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Tanim

Perinatal Tip Vakfi, Turk Perinatoloji Dernegi ve Obstetrik ve Jine-
kolojik Ultrasonografi Dernegi’nin bilimsel yayin organi olan Perinato-
loji Dergisi, s6z konusu kurumlarin cevrimici (online) yayimladigi ve
hakemli bilimsel yayin organi olan Perinatal Journal’da (e-ISSN: 1305-
3124) yer alan makalelerin Turkce srdmlerinin, eszamanl olarak
hem basili (p-ISSN:1300-5251) hem de cevrimici (e-ISSN:1305-3132)
yayimlandigi bir bilimsel platformdur. Nisan, Agustos ve Aralik ayla-
rinda olmak Uzere 4 ayda bir yayimlanir.

Baslica 6zgtin klinik ve deneysel arastirma makaleleri, olgu su-
numlari, derlemeler, editor ve gorus yazilari ile mektuplar iceren Pe-
rinatoloji Dergisi'nin okuyucu kitlesi perinatoloji uzmanlari, kadin
hastaliklari ve dogum uzmanlari, radyologlar, cocuk saghgi ve hasta-
liklar uzmanlari, ebeler, ultrasonografi ve diger ilgili dallarin uzman-
larindan olusmaktadir.

Amacg ve Hedef

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

Telif Haklari

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

Perinatoloji Dergisi'nde yayimlanan makalelere iliskin telif hakla-
r dergiye ait olur. Bu amacla makale génderme sirasinda sistem
tarafindan sunulan “Yazarlik ve Telif Haklari Devir Beyaninin”
yazarlar tarafindan onaylanmasi gerekir. Dergide yayinlanmasi uy-
gun gorulen yazilarin sorumlulugu yazarlara aittir. Yazilar icin telif ya
da baska adlar altinda hicbir Ucret 6denmez ve baski masrafi alin-
maz; ancak ayri baski talepleri tcret karsiligr yerine getirilir.

Deomed Yayincilik

Gur Sok., No: 7B

Kadikoy 34720 Istanbul

Telefon: +90 216 414 83 43 (Pbx)

Faks: +90 216 414 83 42

e-posta: medya@deomed.com © www.deomed.com

deomed.

Perinatoloji Dergisi, yazarlardan devraldigi ve cevrimici (online)
stirimunde yayimladigi icerikle ilgili telif haklarindan, bilimsel icerige
evrensel acik erisimin (open access) desteklenmesi ve gelistiriimesine
katkida bulunmak amaciyla, bilinen standartlarda kaynak olarak gos-
terilmesi kosuluyla, ticari kullanim amaci ve icerik degisikligi disinda
kalan tim kullanim (cevrimici baglanti verme, kopyalama, baski al-
ma, herhangi bir fiziksel ortamda cogaltma ve dagitma vb.) haklari-
ni (ilgili icerikte tersi belirtiimedigi sirece) CC BY-NC-ND 3.0 License
(www.creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0) araciligiyla be-
delsiz kullanima sunmaktadir. Icerigin ticari amach kullanimi icin ya-
yinevinden izin alinmasi gereklidir.

Cikar Cakismasi

Yazarlar, calisma ile ilgili bilinmesi gereken herhangi bir mali iliski-
yi ya da ¢ikar cakismasi (conflict of interest) veya rekabet (competing
interest) alanlarini agiklamakla yakumltdurler. Calismaya yapilan tim
mali katkilar ya da sponsorluklar, calismayla ilgili olabilecek mali iliski-
ler ya da kisisel 6rtlisme konulari yayinin génderilmesi asamasinda be-
lirtilmelidir.

Yayin Etigi ve Kotiiye Kullanim Bildirgesi
Derginin “Yayin Etigi ve K&ttye Kullanim Bildirgesi” ile ilgili ayrin-
til bilgi icin www.perinataldergi.com adresini ziyaret edebilirsiniz.

Yayin Kiinyesi
imtiyaz Sahibi: Perinatal Tip Vakfi adina Prof. Dr. Cihat Sen
Sorumlu Yazi isleri Mdar: Prof. Dr. Murat Yayla

Yonetim Yeri: Cumhuriyet Cad. 30/5 Elmadag, Taksim
34367 Istanbul

26 Haziran 2004 tarih ve 5187 sayili Basin Kanunu geregince
yaygin sureli yayin tdrtinde siniflanan Perinatoloji Dergisi, Perinatal
Tip Vakfi adina Deomed Yayincilik tarafindan yayimlanmaktadir (Te-
lif Hakki © 2018, Perinatal Tip Vakfi).

Yayin Koordinatéru: ilknur Demirel

ingilizce Editéra: Fikret Yesilyurt

Grafik Tasarim: Tolga Erbay

Baski ve Cilt: Yek Matbaasi, Yiizyll Mahallesi MASSIT 4. Cad.,
No: 122, Bagcilar, istanbul, Tel: (0212) 430 50 00

Asit icermeyen kagida basilmistir (Aralik 2018).
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Kapsam

Perinatoloji Dergisi'ne gonderilecek yazilar hakem deg@erlendirmesine alinan
asagidaki dergi bolumlerinden birine yonelik hazirlanmalidir:

¢ Ozgiin Arastirma
¢ Olgu Sunumu

e Teknik Not

o Editore Mektup

Bunlarin disinda dergide, hakem degerlendirmesi stirecine girmeyen ve Editér
Kurulu tarafindan diizenlenen ya da ¢agrili yazilarin yer aldigi bolimler bulunur:

e Editorden

° Gorus

¢ Derleme

® Rapor

o Klinik Uygulama Kilavuzu
o Bildiri Ozetleri

e Duyurular

¢ Diizeltme

Yazi Degerlendirme Siireci

Dergide yayimlanmak Uzere gonderilen yazilar, daha 6nce baska bir yayin
organinda yayimlanmamis ya da yayimlanmak Gzere gonderilmemis 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 belirtiimelidir.

On incelemeden gecirildikten sonra degerlendirme icin kabul edilen yazilar
en az U¢ hakem tarafindan incelenir. Dergi Editorleri hakemlerin onerilerini de
dikkate alarak makalenin kabul veya reddi konusunda son karari verir. Yayin ku-
rallarina uymayan yazilari yayimlamamak, duizeltmek Uzere yazara geri génder-
mek, bicimce diizenlemek, iletisimden sorumlu yazarin izni ile diizeltmek ya da
kisaltmak yetkisine sahiptirler. Gerekli géruldigunde istatistik degerlendirme
amaciyla yaziyi derginin Istatistik Danismanina génderebilirler. Dergi Editorlerinin
bir makaleyi, yazar tarafindan yerine getirilen dizeltmelerin sonrasinda da red-
detme hakki vardir. Bunun yani sira yazarlardan génderdikleri makale ile ilgili ek
veri, bilgi ve belge istenebilir; yazar(lar) gereginde bu editoryal talepleri karsila-
mak zorundadir.

Etik ile ilgili Konular

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

Yazarlar ayrica, calisma ile ilgili bilinmesi gereken herhangi bir mali iliskiyi ya
da cikar gakismasi (conflict of interest) veya rekabet (competing interest) alanlari-

ni aciklamakla ytkumludurler. Calismaya yapilan ttim mali katkilar ya da sponsor-
luklar, calismayla ilgili olabilecek mali iliskiler ya da kisisel ortiisme konular yayi-
nin gonderilmesi asamasinda belirtiimelidir.

Perinatoloji Dergisi, yayin etigini en ylksek standartlarda uygulamayi ve
Yayin Etigi ve Kotlye Kullanim Bildirgesinin asagidaki ilkelerine uymayi taah-
hut eder. Bu bildirge Committee on Publication Ethics (COPE), Council of Sci-
ence Editors (CSE), World Association of Medical Editors (WAME) ve Interna-
tional Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) adli birlik ve inisiyatifle-
rin, dergi editorleri icin gelistirdikleri 6neri ve kilavuzlar temel alinarak hazirlan-
mistir. Derginin "Yayin Etigi ve K&tlye Kullanim Bildirgesi* ile ilgili ayrintili bil-
gi icin www.perinataldergi.com adresini ziyaret edebilirsiniz.

Yaazilarin Hazirlanmasi

Perinatoloji Dergisi'ne génderilecek Turkce yazi metinlerinin Tark Dil Kuru-
mu'nun yazim kilavuzuna uygun olmasi ve dilimize yerlesmis yabanci terimlerin
kendi yazim kurallarimiza gére kullaniimasi gerekir. Degerlendirmeye gonderile-
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-
omedical Journals) temel alinmalidir (www.icmje.org).

Yazarlarin makalelerini hazirlarken calisma tasarimlarinin olabildigince, ran-
domize kontrollii calismalar icin CONSORT, gozlemsel calismalar icin STROBE, ta-
nisal dogrulama calismalari icin STARD ve sistematik derleme ya da meta analizler
icin PRISMA kilavuzlarina uygun bir sekilde sunulmus olmasi arzu edilmektedir.

Yazarlik ve Yazilarin Uzunlugu

Yazar(lar) “calismayi tasarlama”, “verileri toplama”, “verileri inceleme”,
"yaziyl yazma" ve “verilerin ve analizlerin dogrulugunu onaylama” asamalarin-
dan en az 3 tanesine katilmali ve bu durumu "Yazarlik ve Telif Haklari Devir
Beyani"nda beyan etmelidirler. Bu 6n kosulu yerine getiremeyenler yazar olarak
calismada yer almamalidirlar.

Ozgiin arastirma yazilari klinik ve deneysel calismalara dayanan yazilardir.
En fazla 6 yazar ismi olmasina gayret edilmeli ve 4000 s6zcigu (16 sayfa) geg-
meyecek sekilde yazilmalidir.

Olgu sunumlart ilging olgularin ve tedavi sekillerinin sunumlaridir. En faz-
la 5 yazar ismi olmasina gayret edilmeli ve 2000 s6zcugu (8 sayfa) gecmeyecek
sekilde yazilmalidir.

GOrus yazilar davetli yazarlar tarafindan hazirlanir. Tartisilan bir konu tze-
rinde en fazla 10 kaynak iceren ve 2000 s6zctigu (8 sayfa) gegmeyen ve yazarin
o konudaki yorumuna agirlik veren yazilardir.

Derleme yazilar ancak dergi tarafindan davet edilen yazarlar tarafindan ya-
pilir; 4000 ile 5000 sozcuk (20 sayfa) iceren, belirli bir konuyu son gelismeler 1si-
ginda ele alan ve literatlr sonuglarini sunan yazilardir.

Teknik not sinifi yazilar yeni gelistirilen bir tani ya da tedavi yéntemini ki-
saca tanitmayr amaclayan, en fazla 10 kaynak iceren ve 2000 sézctigu (8 sayfa)
ge¢meyen yazilardir.

Editore mektup, dergide cikan yazilara yénelik hazirlanan yazilardan olu-
sur; 500 sozcugu (2 sayfa) ve 10 kaynagr asmamalidir.

Yazilarin Béltmleri

Yazilarda bulunmasi gereken bélimler sirasi ile sunlardir: Baslik, 6zet, temel
metin, kaynaklar ve ekler (tablo, sekil, gizim, resim, video, hasta formlari ya da
anket gorselleri vb.)

Baslik
Makalenin baslgi dikkatle segilmeli ve makale icerigini en iyi sekilde yansit-
malidir. Standart disi kisaltma kullanmaktan olabildigince kaginmalidir.

Ozet

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

— Ozguin arastirma yazilarinda en fazla 250 sozctkten olusmali ve her bi-
ri bir paragraf olacak sekilde standart 4 baslik altinda sunulmalidir: Amag, Yon-



tem, Bulgular, Sonug. Ozeti takiben, aralarinda virgil olacak sekilde dizilmis ve her
biri ktictk harfle yazilmis en fazla 5 anahtar sézctik eklenmelidir.

— Olgu sunumlarinda en fazla 125 sozctkten olusmali ve her biri bir pa-
ragraf olacak sekilde standart 3 baslik altinda sunulmalidir: Amag, Olgu, Sonug.
Ozeti takiben, aralarinda virgil olacak sekilde dizilmis ve her biri kiicik harfle ya-
zilmis en fazla 3 anahtar sozctk eklenmelidir.

— Derleme yazilarinda en fazla 300 sozctkten olusmali ve yapilandiriima-
mis bir paragraf sekilde sunulmalidir. Ozeti takiben, aralarinda virgl olacak se-
kilde dizilmis ve her biri kigtk harfle yazilmis en fazla 5 anahtar sézcuk eklen-
melidir.

— Teknik not yazilarinda en fazla 125 sézctkten olusmali ve her biri bir
paragraf olacak sekilde standart 3 baslik altinda sunulmalidir: Amag, Teknik, So-
nuc. Ozeti takiben, aralarinda virgiil olacak sekilde dizilmis ve her biri kiictk harf-
le yazilmis en fazla 3 anahtar sézctk eklenmelidir.

Temel Metin

Temel metnin bolimlenmesi yazi tipine gore degismektedir.

— Ozguin arastirma yazilari Giris, Yoéntem, Bulgular, Tartisma ve Sonug
boltmlerinden olusmalidir. Gereginde her bir basligin altina alt basliklar acilabi-
lir. Bu tip alt basliklarin, yazinin her béliminde homojen ve kategorisinin anla-
silabilir bicimde olmasina 6zen gosterilmelidir.

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

Yontem bolumu arastirmada kullanilan geregler, calisma tasarimi, klinik ve
laboratuar testler, istatistik yontemler tanimlanmali, etik kurallara uygunluk be-
lirtiimelidir.

Bulgular bélimunde arastirmada saptanan belirgin bulgular ele alinmali, di-
ger bulgular ise ilgili tablo ve sekillerde gosterilmelidir.

Tartisma bolimunde arastirmada elde edilen sonuclar glincel literatdr bilgi-
leri 15191 altinda ayrintili olarak ele alinmali, gereksiz ve gelecege dénuk yorum-
lardan ve tekrarlardan kaginiimalidir.

Sonug boliminde arastirmada elde edilen sonug kisa, acik ve calismanin
amac ile uyumlu bir sekilde belirtilmeli ve bunun klinik uygulamadaki yeri vur-
gulanmalidir.

— Olgu sunumlar Giris, Olgu(lar) ve Tartisma bolumlerinden olusur. Su-
nulan olgunun &ykUst detayl verilmeli, laboratuvar testlerinin sonuglari olabildi-
gince tablo olarak sunulmalidir.

— Derlemeler Giris bashgini takiben, konunun ¢zelligine bagl olarak ya-
zar(lar) tarafindan bolimlendirilmelidir. Alt baslik kategorileri anlasilir olmalidir.
Derlemelerin genis literatir 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. Su-
nulan teknik ilgili baslik altinda ayrintili verilmeli, olabildigince cizim ya da sekil-
lerle desteklenmelidir.

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

Kaynaklar

Yalnizca konu ile dogrudan ilgili, olabildigince gtincel ve yeterli sayida kay-
nagin kullaniimasina 6zen gosteriimelidir. Kaynaklar, tablo ve sekiller de dahil ol-
mak Uzere metin icerisinde gegis sirasina gore siralanmali ve sira sayilar metinde
uygun yerlerde koseli parantez icinde belirtilmelidir. Tim kaynaklara metin icinde
sira sayisina uygun gonderme (atif) yapilimis oldugu dikkatle kontrol edilmelidir.

Yayimlanmis veya yayin icin kabul edilmis yazilar kaynak olarak kabul edile-
bilir. Yayimlanmamis toplanti sunumlarinin kaynak gosteriimemesi gerekir. Sa-
dece elektronik ortamda yayimlanan dergilerdeki yazilar ile hentz basili sayi ve
sayfa numarasi almaksizin cevrimici erken baski olarak yayimlanmis yazilarin kay-
nak kiinyelerinde dergi adini takiben DOI (digital object identifier) kodlari mut-
laka belirtilmelidir.
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Izole proteiniiri saptanan gebe kadinlarin
obstetrik sonuclarinin proteiniiri siddetine gore
karsilastirilmasi

Mehmet Ozgiir Akkurt', Bora Coskun?, Tugberk Giiclii', Kaan Pakay', Engin Korkmazer

'Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Perinatoloji Klinigi, Bursa
*Giilhane Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Kadm Hastaliklar: ve Dogum Klinigi, Ankara

Ozet

Amag: Izole gestasyonel proteiniiri (IGP) saptanan kadmlarm
obstetrik sonuglarinin 24 saatlik proteiniiri siddetine gére karsi-
lastirilmasi.

Yoéntem: Retrospektif calismamiza Bursa Yiiksek Thtisas Egitim ve
Aragtirma Hastanesinde 1 Ocak 2014 — 1 Haziran 2018 tarihleri
arasinda IGP saptanan kadmnlar dahil edildi. Calisma popiilasyonu
proteiniiri siddetine gére 3 gruba ayrildi: Grup 1, fizyolojik diizey-
de proteiniiri (<300 mg/giin, n= 60); Grup 2, hafif proteiniiri (300—
3000 mg/giin arast, n=49); Grup 3, nefrotik diizeyde proteiniiri
(23000 mg, n=28).

Bulgular: Her 3 grup arasinda maternal yas, gravida ve yasayan
cocuk sayist agisindan fark bulunmadi. Nefrotik diizeydeki grupta
ortalama proteiniiri miktar1 en fazla saptand: (sirastyla Grup 1’de
216+73 mg/giin, Grup 2’de 849:119 mg/giin, Grup 3’de
9055+1011 mg/giin; p<0.05). Grup 3’de preeklampsi (PE) gelis-
me sikligi daha fazla idi (sirasiyla Grup 1’de %6.6, Grup 2’de
%47, Grup 3’de %64; p<0.05). IGP ile PE tanisi arasinda gecen
stire Grup 3’de daha kisa saptand: (sirastyla Grup 1’de 21.2+4.9
giin, Grup 2’de 16.4+4.7 giin, Grup 3’de 7.8+2.2 giin; p<0.05).
Proteiniiri siddeti ile dogum agirlig: ve IGP (r=0.68) ile PE tani-
s1 arasinda gecen siire arasinda (r=0.79) anlamli korelasyon sap-
tanmadi.

Sonug: IGP, preeklampsi, intrauterin gelisim kisithiligs, diisiik do-
gum agirhigy, iyatrojenik erken dogum gibi kétii perinatal sonugla-
rin sikligini artirmakla beraber, nefrotik diizeyde proteiniiri sapta-
nan kadmlarda, daha az siddetli proteiniirisi olan kadinlara gére
PE insidans: daha fazla, tan1 haftas1 daha erken, IGP-PE arasinda-
ki stire daha kisa saptanmustir.

Anahtar s6zciikler: Diisiik dogum agirligy, interval, izole gestasyo-
nel proteiniiri, preeklampsi.

Abstract: Comparison of obstetric outcomes of
pregnant women with isolated proteinuria according
to proteinuria severity

Objective: To compare the obstetric outcomes of women who were
found to have isolated gestational proteinuria (IGP) according to
the severity of 24-hour proteinuria.

Methods: The women who were found to have IGP between January
1, 2014 and June 1, 2018 at the Bursa Yiiksek Thtisas Training and
Research Hospital were included in our retrospective study. The study
population was divided into 3 groups according to the proteinuria
severity: Group 1: Proteinuria at physiological level (<300 mg/day, n=
60); Group 2: Mild proteinuria (between 300 mg and 3000 mg/day,
n=49); Group 3: Proteinuria at nephrotic level (=3000 mg/day, n=28).

Results: There was no difference among 3 groups in terms of mater-
nal age, gravida and the number of living children. The mean protein-
uria amount was the highest in the group with nephrotic level
(216+73 mg/day in Group 1, 849+119 mg/day in Group 2, and 9055+
1011 mg/day in Group 3, respectively; p<0.05). Preeclampsia (PE)
incidence was higher in Group 3 (6.6% in Group 1, 47% in Group 2
and 64% in Group 3, respectively; p<0.05). The period elapsed
between the diagnoses of IGP and PE was the shortest in Group 3
(21.2+4.9 days in Group 1, 16.4+4.7 days in Group 2, and 7.8+2.2 days
in Group 3, respectively; p<0.05). There was no significant correla-
tion between proteinuria severity and birth weight and the period
elapsed between the diagnoses of IGP (r=0.68) and PE (r=0.79).

Conclusion: While IGP increases the incidence of poor perinatal
outcomes such as intrauterine growth retardation, low birth weight
and jatrogenic preterm birth, it was also found that PE incidence is
higher, diagnosis week is earlier and the period between IGP and PE
diagnoses are shorter in women with proteinuria at nephrotic level
than those with less severe proteinuria.

Keywords: Low birth weight, interval, isolated gestational pro-
teinuria, preeclampsia.
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Girig

Gebelikte 24 saatlik idrarda 300 mg/dl ve iizerinde
proteiniiri ve/veya dipstick yontemi ile yapilan idrar ana-
lizinde +1 ve tizerinde proteiniiri saptanmasi anormal ka-
bul edilmekte ve izole gestasyonel proteiniiri (IGP) ola-
rak adlandiriimaktadir.” Uriner dipstick yontemi ile or-
ta akimdan temiz ve taze bir idrar 6rnegi alinsa da, idrar-
daki protein igerigi, enfeksiyon ve/veya kan bulagi gibi
birgok klinik durumdan etkilenmektedir.” Bu yiizden 24
saatlik idrarda protein miktarinn ol¢tilmesi preeklampsi
i¢in en uygun yontemdir.”

Proteiniirinin, sonraki gebelik siirecinde gelisebile-
cek preeklampsinin habercisi veya bobreklerde gebelige
bagl fizyolojik bir degisim olup olmadig1 net bir sekilde
acikliga kavusturulamamistir. Her ne kadar glintimiizde
proteiniiri preeklampsinin ge¢ bulgusu olarak kabul edil-
se de, Morikawa ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada izo-
le proteiniirinin PE’nin erken bir klinik bulgusu oldugu
savunulmaktadir.” 2013 yilinda ACOG (American Col-
lege of Obstetricians and Gynecologists) tarafindan ha-
zirlanan preeklampsi raporuna kadar, proteiniiri preek-
lampsinin tani kriterleri arasinda yer almaktaydi.” Bu ra-
pordan sonra proteiniiri preeklampsi i¢in mutlak kriter-
lerden biri olmaktan ¢ikarilmigur. Yine bu raporda, pre-
eklampsi veya eklampsi saptanan gebe kadmlarin sirasty-
la %10’unda ve %20’sinde tani aninda proteiniirinin es-
lik etmedigi vurgulanmigtir.”

Hipertansif hastaliklar giintimiizde hala maternal ve
perinatal 6liimlerin énde gelen nedenlerinden biridir ve
izole proteiniiri, PE i¢cin tanimlanmusg risk faktorleri ara-
sinda yer almaktadir. Bu nedenle, bu hastalarin PE gelis-
mesi agisindan takibi 6nem tagimaktadir. Caligmamizin
amaci, 24 saatlik idrarda proteiniiri saptanan gebe kadin-
larin perinatal sonuglarini incelemek ve proteintiri sidde-
ti ile PE geligimi arasindaki siire arasinda iligki olup ol-
madigim aragtirmakur.

Yontem

Calismamiz, Gliney Marmara’daki en buyiik tersi-
yer merkez olan Bursa Yiiksek Thtisas Egitim ve Aras-
urma Hastanesinde gergeklestirildi. 1 Ocak 2014 ve 30
Haziran 2018 tarihleri arasindaki 54 aylik siire zarfinda
izole proteiniirisi olan gebe kadinlar calismaya dahil
edildi. Hastane protokoliine gore dipstick idrar anali-
zinde +1 ve daha iizerinde proteintiri saptanan gebe ka-
dimnlara, 24 saatlik idrarda proteiniiri 6l¢imi yapilmus-
t1. 300 mg ve tizerinde proteiniiri saptanan gebe kadin-

108 Perinatoloji Dergisi

lar ¢aligmaya dahil edildi. Caligma retrospektif elde
edilen kayitlarin incelenmesi esasina dayandig icin etik
kurul onami alinmadi. Tan1 aninda hipertansiyon sap-
tananlar, daha 6nceden bilinen renal, vaskiiler hastalig
olan kadmlar, gebelik 6ncesi diyabet tanisi alanlar, ¢o-
gul gebelikler, kromozomal veya kromozomal olmayan
genetik hastaliklar, yapisal malformasyonlu fetiise sa-
hip gebe kadinlar, molar gebelik gibi preeklampsi icin
risk faktorti bulunan gebe kadmnlar ¢aligma diginda bi-
rakildi.

Daha 6ncesinden hipertansif hastaligi bulunmayan
ve 20. gebelik haftasindan sonraki takiplerinde 4 saat
araliklarla yapilan 2 6l¢imde sistolik kan basincinin
140 mmHg ve iizerinde ve/veya diyastolik kan basinci-
nin 90 mmHg ve tizerinde olmasi durumuna eglik eden
proteintiri ve/veya son organ hasar1 preeklampsi olarak
tanimlandi. Caligma grubu 24 saatlik proteiniiri sidde-
tine gére 3 gruba ayrildi: Grup 1, fizyolojik proteiniiri
(<300 mg/gtin); Grup 2, hafif diizeyde proteiniiri
(300-3000 mg/giin); Grup 3, nefrotik diizeyde prote-
iniiri (3000 mg ve tizerinde). Maternal veriler (yas, gra-
vida, yasayan, 24 saatlik idrar miktari, proteiniiri tam
haftasi, preeklampsi tani haftasi, proteiniiri ile preek-
lampsi tanist arasindaki gegen siire) ve perinatal veriler
(intrauterin gelisme kisitliligt [ITUGK] insidansi, abdo-
minal cevre [persentil], dogum zamani, dogum sekli,
dogum agirhigs, fetal stres nedeniyle sezaryen dogum
orani, yenidogan yogun bakima yatis siiresi, 1. ve 5. da-
kika APGAR skoru ve perinatal 6liim orani) anne ve
yenidogan dosyasindan elde edildi ve bu veriler gruplar
arasinda kargilagtirildi.

Istatistiksel analiz SPSS 22.0 (IBM SPSS, versiyon
22, IBM Corp. Armork, NY, ABD) programi kullanila-
rak yapildi. Tanimlayic1 veriler ortalama ve standart sap-
ma olarak ifade edildi. Degiskenlerin dagilimini sapta-
mak icin Kolmogorov-Smirnov testi, nicel ve nitel veri-
lerin analizinde sirasiyla Mann-Whitney U ve ki-kare
testleri, ki-kare testi kosullar1 saglamadiginda Fisher tes-
ti kullanildi. Spearman testinden korelasyon analizinde
yararlanildi ve p degeri <0.05 anlamli olarak kabul edildi.

Bulgular

Caligmamiz stiresince klinigimize bagvuran 77 gebe
kadinda izole proteiniiri saptanmistir. Bunlardan 28 ka-
dinda nefrotik diizeyde (23000 mg/giin), 49 kadinda ise
hafif proteiniiri saptanmugtir. {zole proteiniiri saptanan
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Tablo 1. Maternal ve perinatal 6zelliklerin 24 saatlik proteintri siddetine gore karsilastiriimasi.

Proteiniiri miktar

Maternal yas (yil) 27.6+4.1
Gravida 3.1+1.0
Yasayan cocuk sayisi 1.7£0.7
24 saatlik proteindri miktari (mg) 216+73
Proteinuri tani zamani (hafta) 32.4+4.3
Preeklampsi sikligi (n) 4 (%6.6)
Preeklampsi tani zamani (hafta) 37.2+2.5
Proteintri-preeklampsi tani intervali (gtin) 21.2+4.9
Gelisme kisithligr sikhigr (n) 6 (%10)
Abdominal cevre (persentil) 35.4+5.9
Dogum zamani (hafta) 38.4+2.1
Dogum agirhigi (g) 3049+150
Vajinal dogum 36 (%60)
Fetal stres nedeniyle sezaryen dogum 4 (%6.6)
1. dakika APGAR 8.9+0.3
5. dakika APGAR 9.5+0.2
Perinatal 6lum (n) 0 (%0)

Grup 2
300-3000 mg
(n=49)

28.9z4.7 26.4+3.2 0.12
3.5£1.0 3.2£0.9 0.32
2.0£0.7 1.6+0.5 0.15
849+119 9055+1011 0.003
30.9+5.3 28.9+3.4 0.09
23 (%47) 18 (%64) 0.004
33.915.3 30.1+4.5 0.001
16.4x4.7 7.8+2.2 0.003
9 (%18) 16 (%57) 0.001
24.8x4.6 10.5+3.1 0.03
35.5%5.1 31.6+3.4 0.009
2570371 1345+142 0.001
14 (%28.5) 4 (%14) 0.04
7 (%14) 8 (%28) 0.03
8.320.5 7.7£0.4 0.08
9.2+0.4 8.6+0.3 0.16
1(%2) 2 (%7) 0.03

hastalar siddetine gére gruplandirilmis ve kontrol gru-
bu (n=60) ile karsilastirildiginda, her 3 grup arasinda
maternal yas, gravida ve yagayan cocuk sayisi acisindan
fark saptanmamustir. Nefrotik diizeyde proteiniiri sap-
tanan grupta, diger gruplara gore ortalama proteintiri
miktar1 daha fazla saptanmustir (sirasiyla Grup 1’de
216+73 mg/giin, Grup 2’de 849+119 mg/giin, Grup
3’de 9055+1011 mg/giin, p<0.05). Calismamiza dahil
edilen 4 gebe kadinda 24 saatlik idrarda 10 g ve tizerin-
de proteiniiri saptanmustir (deger araligi: 10.98-21.45
g/giin). Bu gebeliklerin tamaminda hipertansif hastalik-
lar eglik ederken, 2 kadinda ise HELLP (hemoliz, art-
mus karaciger fonksiyon testleri, trombositopeni) goz-
lenmistir.

Nefrotik diizeyde proteiniiri saptanan grupta preek-
lampsi ve gelisim kisitliligt daha fazla izlenmigtir. Ay
zamanda bu grupta preeklampsi daha erken gebelik haf-
talarinda ortaya ¢ikmigtir. Proteiniiri ve preeklampsi ta-
nust arasindaki siire nefrotik diizeyde proteiniiri izlenen
grupta diger gruplara nazaran daha kisa saptannustr.
Proteiniiri saptanan her iki grupta da kontrol grubuna
gore IUGK orani daha fazla ve dogum agirhigi daha di-

stik saptanmugtir. Perinatal sonuglar kargilastirildiginda,
fetal stres nedeniyle sezaryen dogum orani ve perinatal
olim orant nefrotik diizeyde proteiniiri saptanan grupta
anlamli olarak daha fazla izlenmistir (Tablo 1). Yirmi
dort saatlik idrar siddeti ile dogum agirligi, preeklampsi
tan1 haftasi ve proteiniiri ile preeklampsi tanist arasinda-
ki gegen siire arasindaki korelasyon incelendiginde, pro-
teiniiri siddeti ile dogum agirlig1 ve tani intervali arasin-
da anlamli iligki saptanmisur (Tablo 2).

Tablo 2. Proteindri siddeti ile dogum agirligi, preeklampsi tani haftas
ve gelisme suresi arasindaki iliski.

Proteiniiri-
Dogum Preeklampsi preeklampsi
agirhg tani haftasi tani intervali
Proteintri <300 mg/giin r=0.25 r=-0.38 r=0.16
(n=60)
Proteintri 2300 mg/gln r=0.68* r=0.22 r=0.79*
(n=77)

Spearman korelasyon katsayisi ile iliski hesaplanmistir. Istatistiksel anlamli degerler
* ile gosterilmistir. Nefrotik diizeyde proteindri ile dogum agirligi arasinda orta de-
recede ve anlamli korelasyon saptanirken; proteindri ile preeklampsi tanisi arasinda
gecen sure arasinda kuvvetli ve anlamli bir korelasyon saptanmistir.
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Tartisma

[zole gestasyonel proteiniiri ile preeklampsi ayrimini
yapmak gebelik yonetimi agisindan ¢ok 6nemlidir. Yapi-
lan calismada,” IGP saptanan kadinlarinda erken do-
gum, diisik dogum agirligi, gestasyonel diyabet, renal
hastalik insidanst saglikli kadinlara benzer bulunmustur
ve bu kadinlar miad dogum gerceklegtirmigtir. Preek-
lampsi ise artmis maternal ve perinatal morbidite ile ilig-
kilidir. Caligmamuz tersiyer bir merkezde gergeklestirilen
retrospektif olgu kontrol ¢alismasidir. Sonuglarimiza go-
re izole proteintiri saptanan gebe kadinlarin gebelik siire-
since artmig preeklampsi ve intrauterin gelisme kisiclilig:
riski artmig bulunmaktadir. Ayrica proteiniiri sidded ile
dogum agirlig1 ve proteiniiri-preeklampsi tanist arasinda
gegen siire arasinda anlamb iligki mevcuttur.

Proteiniiri olup olmadigini saptamak icin en sik kul-
lanilan yontem dipstick testi ile yapilan idrar analizidir.
Fakat idrarmn konsantre olmast veya eslik eden enfeksi-
yon gibi klinik durumlarda yanlis pozitiflik orant artmak-
tadir.” Calismamizda oldugu gibi 24 saatlik siiregte idrar
toplanmasi ve analizi IGP icin altin standart olmasima
ragmen, uzun siireli olmasi nedeniyle ¢cogu zaman hasta-
lar tarafindan tolere edilememektedir. Yamada ve ark.
yaptugt calismada buldugu tizere spot idrarda prote-
in/kreatinin oraninm 0.27’nin iizerinde olmasi da IGP
tanisinda kolay ve kullanigh bir yontemdir."

Izole proteiniiri sikhg onceki calismalarda farklilik
gostermekle beraber gebeliklerin ortalama %2’sine (ara-
lik: 9%0.3-4) eslik etmekte olup 6nemi kesin olarak anla-
stlamamigtir.”” Yeni baglangicli hipertansiyon saptanan
kadmlarin yaklastk %15-26’sinda proteiniiri tan1 aninda
eslik etmemekte ve gebeligin ilerleyen siirecinde saptan-
maktadir."""" Akaishi ve ark. savundugu iizere preek-
lampsi 2 sekilde ortaya ¢ctkmakeadir; (1) proteintirinin hi-
pertansiyondan ¢ok daha erken saptandigi veya (2) pro-
teiniirinin ve hipertansiyonun beraber saptandigi du-
rumlardir.” PE icin iyi bilinen risk faktérleri icinde yer
alan artimug viicut kitle indeksi, ikiz gebelik, nulliparite,
geng anne yagst aynt zamanda GP icin de risk olusturma-
st bu hipotezi desteklemektedir."”

IGP saptanan kadinlarda PE progresyon orani ¢alig-
malar arasinda farklilik gostermektedir. Bunlarin sebep-
leri arasinda alinan 6rneklemin biiyiikligi ve ortalama
gebelik haftasi, PE insidansi, ¢alisma popiilasyonundaki
kadinlarin risk faktorleri yer almaktadir. Morikawa ve
ark.’min"" yaptig1 retrospektif incelemede izole proteinii-
ri saptanan gebe kadinlarin yaklagik %51’inde, Ekiz ve
ark.’nin caligmasinda ise %34 oraninda PE saptannug-
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tr.” Yamada ve ark.’nin yaptig1 diger bir calismada ise;
PE, IGP saptananlarin %25’inde gelismis olup, tiim PE
hastalarmin %20’sini IGP saptandiktan sonra PE gelisen
hastalarin olugturdugu saptanmustir.” Bizim ¢aligmamiz-
da 300 mg/giin ve tizerinde proteintiri saptanan kadinla-
rin %53’inde ilerleyen dénemlerde PE saptanmugtr.
Proteiniiri siddetine gore alt grup analizi yapildiginda ise
nefrotik diizeyde proteiniiri saptananlarin %64 ine, da-
ha az siddette proteiniiri saptananlarin (300-3000
mg/giin) ise %47’sine PE eslik etmistir. Bunun yani sira
nefrotik diizeyde proteiniiri saptanan grupta PE tan1 hat-
tast daha erken ve izole proteiniiri ile preeklampsi tanisi
arasindaki siire daha kisa olmustur. Bu ilerleme siirecine
ait risk faktorlerini bircok galigma aragtirmugtir. Ikiz ge-
belik, 40 yas tstii gebelikler, preeklampsi 6ykiisti, nulli-
par kadinlar da risk grubunda yer almaktadir.”" Bu ¢a-
lismalara ek olarak sonuglarimiza gore proteiniiri siddeti
ile preklampsi tani haftast ve tan intervali arasinda an-
lamli bir korelasyon bulunmaktadir.

Morikawa ve ark."" yaptig1 tek merkezli sinirh sayida
IGP’li gebe kadinin dahil edildigi calisma (n=37) ile Ya-
mada ve ark.” yaptig1 cok merkezli genis 6lgekli calisma
(n=130) benzer olarak IGP tespit edildikten sonra yakla-
sik 2 hafta sonra PE gelistigi saptanmustir. Bu ¢alismada
ise diger caligmalardan farkli olarak nefrotik diizeyde
proteiniiride ortalama 8 giin, daha az siddetli proteiniiri-
de ise ortalama 16.5 giin sonra PE gelistigini saptadik.
Caligmamuz literatiire katkida bulunarak PE gelisme sii-
resinin ayni zamanda proteintiri siddeti ile anlamli olarak

iliskili oldugunu ortaya koymaktadir.

Ekiz ve ark.” yaptig1 calismaya benzer olarak, ¢alg-
mamizda IGP’nin yalnizca artmis PE riski ile degil, ayni
zamanda artmus gelisme kisitlilig: riski ve diisik dogum
agirligr ile birlikteligi gosterilmistir. Bu durum IGP’nin
artimus kotii obstetrik sonuglar ile olan iliskisini detaylan-
diran genis 6l¢ekli caligmalara ihtiyag oldugunu goster-
mektedir. Calismamizin sinirlamalart ¢ogunlukla retros-
pektif olmasindan kaynaklanmaktadir. Tek merkezli ve
siurli hasta sayist olmasi, preeklampsi insidansina etki
eden faktorlerdir. Ayni zamanda retrospektif olmas: ne-
deniyle preeklampsi gelismesine katkida bulunabilecek
artimus viicut kitle indeksi, 6nceki PE oykiisii, gebelikteki
kilo alimu, aspirin kullanimi 6ykiisti, uterin arter Doppler
kan akiminda direng artis1 gibi etkenler hasta dosyalarmn-
dan elde edilememistir. Ayrica, ¢aligmamizda perinatal
sonuglara odaklandigimiz icin maternal sonuglar arasti-
rilmamigtir. Bununla beraber literatiirde proteintiri sid-
detine gore PE gelismesini 6ngoren ¢alisma kisitlidir.



Izole proteintri saptanan gebe kadinlarin obstetrik sonuclarinin proteiniri siddetine gore karsilastiriimasi

Sonug

Calismamizin bulgularma gore, IGP saptanan kadin-
lar artmug kotii perinatal sonuglar agisindan riskli grupta
yer almaktadir. Bu kadinlarda preeklampsi, diisiik dogum
agirhig ve iyatrojenik erken dogum riski artmistir. Nef-
rotik diizeyde proteiniiri saptanan kadinlarda proteintiri
miktar1 daha az saptanan kadinlara gore PE insidans: da-
ha fazla, tan1 haftas: daha erken, IGP-PE arasindaki siire
daha kisa saptanmigtir. Bu sebeple nefrotik diizeyde pro-
teiniiri saptanan kadinlarm artmus PE ve gelisme kisiclili-
g1 riski nedeniyle daha yakin takibi 6nerilir ve nefrotik
diizeyde IGP tanisindan sonra ortalama 8 giin sonra PE
gelismesi beklenmelidir.

Cikar Cakismasi: Cikar ¢akismast bulunmadigr belirtilmistir.
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Sezaryen dogum esnasinda miyomektomi:
Guvenli bir uygulama mi1?

Alper Basbug, Esma Yildinm, Ali Yavuzcan, Aski Ellibes Kaya, Fikret Gokhan Géyniimer

Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklar: ve Dogum Anabilim Dalt, Diizce

Ozet

Amag: Sezaryen dogum esnasinda yapilan miyomektomi uygula-
masinin intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar: arasindaki
iligkiyi degerlendirmek.

Yontem: Calismamiza, Diizce Universitesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Klinigi’nde sezaryen dogum gerceklestirmis 280 hasta da-
hil edildi. Calisma grubu, sezaryen dogum esnasinda miyomekto-
mi olan 45 hastadan olustu. Sadece sezaryen dogum gerceklestiren
kalan 235 hasta ise kontrol grubunu olusturdu.

Bulgular: Gruplar karsilagtirildiginda, hem miyomektomi hem de
sezaryen olan grupta operasyon siiresi daha uzundu (49.5 dk’ya
kars1 44.3 dk; p=0.002). Postoperatif hemoglobin seviyeleri, he-
moglobin seviyelerinde azalma veya intraoperatif ve postoperatif
komplikasyonlarda azalma bakimindan gruplar arasinda istatistik-
sel olarak anlamli fark yoktu.

Sonug: Sezaryen esnasinda miyomektomi, artmug kan transfiizyo-
nu, postpartum hemoraji veya postoperatif komplikasyonlarla ilig-
kilendirilmemistir ve sezaryen olan grupla sadece operasyon siire-
si bakimindan farklilik gostermistir. Sezaryen esnasinda deneyimli
cerrahlar tarafindan gergeklestirilen miyomektomi giivenli bir cer-
rahi uygulama olabilir.

Anahtar sozciikler: Sezaryen dogum, hemoraji, miyomektomi, le-
yomiyom.

Girig

Leyomiyomlar, en yaygm uterin neoplazmlaridir ve
reprodiiktif dénem boyunca kadinlarin neredeyse
%40’nda cesitli goriintiileme teknikleriyle tespit edil-
mektedir." Bu kadinlarin ¢ogu asemptomatik olup, 4 ka-
dinin 1’inde tedavi gerekmektedir.” Gebelik esnasindaki
uterin leyomiyomlarinin insidansi, degerlendirme siire-

Abstract: Myomectomy during cesarean section:
is it a safe procedure?

Objective: To evaluate the relationship between intraoperative and
postoperative complications of the myomectomy procedure per-
formed during cesarean section.

Methods: Our study included 280 patients who had undergone cesare-
an section at Obstetrics and Gynecology Clinic of Diizce University.
The study group was comprised of 45 patients who had undergone
myomectomy during cesarean section. The remaining 235 patients
having had only cesarean section constituted the control group.

Results: When the groups were compared, the duration of the
operation was longer in the group with both myomectomy and
cesarean section (49.5 min vs. 44.3 min; p=0.002). No statistically
significant difference was found between the groups in terms of
postoperative hemoglobin levels, decrease in hemoglobin levels or
intraoperative and postoperative complications.

Conclusion: Myomectomy during cesarean section was not associ-
ated with increased blood transfusion, postpartum hemorrhage or
postoperative complications and only differed from the cesarean sec-
tion group in the duration of the operation. Myomectomy during
cesarean section performed by experienced surgeons can be a safe
surgical procedure.

Keywords: Cesarean section, hemorrhage, myomectomy, leiomy-
oma.

sine bagli olarak degismektedir. Bu oran ¢esitli yaymlar-
da %0.37’den %12’ye kadar degismektedir.”” Gebelik
icin maternal yagin arttigi ve miyom insidansinin yasla
birlikte yiikseldigi g6z 6niine alindiginda, obstetrisyenle-
rin miyomlu gebe hastalarla kargilagmasi ve iligkili komp-
likasyonlar: tedavi etme ihtiyact hissetmeleri daha olasi-
dir.*”
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Sezaryen dogum esnasinda miyomektomi: Guvenli bir uygulama mi?

Sezaryen dogum esnasinda miyomektomi halen tarti-
silan bir konudur. Bu konudaki ana endise, operasyon es-
nasinda gergeklegebilecek agir1 kanama ve artmig morbi-
ditedir."” Bir¢ok kaynak, bu nedenlerle sezaryen esnasin-
da rutin olarak miyomektomi uygulanmasina hala kars:
cikmaktadir.”'” Ancak literatiirdeki son ¢alismalar ve me-
ta-analizler, sezaryen esnasinda miyomektominin giiven-
li bir cerrahi iglem oldugunu ve takip eden gebelik sonug-
lar1 i¢in olumlu sonuglarmn elde edilebilecegini 6ne stir-
mektedir."""” Bu nedenle, s6z konusu ikili cerrahi uygu-
lama bir¢ok cerrah tarafindan daha sik kullanilmaya bas-
lamustir.™”

Calismamizda, merkezimizde gerceklestirilen sezar-
yen miyomektomi olgularini incelemeyi ve bu uygula-
manin intraoperatif ve postoperatif morbidite tizerinde-
ki etkilerini degerlendirmeyi amacladik.

Yontem

Bu calisma, tek bir up merkezinde gerceklestirilen
retrospektif kohort calismasidir. Calismaya Ocak 2015 —
Haziran 2018 tarihleri arasinda Diizce Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesine bagvuran sezaryen hastalari dahil
edilmigtir. Bu tarihler arasinda operasyon gegiren hasta-
larm kayitlari hasta dosyalaridan ve hastanenin otomas-
yon sisteminden elde edilmistir. Caligma icin yerel etik
kurulundan izin alinmigtir (IRB no. 2018/0069).

Calisma popiilasyonu 2 gruba ayrildi. Grup 1’de se-
zaryen islemi esnasinda miyomektomi olanlar, Grup
2’de (kontrol grubu) ise sadece sezaryen olanlar yer al-
di. Hasta kayitlari, yas, gravida, parite, dogumda gebe-
lik haftasi, operasyon siiresi, hastanede yatis uzunlugu,
sezaryen dogum endikasyonlar1 ve miyomlarin konu-
mu ve sayisit icermekteydi. Sezaryen 6ncesinde mi-
yom tanusi alan hastalardan aydinlatlmis onam alindi.

Bu calismadaki ana amacimiz, sezaryen esnasinda
uygulanan miyomektominin intraoperatif ve postope-
ratif sonuglar iizerindeki etkisini degerlendirmekti. Bu
amacla, operasyon esnasindaki kan kaybini, uterus ato-
nisini, major organ yaralanmalarmni ve kan transfiizyo-
nu ve relaparotomi ihtiyacini degerlendirdik.

Yaklagik kan kaybini su formiil ile hesapladik:

A hemoglobin konsantrasyonu = hemoglobin konsan-
trasyonunun baglangi¢ degeri — postoperatif 6. saat he-
moglobin konsantrasyonu

Ameliyat siiresi, cilt insizyonundan cildin kapanigi-
na kadar gegen siirenin dakika cinsinden hesaplanma-

styla bulundu. Kan transfiizyonu karari, tasikardi, hipo-
tansiyon veya postoperatif hemoglobin seviyesindeki
degisiklikler dahil hastanin semptomlarina gore verildi.

Tiim sezaryen operasyonlari ¢apraz alt uterin seg-
ment insizyonlar ile gerceklestirilirken, miyomektomi
islemi serozal insizyon teknigi ile gerceklestirildi. Mi-
yomun sezaryen insizyonuna yakin oldugu durumlarda
insizyondan eksize edildi, diger durumlarda farkli bir
insizyondan ¢ikarilds.

Yukarida bahsedilen tarihler arasinda hastanemizde
4280 dogum gerceklestirildi ve bunlarin 2300’ sezar-
yendi. Bu hastalarin 45’i sezaryen esnasinda miyomekto-
mi oldu ve bu hastalar ¢aligma grubuna dahil edildi.
Kontrol grubu rastgele olarak se¢ildi ve sadece sezaryen
olan hastalarin % 10’u kontrol grubuna dahil edildi.

Operasyonlar, miyomektomi alaninda deneyimli ve
postpartum hemoraji yonetimi konusunda egitimli cer-
rahlar tarafindan gergeklestirildi.

istatistiksel analiz

Sirekli degiskenlerin tanimlayict istatistikleri orta-
lama + standart sapma veya medyan (minimum-maksi-
mum) olarak, nominal degiskenler ise say1 ve yiizde (%)
olarak ifade edildi. Her grup i¢in, ortalama degerlerde-
ki farkliliklar ve medyan degerlerdeki farkliliklar sira-
styla Student t testi ve Mann-Whitney U testi kullani-
larak degerlendirildi. Kategorik verilerin karsilastiril-
mast i¢in ki kare dagilim testi kullanilirken, p=<0.05 de-
geri istatistiksel olarak anlaml kabul edildi. Istatistiksel
analiz, SPSS Statistics for Windows, versiyon 22 (SPSS
Inc., Chicago, IL, ABD) programu kullanilarak yapildi.

Bulgular

Ocak 2015 — Haziran 2018 tarihleri arasinda hasta-
nemizde 4280 dogum gerceklesmis olup, bunlarin
2300’t sezaryendi. Bu 2300 sezaryen olgusunun
%1.95’inde (n=45) sezaryen esnasinda miyomektomi
uygulandi. Bu hastalarin 6zellikleri Tablo 1’de 6zet-
lenmektedir. Baglangi¢ degerleri bakimindan iki grup
arasinda hicbir anlamli farklilik bulunmadi.

Sezaryen endikasyonlar: dikkate alindiginda, sezar-
yen hikayesi tim endikasyonlar arasinda ilk sirada olup
(%37.8%¢ kars1 %48.1), bunu non-sefalik prezentasyon
ve sefalopelvik uyumsuzluk izlemistir (Tablo 2). Grup-
lar, sezaryen endikasyonlar1 bakimindan benzerdi.

Sezaryen esnasinda miyomektomi olan grup ile se-
zaryen grubu karsilastirildiginda, operasyon siiresi se-
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zaryen - miyomektomi grubunda daha uzundu ve bu
farklilik istatistiksel olarak anlamliydi (49.5 dakikaya
karst 44.3 karsy; p=0.002). Preoperatif, postoperatif ve
A hemoglobin konsantrasyonlar1 benzerdi ve gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli hicbir fark yoktu
(strastyla p=0.056, p=0.548 ve p=0.177). Transfiizyon
ihtiyaci sezaryen-miyomektomi grubunda daha biiyik
olsa da, bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi
(%6.7’ye kars1 %2.6; p=0.152). Hastanede yatig siiresi
bakimindan gruplar arasinda hicbir fark yoktu. ki
grupta da relapartomi, viseral organ yaralanmasi veya
major vaskiiler komplikasyon gelismedi (Tablo 3).

Sezaryen-miyomektomi grubundaki iki hastada,
miyomektomi bolgesinin siitiir hattinda hemotom ge-
listi. Bu hastalarin birinde, anterior duvarda 6 cm ¢a-
pinda bir miyom mevcuttu ve transendometriyal olarak
alindi. Bu hastalarda higbir ek cerrahi islem uygulan-
madi ve sadece olmasi beklenen yonetim ile bu hemo-
tomlar zaman icinde spontan olarak yok oldu.

Tartisma

Caligmamizin sonucunda, sezaryen esnasinda gercek-
lestirilen miyomektominin hemoglobin seviyesindeki
azalmayla, transfiizyon ihtiyacindaki artigla ve uterus ato-
nisi veya postoperatif morbiditedeki artigla iliskili olma-
digin1 ve sezaryen grubuyla olan tek farkin operasyon sii-
resindeki artis oldugunu gostermektedir.

Cogu miyom gebelik esnasinda asemptomatiktir.
Semptomatik gebeliklerde, miyom boyutu veya gebe-
likle iligkili dejeneratif degisiklikler nedeniyle agr1, pel-
vik bask: hissi veya vajinal kanama gerceklegebilir. Di-
stik, preterm dogum, plasental ayrilma, distosi ve sezar-
yen dogum sikliginda artig gibi obstetrik komplikas-
yonlar, gebelikte goriilen uterin leyomiyomlarla da ilis-
kilendirilebilir."" Akkurt ve ark., sezaryen-miyomekto-
mi igleminin daha sonraki gebelikler tizerinde olumlu
etkilere sahip olabilecegini, miyom niiksiiniin operas-
yon sonrasinda yaygin olmadigini ve operasyonla iligki-
li hicbir ciddi adezyon olusumunun olmadigin: bildir-
mistir."” Bu bakimdan sezaryen-miyomektomi islemi
birtakim avantajlara sahip olabilir. Sezaryen esnasinda
miyomektomi i¢in gerekli olan insizyon, gebe olmayan
uterus i¢in yapilan insizyondan daha kii¢iik olacakur ve
teknik olarak miyomektomi i¢in kullanilacak klevaj pla-
nini tespit etmek daha kolay olabilir.""”" Gebe uteru-
sun artan esnekligi nedeniyle, dikis iglemi dokuya zarar
vermeden daha kolay bir sekilde gerceklestirilebilir ve
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Tablo 1. Hastalarin baslangic degerleri.

Miyomektomi

Miyomektomi

grubu olmayan grup p

(GEY: )] (n=235) degeri
Yas (yil) 30 (21-44) 30 (19-41) 0.987
Gravida 3(1-7) 3(1-9) 0.649
Parite 1 (0-4) 1 (0-5) 0.871
Dustk 0 (0-4) 0 (0-4) 0.542
VKI (kg/m?) 32 (22-44) 32.5 (19-46) 0.987
Gebelik yasi (hafta) 37 (29-40) 37 (31-41) 0.741

Degerler medyan (minimum-maksimum) olarak belirtilmistir.

Tablo 2. Her iki grupta sezaryen endikasyonlari.

Miyomektomi

Miyomektomi
grubu olmayan grup p
(n=45) (n=235) degeri

Sezaryen hikayesi 17 (%37.8) 113 (%48.1) 0.103*

Maternal talep 4 (%8.9) 30 (%12.8) 0.621
Non-sefalik prezentasyon 9 (%20) 27 (%11.5) 0.143*
Sefalopelvik uyumsuzluk 9 (%20) 33 (%14.0) 0.360
Fetal distres 6(%12.3) 22 (%9.4) 0.412

Degerler sayi (%) olarak belirtilmistir. *<.05 istatistiksel anlamlilik ifade etmektedir.

Tablo 3. Intraoperatif ve postoperatif sonuclar.

Miyomektomi Miyomektomi

grubu olmayan grup p
(n=45) (n=235) degeri

Operasyon suresi (dk) 49.53+13.63 4431+9.72  0.002*
Preoperatif Hb seviyesi (g/dl) 11.22+1.64 11.72+1.07 0.056
Postoperatif Hb seviyesi (g/dl) 10.051.17 10.17+£1.35 0.548
A Hemoglobin seviyesi (g/dl) 1.59+0.66 1.40+0.44 0.177
Uterin atonisi 3 (%6.7) 7 (%3.0) 0.222
Transftizyon gereksinimi 3(%6.7) 6 (%2.6) 0.152
Relaparotomi 0 0 Yok

Viseral organ yaralanmasi 0 0 Yok

Major vaskuler komplikasyonlar 0 0 Yok

Hastanede yatis (saat) 37.54+10.02 36.26+10.96 0.439

Degerler ortalama + standart sapma veya say (%) olarak belirtilmistir. *<.05 istatis-
tiksel anlamlilik ifade etmektedir.

aym1 zamanda postpartum uterin kontraksiyonlar ve
uterin involisyonu hemorajiyi azaltmaya katki sagla-
maktadir."” Caligmamizda, sezaryen-miyomektomi
hastalar1 ile miyomsuz sezaryen hastalar1 arasinda pos-

toperatif hemoglobin seviyeleri veya yaklasik kan kaybi
bakimindan higbir fark bulmadik.



Sezaryen dogum esnasinda miyomektomi: Guvenli bir uygulama mi?

Sezaryen esnasinda yapilan miyomektomi igleminin
bir diger avantaji da, iki ayr1 islemin tek operasyon esna-
sinda gerceklestirilmesidir. Bunlara ek olarak, ikinci bir
operasyonun muhtemel riskleri 6nlenirken, maliyet de
azaltilmaktadir."” Gergekten de Liu ve ark., sezaryen es-
nasinda miyomektomi uygulanmayan miyom olgularinin
%40’ min postoperatif 6 ila 38 ay icinde tekrar operasyon
gecirdiklerini bildirmistir.””

Sezaryen esnasinda miyomektomiye karar vermeye
yonelik bazi faktorler arasinda miyomlarin sayisi, boyutu
ve yeri, uterin kontraktilitesi tizerindeki muhtemel etki-
ler, cerrahin deneyimi ve operasyonun gerceklestirildigi
saglik kurulusunun olanaklar1 yer almaktadir. Bu neden-
le, sezaryen-miyomektomi operasyonunu giivenli bir se-
kilde yapabilmek i¢in uygun cerrahi tekniklerde deneyim
kazanmak ve kanamay1 azaltmak icin cerrahi ve ubbi
yontemler konusunda egitim almak gerekmektedir. Bu
hususlar dikkate alindiginda, miyomektomi islemi sezar-
yen esnasinda givenli bir sekilde gerceklestirilebilir.
Sentiirk ve ark., sezaryen-miyomektomi gecirmis 212
hastayr degerlendirdikleri ¢alismada, bu iglemi 6nce kii-
cik miyomlar tizerinde uyguladiklarini ve giderek daha
fazla deneyim kazandikga, sezaryen esnasinda daha bii-
yik boyutta ve daha fazla sayida miyom ¢ikardiklarim
bildirmistir. Bu ¢alismada yazarlar, 5 cm ve daha buyik
capta miyomlar1 olan 66 sezaryen-miyomektomi hasta-
styla birlikte miyomektomi olmayan 31 hastay1 degerlen-
dirmis ve azalmig hemoglobin seviyeleri, kan transfiizyo-
nu ihtiyaci veya operasyonla iligkili komplikasyon oran-
lart bakimindan iki grup arasinda hicbir fark bulmadikla-
rint bildirmistir.”” Biz de calismamizda benzer sonuglar
elde ettk.

Intraoperatif hemoraji, sezaryen esnasinda gercekleg-
tirilen miyomektominin en yaygin komplikasyonudur.""
Bu nedenle bazi kaynaklar, kan kaybini azaltmak i¢in va-
zopresin infiizyonu, bilateral uterin arter ligasyonu veya
uterin turnikesi uygulamay1 énermektedir.”**" Biz calis-
mamizda oksitosin infiizyonu ve metilergonovin enjeksi-
yonu uyguladik, ancak hastalarinuzda yukarida belirtilen
yontemlerin hicbirini kullanmadik. Sezaryen esnasinda
miyomektomi uygulanan hastalarin sadece %6.7’si kan
transfliizyonuna ihtiya¢ duydu ve sezaryen-miyomektomi
grubuyla miyomektomi olmayan grup arasimnda hemog-
lobin seviyesindeki azalma bakimindan hicbir farklilik
yoktu; ancak bu ¢alisgmada kullanilan kiictik 6rneklem
boyutu, iki grup arasindaki farkliliklar: tespit etmede ye-
tersiz istatistiksel giice sahip olabilir ve bu da tip II hata
ile sonuglanabilir. Dedes ve ark., tahmini kan kayb, he-

moglobin seviyesinde azalma ve ek uterotonik ihtiyac
bakimindan anlamli farklilik bildirmemistir.”” Bu neden-
le, leyomiyom sayzst, yeri ve boyutunun karar verme tize-
rinde bir etkisinin olup olmadig1 belirsizdir. Bu 6zellikle-
rin ¢oklu degisken analizlerine yonelik ek caligmalar,
ozellikle sezaryen esnasinda miyomektominin intraope-
ratif ve postoperatif sonuglar tizerindeki etkilerini arag-
turmalidur.

Hatrnaz ve ark., sezaryen esnasinda miyomektomi
uygulamasinin dezavantajlart arasinda artmig operasyon
stiresini, kapsamli miyometriyal hasar1 ve muhtemel pos-
toperatif adezyon olusumunu bildirmistir ve bunlarin,
miyomektomiye yonelik serozal yizey infiizyonuyla da-
ha sik iliskili oldugunu belirtmistir. Bu nedenle yazarlar,
soz konusu komplikasyonlar: azaltmak amaciyla gercek-
lestirdikleri ve klasik sezaryen-miyomektomiye kiyasla
operasyon siiresini azaltan endometriyal yiizey miyo-
mektomi insizyonu tekniklerini aciklamigtir. Yazarlar,
endometriyal yiizeydeki kan kaybini ve adezyon olusu-
munu da azaltmay1 bagarmustir.”” Bizim ¢aligmamizda ise
hastalarin ikisi, intramural miyomlarin anterior yerlesi-
miyle endometriyal miyomektomi gecirmis ve bu hasta-
larin birinde, miyom lokalizasyonunda bir hemotom ge-
lismistir; ancak bu hematom, beklenen yonetim ile takip
edilmigtir. Hasta kan transfuzyonuna ihtiya¢ duymanus-
tr ve ortaya ¢ikan hemotom spontan sekilde rezorbe
olmustur.

Calismamizda bazi sinirlamalar mevcuttur. Bu si-
nirlamalar agirlikli olarak ¢aligmanin retrospektif yapi-
s1 ve gorece diigiik sayida hastay1 icermesidir. Transfiiz-
yon ihtiyacina iligkin veriler tizerinde bir gii¢ analizi
gerceklestirdik. Bu veriler, her kolda 220 hastanin bu-
lundugu bir 6rneklemin %80 gii¢ ve % 5’lik bir hata ile
gruplar arasinda miyomektominin etkinligini tespit
edebildigini gostermektedir. Miyomektomi olmayan
grupta 235 hasta, miyomektomi grubunda ise 45 hasta
bulunmaktaydi. Bu nedenle miyomektomi grubuna
tim uygun hastalar1 dahil etmeyi planladik. Uzun va-
deli hasta sonuclar1 ve takip eden gebeliklere yonelik
bilgi eksikligi, calismanin sinirlamalar1 arasindaydi. Bir
bagka sinirlama ise, sezaryen esnasinda miyomu oldugu
tespit edilen fakat miyomektomi iglemi uygulanmayan
hastalarin ¢alismaya dahil edilmemesiydi. Bize gore ca-
lismamizin en gii¢li yoni, operasyonlarm obstetrik he-
morajinin cerrahi tedavisinde egitimli olan ve yiiksek
seviyede cerrahi deneyime sahip olan cerrahlar tarafin-
dan gerceklestirilmesiydi.
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Basbug A ve ark.

Sonug

Sezaryen esnasinda deneyimli cerrahlar tarafindan

gerceklestirilen miyomektomi giivenli bir cerrahi islem
olabilir ve intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlari
artrmadan uygulanabilir. Ayrica bu durumdaki hasta, se-
zaryen sonrasinda ikinci bir operasyona ihtiya¢ duyma-
maktadir. Uzun vadeli sonuglar1 ve sonraki gebeliklerde
dogum yontemini i¢eren biiyiik boyutlu prospektif ran-
domize kontrollii ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.

Cikar Cakismast: Cikar cakismast bulunmadigr belirtilmistir.
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Fetal kalp fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde

konvansiyonel Doppler miyokardiyal performans

indeksi, trikuispid ve mitral kapak antiler duzlem
sistolik hareketleri

Sebnem Paytoncu
Merkezefendi Devlet Hastanesi Cocuk Kardiyoloji Klinigi, Manisa

Ozet

Amag: Tei indeksi, global miyokardiyal sistolik ve diastolik fonksi-
yonlarin, TAPSE ve MAPSE, sag ve sol ventrikiiler longitiidinal mi-
yokardiyal fonksiyonlarin degerlendirilmesinde oldukea yararl, gii-
venilir, non-invaziv yontemlerdir. Bu calismada fetal sag ve sol ven-
trikiil (RV ve LV) fonksiyonlarinin miyokardiyal performans indek-
si (Tei indeksi); trikiispid ve mitral kapak aniiler diizlem sistolik ha-
reketleri (TAPSE ve MAPSE) ile degerlendirilmesi amaclanmstir.

Yontem: Aralik 2015 — Nisan 2017 tarihleri arasinda kontrol amac-
L olarak merkezimizde yapilan fetal ekokardiyografik bulgular ince-
lendi. Uygun gestasyonel haftadaki 152 fetiiste, uygun pozisyonlar
elde edilerek Tei indeksi 6l¢timleri, TAPSE ve MAPSE ol¢iimleri
kaydedildi. Tekrarlanan ekokardiyografiler ¢alisma kapsami diginda
birakild:.

Bulgular: Calismaya alman tim fetiislerin; LV Tei indeksi
0.47+0.16, RV Tei indeksi 0.52+0.17, TAPSE 0.47£0.1 cm, MAP-
SE 0.36+0.07 cm idi. Yetmis iki fetiis 20+3-26. hafta, 80 fetiis
26+3-37+3 hafta arasinda bulunuyordu. Ol¢iimler bu iki grup icin
ayr1 ayr1 gerceklestirildi ve karsilagtrildi. Tlerleyen gestasyon haf-
tasinda LV ve RV Tei indeks ve mitral kapak gradiyentinde an-
laml artig bulunmazken, TAPSE ve MAPSE degerlerinde anlam-
I artis oldugu goriildi (her ikisi icin p=0.001).

Sonug: Tei indeksi, global kalp fonksiyonlarinin, TAPSE ve
MAPSE ise sag ve sol ventrikiillerin aniiler diizlem sistolik longi-
tiddinal fonksiyonlarinin non-invaziv olarak degerlendirilmesinde,
saglikli ve konjenital kalp hastalig1 bulunan ¢ocuklarda oldugu gi-
bi, fetiislerde de kolay uygulanabilen, rutinde de kullanilabilecek,
giivenilir yéntemlerdir.

Anahtar sozciikler: Fetal kalp fonksiyonlari, Tei indeksi, TAPSE,
MAPSE.

Abstract: Conventional Doppler myocardial
performance index, tricuspid and mitral annular
plane systolic excursions in the assessment of fetal
heart functions

Objective: Tei index and TAPSE & MAPSE are very useful and
reliable non-invasive methods to assess the global myocardial sys-
tolic and diastolic functions, and right and left ventricular longitu-
dinal myocardial functions, respectively. In this study, we aimed to
assess fetal right and left ventricle (RV and LV) functions by
myocardial performance index (Tei index) and tricuspid and mitral
annular plane systolic excursions (TAPSE and MAPSE).

Methods: The findings of fetal echocardiographies performed in
our center for control purposes between December 2015 and April
2017 were assessed. By obtaining appropriate positions in 152 fetus-
es which are at eligible weeks of gestation, Tei index and TAPSE
and MAPSE measurements were recorded. Repeating echocardio-
graphies were excluded from the study.

Results: Of all fetuses included in the study, LV Tei index was
0.47+0.16, RV Tei index was 0.52+0.17, TAPSE was 0.47+0.1 cm, and
MAPSE 0.36+0.07 cm. Seventy-two fetuses were at 20+3-26 weeks of
gestation, and 80 fetuses were at 26+3—37+3 weeks of gestation. Both
groups were measured separately and they were compared. While there
was no significant increase in LV and RV Tei indices and mitral valve
gradient during the advanced weeks of gestation, significant difference
was observed in TAPSE and MAPSE values (p=0.001 for both).

Conclusion: Tei index, and TAPSE and MAPSE are reliable non-
invasive methods for global heart functions and annular plane sys-
tolic longitudinal functions of right and left ventricles, respectively,
which are easily used on fetuses as well as children who are healthy
or with congenital heart disease; and these methods also can be used
in the routine practice.

Keywords: Fetal heart functions, Tei index, TAPSE, MAPSE.
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Girig

[k kez 1995 yilinda, Tei ve ark. tarafindan, saglikli ve
dilate kardiyomiyopatili eriskin hastalarda tanimlanan ve
simdiye kadar normal, saglikli ve konjenital kalp hastali-
g1 bulunan ¢ocuklarda, iizerinde oldukea fazla sayida ca-
lisma yapilmis olan, miyokardiyal performans indeksi
(Tei indeksi), Doppler ekokardiyografik dl¢timleri ile el-
de edilen, global miyokardiyal sistolik ve diastolik fonk-
siyonlarin degerlendirilmesinde 6nemli bir yere sahip
olan ekokardiyografik inceleme yontemidir."

Yaklagik son iki dekattan beri, ekokardiyografi, rad-
yoniiklid ¢aligmalar, manyetik rezonans gériintileme gi-
bi ¢gesitli yontemler ile bir donem “ihmal edilmis” oldu-
gu distiniilen, kalbin sag ventrikiil fonksiyonlarinm ince-
lenmesi de yogun ¢aligmalara konu olmustur. Trikispid
kapak aniiler diizlem sistolik hareketi (TAPSE), tiim yas
gruplarinda, oldukea genis yelpazedeki hasta gruplarinda
ve saglikli cocuklarda iyi calisilmus, yas gruplari icin orta-
lama ve z skoru degerleri belirlenmis, kolay uygulanabi-
len, giivenilir, M-mod ol¢iimleri ile elde edilen, sag ven-
trikiil longitiidinal miyokard fonksiyonunun degerlendi-
rilmesinde yararli, kalp hizi, ventrikil biyikligi ve geo-
metrisinden bagimsiz bir ekokardiyografik yontemdir.””

Mitral kapak aniiler diizlem sistolik hareketi (MAP-
SE), eriskinlerde, hasta ve saglikli cocuklarda, iizerinde
kapsamli caligmalar yapilmig, ortalama ve z skoru deger-
leri belirlenmis, sol ventrikiiliin longitiidinal miyokard
fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde giivenilir, kolay
uygulanabilen, non-invaziv, M-mod ol¢timleri ile elde
edilen bir yéntemdir.”""

Fetal donemde, M-mod ekokardiyografi ile atrioven-
trikiiler kapaklarin aniiler dizlem sistolik hareketleri
(TAPSE ve MAPSE) ve Tei indeksinin saglikli fetiisler-
de degerlendirildigi az sayida ¢alisma bulunmaktadir."*"”

Bu caligmada, saglikh fetiislerde sag ve sol ventrikiil
(RV ve LV) fonksiyonlarmimn konvansiyonel Doppler mi-
yokardiyal performans indeksi (Tei indeksi); trikiispid ve
mitral kapak aniiler diizlem sistolik hareketleri (TAPSE
ve MAPSE) ile degerlendirilmesi, elde edilen verilerin
kargilagtirilmasi ve aralarindaki iligkinin arastirilmasi
amaclanmigtir.

Yoéntem
Hasta grubu

Aralik 2015 — Nisan 2017 tarihleri arasinda kontrol
amacli olarak merkezimizde yapilan fetal ekokardiyogra-
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ik bulgular incelendi. Yaglar1 18-40 (ortalama
27.7£5.17) yil, 72°si (%47.4) 20+3 hafta — 26. hafta ara-
sinda, 80’1 (%52.6) 26+3 hafta — 37+3. gestasyonel hafta-
sinda olan gebeler fetal ekokardiyografi ile degerlendi-
rildi. Dogumsal kalp hastaligi, disritmi, miyokardit, pe-
rikardiyal effiizyon, kapak yetersizligi bulunmayan, 20+3
hafta — 37+3 gestasyonel haftadaki 152 fetiise uygun po-
zisyonlar elde edilerek Tei indeksi 6l¢timleri, atrioven-
trikiiler ve semilunar kapaklarin pulse wave Doppler ile
olctimleri yapildi. Yapilan fetal ekokardiyografi 6ncesin-
de gebelerin tok olmalar1 istendi.

Ekokardiyografi

Tum fetiislerin ekokardiyografi 6l¢timleri ayni arag-
tirmaci tarafindan (Dr. SP), 2005 HD11-XE cihazi Pha-
se Array pediatrik transduser S8-3 mHz (©Philips Me-
dical System Nederland BV, Best, Hollanda) ile yapild:.
Olgiimler her bir kapak icin ayr1 ayr1 gerceklestirildi.
Ornek voliim, apikal 4 bosluk pozisyonda, atrioventrikii-
ler kapak leafletlerinin en u¢ kisimlaria yerlegtirilerek
elde edildi. Ardigik ti¢ kapak akim 6l¢iimiiniin ortalama-
st alindi. Tim kapak akim hizlar1 tarama hizi 50 mm/sn
iken elde edildi. Mitral ve trikiispid kapak E ve A dalga-
lar, E/A orami degerleri, aort ve pulmoner arter akimla-
r1 elde edildi. Fetal kalp hizi, ardigik olarak, mitral kapak,
aort kapagy, trikiispid kapak ve pulmoner kapak akimlari
alinir iken olmak tizere dort kez 6lctildii. Ejeksiyon frak-
siyonu (EF) ve fraksiyonel kisalma (FK) degerleri ile
TAPSE ve MAPSE ol¢iimleri, minimum ve maksimum
kalp hiz1 degerleri kaydedildi.

istatistiksel analiz

Tiim veriler Excel (2010; Microsoft Office Corp.,
Redmond, WA, ABD) programina kaydedilip, oradan is-
tatistiksel analiz i¢cin SPSS (SPSS for Windows v.15.0;
IBM-SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) 15.0 programuna ak-
tarildi. Bagimsiz gruplar arasindaki ortalama degerlerin
farki independent sample test ile analiz edildi. Degerler
ortalama standart +/- deviasyon (SD) olarak verildi. De-
giskenler arasindaki iliskiyi ortaya koymak icin Pearson
korelasyon ve lineer regresyon analizi kullanildi. Kore-
lasyon katsayist r<0.25 zayif, 0.25-0.49 orta, 0.50-0.74
gliclii, >0.75 ¢ok giicli iligki olarak degerlendirildi.

Bulgular

Caligmaya alinan tiim fetiislerin caligilan parametre-
lerinin ortalama degerleri su sekilde idi: LV Tei indek-
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Tablo 1. Tum fetislerin genel ozellikleri.

ikinci trimester

Tiim fetusler

Uglincii trimester

Degisken (Grup 1)
Gestasyonel yas ortalamasi (hafta) 23.82+1.41
LV Tei indeksi 0.46+0.16
RV Tei indeksi 0.51+0.16
MV E/A 0.59+0.07
TV E/A 0.63+0.07
Minimum kalp hizi (/dk) 139.23+7.24
Maksimum kalp hizi (/dk) 149.37+6.48
TAPSE (cm) 0.44+0.08
MAPSE (cm) 0.32+0.07
EF (%) 74.99+4.48
FK (%) 39.56+3.84

(Grup 2) (Grup 1+2)
29.95+2.89 27.05+3.83
0.47+0.15 0.47+0.16
0.53+0.18 0.52+0.17
0.65+0.1 0.624+0.09
0.67+0.08 0.656+0.08
135.62+8.77 137.2+7.99
148.17+7.5 148.73+7.05
0.52+0.11 0.47+0.1
0.39+0.07 0.36+0.07
75.01+4.93 75+4.70
40.1+4.52 39.84+4.20

si 0.47+0.16, RV Tei indeksi 0.52+£0.17, EF %75+4.7,
FK %39.84+4.2, TAPSE 0.47:0.1 cm, MAPSE
0.36£0.07 cm, mitral E/A 0.624+0.09, trikispid E/A
0.656+0.08, aort kapak akimu 71.43+12.53 cm/sn, pul-
moner kapak akimi 66.16+8.61 cm/sn, minimum kalp
hizi 137.2+ 7.99/dk, maksimum kalp hizi 148.73=
7.05/dk. Hastalarin %21.7’sinde ilk, %30.3’tinde ikinci,
%14.5’inde ticiincii, %8.6’sinda dordiinci, %0.7’sinde
besinci, %1.3’iinde altinct gebelik esnasinda fetal ince-
lemeler yapilmisti. Hastalarin %23’ intin gebelik sayist
bilgisine ulagilamadi.

Ikinci trimester grubunda (Grup 1) ortalama deger-
ler su sekilde kaydedildi: LV Tei indeksi 0.46+0.16, RV
Tei indeksi 0.51+0.16, mitral kapak E/A 0.59+0.07, tri-
kiispid kapak E/A 0.63+0.07, minimum kalp hiz1
139.23+7.24/dk, maksimum kalp hiz1 149.37+6.48/dk,
aort kapak akimi 68.05£12.5 cm/sn, pulmoner kapak
akimi 64.37+8.98 cm/sn, TAPSE 0.44+0.08 cm, MAP-
SE 0.32+0.07 cm.

Uciincii trimester grubunda (Grup 2) ortalama de-
gerler su sekilde saptandi: LV Tei indeksi 0.47£0.15,
RV Tei indeksi 0.53+0.18, mitral kapak E/A 0.65+0.1,
trikiispid kapak E/A 0.67+0.08, minimum kalp hizi
135.62+8.27/dk, maksimum kalp hizi 148.17+7.5/dk,
aort kapak akimi 74.38+11.86 cm/sn, pulmoner kapak
akimi 67.72+8.0 cm/sn, TAPSE 0.52+0.11 cm, MAP-
SE 0.39+0.07 cm. Gruplara ait degiskenler Tablo 1’de
gorilmektedir.

Ilerleyen gestasyon haftasinda degerlendirilen tiim
parametreler agisindan her iki grup arasinda istatistik-

sel olarak anlaml bir fark olup olmadig: aragturildigin-
da; LV Tei indeksi, RV Tei indeksi, mitral kapak orta-
lama gradiyent degerlerinde anlaml: farklilik olmadigs;
ancak, TAPSE ve MAPSE degerlerinde anlamli arti
oldugu (sirast ile p=0.001 ve p=0.001) goriildi (Sekil
1-4). Ayrica, aort ve pulmoner kapak akimlarinda ve
trikiispid kapak ortalama gradiyent degerinde anlamli
artig saptand (sirast ile p=0.002, p=0.017 ve p= 0.001).
Kalp hizlar1 degerlendirildiginde; minimum kalp hiz,
iki grup arasinda anlamli olarak farkli iken (p=0.006),

0.80

0.60 7

LV Tei indeksi

0.40

0.20

Grup 1 Grup 2

Sekil 1. LV Tei indeksinin gruplar arasindaki farkliliklari.
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1.0004

0.800+

0.600+

RV Tei indeksi

0.400+

0.200+

Grup 1 Grup 2

Sekil 2. RV Tei indeksinin gruplar arasindaki farklliklari.

maksimum kalp hiz1 her iki grupta da benzerdi. RV ve
LV Tei indeks 6lciimleri ile gestasyonel hafta arasinda-
ki korelasyonlar siras1 ile r=0.091; p=0.298 ve r=0.137;
p=0.097 idi. TAPSE ile gestasyonel haftasi arasinda
giicli, istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon oldugu
gorildi (r=0.537; p=0.001). MAPSE ile gestasyonel
hafta arasinda yine giicli, istatistiksel olarak anlamli bir
iligki oldugu gorildi (r=0.523; p=0.001). TAPSE ile
RV Tei indeksi arasinda orta derecede giicli, istatistik-
sel olarak anlaml bir iligki oldugu belirlendi (r=0.322;

Tablo 2. 22-32. haftalar arasindaki fetislerin ortalama TAPSE, MAP-
SE, RV ve LV Tei indeksi degerleri.

Gestasyonel  TAPSE MAPSE LV Tei RV Tei
hafta (cm) (cm) indeksi indeksi
22 0.39+0.07 0.39+0.12 0.49+0.14  0.53+0.17
23 0.43 0.25 0.56 0.53
24 0.44+0.06 0.32+0.05 0.42+0.19 0.48+0.20
25 0.42 0.25 0.48 0.61

26 0.47+0.07 0.37+0.08 0.55+0.10 0.61+0.14
27 0.45 0.37 0.50 0.58
28 0.55+0.05 0.33+0.0 0.45+0.15 0.57+0.24
29 0.51 0.39 0.42 0.53
30 0.47+0.12 0.35+0.04 0.52+0.17 0.49+0.11
31 0.56 0.28 0.46 0.65
32 0.57+0.07 0.370.01 0.52+0.17 0.46+0.15
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Sekil 3. TAPSE degerinin gruplar arasindaki farkliliklari.

p=0.001). MAPSE ile LV Tei indeksi arasinda ise ne-
gatif yonde, zayf, istatistiksel olarak anlamli bulunma-
yan bir korelasyon vardi (r=-0.157, p=0.208).

Calismamizda, gestasyonel yaglar1 22-32 haftalar
arasindaki fetiislere ait ortalama TAPSE ve MAPSE ile
LV ve RV Tei indeksi = SD degerleri Tablo 2’de goste-
rilmistir.

0.600

0
0.500
t
S
w0400
o
<
s
0.3004
0.2004 0
T T
Grup 1 Grup 2

Sekil 4. MAPSE degerinin gruplar arasindaki farkliliklari.
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Tartisma

Fetal miyokardiyal fonksiyonlarin dogru bir sekilde
degerlendirilmesi yiiksek riskli fetiislerin saptanmasin-
da kritik 6neme sahiptir."*"” Sistolik ve diastolik fonk-
siyonlarin degerlendirilmesinde ventrikil biiyiiklugd,
sekli ve kalp hizindan bagimsiz olan Tei indeksi, fetal
kalp sagligini belirleyen 6nemli parametrelerden biri-
dir. Baz1 caligmalarda ilerleyen gestasyon haftasinda ar-
g gosterdigi, bazi ¢aligmalarda da boyle bir korelasyon
olmadigi, hatta negatif korelasyon bulundugu bildiril-
mistir."*'"*"” Bizim ¢alismamizda da ilerleyen gestasyon
haftasinda anlamli bir artig izlenmedi. Tei indeksi he-
saplanirken, bazi yazarlar ventrikil giris (mitral ve tri-
kiispid kapak) ve ¢ikis (aort ve pulmoner kapak) pulsed
Doppler kayitlarmn: ayri, bazilart da uygun pozisyona
yerlestirilen tek bir Doppler kaydindan elde ettikleri
zaman araliklarimi 6lgmiiglerdir. Bizim calismamizda
sirast ile ardisik olarak, aort ve mitral, trikiispid ve pul-
moner kapak akimlar1 ayr1 ayr, ti¢ farkl 6l¢iimiin orta-
lamasi seklinde alinmigtir. Friedman ve ark., ortalama
gestasyon yast 24+3.4 (aralik: 18-31) hafta olan 74 sag-
liklr gebede Tei indeksini ¢alismis ve LV Tei indeksi
ortalamasini 0.53+0.13 olarak gostermiglerdir."” Tsut-
sumi ile Eidem ve ark., ¢calismalarinda LV Tei indeksi-
ni sirast ile 0.62+0.07 (aralik: 18-26) hafta ve 0.35+0.03
olarak bildirmislerdir."*"™ Mori ve ark. ise RV Tei in-
deksini 0.35+0.07 olarak bildirmis ve gestasyon boyun-
ca degismedigini gostermislerdir."” Caligmamizda tiim
grubun ortalama RV Tei degeri 0.52+0.17, LV Tei de-
geri 0.47+0.08 idi. Ilerleyen haftalarda RV ve LV Tei
indeksi istatistiksel olarak anlamli bir artig géstermedi.

Fetal ventrikiiler disfonksiyon durumlarinda (intra-
uterin biiylimenin kisitlanmasi, ikizden ikize transfiiz-
yon sendromu, maternal diabetes mellitus, preeklamp-
si, konjenital kalp hastaliklar: gibi) Tei indeksi degerle-
rinin artug: bildirilmistir.”**" Miyositlerin uyumu ve
gevseme kapasitesi hakkinda bilgi saglayan diastolik
disfonksiyon, trikiispid ve mitral kapaklarin akim pa-
terni ile degerlendirilebilir. Caligmamizda, tim grup
icin ortalama mitral E/A, trikispid E/A sirasi ile
0.62+0.09 ve 0.65+0.08 idi. E/A orani genellikle <1’dir
ve gestasyon esnasinda sabit bir artig gosterir. E dalga-
s1 erken veya pasif dolus dalgasidir, miyokardin relak-
sasyon islevi ve ventrikiiller tarafindan uygulanan nega-
tif basing ile iliskilidir. A dalgasi, atriyal, aktif veya geg
dalgadur, ventrikiiller dolus esnasinda atriyal kontraksi-
yonu yansitir. Bu oram degistiren durumlara 6rnek ola-

rak kronik hipoksi ve kardiyak asir1 yiiklenme verilebi-
lir.”” Calismamizda mitral E/A 0.624+0.09, trikiispid
E/A 0.656+0.08 bulunurken, Parasuraman ve ark.’nin
¢aligmalarinda ise LV E/A 0.68+0.07 ve RV E/A
0.716+0.109 olarak bildirilmistir."” Intrauterin gelisme
geriliginde ayni gestasyonel yastaki fetiislerde normal-
lere gore daha distik oranlar mevcuttur. Bulunan bu
degerler Parasuraman ve ark.’nin belirledigi referans
degerlere goére mitral E/A igin 10-25, trikiispid E/A
i¢in 10-25 persantil degerlerinde idi."” Yine ortalama
tim grubun aort kapak akimi 71.43+12.53 cm/sn, pul-
moner kapak akimi 66.16+8.61 cm/sn idi. Bu degerler
de bir onceki bildiride belirtilen referans degerlerine
gore aort ve pulmoner kapak akimlar: icin 10-25 per-
santil degerlerinde idi. Messing ve ark., konvansiyonel
tetal TAPSE ve spatiotemporal image correlation (STIC)-
TAPSE yontemlerini karsilagtirmuglar ve her iki yonte-
min korelasyonunun yiiksek oldugunu (r=0.904) bildir-
miglerdir.”’ Bu calismada saptadiklari konvansiyonel
fetal TAPSE degerleri 21 haftalik gestasyonda
0.3620.11 cm iken, 39 haftalik gestasyonda 0.86+0.15
cm idi. Koestenberger ve ark.’nin yapuklari, farkli ¢ca-
ligmalarda bildirilen gestasyonel yasa gére ortalama
TAPSE ve MAPSE degerleri ile calismamizda gestas-
yonel haftaya gore belirlenen ortalama TAPSE ve
MAPSE degerleri uyumlu idi."""”" TAPSE degerinin,
fetiiste dominant ventrikiiliin sag ventrikil olmasi ve
miyokardiyal fibril dagiliminin yapisal 6zellikleri nede-
ni ile, MAPSE degerinden gestasyonun herhangi bir
haftasinda biiyiik oldugu bildirilmistir.”" Bizim calig-
mamizda da TAPSE, MAPSE degerinden biiyiik ve 2.
trimesterde TAPSE/MAPSE oran1 1.37, 3. trimesterde
1.33 bulunmustur. TAPSE degerinin, patolojik du-
rumlarda azaldig1 bilinmektedir.”*” Erigkin hastalarda,
kardiyovaskiiler hastalik ve ekstrakardiyak patolojik du-
rumlarda MAPSE degerinin azaldigi bildirilmigtir."””

Sonuc

Tei indeksi, global kalp fonksiyonlarinin, TAPSE
ve MAPSE ise sag ve sol ventrikiillerin aniiler diizlem
sistolik longitiidinal fonksiyonlarinin non-invaziv ola-
rak degerlendirilmesinde, saglikli ve konjenital kalp
hastalig1 bulunan ¢ocuklarda oldugu gibi, fetiislerde de
kolay uygulanabilen, rutinde de kullanilabilecek, giive-
nilir yontemlerdir. Saglikli fetiis ve ¢ocuklarda normal
degerlerin bilinmesi, bu parametrelerin arttig1 ve azal-
dig1 kardiyak ve ekstrakardiyak patolojik durumlarin
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daha iyi anlagilmasini saglayacakur. Calismamizda ges-
tasyon yagina gore saptadigimiz TAPSE, MAPSE, LV
Teive RV Tei degerlerinin, ileri teknikler ile yapilacak
olan ¢aligmalara 1s1k tutacagi kanisindayiz.
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Bir Universite hastanesinin primer sezaryen
endikasyon dagilimi: On yila ait tecriibe ve
sezaryen dogum oranlarini azaltmaya yonelik
cikarilabilecek dersler
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Ozet

Amag: Gebe ve fetiis icin hayat kurtarici olabilmesine ragmen sezar-
yen dogum oranlarinda son yillardaki biiyiik artis, endikasyonlarinin
sorgulanmasimi giindeme getirmistir. Primer sezaryen (PS) dogum
toplam sezaryen dogum havuzunun ana kaynagidir. Aragtirmamizda
PS endikasyon dagilimlarimin incelenmesi ve gruplara ait olgu 6zel-
liklerinin belirlenmesi amaglanmugtir.

Yontem: Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi'nde 1 Ocak 2007 ile
1 Ocak 2017 tarihleri arasinda gergeklestirilmis olan PS dogumlara
ait dogumhane kayitlarmm tam bir kohortu incelendi. PS olgular:
daha sonra tekil gebelikler ve ¢ogul gebelikler, tekil gebelikler de
term-preterm ve primipar-multipar olarak ikiye ayrilarak ileri alt
grup analizleri yapildi.

Bulgular: On yillik bir dsnemden 3284 PS doguma ait bilgilere
ulagildi. Olgularin 263’ (%8.0) ikiz gebelik, 11’1 (%0.3) ti¢iiz ge-
belik olup 3010 olgu (%92.7) ise tekil gebeliklere aitti. Preterm ol-
gu sayist 494 (%15.0) olup bu olgularin 105°i (%21.3) ¢ogul gebe-
likler, 389 olgu (%78.7) tekil gebelikler grubunda yer aliyordu.
Term olgularda distosi (%41.6), preterm olgularda ise fetal distres
(%35.4) en sik rastlanan endikasyonlar olarak saptandi. Pariteye
gore karsilagtirildiginda endikasyon siralamasi ve sikliklari 6nemli
degiskenlikler gostermekte idi. Primipar olgularda distosi (%40.2),
multipar olgularda ise fetal distres (%23.0) en biiyiik endikasyon
grubunu olusturmakta idi.

Sonug: PS kategorilerinin en biiyiigii olan distosi, tan1 kriterleri-
nin tartigmali olmast ve bu kriterlerin saptanmasindaki 6znellik
boyutu nedeniyle en zor standardize edilecek endikasyon olarak
one cikmaktadir. Fetal distres preterm dogum olgularinda en sik
rastlanan endikasyon grubu olmasi nedeni ile ¢6ziimiinde farkl bir
yol izlenmesi gereken bir baghktir. Makat prezentasyonlar ve mak-
rozomik bebek siiphesi olgular1 sezaryen dogum ihtiyacini azalt-
maya yonelik tedbirlerin ilk hedefi olarak gériinmektedir.

Anahtar s6zciikler: Primer sezaryen, distosi, fetal distres, makro-
zomi.

Abstract: The distribution of primary cesarean
section indication at a university hospital:
ten-year experience and potential lessons to be
taken to decrease cesarean section rates

Objective: Although cesarean section can be a life-saving practice for
pregnant woman and fetus, great increase in the rates of cesarean sec-
tion in the recent years has made its indications questionable. Primary
cesarean section (PCS) is the main source of total cesarean section
pool. In our study, we aimed to investigate the distributions of PCS
indications and to determine the case characteristics of the groups.

Methods: A full cohort of delivery room records for PCS carried
out between January 1, 2007 and January 1, 2017 at the Hospital of
Dokuz Eyliil University was analyzed. PCS cases were separated
into two groups as singleton and multiple pregnancies first, and then
singleton pregnancies were separated into term-preterm and primi-
parous-multiparous groups for advanced sub-group analyses.

Results: A total of 3284 PCS cases from a ten-year period were
accessed. Of the cases, 263 (8.0%) were twin pregnancy, 11 (0.3%)
were triplet pregnancy, and 3010 (92.7%) were singleton pregnancy.
Of 494 (15.0%) preterm cases, 105 (21.3%) were in multiple preg-
nancy group and 389 (78.7%) were in the singleton pregnancy group.
While dystocia (41.6%) was the most common indication among
term cases, it was fetal distress (35.4%) among the preterm cases.
When the cases were compared according to the parity, the rank and
frequency of the indication were varying significantly. Dystocia
(40.2%) was the most common indication among the primiparous
cases while it was fetal distress (23.0%) among the multiparous cases.

Conclusion: Dystocia, which is the greatest indication among PCS
categories, is the hardest indication to standardize due to the fact
thatits diagnosis criteria are controversial and determining these cri-
teria is very subjective. A different path should be followed for the
solution of fetal distress issue since it is the most common indication
in preterm labor cases. Breech presentations and the suspected
macrosomic infant seem to be the first goal of the measures to be
taken to decrease the need of cesarean section.

Keywords: Primary cesarean section, dystocia, fetal distress, macro-
somia.
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Bir Universite hastanesinin primer sezaryen endikasyon dagilimi

Girig

Sezaryen dogum oranlar1 tim diinyada oldugu gibi
hatta daha biiyiik bir hizla iilkemizde de artmaktadir."”
OECD verilerine gére 2015 yili itibari ile Tiirkiye 1000
canli dogumda 531 sezaryen dogum ile en yiiksek orana
sahip iilke konumuna yiikselmistir.” Sezaryen dogumlar,
primer ve tekrar olmak izere iki ana kategoriye ayril-
maktadir.” Tlk defa sezaryen dogum olmasi durumuna
primer sezaryen, daha 6nce sezaryen dogum oykiisi ol-
masi halinde ise “tekrar” veya tilkemizde tercih edilen
“eski” sezaryen tanimu kullanilmaktadir.

Primer sezaryen (PS) dogumlar bu nedenle toplam
sezaryen dogum havuzunun ana kaynagini olusturmak-
tadir.” Barber ve ark. sezaryen dogum oranlarindaki
artigin % 50 kadarimin PS olgularindan kaynaklandigim
bildirmistir.” PS dogumlarin herkesge kabul géren en-
dikasyonlar1 mevcuttur " ancak bu endikasyonlarin
dagilimi iilkeden iilkeye, merkezden merkeze hatta he-
kimden hekime 6nemli degiskenlikler de gosterebil-
mektedir.”

Sezaryen dogum, vajinal doguma gore daha yiiksek
morbidite ve mortalitelere sahiptir.” Sezaryen dogum
sonraki gebeliklerde uterin riiptiir, plasenta previa, pla-
senta akreata, kanama, histerektomi ve maternal olim
risklerini arttirmaktadir.” Bu nedenlerle PS dogum
oranlarinin anne ve fetiis sagligini riske etmeden giiven-
li bir sekilde azaltilmast tiim diinyada®™ ve {ilkemizde" te-
mel saglik hedefleri arasindadir.

PS dogum endikasyonlari maternal ve fetal endikas-
yonlar olmak tizere iki ana baglik alunda degerlendiril-
mektedir."""" Bu endikasyon dagilimlarinin analizi PS
ihtiyaglarinin azaltulmast icin etkin stratejilerin belir-
lenmesinde kritik éneme sahiptir. Bu endikasyonlar
icinde en sik goriilen ve en siibjektif kategoriyi olustu-
" ve klinik pratikte ilerlemeyen travay
veya bas-pelvis uygunsuzlugu olarak da kullanilan bir
endikasyondur. Dogum eylemi siirecinde fetiisiin iyilik
halini degerlendirme ve izlemede rutin olarak kullani-
lan elektronik fetal monitorizasyon (EFM) yenidogan
sonuglarinda 6nemli bir iyilesme saglamadan PS oran-
larin1 arttirma konusunda elestirilmektedir."” Dogum
takibi sirasinda fetal kalp atimlarinda ortaya cikan ve
fetal distres olarak yorumlanan degisimler ve paternler
PS endikasyonlart icinde ikinci biiyiik kategoriyi olus-
turur."" Cogul gebelikler yardimer iireme teknikleri-
nin gelismesi ve yayginlagmasi ile artmaktadir."” Cogul

ran distosidir'

gebelikler ve makat prezentasyonlar PS endikasyonla-
rinm 6nemli bir baghigmi olusturmakta ve obstetri sa-
natinin giderek yok olan bir yoniini temsil etmektedir.
Tum ikiz gebeliklerin sezaryen ile dogurtulmasinin pe-
rinatal mortaliteyi azaltip azaltmayaca@1 6nemli bir tar-
tisma konusudur."” PS oranlarinin giivenli azaltillmasi-
na yonelik calismalarin odak noktalarindan biri makat
prezentasyonlarda eksternal sefalik versiyonun giivenli-
gidir."” Makat prezentasyonlarda hem nullipar hem de
multipar gebelerde vajinal yolla dogumunun denene-
bilmesi 6nemli bir tartisma konusudur."” Iri bebek
(makrozomik fetiis) klinik pratikte en biiyiik 5 PS endi-
kasyon kategorisine dahil olmaktadir."” Iri bebek kate-
gorisinin bir 6zelligi de dogrudan iri bebek nedeni ile
uygulanan PS dogumlar diginda distosi nedenli PS do-
gumlarda da farkli bir senaryo i¢inde yer alabilmesidir.
Makrozomi tanimi i¢in standart tedavi kilavuzlarinda
diyabetik gebelerde 4500 gram ve tizeri fetal agirlik, di-
yabeti olmayan gebelerde ise 5000 gram ve tizeri fetal
agirlik gerektirse de pratikte 4000 gram tahmini do-
gum agirhigr ihtiyati tedbir amaciyla daha yaygmn bir
esik olarak secilmektedir."” Ozellikle omuz distosisi
ve sonrasinda gelisebilen brakiyal pleksus paralizisi ve
asfiksi ile ilgili medikolegal endigeler bir¢ok dogum he-
kimini 4000 gram tahmini fetal agirliktan itibaren se-
zaryen dogum karar1 vermeye itmektedir."*"” Makro-
zomik fetiis nedenli PS endikasyon kategorisinin ince-
lenmesi ve nispi agirligimm belirlenmesi terme yakin
olgularda beklenen agirligiimn tizerinde olan fetiislere
sahip gebeliklerde PS oranlarini giivenli bir sekilde
azaltma maksatli dogum indiiksiyonu ¢abalarinin etkin-
ligini ve basarili olabilecegi alt gruplarin belirlenmesi-
ni destekleyecektir.

Yontem

Bu ¢alisma Dokuz Eyliil Universitesi Kadin Hasta-
liklar1 ve Dogum Anabilim Dal’'nin 1 Ocak 2007 ile 1
Ocak 2017 tarihleri arasinda ger¢eklestirmis oldugu PS
dogumlara ait dogumhane kayitlarinm tam bir kohortu-
nu incelemistir. Bu amacla endikasyonu actk olarak go-
rilen tim PS olgulari aragurmaya dahil edilmistir. PS
olgular1 daha sonra tekil gebelikler ve cogul gebelikler,
tekil gebelikler de term-preterm ve primipar-multipar
olarak ikiye ayrilarak ileri altgrup analizleri yapilnustr.
Eski sezaryen ve postmortem sezaryen olgulart ise dis-
lannustir. Literatiirdeki hakim terminolojiye uymak
amaci ile 500 gramn altindaki ve 24. gebelik haftasindan
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onceki istisnai olgular da dahil edilmemistir. Caligma
Dokuz Eyliil Universitesi Girigimsel Olmayan Aragtir-
malar Etik Kurulu tarafindan onaylanmigtir (4087-GO-
A-2018/16-06).

istatistik analizler

Istatistiksel analizler SPSS (SPSS Inc., Chicago, IL,
ABD) 22. versiyon yazilimi kullanilarak yapildi. Degis-
kenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel ve analitik
yontemler (Kolmogorov-Smirnov / Shapiro-Wilk testle-
ri) ile degerlendirildi. Tanimlayic: istatistikler normal
dagilim gosteren degiskenler icin ortalama ve standart
sapmalar secilerek sunuldu. Stirekli degiskenlerin ortala-
malari ikiden ¢ok grup arasinda tek yonlit ANOVA testi
kullanilarak kargilagtirildi. Varyanslarin homojenligi Le-
vene testi ile degerlendirildi. Gruplar arasinda anlamli
farklibik saptandiginda, ikiserli post-hoc mukayeseler
Tukey ve Games-Howell diizeltmesi ile yapildi. Siirekli
degiskenler normal dagilim gostermediginde Kruskal-
Wallis testi ile kargilagtirildi. Frekans analizlerinde grup-
lar arasinda fark bulunup bulunmadig yerine gore ki ka-
re veya Fisher testleri kullanilarak kargilagtirildi. P dege-
ri 0.05’in altanda ise sonuglar istatistiksel olarak anlamli

seklinde kabul edildi.

Bulgular

On yillik bir dénemde, 1 Ocak 2007 — 1 Ocak 2017
tarihleri arasinda 3284 PS dogum gerceklestirilmistir.
Bu olgularin 263t (%8.0) ikiz gebelik, 11’1 (%0.3) ti¢tiz
gebelik olup 3010 olgu (%92.7) ise tekil gebeliklere ait-
tir. Toplam preterm olgu sayis1 494 (%15.0) olup bu ol-
gularm 105’ (%21.3) cogul gebelikler, 389 olgu
(%78.7) tekil gebelikler grubunda yer aliyordu. Diger
agidan bakildiginda ¢ogul gebeliklerin %38.37, tekil
gebeliklerin ise %12.9’u preterm dogum ile sonuclan-
mugtr. Tim olgular birlikte ele alindiginda ortalama
gebe yagt 29.2£5.3 (aralik: 15.0-51.0), yenidoganlarin
ortalama dogum agirligr 3123+812 (aralik: 502-5580)
gram idi. Kadinlarm 2106’s1 (%64.1) primigravida,
1178 (%35.9) multigravida idi. Onceki canli dogum
oykiisti tzerinden bakildiginda 2604 (%79.3) olgu pri-
mipar, 680 (%20.7) olgu ise multipar olgular idi. Kadin-
larin %16.7si (548 olgu) 35 yas ve tizeri gebelerdi.

PS endikasyon kategorileri Tablo 1’de sunulmus-
tur. Yizde bir ve iizeri sikliga sahip obstetrik endikas-
yon kategorisi sayist 9 idi (Tablo 1). Bu grup i¢inde en
biytik kategori ve PS’ler icinde en biiytik grup distosi
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(%36.0) idi. Klinigimizde distosi endikasyonu icin bag-
pelvis uygunsuzlugu ve ilerlemeyen travay olarak iki alt
tanim tercih edilmistir. Maternal problemler nedeni ile
PS uygulamalari 6 ana baslikta toplanabilmistir (T'ablo
1). Bu grupta en biiyiikk endikasyon kategorisi siddetli
preeklampsi idi (78 olgu, %2.4). Yiizde birin altnda sik-
liga sahip endikasyon tiirleri 15 baslik altnda topland:
(Tablo 1). Nadir rastlanan bu gerekgeler arasinda pla-
senta previa marginalis en biiyiik grubu teskil etmekte
idi. Timii birlikte ele alindiginda 25 endikasyon tiirii ile
kargilagilmistir (Tablo 1).

Term olgularda distosi tiim yillarda en sik rastlanan
endikasyon kategorisi olarak saptanmustir (Tablo 2 ve
Sekil 1). Distosi endikasyonu siklig1 2011 yilinda %48.4
ile en yiiksek, 2016 yilinda ise %19.5 ile en diisiik sevi-
yesinde gortlmigtir (Tablo 2). Distosi - fetal distres -
makat prezentasyon - ikiz gebelik - iri bebek siralamasi
ilk 2 yildan sonra degismis, iri bebek kategorisi 2009,
2010 ve 2011°de 4. siraya, 2014 ve 2016’da da 2. siraya
yiikselmistir (Tablo 2 ve Sekil 1). Ikiz gebelikler 2009
yilindan itibaren 5. siraya gerilemis ve ilk 5’e giremedi-
gi 2012 yalt harig 5. sirada kalmigtr (Tablo 2). 2010 y1-
lindan itibaren ikiz gebeliklerin mutlak sayisi azalmug
goriinse de diistis istatistiksel anlamli diizeye ulagama-
mustir: 2007-2010 arast 96 olguya karsilik 2011-2016
arast 69 olgu (p=0.06).

Preterm olgularda 2009 yili hari¢ fetal distres en sik
rastlanan endikasyon kategorisi olarak saptanmustir
(Tablo 2 ve Sekil 2). Preterm olgularda fetal distres
2007 yiinda tim PS’ler icinde %3.3 oranda goriiliir
iken 2016 yilinda %8.0’a yiikselmigtir. Term olgularin
en biiyiik kategorisi olan distosi preterm olgularda ilk 5
grup icine yalnizca 2007 ve 2012 yillarinda girebilmigtir
(Tablo 2). Bazi yillarda sira farklihigr arz etse de pre-
term olgularda fetal distres, makat prezentasyon ve ikiz
gebelikler ilk ti¢ sirada yer almigur (Tablo 2 ve Sekil 2).
Term olgulardan farkli olarak plasenta yapisma anor-
mallikleri ve dekolman olgular1 preterm gebeliklerde
kesintisiz olarak ilk 5 kategori icinde yer almistir.

Primipar ve multipar olgular karsilasurildiginda ilk
5 endikasyon siralamasi ve sikliklar1 6nemli degiskenlik-
ler gostermekte idi. Primipar olgularda siralama distosi
(%40.2) - fetal distres (%18.9) - makat prezentasyon
(%11.2) - ikiz gebelikler (%8.3) - iri bebek (%5.6) sek-
linde iken multipar olgularda fetal distres (%23.0) - dis-
tosi (%19.9) - makat prezentasyon (%14.5) - iri bebek
(%13.6) - ikiz gebelikler (%6.6) olarak kaydedilmisti.
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Tablo 1. Toplam kohortta primer sezaryen olgularinin endikasyon dagilimlari.

Olgu sayisi (%)

Primer sezaryen endikasyon kategorileri 3284 (100)
Distosi Bas pelvis uygunsuzlugu 795 (24.2) 1182 (36.0)
llerlemeyen travay 387 (11.8) '
Fetal distres 648 (19.7)
Makat prezentasyon 390 (11.9)
Ikiz gebelikler 263 (8.0)
Iri bebek 239 (7.3)
Fetal anomali 109 (3.3)
Transvers situs 44 (1.3)
Plasenta previa parsiyalis ve totalis 42 (1.3)
Ablasyo plasenta 35(1.1)
Maternal problemler Siddetli preeklampsi 78
Kardiyak hastaliklar 36
Lomber disk hernisi 14 159 (4.8)
Noromiiskler hastaliklar 11 '
Vajinismus 11
Diger cesitli hastaliklar 9
Nadir endikasyonlar (<%1 siklikta) Plasenta previa marginalis 27 (0.8)
Gegirilmis uterin cerrahi 21 (0.6)
Ayak gelis 21 (0.6)
Genital kondilom 20 (0.6)
Oblik situs 18 (0.5)
Kord prolapsusu 12 (0.4)
Eklampsi 11(0.3)
Ucuiz gebelik 11 (0.3)
Yz gelis 10 (0.3)
HELLP sendromu 9(0.3)
El gelis 5(0.2)
Kol sarkmasi 2 (<0.1)
Alin gelis 2 (<0.1)
Genital herpes 2 (<0.1)
Asinklitismus 2 (<0.1)

Maternal yagin 35 alt ve tstii oldugu gruplar karsilasti-
rildiginda ilk 3 kategori ayni (distosi - fetal distres - ma-
kat prezentasyon) olmakla birlikte 4. kategori <35 yas
grubunda ikiz gebelikler iken =35 yas grubunda iri be-
bek idi. Iri bebek sikligt <35 yag kadinlarda %6.9 iken
=35 yas grubunda %8.9 idi. Distosi <35 yas kadin gru-
bunda da =35 yas grubunda da en biiyiik kategori idi
(%36.4e karsilik %34.1; p=0.422) ve ilk 5 endikasyon
siralamast da degismemekte idi.

En biiyiik 5 endikasyon grubunun maternal, fetal ve
obstetrik 6zellikleri gruplar arasinda kargilagurildigin-
da maternal yas ortalamasi gruplar arasinda anlamh
tarklilik gostermedi (Tablo 3). Yenidogan tartist iri be-
bek grubunda diger tiim gruplardan (p<0.0001), disto-
si grubunda da fetal distres (p<0.0001) ve makat pre-

zentasyon (p<0.0001) gruplarma gore anlamli olarak
yiksek idi.

Primipar olgu sikligr fetal distres, makat prezentas-
yon ve iri bebek gruplarinda distosi ve ikiz gebelik grup-
larina gore daha yiiksek idi (Tablo 4). Erkek fetiis sikli-
g1 iri bebek grubunda makat prezentasyon grubuna gore
daha yiiksek idi. Preterm olgu siklig1 ikiz gebelik ve fetal
distres grubunda diger gruplara gore daha yiiksek idi.
Preterm olgu siklig1 ikiz gebeliklerde fetal distres grubu-
na gore de yiiksek idi (p=0.008) (Tablo 4). Yardima
ireme teknikleri ile elde edilmis gebelik siklig1 ikiz gebe-
liklerde diger tim gruplardan daha yiiksek idi, diger
gruplarin kendi arasinda spontan gebelik ve in vitro fer-
tilizasyon/intrauterin inseminasyon ile elde edilmis ge-
belik sikliklar1 farklilik gostermemekte idi (Tablo 4).
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Tablo 2. Term ve preterm olgularda en buytk 5 primer sezaryen endikasyon kategorisinin yillara goére dagilimi.

Yillar / Primer sezaryen olgu sayisi Term olgularda en biiyiik 5 endikasyon Preterm olgularda en biiyik 5 endikasyon

(kohort icindeki %)

grubu olgu sayisi (%)

grubu olgu sayisi (%)

2007 /436 (13.2) 1. Distosi 189 (43.3) 1. Fetal distres 17 (3.9)

2. Fetal distres 62 (14.2) 2. |kiz gebelik 14 (3.2)

3. Makat prezentasyon 43 (9.9) 3. Makat prezentasyon 7 (1.6)

4. kiz gebelik 26 (5.6) 4. Distosi 3 (0.7)

5. Iri bebek 19 (4.4) 5. Plasenta previa 2 (0.5)
2008 /381 (11.6) 1. Distosi 124 (32.5) 1. Fetal distres 23 (6.0)

2. Fetal distres 74 (19.4) 2. Ikiz gebelik 15 (4.1)

3. Makat prezentasyon 48 (12.6) 3. Makat prezentasyon 3 (0.8)

4. Ikiz gebelik 26 (6.8) 4. Transverssitus 2 (0.5)

5. Iri bebek 10 (2.6) 5. Ablasyo plasenta 2 (0.5)
2009 /329 (10.0) 1. Distosi 90 (27.4) 1. Ikiz gebelik 19 (5.8)

2. Fetal distres 79 (24.0) 2. Fetal distres 18 (5.5)

3. Makat prezentasyon 32 (9.7) 3. Makat prezentasyon 9 (2.7)

4. Iri bebek 24 (7.3) 4. Uciiz gebelik 2 (0.6)

5. Ikiz gebelik 16 (4.9) 5. Ablasyo plasenta 2 (0.6)
2010/538 (16.4) 1. Distosi 204 (37.9) 1. Fetal distres 24 (4.5)

2. Fetal distres 84 (15.6) 2. Ikiz gebelik 17 (3.2)

3. Makat prezentasyon 40 (7.4) 3. Makat prezentasyon 9 (1.7)

4. Iri bebek 32 (5.9) 4. Ablasyo plasenta 5 (0.9)

5. Ikiz gebelik 28 (5.2) 5. Fetal anomali 4 (0.7)
2011/337(10.3) 1. Distosi 163 (48.4) 1. Fetal distres 20 (5.9)

2. Fetal distres 33 (9.8) 2. Makat prezentasyon 6 (1.8)

3. Makat prezentasyon 29 (8.6) 3. Ikiz gebelik 5 (1.5)

4. Iri bebek 16 (4.8) 4. HELLP sendromu 2 (0.6)

5. Ikiz gebelik 10 (2.9) 5. Plasenta previa 2 (0.6)
2012 /183 (5.6) 1. Distosi 70 (38.2) 1. Fetal distres 12 (6.6)

2. Fetal distres 17 (9.3) 2. Makat prezentasyon 6 (3.3)

3. Makat prezentasyon 15 (8.2) 3. Ikiz gebelik 4 (2.2)

4. Fetal anomali 9 (4.9) 4. Distosi 3 (1.6)

5. Iri bebek 8 (4.4) 5. Ablasyo plasenta 2 (1.1)
2013/217 (6.6) 1. Distosi 81 (37.3) 1. Fetal distres 9 (4.1)

2. Makat prezentasyon 24 (11.1) 2. Makat prezentasyon 7 (3.2)

3. Fetal distres 18 (8.3) 3. Ikiz gebelik 5 (2.3)

4. Iri bebek 17 (7.8) 4. Ablasyo plasenta 2 (0.9)

5. Ikiz gebelik 10 (4.6) 5. Plasenta previa 2 (0.9)
2014 /290 (8.8) 1. Distosi 96 (33.1) 1. Fetal distres 14 (4.8)

2. Iri bebek 47 (16.2) 2. Makat prezentasyon 8 (2.8)

3. Fetal distres 35 (12.1) 3. Ikiz gebelik 6 (2.1)

4. Makat prezentasyon 28 (9.7) 4. Fetal anomali 4 (1.4)

5. Ikiz gebelik 12 (4.1) 5. HELLP sendromu 2 (0.7)
2015/ 286 (8.7) 1. Distosi 87 (30.4) 1. Fetal distres 15 (5.2)

2. Fetal distres 45 (15.7) 2. Ikiz gebelik 5 (1.7)

3. Makat prezentasyon 30 (10.5) 3. Makat prezentasyon 4 (1.4)

4. Iri bebek 19 (6.6) 4. Kord prolapsusu 2 (0.7)

5. Ikiz gebelik 16 (5.6) 5. Plasenta previa 2 (0.7)

2016/ 287 (8.7)

U W N =

. Distosi 56 (19.5)

. Iri bebek 47 (16.3)

. Makat prezentasyon 38 (13.2)
. Fetal distres 26 (9.1)

. Ikiz gebelik 21 (7.3)

u b W N =

. Fetal distres 23 (8.0)

. Makat prezentasyon 7 (2.4)
. Ikiz gebelik 4 (1.4)

. Plasenta previa 4 (1.4)

. Ablasyo plasenta 4 (1.4)

128 Perinatoloji Dergisi



Bir Universite hastanesinin primer sezaryen endikasyon dagilimi

100

90

80 |
70 |
60
* 50
40
30
20
10
0

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

M Distosi M Fetal distres M Makat M 1kiz = Iri bebek

Sekil 1. Term olgularda primer sezaryen dogumun en biytk 5 endikasyon kategorisi.
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Sekil 2. Preterm olgularda primer sezaryen dogumun en biytk 3 endikasyon kategorisi.
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Tablo 3. En biytk 5 endikasyon kategorisine ait maternal, fetal ve obstetrik karakteristiklerin karsilastiriimasi.

iri bebek
(n=239)

I Fetal distres
(n=1182) (n=648)

ikiz gebelik
(n=263)

Makat prezentasyon

Karakteristik (n=390) p degeri

Maternal yas (yil) 29.2+4.9 28.8+5.2 29.1+5.4 29.6+5.7 29.3+5.4 0.793
(15-47) (16-46) (17-44) (17-51) (17-42)
Yenidogan tartisi (gram) 3417+462 2640+893 2945+760 4138+316 <0.0001
(1400-5160) (502-4750) (700-4900) (3590-5580)

Parite durumu 1047 (88.6) 492 (75.9) 292 (74.9) 218 (82.8) 147 (61.5) <0.0001
=1 135 (11.4) 156 (24.1) 98 (25.1) 45 (17.2) 92 (38.5)

Fetal cinsiyet Kiz 537 (45.4) 298 (46.0) 197 (50.5) 99 (41.4) 0.026
Erkek 638 (54.6) 350 (54.0) 193 (49.5) 140 (58.6)

Gebelik haftas Preterm 22 (1.9) 175 (27.0) 63 (16.2) 94 (35.7) 0 (0.0) <0.0001
Term 1160 (98.1) 473 (73.0) 327 (83.8) 169 (64.3) 239 (100) <0.008

Konsepsiyon sekli Spontan 1142 (96.6) 628 (96.9) 379 (97.2) 163 (62.0) 235 (98.3) <0.0001
YUT (UI/VF) 40 (3.4) 20 (3.1) 11(2.8) 100 (38.0) 4(1.7) :

PS dogumun en biiyiik 5 endikasyon grubundaki ka-
tegorilerin yillara gore degisimi analiz edildiginde dis-
tosi grubu 2011 yilindan sonra azalmaya baglanus ve
%48.4ten %19.5’e gerilemistir (p<0.0001) (Tablo 1 ve
Sekil 1). Fetal distres kategorisi 2007-2009 arasi genis-
lemis, 2010-2013 arast daralnug (p<0.0001) ve ardindan

diger gruplar icinde gorece sabit kalmistur (Tablo 1 ve
Sekil 1). Makat prezentasyon nedenli PS sikliginda yil-
lar icinde anlamli bir degiskenlik saptanmamuistir;
2010’da %7.4 ile en disiik, 2016’da %13.2 ile en yiik-
sek seviyesini gormiis ancak bu degiskenlik istatistiksel
anlamliliga ulagamamistir (p=0.109). Ikiz gebelikler

Tablo 4. Primer sezaryen dogum oranlarini gtivenli olarak azaltmak amaci ile yapilabilecek islemler ve alinabilecek énlemler.

Primer sezaryen endikasyon kategorisi
ve toplam icindeki orani

Oneri ve islem

Distosi Tan! kriterlerinin gelistirilmesi ve ilerlemenin durmasi tanimi icin gtivenilir esik degerlerin saptanmasi
Dogumhaneye yatis zamanlamasinin dogru belirlenmesi
Aktif travay takibi
Indtksiyon ve augmentasyon kriterlerinin belirlenmesi

Fetal distres Indiksiyon ve augmentasyon kriterlerinin belirlenmesi

Fetal kalp atim traselerinin dogru yorumlanmasi icin standart kilavuzlar ve yonetim algoritmalari
Tekrarlayan degisken deselerasyonlar icin amniyoinfiizyon uygulamalari

Erken dogumun énlenmesi

Plasental fonksiyonun korunmasi ve fetal gelisim geriliginin dnlenmesi

Makat prezentasyon Eksternal sefalik versiyon denemeleri

ikiz gebelikler Fertilite destek tedavilerinin dogru secimi ve dogru uygulanmasi
Embriyo transfer sayilarinin optimizasyonu
Verteks-verteks gelislerde vajinal dogum segeneginin korunmasi
iri bebek Gebelikte dogru beslenme

Gebelikte hareket ve yasam tarzi egitimi

Glukoz intoleransi ve diyabet taramalari

Gestasyonel diyabet olgularinda siki glisemik kontrol
Tiroid fonksiyonlarinin tarama ve takibi

Siddetli preeklampsi ve eklampsi Preeklampsi 6ngorii ve profilaksi calismalari

Fetal anomaliler Fetal anomali tirlerinde vajinal dogumun guvenligine dair randomize kontrollti calismalar

Anomalili fettslerin dogumunda uzmanlasmis merkezlerin olusturulmasi
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2007-2010 aras1 stabil kalmig, 2010 yilindan sonra mut-
lak say1 olarak azalnug ancak diger gruplar icindeki ora-
n1 gorece degismemistir (p=0.051). Iri bebek endikasyo-
nu ile yapilan PS dogumlar 2013-2014 gecisinde hizli
bir artig gostermis ve 2016 yilinda %16.3’e ulagarak en
st seviyeye ulasmistr (p<0.0001) (Tablo 1 ve Sekil 1).

Tartisma

Sezaryen dogum oranlarinin ne 6l¢iide azaltilabile-
cegini anlamak i¢in, primer sezaryenlerin hangi gerek-
celerle yapildigini belirlemek gerekir. Boyle ve ark.
Amerika Birlesik Devletleri’'nde (ABD) Giivenli Do-
gum Konsorsiyumu kapsaminda yapuklari biiytik bir
retrospektif kohort analizde 34.484 primer sezaryen
dogum endikasyonunu degerlendirmisglerdir."’ En sik
rastlanan PS endikasyonlarinin dagiliming; ilerlemeyen
travay (%35.4), giiven vermeyen fetal kalp atim trasele-
ri (%27.3) ve fetal malprezentasyonlar (%18.5) olarak
rapor etmis ve dagilimlarin pariteye gore degiskenlik
gosterdigini belirtmiglerdir."” Tiim PS dogumlarin
%45.6’s1 primipar term tekil gebelik ve sefalik prezen-
tasyonda olan olgularda uygulanmistir. Bu oran, bir ne-
vi 6nlenebilir PS olgularini temsili olarak 6n plana ¢i1-
karmigtir.

ABD’de 19 hastanede 2002-2008 yillar1 arasinda
gergeklestirilen ve 200.000’den fazla sezaryen dogumu
inceleyen bir caligmada da intrapartum sezaryen do-
gumlarin en sik endikasyonu %47.1 ile distosi olarak
saptanmistir.”” Distosiyi %27.1 ile giiven vermeyen fe-
tal kalp aum traseleri ve %7.5 ile malprezentasyonlar
izlemistir. Dogum eylemi baglamadan uygulanan sezar-
yen dogumlarda ise %45 sikliktaki eski sezaryen olgu-
larin1 %17.1 ile makat ve diger malprezentasyonlar iz-
lemistir.”” Calismamizda da literatiir ile uyumlu olarak
PS endikasyonlarinda ilk 3 kategori distosi - fetal dis-
tres - makat siralamasina sahip idi (Tablo 1 ve Sekil 1).

Distosi iki alt endikasyonun birlesiminden olus-
maktadir; bag-pelvis uygunsuzlugu kanaati ve ilerleme-
nin durmast."” Tlerlemenin durmast da dogumun aktif
evresinde ilerlemenin durmasi ve dogumun ikinci evre-
sinde inigin durmasi olarak iki alt baslikta ele alinmak-
tadir.”" Tlerlemenin durmasi kismen siibjektif ve kis-
men de tartusmali bir tanidir. Yeterli uterin kontraksi-
yonlar var iken sezaryen doguma ge¢meden 6nce gele-
neksel olarak kullanilan 2 saat bekleme kriteri yerine 4
saat beklenmesi maternal ve perinatal sonuglarda kotii-
lesme olmadan ilerlemenin durmasi tanisinda azalma

saglamistir.” ABD’de Giivenli Dogum Konsorsiyumu
tarafindan sunulan bir raporda dogumda ilerlemeye ait
tanimlarin giincellenmesi ve bir miktar daha esnetilme-
si gerektigi bildirilmistir.”” Klasik Friedman egrilerine
dayanan bilgilerden farkli olarak aktif fazda servikal di-
latasyon i¢in hem nullipar hem de multiparlarda 0.5
cm/saat acilma hizinin normal alt smir oldugu ve gii-
venli dogum ile birlikte olabildigi gézlenmistir.”” Do-
gumun ilk evresini konu alan bir bagka c¢alismada 5 cm
alunda ilerlemenin durmasi tanimmin kullanilmamasi
gerektigi sonucuna ulagilmistir.”” Giivenli Dogum
Konsorsiyumu ise bu tani i¢in 6 cm agamasini éner-
mektedir.”! Dogumun ikinci evresine ait siire tanimi
icin de benzer aragurmalar yapilmis ve fetal kalp aum-
lar1 giiven verici oldugu siirece annenin 1tkinma eforu-
nu siirdiirmesinin maternal ve fetal sonuglarda kotiiles-
me olmadan distosi nedenli sezaryen dogumlari azaltti-
g1 bildirilmistir.”” Bu agilardan bakildiginda distosi, PS
endikasyonlar1 arasinda gerek tami kriterlerinin hala
tartismali olmasi ve gerekse de bu kriterlerin bile olgu-
da mevcut oldugunun degerlendirilmesinde kisisel
farkliliklara agik olmasi gibi nedenlerle en siibjektif ka-
tegorilerden biridir."” Ozellikle ilerlemeyen travay ta-
nimu konusunda giivenilir ve iyi kalitede kanitlarin yok-
lugu bu taniyr 6znel hale getirmektedir."” Bu agidan
bakildiginda distosinin PS sayilarinin azaltulmasinda en
zor bagliklardan biri oldugu disiincesi genel kabul go-
recektir (Tablo 4).

PS endikasyonlar1 icinde 2. en biiyiik kategori fetal
distres ve giiven vermeyen fetal kalp atum traseleri nede-
niyle uygulanan sezaryenlerdir.”” EFM ile dogum takibi
diinyada ve tilkemizde neredeyse rutin hale gelmis ve bu
durum beraberinde neonatal sonuclarda kanitlanabilir
bir iyilesme olmaksizin PS dogum oranlarinda arug ge-
tirmistir."? Bu calismada yer alan fetal distres olgularinin
analizi ve yorumu 2007 yili hari¢c ACOG un ti¢ kategori-
li sistemine gore yapilmistir. ACOG o6nerdigi giincelle-
me sonrasinda fetal kalp atim traselerini 3 kategoriye
ayrrmustir.”” Kategori 3 anormal ve miidahale gerektiren
kategoridir ¢linkii burada yer alan fetal kalp aum patern-
leri anormal neonatal umbilikal kord pH’si, ensefalopati
ve serebral palsi ile iligkili olabilmektedir.” Diizeltici ilk
basamak yaklagimlar (gebenin yan yatirilmasi, oksijen
destegi, hipotansiyon ve tasisistolinin aragtirilmasi ve gi-
derilmesi ve kord prolapsusu gibi akut nedenlerin dislan-
masi) fetal kalp aumlarinda dizelme saglamadiginda se-
zaryen dogumun da secenekler arasinda oldugu hizli mi-
dahaleler endikedir.”” Dogum eylemi siirecinde en sik
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kaydedilen fetal kalp atim traseleri ise Kategori 2’ye da-
hil olan paternlerdir.””” Bu traseler genellikle gegicidir,
izlem gerektirmekle beraber siklikla kendiliginden yerle-
rini giivenli Kategori 1 traselere birakirlar.”” Kategori 3
traselerin nadir olmasi fetal distres nedeniyle yapilan PS
dogumlarin ¢cogunlukla Kategori 2 endikasyonu ile yapil-
dig1 seklinde yorumlanmaktadir.” Kategori 2 fetal kalp
atum traselerinin varliginda acil sezaryen dogum karari
medikolegal endiselere dayanmaktadir. Bu traselerin ye-
nidoganin durumunu 6ngérme giici konusunda saglam
bilimsel kanitlarin olmamasi ve intrauterin diizeltici yak-
lagimlarin etkinligini destekleyen ¢alismalarin yoklugu
bu bagliktaki PS uygulamalarini yakin gelecekte azaltma-
nin kolay olmadigini isaret etmektedir. Ozellikle dogum
indiiksiyonu gerektiren olgularda dogum 6ncesi arteryel
ve venoz sahalarmm Doppler degerlendirmesi ve sereb-
roplasental oran degerlendirmeleri bu traselerin daha so-
gukkanli yorumlanmasina yardimer olma konusunda
umut verici ilk kamitlar1 sunmustur.”” Ulkemizde nere-
deyse hi¢ uygulanmamakla birlikte tekrarlayan degisken
deselerasyonlar i¢in amniyoinfiizyon uygulamalarmm et-
kinligi ve sezaryen dogum ihtiyacini azaltcr etkinlikleri
konusunda énemli kanitlar birikmistir."

Makat prezentasyon en objektif kategorilerden biri
olarak kabul edilmektedir”'” ve calismamizda da makat
prezentasyon nedenli PS sikliginda yillar icinde anlam-
I1 bir degiskenlik saptanmamaktadir. Perinatal asfiksi,
yenidogan yogun bakim ihtiyacinda artig, yenidogan
travmast ve neonatal 6liim vajinal yolla dogurtulan ge-
beliklerde anlamli olarak yiiksek olarak saptanmakta ve
bu nedenle makat gelislerde vajinal yoldan imtina edil-
mektedir."""” Bu nedenlerle makat prezentasyon olgu-
larinda vajinal dogum obstetrinin yok olmakta olan be-
cerilerinden biridir. Eksternal sefalik versiyon ile ver-
teks durusa dondiirme ve vajinal dogum sansi yakalama
caligmalar1 yeniden giindeme gelmistir.™"” Makat pre-
zentasyon olgular1 bu miidahale seceneginin varlig: ve
nispeten bagarili sonuglar bildirilmesi nedeni ile 6nle-
nebilir PS endikasyonlar1 arasinda yer almaktadir."”
Makrozomi veya iri bebek stiphesi dogrudan bir sezar-
yen dogum endikasyonu olarak kabul edilmemekte-
dir." ACOG omuz distosisi ve kalict brakiyal pleksus
paralizisi gibi dogum travmalarini 6nlemek i¢in diyabe-
tik olgularda 4500 gram ve iizerine, diyabetik olmayan
olgularda ise ancak 5000 gram ve iizerine sezaryen do-
gum onermektedir.”” Bu esik degerlerde bile sezaryen
dogumun neonatal sonuclar tizerine olumlu etkileri
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tartigmalidir.” Gebeligin son haftalarinda ultrasonog-
rafik olarak tahmini fetal agirlik 6l¢iimleri oldukca ya-
niluct olabilmektedir ve medikolegal endigelerin de ek-
lenmesi ile iri bebek konusundaki kanaatlerin giinliik
obstetrik pratikte 4000 grama cekildigi gorilmektedir.
Calismamizda iri bebek nedeniyle PS dogum uygula-
nan 239 olgunun 162’si (%67.8) 4000 gram ve tizerin-
de iken 77 olgu (%32.2) ise 4000 gram agirhigin alun-
da idi. ACOG kriterlerine mutlak uyan olgulara bakil-
diginda, diyabetik olmayan ve 5000 gram tizeri 3 olgu,
diyabetik ve 4500 gram tizeri ise 7 olgu mevcut idi. Bu
sayilar tahmini fetal agirlik 6l¢timlerinin hata payini ve
giinliik klinik uygulamalarda 4000 gram gibi daha di-
stk esik degerlerin kullanddigini distindirmekeedir.
Boyle ve ark.’nin 38.484 PS olgusunu igeren retrospek-
tif kohort analizinde de makrozomi stiphesi ile sezar-
yen dogum uygulanan olgularmn %41.9’unda yenido-
gan agirhigi 4000 gramin altinda idi."

Makrozomi ve makrozomi siiphesi ile sezaryen do-
gum oranlarmi azaltmaya yonelik fikirlerden biri de
gebelik haftasina gore biiytik fetiis saptanan gebelikler-
de izlem ile dogum indiiksiyonu se¢eneginin karsilasti-
rilmasidir. Bu konuda yapilmis prospektif randomize
kontrollii giincel bir calismada terme yakin ve gebelik
haftasina gore tahmini agirlik olarak 6nde giden fetiis-
lerde dogum indiiksiyonunun izlem yaklagimma gore
omuz distosisinde ve sezaryen dogum ihtiyacinda azal-
ma sagladigr bildirilmistir."” Dogacak fetiisiin 4000
gram ve tzeri olmasi diger endikasyonlarin da icinde
yer aliyor ve etkiliyor gériinmektedir. Distosi nedeni
ile PS uygulanan 90 (%6.1) olguda fetiis 24000 gram,
338 (%28.6) olguda ise =3700 gram agirliktadir. Tim
kohorta bakildiginda da 277 (%8.5) olgu =4000 gram,
705 (%21.4) olgu da 23700 gram olarak dogmustur.
Fetiislerin bu 6l¢iilerde olmasi bagta ilerlemeyen travay
ve bag-pelvis uygunsuzlugu olmak tizere tiim tani grup-
larina katkida bulunuyor olabilir. Tkiz gebeliklerde se-
zaryen doguma yonelme oranlar1 giderek artmustir ve
bu artg 6nde gelen fetiistin verteks pozisyonda oldugu
olgularda bile %70’lere ulagmustir.”? Onde gelen bebe-
gin bag prezentasyonunda oldugu ikiz gebeliklerde se-
zaryen dogumun perinatal sonuglari iyilestirmedigi bi-
linmektedir.” Tkiz gebeliklerde ozellikle ilk fetiisiin
verteks oldugu olgularda gebeye vajinal dogum oneril-
mesi gerekmektedir. Obstetri ihtisas stirecinde de asis-
tanlik egitiminde ikiz gebeliklerde dogum konusunda
yeterli egitim ve beceri kazandirilmasi saglanmali ve bu
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tecriibenin korunmasi icin siirekli egitim programlari
olusturulmalidir (Tablo 4).

Sezaryen dogum oranlari hem erken preterm olgu-
larda (<34 hafta) hem de ge¢ preterm olgularda (34-36
hafta) term olgulardan daha yiiksektir.”! Boyle ve
ark.’min biiyiik 6l¢ekli kohortunda sezaryen dogum ol-
gularinin %21.6’s1 preterm (<37 hafta 0/7 giin) olgular
idi." Caligmamizda olgularin %15.0’i preterm olgular-
dan olusmakta idi (Tablo 2).

Sezaryen dogum oranlari ile gebe kadinlarin karak-
teristikleri arasinda olast bagi inceleyen caligmalarda
gebe yas1, gebe agirligi ve etnik koken ile PS oranlari
arasinda iliski olmadig1 gésterilmistir.” Caligmamizda
da gebe kadinlarin yas ortalamalar1 gruplar arasinda an-
laml bir farklilik gostermemistir (Tablo 3).

Calismamuzda olgular spontan eylem ve dogum in-
ditksiyonu seklinde alt gruplarda analiz edilememistir.
Dogum indiiksiyonu son yillarda yapilan prospektif
randomize kontrollii caligmalara ve bunlarin meta-ana-
lizine kadar sezaryen dogum risk faktorii olarak kabul
edilmekte idi.” Ancak dogum indiiksiyonu olgulart do-
gumun spontan sekilde basladig1 olgular yerine gercek
muadilleri olan sadece izlem yapilan olgular ile karsi-
lagtirildiklarinda sezaryen dogum oranlarinin artmadi-
g1, aksine azaldig1 gosterilmigtir.”™

Sonucg

Diinya Saghk Orgiitii ideal sezaryen dogum oranla-
rinin %15 diizeyinde oldugunu bildirmis ve bu orana
ulagmak i¢in PS oranlarmin kontrol altina alinmasini
onermistir.”"’ Bu hedefe ulagmak icin yapilmasi gereken
isler siralamasinda PS endikasyon kategorilerinin ince-
lenmesi 6nde gelmektedir. Bu yolla elde edilecek veri-
ler PS oranlarini azaltmaya yonelik stratejilerin gelisti-

rilmesine katki saglayabilir.
Cikar Cakismast: Cikar cakismast bulunmadigi belirtilmistir.
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Klinigimizde 2013-2017 yillar1 arasinda dogum
yapmis olan preeklampsi olgularinin retrospektif
degerlendirilmesi
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Ozet

Amag: Calismamizin amact, erken baslangich ve ge¢ baslangicli pre-
eklampsi tanist ile dogumu gerceklesen olgularin obstetrik, maternal
ve fetal sonuglarini degerlendirmek ve karsilagtirmakuir.

Yontem: Ocak 2013 — Agustos 2017 arasinda dogum yapan preek-
lampsili 149 hastaya ait veriler Derince Egitim ve Aragtirma Hasta-
nesi’nde toplandi ve analiz edildi. 65 kadna erken baglangich ve 84
kadma geg baslangi¢li preeklampsi tanisi konulmustu. Her iki gru-
bun demografik 6zellikleri, biyokimyasal degisiklikleri, perinatal,
maternal ve obstetrik sonuglar1 kargilagtirildi.

Bulgular: Erken ve ge¢ baslangich preeklampsi hastalarmnmn ara-
sinda yas, gravida, parite, sistolik ve diastolik kan basinglari, labo-
ratuvar degerleri (karaciger fonksiyon testleri, hemogram, trom-
bosit sayilar1), dogum sekilleri acisindan istatistiksel olarak anlam-
I fark saptanmadi (p>0.05). Serum kreatinin degerleri arasinda is-
tatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0.045). Her iki grup ara-
sinda, yenidogan agirhigi, diisik dogum agirlikli bebek, yenidogan
yogun bakim ihtiyaci, maternal komplikasyon, intrauterin 6lim
agisindan erken baglangich preeklampsi aleyhine istatistiksel ola-
rak anlamli fark saptandi (p<0.001).

Sonug: Verilerimiz erken baglangicli preeklampsi hastalarinda pe-
rinatal ve maternal komplikasyonlarin daha yiiksek oldugunu gos-
termektedir. Preeklampsi tanist konan kadinlarda erken tani ve do-
gum karar1 icin yeni 6ngoriicii biyobelirteglerin kullanilmasinin
gerekli oldugunu diisiiniiyoruz. Genetik faktorler, irksal ve etnik
farkliliklar g6z 6niine alindiginda, preeklampsi ile iliskili maternal
ve fetal komplikasyonlar: degerlendirmek i¢in ¢ok merkezli calig-
malara ihtiya¢ vardir.

Anahtar sozciikler: Preeklampsi, erken baglangich preeklampsi, ge¢
baslangicli preeklampsi, anneye ait sonuglar, yenidogana ait sonuglar.

Abstract: Retrospective analysis of the
preeclampsia cases delivered in our clinic
between 2013 and 2017

Objective: The aim of our study is to analyze and compare obstetric,
maternal and fetal outcomes of the cases who delivered with the diag-
noses of early-onset and late-onset preeclampsia.

Methods: The data of 149 patients with preeclampsia who delivered
between January 2013 and August 2017 were collected and analyzed
at Derince Training and Research Hospital. Of the cases, 65 were
established with the diagnosis of early-onset preeclampsia and 84
were established with the diagnosis of late-onset preeclampsia. The
demographic characteristics, biochemical changes, and perinatal,
maternal and obstetric outcomes of both groups were compared.

Results: Between the patient groups with early-onset and late-onset
preeclampsia, there was no statistically significant difference in terms
of age, gravida, parity, systolic and diastolic blood pressures, labora-
tory values (liver function tests, hemogram, thrombocyte count), and
delivery types (p>0.05). There was statistically significant difference
between serum creatinine values (p=0.045). There was statistically
significant difference between two groups against early-onset
preeclampsia in terms of newborn weight, low birth weight infant,
newborn's need for intensive care, maternal complication and
intrauterine death (p<0.001).

Conclusion: Our data show that the rates of perinatal and maternal
complications are higher in the patients with early-onset preeclamp-
sia. We believe that using new predictive biomarkers is necessary for
early diagnosis and labor decision in women with preeclampsia diag-
nosis. Considering the genetic factors and racial and ethnic differ-
ences, multi-centered studies are needed to evaluate preeclampsia-
related maternal and fetal complications.

Keywords: Preeclampsia, early-onset preeclampsia, late-onset
preeclampsia, maternal outcomes, newborn outcomes.
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Girig

Preeklampsi gebelerin yaklasik %5 ile % 10™unu etki-
leyerek, maternal ve fetal mortalitenin 6nemli ol¢iide
artmasina neden olan gebelige 6zgii bir hastaliktir." Hi-
pertansif bozukluklar, diinyadaki maternal 6lim oranla-
rinin % 14’iinden sorumludur.” Az gelismis ve gelismek-
te olan tilkelerde antenatal bakim hizmetlerine erisimde
yetersizlik olmast nedeni ile preeklampsi ve komplikas-
yonlarina bagli 6liim orani daha da artmaktadr.”

Kan basmcinin, gebelik 6ncesinde ya da gebeligin er-
ken déneminde ve ikinci trimestrde olciilmesi, gebelik
stirecinde gelisebilecek preeklampsi tanisint koymak icin
olduk¢a 6nemlidir.”” Onceden normotansif oldugunu
bildigimiz gebede, 20. gebelik haftasindan sonra ortaya
ctkan kan basincr yiiksekligi ve proteiniiri varlig: preek-
lampsi olarak tanimlanir. Ancak preeklampsi tanisi igin
her zaman proteiniiri varlig: sart degildir. Proteiniiri
yoklugunda, hipertansiyona sistemik bulgularin (bébrek
yetmezligi, karaciger disfonksiyonu, pulmoner ¢dem, se-
rebral ve gorsel semptomlar, hemoliz ve trombositopeni
varligi) eslik etmesi durumunda da preeklampsi tanist ko-
nabilir."”

Preeklampsinin ortaya ¢ikugi gebelik haftast hem
maternal hem de prenatal sonuglart 6ngérmede en
onemli klinik degiskendir. Preeklampsi, 32. gebelik haf-
tasindan 6nce ortaya ciktiginda, term gebelige gore 20
kat daha yiiksek maternal mortaliteye neden olmakta-
dir.” Erken baglangich preeklampside gozlenen artmug
maternal ve fetal risk, erken baglangichi preeklampsinin
patofizyolojisinin farkli oldugu goriisini desteklemekte-
dir.” Ayrica, erken baglangicli preeklampsi tanist alan ka-
dinlarin ilerideki yasamlarinda kardiyovaskiiler hastalik
gelisimi risklerinin artmig oldugu bildirilmistir.” Ayrica,
erken baglangichi preeklampsi fetal prognozu da olumsuz
olarak etkiler. Plasental disfonksiyon, intrauterin biiyti-
me geriligi, anormal uterin ve umbilikal arter Doppler
degerlendirmesi, diisik dogum agirligi, coklu organ dis-
fonksiyonu, prenatal 6liim ile iligkili fetal sonuclarla bir-
liktelik gosterebilir.” Geg baslangigh preeklampsi daha
cok maternal bir bozukluk olarak kabul edilir. Siklikla
normal bir plasenta, normal fetal gelisim, normal uterin
ve umbilikal arter Doppler degerlendirmesi, normal do-
gum agirligi ve daha olumlu maternal ve neonatal sonug-
lar ile iligkilidir.”"" Bu nedenle, erken baglangicli preek-
lampsinin ¢cogunlukla daha agir klinik seyre sahip oldugu
fikri agirhk kazanmaktadir.""
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Preeklampsi ile komplike olan gebeliklerde, plasenta
dekolmani, intrakranial kanama, karaciger yetmezligi,
bobrek yetmezligi, dissemine intravaskiiler koagiilasyon-
dan olime kadar hayat tehdit eden bir¢ok maternal
komplikasyon goriilebilir."” Progresif bir hastalik olmast
nedeni ile fetal ve maternal komplikasyonlar1 énlemek
icin tek tedavi secenegi gebeligin dogum ile sonlandiril-
masidir. Dogum zamanlamasi ve dogum sekli, gestasyo-
nel yag, preeklampsi siddeti, maternal ve fetal iyilik hali-
ne gore sekillendirilmelidir.”"""

Bu ¢alismanin amaci, klinigimizde erken baglangich
ve geg baglangich preeklampsi tanist almig ve dogum yap-
mus olan hastalarin, biyokimyasal degisikliklerine, prena-
tal ve maternal sonuglarina gére kargilagurilmasidir.

Yontem

2013-2018 yillars arasinda Saglik Bilimleri Universi-
tesi Derince Egitim ve Arastirma ve Hastanesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Kliniginde preeklampsi tanisi al-
mis ve dogum yapmis olan 223 hasta dosyas retrospek-
tif olarak incelendi. Hastane veri tabanindan ve hasta
dosyalarindan verilerine ulagilan 149 hasta dosyasi ince-
lendi, bu hastalardan 13 hasta eslik eden hastaliklar1 (di-
yabet, otoimmun hastalik, kronik hipertansiyon) olmasi
nedeni ile ¢alisma disinda birakildi.

Preeklampsi tanist ACOG (American College of
Obstetricians and Gynecologist) kriterlerine gore kon-
mugtur.” Bu kriterlere gore; (1) daha 6nce normal kan
basincina sahip bir kadinda 20. gebelik haftasindan son-
ra ortaya ¢ikan 140-159 mmHg veya daha yiiksek persis-
te eden sistolik kan basmci (KB) veya 90-109 mmHg ve-
ya daha yiiksek diyastolik KB varligi, (2) 15 dakika ara ile
kan basmncinin 160/100 mmHg ve iizerinde 6lctilmesine
ek olarak sistemik bulgularin eglik etmesi (proteintri
>300 mg/24 saat, trombositlerin <100.000/ dL. olmasi,
transaminaz diizeyinin en az 2 kat artmas, kreatinin de-
geri >1.1 mg/dL, pulmoner 6dem varligi, serebral veya
gorsel semptomlarin varligr), (3) en az bir tane sistemik
bulguya ek olarak 4 saat arayla tansiyonlarin =160/100
mmHg saptanmasi preeklampsi olarak kabul edildi. Pre-
eklampsi olan bir hastada, hemoliz, laktat dehidrojenaz
>600 IU/L, toplam bilirubin >1.2 mg/dl, aspartat ami-
notransferaz (AST) >70 TU/L ve trombositler <100.000
hiicre/mm’ tespit edildiginde HELLP sendromu tanist
kondu. Yeni baglangicli grand mal nobetleri tespit edil-
mis olgular eklampsi olarak kabul edildi.
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Tum kan basmncr 6l¢iimleri oturur pozisyonda, kol
kalp hizasinda olacak sekilde mansonlu tansiyon aleti ile
yapilmistr.

Proteiniiri varligi, her ne kadar preeklampsinin kesin
tant kriterleri arasinda yer almasa da biz calismamuza,
hastalardan elde ettigimiz idrarda protein 6l¢iimii deger-
lerini de dahil ettik. Hastalardan elde edilen 24 saatlik id-
rarda protein miktar1 ¢oktiirme yontemi ile trikloroasetik
asit (TCA) kullanilarak ol¢iildi (biriktirilen idrar miktart
ol¢iiliip dereceli konik tiiplere 5 ml konuldu; tizerine 2.5
ml TCA konularak 3500-4000 devirde santrifiij edildi;
elde edilen ¢okelti seviyesi dl¢iiliip uygun nomogramdan
kargilik gelen degeri g/l olarak yazildr). 24 saatlik idrarda
300 mg/L’den fazla protein bulunmast durumunda pro-
teintiri olarak kabul edildi. Acil sartlarda bagvuran ve do-
guma alinan hastalarda proteintiri varligs dipstick testi ile
degerlendirildi. Idrarda dipstick protein testinde =1+
protein varlig1 proteintiri olarak kabul edildi.

Gebelik haftasi, gebeligin 8-16. haftalar1 arasinda ya-
pilmus olan bag-popo (CRL) él¢iimiine gére belirlendi."”
Hastalar preeklampsinin ortaya ¢iktig gebelik haftasina
gore 2 gruba ayrildi. 34. gebelik haftasindan 6nce ortaya
ciktiginda erken baslangicli; 34. gebelik haftasindan son-
ra geligtiginde gec baglangicli preeklampsi olarak tanim-
land1."

Her iki gruptaki gebelerin preeklampsi tanisi aldikla-
r1 gebelik haftalari, preeklampsi tanist aldiklarinda yapi-

lan kan basinc1 6l¢timleri, dogumun gerceklestigi gebelik
haftalari, dogum sekilleri, dogum agirliklari, fetal (diisiik
dogum agirligi, yenidogan yogun bakim initesi ihtiyaci,
intrauterin 6lim) ve maternal komplikasyonlar (eklamp-
si, dekolman, HELLP sendromu) kaydedildi. Hastalar-
dan dosya taramast yoluyla elde edilen; hemogram, rutin
biyokimya (karaciger fonksiyon testleri, bobrek fonksi-
yon testleri, total), proteiniiri varligr kaydedildi.

Calismadan elde edilen tim veriler bilgisayarda
Windows igletim sisteminde, “Statistical Packages for
the Social Science” (SPSS) 11.5 istatistik programi
(SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) kullanilarak analiz edil-
di. Tammlayicr istatistiksel analizler yapildiktan sonra
(frekans, yiizde dagilimi, ortalamazstandart sapma) de-
giskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilks
testi ile degerlendirildi. Kategorik degiskenlerle ilgili
karsilastirmalarda; Pearson ki kare testi kullanilds. Ista-

tistiksel anlamlilik p<0.05 olarak kabul edildi.

Bulgular

Caligmaya dahil edilen erken baglangi¢li preeklamp-
si ve ge¢ baglangich preeklampsi grubundaki hastalara
ait demografik bilgiler ve laboratuvar bulgular1 Tablo
1’de verilmigstir. Erken baslangicli preeklampsi tanisi al-
mus olan 51 (%78.5) hastada, ge¢ baslangich preeklamp-
si tanist almug olan hastalarin 84’tinde (% 100) proteinii-
ri mevcuttu (p<0.001). Erken baglangich preeklampsi

Tablo 1. Iki grubun demografik verilerinin, kan basing lctimlerinin ve laboratuvar parametrelerinin karsilastirimasi.

Erken baslangich PE

Geg baslangich PE

n=65 n=84
Ort+SS Min-maks Ort+SS Min-maks p degeri
Yas (yil) 30.1+6.7 29.8+6.2 0.793
Gravida 2.1+1.5 2.4+1.6 0.366
Parite 0.9+1.2 1.08+1.3 0.385
Tani sirasinda gebelik haftas 31.3+2.6 23-34 36.9+1.4 35-40 <0.001
SKB (mm/Hg) 161.5+£17.7 130-220 153.9+14.1 130-190 0.007
DKB (mm/Hg) 100.9+10.9 80-130 99.2+9.2 80-120 0.301
SGOT (IU/L) 26.3+43.3 6-234 20.3+27.8 6-167 0.153
SGPT(IUL) 29.4+34.5 10-198 33.8+104.9 9-969 0.196
Kreatinin (mg/dl) 0.6+0.1 0.3-1.4 0.6+0.1 0.4-0.9 0.045
LDH (IUL) 289.8+122.7 148-762 316.5+305.8 148-2471 0.223
Hemoglobin (g/dl) 11.8+1.4 8.3-14.3 11.7£1.5 6.8-14.8 0.608
Trombosit (hiicre/m?) 204.5+73.8 32-448 229.0+86.5 47-528 0.085

DKB: Diyastolik kan basinci; LDH: Laktat dehidrogenaz; PE: Preeklampsi; SGOT: Serum glutamik oksaloasetik transaminaz; SGPT: Serum glutamik piruvik transaminaz; SKB: Sistolik

kan basinci.
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tanist alan gebelerin bebeklerinde, ge¢ baglangich pre-
eklampsi tanisi alan gebelerin bebeklerine kiyasla ista-
tistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oranda yenido-
gan yogun bakim ihtiyaci, intrauterin 6lim tespit edil-
di. Benzer olarak erken baglangicli preeklampsi tanusi
alan grupta maternal komplikasyon orani istatistiksel

olarak yiiksek bulundu (Tablo 2).

Tartisma

Preeklampsi, gebeligin son yarisina 6zgii, progresif
karakterde bir hastaliktir. Rutin antenatal vizitler sira-
sinda hastaliga 6zgt semptom ve bulgularinin incelen-
mesi, maternal ve fetal mortalite ve morbiditenin 6n-
lenmesi acisindan oldukca 6nem tasimaktadir.”

Calismamuizda, 34. gebelik haftasindan 6nce bagla-
yan preeklampsi “erken baglangicli”, 34. gebelik hafta-
s1 ve sonrasinda bagladiginda ise “gec baglangich” pre-
eklampsi olarak tanimlanmigtir. Bu siniflama bazi ¢alis-
malarda kullanilmakla birlikte;"""” bazi calismalarda
ise 37. gebelik haftasindan 6nce gelistiginde, erken bag-
langicli preeklampsi olarak tanimlanmigtir."

Calismamuzda, preeklampsi tanist konan hastalar-
dan %43.6’s1 (n=65) erken baglangicli, %56.4’t (n=85)
gec baglangich idi. Gegmis yillarda yapilan caligmalar,
erken ve gec baglangich preeklampsinin, farkli biyo-

Tablo 2. Iki grubun dogum karakteristigi, maternal ve fetal sonuglari.

Erken baslangich PE

n=65
Ort+SS

33.3+2.8
1959.0+581.7

Dogumun gerceklestigi gebelik haftasi
Yenidogan dogum agirhigr (g)

kimyasal belirtecler, risk faktorleri, klinik 6zellikler ve
hemodinamik durumlar ile iligkili farkl: hastalik olabi-
lecegi fikrini desteklemektedir."™"" Preeklampsinin eti-
yolojisi net olarak aydmlatlamamasina ragmen, en ¢ok
izerinde durulan hipotezlerden biri plasental anjiyoge-
nezis ve plasental gelisimin inkomplet olusuna bagh
uteroplasental yetmezliktir."” Erken baslangich preek-
lampside belirgin olarak anormal plasentasyon ve spiral
arterde yetersiz remodeling ortaya ¢ikar, ancak bu du-
rum ge¢ baslangich preeklampside nadiren goriiliir.”

Gegmis yillarda yapilmis calismalar, erken baglan-
gicl preeklampsinin, 6nemli olciide yiiksek perinatal
mortalite ve morbidite oranlari ile iligkili oldugunu
gostermistir.”” Quaker ve ark. 6lii dogum oraninin ge-
belik haftas: ilerledik¢e azaldigini tespit etmiglerdir.
Calismalarinda, preeklampsiye bagl 6li dogum orani-
nin %0.52 oldugu; preeklampsi ile iligkili fetal 6lim
riskinin preeklampsinin klinik olarak belirginlesmesiy-
le bagladigin1 bildirmislerdir.”" Kumru ve ark.” nin ¢a-
lismasinda ise, intrauterin 6liim orani agir preeklampsi
olgularinda %6.1 oraninda bulunmustur.” Bizim calig-
mamizda ise, literatiirle uyumlu olarak erken baglan-
gich preeklampsi olgularinin 4’iinde (%6.2) intrauterin
olim gorilmiisken, ge¢ basglangich preeklampsi gru-
bunda 6li dogum saptanmamugtir.

Gec¢ baslangi¢h PE

n=84
Min-maks Ort+SS Min-maks p degeri
26-39 38.1£1.3 35-42 <0.001
510-2880 3240+£565.1 2015-5210 <0.001

n % n %

Dogum sekli

NSD 4 6.2 10 11.9

cs 61 93.8 74 88.1 0.270

Primer CS 50 78.1 59 70.2 0.347
Fetal komplikasyon

Duisiik dogum agirligi 17 26.2 10 12.0 0.270

Yenidogan YBU ihtiyaci 25 38.5 4 4.8 <0.001

Intrauterin 6lim 4 6.2 0 0 <0.001
Maternal komplikasyon <0.001

Eklampsi 3 4.6 1 1.2

Dekolman 3 4.6 0 0

HELLP sendromu 0 0 1 1.2

CS: Sezaryen; NSD: Normal spontan dogum; PE: Preeklampsi; YBU: Yogun bakim Gnitesi.
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Bazi aragtirmacilar erken baslangichi preeklampsi-
nin siddetli preeklampsinin bir parcasi oldugunu ileri
siirmektedirler.”” Bizim caligmamizda, maternal komp-
likasyon orami erken baglangicli preeklampsi grubunda
anlaml olarak yiiksek bulunmustur. Dekolman plasen-
ta ve eklampsi, erken baglangicli preeklampsi grubunda
3 (%4.6) hastada goriilmis olup, takipsiz hasta olmala-
r1 nedeni ile 6nlenemez komplikasyonlar olarak karsi-
mizt ¢ikmaktadir. HELLP sendromu ile komplike olan
erken ve ge¢ baslangichi preeklampsi insidansi arasinda
fark saptanmamisken;”’ bizim caligmamizda, gec bas-
langi¢cli preeklampsi grubunda sadece 1 hastada
HELLP sendromu gorilmiistiir.

2014 yilinda Doddamani ve ark., yaptklart caligmada,
perinatal mortalite hizinin preeklampsinin siddeti ile
dogru orantili olarak arttigini ve yenidogan yogun bakim
ihtiyacinin %26.6 oldugunu belirtmiglerdir.”” Biz, erken
baslangicli preeklampsi olgularinda yenidogan yogum
bakim tinitesi ihtiyacint %38.5; gec baglangichi preeklam-
si olgularinda ise %4.8 oraninda bulduk. Literatiire gére
erken baglangicli preeklampsi grubunda goriilen yiiksek
yenidogan bakim ihtiyacinin sezaryen oranlarimizin yik-
sek olmasindan kaynaklandigin1 diisinmekteyiz.

2002 yilinda yapilan retrospektif kohort ¢aligmasina
gore, preeklampsi tanist konan annelerin bebeklerinin
dogum agirliklarinin gebelik haftalarina gore istatistik-
sel olarak anlamli derecede daha disiik oldugu; 37. ge-
belik haftasinda dogum yapan preeklamptik gebelerden
dogan bebeklerin agirhiklarmim ise normal smurlarda
olduklar1 bildirilmistir.”” Bizim calismamizda ise, er-
ken baslangi¢li preeklampsi olan annelerin %17’si ve
gec baslangicli preeklampsi olanlarin ise %10’u disiik
dogum agirlikli bebek dogurmuglardir. Ancak bu bul-
gular istatistiksel olarak anlamli diizeye ulagamamistr
(p<0.270). Calismamizdaki bu bulgu, literatiir tarafin-
dan desteklenmemektedir. Bu durumun, bebek dogum
agirhiginin tizerine etnik, cevresel ve genetik faktorlerin
de etkili olmasma ve caligma grubumuzun az sayida
hastadan olusmasina bagli oldugu gériisindeyiz.

Preeklampsinin kesin tedavisinin dogum oldugu bi-
linmektedir. Ancak dogum uygun zamanda gercekles-
mez ve geciktirilir ise; maternal (serebral hemoraji, he-
patik riiptiir, bobrek yetmezligi, pulmoner 6dem, DIC,
ablasyo plasenta vb.) ve fetal komplikasyonlar (intra-
uterin gelisme geriligi, intrauterin 6lim vb.) kacinil-
maz olur.”"” NICE klinik kilavazu®' ve ACOG" erken
gebelik haftasinda, fetal ve maternal durum stabil ise,

prematiir doguma bagl fetal sekellerden kacinmak icin
yakin fetal ve maternal monitérizasyon ile konservatif
tedavi 6nermektedir. Ancak, konservatif tedavi preek-
lampsinin progresif bir hastalik olmas: nedeni ile ma-
ternal mortalite ve intrauterin 6lim gibi komplikas-
yonlar1 da beraberinde getirebilir. Caligmamizda art-
mis prematiir dogum oranina bagh olarak goriilen art-
mis yenidogan yogun bakim ihtiyacina ragmen, mater-
nal mortalite her iki grupta da goriilmemigtir.

Preeklampsi olgularinda dogum sekli agisindan lite-
ratiirde farkls bilgiler verilmistir. Zhang ve ark. preek-
lampsi ve eklampsi hastalarin yarisindan fazlasinda
sezaryen dogum gergeklestirmiglerdir.”” Kumru ve
ark.”” agir preeklamptik olgularda %51.5 oraninda se-
zaryen ile dogum bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda,
sezaryen oranlarimizin literatiiriin ¢ok tstiinde oldugu-
nu gormekteyiz. Primer sezaryen oranlarimiz, erken
baslangichi preeklampsi grubunda %78.1 iken, ge¢ bas-
langichi preeklampsi grubunda %70.2 olarak bulun-
mustur. Preeklampsi nedeni ile takip ettigimiz hastala-
rimizin literatiir 1181inda dogum sekli agisindan tekrar
gozden gegirilmesi gerektigini disinmekteyiz.

Preeklampsinin karaciger ve bobrek fonksiyonlarinda
bozulma ile gidebilen multisistemik bir hastalig1 oldugu
bilinmektedir. Gebelikte, kan tire azotu (BUN), kreatinin
ve trik asit diizeyleri, glomertiler filtrasyon izimi deger-
lendirmek i¢in kullanilan giivenilir belirteglerdir. Gegmis
yillarda yapilan ¢alismalar; kan {ire nitrojeni, kreatinin ve
trik asidin, siddetli hipertansiyon ile seyreden erken ve
geg baglangich preeklampsi tanist alan gebelerde, saglikli
gebeliklere gore anlamli derecede yiiksek oldugunu gos-
termistir. Ancak, erken ve gec baglangich preeklampsi
hastalarinin renal fonksiyonlar1 arasinda istatistiksel ola-
rak fark bulunamamustir.” Bizim calismamizda ise, erken
baslangichi preeklampsi grubunda kreatinin diizeyleri is-
tatistiksel olarak yiiksek bulunmustur (p=0.045). Kreati-
nin diizeyleri arasinda elde ettigimiz bu istatistiksel far-
kin, erken baglangichi preeklampsi grubunda maternal
komplikasyon oraninin daha yiiksek olmasindan kaynak-
landigini disiinmekteyiz. Ancak, preeklampsinin erken
tanisini 6ngorebilecek ve dogum kararmda yol gosterebi-
lecek yeni biyobelirteclere ihtiyac vardir.

Sonuc

Calismamuizda, erken baglangich preeklampsi hastala-
rinda perinatal sonuglarin (intrauterin 6liim, yenidogan
yogun bakim ihtiyact) ve maternal komplikasyonlarin
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(dekolman plasenta, eklampsi) daha yiiksek oldugunu or-
taya koyduk. Preeklampsiye bagl maternal komplikas-
yonlar1 daha da azaltabilmemiz i¢in, hastalarin 1. ve 2. ba-
samak hastanelerde erken tani agisindan daha da yakin ta-
kip edilmesi gerektigini diisiinmekteyiz. Literatiire gore
yiiksek oranda tespit ettigimiz yenidogan yogun bakim
ihtiyacin1 azaltmak ve buna bagli fetal komplikasyonlarin
oniine gecmek icin; hastalarin hospitalize edilerek yakin
takip edilmesi, dogum zamaninin ve dogum seklinin has-
talifin progresyonuna gore belirlenmesi maternal ve fe-
tal mortalitenin azalmasina katk: saglayacakur.

Cikar Cakigmast: Cikar cakismast bulunmadigi belirtilmistir.
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Gebe kadinlarin iyotlu tuz kullaniminin ve iyotlu tuz
kullanimina iliskin bilgilerinin belirlenmesi
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Ozet

Amag: Calisma gebe kadinlari iyotlu tuz kullanimini ve iyotlu tuz
kullanimina iligkin bilgilerini belirlemek amaciyla yapilmistir.

Yo6ntem: Calisma tanimlayici tiptedir. Calismanin 6rneklemini 347
gebe olusturmustur. Calismanin verileri aragtirmacilar tarafindan
gelistirilen bir veri formu kullanilarak toplanmistir. Calismadan el-
de edilen veriler bilgisayar ortaminda SPSS paket programinda de-
gerlendirilmistir.

Bulgular: Gebelerin yas ortalamasinin  27.38+6.44 oldugu,
%41.8’inin ilde yasadig1, %34.6’sinin ortaokul mezunu, %80.7’sinin
ev hanimi, %50.4’tiniin gelirinin giderine denk oldugu, %43.8’inin
esinin is¢i oldugu belirlenmistir. Gebelerin %74.1’inin iyot yetersiz-
ligi ve hastaliklart hakkinda bilgisinin olmadigi, %35.7’sinin iyot ek-
sikliginden korunmanin énemini, %65.7’sinin gebelikte iyotlu tuz
kullanmanin gerekli oldugunu bilmedigi belirlenmistir. Ayrica ge-
belerin %44.1’inin iyotlu tuz kullanmadig, iyotlu tuz kullanan ge-
belerin % 56.2’sinin iyotlu tuzu dogru saklamadigi, % 16.7’sinin tu-
zu yemege pistikten sonra ilave ettigi bulunmustur. Gebelerin
%68.6s1 gebelikte iyotlu tuz kullanimina iliskin bilgi almadigini be-
lirtmisgtir.

Sonug: Sonug olarak gebelikte iyotlu tuz kullaniminin ve iyotlu
tuz kullanimina iliskin bilgilerin yetersiz oldugu belirlenmistir.
Gebelerin iyotlu tuz kullanimi, yemege tuz ilave etme zamani ve
tuzu muhafaza etme hakkinda egitime gereksinimi oldugu soyle-
nebilir.

Anahtar s6zciikler: Gebelik, iyotlu tuz, iyot yetersizligi.

Giris
Kadin sagligini tehdit eden hastaliklarin baginda kar-

diyovaskiiler sistem (% 14.6) ve endokrin sistem hastalik-
lar1 (%14.5) gelmektedir. Endokrin sistem hastaliklar

Abstract: Evaluation of the use of iodized salt by
pregnant women and their knowledge on the use
of iodized salt

Objective: The aim of our study is to evaluate the use of iodized salt
by pregnant women and their knowledge on the use of iodized salt.

Methods: The study is of descriptive type. The sample of the study
consisted of 347 pregnant women. The data of the study was collect-
ed by using a data form developed by researchers. The data obtained
by the study was analyzed by means of SPSS package software.

Results: Of the pregnant women included in the study, the mean age
was 27.38+6.44 years old, 41.8% were living in urban areas, 34.6%
were graduated from secondary school, 80.7% were housewives,
50.4% had income equal to their expenses, and 43.8% had husbands
who were workers. It was found that 74.1% of the pregnant women
had no knowledge on iodine deficiency and associated diseases,
35.7% of them did not know the importance of protection against
iodine deficiency, and 65.7% of them did not know the necessity of
using iodized salt during pregnancy. Also, we found that44.1% of the
pregnant women included in the study did not use iodized salt, 56.2%
of those using iodized salt did not keep it in a proper way, and 16.7%
of them added iodized salt into their meal after prepared. It was seen
that 68.6% of the pregnant women did not receive information for
the use of iodized salt during pregnancy.

Conclusion: In conclusion, we found that the use of iodized salt dur-
ing pregnancy and knowledge on the use of iodized salt are insufficient.
We can say that pregnant women need training on the use of iodized
salt, the time for adding salt into meals and methods for preserving salt.

Keywords: Pregnancy, iodized salt, iodine insufficiency.

icinde en yaygin goriilen hastaliklar ise %5.6 oranla tiro-
id bezi hastaliklaridir."

Gebelikte meydana gelen fizyolojik degisiklikler tiro-
id bezinin ¢aligmasi etkilemektedir. Gebelikte hipoti-
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roidi gériilme sikhigi %2-3 olarak bildirilmektedir.”. Fa-
kat tan1 konulmamus hipotiroidi ve hipertiroidi insidans
daha fazladir. Ulkemizde yapilan iki cahigmada™ gebe-
likte hipotroidi orant literatiirle uyumludur, fakat Giizel
ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada bu oran %15.8 olarak belir-
tilmistir.”” Gebelikte hipotiroidi hem kadin sagligin1 hem
de bebek saglhigini olumsuz etkilemektedir. Hipotiroidi-
nin en sik gorilen nedeni iyot eksikligidir. Tiroid hor-
monlarmin sentezi, yeterli miktarda iyodun tiroid i¢ine
girmesine, tiroid i¢inde normal isleyen iyot metaboliz-
masina ve normal tiroglobulin sentezine baghdir.” Ye-
tersiz iyot alimi; kadinda hipotroidi, yetersiz fertilizas-
yon, preeklampsi, postpartum hemoraji, anemi, fetiiste
diisiik riski, diisiik dogum agirhigs, 6li dogum, dogumsal
anomaliler, fetal norolojik gelisim bozukluklari, mikro-
sefali, kretenizm ve benzeri sonuglara yol agabilmekte-
dir.”” Yenidoganda ise guatr, konjenital hipotiroidi ge-
lismesine sebep olabilmektedir.”” Diinya ¢apinda énle-
nebilir mental retardasyonun en sik nedenin iyot eksikli-
gi oldugu belirtilmektedir."” Tyot eksikligine bagh olarak
yenidoganlarda olim riskinde artus meydana geldigi de
bildirilmektedir."""” Konjenital hipotiroidi yenidogan
déneminin sik gériilen endokrin hastaliklarindandur."”
Diinyada her 3500-4000 yenidogandan birinde tilkemiz-
de ise her 2525 ¢ocuktan birinde kalic1 tiroid hormon ye-
tersizligi goriilmektedir."*"”

Gebelikte iyot gereksinimi artmakta, artan ihtiyaci
kargtlamak i¢in de iyot aliminin artirilmast gerekmekte-
dir.” Diinya Saglik Orgiitii tarafindan gebelerin iyot ge-
reksinimi giinliik 250 mcg olarak énerilmektedir."” Iyo-
dun en iyi gostergesi olan idrar iyodunun gebede
>100-200 mcg/L arasinda olmasi, bunu saglamak icin
iyotlu tuz, deniz iriinleri ve iyottan zengin gidalar ile
giinliik ortalama 250-300 mcg iyot alinmast tavsiye edil-
mektedir.” Fakat Tiirkiye genelinde gebe kadinlarin
giinliik ortalama 66.4 mcg ve emziren kadmlarm giinlik
ortalama 65.7 mcg iyot aldiklar1 gériilmektedir."” Ulke-
mizde yapilan ¢aligmalarda gebelerde iyot eksikligi oldu-
gu belirlenmigtir.”"**"

Tirkiye’de iyot yetersizligi her bolgede endemik bir
sorundur ve iyot yetersizligi diyetle yetersiz alima bagh
olarak gelismektedir. Ulkemizde iyot yetersizligi ile mii-
cadelede 1995 yilindan beri “Iyot Yetersizligi Hastalikla-
rinin Onlenmesi ve Tuzun Iyotlanmasi Programi” yiirii-
tilmekte, bu program kapsaminda 1998 yilindan itibaren
tuzun iyotlanmasi konusunda yasal diizenleme yapilarak
sofralik tuzlarin iyotlanmasi zorunlu hale getrilmigtir.
Gida sanayi tuzuna iyot eklenmemektedir. Ozellikle ce-
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sitli nedenlerle tuz alminin kisitlanmasi gereken gebelik
planlayan kadinlar, gebe ve emziren kadinlarm iyot ge-
reksiniminin (200250 mcg/giin) mutlaka kargilanmasi
vurgulanmaktadir."”

Tuzun iyotlanmasiin zorunlu hale getirilmesinin
izerinden 20 yil ge¢mesine ragmen yapilan ¢aligmalarda
iyot eksikliginin anne ve ¢ocuk saglig: icin hala risk ola-
rak devam ettigi goriilmektedir. Bu sonug bize sadece tu-
zun iyotlanmasinin iyot eksikligini gidermede tek bagina
yeterli olmadigi, iyotlu tuz kullaninu hakkinda bireyle-
rin/gebelerin bilgilendirilmesi gerekliligini ortaya koy-
maktadir. Tyot yetersizliginden kaynakh tiroid fonksiyon
yetersizligini 6nlemede dolayisiyla anne ve yenidogan
sagligini korumada gebelerin iyotu tuz kullanimu ve
iyotlu tuz kullanimina iliskin bilgilerinin belirlenmesi-
nin; sorunun tanimlanmasinda ve ¢éziimiinde planlana-
cak girisimlere rehberlik edecegi diistiniilmektedir.

Yontem

Caligma tanimlayicr tiptedir ve Nevsehir Ili Kamu
Hastaneler Birligi Nevsehir Devlet Hastanesinin Gebe
Polikliniginde yiiriitiilmistiir. Aragturmanin evrenini bir
yil icerisinde bu hastaneye bagvuran 3637 gebe kadin
olugturmustur. Orneklem biiyiikliigii evreni bilinen or-
neklem yontemi kullanilarak belirlenmistir.

Orneklem biiyiikliigii evrendeki birey sayist bilindi-
gi icin;

* n=(Nt"2 pq)/(d*2 (N-1)+t"2 pq) formiilii kullanila-
rak orneklem sayist 347 olarak hesaplanmistir. For-
milde;

* N: Hedef kitledeki birey sayisi (3637)

* n: Ornekleme alinacak birey sayist

e p: Incelenen olaymn goriiliis sikhig (gerceklesme ola-
siligr) (0.50)

e q: Incelenen olayin goriilmeyis sikhigi (gergeklesme-
me olasilig1) (0.50)

* t: Belirli serbestlik derecesinde ve saptanan yamilma
diizeyinde t tablosundan bulunan teorik deger, %95
anlamlilik diizeyinde 1.96 olarak alinmigur.

* d: Olaymn goriiliis sikhigina gore yapilmak istenilen +
sapma, 0.05 hata pay1 (%5 sapma)

Verilerin toplanmasinda gelisigiizel 6rneklem yonte-
mi kullanilmigtir. Aragtirmanin verileri aragurmacilar ta-
rafindan literatiir taranarak hazirlanan bir veri toplama
formu kullanilarak toplanmgtir. Sozel iletisime girmede
engeli olmayan, Tirkce bilen gebeler aragtirmaya alin-
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mugtir. Veriler aragturmacilar tarafindan gebe poliklini-
ginde yiiz yiize goriisme yoluyla toplanmustir. Aragturma-
ya katulimda goniilliik esasina dikkat edilmis, gebelere ¢a-
lisgmanin yapilma amaci ve arasurmaya katlmanin gontl-
lige bagh oldugu aciklanmustir. Gorasmeyi kabul eden
gebelere veri toplama formu uygulanmistir. Aragtirma
verilerinin degerlendirilmesi i¢in SPSS paket programu
kullanilmigtir. Verilerin degerlendirilmesinde tanimlay-
c1 istatistikler (say1 ve yiizde) kullanilmigtr.

Aragtirmanin her asamasinda etik ilkelere uyulmasi-
na 6zen gosterilmistir. Aragstrmaya baglamadan 6nce
Nevsehir Hac1 Bektas Veli Universitesi Etik Kurulun-
dan 2014.12.05 no’lu etik kurul izni ve Nevsehir Ili Ka-
mu Hastaneler Birligi Nevsehir Devlet Hastanesi’nden
yazili izin almmustir. Ayrica veri formu doldurulmadan
once gebelere aragurmanin amacina iligkin bilgi verile-
rek gebelerden s6zli onam almmustir.

Bulgular

Calismaya katilan gebelerin %24.2°sinin 21-25 yas
araliginda oldugu, %41.8’inin il merkezinde yasadigi,
%34.6’sin1in ortaokul mezunu, %80.7’sinin ev hanimu,
%50.4’intin gelirinin giderine denk oldugu, %43.8’inin
esinin is¢i oldugu belirlenmistir. Ayrica gebelerin
%27.7’sinin ilk gebeligi oldugu, %35.4"tiniin 4 ve tizeri
gebelik gecirdigi, %11’inin daha 6nce erken dogum
yaptgi, %27.7’sinin disiik/kiiretaj oykisiiniin oldugu,
%3.5’inin 6li dogum yapug: tespit edilmigtir.

Gebelerin %4.9’unda tiroid hastaligi bulundugu, ti-
roid hastaligi bulunan gebelerin hepsinde hipotiroidi
(n=17), %9.8’inin ailesinde tiroid hastalig1 6ykiisii oldu-
gu, bu gebelerin %76.5’inin annesinde hastalik Gykiist
oldugu saptanmustir.

Calismaya katilan gebelerin % 35.7’si iyot eksikli-
ginden korunmanmn 6nemini, %65.7’si gebelikte iyotlu
tuz kullanmanin gerekliligini bilmedigini ifade etmistir.
Gebelikte iyotlu tuz kullanmanin gerekli oldugunu ifa-
de eden gebelerin %43.6’s1, bu gereksinimin bebegin
beyin gelisimi i¢in oldugunu belirtmistir. Ayrica gebele-
rin %55.9’u iyotlu tuz kullandigin: ifade etmesine rag-
men, %62’si tuz alirken iyotlu olup olmadiina 6zen
gostermedigini belirtmigtir. Ayrica iyotlu tuz kullanan
gebelerin %40.2’sinin neden iyotlu tuz kullanmas: ge-
rektigini bilmedigi belirlenmigtir (Tablo 1).

Iyotlu tuz kullandigim belirten gebelerin %45.9"u tu-
zu kapakli cam kavanozda muhafaza ettigini, %69.6’s1

iyotlu tuzun giines gérmemesine dikkat ettigini, buna
ragmen gebelerin sadece %46.1’i tuzun neden giines
gormemesi gerektigini (vitamin/mineral kaybi olacag:
icin, iyodun kimyasal yapist bozulacagi icin) dogru ifade
etmigtir (Tablo 2).

Tablo 1. Gebelerin iyotlu tuz kullanma durumlarina gére dagilimi

(n=347).
n %

lyotlu tuz kullanma

Kullaniyorum 194 55.9

Kullanmiyorum 153 441
lyotlu tuz almaya 6zen gésterme durumu

Evet 132 38.0

Hayir 215 62.0
Evde kullanilan tuz turt

Kaya tuzu 144 41.5

Deniz tuzu 7 2.0

Himalaya tuzu 2 0.6

lyotlu tuz 194 55.9
lyotlu tuz kullanma nedeni (n=194)

Neden kullanmam gerektigini bilmiyorum 78 40.2

Daha saglikli oldugunu dustntyorum 67 34.5

Yararli oldugu icin 32 16.5

Guatra iyi geldigi icin 17 8.8
lyotlu tuz kullanim siiresi (n=194)

Her zaman 142 73.2

Zaman zaman 48 24.7

Gebelikte kullanmaya basladim 4 2.1

Tablo 2. lyotlu tuz kullanan gebelerin iyotlu tuzu dogru kullanma/
saklama kosullarina gére dagilimi.

n %
lyotlu tuzun saklandigi yer (n=194)
Satin alinan posette 6 3.1
Kapakli cam kavanozda 89 459
Kapakli 1sik gecirmeyen kavanozda 85 43.8
Acik tuzlukta 14 7.2
lyotlu tuzun giines gérmemesine dikkat etme durumu (n=194)
Dikkat ediyor 135 69.6
Dikkat etmiyor 59 304
lyotlu tuzun giines gérmemesi gerektigini disiinme nedeni (n=194)
Nedeni yok 27 13.9
Bilmiyorum 37 19.1
Nemlenmesin diye 36 18.6
Vitamin/mineral kaybi olacagi icin 18 9.3
lyodun kimyasal yapisi bozulacagr icin 68 35.0
GuUneste koku yapmasi nedeniyle 8 4.1
Tuzu yemeklerinize ilave etme zamani (n=347)
Yemek pistikten sonra 58 16.7
Pisirme esnasinda 289 83.3
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Gebelerin %69.7’si igme suyu olarak musluk suyu
tiketmektedir ve %92.5’i yemeklerinde musluk suyu
kullanmakta, %72.1°i iyottan zengin besinleri bilme-
mektedir. Iyottan zengin besinleri bilenlerin %79.4’i
deniz tirtinlerinin iyottan zengin oldugunu distiinmekte
fakat gebelerin %73.2’si gebelikte iyotlu besinleri tii-
ketmeye 6zen gostermemektedir (Tablo 3).

Bununla birlikte gebelerin iyottan fakir besinleri
(karalahana, beyaz lahana, turp, salgam) nadir olarak ti-
kettigi, iyottan zengin besinlerden ise sadece siit ve siit
iirtinlerini daha sik tiikettikleri belirlenmistir.

Gebelerin %31.4’i gebelikte iyotlu tuz kullanimina
iligkin bilgi aldigy, bilgi aldigimi ifade eden gebelerin
%67.9’unun saglik personelinden bilgi aldig1 belirlen-
mistir. Ayrica gebelerin %58.7’si iyodun sagliga fayda-
lar ile ilgili bilgi aldigini ifade etmistir.

Tartisma

Iyot yetersizliginin 6nlenmesi anne ve bebek sagli-
g1 korumada énemlidir. Iyotlu tuzun kullanilmasi,
iyot yetersizligi hastaliklarmin 6nlenmesinde biiyiik
onem tasimaktadir.”” 1998’de, Tiirk Gida Kodeksi Ye-
meklik Tuz Tebligi yayimlanmustir.””! Bu dogrultuda
tlkedeki tim sofralik tuzlarm iyotla zenginlestirilmesi
zorunlu tutulmustur. Calismada gebelerin %55.9’u
iyotlu tuz kullandigini belirtmistir. Gebelikte iyotlu tuz
kullanimina iligkin yapilan ¢alismalarda gebelerin iyot-
lu tuz kullanim oranmin %26.1 ile %96 arasinda degis-
tigi goriilmektedir.”*"**" Caligmamizda gebelerin ne-
redeyse yarisina yakininm iyotlu tuz kullanmadigi be-
lirlenmigtir. Calismamizin bu sonucu, gebelerin iyotlu
tuz kullanimina iligkin bilgilerinin yetersiz olmasi ya da
konunun 6neminin farkinda olunmamasini géstermesi
bakimindan énemlidir.

Calismada iyotlu tuz kullanan gebelerin %51’ ya-
rarli ve daha saglikli oldugu icin iyotlu tuz kullandigini
ifade etmigtir. Senbayram’m calismasinda iyotlu tuz
kullanan gebelerin % 50’si yararli ve saglikli oldugu i¢in
iyotlu tuz kullanmaktadir.” Kirkizoglu ve Pekcan’in
caligmasinda gebelerin %77’si,”” Koksal ve Pekcan’in
calismasinda %93.9’u iyotlu tuzu neden kullanmalari
gerektigini bilmedigini belirtmistir.”” Caligmamizda
gebelerin yaklagik yarisi iyotlu tuz kullanmaktadir ve
kullanan gebelerin yarist ise neden kullandiklarmi bil-
memektedir. Bu sonu¢ gebelerin iyotlu tuz kullanimi
konusunda bilgilerinin yetersiz oldugunu gostermekte-
dir. Tyot eksikligi hem anne, hem fetiis, hem de yenido-
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Tablo 3. Gebelerin iyot alimi ve beslenme 6zelliklerine gére dagilimi

(n=347).
n %

icme suyu kullanma (n=347)

Hazir su 87 25.1

Musluk suyu 242 69.7

Aritilmis su 18 5.2
Yemeklere ilave edilen su (n=347)

Hazir su 8 2.3

Musluk suyu 321 92.5

Aritilmis su 18 52
lyottan zengin besinleri bilme durumu (n=97)

Biliyor 97 27.9

Bilmiyor 250 721
Iyottan zengin oldugu dusunulen besinler (n=97)

Sat arunleri 7 7.2

Deniz Urlnleri 77 79.4

Yesil sebzeler 8 8.2

Kuru baklagiller 4 4.1

Kirmizi et ve et trinleri 1 1.0

Gebelikte iyottan zengin besinleri tiketmeye 6zen gésterme (n=347)

Evet 93 26.8
Hayir 254 73.2
Gebelerin tukettigi iyottan zengin besinler (n=93)
Sat arunleri 6 6.5
Deniz dranleri 75 80.6
Yesil sebzeler 8 8.6
Kuru baklagiller 3 3.2
1

Kirmizi et ve et Urdnleri 1.1

gan saghg icin oldukea 6nemlidir. Tyot yetersizligi ka-
dinlarda; yetersiz fertilizasyon, preeklampsi, postpar-
tum hemoraji, anemi, fetiiste dusik, disik dogum
agirhigy, 6li dogum, dogumsal anomaliler, mikrosefali,
kretenizm ve benzeri sonuglara yol agabilmektedir. Ye-
nidoganda ise guatr, hipotiroidi gelismesine sebep ola-
bilmektedir.” Fakat ¢alismamizda gebelerin %70.9u
iyot eksikliginden korunmanin énemini bilmeyip, hig-
bir sey yapmadiklarini ifade etmiglerdir. Senbayram’in
calismasinda bu oran %12 olarak belirtilmektedir."”
Calismamuzla Senbayram’in ¢aligmasi kiyaslandiginda,
bu farkin ¢aligmamizda egitim seviyesinin ve ¢alisan ka-
dm oranmin diisiik olmasi sebebiyle meydana gelmis
olabilecegini diistiniiyoruz.

Iyot kaybini engellemek icin iyotlu tuz; serin, kuru,
1stks1z ortamda ve koyu renkli cam kaplarda muhafaza
edilmelidir.” Caligmada gebelerin %45.9u tuzu ka-
pakli, cam kavanozda sakladigini belirtmistir. Akin’in
caligmasinda gebelerin %71.6’s1 tuzu cam kavanozda,””
Ozkan’m calismasinda %76’s1 tuzu serin, kapali, giines
gormeyen kosullarda saklandig belirtmistir.” Senbay-



Gebe kadinlarin iyotlu tuz kullaniminin ve iyotlu tuz kullanimina iliskin bilgilerinin belirlenmesi

ram’in ¢alismasinda gebelerin %19.1’1, Ulu'nun calig-
masinda %13.9’u tuzu ideal olan 151k gecirmeyen kava-
nozlarda sakladigini belirtmistir.”*” Bizim ¢aligmamiz-
da ve yapilmus diger ¢aligmalarda gebelerin cogunlugu-
nun tuzu uygun kosullarda saklamadig: gorilmektedir.
Uygun kosullarda saklanmayan tuzlarda iyot kaybi
meydana gelmekte, bu durumda iyotlu tuz kullanilsa
bile iyot eksikligine iligkin sorunlar yasanmaya devam
edecektir.

fyot 1sidan, nemden ve diger iklim kosullarindan et-
kilenen bir maddedir. Iyotlu tuz pisirmeyle igindeki
iyot iceriginin yaklagik %50’sini kaybettiginden iyotlu
tuzun yemege pisirildikten sonra eklenmesi 6nerilmek-
tedir."” Caligmamizda gebelerin %83.3’ii tuzu yemege
pisirme esnasinda ilave ettigini belirtmistir. Ulu’nun
calismasinda gebelerin %67.7’si,”” Ozkan’in ¢aligma-
sinda %91.5’1 tuzu yemege pismeden 6nce ilave ettigi-
ni belirtmistir.”” Senbayram’mn ¢aligmasinda ise gebele-
rin %16.3’t tuzu pistikten sonra tencereye ekledigini
ifade etmistir.”) Hem ¢alismamizda hem de konu ile il-
gili yapilan diger ¢caligmalarda iyotlu tuzun 6nerilen za-
manlarda ilave edilmedigi goriilmektedir. Ulkemizde
tuz titketiminin fazla olmasina ragmen iyot eksikliginin
bulunmasi, kullanilan tuzun iyotlu olmamasi ve/veya
iyotlu tuzun dogru kullanilmasina yonelik bilgilerin ye-
tersiz ve eksik oldugunu gostermektedir.

Iyot, tiroid hormonlarmin yapisina giren, gebelik
boyunca fetiistin normal biiytimesi ve norolojik gelisi-
mi i¢in gerekli olan tiroid hormonlarinin normal akt-
vitesi i¢in esansiyel bir eser elementtir.”! WHO/IC-
CIDD’nin 2007’deki raporuna gore, iyot replasmani
icin gebelerde de en etkili yol olarak tuzlarm iyotlan-
mast bildirilmistir."" Ulkemiz orta/ciddi derecede iyot
eksikligi ve endemik guatr bélgesidir.” Gebelikte iyot
ihtiyaci artmakta, gebelikte olusan iyot eksikligi, tiroid
hormon yapimimim bozulmasina, dogacak bebegin fi-
ziksel ve mental gelisiminin olumsuz etkilenmesine,
yenidoganin 6lim riskinde artiga sebep olabilmekte-
dir."" Caligmada gebelerin %25.47i gebelikte iyotlu tuz
kullaniminin gerekli oldugunu ifade etmis ve bu gerek-
liligi %8.8’1 tiroid bezi ile iligkilendirmistir.

Calismada gebelerin %4.9’u hipotiroidisi oldugunu
belirtmigtir. Bostanct ve Tagkesen’in gebelerle yapugi
caligmada %?2.8’inde hipotiroidi vakasina rastlanmig-
ar.” Giizel ve ark.’nin yaptigi ¢alismada gebelerin %
15.8'inde,” Senbayram’in ¢aligmasinda %2.8’inde,"”
Fadayev ve ark.’nin ¢aligmasinin %1.8’inde hipotiroidi
bulunmustur.” 2017 Tiirkiye Endokrinoloji ve Meta-

bolizma Dernegi’nin raporuna gore gebelik sirasinda
hipotiroidizm prevelansi, agikar hipotiroidizm igin
%0.3-0.5 ve subklinik hipotiroidizm i¢in %2-3 olarak
bulunmugtur.” Calismamizda gebelerde hipotiroidi
orani yapilan diger calismalara oranla yiiksek bulun-
mustur. Yoresel icme suyu iyot konsantrasyonu da top-
ragin iyot iceriginin bir bagka gostergesidir. Genelde
iyottan yetersiz bolgelerde suyun iyot icerigi 2
pg/L’nin alunda iken, iyot yetersizligi olmayan bolge-
lerde 9.0 pg/L ve iizerindedir.” Caligmanin yapildig:
ilin Halk Saglig1 Laboratuvari tarafindan ilin musluk
suyunda iyot yetersizligi oldugu belirtilmektedir. Ca-
lismamizda gebelerin %92.5’inin musluk suyu kullan-
dig1 belirlenmigtir. Akin’in calismasinda gebelerin
%46.6’sinin,  Ozkan’in  calismasinda % 50.5inin,
Ulu’'nun ¢alismasinda %37.8’inin musluk suyu kullan-
dig1 belirtilmistir.”*"*" Musluk suyunda iyot bulunma-
mas! iyot yetersizligini ve sorunlarini ortaya ¢ikarmasi
bakimindan 6nemlidir. Caligmanin bu bulgusu iyot ye-
tersizligi olan bolgelerde yagayanlara iyotlu tuz kullani-
muyla ilgili egitimlerin 6ncelikli olarak planlanmasi ve
verilmesine dikkat ¢cekmesi bakimindan énemlidir. Fe-
tisiin iyot ihtiyaci da transplasental gecen maternal
iyotla kargilanir.”" Tyotlu tuz, deniz iiriinleri, 6zellikle
balik, siit ve siit Grinleri en 6nemli iyot kaynaklarini
olugturmaktadir.” Caligmada her giin siit iiriinleri tii-
ketenlerin orani %56.5°dir. Tiirkiye Beslenme ve Sag-
lik Arastirmast (TBSA) 2010 sonuglarina gore gebeler-
de her giin siit tiiketenlerin orani %28.4 olarak bulun-
mugtur."” Yavuz ve Aykut'un ¢aligmasinda gebelerin
%48.81 stit ve siit Urtinlerini yeterli tiikettigi belirlen-
mistir.” Nogay'in ¢alismasinda gebelerin % 82.9’u her
giin,”” Akin’in ¢aligmasinda %69.6’sinin siit tiikettigi
tespit edilmistir.”’ Yapilan caligmalar bizim g¢aligma-
muzla benzer nitelik tagiyip gebelerin siit ve siit tirtinle-
ri titketim orami yetersizdir. Siit ve siit tirtinlerinin ye-
tersiz tiketimi iyot kaynaklarinin yetersiz alimini gos-
termesi bakimindan 6nemlidir.

Bazi gidalarda bulunan antitiroid bilesikler tiroid be-
zinde iyot tasinmasini engelleyerek iyot yetersizligine ne-
den olabilir. Antitiroid bilesikleri i¢in en 6nemli kaynak-
lar karnabahar, lahana, briiksel lahanasi, turp, salgam gi-
bi sebzelerdir.”” Calismamizda gebeler bu besinleri nadir
olarak tiiketmektedirler. Akin’m c¢alismasinda gebelerin
%45.1’inin lahana, %13.4’tiniin salgam, %38.2’sinin
turp tiikettigi gozlemlenmistir.”” Bu besinlerin fazla tii-
ketimi iyodun yeterli sekilde viicuda alinamamasini veya
kullanilamamasina neden olmaktadir, fakat ¢alismada tii-
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ketim siklig1 bakimindan bu besinlerin tiiketimi iyot eksi-
ligi ortaya cikaracak kadar riskli goriilmemistir. Tyot bas-
lica toprakta bulunur; yeryiiziinde bulunan iyodun biiyiik
bir kismi buzul, kar ve yagmurlarla topragin yiizeyinden
alinarak riizgar, rmaklar ve sellerle okyanuslara taginir.
Bu sebeple deniz yosunlar1 ve deniz tiriinleri iyot agisin-
dan zengindir.” Cahsmamizda gebelerin %14.1’inin
haftada birkag giin balik tiikettigi belirlenmistir. Tiirkiye
Beslenme ve Saglik Arastirmasi 2010 verilerine gore ge-
belerin %79 u gebelik boyunca en az bir kez balik tiiket-
tigini ifade etmistir."” Akin’m cahgmasinda gebelerin
%73.9’unun deniz iiriinii tiikettigi belirlenmistir.”” No-
gay’m calismasinda gebelerin %87.1’inin balik tiikettigi,
sadece %52.9’unun haftada 1-2 kez balik titketti ifade
edilmistir.”” Yapilan ¢alismalarda ve bizim caligmamizda
gebelerin iyot kaynagindan zengin deniz trtnlerini dii-
zenli ve yeterli miktarda tikketmedigi gérilmektedir. Ge-
belerin sadece %31.4’tintin gebelikte iyotlu tuz kullani-
muina iliskin bilgi aldigs, bilgi alan gebelerin %67.9’unun
bu bilgiyi saglik personelinden aldig1 belirlenmistir. Sen-
bayram’m ¢alismasida gebelerin %73’ iniin bu konuda
bilgi aldig, bilgi alan gebelerin %37’sinin bu bilgiyi sag-
lik personelinden aldigr belirtilmistir.”” Gebelerin yakla-
sik tigte birinin iyotlu tuz kullanimiyla ilgili bilgi aldig1 ve
bilgi alan gebelerin de yaklasik tigte ikisinin bilgiyi saglik
personelinden aldigin1 ifade etmis olmasi bilgilerin yeter-
siz ve yanls olmasini diigtindiirmesi bakimindan énemli-
dir. Calismada iyotlu tuzun kullaniminin azlig1 ve iyotlu
tuz kullanmanin 6neminin bilinmemesi alinan bilginin
yetersizligi ile agiklanabilir.

Sonuc

Calismamizda gebelerin %74.1’inin iyot yetersizligi
ve hastaliklart hakkinda bilgisinin olmadigi, %35.7’sinin
iyot eksikliginden korunmanin 6nemini, %65.7’sinin ge-
belikte iyotlu tuz kullanmanin gerekli oldugunu bilmedi-
gi belirlenmistir. Ayrica gebelerin %44.1’inin iyotlu tuz
kullanmadig, iyotlu tuz kullanan gebelerin %56.2’sinin
iyotlu tuzu dogru saklamadigi, %16.7’sinin tuzu yemege
pistikten sonra ilave ettigi bulunmugstur. Gebelerin %
68.6s1 gebelikte iyotlu tuz kullanimina iliskin bilgi alma-
digini belirtmistir. Sonug olarak gebelikte iyotlu tuz kul-
laniminin ve iyotlu tuz kullanimina iliskin bilgilerinin ye-
tersiz oldugu belirlenmistir.

Gebelik 6ncesi dénemden baglamak tizere gebelikte
iyotlu tuz kullanimi ve 6nemi konularida gebelerin ve ai-
lelerin egitimlerinin saglanmasi, saglik personelinin iyot-
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lu tuz kullanimma iligkin bilgilerini belirlemeye yonelik
caligmalarm planlanmasi, hemsirelerin gebelerin bilgilen-
mesi i¢in ev ziyaretleri yapmasi, gebelerin iyotlu tuz kul-
lanimu kogullarini yerinde gézlemlemesi ve gerekirse egi-
timlerinin tekrarmin yapilmasi 6nerilebilir.

Cikar Cakismast: Cikar cakigmast bulunmadigy belirtilmigtir.
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Gebelerde tromboprofilaktik ila¢ kullaniminin
fetls ve uterus kan akis dinamiklerine etkisi
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Ozet

Amag: Gebelikleri siiresince cesitli nedenlerle profilaktik dozda
antikoagiilasyon baslanan olgularin fetal ve uterin kan dolagimla-
rindaki olasi etkileri tanimlamak.

Yontem: Prospektif yapilan bu tek merkezli calismada antikoagii-
lan (diisik molekil agirliklt heparin-DMAH ve/veya asetilsalisilik
asit-ASA) kullanan, ikinci ve ti¢tincii trimesterdeki gebelerde; um-
bilikal arter (UmA), orta serebral arter (MCA) ve uterin arter
(UtA) kan akis parametreleri Doppler ultrasonografi ile degerlen-
dirildi. Antikoagiilan kullanmayan ve benzer yas ve gestasyonel
haftadaki gebeler ise kontrol grubu olarak secildi. Tki grup klinik,
demografik ve Doppler bulgular: agisindan “bagimsiz grup t testi”
ve “Mann-Whitney U testi” ile karsilastirildi. Alt grup analizinde,
sadece DMAH ve DMAH ile beraber ASA kullananlar kontrol
grubu ile karsilastirildilar.

Bulgular: Calismaya toplam 63 olgu dahil edildi. Antikoagiilan
kullanan 36 (%57.1) gebe ile herhangi bir antikoagiilan kullanma-
yan 27 (%42.9) gebenin kotii obstetrik 6zgecmis varligi digindaki
(p<0.001) demografik ve klinik verilerinin kargilastirilmasinda ista-
tistiksel agidan anlamli bir fark bulunmadi. Caligilan damarlardaki
Doppler verileri acisindan da iki grup arasinda fark izlenmedi
(p>0.005). Ancak trimester ayirimi yapildiginda antikoagiilan gru-
bunun 3. trimester MCA PSV degerlerinin kontrol grubundan an-
lamli derecede farkli oldugu izlendi (p=0.037). Antikoagiilan alt
grup analizinde ise DMAH ve ASA’nin birlikte kullanimimm MCA
PSV degerlerinde anlamli degisime neden oldugu bulundu
(p=0.006).

Sonug: Gebelikte DMAH veya ASA kullanimimimn umbilikal, fetal
orta serebral arter ve uterin arter akis dinamiklerinde Doppler ile
izlenebilir anlamli bir degisiklige yol acmadig1 izlendi. Ancak her
iki antikoagiilanin birden kullaniminin, gebeligin 3. trimesterinde
MCA iizerinde daha fark edilebilir bir etki gosterebilecegi diisti-
nildi.

Anahtar sézciikler: Antikoagiilan, gebelik, Doppler, umbilikal ar-

ter, uterin arter, orta serebral arter.

Abstract: The impact of using thromboprophylactic
medication by pregnant women on the
hemodynamics of fetus and uterus

Objective: To define potential effects of anticoagulants at prophy-
lactic doses due to various reasons during pregnancy on the blood
flow of fetus and uterus.

Methods: In this prospective monocenter study, blood flow param-
eters of umbilical artery (UmA), middle cerebral artery (MCA) and
uterine artery (UtA) of pregnant women, who were at second and
third trimesters and were using anticoagulants (low-molecular-
weight heparin-LMWH and/or acetylsalicylic acid-ASA), were eval-
uated by Doppler ultrasonography. The pregnant women who were
at similar ages and weeks of gestation and not using anticoagulants
were selected as the control group. Two groups were compared by
“independent samples t-test” and “Mann—-Whitney U test” in terms
of clinical, demographic and Doppler findings. In the sub-group
analysis, only the cases using LMWH and LMWH+ASA were com-
pared to the control group.

Results: A total of 63 cases were included in the study. No statistical-
ly significant difference was found in the comparison of demograph-
ic and clinical data of 36 (57.1%) pregnant women using anticoagu-
lant and 27 (42.9%) pregnant women not using any anticoagulant
except the presence of poor obstetric history (p<0.001). There was no
difference between two groups in terms of Doppler data on the arter-
ies studied (p>0.005). However, when the groups were compared in
terms of their trimester period, it was found that 3rd trimester MCA
PSV values of anticoagulant group was significantly different than of
the control group (p=0.037). It was found in the anticoagulant sub-
group analysis that the concomitant use of LMWH and ASA caused
a significant change in MCA PSV values (p=0.006).

Conclusion: We found that the use of LMWH or ASA during
pregnancy did not cause any significant change which can be seen by
Doppler in the hemodynamics of umbilical artery, fetal middle cere-
bral artery and uterine artery. However, we considered that the con-
comitant use of both anticoagulants has a more distinguishable effect
on MCA value during 3rd trimester of pregnancy.

Keywords: Anticoagulant, pregnancy, Doppler, umbilical artery,
uterine artery, middle cerebral artery.
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Gebelerde tromboprofilaktik ilac kullaniminin fetls ve uterus kan akis dinamiklerine etkisi

Girig

Gebelikte tromboprofilaksi genelde iki ana hedeften
birisini amaglar: Maternal tromboemboli profilaksisi ve
obstetrik kotii sonuglarin engellenmesi. Tekrarlayan ilk
trimester distikleri, ikinci-tictincti trimester fetal 6lim-
ler, plasenta dekolmani ve hatta intrauterin gelisme ki-
sithliklarinda maternal-fetal bileskedeki koagiilatif degi-
sikliklerin ve konjenital trombofililerin olasi rolleri ol-
dukea yogun olarak arastirilmigtir."’ Popiiler olan bu ko-
nuda, farkli profesyonel dernek ve kuruluglarinin yayim-
ladig1 onerilerle gebelikte yanlig ve/veya eksik endikas-
yonlarla antikoagiilan kullaniminin 6niine gecilmeye ca-
ligtlmugtar.*”

Doppler ultrasonografinin, akigkan dinamikleri in-
celemedeki tstiinligi ile gebelikteki kullanim alanlar
her gecen giin geniglemektedir. Intrauterin gelisme ki-
sitliliklari, fetal anemi takibi ve yonetimi, preeklampsi
ve hatta koti obstetrik sonuglarin 6ngoériisii gibi konu-
larda umbilikal arter, fetal orta serebral arter ve uterin
arter basta olmak tizere dolagim sisteminin bircok nok-
tasinda invaziv bir girisime gerek kalmaksizin fetal-pla-
sental ve uterin hemodinamiklerde degisimler yakalana-
bilmektedir.™”

Uterin arter, uterusa ve dolayisiyla gebelikte plasen-
taya ana kan akigimi saglar. Son yillarda uterin arter
Doppler ultrasonografisi (UtAD) o6zellikle siddetli pre-
eklampsi gelisim 6ngoriisiinde kullanim alani bulmus-
tur.” Umbilikal arterin Doppler ultrasonografi ile ince-
lenmesiyle (UmAD), 6zellikle plasental direnci yansitan
onemli parametreler elde edilir. Bu parametreler saye-
sinde intrauterin gelisim kisithiliginin yonetiminde fetal-
neonatal mortalite 6nemli ol¢iide diisiiriilebilmektedir."
Fetal orta serebral arter (MCA) kan akis dinamikleri ise
santralizasyon olarak tanimlanan beyin koruyucu etki-
nin, dolayisiyla fetal aneminin uterus i¢i takibi agisindan
feto-maternal kanamalar, Rh uyusmazligi gibi klinik
problemlerin antenatal takip ve yonetiminde oldukca
onem tagimaktadir.” Ayrica, son yillarda yogun olarak
caligtlan “serebro-plasental oran”in (CPR) bir bilegeni
olarak kotii obstetrik sonuglarin tahmininde 6nemli yer
tasimaktadur.”

Obstetri pratiginde yaygin kullanilan ve klinik deger-
lendirmeye giiven katan Doppler ultrasonografi tekni-
ginde ol¢iilen parametreler insonasyon agisi, 6rneklem
genisligi gibi teknik nedenlerle kullanmicidan kullaniciya
degisim gosterse de, standardizasyonu basittir. Ancak bu

parametrelerin ultrasonografi kullanim teknigi disinda
kalan, hastanin klinik 6zelliklerinden etkilenme diizeyle-
ri 6nemlidir. Bu bakimdan, gebelikte antikoagiilanlarin
fetal ve plasental kan akig dinamiklerini nasil etkiledigi
aragtirmaya deger bir konudur. Ozellikle “kétii obstetrik
Ozgecmis” stibjekdf kriteri ile antikoagiilan baglanan ge-
be sayisi azimsanamayacak bir derecede iken,” antiko-
agilanlarm Doppler parametreleri tizerindeki olas: etki-
leri 6nem tagtyabilir.

Bu nedenlerle, bu calismada kétii obstetrik 6zgegmis
stibjekdif kriteri ile antikoagiilasyon baglanan gebeler ile
antikoagiilan kullanmayan gebelerin uterin, umbilikal ve
fetal orta serebral arter Doppler parametrelerini kargilag-
trarak profilaktik dozdaki antikoagiilasyonun sonuglar
iizerine etkilerinin irdelenmesi amaclandi.

Yontem

Calisma populasyonu

Caligma grubu, Aydin Adnan Menderes Universite-
si Tip Fakiltesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi ge-
be takip poliklinigine bagvuran ve gebeliginin ilk tri-
mesterinde bagka bir merkez tarafindan tromboprofi-
laksi baglatilmis olgulardan segildi. Caligmaya dahil
edilme kriteri “gebeliginin ikinci veya ti¢tincii trimeste-
rinde profilaktik dozda disitk molekil agirlikli heparin
(DMAH) ve/veya diisik doz asetilsalisilik asit (ASA)
ilaclarmi kullanmaya birinci trimesterden beri devam
ediyor olmak” olarak secildi. Caligmaya dahil edilme-
me kriterleri ise 18 yas alt1 gebelikleri, cogul gebelikler,
bilinen fetal genetik veya diger anomaliler, kotii obstet-
rik 6zgecmis nedeni digindaki endikasyonlarla (6rnegin
derin ven trombozu veya prostetik kalp kapag1, antikar-
diyolipin antikor varlig1, lupus antikoagiilan varlig1) an-
tikoagiilan kullantyor olmak, antikoagiilan1 diizensiz
kullanmis olmak, gebelik 6ncesi veya birinci trimester
sonrast antikoagiilasyon kullanmaya baglamis olmak
olarak belirlendi.

Caligmaya baglamadan 6nce Aydin Adnan Mende-
res Universitesi T1p Fakiiltesi Girigimsel Olmayan Kli-
nik Aragurmalar Etik Kurulundan onay alindi (proto-
kol no. 2015/38). Biitiin hastalarda rutin obstetrik ul-
trasonografi sirasinda umbilikal, uterin ve orta serebral
arter Doppler ultrasonografi degerlendirmeleri yapila-
rak diger demografik ve klinik veriler ile birlikte kayde-
dildi. Klinik ve demografik veriler olarak yas, gravida,
parite, gestasyonel hafta, sigara iciciligi, kan basinci,
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antikoagiilan kullanimi ve tipi, antikoagiilan dist ve
kronik nedenlerle ilag kullanimi, kéti obstetrik 6zgec-
mis varlig, su anki gebeliginde obstetrik veya obstetrik
dis1 problem varligi sorgulandi. Daha 6nceki gebelikle-
rinde iki veya daha fazla sayida ilk trimester gebelik
kayb, ikinci veya tictinct trimester fetal 6lim, plasenta
dekolmani, gebeligin hipertansif hastaliklar1 gibi du-
rumlar “kotii obstetrik 6zge¢mis” olarak kabul edildi.
Calisma sirasindaki gebelikte pregestasyonel veya ges-
tasyonel diyabet, gebeligin hipertansif hastaliklari, kro-
nik hipertansiyon, dekolman, epilepsi gibi durumlar
“simdiki klinik problem varlig1” olarak smiflandirildi.
Konjenital trombofilik durum varlig1 (6rnegin faktor V
Leiden mutasyon) dikkate alinmadi.

Doppler ultrasonografi

Doppler ol¢iimleri 7 MHz konvex probu olan bir
ultrasonografi cihazi ile (C3-7IM, Accuvix V20, Sam-
sung- Medison, Gyeonggi, Giiney Kore) gerceklestiril-
di. UtAD olgiimleri i¢in insonasyon agisinin her 6l-
¢iimde 30 dereceden az olmasina dikkat edildi. Pulsati-
lite indexi (PI), rezistans index (RI) ve sistol/diyastol
orani (S/D) bilateral kaydedildi. Analiz sirasinda sag ve
sol ol¢timlerin ortalamalari alindi. UmAD ornekleme-
leri sirasinda plasental uca yakin 6rnekleme yapildi ve
PI, RI ve S/D degerleri kaydedildi. MCA 6l¢iimleri si-
rasinda insonasyon agist 10 dereceden az olmasina dik-
kat edildi ve pik sistolik hiz (MCA PSV) ile PI kayde-
dildi.

Istatistik

Caligsma icin, Bar ve ark.’nin ¢alismasi referans ali-
narak istatistiksel gii¢ analizi yapildiginda, UmA PI de-
giskeni icin etki biytikligi 0.3, alfa 0.05 ve istatistiksel
glic %80 olacak sekilde, aragtirmay: yiriitmek i¢in her
bir grupta en az 20 kisi ile ¢alisilmas: gerektigi hesap-
land1.” Sayisal degiskenlerin normal dagiliminin anali-
zi i¢cin Kolmogorov-Smirnov testi kullanildi. Normal
dagilim gosteren sayisal degiskenler icin gruplar ara-
sindaki kargilastirma “bagimsiz grup t testi” ile yapildi
ve veriler ortalama = standart sapma olarak sunuldu.
Normal dagilim gostermeyen sayisal degiskenler icin
kargilastirmada ise Mann-Whitney U testi kullanild1 ve
tanimlayici istatistiksel veriler medyan (25-75. persan-
til) olarak sunuldu. Kategorik verilerin analizinde ki
kare testi kullanildi. “p” degerinin 0.05 altinda oldugu
durumlar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

150 Perinatoloji Dergisi

Bulgular

Caligma i¢in antikoagiilan kullanan 56 ve kullanma-
yan 27 olgu incelendi. Antikoagiilan kullanan olgularin
2 tanesi DVT oykiisti, 5 tanesi ¢cogul gebelik, 4 tanesi
antikoagiilasyona birinci trimesterden sonra bagladig
icin, 9 tanesi de diizensiz kullandig: icin ¢aligmaya dahil
edilmedi. Geriye kalan 36 (%57.1) antikoagtilan kulla-
nan gebe olgunun verileri ¢calisma grubu olarak incelen-
meye alindi. Benzer sekilde herhangi bir antikoagiilan
kullanmayan 27 (%42.9) gebenin verileri de kontrol
grubu olarak kaydedildi. Caligmanin popiilasyonu top-
lam 63 gebeyi kapsadi.

Antikoagiilan kullanan ¢alisma grubu ile herhangi
bir antikoagiilan kullanmayan kontrol grubunun “kéti
obstetrik 6zge¢mis” parametresi digindaki (p<0.001) de-
mografik ve klinik verilerinin karsilastirilmasinda ista-
tistiksel agidan anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05,
Tablo 1). Incelenen Doppler parametreleri acisidan
(UmA PI, UmA SD, UtA PI, MCA PI ve MCA PSV)
gruplar kargilastrildiklarinda da anlaml bir fark bulun-
mad: (p>0.05, Tablo 2).

Olgular sadece tictincii trimester Doppler verilerine
gore karsilagtirildiklarinda ise antikoagtilan kullanan
grupta MCA PSV degerlerinin kontrol grubuna oranla
daha disiik sl¢tldikleri izlendi (p=0.037, Tablo 3).

Kullanilan antikoagiilan ¢esidine ayrilarak analiz ya-
pildiginda ise DMAH, ASA ve DMAH+ASA alt grupla-
r1 belirlendi. Ancak sadece ASA kullananlarin sayis1 az
oldugu icin analize alinmadi (n=4). DMAH+ASA kulla-
nanlarda MCA PSV degerinin kontrol grubundan an-
laml1 derecede diisiik oldugu gozlendi (p=0.006). Diger
alt gruplarda ve diger parametrelerde anlamli fark izlen-
medi (Tablo 4).

Es zamanl olarak hem antikoagiilan cesidine hem de
trimestere gore alt analiz yapildiginda, istatistiksel analiz
icin yeterli sayiya ulagan tek alt grup 3. trimesterde olan
ve sadece DMAH kullananlardi (n=15). Bu alt grup ile
kontrol grubu arasinda Doppler verileri acisindan an-
laml bir fark izlenmedi (p>0.05, veriler sunulmadz).

Tartisma

Bu caligmada “kotu obstetrik 6zgecmis” stibjektif
kriteri ile antikoagiilasyon baslanmis gebelerde uterin,
fetal orta serebral ve umbilikal arterlere ait Doppler di-

namiklerinde olasi degisiklikleri incelemeyi amacladik.
Diisiik molekiil agirlikli heparin (DMAH) ve asetil sa-
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Tablo 1. Gruplarin demografik ve klinik veri karsilastirmasi.

Antikoagiilan grubu

Kontrol grubu

(n=36) (n=27) p degeri

Yas (yil)* 31.05+6.06 30.14+5.97 0.556
Gebelik haftasit 30 (26-34) 32 (28-34) 0.611

Ikinci trimester* 12 (33.3) 6(22.2)

Uclinci trimester* 24 (66.6) 21(77.8)
Paritet 1(0-1) 1(0-2) 0.953
Sistolik kan basinci (mmHg)* 110 (104.2-118.7) 110 (100-130) 0.713
Diyastolik kan basinci (mmHg)* 70 (61.25-70.0) 70 (65-80) 0.360
Kotu obstetrik hikayesi olan* 26 (72.2) 6 (22.2) <0.001
Bu gebeliginde obstetrik ve diger tibbi problemi olan* 11 (30.6) 17 (63.0) 0.021
Sigara kullanan* 6(14.8) 4(16.7) 1.000
Antikoagulan disi kronik hastalik nedeniyle ilag kullanan* 4(11.1) 10 (37.0) 0.032
Antikoagulan cesidi* 36 (100) Yok

Sadece DMAH kullanan 20 (55.5)

DMAH+ASA kullanan 11 (30.5)

Sadece ASA kullanan 5(14)

*Ortalamazstandart sapma; Tmedyan (25-75 persantil); *n (%). ASA: Asetil salisilik asit; DMAH: Dstk molekil agirlikli heparin.

lisik asitin (ASA) bir arada kullaniminin MCA PSV de-
gerlerinin digiik bulunmasi ile iligkili olabilecegini
gozlemledik.

Antikoagtilanlar erken gebelik kayiplar1 basta olmak
izere, uterus ici fetal 6lim, plasenta dekolmani, erken-
siddetli preeklampsi ve intrauterin gelisme kisitliliklar:
gibi bircok kotii obstetrik problemde yaygin olarak
kullanilmaktadir. Hatta yardimer tireme teknikleri ile
elde edilen gebeliklerde de antikoagiilan baglandig: iz-
lenmektedir. Ancak bu kadar genis dlciitlerle kullanim-
larinin sonuglar1 diizelttigi gosterilememistir."™"" Ce-
sitli profesyonel obstetri dernekleri gebelikte antiko-
agiilasyon endikasyonlari ile ilgili kanita dayali 6nerile-
ri bir araya toplayan biiltenler yayinlamis olmalarina
ragmen endikasyon digt kullanimlara oldukca sik rast-
lanmaktadir.” Ayrica bir kez “kétii obstetrik 6ykii”
stibjektif ol¢iiti ile antikoagiilasyon baglandiginda, has-
talar1 ilaci birakmaya ikna etmek oldukca zor olabil-
mektedir.

Obstetri pratiginde Doppler ultrasonografinin kulla-
nim alan oldukga geniglemis, bir¢ok klinik senaryoda pe-
rinatal sonuglara olumlu etkisini kanitlamistir. Her ultra-
sonografik degerlendirmede oldugu gibi, “kullanici fak-
tori” nedeniyle farkli sonuglar almabilse de, getirilen 6l-
ciim kriterleri ve kullanici egitimleri ile standart hale ge-
tirilmesi miimkiindiir."” Ancak kullanic1 faktorii disinda,
demografik ve klinik degiskenlerin Doppler parametrele-

Tablo 2. Doppler parametrelerinin iki grup arasinda karsilastiriimasi.

Antikoagiilan grubu

Kontrol grubu

[GECT)] (n=27) p degeri
MCA PSV* 38.59+9.02 43.17+£10.5 0.071
MCA PIt 1.85 (1.58-2.06) 2.11 (1.55-2.43) 0.209
UmA PIt 1.09 (0.96-1.47) 1.25 (1.00-1.36) 0.484
UmA SDt 3.06 (2.69-4.20) 3.38 (2.67-4.00) 0.526
UtA PI* 1.27+0.50 1.21£0.39 0.576

*Ortalamaszstandart sapma; Tmedyan (25-75 persantil). MCA PSV: Orta serebral
arter tepe sistolik hiz; PI: Pulsatilite indeksi; SD: Sistol/diyastol orani; UmA: Umbilikal
arter Doppler; UtA: Uterin arter Doppler.

ri Uizerindeki etkisi daha az ¢aligilan bir konudur. Cok ya-
kin zamanda yayimlanan genis bir kesitsel ¢alismada de-
mografik ve klinik 6zelliklerin Doppler parametrelerini

Tablo 3. Uctincii trimester Doppler verilerinin antikoagtlan grubu
ve kontrol grubu arasinda karsilastiriimasi.

Kontrol grubu

Antikoagiilan grubu

(n=20) (n=24) p degeri
MCA PSV* 47.37+7.49 42.3+6.61 p=0.037
MCA PIt 2.1 (1.5-2.46) 1.9 (1.65-2.3) p=0.524
UmA PIf 1.2 (1.0-1.4) 1.0 (0.9-1.4) p=0.364
UmA SDt 3.1(2.4-3.9) 2.9 (2.5-3.3) p=0.364
UtA PI* 1.2 (0.9-1.4) 1.3(1.0-1.5) p=0.448

Verileri eksik olan bir tane 3. trimester kontrol olgusu dahil edilmedi. *Ortala-
mazstandart sapma; Tmedyan (25-75 persantil). MCA PSV: Orta serebral arter tepe
sistolik hiz; PI: Pulsatilite indeksi; SD: Sistol/diyastol orani; UmA: Umbilikal arter Dopp-
ler; UtA: Uterin arter Doppler.
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Tablo 4. Doppler verilerinin antikoagllan cesidine gore dagilimi.

Kontrol grubu

(n=36)
MCA PSV* 43.1£10.5
MCA PIt 2.1 (1.5-2.4)
UmA PIt 1.2 (1.0-1.4)
UmA SDt 3.9 (2.7-4.0)
UtA PIt 1.2 (1.0-1.4)

Sadece DMAH

42.3+8.1 (p=0.751)
1.9 (1.6-2.3) (p=0.748)
.0 (0.9-1.5) (p=0.335) 1.1 )

9 (2.6-4.0) (p=0.394) 3.1 (2.9-4.7) (p=0.666
.0 (0.9-1.4) (p=0.235) 1.4 ( )

DMAH+ASA
(n=27) (n=11)

32.7+8.5 (p=0.006)
1.8 (1.6-1.9) (p=0.219)
1.0-1.5) (p=0.973)
)
)

1.1-1.6) (p=0.149

*QOrtalamazstandart sapma; Tmedyan (25-75 persantil); ASA: Dustk doz asetil salisilik asit; DMAH: Dustuk molekdl agirlikli heparin; MCA PSV: Orta serebral arter tepe sistolik hiz;
PI: Pulsatilite indeksi; SD: Sistol/diyastol orani; UmA: Umbilikal arter Doppler; UtA: Uterin arter Doppler.

onemli derecede etkileyebilecegi gosterilmistir.”"” Yine
gebelikte damar fizyolojisine ya da intravaskiiler hacme
etki eden ilaglarin Doppler verileri tizerindeki etkileri ko-
nusunda bazi aragtirmalar bulunsa da,"*"" gebelikte anti-
koagiilasyon kullanimi ve Doppler parametreleri arasin-

daki olast iligki hakkinda daha az calisma bulunmaktadir.

Ornegin DMAH kullanan 51 kalitsal trombofili ol-
gunun 178 gebeligine ait yapilan bir ¢aligmada antiko-
agiilan kullananlarda, kullanmayanlara gore daha az
anormal Doppler sonuglar1 (UmA ve MCA) izlendigi
bildirilmistir. Bu ¢aligmada kalitsal trombofilili grupta
DMAH’in Doppler degerleri iizerinde etkisi olabilece-
gi ileri stirilmistiir. Ancak aragtrmalarindaki gebe po-
piilasyonu, bizim c¢alismamizdakinden farkli olarak
tromboemboli ge¢misini de icermektedir."”

Bar ve ark., bir calismalarinda kotii obstetrik 6ykii ne-
deniyle DMAH bagladiklar1 gebeleri, kotii obstetrik 6y-
kiiye eslik eden kalitsal trombofili nedeniyle DMAH+
ASA bagladiklar1 gebe grubu ile karsilagtirmuglardir.””
DMAH+ASA kullanan grupta UtA PI degerlerinde an-
laml diigme bildirmiglerdir. Bu prospektif ¢caligma her ne
kadar MCA iizerinde bilgi vermese de, gebelikte
DMAH+ASA kullaniminin Doppler ile 6lctilebilir degi-
sikliklere neden olabilecegini diisiindiirmektedir. Ancak
Cok ve ark.’nin yaptiklar: benzer bir ¢aligmada ise tek ba-
sina DMAH ile farkh gézlemler rapor edilmistir. Bu ret-
rospektif aragirmada 64 DMAH kullanan trombofilili
gebede midtrimester UtAD degerlerinin kontrol gruba
oranla anlamh bir farki olmadig: bildirilmistir."" Benzer
sekilde calismamizda profilaktik dozdaki antikoagiilasyo-
nun gebelerde UtAD parametrelerinde 6nemli bir degi-
sim yaratmadigint gozledik.

Yakin zamanda kalitsal trombofilili 139 gebe tizerin-
de yapilan bir caligmada ise DMAH kullanan gebeler ile
DMAH+ASA kullanan grup arasinda uterin ve umbilikal
arter Doppler parametreleri acisindan fark izlenmedigi
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bildirilmistir."” Bu nedenle DMAH kullanan ve/veya
DMAH+ASA kullanan gebeler arasinda uterin ve umbi-
likal arter Doppler degerlerinin farkli olmadig: distini-
lebilir. Burada sundugumuz aragtirmada da siibjekeif kri-
terlerle baglanan antikoagiilasyonun UtAD ve UmAD
degerlerinde anlamli bir degismeye neden olmadigini iz-

ledik.

Gebelikte ASA kullanimmnin Doppler parametreleri
tizerinde anlamli bir etkisi olmadig1 yontinde ¢aligma-
lar agirliktadir. Ornegin prospektif bir aragtirmada pla-
sebo ile ASA arasinda UmAD degerleri agisindan an-
lamli bir fark izlenmedigi bildirilmistir.” Benzer sekil-
de antikardiyolipin antikoru pozitif ve ASA kullanan
gebelerde UmAD ve UtAD olciimlerinin normal gebe-
lerden farkli olmadig1 yayilanmugtir.””

Gebelikte 6nemli kullanim alanlar1 olan MCA
Doppler ultrasonografi, 6zellikle beyin koruyucu etki
(brain sparing effect) olarak adlandirilan ve serebral
yiksek direngli akimimn diisiik dirence doniigmesi ile
seyreden fetal ve fetoplasental problemlerin yoneti-
minde 6nem tagir. Grab ve ark.’nin yaptig1 randomize
bir aragtirmada ASA kullaniminin MCA ve diger
(UmA, UtA) Doppler degerlerinde anlamli fark yarat-
madig1 bildirilmistir.”" Bu aragtirmada caligma grubu
olarak intrauterin gelisme kisithlig1 veya kronik hiper-
tansiyon hikayesi olan gebeler secilmistir. Caligmamiz-
da ise tek bagina ASA kullanan gebe sayisi istatistiksel
anlam veremeyecek kadar azdi; ancak DMAH+ASA
kullananlarin MCA PSV medyan degerlerinde kullan-
mayanlara gére anlamli diisme oldugunu izledik. Diger
taraftan Younis ve ark. bir ¢alisgmalarinda trombofilisi
olan ve DMAH+ASA kullanan gebelerde MCA Dopp-
ler degerlerinin normal seyrettigini bildirmislerdir.””
Ancak ¢alismada kontrol grubu kullanilmadig icin so-
nugclar1 dikkatle yorumlamak gerekir.



Gebelerde tromboprofilaktik ilac kullaniminin fetls ve uterus kan akis dinamiklerine etkisi

PubMed veri tabaninda Ingilizce yayimlanmig galig-
malar tarandiginda karsilagilan az sayidaki caligmanin
genellikle trombofilili ve tromboemboli hikayesi olan
veya calisma aninda intrauterin gelisme geriligi gibi
problemleri olan gebelerde yapildig: dikkati ¢ekmekte-
dir. Endikasyon digi antikoagiilayon kullaniminin ge-
belikteki Doppler parametreleri tizerindeki olas: etkisi-
ni irdeleyen bir aragtirmaya rastlayamadik. Dolayistyla
diger caligmalarla burada sunulan aragtirma arasindaki
gebe popiilasyon heterojenitesi net bir ¢ikarimda bu-
lunmayi zorlagtirmaktadir. Aragtrmamuzin kisithilikla-
rindan birisi de 6rneklem buytkligi konusudur. Calis-
ma Oncesi istatistiksel gii¢ analizi ile yeterli sayiya ulas-
mus olsak bile bu sayi, antikoagiilan alt tiplerine ayira-
rak ikincil analiz yapildiginda giivenilir sonug¢ vermek
icin yeterli olmayabilir. Bu nedenle sonuglar yorumla-
nirken bu faktor de goz éniinde bulundurulmalidir.

Sonuc

Gincel endikasyonlarin diginda, “kéti obstetrik so-
nug” siibjektf kriterleriyle DMAH kullanan gebelerde
umbilikal arter, uterin arter ve fetal serebral arter Dopp-
ler parametrelerinde kontrol grubuna oranla anlamli bir
degisim bulunmamigtir. Ancak DMAH ve ASA’nin be-
raber kullaniminin fetal orta serebral arterdeki akis dina-
miklerinde Doppler ultrasonografi ile saptanabilen degi-
sikliklere yol acabilecegi diistiniilebilir.

Cikar Cakigmasi: Cikar ¢akismast bulunmadigr belirtilmigtir.
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Ozet

Amag: Erken trimester ektopik skar gebeliklerini, tedavisini, takibi-
ni ve koruyucu fertilitesini yénetmek.

Olgu: Bes olguya daha 6nce tanimlanmug sonografi kriterlerine go-
re ultrason ile sezaryen skar gebeligi tanist konuldu. Gecikmis adet,
vajinal kanama ve pelvik agri, bagvuru anindaki majoér semptomlar-
di. Tiim olgularda, OPU igne ile aspirasyon, intrasak metotreksat
ile intrakardiyak potasyum kloriir ve sistemik metotreksat (50
mg/kg) dahil yerel tedaviler uyguladik. Ekstra cerrahi miidahaleye
ve kan transfiizyonuna ihtiya¢c duymadik.

Sonug: Sezaryen dogum gecmisi olan tiim kadmlar, gecikmis adet
ve pozitif gebelik testini takiben sezaryen gebelik nedeniyle dikkatli
bir sekilde kontrol edilmelidir. Bircok sezaryen gebelik tedavisi yon-
temi bildirilmistir, ancak bu konuda en uygun yaklasim halen tartis-
malidir. Sezaryen skar gebeliginin lokal tedavisi, dikkatli bir sekilde
secilmis olgularda yerel tekniklerin kombinasyonuyla basarili sekil-
de gerceklestirilebilir.

Anahtar sozciikler: Sezaryen skar gebeligi, ektopik gebelik, fertili-
te, metotreksat.

Giris

Sezaryen skar ektopik gebeligi (SSG), ektopik gebe-
liklerin nadir tiirlerinden biridir. SSG insidans: 1/1800-
1/2200 olarak bildirilmistir. Ancak artan sezaryen oranla-
r1 ve yardimer treme teknikleri nedeniyle gittikce art-
maktadir. Uterin riptiiri ve siddetli hemoraji gibi siddet-
li komplikasyonlardan ka¢immak icin erken tani 6nemli-

Abstract: Cesarean scar pregnancies and their
management: case series

Objective: To manage early trimester ectopic scar pregnancies,
treatment, follow up and protecting fertility.

Case: Cesarean scar pregnancy diagnosis was done by ultrasound in
five cases by previously described sonographic criteria. Missed period,
vaginal bleeding and, pelvic pain are major admittance symptoms. We
performed local therapies for all cases including aspiration by OPU
needle, intrasac methotrexate and intracardiac potassium chloride and
systemic methotrexate (50 mg/kg). We did not need extra surgery and
blood transfusion.

Conclusion: Every woman who had a cesarean section history must
be checked carefully due to cesarean section pregnancy following
delayed menstruation and positive pregnancy test. Various cesarean
section pregnancy treatment modalities have been reported; howev-
er, the best approach for this is still under debate. Local treatment of
cesarean scar pregnancy could be achieved by combination of local
techniques in carefully selected cases.

Keywords: Cesarean scar pregnancy, ectopic pregnancy, fertility,
methotrexate.

dir. Tam konamayan veya tanimnmn geciktigi vakalarda,
maternal morbidite artmakta, kanama, uterin riiptiir gibi
komplikasyonlar ortaya ¢ikmasi nedeni ile histerektomi
yapilmasi gerekebilmektedir." Tan1 genellikle; bos ute-
rus kavitesi ve servikal kanal, istmusun anteriorunda bu-
lunan gestasyonel kese ve ge¢ gebelik haftalarinda renkli
Doppler ile fonksiyonel trofoblastik/plasental sirkiilas-
yon gibi kriterleri gésteren ultrason ile konulmaktadir.””
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Mesane invazyonu olast bir komplikasyondur. Morbid
yapisik plasenta ise, anormal plasentasyon spektrumunun
bir diger ucunda yer almaktadir. Ayrica, sezaryen bolge-
sinde miyometriyumda fokal incelme mevcuttur. Gebelik
skara dogru genisleyebilir ve eger gebelik viyabl ise abdo-
minal organlara yerlegebilir. Plasental invazyon derinligi-
ni degerlendirmek i¢cin manyetik rezonans goriintiilleme

kullanilabilir.”

Gebeligin 35. haftasina ulagan sadece bir hasta bildi-
rilmistir. Bu olguda sezaryen ameliyati sirasinda masif
hemoraji ve dissemine intravaskiiler koagtilopati kompli-
kasyonu gelismis ve yasaminin kurtarilmasi amaciyla his-
terektomi yapilmustir.”

Hemodinamik olarak stabil hastalarda optimal SSG
tedavisine yonelik bir kilavuz bulunmamaktadir. Litera-
tiirde, sistemik metotreksat, lokal metotreksat, kombine
intrakardiyak potasyum kloriir enjeksiyonu ve sistemik
metotreksat, bilateral uterin arter embolizasyonu (UAE)
ve kombine UAE ve lokal metotreksat dahil bir¢ok gele-
neksel tedavi yontemi agiklanmigtir. Uterin arter embo-
lizasyonu, direngli kanama igin endike olabilir.” Vajinal
yoldan potasyum kloriir enjeksiyonlars, fetal kardiyak ak-
tivite pozitifse ultrason kilavuzlu igne ile gerceklestirile-
bilir."""" Calismamizda cesitli lokal tedaviler gérmiis bes
sezaryen skar gebeligi olgusu bildirdik.

Olgu Sunumu

Olgularin klinik 6zellikleri, tedavileri ve sonuglari
Tablo 1’de 6zetlenmistir.

Tablo 1. Sezaryen skar gebeligi olgularinin klinik &zellikleri.

Daha 6nceki
sezaryen Tani sirasinda

Olgu 1

Gravida 4 ve para 2 olan 33 yagindaki kadin hasta,
amenore semptomlariyla poliklinigimize bagvurdu. Se-
kiz ve alt y1l 6nce gerceklesen iki sezaryen dogum geg-
misi olan olgu, 2 yil 6nce de sezaryen skar gebeligi ge¢-
migine sahipti. Ik vizitinde 5 haftalik gebeligi oldugu
tespit edildi. Beta HCG seviyeleri 417, 2357 ve 3512
mIU/ml seklinde yiikselmisti. Tlk vizitinde gerceklesen
ultrason muayenesinde, daha 6nceki sezaryen skarindaki
istmus serviks siurlarr (Sekil 1a) arasinda yer alan yolk
kesesine (Sekil 1b) sahip gebelik kesesi goriildi. Gebe-
lik kesesinin en uzun ¢api, yolk kesesiyle birlikte 6 mm,
endometriyum 5.6 mm idi. Intramiiskiiler olarak siste-
mik metotreksat uygulandi (50 mg/m’). Metotreksatin
verildigi giin HCG seviyesi 7267 mIU/ml idi. Kontrol
muayenesinde, ultrason ile gebelik kesesinin yerinden
ayrildigi tespit edildi. Gebelik kesesinin ultrason kilavuz-
lu tahliyesi gergeklestirildi. Tahliye sonrasinda HCG se-
viyeleri hizli bir sekilde azaldi.

Olgu 2

Gravida 3 para 1 olan 32 yasindaki kadin hasta, ka-
nama ve amenore sikayetleriyle acil servise bagvurdu.
Olgu, gebeligin 35. haftasinda sezaryenle dogum gec-
misine sahipti. Olgu ayrica mesanenin hemen iistiinde-
ki orta hatta baski bildirmisti. HCG seviyesi 22.976
mIU/ml idi. Ultrasonda, embriyo ve yolk kesesinin alt
uterin segmentte yer aldigi ve gebelik kesesinin daha
onceki sezaryen skarina dogru genisledigi goriildi (Se-
kil 2a). Bag-popo mesafesi (CRL) 4.76 mm idi ve kar-

Yas dogum sayisi HCG

1 33 2 3512

2 32 1 22.976

3 40 1 9000 8 mm
4 48 1 33.734 40 mm
5 24 2 62.316

Kese capi

Yolk kesesiyle 6 mm

CRL: 4.76 mm,
pozitif kardiyak aktivite

CRL: 8 mm,
pozitif kardiyak aktivite

Prognoz

Sistemik Mtx +
US kilavuzlu tahliye

Bir sonraki gebelikte basarili
miadinda dogum

OPU ignesiyle sistemik ve
lokal Mtx

Bir sonraki gebelikte basaril
miadinda dogum

OPU ignesiyle lokal Mtx +
US kilavuzlu tahliye

Basarili, ek tedavi uygulanmadi

US kilavuzlu tahliye ve
hemostatik balon

Basarili, ek tedavi uygulanmadi

Sistemik Mtx + US
kilavuzlu intrakardiyak KCI

Basarili, ek tedavi uygulanmadi

KCl: Potasyum kloriir; Mtx: Metotreksat; OPU: Oosit toplama; US: Ultrason.
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Sekil 1. Daha 6nceki sezaryen skarinda istmus serviks sinirlari (a) arasinda yer alan yolk kesesine (b) sahip gebelik kesesi.

diyak aktivite gorilmisti (Sekil 2b). Power Dopp-
ler’de, daha 6nceki sezaryen insizyonu bolgesinde ge-
belik kesesi cevresinde diisiik direngli - yiksek hizli pe-
riferik kan akigt gorildi (Sekil 2b). Mesaneye sarkan
gebelik kesesi de invaze olmamust (Sekil 3). CRL bir
hafta sonra kademeli olarak 8 mm’ye yiikseldi. Folinik
asit destegiyle intramiiskiiler olarak dort kez sirali sis-
temik metotreksat (1 mg/kg) uygulandi. Transvajinal
oosit toplama (oocyte pick-up, OPU) ignesiyle intrakavi-

ter metotreksat (1 mg/kg) uygulandi. Bir hafta sonra
fetal kardiyak aktivite negatifti ve kanama bagladi. Ka-
vite tahliyesi gerceklestirilmedi. HCG seviyesi kade-
meli olarak azaldi. Intrakaviter metotreksat uygulama-
sindan bir hafta sonra, bozulmus gebelik kesesi 27x24
mm (Sekil 4a) capa sahipti. Ancak agikar periferik kan
akig1 gozlemlendi (Sekil 4b). Metotreksat uygulama-
sindan iki ay sonra HCG seviyesi 13 mIU/ml idi. Ge-
belik kesesi kayboldu ve hematom ortaya cikti. Capi

Sekil 2. Alt uterin segmentte yer alan embriyo ve yolk kesesi ile daha 6nceki sezaryen skarina dogru genisleyen gebelik kesesi (a) ve kardiyak aktivi-
te (b). Power Doppler'de, daha 6nceki sezaryen insizyon bolgesinde gebelik kesesi cevresinde diistk direncli - yiksek hizli periferik kan akisi
gortlmustur (b-alt).
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Sekil 3. Mesaneye sarkan gebelik kesesi de invaze olmamisti. CRL bir hafta sonra kademeli olarak 8 mm'ye yUkseldi.

3x4 cm idi (Sekil 4c). Lokal tedaviden 4 ay sonra ute-
rus normaldi ve hematom yok olmustu (Sekil 4d). Bir
yil sonra, hasta spontan sekilde tekrar gebe kaldi. Ge-
belik kesesi fundusa yerlesti.

Olgu 3

Gravida 2 ve para 1 olan 40 yagindaki kadin hasta se-
konder amenore sikayetiyle bagvurdu. Olasilikla daha
onceki sezaryen skarinda yer alan ve mesaneye dogru
sarkan 8 mm’lik gebelik kesesini gérmek i¢in transvajinal
ultrason muayenesi gerceklestirildi. Olgunun karin bol-
gesi yumusakt ve sislik yoktu. Vajinal kanama yoktu ve
spekulum muayenesinde serviksin kapali oldugu goriil-
dii. Transvajinal ultrason kilavuzlugunda OPU ignesiyle
(16 Gauge) intrakaviter metotreksat (1 mg/kg) uygulan-
di. Ardindan ayni igneyle aspirasyon yapildi. Metotrek-
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sat sonrasinda gebelik kesesi servikal kanal tizerinden ye-
rinden ayrildi ve vajinal kanama bagladi. Olgunun taki-
binde, gebelik kesesi atlmadig: icin Pipelle kaniili ile
gebelik kesesinin ultrason kilavuzlu aspirasyonu gergek-
lestirildi.

Olgu 4

Gravida 2 ve para 1 olan 38 yagindaki kadin hasta,
kanama ve agr1 sikayetleriyle bagvurdu. Alt segment se-
zaryen dogum ge¢misine sahipti. Spekulum muayenesi
sirasinda eksternal servikal os’ta actk renk kan gozlem-
lendi. Dijital muayenede serviks yumusakti. Serum
HCG titresi 33.734 mIU/ml idi. Ultrasonda, gebelik
kesesinin daha 6nceki sezaryen bolgesinin hemen tize-
rinde oldugu ve uterusun istmik bolgesine genisledigi
gorildi. Ulastgr en biiyiik cap 4 cm idi. Hemoglobin



Sezaryen skar gebelikleri ve yonetimleri: Olgu serisi

Sekil 4. Bozulmus gebelik kesesi 27x24 mm olarak gorildi (a). Asikar periferik kan akisi gozlemlendi (b). Metotreksat uygulamasindan iki ay sonra
gebelik kesesi kayboldu ve hematom ortaya cikti (c). Lokal tedaviden 4 ay sonra uterus normaldi ve hematom yok olmustu (d).

seviyesi ilk bagvuru aninda 12.8 g/dl idi. 6 saatlik takip
sonrasinda 11.4 g/dl’ye diistii. Ultrason kilavuzlugunda
negatif basingla 4 numara Karman kaniild ile vakum
kiiretaj uygulandi. Transservikal 16 F Foley kateteri
yerlestirildi, balon 30 cc steril salin ile sisirildi ve he-
mostaz icin ¢ekme iglemi gerceklestirildi. On iki saat
bekledikten sonra havasi dikkatlice bosaltilarak cikaril-
di. Hasta, vakum (suction) kiiretajdan 24 saat sonra ta-
burcu edildi. Serum HCG titresi, postoperatif 7. giin-
de 2460 mIU/ml ve postoperatif 17. giinde 161 ml-
U/ml idi.

Olgu 5

Gravida 3 ve para 2 olan 24 yasindaki kadin hasta,
olasi servikal gebelik tanisiyla klinige bagvurdu. Sonun-
cusu 10 ay énce gerceklegen iki adet sezaryen dogum

gecmigine sahipti. Bazal serum HCG seviyesi 62.316
mlIU/ml idi. Transvajinal ultrasonda, istmik bolgede
yerlesik sarkan kistik kitle goriildi. 42x33 mm boyuta
sahipti ve kardiyak aktivitesi belirgin embriyoya sahip-
ti (CRL: 8 mm). Servikal kanal ve uterin kavitesi bostu.
Anterior uterin duvarinin sirekliligi kaybolmustu ve
miyometriyum, gebelik kesesi bolgesinde ince ve dii-
zensizdi. Sezaryen gebelik tanisiyla, ilk adim olarak
transabdominal yoldan gercek zamanli ultrason kila-
vuzlugunda 20 G spinal igne ile intrakardiyak 2 ml
10% potasyum kloriir uygulandi. Tkinci adimda ise, 1.,
3., 5. ve 7. giinde folinik asit destegiyle (0.1 mg/kg) in-
tramiiskiiler olarak sistemik metotreksat (1 mg/kg) uy-
gulandi. HCG seviyesi 3. giinde 70.074 mIU/ml idi.
Son metotreksat dozundan 3-4 hafta sonra skar gebeli-
gi kiigtilmeye baslad: ve yok oldu.

Cilt 26 | Say1 3 | Aralik 2018 [NE1e)



Aydeniz EG, Sari U, Dilek TUK

Tartisma

Calismamizda, lokal metotreksat tedavisinin ardin-
dan sezaryen skar gebeligi olan 5 olgunun klinik sonuc-
larini bildirdik. Sezaryen skar gebeligi nadir bir ektopik
gebelik tirtdir. Ektopik skar gebelikleri, yardimer iire-
me teknikleri ve gecmis abdominal dogum nedeniyle
son yillarda giderek artmaktadir. Ayrica, sezaryen skar
gebeligiyle iligkili maternal morbiditeler arasinda fertili-
te kaybi, yasami tehdit eden kanama, olimciil sekilde
yapisik plasenta ve maternal dliim yer almaktadir.""
Gecikmisg tani ve tedavi, uterus riptiri riskini artirabi-
lir ve siddetli hemorajiye neden olabilir. Ektopik gebeli-
ge tant koymak icin fiziksel muayene ilk adimdir ve
transvajinal ultrason, gebelik kesesinin yerini belirlemek
icin kolay ve ucuz bir yontemdir. Ayirici tani i¢in man-
yetik rezonans gériintiileme nadiren kullanilmaktadir.™”

Genellikle tek ajanli farmakolojik tedavi ilk tercihtir
ve cerrahi igsleme nadiren bagvurulmaktadir. Metotrek-
sat tedavisi, erken tani konulan olgular i¢in en iyi sece-
nektir. Fetal kardiyak aktivite mevcutsa, tedavi bagarisi-
1 siirdiirmek icin intrakardiyak potasyum klortir uygu-
lamamamiz gerekir. Tibbi tedavi bazen yiksek HCG
seviyeleri nedeniyle ve kardiyak aktivite varliginda basa-
risiz olabilir. Baglangi¢ tedavisinin bagarisiz olmasi ha-
linde ilk trimesterde dilatasyon ve vakum kiiretaj veya
laparoskopik rezeksiyon tedavi secenekleri olabilir. Ge-
belik kesesi 2.5 cm’den biiyiikse ve HCG seviyesi 10.000
IU/ml’nin tizerinde ise ve ayrica ektopik odakta pozitif
fetal kardiyak aktivite mevcutsa, kesinlikle KCI enjeksi-
yonu gerekmektedir.""

Sezaryen dogum esnasinda uterinin kapanmasi ute-
rin riptird ve gelecekte sezaryen skar gebeligi icin bir
fakeor olabilir. Uterinin iki katmanlh kapanmas, skar ge-
belikleri gibi komplikasyonlardan korunmak i¢in giiven-
li olabilir.” Coklu gebelikler, dogumun ilk agamasimnin
olmamasi ve sefalopelvik uyumsuzluk SSG’nin gercek-
lesmesine yonelik risk faktérleri olabilir."? Bazi olgular-
da ektopik gebeligi yok etmek i¢in cerrahi rezeksiyon ve
eski sezaryen dogum defektinin onarilmast manukl: se-
ceneklerdir. Hastalarimizda histerektomiye ihtiya¢ duy-
masak da, histerektomi ilk tedavi sonrasinda siddetli he-
moraji i¢in bir tedavi secenegidir. Ayrica hastalara daha
sonraki gebeliklerde anormal plasentasyon hakkinda bil-
gi verilmelidir.

Kiic¢ik olgu serimizde, erken tani nedeniyle gercek-
lestirilen lokal metotreksat tedavisiyle sezaryen skar ge-
beligini ortadan kaldirmay: bagardik. Lokal tedavi, daha
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az yan etkiye sahip olmasi nedeniyle sistemik tedaviden
daha iyidir. Toplamda 20 giinde HCG seviyeleri gide-
rek azaldi, ancak iki olguda sistemik metotreksata ve fo-
linik asite ihtiya¢ duyduk (Olgu 1 ve 5). 3 olguda ise ul-
trason kilavuzlu tahliye gergeklestirdik (Olgu 1, 3 ve 4).
Ultrason kilavuzlu veya kor kiiretaj ya da tahliye tek ba-
sina basarili degildir. Lokal metotreksat uygulamasinin
ardindan, uterin arter embolizasyonu veya lokal metot-
reksat enjeksiyonu sonrast HCG’de goriilen %35’ten
fazla azalma, tamamlayici tedavi olarak dilatasyon veya
kiiretaj uygulamasini gerceklestirmeye yonelik bir isaret
olarak kullanilabilir."”"” Bu bakimdan hastalarimizda
siddetli hemoraji yoktu ve bu nedenle kan transfiizyonu
gerekmedi. Kiiciik serimizdeki Olgu 4’te, Foley katete-
riyle balon kompresyon uyguladik ve hemostazin ger-
¢eklesmesinden 24 saat sonra balonu ¢ikardik (T'ablo 1).
Wu ve ark.,"” skar gebeligi olan 15 olguda ultrason kila-
vuzlu tahliye sirasinda veya sonrasinda hemorajiyi 6nle-
mek icin Cook servikal olgunlasma balonundan fayda-
lanmigtir. Yazarlar, herhangi bir cerrahi islem veya kan
transfiizyonu olmaksizin tahliye sonrasinda tiim olgular-
da hemorajiyi bagarili bir sekilde durdurmusgtur.

Sezaryen dogum ge¢misi olan tiim kadinlar, gecikmis
adet ve porzitf gebelik testini takiben sezaryen gebelik
nedeniyle dikkatli bir sekilde kontrol edilmelidir. Bircok
sezaryen gebelik tedavisi yontemi bildirilmistir, ancak bu
konuda en uygun yaklagim halen tartigmalidir. Skar ge-
beliginin yonetimi ve takibi her hastaya 6zel olmalidir.

Sonuc

Sonug olarak, sezaryen skar gebeliginin lokal tedavi-
si dikkatli bir sekilde se¢ilmis olgularda yerel tekniklerin
kombinasyonuyla bagarili sekilde gerceklestirilebilir.

Cikar Cakismast: Cikar cakigmast bulunmadigi belirtilmistir.
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Ozet

Amag: Osteogenezis imperfekta (OI), kollajen sentezinin hatali ol-
dugu bir genetik bozukluktur. Iskelet anomalilerine, kemiklerde ve
dokularda kirilganliga sebep olmaktadir. Bu olgu sunumunda ¢er-
cevesinde, OI hastasinin gebelik yonetimini sunmak ve kargilagila-
bilecek komplikasyonlar: tartigmak istedik.

Olgu: Tip I OI tanih 36 yagindaki hasta, spontan gebeligi olmast
iizerine merkezimizde takibe alindi. Hastada COL1A1 geninde
mutasyon tespit edildi. Koryon villus érneklemesinden yapilan
analizde fetal karyotip ve COLIAI geninin normal oldugu gériil-
dii, obstetrik ultrasonografi incelemelerinde de patoloji izlenmedi.
Gebelik haftasi ilerledikge agr1, solunum sikintisi ve dispeptik sika-
yetleri artan hastaya 34. haftada amniyosentez yapilarak fetal akci-
ger matiirasyonu degerlendirildi. 35. haftada sezaryen ile saglikli
bir bebek dogurtuldu.

Sonug: Genetik yapinin aktarilma endigesi, anatomik deformite
nedeniyle gebeligi tasimanin zorlugu, gebelik ve dogum kompli-
kasyonlarmi daha fazla gériilebilmesi OT’li hastalardaki temel
problemlerdir. Bu hastalara genetik danismanlik 6nerilmelidir ve
takipleri multidisipliner yaklagimla yapilmalidir.

Anahtar sozciikler: Gebelik, genetik danismanlik, osteogenezis im-
perfekta, prenatal tani.

Giris

Cam kemik hastalig1 olarak da bilinen osteogenezis
imperfekta (OI), otozomal dominant ya da otozomal
resesif gecis gosteren farkli alt tipleri olan bir genetik

Abstract: Gestational management of the patient
with osteogenesis imperfecta: a case report

Objective: Osteogenesis imperfecta (OI) is a genetic disorder in
which collagen synthesis is defective. It causes skeletal anomalies, and
fragility in bones and tissues. In this case report, we aimed to present
the gestational management of an OI patient and to discuss potential
complications.

Case: Thirty-six-year-old patient diagnosed with Type I OI was fol-
lowed up in our center due to her spontaneous pregnancy. A muta-
tion was identified in COLIALI gene of the patient. It was seen in her
analysis by chorionic villus sampling that her fetal karyotype and
COLIALI gene were normal, and no pathology was found in the
obstetric ultrasonography examinations. Fetal lung maturation of the
patient, whose pain, respiratory distress and dyspeptic complaints
increased as the week of gestation progressed, was evaluated by per-
forming amniocentesis at 34 weeks of gestation, and a healthy baby
was delivered by cesarean section at 35 weeks of gestation.

Conclusion: The concern of transferring genetic structure, difficulty
of carrying pregnancy due to anatomic deformity and frequent gesta-
tional and labor complications are the major problems of OI patients.
Genetic consultancy should be offered such patients and their follow-
up procedures should be carried out by a multidisciplinary approach.

Keywords: Pregnancy, genetic consultancy, osteogenesis imper-
fecta, prenatal diagnosis.

hastaliktir. Bu hastalarin Tip I-II-III-IV olanlarinda,
kemik, tendon, ligament ve ¢ogu bag doku i¢in 6nemli
bir yapisal protein olan tip 1 kollajenin sentezi,
COLIA1 ve COL1A2 genlerindeki mutasyonlar nede-
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Osteogenezis imperfekta hastasinin gebelik yonetimi

ni ile defektiftir ve bu nedenle etkilenen bireylerde ke-
miklerde kirilganlik, azalmig kemik dansitesi, iskelet
anomalileri gorilmektedir. Bunun yaninda kisa boy,
skolyoz ve omurga deformiteleri, eklem laksitesi, kas ve
bag doku hasarma yatkinlik, mavi sklera, odontolojik
deformiteler, iletim tipi duyma kaybi, hipertermi, hi-
perhidrozis, platelet disfonksiyonu, konjenital kardi-
yomyopati ve eklem, damar, cilt gibi diger dokularda
da frajilite gortilebilmektedir.

Bugiin, patolojide temel olarak rol oynayan
COL1AL1 ve COL1A2 genleri disinda yaklagik 20 fark-
Ii genin Ol’ye sebep olabildigi gosterilmistir. Ol’nin
klasik olarak 4 alt grubu olmakla birlikte, klinik ve rad-
yolojik bulgulara ve altta yatan genetik nedene gore
15’ kadar farkl: tipi bildirilmistir." En sik goriilen ve
prognozu daha iyi olan, tip I'dir.” En agir seyreden
formu ise tip II'dir. Genel olarak gorilme siklig
100.000’de 6-7 kadar olup, ¢ogu yeni mutasyondur.

Biz, bu olgu sunumunda, OI tip I'li bir hastanin ge-
belik takibini ve yonetimini sunmak ve kargilagilabile-
cek olas1 komplikasyonlar: tartismak istedik.

Olgu Sunumu

Tip I OI tanili 36 yaginda hasta, gebelik planlayarak
prekonsepsiyonel genetik tani igin infertilite merkezi-
mize bagvurdu. Boyu 148 cm, viicut agirlig1 48 kg olan
hastanin gecirilmis kolesistektomi ve ¢ok sayida kemik
kirig1 sonrast operasyon hikayesi vardi; Ol ve migren
disinda bilinen hastaligi yoktu. Ailede sadece erkek
kardesinde OI vardi. Hastanin dogacak bebeginde OI
olasiligini ortadan kaldirabilmek icin intrastoplazmik
sperm enjeksiyonu ve preimplantasyon genetik tani
(PGD) yapilarak saglikli olan embriyonun transfer
edilmesi planlandi. Tedavi siireci planlanirken hasta
spontan olarak gebe kaldi ve gebelik takibine alind:.
Hastanin molekiiler genetik tanisi i¢in tim gen yeni
nesil dizi analizi yapildi, 17q21.33 kromozom boélge-
sinde bulunan COL1A1 geninde mutasyon tespit edil-
di [p.R697 (c.2089C>T) (heterozigot)]. 7q21.3 bolge-
sindeki COL1A2 geni ise normal olarak bulundu. Ge-
belik son adet tarihine gore 12 hafta 3 giinliik iken kor-
yon villus 6rneklemesi yapildi. Yapilan karyotip incele-
mesi ve sekans analizinde normal karyotip goriildi ve
ayrica COL1A1 geninin de normal oldugu tespit edil-
di. Hastanin 11-14 hafta ve 18-22 hafta detayli ultra-
sonografik incelemelerinde anomali izlenmedi. Oral

glukoz tolerans testi normal sinirdayd:. Kan sayimu, ti-
roid, karaciger ve bobrek fonksiyon testleri normal si-
nirlarda izlendi. Kalsiyum, D vitamini, fosfor, ferritin
takibi yapildi. Hasta, fizik tedavi ve rehabilitasyon bo-
limi ve diyetisyen kontroliinde takip edilerek giinlik
oral D vitamini alim1 2000 IU ve diyet kalsiyumu 1000
mg olacak sekilde ayarlandi. Viicut agirhig kontrol al-
tinda tutuldu, gebelik 6ncesinde 48 kg agirliginda olan
hasta dogum zamaninda 54 kg idi. Kan basinc1 6l¢tim-
leri tiim takiplerde normal olarak seyretti. Ancak gebe-
ligin en bagindan beri siddetli bulant ve kusmalari, ay-
rica sik tekrarlayan bag agrisi vardi. Gebelik haftas:
ilerledikge sik sik karin agrist ve arada nefes darligi ol-
du. Gastrik irritasyon, bulant1 ve kusma nedeni ile ye-
mek yiyememe sikayeti ise tiim gebelik boyunca devam
etti. Rutin takipler ve bazen de acil servis bagvurusu
sonrast hasta ¢esitli kereler hastaneye yaurilarak ve ba-
zen de sadece gozlem altinda intravensz hidrasyon ile
semptomlar: gerileyene kadar izlendi. 27 hafta 4 giin-
lik iken hastanin agri hissetmesi ve tokografide kon-
traksiyonlar1 olmasi nedeni ile hastaya erken dogum
olasiligr g6z 6niinde bulundurularak 24 saat ara ile 2
doz 12 mg betametazon (Celestone Chronodose, 1 ml,
Schering Plough Tiirkiye, Istanbul) uygulandi. Hasta-
nin takibinde servikal acilma olmadi, kontraksiyonlar:
geriledi ve hasta taburcu edilerek gebelik takibine de-
vam edildi. Gebelik haftasi ilerledikce sikayetleri artan
hastaya 34. hafta tamamlandiktan sonra amniyosentez
yapilarak lesitin/sfingomyelin orani degerlendirildi. Bu
oran ‘8’ olarak bulundu ve fetal akciger matiirasyonu-
nun tamamlandi@: disiintilerek hastanin dogumu plan-
landi. Son adet tarihine gore 35 hafta 2 giinliik iken,
kontraksiyonlar1 artan, servikal efasman ve 2 cm dila-
tasyonu olan hastanin fiziksel ve psikolojik olarak nor-
mal doguma gore daha az travmatize olacagi da disi-
niillerek genel anestezi altinda sezaryen ile dogumu
gerceklestirildi. Agirlig: 2330 g, uzunlugu 46 cm olan
tek canli kiz bebek, 1. dakika 9 ve 5. dakika 10 Apgar
skoru ile dogurtuldu. Sezaryen sirasinda hastanin cilt,
cilt alts, uterus kas dokusu ve diger bag dokularinin ¢cok
yumusak ve frajil oldugu goriildi, dikkatle ve nazikge
sutiirasyon yapildi. Yenidoganin prematiir olmas: ve
minimal solunum sikintist bulunmasi nedeni ile 24 sa-
at gozlem amaglh yogun bakimda izlendikten sonra an-
ne yanma verildi. Hastanin postoperatif dénemde ka-
namast olmadi, hemoglobin degerleri stabil seyretti,
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postoperatif 1. giinde enoksaparin (Clexane 4000 anti-
Xa IU, Sanofi Ttrkiye, Istanbul) tromboemboli riskini
6nlemek icin baglandi. Postoperatif ikinci giinde sub-
febril atesi (37.8°C) olmasi nedeni ile bakilan CRP de-
gerinin yiiksek olmasi iizerine genis spektrumlu intra-
vendz antibiyotik tedavisi uyguland, idrar ve kan kiil-
tirleri normal sonuglandi, enfeksiyon odagr saptanma-
di. Tedavi ile CRP degeri gerileyen ve genel durumu
iyi, vital bulgular: stabil olan hasta postoperatif 4. giin-
de taburcu edildi.

Tartisma

Osteogenezis imperfekta tanisit olan bir hastanin ge-
beligi psikolojik ve fiziksel olarak zor bir siirectir. De-
fektif genetik yapinin sonraki nesle aktarilma endisesi,
anatomik deformite nedeniyle gebeligin viicuda verdigi
yiki tagtmanin zorlugu, antepartum kanama, plasenta
dekolmani, preterm eylem, intrauterin gelisme geriligi
gibi gebelik komplikasyonlarinin daha fazla gorilmesi,
kanama, uterin atoni, stres kiriklar: gibi doguma iligkin
komplikasyonlarin daha fazla goriilebilmesi, trombo-
emboli ve anestezi riskleri OI'li hastanin gebeliginde
rastlanabilecek problemlerdir. Bu hastaya genetik da-
msmanlik verilirken aile hikayesinin iyi bilinmesi, gen
mutasyonunun tespit edilmesi ve bunun fetiise aktarilip
aktarilmadiginin uygun yontemle anlagilmasi gerekir.
Heniiz gebelik olusmadan goriilen bir hastaya PGD ile
saglikli embriyo transfer edilebilir. Ancak daha yaygin
olarak bagvurulan yontem gebelik siirecinde koryon vil-
lus 6rneklemesi ya da amniyosentez ile elde edilen hiic-
relerde annede mevcut olan genetik mutasyonun arasti-
rilmasidir. COL1A1-COLI1A2 iliskili OI olgularinin
%70’inde COL1A1, %30’unda ise COL1A2 geninde
mutasyon saptanmaktadir. COL1A1 ve COL1A2 gen-
lerinde mutasyon saptanmamuigsa aile hikayesi de dikka-
te alinarak olgularin bir kismindan sorumlu otozomal
resesif Ol ile iliskili genler (CRTAP ve LEPRE1) ¢ali-
silmaktadir.

Antenatal dénemde yapilan USG incelemeleri ile
de Ol tanist konulabilmektedir. Erken gebelikte N'T
artigl, uzun kemiklerde ekojenite azalmasi, egilme ve
boylarinin kisalmas: OT’yi akla getirmelidir. OT tip I ta-
nist USG ile en erken 17. haftada konulabilmektedir,
Ol tip 1T 13. haftada tan1 alabilir.”’ Tip IIT ve TV de ke-
mik boyunda kisalma ya da mineralizasyonunda azalma
olmadan egilme olabilir ve bu daha ileri haftalarda net-
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leserek taniy1 geciktirebilir. Tip III ya da IV Ol’den
stiphelenildiginde tekrarlayan USG incelemeleri ile
kargilastirma yapilmalidir. Taniy1 dogrulamak i¢in ge-
rekli durumlarda fetal manyetik rezonans goriintileme
de yardimcr olabilir.”

Gebelikte viicuttaki yiik artist ve agirlik merkezinin
degismesine bagl olarak sirt agrisi, spinal deformiteler,
skolyoz, disk hernisi gibi kas iskelet sistemine iliskin
problemler artmaktadir. Bu hasta grubunun rutin ola-
rak kullandi@ bisfosfonatlar, fetal iskelet anomalileri ya
da konjenital malformasyonlara sebep olabilmesi nede-
ni ile gebelik déneminde kontrendikedir ve ¢ogu calis-
mada konsepsiyondan sonra kullanimmin kesilmesi
onerilmektedir.”” Ancak kalsiyum ve D vitamini deste-
gi ve kilo alimmimn kontrol altinda tutulmasi ile bu
problemler azalulabilir. Her 3 ayda bir yapilacak labo-
ratuvar incelemesi ile kalsiyum, fosfat, D vitamini, pa-
ratiroid hormonu, LDH, CK, CRP, bobrek ve karaci-
ger fonksiyon testlerinin bakilmasinin tedavi siirecini
yonetmede faydali oldugu gésterilmistir.”

Yine OI hastalarinda antepartum kanama, plasenta
dekolmani, preterm eylem, intrauterin gelisme geriligi
gibi gebelik komplikasyonlar: da daha fazladir. Gegmis
yillarda OT’li bireylerin kanamaya daha yatkin oldugu
gosterilmis ve bunun platelet fonksiyon bozukluguna
bagl olabilecegi diistiniilmiistii."”

Ruiter-Ligeti ve ark., antepartum kanama ve dekol-
man riskinin kollajen defektine ya da koagtilasyon de-
fektine bagli olabilecegini belirtmisler, ancak postpar-
tum kanama riskinde artis bulmamiglardir." Ayni calig-
mada venoz tromboemboli riski de OT’li kadinlarda da-
ha yiiksek olarak bulunmus, bu da sezaryen oranmn
yiksek olmast ve dogum sonrasi iskelet problemlerine
bagli uzamig immobilizasyon ile iliskilendirilmistir."

Ayrica kalsiyum metabolizmasinin preeklampsi pa-
togenezinde rol oynadigini gésteren ¢aligmalar, bu has-
talarda preeklampsi ve intrauterin gelisme geriligi ris-
kinin artmis oldugunu diisiindiirmektedir.”

Preterm dogum riskindeki artig, antenatal kanama,
dekolman, erken membran riptiirii ya da intrauterin
gelisme geriligi ile ilgili olabilecegi gibi anneye ait
komplikasyonlar nedeni ile de olabilir."” Bizim olgu-
muzda, annenin uterus biiyiidiik¢e hissettigi gerginlik
ve karin agrisi, sirt ve bel agrilari, nefes darligi, siddet-
li bulant1 ve reflii gibi gastrik irritasyon bulgular1 gebe-
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ligin devamuni ¢ok zorlastirmisti, bu nedenle fetal pul-
moner matirasyon teyit edildikten sonra, prematiire
bebek olmast nedeni ile yenidogan yogun bakim deste-
gi gerekebilecegi bilgisi de aile ile paylagilarak ve aile-
nin onami alinarak hastanin dogumu planlandz.

OP’li hastalarin dogum sekline iligkin kesin bir 6ne-
ri bulunmamakla birlikte genellikle dogum travmasini
azaltmaya yonelik caba ile sezaryen ile dogum tercih
edilmektedir. Maternal kirik insidanst gebelikte artma-
maktadir, ancak obstetrik manipilasyonlarla ilgili ki-
ciik travmalar kirik olasiligini artirabilir. Kemik demi-
neralizasyonu ile iligkili olan stres kiriklari hem vajinal
dogumda hem de sezaryen ile dogumda goriilebilmek-
tedir. Dogum ya da ameliyat anindaki dikkatli pozisyon
ve prekonsepsiyonel bisfosfonat tedavisinin bu kiriklar:
azaltabilecegi bildirilmistir."**” Bunun diginda dogum
eylemi sirasinda spontan uterin riiptiir de bildirilmis-
tir."! Defektif kollajen varliginda uterin kontraksiyonla-
rin nasil gelisecegi 6ngorilemediginden dogum indiik-
siyonu énerilmemektedir.” Feng ve ark. da vajinal do-
gum yapmak isteyen OI’li bir hastay1 skarli uterusu
olan bir hasta gibi yonetmek gerektigini belirtmis, ute-
rin atoni, laserasyon ya da trombosit fonksiyon bozuk-
luguna bagli olarak postpartum kanama riskinin yiiksek
oldugunu vurgulamustir.”’ Prezentasyon anomalileri ve
annenin iskelet anomalisi ile iligkili sefalopelvik uygun-
suzluk sezaryen endikasyonlar1 olabilir. OI tanis1 konu-
lan fetiise dogum travmasini azaltmaya yonelik olarak
da sezaryen ile dogum distiniilebilir. Ancak ¢aligmalar
sezaryen ile dogumun bebeklerde dogum sirasinda
meydana gelen kirik oranlarini azaltmadiini goster-
mektedir."*”

Bunlarin yani sira, sezaryen ile dogumun risksiz ol-
dugu distinilmemeli, tromboz, uterin atoni, postpar-
tum kanama gibi riskleri artirabilecegi unutulmamali-
dir.” Biz bu olguda, pelvik ya da vertebral kirik ya da
uterin riptir risklerini de goz ontinde bulundurarak
sezaryen ile dogumun daha uygun olacagina karar ver-
dik.

Anestezi icin genel, epidural ve spinal anestezi yon-
temlerinin hepsi kullanilabilmektedir, ancak hem genel
hem de rejyonel yontemlerin riskleri olabilir. Hastanin
kardiyopulmoner durumu iyi degerlendirilmelidir. Ge-
nel anestezide iskelet deformitelerine bagli zor entii-
basyon, mandibula ya da dis kiriklart olabilir, malign
hipertermi riski de g6z oniinde bulundurulmalidir.

Rejyonel anestezide ise spinal deformitelere bagls isle-
min teknik olarak zor olmasinin yani sira blok seviyesi-
nin ayarlanabilmesi de gii¢lesebilmektedir.””

OI'li hastalarin emzirmesi de relatif olarak kontren-
dikasyon sayilabilir. Kesin bir fikir birligi olmamakla
birlikte, kemik dansitesinde belirgin azalma yaratabile-
cek olan bu siirecin kisaltlmasi agisindan, 6zellikle ver-
tebral kirig1 olan hastalarda uzun siireli emzirme peri-
yotlarindan kagimilmasi énerilmektedir."”

Sonuc

Osteogenezis imperfekta, gebelikte maternal mor-
bidite riski yiiksek bir durumdur. Prekonsepsiyonel da-
migmanlik, tibbi ve genetik degerlendirme tiim OT’li
kadinlara 6nerilmelidir.

Komplikasyonlarin en aza indirilebilmesi i¢in has-
taligin tipi, siddeti ve hastanin genel klinik durumu goz
ontinde bulundurulmali ve bu hastalar multidisipliner
yaklagimla tam donamimli ti¢iincii basamak hastaneler-
de takip edilmelidir.

Cikar Cakigmast: Cikar cakigmast bulunmadigr belirtilmistir.
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Saym Editor,

Preterm dogum, diinya tizerinde perinatal mortali-
tenin en 6nemli nedenidir. Preterm dogan fetiislerde
baglica morbidite ve mortalite nedeni, yenidoganin so-
lunum sikintis1 olsa da nekrotizan enterokolit, intra-
ventrikiiler kanama, yenidogan retinopatisi ve patent
ductus arteriosus gibi kisa dénem ve serebral palsi,
bronkoplumoner displazi, kisa barsak sendromu gibi
uzun dénem sonuglar da g6z 6ntinde tutulmalidir. Bu
sorunlarin 6nlenmesinde basta gelen yol preterm do-
gumun o6nlenmesi olsa da preterm dogumun 6nlene-
medigi durumlarda farkli farmakolojik tedaviler dikka-
te alimmalidir. Son 40 yillik dénemde kortikosteroidler,
neonatal mortalite ve morbiditede onemli bir diisiis
saglamustir. 1994 yilinda NICHD (National Institute
of Child Health and Development) tarafindan preterm
dogumlarda, prematiiriteye bagh solunum sikintilari-
nin 6nlenmesinde kullanimi 6nerilmistir."! Antenatal
steroidlerin, ayn1 zamanda yenidogan mortalitesi, in-
traventrikiiler kanama ve nekrotizan enterokolit siklik-
larini da diistrdigi bildirilmistir. Bu dogrultuda gebe-
ligin 24-34. haftalar1 arasinda, preterm dogum riski
yiksek gebelerde antenatal steroid kullanimu 6nerilmis
ve ACOG tarafindan da bu tavsiye desteklenmistir.
Giincel antenatal steroid uygulamas: 2 farkli protokol
ile yapilmakta, bu amagla dekzametazon ve betameta-

zon kullamlmaktadir.”’ Tki farkli molekiiliin akciger
matiirasyonu ve intraventrikiiler kanama siklig tizerin-
deki etkisi benzerdir. Dekzametazon daha ucuz ve ko-
lay elde edilen bir molekiil iken, betametazonun albii-
mine baglanma oraninin daha disiik olmasi, transpla-
sental gecis oranini daha yiiksek kilmaktadir.

Antenatal steroidlerin optimal etkinligi son uygula-
madan 24 saat sonra baslar ve 7 giin devam eder, bu
noktadan sonra ise giderek azalir. Bu nedenle preterm
dogumun gerceklesmedigi durumlarda ileride ayni so-
runla tekrar kargilagilmas: durumunda tekrar veya kur-
tarma dozunun uygulanmasi gerekir. Tekrar eden doz-
larda steroid uygulamalar1 maternal hipotalamo-hipo-
fizer aks: baskilar, hiperglisemiye yol agarak diyabetik
gebelerde glisemik kontrolii bozar ve 6zellikle beta mi-
metikler ile beraber kullanimi akciger 6demine neden
olabilir. Yenidogan cephesine baktigimizda hipoglise-
mi ve hiperbilirubinemi baglica problemlerdir. Uzun
stireli ve tekrar eden dozlarda antenatal steroid uygula-
masinin fetusta serebral atrofi, mikrosefali ve diisiik
dogum agirligina neden olabilmesi nedeni ile tekrarla-
yan dozlarda uygulanmasi tavsiye edilmemektedir."”

Cochrane veri tabaninda yaymlanan ve 30 ¢aligmanin
degerlendirildigi bir meta-analizde™ steroidlerin perinatal
mortalite (RR: 0.72), neonatal 6liim (RR: 0.69), solunum

stkintist sendromu (RR: 0.66), intraventrikiiler kanama
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Tablo 1. Antenatal steroid uygulama semasi.

Uygulama 34-37. 22 hafta - 23 hafta Tekrar doz Erken membran
Rehber haftasi Protokol gebelik haftasi 6 giin uygulamasi riptiri
ACOG (2017) 24-34 hafta Dekzametazon 6 mg Uygulanabilir 23 hafta tzerinde Son dozdan bu yana Endike
12 saatte bir toplam uygulanabilir. 14 guin ve Uzeri
4 uygulama veya zaman gectiyse
betametazon 12 mg
24 saat ara ile
2 kez uygulama
SOGC (2018) 24 hafta - Dekzametazon 6 mg Tartismali Tartismali Son dozdan bu yana Endike
34 hafta 6 giin 12 saatte bir toplam 14 gun ve Uzeri
4 uygulama veya zaman gectiyse
betametazon 12 mg
24 saat ara ile
2 kez uygulama
NICE (2015) 26 hafta — Dekzametazon 6 mg 34 hafta — 35 hafta 22 hafta — 23 hafta - Endike
33 hafta 12 saatte bir toplam 6 gun arasl 6 gun aile ile tartisin,
6 gun 4 uygulama veya uygulanabilir 24 hafta — 25 hafta
betametazon 12 mg 6 glin arasinda
24 saat ara ile dastndn
2 kez uygulama
TC Saghk 24-34 hafta Dekzametazon 6 mg Kadin Dogum Kadin Dogum Kadin Dogum 32 hafta alti tek doz,
Bakanhg: 12 saatte bir toplam Uzmani karari Uzmani karari Uzmani karari 32-34 hafta arasinda

(2014) 4 uygulama veya
betametazon 12 mg
24 saat ara ile
2 kez uygulama

doktor karari ile

ACOG: American College of Obstetrics and Gynecology; NICE: National Institute of Health Care Excellence; SOGC: Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada.

(RR: 0.55), nekrotizan enterokolit (RR: 0.5) ve ventilator
destek gereksinimini (RR: 0.6) azaltug1 gosterilmistir.

Antenatal kortikosteroidlerin 24. haftanin altinda
uygulanmas: tartismali olmakla beraber yenidogan yo-
gun bakim sonuglarmin ¢ok disitk dogum agirlikli ve
ekstrem prematiir denilen grupta daha iyiye gitmesi
nedeni ile alt sinir 22-23. gebelik haftasina ¢ekilebilir.
Bu grup yenidoganda mortaliteyi azaltmakla beraber
morbiditeyi etkilememektedir."”

Koryoamniyonit ve ¢ogul gebelikler antenatal ste-
roid uygulamasi icin kontrendike olmayip uygulama
semasi tek gebeliklere benzerdir. Bundan 2 yil 6ncesi-
ne kadar antenatal steroidler i¢in uygulama sinir1 34.
gebelik haftasi kabul edilirken; NIH tarafindan destek-
lenen randomize kontrollii bir ¢aligmada sonucunda
uygulama zamaninin 37. haftaya kadar uzatulmasinin
yenidogan solunum sikintisinda azalmaya yol actugini
ortaya koymustur.” Bu yiizden ACOG Agustos
2017’de yapug: giincellemede st sinir1 37 haftaya ka-
dar uzatmistir. Ayni rehberde daha 6nce kortikosteroid
uygulanan 34 hafta alu gebelerde; son dozdan bu yana
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gecen zamanin 14 giinden daha uzun olmasi ve preterm
dogum kliniginin ortaya ¢ikarak sonraki 7 giinde kaci-
nilmaz hale geldigi durumlarda kurtarma tedavisinin
yapilmast énerilmektedir.”

Sonug olarak 24-34. gebelik haftast arasinda preterm
dogumun kaginilmaz oldugu tek ve cogul gebeliklerde
neonatal morbiditeyi ve mortaliteyi azaltma amaciyla
antenatal steroidler kullanilmalidir. Alt sinir yenidogan
yogun bakim olanaklart gercevesinde 22. haftaya kadar
cekilebilir, tist sinur ise son literatiir 1s18inda 37. haftaya
kadar uzaulabilir. Uygulama sekli tek ve ¢ogul gebelik-
lerde aynidir. Etkinin son dozdan itibaren 24 saat i¢cinde
bagladig1 ve 7 giin stirdiigii unutulmamali, rutin tekrar
dozlardan kaginilmalidir (Tablo 1). Preterm eylem va-
kalarinin neredeyse 2/3’tintin 1 hafta sonra halen pre-
term dogum ile sonuclanmamasi nedeni ile tekrarlayan
dozlar, fetal-neonatal ve maternal olumsuz etkileri goz
o6niine alarak sadece preterm dogumun kaginilmaz ol-
dugu vakalarda uygulanmalidir.®”

Cikar Cakigmast: Cikar cakigmast bulunmadigi belirtilmistir.
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11-13. gebelik haftalarinda dordiincii ventrikiiliin degerlendi-
rilmesi ve intrakraniyal saydamlik nomogrami. Derya Sivri Aydin,
Murat Yayla. 2018;26(2):102-105 [Ozgun Aragtirma]

11-13"* haftada fetal anatomiyi ne kadar degerlendirebiliriz? Der-
ya Sivri Aydin, Murat Yayla. 2018;26(2):57-63 [Ozgiin Arastirma]

Bir iiniversite hastanesinin primer sezaryen endikasyon dagili-
mi: On yila ait tecriibe ve sezaryen dogum oranlarini azaltmaya
yonelik cikarilabilecek dersler. Semir Kése, Asli Akdéner, Sabahat-
tin Altunyurt. 2018;26(3):124-134 [Ozgiin Arastirma]

Biiyiik sakrokoksigeal teratomun prenatal tanisi ve takibi: Olgu
sunumu. Mucize Eri¢ Ozdemir, Oya Demirci, Giiher Bolat, Aysenur
Celayir, Suna Cesur. 2018;26(1):46-50 [Olgu Sunumu]

Editore Mektup: Plasenta lokalizasyonu ve fetal cinsiyetin fetal
agirlik tahmini tizerine etkisi. Mehmet Ferdi Kinci, Ulas Fidan,
Kiibra Felek, Tlknur Yesilemar, Ozge Sehirli Kinci, Kazim Emre Ka-
ragahin. 2018;26(1):54-55 [Editére Mektup]

Editore Mektup: Preterm dogumda morbiditenin 6nlenmesinde
antenatal steroidler ve uygulama zamani. Talat Umut Kutlu Di-
lek, Elif Ganime Aydeniz. 2018;26(3):167-169 [Editore Mektup]

Ense kalinlig1 6l¢iimii: Kim dogru, kim yanlis? Engin Korkmazer,
Emine Arslan, Ozgﬁr Akkurt, Muzaffer Temur, Tayfur Cift.
2018;26(2):64-68 [Ozgiin Aragtirma]

Fetal kalp fonksiyonlarmnin degerlendirilmesinde konvansiyonel
Doppler miyokardiyal performans indeksi, trikiispid ve mitral
kapak aniiler diizlem sistolik hareketleri. Sebnem Paytoncu.
2018;26(3):117-123 [Ozgiin Arastirmal

Fetal manyetik rezonans gériintilleme endikasyonlarnin ince-
lenmesi. Serenat Erig Yalcin, Yakup Yalgin, Esra Nur Tola, And Ya-
vuz, Mehmet Ozgiir Akkurt, Mekin Sezik, Mehmet Okan Ozkaya.
2018;26(1):18-24 [Ozgiin Arastirma]

Fetal iiriner sistem anomalilerinin prenatal tanisi. Ezgi Hiircan,
Alper Biler, Atalay Ekin, Gokhan Tosun, Ciineyt Eftal Taner.
2018;26(1):1-6 [Ozgiin Aragtirmal

Gebe kadinlarin iyotlu tuz kullaniminin ve iyotlu tuz kullanimi-
na iligskin bilgilerinin belirlenmesi. Emine Ozge Avci, Bahtigen
Kartal, Evrim Bayraktar. 2018;26(3):141-147 [Ozgiin Aragtirma]
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Gebelerde tromboprofilaktik ila¢ kullaniminin fetiis ve uterus
kan akis dinamiklerine etkisi. Emre Zafer. 2018;26(3):148-154
[Ozgﬁn Aragtirma]

Gestasyonel diabetes mellitus olgularinda postpartum glukoz to-
lerans testi uygulamasinin oranlar1 ve uygulanmamasimn nedenle-
ri. Engin Korkmazer, Emine Arslan, Ozg{ir Akkurt, Muzaffer Temur,
Tayfur Cift, Emin Ustiinyurt. 2018;26(2):69-73 [Ozgiin Arastirma]

Gestasyonel diyabetli gebelerde maternal serum anti-Miillerian
hormon diizeyleri. Begiim Aydogan Mathyk, Berna Aslan Cetin.
2018;26(2):74-77 [Ozgiin Arastirma]

Hastanemize bagvuran gebelerde toksoplazma, sitomegaloviriis
ve rubella seroprevalansinin arastirilmasi. Yusuf Madendag, Mef-
kure Eraslan Sahin, Tlknur C6l Madendag, Erdem $Sahin, Gékhan Ac-
maz, iptjsam 1pek Miiderris. 2018;26(1):7-10 [Ozgun Aragtirma]

Immiin hidrops fetalis olgularinda intrauterin fetal transfiizyon:
Ne zaman ve ne kadar etkili? Emre Ekmekci, Emine Demirel.
2018;26(2):97-101 [Ozgﬁn Aragtirma]

izole proteiniiri saptanan gebe kadinlarin obstetrik sonuglari-
nin proteiniiri siddetine gore karsilagtirilmasi. Mehmet Ozgiir
Akkurt, Bora Coskun, Tugberk Giiglii, Kaan Pakay, Engin Korkma-
zer. 2018;26(3):107-111 [Ozgﬁn Aragtirma]

Klinigimizde 2013-2017 yillar1 arasmda dogum yapmis olan
preeklampsi olgularinin retrospektif degerlendirilmesi. Giilfem
Basol, Navdar Dogus Uzun, Fulya Uzun, Ahmet Kale, Hasan Terzi.
2018;26(3):135-140 [Ozgiin Aragtirma]

Membran riiptiirlii gebeliklerde amniyotik sivi sizintisindan
kromozom analizi icin fetal hiicre tespiti. Emre Zafer, John David
Buek, Jean Gilles Tchabo, Bassem Haddad. 2018;26(1):32-37 [Oz-
giin Arastirma)

Mid-trimester fetal ultrasonografik taramada pes ekinovarus
saptanan hastalarin perinatal ve ortopedik sonuglari. Rauf Mele-
koglu, Sevil Eraslan, Hasan Berkan Sayal, Ebru Celik, Harika Gézde
Goziikara Bag. 2018;26(1):38-45 [Ozgun Aragtirma]

Osteogenezis imperfekta hastasinin gebelik yonetimi: Olgu sunu-
mu. Giilsen Dogan Durdag, Hakan Kalayci, Seda Yiiksel Simgek, Son-
giil Alemdaroglu, Gonca Coban, Ferhat Samli. 2018;26(3):162-166
[Olgu Sunumu]
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Postnatal maternal baglanma: Retrospekstif bir ¢alisma. Derya
Yiiksel Kogak, Handan Ozcan. 2018;26(2):78-86 [Ozgiin Aragtirmal

Prematiir atriyal ekstrasistoller ile tan1 alan uzun QT sendro-
mu: Olgu sunumu. Oya Demirci, Mucize Eri¢ Ozdemir, Gither Bo-
lat, Tung¢ Tuncer. 2018;26(1):51-53 [Olgu Sunumu]

Serum anti-Miillerian hormon diizeylerinin preeklampsi 6ng6-
riisiindeki yeri: Olgu kontrol ¢alismasi. Begiim Aydogan Mathyk,
Berna Aslan Cetin, Sibel Giilova, Nazh Yenigiil, Isil Ayhan, Ayse En-
der Yumru. 2018;26(2):92-96 [C)zgiin Aragtirma]

Sezaryen dogum esnasmda miyomektomi: Giivenli bir uygulama
m1? Alper Basbug, Esma Yildirim, Ali Yavuzean, Aski Ellibes Kaya,
Fikret Gokhan Goyniimer. 2018;26(3):112-116 [Ozgiin Arastirma]

Sezaryen skar gebelikleri ve yonetimleri: Olgu serisi. Elif Gani-
me Aydeniz, Umut Sari, Talat Umut Kutlu Dilek. 2018;26(3):155-
161 [Olgu Sunumu]

Tek doz metotreksat tedavisinde basartyr etkileyen prognostik
faktorlerin belirlenmesinde 3 yillik analiz: T'ek merkez deneyimi.
Gakee Turan, Pmar Yalcin Bahat, Ibrahim Polat. 2018;26(2):87-91
[Ozgﬁn Aragtirmal]

Toplam lokosit sayisin ve 16kosit deger farkinin siddetli preek-
lampsiye yonelik kestirim degeri. Halenur Bozdag, Ergiil Demirgi-
vi Bor, Esra Akdeniz. 2018;26(1):25-31 [Ozgﬁn Aragtirma]

Uteroservikal acinin erken dogum tehdidinde 6ngériisii. Olgu Ba-
fali, Hiiseyin Kiyak, Osman Ince, Yusuf Bagkiran, Ali Gedikbagi.
2018;26(1):11-17 [Ozgiin Arastirma]
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Perinatal Tip Vakfi, Tiirk Perinatoloji Dernegi,
Obstetrik ve Jinekolojik Ultrasonografi Dernegi yayin organidir

Yayin Etigi ve Kotiiye Kullanim Bildirgesi

Perinatoloji Dergisi yayin etigini en yiksek standartlarda uygula-
may! ve Yayin Etigi ve Kotiye Kullanim Bildirgesi‘'nin asagidaki ilke-
lerine uymayi taahhtt eder. Bu bildirge Committee on Publication
Ethics (COPE), Council of Science Editors (CSE), World Association of
Medical Editors (WAME) ve International Committee of Medical Jo-
urnal Editors (ICMJE) adli kuruluslarin dergi editorleri igin gelistirdik-
leri &neri ve kilavuzlar temel alinarak hazirlanmstir.

Yayinlanmak (izere dergiye gonderilen yazilar daha énce bagka bir
dergide yayinlanmamis (bilimsel toplantilarda sunulmus ve tam metin
yayimlanmis bildiriler dahil) veya yayinlanmak lzere eszamanh olarak
herhangi bir dergiye génderilmemis olmalidir. Dergiye génderilen ya-
zilar, bir editor ve en az iki danisman (hakem) tarafindan incelenmek
suretiyle cift kor es degerlendirme (double-blind peer review) stirecine
alimir. Gonderilen yazilann herhangi bir asamada, amaca yonelik bir
yazihm araciligiyla intihal agisindan incelenebilecegi hakki sakhidir. Bu
amacla intihale yonelik izinsiz alinti ya da diizmece veriler, sahtecilik
(tablo sekil ya da arastirma verilerinin uydurma ya da manipule edilmis
olmasi) ve arastirmada uygunsuz insan ya da hayvan materyali kullani-
mina yonelik incelemelerin soz konusu oldugu ve standartlara uygun
olmayan yazilar dergide yayimlanmaz. Bu kural, standart ve uyumsuz-
lugunun yayin sonrasi asamada saptandigi durumda da gegerlidir ve
yazinin yayindan geri ¢ekilmesini gerektirir. Dergimiz, yayin etidi gere-
gi, intihal ya da cifte yayin stiphesi durumlarini rapor edebilme sorum-
lulugunu hatirlatir.

Dergimiz, yayin etiginin kotiye kullamimi ya da ihlali ile ilgili ola-
st durumlarda COPE tarafindan gelistirilen Yayin Etigi Akis Semalari-
ni temel alir.

Yazar Sorumluluklan

Yazarlar gonderdikleri yazilarin 6zgunlugini teminat altina al-
malidir. Yazinin daha énce herhangi bir yerde, herhangi bir dilde ya-
yimlanmadig ya da yayimlanmak Uzere degerlendirmeye alinmis ol-
madigini beyan etmelidirler. Gegerli telif hakki sdzlesme ve yasalari-
na uymalidirlar. Dergimizde tablo, sekil ya da diger katki sunan alin-
tilar gibi telifli materyal ancak gecerli izin ve telif onayi ile yayimlanir
ve bu sorumluluk yazarlara aittir. Yazarlar; baska yazarlara, katki
saglayicilara ya da kaynaklara uygun bir bicimde atif yapmali ve ilgi-
li kaynaklar belirtmelidir.

Arastirma turd yazilanin (kisa raporlar dahil) yazar(laryi; "calismayi
tasarlama”, "verileri toplama"”, "verileri inceleme”, "yaziyi yazma" ve

"verilerin ve analizlerin dogrulugunu onaylama” asamalarindan en az

3 tanesine katilmis olmak ve bu durumu beyan etmek zorundadir.

wom

Yazarlar, calisma ile ilgili bilinmesi gereken ve calismanin bulgu-
larini ya da bilimsel sonucunu potansiyel olarak etkileyebilecek bir
mali iliskiyi ya da cikar cakismasi (conflict of interest) veya rekabet
(competing interest) alanlanni agiklamakla yikamladir. Calismaya
yapilan tim mali katkilar, sponsorluklar ya da proje desteklerini
aciklikla bildirmelidirler.

Yazar yayimlanmis yazisinda anlamli bir bilimsel hata ya da uy-
gunsuzluk saptadiginda, yaziyi geri ¢ekme ya da hatay dizeltme
amaciyla olabildigince hizli bir sekilde editor ile temasa gegme yi-
kimlaliguna tasir.

Yazarlik ve yazar sorumluluklarn konusundaki ICMIE yonergele-
rine  http://www.icmje.org/recommendations/browse/roles-and-
responsibilities adresinden ulasilabilir.

Hakem Sorumluluklari

Hakemler gelen yazilar, yazarlarninin etnik koken, cinsiyet, tabi-
yet, dini inanis ya da politik felsefelerini dikkate almaksizin bilimsel
icerik agisindan degerlendirir. Hakemler agisindan; arastirma, yazar-
lar ya da destekleyiciler ile ilgili bir cikar veya rekabet ¢akismasi bu-
lunmamalidir. Hakem kararlari nesnel olmalidir.

Hakemler yazar tarafindan atif yapiimarmis yayimlanmis ilintili ya-
yinlari belirtmelidir. Gonderilen yazi ile ilgili tim bilgilerin gizli tutul-
mas| ve yazar tarafindan yapilan telif hakki ihlali ve intihal durumla-
rinin farkina vardiginda editére bildirilmesi ile yiktmltidrler.

Hakem, gonderilen bir yazinin iceriginin kendi bilimsel alani ya
da birikimi ile uyumsuz oldudunu disindiginde ya da hizl bir de-
gerlendirme yapamayacag durumlarda editord bilgilendirmeli ve de-
gerlendirme surecinden affini istemelidir.

Editor Sorumluluklan

Editorler gelen yazilari, yazarlarinin etnik kéken, cinsiyet, cinsiyet
tercihi, tabiyet, dini inanis ya da politik felsefelerini dikkate almaksi-
zin bilimsel icerik agisindan degerlendirir. Gonderilen yazilarin yayim-
lanmasi icin adil bir ¢ift kér es degerlendirme streci saglarlar. Gon-
derilen yazi ile ilgili tim bilgilerin yayimlanana kadar gizli tutulmasi-
ni garanti altina alirlar.

Editorler yayinin icerigi ve toplam kalitesinden sorumludur. Erratum
sayfalan yoluyla gerektiginde duzeltme yayimlarlar.

Editor; yazarlar, editorler ve hakemler arasinda olabilecek herhan-
gi bir ¢ikar veya rekabet cakismasina olanak vermemelidir. Perinatoloji
Dergisi'nde hakem atamasinda sadece editor tam yetkiye sahip olup
yazilarin yayimlanmasi ile ilgili sonug kararindan da kendisi sorumludur.

deomed.
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