'Siileymaniye Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Kadm Hastaltklart ve Dogum Kilinigi, Istanbul
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Ozet

Amag: Bu calismanin amaci, klinigimizde yapilmis servikal serk-
laj olgularini retrospektif olarak analiz etmek ve isleme bagl ola-
rak gelismis olan komplikasyonlar1 degerlendirmektir.

Yoéntem: Nisan 2004 ile Aralik 2012 tarihleri arasinda Siileymani-
ye Egitim ve Aragurma Hastanesi’nde servikal serklaj operasyonu
geciren hastalar calismaya alindi. Hastalarin 6zellikleri, islemin
komplikasyonlari, dogumdaki gebelik haftasi, dogum sekli ve post-
natal komplikasyonlar retrospektf olarak incelendi.

Bulgular: Yiiz hastaya servikal serklaj sutiirii konuldu. Acil olgula-
rin oraninin %8.0 (n=8) oldugu gozlenirken, elektif olgularin %68
(n=68), profilaktik olgularin ise %24 (n=24) oraninda oldugu sap-
tandi. Ortalama dogum haftas1 33.55+6.06 hafta idi. Dogumlarin
%31’i (n=31) preterm, %69’u (n=69) ise term olarak gerceklesti.
Ortalama dogum haftas: acil grupta 27.8+7.9 iken elektif grupta
33.9+5.8 ve profilaktik grupta 34.2+5.1 hafta idi. On (%10) hasta-
da serklaj sonrast membranlar riiptire (PPROM) oldu. Dokuz
hastada membran riiptiirii sonrasi erken dénemde gebelik kaybi
gelisirken, bir hastada ti¢ hafta sonra gebelik kayb: gelisti. Bu has-
talarm birinde ates ve koryoamniyonit gelisti. Dogum sirasinda iki
hastada servikal laserasyon olugtu. Komplikasyonlar incelendigin-
de; acil grupta komplikasyon gézlenme oraninin diger iki gruptan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu gézlendi
(p=0.005 ve p<0.1).

Sonug: Bizim sonuglarimizda erken dogum oranlar1 nispeten yiik-
sek seyrederken, diger komplikasyonlar (koryoamniyonit, ates,
servikal laserasyon) nadir goriildi. Acil serklaj grubunda, elektif ve
profilaktik serklaj grubuna nazaran, erken dogum oranlari ve
komplikasyonlar agisindan anlaml: bir yiikseklik saptandu.

Anahtar sozciikler: Serklaj, erken dogum.

Abstract: Cervical cerclage complications:
eight years of experience

Objective: The aim of this study is to analyze cervical cerclage cases
in our clinic retrospectively and to evaluate the complications asso-
ciated with the procedure.

Methods: The patients who undergone cervical cerclage opera-
tion between April 2004 and December 2012 at Siileymaniye
Training and Research Hospital were included in the study. The
data of patients, complications of the procedure, week of gestation
at delivery, delivery type and postnatal complications were ana-
lyzed retrospectively.

Results: Cervical cerclage suture was applied to 100 patients. While
the rate of emergency cases was 8.0% (n=8), the rate of elective cases
was 68% (n=68) and the rate of prophylactic cases was 24% (n=24).
Mean week of gestation was 33.55+6.06. While 31% (n=31) of the
deliveries were preterm, 69% (n=69) of them were term. Mean
delivery week was 27.8+7.9 in emergency group, 33.9+5.8 in elective
group and 34.2+5.1 in prophylactic group. The membranes were
ruptured (PPROM) after cerclage in 10 (10%) patients. While preg-
nancy was lost in nine patients at the early period after the rupture
of membrane, pregnancy was lost in one patient after three weeks.
One of these patients developed fever and chorioamnionitis. When
the complications were analyzed, it was seen that the rate of compli-
cations in emergency group was statistically and significantly higher
than two other groups. (p=0.005 and p<0.1).

Conclusion: The rates of preterm labor were relatively higher in
our cases, and other complications were seen rarely (chorioamnioni-
tis, fever, cervical laceration). Compared to elective and prophylac-
tic cerclage groups, the rate of preterm labor and complications
were significantly higher in the emergency cerclage group.

Keywords: Cerclage, preterm labor.
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Girig

Serviksin gebeligin terme kadar ulastirilmasinda ye-
tersizlik gostermesi hali, servikal yetmezlik veya kisa ser-
viks olarak tamimlanir. Bu durum tiim gebe kadmlarin
%1’inde gozlenir. Bununla beraber daha evvel ikinci ve
uglincii trimester kayiplart yagamig hastalarda servikal
yetmezlik goriilme sikligi %8’lere kadar yiikselir."

Erken dogumun tan1 ve tedavisinin, gebelik sonug-
larinmn iyilestirilmesindeki 6nemi ¢aligmalarla oldukca
net bir bigimde ortaya konulmustar.””

Servikal serklaj sutiiri, faydast ile ilgili olarak tartis-
malar bulunmasina ragmen erken dogum acisindan
yiksek risk tagiyan gebelerde ve 6zellikle daha evvel
ikinci trimester kayiplar: yasayan gebelerde yaygin bir
sekilde kullanilagelmistir. Serviksin yetersizligine isaret
eden durumlarda, mekanik gerilim yaratmasinin yani
sira, bariyer olarak da gérev yapar.” Ancak, servikal
serklaj invaziv bir islemdir ve bir takim riskleri bulun-
maktadir. Servikal serklajin iyi bilinen komplikasyonla-
r1 arasinda preterm dogum, koryoamniyonit ve mater-
nal enfeksiyon bagt gekmektedir.” Servikal skar gelisi-
mi ve buna bagli servikal laserasyonlar da bildirilmis
komplikasyonlar arasindadir. Biz burada sekiz yillik de-
neyimden olugan kendi olgularimizi retrospektif olarak
inceleyerek, bu komplikasyonlarin bizim olgularimizin
sikligint degerlendirdik.

Yontem

Caligma, Siileymaniye Dogumevi Kadin Hastaliklari
ve Dogum boliimiinde Nisan 2004 ile Kasim 2012 tarih-
leri arasinda dizayn edildi. Bu dénemde servikal serklaj
uygulamas: yapilan 100 hasta calismaya dahil edildi.
Serklaj operasyonu 12 ile 24. gebelik haftalar1 arasinda
uygulandi. Tim olgularda mersilen bant ile McDonald
serklaj sutiirii genel anestezi alinda konuldu. Tim olgu-
lar profilaktik antibiyotik (postoperatif 24 saat boyunca 8
saatte bir 1 g IV sefazolin) ald1. Yine postoperatif 24 sa-
atte tim olgulara tokolitik uygulamas: yapild: (yiikleme
dozu olarak oral 30 mg kullaninu takiben 4x20 mg nife-
dipin). Islem sonrasi ti¢ giin yatak istirahati 6nerildi.

Servikal yetmezlik tanisi konularak serklaj sutiiri ati-
lan hastalarin tanisi gruplara gére farklilk gostermekte-
dir. Tani, elekdf grupta daha evvel bir veya daha fazla
ikinci trimester gebelik kaybi hikayesiyle konulurken,
profilaktik grupta ise, servikal uzunlugun seri ¢l¢iimle-
riyle konuldu. Bu grupta, klinik bulgular1 olan ve 6l¢tim-
lerde servikal uzunlugun 25 mm ve alt oldugu gebeler
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calismaya dahil edildi. Servikal uzunluk tim olgularda
transvajinal olarak 6l¢tildi. Hastalarin 6zellikleri, prose-
diirtin komplikasyonlari, dogumdaki gebelik haftasi, do-
gum sekli ve postnatal komplikasyonlar retrospektif ola-
rak incelendi.

Istatistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher
Statistical System) 2007&PASS (Power Analysis and
Sample Size) 2008 Statistical Software (NCSS, Kaysville,
UT, ABD) programu kullamildi. Calisma verileri deger-
lendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlarin (ortala-
ma, standart sapma, medyan, frekans, oran, minimum,
maksimum) yani sira niceliksel verilerin kargilagtirilma-
sinda normal dagilim géstermeyen ti¢ ve lizeri gruplarin
kargilagtirmalarinda ise Kruskal-Wallis testi ve farkliliga
neden ¢ikan grubun tespitinde Mann-Whitney U test
kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise
Pearson ki-kare testi ve Fisher-Freeman-Halton’un ke-
sin testi kullanildi. Anlamlilik p<0.01 ve p<0.05 diizey-
lerinde degerlendirildi.

Bulgular

Olgularin yaglar1 15 ile 44 arasinda degismekte olup
ortalama 31.70+5.77 idi.

Acil olgularin oraninin %8.0 (n=8) oldugu gozlenir-
ken, elektif olgularin %68.0 (n=68), profilaktik olgula-
rin ise %24.0 (n=24) oraninda oldugu saptand: (Sekil 1
ve Tablo 1).

Serklaj uygulama haftas: 10.7 ile 26.2 hafta arasinda
degismekte olup ortalama 18.8+4 haftadir. Serklajin
konuldugu hafta i¢in medyan deger acil grupta 21.7,
elektif grupta 20.6 ve profilaktik grupta 15.0 hafta ola-
rak hesaplandi (Sekil 2 ve Tablo 2).

Serklaj oncesi servikal uzunluklari ise ortalama
16.6+8.84 mm idi Acil grup i¢in medyan deger 5 mm,
elektif grup icin 16.5 mm ve profilaktik grup icin 23
mm olarak hesaplandi. Profilaktik grupta serklaj 6nce-
si servikal uzunluklarin hem acil gruptan hem de elek-
tif gruptan istatistiksel olarak anlamli dizeyde fazla ol-
dugu gozlendi (sirasiyla p=0.005, p=0.003 ve p<0.01)
(Sekil 3 ve Tablo 2).

Olgularin %90’nda (n=90) serklaj sonrast komplikas-
yon izlenmezken, % 10’unda (n=10) su gelisi, %2’sinde
(n=2) kanama, %1’inde (n=1) ise koryoamniyonit ates
gozlendi.

Yiiz hastanin 10 tanesinde (% 10) servikal serklaj son-
rast erken membran riptirt gelisti. Dokuz hastada
membran riiptiirii sonrasi, bir hastada riiptirden ti¢ haf-
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ta sonra gebelik kayb: oldu. Bu hastalardan birinde ates
ve koryoamniyonit gelisti. Islemden 24 saat sonra uterin
hassasiyet, ates (39 °C) ve 16kositoz (WBC=27x10’) orta-
ya ¢iku. Hastanin serklaj 6ncesi tim klinik ve labarotu-
var parametreleri normal smnirlar icerisindeydi. Plasenta-
nin patolojik incelemesi de koryoamniyonit ile uyumluy-
du. Koryomniyonit gelisen hasta ve gebelik kayb1 gelisen
10 hastanin 4’4 acil serklaj grubunda idi. Bizim acil serk-
laj olgularimizdan geri kalan ticii 36 hafta ve sonrasinda
dogum yaparken, 1 acil serklaj olgusu ise 26. gebelik haf-
tasinda dogum yapmuistir.

Komplikasyonlar incelendiginde; acil grupta komp-
likasyon gozlenme oranmin diger iki gruptan istatistik-
sel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu gozlen-
di (p=0.005 ve p<0.01). Su gelisi gbzlenme oraninin acil
grupta diger iki gruptan istatistiksel olarak anlaml di-
zeyde daha yiiksek oldugu goézlenmistir (p=0.005 ve
p<0.01). Kanama ve koryoamniyonit ates goriilme
oranlar1 bakimindan ise gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik gozlenmedi (p>0.05).

Olgularm dogum haftalar1 14.4 ile 39 hafta arasinda
degismekte olup ortalama 33.55+6.06 haftadir. Do-
gumlarin %31.0’1 (n=31) preterm, %69.0’u (n=69) ise
term olarak gerceklesmistir. Ortalama dogum haftas
acil grupta 27.8+7.9 iken elektif grupta 33.9+5.8 ve
profilaktik grupta 34.2+5.1 hafta idi (Tablo 2).

Kirk bes olgu (%45) sezaryen ile dogum yapt. Gebe-
lik kayb1 diglandiginda dogum sekilleri agisindan gruplara
arasinda istatistiki anlamali fark izlenmedi. On dort olgu-
da (%14) dogum sirasinda veya sonrasinda komplikasyon
yasadi. Tki hastada dogum esnasinda, gelismis skar doku-
suna bagli servikal laserasyon izlendi. Plasentanin in-
komplet ayrilmas: sebebiyle bes hastaya Bumm kiiretaj
uygulandi. Dogum sonu uzamis antibiyotik kullanimi alt
hastada gerekli goriildi. Dogum sonu komplikasyonlar
incelendiginde; acil grupta uzamg erken membran riitii-
ri (EMR) gozlenme oranmin diger iki gruptan istatistik-
sel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu gozlendi
(p=0.038 ve p<0.05). Herhangi bir komplikasyon goriil-
me, Bumm kiiretaj, servikal laserasyon ve koryoamniyo-
nit ateg goriilme oranlar1 bakimindan ise gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkliik gézlenmedi (p>0.05)
(Tablo 2).

Tartisma

Servikal serklaj erken dogumun 6nlenmesi ve tedavi-
sinde uzun yillardir kullanilagelen bir tedavi yontemidir.

A-
%8

Profilaktik
%24

Elektif
%68

Sekil 1. Endikasyon dagilimlari.

Faydalar1 ve gebelik siiresini gercekten uzatip uzatmadi-
g1 sorusu ile iligkili olarak literatiirde ¢eligkili sonuglar
bulunmaktadir. Fetal membranlarin, endoservikal kana-

Tablo 1. Tanimlayici 6zelliklerin dagilimlari.

Yas 15.00-44.00 31.70£5.77
Serklaj haftasi 10.71-26.29  18.85+4.03
Serklaj 6ncesi servikal uzunluk (mm) 0.00-39.00 16.56+8.84

Dogum haftasi 14.43£39.71 33.55+6.06

n %
Endikasyon Acil 8 8.0
Elektif 68 68.0
Profilaktik 24 24.0
Komplikasyon Izlenmedi 90 90.0
Su gelisi 10 10.0
Kanama 2 2.0
Koryoamniyonit ates 1 1.0
Dogum sekli NSD 45 45.0
Sectio 45 45.0
Abort 10 10.0
Dogum haftasi  Preterm 31 31.0
Term 69 69.0
Dogum sonu Izlenmedi 86 86.0
komplikasyon  Bumm kiiretaj 7 7.0
Uzamis EMR 4 4.0
Servikal laserasyon 2 2.0
Koryoamniyonit ates 1 1.0

EMR: Erken membran ruptirt, NSD: Normal spontan dogum.
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la veya total servikal uzunlugun %25’ine prolabe oldu-
gu olgularda ve serviks uzunlugunun 2.5 cm’den kiigiik
olctldigi olgularda veya her ikisinin birlikte oldugu
durumlarda servikal serklajin, plaseboya bir tstinligi
olmadigini séyleyen caligmalar mevcuttur.”

Ancak, serklajin faydalarini gésteren daha giicli ¢a-
ligmalar da goze ¢arpmaktadir. Bu ¢aligmalara gore ser-
vikal serklaj, preterm dogum, prenatal mortalite ve
morbiditeyi azaltmaktadir. Ozellikle, ikinci trimesterde
servikal uzunlugun 25 mm’nin altinda 6lc¢iildigi olgu-
larda 32. haftadan 6nce dogumu ve perinatal morbidi-
te ve mortaliteyi belirgin olarak azaltmaktadir.” Biz
de, kendi klinigimizde erken dogumun énlenmesi icin
servikal serklaj tedavisi uyguladigimiz olgularimizt de-
gerlendirdik. Servikal serklaj tedavisinin 6ncelikli ama-
c1 preterm dogumun 6niine gegmektir. Bizim ¢alisma-
mizda gebeligi 34 haftanin tzerine cikabilenler, acil
serklaj aulan grupta %37.5 iken, elektif grupta %70.6,
profilaktik grupta ise %75 oraninda idi.

Oranlar elektif ve profilaktik serklaj gruplarinda da-
ha evvel yayinlanmis caligmalarla paralellik gostermek-
tedir. Ancak acil serklaj atlan grupta bagart oranimiz
kismen diisiik bulunmustur.”""

Tablo 2. Endikasyona goére tanimlayici dzelliklerle ilgili degerlendirmeler.

Acil (n=8)

25

20

15

15

Medyan

10

Acil Elektif Profilaktik

Sekil 2. Endikasyona gore serklaj haftasi dagilimlari.

Bir hastaya servikal serklaj koyma karari alindiginda,
prosediirin etkinligi, sonuglar1 ve gelisebilecek kompli-
kasyonlar hakkinda dogru bilgilendirme yapmak ¢ok
onemlidir. Gintimiizde 6nemi giderek artan medikole-
gal problemler agisindan bakildiginda da, ozellikle
komplikasyonlar agisindan kapsamli bilgilendirme yap-

mak elzem goriinmektedir.

Servikal serklaj sonrast membran

riiptiird, koryo-

amniyonit, erken dogum, servikal laserasyon ile tiretra

ve mesane gibi cevre organlarda hasar

Elektif (n=68) Profilaktik (n=24)

gibi komplikas-

Ort.+SD (Medyan)

Ort.=SD (Medyan) Ort.=SD (Medyan)

Yas 32.50+6.55 (32.50) 31.68+5.91 (32.50) 31.50+5.30 (31.50) 20.849

Serklaj haftasi 21.16+1.45 (21.79) 19.57+3.95 (20.64) 16.05+3.49 (15.00) 20.001*

Serklaj 6ncesi servikal uzunluk (mm) 9.13+8.97 (5.00) 15.55+7.56 (16.50) 21.92+9.65 (23.00) a0.002*

Dogum haftasi 27.86+7.96 (25.07) 33.96+5.88 (36.57) 34.27+5.10 (35.64) 20.105

n (%) n (%) n (%)

Komplikasyon [zlenmedi 4 (50.0) 63 (92.6) 23 (95.8) b0.005*
Su gelisi 4 (50.0) 5(7.4) 1(4.2) b0.005*
Kanama 1(12.5) 1(1.5) 0 (0.0) b0.210
Koryoamniyonit ates 1(12.5) 0 (0.0) 0 (0.0) b0.080

Dogum sekli NSD 2 (25.0) 32 (47.1) 11 (45.8) b0.553
Sezaryen 2 (25.0) 31 (45.6) 12 (50.0) b0.496
Abortus 4 (50.0) 5(7.4) 1(4.2) b0.005*

Dogum haftasi Preterm 5(62.5) 20 (29.4) 6 (25.0) €0.123
Term 3(37.5) 48 (70.6) 18 (75.0)

Dogum sonu komplikasyon [zlenmedi 6 (75.0) 57 (83.8) 23 (95.8) b0.187
Bumm kretaj 0(0.0) 7 (10.3) 0(0.0) b0.316
Uzamis EMR 2 (25.0) 2(2.9) 0 (0.0) b0.038t
Servikal laserasyon 0 (0.0) 1(1.5) 1(4.2) b0.540
Koryoamniyonit ates 0 (0.0 1(1.5) 0 (0.0) b0.999

*Kruskal-Wallis test, °Fisher-Freeman-Halton’un kesin testi, ‘Pearson ki-kare testi.
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*p<0.01, Tp<0.05. EMR: Erken membran rupturd.
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yonlar daha evvel yapilmig ¢aligmalarda rapor edilmis-
tir.""

Bizim olgularimizda mesane yaralanmasi, kanama
veya anestetik problemler gibi intraoperatif komplikas-
yonlar gelismedi. Postoperatif komplikasyon olarak ka-
bul edilebilecek erken membran riptiri 10 hastada
meydana geldi. Bu 10 olgunun, 4 tanesi acil serklaj gru-
bunda idi. Komplikasyonlar acil serklaj atlan grupta is-
tatistik acidan anlamli olarak yiiksek izlendi. Membran-
larin serviksten prolabe oldugu durumlarda yapilan acil
serklajin istenmeyen sonuglar icin yiiksek risk tagidig1 bi-
linen bir realitedir."” Bizim sonuclarimiz da bu yénde-
dir. Ozellikle acil serklaj tedavisi uygulanacak hastalari
gelisebilecek komplikasyonlar agisindan bilgilendirmek
gerekmektedir.

Bizim olgu serimizdeki acil serklaj grubu diglandi-
ginda daha evvel yaymlanan serilere gore oldukea dii-
siik bir fetal kayip orani elde edilmigtir."”

Islem sonrasi koryoamniyonit ve erken membran
riptiirti gibi komplikasyonlar: inceledigimizde, yalniz-
ca bir olguda koryoamniyonit gelistigini gorityoruz. Bu
oran da daha evvel rapor edilenlere gore diisiiktiir.”*"”
Bu olumlu sonuglar postoperatif kullandiginmuz antibi-
yotik ve tokolitik tedavinin etkinligini akla getirmekte-
dir. Disiik enfeksiyon oranlari antibiyotik kullanimu ile
iligkilendirilebilir. Bizim olgularimizda profilaktik ola-
rak, nifedipin tokolitik ajan olarak kullanilmistir. Yapi-
lan ¢alismalar, nifedipinin akut tokolizde diger ajanlar-
dan etkili oldugu gésterilmistir."” Ancak bu konuda bir
oneride bulunabilmek i¢in genis, prospektif randomize,
kontrollii ¢calismalara ihtiyag vardir.

Servikal laserasyon da yine yayinlanmug verilere go-
re diisiik oranda izlenmistir."”

Sezaryen oranlarimiz daha 6nce yayinlanmus serile-
re gore yiiksektir.""” Ulkemizde yaymlanmis 54 olgu-
luk bir seride sezaryen orani %22 olarak tespit edilmis-
tir. Ayni ¢aligmada erken dogum orani bizim bulgulari-
muzla paralellik gosterirken, biri acil digeri profilaktik
serklaj grubundan iki koryoamniyonit gelismistir.””

Sonuc

Sonug olarak, bizim olgularimizda erken dogum
yiiksek seyrederken diger komplikasyonlar disiik siklik-
ta gozlenmistir. Ancak servikal serklajin sonug ve komp-
likasyonlarmin ortaya konulmasi icin daha genis ve alt
grup analizlerinin ayr1 ayr1 yapildigi calismalara ihtiyag
vardir.
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Hizlenmedi BSu gelisi EKanama [ Koryoamniyonit ates

Sekil 3. Komplikasyon dagilimlar.

Guniimiizde, bir hastaya servikal serklaj uygulamast,
yaymlanmus fayda ve komplikasyonlarmnin 1s181nda, secil-
mis hastalara, detayli bir aydinlaulmis onam varliginda
yapilmalidir.

Cikar Cakismast: Cikar cakismast bulunmadigy belirtilmigtir.
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Gestasyonel diyabet: Glincel durum

Mehmet Okan Ozkaya, Seyit Ali Kése
Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Kadm Hastaliklar: ve Dogum Anabilim Dali, Isparta

Ozet

Gestasyonel diyabet (GDM) gebelikte baslayan veya ilk kez gebe-
lik sirasinda tan1 konulan glukoz tolerans bozuklugudur. Siklig:
gliniimiizde giderek artmaktadir. Bunun en 6nemli nedenleri diin-
ya capinda artan obezite insidansi ve tani testlerindeki esik deger-
lerin diigmesidir. Maternal ve fetal komplikasyonlara neden olabil-
digi icin GDM’nin tan1 ve tedavisi 6nemlidir. Gestasyonel diyabet
icin bircok risk faktérii vardir. Bunlarin en 6nemlileri GDM 6ykii-
sti ve obezitedir. Gestasyonel diyabet taramasi igin halen net bir
yaklagim yoktur.

Anahtar sozciikler: Gestasyonel diyabet, tarama.

Giris

Gestasyonel diyabet (GDM) gebelikte baglayan veya
ilk kez gebelik sirasinda tani konulan glukoz tolerans bo-
zuklugudur."” Siklig1 toplumdan topluma degismekle
beraber, giintimiizde siklig1 giderek artmaktadir. Bunun
en onemli nedeni diinya ¢apinda artan obezite insidansi
ve tani testlerindeki esik degerlerin diismesidir.” Ameri-
kan Diyabet Cemiyeti (ADA) gebe kadinlarmn yaklagik
%4 inde, yani yilda 135.000 kadinda GDM saptandigi-
1 bildirmistir.” Gestasyonel diyabet sikligi irklara gore
farklilik gostermekle beraber, yagla birlikte artmaktadir.
Yirmi bes yas tizeri gebelerde GDM sikligi, 25 yas alt
gebelere gore 8-10 kat daha fazladur.”

Normal gebelikte hiperinsiilinemi, instilin rezistansi,
aclik hipoglisemisi ve postprandial hiperglisemi goriil-
mektedir.” Bunun amac fetiise gerekli glukoz gegisini
saglamakur. Gebelik sirasinda plasental salgilanan korti-
zol, bilyiime hormonu, strojen, progesteron, prolaktin

Abstract: Gestational diabetes: current status

Gestational diabetes (GDM) is a glucose tolerance disorder which
begins during pregnancy or diagnosed during pregnancy for the first
time. Its prevalence increases day by day. The major reasons are the
obesity incidence increasing globally and reducing threshold values
in the diagnostic tests. The diagnosis and treatment of GDM is very
significant since it may cause maternal and fetal complications.
There are many risk factors of gestational diabetes. The major fac-
tors are GDM history and obesity. There has been still no exact
approach for gestational diabetes screening.

Keywords: Gestational diabetes, screening.

ve Ozellikle insan plasenta laktojeni artigi bu fizyolojik
degisikliklerden sorumludur. Gebelik haftasi ilerledikgce
artan plasenta hormonlarinin neden oldugu bu durum,
artan insilin ihtiyacina yol agmaktadir. Artan insiilin ih-
tiyacini kargilamak icin pankreasta hipertrofi ve hiper-
plazi gelismektedir.”” Gebelikte pankreastaki bu adap-
tasyon artan insilin ihtiyacini kargilayamadiginda GDM
ortaya ¢ikmaktadir. Insiilin ihtiyact son trimesterde yak-
lagik %40-70 oraninda artmaktadir. Yapilan bir ¢aligma-
da gebe kadinlarda gebe olmayanlara gére son trimester-
de periferik kas dokusu icerisine glukoz alimmm %40
daha az oldugu bulunmustur.”

Gestasyonel diyabet ilk olarak 1964 yilinda O’Sulli-
van ve Mahan tarafindan oral glukoz tolerans testi kri-
terleri belirlenerek tanimlanmigtir.” Bu kriterler yillar
icerisinde Carpenter ve Coustan, Amerikan Diyabet ce-

miyeti ve ulusal diyabet cemiyetleri tarafindan revize
edilmistir. 2008 yiinda HAPO (Hyperglisemia and Ad-
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Tablo 1. Gestasyonel diyabete bagl gelisebilen komplikasyonlar.®

Anne Fetiis

Dogum travmasi Hiperinsulinemi

Sezaryen orani | Kardiyomiyopati
Preeklampsi - Gestasyonel HT Ol dogum
Tip 2 diyabet Makrozomi

Metabolik sendrom Dogum travmasi

Hipokalsemi — Hipomagnezemi

Yeni dogan Cocukluk/Eriskin
Respiratuvar distres Obezite
Hipoglisemi Tip 2 diyabet

Metabolik sendrom
Hiperbilirubinemi

Polistemi

HT: Hipertansiyon.

verse Pregnancy Outcome) calismasimn sonuglart yayin-
lanmug ve 2010 yilinda bu caligmanin sonuglarina daya-
nilarak yeni kriterler giindeme gelmistir.

ADA 2010 yilinda diyabeti 4 baslik alunda siiflan-
dirmistir:”
e Tip 1 diyabet
e Tip 2 diyabet
*  Gestasyonel diyabet
* Diger spesifik diyabet tipleri

Maternal ve fetal komplikasyonlara neden olabildigi
icin gestasyonel diyabetin tani ve tedavisi 6nemlidir.
Gestasyonel diyabet olan gebelerde, gestasyonel hiper-
tansiyon, preeklampsi, sezaryen dogum ve buna bagh di-
ger komplikasyonlar sik olarak ortaya ¢ikmaktadir.” Ay-
rica bu kadimlarin yaklagik yarisinda 22-28 yil icerisinde
Tip 2 diyabet gelismektedir.” Buradaki en énemli faktér
kisinin etik kimligi ve obesite varligidir. Gestasyonel
diyabet olan gebeliklerde fetal makrozomi, neonatal hi-
poglisemi, hiperbilirubinemi, omuz distozisi, operatif
dogum sikliginda artma ve dogum travmast sik olarak
goriilmektedir.” Anne, fetiis, yenidogan ve cocukluk do-
neminde GDM’nin etkileri Tablo 1’de gosterilmistir.

Gestasyonel diyabet icin bircok risk faktorii vardir.
Bunlarmn en 6nemlileri GDM 6ykiisii ve obezitedir. Bu
risk faktorleri Tablo 2’de verilmistir.

Gestasyonel Diyabette Tarama Yontemleri

Diinyada GDM taramasinda bazi sorunlar bulun-
maktadir. Giintimiizde halen bir goriis birligi saglana-
mamugtir. Bircok dernek ve kurulug farkli tarama/tami
testi kullanirken, dernekler arasinda bu testlerin esik de-
gerleri de farklilik gostermektedir. Bazi dernek ve kuru-
luslarin kullanilan testlerdeki esik degerleri Tablo 3’de
verilmigtir.
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Gestasyonel diyabet taramasinda 2 farkli yaklagim
bulunmaktadir. Genel taramada tiim gebeler taranirken,
selektif tarama da risk grubundaki gebeler taranmakta-
dir. Taramada tek ve iki basamakli yontemler kullanila-
bilmektedir. Bir¢ok dernek iki basamakli yaklagimi 6ne-
rirken WHO tek basamakli yaklagimi 6nermektedir.
Tek basamakli yaklasim 75 g oral glukoz tolerans testine
dayanirken, iki basamakli yaklagim 6nce 50 g, sonra ge-
rekirse 100 g glukoz tolerans testi uygulanmasi esasina
dayanur.

Iki basamakl1 yaklagimda gebeye giiniin herhangi bir
saatinde aglik veya tokluk durumuna bakilmaksizin 50
gram glukoz verilmesinden 1 saat sonra kan sekeri (KS)
degerine bakilir. Test sonucu 130 veya 140 mg/dl ve
tizerinde gelirse, 100 gram OGT'T uygulanir. 100 gram
glukoz yiikleme testi i¢in bazi gerekli sartlar vardir.
Bunlar; gebe ac olmali ve test sabah uygulanmali, 3 giin
oncesinden baglamak {izere giinde en az 150 g karbon-
hidrat almals, test siiresince gebe oturur pozisyonda ol-
mali ve sigara igmemelidir. 50 gram testte esik deger
130 mg/dl alinirsa GDM yakalama oran1 %95 iken, esik

Tablo 2. Gestasyonel diyabette risk faktorleri.

Risk faktorii Risk artis orani

Fazla kilo 2 x

Obezite 3.7 x
Ciddi obezite 7 x

Gestasyonel diyabet 6ykust 23 x
Makrozomik fettis dogum 6éykusu 3.3x
>25 yas gebelik 1.4 x
>35 yas gebelik 2.3x
Cogul gebelik 2.2 x
Polikistik over sendromu 2.9x
Ailede diyabet 6ykust 3.2x
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Tablo 3. Derneklerin GDM icin esik degerleri.!™

Dernekler Basamak Glukoz (gram) AKS (mg/dl)
cc 2 100 95
NDDG 2 100 105
ADA 2 75 95

CDA 2 75 95
WHO (2013) 1 75 92-125
IADPSG 1 75 92

1-h 2-h 3-h Yiiksek deger sayisi
180 155 140 2
190 165 154 2
180 155 2
191 160 2
180 153-199 1
180 153 1

ADA: Amerikan Diyabet Cemiyeti, AKS: Aclik kan sekeri, CC: Carpenter-Coustan, CDA: Kanada Diyabet Cemiyeti, IADPSG: International Association of
Diabetes and Pregnancy Study Group, NDDG: Ulusal Diyabet Veri Grubu, WHO: Diinya Saglik Orgiiti.

deger 140 mg/dl alinirsa GDM yakalama orani %80 ci-

varindadir.™"

Tek basamakli yaklagimda 75 gram OGTT yapilma-
st i¢in sartlar 100 gram test ile aymidur. Farkli olarak ag-
lik KS (AKS), 1 ve 2. saat kan sekerlerine bakilir ve tek
deger bozuksa test pozitif kabul edilir.

IADPSG (International Association of Diabetes and
Pregnancy Study Group) 1998 yilinda diyabet ve gebelik
ile ilgilenen uluslararasi gruplari birlestirmek icin kuru-
lan bir gruptur. Bu grup son yillarda yayimnlanan ve yeni
esik degerlerin Onerilmesine neden olan bir caligma
planlamistr. HAPO caligmast adi verilen bu caligma
prospektif, kor, uluslar arasi, cok merkezli (9 tilke ve 15
merkez) olarak 25.505 gebede yapilmistir. Calismada
toplam 23.316 hastanin sonuglar1 ele alarak, 75 gram
OGTT kullanilmis ve her bir standart sapma glukoz se-
viyesinde yiikselme ile gebelik sonuglar1 arasindaki iligki-
ler degerlendirilmistir. Caligmada primer sonuglar ola-
rak makrozomi, primer sezaryen dogum, klinik neonatal
hipoglisemi ve kordon kaninda C peptid (fetal insiilin
diizeyi gostergesi) diizeyinin 90 persentilden daha fazla
olmasi, sekonder sonuglar olarak ise preeklampsi, pre-
matiir dogum, omuz distozisi, hiperbilirubinemi ve ye-
nidogan yogun bakim ihtiyact degerlendirilmistir. Cals-
mada artan glukoz seviyesi ile primer sezaryen oraninin,

Tablo 4. IADPSG calistayl 75 gram OGTT esik degerleri (mg/dl).

75 gram OGTT 92* 180* 153*

dogum agirliginin 90. persentilden yiiksekte olmasmnin
ve klinik neonatal hipoglisemi sikliginin artugt bulun-
mustur.

Calismada risk artist icin 6zel bir esik deger hesapla-
namanugtr. Yine caligmada perinatal risk artist 6ngori-
stinde aglik ve tokluk K$’lerinin birbirine istiinligi bu-
lunamamugtir."”

IADPSG 2010 yilinda HAPO ¢alismasinin sonugla-
rini degerlendirmek ve uluslararast kullanilabilir bir ta-
rama/tan1 testi ve uygun esik degerleri belirlemek icin
bir caligtay diizenlemigtir."” Bu calistayda bugiin icin tek
basamakli 75 gram OGTT yapilmas, test esik degerleri
olarak AKS’nin =92 mgy/dl, 1. saat K$’nin =180 mg/dl ve
2. saat K§’nin =153 mg/dl alinmas: ve bunlardan biri bo-
zuksa GDM tanisi konulmasi 6nerilmistir.

IADPSG’nin ¢alistayinda ayrica agikar diyabet tanist
icin; AKS’nin =126 mg/dl, HbAlc’nni =%6.5 ve rastge-
le kan gekerinin 2200 mg/dl (bu durumda mutlaka AKS
ve HbAlc ile konfirme edilmelidir) olmasi 6nerilmistir.
Tablo 4 ve 5’de IADPSG c¢aligtay sonuglart 6zetlenmis-
tr.

Ancak IADPSG’nin 6nerdigi esik degerler kullani-
lirsa GDM siklig1 artmakta ve testin yarar/maliyet ora-
1 bozulmaktadir. Bugiin i¢cin JADPSG’nin 6nerdigi
esik degerlerin kullaniminin uygun olup olmadiginin

Tablo 5. IADPSG calistayi asikar diyabet icin esik degerleri (mg/dl).

AKS HbA1c Rastgele KS*

Asikar diyabet =126* =2%6.5 =200

AKS: Aclik kan sekeri.

AKS: Aclik kan sekeri.*Bu durumda test AKS ve/veya HbA1c ile konfirme
edilmelidir.
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ilk prenatal muayenede tim gebeler degerlendirilmelidir.
Aclik kan sekeri veya HbA1c veya rastgele kan sekeri istenmelidir.

AKS =126 mg/dI
RKS =200 mg/dI*
HbA1c 2%6.5

AKS =92-126 mg/dl

AKS <92 mg/dl

4 N
Asikar diyabet Erken tani icin 24-28. haftada
(Uygun tedavi) 75 g OGTT 75 g OGTT
(& J . J
N _/
( Gestasyonel ) v’ Normal )
dlyabet (+) AKS <95
: saAalfc§K25951 80 1. saat KS <180
: = 2. saat KS <155
\_ 2. saat KS =155 )

—

AKS: Aclik kan sekeri, RKS: Rastgele kan sekeri. *Tani AKS veya HbA1c ile konfirme edilmelidir.

Sekil 1. Gebelerin GDM acisindan taranmasi.

aragtirilldigr calismalarda, 6nceki esik degere gore nor-
mal oldugu halde, TADPSG egik degerlerine gore
GDM olan hastalar ile GDM olmayanlarin gebelik
prognozlarinin benzer oldugu, IADPSG esik degerle-
rinin kullanilmasimnin maliyeti arttirdig1 belirtilmigtir."*
" Bugiin icin TADPSG esik degerlerinin kullaniminin
gerekliligi ile ilgili daha ¢ok ¢alismaya ihtiya¢ vardir.

Tedavi Sonuclar

Gestasyonel diyabet olan gebelerin tedavisi ile hem
maternal hem de fetal komplikasyonlar belirgin olarak
azalmaktadir. Bu durumla ilgili olarak, 2005 yilinda
Crowther ve ark.’nin yapuklar ¢alismada tedavi ile pe-
rinatal mortalite, omuz distozisi ve dogum travmasinin
azaldi@1 saptanmigtr. Caligmada ayrica, tedavi ile 4000
g tizerinde fetiis dogum oraninin %21’den %10’a, pre-
eklampsinin ise %18’den %12’ye distigi bulunmus-
tur."

Yine 2009 yilinda ¢ok merkezli olarak yapilan bir
calismada 958 hafif GDM olan olgunun tedavisi ile pri-
mer sonuclarda belirgin degisiklik bulunamamistr.
Ancak tedavi ile sezaryen oraninin, omuz distozisi ve
hipertansif bozukluklarin daha az goriildigi saptan-
mugtir."”
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Sonug

Sonug olarak, gintimiizde GDM siklig1 giderek art-
maktadir. GDM’a bagli olarak maternal ve perinatal
komplikasyon oranlar yiikselmektedir. Diinya’da halen
GDM tarama/tan1 testleri ve uygulamalariyla ilgili bir
goris birligi yoktur ve cemiyetler arasinda kullanilan
esik degerler bile farkhilik gostermektedir. Bugiin icin
IADPSG’nin 6nerdigi 75 gram OGTT esik degerleri-
nin diigtiriilmesi ve bunun rutinde kullanilmasi igin ye-
terli veri yoktur. Ayrica bu durum hem GDM sikligini
hem de maliyeti arturmaktadir.

Ozetle tim gebelerin ilk trimesterde AKS veya
HbAlc veya rastgele KS ile taranmasi, asikar diyabet ve-
ya GDM saptanmayan tiim gebelerin 24-28. gebelik haf-
talarinda 75 gram OGTT ile taranmasi uygun goriin-
mektedir. Bu durum Sekil 1’de 6zetlenmistir. IADPSG
kriterlerindeki caligmalar netlesene kadar, esik deger ola-
rak AKS’nin 295 mg/dl, 1. saat K$’nin 2180 mg/dl ve 2.
saat KS’nin =155 mg/dl alinmasinin uygun oldugu kana-
atindeyiz. Bu degerlerden herhangi biri bozuk ise GDM
tanist konulmalidir. Ayrica test yapilirken AKS veya 1.
saat kan sekeri degeri bozuksa test (+) kabul edilerek test
sonlandirilmahdir.

Cikar Cakigmast: Cikar cakigmast bulunmadigr belirtilmistir.
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Ozet

Amag: Suriye'de i¢ savas sirasinda yaralanan ve intrauterin penet-
ran ayak bilegi travmasi olan bir vaka sunuldu.

Olgu: Yirmi yaginda, 37 hafta gebeligi olan ve abdominal ategli si-
lah yaralanmasina maruz kalan anne, kendi imkanlariyla Tirkiye
sinirlarina ulagtirtip Tiirk ambulanslari ile hastanemiz acil servisi-
ne getirildi. Acil serviste USG ile batin i¢i kanama ve canli bebek
goriilmesi tizerine hizlica cerrahiye alindi. Uterusta kursun girisi
goriliip, canli olarak cikarilan bebegin sadece sol ayak bileginden
kursun giris ve cikis yarast oldugu saptandi. Annede uterus tamiri
yapilirken es zamanli olarak ortopedi uzmani tarafindan bebegin
ayak bilegi alcist yapildi. Anne ve bebek hemodinamileri stabil ol-
masi {izerine 5. giin taburcu edildiler. Birinci ay takipte anne ve
bebegin saglikli oldugu goriildi. Ancak daha ileri takipler anne ve
bebegin tilkelerine donmesi nedeniyle yapilamadi.

Sonug: Gebelikte penetran abdominal travmalarin hem anne hem
de fetus i¢in mortalitesi yiiksek olsa da bizim vakamizda anne ve
fetiiste hayati tehlike olugsmamus, postoperatif takipleri normal sey-
retmistir.

Anahtar sézciikler: Gebe, abdominal kursun yaralanmasi, penet-
ran travma.

Girig

Gebelikte travma %6-7 oraminda goriiliirken tim
travma vakalarinin %4-8’i gebe hastalardir. Kiint trav-
malarda fetal mortalite %3-38 arasinda degismekte iken
annede belirgin hasar olmadan da goriilebilir. 2002’de

Abstract: Abdominal gunshot wound in pregnant
woman: a case report

Objective: A case which was injured during the civil war in Syria and
had intrauterine penetrating ankle trauma was presented.

Case: Twenty-year-old pregnant woman who was at 37 weeks of ges-
tation and had abdominal gunshot wound was reached to Turkey bor-
der through their own means and brought to the emergency service
of our hospital by Turkish ambulance. Upon the detection of intraab-
dominal bleeding and live fetus by USG in the emergency service, she
was taken to the operating room. Bullet entrance hole was seen in the
uterus, and it was found out that there were bullet entrance and exit
holes only on the left ankle of the baby which was taken out alive.
While uterus was being repaired, the ankle of the baby was plastered
by an orthopedist simultaneously. The mother and the baby were dis-
charged on fifth day when their hemodynamics was observed as sta-
ble. It was seen that both mother and baby were healthy on the first
month follow-up. However, their further follow-ups could not be
done since the mother and the baby returned to their country.

Conclusion: Although the mortality rate of penetrating abdominal
traumas during pregnancy is high both for mother and the fetus,
there was no life-threatening condition for the mother and the fetus
in our case, and their postoperative follow-up was normal.

Keywords: Pregnant, abdominal gunshot wound, penetrating trau-
ma.

ABD'de her 1000 dogumdan 4.1’i travima sebepli olup
toplam 16982 vaka bildirilmistir."! ABD’de travma
2004°de 100.000°de 13 bebek olimiine neden olmus-
tur.”’ Travmanin yol agtig1 anne dliimlerinin %46’s1 ab-
dominal travma nedenlidir."” Gebelik sirasinda en sik
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Gebe hastada abdominal kursun yaralanmasi

travma sebebi motorlu ara¢ kazasi (%49), disme
(%25.5), saldiri/tecaviiz (%18), atesli silah yaralanmasi
(%4) ve yaniktir (%1).” Obstetrik travmlarda risk fak-
torleri geng yas, madde kullaninu, alkol bagimlilig: ve ai-
le ici siddettir.*"" Travma hastalarinin % 19-24’ti madde
veya alkol etkisi altindayken travmaya ugramigtir."”

Guniimiizde de sidddetin tiim diinyada artmasmna
bagli olarak gebelikte travma olgulart da artis goster-
mektedir. Bu yazida nadir goriilen gebe ve fetus atesli si-
lah yaralanmasini tanimladik.

Olgu Sunumu

Yirmi yaginda, 37 hafta gebeligi olan, Suriye'de ic sa-
vag sirasinda batindan kursunlanan hasta, kendi imkanla-
riyla normal araba ile Tiirkiye sinirina ulagtirilip, daha
sonrasinda smirda, konteyner kentte siirekli bekleyen
Tiurk ambulansi tarafindan hastanemize getirildi. Acil
serviste ilk bakida batinda tek kursun giris yeri goril-
mekte ve ¢ikis yarast yoktu. Nabiz 106/dk, tansiyon ar-
teryel 106/67 mmHg, SpO: %97 olarak ol¢iildi. Suur
actk olup norolojik muayene normal degerlendirildi.
Glaskow koma skalasi 15 idi. Kadin dogum uzmani, ge-
nel cerrah ve radyolog tarafindan ortak yapilan ultrason-
da batinda hemoraji goriiliip bebegin canli oldugu tespit
edildi. Hasta laparatomi amacli acil cerrahiye alindi. He-
moglobin degeri, kan grubu tayini ve kan replasmani
icin kan alinip gonderildi. Propofol ve rocuronyum ile
genel anestezi verildi. Arteryel kan gazinda hemoglobin

degeri 11.1 mg/dl olup diger degerler normal olarak de-
gerlendirildi. Operasyon baglamadan once foley sonda
takildi, gelen idrar berrak olarak degerlendirildi. Hasta-
da yiiksek enerjili bir yaralanma oldugu i¢in karm i¢i or-
ganlarm eksplorasyonunun yapilabilmesi amaci ile Pfan-
nenstiel insizyonu yerine gébek alt1 orta hat kesisi tercih
edildi. Anatomik katmanlarina uygun olarak yapilan ke-
si sonrasinda uterus sol korpus kisminda penetran yara-
lanma goriildi (Sekil 1). Kadin dogum uzman tarafin-
dan usuliine uygun sezaryen ile dogum sonrasinda kara-
ciger, mide, dalak, incebarsaklar, kolon ve retroperiton
salim olarak degerlendirildi. Operasyon sirasinda he-
moglobin degerinin 10.6 oldugu 6grenilince kan replas-
mani yapilmads, kristaloid ve kolloidler ile sadece sivi
replasmani yapildi. Biyokimya degerleri normal sinirlar-
daydr. Bebek 1. ve 5. dakika APGAR 9 ve 10 olarak tes-
pit edildi. Ortopedist tarafindan ¢ikar ¢ikmaz hizlica de-
gerlendirilen bebek ayak bilek al¢isina almarak takip
edilmesi 6nerildi (Sekil 2 ve 3 ). Batunda bagka organ ya-
ralanmasi olmadigr goriildii. Standart kapama yapilan
hasta ameliyathanede uyandirildi. Derlenmede sorun ol-
mayan hasta servise c¢ikarildi. Anne ve bebek takiplerde
sorun olmamast tizerine 5. gtin taburcu edildi. Ancak da-
ha ileri takipler, anne ve bebegin tilkesine geri donmesi
ve bir daha haber alinamamasi nedeniyle yapilamadi.

Tartisma

Gebelikte travma yiiksek komplikasyonlu olup has-
taya yaklagim standart travmalardan daha farklidir. Fi-

Sekil 1. Kursun giris yeri ve uterus. [Bu sekil, derginin www.perinatal-
dergi.com adresindeki cevirimici strimunde renkli gorilebi-
lir.]

Sekil 2. Bebekte kursun giris yeri. [Bu sekil, derginin www.perinatal-
dergi.com adresindeki cevirimici sirimunde renkli gorule-
bilir.]
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zik muayenede tiim hastalara 6ncelikli olarak gebe ol-
mayan vakalar gibi yaklagilmalidir. Gebelik uterus mu-
ayenesi, HCG, ultrason gibi testler ile dogrulanmali-
dir. Ogzellikle dogurgan kadinlarin travmalarinda ilk
trimester gebeligi hentiz farkinda olmama ihtimali ne-
deniyle her kadin hastaya HCG testi yapilmalidir. 2. ve
3. trimester gebeliklerinde ise HCG yerine USG ile
gebelik zamani ve fetal biiyiikliik belirlenir. Fetal kalp
hiz1 ayrica monitorize edilmelidir. Klasik ABCDE al-
goritmasi (hava yolu, solunum, dolagim, nérolojik mu-
ayene ve yara yerinin temizlenmesi) uygulanmalidir.
Daha sonra kan testleri yapilabilir. Fetal kalp hiz1 takip
edilir. Ancak tiim bunlar kiint batin travmast olan has-
talar i¢in gecerlidir. Kiint travmalarda ilk yaklagimda
tetal kalp hizi ve USG daha 6nemliyken penetran trav-
malarda en uygun yaklagim acil cerrahidir. Daha ayrin-
tli yaklagim st abdomen travmalarinda visseral hasar
daha olagan oldugu icin cerrahi eksplorasyon en iyi se-
¢im olurken alt abdomen yaralanmalarinda daha kon-
servatif yaklasim olarak maternal ve fetal duruma gore
gozlem, laparaskopi, yara yeri explorasyonu gibi yakla-
stmlar daha uygundur."*"” Bizim vakamizda da annede
hemodinaminin stabil olmasi, kursun giriginin alt ab-
domen de olmast bize ultrason yapmamizi saglayacak
zaman saglamustir. Ultrasonda uterusta kursun girisi ve
intraabdominal hematom ile uyumlu sivi gorilmesi
izerine acil cerrahiye alinnustr. Tim bu sirada fetal
distres goriilmemistir.

Gebe uterusun genislemesi ve anterior pozisyonu
nedeniyle gebe kadinlar penetran abdomen travmasina
daha yatkindir. Ironik olarak ise barsak ve genis damar-
lar1 korudugundan anneyi korumaktadir. Bizim vaka-
muzdaki kursun giris yerine bakilirsa eger gebelik olma-
sayd1 barsak ve biiyiik damarlar biiyiik ihtimal yaralan-
mus olarak gelecekti. Ayrica diger bir sansimiz kursu-
nun sadece fetiiste ayakbilegini yaralamis olmasi ve fe-
tiste hayati tehlike olusturmamasidir (Sekil 2).

Gebelikte penetran travmalar kiint travmalara gore
daha nadir gériiliir. Bu tip travmalarda maternal prognoz
ile fetal prognoz arasinda belirgin zitlik vardir."*'"” Penet-
ran travmalarda fetal 6liim oran1 %60’a kadar ¢ikmakta-
dir."? Intrauterin fetal 6liim nedeni direk fetal hasar ve-
ya plesantal/kordon yaralanmasidir. Diger yandan ma-
ternal mortalite daha diisiiktiir."” Maternal prognoz
atesli silah yaralanmasinda kursun giris sayisi, hasarlanan
organ sayisina ve operasyona kadar gegen siirenin uzun-
luguna bagldir. Barsaklar en sik yaralanan organdir."”

112 Perinatoloji Dergisi

Sekil 3. Bebegin ayak bilegi grafisi.

Bizim vakamizda da annede herhangi bir organ yaralan-
masi olmamasi ve tek kursun girisi olmasi, operasyona
kadar gecen siirenin uzunluguna ragmen prognozu iyi
tutmugtur. Fetal canlilik da ayrica prognoza katki sagla-
migtir.

Kiint batin travmalarinda ultrasonik tarama bilgisa-
yarlt tomografi kadar etkili olsa da peritoneal perforas-
yon durumunda fetusun ultrasonografik incelenmesi
yararli olmakla birlikte bizim vakamizda oldugu gibi
ultrason tiim fetal yaralanma tiirlerini gosterememek-
tedir."” Yiiksek hizli penetran parcacik yaralanmalari-
nin karin icinde izleyebilecegi yolu bilmek imkansiz ol-
dugundan orta hat kesisi yapilarak tanisal laparatomi
yapilmast faydalidir. Ozellikle de gebe bir uterus lapa-
ratomiye yon verecek ultrasonografik bulgular: baskila-
yabileceginden ve gecikmeye neden olabileceginden,
mortalite ve morbidite artisina neden olabilir.

Sonuc

Sonug olarak gebelikte penetran abdominal travma-
larin hem anne hem de fetus icin mortalitesi yiiksek olsa
da yukarida tartigilan bir¢ok nedene bagl olarak bizim
vakamizda anne ve fetiiste hayati tehlike olusmamus, pos-
toperatif takipleri normal seyretmistir. Sanssiz bir toplu-
mun gansli yaralisi denilebilir.

Cikar Cakismast: Cikar cakigmast bulunmadigy belirtilmigtir.
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ikiz esi Sliimiine bagh merkezi sinir sistemi bulgular::
Ultrasonografi ve manyetik rezonans
bulgularinin korelasyonu

Talat Umut Kutlu Dilek’, Arzu Doruk’, Engin Kara?, Saffet Dilek'
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Ozet

Amag: Bu yazida, ikiz eglerinden birinin 6liimi sonrasinda sag ka-
lan fetiiste ortaya ¢ikan MSS bulgular1 dolayisiyla manyetik rezo-
nans goruntileme (MRQG) ile ultrasonografinin birbiri ile korelas-
yonu ve tamamlayici niteligini tartismay1 amacladik.

Olgu: Otuz ti¢ yaginda 2. gebeligi olan hastanin, 27 haftalik gebe
iken monokoryonik ikiz eslerinden birinin in utero kayb1 sonrasin-
da sag kalan fetiisiinde sol lateral ventrikiil frontal hornunda
24x25 mm hiperekojen intraventrikiiler hematom ile uyumlu go-
riiniim izlendi. Komsu serebral parankimin de heterojen gorii-
niimde oldugu saptandi. Yapilan MRG’de, bilateral bazal gangli-
onlarda solda daha belirgin olmak tizere parankime uzanan ve ven-
trikiile agilmis hemoraji sinyalleri izlendi. Bu bulgularla lezyon
grade IV germinal matriks kanamasi olarak degerlendirildi. Yirmi
dokuz hafta 6 giinliik gebe iken membran riiptiirii sonrasinda se-
zaryenle 1 adet canli, 1153 g erkek bebek dogurtuldu.

Sonug: Tkiz eslerinden birinin 6liimiine bagl sag kalan ikiz esinde
ortaya ctkan merkezi sinir sistemi komplikasyonlarinin tanisinda
ultrasonografi ve manyetik rezonans goriintileme birbirinin ta-
mamlayicisidir. Iskemiye bagh gec sekellerin ortaya konmasinda
MRG daha iyi anatomik detaylar saglar.

Anahtar sozciikler: Tkiz esi 6liimii, MSS bulgulari, ultrasonogra-
fi, MRG.

Abstract: Central nervous system findings
associated with co-twin death in twin pregnancy:
correlation between ultrasonography and
magnetic resonance findings

Objective: In this article, we aimed to discuss central nervous sys-
tem findings appearing in living fetus after co-twin death in a twin
pregnancy and therefore the correlation and its supplementary
characteristics between magnetic resonance imaging (MRI) and
ultrasonography.

Case: Of the thirty-tree-year-old patient who was pregnant for the
second time, 24x25 mm hyperechogenic view compatible with hem-
orrhage in frontal horn of the left lateral ventricle was observed in
the surviving fetus after in utero loss of monochorionic co-twin at 27
weeks of gestation. It was also found that the adjacent cerebral
parenchyma was also in heterogeneous view. In the MRI carried out,
hemorrhage indicators reaching to parenchyma and opening to ven-
tricle were observed on bilateral basal ganglions, being more distinct
on the left. With these findings, the lesion was evaluated as grade IV
germinal matrix hemorrhage. While the woman was pregnant for 29
weeks and 6 days, one male baby which was 1153 g was delivered by
cesarean section after the rupture of membrane.

Conclusion: Ultrasonography and magnetic resonance imaging
complete each other in the diagnosis of the complications of central
nervous system appearing in the surviving co-twin after the death of
other co-twin. MRI provides better anatomical details for revealing
ischemia-associated late sequels.

Keywords: Death of co-twin, central nervous system findings, ultra-
sonography, MRI.

Yazisma adresi: Dr. Talat Umut Kutlu Dilek. Mersin Universitesi T1p Fakiiltesi,

Kadin Hastaliklart ve Dogum Anabilim Dali, Mersin.
e-posta: umutdilek@gmail.com

Gelis tarihi: Eyliil 27, 2013; Kabul tarihi: Aralik 12, 2013

©2014 Perinatal Tip Vakfi

Bu yazimin ¢evrimici ing‘ilizce stirtimi:
www.perinataljournal.com/20140222007
doi:10.2399/prn.14.0222007

Karekod (Quick Response) Code:

m2:5

deomed.



Ikiz esi 6limune bagl merkezi sinir sistemi bulgulari

Giris

Ikiz eslerinden birinin 6liimii aile acisindan fetiisler-
den birinin kaybimin yaratug: psikolojik travma kadar
hayatta kalan ikiz esi i¢cin de birtakim sorular1 beraberin-
de getirmektedir." Sag kalan fetiisiin ne 6lciide etkilene-
cegi, onun kaybedilme riski gibi sorularin cevaplanmasi
icin koryonisitenin ve ikiz eglerinden birinin 6limiine
kadar gecen siirenin bilinmesi gereklidir. Ikiz eslerinden
birinin kaybedilme riski ikinci trimesterde %2.7 iken
figiincii trimesterde %6.7’ye cikmaktadir.” Tkiz eglerin-
den birinin 6liimii sonrasinda sag kalan ikiz esinde mor-
talite ve morbidite artmustir. Paylagilmis dolagima baglh
%17-25 oraninda morbidite izlenmektedir.” Bajoria ve
ark.,"” ikiz eslerinden birinin 6liimii durumunda %25-40
akut ikizden ikize transfiizyon sendromu gelistigini bil-
dirmiglerdir. Plasental paylagim ve anastomozlar sonrasi
ortaya ¢ikan ikizden ikize transfiizyon sendromu (twin-
to-twin transfusion syndrome, TTTS), sag kalan bebekte
bilateral renal kortikal nekroz, serebral palsi ile sonugla-
nan bir dizi merkezi sinir sistemi (MSS) komplikasyonu-
na neden olmaktadur.”

Ikiz eglerinden birinin kaybi sonrasinda nérogeli-
simsel komplikasyon olasilig1 4.81 kat artarken anor-
mal intrakraniyal goriintiileme bulgulari ile 3.25 kat da-
ha fazla kargilagiir.” Ortaya ¢ikan komplikasyonlardan
gecmiste; eksitus olan fetiisiin dolagimimdan anastomoz-
lar yoluyla sag kalan fetiise ulasan trombojenik materyal
sorumlu tutulurken, son zamanlarda akut transfizyon
sonrasi sag kalan ikiz esinde ortaya ¢ikan hipotansiyon ve
serebral iskeminin neden oldugu kabul edilmektedir.””
Plasental vaskiiler mimari ve anastomozlar radyolojik ve
norolojik sorunlarin geligimi i¢in egilim yaratir. Sag ka-

Sekil 1. Sollateral ventrikll frontal boynuzunda kanamaile uyumlu hi-
perekojen goriniim.

lan ikiz esinde ultrasonografide ortaya konabilen bulgu-
larin ortaya ¢ikist 2-3 hafta almakta ve tan1 konmasi ge-
cikmektedir.” Manyetik rezonans gériintiileme (MRG)
beyin parankiminde ortaya ¢ikan degisikliklerin ortaya
konmasinda ultrasonografiye gore daha etkin olup bu fe-
tislerde ortaya ¢tkan MSS bulgularinin saptanmasinda
giderek daha yaygin kullanilmaktadir."” Bu yazida 2 tek-
nigin birbiriyle korelasyonu ve tamamlayici niteligini
tartigmay1 amacladik.

Olgu Sunumu

Otuz ii¢ yasinda gravida 2 para 1 yasayan 1 ve spon-
tan gerceklesen ikiz gebeligi olan hastanin rutin ante-
natal takipleri devam ederken, 27. gebelik haftasinda
yapilan muayenesi ve ultrasonografik incelemesi sira-
sinda sag altta yer alan fetiisiin femur uzunlugunun 25
gebelik haftasi ile uyumlu ve kardiyak aktivitesinin ol-
madi1 izlendi.

Olgunun ikiz eglerinden birinin in utero exitus oldu-
gunun saptandi1 muayeneden 2 hafta 6ncesine kadar ta-
kiplerinde herhangi bir obstetrik komplikasyon ile karsi-
lagilmamigt. Gebeligin ilk trimesterinde her 2 ebevey-
nin de beta talasemi tastyicisi olmast nedeniyle 11. gebe-
lik haftasinda koryon villiis 6rneklemesi yapilmig olup
her iki ikiz esi de tastyict ve normal konstitiisyonel kar-
yotipe sahip olarak raporlanmistt.

Sag kalan fetiisiin 27. gebelik haftasi ile uyumlu bi-
yometrik 6l¢timleri olup (sol ist), sol lateral ventrikiil
frontal hornunda 24x25 mm hiperekojen intraventri-
kiiler hematom ile uyumlu goérinim (Sekil 1) ve kom-
su serebral parankiminde heterojenite saptandi. Bu

Sekil 2. Olgunun kontrol ultrasonografisinde ventriktlomegali izlen-
mekte.
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bulgularla sag kalan fetiiste grade 3 ve tizeri intraven-
trikiiler kanama 6n tanist ile fetal MRG istendi. Yapi-
lan MRG’de, bilateral bazal ganglionlarda solda daha
belirgin olmak iizere parankime uzanan ve ventrikiile
agilmus gorintimde hemoraji sinyalleri izlendi, ventri-
kiiller normalden daha genis gozlenerek bu bulgularla
lezyon grade IV germinal matriks kanamasi olarak de-
gerlendirildi (Sekil 2 ve 3). Hastanin 1 hafta sonra ya-
pilan ultrasonografisinde lateral ventrikil genisligi bi-
lateral ortalama 18 mm olarak olciildii (Sekil 4), 29.
gebelik haftasinda yapilan 3. degerlendirmede ise so-
nografik bulgularin bir énceki degerlendirmeye gore
ilerleme gostermedigi anlagildi. Hasta 29 hafta 6 giin-
lik gebe iken kontraksiyonlarinin baglamasi ve takiben
membran riiptiiri ile bagvurdu. Eski sezaryen oykiisi-
niin olmast nedeniyle sezaryen ile 1153 g canli fetiis ve
570 g masere eks fetiis dogurtuldu. Dogumu takiben in
utero eksitus olan fetiiste masere olmasi nedeniyle pa-
tolojik inceleme yapilamadi. Olgunun neonatal do-
nemde yapilan transfontanel ultrasonografisinde sol la-
teral ventrikiil anterior hornuna basi etkisi yapan late-
ral horn komsulugunda 11.5x12 mm boyutlarinda he-
terojen ekojenitede alanlar ve periventrikiiler l16koma-
lazi ile uyumla bulgular saptanmus olup halen takipleri
devam etmektedir.

Tartisma

Ikiz eglerinden birinin &liimii koryonisiteden ba-
gumsiz olarak tiim ikiz gebeliklerde %5 oraninda izle-
nir."" Tkiz eslerinden birinin 6liimii sonrasinda karsila-
silan sorunlarda; sag kalan ikiz acisindan belirleyici fak-
tor koryonisitedir. Yirminci gebelik haftas: tizerinde
monokoryonik ve dikoryonik ikiz gebelikler kiyaslandi-
ginda, monokoryonik bir ikiz gebelikte ikiz eginin ka-
yip riski dikoryonik olana gore 6 kat daha fazladir. Tkiz
eslerinden birinin 6limii durumunda nérolojik sekelle
%18 oraninda karsilagilirken, bu oran dikoryonik olan-
larda % 1°dir."” Ikiz eslerinden birinin 6liimii durumun-
da monokoryonik ikiz gebeliklerde sag kalan ikiz esin-
de iskemik lezyonlarla kargilagilmakta ve bunlar, ultra-
sonografide subakut dénemde ortaya cikmaktadir."
Kanamaya bagh ventrikiil icinde hiperekojen gorintim,
ventrikiilomegali ultrasonografi ile subakut ve kronik
donemde ortaya konabilir. Polimikrogri, ensefalomala-
zi, kanamalar, germinolitik kistler, ventrikiilomegali,
sulkus formasyonunun gecikmesi ikiz eslerinden biri-
nin o6limi durumunda merkezi sinir sisteminde karsi-
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Sekil 3. T2A incelemede aksiyel kesitte grade IV germinal matriks ka-
namasl ile uyumlu bulgular (ok) izleniyor.

[10

lagilabilen bulgulardandir."” Yukarida sayilan bulgula-
rin timiinin, 6zellikle iskemiye ikincil olanlarmn ultra-
sonografide ortaya konmasi giictiir. Sonografide nor-
mal bulgular izlenen vakalarda, manyetik rezonans go-
riintiilemede iskemiye ikincil bulgular saptanabilir.”
Iskemi germinal matriks, gri veya beyaz maddede, T2A
kesitlerde artmis lokal veya diffiiz sinyal intensitesi ile
birliktedir. Ikiz eslerinden birinin 6liimii durumunda
sag kalan ikiz eglerinin 1/3’inde ultrasonografi ile orta-
ya konamayan ancak MRG’de saptanan polimikrogri,
ensefalomalazi, germinolitik kistler, kanama, sulkusla-

Sekil 4. T2A incelemede koronal kesitte grade IV germinal matriks ka-
namasi ile uyumlu bulgular (ok) izleniyor.



Ikiz esi 6limune bagl merkezi sinir sistemi bulgulari

rin ortaya ¢ikiginda gecikme ve ventrikiilomegali gibi
bulgular ortaya cikar."” Jelin ve ark."” bu caligmada 21
monokoryonik ikiz esinden 9’unda T'T'TS saptamuis, bu
dokuz olgudan 7’sinde normal ultrasonograti bulgula-
rina ragmen anormal MRG bulgulari saptanmistir.
Akut serebral iskemi ikiz eglerinden birinin 6limint
takiben saatler hatta dakikalar icinde ortaya ¢ikmakea,
bu nedenle de hasta yonetiminde oldukga dar bir hare-
ket alan1 ve zamani kalmaktadir. Akut serebral iskemi-
nin ortaya konmasi asamasinda difizyon agirlikli MRG
yardimer olmakla beraber ¢ogu olgu bu sansa ge¢ tan:
almasi nedeni ile sahip olamamaktadir. Difuzyon agir-
liklr kesitler uzun iglem siiresi gerektirmesi nedeniyle
tetal hareketler ve buna bagli hareket artefaktlarmin
ortaya cikmasina aciktir."” Olgumuz ikiz esinin 6liimii-
niin saptandigi ana kadar 2 hafta ara ile izlenmekteydi.
[kiz eginin 6limiiniin saptandigi muayenede sag kalan
fetiiste saptanan ventrikillomegali ve frontal boynuza
olan giipheli kanama bulgusu gozlendikten sonra yakla-
sim modeli olarak konservatif model secilerek gebeligi
izlemi yoniinde karar verildi ve taniyr dogrulamak icin
MRG'ye bagvuruldu. Ikiz esinin kaybedildigi mono-
koryonik ikiz gebeliklerde akut donemde fetal anemi-
nin diizeltilmesi i¢in intrauterin transfiizyona bagvuru-
labilecegini belirten sinirli sayida olgu olmakla beraber
elde edilen sonuclar tatminkar olmaktan uzaktir.""

Sonug

Ikiz eglerinden birinin 6liimii durumunda sag kalan
ikiz esi birinci agamada ultrasonografi bulgulari ile de-
gerlendirilmeli, ultrasonografide herhangi bir bulgu sap-
tanmamast durumunda mutlaka MRG’ye bagvurulmali-
dur. Ultrasonografi bulgularmin eslik etmedigi vakalarda
bu durumun yaniluct olabilecegi akilda tutularak aileye
danigmanlik verilirken MRG bulgular: da goz éniinde
bulundurulmahdir. Gériintilleme bulgularinin izlenme-
digi veya miphem oldugu hallerde manyetik rezonans
gorintileme subakut ve kronik dénemde ortaya ¢ikan
degisiklikleri saptamak amaciyla 2-3 hafta sonra tekrar-
lanmalidur.

Cikar Cakismast: Cikar cakismast bulunmadigy belirtilmigtir.
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Ozet

Amag: Peripartum kardiyomiyopati (PPKM) altta yatan sebebin
tam olarak bilinmedigi, gebeligin potansiyel olarak hayati tehlike arz
eden komplikasyonlarindan birisidir. Olgu sunumumuzda postpar-
tum gelisen PPKM olgusunun yonetimini tartismay1 amacladik.

Olgu: Biz bu olgu sunumunda, 37. gebelik haftasinda dogum ya-
pan, postpartum dénemde dispne, ortopne ve ayaklarda sislik sika-
yetleri ortaya ¢ikan bir olguyu ele aldik. Yapilan tetkiklerde siddet-
li sol ventrikiil sistolik disfonksiyonu ortaya ¢ikmasi tizerine diger
tanilar ekarte edilerek hastaya PPKM tanis1 konuldu.

Sonug: Gebelikte de sik¢a rastlanilan nefes darligi ve ayaklarda sis-
lik sikayeti ile gelen bir hastanin ayirici tanissnda PPKM mutlaka
diistiniilmelidir.

Anahtar sézciikler: Peripartum kardiyomiyopati, prognoz, eko-
kardiyografi.

Girig

Peripartum kardiyomiyopati (PPKM) altta yatan se-
bebin tam olarak bilinmedigi, gebeligin potansiyel ola-
rak hayati tehlike arz eden komplikasyonlarindan birisi-
dir. Dilate kardiyomiyopatinin ender gériilen bu sekli
gebeligin son aylarinda ya da dogumdan sonraki ilk 5 ay-
da konjestif kalp yetmezligine neden olur." Klinik seyir,
ventrikiiler fonksiyonlarin spontan iyilesmesi ile hastali-
gn refrakter hale gelerek kalp transplantasyonu ihtiyac
gelismesi arasinda degisebilir. 1950’li yillarda mortalite
hiz1 %50 olarak saptanmasina ragmen giiniimiizde yapi-

Abstract: Peripartum cardiomyopathy: a case report

Objective: Peripartum cardiomyopathy (PPCM) has an unknown
etiology and it is one of the complications exposing a life-threatening
risk for pregnancy potentially. In our case report, we aimed to discuss
the management of PPCM case developing at postpartum period.

Case: In this case report, we analyzed a case which delivered at 37
weeks of gestation and had complaints of dyspnea, orthopnea and
swelling feet. When severe left ventricle systolic dysfunction was
observed in the examinations performed, other diagnoses were
ruled out and the patient was diagnosed with PPCM.

Conclusion: Peripartum cardiomyopathy should be considered cer-
tainly in the differential diagnosis of a patient who refers with the
complaints of shortness of breath and swelling feet which are com-
mon during pregnancy.

Keywords: Peripartum cardiomyopathy, prognosis, echocardiogra-
phy.

lan caligmalarda kalp transplantasyonu ihtiyacina veya
olime %12-18 arasinda rastlandig bildirilmigtir.” Er-
ken tani, tedavi ve klinisyenin bu hastaligi iyi bilmesi
prognozu iyilestiren temel faktorlerdir.

Olgu Sunumu

On dokuz yaginda, ilk gebeligi olan hasta, 37 hafta 1
gtinliik iken spontan travaya girmesi iizerine hastaneye
bagvurmusg ve vajinal yolla 2450 g saglikli erkek bebek
diinyaya getirmistir. Hasta postpartum ilk 24 saati sorun-
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Peripartum kardiyomiyopati

suz gecirmig ancak sonrasinda sikayetleri baglamigtir. Ne-
tes darlig1 ve ayaklarinda sislik oldugunu ifade eden has-
tanin yapilan fizik muayenesinde genel durumu orta
olup, soluk gériniimdeydi. Dispne ve ortopne mevcuttu.
Akciger oskiiltasyonunda sag akciger bazalinde solunum
sesleri azalmus, sol akciger bazalinde ise raller mevcuttu.
Kardiyak oskiiltasyonda tasikardi, S3 gallop ritmi, aksilla-
ya yayilan 3/6 apikal sistolik Gfirtim saptand. Bilateral alt
ekstremitede +3 pozitif gode birakan 6dem izlendi. La-
boratuvar testlerinde; hemoglobin: 7.3 g/dL, hematokrit:
%22.5, trombosit: 502.000/mm’, ALT: 152 U/L, AST:
84 U/L, LDH: 332 U/L, CK: 190 U/L, albiimin: 3.4
g/dL olarak saptandi. Hastanin cekilen elektrokardiyog-
rafisi sints ritmindeydi; nabiz 118/dakika, V1-3 derivas-
yonlarinda T dalgasi negatifligi izlendi. Akciger grafisin-
de kardiyotorasik oran artmus, bilateral alt zonlarda reti-
kiiler dansite artigt mevcuttu. Alinan arterial kan gazinda
ise metabolik asidoz saptand: (pH=7.05, PCO:=37.6
mmHg, PO:=35.8 mmHg, HCOs=11.1 mmol/L).

Hastada ilk degerlendirme sonrast pulmoner emboli,
anemiye bagh kalp yetmezligi, PPKM 6n tamilar: diisii-
niildi ve 4 litre/dk nazal oksijen, antikoagiilan tedavi ve
ditiretik tedavi baglandi. Ilk miidahale sonrasinda yapilan
ekokardiyografide (EKO) sol kalp yapilar1 dilate, sol at-
rium ¢ap1 4.8 (normal: 2.7-3.8) cm, sol ventrikiil end-di-
astolik cap1 5.5 (normal: 3.9-5.3) cm, sol ventrikiil end-
sistolik ¢apt 4.8 (normal: 3.3x0.5) cm idi (Sekil 1). Sol
ventrikiilde global hipokinetik ve ejeksiyon fraksiyonu
%30 (normal: >%55), orta derecede mitral yetmezlik, ha-
fif trikiispit yetmezligi saptand: (Sekil 2).” Pulmoner ar-

ter sistolik basinc1 40 mmHg (normal: <36 mmHg) ola-
rak 6lgiildii.” Sol ventrikiilii cepecevre saran, konstriiksi-
yon olusturmayan perikardiyal siv1 izlendi. Hasta bu bul-
gular egliginde PPKM olarak degerlendirildi ve kardiyo-
loji klinigine devredildi. Hastaya kalp yetmezliginin klasik
tedavisi olan tuz kisitlamasi, digoksin, ditiretik ve vazodi-
lator ajanlar baglandi. Anemi i¢in kan transfiizyonu yapil-
di. Tedavi sonrasi hastada dramatik yamit alindi. Tam
aninda New York Kalp Dernegi (NYHA) Kalp Hastalig1
Smiflamasina goére klas 4 fonksiyonel efor kapasitesi,
postpartum 15. giinde NYHA klas 2 olmast tizerine has-
ta taburcu edildi.

Tartisma

Altta yatan kalp hastalig1 olmayan gebelerde gelisen
kardiyomiyopati diger kardiyomiyopatilerde oldugu gi-
bi sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonunda azalma sonucu
kalpte sistolik disfonksiyon gelismesiyle karakterizedir.
Hastaligin klinik tani kriterleri 1971’de Demakis ve
ark. tarafindan su sekilde belirlenmistir:"

1. Gebeligin son ayinda ya da dogumdan sonraki ilk 5
ayda gelisen kalp yetmezligi,

2. Kalp yetmezligini agiklayacak diger nedenlerin ol-
mamasl,

3. Gebeligin son ayindan 6nce tanimlanmis bir kalp
hastaliginin olmamast.

Daha sonra bu kriterlere, EKO’da ejeksiyon fraksi-
yonu azalmastyla kendini gosteren sol ventrikiiler dis-
fonksiyonun bulunmasi da eklenmistir.” Olgumuzun

Sekil 1. Sunulan olgunun transtorasik M-mod ekokardiyografisinde
sol ventrikil end-sistolik ve end-diastolik cap 6lcimi go-
rantasa.

Sekil 2. Sunulan olgunun transtorasik ekokardiyografisinde renkli
Dopplerde mitral yetmezlik gértntisd. [Bu sekil, derginin
www.perinataldergi.com adresindeki cevirimici stiriminde
renkli gorulebilir.]
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ise 6ncesinde kalp hastaligi 6ykiistiniin olmamasi, has-
taligin postpartum dénemde ortaya ¢ikmasi, kalp yet-
mezligini agiklayacak baska bir nedenin saptanmamasi
ve EKO bulgularmm olmasi nedeniyle tanisi PPKM
olarak konuldu.

Hastaligin gercek insidans: bilinmemekle birlikte
Amerika’da yilda ortalama 1000-1300 kadinda goriil-
diigii tahmin edilmektedir.” Dogurganlik déneminin
u¢ yaglarindaki kadinlarda, ¢cok sayida dogum yapanlar-
da, ¢ogul gebelikte, preeklampside, Afro-Amerikan 1rk-
ta daha sik oldugu diisiiniilmektedir.” Ancak vakalara
bakildiginda hastalarin %25-75"inin ilk defa dogum ya-
pan geng kadinlar oldugu goriiliir."”

Peripartum kardiyomiyopatiye neden olan faktorler
arasinda kardiyotropik virtsler, otoimmiin hastaliklar,
immiin sistem disfonksiyonuna neden olan toksinler,
anormal serum relaksin seviyeleri, selenyum eksikligi,
proenflamatuar sitokinlerin varligi, kalp dokusuna yiik-
sek titrelerde anormal yanit veren antikorlar ve altta
yatan miyokardit vardir.”*'*"” Peripartum kardiyomi-
yopatide endomiyokardiyal biyopsi yapilanlarin
% 50’sinde miyokardit bulgulari saptanmigtir."” Toko-
litik ajanlar, gebelikte hipertansiyon veya preeklampsi
kalp yetmezliginin kotilesmesine neden olsalar da
PPKM’ye neden olmazlar, olgumuzda oldugu gibi za-
ten cogu hastada 6ykiide bu faktérler yoktur."”

Altta yatan kalp rahatsizligi olan gebelerin aksine
PPKM hastalarindaki kalp yetmezligi gebeligin sonun-
da ya da dogum sonrast baglar. En sik semptomlar1 go-
giis agrisi, dispne, ortopne ve Oksiriktir. Bu semp-
tomlara gebelerde fizyolojik degisiklikler nedeniyle,
postpartum dénemde ise operatif dogum yapan hasta-
larda sik¢a rastlanmasi hatta kardiyak arrestin eklampsi
krizi ile karisabilmesi tanida zorluklara neden olabilir."

Peripartum kardiyomiyopati tedavisi konvansiyonel
kalp yetmezligi tedavisi ile ayni sekilde yapilir; oksijen
suplementasyonu, tuz kisitlamasi, ditiretikler, dijital ve
vazodilator ajanlar temel enstriimanlardir. Kalp yet-
mezliginde sik¢a kullanilan ACE inhibitorleri gebelik-
te oligohidramnios, intrauterin gelisme geriligi, neona-
tal renal yetmezlik, erken neonatal 6lim ile iligkili ol-
dugu icin antenatal déonemde kontrendikedir. Peripar-
tum kardiyomiyopatide gebelikte beta bloker kullanimi
hakkindaki veriler de kisitlt oldugu i¢in bu ilaclar da
dogum sonrasina saklanmalidir.”” Hastaligin tedavisin-
de yeni ajanlar da denenmektedir. Literatiirde prolak-
tin supresyonunun ve yiiksek doz immunglobulinin iyi-
lesmeyi hizlandirdigini ve ventrikiil fonksiyonlarinda
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hizli diizelme sagladigini bildiren yayimlar mevcuttur."”
Biteker ve ark.’nin PPKM hastalarinda inotrop ve va-
zodilator etkili yeni bir ilag olan levosimendan ile yap-
tiklar1 ¢aligmada ise bu ilacin prognozu degistirmedigi
bulunmustur.™!

Peripartum kardiyomiyopati konjestif kalp yetmez-
ligine, artmus atriyoventrikiiler aritmide artiga, trom-
boembolizme ve ani 6liime neden olabilir."" Trombo-
emboli, 6zellikle sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu cid-
di sekilde deprese olmus olanlarda, genel olarak ise
% 50 hastada goriilebilir.” Bu yiizden standart kalp yet-
mezligi tedavisine antikoagiilan tedavi eklenmesi de
diistiniilmelidir.

Medikal tedaviye yanit vermeyen hastalar icin sege-
nek 5 yillik sag kalimm %60 oldugu kardiyak transplan-
tasyondur."? Duran ve ark. PPKM hastalarinda %30.3
mortalite, %6.1 kalp transplantasyonu ihtiyaci ve %39.4
persistan sol ventrikiiler disfonksiyon saptamglardir."”
Onceki yayinlarda verilen %25-50 mortalite oranlarina
kargin, Felker ve ark. ise 5 yillik sag kalim oramim %94
olarak bulmuglardir.”™"” Bu iyimser istatistiklere rag-
men, hastalifin hizli ve irreversibl sekilde ilerledigi, arit-
mi, tromboembolik komplikasyonlar ve agir1 pompa
fonksiyonu yetersizligi nedeniyle {i¢ ay icerisinde kaybe-
dilen bir hasta grubu da vardir. Hastanin prognozunu
asil olarak belirleyen kardiyak fonksiyondur, %50 vaka-
da goriilen 6 aydan uzun siire ile kardiyak disfonksiyo-
nun devam etmesi, irreversible hastalik oldugunu goste-
rir.”” Hastaligin sonraki gebeliklerdeki tekrarlama riski
agisindan bir konsensus olmasa da Elkayam ve ark. nor-
mal ventrikiiler fonksiyonunu tekrar kazanan hastalar-
dan %21’inde sonraki gebeliklerinde kalp yetmezligi ge-
listigini ifade etmislerdir.”" Bu yiizden kardiyak fonksi-
yonu diizelen hastalarin sonraki gebeliklerinin olaysiz
gececegi garanti edilemez. Persiste kalp hastaligi olan
hastalarda ise sonraki gebeliklerinde %8-17 mortalite
oranlar1 olmasi nedeniyle karar vermek ve bir daha gebe-
ligin 6nerilmemesi daha kolaydir.””

Sonucg

Peripartum kardiyomiyopat, tanist diger olasi tanila-
rin diglanmasi ile koyulan bir hastalikur. Etiyolojisi bi-
linmeyen, letal potansiyeli olan bir gebelik komplikasyo-
nudur. Klinisyenin hastalia agina olmast hizli tami ve
dogru tedavi olasiligini arttirir ve prognozu en iyi hale
getirir.

Cikar Cakigmasi: Cikar ¢akismast bulunmadigr belirtilmistir.
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