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

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 © 2019, 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 2019).
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Editor

Cihat Sen

Perinatal Tip Vakfi,

Taksim, [stanbul;

Memorial Bahcelievler Hastanesi,
Perinatal Tani ve Tedavi Merkezi,
Istanbul, Ttirkiye

Yardima Editorler

Murat Yayla

Acibadem International Hastanesi,
Kadin Dogum Kilinigi,

[stanbul, Tiirkiye

Olus Api

Istanbul Amerikan Hastanesi
Perinatoloji Klinigi,

[stanbul, Tiirkiye

Perinatoloji Dergisi TUBITAK
ULAKBIM TR Dizin Tip Veri Tabani,
EBSCOhost, EBSCO (Academic
Search Complete) ve Google
Scholar tarafindan dizinlenmektedir.
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Danisma Kurulu

Abdallah Adra, Beyrut, Libnan

Arif Aksit, Eskisehir, Tirkiye

Saadet Arsan, Ankara, Tlrkiye
Ahmet Baschat, Baltimore, MD, ABD
Christoph Berg, Bonn, Almanya
Julene Carvalho, Londra, Ingiltere
Rabih Chaoui, Berlin, Alimanya

Frank Chervenak, New York, NY, ABD
Filiz Cayan, Mersin, Turkiye

Nur Danismend, Istanbul, Tiirkiye
Jan Deprest, Leuven, Belcika
Joachim Dudenhausen, Berlin, Almanya
Alaa Ebrashy, Kahire, Misir

Hakan Erenel, [stanbul, Tirkiye
Sertag Esin, Adana, Tarkiye

Elif GUl Yapar Eyi, Ankara, Turkiye
Ali Gedikbasl, Istanbul, Turkiye
Ulrich Gembruch, Bonn, Almanya
Anne Greenough, Londra, Ingiltere
Go6khan Géynimer, Istanbul, Tirkiye
Arif GUngoren, Hatay, Tdrkiye

Melih A. Guven, [stanbul, Tirkiye
Joseph Haddad, Tours, Fransa

Oliver Kagan, Tibingen, Almanya
Burgin Kavak, Elazig, Turkiye

Ugur Keskin, Ankara, Trkiye

Asma Khalil, Londra, ingiltere

Esin Kog, Ankara, Tirkiye

Ozge Korkmagz, Istanbul, Tirkiye
Selahattin Kumru, Antalya, Tirkiye
Asim Kurjak, Zagreb, Hirvatistan
Nilgtin Klttrsay, izmir, Tirkiye
Narendra Malhotra, Agra, Hindistan
Alexandra Matias, Porto, Portekiz

Isimler soyadl sirasina gére yazilmistir. Danismanlarin kurum bilgileri icin derginin www.perinataldergi.com
adresindeki cevrimici sirimand ziyaret edebilirsiniz.

istatistik Danismani
Resul Arisoy, Istanbul, Tirkiye

Mohammed Momtaz, Kahire, Misir
Giovanni Monni, Cagliari, talya

Luatfa Onderoglu, Ankara, Tirkiye
Soner R. Oner, izmir, Tirkiye

Okan Ozkaya, Isparta, Tirkiye

Halil Gursoy Pala, izmir, Tirkiye
Alexander Papitashvilli, Tiflis, Gurcistan
Oiu Yan Pei, Sanghay, Cin Halk Cumhuriyeti
Ibrahim Polat, stanbul, Tirkiye
Ritsuko Pooh, Osaka, Japonya

Ruben Quintero, Miami, FL, ABD
Nebojsa Radunovic, Belgrad, Sirbistan
Guiseppe Rizzo, Roma, italya

Stephen Robson, Newcastle, Ingiltere
Roberto Romero, Detroid, MI, ABD
Levent Saltik, istanbul, Tiirkiye

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

Jiri Sonek, Dayton, OH, ABD

Milan Stanojevic, Zagreb, Hirvatistan
Florin Stomatian, Cluj, Romanya
Turgay Sener, Eskisehir, Tirkiye

Alper Tanriverdi, Aydin, Tirkiye

Ebru Tarim, Adana, Tirkiye

Basky Thilaganathan, Londra, ingiltere
llan Timor-Tritsch, New York, NY, ABD
Liliana Voto, Buenos Aires, Arjantin
Simcha Yagel, Kudis, Israil

Ahmet Yalinkaya, Diyarbakir, Tirkiye
Jun Yoshimatsu, Osaka, Japonya
Emre Zafer, Aydin, Turkiye

Yaron Zalel, Tel Aviv, Israil

lvica Zalud, Honolulu, HI, ABD

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

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

Tel: (0212) 225 52 15  Faks: (0212) 225 23 22 e-posta: editor@perinataldergi.com
Perinatoloji Dergisi elektronik strtimi (e-ISSN: 1305-3132) www.perinataldergi.com

deomed.
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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 6rttisme konulari yayi-
nin génderilmesi asamasinda belirtilmelidir.

Perinatoloji Dergisi, yayin etigini en ylksek standartlarda uygulamayi ve
Yayin Etigi ve Kétlye Kullanim Bildirgesinin asagidaki ilkelerine uymayi taah-
hat 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 Kottye Kullanim Bildirgesi* ile ilgili ayrintili bil-
gi icin www.perinataldergi.com adresini ziyaret edebilirsiniz.

Yazilarin Hazirlanmasi

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

Yazarlarin makalelerini hazirlarken calisma tasarimlarinin olabildigince, ran-
domize kontrolli 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) “calismayr tasarlama”, “verileri toplama”, “verileri inceleme”,
“yazlyl yazma" ve “verilerin ve analizlerin dogrulugunu onaylama” asamalarin-
dan en az 3 tanesine katilmali ve bu durumu "Yazarlik ve Telif Haklar Devir Be-
yani"nda beyan etmelidirler. Bu 6n kosulu yerine getiremeyenler yazar olarak ¢a-
lismada yer almamalidirlar. Her yazar, kurum bilgisi vb. standart yazar bilgilerinin
yani sira ORCID kodlarini (www.orcid.org) da bildirmelidir.

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

Olgu sunumlar 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 Gze-
rinde en fazla 10 kaynak iceren ve 2000 s6zcigu (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 s6zciik (20 sayfa) iceren, belirli bir konuyu son gelismeler isi-
ginda ele alan ve literattr sonuglarini sunan yazilardir.

Teknik not sinifi yazilar yeni gelistirilen bir tani ya da tedavi yontemini ki-
saca tanitmayi amaclayan, en fazla 10 kaynak iceren ve 2000 sézctigu (8 sayfa)
gecmeyen yazilardir.

Editére mektup, dergide cikan yazilara yonelik hazirlanan yazilardan olu-
sur; 500 s6zcugu (2 sayfa) ve 10 kaynagi asmamalidir.

Yazilarin Béltmleri

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

Baslik

Makalenin bashgi dikkatle secilmeli 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.

— Ozgtin arastirma yazlarinda en fazla 250 sézclikten 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-
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Ilk trimester uterin arter Doppleri:
Mesanenin dolu ya da bos olmasi fark eder mi?

Aysegiil Ozel

, Cihat Sen

Istanbul Universitesi-Cervahpaga, Cerrabpaga Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaltklart ve Dogum Anabilim Daly, Perinatoloji Bilim Dalt, Istanbul

Ozet

Amag: Tlk trimester taramasinda mesanenin dolu olma durumu-
nun uterin arter Doppler parametrelerine etkisini aragtirmayi
amagcladik.

Yo6ntem: Prospektif olarak dizayn edilmis bu ¢aligmaya klinigimi-
ze ilk trimester anoploidi taramast icin bagvuran 51 gebe katildi.
Bilateral uterin arter Doppler degiskenleri ilk olarak mesane dolu
iken 6lciildii. Tkinci 6l¢iim ise mesanenin hemen bosaltilmasini ta-
kiben ayni klinisyen tarafindan yapild1.

Bulgular: Hastalarin ortalama gebelik haftas1 12.5+0.7 olarak bulun-
du. Dolu mesane ile birlikte ortalama uterin arter pulsatilite indeksi
(UtA PI), sag ve sol her iki tarafta da 1.80+0.65 olarak bulundu. Bos
mesane ile birlikte yapilan ol¢timde ortalama UtA PI sol tarafta
1.77+0.58, sag tarafta 1.7120.59 olarak bulundu (sirastyla p=0.512 ve
p=0.503).

Sonug: Tk trimesterde anéploidi taramasi sirasinda preeklampsi
taramasi yaparken mesanenin dolu olmasi uterin arter Doppler de-
giskenlerini etkilememektedir.

Anahtar sozciikler: Mesane hacmi, ilk trimester tarama, uterin ar-
ter Doppleri.

Girig

[k trimester an6ploidi taramasmin gebelik takibinin
standart bir parcast olmasi ile birlikte, kotii gebelik so-
nugclar ile iligkili preeklampsi, fetal gelisim kisitlilig gibi
cesitli durumlarin ilk trimesterde 6ngériistine yonelik ¢a-
lismalar hizla artmaktadir. Preeklampsi ve fetal geligim
kisitliiginin her ikisinin de altinda yatan patolojinin spi-
ral arterlerin miyometriyal kisminin yetersiz trofoblastik

Abstract: First-trimester uterine artery Doppler:
does it matter if the bladder is full or empty?
Objective: We aimed to investigate the impacts of the bladder
fullness on the parameters of first-trimester uterine artery
Doppler.

Methodes: Fifty-one pregnant women, who admitted to our clinic for
the first-trimester aneuploidy screening, participated in this prospec-
tive study. Bilateral uterine artery Doppler parameters were first
measured when the bladder was full. The second measurement was
carried out by the same clinician right after the bladder was emptied.
Results: The mean weeks of gestation of the patients were 12.5+0.7.
With the full bladder, the mean uterine artery pulsatility index (UtA
PI) was 1.80+0.65 on both right and left sides. In the measurements
carried out when the bladder was empty, UtA PI was 1.77+0.58 on the
left side and 1.71+0.59 on the right side (p=0.512 and p=0.503, respec-
tively).

Conclusion: Bladder being full when performing preeclampsia
screening during first-trimester aneuploidy screening does not
affect the parameters of uterine artery Doppler.

Keywords: Bladder volume, first-trimester screening, uterine artery
Doppler.

invazyonu oldugu diisiiniilmektedir."” Literatiirde erken
baslangicli preeklampsiyi 6ngormede uterin arter Dopp-
lerini degerlendiren ¢alismalar mevcuttur.”™ Ancak ute-
rin arter akimini etkileyen faktorleri inceleyen az sayida
calisma vardir.”” Dogru ve uygun dl¢iim teknigini tarif
eden ¢aligmalarda mesanenin dolu ya da bos olmasi ile il-
gili herhangi bir gériis bildirilmemistir.*” Mesanenin
dolu olusu uterin damarlarda gerilmeye bagli Doppler
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indekslerinde artiga neden olabilir. Literatiirde, mesane
doluluk durumunun uterin arter Doppler indekslerine
etkisini irdeleyen, gebe ve gebe olmayan kadinlarda ya-
pilmus iki caligma bulunmaktadir."" Biz de bu ¢alisma-
mizda gebe olan kadmlarda mesane dolululuk durumu-
nun uterin arter Doppler degiskenlerine etkisini incele-
meyi amacladik.

Yontem

Calismamuza klinigimize 2017 yilinda ilk trimester
anoploidi taramast icin bagvuran 51 gebe kauldi. Hiper-
tansiyon, diyabet, vaskiilopatisi bulunanlar, cogul gebe-
likler ve antikoagtilan ila¢ kullanan gebeler ¢alismaya da-
hil edilmedi. Bu prospektif ¢alismanin etik kurul onay:
04/10/2017-368029 karar numarasi ile Cerrahpasa Tip
Fakiiltesi Etik Kurulundan alindi. Calisma 6ncesi tiim
kaulimcilardan bilgilendirilmis onam alinmis olup Hel-
sinki bildirisi ilkelerine uyulmugtur. Ttum ultrason mu-
ayeneleri Voluson Expert 10 (GE Healthcare Technolo-
gies, Chicago, IL, ABD) cihazi kullanilarak 2.0-8.0 MHz
transabdominal prob ile ayn1 klinisyen tarafindan yapil-
di. Bilateral uterin arter Doppler parametreleri i¢in ilk
Ol¢tim hastalar idrara sikisik halde iken (dolu mesane ile),
ikinci ol¢tim ise hastalarin idrara ¢ikmasinin hemen son-
rasinda yapildi. Uterin arter Doppler 6l¢timii; transab-

dominal midsagittal servikal kanal goriintiisii elde edilip
prob yavasca sag ve sol tarafa kaydirilarak renkli Dopp-
ler fonksiyonu ile uterin arterler her iki tarafta goriintii-
lenerek yapildi. Pulsed Doppler uygulanirken 6rnek ara-
lig1 2 mm’ye, insonasyon acist 30°’den az olacak sekilde

ayarlanarak, ardigik en az 3 dalga boyu kaydedildi® (Se-
kil 1a ve b).

Mesane dolu iken, transabdominal olarak, maksimal
genislik, uzunluk ve 6n-arka (yiikseklik) caplar 6lctildi.
Mesane hacmini hesaplamada uzunluk x genislik x yiik-

seklik x 0.52 formiilii kullanildi"” (Sekil 2a ve b).

Istatistiksel analizlerde SPSS 20.0 paket programi
(SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) kullanildi. Parametrele-
rin normal dagilima uygun olup olmadigi Kolmogorov-
Smirnov testi ile degerlendirildi. Parametrelerin normal
dagilima uygunluk gostermesi nedeni ile mesane dolu ve
bosken yapilan 6l¢timlerin karsilagtirmasinda bagimli 6r-
neklem t testi kullanildi. Uterin arterlerdeki ¢entik kargi-
lasirmasinda McNemar testi kullanildi. Istatistiksel an-
lamlilik degeri p<0.05 kabul edildi.

Bulgular

Olgularm klinik 6zellikleri Tablo 1’de verilmistir.
Hastalarmn ortalama gebelik haftasi 12.5+0.7 olarak bu-
lundu. Dolu mesane ile birlikte 6l¢iilen ortalama sol ve
sag UtA PI 1.80+0.65 olarak saptandi. Bog mesane ile
birlikte ol¢iilen UtA Pl ise sol tarafta ortalama 1.77+0.58
iken sag tarafta 1.710.59 bulundu. Hem sol hem de sag
taraf icin dolu ve bog mesane ile yapilan él¢timler arasin-
da istatistiksel anlamli fark saptanmadi (sirastyla p=0.512
ve p=0.503). Benzer olarak sol ve sag taraf ortalama ute-
rin arter rezistans indekslerinde de istatistiksel anlaml
fark bulunmadi (sirastyla p=0.562 ve p=0.713) (Tablo 2
ve Sekil 3a ve b). Mesanenin dolu ya da bos olmasi du-

Sekil 1. (a) Dolu ve (b) bos mesane ile birlikte sag uterin arter Doppler dlctimleri.
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Sekil 2. (a, b) Mesane hacmi 6lcima.

rumunda, erken diyastolik ¢entik varlig1 acisindan belir-
gin farklilk saptanmadi (sol taraf p=0.180, sag taraf
p=1.00). Dolu mesane ortalama hacmi 247.3£19.1 ml
bulundu. Serviks uzunlugu él¢timi, dolu mesane ile ya-
pildiginda istatistiksel agidan anlamli olarak daha uzun
ol¢iildii (dolu mesane ile 40.3+6.9 mm, bos mesane ile
34.7+3.8 mm, p=0.000).

Tartisma

Uterin arter Doppler akim1 menstrual siklustaki hor-
monal degisikliklerden, maternal kalp hizindan, kan ba-
sincindan ve cesitli ilaclardan etkilenebilir."” Biz bu ca-
lismamizda, mesanenin dolu ya da bos olmasinn, ilk tri-
mester uterin arter Doppler 6l¢iimii tizerine etkisi olup
olmadigini inceledik. Mesanenin dolu olusunun uterin
arter Doppler indekslerini degistirmedigini gosterdik.

Son yillarda, ilk trimester uterin arter Doppler 6l¢ii-
miiniin, gebeligin sonraki dénemlerindeki uterin arter
akimmin niteligi ve niceligini 6ngorebildigi, bununla
iligkili yiiksek riskli gebelik 6ngérisiinde kullanilabilece-
gi yoniinde cahigmalar giderek artmaktadir. Tlk trimester
anoploidi taramasi sirasinda uterin arter Doppler deger-
lendirmesi transabdominal yoldan kolaylikla yapilabil-
mektedir. Ense saydamlig 6lciimiinde mesanenin dolu
olusu, bazen hasta ile ilgili negatif faktorleri azaltarak
gorintiileme kalitesini arttirabilir. Bu muayene sirasinda
yapilacak olan uterin arter Doppler 6l¢tim i¢in mesane-
si dolu olan hastadan mesanesini bosaltmasini istemenin
gereksiz oldugunu soyleyebiliriz.

Tablo 1. Hastalarin klinik ozellikleri (n=51).

Yas (yil) (ort.+standart sapma) 30.3+5.6
VKI (kg/m?) (ort.+standart sapma) 23.9+4.2
Gebelik haftasi (ort.xstandart sapma) 12.5+0.7
Nulliparite (n, %) 18, 35.3
Sigara icme (n, %) 2,39
YUT gebeligi (n, %) 4,78

VKI: Viicut kitle indeksi; YUT: Yardimar tireme teknikleri.

Serevalli ve ark.,"” 45 gebe iizerinde yaptiklari ¢alis-
mada, mesane dolu ve bogken yaptklart uterin arter
Doppler ol¢iimlerinin kargilagnrmasinda, anlamli bir
farklilik saptamadiklarint belirtmiglerdir. Battaglia ve
ark."" ise 39 gebe olmayan kadin ile yaptiklar1 caligma-
da, mesane dolu iken 6l¢iilen Doppler indekslerini be-

Tablo 2. Dolu ve bos mesane ile yapilmis dlctimlerin karsilastiriimasi.

Dolu mesane Bos mesane
(ort.xstandart (ort.xstandart p
sapma) sapma) degeri
Sol UtA PI 1.80+0.65 1.77+0.58 0.512
Sol UtA RI 0.76+0.10 0.75+0.10 0.562
Sag UtA PI 1.80+0.65 1.71+0.59 0.503
Sag UtA RI 0.75+0.12 0.74+0.11 0.713
Serviks uzunlugu 40.3+6.9 34.7+3.8 0.000

RI: Rezistans indeksi; UtA PI: Uterin arter pulsatilite indeksi.
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Sekil 3. Bos ve dolu mesane ile birlikte (a) sol ve (b) sag uterin arter pulsatilite indeksi 6lcimlerinin Box plot grafikleri (sirasiyla p=0.512 ve

p=0.503).

lirgin yiiksek bulmuslardir. Bu sonucu mesanenin dolu-
mu sirasinda artan sempatik inervasyon ile ilgili reaksi-
yonlarin, uterin arterlerin periarteryel bolgesindeki va-
zokonstriktif sempatik sinirleri de etkiliyor olmasi ile
agiklanuglardir. Gebe olan ve olmayan iki popiilasyon-
da sonuglarin bu sekilde farkli olmasini, gebelikte ute-
rin arter duvarinin miskuloelastik yapisinin trofoblas-
tik invazyon ile yeniden yapilandirilmasina baglayabili-
riz." Patolojisinde damar duvarindaki yetersiz trofob-
lastik invazyonun sorumlu tutuldugu durumlar icin
mesanenin dolu olmasimin uterin arter Doppler para-
metrelerine nasil etki edecegine yonelik calismalar ge-
lecekte planlanabilir.

Sonuc

[k trimester angploidi taramasi sirasinda preek-
lampsi 6ngoriisii igin yapilan uterin arter Doppler tara-
masinda, mesanenin dolu olmasinin Doppler degisken-
leri tizerine belirgin bir etkisi bulunmamaktadir. Ser-
viks uzunlugu 6l¢timii s6z konusu muayenenin bir par-
cast olmayacaksa, Doppler 6l¢ciimi oncesi hastalardan
mesanelerini bogaltmalarini istemeyebiliriz. Bu calig-
manin sinirlayicr 6zellikleri arasinda hasta sayisinin az
olmasi ve tiim hastalarin esit mesane doluluk hacmine
sahip olmamasi sayilabilir.

Cikar Cakismast: Cikar cakismast bulunmadigy belirtilmigtir.
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Erken dogum yapan olgularin maternal fetal
acidan degerlendirilmesi
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Ozet

Amag: En 6nemli perinatal mortalite ve morbidite nedeni olan er-
ken dogumun ve buna bagli olarak anne ve bebekte goriilen mor-
bidite ve mortalitenin nedenlerini saptamak, bu nedenlerin orta-
dan kaldirilmasma yonelik stratejilerin gelistirilmesine yardimer
olmak ve eger varsa etkin tedavi modelinin planlanmasinda reh-
berlik gérevi olusturmakur.

Yontem: Ocak 2008 ile Ocak 2010 yillar1 arasinda Eskisehir Os-
mangazi Universitesi T1p Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum
Boliimiine bagvuran ve dogum yapan toplam 1095 hastadan 213’i
(%19) 20 hafta ile 36 hafta 6 giin arasinda preterm dogum yapmus-
t1. Iki yiiz on ii¢ hastadan, hastane kayitlarina ulagilabilen 185 has-
ta ve bu gebelikler sonucu dogmus olan yenidoganlar calismaya
dahil edildi. Veriler hasta dosyalarindan retrospektif olarak saglan-
du

Bulgular: Calismamizda, tiim dogumlarin %19’u preterm dogum
idi. Preterm dogumlarin %51.9u preterm eylem, %7’si erken mem-
bran riiptiirii, %38.9’u ise maternal-fetal problemler nedeniyle ger-
ceklesmisti. Dogum haftasi ile yenidogan dénemine ait komplikas-
yonlar degerlendirildiginde, gestasyonel yas azaldik¢a intrakraniyal
kanama, konviilziyon, respiratuvar distres sendromu, entiibe edilme,
surfaktan ihtiyaci, yenidogan retinopatisi gibi komplikasyonlarin ve
mortalitenin arttg: gortldi.

Sonug: Preterm dogum en énemli perinatal mortalite ve morbidi-
te nedenlerindendir. Sosyoekonomik diizeyin ve antenatal bakim
imkanlarinin distikligi bu riskleri daha da ararmaktadir. Calis-
mamizda, prematiir bebeklerde mortalite hizlarinin ve prematiiri-
teye bagl komplikasyonlarin dogum agirlig: ile dogumdaki gestas-
yonel yasa bagl oldugunu ve her ikisindeki diisiistin de stirvide
azalmaya neden oldugunu destekleyen sonuglara ulagtik.

Anahtar s6zciikler: Preterm dogum, preterm eylem, maternal fetal
morbidite, mortalite.

Abstract: The assessment of preterm labor cases in
terms of maternal fetal aspects

Objective: The aim is to identify the reasons of preterm labor,
which is the most important reason for perinatal mortality and
morbidity, and of morbidity and mortality seen in mothers and
babies due to preterm labor, to help the development of strategies
to eliminate these reasons, and to provide guidance for the plan-
ning of efficient treatment model, if any.

Methods: Of 1095 patients who admitted to the Department of
Obstetrics and Gynecology, Faculty of Medicine, Eskisehir
Osmangazi University and had labor between January 2008 and
January 2010, 213 (19%) had preterm labor between 20 weeks and
36 weeks and 6 days of gestation. Of these 213 patients, 185 whose
records could be accessed and the newborns of these labors were
included in the study. The data were obtained from the patient files
retrospectively.

Results: In our study, 19% of all labors were preterm labor. Of
preterm labors, the reason for 51.9% was spontaneous onset of
preterm labor, 7% was premature rupture of membrane, and 38.9%
was maternal-fetal problems. When the weeks of gestation and the
complications of newborn period were evaluated, it was seen that the
mortality rate and the complications such as intracranial hemorrhage,
convulsion, respiratory distress syndrome, intubation, surfactant need
and newborn retinopathy increased as the gestational age decreased.

Conclusion: Preterm labor is one of the most significant perinatal
mortality and morbidity reasons. The low socioeconomic level and
insufficient antenatal care capabilities increase these risks further. In
our study, we reached the conclusions supporting the results that the
mortality rates and prematurity-associated complications in premature
newborns correlate with the birth weight and gestational age during
labor, and the decrease in them leads to a decline in the survival rate.

Keywords: Preterm labor, spontaneous onset of preterm labor,
maternal fetal morbidity, mortality.
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Girig

Preterm dogum, gebeligin yasayabilirlik sinirmndan
sonra ve 37 hafta veya 259 giinden 6nce dogumun ger-
ceklesmesi demektir." Tiim gebeliklerde preterm do-
gum goriilme sikligt % 10-11°dir.”’ Preterm dogum gii-
nimiizde anomalisi olmayan fetiisiin gelecegini belirle-
yen en onemli etken olup, halen perinatal mortalite ve
morbiditenin en 6nemli sebebidir. Respiratuvar distres
sendromu (RDS), intraventrikiiler kanama (IVK) ve nek-
rotizan enterokolit (NEK) gibi erken donemde ortaya ¢i-
kan sorunlar erken dogan bebeklerde termde dogan be-
beklerden daha sik gériilmektedirler.” Geg donemde ise
serebral palsi, gorme bozukluklar: ve isitme kayiplar1 gi-
bi sorunlar erken dogan bebeklerde daha sik gorilmek-
tedirler.” Preterm dogumu énleme cabalarma kargin ze-
minde yatan patofizyolojiyi anlamadaki gicliikler, yeter-
siz tan1 yontemleri ve etkin olmayan tedaviler nedeniyle
her zaman istenen sonuglar alimamamaktadir. Cogul ge-
belik oranlarimin ve obstetrik girisim sikligmm artmast,
erken dogum oranlarinda artisa neden olmaktadir.” Pre-
term dogum komplikasyonlarma ait ciddi mortalite ve
morbiditenin en ¢ok 34. haftadan 6nceki dogumlarda ol-
dugu bildirilmistir. Neonatal mortalite oranlar1 incelen-
diginde, %83’tintin 37. gebelik haftasi tamamlanmadan
once dogan bebeklere ait oldugu belirtilmektedir.””

Yapugimiz ¢alismada amacimiz; en 6nemli perinatal
mortalite ve morbidite nedeni olan preterm eylem ve do-
gumun tanusi, tedavisi, anne ve bebekte goriilen morbidi-
te ve mortalite nedenlerini saptamak, bu nedenlerin or-
tadan kaldirilmasma yonelik stratejilerin gelistirilmesine
yardimer olmak ve eger varsa etkin tedavi modelinin
planlanmasinda rehberlik gorevi olusturmakur. Boylece,
bu durumda daha az morbidite ve mortalite hedeflen-
mektedir.

Yontem

Calismamiza; Eskisehir Osmangazi Universitesi T1p
Fakiiltesi (ESOGUTF) Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Boliimiinde Ocak 2008 ile Ocak 2010 yallar1 arasinda, 20
hafta ile 36 hafta 6 giin arasinda preterm dogum yapmus,
213 hastadan dosyasina ulagilabilen 185’i ve bu gebelik-
ler sonucu dogmus olan yenidoganlar dahil edildi. Veri-
ler hasta dosyalarindan retrospektif olarak saglandi. Ca-
lismamuza, herhangi bir dislanma kriteri konulmaksizin
dosyasina ulagilan tiim hastalar dahil edildi.

Calismada; maternal demografik 6zellikler, mater-
nal medikal gec¢mis, erken dogum nedenleri ve erken
doguma bagli yenidogan mortalite ve morbiditesi de-
gerlendirildi. Calismaya baslamadan 6nce ESOGUTF
Etik Kurulundan 21/5/2010 tarih ve 12 sira numarasi
ile onay alindi. Calismaya kaulan kisilerin bilgilerine
retrospektif olarak dosyalarindan ulagild: ve kimlikleri
gizli tutuldu.

Ttim veri analizleri SPSS 15.0 (SPSS Inc, Chicago,
IL, ABD) ve SigmaStat 3.5 (Systat Software, Inc., San
Jose, CA, ABD) paket programlari ile yapildi. Siirekli ni-
cel veriler n, ortalama ve standart sapma olarak; nitel ve-
riler ise n ve oran olarak ifade edildi. Bagimsiz dl¢timler-
den olusan ve normal dagilim gosteren veriler grup sayi-
sina baglt olarak tek yonlit ANOVA ve t testi ile analiz
edildi, gruplar arasindaki iligkiyi belirlemek icin Pearson
korelasyon testlerinden yararlanildi. Normal dagilim
gostermeyen skor degiskenlerinden olusan verilerin
grup sayilarina gore bagimsiz gruplardan olusan veriler
ise Kruskal-Wallis ve Mann-Whitney U testleri ile ana-
liz edilmis olup, gruplar arasindaki iliskiyi belirlemek
icin Spearman korelasyon testlerinden yararlanildi. Ka-
tegorik yapidaki veri setlerine ise ki-kare testi uygulandi.
p<0.05 olasilik degerleri anlamli kabul edildi.

Bulgular

Calismaya dahil edilen hastalarin demografik bilgile-
ri ve obstetrik 6zge¢mis bilgileri Tablo 1’de goriilmek-
tedir.

Erken dogum yapan hastalardan 51’inde (%27) hi-
pertansiyon vardi. Toplam 17 hastada (%9.1); gt
(%1.6) tip 1, biri (%0.5) tip 2 ve 13’1 (%7) gestasyonel
olmak iizere diabetes mellitus; bir hastada (%0.5) kalp
hastalig1; dort hastada (%2.2) solunum sistemi hastaligs;
bir hastada (%0.5) bobrek hastaligl; dokuz hastada
(%4.9) da tiroid hastaligt mevcuttu. Erken dogum ne-
denleriyle maternal kalp, akciger, bobrek, tiroid hastali-
g1 arasinda bir iligki bulunamadu.

Hastalarin bagvurudaki gebeliklerinde, erken dogum
nedenleri; preterm eylem, fetal distres, erken membran
riptiri (EMR) + preterm eylem, EMR, gebelikte gorii-
len hipertansif hastaliklar (HELLP+siddetli preeklamp-
si, siddetli preeklampsi) ve diger (intrauterin 6lii bebek,
kanamali plasenta previa, servikal yetmezlik, fetal ano-
mali, polihidramniyoz, anhidramniyoz, hidrops ve ma-
ternal hastalik) grup olarak tespit edildi (Sekil 1).
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Erken dogum nedenleriyle yenidogan mortalitesi
arasinda ileri derecede anlamli iligki saptandi (p<0.001).
Caligmanuzda, mortalite bilgilerine ulagilan bebeklerin

Tablo 1. Demografik 6zellikler.

Demografik 6zellik

mortalite orani (45/205) 219/1000 olarak hesapland. Ve <iE s 18
Kirk bes fetal mortalitenin 12’si (%26.7) akut fetal dis- 13234 12566 ?ji?
tres grubunda idi. 45 mortaliteden, 18’1 (%40) intraute- Gravida 7 = e
rin fetal 6liim, 10’u (%22) kronik fetal distres zemininde 2 41 222
akut fetal distres, iicii (%7) kronik fetal distres, ikisi (%4) & e el
. . ) . 4 17 9.2

akut fetal distres gelisen, 12’si de (%26) fetal distres ge- o 14 2t
lismeyen gruptaydi. Mortalitelerden 31’1 (%70) 29+6 Parite o 108 o84
haftadan kiictik dogumlarda gerceklesmisti ve bunlarin 1 43 232
15’1 (%48) intrauterin fetal 6lim idi. 30-34 hafta 6 gin g 189 1405
arast dogumlarda mortalite sayist 8 (%17) idi ve intra- -4 - 37
uterin fetal 6liim say1st bu grupta 2 (%25) idi. 35 hafta ve Aerus 1 32 173
daha tizeri dogumlarda mortalite sayis1 6 (%13), intra- 2-3 15 8.1
uterin fetal 6lim sayist 1 (%16) olarak saptandi. Erken =4 4 22
dogum nedenleriyle yenidogan morbiditesi arasindaki Yasayan ? ! 41 f g;g
iliski degerlendirildiginde; RDS, hiperbilirubinemi, hi- 2 17 92
poglisemi, entiibe edilme orani, stirekli pozitif basinch 3 5 27
ventilasyon (continuous positive airway pressure, CPAP) Basvuruda gebelik <29 hafta 6 gin 45 24
s . haftasi 30-34 hafta 6 guin 74 40
ihtiyact durumlarinin preterm eylem ve fetal distres ne- et - o
deniyle erken dogum yapan olgularda daha yiiksek oldu- Dogumda gebelik 29 hafta 6 gt e =
gu gozlendi (Tablo 2). haftasi 30-34 hafta 6 giin 75 40
Dogum haftasi ile yenidogan dénemine ait kompli- — - =3 hafta. - ® %
Onceki gebelikte erken dogum hikayesi 20 10.8

kasyonlar degerlendirildiginde, dogum haftas ile intrak-

40

30 +

25 7

20

Yuzde

7.0

Fetal distres
(n=67) (n=45) (n=29)

Preterm eylem Preterm eylem+EMR EMR Hipertansif hastalik

(n=13) (n=9)

Diger*
(n=14)

Sekil 1. Basvurudaki gebelikte erken dogum nedenleri. *Diger: intrauterin 6li bebek, kanamali plasenta previa, servikal yetmezlik, fetal ano-
mali, polihidramniyoz, anhidramniyoz, hidrops ve maternal hastalik.
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Tablo 2. Erken dogum nedeni ile yenidogan morbiditesi arasindaki iliski.

Siddetli

Preterm Plasenta Servikal Fetal Siddetli preeklampsi  Preterm

eylem previa yetmezlik distres preeklampsi + HELLP + EMR
RDS, n (%) 10 (%21.7)* 2 (%4.3) 1(%2.2) 2 (%4.3) 22 (%47.8)* 2 (%4.3) 2 (%4.3) 5(%10.9) <0.01
Hiperbilirubinemi, n (%) 37 (%37.8)*  7(%7.1)  4(%4.1) 1(%1) 25 (%25.5)* 2 (%2) 3 (%3.1) 19(%19.4) <0.05
Hipoglisemi, n (%) 19 (%26)* 8 (%11) 2 (%2.7) 0 (%0) 32 (%43.8)* 2 (%2.7) 1(%1.4) 9(%12.3) <0.001
Entlbasyon ihtiyaci, n (%) 12 (%21.8)* 6(%10.9) 0 (%0) 2 (%3.6) 24 (%43.6)* 2 (%3.6) 2 (%3.6) 7(%12.7)  <0.01
CPAP ihtiyaci, n (%) 21 (%30)* 7 (%10) 4 (%5.7) 0 (%0) 23 (%32.9)* 1(%1.4) 2 (%2.9) 12 (%17.1) <0.05
*Farklilik olusturan grup.

raniyal kanama, konviilziyon, RDS, hiperbilirubinemi, Tartisma

hipoglisemi, trombositopeni, entiibe edilme, CPAP ihti-
yaci, mortalite, surfaktan ihtiyaci, yenidogan retinopati-
si arasinda anlamb iliski bulundu (Sekil 2). Dogum haf-
tast ile yogun bakimda kalis siiresi, entiibasyon ve CPAP
uygulanma siireleri, surfaktan uygulama sayilari arasinda
negatif yonde iligki bulundu.
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=35 hafta

¥ 30-34 hafta 6 glin

Bebek mortalite ve morbiditesinin ana nedeni olan
preterm dogumlar gelismis iilkelerde dogumlarin
%5-18’ini olusturmaktadir.” Yenidogan dénemindeki
bakim olanaklarinin gelismesiyle yenidogan prognozun-
da 6nemli gelismeler olmasina ragmen, preterm dogum
oranlarinda azalma elde edilememistir.” Calismamizda
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Sekil 2. Dogum haftasi-yenidogan dénemi komplikasyonlari arasindaki iliski.
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preterm dogum orani %19 olarak bulunmustur ve lite-
ratiirde belirtilenden daha yiiksekdtir.

Preterm dogumlarm %70-80’i spontan preterm do-
gumdur. Biitin preterm dogumlarin %40-50’sinin ne-
deni preterm eylem, %20-30’unun nedeni preterm
EMR’dir. Preterm dogumun geri kalan %20-30’luk bo-
limiiniin nedeni ise maternal-fetal problemler nedeniy-
le yapilan girisimlerdir. Calismamizda preterm dogum-
larin %51.9’u preterm eylem (%36.2 preterm eylem,
%15.7 preterm eylem+EMR), %7’si EMR nedenli ol-
mugtur. Erken dogumlarin %38.9’u ise maternal-fetal
problemler nedeniyle gerceklesmistir. Preterm dogum-
larin ve spontan preterm dogum dist nedenlerin litera-
tirle kiyaslandiginda daha yiiksek saptanmasimin nedeni
calismanin yapildig: tictineti basamak merkezin referans
hastanesi olmasina, hastalarin sosyoekonomik diizeyleri-
nin ve antenatal bakim imkanlarinin disiiklagtine bag-
lanmugtir.

Prematiiriteye bagli komplikasyonlar, preterm be-
beklerde term bebeklere kiyasla mortalite ve morbidite-
nin daha fazla olmasinin nedenidir. Komplikasyon riski
artmig immatiirite ile artar. Prematiiriteye bagli kompli-
kasyonlar neonatal donemde olan kisa dénem (respiratu-
ar ve kardiovaskiiler komplikasyonlar gibi) ve eger bebek
yasar ve yenidogan yogun bakim initesinden taburcu
olursa uzun dénem (serebral palsi gibi nérolojik gelisim-
le ilgili problemler) komplikasyonlar1 olarak ikiye ayri-
lir."” Kisa dénem komplikasyonlart uzun dénem komp-
likasyonlarinda da artisa neden olur.

National Institute of Child Health and Human De-
velopment (NICHD) Neonatal Research Network tara-
findan yaymlanan raporda 2003-2007 yillar1 arasinda
dogan cok diisiik agirlikl bebeklerde goriilen kompli-
kasyonlar ve sikliklar1 su sekildedir:"" RDS (%93), yeni-
dogan retinopatisi (%59), patent duktus arteriosus
(%46), bronkopulmoner displazi (%42), ge¢ baglangicl
sepsis (%36), NEK (%11), grade III ve IV IVK (%12),
periventrikiiler l16komalazi (%7-9). Gestasyonel yas art-
tikca komplikasyon riski azalmakla birlikte, 30-34 hafta-
lar arasinda dogmus 6674 yenidoganin degerlendirildigi
bir ¢alismada, en stk goriilen komplikasyonlar ve siklik-
lary; hiperbilirubinemi (% 59), akut RDS (%28), hipogli-
semi (% 16) ve bakteriyel enfeksiyon (%15) olarak rapor
edilmistir."” Bizim calisjmamizda da en sik rastlanan
komplikasyonlar hiperbilirubinemi, hipoglisemi ve
RDSdir.
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Bebegin dogum odasinda ilk stabilizasyonunun sag-
lanabilmesi, kisa dénem komplikasyon riskini azaltmak-
tadir. Ornegin, dogum odasinda bebege profilaktik sur-
faktan uygulanmast RDS ve pnémotoraks, interstisyel
pulmoner amfizem gibi diger respiratuvar komplikas-
yonlarin azalmasini saglar.

Prematiir bebekler anatomik ve fonksiyonel immatii-
rite nedenli yenidogan déneminde artmis kisa dénem
komplikasyonlariyla kars1 karstyadir. Dogum haftast ve
dogum agirhigr azaldikca komplikasyon riski artmakta-
dir."! NICHD Neonatal Research Network merkezle-
rinde 1995-1996 arasinda dogan ¢ok diisiik dogum agir-
likli bebeklerin degerlendirildigi ¢alismada, daha kiigiik
olan bebeklerin daha deprese oldugu ve daha ¢ok girigim
ihtiyaclar1 oldugu gésterilmistir." Bizim calismamizda
da literatiirle uyumlu komplikasyon verileri elde edil-
mistir. Calismamizda 55 bebek (%29.7) dogum sonrasi
entiibe edilmis, 70’inin (%37.8) CPAP ihtiyact olmus-
tur. Seksen bes bebekte (%45) dogum sonrasi yenidogan
yogun bakim ihtiyac1 gorilmiistiir. Hastanede ortalama
kals stiresi 12.8 giin olarak bulunmusgtur. Surfaktan ihti-
yaci, entiibasyon ihtiyaci, intrakraniyal kanama, konviil-
ziyon ve mortalite gibi sonuglarin hepsinin gebelik haf-
tast azaldikea artig gosterdigi gorilmektedir.

Bir literatiir taramasi yapildiginda, stirvi oraninin
gestasyonel yas ve dogum agirligr artukea artugi goste-
rilmigtir."™ Viyabiliteyi etkileyen esas faktor gestasyo-
nel yagtir.

NICHD Neonatal Research Network’te 1998-2003
yillar1 arasinda 22-25 hafta arasinda dogan 4446 bebegin
degerlendirildigi ¢aligmada yenidogan bebekler 6lim,
olim veya cok ciddi morbidite, 6lim veya herhangi bir
morbidite olarak smiflandirarak ii¢ durumun da gebelik
haftasindaki artigla dramatik sekilde diistigti sonucuna
ulagilmistir.””

Her ne kadar 25 hafta ve daha kii¢iik dogan bebekler-
de mortalite oran1 yaklagik %50 ile en yiiksekse de,"™"
yenidogan bakimindaki gelismelerle 24-26 hafta arasi be-
beklerin yagam siirelerinde artig saglanabilmigtir."*"”

Agin disiik dogum agirhikh bebeklerde (1000 g alt
bebekler) 6lim veya ciddi norogelisimsel bozukluk i¢in
risk faktorleri; bronkopulmoner displazi, beyin hasari,
yenidoganin ciddi retinopatisi ve enfeksiyondur (menen-
jit, sepsis, NEK). Ge¢ preterm bebeklerde (34-36 hafta
arasinda doganlar) mortalite riski term bebeklerden 3-5

kat daha fazladir.”™"
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Calismamuzda da, 205 bebegin mortalite bilgilerine
ulagild: ve literatiirle uyumlu olarak dogumda gestasyo-
nel yas azaldikca mortalite oranlarinin belirgin sekilde
artug gozlenmistir.

Bir yillik yasam da gestasyonel yas artuik¢a artmak-
tadir.”*”" Ayrica prematiir bebeklerin, 1 yagindan sonra
da termlerle kiyaslandiginda artmis mortalite riskleri
devam etmektedir. Norve¢'te, 1967-1988 arasinda
dogmus ve 2002’ye kadar izlenen 1 milyondan fazla ki-
siyle yapilan ¢aligmada, prematir doganlarda (tim gru-
bun %5.2°si) cocukluklar1 boyunca term doganlara go-
re artmig 6liim riski oldugu gosterilmistir.”” Caligma-
mizin zayif yoni, erken dogup yasayan bebeklerin do-
gum sonrasi donemdeki takipleri hakkinda bilgi edini-
lememesidir.

Sonuc

Sonug olarak prematiiriteye bagl komplikasyonlar,
preterm bebeklerde term bebeklere kiyasla mortalite ve
morbiditenin daha fazla olmasinin nedenidir. Prematiir
bebeklerde mortalite hizlart dogum agirlig1 ile dogum-
daki gestasyonel yasa baglidir ve her ikisindeki diistis de
stirvide azalmaya neden olur. Dolayisiyla erken dogu-
ma neden olacak faktorlerin taninmasi ve bu faktorle-
rin ortadan kaldirilmasina yonelik etkin miidahalelerin
yapilmasi morbidite ve mortalitede diisiis saglayacakur.

Cikar Cakigsmast: Cikar cakismast bulunmadigr belirtilmistir.
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Gebelerde tetanoz immiinizasyonu:
Maternal degerlendirme, tetanoz asilama durumu ve
asilama oranini etkileyen faktorler

Gokge Turan’

, Gllnur Kul?

'Kirtkhan Devlet Hastanesi, Kadin Hastaliklar: ve Dogum Klinigi, Hatay
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Ozet

Amag: Bu ¢alismada hastanemize bagvuran gebelerin tetanoz asist
hakkindaki bilgi, tutum ve davraniglarinin degerlendirilmesi amac-
lanmustar.

Yontem: Bu kesitsel ¢alismada, Ocak 2019 ve Temmuz 2019 ay-
lar1 arasinda klinigimize basvuran gebeler dahil edildi. Tim kati-
limeilara gebelikte tetanoz agist oranlarini, gebelerin tetanoz agist
hakkindaki bilgi, tutum ve davraniglarini degerlendiren bir anket
uygulandr.

Bulgular: Calismaya toplam 227 gebe dahil edildi. Hastalarin orta-
lama yaglar1 29.5+6.12 bulunurken ortalama gebelik haftas:
30.79+7.49 saptandi. Daha 6nceki gebeliginde tetanoz agist yaptir-
mayan 46 (%12.6) hastanin 24’tiniin (%52.1) ise agmin bebegine
zararl oldugunu diistindiigii icin ag1 yaptirmadigs tespit edildi. Ay-
rica daha 6nceki gebeliginde a1 yapurmadigini belirten 46 hastanin
2’sinin ise takip eden doktorunun agtya karst oldugu saptandi. 172
(%75.7) hastanin tetanoz agisi yaptirmast gerektigini aile hekimi
hemgsiresinden 6grendigi tespit edildi. Tetanoz asist olmasi gerek-
tigini kadin hastaliklar1 ve dogum uzmanindan 6grenen hasta say1-
st ise sadece 2 (%0.8) idi. Bu gebeliginde tetanoz asist olan/olacak
hasta sayis1 177 (%77.9) olarak bulunurken 47 (%20.7) hasta ise ag1-
y1 yaptirip yaptirmama konusunda kararsizdi. Ayrica 200 (%88.1)
hastanin tetanoz agisinin gebelikte yan etkisi olmadigin: bildigi tes-
pit edildi.

Sonug: Asilanmanin 6niindeki en biiyiik hasta kaynakli engel, has-
talarm asinin bebeklerine zararli olabilecegini disinmeleri, as1
hakkindaki bilgi eksiklikleridir. Saglik calisanlar1 kaynakli en bii-
yiik engel ise hastalara a1 hakkinda yeterli bilgi verilmemesi ve agi-
nin gerekliliginin yeteri kadar anlatlmamas: ve 6zellikle kadin do-
gum hekimleri tarafindan tetanoz agisinin sadece birinci basamak
saglik kuruluglarinin sorumlugunda gibi algilanmasidir.

Anahtar sézciikler: Gebelik, ag1, agilama, tetanoz, bagisiklama.

Abstract: Tetanus immunization in pregnant
women: the factors affecting maternal evaluation,
tetanus vaccination and vaccination rate

Objective: In our study, we aimed to evaluate the knowledge, atti-
tudes and behaviors of pregnant women about tetanus vaccine
who admitted to our hospital.

Methods: The pregnant women who admitted to our clinic between
January 2019 and July 2019 were included in this cross-sectional
study. All participants took a questionnaire evaluating tetanus vac-
cine rates during pregnancy and the knowledge, attitude and behav-
iors of pregnant women about tetanus vaccine.

Results: A total of 227 pregnant women were included in the study.
The mean age of the patients was 29.5+6.12, and the mean week of
gestation was 30.79+7.49. It was found that 24 (52.1%) of the 46
(12.6%) patients who were not vaccinated for tetanus in their previous
pregnancies believed that the vaccine was harmful for the baby and
therefore they were not vaccinated. In addition, it was found that the
physicians who carried out the follow-ups of 2 of these 46 patients,
who stated that they were not vaccinated in their previous pregnan-
cies, were also anti-vaxxers. It was found out that 172 (75.7%) patients
learnt from the family practitioner’s nurse that they needed to be vac-
cinated. The number of the patients who learnt from the obstetrician-
gynecologist that they needed to get tetanus vaccine was only 2
(0.8%). While there were 177 (77.9%) patients who were / will be vac-
cinated for tetanus in this pregnancy, 47 (20.7%) patients were inde-
cisive for being vaccinated or not. Also, 200 (88.1%) patients knew
that tetanus vaccine does not have any side effect on pregnancy.

Conclusion: The greatest obstacles to the vaccination are the belief
that vaccine may harm the baby, and the lack of knowledge about vac-
cination. The greatest obstacle caused by the healthcare professionals
is the lack of providing sufficient information about vaccine, not
explaining the necessities of vaccine to patients and the perception of
obstetricians in particular that only the primary healthcare organiza-
tions are responsible for tetanus vaccine.

Keywords: Pregnancy, vaccine, vaccination, tetanus, immunization.
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Girig

Gebelik donemi agilamalar1 erigkin bagigiklama uy-
gulamalarinin 6nemli bir parcasidir. Gebelikte olusan
fizyolojik degisiklikler nedeni ile maternal enfeksiyonlar
ve bunlara bagli komplikasyonlar, normal popiilasyona
gore daha siddetli ve tehlikelidir." Maternal bagisiklama
ile preterm dogumlar, disiik dogum agirligi ve intraute-
rin gelisme geriligi IUGR) olasiliklar1 azalmaktadir.”
Fetiis konjenital malformasyonlardan, nérolojik hasta-
liklardan ve enfeksiyonlardan maternal yolla korunmak-
ta ve anneden gecen antikorlarla yenidoganin ilk 6 ayim
saglikli gecirebilmektedir.”” Yapilan caligmalar, bu etki-
nin agmnin direkt koruyucu etkisinden ziyade, annenin

ategli hastaliktan korunmasi sonucu oldugunu belirt-
mektedir."”

Maternal ve neonatal tetanoz (MIN'T), gebelikte ma-
ternal agilanma yoluyla énlenebilir bir hastaliktir.”"” Fa-
kat gelismekte olan tilkelerde gebelerin agilanmamasi ve
non-steril kogullarda dogum yapmalar: nedeniyle giinii-
miizde hala ¢ok énemli bir saglk sorunudur.” Gegtigi-
miz yillarda gebelikte yapilan agilara yogun ve artan bir
ilgi gosterilmis ve gozlemsel ¢alismalar, gebelikte yapi-
lan agilamanin sadece maternal degil, ayn1 zamanda fe-
tis i¢in de giivenli ve etkili bir saglik stratejisi oldugunu
gostermigtir.” Bu nedenle gebeler basta olmak iizere,
reprodiiktif yastaki tim kadinlarin tetanoza kars1 bagi-
sik hale gelmesi, dogumlarin saglikli kosullarda yapil-
mas1 olduk¢a 6nemlidir. Bu amagla MN'T eliminasyonu
icin 2006 yilinda 104 tilkede MNT agilamalar1 yapilmis-
ur.” Tiirkiye’de ise, Genisletilmis Bagigiklama Progra-
m1 (GBP) kapsamunda 15-49 yas grubu kadimnlara ve ge-
belere birinci basamak saglik hizmetleri kapsaminda tic-
retsiz olarak gebelikte iki doz ve dogum sonrasi bir doz
olmak iizere toplam ti¢ doz tetanoz agist ile bagigiklama-
nin saglanmasi ve daha sonra dogurganlik ¢agi boyunca
koruyuculuk i¢in tetanoz agisinin bes doza tamamlan-
mast amaglanmigtir.®” Ayrica gebelikte Tdap uygulan-
masinin preterm eylem, IUGR, fetal 6liim ve hipersen-
sitivite hastaliklari ile iligkisi gosterilememistir."*" Bu-
na ragmen hem diinyada hem iilkemizde agilara karst
olan tutum istenilen diizeyde degildir. ABD’de bir¢ok
gebe kadin influenza veya tetanoz agist yaptirmamakta-
dir. The Centers for Disease Control (CDC) verilerine
gore ABD’de canli dogum yapan gebelerde ast yaptirma
orani 2014’te %27, 2015’te %42.1’dir."" Gebe kadinlar
arasinda a1 olmama nedenlerinin kendileri ve cocuklari
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icin giivenlik endiseleri, farkindalik eksikligi ve sinirh
risk algist icerdigi bilinmektedir."” Caligmalarda goriil-
mistir ki, agtlamanin yararliligi konusunda daha fazla
bilgiye sahip olan kadinlar hamilelik sirasinda as1 olma-
ya daha isteklidir."”

Bu ¢alismada hastanemize bagvuran gebelerin tetanoz
agist hakkindaki bilgi, tutum ve davraniglarinin degerlen-
dirilmesi amaclanmistir.

Yontem

Bu kesitsel ¢alismaya, Ocak 2019 ve Temmuz 2019
aylar1 arasinda ikinci basamak bir hastanenin gebe okulu
sinifina bagvuran birinci, ikinci ve tiglinci trimesterdeki
eriskin gebeler dahil edildi. Ttum katlimcilardan bilgi-
lendirilmis onam formu alindi. Caligmaya katilmak iste-
meyen gebeler ve 18 yagindan kiigiik gebeler ¢aligma di-
st birakildi. Calisma prospektif olarak hazirlandi ve etik
kurulu onay1 (etik kurul no: 2019/01) alindiktan sonra
aragtirmacilar tarafindan ilgili literatiirler incelenerek
hastalara uygulanmasi i¢in bir anket hazirlandi. Gorts-
me oncesinde katilimeilara ¢alisma hakkinda bilgi veril-
di ve gorismenin mahremiyeti agisindan tim katlimer-
lar bilgilendirildi.

Anketin birinci bolimiinde gebelerin sosyo-demog-
rafik 6zellikleri (yas, egitim durumu, meslek, gebelik 6y-
kiisii, meveut gebelik haftasi, aylik net geliri) yer alirken,
ikinci bolumiinde takip oldugu merkez (6zel hastane,
devlet hastanesi), 6nceki gebelikte takip oldugu merkez
(takipsiz, 6zel klinik, 6zel hastane, devlet hastanesi, aile
hekimi), daha 6nceki gebeligindeki tetanoz agis1 yaptirdi
mu (cevaplar evet/hayir seklinde verildi ve hayir cevab:
verenlere nedenleri soruldu), daha énce kaginci gebelik-
te tetanoz agist yapurds, simdiki gebelikte tetanoz agisini
nerede yaptirdr (devlet hastanesi/ aile hekimi/ 6zel hasta-
ne), tetanoz agisini kim 6nerdi (kendi fikrim/ aile hekimi/
aile hekimi hemsiresi/ kadin hastaliklar1 ve dogum uzma-
n1), gebelik diginda tetanoz agist oldu mu? (cevap “evet”
ise nedeni nedir?), su anki gebelikte tetanoz agisi olacak
m1 (evet/hayir/bilmiyorum), gebelikte tetanoz agisinin
yan etkisi oldugunu disiinityor mu (evet/hayir/bilmiyo-
rum) sorulart soruldu. Tim cevaplar kaydedildi.

Veriler SPSS 24.0 (Statistical Package for the Social
Sciences; SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) programi ile
analiz edildi. Istatistiksel degerlendirme ortalama + stan-

dart sapma (ortalamazSS) ve yiizdelik degerler seklinde
belirtildi.
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Tablo 1. Gebelerin sosyo-demografik verileri.

Sosyo-demografik veriler n (%) Ortalama + SS Medyan (IQR) Min-Maks
Gravida 1.79+1.7 2 0-8
Parite 0.89+0.91 1(1) 0-4
Gebelik haftasi 30.79+7.49 32 5-41
Yas

19-29 159 (%70)

30-39 65 (%28.6) 29.5+6.12

40-49 3(%1.4)
Egitim durumu

Yok 11 (%4.8)

IIk-ortaokul 139 (%61.2)

Lise 55 (%24.2)

Universite 22 (%9.7)
Meslek

Ev hanimi 212 (%93.8)

Isci 11 (%4.8)

Esnaf 2 (%0.7)

Diger 2 (%0.7)
Gelir (TL)

Dustik (<1600) 144 (%64)

Orta (1600-2500)
Yiiksek (>2500)

52 (%22.9)
31(%13.6)

Bulgular

Ocak 2019 ve Temmuz 2019 aylar1 arasinda polikli-
nige bagvuran birinci, ikinci ve tictinci trimester gebele-
rin hepsi ¢alismaya dahil edildi. 312 katlimcinin 79’u
Tirkge konusamadigi ve anlayamadigi icin, 6’s1 ise anke-
te katulmayr kabul etmedii icin ¢alisma digt birakilds.
Caligmaya toplam 227 gebe dahil edildi.

Katlimcilarin sosyo-demografik verileri Tablo 1’de
listelenmistir. Hastalarin ortalama yaglar1 29.5+6.12 bu-
lunurken ortalama gebelik haftas1 30.79+7.49 saptandi.
Katulmalarin 212°si (%93.8) ev hanum iken, 139’u
(%61.2) ilk ve ortackul mezunu idi. 144 (% 64) hasta ise
diisiik gelire sahipti. Tablo 2’de 6nceki gebelik bilgile-
ri ve tetanoz agist yaptirma durumlari ile ilgili sorularin
cevaplari listelenmistir. 168 (%74) hasta 6nceki gebelik
takibini devlet hastanesinde olmustu. Ayrica 160 (%78)
hasta daha 6nceki gebeliginde tetanoz agis1 yaptirdiging
belirtirken, daha 6nceki gebeliginde tetanoz agist yapur-
mayan 46 (%12.6) hastanin 24’intin (%52.1) aginin be-
begine zararli oldugunu diisiindiigi i¢in ast yaptirmadi-
g1 saptandi. Ayrica daha 6nceki gebeliginde as1 yaptir-
madigini belirten 46 hastanin 2’sinin ise takip eden dok-
torunun astya karst oldugu i¢in agt yaptirmadig: tespit
edildi.

Tablo 3’te hastalarin simdiki gebelik bilgileri ve teta-
noz agst ile ilgili bilgi, tutum ve davranslar: degerlendi-
rilmigtir. 221 (%97.4) hasta su anki gebelik takibini dev-
let hastanesinde olurken, 172 (%75.7) hasta tetanoz agist
yaptrmasi gerektigini aile hekimi hemsiresinden 6gren-
misti. Tetanoz agist olmast gerektigini kadin hastaliklari

Tablo 2. Onceki gebelik bilgileri ve tetanoz asisi yaptirma durumlari.

Gebelik takibinin yapildigr merkez (6nceki gebelik)
Takipsiz (ilk gebelik) 24 (%10.61)
Ozel Klinik 1 (%0.4)
Ozel Hastane 31 (%13.7)
Devlet hastanesi 168 (%74)
Aile hekimi 3(%1.5)

Daha 6nceki gebeliginizde tetanoz asisi yaptirdiniz mi?
Hayir (ilk gebelik) 21 (%9.4)
Evet 160 (%78)

Hayir (neden?)* 46 (%12.6)
Bebegim icin zararli olabilir 24 (%52.1)
Tetanoz risk grubunda degilim 12 (%26)
Asinin faydasi yok 19 (%41.3)
Doktorum aslya karsi 2 (%4.3)

Daha 6nce kaginci gebelikte tetanoz asisi yaptirdiniz?
Hayir (ilk gebelik) 83 (%36.5)
<4 143 (%62.9)
Tum gebelikler 1(%0.4)

*Birden fazla cevap secildi.
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ve dogum uzmanindan Ggrenen hasta sayisi ise sadece 2
(%0.8) idi. Bu gebeliginde tetanoz asst olan/olacak has-
ta sayist 177 (%77.9) olarak bulunurken 47 (%20.7) has-
ta agty1 yaptirip yaptirmama konusunda kararsiz oldugu-
nu bildirdi. Ayrica 200 (%88.1) hastanin da tetanoz agtsi-
nin gebelikte yan etkisi olmadigini bildigi saptand.

Tartisma

Bu caligmada katlimeilarin ¢ogunlugunu ev hanim-
lar1 ve ilk-orta 6gretim mezunu hastalarin olusturdugu
gozlendi. Hastalarin cogunlugu asi olmasi gerektigini
kadin dogum hekimlerinden degil, aile hekimi hemsire-
lerinden 6grenmisti. Ayrica kattlmeilarin %77.9’u bu
gebeliginde agt olacagmi/oldugunu bildirirken, %88.1
oraninda hasta tetanoz agisinin gebelikte yan etkisi olma-
digimi biliyordu. Onceki gebeliginde ag1 yaptirmayi red-
deden 46 hastanin 24’ aginin bebegine zararl olabilece-
gini diisindigi icin yaptirmadigy, su anki gebeliginde ag1
yaptirmayacak/yapturmamis 3 hastanin 2’sinin de yine
aynt nedenden dolay1 agtya karst oldugu saptand:.

Tirkiye’de gebelerde agilanma sikligi ile ilgili yapilan
bir ¢alismada, onerilen diger agilar ile kiyaslandiginda ge-
belerin %47 orant ile en ¢ok tetanoz agist yaptirmayi ka-
bul ettigi goriilmiistiir."” Bu oran1 mevsimsel grip agist
%3 orantyla, hepatit B agis1 ise %0.5 ile takip etmistir.
Ayni ¢alismada gebelerde tetanoz agisinin en fazla redde-
dilme sebebi (%26.8) “doktorum 6nermedi” cevabi ol-
mustur.

Sadece tilkemizde degil diinyada da gebelikte hem en
fazla tavsiye edilen, hem de en fazla yonlendirme ile ba-
sartya ulasan ag1 tetanoz agisidir.”” Yine 2001 yilinda iil-
kemizde yapilan bagka ¢aligmalarda tetanoz agisinin ge-
beler tarafindan yaptirilma oram %46.7," 2002 yilinda-
ki bir calismada %54.8"" olarak bulunmustur. Bizim ca-
lismamizda da %77.9 oraninda hasta tetanoz agisini gim-
diki gebeliginde yapurdigini veya yaptracagini bildir-
mistir. Bu oran iilkemizdeki literatiir oranlarma bakildi-
ginda oldukga yiiksektir. Tetanoz agist yapilma oraninin
yiksek olmasinin muhtemel nedeni; zaman i¢inde artan
saglik politikalar1 ve kontrolli ag takibidir. 2009 yilinda
Saglik Bakanligi tarafindan gebelere rutin onerilmeye
baglanmistir."” 2010 yihinda da Diinya Saglik Orgiitii
(WHO) Tiirkiye'nin MNT nin elimine edilemedigi 39
iilkeden biri oldugunu agiklamigtir."” Calismamizin ve-
rilerinin giincel olmasindan ve zamanla artan agilama
oranlarindan dolay1 literatiirden daha yiiksek bir oran
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Tablo 3. Hastalarin simdiki gebelik bilgileri ve tetanoz asisi ile ilgili
bilgi, tutum ve davranislari.

Gebelik takibinin yapildigi merkez (simdiki gebelik)
Ozel hastane 6 (%2.6)
Devlet hastanesi 221 (%97.4)

Su anki gebeliginizde tetanoz asisini nerede yaptirdiniz/
yaptiracaksiniz?

Devlet hastanesi
Aile hekimi
Ozel hastane

2 (%0.8)
190 (%83.7)
35(%15.4)

Tetanoz asisini kim 6nerdi?

Kendi fikrim 1(%0.4)
Aile hekimi 20 (%8.8)
Aile hekimi hemsiresi 172 (%75.7)
Kadin hastaliklari ve dogum uzmani 2 (%0.8)
Kimse énermedi 32 (%14)
Gebelik disinda tetanoz asisi oldunuz mu?
Evet (neden?) 21 (%9.2)
Travma 18 (%85.7)
Doktorum 6nerdi 3(%14.2)
Hayir 166 (%73.1)

Hatirlamiyorum 40 (%17.6)

Su anki gebelikte tetanoz asisi oldunuz mu/olacak misiniz?

Evet 177 (%77.9)
Hayir 3(%1.3)
Bebegim icin zararli olabilir 2 (%66.6)
Tetanoz risk grubunda degilim 1(%33.3)
Asinin faydasi yok 0
Doktorum asiya karsi 0

Bilmiyorum 47 (%20.7)

Gebelikte tetanoz asisinin yan etkisi oldugunu distintyor musunuz?

Evet 10 (%4.4)
Hayir 200 (%88.1)
Bilmiyorum 17 (%7.4)

yakalamus olabiliriz. Fakat yine de bu oran hala agilanma-
y1 kabul etieyen, as1 karsit1 olan gebelerin oldugunu ve
tetanoz agistn istenilen diizeyde olmadigimi goster-
mektedir. Ast reddi sadece tilkemizde degil tiim diinyada
bir tehlike haline gelmeye baglamustir. Bu tutum nedeni
ile diinya genelinde bagisitklanma oranlari diigmiistiir.
Ornegin Italya’da kizamik agist yaptirma orani 2015 y1-
linda %85’, tim Avrupa’da %88’e kadar gerilemistir.
2017 verilerinde ise Avrupa’da difteri, tetanoz, bogmaca
agist yapilma siklig1 %92’ye, Amerika Birlesik Devletle-
ri'nde ise %91’e kadar diismiistiir.””

Gebelik dénemi immiinizasyon saglamak i¢in en el-
verigli donemdir. Ctinki 2013 Tiurkiye Niifus ve Saglik
Aragtirmast (TINSA) sonuglarina gére, kadmlarin %95’
dogum Oncesi bakinu sirasinda en az bir kez saglk per-
sonelinden (doktor veya hemsire / ebe) hizmet almakta-
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dir.”" Ulkemizde hala gebelik boyunca yeterli hekim ta-
kibi alamayan hastalar olmakla birlikte, Saglik Bakanlig
tarafindan olusturulmug gebelik 6ncesi bakim progra-
minda her gebenin en az dort kere nitelikli izlenmesi
onerilmistir.”? Ozellikle ebeler ve hemsireler, gebelerin
birinci basamaktaki takipleri sirasinda hastalarla en ¢ok
kargilagan grup olmasindan dolayi, gebelikte hangi agila-
rin 6nerildigi hususunda gebeleri egitmek ve bilgi ver-
mek icin ideal bir pozisyondadirlar. Amerika Birlesik
Devletleri'nde yapilan bir ¢caligma da ebe ve hemsirelerin
gebelerin agilanmasi hususunda biiyiik 6nemi oldugunu
vargulamigtir.””’ Caligmamizda da gebelerin tetanoz agi-
st olmalar1 gerektigini en fazla birinci basamaktaki ebe ve
hemsirelerden 6grendikleri tespit edildi.

Ankette bulunan “gebelikte tetanoz agis1 yaptirma-
niz gerektigini nereden 6grendiniz” sorusunun cevap-
lar1 incelendiginde dikkat edilmesi gereken en 6nemli
nokta %0.8’lik bir popiilasyonun “kadin dogum heki-
mimden” cevabini vermis olmasidir. Celikel ve ark.’nin
yaptiklari calismada gebelerin yaklagik dortte biri kadin
dogum hekimleri 6nermedigi i¢in ast yapturmadigini
bildirirken,"" diger bir caligmada ise gebelerin tetanoza
kars1 agilanmasi gerektigini bilmedikleri i¢in as1 yaptir-
madiklar1 ve kadin dogum uzmanlarimin bilgi verme-
diklerini ifade ettikleri bildirilmistir.”” Hekimlerin te-
tanoz agisini 6nerme oranlarinin diisiik olmasinin en
6nemli nedeni tiim dogumlarin hastanede ve steril sart-
larda yapilacagimi diisiinmeleri olabilir. Buna karsilik
2013 'TNSA sonuglarina gore iilke genelinde hastane-
de dogum yapan gebe oran1 %97 olarak bulunurken
hala %2.3’lik bir popiilasyonun evde dogum yapugi
bildirilmistir.”" Bu nedenle dogum yerine bakilmaksi-
zin gebelikte tetanoz agis1 her gebeye bagta kadin do-
gum uzmanlari ve sonrasinda tiim saglik caliganlari ta-
rafindan 6nerilmelidir.

Ulkemizde yapilan ¢alismalarda as1 reddinin nedeni-
nin sosyo-demografik verilerle iliskisi aragtirilmug; yas,
meslek gruplari, gelir dizeylerinin ve egitim seviyesinin
tetanoza"” kars1 agilanma oranlart ile iligkisi olmadigi bil-
dirilmistir. Ancak Italya’da yapilan bir calismada, gebe-
likte 6nerilen tetanoz ve grip asisina uyumun sosyo-de-
mografik verilerle iligkili oldugu belirtilmistir.”” Diisiik
egitim seviyesine sahip bir kadinin gebelikte onerilen
agilara karst duyarsiz oldugu bulunurken, egitim seviyesi
yiiksek gebelerin bilgiyi anlama, yorumlama ve hekimle-
rin onerilerini daha fazla ciddiye alma agisindan daha
duyarli olduklart gosterilmistir. Sosyo-demografik veri-

ler ve ast reddi arasindaki iliskiler tilkeden tilkeye degis-
mekle birlikte bizim ¢alismamizda sosyo-demografik ve-
rilerle bilgi diizeyleri kargilagtirilmanugtir.

Bu ¢alismadaki kisitliliklardan biri standardize edil-
mis ve kabul gérmiig bir anket kullanilmamis olmasidir.
Ancak ag1 reddi ile ilgili genel gecer bir degerlendirme
sistemi olmadigi i¢in bu konunun sinirlayict bir etmen
oldugunu distinmiiyoruz. Bagka bir kisitl yani ise ¢alig-
manin tek merkezli olmasi ve ikinci basamak bir hasta-
nede yapilmasidir.

Sonuc

Gebelik doneminde tetanoz asisi olma orani diger
astlara kiyasla daha yiiksek orandadir. Ancak hala ag1 ol-
may1 kabul etmeyen veya bilgi eksikliginden dolay1 ag1
olmayan bir gebe popiilasyonu mevcuttur. Astlanmanin
oniindeki en biiyiik hasta kaynakli engel, hastalarin agi-
nin bebeklerine zararli olabilecegini diistinmeleri, as1
hakkindaki bilgi eksiklikleridir. Saglik calisanlar1 kay-
nakli en biiyiik engel ise hastalara ag1 hakkinda yeterli
bilgi verilmemesi, asinin gerekliliginin yeteri kadar an-
laulmamasi ve 6zellikle kadin dogum hekimleri tarafin-
dan tetanoz agisinin sadece birinci basamak saglik ku-
ruluglarinin sorumlulugunda imis gibi algilanmasidur.

Cikar Cakismast: Cikar cakigmast bulunmadigr belirtilmistir.
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Preterm bebeklerde erken baslangich sepsis ve
risk faktorleri

Envera Leki¢ (1), Sonja Babovic (©), Jelena Vukiéevi¢ (), Milorada NeSovic (), Ljubinka Dragas

Karadag Universite Klinik Merkezi, Neonatoloji Boliimii, Podgorica, Karadag

Ozet

Amag: Calismanin amaci, preterm yenidogan bebeklerde erken
baslangich sepsise yol acan risk faktorlerini ve bakteriyel mikro-
organizmalar1 tespit etmekdti.

Yontem: Acik uglu ¢alisma, Ocak—Aralik 2015 tarihleri arasinda
Podgorica, Karadag’daki Universite Klinik Merkezi, Cocuk Has-
taliklar1 Enstitiisii, Neonatoloji Merkezi’nde prospektif olarak yii-
riitildi.

Bulgular: Calismaya bagvuran 653 bebekten (427 miad, 226 pre-
term), sepsis tamust almis 71 bebek (32 sepsisli miad yenidogan
[%7.5] ve 39 sepsisli preterm yenidogan [%17.3]) calismaya dahil
edildi. Sepsisli 44 yenidoganda kan kiiltiirii sonucu pozitifti (20 mi-
ad, 24 preterm). Yirmi dort preterm bebekten, erken baslangich
sepsis 8 olguda (dominant patojen E. coli) ve gec baslangicli sepsis
16 olguda (dominant patojenler Klebsiella pneumoniae ve Staphylococ-
cus CoN) tespit edildi. Prematiire dogum ve diisiik dogum agirligs,
neonatal sepsis i¢in en yaygin risk faktorleri olarak belirlendi. Ma-
ternal preeklampsi, erken membran riiptiirii ve perinatal asfiksi de,
preterm yenidogan bebeklerde erken bagslangicli neonatal sepsis
icin 6nemli risk faktorleri olarak belirlendi.

Sonug: Verilerimiz, prematiire dogum ve diisiik dogum agirligi-
nin, maternal preeklampsi, erken membran riiptiirii ve perinatal
asfiksi ile birlikte sepsis icin en yaygin risk faktorleri oldugunu
gostermektedir.

Anahtar sozciikler: Neonatal sepsis, preterm yenidogan, erken bag-
langich sepsis, gec baslangicl sepsis, risk faktorleri.

Abstract: Early-onset neonatal sepsis and risk factors
in the preterm infants

Objective: The aim of the study was to identify the risk factors
and bacterial microorganisms causing early-onset sepsis in
preterm newborn infants.

Methods: The open-label study was prospectively conducted from
January to December 2015 in the University Clinical Center,
Institute for Children’s Diseases, Center of Neonatology Podgorica,
Montenegro.

Results: Out of 653 infants admitted (427 full-term, 226 preterm) the
study included 71 infants diagnosed with sepsis (full-term infants with
sepsis — 32 cases [7.5%] and preterm newborns with sepsis — 39 cases
[17.3%]). Blood culture was positive in 44 newborns with sepsis (20
full-term, 24 preterm). Out of 24 preterm infants, early-onset sepsis
was proven in 8 (dominant pathogen E. co/i), and late-onset sepsis in
16 patients (dominant pathogens Klebsiella pneumonine and
Staphylococcus CoN). Premature birth and low birth weight were iden-
tified among the most common neonatal sepsis risk factors. Maternal
preeclampsia, premature rupture of membrane and perinatal asphyxia
were also identified as significant risk factors for early-onset neonatal
sepsis in the preterm newborn infants.

Conclusion: Our data suggest that premature birth and low birth
weight are the most common sepsis risk factors together with mater-
nal preeclampsia, premature rupture of membrane and perinatal
asphyxia.

Keywords: Neonatal sepsis, preterm newborn, early-onset sepsis,
late onset sepsis, risk factors.

Giris ganizmaya maruz kalan bebegin ciddi veya diger potan-

Enfeksiyonlar, neonatal dénemde, szellikle de pre- siyel invaziv enfeksiyonlar gecirip gecirmeyecegini belir-

term ve disiik dogum agirlikli bebeklerde 6nemli bir lemektedir."" Neonatal sepsis, 28 giinlik veya daha ki-

morbidite ve mortalite sebebidir."” Maternal, gevresel ciik bir bebekte goriilen ve sistemik enfeksiyon belirtile-

ve konaga ait faktorler, potansiyel olarak patojen bir or- riyle ve bakteriyel patojenin kandan izolasyonuyla kendi-
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Leki¢ E ve ark.

ni gosteren klinik bir sendrom olarak tanimlanmaktadir.
Biz neonatal sepsisi, baglangi¢ zamanina gére erken bag-
langich sepsis (EBS) ve gec baslangich sepsis (GBS) ola-
rak siniflandirmaktayiz. EBS, sepsisin ilk 3 giinde bagla-
mast olarak tanimlanmaktadir ve ¢ogunlukla dogum 6n-
cesinde veya sirasinda anneden gecen enfeksiyonlarla
gerceklesmektedir; postnatal ortam (toplum veya hasta-
ne) GBS gelisiminde dogrudan rol oynamaktadir.””
Neonatal sepsisin erken teshisi zordur, ¢iinkii klinik
ozellikleri non-spesifiktir ve non-enfeksiyoz etiyolojiler-
den ayirt etmek giictiir (Tablo 1). Sepsis baglangicinin
klinik belirtileri farklidir, non-spesifiktir ve hafif benign
bozukluklardan, fiziksel muayeneye dayali taniy1 tek ba-
sina giiclestiren su ciddi durumlara kadar diger neonatal
hastaliklarla iligkilendirilebilir: Respiratuvar distres sen-
dromu (RDS), metabolik bozukluklar, intrakraniyal ka-
nama, konjenital kalp hastaliklar ve travmatik dogum.™"
Cogu erken baglangicli bakteriyel enfeksiyonlar, dogum-
da veya dogumdan hemen sonra respiratuvar distres du-
rumu haricinde non-fokaldir; bu durumda gogis rad-
yografisi pnomoniyi agiga cikarabilir. Fokal enfeksiyon-
lar gec baslangich neonatal sepsislerde siktir ve orta ku-
lak iltihabini, pnémoniyi, yumusak doku enfeksiyonlari-
ny, idrar yolu enfeksiyonlarini, septik artriti, osteomiye-
liti ve peritoniti icermektedir. Cok az bebek agikar me-
nenjiyal belirtilere sahiptir ve erken tani icin yiiksek siip-
he endeksi ve serebrospinal sivi muayenesi gerekmekte-
dir.[3,6,8,9]

Bu ¢aligmanin amaci, preterm yenidogan bebeklerde
erken baglangicli sepsise yol agan risk faktorlerini ve bak-
teriyel mikroorganizmalar: tespit etmektir.

Yontem

Acik uglu ¢alisma, Ocak-Aralik 2015 tarihleri ara-
sinda Podgorica, Karadag’daki Universite Klinik Mer-
kezi, Cocuk Hastaliklar1 Enstitiisti, Neonatoloji Mer-
kezi’'nde prospekdtif olarak gerceklestirildi. Calisma do6-
nemi boyunca kabul esnasinda klinik sepsis belirtileri
ve semptomlariyla bagvuran veya hastanede yatis esna-
sinda sepsis olusan tiim bebekler sepsis tarama araciyla
degerlendirildi ve calismaya dahil edildi. Caligmaya da-
hil edilen hastalar iki gruba ayrildi: Kanitlanmus sepsis-
li miadinda dogan yenidoganlar (MY) ve neonatal sep-
sisli preterm yenidoganlar (PY). Preterm yenidoganlar
da WHO kriterlerine gore bes alt gruba ayrild::
599-999 g dogum agirlig1 (DA) (son derece diisiik DA),
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Tablo 1. Neonatal sepsisin klinik belirtileri.

Klinik belirti

Apne

Respiratuvar distres
Ates

Hipoksi

Kot beslenme
Letarji

Iritabilite

Hipotermi

Aktivite seviyesinde degisiklik
Hipotansiyon

Kusma

Ishal

Sarilik

Mekonyum lekeli sivi
Konvdlsiyonlar

Siyanoz

1000-1499 g DA (¢ok disik DA), 1500-1999 g DA,
2000-2499 g DA ve >2500 g DA. Calisma icin Karadag
Universite Klinik Merkezi Etik Komitesinden onay
alind1.

Sepsis tanisi, sepsis tarama kriterlerine gore konul-
du. Yenidogan o6zelliklerine iligkin veriler, erken bas-
langich sepsisin risk faktorleri ve bunlarin sebep olan
ajanlari nitelikli saglik personeli tarafindan giinliik ola-
rak toplandi. Ttim veriler, agagidaki bolimleri iceren
bir ankete girildi: Temel demografik veriler, risk fak-
torlerine yonelik veriler (perinatal Gykii, gestasyonel
yas, dogum agirligi, dogum sekli, erken membran riip-
tirti (EMR), maternal ates, preeklampsi, invaziv diag-
nostik ve terapotik prosediirler), neonatal sepsisin ne-
denlerine yonelik bilgiler ve siddetli neonatal enfeksi-
yonlarin klinik belirtileri ile hematolojik, biyokimyasal,
bakteriyolojik ve diger testlerin sonuglari (Tablo 2).

C-reaktif protein (CRP), tam kan sayim1 (TKS) ve
kan kiiltiirleri icin sepsis oldugundan siiphelenilen ye-
nidoganlardan kan 6rnekleri alindi. Kan 6rnekleri peri-
terik venlerden alindi. Kan kiiltiiri ortam flakonlarina
dogrudan yaklagik 1 mL kan inokiile edildi ve kiiltivas-
yon ve takip eden islemler i¢in klinik mikrobiyoloji la-
boratuvarina goénderildi.

istatistiksel analiz

Siklik, yiizde, ortalama, medyan, standart sapma
(SS) ve aralik parametrelerini tanimlamak i¢in tanimla-
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yic istatistikler kullamildi. 0=0.05 degeri istatistiksel
anlamlilik seviyesi olarak kabul edildi. Hedef gruplar
arasindaki farkliliklar icin su testler kullanildi: Pearson
¥’ testi; Spearman siralama korelasyon katsayisi, oran-
ular i¢in tek yonlit ANOVA ve orantilar icin ¢ift yonli
ANOVA. Istatistiksel analiz icin Statistical Package for
the Social Science (SPSS) siiriim 23.0 IBM, Armonk,
NY, ABD) kullanild:.

Bulgular

Calisma donemi boyunca Neonatoloji Merkezine
653 yenidogan bagvurdu. Bunlarin 427’si MY, 226’s1
PY idi. Calisma dénemi boyunca 71 yenidogana sepsis
tanist konuldu 32 MY [%7.5]; 39 PY [%17.1]). Sepsis
insidansi, MY grubuna kiyasla PY grubunda anlamli se-
kilde daha yiiksekti (p<0.001).

Ortalama dogum agirligi, MY grubuna kiyasla PY
grubunda istatistiksel olarak anlamli sekilde daha di-
stiktti (p<0.001) (Tablo 3).

PY grubunda, bebeklerin yaklagik %20’si ¢ok duisiik
dogum agirligina sahipti. Bu grubun %6.6’s1 son dere-
ce diigiik DA’ya sahipti. PY grubunda sepsis insidansi,
son derece diigiik DAl grupta en yiiksek orana sahipti
(%33.3) (Tablo 4).

Calismaya dahil edilen yenidoganlar arasinda sepsis,
semptomlarmn bagladig1 andaki yenidogan yasina gore,
27 olguda EBS olarak ve 44 olguda GBS olarak tespit
edildi. PY grubunda 12 hasta EBS tanisi alirken, 27
hasta GBS tanis aldi (Tablo 5).

Pozitif kan kiltirt ile 44 olguda sepsis kanitland:.
PY grubunda sepsis baslangici genellikle 4 veya daha
fazla giin sonra iken, MY grubunda 3 giin icindeydi
(baglangi¢c zamaninda istatistiksel olarak anlaml farkli-
lik p=0.379) (Tablo 5).

PY grubunda, EBS’de agirlikli olarak izole olan pa-
tojen E. coli iken, GBS’de daha sik olarak Klebsiella pne-
umoniae ve Staphylococcus CoN idi (Tablo 6).

MY’lerin annelerinin %6.3’tinde ve PY’lerin anne-
lerinin %46.2’sinde, erken membran riiptiiriinden do-
guma kadar olan siire 18 saat daha uzundu ve bu pato-
lojik bir bulguydu. Calisma gruplari arasinda suyun
gelme zamani sikligt bakimindan istatistiksel olarak an-
laml1 bir fark mevcuttu (p<0.001).

Gebelik 6ncesi ve gebelik sirasinda maternal hasta-
ik anlamli sekilde farkli degildi (p=0.133). Preeklamp-

Tablo 2. Toplanan degiskenler.

Perinatal degiskenler Postnatal degiskenler

Dogum sekli (vajinal, sezaryen) Dogum tarihi
Tekil veya coklu dogumlar Dogum agirhigi
Gebelige bagli hipertansiyon ve Apgar skoru

diger maternal rahatsizliklar

Preterm erken membran ripturd
(6r. dogumdan 6nceki =18 saat)

Gestasyonel yas

Dogum 6ncesinde ve Miad bebek
esnasinda sicaklik B (el
500-999 g DA

1000-1499 g DA
1500-1999 g DA
2000-2499 g DA

Hasta basvuru tarihi

Rahatsizlik baslangici (EBS, GBS)
Enfeksiyon baslangicinda sicaklik
Klinik belirti

Resusitasyon tedbirleri

Mekanik ventilasyon

Laboratuvar sonuclari

(6r. akyuvar sayimi, CRP, platelet
sayimi, asit-baz dengesi, glisemi,
bilirubin, idrar)

Sepsis tanisi (neden olan patojen):
Gram pozitif

Gram negatif

Mantar

DA: Dogum agirligi; EBS: Erken baslangicli sepsis; GBS: Geg baslangicli sepsis.

Tablo 3. Sepsis tanisi alan bebeklerin dogum agirligi.

Dogum agirhgi (g) n X SS Med Min Maks

Preterm bebekler 39 19346 6345 1870.0 720.0 3770.0

Miad bebekler 32 34869 6215 34750 2050.0 4770.0
Toplam 71 26342 9973 2590.0 720.0 4770.0

Tablo 4. Sepsis tanisi alan preterm yenidoganlarin (PY) dogum agirligi.

PY Sepsisli Sepsis insidansi
Dogum agirhgi (g) sayisi % PY sayisi (100 yenidogan)
500-999 15 6.6 5 333
1000-1499 29 1.8 6 20.7
1500-1999 72 31.8 14 19.4
2000-2499 64 27.8 8 12.5
>2500 48 20.7 6 12.5
Toplam 228 100 39 17.1
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Tablo 5. Sepsis tanisi alan bebekler.

Preterm bebekler

Miad bebekler

Kan kultiiri sonuglari EBS <72 saat GBS >72 saat n (%)

Kanitlanan sepsis 8 16 24 (62)
Muhtemel sepsis 4 11 15 (38)
Toplam, n (%) 12 (31) 27 (69) 39 (100)

EBS <72 saat GBS >72 saat n (%) Toplam (%)
€) 11 20 (63) 44
6 12 (37) 27
15 (47) 17(53) 32 (100) 71 (100)

EBS: Erken baslangicli sepsis; GBS: Geg baslangicli sepsis.

si varligr bakimindan istatistiksel olarak anlaml: farkli-
ligin yam sira sepsis tanist alan PY’lerin annelerinde
anlamli sekilde daha yiiksek prevalans mevcuttu
(p=0.035).

PY ve MY gruplarinda sepsisin klinik belirtilerinde-
ki farkliliklar analiz edildi. PY grubunun agirlikli olarak
siyanoz formunda (p=0.003) ve apne egilimlerinde
(p<0.001) respiratuvar sistem semptomlarina ve belirti-
lerine (p=0.009) sahip olmasi daha olasiyken, MY gru-
bunda merkezi sinir sistemi tutulumu belirtilerinin
(p=0.018) yani sira cilt ve gobekteki degisiklikler
(p=0.037, ie p=0.015) anlaml sekilde daha sikt1.

Her iki grupta sepsisin laboratuvar belirtecleri de-
tayl sekilde analiz edildi ve ¢ogu parametrede istatis-
tiksel olarak anlamli hicbir farklilik gézlemlenmedi. PY
grubundaki en yaygin patolojik bulgular, lkopeni
(%56.4), hipoksemi (%51.3) ve trombositopeni
(%46.2) olarak bulundu. Hipoksemi (%37.5) ve trom-
bositopeni (%34.4) MY grubunda baskindi. PY gru-
bunda anlaml sekilde daha yiiksek hipoksemi prevalan-

Tablo 6. Sepsis baslangici ve dogum agirligina gore izole patojenler.

st mevcuttu (p=0.003). Bu grubun biiyiik ¢ogunlugun-
da Apgar skoru 4-7 (%43.6) iken, miad yenidoganlarin
biyik ¢cogunlugunda 8-10 (%43.6) idi. Calisma grup-
lar1 arasinda Apgar skoru bakimindan anlaml farklilik
mevcuttu (p=0.035). PY ve MY gruplar1 bagvuru esna-
sinda ¢ogunlukla yiiksek ve cok yiiksek CRP oranina
sahipti (sirastyla %79.5 ve %68.8). Calisma gruplar
arasinda CRP bakimindan istatistiksel olarak anlamli
tarkhilik yoktu (p=0.439).

PY ve MY gruplarinin ¢ogu tedavi edildi. Caligma
gruplari arasinda sonuglarin siklig1 bakimidan istatistik-
sel olarak anlamli farklilik yoktu (p=0.243) (Tablo 7).

Hastanede yats siiresi analiz edildiginde (Tablo 8),
PY grubunun hastanede ortalama 33.5 giin gecirdigi
(aralik: 0.0-111.0) ve MY grubunun ortalama 12.5 giin
ile anlamli gekilde hastanede daha az yatugi (aralik:
0.0-33.0) g6zlemlendi. Calisma gruplart arasinda has-
tanede gecirilen medyan siire bakimindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark mevcuttu (p<0.001).

Hastalik baslangici

Dogum agirhgi (g) 4-28 giin
500-999 E. coli 2 K. pneumoniae 1 3
1000-1499 K. pneumoniae 1 4
Staphylococcus CoN 2
Pseudomonas 1
1500-1999 E. coli 2 Serratia 1 8
Enterobacter 1
Staphylococcus CoN 3
Pseudomonas 1
2000-2499 E. coli 1 K. pneumoniae 2 5
Serratia 1 E. coli 1
=2500 Streptococcus alpha haem.GA 1 K. pneumoniae 2 4
1

K. pneumoniae
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Tartisma

Yeni nesil antibiyotiklerin kullanimima ve destekleyici
tedavilere bagvurulmasma ragmen bebeklerde enfeksi-
yonlar, yitksek morbidite ve mortalite nedeniyle 6zellikle
cok diisiik viicut agirhigma sahip ¢ocuklarda 6nemli bir
problemdir."*'"” Tleri derecede geligmis iilkelerde (6rn.
ABD, Avustralya), neonatal bakteriyel sepsis insidansi
EBS i¢in 1000 canli dogum bagina 1.5-3.5’ten GBS i¢in
1000 canli dogum bagmna 6-9’a kadar degismektedir.
Farklr tilkeler ve bolgeler arasinda degisiklikler vardir:
1000 canli dogum bagmma Asya’da 7.1-38, Afrika’da
6.5-23 ve Giiney Amerika ile Karayipler’de 3.5-8.9."*'*""
2015 yili boyunca Karadag Klinik Merkezi’'ne 427’si
(%65.4) MY ve 226’s1 (%34.7) PY olmak iizere toplam
653 olgu bagvurmustur. Bu 653 yenidoganin 71’ine sep-
sis tanist konmug olup (32 MY [%7.5]; 39 PY [%17.1]);
sepsis insidanst PY grubunda anlamli sekilde daha yiiksek
bulunmustur (y’=13.544; p<0.001). Bu sonuglar, PY gru-
bunda sepsis insidansini 3-10 kat daha fazla bildiren da-
ha 6nce yayinlanmig galismalarla uyumludur.""” Immiin
sistem immatiiritesi, titbbi cihazlarmn kullanilmasi, invaziv
diagnostik ve terapotik prosediirler ve hastanede uzun
yats siiresi, PY grubunda daha yiiksek sepsis insidansinin
olast nedenlerinden bazilaridir.”*"*"

Artmus enfeksiyon riski viicut agirligr ile iligkilidir.
Distik viicut agirlikli yenidoganlar enfeksiyon kapma-
ya yatkindir." 1500 gramdan daha hafif olan yenido-
ganlarda, miadinda dogan bebeklere kiyasla sepsis olug-
ma olasiligi 8 kat daha fazladir."*"” Calismamizda, dii-
stik viicut agirlikli PY’lerde daha yiiksek sepsis insidan-
s1 gozlemledik. Yaklagik 400.000 canli dogumda EBS
ve GBS oranlarini analiz eden 15 ABD tniversite mer-
kezini iceren ve The Eunice Kennedy Shriver National
Institute of Child Health and Human tarafindan ger-
ceklestirilen ¢ok merkezli bir ¢alismada da benzer so-
nuglar bulunmugtur. Erken neonatal sepsisin genel
orani, dogum agirhigiyla ters orantili bir siklikta 1000
canli dogum bagina 0.98 idi (401-1500 g, 10.96/1000;
1501-2500 g, 1.38/1000; >2500 g, 0.57/1000). GBS
sepsis insidans1 da, Neonatal Research Network’e gore
digiik dogum agirliklt bebeklerde artmustir: 401-750 g
agirligindaki bebeklerde %43, 751-1000 g agirhiginda-
ki bebeklerde %28, 1001-1250 g agirhigindaki bebek-
lerde %15 ve 1251-1500 g agirhigindaki bebeklerde
% 7‘[11,16]

Neonatal sepsis tanisinda “alun” standart, bir mikro-
organizmanm kan 6rneginden izolasyonudur. Mevcut

Tablo 7. Hastalik sonucu.

Preterm Miadinda
yenidoganlar  yenidoganlar Toplam
n % n % n %
Tedavi edilen 35 89.7 32 100 67 94.3
Olumcil sonug 4 10.3 0 0 4 5.7
Toplam 39 100.0 32 100.0 71 100.0

Tablo 8. Sepsis tanisi alan bebeklerin hastanede yatis stresi.

Hastanede yatis

suresi (giin)

Preterm yenidoganlar 39 366 247 335 0.0 111.0
Miadinda yenidoganlar 32 148 9.1 12.5 0.0 33.0

verilere gore, pozitif kan kiiltiir orani yiiksek oranda de-
giskendir ve %25 ile %60 arasinda ve nadiren %82’ye
ulasan oranlarda bildirilmistir.*”"" Calismamizda, 44 be-
bekte sepsis varligini dogruladik (%62). Kalan 27 bebek-
te negatif kan kiiltiirtiniin olasi sebebi, hastaneye bagvu-
ru 6ncesinde kendi tip kuruluglarinda baglanilan ilk anti-
bakteriyel tedavi olabilir. Belirtmemiz gereken diger ne-
denler arasinda, ¢ok diisitk dogum agirlikli ve ciddi dere-
cede hasta bebeklerde kan kiiltiirii icin ¢cok az miktarda
kan 6rnegi, sepsis baglangict 6ncesi kan 6rnegi alinmast,
kan 6rneginin potansiyel kontaminasyonu ve sepsis ne-
deninin mevcut tanilama yontemleri ile tespit edileme-
mesi ihtimali yer almaktadir.”

Caligmanmuza dahil edilen 24 PY’nin 8’inde EBS’yi ve
kalan 16 hastada GBS’yi dogruladik. En sik izole edilen
patojenler, Gram negatif bakteriler arasinda K. pneumo-
niae (%15.4) ve E. coli (%15.3), Gram pozitif bakteriler
arasinda ise Staph. CoN (%12.8) idi. EBS ve GBS etiyo-
lojileri arasindaki farkliliklart analiz ederken, EBS ile E.
coli arasinda ve GBS ile Staph. CoN ve K. pneumoniae
arasinda giiclii bir korelasyon tespit ettik.

Epidemiyolojik calismalar, Avrupa’da Gram negatif
bakterilerin neden oldugu sepsis insidansinda bir artig
egilimi ortaya koymustur. Bu bulgunun 6nemi, Gram
negatif bakterilerin artan antimikrobiyal direnci ile iligki-
li olmasidir. Enterobacteriaceae: Enterobacter spp., Klebsi-
ella spp., ve Servatia spp., opsonizasyonu, fagositozu ve
bakteriyel lizisi engelleyerek viriilanslarmna katkida bulu-
nan polisakkarit kapsiilleriyle karakterizedir. Halihazirda
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kalitatif ve kantitatif olarak immatiir immiin sisteme sa-
hip preterm bebeklerde, bu bakteriler siddetli kompli-
kasyonlar ve kotii sonugla birlikte siddetli neonatal sepsi-
se neden olabilir.""”

Yaymlanan veriler, hastanede yaus stiresinin sepsis
tanist almig PY’lerde daha uzun oldugunu ve 6zellikle
neden olan ajan Gram negatif bakteriyse sepsisli
MY’lere kiyasla olumciil sonucun daha sik oldugunu
ileri siirmektedir.”'*"*"" Calismamizda, PY grubunun
hastanede ortalama 33.5 giin gecirdigini (aralik:
0.0-111.0) ve MY grubunun ise ortalama 12.5 giin ile
anlamli gekilde hastanede daha az yatugmi (aralik:
0.0-33.0) gozlemledik.

Caligmamuzda, kan sayimi analizi bakimidan PY ve
MY gruplart arasinda hicbir anlamli fark yoktu. En yo-
gun sekilde aragtirilan, en yaygin sekilde mevcut olan ve
neonatal sepsisin tanist i¢in en ¢ok kullanilan laboratuvar
testi olan CRP’nin, ¢alismamizda da kanitladigimuz tize-
re, neonatal enfeksiyonun “spesifik” fakat “ge¢” belirteci
oldugu diistiniilmektedir."""” PY ve MY gruplarinda
yiiksek (sirastyla =20 mg/1, %100, %98.6) ve ¢cok yiiksek
(strastyla =100 mg/l, %79.5 ve %68.8) CRP degerleri
olctiik. Non-enfeksiyoz etiyolojilerden ayirt etmesi giic
olabilecek klinik belirti, PY ve MY gruplarinda farkl se-
kilde ortaya c¢ikti. PY grubunda apne ve/veya siyanoz,
bozulmus spontane aktivite, hipotoni ve anlaml gekilde
sik hipotermi dogrulanirken, MY grubunda ise cilt ve
gobekle ilgili semptomlarin yani sira merkezi sinir siste-
mi semptomlar1 daha sikti.

Kan sayimu ile bakterileri izole etmeye calisirken
kan analizi negatif sonug verebileceginden ve CRP be-
lirsiz degerler ve belirsiz klinik belirtiler gosterecegin-
den, bir sepsis tanist koymaya calisirken risk faktorleri-
ni de analiz etmemiz gerekmektedir. Caligmamizin so-
nuglarma gore ¢ok sayida anne ve bebekle iligkili ne-
onatal sepsis riskleri tamimladik. Anneyle iligkili en
onemli risk faktori erken membran riptiriydi (do-
gumdan 6nceki 18 saatten daha uzun). PY annelerinin
%46.2’sinde ortaya ¢ikt1 ve bu oran, MY anneleriyle ki-
yaslandiginda anlamli sekilde farkliydi. Ayrica, anneler-
deki preeklampsinin PY grubunda daha yiiksek sepsis
insidansina 6énemli bir katk: sagladigini bulduk. Bebek-
le iligki risk faktorleri arasinda, perinatal asfiksinin
ozellikle PY grubunda 6nemli bir risk faktorii oldugu-
nu tespit ettik (Apgar skoru <7; 0-3 %20.5, 4-7
%43.6).
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Sonuc

Calismanmuzin yayinlanan verileri ve sonuglari dikka-
te alindiginda, neonatal sepsisin neonatal dénemde,
ozellikle de preterm olan ve ¢ok diisitk dogum agirligina
sahip bebeklerde hala 6nemli bir morbidite ve mortalite
kaynag1 oldugu acikur. Non-spesifik klinik 6zellikler ne-
deniyle erken taninin zor olmas: yiiziinden, bakterilerin
izolasyonuna ve maternal ve neonatal risk faktorlerinin
tahminine giivenmek zorundayiz. Calismamizin sonug-
larina gére prematiire dogum ve diigitk dogum agirhigy,
en 6nemli neonatal sepsis risk faktorleri arasinda tanim-
lanmaktadir. Maternal preeklampsi, erken membran
riptiri ve perinatal asfiksi de, preterm yenidogan be-
beklerde erken baglangicli neonatal sepsis igin 6nemli
maternal risk faktorleri olarak belirlenmigtir.

Cikar Cakigmasi: Cikar ¢akismast bulunmadigr belirtilmigtir.
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Sezaryen hikayesi bulunan gebelerde sezaryen oncesi
degerlendirilen abdominal striae gravidarum
seviyesinin intraabdominal yapisikhiklari
ongorebilirliginin degerlendirilmesi

ilknur 6l Madendag (5), Mefkure Eraslan Sahin

Kayseri Sebir Hastanesi, Kadim Hastaliklar: ve Dogum Klinigi, Kayseri

Ozet

Amag: Operasyon 6ncesi intraabdominal yapisiklik olup olmadigi-
n1 veya yapisikligin siddetini 6ngérebilmek amaciyla klinik ve ul-
trasonografik aragtirmalar yapilmaya devam etmektedir. Operas-
yon oncesi yapisikligin siddetinin tespiti ile intraoperatif cerrahi
komplikasyonlar1 6nlemek miimkiin olacaktir. Striae gravidarum
gelisiminin bag dokusu ve kollajen gelisimi ile iligkili oldugu disi-
niildiigiinde mevcut ¢alismada sezaryen hikayesi bulunan gebeler-
de sezaryen oncesi abdominal striae gravidarum varligini ve sidde-
tini degerlendirerek striae gravidarumun intraabdominal yapisik-
liklart 6ngorebilirligini degerlendirmeyi amacladik.

Yontem: Tersiyer bir merkezde prospektif kesitsel bir ¢alisma ola-
rak 6 ay siire icinde bagvuran gebeler ¢alismaya dahil edildi. Ma-
ternal yas, viicut kitle indeksi, gebelikte alinan toplam kilo mikta-
r1, pregestasyonel veya gestasyonel diyabet varligi, sigara kullani-
mu, kronik sistemik hastalik varligi, gecirilmis sezaryen sayist ve
bebek dogum agirliklari ile mevcut gebelikteki dogum haftas, fe-
tal agirhik ve fetal cinsiyet kaydedildi. Striae gravidarum siddeti
Davey skorlama sistemi ile belirlendi. Intraabdominal peritoneal
adezyonlar modifiye Nair skorlama sistemine gore degerlendirildi.
Striae gravidarum siddetine gore 3 grup olusturuldu.

Bulgular: Dislama kriterleri sonrasi kalan 378 hasta 3 grup olarak
kargilagtirildi. Gruplar arasinda demografik 6zellikler agisindan
fark yoktu. Striae gravidarum siddeti ile peritoneal adezyon sidde-
ti arasinda istatistiksel olarak bir iligki bulunamad: (p=0.401). Ay-
rica skar gériiniim tipleri (p=0.215) ve keloid varligr (p=0.127) ile
striae gravidarum arasinda da anlamli bir iligki yoktu.

Sonug: Striae gravidarum skorunun keloid ve skar goriiniimii ile
iligkisiz oldugu, peritoneal adezyonlari énceden tahmin etmede
basarisiz bir belirte¢ olacagi, kullanilsa dahi ¢ok diisiik 6zgiilliik
degerlerine sahip olacag: goriisiindeyiz.

Anahtar sozciikler: Striae gravidarum, peritoneal adezyonlar, gebe-
lik, sezaryen, skar.

Abstract: The assessment of the prediction capacity
of abdominal striae gravidarum on intraabdominal
adhesions in the pregnant women with the history of
cesarean section evaluated before the cesarean section

Objective: The clinical and ultrasonographic examinations are per-
formed in order to predict the presence or the severity of intraabdom-
inal adhesion before the operation. By determining the severity of
adhesion before the operation, it is possible to prevent intraoperative
surgical complications. Considering that the development of striae
gravidarum is associated with the development of connective tissue and
collagen, we aimed in our study to assess the prediction capacity of stri-
ae gravidarum on the intraabdominal adhesions by evaluating the pres-
ence and severity of abdominal striae gravidarum before the cesarean
section in the pregnant women with the history of cesarean section.

Methods: The pregnant women who admitted within 6 months
were included in this prospective cross-sectional study carried out in
a tertiary center. Maternal age, body mass index, total weight gained
during pregnancy, the presence of pregestational or gestational dia-
betes, habit of smoking, presence of chronic systemic disease, the
number of previous cesarean section, newborn birth weight and cur-
rent week of gestation, fetal weight and fetal sex were recorded. The
severity of striae gravidarum was determined according to Davey’s
scoring system. Intraabdominal peritoneal adhesions were evaluated
according to the modified Nair scoring system. Three groups were
established according to the severity of striae gravidarum.

Results: Remaining 378 patients after the exclusion criteria were
compared in 3 groups. There was no difference between the groups in
terms of their demographic characteristics. No statistically significant
correlation was found between the severities of striae gravidarum and
peritoneal adhesion (p=0.401). Also, there was no significant correla-
tion between striae gravidarum and the scar appearance types
(p=0.215) and the presence of keloid (p=0.127).

Conclusion: We think that the score of striae gravidarum is not cor-
related with keloid and scar appearance, it will be an unsuccessful
marker for the prediction of peritoneal adhesions and that it will have
low specificity values even it is used.

Keywords: Striae gravidarum, peritoneal adhesions, pregnancy,
cesarean section, scar.
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Striae gravidarum ve peritoneal adezyonlar

Girig

Striae gravidarum (SG) gebelikte sik gozlenen, koz-
metik olarak oldukea rahatsizlik veren, bag dokusundaki
yapisal degisiklikler sonucunda olusan lineer bantlar-
dir."” Cogunlukla gebeligin son aylarinda olusur ve sik-
likla abdomen derisinde yerlesen kirmizimsi, deriden ha-
fif ¢okiik cizgilenmelerle karakterizedir."” Strialarin tam
olarak olugma nedenleri bilinmemektedir. Etyopatoge-
nezinde genetik faktorler, gebelikte olugsan hormonal de-
gisiklikler ve artmig bolgesel distansiyon sonucunda
meydana gelen bag dokusundaki lateral gerilim artigt
iizerinde durulmaktadir.”” Prevalanst %50-90 arasinda
degismektedir.” Cesitli calismalarda gebelik boyunca uy-
gulanan kremlerin strialar1 6nledigine dair sonuglar bu-
lunsa da heniiz stria olusumunu 6nleyici kesinlesmis bir
tedavi mevcut degildir.””

Sezaryen oranlari giiniimiizde giderek artmakta olup
gecirilen her batin operasyonu sonrasi intraabdominal
yapisikliklar meydana gelmektedir. Intraabdominal yapi-
sikliklara bagh reoperasyonlar genellikle zordur ve
komplikasyon oranlart yiiksektir.”” Giiniimiizde operas-
yon oncesi intraabdominal yapigiklik olup olmadigini ve-
ya yapisikligin siddetini 6ngorebilmek amaciyla klinik ve
ultrasonografik aragurmalar yapilmaya devam etmekte-
dir. Operasyon oncesi yapisikligin siddetinin tespid ile
intraoperatif cerrahi komplikasyonlar1 6nlemek miim-
kiin olacaktr.

Striae gravidarum gelisiminin bag dokusu ve kollajen
gelisimi ile iligkili oldugu disiintldiginde mevcut ¢alig-
mada sezaryen hikayesi bulunan gebelerde sezaryen 6n-
cesi abdominal SG varligini ve siddetini degerlendirerek
abdominal SG’nin peritoneal yapigikliklart 6ngorebilirli-
gini degerlendirmeyi amacladik.

Yontem

Bu calisma prospektif kesitsel bir ¢aligma olarak Kay-
seri Sehir Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klini-
ginde yapildi. Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Etik
Kurulu onay: alindi (2019/721). Calismanin tim basa-
maklar1 Helsinki deklarasyonuna uygun olarak yapildi.
Nisan 2019 ve Eyliil 2019 aylar1 arasinda klinigimize se-
zaryen dogum icin bagvuran, sadece etnik koken olarak
yerli Tiirk halkindan olan 37. gebelik haftas: iizerinde,
20-35 yag arasinda, tekiz gebeligi bulunan ve sadece bir
kere sezaryen operasyonu gecirmis gebeler dahil edildi.

Pelvik inflamatuvar hastalik, sezaryen disginda gegirilmis
abdomino-pelvik cerrahi ve endometriyozis hikayesi
varliginda bu durumlarin ek adezyon yapabilmeleri ne-
deni ile hastalar ¢alisma disinda birakildi. Ek olarak én-
ceki sezaryen operasyonlarinda cerrahi alan enfeksiyonu
geciren ve gebelikte stria olusumuna neden olabilecek
steroid kullanimi 6ykisii varliginda da hastalar caligma
diginda birakildi. Maternal yas, viicut kitle indeksi (VKI),
gebelikte alinan toplam kilo miktari, pregestasyonel ve-
ya gestasyonel diyabet varligi, sigara kullanimi, kronik
sistemik hastalik varligi, gecirilmis sezaryen sayist ve be-
bek dogum agirliklari ile mevcut gebelikteki dogum haf-
tasi, fetal agirlik ve fetal cinsiyet kaydedildi. Onceki se-
zaryeni ile arasinda 2 yildan az olanlar, gebeligin bagin-
da viicut kitle indeksi 30’un tizerinde olan obezler, gebe-
lik boyunca 20 kg’dan fazla kilo alanlar, gebelik boyunca
stria kargiti herhangi bir lokal tedavi alanlar, daha 6nce
vajinal dogumu olanlar, sigara icenler, diabetes mellitus
hikédyesi olanlar, kronik sistemik hastaliklar ve bag doku-
su hastaliklar1 olanlar ¢alismadan ¢ikarildi. Hastalardan
onceki sezaryen ameliyatlarinda batina Pfannenstiel,
uterusa Kerr teknigi kullanilanlar ¢aligmaya dhil edildi.

Gebelerin stria varlig1 ve strialarin siddeti daha 6nce-
ki caligmalarda kabul edilen Davey skorlama sistemi ile
belirlendi.” Abdomen yatay ve dikey 4 kadrana ayrild,
her kadran icin puanlama verildi. Tek bir kadran i¢in
stria olmamasi 0 puan, 1-3 stria olmast 1 puan ve 4 veya
tizeri stria olmasima 2 puan verildi. Sonrasinda 4 kadra-
nin puanlar toplanarak toplam skor elde edildi. Stria ol-
mayan hastalar “stria yok” grubunda smiflandirildi.
Toplam stria skoru 1 veya 2 olan hastalar “hafif stria”
grubuna, 3 ila 8 skoru olan hastalar ise “agir stria” gru-
buna alindi. Karimn cilt muayenesinde kirmizimsi, parlak
ve giimtis ¢izgiler halinde olan tiim strialar sayima dahil
edildi.

Cerrahi sirasinda intraabdominal peritoneal adez-
yonlar, modifiye Nair skorlama sistemine gére deger-
lendirildi.”” Bu sisteme gére intraabdominal muayenede
hi¢ yapisiklik olmamast grade 0; uterin visseral yiizey ile
abdominal duvar arasinda tek bant olmas: grade 1; ute-
rin visseral ylizey ile abdominal duvar arasinda iki bant
olmasi grade 2; uterin visseral yiizey ile abdominal duvar
arasinda ikiden fazla bant olmasi grade 3; uterin yiizeyin
direkt olarak abdominal 6n duvara yapistig1 durumlarda
grade 4 olarak tanimlandu.

Abdominal stria ve adezyon skorlama sistemi arasin-
daki iligkiyi anlamak i¢in modifiye Nair skorlama sistemi
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kullamildi. Bu modifiye siuflandirma sistemine gore,
grade 1 veya 2 abdominal adezyon varhiginda filmi (zar
seklinde) ve grade 3 veya 4 abdominal yapisiklik varligin-
da dense (yogun) olarak siiflandirildi.” Caligmada top-
lam 3 grup olusturuldu; bunlar “stria bulunmayan”, “ha-
fif stria” ve “agir stria” olarak siniflandirildi. Cilt skar go-
rintisiine gore diiz, cukur ve yiiksek olarak siniflandiril-
d1. Ayrica keloid varlig1 da kaydedildi. Striae gravidarum
siddet ile peritoneal adezyon siddeti arasindaki iliski de-
gerlendirildi.

istatistiksel analiz

Bu ¢alismada verilerin islenmesi ve kargilagtirmalar
PASW istatistik versiyon 18 (SPSS Inc.; Chicago, IL,
ABD) programu ile yapildi. Verilerin normalligini be-
lirlemek icin iki grubu kargilagtirmak i¢in Shapiro-
Wilk testi, varyansin homojenligi varsayimini test et-
mek icin Levene testi kullanildi. Strekli degiskenler-
den gruplar arasindaki kargilasnrmalar Student t testi
veya Mann-Whitney U testi kullanilarak yapildi. Kate-
gorik degiskenler ki-kare testi veya Fisher’in kesin tes-
ti kullanilarak kargilagtirildi. Strekli degiskenlerin ¢ok
gruplu kargilagtirilmasinda tek yonli ANOVA ve Krus-
kal-Wallis varyans analizi kullanildi. Istatistiksel an-
lamlilik sinir1 p<0.05 olarak kabul edildi.

Bulgular

Calismaya alman toplam 568 hasta vardi. Bunlarmn
1901 diglama kriterleri yiizinden degerlendirmeye ali-
namadi. Kalan 378 hastanin 186’s1 Grup 1 (stria yok), 82

Tablo 1. Gruplarin demografik 6zellikler acisindan karsilastiriimas.

Grup 1 (n=186)

hasta Grup 2 (hafif stria), 110 hasta da Grup 3’e alindi
(agrr stria). Gruplar arasinda yas, gravida, abortus oran-
lar, egitim diizeyi, gelir diizeyi, ev hanim1 olma, VKI,
gebelik boyunca alinan kilo ortalamasi, dogum haftalari,
tetal cinsiyet ve bebek dogum agirhiklar: gibi demografik
ozellikler acisindan anlaml fark yoktu. Maternal karak-
teristik ozelliklerin siirekli degisken ve kategorik degis-
kenleri Tablo 1’de sunuldu.

Gruplarin peritoneal adezyonlar, keloid varligi ve
ciltteki sezaryen skar gorintimi tipleri ile abdominal
stria varlig1 agisindan kargilagurmas: Tablo 2’de sunul-
du. Buna gore SG siddeti ile peritoneal adezyonlarin sid-
deti arasinda istatistiksel olarak bir iliski bulunamadi
(p=0.401). Ayrica skar goriinim tipleri (p=0.215) ve ke-
loid varligr (p=0.127) ile SG arasinda da anlaml bir ilis-
ki yoktu.

Tartisma

Gegirilmis cerrahi sayisi arttik¢a adezyonlarin da art-
ug1 tim cerrahlar tarafindan kabul edilmektedir. Giini-
miizde vajinal dogum orani azalis gosterirken sezaryen
orani da artig géstermektedir.” Bu gercek, sezaryene bag-
Ii komplikasyonlart da siirekli giindemde tutmay1 gerek-
tirir. Bunlardan biri de peritoneal adezyonlardir. Ciinki
peritoneal adezyonlara bagli mesane ve barsak yaralan-
masi, infertilite, kronik pelvik agri, cerrahi siiresinin uza-
masi ve fazla kan kayb1 gibi komplikasyonlar meydana
gelebilir."” Literatiire baktigimizda bu yapisikliklarin sid-
detini bize 6nceden haber veren tutarli bir belirte¢ bulu-

Grup 2 (n=82) Grup 3 (n=110)

Stria yok Hafif stria Agir stria p degeri
Yas (yil) 25.3+4.5 26.1+4.5 25.9+3.9 0.245
VKI (kg/m?) 25.1£3.2 24.9+3.9 25.3+3.5 0.257
Gebelik boyunca alinan kilo 12.2+4.7 13.0£2.9 12.9+4.2 0.348
Gravida 2.2+0.5 2.3+0.4 2.1+0.5 0.656
Abortus 0.3+0.5 0.4+0.5 0.4+0.5 0.511
Egitim durumu (Universite) 33 (%18) 13 (%16) 15 (%14) 0.189
Calismayan 98 (%53) 48 (%59) 67 (%61) 0.201
Gelir duizeyi (>8 bin TL/ay) 39 (%21) 14 (%17) 16 (%15) 0.177
Bebek dogum agirligi (g) 3300+283 3250+293 3290+310 0.355
Fetal cinsiyet (kiz) 89 (%48) 38 (%47) 53 (%48) 0.654
Dogumda gebelik haftas 38.6x1.1 38.5+1.0 39.0+1.2 0.103

TL: Turk lirasi; VKI: Viicut kitle indeksi. Degerler ortalama + standart sapma ve n (%) olarak verilmistir.
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Tablo 2. Gruplarin peritoneal adezyonlar ve bazi skar ézellikleri acisindan karsilastiriimasi.

Grup 1 (n=186)

Grup 2 (n=82) Grup 3 (n=110)

Stria yok Hafif stria Agir stria p degeri

Adezyon Grade 0 125 (%67) 54 (%65) 70 (%63)

Grade 1-2 39 (%21) 16 (%20) 27 (%25) 0.401

Grade 3-4 22 (%12) 12 (%15) 13 (%12)
Keloid Var 44 (%24) 16 (%20) 19 (%17) 0.127
Skar géranimu Diz 142 (%76) 68 (%82) 86 (%78)

Cukur 11 (%6) 3 (%4) 11 (%10) 0.215

Yksek 33 (%18) 11 (%14) 13 (%12)

Degerler n (%) olarak sunulmustur.

namamaktadir. Bu ¢alismada da boyle bir merak amag
edinilmistir. SG skorlamas, keloid varlig1 veya skar gorii-
nimi tipleri gibi parametreler kolay degerlendirilen
non-invaziv muayene yontemleridir. Fakat bu ¢alismada
SG ile peritoneal adezyonlarmn siddeti, keloid varligi veya
skar yiikseklikleri arasinda bir iligki bulunamadi.

Son yillarda bu konuyu merak eden pek ¢ok yazar ta-
rafindan yapilan c¢aligmalar incelendi ve limitasyonlart
dikkate alinarak; secilmis homojen bir hasta grubu ve da-
ha 6nce benzer caligmalara gore daha yiiksek sayida has-
ta ile bu caligma gerceklestrildi. Artan gocler ile 6zellik-
le cok go¢ alan tilkemizde etnik koken farkinin adezyon-
lara da etkisi olabilecegini diisiinerek ¢aligmamiza sadece
beyaz irktan olan gebeleri aldik. Gruplar arasinda yas,
gravida, VKI, gebelik boyunca alman kilo, gelir seviyesi,
egitim durumu, ¢aligma durumu, dogum haftalari, fetal
cinsiyet ve dogum kilolar1 agisindan fark olmamasi yeter-
li homojenligin saglandiginin 6nemli bir gostergesi idi.

Calismamuzin sonuglarina gore SG skoru ile perito-
neal adezyonlarin arasinda anlamli bir fark yoktu. Once-
ki benzer caligmalara baktugimizda, 2018 yilinda Bibi ve
ark. ve yine 2018 yilinda Celik ve ark. tarafindan yapilan
calismalarda, c¢alismamizin sonuglarina benzer sekilde
SG skoru ile peritoneal adezyonlar arasmda anlamli bir
fark gosterilememistir."""” Sonuclarimizin aksine SG
skoru arttikca pelvik adezyonlarin da siddetinin arttugini
rapor eden calismalar da mevcuttur.”" Bununla birlik-
te SG skoru arttik¢a pelvik adezyonlarin da siddetinin
azaldigini rapor eden calismalar da vardir."? Biitiin bu
farkli sonuglar; hasta sayisinin az olmasi, farkli etnik
gruplar, farkli diglama kriterleri, farkli metodolojik yon-
temler ve gegirilmis sezaryen sayilarimm farkli olusu ile
aciklanabilir.

Bu ¢alismada daha oénceki benzer ¢alismalarin limi-
tasyonlarina dikkat edilerek metodoloji tasarimi yapildi.
Dahil etme ve dislama kriterleri olusturuldu. Ornek sa-
yist yapilnug benzer ¢alismalara gore daha giiclii tutuldu.
Buna ragmen tek merkezli olmast bir limitasyon sayila-
bilir. Ayrica 6rneklerin 6nceki sezaryeninde cerrahi tek-
nigin herhangi bir kaydimna ulasamadigimuz i¢in homoje-
nize etme sanst bulamamamiz da bir bagka limitasyon et-
meni olabilir. Onceki sezaryeninde uterusun tek ya da
cift kat kapatulmasi, visseral ve parietal peritonun kapat-
lip kapatlmamasi adezyon gelisiminde 6nem tastyabilir.

Sonug

Benzer c¢aligmalarda tutarsiz sonuglar olsa da, 6nce-
ki ¢aligmalardan daha giiclii olan ¢aligmamuzin verileri
isiginda, SG skorunun keloid ve skar goriintimiint ile
iligkisiz oldugu, intraabdominal adezyonlar1 6nceden
tahmin etmede basarisiz bir belirte¢ olacagi, kullanilsa
dahi ¢ok dusiik 6zgiilliik degerlerine sahip olacag: go-
ristindeyiz.

Cikar Cakismast: Cikar cakigmast bulunmadigi belirtilmistir.
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Ozet

Amag: Bu calisma yenidogan yogun bakim tinitesinde yatan, ma-
ternal preeklampsi/eklampsi tanisi olan annelerin bebeklerinin
ozelliklerinin retrospektif olarak literatiir esliginde incelenmesi
amaciyla planland.

Yontem: Bir egitim ve aragtirma hastanesinde 1 Ocak — 31 Aralik
2018 tarihleri arasinda preeklampsi/eklampsi tanisiyla dogumu
gerceklesen, dogum sonrasi ayn1 hastanenin yenidogan yogun ba-
kim tnitesinde yatirilarak izlem, tetkik ve tedavisi yapilan bebek-
lerin hastane bilgi yonetim sisteminden elde edilen epikriz dosya-
lar1, hastane y6netimi ve etik kurul onay: alindiktan sonra incele-
nerek retrospektif olarak degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 51 bebegin annelerinin yas ortala-
mast 32.21+6.20, bebeklerin dogduklarindaki gebelik haftas1 34.21+
3.33, ortalama dogum agirliklar1 2177+1007 gram olarak bulundu.
Annelerin neredeyse tamaminin (%98) spontan (kendiliginden) ge-
be kaldig1, %9.8’inin (n=5) ikiz gebelik oldugu, %31.4’tiniin (n=16)
ek hastaliklarmin (gestasyonel diyabet, epilepsi, hipotiroidi) oldugu
saptandt. Klinige kabul edilen bebeklerin yatish olduklar: giinlerde
%58.8’i nazal siirekli pozitif hava yolu basing destegi, %5.9’u meka-
nik ventilatér destegi, %51’i aralikh fototerapi aldi. Bebeklerin tam
enterale gecis gtinleri 10.72+13.87 (aralik: 1-64) olarak belirlendi.
Bebeklerinden 3 tanesi yatiglarinin 2. giini, 12. giini ve 23. giiniin-
de hayatin1 kaybetmisti. Bebeklerin %90.2°si sadece anne siitii (an-
ne memesini emerek), %9.8’i hem anne siitii hem de mama alarak
taburcu olmustu.

Sonug: Preeklamptik anne bebeklerine yaklagimda; prematiirite ve
buna sekonder gelisen komplikasyonlar basta olmak tizere gelise-
bilecek diger sorunlarin erken dénemde fark edilmesi, yenidogan
yogun bakim iinitesi kosullarinin diizenlenmesi ve multidisipliner
ekiplerin olusturulmasi ile preeklampsiye bagli gelisen perinatal
mortalite ve morbiditenin azaltilacagr kanisindayiz.

Anahtar sozciikler: Preeklampsi, yenidogan yogun bakim tnitesi,
mortalite, morbidite.

Abstract: The clinical outcomes of the newborns of
the preeclamptic mothers

Objective: We planned this study to investigate the characteristics of
the newborns retrospectively in company with the literature, who were
hospitalized in the neonatal intensive care unit, of the mothers diag-
nosed with maternal preeclampsia/eclampsia.

Methods: The discharge reports received from the hospital informa-
tion management system for the newborns monitored, examined and
treated in the neonatal intensive care unit in the postnatal period after
they were delivered with the diagnosis of preeclampsia/eclampsia
between January 1 and December 31, 2018 in a training and research
hospital were assessed retrospectively after obtaining the approvals of
hospital management and ethics committee.

Results: Mean age of the mothers of 51 newborns included in the
study was 32.21+6.20, the week of gestation during delivery was 34.21=
3.33, and the mean birth weight of the newborns was 2177+1007 g. It
was found that almost all women (98%) conceived spontaneously,
9.8% (n=5) of them were twin pregnancies, and 31.4% (n=16) of them
had additional diseases (gestational diabetes, epilepsy, and hypothy-
roid). During the hospitalization in the clinic, 58.8% of the newborns
received nasal continuous positive airway pressure (N-CPAP) support,
5.9% of them received mechanical ventilator support, and 51% of
them received intermittent phototherapy. The days switching to full
enteral of the newborns were 10.72+13.87 (range: 1-64). Three new-
borns died on 2nd, 12th, and 23rd days of their hospitalization. Of the
newborns, 90.2% were fed by only breastfeeding while 9.8% were fed
by both breastfeeding and formula before they were discharged.

Conclusion: In the approach towards the newborns of preeclamptic
women, we believe that perinatal mortality and morbidity associated
with preeclampsia will be decreased by noticing all issues early that
may develop, such as prematurity and the complications developing
secondary to prematurity in particular, improving the conditions of
neonatal intensive care unit, and establishing multidisciplinary teams.

Keywords: Preeclampsia, neonatal intensive care unit, mortality,

morbidity.

Yazisma adresi: Uzm. Hem. Oznur Tiryaki. Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi, Sakarya.
e-posta: oznuritiryaki@gmail.com / Gelis tarihi: 24 Kasim 2019; Kabul tarihi: 21 Aralik 2019

Bu yazinin atif kiinyesi: Tiryaki O, Karakaya Suzan O, Alunkaynak S, Caner 1. The clinical outcomes of the newborns of the preeclamptic mothers.

Perinatal Journal 2019;27(3):155-160.

Bu yazimin ¢evrimigi Ingilizce siirtimii: www.perinataljournal.com/20190273006 / doi:10.2399/prn.19.0273006

ORCID ID: O. Tiryaki 0000-0001-8788-3077; O. Karakaya Suzan 0000-0003-4526-4619; S. Alunkaynak 0000-0001-6417-0402;

1. Caner 0000-0002-6756-122X

deomed.


https://orcid.org/0000-0001-8788-3077
https://orcid.org/0000-0003-4526-4619
https://orcid.org/0000-0001-6417-0402
https://orcid.org/0000-0002-6756-122X

Tiryaki O ve ark.

Girig

Preeklamptik/eklamptik gebelik, anne ve fetiis i¢in
ciddi morbidite ve mortalite nedenleri arasindadir. G6-
riillme sikligi %5-7 arasinda degismektedir."” Preek-
lampsi/eklampsinin (PE/E) maternal olumsuz sonuglars;
siddetli hipertansiyon, ablasyo plasenta, beyin kanamast,
pulmoner 6dem, karacier ve bobrek yetmezligi, inme,
hemoraji, intrauterin fetal 6lim, HELLP (hemoliz, art-
mug karaciger enzimleri, diisiik trombosit) sendromu ve
anne dliimiidiir."*” Otuz bes yag altindaki gebe kadilar-
da PE/E’deki hipertansiyona bagl anne 6liimii, tiim an-
ne oliimii nedenleri arasinda ikinci sirada yer alir. Bu ge-
be grubunda hizli tany, etkin tedavi ve zamaninda dogum
anne oliimlerini Gnleyebilir.” Onceki gebeliklerde yada
ailesinde PE/E hikayesi, nulliparite, siyah ik, kalium,
cogul gebelik, obezite, polihidramniyoz, oligohidramni-
yoz, molar gebelik, diabetes mellitus, kronik hipertansi-
yon, renal hastalik, yasin <20-40> olmasi, disiik sosyo-
ekonomik durum, nonimmun fetal hidrops, bag dokusu
hastaliklar1, beslenme yetersizligi ve malnttrisyon gibi
durumlar PE insidansmi artirir.”

PE’de fetiisti olumsuz etkileyen temel bozukluk ute-
roplasental iskemidir."” Azalmig uteroplasental kan akimi
intrauterin hipoksiye yol acarak fetiiste pek ¢cok organda
fonksiyonel ve yapisal bozukluga neden olabilir. Hipok-
sik uyar1 ise 6nemli derecede hasar verici etkiye sahip
olan serbest oksijen radikal yapimini arturir. Hizli buyi-
mekte olan yenidoganin beyni bu durumdan olumsuz et-
kilenmektedir.” Agir plasental yetmezlik olmasi duru-
munda fetiiste umbilikal arterde diyastol sonu akimin
yoklugu ya da tersine dénmesi, orta serebral arter aki-
munda redistribiisyon ve umbilikal ven vurusunda artig
meydana gelmektedir. Intrauterin hipokseminin sonug-
lar1 olarak yenidoganda en sik intrauterin gelisme gerili-
gi IUGQG), erken dogum eylemi ve fetal 6lum goril-
mektedir.” Maternal PE/E ile prematiireligin bir arada
oldugu bebeklerde respiratuvar distres sendromu (RDS),
nekrotizan enterokolit (NEK), intraventrikiiler hemora-
ji (IVH), bronkopulmoner displazi (BPD), perinatal
oliim gibi komplikasyonlar gelisebilmektedir.” PE anne
bebekleri ile normal bebeklerin kargilagtirildigs bir ¢alis-
mada PE tanili anne bebeklerinde [UGG normal bebek-
lere gore alt1 kat daha fazla oldugu gériilmiistiir."” PE’li
gebelerin dogum sonu bebeklerinin yaklagik yarisinin ye-
nidogan yogun bakim iinitesine (YYBU) ihtiya¢ duydu-
gu bilinmektedir."” Bu ¢alisma YYBU’de yatan, mater-
nal PE/E tanist olan annelerin bebeklerinin 6zellikleri-
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nin retrospektif olarak literatiir egliginde incelemesi
amaciyla planlandi.

Yontem

Calisma, 1 Ocak — 31 Aralik 2018 tarihleri arasinda
hastane y6netimi ve etik kurul onaylar1 alindiktan sonra
(Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Aragtirma-
lar Girisimsel Olmayan Etik Kurul Bagkanligi, Dosya
No: 02/10/2019-99) bir egitim ve aragtirma hastanesin-
de preeklampsi/eklampsi tanstyla takip edilen ve ticiin-
cii basamak perinatoloji hizmeti alan, ayn1 hastanede do-
gum yapan gebelerin YYBU’de yatirilarak izlem, tetkik
ve tedavisi yapilan bebeklerinin hastane bilgi yonetim
sisteminden (HBYS) elde edilen epikriz dosyalar1 retros-
pektif olarak degerlendirildi. Calisma protokoli 2008
Helsinki Bildirgesi'ne uygun olarak hazirlandi. Caligma-
nin verileri HBYS tizerinden 3-25 Ekim 2019 tarihleri
arasinda gerekli izinler alindiktan sonra toplandi. Hasta
dosyasindaki epikrizlerden elde edilen annelerin gebelik
ve dogum bilgileri (yas, gebelik say1si, yasayan ¢ocuk sa-
y1s1, diigiik sayisi, gebe kalma sekli, dogum sekli, bebegin
cinsiyeti) ile YYBU yatisht takip edilen bebeklerin 6zel-
likleri (gestasyonel yas, dogum agirligi, dogum sekli, Ap-
gar puani, yardimet solunum destegi, tam enterale gecis
zamani, yatigh giin sayisi, postnatal taburcu olunan giin
sayisi, taburculuk agirligi, beslenme gekli, klinikten ayril-
ma nedenleri) irdelendi.

Caligmadaki istatistiksel analizler SPSS 21.0 paket
programui (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) kullanilarak ya-
pildi. Stirekli degiskenler icin tanimlayiet istatistikler ola-
rak ortalama ve standart sapma verilirken, kategorik de-
giskenler icin yiizde ve siklik (frekans) degerleri verildi.

Bulgular

YYBU’de 1 Ocak — 31 Aralik 2018 tarihleri arasinda
372 bebek yatmug olup bunun 51 tanesi (%13.70) PE/E
anne bebegi tanist ile yatmigur. Bu bebeklerin anneleri-
nin yas ortalamasi 32.21+6.20 (aralik: 18-44), bebeklerin
dogduklarindaki gebelik haftas: (GH) 34.21+3.33 (aralik:
26-40), dogum agirliklar1 (DA) 2177+1007 (aralik:
670—4730) gram bulundu. Annelerin neredeyse tamami-
nin (%98) spontan (kendiliginden) gebe kaldigy,
%9.8’inin (n=5) ikiz gebelik oldugu, %31.4’intin (n=16)
PE/E’ye ek hastaliklarinin (gestasyonel diyabet, epilepsi,
hipotiroidi) bulundugu saptandi. PE/E annelerin
%35.3"tntin (n=18) ilk gebelik deneyimi ve %41.1’nin
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(n=21) ilk dogumu oldugu, en az bir yasayan ¢ocugu
olanlarin oranmm %41.2 (n=21), daha 6nce disiik ya-
panlarin oraninin %29.4 (n=15) oldugu tespit edildi. An-
nelerin gebelik 6ykiilerine gore; gebe kalma sayisi 1 ile 9
arasinda, yasayan cocuk sayist ve diisiik yapma sayisi 1 ile
4 arasinda degismekteydi. Dogumlarin %96.1° sezaryen
(n=49), %3.9’u (n=2) normal vajinal yolla gerceklesmis
olup bebeklerin %49’unun (n=25) erkek, %51’inin
(n=26) kiz oldugu goriildi (Tablo 1).

Bebeklerin  %37.3’tntin  (n=19) 26-32 GH’de,
%62.7’sinin (n=32) 33-40 GH’de ve %66.7’sinin (n=36)
670-2500 g, %33.3"tniin (n=15) 2501-4730 g aralikla-
rinda oldugu saptandi. Bebeklerin hem antenatal (obstet-
rik ultrasonda) hem de postnatal (dogum sonu) degerlen-
dirme sonuglarma gore %41.7’sinin (n=21) IUGG tansi
aldigy, ayrica bebeklerin yarisimin respiratuvar distres
sendromu, 7 bebegin diyabetik anne bebegi, 3 bebegin
kardiyak anomalisi oldugu; 2 bebegin annesinde oligo-
hidroamniyoz, 1 bebegin annesinde plasenta previa, 1
bebegin annesinde dekolman plasenta bulundugu belir-
lendi. Apgar degerine gore bebeklerin %56.9’unun
(n=29) 8 ve tizerinde, %43.1’inin (n=22) 7 ve alanda ol-
dugu saptandi. %31.4’tine dogumdan sonra hemen agla-
marmast lizerine, spontan solunuma baglayamamasi nede-
niyle pozitif basingli ventilasyon (PBV) uygulanmist.
Hasta givenligi prosediiriine uyularak tiim bebeklerin
dogumhaneden YYBU’ye transferi transport kuvozde,
cocuk doktoru egliginde saglanmigti. Bu transfer sirasin-
da %80.4tiniin (n=41) yardimct solunum destegi ihtiya-
c1 oldugu gériildii. YYBU’ye kabul edilen bebeklerin ya-
tigh olduklar giinlerde; %58.8’ine nazal devamli pozitif
havayolu basinct (N-CPAP) destegi, %5.9’una mekanik
ventilasyon (MV) destegi, % 51’ine aralikli fototerapi uy-
gulandig1 tespit edildi. Yatgin ilk giintinde; bebeklerin
%76.5’ine antibiyoterapi, apne atagi olan 35 haftalik
1565 g ve 31 haftalik 1230 g olan iki bebege ise metil
ksantin tedavisinin baslandig1 saptandi. Unitedeki bebek-
lerin beslenmesi anne siitii agirlikli devam etmekte olup
tam enterale gecis giinleri ortalama 10.72+13.87 (aralik:
1-64) giin olarak belirlendi (Tablo 2).

Elli bir bebekten 3 tanesi yatiglarinmn 2. giing, 12. gii-
nii ve 23. giniinde (6lim nedenleri sirasiyla ensefalosel,
pulmoner hemoraji, kardiyak anomali) hayatuni kaybe-
derken, bir bebek (iinitede yer olmamasi nedeniyle) dis
merkeze sevk edilmis, 47 bebek YYBU’den sifa ile tabur-
cu olmustu. Yukaridaki siraya gore 6len bebeklerin ge-
belik haftalari ve dogum agirliklarinin 31 GH, 1450 g;
27 GH, 740 g; 32 GH, 1210 g oldugu goriildii. Unitede

Tablo 1. Preeklampsi/eklampsili annelerin gebelik ve dogum bilgileri.

Ort+SS n (%)
Anne yasi (yil) 32.21£6.20
Bebeklerin GH (hafta) 34.21+3.33
Bebeklerin DA (g) 2177+1007
Gebe kalma sekilleri
Spontan gebe kalma 50 (98)
Uremeye yardimci yéntemle gebe kalma 1(2)
Gebelikteki bebek sayisi
Tek bebek 47 (91.2)
Ikiz bebek 5(9.8)
Gebe kalma sayisi
1 8(35.3)
2 10 (19.6)
3 3(25.5)
4 ve Uzeri 0(19.6)
Dogum sayisi
1 1(41.2)
2 2 (23.5)
3 3(25.5)
4 ve Uzeri 5(9.8)
Yasayan ¢ocuk sayisi
1 21 (41.2)
2 3(25.5)
3 13 (25.5)
4 ve Uzeri 3(7.8)
Dusuk sayisi
1 9(17.6)
2 3(5.9
3 2 (3.9
4 1(2)
Dogum sekli
Normal vajinal dogum 2 (3.9)
Sezaryen dogum 49 (96.1)
Bebeklerin cinsiyeti
Kiz 26 (51)
Erkek 25 (49)

DA: Dogum agirhigi; GH: Gebelik haftasi; Ort+SS: Ortalama + standart sapma.

ortalama yatigh glin sayist 16.42+19.24 (aralik: 1-91), ta-
burcu olduklart giin 17.12+19.64 (aralik: 9-91), taburcu
olduklarindaki ortalama agirliklar: 2464.85+740.75 (ara-
lik: 1600—4470) gram bulundu. Bebeklerin %90.2’si sa-
dece anne siitii (anne memesinden emerek), %9.8’i hem
anne siitii hem de mama alarak taburcu olmustu. Tabur-
culuk hazirligr planlanan dogum haftas1 27-32, dogum
agirlign 670-1900 g arasinda olan 9 bebegin prematiire
retinopatisi (ROP) muayenesinin klinikte yaptrildig
belirlendi (Tablo 3). Klinigin rutini olan eko, tiim batin
USG, transfontenal USG, isitme taramasi, ulusal meta-
bolik taramast ve agt takvimi bebek taburcu olmadan uy-
gulannmusti.

Cilt 27 | Say1 3| Aralik 2019 [NV
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Tablo 2. Yenidogan yogun bakim Unitesi bebeklerinin 6zellikleri.

Ort+SS n (%)

GH'ye gore

26-32 19 (37.3)

33-40 32 (62.7)
DA'ya gore

670-2500 g 36 (66.7

2501-4730 g 15 (33.3
Apgar puani

8 ve Ustl 29 (56.

7 ve alti 22 (43.1)
Yardimci solunum destegi

N-CPAP 30 (58.8)

MV 3(5.9)
Tam enterale gegis ginu 10.72+13.87

DA: Dogum agirligi; GH: Gebelik haftas;; MV: Mekanik ventilasyon; N-CPAP:
Nazal devamli pozitif havayolu basinci; Ort+SS: Ortalama + standart sapma;
YYBU: Yenidogan yogun bakim nitesi.

Tartisma

Guniimiizde sik gortilen PE hem anne adayinin ken-
disinde hem de intrauterin dénemdeki bebeklerinde
ciddi komplikasyonlara, 6zellikle erken dogumlara ne-
den olmasindan dolay1 6nemli saglik sorunlarindan bi-
ri olmaya devam etmektedir. Preeklamptik anne be-
beklerinde potansiyel fetal ve neonatal komplikasyon-
larin arasinda; fetal 6lim, intrauterin gelisme geriligi
ve prematiire dogum 6nemli yer tutmaktadir."” Preek-
lamptik anne bebekleri ile saglikli anne bebekleri fark-
It klinik 6zellikler gosterebilmektedir. Acunas ve
ark.’nin"” yaptig1 preeklamptik ve normotansif annele-
rin prematiire bebeklerinin prognoz agisindan karsilas-
trilmast ¢alismasinda ise her iki grup arasinda istatis-

Tablo 3. Yenidogan yogun bakim nitesi bebeklerinin taburculuk sti-
recindeki dzellikleri.

Degiskenler Ort+SS n (%)
Yatig gln sayisi 16.42+19.24
Postnatal taburcu gtin sayisi 17.12+19.64
Taburculuktaki agirhk 2464.85+740.75
Taburculuktaki beslenme sekli
Anne sutt (emzirilerek) 46 (90.2)
Anne sttl ve mamayla beraber 5(9.8)
Klinikten ayrilis sekli
Sifa ile taburcu 47 (92.1)
Ex 3 (5.9
Sevk 1(2)

Ort£SS: Ortalama + standart sapma.
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tiksel olarak anlaml bir fark saptanmamustir. Bu calig-
malardaki farkli sonuglar gstermektedir ki preeklamp-
tik anne bebeklerinin dogum sonrasi kargilagtiklar:
problemler her ne kadar bilinse de preeklampsinin ye-
nidoganlara olan etkileri ve dolayust ile ortaya ¢ikardig:
klinik durum farklilik géstermektedir. Hoffman ve
ark."” ile Bahia ve ark."” caligmalarinda, preeklampsi
gibi kardiyovaskiiler sistem hastaliklarinin ileri yag ge-
beliklerinde (>35) yasla birlikte artugini ileri sirmis-
lerdir. Anne yasi ve perinatal komplikasyonlar arasinda
lineer bir iliski oldugu Salem ve ark.’nin" yaptig1 bir
calismada da gosterilmistir. Calismamizda annelerin
yas ortalamast 32.21x6.20 olarak bulunmustur. Cetin
ve ark.’nin"” 16.294 hastada retrospektif yaptiklari ¢a-
lismalarinda, nulliparlarda preeklampsi ve gestasyonel
hipertansiyon oranlarinin multiparlardan daha fazla ol-
dugu belirlenmistir. Preeklampsi primigravidalarda da-
ha sik goriilmekle birlikte olgularimizin % 58.8’inin
multipar oldugu saptanmustir.

Miyake ve ark.’nin"" retrospektif olarak inceledikle-
ri ¢aligmalarinda preeklampsinin, sezaryen oranlarini
arttirdi1 ve masif maternal kanamanimn artugin bul-
muglardir. Calismamizda annelerin %96.1’inin sezar-
yen ile dogumu gerceklestirdigi bulunmustur. Calig-
maya dahil edilen bebeklerin %37.3%i 26-32. gebelik
haftalar1 arasinda idi. Bu bebeklerin annelerinde 6nem-
li derecede preeklampsi olmasi nedeniyle perinatoloji
ekibi tarafindan tedavi amacli erken dogum yaptril-
mustir. Giiniimiizde preeklamptik bebekler icin en
onemli risk faktorleri arasinda prematiiritelik ve buna
bagli olarak geligsen erken gebelik haftas: ve diisiik do-
gum agirligr sayilabilir."” Cetinkaya ve ark.’nin”” pre-
eklamptik anneler ile normotansif annelerin prematiire
bebeklerinin kargilasurildigt bir ¢alismada preeklamp-
tik anne bebeklerinin dogum agirligi kontrol grubuna
gore disiik bulunmugtur. Biz de ¢aliymamizda preek-
lamptik anne bebeklerinin ortalama dogum agirligini

2177 g saptadik.

Preeklamptik anne bebeklerinde RDS oranlari ile
ilgili kesin kaniya varilamamistir. Chang ve ark.’nin”"
yaptiklari calismada, preeklamptik olan ve olmayan an-
nelerin bebeklerinde RDS siklig1 arastirilmig, gebelik
yast 32 haftadan kiiciik olan preeklamptik anne bebek-
lerinde RDS oran: iki kat daha yiiksek bulunmusg, 32
haftadan biiyiik bebeklerde ise RDS siklig1 acisindan

gruplar arasinda fark bulunmamigtir. Jelin ve ark.’nin"”
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retrospektif ¢aligmasinda preeklamptik anne bebekle-
rinde RDS oranlar1 artmis olarak bulunurken yine Je-
lin ve ark.’nin®" baska bir calismasinda ise 32—37 hafta-
da dogan preeklamptik anne bebeklerinde RDS oranla-
r1 preeklamptik olmayanlara gore yiiksek bulunmugtur.
Calismamizda bebeklerin yarisinin (%49) RDS tanist
aldigimi belirledik. Respiratuvar distres sendromu ta-
mimlamasindaki farkhiliklar ve caligmalarin retrospektif
olmasi bu farkliliklarin nedeni olabilir.

Yaugh olduklar: ginlerde, YYBU’ye kabul edilmis
bebeklerin %58.8’inin N-CPAP destegi, %5.9’unun
MV destegi aldigini saptadik. Bagkan ve ark.’nin"* yap-
uklar1 caligmada preeklamptik anne bebeklerinin
%11.4tintin MV destegi aldig: bildirilmistir. Giran ve
ark.,”” ¢ok diisiik dogum agirhikli preeklamptik anne
bebeklerini inceledikleri caligmalarinda, olgularin
%51.9’unun MV ihtiyact oldugunu bulmuglardir. Me-
kanik ventilasyon uygulama nedenleri arasinda litera-
tirde; diisitk dogum agirlikli olan yenidoganlarda RDS
ilk sirada yer almaktadir. Bu durum preeklamptik anne
bebeklerinin 3. basamak yenidogan yogun bakimda ta-
kip edilme ihtiyacini artirmaktadir. YYBU’den tabur-
culuk esnasinda bebeklerin %90.2’sinin sadece anne
stitii aldigin1 (emzirilerek) bulduk. Bu oran literatiir ile
uyumlu bir sonu¢ olarak yorumlanabilir.”’ Giiran ve
ark.” yaptiklari caligmada, 53 preeklamptik anne bebe-
ginin %18.9’unda (n=10) neonatal mortalite oldugunu
belirtmiglerdir. Calismamizda neonatal mortalite 3 ol-
guda (%5.9) saptanmustir.

Sonuc

Maternal ve fetal mortaliteyi azaltmasi nedeniyle
preeklampsinin tedavisinde siklikla gebenin dogurtul-
masinn tercih edilmesi giiniimiizde iyatrojenik prema-
tiriteyi preeklamptik anne bebeklerinin en sik karsilas-
ug1 sorunlardan biri haline getirmistir. Preeklamptik
anne bebeklerine yaklasgimda; prematiirite ve buna se-
konder gelisen komplikasyonlar basta olmak iizere ge-
lisebilecek diger sorunlarin erken dénemde fark edilip
hazirhik yapilmasi, YYBU kosullarinin diizenlenmesi ve
multidisipliner ekiplerin olugturulmasi ile preeklampsi-
ye baglt gelisen perinatal mortalite ve morbiditenin
azaltilacagr kanisindayiz.

Cikar Cakigmasi: Cikar ¢akismast bulunmadigr belirtilmistir.

Kaynaklar

1. Arikan DC, Arikan T. Plasma selenium levels in pregnant
women with preeclampsia. Perinatal Journal 2017;25:53-8.

2. Wagner LK. Diagnosis and management of preeclampsia. Am
Fam Physician 2004;70:2317-24.

3. Durgun Ozan Y, Ertugrul M, Okumus H. Preeklampsi
tanilama, degerlendirme ve hemsirelik yonetimi. Cumhuriyet
Nursing Journal 2012;2:59-65.

4. Degirmenci H. Gebelerde hipertansiyona giincel yaklagim.
Erzincan Tip Dergisi 2018;1:20-7.

5. Chappell LC, Green M, Marlow N, Sandall J, Hunter R,
Robson S, et al. Planned delivery or expectant management for
late preterm preeclampsia: study protocol for a randomised
controlled trial (PHOENIX trial). Trials 2019;20:85.

6. Raney JH, Morgan MC, Christmas A, Sterling M, Spindler H,
Ghosh R, et al. Simulation-enhanced nurse mentoring to
improve preeclampsia and eclampsia care: an education inter-
vention study in Bihar, India. BMC Pregnancy Childbirth
2019;19:41.

7. Turgut A. HELLP sendromu ve agir preeklampsi olgularinda
maternal ve fetal sonuglarin karsilagtirilmasi. Uzmanlik tezi.
T.C. Saghik Bakanligi Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk
Hastaliklar1 Egitim ve Aragurma Hastanesi Kadin Hastaliklart
ve Dogum Klinigi, Tstanbul, 2008. p. 10-21.

8. Sel¢uk SN, Yurdakok M. Preeklamptik anne bebekleri. Cocuk
Saghig ve Hastaliklart Dergisi 2015;58:110-22.

9. Karadeniz L, Coban A, Ince Z, Tirkoglu U, Can G.
Preeklamptik anne bebeklerinin kordon kani kardiyak troponin
T ve proteine bagh olmayan demir diizeyleri. Cocuk Dergisi
2008;8:30-6.

10. Bursal Duramaz B, Bilgin L, Salihoglu O, Ertas K, Hatipoglu
S. Neonatal outcomes of preterm infants born to preeclamptic
mothers. Marmara Medical Journal 2017;30:8-13.

11. Bagol G, Uzun ND, Uzun F, Kale A, Terzi H. Retrospective
analysis of the preeclampsia cases delivered in our clinic between
2013 and 2017. Perinatal Journal 2018;26:135-40.

12. Akdag AM. Preeklamptik anne bebekleri ile normal anne
bebeklerinin demografik, laboratuar ve klinik 6zelliklerinin
karsilagtirilmasi. T1p Aragturmalart Dergisi 2014:12:125-30.

13. Acunas B, Varol F, Vatansever U, Soyugen E, Karasalihoglu S.
Neonatal outcome of premature infants of preeclamptic moth-
ers. Gynecology Obstetrics & Reproductive Medicine 2002;8:
14-6.

14. Hoffman MC, Jeffers S, Carter J, Duthely L, Cotter A,
Gonzilez-Quintero VH. Pregnancy at or beyond age 40 years
is associated with an increased risk of fetal death and other
adverse outcomes. Am J Obstet Gynecol 2007;196:e11-3.

15. Jahromi BN, Husseini Z. Pregnancy outcome at maternal age
40 and older. Taiwan J Obstet Gynecol 2008;47:318-21.

16. Salem Yaniv S, Levy A, Wiznitzer A, Holcberg G, Mazor M,
Sheiner E. A significant linear association exists between

advanced maternal age and adverse perinatal outcome. Arch
Gynecol Obstet 2011;283:755-9.

Cilt 27 | Say1 3 | Aralik 2019 [SNEES)



Tiryaki O ve ark.

17. Aslan Cetin B, Kéroglu N, Yal¢in Bahat P, Ak¢a A, Barut S.
Effect of parity on obstetric outcomes in advanced maternal
age pregnancies. [Article in Turkish] Okmeydan: Tip Dergisi
33:130-3.

18. Miyake H, Iwasaki N, Nakai A, Suzuki S, Takeshita T. The
influence of assisted reproductive technology on women with
pregnancy-induced hypertension: a retrospective study at a
Japanese regional perinatal center. J Nippon Med Sch 2010;
77:312-7.

19. Nomura Y, John RM, Janssen AB, Davey C, Finik J,
Buthmann J, et al. Neurodevelopmental consequences in off-
spring of mothers with preeclampsia during pregnancy: under-
lying biological mechanism via imprinting genes. Arch Gyn
Obstet 2017;295:1319-29.

20. Cetinkaya M, Ozkan H, Koksal N, Karali Z, Ozgiir T.
Neonatal outcomes of premature infants born to preeclamptic
mothers. ] Matern Fetal Neonatal Med 2010;23:425-30.

21. Chang EY, Menard MK, Vermillion ST, Hulsey T, Ebeling
M. The association between hyaline membrane disease and
preeclampsia. Am J Obstet Gynecol 2004;191:1414-7.

22.

23.

24.

25.

26.

Jelin AC, Cheng YW, Shaffer BL, Kaimal AJ, Littde SE,
Caughey AB. Early-onset preeclampsia and neonatal out-
comes. ] Matern Fetal Neonatal Med 2010;23:389-92.

Jelin AC, Kaimal AJ, Kuzniewicz M, Litte SE, Cheng YW,
Caughey AB. Preterm preeclampsia: 32 to 37 weeks gestation.
J Matern Fetal Neonatal Med 2012;25:2198-201.

Baskan AK, Salihoglu O, Tan 1, Akyol B, Hatipoglu S.
Mortality and morbidity analysis in neonates supported by
invasive mechanical ventilation. Journal of Clinical and
Experimental Investigations 2012;3:483-92.

Giiran O, Uslu S, Biilbiil A, Celik M, Bas EK, Arslan S, et al.
Early neonatal outcomes of very low birth weight infants of
preeclamptic mothers. [Article in Turkish] Journal of Academic
Research in Medicine 2012;2:64-7.

Tiurkiye Niifus ve Saglik Aragtirmasi (TNSA) 2013. Ankara:
Hacettepe Universitesi Tiirkiye Niifus Etiitleri Enstitiisi;
2013.

Bu makalenin kullanim izni Creative Commons Attribution-NoCommercial-NoDerivs 3.0 Unported (CC BY-NC-ND3.0) lisans1 araciligiyla bedelsiz
sunulmaktadir. / This work is licensed under the Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivs 3.0 Unported (CC BY-NC-ND3.0)
License. To view a copy of this license, visit http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/ or send a letter to Creative Commons, PO Box 1866,

Mountain View, CA 94042, USA.

160 Perinatoloji Dergisi



PERINATOLO]i
DERGISI

Ozgiin Arastirma

Perinatoloji Dergisi 2019;27(3):161-168

Perinatal Journal 2019;27(3):161-168
kiinyeli yazinmn Tirkge siiriimiidiir.

©2019 Perinatal Tip Vakfi

Dogum indiiksiyonunda vajinal dogum olasiligina
yonelik ultrason tahmin modeli

Poonam Garg’

, Maria Dolores Gomez Roig?

, Aprajita Singla®

'Chaitanya Hastanesi, Kadim Hastaliklar: ve Dogum Klinigi, Chandigarh, Hindistan
“Sant Joan De Deu Hastanesi, Kadin Hastaliklar: ve Dogum Klinigi, Barcelona, I'xpzmya
*Panjab Universitesi Halk Saglgr Anabilim Dal, Chandigarh, Hindistan

Ozet

Amag: Caligmamizda amacimiz, (1) vajinal dogumun tahminine
yonelik bir indiiksiyon 6ncesi ultrason skorunu degerlendirerek
miadinda nullipar kadinlardaki Bishop skoruyla kargilastirmak ve
(2) klinik kullanim i¢in vajinal dogum olasiligin1 hesaplayacak bir
tahmin modelini formiile etmekti.

Yontem: Calismaya 3641 gebelik haftasinda olan 96 nullipar gebe
dahil edildi. Tim olgular, su dahil edilme kriterlerini kargiliyordu:
canli tekil gebelik, bas prezentasyonu, zarar gérmemis amniyotik
membran, vajinal dogum i¢in kontraendikasyonsuz aktif dogumun
olmamasi. Hastalar, 3 servikal ve 2 fetal bag parametresinden olugan
ultrason skorumuzla degerlendirildi. Bu parametreler fetal bas po-
zisyonu, fetal bas - simfizis pubis mesafe iligkisi, servikal uzunluk,
kanallagma ve posterior servikal actydi. Her bir parametre, 0—2’den
maksimum 10’a kadar puanlandi. Sonografik bulgular icin kérlen-
mis ikinci bir obstetrisyen modifiye Bishop skorunu degerlendirdi.
ROC egri noktalar1 ve egri alundaki alanin hesaplanmasi icin SPSS
20 kullanildi. Ikili lojistik regresyon modeli hazirlandi ve gesitli
skorlar i¢in vajinal dogum olasilig1 hesaplandi.

Bulgular: Doksan bir olgunun 61’i (%67) aktif dogum evresine ula-
sirken 54 (%59) olgu vajinal dogum yapti. Pelvik ultrason skoru-
muz, Bishop skoruna kiyasla daha iyi hassasiyet ve ozgiilliik sergile-
di. =5’lik kesme degerinde ultrason skoru %79.3 hassasiyet ve
%75.8 ozgiilliik degerine sahipken, bu degerler Bishop skorunda si-
rastyla %66.7 ve %44.2’ydi. Tkili lojistik regresyon modeli olaylarm
%78.0'm1 dogru sekilde tahmin etti.

Sonug: Calismamiz, “Garg ultrason skorunun” nullipar kadmlar-
da dogum indiksiyonunun bagarisini tahmin edebildigini goster-
mektedir. Onerilen bu pelvik ultrason skoru, cok merkezli daha
biiytik calismalarla dogrulanmasi halinde, vajinal dogum olasiligi-
ni tahmin etmede klinisyenlere kanita dayali rehberlik sunabilir.
Bu da dogum indiiksiyonu gecirmeden 6nce kadmlarin daha bi-
lingli bir karar vermesini saglayabilir.

Anahtar sozciikler: Dogum indiiksiyonu, Bishop skoru, Garg ultra-
son skoru, indiiksiyon basarisi, tahmin modeli.

Abstract: An ultrasound prediction model for
probability of vaginal delivery in induction of labor

Objective: Our aim was (1) to evaluate a pre-induction ultrasound
score for prediction of vaginal delivery and compare it with the Bishop
score in term nulliparous women, and (2) to formulate a prediction

model to calculate probability of vaginal delivery for clinical use.

Methods: Ninety-six nulliparous women between 36-41 weeks ges-
tation were recruited. All subjects fulfilled the inclusion criteria of a
live singleton pregnancy, vertex presentation, intact amniotic mem-
brane, in the absence of active labor with no contraindication to vagi-
nal delivery. The patients were assessed by our ultrasound score com-
prising of 3 cervical and 2 fetal head parameters. These parameters
were fetal head position, fetal head - symphysis pubis distance rela-
tion, cervical length, funneling and posterior cervical angle. Each
parameter was scored from 0-2, with a maximum score of 10. A sec-
ond obstetrician blinded to the sonographic findings assessed the
modified Bishop score. SPSS 20 was used for ROC curves plots and
calculation of area under curve. Binary logistic regression model was
prepared and probability of vaginal delivery for various scores was
calculated.

Results: Out of 91, 61 (67%) achieved active phase of labor and 54
(59%) had vaginal delivery. Our pelvic ultrasound score showed better
sensitivity and specificity in comparison to the Bishop score. At a cut-
off of =5, the ultrasound score showed sensitivity of 79.3%, specificity
of 75.8%, whereas, the Bishop score showed sensitivity of 66.7% and
specificity of 44.2%. Binary logistic regression model predicted 78.0%
of the events correctly.

Conclusion: Our study shows that “Garg ultrasound score” can pre-
dict success of induction of labor in nulliparous women. This pro-
posed pelvic ultrasound score, if validated in larger multicenter stud-
ies, could help clinicians provide evidence-based counselling for pre-
dicting probability of vaginal delivery. This in turn, may allow
women make a more informed decision before undergoing induction
of labor.

Keywords: Induction of labor, Bishop score, Garg ultrasound score,
induction success, prediction model.
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Girig

Dogum karmastk bir fizyolojik stirectir ve dogum sii-
recini baglatan faktorlere yonelik kisith bir anlayisimiz
mevcuttur. Dogum indiiksiyonu, gebeligin devaminin
maternal veya fetal riskle iliskili oldugunun disiniilmesi
halinde vajinal dogum yapmak amaciyla gerceklestirilen
obstetrik bir miidahaledir. En yaygin obstetrik prosediir-
lerden biri olmasma kargin,"* indiiksiyon bagarisini tah-
min etme becerimiz kisithdir.

Dogum indiiksiyonunun, kadmlarin dogum deneyi-
mi tizerinde biiyiik bir etkisi oldugu bulunmustur. Pozi-
tif dogum ve ortak karar verme déneminde bu ihtiyac,
ciddi i¢ gozleme ihtiya¢ duymaktadir. Klinisyenler do-
gum indiiksiyonundaki bagarryr tahmin etmek i¢in daha
iyi araglara ihtiya¢c duymaktadir, béylece her bir hasta
ozelligini temel alarak rehberliklerini duruma gore uyar-
layabilirler."" 1941 yilindan beri bir¢ok puanlama siste-
mi Onerilmistir ve bugiine kadar Bishop skoru tiim diin-
yada en cok kabul géren sistem olmugtur. Ancak, goz-
lemciler arasi ve ici yiiksek degiskenlige sahip, rahatsiz
edici ve kesinligi az olan siibjektf bir yéntemdir."” Bu
nedenle obstetrisyenlerin objekdif, acisiz, kolay ve kesin
sonuglar veren bir yonteme ihtiyaci vardir.

Son 30 yil boyunca, indiiksiyonun bagarisini tahmin
etmede ultrasonun roliint degerlendirmek tizere bir¢ok
calisma yapilmugtir. Sonografik servikal uzunluk ¢aligilan
ilk ultrason parametresiydi ancak sonuclar, uygun kesme
degeri konusunda tutarsizdir ve fikir birligi olusmamis-
tir.” Son yillarda, posterior servikal agi1, kanallagma, ka-
ma paterni, fetal bag pozisyonu, fetal bas - perineum me-
safesi ve fetal bas - simfizis pubis mesafesi gibi ¢esitli di-
ger ultrason parametreleri ya ayr1 ayr1 ya da Bishop sko-
ruyla birlikte ve kargilagtirarak degerlendirilmistir.”""

Bir¢ok yazar, ultrason ve klinik parametrelerin kom-
binasyonunu temel alarak puanlama sistemleri formiile
etmis ve Bishop skoruyla kargilagtirmugtir."*"* Cok say1-
da calismaya ve ultrasonun dijital muayeneye olan istiin-
ligtnin kabul edilmesine ragmen, tiim bunlart hala kli-
nik uygulamaya dékmeyi bagaramadik. Bu da bizi, 3 ser-
vikal ve 2 fetal bag olmak tizere 5 ultrason parametresini
temel alan Garg puanlama sistemini tasarlamaya ve ince-
lemeye yonlendirmistir. Bu sistem, 4 servikal ve 1 fetal
bag parametresine sahip Bishop skoruyla uyumludur.
Asagidaki parametreleri, daha 6nceki caligmalarin sonug-
larini temel alarak segtik ve bu parametrelerin kolayca 61-
cilebilir oldugunu ve bagarili indiksiyon tahminiyle
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olumlu bir uyum sergiledigini bulduk: servikal uzunluk,
posterior servikal a1, kanallagma, fetal bag pozisyonu ve
fetal bas - simfizis pubis mesafe iligkisi.

Bu ¢alisma, bagarili dogum indiiksiyonunu tahmin et-
mek amaciyla modifiye Bishop skorunun bes parametre-
sini"™” ve Garg ultrason skorunun bes parametresini
kargilagtirmaya yoneliktir. Calismamizda amacimiz, (i)
vajinal dogumun tahminine yonelik bir indiiksiyon 6nce-
si ultrason skorunu degerlendirerek miadinda nullipar
kadinlardaki Bishop skoruyla kargilastirmak ve (i) klinik
kullanim i¢in vajinal dogum olasiligini hesaplayacak bir
tahmin modelini formiile etmekti.

Yontem

Bu ¢aligma, Aralik 2017-Ocak 2019 tarihleri arasin-
da Chandigarh, Hindistan’daki Chaitanya Hastanesinde
dogum indiiksiyonu i¢in bagvuran 96 gebeyi iceren yari
deneysel bir calismadir. Zarar gérmemis amniyotik
membranli ve bag prezentasyonlu 36—41 hafta arasinda
tekil nullipar gebelik ve dogum belirtilerinin olmamasi
caligmaya dahil etme kriterleriydi. Cogul gebelik, mal-
prezentasyon, skarli uterus ge¢misi, anormal plasentas-
yon, konjenital anomalili fetiis, fetal intrauterin 6lim ve
mevcut gebelikte servikal serklaj ise calismanin diglama
kriterleriydi. Calisma 6ncesinde tim gebelerden calis-
maya katilmalart i¢in izin alind1. Calisma i¢in hastanenin
etik kurulundan onay alindu.

Bagvuruda detayli gegmigin alinmasinin ardindan ge-
nel ve sistemik muayene yapildi. Gestasyonel yas, son
adet donemi tarihi ve gebeligin 12. haftasinda veya 6n-
cesinde gerceklestirilen ultrason dl¢timii ile dogrulandi.
Ttm ultrason muayeneleri Voluson S6 Ultrason cihazt
(GE Healthcare, Chicago, IL, ABD) kullanilarak tek bir
aragtirmact tarafindan gergeklestirildi. Indiiksiyondan ve
mesanenin bosalalmasindan hemen 6nce, transabdomi-
nal ultrason ile fetal oksipital pozisyon ve fetal bag - sim-
fizis pubis iligkisi (FBSP) belirlendi. Servikal kanallagma,
servikal uzunluk ve posterior servikal aciyr degerlendir-
mek icin transvajinal sonografi 6l¢timii yapildi. Ttm ul-
trason sonuglarinin ¢iktist alindi ve 6lgek ve agidlger yar-
dimiyla 6lciilerek kaydedildi. Daha sonra, sonografi bul-
gularina kérlenmis ikinci bir obstetrisyen Bishop skoru-
nu degerlendirdi ve bulgular ayr1 bir ortama kaydedildi.

Servikal uzunluk, posterior servikal ag1 ve fetal bag
pozisyonunun sonografik &lgiimleri Rane ve ark.’na,"”
kanallagmanin sonografik 6l¢iimii isi Chung ve ark.’na""
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gore yapildi. FBSP’nin belirlenmesi icin digbiikey prob
dikey olarak pubik bolgede tutuldu ve béylece simfizis
pubis ve fetal bas es zamanl olarak goriintiilendi. Fetal
basa dogru simfizis pubisin siiperior kenarindan baglayan
dikey bir ¢izgi ¢izildi ve bu ¢izgi ile fetal bas arasindaki
mesafenin (Sekil 1la—c’de gosterildigi sekilde) 6l¢iilebilir
mi, 6l¢iillemez mi yoksa temas halinde mi oldugu kontrol
edildi. Her bir parametre, 0-2’den maksimum 10’a ka-
dar puanlandi (Tablo 1). Modifiye Bishop skoru deger-
lendirildi ve Tablo 2’ye gére puanland.

Dogum indiiksiyonu i¢in servikal olgunlagma, uterin
kontraksiyonlar1 10 dakikada ¢ sikligina ulagimcaya ka-
dar 4 saatlik arayla maksimum ti¢ doz olacak sekilde 25
mcg mizoprostol ag1z ici tablet ile saglandi. Gerektigin-
de, artan dozlarda oksitosin baglandi. Tiim kadinlarda
stirekli elektronik kalp hizi takibi ve tokodinamometri
kullanildi. Dogum indiiksiyonunun basarist vajinal do-
gum olarak tanimlandi. Basarisiz indiiksiyon, oksitosinin
baglatilmasindan sonraki 8 saat icinde =5 cm’lik servikal
dilatasyonla uyumlu aktif dogum evresine ulagamamak
olarak tanimlandi. Tlerlemeyen eylem, aktif dogum evre-
sinden sonraki en az 2 saat boyunca servikal dilatasyonun
olmamasi veya yeterli uterin kontraksiyona ragmen en
az 2 saat boyunca aktif dogum evresine ragmen yeterli
fetal bagin olmamasi olarak tanimlandi. Basarisiz indiik-
siyon, ilerlemeyen eylem ve fetal distres, sezaryen dogu-
mun endikasyonu kabul edildi.

Tanimlayict analiz tablo ve sekillerde verilen sayi,
ylizde, ortalama ve standart sapma seklinde gosterildi.
Sonuglarin anlamliligini kontrol etmek icin Student t
testi ve Pearson ki kare testi kullanildi. Vajinal dogum
icin sensitivite, spesifisite, yalanct pozitif oran ve dogru
siniflandirma orani (kesinlik) hesaplandi. En uygun kes-
me degerleri olan 4, 5 ve 6 icin ROC (receiver operating
characteristic) egrileri olugturuldu. Toplanan veriler, MS
Excel 2007 (Microsoft Corp., Redmond, WA, ABD) ve
SPSS 20 (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) kullanilarak
analiz edildi.

Bulgular

Calismaya toplam 96 gebe dahil edildi, ancak bunla-
rin 5’i ¢alismay1 tamamlamadi. Bu nedenle 91 gebe dahil
edilerek degerlendirildi (Sekil 2). Gebelik indiiksiyonu-
nun endikasyonlar1 sunlardi: gebelik kolestazi (n=24),
gestasyonel diyabet (n=15), gestasyonel hipertansiyon
(n=4), intrauterin biiytime geriligi (n=7), uzams gebelik
(n=23) ve elektif (n=18). Doksan bir gebenin 61’1 (%67)

1 D 114 10mm

Sekil 1. Fetal bas - simfizis pubis iliskisi (FBSP). (a) Olculebilir, (b) te-
mas halinde ve (c) 6lctlemez.

aktif dogum evresine gecti. Elli dort (%88.5) gebe vaji-
nal dogum yaparken, 7 (%11.5) gebede sezaryen dogu-
ma ihtiya¢ duyuldu, bunlarin 5’i dogumun ilerlememesi
ve 2’si fetal distres nedeniyleydi. Aktif dogum evresine
gecemeyen ve sezaryen olan 30 (%33) gebenin 15’inde
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Tablo 1. Ultrason skoru.

Tablo 3. Katilan gebelerin referans demografik 6zellikleri.

Skor 0 1 2 Ozellikler Ort+SS Aralik
Servikal uzunluk (cm) =3.5 2.1-3.4 <2 Maternal yas (yil) 29.87+3.29 21-40
Kanallasma Yok - Mevcut VKI 29.09+4.43 19.7-46.1
Posterior servikal aci <90 91-109 =110 Gebelik (gtin) 269.22+7.96 256-282
Fetal bas pozisyonu oP oT OA

Fetal bas - simfizis pubis Olctlebilir ~ Temas halinde  Olciilemez

mesafesi iliskisi

OA: Oksiput anterior; OP: Oksiput posterior; OT: Oksiput transvers.

Tablo 2. Modifiye Bishop skoru.

Skor 0 1 2
Serviks dilatasyonu (cm) 0 1-2 3-4
Servikal uzunluk (cm) >3 1-3 <1
Serviks pozisyonu Posterior Orta Anterior
Serviks yogunlugu Kati Yumusak Yumusak
ve esnek
Bas yerlesimi -3 -2 -1ila =0

indiiksiyon bagarisiz olurken, 15’inde fetal distres gelisti.
Dogum sekli bakimindan, ¢aligmaya dahil edilen 91 ge-
benin 54’ (%59.4) vajinal dogum yaparken 37 (%40.6)
olguda sezaryene ihtiya¢ duyuldu, bunlarm 17’si fetal
distres, 15’1 basarisiz indiiksiyon ve 5’1 ilerlemeyen do-
gum nedeniyleydi.

Ort+SS: Ortalamazstandart sapma; VKi: Viicut kitle indeksi.

Doksan bir hastanin 6zellikleri Tablo 3’te sunulmus-
tur. Caligmaya dahil edilen gebelerin ortalama yagi
29.87+3.29 (arahik: 21-40), ortalama VKI degeri 29.09+
443 (aralik: 19.7-46.1), ortalama gebeligi 269.2+7.96
(aralik: 256-282) glindii. Tablo 4’te, Farkli 4, 5 ve 6 kes-
me degerlerinde sensitivite, spesifisite ve diger tanilayici
parametreler kargilagtirilmaktadir. Sekil 3’te, dogum sek-
linin tahminine yonelik ROC egrilerinin kargilagtirmalart
verilmektedir.

Garg ultrason skoru i¢in 5 kesme degerinde [%79.3
sensitivite, %75.8 spesifisite] ve Bishop skoru i¢in 4 kes-
me degerinde [%69.0 sensitivite, % 55.6 spesifisite] en iyi
kombinasyon olusmaktadir. ROC degeri, Bishop skoru-
na (AUC=.622) kiyasla Garg wultrason skorunda
(AUC=.850) daha iyiydi (Tablo 5). Garg ultrason skoru
cok daha anlamli bir p degeri sergilemektedir. Olasilik =
1/1 + e-x denklem formiiliiyle, toplam Garg ultrason sko-
runu degisken olarak iceren bir ikili lojistik regresyon
modeli tasarland.

Katilan olgular (n=96)

Haric tutulanlar (n=5), aktif dogum
evresine ulasmadan énce 4-6 saatlik

oksitosin sonrasinda galismaya
devam etmeyi reddetmistir.

Dahil edilenler (n=91)

!

Aktif evreye ulasanlar
(n=61)

|
! !

Vajinal dogum Sezaryen dogum
(n=54) (n=7)

Sekil 2. Calismaya katilan olgular.
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}

Aktif evreye ulasmayanlar
(n=30)

|
! !

Fetal distres Basarisiz induksiyon
(n=15) (n=15)
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Tablo 4. Dogum seklini tahmin etmede Bishop skoru ile ultrason skorunun tanilama ¢zellikleri.

Yalana pozitiflik orani

Dogru siniflandirma orani

Skor yontemi Kesme skorlari Sensitivite Spesifisite (1-spesifisite) (Kesinlik)

Bishop skoru 24 %69.0 %55.6 %44.4 %63.7
=5 %66.7 %44.2 %55.7 %51.6
=6 %60.0 %40.7 %59.3 %41.7

Ultrason skoru =4 %71.2 %88.9 %11.1 %74.7
=5 %79.3 %75.8 %24.2 %78.0
=6 %93.1 %56.5 %43.5 %68.1

Su denklem elde edildi: p=1 [1 + EXP(-5.739-
1.294*USGS)] Bu denklemde p vajinal dogum olasilig
ve USGS ise elde edilen toplam Garg ultrason skorudur.
0.5’ esit veya bundan biiyiik degerler vajinal dogumu
tahmin etti. Model, olaylarm %78.0’m1 dogru sekilde
tahmin etti (Tablo 6).

Tablo 7’de, hesaplanan her bir Garg ultrason dege-
rinin hesaplanan olasiliklar1 gosterilmektedir, béylece
obstetrisyenler kolay bir sekilde pratik uygulamada kul-
lanabilir. Neonatal sonuclar Tablo 8de gosterilmekte-
dir. Dogum esnasinda ortalama yenidogan agirhig: 2957
(aralik: 1890-3870) g, ortalama 1. dakika Apgar skoru 7.8
(aralik: 4-9) ve 5. dakika Apgar skoru 8.9 (aralik: 6-9) idi.

Sensitivite

0.0+ ' '

T T
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0
1 - Spesifisite
Egri kaynagi — Toplam USG skoru ----- Bishop skoru —-— Referans cizgisi

Sekil 3. Dogum sekline gore ROC egrisi.

Doksan bir yenidoganin 82si (%91) annesine verilirken,
sadece 8 (%9) yenidogan 6zel neonatal yogun bakim tini-
tesine ihtiya¢ duydu. Calismaya dahil edilen kadmlarin
hicbirinde, hiper stimiilasyon veya uterus riiptiirii gibi
dogum indiiksiyonu ile iligkili komplikasyon gelismedi.
Hicbir maternal veya neonatal mortalite gorillmedi.

Tartisma

Bu ¢alisma, vajinal dogumu tahmin etmede Garg ul-
trason puanlama sisteminin Bishop skoruna benzer bir
sensitiviteye sahip oldugunu gostermektedir (%79.3’¢
karg1 %69). Ancak Garg ultrason puanlama sistemi, vaji-
nal dogum i¢in net bir sekilde anlamli olarak daha yiiksek
bir spesifisiteye sahiptir (%75.8’¢ karst %55.6) ve bu ne-
denle Bishop skorundan istiindiir. Ultrason puanlama

Tablo 5. Dogum sekline goére ROC analizinde egri altindaki alan.

Dogum sekline gore test

sonucu degisken(ler)i AUC (%95 GA) p degeri
Garg ultrason skoru (aralik) .850 (.772-.927) .000
Bishop skoru (aralik) 622 (.502-.743) .048

AUC: Egri alti alan; GA: Guven araligi.

Tablo 6. Tahmin modeli.*

Beklenen
dogum sekli
Gozlemlenen ASS NVD Basari (%)
Dogum sekli ASS 25 12 67.6
NVD 8 46 85.2
Genel ylzde 78.0

ASS: Alt segment sezaryen; NVD: Normal vajinal dogum. *Kesme degeri: .500.
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Tablo 7. Her bir Garg ultrason skoru icin hesaplanan olasiliklar.

Tahmin edilen vajinal

Toplam ultrason skoru dogum olasiligi (%)

1.2
4.1
13.5
36.3
67.5
88.3
91.8
96.6
98.6

W oo ~NOUs WN =

sistemimiz 4, 5 ve 6 puanlarinda istatistiksel anlamhilik
gosterse de 5 kesme degerini 6nerdik ¢linkii maksimum
sensitivite, spesifisite ve kesinlik kombinasyonu sergiledi.

Indiiksiyon basarist, bugiine kadar manuel muayene
ile degerlendirilen ve Bishop skoru ile puanlandirilan
serviks ve fetal bag pozisyonunun uygunluguna bagli-
dir. Ancak klinik olarak, yiiksek gozlemciler aras: ve i¢i
degiskenligi ve degisken sensitivitesi ve spesifisitesi ile
oz itibartyla siibjektif oldugu goriilmektedir."” Bu si-
nirlamayr agmak i¢in bazi arasurmacilar, bagarili do-
gum indiksiyonunun tahmini i¢in ya tek bagina ya da
Bishop skoru ve/veya maternal 6zelliklerle birlikte bir
veya daha fazla ultrason parametresini arastirmig-
tur. P20 Ancak bu galismalarin higbiri, celiskili so-
nuglar nedeniyle bugiine kadar genis bir kabul gérme-
mis ve klinik uygulamada kendilerine yer bulamamuistir.
Onerdigimiz ultrason puanlama sisteminin beg para-
metresi, ¢esitli calismalarda ayr ayr1 iyi bir kesinlik ser-
gilemistir. Bu 5 parametrenin 3’i servikal uygunlugu,
2’si ise fetal bag pozisyonunu ve simfizis pubise gore
yerlesimini degerlendirmektedir.

Servikal uzunlugun ultrason 6l¢timi, bagarili dogum
indiiksiyonunun tahmini i¢in Bishop skoruyla karsilagu-
rilan, izerinde en ¢ok ¢alisilmis tek parametredir. Baga-
r1 tahminindeki celiskili sonuglar ve tek bagina kullanil-

Tablo 8. Neonatal sonuclar.

Ozellikler OrtSS Aralik
Yenidogan agirhdr (g) 2957+383 1890-3870
1. dakika Apgar skoru 7.791£0.937 4-9

5. dakika Apgar skoru 8.923+0.400 6-9

Ort+SS: Ortalamazstandart sapma.
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diginda kesme noktalardaki biiyiik degiskenlik nede-
niyle vajinal dogum tahmininde kullanigh degildir. Pu-
anlama sistemimiz, servikal uzunluk dahil beg paramet-
reye sahiptir ve istatistiksel olarak anlamli sonuclar orta-
ya koymustur. Cok sayida yazar bu konuda ¢alisma yap-
mis ve bunlarin birkagi, ultrason parametreleri, bir veya
daha fazla Bishop skoru parametresi ve/veya maternal
ozelliklerin bir kombinasyonunu iceren puanlama sis-
temleri 6nermistir. Rane ve ark."” ile Keepanasseril ve
ark.," iyi sensitivite ve spesifisite degerleri bulmugtur,
ancak bu yazarlarin sonuglart bizim ¢alismamizdaki so-
nuglarla kargilastirilamaz ¢iinki onlarin hasta popiilasyo-
nunda multipar gebeler de bulunmaktaydi. Hastalarin
indiiklenip indiiklenmedikleri veya spontane dogum
olup olmadigina bakilmaksizin, degismeyip sabit kaldik-
lar1 i¢in maternal 6zelliklerin puanlama sistemine dahil
edilmemesi gerektigini distintiyoruz. Benzer sekilde,
Eggebo ve ark.""” tarafindan énerilen puanlama sistemi,
dijital olarak 6lciilen serviks dilatasyonunu icermektedir
ve bu da yine siibjektiviteyi ve hastanin yasadig1 rahatsiz-
lig1 giindeme getirmektedir.

Bajpai ve ark., servikal uzunluk, kanal uzunlugu, ka-
nal genisligi, serviks pozisyonu ve seyreden kismin eks-
ternal osa mesafesi dahil Burnet modifiye Bishop skoru-
nun bilegenleriyle eslesen parametrelerle ultrason puan-
lama sistemini formiile etmistir."” 4 kesme degerinde,
aktif dogum evresine gecis tahminine yonelik olarak
Bishop skoru icin %64.52’lik sensitivite ve %85.71’lik
spesifisite ile ultrason skorunda sirasiyla %77.42’lik
sensitivite ve %92.86’ik spesifisiteye ulasmiglardir. An-
cak bu puanlama sistemi parametreleri, 6zellikle de ka-
nal uzunlugu ve genisligi, sadece 5 mm’lik bir farka sa-
hiptir ve bu da 6l¢timde stbjektiviteye isaret etmekte-
dir. Caligmalarindaki popiilasyonda hem nullipar hem
de multipar olgular yer almakta olup, multipar gebe sa-
yist daha fazladir.

Garg skorunun giicli yonleri arasinda sunlar yer al-
maktadir: (1) Fetal bag durumunun yani sira servikal du-
rumu da dikkate alan bes parametreye sahiptir ve bu da
Bishop skoruna benzer sekilde daha biitiin bir degerlen-
dirme saglar. (2) Her parametrenin 6l¢iimi icin iyi ta-
mmlannmug protokole sahibiz. Tiim bu parametreler ko-
layca olgiilebilir, yiksek derecede beceri gerektirmez,
hizli bir sekilde 6lgiilebilir ve objektif bir degerlendirme
sunar. (3) Ultrason iyi sekilde tolere edilmektedir ve bu
nedenle klinisyenlerin yani sira hastalar tarafindan da
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daha kabul edilebilirdir. (4) Tahmin skorumuz, klinik
uygulamada obstetrisyenler i¢in faydali olabilir.

Bu ¢alismanin olasi kisitlamalart ise sunlardir: (1) Kii-
ciik 6rneklem boyutu nedeniyle daha biiyiik cok merkez-
li caligmalarla dogrulanmaya ihtiyaci vardir. (2) Dogum
indiiksiyonu 6ncesinde sadece nullipar gebelerde arasti-
rilmigtr; multipar gebeler, spontane dogum, V-BAC ve
preterm dogum gibi diger gruplardaki tanilama kesinli-
gini test etmemiz gerekmektedir. (3) Dogum haftasi iler-
ledikge servikste degisiklik meydana gelmektedir ve ¢a-
lismamuzdaki olgular 36-41 hafta arasindadir, bu neden-
le servikal uzunlugu MOMS’a déniistirmek daha uygun
olacakur. (4) Vajinal dogum, fetal bas ¢evresine ve inter-
iskiyatik cap ve sub-pubik ac1 gibi maternal pelvik para-
metrelerine bagldir.”" Bu parametrelerin dahil edilmesi
kesinligi iyilestirebilir. (5) Epidural analjezi gibi kirletici
degisken etkisinin degerlendirilmesi gerekmektedir. (6)
Sezaryen oranimiz (%40), Robson siniflandirmasina go-
re beklenen %25-30’luk orana kiyasla yiiksektir. (7) Fe-
tal distresle olan iliskisi nedeniyle mizoprostolin indik-
siyon ajani olarak kullanilmasi sonuglar: etkileyebilir. Bu
nedenle, diger indiiksiyon ajanlarim (foley, dinoproston)
kullanan kadinlarda Garg ultrason skorunu dogrulama-
miz gerekmektedir.

Calismamuz, yiiksek sensitivite ve spesifisite sergile-
mektedir ve Garg ultrason puanlama sisteminin dogum
indiiksiyonunun basarisini tahmin etmede klinik uygu-
lama olarak kullanilmasi konusunda mitkemmel bir fa-
aliyet alanina sahip oldugunu distiniiyoruz. Bilgilendi-
rilmig ortak karar veren gebelere kanit temelli rehber-
lik sunmada klinisyenlere yardimer olabilir.

Sonuc

Bu calismamizda, geleneksel Bishop skoruna kiyas-
la daha biiyiik bir spesifisiteyle dogum indiiksiyonunun
basarisin1 tahmin edebilecek Garg ultrason puanlama
sistemini 6nerdik. Bu puanlama sistemi oldukca objek-
tif, tekrarlanabilir ve uygulamast kolaydir; ayrica siib-
jektif ve hastalar icin ac1 verici olan dijital vajinal mu-
ayeneyi icermemektedir. Daha biiyiik cok merkezli ca-
ligmalarda daha genis bir popiilasyonla dogrulanmasi
halinde, bu puanlama sistemi ile klinisyenler kisiselles-
tirilmis rehberlik sunabilir ve daha bilincli karar verme-
lerinde gebelere yardimer olabilir.

Cikar Cakismasi: Cikar ¢akismast bulunmadigr belirtilmigtir.
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Birinci trimesterde fetal kalp anomalilerinin
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Hakan Erenel’

Ozet

Amag: Bu calismada birinci trimester fetal kalp muayenesinin et-
kinliginin arastirilmasi amaclanmustir.

Yontem: Bu calisma prospektif olarak, Agustos 2016-Subat 2018 ta-
rihleri arasmnda perinatoloji kliniginde, ilk trimester kromozomal
anomali taramasi i¢in bagvuran gebeliklerde yapildi. Kardiyak mu-
ayene abdominal situs incelemesi, dort odacik ve ti¢ damar (3-V) go-
rintiileri elde edilerek yapildi. Kalp anomalisi saptanan olgular ta-
kip edildi. Hasta verileri ve sonuglar kayit edildi. Tanimlayicr ista-
tistiksel analizler yapild:.

Bulgular: Bu calismada 693 gebelik olgusunda 707 fetiis muayene
edildi. 661 olguda fetal kalp muayenesi transabdominal ultraso-
nografi ile tamamlanirken, 32 olgunun (%4.6) muayenesinde ge-
rekli goriintiler elde edilemedi ve transvajinal ultrasonografi ile
degerlendirme yapildi. 10 olguda anormal kalp bulgusu saptandi.
Ug olguda tan1 dogrulanamayarak normal kalp olarak degerlendi-
rildi ve %0.4 (3/698) yanlis pozitiflik saptandi. Birinci trimester
muayenesinde normal olarak degerlendirilen iki olguda da restrik-
tif foramen ovale anevrizmas saptand:. Birinci trimester kalp mu-
ayenesinde dort odacik, ii¢ damar (3-V) gériintiisiiniin kalp ano-
malilerini yakalamadaki duyarliligi %77, 6zgilligi %99.5, pozitif
prediktif degeri %70 ve negatif prediktif degeri %99.7 olarak sap-
tand.

Sonug: Birinci trimesterde dért odacik ve ii¢ damar (3-V) kesitle-
ri ile kalp anomalilerinin 6nemli bir kismi tan: alabilir. Ayrica bi-
rinci trimester kalp muayenelerinde diisiik de olsa yanls pozitiflik
ve negatiflik olabilecegi unutulmamali ve bazi kalp anomalilerinin
ancak gebeligin ilerleyen haftalarinda goriiniir veya tanimabilir
olabilecegi akilda tutulmali ve aileler bu konuda bilgilendirilmeli-
dir.

Anahtar soézciikler: Birinci trimester, fetal ekokardiyografi, dort
odacik, ii¢ damar (3-V) gorintisi.

Abstract: The importance of four-chamber and
three-vessel (3-V) views in the screening of fetal
cardiac anomalies in the first trimester

Objective: In this study, we aimed to investigate the efficiency of
first trimester fetal heart examination.

Methods: This study was carried out prospectively on the pregnant
women admitted for the screening of first trimester chromosomal
anomaly to the perinatology clinic between August 2016 and February
2018. The cardiac examination was performed by obtaining abdominal
situs screening and the four-chamber and three-vessel (3-V) views. The
cases found to have cardiac anomaly were followed up. The patient
data and results were recorded. Descriptive statistical analyses were
performed.

Results: A total of 707 fetuses in 693 pregnancy cases were exam-
ined in this study. While the fetal heart examinations were per-
formed by the transabdominal ultrasonography in 661 cases, the
necessary images could not be obtained in the examinations of 32
(4.6%) cases, and the assessment was done by transvaginal ultra-
sonography. Abnormal cardiac findings were found in 10 cases. The
diagnosis could not be validated in 3 cases and they were considered
having normal hearts, and the false positivity was found in 0.4%
(3/698) of the cases. The aneurysm of restrictive foramen ovale was
found in two cases whose first trimester examinations were consid-
ered normal. The sensitivity, specificity, positive predictive value
and negative predictive value of four-chamber and three-vessel 3-V)
image for detecting the cardiac anomalies in the first trimester heart
examination were 77%, 99.5%, 70% and 99.7%, respectively.

Conclusion: A great number of cardiac anomalies can be diagnosed
by four-chamber and three-vessel (3-V) cross-sections in the first
trimester. Also, it should be kept in mind that there may be false pos-
itivity and false negativity in the first trimester heart examinations
even with low rates and some cardiac anomalies can be seen or detect-
ed only in the further weeks of gestation, and the families should be
informed accordingly.

Keywords: First trimester, fetal echocardiography, four-chamber,
three-vessel 3-V) view.
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Girig

Konjenital kalp hastaliklarinin prevalansit 1000 canlt
dogumda 4-13 olup, neonatal mortalite ve morbiditenin
en 6nemli nedenlerinden biridir."" Kalp anomalilerinin
prenatal tanist hem fetiis hem de yenidoganin takip ve y6-
netiminde ¢ok 6nemlidir, olgulara dogru ve zamaninda
miidahale olanagi verir ve prognoza énemli katki saglar.”

Kalp anomalilerinin ¢ogu mid-trimesterde tan1 alma-
sina ragmen giintimiizde birinci trimester fetal anéploi-
di"" ve yapisal anomalilerin®® taramasi ile birlikte fetal
ekokardiyografi de yaygin olarak yapilmaktadir. Syngela-
ki ve ark.” 2019 yilinda yaymlanan makalelerinde fetal
anomali insidansini % 1.7 olarak bildirmiglerdir. Bu ¢alig-
mada tiim fetal anomalilerin %27.6’sim1 (474/1720) ve
ayrica kalp anomalilerinin de %30.1’ini (117/389) birin-
ci trimesterde tantyabildiklerini rapor etmiglerdir.

Hutchinson ve ark.” ¢alismalarinda iki boyutlu (2D)
ve renkli Doppler ultrasonografi (USG) kullanarak bi-
rinci trimesterde fetal kalp anatomisini biiytk 6lctide de-
gerlendirebildiklerini bildirmisler ve 6zellikle 13. haftada
dort odacik gorintisiint 2D ve renkli Doppler ile olgu-
larin %100%inde, sag ve sol ventrikiil ¢ikiglarmi 2D USG
ile olgularin %97’sinde, renkli Doppler ile olgularn
%97’sinde; biiyiik arter caprazlanmasim 2D USG ile ol-
gularin %94’tinde, renkli Doppler ile olgularin %94 in-
de; aortik arki 2D USG ile olgularmn %94%tinde, renkli
Doppler ile olgularin %90’mda; duktal arki 2D USG ile
olgularin %94’tinde, renkli Doppler ile olgularin
%94’tinde degerlendirilebildiklerini rapor etmislerdir.

Garcia Ferndndez ve ark.” birinci trimesterde 663 ge-
bede yaptiklar1 ¢alismada; renkli Doppler ultrasonografi
kullanmadan transabdominal ve transvajinal ultrasonog-
rafik yaklagim ile sirasiyla dort odacik gortntistini
%77.8-89.4, damar ¢ikiglarinin goriintiisini %61.5-82.4
oranlarinda elde edebildiklerini ve dort konjenital kalp
anomalisinin hepsini birinci trimesterde tantyabildikleri-
ni bildirmiglerdir.

Bu calismada 11-14. gebelik haftalar1 arasinda yapi-
lan fetal ekokardiyografinin etkinliginin aragtirilmasi
amaclanmistr.

Yontem

Bu caligma prospekdf olarak, Agustos 2016 — Subat
2018 arasinda hastanemiz perinatoloji kliniginde, birinci
trimester kromozomal anomali taramasi i¢cin basvuran
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gebelerde yapildi. Calismamiza 11-14. gebelik haftalari
arasindaki gebeler dahil edildi. Gebelik haftas: i¢in son
adet tarihi veya son adet tarihi belirlenemeyen olgularda
basg-popo mesafesi (CRL) esas alindi.

Ultrasonogratik 6l¢tiim ve degerlendirmeler Voluson
E10 ultrasonografi cihazi (GE Medical Systems, Zipf,
Avusturya) ile C4-8 MHz abdominal prob ve RIC 6-12
MHz vajinal prob kullanarak yapildi. Muayeneler peri-
natoloji bilim dalinm ilgili 6gretim tiyesi (C.S.) ve birin-
ci trimester muayene konusunda uzmanlagmis yan dal
uzmanlik adaylari tarafindan A.O,HE,FK,OK)ta-
rafindan gergeklestirildi. Ultrasonografik muayenede
CRL, ense saydamligi (N'T) ve burun kemigi l¢timleri
yapildi. Takiben fetal anatomik yapilar ve kalp degerlen-
dirildi. Kardiyak muayene abdominal situs, dért odacik
ve ti¢ damar (3-V) renkli Doppler goriintiileri elde edi-
lerek yapildi (Sekil 1a—c). Goriinti diizeyi yetersiz oldu-
gunda muayene transvajinal prob ile tamamlandi. Birin-
ci trimesterde tansi koyulan ya da patoloji oldugu diisti-
niilen tiim olgular 14-16. ve 18-23. gebelik haftalarinda
pediyatrik kardiyolog ile beraber tekrar degerlendirildi.

Kromozomal anomali riskini artiran bir patoloji tes-
pit edildiginde koryon villus 6rneklemesi ile karyotip ta-
yini 6nerildi. Tlk trimesterde muayene edilen ve normal
olarak degerlendirilen fetiisler 18-23. gebelik haftasinda
tekrar muayene edildi. Tanilar postpartum pediyatrik
kardiyoloji tarafindan ya da tahliye edilmis ise otopsi si-
rasinda dogrulandi. Muayenelerinde patoloji saptanma-
yan olgularin gebelik sonuglari hastanemiz kayitlarindan
veya telefon ile aranarak ailelerden alind1 ve kayit edildi.

Calismamiz Istanbul Universitesi Bilimsel Aragtirma
Projeleri (BAP proje no: 50825; Tarih: 29.05.2015) tara-
findan desteklenmistir.

Hasta verileri SPSS 20 paket programinda (SPSS
Inc., Chicago, IL, ABD) analiz edildi. Tanimlayici istatis-
tiksel (ortalama, standart sapma, aralik, yiizde) analizler
yapildi. Duyarlilik, 6zgiilliik, pozitif ve negatif prediktif
deger, yanhs pozitiflik ve negatiflik oranlar1 hesaplandi.

Bulgular

Calismamiza 693 gebelik (679 tekil gebelik, 8 dikor-
yonik diamniyotik ikiz gebelik, 6 monokoryonik diamni-
yotik ikiz gebelik), 707 fetiis dahil edildi. Ortalama ma-
ternal yag 30 (aralik: 15-46), ortalama CRL 61 (aralik:
45-84) mm saptand1. 661 olgunun fetal kalp muayenesi
transabdominal ultrasonografi ile tamamlanirken, 32 ge-
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Sekil 1. (a) Normal dort odacik gortinttsu. (b) Renkli Doppler ile dort odacik goériintisu. (c) Renkli Doppler ti¢ damar (3-V) gortntusd.

beligin (%4.6) muayenesinde gerekli goértntiler elde
edilemedi ve transvajinal ultrasonografi ile degerlendir-
me yapildi. Dort olguda da (%0.6) muayene tamamlana-
madi. Bu dort olgu 16. gebelik haftasinda muayene edil-
di ve anormal kalp bulgusu saptanmadi.

On olguda anormal kalp bulgusu saptandi (Tablo
1), bir olguda sag atriyal izomerizm ve atriyoventrikii-

ler septal defekt (AVSD) (Sekil 2), i¢ olguda inlet
VSD, bir olguda mitral atrezi, hipoplastik sol kalp sen-
dromu (HLHS) (Sekil 3 ve 4), yine bir olguda sag-sol
ventrikiil oranusizligit ve HLHS siiphesi, bir olguda
biyiik arter transpoziyonu (BAT) ve VSD (Sekil 5), bir
olguda Fallot tetralojisi (TOF) (VSD, ata binen aorta)
ve pulmoner kapak yetmezligi, bir olguda AVSD ve tri-

Tablo 1. Birinci trimester muayenesinde fetal kalp hastaligi tanisi konan olgular.

Gebelik Birinci

haftasi trimester tani

trimester tani

ikinci
Son tani

1 28 13 hafta 5 giin AVSD Normal Normal 38 hafta 5 gun,
erkek, 3275 g
2 96 12 hafta Inlet VSD Trizomi 18,
terminasyon
3 108 12 hafta 2 giin Sag izomerizm, AVSD Terminasyon
4 128 12 hafta 1 giin Mitral-aortikatrezi, Mitral-aortik atrezi, Ulasilamadi 45 X0,
hipoplastik sol hipoplastik sol ulasilamadi
kalp sendromu kalp sendromu
5 160 12 hafta 6 gtin Inlet VSD Normal Normal 41 hafta 6 gun,
erkek, 3800 g
6 286 12 hafta Hipoplastik sol Sag-sol ventrikuler Aort koarktasyonu 38 hafta 5 guin,
kalp stphesi orantisizlik agisindan takip erkek, 3615 g
(Sag-sol ventrikuler (Koarktasyon suiphesi)
orantisizlik)
7 394 12 hafta 6 giin BAT, VSD BAT, VSD BAT, VSD 39 hafta, erkek,
3600 g
8 445 12 hafta 4 gun Inlet VSD Inlet VSD Inlet VSD 37 hafta, erkek,
2740 g
9 459 13 hafta 6 gin Fallot tetralojisi ve Pulmoner kapak yoklugu Pulmoner kapak yoklugu 36 hafta 3 gtin,
pulmoner kapak sendromu, duktus arteriyozus sendromu, duktus arteriyozus erkek, 2220 g
yetmezligi agenezisi, VSD, ata binen agenezisi, VSD, ata binen
aorta, sag arkus aorta aorta, sag arkus aorta
10 602 12 hafta 3 gtin AVSD, trikuspit Trizomi 21,

kapak yetmezligi

terminasyon

AVSD: Atriyoventrikiler septal defekt; BAT: Bllyuk arter transpozisyonu; VSD: Ventrikiler septal defekt.
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Sekil 2. Sag izomerizm AVSD (Olgu 3). Dort odacik gorlntisd anor-
mal. Tek atriyoventrikiler kapak ve genis VSD mevcut.

kispit kapak yetmezligi (Sekil 6) ve bir olguda da
AVSD tespit edildi. Bu olgularin ikinci trimesterde ya-
pilan muayenelerinde bir olgunun (TOF + pulmoner
kapak yetmezligi) tanist pulmoner kapak yoklugu sen-
dromu (APVS), duktus arteriozus agenezisi, VSD, ata
binen aorta, sag arkus aorta olarak degistirildi. Ug ol-
guda (bir AVSD, bir inlet VSD, bir HLHS siiphesi) ta-
n1 dogrulanamadi ve normal kalp olarak degerlendiril-
di ve %0.4 (3/698) yanlis pozitiflik saptandu. Birinci tri-
mester muayenesinde normal olarak degerlendirilen iki
olguda restriktif foramen ovale anevrizmas: saptand: ve
yanlis negatiflik oran1 %22 olarak bulundu. Birinci tri-
mester kalp muayenesinde dort odacik, ii¢ damar (3-V)
goriintistintin kalp anomalilerini yakalamadaki duyar-
liligr %77 (7/9), 6zgilligi %99.5, pozitif prediktif de-

Sekil 5. Buyuk arter transpozisyonu (Olgu 7). Blytk arter transpozi-
syonu nedeni ile ¢ damar (3-V) gérintist anormal.
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Sekil 3. Hipoplastik sol kalp sendromu (Olgu 4). Dért odacik gorin-
tUst anormal. Sol ventrikl daha kicuk.

Sekil 4. Hipoplastik sol kalp sendromu ¢ damar (3-V) goruntisd
(Olgu 4). Aort atrezisi nedeni ile tic damar (3-V) gortntdsu
anormal.

Sekil 6. AVSD (Olgu 10). Dort odacik gorunttst anormal. Tek
atriyoventrikiler kapak ve genis VSD mevcut.



Birinci trimesterde fetal kalp anomalilerinin taramasinda dért odacik ve (¢ damar (3-V) goéruntistnin énemi

geri (PPD) %70 ve negatif prediktif degeri (NPD)
%99.7 olarak saptandu.

Otuz yedi olguda diger sistem anomalileri ve/veya
genetik hastaliklar, konjenital enfeksiyonlar saptandi. Bu
olgularda otopsi veya hastane kayitlarina bakilarak veya
telefon ile aranarak kardiyak patoloji saptanmadig teyit
edildi. 5 olguda missed abortus ve 3 olguda da in utero
mort fetiis izlendi. In utero mort fetiis olan olgularda
kardiyak patoloji olmadig1 otopsi ile teyit edildi. Geriye
kalan 650 olguda gebelik sonuclar1 hastanemiz kayitla-
rindan veya telefon ile aranarak ailelerden alindi. Patolo-
jik durum olmadigr teyit edildi.

Tartisma

Konjenital kalp hastaliklari neonatal mortalite ve
morbiditenin en énemli nedenlerinden biri olup, prena-
tal tan1 gebelik ve yenidogan sonuglarini iyilestirmekte-
dir. Ozellikle birinci trimesterde fetal ekokardiyografi
anomalilerin erken tan1 ve yonetimi (danigmanlik, gene-
tik testlerin uygulanmasi, erken terminasyon veya olgu-
nun takibi) i¢in imkan saglamaktadir."*”

Fetal kalp muayenesinin yapilabilirligi veya kesitleri-
nin elde edilmesi bir¢ok olguda miimkiin olup; gebenin
viicut kitle indeksi, gegirilmis cerrahi operasyon varligi,
CRL, amniyon stvist miktart ve fetiisiin pozisyonu ¢ok
onemlidir. Orlandi ve ark.’min"” yaptiklari calisgmada, 141
olguda (%3.4) kalp degerlendirilmesi ne transabdominal
(TA) ne de transvajinal (T'V) yaklagim ile yapilabilmistir.
11. gebelik haftasinda 41/686 olgunun (%6), 12. gebelik
haftasinda 58/1871 olgunun (%3,1) ve 13. gebelik hafta-
sinda 42/1614 olgunun (%2.6) degerlendirilemedigi ra-
porlanmustir. Yine 61 olguda (61/4030; %1.5) TV yakla-
sima ihtiya¢ duyuldugu bildirilmistir. Biz de ¢alismamuz-
da birinci trimester fetal kalp muayenesinde olgularin
%4.6’sinda (32/693) TV yaklagima ihtiya¢ duyuldugunu
ve ayrica bu olgulardan dérdiiniin muayenesini tamamla-
yamadigimizi bildirdik.

Persico ve ark."" birinci trimesterde 886 olgu ile yap-
tiklar1 calismada, 772 olguyu (%87) normal ve 95 olgu-
yu (%10.7) anormal (minér ve major anomali) olarak de-
gerlendirilmiglerdir. 19 olguda (%2.1) muayenenin yapi-
lamadig1 raporlanmistir. Calismalarinda birinci trimes-
terde AVSD, VSD, BAT, TOF, HLHS, pulmoner atre-
zi, kardiyomegali ve sag ve sol ventrikiil boyutlart arasin-
daki uyumsuzluklart taniyabildiklerini bildirmislerdir.
Fakat ayni calismada ikinci trimester muayenesinde tan

koyulan dort olgunun birinci trimesterde atlandig: rapor
edilmistir. Bu dort olgunun birinci trimester video klip-
leri tekrar incelendiginde; iki olgunun gérintilerinin
normal oldugu (her iki olguda da parsiyel AVSD ve pul-
moner stenoz) fakat diger iki olgunun goriintilerinin
anormal oldugu (T'OF ve sol atriyal izomerizm) goriil-
mistiir. Major kalp anomalilerinin %93.1’inin (54/58)
birinci trimesterde saptandigi rapor edilmistir. Weiner
ve ark."” birinci trimesterde 200 riskli olguyu muayene
etmis ve 12 olguda major kalp anomalisi (4 AVSD, 1
VSD, 1 TOF, 1 BAT, 2 trunkus arteriyozus, 2 HLHS,
1 hipoplastik sag kalp) saptadiklarini bildirmiglerdir. Yi-
ne calismalarinda 6 olguda major kardiyak anomaliden
siphelenmisler; daha sonraki muayenelerde bu olgular-
dan birine TOF tanist koyarken, diger bes olgunun nor-
mal oldugunu gérmiislerdir.

Volpe ve ark.’nin” calismasinda, birinci trimesterde
4445 gebede fetal kalp muayenesi yapilnus, sonrasmda
hastalar ikinci ve ticiincii trimester ile postnatal dénem-
de takip edilmistir. 42 olguda (%0.9) konjenital kalp
anomalisi saptannmugtir. Bunlardan 39 olgu prenatal tani
almug, bunlarmn icinden 29 olguda (%69.5) birinci tri-
mesterde anomali tanisindan siiphe edilmigtir. 27 olguda
tan1 dogrulanirken iki olguda (%7) taninin degistigi (bir
olguda VSD - parsiyel AVSD, bir olguda cift cikiglt sag
ventrikiil [DORV] — biiyiik arter transpozisyonu) bildi-
rilmigtir. Birinci trimesterde komplet AVSD, VSD, ma-
lalignment VSD, trikiispit kapak displazisi, mitral kapak
displazisi, mitral stenoz, BAT, TOF, pulmoner stenoz,
kritik aort stenozu, hipoplastik sol kalp sendromu, aortik
ark kesintisi, sag aortik ark (RAA) ve aberran sol subklav-
yen arter (ALSA), persistan sol vena cava superior, duk-
tus venozus agenezisi, atriyoventrikiiler blok anomalile-
ri tespit edilmistir. On olgu birinci trimesterde normal
olarak degerlendirilmis ve takiben anomali tanist alnug-
tir. Dort olguda VSD, bir olguda parsiyel AVSD, bir ol-
guda vena cava inferior kesintisi+azigos devamlili-
g1+VSD, bir olguda pulmoner arter stenozu, bir olguda
TOF, bir olguda aort koarktasyonu ve bir olguda kritik
aort stenozu saptanmistir.

Calismamizda birinci trimesterde AVSD, inlet VSD,
sag atriyal izomerizm, mitral atrezi, HLHS ve BAT ano-
malilerinin tanisini koyduk. Bir olguda TOF (VSD, ata
binen aorta) ve pulmoner kapak yetmezligi tanisini ikinei
trimester muayenesinde pulmoner kapak yoklugu sen-
dromu (APVS), duktus arteriozus agenezisi, VSD, ata bi-
nen aorta, sag arkus aorta olarak degistirdik veya ilave ta-
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nilar ekledik. Fakat ti¢ olguda tanilar1 dogrulayamadik ve
%0.4 yanlis pozitiflik orani rapor ettik. Yine ¢aligmanuz-
da birinci trimesterde restriktif foramen ovale anevrizma-
st olan iki olguyu taniyamadik ve yanlis negatiflik oranini
%22 olarak bildirdik. Birinci trimester kalp muayenesin-
de dort odacik, tic damar (3-V) goriintiistniin kalp ano-
malilerini yakalamadaki duyarliigim %77, ozgillagini
%99.5, PPD’ini %70 olarak belirledik.

Ebrashy ve ark.” prospektif olarak 3240 gebeligin bi-
rinci trimesterde, temel olarak dort odacik ve ventrikiil ¢1-
kig yollarini degerlendirerek fetal kalp muayenesini yap-
mug ve takiben tiim olgulari ikinci trimesterde yeniden
degerlendirmiglerdir. Birinci trimesterde 115 olguya kalp
anomalisi tanisi koyulmus veya kalp anomalisinden stip-
helenilmistir. 79 olguda tan1 dogrulanirken, 36 olgu ikin-
ci trimesterde normal saptanmus ve yanhs pozitiflik orani
%1.2 olarak bildirilmistir. Yine birinci trimesterde nor-
mal olarak degerlendirilen 17 olguda ikinci trimesterde
kalp anomalisi saptanmis ve yanhs negatiflik oran1 %17.8
olarak rapor edilmistir. Aort koarktasyonu (2), BAT (3),
VSD (3), ARSA (1), DORV (1), orta pulmoner stenoz (1),
aort stenozu (1), RAA (1) ve Ebstein anomalisi (1) olgula-
rinin birinci trimesterde normal olarak degerlendirildigi
ve tani koyulamadig bildirilmigtir. Ayrica 11-12 hafta ve
13-14 hafta kalp taramasin etkinligi arastirilmug ve
13-14 haftadaki degerlendirmenin ¢ok daha etkili olacag:
gosterilmigtir. 11-12 haftada yapilan kalp taramasinin du-
yarliligr %62.5, 6zgulligi %98.5 ve PPD de %56.1 ola-
rak saptanirken, 13—14 haftada duyarliligs %82.3, 6zgiil-
ligi %98.8 ve PPD %68.7 olarak bildirilmistir.

Wiechec ve ark. da™” birinci trimesterde 1084 olguyu
degerlendirmis ve 35 olguda (%3.2) kalp anomalisi sapta-
muglardir. Dért odacik gorintistinin  duyarlilhiging
%45.7, ozgillugini %100, t¢ damar trakea (3-V'T) go-
riintistiniin duyarliigim %71.4, 6zgiilligini % 100 ola-
rak bildirmislerdir. Ayrica kombine yaklagimin (d6rt oda-
ctk gortntisi + 3-VT gorintist) duyarhliginin %88.6
ile daha yiiksek oldugunu rapor etmislerdir.

De Robertis ve ark."" 5343 gebeligi iceren caligmala-
rinda, birinci trimesterde dort odactk ve 3-VT goriintii-
leri ile kalp anomalisi olgularinin %75.8’ini (25/33) sap-
tayabildiklerini bildirmislerdir. Bu olgularm %36’sinda
(9/25) dort odacik, %16’sinda ise (4/25) 3-VT goriinti-
stiniin normal oldugu belirtilmistir. Aort koarktasyonu
(iki), parsiyel AVSD (iki), TOF (bir), pulmoner stenoz
(bir), RAA+ALSA (bir) ve rabdomiyom (bir) olgularin

birinci trimesterde taniyamadiklarmni bildirmiglerdir. Yi-
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ne Syngelaki ve ark.” caligmalarinda, trikiispit atrezisi ve
pulmoner atrezi olgularinin tamamuni birinei trimesterde
tanimalaria ragmen aort stenozu, pulmoner stenoz,
trunkus arteriyozus, ventrikiiler anevrizma, kardiyomiyo-
pati, rabdomiyom ve aritmi olgularmi tantyamadiklarini
bildirmislerdir. Ayrica Ficara ve ark."” aort koarktasyonu,
aort stenozu, pulmoner stenoz, trikiispit kapak defekti ve
rabdomiyom olgularinin tigiincii trimesterde tan: alabile-
cegini vurgulanuglardur.

Sonuc

Sonug olarak; birinci trimesterde dért odacik ve ii¢
damar (3-V) kesitleri kolaylikla elde edilebilir ve deger-
lendirilebilir; béylece kalp anomalilerinin 6nemli bir
kism1 bu dénemde tani alabilir. Ayrica birinci trimester
kalp muayenelerinde diisiik de olsa yanlis pozitiflik ve
negatiflik olabilecegi unutulmamali ve bazi kalp ano-
malilerinin ancak gebeligin ilerleyen haftalarinda gori-
niir veya taninabilir olabilecegi akilda tutulmali ve aile-
ler bu konuda bilgilendirilmelidir.

Cikar Cakismasi: Cikar ¢akismast bulunmadigr belirtilmistir.
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Ozet

Amag: Fetal gelisim kisitliligr olgularinda fetal adrenal bez boyut-
larinin 6lctilmesi ve gebelik haftasi ile uyumlu gelisim gésteren fe-
tisler ile karsilagtirilmasi amaglandi.

Yontem: Gebeligin 24-34 haftalar arasinda, fetal gelisme kisitli-
lig1 tanisi alan 44 olgu calisma grubu olarak ve benzer gebelik haf-
talarinda gebelik haftas: ile uyumlu gelisim gosteren 44 olgu ise
kontrol grubu olarak ¢alismaya dahil edildi. Olgularin fetal adre-
nal bez boyutlar: fetal abdomenin transvers kesitinde incelendi.

Bulgular: Calisma ve kontrol gruplar: arasinda maternal yas, gra-
vida, parite, viicut kitle indeksi ve tan1 anindaki gebelik haftasi aci-
sindan anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Fetal adrenal bez toplam
uzunlugu, toplam genisligi ve korteks genisligi z-skorlar1 caligma
grubunda kontrol grubuna gére istatistiksel olarak anlamli sekilde
yiiksek saptandi (p<0.001). Fetal adrenal bez medulla genigligi z-
skoru ise ¢aligma grubunda kontrol grubuna gére istatistiksel ola-
rak anlamli sekilde disiik saptandi (p<0.001). Fetal adrenal bez
medulla uzunlugu z-skoru agisindan gruplar arasinda anlamli fark
yoktu (p>0.05).

Sonug: Fetal gelisim kisithligr tamli olgularda fetal adrenal bez
boyutlarinda goézlenen degisikliklerin uteroplasental yetmezlige
bagli kronik hipoksinin bir sonucu oldugu ve uzun dénem olum-
suz saglik sonuclari ile iligkili kot fetal programlamanin da bir bi-
leseni oldugu diisiiniilebilir.

Anahtar sozciikler: Fetal adrenal bez, fetal gelisim kisitliligs, hipo-
talamo-hipofiz-adrenal aks.

Abstract: The investigation of fetal adrenal gland
sizes in the pregnancies complicated with the
intrauterine growth restriction

Objective: We aimed to measure fetal adrenal gland sizes in the cases
of intrauterine growth restriction and to compare them with the fetus-
es growing consistent with the week of gestation.

Methods: Forty-four cases diagnosed with intrauterine growth
restriction between 24 and 34 weeks of gestation were included in
the study as the study group and 44 cases in the similar weeks of ges-
tation and growing consistent with the week of gestation were
included in the study as the control group. The fetal adrenal gland
sizes of the cases were examined in the transverse sections of fetal
abdomens.

Results: No significant difference was found between the study and
control groups in terms of maternal age, gravida, parity, body mass
index and the week of gestation during diagnosis (p>0.05). The z-
scores of total length, total width and cortex width of the fetal adre-
nal glands were higher in the study group than the control group
which was statistically significant (p<0.001). The z-scores of the
medulla width of the fetal adrenal glands were lower in the study
group than the control group which was statistically significant
(p<0.001). There was no significant difference between the groups
in terms of the z-scores of the medulla length of the fetal adrenal
glands (p>0.05).

Conclusion: It is possible to consider that the changes observed in
the fetal adrenal gland sizes of the cases diagnosed with intrauterine
growth restriction is a result of chronic hypoxia associated with
uteroplacental failure and a component of poor fetal programming
associated with the long-term poor health outcomes.

Keywords: Fetal adrenal gland, intrauterine growth restriction,
hypothalamic-pituitary-adrenal axis.
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Fetal gelisim kisithligi ile komplike gebeliklerde fetal adrenal bez boyutlarinin incelenmesi

Girig

Fetal adrenal bez erken fetal gelisim déneminden iti-
baren mineralokortikoid, glikokortikoid ve androjen tire-
ten fetal hayattaki en biiyiik endokrin organdir."” Fetal
adrenal bezde sentezlenen steroid hormonlarin intraute-
rin homeostaz, fetal organ matiirasyonu ve eylemin bas-
lamasinda diizenleyici rolii oldugu diisiiniilmektedir.”
Fetal adrenal bezde steroid hormon sentezi i¢in hipotala-
mo-hipofiz-adrenal (HHA) aksin aktivasyonu gerekli-
dir."

Fetal gelisim kisitliligr (FGK) fetal, plasental veya ma-
ternal faktorler nedeni ile biiyiime potansiyeline ulagama-
yan fetiisleri tanimlamak icin kullanilir.” Uteroplasental
yetmezlik nedenli fetal gelisim kisitlilig1 perinatal morbi-
dite ve mortalitenin 6nemli bir nedenidir.” Bunun yani
sira uteroplasental yetmezlik ve kronik hipoksiye yanit
olarak fetiiste yapisal, fizyolojik ve metabolik uyum meka-
nizmalar1 devreye girer. Olumsuz intrauterin ortama ya-
it olarak gelisen bu fetal uyum mekanizmalar1 uzun do-
nem saghk sorunlari ile iligkilendirilmistir.”

Intrauterin kronik fetal stresin hipotalamo-hipofiz-
adrenal aks tizerine aktive edici etkisi oldugunun bildiril-
mesi” nedeniyle bu calismada kronik hipoksi ile karakte-
rize uteroplasental yetmezlik nedenli fetal gelisim kisitli-
lig1 olgularinda fetal adrenal bez boyutlarmn 6l¢iilmesi
ve bu verilerin gebelik haftast ile uyumlu gelisim gosteren
fetiisler ile kargilastirilmasi amaglandi.

Yontem

Bu kesitsel caligmada 24-34 gebelik haftalari arasin-
da fetal gelisim kisithiligr ile komplike 44 olgu caligma
grubu olarak incelendi. Gebelik haftasi ile uyumlu geli-
sim gosteren, ek obstetrik komplikasyonu olmayan,
termde dogum yapan, benzer gebelik haftalarindaki 44
olgu ise kontrol grubu olarak incelendi. Bu ¢alismanin
etik kurul onay1 2017.1.3 karar numarasi ile Saglhk Bi-
limleri Universitesi Kanuni Sultan Siilleyman Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Etik Kurulundan alindi. Tum olgu-
lardan ¢alismaya dahil edilmeden once bilgilendirilmis
onam formu alindi. Calismaya dahil edilen olgularin ge-
belik haftalar1 son adet tarihinin ilk gliniine gore belir-
lendi ve birinci trimester bag-popo mesafesi (CRL) 6l¢ii-
mii ile dogrulandi. Fetal gelisim kisitlilig tanisi tahmini
fetal agirhigin (TFA) 3. persentilin alunda 6l¢iilmesi ile
koyuldu. TFA degeri 3. ile 10. persentil arasinda olan ol-
gularda ise umbilikal arter pulsatilite indeksinin (PI) 95.

persentilin iizerinde olmasi veya serebroplasental oranin
5. persentilin alunda olmasi veya uterin arter ortalama
PI 95. persentilin tizerinde olmast halinde fetal geligim
kisithiligi tanist koyuldu.” Cogul gebelik varligi, fetal ya-
pisal veya kromozom anomalisi varligi, giiven vermeyen
fetal kalp atim hiz1 paterni, sigara kullanimi, maternal eg-
lik eden morbidite varlig1 (kronik hipertansiyon, preek-
lampsi, diyabet, kronik renal hastalik) diglama kriterleri
olarak belirlendi. Fetal ultrasonografik incelemelerin tii-
mii tek bir klinisyen tarafindan (BK) Voluson 730 ve Vo-
luson E6 (GE Medical Systems, Milwaukee, W1, ABD)
ultrasonografi cihazlari ile gergeklestirildi. Fetal anato-
mik incelemenin ardindan fetal biyometri 6l¢iimii, am-
niyotik stvi 6l¢iimii, umbilikal arter, orta serebral arter,
duktus venozus ve uterin arter Doppler 6lciimleri ger-
ceklestirildi. Fetal adrenal bez transvers kesitte goriintii-
lendi, ol¢timler yapilmadan 6nce gorinti buyitildi.
Fetal adrenal bezin toplam uzunluk ve genisligi ile me-
dulla uzunlugu ve genigligi olciildi (Sekil 1 ve 2). Kor-
teks genigligi (toplam genislik ile medulla genisligi ara-
sindaki farkin yarist) ve toplam genislik/medulla genisli-
gi oran1 hesaplandi.”"”

Olgularin klinik yonetimi fetal adrenal bez 6l¢iimle-
rinden bagimsiz olarak ve ultrasonografik 6lctimleri ya-
pan klinisyenin katlimi olmadan gerceklestirildi. Olgu-
larin demografik ve obstetrik 6zellikleri kayit edildi. Do-
gum anindaki gebelik haftasi, dogum kilosu, tan1 haftas:
ile dogum haftasi arasindaki siire, 1. ve 5. dakika Apgar
skorlari, yenidogan yogun bakim iinitesinde kalis siirele-
ri perinatal sonuglar olarak incelendi.

Tammlayicr istatistikler olarak ortalama, standart
sapma, medyan, minimum ve maksimum kullanildi.
Normal dagilima uygunluk gosteren iki degigkenin kar-
silagtirmast Student ¢ tesd ile yapildi. Normal dagilima
uygunluk gostermeyen iki degiskenin kargilagtirmas
Mann-Whitney U testi ile yapildi. Normal dagilima uy-
gunluk géstermeyen iki stirekli degisken arasindaki ilig-
kiyi analiz etmek i¢cin Spearman’in rho korelasyon anali-
zi kullamildi. Istatistiksel anlamhlik diizeyi 0.05 olarak
belirlendi. Verilerin istatistiksel analizinde MedCalc pa-
ket programu versiyon 12.7.7 (MedCalc Statistical Soft-
ware bvba, Ostend, Belgika) kullanildi.

Bulgular

Caligmaya dahil edilen olgularin demografik, klinik
ozellikleri ve gebelik sonuclar1 Tablo 1’de gosterilmis-
tir. Calisma ve kontrol gruplari arasinda maternal yas,
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1 D1.29mm
2 D 452mm

Sekil 1. Fetal adrenal bezin transvers kesitte gorintilenmesi. Gebe-
lik haftasr ile uyumlu gelisim gdsteren 28 hafta 6 gunlik fe-
tlste fetal adrenal bezin medulla genisligi (1) ve toplam ge-
nislik (2) 6lcima.

gravida, parite, viicut kitle indeksi ve tan1 anindaki gebe-
lik haftasi agisindan anlamli fark saptanmadi (p>0.05).
Dogum anindaki gebelik haftast, tani ile dogum arasinda
gegen siire ve dogum kilosu ¢alisma grubunda kontrol

Tablo 1. Olgularin demografik, klinik ¢zellikleri ve gebelik sonuglari.

Sekil 2. Fetal adrenal bezin transvers kesitte gorinttlenmesi. Gebe-
lik haftasi ile uyumlu gelisim gosteren 28 hafta 6 gunliik fe-
tlste fetal adrenal bezin medulla uzunlugu (1) ve toplam
uzunluk (2) élctima.

grubuna gore istatistiksel olarak anlamli sekilde dusiik
saptand1 (p<0.001). Gruplar arasinda 1. ve 5. dakika Ap-
gar skorlar1 acisindan anlamli fark saptanmadi (p>0.05).
Fetal umbilikal arter ve ortalama uterin arter pulsatilite

Fetal gelisme kisithihg: Kontrol grubu

(n=44)

(n=44) p degeri

Maternal 6zellikler

Yas (yil) 26.8+6.1 28.1+5.6 0.219
Gravida (n) 2 (1-8) 2 (1-5) 0.114
Parite (n) 1(0-3) 1(0-3) 0.180
Vucut kitle indeksi (kg/m?) 26.9+5.3 26.8+3.2 0.481
Ultrasonografik 6zellikler
Tani anindaki gebelik haftasi (hafta) 30.9+2.1 30.5+2.5 0.496
Tahmini fetal agirlik (g) 1284.4+358.2 1641+488.6 <0.001
Amniyotik sivi en derin tek cep (cm) 3.8+0.7 4.6+0.8 <0.001
Umbilikal arter PI 1.1+0.3 0.9+0.1 0.038
Orta serebral arter PI 1.7+£0.4 1.9+0.4 0.129
Serebroplasental oran 1.7+0.6 2+0.5 0.021
Duktus venozus Pl 0.5+0.2 0.5+0.1 0.789
Ortalama uterin arter PI 1.1£0.5 0.8+0.2 0.016
Gebelik sonuglari
Dogum haftasi (hafta) 35.8+2.8 38.8+0.9 <0.001
Tani-dogum arasi stre (hafta) 4.8+3 8.3+2.7 <0.001
Dogum kilosu (g) 1960.1+551.3 3267.3+328.9 <0.001
Apgar 1. dk 9 (2-9) 9 (6-9) 0.173
Apgar 5. dk 10 (5-10) 10 (9-10) 0.139
Yenidogan yogun bakim yatis stresi (giin) 2 (0-120) 0 <0.001

PI: Pulsatilite indeksi. Veriler ortalama + standart sapma ve medyan (minimum-maksimum) olarak verilmistir.
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Tablo 2. Olgularin fetal adrenal bez 6lctimleri.

Fetal gelisme kisithhgi Kontrol grubu
(n=44) (n=44) p degeri

Toplam uzunluk z-skoru 0.78 -0.65 <0.001
(-1.08-2.67) (-1.62-0.61)

Toplam genislik z-skoru 0.67 -0.47 <0.001
(-1.73-2.59) (-1.97-0.79)

Medulla uzunlugu z-skoru 0.3 -0.04 0.607
(-2.21-2.06) (-1.58-1.81)

Medulla genisligi z-skoru -0.52 0.49 <0.001
(-2.22-1.85) (-1.2-2.86)

Korteks genisligi z-skoru 0.81 -0.73 <0.001
(-0.97-2.47) (-1.95-0.26)

Toplam genislik/medulla genisligi 0.61 -0.81 <0.001

z-skoru (-0.22-4.34) (-1.45-0.04)

indeksleri ¢alisma grubunda istatistiksel olarak anlamli
sekilde yiiksek, serebroplasental oran ise caligma gru-
bunda anlaml gekilde diisiik saptandi (p<0.05).

Olgularin fetal adrenal bez dlgiimleri Tablo 2’de
gosterilmistir. Fetal adrenal bez toplam uzunlugu, top-
lam genisligi ve korteks genisligi z-skorlart ¢aligma gru-
bunda kontrol grubuna gére istatistiksel olarak anlaml
sekilde yiiksek saptandi (p<0.001). Toplam genisligin
medulla genisligine orani z-skoru benzer sekilde ¢alisma
grubunda anlaml sekilde yiiksek saptand: (p<0.001). Fe-
tal adrenal bez medulla genisligi z-skoru ise ¢aligma gru-
bunda kontrol grubuna gére istatistiksel olarak anlaml
sekilde diisiik saptandi (p<0.001). Fetal adrenal bez me-
dulla uzunlugu z-skoru acisindan gruplar arasinda an-
laml fark yoktu (p>0.05).

Caligma grubu, kontrol grubu ve ¢alismaya dahil edi-
len tiim olgularin fetal adrenal bez 6l¢iimleri ile gebelik
haftas: arasindaki korelasyon incelendiginde fetal adre-
nal bez 6l¢timleri ile gebelik haftasi arasinda pozitif yon-
de istatistiksel olarak anlamli korelasyon oldugu goriildii
(p<0.001) (Tablo 3).

Tartisma

Bu calismada fetal gelisim kisitliligi ile komplike ge-
beliklerde fetal adrenal bez boyutlarinin incelenmesi
amaclandi. Caligmadaki hipotezimiz plasental yetmez-
lige bagli fetal gelisim kisitlilig1 varliginda kronik intra-
uterin hipoksinin hipotalamo-hipofiz-adrenal aks akti-
vasyonu ile fetal adrenal bez boyutlarinda artisa neden

olabilecegidir. Hipotezimiz ile uyumlu olarak fetal ge-
lisim kisithiligs olan fetiislerin gebelik haftas: ile uyum-
lu gelisen fetiislere gore toplam adrenal bez uzunlugu-
nun, toplam adrenal bez genigliginin ve korteks genis-
liginin anlamli olarak yiiksek oldugunu saptadik.

Fetal adrenal bez sonografik olarak periferik hipo-
ekoik alan ve santral ekojenik hattan olusan oval bir ya-
pt olarak goriintiilenir. Prenatal ultrasonografi ve post-
mortem histolojik ¢alismalarin sonucunda periferik hi-
poekoik alani adrenal korteksin, santral ekojenik hatt
ise medulla ile birlikte adrenal korteksin i¢ kisminin

Tablo 3. Fetal adrenal bez lctimleri ile gebelik haftasinin korelasyon

analizi.
Tiim olgular Kontrol grubu

(n=88) (n=44)
Toplam uzunluk r=.709 r=.932
z-skoru p<.001 p<.001
Toplam genislik r=.701 r=.854
z-skoru p<.001 p<.001
Medulla uzunlugu r=.841 r=.929
z-skoru p<.001 p<.001
Medulla genisligi r=.542 r=.792
z-skoru p<.001 p<.001
Korteks genisligi r=.536 r=.755
z-skoru p<.001 p<.001
Toplam genislik/medulla genisligi r=.168 r=.362
z-skoru p=.118 p<.001

r: Spearman’in rho korelasyon analizi.
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olusturdugu diisiiniilmektedir."” Intrauterin donemde
tetal adrenal bez boyutlarinin gorece biiyiik olmasi pre-
natal ultrasonografi ile fetal bobreklerin ist poliinde
goriintilenebilmesine olanak saglar. Hem miadinda
eylem hem de preterm eylemin baslamasinda rol aldig:
gosterilen fetal adrenal bezin sonografik 6l¢iimleri-
nin preterm dogum 6n gortsindeki duyarliligt ¢ok sa-
yida caligmada incelenmistir.”"*'" Bunun yani sira ma-
ternal diyabet varliginda hiperinsilineminin adrenal
bez fonksiyon ve morfolojisi tizerine etkileri cesitli ca-
ligmalarda degerlendirilmistir.™"”’

Plasental disfonksiyon nedenli fetal gelisim kisitlili-
ginun fetal adrenal bez tizerine etkileri hayvan modelle-
rinde incelenmigtir. Bu c¢aligmalarda fetal adrenal bez
hormon sentezinde, adrenal bez agirliginda ve plazma
kortizol diizeylerinde artis saptanmigtir."*"”" Mohajeri
ve ark."” fetal gelisim kisitlilig1 olan fetiislerde toplam
adrenal bez hacmini ve adrenal bez fetal bolge hacmini
inceledikleri ¢aligmalarinda FGK tanih fetiislerde top-
lam adrenal bez hacminin kontrol grubuna gére anlam-
I1 sekilde yiiksek, adrenal bez fetal bolge hacminin ise
kontrol grubuna gore anlaml sekilde diisiik oldugunu
saptamuglardir. FGK tanili fetiislerde adrenal bez bo-
yutlarinin incelendigi bir bagka ¢aligmada ise toplam
adrenal bez genisliginin ve korteks genigliginin kontrol
grubuna gore FGK tanili grupta anlamli sekilde yiiksek
oldugu saptanmustir."” Literatiir ile uyumlu olarak biz
de ¢aligmamizda FGK tanili fetiislerde toplam adrenal
bez uzunluk ve genisligi ile korteks genisligini kontrol
grubuna gore anlamli yiiksek oldugunu gozlemledik.
Mevcut literatiir ve bizim ¢alismamizin sonuclar1 1s1-
ginda plasental yetmezlik ile iligkili kronik intrauterin
hipoksi ve kronik stresin hipotalamo-hipofiz-adrenal
aks sistemini aktive ederek fetal adrenal kortizol sente-
zinde ve fetal adrenal bez boyutlarinda artisa yol acug:
diisiiniilebilir.

Gebelik siiresince fetal adrenal kortizol hipotalamik
kortikotropin salict hormon (CRH) tzerindeki inhibi-
tor etkisi ile HHA aksin ¢alismasini diizenlemektedir."
Fetal adrenal bez kaynakli kortizolin hipotalamik
CRH salinimini inhibe ederken plasental CRH salini-
munt ise indiikledigi in vivo ve in vitro ¢alismalarda
gosterilmigtir. Dahasi artmig adrenal kortizol sentezi
sonucu artis gosteren plasental CRH ise adrenal bez
kortizol iiretimine katki saglamaktadir.” Artmus fetal
glikokortikoid diizeylerinin postnatal yasam icin gerek-
li organlarin matiirasyonunu indiiklerken 6te yandan
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fetal gelisme, biiyime ve postnatal gelisim {izerine
olumsuz etkileri oldugu yoninde kanitlar cogalmakta-
dir."” FGK tanili fetiislerde gézlenen artmig kortizol
diizeylerinin plasental yetmezlik nedenli kronik hipok-
sinin bir sonucu oldugu, ayn1 zamanda plasental CRH
salinimi tzerinden olugturduklar1 kisir dongii ile fetal
gelisim kisitliliginin belirginlesmesine katk: sagladikla-
r1 ileri siirilebilir.

Plasental yetmezlige yanit olarak fetal kan akiminin
tercihen kalp, beyin ve adrenal bezlere yonlendirilmesi
FGK tanil fetiislerde gozlenen artmug adrenal bez bo-
yutlarinin bir diger nedeni olabilecegi ileri stirilmiis-
tiir."**” Kronik hipoksik koyun modelinde kan akimin-
daki en biiyiik artigin adrenal bezlerde oldugunun géz-
lenmesi de bu hipotezi desteklemektedir.”"

Plasental yetmezlige sekonder gelisen kronik hi-
poksi ve yetersiz beslenmenin intrauterin dénemde ko-
ti fetal programlamaya neden olarak metabolik sen-
drom, kardiyovaskiiler hastaliklar ve inme gibi uzun
doénem olumsuz saglik sonuglarina neden oldugu disii-
niilmektedir.”***"" Benzer sekilde plasental yetmezlik
varliginda fetal adrenal bez boyutlarinda gézlenen arti-
sin olumsuz uzun dénem saglik sonuglarina yol acan fe-
tal genetik programlamayi etkileyen intrauterin cevre-
sel faktorlerin bir isareti oldugu distiniilebilir.

Mohajeri ve ark."” ayn1 zamanda FGK tanili fetiis-
lerde adrenal bez boyutlarinin kétii perinatal sonuglari
6ngorme glictinii incelemiglerdir. FGK tanil fetiisler-
den daha kot perinatal sonuglari olanlarin daha kigiik
adrenal bez hacmine sahip oldugunu gozlemis ve ticiin-
cii trimesterde sonografik fetal adrenal bez degerlen-
dirmesinin FGK tanili fetiislerde kot perinatal sonug-
larin taninmasinda invaziv olmayan bir yontem olarak
kullanilabilecegini ileri stirmiiglerdir. Bu ¢alismanin so-
nuglarinin aksine FGK tanili fetiislerde adrenal bez bo-
yutlart ile kotii perinatal sonuglar arasindaki iligkiyi in-
celeyen daha genig kaulimli bagka bir ¢alismada FGK
tanili fetiislerde fetal adrenal bez boyutlari ile perinatal
sonuglar arasinda iliski olmadig1 gézlenmistir.”” FGK
tanili fetiislerde fetal adrenal bez boyutlarinda gozle-
nen degisikliklerin kronik hipoksiye fetal uyum meka-
nizmalarinin bir sonucu oldugu disiinildiginde intra-
uterin olumsuz kosullara uyum saglayamayan fetiisler-
de kotii perinatal sonuglarin gézlenmesi beklenebilir.
Ancak bu iliskinin daha genis kattlimli ve uzunlamasina
caligmalarda incelenmesi gereklidir.
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Calismamuzin kesitsel dizayni, katlimer sayisinin ki-
sitlilir ve fetal plazma kortizol diizeylerinin bilinme-
mesi ¢alismanin kisitli yonleridir. Caligmamizda fetal
gelisim kisiclilii olan fetiislerin adrenal bez boyutlar
incelenmigtir. Daha sonraki ¢aligmalarda gebelik yagina
gore kiiciik fetiislerin (SGA) adrenal bez boyutlarinin
incelenip FGK ile komplike fetiisler ve kontrol grubu
ile kargilagtirilabilir. FGK ve SGA ile komplike fetiis-
lerde adrenal bez boyutlar1 arasinda fark gézlenmesi,
klinikte ayirici tani zorlugu yaratan bu iki durumun
ayiricl tanisina katkida bulunabilir.

Sonuc

Calismamizda FGK tanili fetiislerde gozlemledigi-
miz adrenal bez boyutlarindaki degisikliklerin uterop-
lasental yetmezlige bagl kronik hipoksik intrauterin
ortama fetal uyum mekanizmalarinin bir sonucu oldu-
gu ve ayni zamanda gozlenen bu degisikliklerin postna-
tal uzun dénem olumsuz saglik sonuglarina neden olan
kotii fetal programlamanin bir pargast oldugu sonucu-
na varilabilir.

Cikar Cakismasi: Cikar ¢akismast bulunmadigy belirtilmigtir.
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Hidrops fetalis ve izole plevral effiizyon saptanan
fetuslerde perinatal sonuclar
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Ozet

Amag: Klinigimize bagvuran primer plevral effiizyon ve hidrops
gelisen olgularda klinik deneyimimiz ve postnatal sonuglarin de-
gerlendirilmesidir.

Yontem: Caligmada Ocak 2017 — Ekim 2019 tarihleri arasinda
ikinci ve ticiincii dénemde hidrops bulgusu olan veya olmayan fe-
tal plevral effiizyon saptanan olgular retrospektif olarak incelendi.
Hastalar kan gruplari, orta serebral arter pik sistolik velositesi ve
plevral effiizyon sivisinda lenfosit diizeyi yoniinden incelendi ve
hastalarin ayrintili fetal anatomik taramasi, fetal ekokardiyografi-
si, karyotip incelemesi ve maternal kanda TORCH tetkikleri ya-
pildi.

Bulgular: Calismaya torakosentez uygulanan 12, uygulanmayan 2
hasta alindi. 6 hasta hidrops fetalis, 8 hasta izole plevral effiizyon
olarak degerlendirildi. Tzole olgularin 1 tanesinde postnatal diyaf-
ram hernisi saptandi ve primer onarildi. 2 hasta hari¢ 12 hastaya
torakosentez yapildi. Birinci torakosentez sonrasi 6 hastada effiiz-
yon tekrar1 olmas tizerine 2 hastaya doguma yakin islem tekrar
gergeklestirildi. Tslem tekrari yapilan bebeklerde postnatal entii-
basyon gerekmezken, yapilmayan 4 hasta entiibe edildi. 2. islem si-
rasinda bir fetiiste fetal distres gelismesi tizerine acil sezaryen ile
dogum yaptirildi. Tekrarlayan plevral effiizyonu olan 6 hastaya
postnatal toraks tiipii takildi. Hidrops olan ve plevral sividaki len-
fosit oran1 % 1-2 olan bir fetiis intrauterin, iki bebek postnatal d6-
nemde kaybedildi. Ortalama 9 aylik izlem siirecinde 11 hastada
komplikasyon gelismedi.

Sonug: Fetal plevral effiizyon varliginda hidrops fetalis olmasi,
plevral sivida lenfosit oranin diisiik saptanmasi prognozu olumsuz
etkilemektedir. Hidropsla birlikte olan ya da olmayan plevral ef-
fiizyon varliginda torakosentez uygulanmasi ve doguma yakin tek-
rarlanmast perinatal sonuclar iizerine olumlu etkisi olmaktadir. Tn-
trauterin fetal tedavi uygun olgularda ailelere 6nerilmeli ve dogu-
mun 3. basamakta yapilmas: planlanmalidir.

Anahtar sézciikler: Plevral effiizyon, hidrops, torakosentez.

Abstract: Perinatal outcomes in the fetuses diagnosed
with hydrops fetalis and isolated pleural effusion

Objective: Our study aims to evaluate our clinical experience on and
postnatal outcomes of the cases with primary pleural effusion and
hydrops who admitted to our clinic.

Methods: In our study, the cases found to have fetal pleural effusion
with or without hydrops finding in the second and third trimester
between January 2017 and October 2019 were evaluated retrospec-
tively. The patients were examined in terms of the blood types, mid-
dle cerebral artery peak systolic velocity and lymphocyte levels in
their pleural effusion fluid, and their detailed fetal anatomic screen-
ing, fetal echocardiography, karyotyping examination, and TORCH

screening in the maternal blood were carried out.

Results: Twelve patients who underwent thoracocentesis and 2
patients who did not undergo thoracocentesis were included in the
study. It was found that 6 patients had hydrops and 8 patients had iso-
lated pleural effusion. Postnatal diaphragmatic hernia was detected in
1 of the isolated cases, and it was repaired primarily. Thoracocentesis
was carried out in 12 patients except 2 patients. When the effusion
relapsed in 6 patients after the first thoracocentesis, the procedure
was repeated in 2 patients when the labor was close. While postnatal
intubation was not necessary in the newborns that underwent the
repeated procedure, 4 patients who did not undergo were intubated.
Emergency cesarean section was performed upon the development of
fetal distress in a fetus during the second procedure. Postnatal thorax
tube was placed to 6 patients who had recurrent pleural effusion. One
fetus which had hydrops and whose lymphocyte rate was 1-2% in the
pleural fluid died in the intrauterine period and two newborns died in
the postnatal period. No complication developed in 11 patients dur-
ing the follow-up period which took about 9 months.

Conclusion: Having hydrops fetalis in the presence of fetal pleural
effusion and detecting low lymphocyte rate in the pleural fluid affect
the prognosis negatively. Performing thoracocentesis in the presence
of pleural effusion together with or without hydrops and repeating the
procedure when the labor is close have a positive impact on the peri-
natal outcomes. The families should be recommended intrauterine
fetal treatment for the appropriate cases and the labor should be
planned in a tertiary center.

Keywords: Pleural effusion, hydrops, thoracocentesis.
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Girig

Fetal primer plevral effiizyon (PE) plevra boglugunda
stv1 toplanmast olup antenatal dénemde hidrotoraks,
postnatal donemde ise silotoraks olarak adlandirilir. Insi-
danst 1/15.000 olup olduk¢a nadir bir durumdur." Kli-
nik seyri degiskenlik gostermektedir, spontan gerileye-
bildigi gibi fetal 6limle de sonuglanabilir. Optimal teda-
vi yontemi net degildir.”

Primer hidrotoraks, intratorasik basincin artmasi
sonrasinda pariyetal ile visseral plevral membran arasina
lenfatik stvinin sizmasi sonrast gelismektedir ve tek ya da
cift tarafl olabilir. Olgularin ¢ogu tigiincii dénemde ul-
trasonografik olarak plevral alanda anekoik sv1 koleksi-
yonu olarak gériintiilenmektedir.” Non-immun hidrops
fetalisin bir parcast olabilir. Enfeksiyonlar, fetal anemi,
kromozomal hastaliklar, fetal malformasyonlar, toraks
ici kitlelere (kistik adenomatoid malformasyon, diyafram
hernisi vb.) bagl gelisen plevral effiizyon sekonder plev-
ral effiizyon olarak tanimlanir."” Plevral effiizyonun sid-
detine bagli olarak 6zefagus bastya ugramakta, konjestif
kalp yetmezligi gelismekte ve bu durumda sekonder po-
lihidroamniyos, venéz doniiste bozulma ve hidrops ge-
lismektedir.”""

Erken gebelik haftalarinda plevral effiizyon gelisme-
si, hidrops bulgularinin olmast ve preterm dogum koti
prognozla iliskilidir."” Sekonder PE’de prognoz altta ya-
tan nedene bagli olarak degismektedir. Hidrops, siddetli
plevral effiizyon, mediyastinal sift, polihidroamniyos
olan olgularda drenaj yapilmasimin perinatal sonuglari
iyilestirdigine dair veriler rapor edilmistir.”* " Miidahale
edilmeyen olgularda pulmoner immatiirite ve preterm
doguma bagl olarak neonatal mortalitenin arttig1 bilin-
mektedir."” Nadir bir bulgu olmast nedeniyle tedavi se-
cenekleri tartigmali olup torakosentez, torakoamniyotik
sant, OK-432 ile plérodezis gibi yontemler tedavi amag-
Ii kullanilabilir. Torakosentez hem tani1 hem de tedavi
amaciyla 6zellikle dogum &ncesi neonatal resiisitasyona
yardim etmek icin énerilmektedir."”

Bu caligmada torakosentez uyguladigimiz primer
plevral effizyon ve hidrops gelisen olgularda klinik de-
neyimimiz ve postnatal sonuglart degerlendirmek amag-
lanmustir.

Yontem

Calismaya Ocak 2017 — Ekim 2019 tarihleri arasin-
da Saglik Bilimleri Universitesi Zeynep Kamil Kadin
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ve Cocuk Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi
ile Medeniyet Universitesi’nin Perinatoloji Klinikle-
rinde ikinci ve tctincii dénemde hidrops bulgusu olan
veya olmayan fetal plevral effizyon saptanan olgular
alindi. Gebelik sirasinda ve postnatal donemde bebek-
lerin bilgilerine retrospektif olarak hastane veritaba-
nindan ulagildi. Hidrops plevral effiizyona eglik eden,
perikard, cilt alti, batin gibi birden fazla alanda siv1 top-
lanmasi olarak belirlendi. Hastalarin antenatal donem-
de kan gruplari, ayrinuli fetal anatomik taramasi,
Doppler ultrasonografi ile fetal anemiyi ekarte etmek
icin orta serebral arter pik sistolik velositesi (PSV), fe-
tal ekokardiyografisi, plevral effiizyon sivisinda lenfosit
diizeyi, maternal kanda CMV, Parvovirus, Toksoplasma,
Sifiliz, Rubelln, Herpes simpleks immunglobulin M ve
immunglobulin G tetkikleri yapildi. Konvansiyonel
karyotip incelenmesi yapildi, fakat array CGH acisin-
dan degerlendirme yapilamadi. Maternal yas, gravida,
parite, tedavi anindaki gebelik haftasi, plevral sividaki
lenfosit orani, dogum haftasi, torakosentez sayisi hasta-
ne kayitlarindan elde edildi. Dogum kilosu, dogum Ap-
gar’1, postnatal toraks tiipti ihtiyaci, cinsiyet, dogum
sekli, torakosentez ile dogum siiresi arasinda gecen sii-
re, yenidoganda kalis siiresi, entiibasyon siiresi deger-
lendirildi. Torakosentez islemi belirtilen sartlar: sagla-
yan fetiislere yapildi: (1) Daha 6nce plevral effiizyonu
olup hidropsa ilerleyen ve hidropsun sebebinin izole
plevral effiizyon oldugu diistniilen olgulara, (2) hid-
rops olmaksizin mediyastende itilmeye sebep olan go-
giis kafesinin % 50’sinden fazlasini kapsayan sivi varli-
ginda, (3) hizla polihidroamniyos gelistiren (en derin
vertikal cebin 8 cm veya toplam amniyotik sivi indeksi-
nin 25 cm stii ) olgulara, (4) baska organ veya sistem-
lere ait yapisal anomalisi olmayan olgulara, (5) bilateral
hidrotoraksh fetiislere.

Hastalara ve eglerine ayrintilli bilgilendirilme yapi-
lip, aydmlatilmis onamlarr alindiktan sonra ultrasonog-
rafi esliginde 20 Gauge amniyosentez ignesi ile fetiisle-
rin sag ve/veya sol toraks boglugundan plevral effiizyon
bosaltildi. Dogumdan &nce plevral effiizyonu siddetli
olan olgularda torakosentez islemi tekrar1 6nerildi; ka-
bul eden hastalarda uygulandi. Rutin olarak tiim hasta-
lara islem 6ncesi profilaktik antibiyotik, 32 hafta 6nce-
sinde indometazin, 32 hafta istiinde nifedipin, islem-
den 48 saat 6nce akciger matiirasyonu i¢in 24 saat aray-
la 24-34 gebelik haftas: arasindaki olgulara betameta-

zon uygulandi. Polihidroamniyos olan olgularda tora-



Hidrops fetalis ve izole plevral efflizyon saptanan fetUslerde perinatal sonuclar

kosentez sonrast amniyorediiksiyon yapildi. Islem son-
ras1 gelisebilecek preterm erken membran riiptird,
preterm dogum, ablasyo plasenta, koryoamniyonit
hakkinda bilgilendirilme yapildi. Hastalar haftalik ul-
trasonografi ile plevral effizyon tekrari ve fetal iyilik
testleri acisindan degerlendirildi. Sezaryen hidrops ne-
deni ile degil sadece obstetrik nedenlerle yapildi. Do-
gum sirasinda ¢ocuk hekimi bulunmasi ve gerekirse to-
raks santi uygulanmasi icin gereken 6nlemler alind.
Neonatal donemde solunum sikintisina neden olan be-
lirgin plevral effiizyon saptanan olgulara toraks tiipi
takaldi.

Verilerin analiz edilmesinde tanimlayici istatistiksel
yontem kullanildi. Veriler ortanca (minimum-maksi-
mum), ortalama (xstandart sapma), say1 (yiizde) olarak
verildi. Verilerin analizinde SPSS paket progranu ver-
siyon 24 (Statistical Package for the Social Sciences;
SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) kullanild:.

Bulgular

Caligmaya toplam 14 olgu dahil edildi. 2 hastada to-
rakosentez yapilmadi. Bunlardan birinde 20. gebelik haf-
tasinda minimal plevral effiizyon saptand, takibi sirasin-
da tamamuiyla kayboldu. Digerinde ise 37. gebelik hafta-
sinda aktif dogum eyleminde iken bagvurdu ve postnatal
toraks santt uygulandi. Sekiz olguda izole plevral effiiz-
yon (%51.8) saptanurken alti hastada hidrops (%42.9)
bulgular1 mevcuttu (Sekil 1). Izole olgularda ve hidrops-
lu olgularda sirastyla ortalama torakosentez haftas: 30.8
(x3.6) ve 30.6 (x1.51), ortalama maternal yas 26 (+3.89)
ve 31 (+3.74) idi. Iki hastaya dogumdan yarim saat 6nce
islem tekrar1 yapildi. Fetiislerin bir (%7.1) tanesinde sol
plevral, 5 (%35.7) tanesinde sag plevral ve kalan 8
(%57.2) hastada bilateral plevral effiizyon saptandi. In-
trauterin bir fetiis, canlt doganlardan postnatal donemde
iki (%15.4) bebek oOlumi gergeklesti. Olgularin
%71.5’inde plevral siv1 6rneginde lenfosit oran1 %80’in
tizerinde hesapland: ve silotoraks olarak degerlendirildi.
Kaybedilen {i¢ olguda anazarka tarzi 6demin gelistigi
hidrops bulgusu mevcuttu. Bu olgularin torasentez stvi-
sinda 16kosit say1s1 % 1-2 oraninda saptandi. Yagayan be-
bekler arasinda ise tek olguda 16kosit sayst % 1’in altin-
da goriildi. Hayatta kalan 11 hastanin 3 tanesinde hid-
rops izlendi. Bu ti¢ hidropslu olgu saglikli bir sekilde ta-
burcu edildi. Ortalama dogum haftas1 35 (aralik: 31-39)
hafta olup hidrops gelisen tiim hastalar 37 hafta 6ncesin-
de dogum yapu (Tablo 1). Dokuz hasta sezaryen ile do-

gum yaparken 5 hasta normal spontan yolla dogum yap-
t. Akut fetal distres nedenli 4 (%28.5) hastaya sezaryen
yapildi ve bu hastalarin ikisi postnatal 6liimle sonugclan-
di. Dogumdan 6nce alu hastaya torakosentez tekrari
onerildi fakat iki hasta islemi kabul etti. Bir hasta aktif
dogum eyleminde bagvurdugu i¢in dogum 6ncesinde to-
rakosentez yapilamadi. Kabul etmeyen 4 hasta postnatal
entiibe edilirken islem tekrart yapilan iki hastada enti-
basyon yapilmak zorunda kalinmadi. Doguma yakin to-
rakosentez tekrar1 yapilan 2 hasta dahil toplamda alt
hastaya postnatal dénemde toraks tiipii takildi. 3 numa-
rali hastada dogum sonrast solda 2 cm’lik kii¢iik bir di-
yafram hernisi tespit edildi ve primer repare edildi
(Tablo 2). Postnatal 6liimle sonuglanan 1 ve 2 numara-
I1 hastalarda hepatomegali saptand1 ve postnatal birinci
gliniinde akut dissemine intravaskiiler koagtilasyon son-
rast kaybedildi. 5 numarali hastada 2. torakosentez sira-
sinda akut fetal distres nedenli acil sezaryen yapildi. Ya-
pilan hicbir torakosentez iglemi sirasinda maternal
komplikasyon gelismedi. Torakosentez yapilan 13 olgu-
nun %53.9’u 37 hafta ve 6ncesinde preterm dogum yap-
t. Prematiire doganlar icerisinde sagkalm %71 (5/7)
iken termde doganlarda sagkalim %100 (6/6) olarak bu-
lundu. 14 olgunun hepsinde karyotip normal olarak iz-
lendi.

Tartisma

Hidrops veya izole plevral effiizyon belirgin perina-
tal mortalite ve morbidite ile iligkili bir durumdur. Bir
kismu spontan gerilerken, ilerleyen olgularda olumsuz

Plevral efflizyon
14

4/\;

Hidrops var Hidrops yok
6 8
Torakosentez + Torakosentez - Torakosentez +
6 2 6
Sagkalim = <
1 inutero ex 259 6sag
2 postnatal ex
3sag

Sekil 1. Hidrops olan ve olmayan plevral efflizyonlu olgularin post-
natal sagkalim sonuglari.
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Tablo 1. Yasayan ve kaybedilen fetlslerde maternal profil ve tedavi dncesi 6zellikler.

Lenfosit PE TS TS Dogum

Parite ylizdesi yerlesimi Hidrops Polihidroamniyos haftasi sayisi haftasi
Yasayan
1 24 1 88 Bilateral - + 30-31 2 38
2 26 1 97.5 Bilateral - - 33 1 33+4
3 23 1 93.2 Sol - - 24 1 39
4 29 2 97 Bilateral + + 30+4 1 31+3
5 34 1 97.2 Sag = + 32-34 2 34
6 36 2 <% Bilateral + - 33-34 2 34
7 26 3 89 Sag - - - - 37+3
8 24 1 - Sag - - - - 39
9 22 2 87 Sag - - 34 1 37
10 31 2 86 Bilateral + + 29 1 35
1 29 3 84.5 Sag - 32 1 37
Kaybedilen
1 33 3 <%1 Bilateral 30 1 31
2 25 2 <%1 Bilateral 32 1 33
3 32 2 <%2 Bilateral + + 30 1 32

PE: Plevral efflizyon; TS: Torakosentez.

perinatal sonuglar gelisebilmektedir."” Ruano ve ark.,
yapmus olduklar1 prospektif ¢aligmada, plevral effiizyon
olan hastalarn %75’inde yapisal ve kromozomal ano-
mali saptamus ve plevral effiizyonda sagkalimi etkileyen
en 6nemli parametrenin ek anomalilerin varliginin ol-

Tablo 2. Plevral efflizyonlu hastalarin perinatal sonuclari.

dugunu gostermiglerdir. Kromozomal, kardiyak ano-
maliler gibi fetal malformasyonlarin eslik ettigi sekon-
der plevral effiizyon olgularinda prognozun daha koti
oldugu bilinmektedir. Bu nedenle fetal hidrotoraks
saptanan fetiislerde etiyolojik nedenlerin saptanmasi

TS ile dogum Dogum agirhg: YDYBU'de Postnatal Ent

Cinsiyet arasi interval (gram) kalma siiresi toraks tiipl siire
Yasayan
1 Kiz 56 Nsd 2620 - - -
2 Erkek 3 Cs FD 2480 135 71 21
3 Erkek 105 Nsd 3100 7 - -
4 Kiz 7 Cs FD 2025 41 12 1
5 Kiz 14 Cs FD 2240 9 5 -
6 Kiz 7 Cs Eski 2200 71 31 =
7 Kiz - Nsd 3500 - - -
8 Kiz - Nsd 3250 - - -
9 Kiz 21 Cs Eski 3480 - - -
10 Erkek 42 Cs Eski-kord pro 2730 - - -
1 Kiz 35 Cs Eski 2990 4 - -
Prenatal veya postnatal kaybedilen
1 Erkek 7 Cs FD 1500 2 1 1
2 Kiz Cs FD 1610 1 1 1
3 Erkek 14 Nsd 1540 - - -

Cs: Sezaryen; Cs End: Sezaryen endikasyonu; Ent: Entiibasyon; FD: Fetal distres; Nsd: Normal spontan dogum; YDYBU: Yenidogan yogun bakim Gnitesi.
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prognozun belirlenmesinde ve hastanin yonetiminde
énemli rol oynamaktadir.””

Tedavi uygulanmasi gebelik haftasmna, progresyon
oranina, hidrops gelisimine ve maternal semptomlara
bagldir. Primer, kiiciik, hidropik olmayan effiizyonlar
tedavi edilmeden bekletilebilir ve spontan regrese olabi-
lir. Effiizyonun fetal akcigerin yarisindan azinda bulun-
mast, mediyastinal kaymaya neden olmamasi, takiplerde
spontan gerilemesi durumlarinda haftalik sonografi ile
takip edilmesi 6nerilmektedir.*" Mediyastinal kayma,
hizla artan effiizyon, hidrops ve/veya polihidroamniyos
varlig1 drenaj yapilmasii gerektirir. Drenaj olarak tora-
kosentez ve torakoamniyotik sant en sik kullanilan teda-
vi yontemleridir. Ugiincii bir tedavi yontemi ise daha az
siklikla tercih edilen plorodezis denilen plevral alana
sklerozan madde enjeksiyonudur."” Drenajla birlikte ak-
cigerler ekspanse hale gelir, pulmoner hipoplazi riski
azalir, venoz doniis artar ve hidrops gerileyebilir. Ozofa-
gus dekompresyonuna sekonder fetal yutma kolaylagir ve
polihidroamniyos, preterm dogum ve erken membran
riiptiirii riski azalabilir.”"*"” Bizim olgu serimizde hidro-
pik ve/veya hidropik olmayan olgularda prenatal torako-
sentez yapilmasi prognozu olumlu yonde etkilemigtir.
Baglangic tedavisi ultrasonografi egliginde fetal plevral
effiizyonun aspirasyon ignesi ile drenajidir. Torakoamni-
yotik sant 6zellikle drenaj sonrasi tekrarlayan effiizyonu
veya genis plevral effiizyonu olan olgularda tercih edil-
mektedir.” Bazi galigmalarda plevral effiizyon yoneti-
minde basamakli yaklasim 6nerilmektedir. Oncelikle ta-
kip edilmesi, plevral effiizyonun siddetlenmesi halinde
torakosentez yapilmast ve torakosentez sonrasi tekrarla-
yan olgularda sant uygulanmasi seklindedir."” Biz de mi-
nimal effiizyonlu bir olguyu herhangi bir islem uygula-
madan takip ettik ve effiizyonun 2 hafta sonra tamamen
kayboldugunu izledik. Hidrops olmayan ve belirgin plev-
ral effiizyonu olan torakosentez yapilan toplam alt olgu-
nun dordiinde effiizyonun 2-4 hafta icinde tamamen
kayboldugunu saptadik.

Derderian ve ark., tinilateral olup bilateral eftiizyona
ve hidropsa ilerleyen olgularm, torakosentez ya da sant
takilmamasi halinde kisa siire icerisinde mortalite ile so-
nuclandigini gostermiglerdir. Benzer sekilde siloz plevral
effiizyonlarda kisa siireli drenajlarin bazi hastalarda ya-
rarlt olabilecedi, sant gereksinimi olmadigini gosteren
yaymlar vardir."” Ozellikle hidrops fetalis gelismemis
primer plevral effiizyonlu olgularda, torakosentezin ilk
tedavi secenegi olarak tercih edilmesinin uygun olacagi-

m diisinmekteyiz. Ciinkii santa bagh komplikasyonlar
daha sikur. Bir calismada 6zellikle 21 hafta alunda tora-
koamniyotik sant uygulanan olgularda g6gtis duvart de-
formitesi riski oldugu bildirilmistir.”” Santin migrasyonu
veya sanun ¢ikmasi diger komplikasyonlardandir. Sant
takilan fetiislerde erken membran riiptiirii, koryoamni-
yonit, koryoamniyotik ayrisma, erken dogum, fetal kana-
ma, ablasyo plasenta, giris sirasinda kord hasari, skar ge-
lisimine daha sik rastlanmustir.”

Gunimiizde intrauterin tedavi yontemlerinin karsi-
lagtirildig1 randomize kontrollii ¢alisma yoktur. 203 has-
tay1 iceren bir derlemede sant uygulanmasinin torako-
sentez islemine ustiinligi saptanmus fakat istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir. Sagkalim orani sant igle-
minde hidropslu ve hidrops olmayan olgular i¢in sirasty-
la %62 ve %82 iken torakosentez igleminde hidropslu ve
hidropslu olmayan olgularda sirastyla %50 ve %77 ola-
rak bildirilmistir."” Prenatal invazif islemlere sekonder
erken dogum ve erken membran riiptiri riski oldugu fa-
kat islem gerceklestirilmezse pulmoner immatiirite ne-
denli perinatal kayiplar olabilecegi g6z 6niinde tutulma-
lidur. Bizim olgu serimizde %57 hastada preterm dogum
olmus, preterm dogum yapanlarin %28’i postnatal kay-
bedilirken termde dogum yapanlarin tamami yagamistir.
Iki hastada erken membran riiptiirii gelismis, sonrasinda
bu iki hasta kordon prolapsusu ve fetal distres nedenli se-
zaryen ile 35 ve 31 gestasyon haftasinda dogurtulmustur.
Carr ve ark’nin yapmis oldugu calismada, 10 hastaya
prenatal dénemde invazif iglem uygulanmug diger 11 fe-
tis ise kontrol grubu olarak almmusur. Torakosentez
ve/veya sant takilan hastalarda kontrol grubuna gore Ap-
gar skorlarinin daha iyi, ventilatore bagl olma siiresinin
daha kisa oldugu bulunmugtur.”’ Bizim iki olgumuzda
dogumdan 1 saat 6ncesinde torakosentez islemi yapildi
ve bu iki fetiiste dogum sonras: entiibasyon gereksinimi
olmadi. Doguma yakin torakosentez islem tekrarini iste-
meyen diger 4 hasta postnatal entiibe edildi ve bu hasta-
larin 2 tanesi postnatal 1. giintinde kaybedildi.

Alt hastada torakosentez sonrast plevral effiizyon
tekrarladi, bu hastalara dogum sonrasi toraks tiipi ta-
kildi. Toplam sagkalim orami ¢alismamizda %78.5 ola-
rak bulunmustur. Olen bebeklerin tamaminda ortak
bulgu hidrops varlig1 ve plevral effiizyondaki lenfosit
oraninin %2’nin altinda olmasidir. Postnatal kaybedi-
len iki olguda hepatomegali ve dissemine intravaskiiler
koagiilasyon gelismistir. Bu durum hidropsun sebebi
olarak metabolik hastalik olasihgin diistindiirmektedir.
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Hastalarm ortalama takip siiresi 9 ay olup saglikla ta-
burcu edilen olgularda taburculuk sonras: herhangi bir
saglik problemine rastlanmamugtir.

Sonug

Primer hidrotoraks gebeligin terminasyonu i¢in bir
endikasyon teskil etmemelidir. Hidrops varligi fetis
icin kotii prognostik faktordiir. Torakosentez veya sant
uygulanmasi secenekleri gebelik haftasi, hidrotoraksin
izole veya hidropsla birlikte olmasi, hizli tekrarlamasi
gibi parametreler géz 6niinde bulundurularak deger-
lendirilmelidir. Invazif iglemlere bagli maternal veya
tetal gelisebilecek komplikasyonlarla ilgili aile bilgilen-
dirilmelidir. Doguma yakin torakosentez yapilmasi, ye-
nidogan déneminde fetiisiin entiibasyon gereksinimini
azaltaca@i ve bilateral yerine tnilateral toraks tiipii ta-
kilabilecegi icin ailelere plevral effiizyonun tekrarladig:
olgularda o6nerilmelidir. Prenatal donemde saptanan
hidrotoraks olgularinin ayiricr tanisi yapilmali, gerekli
invazif iglemler uygulanmali ve dogumun acil toraks
tipt takilabilecek ti¢inci basamak hastanelerde ger-
ceklestirilmesi planlanmalidir.

Cikar Cakismast: Cikar cakismast bulunmadigy belirtilmigtir.
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Erken gebelik kayiplarinda serum homosistein
dizeyinin rolii var midir?
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Ozet

Amag: Yiiksek maternal homosistein diizeyleri ile erken gebelik
kayiplar arasindaki iliskiyi arastirmak.

Yontem: 5-12. gebelik haftalar1 arasinda abortus (misssed, inkomp-
let ve imminens) tanisi alan 70 hasta, takiplerinde sorun olmayan 54
gebe ile gebe homosistein diizeyleri agisindan karsilagtirild.

Bulgular: Abortus gruplarinda en yiiksek serum homosistein dii-
zeyi ortalamasi abortus imminens grubunda tespit edildi (8.9+3.9
nmol/l), bu ortalama missed abortus ve inkomplet abortus grupla-
rinda sirasiyla 7.8+2.5 ve 8.7+4.2 nmol/l olarak bulundu. Kontrol
grubunda serum homosistein diizeyi ortalamasi 4.8+0.9 nmol/I
olarak saptandi. Kontrol grubunun homosistein diizeyleri her ti¢
abortus grubundan anlamli diizeyde disiiktii (p<0.01). Abortus
gruplarinin homosistein diizeyleri arasinda ise anlamli farklilhik
yoktu (p>0.05). Kontrol grubu ile kargilagtirildiginda serum homo-
sistein diizeyleri arasinda en anlamh fark missed abortus grubunda
saptandi (p<0.01).

Sonug: Erken gebelik haftalarinda tespit edilen yiiksek homosiste-
in diizeyleri, abortus riski hakkinda uyarici olabilecegi gibi ilerle-
yen haftalarda gelisebilecek olan preeklampsi, plasenta dekolmani
ve intrauterin gelisme geriligi gibi obstetrik komplikasyonlar hak-
kinda da fikir verebilir.

Anahtar soézciikler: Homosistein, gebelik, erken gebelik kaybi,
abortus.

Abstract: Does serum homocysteine level have a role
in the early pregnancy loss?

Objective: To investigate the relationship between high maternal
homocysteine levels and early pregnancy losses.

Methods: Seventy patients diagnosed with miscarriage (missed,
incomplete and threatened) between 5 and 12 weeks of gestation and
54 pregnant women without any problem during their follow-up
were compared in terms of homocysteine levels during pregnancy.

Results: The highest mean serum homocysteine level among the
miscarriage groups was in the threatened miscarriage group (8.9+3.9
nmol/l), followed by 7.8+2.5 and 8.7+4.2 nmol/l in the missed and
incomplete miscarriage groups, respectively. The mean serum
homocysteine level in the control group was 4.8£0.9 nmol/l. The
homocysteine levels of the control group were significantly lower
than all three miscarriage groups (p<0.01). On the other hand, there
was no significant difference between the homocysteine levels of the
miscarriage groups (p>0.05). When compared to the control group,
the most significant difference among the serum homocysteine lev-
els was found in the missed miscarriage (p<0.01).

Conclusion: High homocysteine levels detected during early weeks
of gestation can be a warning about the miscarriage risk, and also
may provide insight about the obstetric complications that may
develop in the further weeks of gestation such as preeclampsia, abla-
tio placentae and intrauterine growth restriction.

Keywords: Homocysteine, pregnancy, early pregnancy loss, miscar-
riage.

Giris dir."" Abortuslarm %80’ erken gebelik kaybi seklinde

Gebelik kaybr veya abortus, 20. gebelik haftasina ka- gordlir. Klinik olarak gebeligi dogrulanmug hastalarda
dar olan non-viabl gebelikler i¢in kullanilan bir tanimdir. yaklagtk %10’lara diisen insidans, ilk trimesterde fark
Son adet tarihinden 12 hafta 6 giinliik gebeliklerin kaybi edilmeyen gebelikler de dahil edildiginde %31’lere kadar
icin genellikle erken gebelik kayb: terimi kullanilmakta- yiikselmektedir.”” Erken gebelik kayiplarindaki risk fak-
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torleri arasinda; ileri yas anne gebeligi, gegirilmis abortus
Oykiisii, maternal obezite, tiroid hastaliklari, diyabet,
stres, kalitsal trombofililer, teratojenik ilag-madde kulla-
i ve subkoryonik hematom sayilabilir. Gebelik énce-
si ve gebeligin erken haftalarinda multivitamin kullanimi
ile ilgili 40 ¢aligmay1 iceren meta-analiz sonuglarina go-
re, vitamin kullaniminin erken gebelik kayiplarini 6nle-
yemedigi gosterilmistir.” Folik asit ve metabolizmast ile
iliskili homosistein gibi molekiillerin abortus etiyolojisi
uzerindeki etkilerine yonelik az sayida ¢alisma bulun-
maktadir.

Homosistein; siilfiir iceren, protein yapisinda olma-
yan ve metiyoninden terminal metil grubunun ayrilma-
styla olusan bir aminoasittir. Folik asit ve vitamin B12
aracihigiyla tekrar metiyonine dontstirilir. Remetilas-
yon ad1 verilen bu dontisiim icin metilen-tetrahidrofolat
reditktaza (MTHFR) ihtiya¢ vardir. Homosistein ayni
zamanda vitamin B6'nin aktif formu olan piridoksal 5’-
fosfataz yardimu ile transsiilfiirasyon yolagr ile sisteine de
dontgebilmektedir. Homosistein metabolizmasini etki-
leyebilecek sistatyonin B-sentataz enziminin kalitsal yok-
lugu, MTHFR genindeki homozigot mutasyonlar, bes-
lenme eksikligine bagli folat, vitamin B12 ve vitamin B6
eksiklikleri hiperhomosisteinemiye neden olmaktadir.
Homosistein metabolizmasindaki bazi bozukluklar ne-
deniyle artmis homosistein diizeylerinin vaskiilopati ve
kardiyovaskiiler hastaliklarla iliskisini gosteren bircok ¢a-
lisma bulunmaktadir.”” Hiperhomosisteineminin, pre-
eklampsi icin bagimsiz bir risk faktorii olabilecegi ve fo-
lik asit eksikligine bagli yiiksek homosistein degerleri
olan gebelerde noral tiip defektlerinin daha fazla oldugu
gosteren birgok calisma mevcuttur.*™ Hiperhomosiste-
ineminin vaskiiler endotelyal fonksiyon bozuklugu sebe-
biyle intrauterin gelisme geriligi, bozulmus plasenta
fonksiyonu ve plasental dekolmana sebep olabilecegi
gosterilmistir ve homosisteinin oksidasyonu sonucu olu-
san serbest oksijen radikalleri vaskiiler endotele direkt
olarak zarar vermekle beraber, yiiksek homosistein dii-
zeyleri endotelde koagtilasyon kaskadinda trombotik et-
ki gostermektedir.”

Hafif ve orta hiperhomosisteineminin, tikayict arter-
yal ve venoz hastalik icin bagimsiz bir risk faktori oldugu
ve aciklanamayan tekrarlayan gebelik kayb1 olan hastalar-
la iligkili oldugunu 6ne siiren ¢aligmalar mevcuttur."”

Calismamizda, maternal serum homosistein diizeyi-
nin erken gebelik kaybr ile iligkisini arastirmay1 amacla-

dik.
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Yontem

Umraniye Egitim ve Aragtirma Hastanesi Kadin
Hastaliklari ve Dogum Kliniginde abortus tanisi konu-
lan 5-12. gebelik haftalar1 arasinda olan hastalar calig-
ma grubu olarak belirlendi. ik kez abortus tanist olan
hastalar (n=70) klinik olarak 3 grupta kategorize edildi.
Fetiis veya plasenta parcalarinin uterus icerisinde kismi
olarak kaldig1, vajinal kanamas: devam eden hastalar in-
komplet abort (n=17), serviksi kapali olup kanamasi
olan, ultrasonografide viabl devam eden gebeligi olan
hastalar abortus imminens (n=17), kayip belirtilerinin
olugmadigr ancak embriyo ya da fetisiin fetal kardiyak
aktivitesinin olmadig hastalar da missed abortus grubu
(n=26) olarak belirlendi. Ik trimester siirecinde gebelik
takiplerinde sorun olmayan 54 hasta kontrol grubu ola-
rak calismaya alindi. Bilinen enfeksiyon varligi, akraba
evliligi, ailede tekrarlayan gebelik kayb1 6ykiisii, hipoti-
roidi varligy, kisisel veya ailesel derin ven trombozu 6y-
kiisti, noral tiip defekti 6ykiisi, hipertansiyon, alkol ve
sigara kullanimi hikayesi olan olgular ¢alisma digt bira-
kildi. Abortus tanist olan grupta 5 hastada sigara kulla-
nimi, 2 hastada tekrarlayan gebelik kaybi hikéyesi, 2
hastada akraba evliligi ve 1 hastada hipotiroidi olmasi
nedeni ile bu hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Gruplarin
yas, gravida, parite, hemoglobin, hematokrit, vitamin
B12, folat diizeyleri, gestasyonel hafta ve homosistein
diizeyleri kargilasurildi. Her iki gruptaki hastalardan
calisma ile ilgili yazili onam alindi. Calisma Hastane
Etik kurulu tarafindan onaylandi.

Calisma ve kontrol grubundaki hastalardan 5 ml
venoz kan alindi. Alinan venéz kanlar etilendiamin tet-
ra-asetat (EDTA) iceren tiplere alinarak 3000 rpm’de
10 dakika santrifiij edildi. Plazma 6rnekleri kullanim
stirecine kadar -20°C’de saklandi. Homosistein diizey-
leri Immulite 2000 Immunoassay System (Siemens, Er-
langen, Almanya) cihazinda incelendi.

Istatistiksel analizler i¢in SPSS 20 paket programi
(SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) kullanildi. Calisma ve-
rileri degerlendirilirken tanimlayict istatistiksel analiz-
ler (ortalama, standart sapma, aralik) kullanildi. Verile-
rin karsilagtirilmasinda ikili gruplarda Kolmogorov-
Smirnov ve Student t testi, ¢coklu grup karsilagtirmala-
rinda da one-way ANOVA ve post-hoc Tukey HDS
testleri kullanildi. Sonuglar %95’lik giiven araliginda,
anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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Bulgular

Caligma toplam 114 olgu ile gerceklestirildi. Olgula-
rin yaslart 20 ile 39 arasinda degismekte olup ortalama
yas 28.24+3.89 idi. 17 abortus imminens, 26 missed
abortus, 17 inkomplet abortus olgusu ve 54 abortus ge-
lismeyen olgu ¢alismaya dahil edildi. Missed ve inkomp-
let abortus grubundaki hastalar izole tek fetal kayiplari
olan hastalardan olusmaktaydi. Abortus gruplari ve kon-
trol grubu arasinda yas, gravida, parite, hemoglobin ve
hematokrit degerleri acisindan istatistiksel bir fark sap-
tanmadi (Tablo 1). Serum vitamin B12 degerleri agisin-
dan gruplar arasinda fark tespit edilmedi; serum folat ve
homosistein degerleri agisindan gruplar arasinda istatis-
tiksel anlamli farklilik yoktu. Anlamliligin hangi gruptan
kaynaklandigini saptamak i¢in yapilan post-hoc Tukey
HSD testinde, kontrol grubunun homosistein diizeyleri
her ti¢ abort grubundan anlamli diizeyde disiik olarak
saptandi (p<0.01). Abortus gruplarinda en yiiksek serum
homosistein diizeyi ortalamasi abortus imminens gru-
bunda tespit edildi (8.9+3.9 nmol/l); missed abortus ve
inkomplet abortus gruplarinda sirasiyla 7.8+2.5 ve
8.7+4.2 nmol/l olarak bulundu. Kontrol grubunda serum
homosistein diizeyi ortalamasi 4.8+0.9 nmol/l olarak sap-
tand1. Yapilan alt-grup analizinde abortus imminens gru-
bu ile missed abortus grubunda serum folat seviyeleri si-
rastyla ortalama 15.6+8.3 ve 9.9+5.6 ng/ml olarak tespit
edilmis olup arada istatistiksel olarak anlamli fark bulun-
mamaktayd: (p=0.02). Abortus gruplarinin homosistein
diizeyleri arasinda ise anlamh farklilik yoktu (p>0.05).
Kontrol grubu ile kargilagtirildiginda serum homosistein
diizeyleri arasinda en anlamli fark missed abortus grubu
ile saptand1 (p=0.001).

Tartisma

Homosistein, gebelik fizyolojisinde 6nemli yeri
olan, temel olarak besinlerle alinan, metiyoninden sen-
tezlenen 6nemli bir aminoasittir. Yapilan klinik calig-
malarda yiiksek homosistein seviyelerinin ciddi gestas-
yonel hastaliklara sebep olabilecegi diistintilmektedir.
Homosisteinin oksidasyonu sonucu olusan serbest ok-
sijen radikalleri vaskiiler endotelyuma toksik etki gos-
termektedir.”"" Ayrica yiiksek homosistein diizeyleri,
koagiilasyon kaskadini bozar ve normal sartlar alunda
anti-trombotik olan endotelyumun daha fazla trombo-
za yatkinhigimi artirir.” Plasental mikrovaskiilarizasyon,
embriyo implantasyonu ve maternal-fetal dolagim agi-
sindan da vaskiiler endotel i¢in toksik olan yiiksek ho-
mosistein diizeyleri, preeklampsi, tekrarlayan gebelik
kayb1 ve intrauterin gelisme geriligine sebep olabilecek
faktorler arasinda sayilmaktadir."” Bu ¢aligmada yiiksek
diizeyleri ciddi obstetrik sorunlara yol acabilecek ho-
mosisteinin erken gebelik kayiplarinda roliniin olup
olmadigini arasturildi.

Plazma homosistein seviyesi en diisiik degerine 2. tri-
mesterde ulasir ve gebelikte anlamli derecede azalir.
Walker ve ark.’nin gebelikte homosistein seviyelerini
aragtirdiklar1 caligmalarinda homosistein seviyesi 8-16
haftalarda 5.6 pmol/L, 20-28. haftalarda 4.3 pmol/L,
36-42. haftalarda 5.5 pmol/L olarak degismektedir. Ge-
be olmayan kontrol grubunda 7.9 pmol/L olarak saptan-
mustir."” Calismamizda homosistein seviyesi, normal er-
ken gebelik grubunda literatiirle uyumlu olarak 4.9
pmol/L iken abortus grubunda 8.42 pmol/L olarak an-
lamli derecede farkli bulundu (p<0.001).

Tablo 1. Hastalarin demografik ¢zellikleri ve 6lctilen serum biyobelirtecleri.

Abortus imminens

n=17

Missed abortus
n=26

inkomplet abortus
n=17

Kontrol grubu
n=54

ort+xSD (min-maks) ortxSD (min-maks) ortxSD (min-maks) ort+xSD (min-maks) p degeri
Yas 26.76+5.1 (21-38) 28.77+4.9 (20-36) 29.5+4.3 (22-39) 28.0+2.3 (23-32) 0.162
Gravida 2.4+0.8 (1-4) 2.5+0.6 (2-4) 2.8+0.8 (1-4) 2.2+0.7 (1-4) 0.052
Parite 1.4+0.7 (0-3) 1.5+0.6 (1-3) 1.8+0.2 (0-3) 1.2+0.1 (0-3) 0.051
Hemoglobin (g/dl) 11.6+0.9 (10-13.9) 11.0+1.8 (8.9-14.1) 11.8+1.2 (9-14) 12.1£1.1 (9.6-14.8) 0.006
Hematokrit (%) 34.3+5.6 (14-38.1) 33.7+5.1 (28-42.7) 37.1£3.3 (28-43.6) 36.7+4.3 (13.5-42.8) 0.016
Serum folat (ng/ml) 15.6+8.3 (7-41.9) 9.9+5.6 (4-20) 11.74.9 (5.7-20) 13.1£3.0 (6.63-21) 0.003
Serum vitamin B12 (pg/ml) 237.3+97.8 (118-453) 255.5+90.4 (52-415.4) 245.3x71 (125.7-446) 307.7+11.9 (132.3-684) 0.023
Serum homosistein (nmol/l) 8.9+3.9 (2.2-16.6) 7.8+£2.5 (3.1-15.8) 8.7+4.2 (3.2-16.4) 4.8+0.9 (2-6) 0.001
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Sanlikan F ve ark.

Hiperhomosisteinemi plazma aglik homosistein dii-
zeyinin 95. persantilden yiiksek olmasi seklinde tanim-
lanmakta ve literatiirde sir deger 18.3 pmol/L olarak
ifade edilmektedir."” Abortus grubunda buldugumuz
homosistein degeri literatiirde tanimlanan hiperhomo-
sisteinemi degerine ulasmamakla beraber kontrol gru-
bundan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek idi.

Koryon villiis damarlanmasinin bozuk olmast embri-
yonik 6liim ile iligkilendirilmistir. Nelen ve ark. tekrar-
layan erken gebelik kayiplar1 olan hastalarda maternal
homosistein diizeylerini ve abortus materyallerinde kor-
yonik vaskiilarizasyonu inceledikleri ¢aligmalarinda nor-
mal homosistein diizeylerine sahip olan kadinlarin kor-
yonik vaskiiler sistemlerinin daha iyi gelistigini, daha az
fibrozis ve intervilloz fibrin depozitlerinin oldugunu
gozlemlemiglerdir."” Ayni yénde bir bulgu olarak tek-
rarlayan erken gebelik kaybi olgularinda yiiksek mater-
nal homosistein diizeylerinin defektf koryonik wvilliis
vaskiilarizasyonu ile iligkili oldugunu saptamglardir. Hi-
perhomosisteinemi endotelyal disfonksiyona ve prot-
rombotik bir ortama neden olmaktadir."” Hafif ve orta
hiperhomosisteinemi okluzif arteriyel ve ven6z hastalik-
lar icin bagimsiz bir risk faktoriidiir."" Bu bilgiler dahi-
linde, hiperhomosisteineminin plasenta fonksiyonunu
veya maternal uteroplasental perfiizyonu bozarak diisiik
sebebi oldugu diistniilebilir. Dolayistyla abortus olgula-
rinda, normal ilerleyen gebeliklere oranla daha yiiksek
saptadigimiz homosistein diizeylerinin patolojide etkisi-
nin olabilecegi degerlendirilebilir. Abortus imminens ol-
gularinda, yiiksek homosistein diizeyleri nedeniyle desi-
dual veya koryonik damarlarda olusabilecek hasar ve -
kanikligim gebelik tirtintintin implantasyonunu bozabile-
cegi, olusturacagi nekroz neticesinde klinik olarak kana-
ma sikdyed ile 6ntimiize gelebilecegi distinilebilir. Ayni
zamanda L-homosisteinin embriyotoksik oldugu in vit-
ro olarak gosterilmistir."”

Total homosistein konsantrasyonlari yiiksek olan ka-
dmlarin serum kobalamin ve folat diizeylerinin daha di-
siik oldugu bilinmektedir."*"" Sikora ve ark., rekiirren
abortus saptanan olgularda folik asit diizeyleri ve homo-
sistein konsantrasyonu arasinda negatif yénde yiiksek bir
korelasyon saptamuglardir (r=-0.5397, p<0.01)."" Benzer
sekilde Wouters ve ark., rekiirren abortus olgularinda
serum ve eritrosit folat diizeyleri ile total homosistein
konsantrasyonu arasinda negatif yonde anlaml bir kore-
lasyon saptamuglar (sirastyla r=-0.3 ve -0.4), calismalarin-
da negatif yonde anlamli bir korelasyonu serum vitamin
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B12 diizeyi ile total homosistein konsantrasyonu arasin-
da da bulmuslardir (r=-0.5)."" Biz de calismamizda mis-
sed abortus ve inkomplet abortus gruplarinda folik asit
ve vitamin B12 duzeyleri ile homosistein diizeyleri ara-
sinda negatif korelasyon saptadik (r=-0.1 ve r=0.2). Bu
bulgulari literatiir ile uyumlu bulduk.

Folik asit desteginin gebelikte homosistein diizeyini
diisiirdiigii rapor edilmistir."” Folik asit destegi erken ge-
belik kayiplart olan kisilerde faydali olabilir."” Tekrarla-
yan gebelik kayiplarmin onlenmesinde gebelik oncesi
dénemde terapotik dozlarda folik asit ile beraber vitamin
B6 ve B12 takviyesine baglanmast énerilmektedir."" Pre-
konsepsiyonel déonemde ve erken gebelik haftalarinda
noral tiip defektlerinin 6nlenmesi amaciyla 6nerilen folik
asitin abortusu 6nlemek amaciyla rutin olarak kullanil-
mast ile ilgili literatiirde kesin bir bilgi bulunmamaktadir.

Hoffman ve ark., anormal folat metabolizmasinin ilk
trimester spontan distiklerinde bariz bir risk faktorii ol-
madigmnt belirtmiglerdir. Calismalarinda 13 olgu 1. tri-
mesterde abortus nedeniyle kiiretaj uygulanmig hasta, 15
olgu ise kontrol grubu olarak belirlenmis ve ortalama
homosistein diizeyi ¢alisma grubunda 5.8 pmol/L iken
kontrol grubunda ise 5.7 pmol/L olarak bulunmus,
gruplar arasinda belirgin anlamlilik tespit edilememistir
(p=0.83).”" Ancak, caligmamizda bu sonuglarin tersi yon-
de olarak, calisma grubumuzun homosistein diizeylerini
kontrol grubuna oranla daha yiiksek olarak saptadik. Bu
durumun ¢alisma grubundaki hasta sayimizin, Hoffman
ve ark.’nin 60 hastalik ¢alisma grubundan sayica fazla ol-
masindan kaynaklanabilecegini digtinmekteyiz. Sonug-
larimiz normalden yiiksek homosistein diizeylerinin ilk
trimester abortus olgularinda bir rolii olabilecegine isa-
ret etmektedir.

Sonug

Homosistein metabolizmasinin denge igerisinde ¢a-
lismas: pregestasyonel ve gestasyonel dénemde anne ve
fetiis saglig1 acisindan oldukca 6nemlidir. Erken gebe-
lik haftalarinda serum homosistein diizeylerinin 6l¢iil-
mesi her ne kadar rutinde 6nerilmemesine ragmen,
yiiksekligi tespit edildiginde abortus agisindan fikir ve-
rebilecegi, gebeligin ilerleyen haftalarinda preeklamp-
si, plasenta dekolmani ve intrauterin gelisme geriligi
gibi 6nemli obstetrik komplikasyonlarla karsilagilabile-
cegi hakkinda uyaricr olabilir.

Cikar Cakismasi: Cikar ¢akismast bulunmadigr belirtilmigtir.
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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.



PERINATOLOJI
DERGISI

Cilt 27 | Say1 3 | Aralik 2019

icindekiler

(")zgﬁn Arastirma ilk trimester uterin arter Doppleri: Mesanenin dolu ya da 125
bos olmasi fark eder mi?

Aysegiil Ozel, Cihat Sen

Erken dogum yapan olgularin maternal fetal acidan degerlendirilmesi 130

Emine Arslan, Fikriye Karanfil Yaman, Turgay Sener

Gebelerde tetanoz immiinizasyonu: Maternal degerlendirme, tetanoz asilama 137
durumu ve asilama oranini etkileyen faktorler

GoOkce Turan, Gulnur Kul

Preterm bebeklerde erken baslangicli sepsis ve risk faktorleri 143

Envera Leki¢, Sonja Babovi¢, Jelena Vukicevi¢, Milorada NeSovi¢, Ljubinka Dragas

Sezaryen hikayesi bulunan gebelerde sezaryen 6ncesi degerlendirilen 150
abdominal striae gravidarum seviyesinin intraabdominal yapisikliklari
ongorebilirliginin degerlendirilmesi

Ilknur C6él Madendag, Mefkure Eraslan Sahin

Preeklamptik anne bebeklerinin klinik sonuclan 155
Oznur Tiryaki, Ozge Karakaya Suzan, Sevin Altinkaynak, Ibrahim Caner

Dogum indiiksiyonunda vajinal dogum olasiligina yonelik ultrason 161
tahmin modeli

Poonam Garg, Maria Dolores Gomez Roig, Aprajita Singla

Birinci trimesterde fetal kalp anomalilerinin taramasinda dért odacik ve 169
tic damar (3-V) gorintiisiiniin 6nemi

Hakan Erenel, Mehmet Fatih Karsli, Aysegiil Ozel, Sevim Ozge Korkmaz,

Resul Arisoy, Levent Saltik, Cihat Sen

Fetal gelisim kisithhgi ile komplike gebeliklerde fetal adrenal bez 176
boyutlarinin incelenmesi

Basak Kaya, Ibrahim Polat

Hidrops fetalis ve izole plevral effiizyon saptanan fetiislerde 183
perinatal sonuclar

Reyhan Ayaz, Oya Demirci

Erken gebelik kayiplarinda serum homosistein diizeyinin rolii var midir? 189

Fatih Sanlikan, Fatma Tufan Altuncu, Koray Ozbay, Muhittin Eftal Avcl, Ahmet Gégmen



	000T
	001T_yeni
	002T_yeni
	003T_yeni
	004T_yeni
	005T
	006T
	007T_yeni
	008T*
	009T
	010T
	011T_yeni
	012T



