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Preterm Dogum Tedavisinde Yeni
Gorusler

. .. ._ Doc.Dr.Namik DEMIR 3
Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakdiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali

len bir sebebidir. Tim gebeliklerin % 5 - % 10

kadarini olusturmaktadirlar. Erken doguma se-
konder olarak ortaya c¢ikan komplikasyonlar tim
diunyada perinatal mortalite ve morbiditenin en sik
rastlanan sebeplerini olustururlar. Solunum distresi
sendromu, intraventrikiler kanama ve nekrotizan en-
terokolitis gibi erken donemde ortaya ¢ikan morbidi-
teler erken dogan bebeklerde termde dogan bebek-
lerden daha sik gorilmektedirler (1). Ge¢ dénemde
ise serebral palsy, gérme bozukluklar ve isitme ka-
yiplari gibi nedenler erken dogan bebeklerde sik go-
rilmektedirler (2). 1986 ve 1990 yillar arasinda 1000
tekil gebelikten 66.4'0 termden dnce sonlanmistir.

Turkiye'de Prematirite ve Solunum Distresi Send-
romu perinatal Olimlerin O6nde gelen sebeplerini
olusturmaktadirlar. Cerrahpasa Tip Fakiltesi'nden Dr.
Madazh ve arkadaslari yapmis olduklari retrospektive
calismada erken neonatal mortalite nedenleri arasin-
da prematirite ve respiratory distress sendromunun
on planda oldugunu ve bunu asfiksi ve konjenital
anomalilerin izledigini bildirmislerdir. Erken neonatal
mortalite nedenleri 1981-1985 yillarindaki degerler ile
kiyaslandiginda prematirite ve RDS'de anlamh bir
azalma varken asfiksi, anomali ve sepsis oranlarinda
anlamli artma belirlemiglerdir (3). Obstetride ve yeni-
dogan bakiminda son yillarda meydana gelen gelis-
meler erken dogan bebeklerin prognozunda bir di-
zelme saglamalarina karsin erken dogumlarin goéril-
me sikliklarinda herhangi bir azalma elde edileme-
mistir.

Dogum agirliklarini dikkate alacak olursak bazi
standart tanimlamalar vardir. Fetal agirlik 2500 Gm'in
altinda olacak olursa disik dogum agirlikh bebek,
1500 Gm'in altinda olacak olursa ¢ok disik dogum
agirhkli bebek ve 1000 Gm'in altinda olacak olursa
asirt dusuk dogum agirhkh bebek tanimlari kullanil-
maktadir. Tim bu alt gruplarin morbidite ve mortalite
oranlari farkhdir. Dogum agirhgr 1000 Gm'in Uzerin-
de ise yasam sans! artmaktadir.

Preterm dogumlar dikkate alinacak olursa 32. ge-
belik haftasi genel preterm dogumlar arasinda bir si-
nir olusturmaktadir. Gebelik yasi ve yasam oranlari
dikkate alinacak olursa erken dogumlari Mildly Pre-
term Birth, Very Preterm Births,. Extremely Preterm

Erken dogumlar neonatal prematritenin 6nde ge-

* 5. Ulusal Perinatoloji Kongresi'nde sunulmustur (16-19 N/SAN
1996-ANKARA).

Births olarak siniflandirmak mimkindir. Erken do-
gumlarin yaklasik olarak % 80'ini 32-37. haftalarara-
sinda olmaktadir. Bunlar hafif vakalari olusturmakta-
dirlar. % 10 kadari 28-31. gebelik haftalari arasinda
olmaktadir. Bunlar ¢ok erken dogum olgularidir. %
10 olgu ise 26-28 haftalar arasinda dogmaktadirlar.
Bunlar ¢ok asiri erken dogum olgularini olustururlar.
Copper 1993 yilinda yayinladigl raporunda Ameri-
ka'da 5 merkezde 1982-1986 yillar arasinda dogan
33792 bebekte gebelik yaslarina gére neonatal morta-
lite oranlarini incelemis ve 22. gebelik haftasindan
Once dogan hichir bebegin yasatilamadigini bildirmis-
lerdir. Bu c¢alisma goOstermistir ki 26. gebelik haftasi
onemli bir sinirn olugturmaktadir. 25. haftada yasam
sansi % 15 iken, 26. haftada bu oran % 55'e ¢ikmak-
tadir (4). Bu rakamlar erken dogum riski ile karsila-
san anne ve bebegi hakkinda karar verecek olan obs-
tetrisyen icin son derece énemlidir.

Tedavi kararini vermede gebelik yasi ¢cok dnemli-
dir. Tokoliz uygulanmasi icin alt sinir 24. gebelik haf-
tasidir. 24-34. gebelik haftalarl arasinda tokolitik teda-
viden elde edilen yarar fazladir. 25. gebelik haftasin-
da tokoliz ile 2 gun kazanilmasi bile yasam oranini %
10 arttirmaktadir. Bu ise % 15'lik yasam oraninin %
25'e ¢cikmasl demektir. 34-36. gebelik haftalari arasin-
daki kadinlar bireysel olarak tedavi edilmelidirler.
Bunlara tokoliz uygulanmasi gerekmeyebilir.

_ Sebeplerinin daha iyi anlasilir olmasi sonucunda
"Idiopatik Preterm Dogum" kavrami daha az poptler
hale gelmistir. Bunun sonunda koruyucu énlemlerin
alinmasi daha fazla yarar saglamaktadir. Preterm do-
gumlar iki grupta toplanabilirler; 1. Idiopatik Preterm
Dogumlar: Bunlarda altta yatan sebep tam olarak ay-
dinlatilamaz. 2. Endike Preterm Dogumlar: Bunlar ab-
ruptio plasenta, plasenta previa, hydramnios, gebeli-
gin uyardigl hipertansiyon, preeklampsia, eklampsia,
konjenital malformasyon, uterin anomaliler, servikal
yetmezlik, isoimmunizasyon, abdominal travma, elek-
tive C/S gibi nedenlerle ortaya ¢ikarlar.

Kopenhang Universitesi'nde yapilan bir calismada
Jens Kristiansen (5), 13967 kadinin ilk ve ikinci do-
gumlarini incelediginde preterm dogum yapan kadin-
larda mteakip gebeliklerinde preterm dogum yapma
riskini 5 misli fazla bulmusladir. Dr Posaci ve ark'lari
(6), Izmir Kadin Hastaliklari ve Dogum Hastanesi'nde
1988-1993 yillar arasinda gerceklesen toplam 53162
dogum igerisinde 3345 olgunun erken dogum yaptik-
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Tablo 1. Preterm Dogum Eyleminde Amnion Sivisi Glukoz

Diizeyleri
Glukoz Grup | (n=9) Grup Il (n=31) Toplam
14.33 £ 14.05mg/dl  37.90 £ 17.50 mg/dl
<lémg/d 7 2 1
Slomg/d 2 27 29

Sensitivite=% 77; Spesifisite=% 87; PBD=% 63; NBD=% @3

larini bulmuslar (63/1000) ve preterm dogum insidan-
sinin Mayis-Haziran-Temmuz aylarinda anlamli bir se-
kilde arttigini bulmuslardir. Bu arasin ilkbahar ve yaz
aylarinda gun 111 slresinin uzun olmasindan kan-
yaklanabilecegi dusunilmektedir.

Preterm dogum klinik olarak belirgin hale gelme-
den once uterin aktivitede bir artis olmaktadir. Artmis
uterin kontraksiyonlann devami neticesinde servikste
effasman ve dilatasyon meydana gelmektedir. Dene-
bilir ki; kompleks bir olayin gorilebilen yegane
semptomu uterin kontraksiyonlardir. Bu nedenle pre-
term dogum oraninin fazla oldugu hasta populasyo-
nunu belirlememiz gerekir. Preterm dogumun belir-
lenmesinde cesitli kan testleri ve metodlar kullanil-
maktadir. Bunlar:

Dusuk serum ferritin diizeyleri

Duslk serum magnesium diizeyleri
Yuksek plasental alkalen fosfataz,
Serviko-vaginal sivilarda fetal fibronektin,
Subklinik infeksiyonun belirlenmesi

Home Uterine Activity Monitoring (HUAM)

gibi yontemlerdir.

Ikinci trimesterde belirgin olan anemi maternal 1r-
ka bagli olmaksizin preterm dogum ile birarada go-
rilmektedir. Turk toplumunda da demir eksikligi
anemisi sik goriilen bir durumdur. Ankara Universitesi
Tip Fakiltesi'nden Dr. Ko¢ ve ark'lart (7), disik
serum ferritin duzeyleri ile preterm dogum iliskisini
arastirmiglar ve preterm dogum yapanlar ile kontrol
grubundaki gebelerin ortalama hemoglobin diizeyleri
ve MCH konsantrasyonlarin arasinda bir fark bulama-
miglardir. Fakat her iki grubun ferritin diizeylerinin
anlamli olarak farkl oldugunu bulmuslardir. Ferritin
duzeyi olarak 20 pg/L degeri esik deger olarak alindi-
ginda erken dogumu belirlemede sensitivite % 82.5,
spesifisite % 48, pozitive belirleyici deger % 65 ve ne-
gative belirleyici deger % 69 olarak bulunmustur.

Yine Ankara Universitesi'nden Dr. Avsar 58), pre-
term dogum yapan hastalarin magnesium dizeylerini
1.36 mg/dl olarak bulmuglardir. Normal gebelerde bu
duzey 1.74 mg/dl ve gebe olmayan kadinlarda ise
2.00 mg/dl olarak bulunmustur. Gruplar arasindaki
bu magnesium duzeylerinin farkliligl istatistiksel ola-
rak anlamli bulunmus ve disiik magnesium duzeyle-
rinin preterm dogum icin bir risk faktéru oldugu bil-
dirilmistir.

Giney Caroline'dan Mayer ve ark'lari (9), 2. tri-
mesterde plasental alkalen fosfataz diizeylerinin art-

mis olmasinin erken dogum icin bir risk olusturdugu-
nu bildirmislerdir. Bu enzim membrana bagli bir gli-
koproteindir ve sinsisyotrofoblastlarin mikrovillusla-
rinda sentez edilir. 2.00 MOM deger, esik deger ola-
rak alindiginda preterm dogumu belirlemede sensiti-
vitesi % 32.6, spesifisitesi % 85.5 olarak bulunmustur.
Bu oranlar tarama amaci ile kabul edilebilir rakamlar-
dir.

Preterm dogumun onceden belirlenmesinde kulla-
nilan bir diger belirleyici fetal fibronektindir. Fetal
fibronektin plasma ve dokularda bulunan bir glikop-
roteindir. Gpitel fiucrelerine bakterilerin tutunmasini
inhibe eder. Bakterilere antikor baglanmasini kolay-
lastirir. Embryogenesisde hicrelerin migrasyonunda,
inflamasyon ve yara iyilesmesinde rol oynayan bir
opsonindir. Fetal fibronektin membranlari intakt olan
erken dogum olgularinda servikal ve vaginal sivilar-
daaranir. Fetal fibronektin dizeyleri 50 ng/ml'nin
lizerinde ise (+) olarak kabul edilir. Fetal fibronekti-
nin preterm dogumu belirlemedeki etkinligi konu-
sunda pek ¢ok calisma yapiimistir.

lams ve arK'lari (10), serviko vaginal surlntilerde
fetal fibronektin degerinin 50 ng/ml'nin (zerinde ol-
masinin 6rneklemeden sonraki 7 gun icinde dogu-
mun olacagini gosteren degerli bir parametre oldugu-
nu sdylemislerdir. Gergekten de, test servikal dilatas-
yon ve kontraksiyon sikliklari ile kiyaslandiginda da-
ha yuksek bir sensitivite ve spesifisite degerlerine sa-
hiptir. Eger test negative ise bu hastalar en az 7 giin
siire ile takip edilebilirler. Boylece gereksiz yere to-
kolitik tedavi alan hastalarin sayisi azaltilmis olur.

Son olarak yayinlanan bir diger cok merkezli ca-
lismada Peaceman ve ark.'lan (11), 24-34. haftalar
arasinda kontraksiyon benzeri kasilmalari nedeni ile
hastaneye basvuran ve servikal dilatasyonu 3 cm'nin
altinda olan tokoliz uygulanmamis 725 hastada servi-
kovaginal sivilarda fFN >50 ng/ml olmasinin 7 giin
icerisinde dogum olabilecegini gosteren iyi bir para-
metre oldugunu ileri surmisglerdir. Gercekten de ne-
%@tiye fFN degerleri yiiksek bir belirleyici degere sa-

iptir.

Spontan idiopatik preterm dogum yapan gebeler-
de uterin arter Doppler incelemelerinde bazi farkhlik-
lar dikkati cekmistir. Uterin arter S/D oranlari preterm

Tablo 2. Evde Uterin Aktivite Monitorizasyonunun
Preterm Dogum Tamisinda Etkinligi

Active Group (n=574)  Sham Device (n=591)

Baseline cervical 0.3+£06cm 0.3+£05ecm

Dilatation

Preterm Labor 120 (%24) 144 (%24.4)

|diagnosed]

Cx dilatation at diagnosis

of PTL
<lem 43 (%35.8) 40 (%27.8)
<2 cm 82 (%68.7) Q0 (%62.5)
<3 cm 105 (%87.5) 121 (%84.0)
<4 cm 114 (%:95.0) 135 (%93.6)

incidence of PROM 14 (%2.4) 22 (%3.7)
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dogum yapanlarda termde dogum yapanlardan daha
yiksek (>2.1) bulunmustur. Bu bulgular plasental ya-
tagin trofoblastik invazyonunda bir eksikligin preterm
dogumu belirlemede roli olabilecegini disundar-
mektedir. Doppler calismasinin yapildigl an ile dogu-
ma kadar gecen siirenin farkli olmasi da sensitivite ve
spesifisite degerlerini etkilememistir (12).

Bazi toplumlarda preterm dogumlarin yaklasik ola-
rak % 40 infektiv etioloji ile meydana gelir. 22-28.
haftalararasinda Ureoplasma urealyticum, Mycoplas-
ma hominis, Gardnarella vaginalis ve Bacteroides tir-
leri preterm dogum riskini arttirirlar. Zekai Tahir Bu-
rak Kadin Hastaliklari ve Dogum Hastanesi'nden Dr.
Dayan ve ark'lar (13), preterm dogum eylemindeki
hastalarda servikal salgi orneklerinde Ureoplasma
urealyticum ve Mycoplasma hominis kolonizasyonu-
nu arastirmiglardir. Preterm dogum eylemindeki (12/
50) % 24 olguda ureoplasma ureolyticum kultarleri
(+) bulunmustur. Infektive etiolojiye sahip olgularin
% 44'Unde tokolize cevap alamadiklarini bildirmislerdir.

Zeynep Kamil Hastanesi'nden Dr. Uludogan ve
arklari da (14) preterm dogum eyleminde intraamni-
otik infeksiyonun énemine dikkat cekmisler ve 40 ol-
gunun % 22.5'inde amniotik sivi kiltdrlerini (+) ola-
rak bulmuslardir. Calismacilar ayni zamanda amnion
sivisindaki glukoz dizeylerini koltlr pozitif grupta
(n=9) 14.33 £ 14.05 mg/dl, kaltur negatif grupta ise
(n=31) 37.9 = 17.50 mg/d olarak bulmuslardir. Sonug
olarak amnion sivisinda glukoz diizeyinin <16 mg/dl
olmasi halinde intraamniotik infeksiyon icin sensitivi-
tenin % 77, spesifisitenin % 87, pozitif belirleyici de-
gerin % 63, negatif belirleyici degerin % 93 oldugunu
ifade etmiglerdir (Tablo 1).

Amniotik sivi kiltlrleri desidua ve amnionda bas-
layan infeksiyonu belirlemede cok duyarli testler de-
gildir. Bu nedenle preterm travayda bazi indirekt be-
lirleyicilere ihtiyacimiz vardir. Bu belirleyiciler:

¢ Maternal serumda CRP degerleri,

¢ Amnion sivisinda kisa zincirli organik asidlerin
varlig,

e Amnion sivisinin Gram ile boyanmasi,

e Amnion sivisinin Katala aktivitesi

Fonk ve arklari (15) preterm dogum eylemi olan

Tablo 3. Preterm Dogumun Onceden Belirlenmesinde Servikal Faktsriin Roli

olgularda (12/37), % 32 oraninda kiiltlirlerin (+) oldu-
gunu bulmuslar ve katalaz aktivitesinin preterm do-
gum eylemi olan hastalarda intraamniotik enfeksiyo-
nu belirlemede sensitivitesinin % 91, spesifisitesinin
% 84, PBD'nin % 73 ve NBD'nin % 95 olarak bulmus-
lardir. Yanhs (+) ve yanlis (-) degerler gorulebildigi
icin bu test tek basina Klinik tedaviyi yonlendirmede
yararli degildir.

Son zamanlarda literatiirde Home Uterine Activity
Monitoring (HUAM) olarak bilinen evde uterin aktivi-
te kontroli giincel hale gelmistir. Bu konuda 1995 yI-
linda ¢ikan iki adet kayda deger calisma vardir. Cok
merkezli ve randomize olarak yapilan bu calismalar-
da 1165 ve 187 hastaya ait bilgiler verilmistir. Bu ca-
lismalarin her ikisinde de portable home tocodyna-
mometreler kullaniimistir. Hastalarda 10 saat ara ile
gunde iki kez I'er saat sure ile kayit yapmalari ve
bunlari telefon aracihgi ile merkezlere bildirmeleri is-
tenmistir. Hastalar dnceden erken dogum ve belirtileri
konusunda bilgilendirilmistir. 40 saniye siren 4-6
kontraksiyon/saat oldugunda hastalarin 1 saat daha
kayit yapmalari istenmis ve kontraksiyonlarin devami
halinde merkeze cagrilarak servikal muayeneleri ya-
pilmistir. Wapner'in (16) yapmis oldugu calismada
preterm dogum tanisi konuldugunda monitorize olan
grupta servikal dilatasyon 1.7 + 0.9 cm bulunmus ve
monitorize olmayan grupta ise 2.8 + 1.3 cm bulun-
mustur. Gebeligin uzama sliresi de monitorize grupta
24 gln iken monitorize olmayan kontrol grubunda
13 glin olarak bulunmustur.

Colloborative Home Uterine Monitoring Study
(CHUMS) grubu ise 1165 hastayi aktif monitorize
grup ve taklit monitorize gruplara bélmislerdir. So-
nugta her iki grupta da preterm dogum tanisi kondu-
gu zaman servikal dilatasyon miktari, preterm dogum
oranlari ve neonatal morbidite oranlari ayni bulun-
mustur (Tablo 2) (17).

Bu sonuclar gostermektedir ki evde yapilan uterin
aktivite monitorizasyonunun yarari cihazdan bagim-
sizdir. Burada faydanin hastanin artan ilgisine ve siki
hasta-hemsire iliskisine bagl oldugu distnalir.
Preterm dogum erken tanisinda bircok skorlama
sistemleri 6nerilmistir. Ancak bu skorlama sistemleri
multipar hastalarda iyi calismaktadir. Cunk{ 6nceki
gebeligin dykisi sonraki gebeligin gidisini kestirme
de 6nemli olmaktadir. Nulliparlar-
da ise skorlama sistemlerinin higbi-
risi preterm dogumu etkili bir sekil-

Characteristics Women with Proportion of RR Sensitivity  Specificity de belirleyememektedir (18).
characlerishcs (X spomkneces . £ Literatiirde dikkati ceken bir di-
S — . 50 % 008 005 ger calismanin sonuc;larlvda Copper
Toofn2 S _= : : : ) ve arklarinin (19) yaptigi ve ulke-
Effacement 2 % 25 15.1 36. 03.2 0.36 0.86 miz k0$u”ar|na daha rahat adapte
pnsistaney 36.0 68.0 38 048 0.65 edilebilecek olan calismadir. Bu ¢a-
T e I N T lismada 28. haftada 30 dakikalik
R 20 S ' ' ' ' bir kardiotokodinamometre kaydi
e = 17.9 AL e ve servikal muayene bulgularina
Contractions+Soft 021 095 bakilarak preterm dogum eylemi-
ium PPV:0.19 nin onceden belirlenip belirlene-

consistency

meyecegi  arastirlimistir.  Burada
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Tablo 4. Preterm Dogum Tedavisinde Beta Agonistlerin Etkinlikleri

" Yéntem

2. Ikinci Kusak Ajanlar: Prostaglandin inhi-
bitorleri

Gahsma Hasta Sayis: Ortalama Kalsiyum Kanal Blokerleri o
Kazanilan Giin 3. Yeni Ajanlar: Oxytosin Antagonistleri
Wesselius (1971)24 91 Ritodkin vs 8.0 (%77 vs %48) (Atosiban)
Plasebo
Ingemarsson 1976)25 30 Te}rallauralt;vs 7.0 (%87 vs %27) 1. BIRINCI KUSAK AJANLAR:
- : :
9 1 Ritodri : .
— 2 Prses” 75 1.1 BETA AGONISTLER: Genel olarak beta
King (1988)27 16 mal Beta dgisistys 20 agonist ilaclar ritodrin, terbutalin, hexoprenalin
Plasebo ve fenoterol olarak bilinir. Beta agonistler hiic-
Madozh (1993)2s 87 Ritodrine 3.07.0 re membrani Uzerinde yer alan reseptoriine
Canadian Studyz9 708 Ritodrin vs 27.8 vs 24.5 giin baglandiktan sonra adenylate cyclase enzimi-
Plasebo Fark Yok

nin aktivasyonuna yolagar. Artan cAMP, prote-

servikal dilatasyonun > 1 cm, effasmanin > % 25, ser-
viksin orta sertlikte veya yumusak olmasi, Bishop
skorunun > 2 ve 30 dakikadaki kontraksiyon sayisi-
nin > 2 olup olmadigina bakilmis ve spontan preterm
dogumda 30 dakikada 2 ya da daha fazla kontraksi-
yon olmasi halinde relative risk 3.2, effasmanin > %
25 olmasi halinde 3-2 ve serviksin yumusak ya da or-
ta sertlikte olmasi halinde relative risk 3-8 olarak bu-
lunmustur. Hem kontraksiyonlar ve hem de serviksin
orta sertlikte veya yumusak olmasi dikkate alinacak
olursa preterm dogum belirlemede sensitivitesi %21,
spesifisitesi %95 olarak bildirilmistir. PBD ise %19'dur
(Tablo 3).

Normalde 28-30. haftalarda gece kontraksiyon sik-
lig 3 kontraksiyon/saat kadardir. Gindiiz vaktinde
ise 1 kontraksiyon/saat civarintadir (20).

TEDAVI

Dogum agrilarini inhibe etmek icin bircok farma-
kolojik ajan kullaniimaktadir. Bu ajanlarin etkinligini
ve gavenilirligini kiyaslamak bircok yoénden glctir.
Cunku:

1 Preterm dogum eyleminin sebebi genel olarak
bilinmemektedir. Bu ylzden spesifik nedene yonelik
tedavi yapilamamaktadir.

2. Preterm dogum eylemi tanisi konan hastalarin
% 304unda uterin kontraksiyonlar herhangi bir tedavi
uygulanmaksizin kendiliginden durmaktadir.

3. Preterm dogum tanisi % 80 oraninda hatali ola
bilmektedir. Tani servikal dilatasyon ve effasman ile
birlikte dlzenli uterin kontraksiyonlarin varhiginda
konmalidir.

Ancak bircok arastirmada preterm dogum tanisi
sadece kontraksiyonlara bakilarak konmaktadir.

Preterm dogum eylemi olgularinin yaklasik olarik
% 10-30 kadar tokolitik tedavi icin uygundur (21).
Bu rakam sasirtici 6lclide dustk gorulebilir. Fakat to-
koltik tedavinin kontraendikasyonlari (ileri servikal
aciklik, korioamnionitis, konjenital anomaliler, IUGR)
ve ciddi maternal hastaliklar (preeklampsia, abruptio)
tokoliz uygulama oranini kisitlamaktadir. Tokolitik
ajanlar asagidaki sekilde siniflandirabiliriz:

1. Birinci Kusak Ajanlar: Beta Adrenerjik ajanlar:

Magnesium Siilfat

in kinazlari fosforile hale sokar ve myosin hafif

zincir kinaz enziminin kalsiyum-kalmodulin komp-
leksine olan duyarhligini azaltir. Aktive olan bu pro-
tein kinazlar ayrica sodyum/potasyum ATPase pom-
pasini etkileyerek intraselliler kalsiyum konsantras-
yonunu azaltirlar. Myometriumda hem alfa ve hem
de beta reseptorler bulunur. Alfa reseptorler prostag-
landinler ya da oksitosin tarafindan uyarihr ve kasil-
may! saglar. Beta reseptorler uterin kasilmalari inhibe
ederler. Ayni organ veya hiicrede iki tip beta reseptor
bulunabilir. Beta-1 reseptorler kalp, incebarsak ve
adipoz dokuda yogundurlar. Beta 2 reseptorler ise
uterus, kan damarlari ve bronsiollerde yogun olarak
bulunurlar. Beta adrenerjik agonistler beta 2 ve beta
1 reseptorlere 6zgul olmadiklari icin bir¢ok yan etki-
lere sahiptirler. Maternal yan etkleri: Hypotansiyon,
tasikardi, kardiak output artisi, Kardiak aritmiler, Pul-
moner 6dem, Konjestive Kalp yetmezlig,i Hiperglise-
mi, hipokalemidir. Fetal ve Neonatal yan etkileri: Fe-
tal tasikardi, neonatal hipoglisemi, hipokalsemi ve hi-
potansiyondur.

Nadir gortlen bir fetal yan etki de interventrikiler
septumda kalinlasma ve intraventrikiler hemoraji ris-
kinin artigidir. Bu etki inutero maruz kalma suresine
baghdir ve genellikle 3 ayda kaybolur.

Uzun slreli beta agonist kullanimi halinde desen-
sitizasyon (Down Regulation) olabilir. Bu durumda
ayni etkiyi elde etmek igin ilag dozunu arttirmak ge-
rekir. Desensitizasyon ¢cok basamakl bir olaydir. Tlk
olarak fosforilasyon ile reseptérin inaktivasyonu
meydana gelir. Bu olay katesolaminler tarafindan ak-
tive edilen cCAMP'den bagimsiz protein kinazlar araci-
ligl ile meydana gelir. Bunu regllator protein ve
adenylate cyclasin ayrilmasi takip eder. Beta reseptor-
ler membran icerisindeki vezikullerde sekestre olur-
lar. Ardindan fosforilasyon geri déner. Reseptor reak-
tive olur. Dis membrana tekrar geri dénerek adenyla-
te cyclase ile birlesir. Bu durumda beta adrenerjik
agonistlerin kesilerek alternative bir ajanin kullanil-
masi myometriumun kendini toplamasina izin verir.
Boyle bir durumda daha sonra tekrar beta agonistler
kullanilabilir (22).

Pulsatil uygulamalar ile, bolus injeksiyonlar ile ya
da mikroinjeksiyonlar ile bu problemi asmak mim-
kiindur. Ornegin intermittent boluslar tarzinda yakla-
sik 0.205 mg/h Terbutalin 6nerilmektedir.
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Ritodrin uygulamasinda baslangic dozu 50-100
pg/dk'dir. Uterus kontraksiyonlari duruncaya kadar
10 dakikada bir doz 50 pg/dk arttirilir. Maksimum
doz 350 pg/dk'dir. Terbutalin'de ise baslangi¢ dozu
10 pg/dk'dir. 10 dakikada bir 5 pg/dk miktarlarda
doz arttirilir.

Son zamanlarda ¢cok merkezli ve retrospektif ola-
rak yapilan bir calismada dogum oncesi beta agonist-
ler ile tokoliz uygulanmig erken dogan 2827 bebekte
periventrikiler/intraventrikiiler hemoraji riski 2 misli
artmis olarak bulunmustur (23).

Klinikte tokoliz amaci ile kullanilan cesitli beta
agonistlerin etkinlikleri kiyaslanabilir. Bir ajanin dige-
rine gore daha Usttin oldugunu séylemek zordur. Be-
ta agonist ilaclarin dogumu 3 giine kadar geciktirdik-
leri genel olarak kabul edilmektedir. Plasebo kontrollii
calismalara baktigimiz zaman bazi ¢alismalarda beta
agonistlerin plaseboya herhangi bir Gstinliklerinin
olmadigini gériiyoruz (Tablo 4).

Bu calismalari birbiri ile kiyaslamak birka¢ neden-
le zordur. 1. Calismalarda kullanilan gruplar hetero-
jendir. 2. Bazi calismalarda servikal dilatasyonu ilerle-
mis, ¢ogul gebelikler, membran riptird olan olgular
ve steroid eklenen olgular ilave edilmiglerdir.

Bitin bu caligsmalarin sonucuna goére beta ago-
nistlerin 24-48 saat sire ile kontraksiyonlari durdur-
dugunu, bazi calismalara gore ritodrinin gebeligi 48
saatten fazla uzatmada plaseboya gore basarili oldu-
gunu soyleyebiliriz.

1.2 MAGNESIUM SULFAT: Magnesium invivo ve
invitto ortamda myometrial aktiviteyi inhibe eder.
Magnesium silfatin uterin kontraksiyonlari inhibe et-
me mekanizmasi tam olarak anlasilamamistir. Yiksek
konsantrasyonlarda magnesium, hiicre membraninda-
ki kalsiyum baglayici yerler icin kompetisyon yolu ile
kalsiyumun hiicre icine girisini engeller. Ayrica
adenylate cyclase'l aktive eder. CAMP'yi arttirir ve int-
rasellller kalsiyumu azaltir.

Yikleme Dozu: 4-6 Gm/30 dakika (100 mi normal
saline icerisinde), idame dozu 2-6 Gm/saat'tir. infiiz-
yon hizi 4 gm/saat olunca serum magnesium kon-
santrasyonlari periodik olarak dl¢tlmelidir. Myometrial
aktivitenin azalmasi i¢in serum konsantrasyonlari 4-8
mEg/L (5.5-7.5 mg/dl)'ye ulagsmalidir. Daha yiiksek
dozlarda (10 mEg/L) derin tendon refleksleri kay-

Tablo 5. Preterm Dogum Tedavisinde Prostaglandin inhibitérlerinin

bolur, solunum arresti gelisir (15 mEg/L) ve kardiak
arrest olur (25 mEg/L).

Miller (1982) 29 hastaylr magnesium sulfat ve ter-
butalin ile tokoliz uygulamak Uzere randomize etmis-
tir. Sonucta magnesium stlfatin ve terbutalinin travayi
24 saat geciktirmede ayni etkide olduklarini bulmus-
tur (30).

Cotton (1984), 54 hastay! magnesium sulfat ritod-
rin ve plasebo gruplari olarak randomize etmis ve
dogumu 48 saat sure ile geciktirmede gruplar arasin-
da fark olmadigini gostermistir (31).

Hollander (1987) 70 hastayi yiksek doz (4.5 Gm/
saat) magnesium silfat ve ritodrin gruplari olarak
randomize etmis ve magnesium silfat ile ritodrinin
hastalarin % 88 ve % 79'unda en az 72 saat sure ile
dogumu geciktirdiklerini géstermistir /32).

Cox (1990), 156 hastay! IV magnesium sulfat ve
plasebo gruplarina randomizeetmis ve magnesium
sulfatin gebelik Gzerine ve dogum agirligi Gizerine et-
kili olmadigini ileri sirmistir. Bu calismada 4 Gm %
20 magnesium silfat solisyonu 1V olarak verilmis ve
2 Gm/saat'lik inflizyon ile tedaviye devam edilmistir
(33).

Magnesium sulfatin yan etkileri ates basmasi, car-
pinti, bas agrisi, agiz kurulugu, diplopi ve akomodas-
yon bozukluklari ve pulmoner édem olarak siralana-
bilir. Amerika Birlesik Devletleri'nde magnesium sul-
fat muhtemelen en sik kullanilan 1. kusak tokolitik
ajandir. Beta agonistler ile kiyaslandiginda daha az ve
daha hafif yan etkilere sahiptir. Biz bélimiumizde
magnesium silfati bu denli yliksek dozlarda kullan-
miyoruz ve surasl bir gercektir ki magnesium siilfatin
guvenli dozlari erken dogumu 6nlemede etkisizdir.

2. IKINCI KUSAK TOKOLITIK AJANLAR:

2.1. PROSTAGLANDIN INHIBITORLERI: Tim anti
prostaglandinler siklooksigenaz enzimini bloke ede-
rek gorev yaparlar. Bu enzim arasidonik asidden
prostaglandin olusumunu katalize eder. Baslangi¢ do-
zu 50-100 mg PO veya rektal yol iledir. idame dozu
24-48 saat sire ile 4x25 mg'dir. Indometasinin yari
Omru 2.6-11.2 saattir. Plasentayi serbestce geger. Rek-
tal yol ile uygulanmasi tercih edilir. Uygulama sirasinda
amniotik sivi volimi takip edilir. Oligohydramnios
gelisirse tedavi kesilir. 32. haftadan sonra tokoliz
amaci ile uygulanmamalidir.

Indometasin ile plasebo veyaritodrini ki-
yaslayan pek cok calisma vardir. Bu calis-
malarda indometasin ritodrin kadar etkili

bulunmus ve hastalarin yaridan ¢ogunda
dogum 7 giinden fazla sire ile geciktiril-

mistir (Tablo 5).
Bessingerin calismasinda hastalarin %

80'i beta-agonistlerin yan etkilerinden ya-
kinmig ve bunlardan % 24'0 tedaviyi birak-
mislardir, indometasin grubunda yan etki-

Etkinlikleri
Arashrici Yontem ilag Sonug
Zuckerman Randomize Indometasin vs % 83 hastada dogum
[1984]34 297 Plasebo >7 giin gecikfirilmistir.
Morales 198935 Randomize Ritodrin vs indometasin ritodrin
106 Indometasin kadar etkilidir.
Bessinger (1991)3¢  Randomize Indometasin vs IV Her iki grupta % &7
40 Ritodrin hastada dogum >7 giin
gecikfirilmistir.
Tan [ 199637 5 Calisma Indometasin vs Indometasin dogumu
sonuclan Ritodrin 48 saatlten fozla

gecikfirir. Ritodrine
oranla daha fazla PTL

ler minimaldi ve ilaglarin her ikisi de esit
etki gostermisti. Ortalama tedavi slresi 25-
30 giindi (36).
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Indometasin tedavisinin 5 6nemli komplikasyonu
vardir.

1. Ductus arteriosusun kapanmasi ve pulmoner hi
pertansiyon.

2. Gegici renal yetmezlik,

3- Hematolojik komplikasyonlar,

4. Nekrotizan enterokolitis,

5. Intraventrikiler kanama.

Bu nedenle prostaglandin inhibitérlerinin 32. haf-
tadan sonra kullanilmalari uygun degildir. Bu ilaclar
kisa sure ile uygulanmalidirlar. 48-72. saaten daha
uzun siire uygulanmalari halinde persistan fetal sirk-
lasyon, fetal kan akimi degisiklikleri ve intraventriki-
ler kanama olur.

Son zamanlarda c¢ift kor, plasebo kontrollii bir ca-
lismada oral Sulindac'in etkinligi ve glvenilirligi aras-
tirllmistir. Magnesium stilfat veya terbutalin ile yapi-
lan basarili bir paranteral tokoliz sonrasinda hastalar
oral sulindac (200 mg) ve plasebo (12 saatte hir)
gruplarina randomize edilmislerdir. Sonug olarak inu-
tero kazanilan giin sayisi sulindac grubunda 40 + 4.4
guin ve plasebo grubunda 31 * 3-4 gln bulunmustur.
Gruplar arasinda dogum agirliklari yéniinden bir fark
bulunamamistir (38).

2.2 KALSIYUM KANAL BLOKERLERI: Kalsiyum
kanal antagonistleri kalsiyum iyonunun hiicre memb-
ranindan hicre icerisine girmesini direkt olarak bloke
ederler. En cok onerilen ajan nifedipindir. Baslangic
dozu olarak 20 dakika araliklar ile 3 kez 10 mg table-
leri sublingual olarak verilmelidir. Idame dozu 48 sa-
at slire ile 6 saatte bir 10 mg'dir. En sik rastlanilan
yan etkileri flushing, bas agrisi ve bulantidir.

Hollanda'dan Papatsonis ve arkadaglari (1996) 181
hastay! IV ritodrin ve PO nifedipin icin randomize et-
mislerdir. 88 hasta IV ritodrin, 93 hasta PO nifedipin
kullanmiglardir. Gruplar arasinda gebelik haftalari,
nulliparite, PPROM ve serviks dilatasyonu yoniinden
fark yoktu (Tablo 6) (39).

Sonug olarak erken dogum tedavisinde nifedipin

ritodrine oranla daha Ustiin bulunmustur.
_ Bir baska randomize calismada Karadeniz Teknik
Universitesi'nden Dr. Aydemir ve ark'lari 41 preterm
dogum olgusuna SL Nifedipin ve 1V ritodrin uygula-
mislar ve nifedipinin ritodrine oranla dogum agrilari-
ni 6nlemede daha dstiin oldugunu vurgulamislardir.
Kazanilan ortalama giin sayisi Nifedipin grubunda 33
gln, ritodrin grubunda ise 23 giin idi (40).

Osmangazi Universitesi'nden Dr. Tekin ve arka-
daslari da randomize olarak 32 preterm dogum olgu-
suna PO nifedipin ve 34 olguya IV ritodrin uygula-
mislardir. Nifedipin ve ritodrinin tokolizdeki basarisi
sirasl ile % 65.6 ve % 85.2 olarak bulunmustur. Kaza-
nilan giin sayisi ritodrin grubunda 23.4 + 3-4 iken ni-
fedipin grubunda 16.6 + 4.6 gun idi (p<0.05). Sonug
olarak nifedipinin Bishop skoru 4'lin altinda olan
preterm eylem olgulari icin iyi bir tokolitik ajan oldu-
gu kanaatine varmiglardir (41).

Tablo 6. Preterm Dogum Tedavisinde Ritodrin ve Nifedipin
Etkilerinin Karsilashrilmasi

IV Ritodrin PO Nifedipin P
[n=77)* (n=93)

Dogum <24 saat 22 (%28.6) 10 {%10.8) 0.003

<48 saat 29 (%37.7) 19 (%20.4) 0.0

<1 Hf 44 (%57.1) 31 (%33.3) 0.001
Dogum Agitig (Gm) 1852 Gm 2137 Gm 0.03
NICU'e ihtivag 64 (%83.1) 63 [%67.7) 0.02
Yan Etkiler %2.1 %01 =0.01
* 11 hastada siddetli maternal yan etkiler nedeni ile ritodrin tedavisine son
\-‘Cll'dl

3. YENI AJANLAR:

3.1- ATOSIBAN: Son zamanlarda bir oksitosin an-
tagonisti olanAtosiban'in insanlarda kullaniimasina
FDA izin vermistir. Goodwin ve ark'lari (1994), ran-
domize cift kor, plasebo kontrollii bir calismanin so-
nuclarini bildirmislerdir. 2 saatlik Atosiban inflizyonu
kontrol grubu ile kiyaslandiginda kontraksiyon sikli-
ginda 6nemli bir azalmaya sebep olmustur (%55.3 vs
% 26.7; p<0.01) (42).

3.2 Hexoprenalin: FDA tarafindan preterm dogum
tedavisinde kullanilmasi dustintlen bir diger ajan He-
xoprenalindir. Hexoprenalin plasentayr gecmez ve IB
bolus tarzinda ya da devamli infiizyon tarzinda uygu-
lanabilir. Yan etkileri cok azdir (43).

4. ANTIBIOTERAPI: Preterm dogum tehdidi ve in-
takt membranlari olan hastalarda antibiotik uygula
malarinin yarari bircok calisma tarafindan degerlendi
rilmistir. Erithromycin, ampicillin, ikisinin kombinas
yonu ve seftriaxon PO veya IV yol ile uygulanmis ve
randomize calismalarda dogumu geciktirici etkisi 3-33
gun arasinda bulunmustur. Sonuclarin farkli olmasi
calismalardaki metodolojik farklihklarin yansimasidir.
Bu calisma sonuclarina gore rutin antibiotik uygulan
masinin  preterm dogum tedavisinde yeri yok
tur. Inflamatuvar procesi yavaslatan bazi sitokinler
mevcuttur. Interleukin 1 reseptér antagonistleri ve
Transforming Growth Factor ft bunlara érnek olarak
verilebilir. Bunlar gelecekte preterm dogum tedavi
sinde alisilmisin disinda tedavi secenekleri olarak kar
simiza cikabilir (44).

Tokolitik rejimleri guinimizde su sekilde siniflan-
dirabiliriz.

1. Degisimli Tek Ajan Tokolizi: ilk tedavide beta
mimetikler - magnesium sulfat - kalsiyum kanal blo-
kerleri - Prostaglandin sentetaz inhibitorleri kullanil
masl.

2. Multiple Ajan ile Tokoliz: Cok gerekli hallerde
basvurulabilir (<28 Hf, serviks 2-3 cm dilate ise ve
tek ajan ile tedaviye cevap alinamaz ise)

Optimal kombinasyon: Ritodrin + indometasin
Magnesium Siilfat + indometasin en etkili
kombinasyonlardir.
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Mevcut bilgiler 1siginda kalsiyum kanal blokerleri-
nicrjl_ diger ajanlar ile kombine edilmesi 6nerilmemek-
tedir.

3. Triple Tokolisis: Onerilmemektedir.

SONUC

* Preterm dogumun 6nceden belirlenmesi ve 6n
lenmesi tedavisinden daha 6nemlidir. Bizim gorevi
miz hastalari travayin tam basinda iken servikal dila-
tasyon olusmadan once belirleyebilmektir.

« Tokolitik ajanlar 24-32. haftalar arasinda uygu
lanmalidir.

 Tedavinin amaci gebeligi 32. haftaya kadar veya
onun dtesine uzatmaktir. Bir haftalik gecikme bile
Onemli olmaktadir.

« Kisa sirelitokoliz uygulanmasi (48 saat) fetal ak
ciger matrasyonu icin kortikosteroid uygulanmasina
imkan tanimasi yéninden énemlidir. Ayrica tertier
bakim Unitelerine maternal-fetal transport bu uygula
ma ile kolaylastirilabilir.

» 32. gebelik haftasindan sonra nekrotizan entero-
kolitis, patent duktus arteriosus ve intraventrikiler
gemoraji ile sepsis oranlari 6nemli dlclide azalmakta

Ir.
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Komplikasyonsuz Gebeliklerde Umblikal
Kord Kan Gazl Degerleri ve Apgar
Skorlarinin Yenidogan Morbiditesinin
Belirlenmesindeki Tanisal Degeri™*

Turgay SENER, Omer Tarik YALCIN, Hikmet HASSA, Sinan OZALP, A. Serhan CEVRIOGLU, Canan DEMIRUSTU
Osmangazi Universitesi Tip Fakultesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali, Eskisehir

OZET

KOMPLIKASYONSUZ GEBELJ/KLERDE UMBLIKAL KORD KAN GAZI DEGERLERJ VE APGAR SKORLARININ YEN/DOGAN

MORBIDITESININ BELIRLENMESINDEK/I TANISAL DEGER/

Amag: Obstetrik populasyonumuzun dogum sirasindaki umblikal kord arteriel ve vendz kan gazlari ortalama degerlerini saptamak.
Apgar skoru ve umblikal kord kan gazlari 6lgimunin postpartum yenidogan morbiditesinin belirlenmesindeki tanisal degerlerini aras-
tirmak.

Metod: 1995-1996 vyillari arasinda, gebelik takibi komplikasyonsuz seyreden, dogum eylemi spontan baslayan ve normal vaginal yolla
dogum yapan 188 gebeden dogum aninda umblikal kord kan 6rneklemesi yapilarak kan gazi parametreleri 6l¢uldi. Yenidoganla-rm
birinci ve besinci dakika Apgar skorlari degerlendirildi. Sonuglar yenidoganin iyilik hali ile kargilagtiridi.

Bulgular: Olgulardaki ortalama umblikal kord arter ve ven pH degerleri sirasiyla 7.26+0.083 ve 7.30+0.054 (ortalama+SD) olarak
saptandi. Apgar skorlamalarina gore yenidoganda distress hizi (1. veya 5. dakika Apgar skorlari <7) % 10.1 idi. Bu grupta normal si-
nirlardaki (ortalama+2SD) umblikal kord arter pH orani % 84.2, asidemik diizeylerdeki pH orani % 15.8 bulundu. Aktivitesi iyi olan
(Apgar skoru>7) yenidoganlarda umblikal kord arter kani asidemi orani % 2.3 idi. Regresyon analizlerine gore tum arter ve ven para-
metreleri dederlendirildiginde, umblikal kord arter pH'sininApgar skoruyla en iyi uyum gdésteren parametre oldugu saptandi. Erken ye-
nidogan donemindeki spesifik morbiditenin tesbitinde umblikal kord arter kani asidemisinin 6dnceden belirleyicilik dederinin Apgar
skorlamasindan daha yiiksek oldugu goruldi.

Sonug: Umblikal kord kan gazlari 6lgimi yenidogan iyilik halinin degerlendiriimesinde Apgar skoruna gore daha objektif bilgiler sag-
lar. Ozellikle umblikal arter pH degeri yenidoganin durumunu diger parametrelere goére daha iyi yansitir. Bu nedenle dogum sirasinda
umblikal kord kan gazlarinin rutin olarak ¢alisiimasi faydahdir.

Anahtar Kelimeler: Apgar skoru, fetal asidoz, fetal distress, umblikal kord.

SUMMARY

DIAGNOSTIC VALUE OF THE UMBLICAL CORD BLOOD GAS MEASUREMENTS AND APGAR SCORES IN PREDICTION OF
NEWBORN MORBIDITY IN UNCOMPLICATED PREGNANCIES

Objective: To find the mean values for umblical cord blood gases in our obstetrics population and to calculate the diagnostic value of
the apgar scores and blood gas measurements in prediction of early neonatal morbidity.

Methods: First and fifth minute Apgar scores were obtained and umblical cord blood sampling was done in 188 uncomplicated preg-
nant women delivered spontaneously at term by vaginal route between February 1995 and 1996. Results were compared to the new-
born morbidity rate.

Results: Umblical cord arterial and venous mean pHs were 7.26+0.083 and 7.30+0.054 (mean+SD), respectively. Newborn distress
rate (Apgar scores less than 7 at first and fifth minutes) was 10.1%. Normal (mean+2SD) umblical cord arterial pH was observed in
84.2% and acidemic pH rate was observed in 15.8% of the patients. Umblical cord arterial pH was acidemic in 2.3% of the active
(Apgar>7) newborns. Umblical cord arterial pH was found to be the best parameter correlated with Apgar scores in regression analy-
sis. Umblical cord arterial acidemia was superior to Apgar score in predicting the early newborn morbidity.

Conclusions: Umblical cord blood gas measurements provide more objective data in evaluation of the well-being of newborns. Umbli-
cal arterial pH is better than other parameters in detecting the morbidit yof the newborns. We believe that the umblical cord blood ga-
ses and pH should be measured routinely at delivery.

Key Words: Apgar score, fetal ascidosis, fetal distress, umblical cord.

uygulanan girisimlerin etkinliginin degerlendiril-
mesi ve fetal-plasental fonksiyonun ortaya konul-
masl igin objektif bir degerlendirme yontemi gerekli-
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dir. Virginia Apgar tarafindan 1953 yilinda, dogum-
dan hemen sonraki 1 ve 5. dakikalarda, yenidoganin
subjektif ve objektif parametrelerle degerlendirilmesi-
ni iceren bir yontem gelistirildi (1). Aslinda resusitas-
yon ihtiyaci olan yenidoganlarin hizlica belirlenmesi
icin gelistirilen Apgar skorlamasi, ginimizde halen
perinatal asfiksinin belirteci olarak da yaygin olarak
kullaniimaktadir. Ancak son zamanlarda yapilan epi-
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Tablo 1. Umblikal Kord Kan Gazi Sonuglan (188 Olgu)

Umlikal kord arter Umblikal kord ven
pH 7.26 +0.083 7.30 £ 0.054
PO, (mmHg| 16979 249+95
PCO, [mmHg) 494+ 111 427 +89
HCO4 (mmol/1) 21.9+8.2 21.7+8
Boz agid (mmol /1) 55+27 -53+35

Tim degerler ortalama + SD cinsinden verilmistir.

demiyolojik calismalar Apgar skorlarinin peripartum
dénemdeki asfiksinin tanisinda yeterli olmadigini or-
taya koymustur (2).

Dogum aninda saptanan asfiksi norolojik morbidi-
tede en cok suclanan faktordir. Gunumuzde umbli-
kal kord kan gazi asidemisinin dogum anindaki asfik-
sinin en duyarh gostergesi oldugu kabul edilmekte-
dir. Dogum aninda alinan umblikal kord kan gazinin,
deprese (Apgar skorlari diisiik) infantlarin % 80' inde
asfiksiyi devre disi biraktigl gosterilmistir (3).

Calismamizda komplikasyonsuz gebe populasyo-
numuzda umblikal kord kan gazi normlarini belirle-
dikten sonra, Apgar skorlariyla, umblikal kord kan
gazlarini karsilastirarak, postpartum yenidogan mor-
bigiit(esinin belirlenmesindeki tanisal degerlerini aras-
tirdik.

GEREC VE YONTEM

1995 Subat - 1996 Subat tarihleri arasinda, rastgele
secilen, takipleri komplikasyonsuz olan, normal vagi-
nal yolla termde dogum yapan 188 gebeyi calisma
grubuna aldik. Tim hastalarda dogum eyleminde ak-
tif takip uygulandi. Dogum eylemi tanimlamasi 10
dk'da 3 ve Uzerinde gelen diizenli kontraksiyonlar es-
liginde ilerleyici servikal efasman ve dilatasyonun
varligiyla konuldu. Servikal acikligi 4 cm'yi gecen ge-
belerde amniotomi uygulandi. Gerektiginde % [I'lik
oksitosin ile eylem yardimi yapildi. Tim hastalara si-
rekli elektronik fetal monitorizasyon uygulandi.

Bebek dogar dogmaz, umblikal kord klemplenip
Once umblikal arter, daha sonra umblikal venden ayri
ayri isaretlenmis heparinli enjektorlere 1-2 mi kan or-
negi alindi. Alinan kan enjektorlerde hava kalmaya-
cak sekilde igneye geri verilip, ignenin plastik kapagi
kapatildiktan sonra laboratuvara gonderildi. Kan or-
nekleri 15-30 dk icinde laboratuvarda calistirildi. Kan
gazi olcumleri icin Eschweiler System 2000 (L. Esc-
hweiler & Co Holz Koppelway 35 * D-2300 Kel -
Germany) markali analizor kullanild.

Istatiksel analizler Systat 3.0 paket programda de-
gerlendirildi ve regresyon analizi uygulandi. Umblikal
kord kan gazlari (pH, pO2, pCQO?2,
baz acigl, bikarbonat degerleri) orta-
lamalari hesaplandi. Can egrisi dagi-
limina gore saptanan degerlerden or-

gazlarinin yeni dogan dénemindeki asfiksiyi ve yeni
dogan (nitesinde bakima ihtiyac duyan bebekleri
saptamadaki degerleri arastirildi.

BULGULAR

Termde spontan vaginal yolla dogum yapan, ge-
belikleri komplikasyonsuz seyreden 188 hastadan do-
gum aninda alinan umblikal kord kan arter ve ven
kan gazi 6lciimi ortalamalari Tablo I'de verilmistir.

Normal umblikal arter ve ven kani pH degerleri
ortalama * 2 SD olarak hesaplandi. Bulunan rakamlar
en yakin degere yuvarlanarak arter icin asidemi siniri
7.10, ven icin 7.20 olarak kabul edildi. Dogum anin-
da kaydedilen Apgar skorlari 7'nin altinda olan be-
bekler deprese, 7 ve Uzerinde olanlar ise normal ola-
rak kabul edildiler.

Birinci veya 5. dakika Apgar skorlari 7'nin altinda
olan yenidogan sayisi 19 (%10,1) idi. Birinci veya 5.
dk Apgar skorlari distuk olan yenidoganlarda normal
umblikal kord arter pH degeri saptananlarin orani %
84.2 (16/19) bulundu (Tablo 2). Olgularin % 5.8'inde
umblikal kord pH'i asidotik idi.

Normal Apgar skorlari olan fetuslarda umblikal
kord asidemi oranlari arastirildi. Kord arter pH sini-
ri.10, ven pH sinirt 7.20 alindiginda, normal Apgar'li
grupta kord arter kani asidemi hizi % 2,36 iken ven
kani asidemi hizi % 1,77 olarak bulundu. Her iki de-
gerin birden patolojik olmasi olgularin % 1.18'inde
s0z konusu idi (Tablo 3).

Apgar skorlariyla umblikal kord arter ve ven para-
metreleri iki farkh degisken kabul edilerek, iki degis-
ken arasindaki regresyon 6nemliligi varyans analizi
ile test edildi. Birinci dakika Apgar skoru bagimli de-
gisken, kord kan gazi parametreleri bagimsiz degis-
kenler olarak incelendiginde, iliskilerin zayif oldugu,
ancak kord arter pH'sinin Apgar skoruyla en iyi kore-
lasyonu gosteren parametre oldugu saptandi (Tablo
I

Bebekler postpartum dénemde yenidogan bakim
tnitesi (YDBU)'nde bakima ihtiya¢ duyma yoniinden
incelendi. Anormal Apgarli 19 yenidogandan
YDBU'nde bakim gérenlerin orani % 15.78 (3/19)
iken, kord kani asidemisi olan 7 yenidogandan 6'sI
(%85.70) YDBU'nde bakim goérdu. Ayrica, Apgar
skorlarl ve kord kan gazlari normal sinirlarda olan 2
bebekte de YDBU'nde bakima ihtiya¢ duyuldu. Tim
grupta ilk haftada 6liim olmadi. Ancak bir bebek 12.
guin nekrotizon enterekolit nedenli kaybedildi.

Apgar skoru ve kord arteriel kan pH'sinin
YDBU'nde bakim ihtiyacini belirlemedeki degerleri

Tablo 2. Di.i;l'.ikb?_igur Skorlan olan Yenidoganlarda Normal Sinirlardaki
ika

Um | Kord pH Degerlerinin Saptanma Hizi

5. dk. .Apg.nrd' 1. veya 5. dk. Apgar<7

talama + SD formuliyle arter ve ven
icin sinir pH degerleri saptandi. Ap-
gar skorlariyla umblikal kord kan
gazlari ve pH degerleri karsilastirildi.

1. dk. Apgar<7
Normal Umblikal arter pH 16/18 (%88.8) 4/5 (%80) 16/19 (%84.2)
Normal Umblikal ven pH 14/18 (%77.7) 4/5 [%80) 15/19 (%78.9)
Normal Umblikal arter ve ven pH 13/18 (%72.2) 3/5 (%60) 15/19 (%78.9)

Apgar skorlari ve umblikal kord kan

Normal umblikal kord pH degerleri: Arter ve ven icin ortalama + 25D formiliiyle hesapland:.
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Tablo 3. Normal Apgar Skorlariyla Dogan Bebeklerde
Umblikal Kg?d AsidemiI:ypHII)-lt:glan

Asidemik/Normal Apgarh

Umblikal arter pH asidemisi (€7.10) 4/169 2.36
Umblikal ven pH asidemisi [£7.20) 3/169 1.77
Umblikal arter ve ven pH asidemisi 2/169 1.18

Tablo 4. Birinci Dgkika Apgar Skoruyla Umblikal Kord Kan
Gazi Olgiimlerinin Korelasyonu

Korelasyon Katsayisi

Umblikal kord kan gazi parametresi

Arter pH 0.136 <0.001
Ven pH 0.132 <0.001
Arter PO2 0.126 <0.001
Arter PCO2 0.110 <0.001
Ven PO2 0.055 NS
Arter HCO3 0.046 NS

Ven baz agigi 0.043 MNs

Ven PCO2 0.022 NS
Ven HCO3 0.010 NS
Arter baz agigs 0.009 NS

karsilastirildi (Tablo V, VI). Erken yenidogan done-
mindeki spesifik morbiditenin tespitinde umblikal
kord kani asidemisinin énceden belirleyicilik degeri-
nin Apgar skorlamasindan daha yuksek oldugu go6-
raldo.

TARTISMA

Ilk donemlerde resisitasyon ihtiyaci olan yenido-
ganlarin belirlenmesi icin gelistirilen Apgar skorlama-
sI halen dogumdaki asfiksinin belirtilmesinde en yay-
gin olarak kullanilan parametredir. Ancak kismen
stibjektif parametrelere dayanmasi ve kisiler arasinda
degerlendirme farkliliklarinin bulunabilmesi nedeniy-
le artik asfiksinin degerlendirilmesinde tek basina an-
lamh olmadigl kabul edilmektedir (4). Deprese (1.
veya 5. dakika Apgar skorlari <7) yenidoganlarin
umblikal kord kan gazlar calisildiginda % 60-80 olgu-
da kan gazi degerlerinin normal sinirlarda oldugu
saptanmistir. Bu nedenle, kord kan gazlari dogum as-
Eil;sinin en duyarh belirteci olarak kabul edilmektedir
3).
Kord kan gazlar fetal asfiksinin var veya yok ol-
dugu konusunda bilgi verirken, Apgar skorlarinin as-
fiksi disinda baska nedenleri de olabilecegi bilinmek-
tedir. Dustik Apgar skoru, asfiksi disinda prematrite,
anestezikler, narkotik analjezikler, sepsis, travma,
anomali, santral sinir sistemi hastaliklar gibi bircok
nedene bagl olabilen fetal hipotonisite yada depres-
yonla birlikte olabilir (2,4).

Calismamizda 1. veya 5. dakika Apgar skoru 7'nin
altinda olan infantlarin kord kan gazlarini inceledigi-
mizde, bunlarin % 84'lniin normal sinirlarda oldugu-
nu saptadik (Tablo 2). Buna karsin, normal Apgar
skorlu (>7) grupta umblikal arter kan gazi asidemi
orani % 2,3 bulundu. Calisma grubumuzun kan gazi
normlarini belirledikten sonra (Tablo 1), ¢an egrisin-
den arter ve ven pH sinirlari hesaplandi. Asidemi icin
arter ve ven pH alt sinirlari yaklasik olarak sirasiyla
7.10 ve 7.20 olarak bulundu. Kan gazlari normlarimiz

kicuk farkhliklar gostermekle birlikte genelde litera-
tirde verilen degerlerle uyum gostermektedir (3,5).
Asidemiyi umblikal kord arter pH'inin 7.20'nin altinda
olmasi seklinde kabul eden yayinlar olmakla beraber,
son yayinlarda bu degerin cok yiliksek oldugu, arter
pH degerinin 7'ye kadar normal kabul edilebilecegini
bildirmektedir (6). Fetal asideminin hangi seviyelerin
de beyin hasari gelisebileceginin bilinmesi
onemlidir. Goldaber ve Gilstrap (6), yaptiklari
calismada termde dogan bebeklerde konviilsi-
yon sikhginin umblikal kord arter kan pH'I 7'nin
altinda oldugu takdirde arttigini bildirmistir. Ye-
nidoganda konvulsiyon olmasi cerebral palsy
icin ciddi bir risk faktorii oldugundan, bu calis-
malarin sonucuna gore termdeki fetuslarda umb-
likal arter pH'I icin <7 degerlerin 6nemli oldugu
dustnulebilir. Ancak biz calismamizda bu siniri
biraz daha ylksek tutarak 7.10 ve altini asidemi
sinirt olarak kabul ettik.

Kalici norolojik defisiti olan bebeklerin bircogunda,
dogumdaki asfiksinin gostergeleri olan anormal fetal
kalp hizi  o6lcumleri, disuk Apgar skorlari ve
mekonyumla boyanmis amniotik sivi gibi faktorler
normal sinirlarda bulunmus olabilir. Bu gibi du-
rumlarda, bebegin dogum asfiksisinde olup olmadigini
ya da asfikside ise bunun derecesini gostermek
icin, dogum asfiksini en dogru bicimde ortaya koyan
umblikal kord kan gazlari gibi bir belirtece ihtiyac
vardir (7). Literatiirde Apgar skorlariyla fetal asid-baz
dengesi arasindaki korelasyonu iyi yansitan kan gazi
parametrelerinin umblikal arter pH ve baz acigi oldu-
su bildirilmistir (3). Calismamizda 1. dakika Apgar
skorlariyla fetal arter ve ven kan gaz iparametrelerini
karsilastirdigimizda, en iyi korelasyonu arter pH'inin,
ikinci sirada ven pH'inin verdigi saptandi (Tablo 1V).

Erken yenidogan déneminde yenidogan bakim
unitesinde bakima alinma gereksinimi belirleme yo-

.. Tablo 5. Apgar Skorlamasi ile Yeni Dogan Bakim
Unitesi (Y DBUI],F:::: Alinma Gereksinimi Arasmqui_ lliski _

YDBU'ne Alinanlar ~ YDBU'ne ALUnmayanlar  Toplam

Apgar Skoru
=7 2 167 169
<7 3 16 19
Toplam 5 183 188
Sensilivite %60
Spesifite %91
Pozitif Prediktif Deger (PPD} %16
Negotif Predikiif Deger (NPD) %98

Tablo 6. Umblikal Kord Kan Gazi Degerleri ile Yeni Dogan
i Bakim Unitesi (YDBU)'ne Alinma Arasmdaki lliski

Toplam

Apgar Skoru YDBU'ne Alinanlar ~ YDBU'ne Alinmayanlar
Asidemik 6 1 7
Normal 2 179 181
Toplom 8 180 188
Sensitivite %75 FPD %86
Spesifite %99 NPD %99
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ninden, kan gazlan ile Apgar skorlarini karsilaytirdi-
gimizda kan gazi asidemisinin erken yenidogan do-
nemindeki spesifik morbiditesinin tespitinde onceden
belirleyicilik degerinin Apgar skorlamasindan daha
yiiksek oldugu goruldi. Pozitif tahmin edici degerleri
sirasiyla % 86'ya karsi % 16 olarak hesaplandi. Bu de-
gerler goz 6niine alindiginda, umblikal kord kan gazi
asidemisinin, yenidoganin asfiksisi hakkinda daha
objektif bilgiler verdigi ortaya ¢ikmistir.

Umblikal kord asid-baz calismalari dogum gercek-
lestikten sonra yapildigl igin intrapartum asfiksi hak-
kinda retrospektif bilgi saglar. Bu bakimdan obstetrik
bakimi etkilememekteyse de dogum sonunda, eylem
anindaki fetal kalp hizi traselerinin degerlendirilmesin-
de yardimci olan bir destek mekanizmasi olusturur.
Ayrica dogum eyleminde kullanilan aktif girisim proto-
kollerinin givenilirliginin degerlendirilmesinde dnemli
bir parametre olarak da kullanilabilir [8]. Neonatal
donemde gelisen bazi olaylar, gercekte baska neden-
leri olsa bile dogum asfiksisine baglanma egiliminde-
dir. Bu gibi durumlarda dogum anindaki normala sid-
baz degerleri, dogum eylemi ve dogum aninda bebe-
gin asfiktik olmadigini gdstererek, dogum asfiksisi suc-
lamasinin yapilmasini da engelleyebilir (9,10)

SONUC

Sonug¢ olarak, umblikal kord kan gazlari ve pH 6l-
¢cimd, yenidogan iyilik halinin degerlendirilmesinde

Apgar skorlarina gore daha objektif bilgiler saglar. Bu
nedenle dogum sirasinda umblikal kord kan gazlan
rutin olarak calisiimasi uygundur. Her {nitenin sahip
oldugu laboratuvar sartlarini da g6zonine alarak,
kendi populasyonunun umblikal kord kan gazi
normlarini teshit etmesi ve kullanmasi tercih edilmeli-
dir.

KAYNAKLAR

1. Apgar V: A proposal for new method of evaluation of the newborn
infant. Anesth Analg, 32:260,1953.

2. ACOG committee statement. Use and misuse of Apgar score. Was
hington dC: American College of Obstetricians and Gynecologists,
1986.

3. Thorp LA, Sampson LE: Routine umblical cord blood gas determi
nations. Am J Obstet Gynecol, 161: 600, 1989.

4. Marrin M, Paes BA: Birth asphyxia: dose the Apgar score have diag
nostic value» Obstet Gynecol, 72: 120, 1988.

5. Eskes TK, Jongsma HW: Percentiles for gas values in human umbli
cal cord blood. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol, 14: 341, 1983.

6. Goldaber KG, Gilstrap Lc: Pathologic fetal acidmia. Obstet Gyne
col, 78:1103,1991.

7. Nelson KB, Ellenberg JH: Antecendants of cerebral palsy. N Engl J
Med, 315:124,1986.

8. Loper ZJ, Peaceman AM: A controlled trial of a program for the ac
tive management of labor. N Engl J Med, 326:450, 1992.

9. Johnson JWC, Richards DS: The case for routine umblical cord acid
base studies at delivery. Am J Obstet Gynecol, 162:621, 1990.

10. Blechner JN: Maternal-fetal acid-base physiology. Clin Obstet and
Gynecol, 36:3,1993.



PerinatolojiDergisi « Cilt: 4, Sayi: 3/Eylil 1996 « 145-147 145

Hipertansiyonla Seyreden Gebeliklerde
Proteindrinin Saptanmasinda Idrar
Cubuklari ve Mikroalbumintrinin Yeri

Gurkan UNCU, Meral C. SOZER, Osman H. DEVELIOGLU, Candan CENGIiZz
Uludag Universitesi Tip Fakultesi, Kadin Hastaliklari ve Dogum A.B.D., Bursa

OZET

HIPERTANSIYONLA SEYREDEN GEBELI/KLERDE PROTEINURININ SAPTANMASINDA IDRAR CUBUKLARI VE
MIKROALBUMINURININ YERI

idrar gubuklart kullanimi ve mikroalbumindiri tayininin proteindiriyi 6lgmede ve hipertansif gebelik komplikasyonlarini sinif-
landirmadaki yeri 97 hipertansif gebede degerlendirildi. Idrar ¢cubuklari ile 6l¢im sonuglarinin 24 saatlik idrardaki protei-
nari ile istatistiksel anlamli bir korrelasyon gosterdigi (r=0.435; p<0.001), ancak mikroalbumintiri tayini ile 24 saatlik idrar-
daki protein miktarinin iligkili olmadigi (r=0.032; p>0.05) saptandi. Idrar ¢ubuklari ile belirlenen proteinrinin ve > 18 mik-
rogram/dk mikroalbuminiri él¢giminin 24 saatlik idrarda >300 mg/glin proteindriyi 6ngérmekteki yiksek sensitiviteleri (%
98 / % 88) ve negatif prediktif degerleri (% 95 / % 82) ile proteiniri arastirilmasi igin uygun, ancak dusik spesifisiteleri (%
65 / % 41) ve pozitif prediktif degerleri (% 55 / % 54) nedeniyle hipertansiyon siniflamasinda kullaniimak igin yetersiz ol-
duklarl sonucuna varildi.

Anahtar Kelimeler: Gebelik, Hipertansif Komplikasyonlar, Proteintiri, idrar Cubuklari, Mikroalbuminari

SUMMARY

USE OF URINARY DIPSTICKS AND MICROALBUMINURIA IN THE DIAGNOSIS OF PROTEINURIA IN HYPERTEN-
SIVE PREGNANCIES

The use of urinary dipstick and microalbuminuria in diagnosing proteinuria jas assessed in 97 hypertensive pregnant wo-
men. Proteinuria, as measured in 24-hour urine, correlated significantly with dipstick protein (r=0.435; p<0.001), but not
with microalbuminuria (r=0.032; p>0.05). Owing to their high sensitivity and negative predictive values, both dipstick pro-
tein (98% / 95%) and microalbuminuria (88% / 82%) were found to be useful in predicting proteinuria. Neither, on the ot-
her hand, was of help in classifying the hypertensive disorders of pregnancy, because of their low spesificity (65% / 41%)
and positive predictive values (5% / 54%).

Key Words: Pregnancy, Hypertensive Complications, Proteinuria, Urinary Dipsticks, Microalbuminuria

onde gelen nedenleri arasinda yer alan hiper-

tansif gebelik komplikasyonlarinin siniflandiril-
masindaki onemli kriterlerden birisi proteindiri varhgi
ve miktaridir (1). Farkh yoéntemler kullanilabilse de,
proteindriyi zamana baglh olarak gosterdigi dalgalan-
malardan etkilenmeksizin saptayan en glvenilir yon-
tem 24 saatlik idrarda 6l¢cimudur (2). Ancak bu yon-
tem zaman aldigindan, proteindri tayininde idrar ¢u-
buklarinin kullanimina da sikhkla basvurulmaktadir
(3). Idrarda rutin yontemlerle saptanamayan albumin
varhgl anlamina gelen mikroalbuminirinin de hiper-
tansif gebelik komplikasyonlarini éngdérmede ve ta-
kipte kullanilabilecegi iddia edilmistir (4-6).

Bu calisma idrar cubuklari kullanimi ve mikroal-
buminuri tayininin proteindrinin él¢iiminde ve hi-

Perinatal ve maternal morbidite ve mortalitenin

Yazisma adresi: Dr. Girkan Uncu, Uludag Universitesi, Tip Fakiiltesi
Kadin | last, ve Dogum A. 13. D., Gorikle-Bursa

pertansif gebelik komplikasyonlarinin siniflandirma-
sindaki yerini belirlemek amaciyla planlanmistir.

MATERYAL VE METOD

Bu calismaya Kasim 1994 ile Kasim 1995 tarihleri
arasinda Uludag Universitesi, Tip Fakltesi, Kadin
Hastaliklari ve Dogum A.B.D.'nda takip edilen 97 hi-
pertansif gebe dahil edildi. Vakalarin ortalama yasl
28.9 + 5.6, ortalama paritesi 1.2 + 1.7 idi. Gebelerin
39'u (% 40.2) primipar, 58' (% 59-8) multipar idi.

Kan basinci >=140/90 mmHg olan veya takipleri
esnasinda sistolik kan basinclarinda >=30 mmHg ve/
veya diastolik kan basinglarinda >=15 mmHg artis
saptanan gebeler hipertansiyon tanisi aldilar (1). 24
saatte >300 mg proteindri anormal kabul edildi (1,3).
Hipertansif gebelerden beraberinde 6dem veya pro-
teindri bulunmayan vakalar gecici hipertansiyon
(n=19; %19.6); hipertansiyonla beraber édem ve/veya
5 gr/gun'e kadar proteindrisi olanlar hafif preeklamp-
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Tablo 1. idrar Gubuklan ile Semikantitatif Proteiniiri

Ol¢iim Sonuglan
Semikantitatif
Idrar Proteini n %
5] 20 20.6
(+) 25 25.8
(+4) 22 227
[+++) 27 27.8
[++4++) 3 3.1

si (n=35; %36.1); kan basinci >=160/110 mmHg, >5
gr/giin proteindrisi veya epigastrik agri veya gérme
bulanikligi gibi semptomlari olanlar agir preeklampsi
(n=17: % 17.5); tipik tonik-klonik konvulziyon geci-
ren vakalar eklampsi (n=14p % 14.4) ve gebelik 6n-
cesinden beri hipertansif olup, gebelikde ddem ve/
veya proteindri ile beraber tansiyon degerleri artis
gosteren vakalar stiperempoze preeklampsi (n=12p
% 12.4) olarak kabul edildiler.

TUm gebelerden 24 saatlik idrar toplanarak %
20'lik triklorasetik asid ile ¢cokeltme yontemiyle giin-
10k proteindri miktarlari belirlendi. Diger taraftan, id-
rar cubuklari (N-Multistix 10 SG, Bayer Dlagnostlcs
Bayer Pic, Basingstoke, Hampshlre Ingiltere) kullani-
larak proteindri (+) ile (++++) arasinda semikantitatif
olarak olculdi. Microalbumindrinin degerlendirilme-
sinde sinir deger 18 mikrogram/dk olarak kabul edil-
di (Albumin Double Antibody, Diagnostic Products
Corporation, Los Angeles, CA, ABD).

Istatistiksel degerlendirmelerde korrelasyon anali-
zi, tek yonlii varyans analizi (ANOVA) ve Tukey ¢ok
yonlu karsilastirma testleri kullanildi ve p<0.05 an-
laml olarak kabul edildi. Idrar cubuklari kullaniminin
ve mikroalbumindri 6lcim ydntemlerinin  Esbach
yontemiyle saptanan proteindiriyi éngdrmedeki etkin-
likleri sensitivite, spesifisite ve pozitif ve negatif pre-
diktif degerleri saptanarak degerlendirildi.

BULGULAR

Vakalarin ortalama 24 saatlik proteiniri miktari
0.8 + 1.4 gr/gun, ortalama mikroalbuminuri miktari
ise 294.8 + 44.9 mikrogram/dk idi. Idrar cubuklari ile
semikantitatif proteiniiri 6lcim sonuclari Tablo I'de
gosterilmistir.

Idrar cubuklari ile 6lcim sonuglan 24 saatlik id-
rardaki proteindri ile istatistiksel anlamh bir korrelas-
yon gosteriyordu (r=0.435; p<0.001) (Tablo I1). Idrar
cubuklari ile belirlenen protelnurlnln 24 saatlik idrar-
da >300 mg/gln proteindriyi éngdrmekteki sensitivi-
tesi % 98, spesifisitesi % 65, pozitif prediktif degeri %
55, negatif prediktif degeri ise % 95 olarak belirlenir-
ken, (++) ve Uzerindeki proteinirinin >5 gr/giin pro-
teinlriyi 6ngdrmekteki sensitivitesi % 100, sepsifisite-
si % 48, pozitf prediktif degeri % 8, negatif prediktif
degeri ise % 100 olarak bulundu. Gunliik >5 gr prote-
indriyi 6ngormekte, sadece (+++) ve (++++) idrar ¢u-
bugu sonuclan dikkate alindiginda, pozitif ve negatif
prediktif degerler (% 7 ve % 97) belirgin degisiklik
gostermezken, spesifisitenin % 70'e ciktigl, sensitivite-
nin ise % 50'ye geriledigi goruldi.

Tablo 2. idrar Gubuklarn ile Olgiim Sonuglan ile 24
Snaﬂlk Idrurdakl Protemun Knr;llc;hrmusn ('

24 Soulhk idrarda Prohlnurl [gr/gllrl} .

Semikantitatif

Idrar Proteini <=300 301-5000 >5000

¥ 19 1 o]

(+] 19 6 0

(++] 10 10 2

[+++) 5 20 2

[++++] 1 2 0

Toplam 54 39 4

[*] (r=0.435; p<0.001)

Mikroalbumindri 6lctim sonuclari ile 24 saatlik id-
rardaki proteiniri arasinda ise istatistiksel anlamli bir
korrelasyon belirlenemedi (r=0.032; p>0.05) (Tablo
111). >18 mikrogram/dk mikroalbuminlrinin 24 saatlik
idrarda >300 mg/glin proteinuriyi dngérmekteki sen-
sitivitesi % 88, spesifisitesi % 41, pozitif prediktif de-
geri % 54, negatif prediktif degeri ise % 82 olarak
saptandi. Hipertansif komplikasyonlarinalt gruplarina
gore ortalama mikroalbuminri degerleri ve >18 mik-
rogram/dk mikroalbuminiiri saptanan vakalarin oran-
lari Tablo IV'de bildirilmistir. Agir preeklampsi ve ek-
lampsi gruplarindaki ortalama mikroalbumintri di-
zeyleri diger gruplardakinden istatistiksel anlamli ola-
rak yiiksek bulundu (p>0.05).

TARTISMA

Hipertansif komplikasyonlarla seyreden gebelik-
lerde perinatal ve maternal morbiditeyi etkileyen en
Onemli faktorlerden birisi proteindri varligidir. Daha
dusik tutulmasi gerektigini iddia edenler olsa da (7),
ACOG (American College of Obstetricians and Gyne-
cologists) tarafindan 6nerildigi sekliyle gebelikde ka-
buledilebilir gunlik protein ekskresyonunun (st siniri
300 mg'dir (3). Higby ve ark. 270 saglkl gebede
yirdttikleri bir calismada ortalama gunlik proteinuri
miktarini 116 mg, en yiksek degeri ise 260 mg ola-
rak bildirmislerdir (7). Ayni calismada ortalama mik-
roalbuminiri degeri 11.8 mg/gln, en yiiksek deger
ise 28.7 mg/giin olarak bildirilmis ve albuminin top-
lam idrar proteinlerinin yaklagik 1/10'unu olusturdu-
gu vurgulanmistir. Bahsi gecen calismada bildirilen
ve 198 mikrogram/dk mikroalbumindriye tekabl

Tablo 3, Mikroalbuminiiri Olcim Sonuclan ile 24
Suulllk ldrordukl Protelnun Kur;llushrmca I }

24 Suaﬂlk Idrurdu Profelnun [gr/gun]

Mikroalbuminiiri

(mikrogram/dk) ==300 301-5000 >5000
<=18 22 5 0
=18 32 34 4
Toplam 54 39 4

{*) (r=0.032; p<0.05}
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Tablo 4. Hilzerrunsif Komplikasyonlarin Alt Gruplarina
Gore Ortalama Mikroalbuminuri Degerleri ve >18
Mikrogram/dk Mikroalbuminiiri Saptanan Vakalann

Oranlan
Ortalama >18 mikrogram/dk

Mikroalbuminiiri Mikroalbuminiiri

(mikrogram/dk) Saptananlar (%)
Gegici Hipertansiyon 527 +12.3 47.4
Halif Preeklampsi 74.5 +27.7 71.4
Agrr Preeklampsi 157.6 +75.1 |*) 88.2
Superempoze Preeklampsi 80.8 + 27.8 66.7
Eklampsi 129.1 + 427 [*) 929
*) p<0.05

eden st sinir bizim calismamiz icin kabul ettigimiz
ust sinir (18 mikrogram/dk) ile benzesmekte ise de,
calismamizda saptadigimiz ortalama mikroalbuminiri
(294.8 mikrogram/dk = 424.5 mg/gin) ve 24 saatlik
proteindri (0.8 gr/gun) degerleri, preeklamptik gebe-
lerde albuminin, toplam protein ekskresyonunun
normal gebelerdekinden daha blyik bir kismini
olusturduguna isaret etmektedir. Hipertansif gebelik-
lerde idrar proteinlerinin icerigindeki farkliliklar bas-
ka arastirmacilar tarafindan da vurgulanmistir (8,9).
Mikroalbuminirinin, gebelikde gelismesi muhte-
mel hipertansif komplikasyonlari 6ngérmede kullani-
labilecegi iddiasindaki calismalara karsin (4-6), 24 sa-
atlik idrar protein miktarlari ile korrelasyonuna yone-
lik calismalar kisithidir. Lopez-Espinoza ve ark. 100
gebe Uzerinde yaptiklari calismada bdyle bir korrelas-
yon saptamamislardir (10). Calismamizda da mikroal-
buminuri ile 24 saatlik idrar protein miktarlari arasinda
istatistiksel anlamli bir iliski belirlenememistir. IR-
gens-Moller ve ark.'nin ¢alismasinin da teyid ettigi se-
kilde (6), ylksek sensitivite (%88) ve negatif prediktif
degeri (%82) ile mikroalbumindri tayini proteinirik
vakalari g6zden kacirmasa da, distk spesifisite
(%41) ve pozitif prediktif degeri (%54) ile yanlis "pro-
teinlrik hipertansiyon™ tanilari konulmasina yolagabi-
lir. Nitekim calismamizda, gercekte proteintrik olma-
yan gecici hipertansiyon vakalarinin yariya yakin Kkis-
minda sinir degerin Uzerinde mikroalbuminiri sap-
tanmistir. Oysa bu vakalardaki ortalama mikroalbumi-
niri degeri (52.7 mikrogram/dk) giinde sadece 75-9
mg'hk albuminiri anlamina gelmektedir. Hipertansif
hasta grubumuzda, albuminirinin 24 saatlik protein
ekskresyonunun yaklasik yarisindan sorumlu oldugu
dikkate alinirsa, gecici hipertansiyon vakalarinda sap-
tanan proteiniri gebelikde kabul edilebilir sinirlar da-
hilinde kalmaktadir. Tablo 1V'ln incelenmesinden de
cikarilabilecegi gibi mikroalbumindri tayini, hipertansif
komplikasyonlardaki  agirlasmaya paralel artan
sensitivitesi ile proteindrinin taninmasinda yol goste-
rici olabilmekte, ancak duslk spesifisitesi nedeniyle
hipertansiyon siniflamasinda 6nem tasimamaktadir.
Idrar cubuklari kullanimi ile belirlenen proteindiri
ile 24 saatlik idrardaki proteindri arasinda calisma-
mizda belirlenen istatistiksel anlamli iliski Kuo ve
ark. tarafindan da vurgulanmistir (11). Ancak yazarlar
Ozellikle yalanci negatif ve pozitiflik oranlarindaki

yikseklige dikkat cekmislerdir. Meyer ve ark.'nin
(12) calismasinda % 66'y1 bulan bu yalanci negatiflik
nedeniyle azalan sensitivitesi testin klinik kullanimini
kisitlar gibi goriinse de, calismamizda, Irgens-Mdéller
ve ark.nin ¢alismasinin aksine, mikroalbumindiri 6l-
cumaninkini de asan sensitivitesi (%98) ve negatif
prediktif degeri (%95) ile bu semikantitatif 6lcliim
yontemi, hipertansif gebelerde proteinlri taramasi
icin uygun, ancak dusuk spesifisitesi (% 65) ve poztif
prediktif degeri (% 55) nedeniyle tek basina "protei-
nirik hipertansiyon” tanisi koydurmaktan uzak go-
rinmektedir. Calismamiz sonuclarinin  Meyer ve
ark.'"ninki ile ortak oldugu bir nokta ise (+++) ve
(++++) proteindrinin >5 gr. proteinUriyi saptamadaki
sensitivitesi (%50) ve pozitif prediktif degerinin (%7)
dustk oldugudur. (++) proteintri de dahil edildigin-
de, testin sensitivitesi arttirilabilse de (% 100), disuk
kalan spesifisitesi (% 48) ve pozitif prediktif degeri
(%8) nedeniyle, (++) ve Uzerinde proteindri saptan-
mas! "agir preeklampsi™ tanisi koymakta yeterli ola-
mamaktadir. Sonugcta idrar cubuklari ile proteiniri ta-
yini, mikroalbumindri élciimine benzer sekilde, pro-
teinliri arastinlmasi icin uygun, ancak hipertansiyon
siniflamasinda kullanilmak icin yetersiz bir tani yon-
temi olarak ortaya ¢ikmaktadir.

SONUC

Calismamizin bulgulari idrar cubuklari kullanimi
ve mikroalbumindiri tayininin hipertansif gebelerde
proteindrinin arastiriimasi amaciyla kullanilabilecegi,
ancak proteintriyi 6lcmekte ve hipertansif gebelik
komplikasyonlarini siniflandirmada yetersiz kaldiklari
goriisiinu destekler niteliktedir.
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Yuksek Riskli Gebelerde Morbidite
Tesbitinde, Umbilikal Arter Doppler
Calismalarinin, Non-stress Test ve
Biofizik Profil Skor ile Karsilastirilmasi™

Ali Rustii ERGUR, Yusuf Ziya YERGOK, Cinar BASHEKIM, Aktug ERTEKIN,
Erciiment MUNGEN, Levent TUTUNCU .
GATA, Haydarpasa Egitim Hastanesi, Kadin Hastaliklari ve Dogum ve Radyoloji Klinikleri, ISTANBUL

OZET

YUKSEK RISKL/ GEBELERDE MORBIDITE TESBITINDE, UMBILIKAL ARTER DOPPLER CALISMALARININ,
NON-STRESS TEST VE BIOFiZiK PROFIL SKOR ILE KARSILASTIRILMAS] *

Yiksek riskli gebelerdeki morbidite tesbitinde, noninvazif testlerin etkinligi prospektif, randomize ve kontrollti bir calisma
ile degerlendirildi. 123 ylksek riskli gebe ile risk faktorii bulunmayan 50 gebeye, gebeliklerinin, 30 ve 35.'nci haftalarinda,
umbilikal arter Doppler, non-stress test ve biofizik profil skor ¢alismalari yapildi. Yuksek riskli gebelerin 89'unda morbidite
gelisirken, umbilikal arter Doppler ¢alismalari ile bu morbidite arasinda anlamli bir iligki tesbit edildi (p<0.05). Yksek risk-
li gebelerin morbidite tesbitinde umbilikal arter Doppler ¢alismalarinin, diger noninvazif yéntemlere gére daha etkin oldu-
gu saptanmistir.

Anahtar Kelimeler: Morbidite, Umbilikal arter, Doppler, Non-stress test, Biofizik profil skor.

SUMMARY

COMPARISION OF UMBILICAL ARTERY DOPPLER STUDIES WITH NON-STRESS TEST AND BIOPHYSICAL
PROFILE SCORE IN PREDICTION OF MORBIDITY IN HIGH RISK PREGNANCIES

The efficacy of noninvasive tests in prediction of morbidity in high risk pregnancies were evaluated by a prospectiv rando-
mized study with a control group. One hundred and twenty-three high risk pregnant women and fifty pregnant women wit-
hout any risk were seen at 30 and 35 weeks' gestation and umbilical artery Doppler, non-stress test and biophysical pro-
file score studies were performed. Morbidity developed in eighty-nine of the high risk pregnants and abnormal umbilical
artery Doppler studies significantly predicted this (p<0.05). In contrast, non-stress test and the biophysical score did not.
Umbilical artery Doppler studies significantly are superior to other noninvasive techniques for determining the morbidity in

high risk pregnancies.

Key Words: Morbidity, Umbilical artery, Doppler, Non-stress test, Biophysical profile score.

ve diinyada bircok merkezde yuritilmus ol-

masina ragmen, prenatal takip ve perinatal
morbidite tesbitinde kullanimi sinirh calismada deger-
lendirilmistir. Dopplerin diger yontemlerle yapilacak
karsilastirmali arastirmalari, glnlik obstetrik dene-
yimde, yuksek riskli gebelerdeki morbidite tespit ¢a-
lismalarini kolaylastiracaktir.

Fetal iyilik halinin tesbitinde, uzun siiredir mevcut
olan, etkili biofizik testlerin kullanimi, morbidite
oranlarini oldukca distrmektedir. Yuksek riskli ge-
belerde non-stress test ve seri kardiotokografik moni-

Umbilikal arter Doppler calismalari Ulkemizde

"16-19 Nisan 1996 tarihlerinde Ankara'daya/nlan "5. Ulusal Perina-
toloji Kongresi" ndeposter olarak sunulmustur. Yazigma adresi: Dr.
AH Kistil ITRGUR

GATA llaydarjMsa Egitim Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Kli-
nigi 81327 Kadikdy/ /ISTANBUL

torizasyon (1,2), biofizik profil skor (3,4,5) fetal mor-
bidite ve mortaliteyi azaltmakta, fakat beraberinde
bazi dezavantajlari getirmektedir. Bu testler, fetal iyi-
lik halinin tesbitinde kisa dénem icin bilgi verirken,
sik tekrarlanmalari gerekmektedir. Gergek yiiksek
riskli gebelerde morbidite tayininde yetersiz kaldikla-
rindan, genis bir hasta grubu daha sik bir sekilde mo-
nitorize edilmektedirler.

Umbilikal arter ya da genis anlamda Doppler c¢alis-
malari, yiksek riskli gebelerde utero-plasental sebep-
lere bagh gelisebilecek morbidite ile ilgili, uzun bir
doénem icin gecerli olacak uyarici bilgileri verebil-
mektedir (6-8). Bu ylzden umbilikal arter Doppler
calismalarinin, perinatal sonuc Uzerinde daha tatmin
edici bilgi vermeleri, daha az monitorizasyon gerek-
tirmeleri, uygun obstetrik yorumlara imkan saglama-
lar1, daha ekonomik ve hastanede yatis nedenlerini
azaltmalari gibi nedenlerden dolay1, diger noninvazif
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testlerden Ustin oldugu duslncesi ile ylksek riskli
gebelerdeki morbidite tesbitinde prospektif, randomi-
ze, kontrolli bir calisma yapildi.

GEREC VE YONTEM

Ylzyirmilc ylksek riskli gebe calisma ve 50 risk
faktorii bulunmayan gebe ise kontrol gmplari olmak
lizere calismaya dahil edildi. Bu calisma GATA Hay-
darpasa Egitim Hastanesi, Kadin Hastaliklari ve Do-
gum ile Radyoloji kliniklerinde, Haziran 1995 ile Ni-
san 1996 tarihleri arasinda yapildi. Ayni dénemde 924
dogum oldugu dusinllirse, yiksek riskli olarak de-
gerlendirdigimiz calisma grubu, toplam dogumlarin %
13-31'ni olusturmaktadir.

Calisma grubuna dahil ettigimiz gebelerin, baslica
risk gruplari; hipertansiyon ve preeklampsi, intraute-
rin gelisme geriligi ( ITUGR ), kétl gebelik anamnezi,
oligohydramnios, anne yasinin 35'in (izerinde olmasi,
cogul gebelik ve fetal anomali stphesi idi. Yiksek
riskli grup ile kontrol grubuna dahil ettigimiz gebeler
mimkin oldugunca ayni siklikta gorilmeye calisildi.
Gebelerin takibinde rutin diger testler ve aylik sonog-
rafik fetal biyometri yapildi. Gebelere 30 ve 35.nci
haftalarda umbilikal arter Doppler calismasi, non-
stress test ve biofizik profil skor tesbiti yapildi. Ge-
rekli gorilen diger zamanlarda da bu testler tekrar-
landi.

Fetal iyilik halinin tesbitinde kullandigimiz bu test-
lerden non-stress test, 30.ncu haftadan basliyarak,
kardiotokograf (Corometrics, Wallingford, USA) ile
ortalama 20 dakikalik bir degerlendirme sonucunda
yapildi. Bu slrede en az 2 defa 15 atim / dakika'lik
fetal kalp atim hizinda akselerasyon saptandiginda,
non-stress test reaktif olarak degerlendirildi. Non-
reaktif veya patolojik variabilite izlendigi durumlarda
ise, nipple veya oksitosin stress test yapildi. Tim tra-
seler kayit edilerek, dncekilerle karsilastirildi. Biofizik
profil skor ise, Manning'in (4) tarif ettigi sekilde de-
gerlendirilerek, 8'in altinda ise veya oligohidramnios
(en kugik cebin 2 cm altinda olmasi) nedeni ile 8 ol-
dugu durumlarda, anormal olarak degerlendirildi.
Umbilikal arter Doppler ¢alismasi, 3.75 MHZz'lik kon-

Tablo 1. Yiksek Riskli Gebelerdeki Morbidite Ve Bunlarin Doppler, Nst

Ve Fbps lle Tespit Oranlan

Prenatal tespit edilebilen morbidite

veks transduseri olan pulse Doppler ultrasonografi
(Toshiba SSA 270A) ile yapildi. Umbilikal arter kayit-
lari icin, prob karakteristik dalga sekillerinin ven6z
ve diger karigimlar olmaksizin net sekilde elde edilin-
ceye kadar ayarlandi ve net olarak dalga gorintileri
elde edildi. Umbilikal arter pulse Doppler calismasin-
da maksimum sistol ve diastol sonu hizlar tespit edi-
lerek, sistol / diastol (S / D) orani hesaplandi, gestas-
yonel haftasina uygun persantil degerleri ile karsilas-
tirtlldi. Diastol sonu akim saptanmiyanlar ile S / D
orani gebelik haftasina gére 95. nci persantil egrisinin
tzerinde olanlar anormal olarak degerlendirildi. Pato-
lojik Doppler bulgusu saptananlar, diger testlerle kar-
silastirmali olarak kisa sureli takibe alindi.

Bu testlerinin etkinligini degerlendirmek icin do-
gumdaki morbidite tesbitinde, asagida belirtilen kri-
terlerden en az birisinin olmasi kosulu arandi ;

1. Fetal distres nedeni ile acil sezaryen; 2. 5.nci
dakika apgar skorunun 7'nin altinda olmasi; 3. Yeni-
doganin yogun bakim {nitesine alinmasi; 4. Umbili-
kal vendz kan pH'sinin 7.15'in altinda olmasi

Gruplar arasindaki korelasyon istatistiklerinde, Ki-
kare testi kullanildi. Probabilite 0.05 (p<0.05) altinda
oldugu durumlar anlamli olarak kabul edildi.

BULGULAR

Calisma grubuna dahil ettigimiz gebelerin, baslica
ylksek risk sebepleri ve bunlardaki morbidite ve de-
gisik yontemlerle tespit oranlari Tablo I.'de belirtil-
mistir. Toplam 123 yuksek riskli gebenin 38'i hiper-
tansif ve preeklamptik, 12'si IUGR'l, 19'unda kotu
gebelik anamnezi mevcudiyeti, 27'sinde oligohidram-
nios, 18'inde anne yasi 35'in lzerinde, 4'lUnde cogul
gebelik ve 5'inde de anomali siiphesi var idi. Perina-
tal 6lum gerceklesmemekle birlikte, morbidite, hiper-
tansif ve preklamptiklerin 33'Unde (% 87), IUGR bu-
lunanlarin 9'unda (% 75), kotl gebelik anamnezi
olanlarin 10'unda (% 53), oligohidramnios saptanan-
larin 20'sinde ( % 74 ), 35 yas Uzerindekilerin 9'unda
(% 50 ), ¢ogul gebelik olanlarin 4'inde (% 100) ve
anomali suphesi olanlarin ise 4'Unde (% 80) gelisti.
Baslica morbidite cesitlerinin ise gruplara gore dagili-
mi Tablo 2'de 6zetlenmistir.

Umbilikal arter Doppler ¢alismasinda,
morbidite gelisen 89 yiksek riskli gebeden
63'U (% 70.7) teshit edilebilirken, non-stress
test'in nonreaktif ve/veya oksitosin stress
test ile nipple stimilasyon testin pozitif

n morbidite Doppler (+)  NST(+)  FBP [+ olmasi ile 89 morbidite gelisen vakanin 43'l

P AEEO SRR R R RN OR (% 48.3), biofizik profil skor ile de 37'si (%
PREEKLAMPSI 18 33 (%87 o5 21 18 41.5) tesbit edilebildi (Tablo 1). Patolojik
GELSME GERILGI Doppler bulgusu saptanan 63 gebenin
KOJ[JIUGGERB!EUY 12 9 (%75] 9 7 6 I16'sinda diastol sonu akim izlenemezken,
AT i s " " Il 47 gebede ise gebelik haftasina uygun
OUIGOHIDRAMNIOS 27 20 (%74) 18 N 10 olmiyan S/D  oranlan tespit edildi.
ANNE YASI 35 < 18 9 [%50] 2 B - Umbilikal arter Doppler c¢alismasi ile
COGUL GEBELK 4 4 [%100) 2 ! 3 perinatal morbidite-nin dnceden tespiti, %
it AT e ] i ol 71 sensitivite, % 68 spesifite, % 85 pozitif
TOPLAM 123 89 (%72) 63 43 37 prediktif deger ve % 47'lik negatif prediktif

— degerleri ile
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chlo 2 Gruplara Gore Morbldlte Ce;:rlermm Dag|||m|

s/c APGAI! 7> YOGUNMK. pH 7.15>

Hpt / Preek, 12 /33 11/33 10/ 33 16 /33
IUGR 3/9 5/9 6/9 2/ 9
Kot Anamnez 1/10 5/10 5/10 1/10
Oligohidram, 8 /20 8 /20 11 /2 5/20
Anne yas1 35< 5/9 2/9 2/9 1/9
Cogul Gebelik 4/4 1/4 3/4 -

Fetal Anomali 1/4 1/4 1/4 1/4
Toplam 34 /89 33/89 38 /89 26 /89

gerceklestirildi. Fakat NST, FBPS ile bu oranlardan
daha disuk sonuclar elde edildi (Tablo 3). Gruplar
arasinda Ki-kare ile yapilan istatistiki korelasyonda
umbilikal Doppler calismasi, diger ikisine gore yik-
sek riskli gebelerde morbidite gelisiminin dnceden
tesbitinde anlamli olarak daha ustiin ¢ikti %2= (2.313,
p<0.05). Umbilikal Doppler calismasini dista birakip,
fetal kalp atim hizi variabiliteleri ile biofizik profil
skor istatistiki olarak korele edildiginde gruplar arasi

anlamh bir fark bulunamadi1 %2= (0.817, p<0.05). 89
morbiditenin 43'0 non-stress test ile tespit edilebilir-
ken, tim nonreaktif saptanan hastalarda, ilk 6nce
eksternal fetal uyarim ve annenin a¢ olmamasina dik-
kat edildi. Tekrarlanan non-stress test ile reaktif sap-
tananlar bu gruptan cikarildi, yine nonreaktif sapta-
nanlarda ise nipple stimiilasyon ve oksitosin stress
test uygulandi. Bu 6zellikleri tasiyan hasta sayimiz 43
olup, 14 tanesinde pozitif Doppler bulgusu mevcut
ve stress testleri pozitif saptanan hasta sayisi ise 7 idi.
Bu hastalarda kisa siireli observasyon sonrasi testlerin
tekrarinda, stress testleri 2'si diginda negatif olarak iz-
lendi. Bu iki hastada da diastol sonu akim tespit edi-
lemedi ve 34 ve 36. nci haftalarda acil sezaryen ile
dogurtuldu.

Biofizik profil skorlamasi ile 89 morbidite gelisen
hastanin 37'si tesbit edilebilirken, bunlarin 17'sinde
patolojik Doppler bulgulari mevcut idi. Bu hasta gru-
bu, fetal gelisim dis ortama uyum saglayabilecek di-
zeye ve 34 haftayl tamamlayincaya kadar hastanede
takip edildiler, biofizik profil skor ve Doppler sonug-
larinda hicbir degisiklik saptanmiyan 5 hasta ise 35.
nci hafta/ia acil sezaryen ile dogurtuldular.

Kontrol grubunu olusturan 50 gebeden dogumda
7 tanesinde (4 tanesi akut fetal distress tanisi ile acil
sezaryen, 3 tanesi ise dogumda 1. nci dakika apgar
skorunun 7'nin altinda olmasi ve yeni-

me, ilerleyen teknoloji ile birlikte arzu edilmeyen du-
rumlarin 6nceden tesbit edilebilmesi ve gerekli 6n-
lemlerin alinabilmesi ile mimkin olmustur. Bu da
Obstetrik bakimin ilerlemesini ve fetal iyilik halini de-
gerlendiren testlerin daha akilci kullanilmasini sagla-
mistir (9). Morbidite kriterlerinin cogu (travayda fetal
distress, apgar skoru, yenidoganin yogun bakim ni-
tesine alinmasi v.s.), antenatal testlerinin Ustiin tanisal
etkinlikleri ile, daha seyrek goriilmektedirler. Morbi-
ditenin tamamen 6nlenememesinin blyiik nedeni de,
bunlarin biylk béliminun travay sirasinda ortaya
cikmasi olup, hicbir test tarafindan travaydan bir hafta
oncesine kadar bile anlasilamamasidir. Bu da birgok
testin yalanci negatiflik sonuclarini dogurmaktadir.
Dolayisi ile, antenatall tanida yalanci negatiflik orani
dustk, sensitivite ve spesifitesi ylksek testlere olan
ihtiyac blydktir.

Non-stress test (10) ve biofizik profil skor (5),
akut fetal distres gibi morbid durumlarda etkinligi
cok fazla olup, elde edilen bilgi kisa siire icin gecerli
olmaktadir. Bu da, bu testlerin oldukca sik tekrarlan-
masini gerektirmektedir. Ayrica yalanci pozitiflik ora-
ni da, bazen perinatal gereksiz midahalelere neden
olmaktadir. Genel anlamda Doppler ya da calisma-
mizdaki umbilikal arter Doppler calismalari, kronik
plasenter dolasim reservi hakkinda bilgi verirken
(11,12), kardiotokografi ve biofizik profil o andaki fe-
tal iyilik halini gostermektedir (13). Doppler diger
testlerin tamamlayicisi olup, Kklinik degeri fetal iyilik
ha)lini tesbit edebilmedeki giiclinde yatmaktadir (14-
16).

Degisik riskleri bulunan gebelerde yaptigimiz ca-
lismada da, umbilikal arter calismalari, non-stress test
ve biofizik profil skora gére morbidite tesbitinde (%
70.7, % 48.3, % 41.5) istatistiki olarak daha anlaml bu-
lunmustur (p<0.05). Umbilikal arter Doppler calisma-
lar, morbidite tespitinde NST ve FBPS' ye oranla sen-
sitivite ve spesifitesi yuksek sonuclar vermistir. Fakat
negatif prediktif degerin ¢ok disik olmamasi, yalanci
negatifligin 6nemli bir sikinti oldugunu gostermekte-
dir. Doppler calismalari ortalama olarak her hastada
lic defa tekrarlanirken, diger testlerde bu bes-alti katina
cikmaktadir. Bu kadar sik monitorizasyonun, gebenin
psikolojik durumu ve testleri uygulayan personelin
zamani ve eforu acisindan disunuldigutinde, prediktif
degeri daha ylksek olan umbilikal arter Doppler
calismalarinin 6nemi ortaya ¢ikmaktadir (17).

dogan yogun bakim Unitesine alinmasi) Tablo 3. Perinatal Morbldale Tespitinde, Prenatal Tani Yéntemlerinin
morbidite gelisirken, umbilikal arter rlen
Doppler Qa“smalar' ||e 1 tanes|, non- e e SR
stress test ve biofizik profil skor ile de n P N G OGN YN s s PO N R
l'er tanesi teshit edilebildi, fakat SO- popgler 123 74 49 63 23 11 26 71 68 85 47 17
nuclar istatistiki olarak anlamli bulun- ‘
madi (p <0.05). NST 123 64 59 43 13 21 46 48 38 67 22 102
FBPS 123 51 72 37 20 14 52 42 59 73 27 107

TARTISMA

Perinatal morbidite, perinatal morta-
lite gibi ginimizde sikhgl oldukca
azalmis bir olgudur. Tabii ki bu gelis-

n : olgu sayis, P : pozitif vakalar, N : negalif vakalar, GP : gercek pozitifier, GN : gercek negatifler,
YP : yalanci pozififler, YN : yalanci negatifler, Se : sensitivite | % ), Sp: spesifite [ % ), PPD : pozifif
predikiif deger [ % ], NPD : negalif predikiif deger [ % ), RR : relatif risk
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Yiksek riskli gebeliklerde, umbilikal arter Dopp-
ler calismalarinin esas gorevi, takip stratejisinin belir-
lenmesinde olacaktir. Doppler ile dolasim sikintisin-
daki fetuslara daha agresif (dogum veya daha sik
monitorizasyon gibi) bakim saglanacak, normal so-
nuclari olan gebelerde ise daha konservatif kalina-
caktir (17). Daha dnceden monitorize olan ve Dopp-
ler uygulamasi ile patoloji saptanmiyanlarda fetal mo-
nitorizasyonun azaltilmasi bu sonuclar dahilinde yan-
lis olmayacaktir (18). Bununla birlikte yiksek risk
faktor(, gelisme geriligi ve hipertansiyon olanlarda,
Doppler sonuclart normal ¢iksa bile, akut plasenter
yetmezligin tanisinin konabilmesi acisindan, monito-
rizasyondan vazgecemedik. Bu ylzden, serimiz ol-
dukca sinirli oldugundan, uygulamalarimizda diger
testleri umbilikal arter Doppler calismalarinin tamam-
layicisi olarak yaptik. Perinatal mortalite olmamasi da
bununla aciklanabilir.

Daha genis serilere ve meta analizlere ihtiyag
olmakla birlikte, umbilikal arter Doppler calismalari
ylksek riskli gebelerde morbidite tesbitini, diger test-
lere oranla daha anlaml olarak gerceklestirmektedir.
Calismamizin distincelerinden biri olan, Doppler ca-
lismalari normal olanlarda diger fetal iyilik hali tani
testlerin uygulama adetinin azaltilabilecegi distincesi-
nin, ilerde rahathkla uygulanabilecegi uzak degildir.
Fakat su anda, diger fetal iyilik hali testlerinin Dopp-
lerin tamamlayicisi olarak goriilmesinin daha uygun
olacagl kanaatindeyiz.
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Neonatal Asidozun Ong6rilmesinde
Nonstres Test, Amniotik Sivi indeksi
ve Modifiye Biofizik Profil

Metin DEMIRTURK, Osman H. DEVELIOGLU, Mehpare TUFEKCI Uludag
Universitesi, Tip Fakiltesi, Kadtn Hastaliklari ve Dogum A.B.D. Bursa

OZET

NEONATAL ASIDOZUN ONGORULMESINDE NONSTRES TEST, AMNIOTIK SIVI INDEKS/ VE MODIFIYE BIOFiziK
PROFIL

Amac: Yiiksek riskli gebeliklerde nonstres test (NST), amniotik sivi indeksi (AFi) ve modifiye biofizik profilin (MBP) neo-
natal asidozun dngorulmesindeki etkinliklerinin belirlenmesi.

Metod: 74 gebede haftada iki kez NST ve bir kez AFI élcimu yapildi. Vakalardan NST'si nonreaktif ve/veya AFl'si <=5
olanlarda BMP (+) olarak kabul edildi. Dogumda &lgiilen kordon kani pH degerinin <=7.20 olmasi durumunda fetal asidoz
tanisi konuldu. NST, AFl ve BMP sonuglarina gore gruplandirilan gebelerde neonatal asidoz insidanslari hesaplanarak,
bildirilen testlerin fetal asidozu 6ngdérmedeki sensitivite ve spesifisiteleri ile pozitif ve negatif belirleyici degerleri saptandi.
Bulgular: Nonreaktif NST <=5 AFI skoru veya (+) MBP varliginda fetal asidoz sikhdinin istatistiksel anlamli olarak yuksek
oldugu belirlendi (p<0.001). Fetal asidozun saptanmasinda en ylksek sensitivite (%71) ve negatif belirleyici degere
(%91) sahip olan ydontem MBP iken, AFI'nin en yiiksek spesifisite (%98) ve pozitif belirleyici degere (%90) sahip oldugu
gorulda.

Sonug: Yiksek pozitif belirleyiciligi ile oligohidramniosun aktif girisimi gerektirdigi, AFI'nin normal oldugu hallerde ise tes-
tin sensitivitesinin NST ile kombinasyon yoluyla arttiriimasi gerektigi sonucuna varildi. NST'nin ytiksek riskli gebeliklerin
klinik yonlendiriimesinde tek basina kullanimi yeterli bulunmadi.

Anahtar Kelimeler: Amniotik Sivi indeksi, Modifiye Biofizik Profil, Neonatal Asidoz, Nonstres Test

SUMMARY

VALUE OF THE NONSTRESS TEST, AMNIOTIC FLUID INDEX AND MODIFIED BIOPHYSICAL PROFILE IN
PREDICTING NEONATAL ACIDOSIS

Obijective: To assess the efficacy, in high-risk pregnancies, of the nonstress test (NST), the amniotic fluid index (AFI) and
the modified biophysical profile (MBP) scoring in predicting neonatal acidosis.

Methods: Nonstress testing and AFI scoring were performed twice and once a week, respectively, in 74 pregnant pati-
ents. In case of a nonreactive NST and/or an AFI score of <=5, the MBP was considered (+). Fetal acidosis was diagno-
sed on the basis of an amblical cord pH value of <=7.20. The frequencies of neonatal acidosis were calculated for pati-
ents grouped by NST, AFl and MBP results, and the efficacy of each test in predicting neonatal acidosis was assessed
by means of its sensitivity, specificity, and positive and negative predictive value.

Results: Fetal acidosis was significantly more frequent in the presence of a nonreactive NST, an AFI score of <=5, or a
(+) modified biophysical profile (p<0.001). In predicting neonatal acidosis, the MBP was the most sensitive (71%), with
the highest negative predictive value (91%), whereas AFI scoring was the most specific (98%), with the highest positive
predictive value (90%).

Conclusions: It was concluded thet oligohydramnios required active intervention due to its high positive predictivity. In case
of a normal AFI score, the sensitivity of the test needed to be enhanced by means of a combination with the NST. The
NST was inadequate for the management of high-risk pregnancies, when used signly.

Key Words: Amniotic Fluid Index, Modified Biophysical Profile, Neonatal Acidosis, Nonstress Test.

ntenatal takip ve degerlendirmeleri yapiimayan
gebeliklerde saptanan fetal dlimlerin % 50-

60'Indan fetal asfiksi sorumludur (1). Strekli fe-
tal asfiksi asidemi ile sonuclanacagindan, fetal asfiksi
tanisinda ideal yontem fetal kan gazi analizleridir (2).

Yazisma adresi: Dr. Osman |l. Develioglu
Uludag Universitesi Tip fakiltesi Kadin llast. ve Dogum A.B.D.
Goriikle - Bursa

Noninvazif teshis yontemleri arasinda ise cesitli fetal
biofizik degiskenlerin degerlendirilmesi 6n plana ¢ik-
mis ve uygun takip ile perinatal 6liimlerde % 60 ora-
ninda azalma saglanmistir (3).

Asfiksiden ilk etkilenen biofizik degisken olan fe-
tal kalp hizi reaktivitesini 6lgmeye yonelik nonstres
test (NST) Lee ve ark. tarafindan kullanima sokuldu-
gu 1975'den beri antenatal takiplerde en sik basvuru-
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Tablo 1. Gebelerin Risk Nedenlerine Gére Dagilimlan

Miad Asimi 29
Hipertansif Komplikasyonlar

Preeklampsi

Eklampsi

Kronik Hipertansiyon

Siiperempoze Preeklampsi
Diabetes Mellitus

Geslasyonel

rt

LS

(LS R NE s PR T SN

Kardiopati

lan yontemdir (3,4). Fetal solunum, hareket ve tonus
artan hipoksiden tedricen etkilenirken (5), kronik as-
fiksi sonucunda amniotik sivi miktarinin azalabilecegi
bilinmektedir (6). Ultrasonografik olarak degerlendiri-
lebilen bu degiskenleri NST ile kombine eden Man-
ning ve ark. tarafindan tarif edilen biofizik profil (7)
ile akut hipoksinin bir géstergesi kabul edilen NST'yi
kronik hipoksinin belirleyicisi olan amniotik sivi ol-
cimleri ile kombine eden modifiye biofizik profil
éMBP) (8,9) klinikte sik bagvurulan diger yéntemler-
ir.

Bu calisma NST, amniotik sivi indeksi (AFI) ve bu
iki parametrenin kombinasyonundan olusan MBP'in
yiiksek riskli gebeliklerde neonatal asidozun éngorul-
mesindeki etkinliklerini belirlemek amaciyla planlan-
mistir.

GEREC VE YONTEM

Yiksek riskli gebelik nedeniyle 1 Mayis-31 Ekim
1995 tarihleri arasinda Uludag Universitesi Tip Fakul-
tesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali'nda
takipleri yapilan ve dogumlari gerceklestirilen 74 ge-
be prospektif olarak degerlendirildi. Gebelerin ortala-
ma yasl 27.9 + 5.7 (dagilim: 18-40), ortalama paritesi
ise 1.8 + 1.5 (dagihm: 1-12) idi. Hastalarin risk neden-
lerine gore dagilimlari Tablo I'de 6zetlenmistir.

Aragtirma kapsamina alinan tim gebelerde hafta-
da iki kez NST ve bir kez AFI 6l¢imi yapildi. Son
NST'den itibaren 4 ve son AFI 6lciminden itibaren 7
gun icerisinde dogum yapmayanlar degerlendirme di-
sI birakild.

NST hasta sol yan pozisyonda yatar iken uygulan-
di ve 20 dakikalik test slresinde en az 2 fetal hare-
ketle birlikte kalp hizinda en az 15 saniye siireli ve
en az 15 atim/dak'lik artis varhginda NST reaktif ola-
rak degerlendirildi. Belirlenen sure icinde reaktivite
saptanmayanlarda test stiresi 40 dak'ya uzatildi (10).

AFT 6lcimi Phelan ve ark.'nin tarif ettikleri sekil-
de (11) hasta supin pozisyonda yatarken, Toshiba So-
nolayer SSH-140 A ultrasonografi cihazi ile ve 3.7
Mhz konveks prob kullanilarak uygulandi. Gébekten
gecen hayali dikey ve yatay cizgilerle 4 kadrana bo-
linen uterusun longitudinal aksi boyunca dik olarak
yerlestirilen ultrason probu ile belirtilen 4 kadranda
en genis vertikal amnion cebi 6lctimleri yapilarak cm.
cinsinden toplamalari hesaplandi. Oligohidramnios
icin esik deger <=5 olarak kabul edildi (8,12).

NST'nin reaktif ve AFI'nin <5 olmasi durumunda
MBP (-) kabul edildi. Modifiye biofizik profilin (+) ol-

Tablo 2. MBP Uygulanan Vakalarin NST ve AFI

Skorlamalan Sonuclan
NST
AFI Nonreaktif Reaktif
<=5 4 &
>5 7 57+

" [*) Modifiye biofizik profil [

dugu hallerde Manning ve ark. tarafindan tarif edildi-
gi sekilde biofizik profil skorlamasi uygulandi ve Kli-
nik yonlendirme bu skora gore gerceklestirildi.

Ortalama olarak 36.5 + 2.8 (dagilim: 29-43) gebe-
lik haftasinda gerceklesen dogumda, cift klemp ile
izole edilen 20 cm'lik bir umblikal kord segmentin-
den 6nceden heparinize edilmis bir plastik enjektore
alinan ventz kanda, Stat Profile 5 kan gazi analizat6-
ri (Nova Biomedicalc Waltham, Massachusetts,
A.B.D.) kullanilarak, kan gazi élcuimleri yapildi. Umb-
likal ventz kan pH degerinin <=7.20 olmasi duru-
munda fetal asidoz tanisi onuldu (13).

MST, AFI ve MBP sonuclarina gére gruplandirilan
gebelerde neonatal asidoz insidanslar ki-kare testi ile
karsilastirildi, p<0.05 istatistiksel olarak anlamh kabul
edildi. Belirtilen testlerin fetal asidozu éngdrmedeki
rolleri sensitivite, spesifisite ve pozitif ve negatif belir-
leyici degerleri saptanarak karsilastirildi.

BULGULAR

Arastirma kapsamina alinan 74 vakada NST ve AFI
Olcimi sonuclari Tablo Il'de bildirilmistir. Onbir va-
kada (%14.9) NST nonreaktif bulunmus; 10 vakada
(9%13.5) ise oligohidramnios saptanmistir. MPB top-
lamda 17 vakada (%23.0) (+) olarak degerlendirilmis-
tir (Tablo 11 ve 111).

NST, AFI skoru ve MBP sonuglarina gére neonatal
asidoz sikliklari Tablo IH'de gosterilmistir. MBP'in (-)

Tablo 3. NST, AFI Skoru ve Modifiye Biofizik Profil
Sonuclarina Gére Neonatal Asidoz Sikhklar

Neonatal Asidoz [
NST
Reaktf [n=563) 10 (%51.9) <0.001
Nonreakif  [n=11) 7 |%63.6)
AF|
=5 [n=64] 8(%12.5) <0.0001
<=5 [n=10) @ [%90.0)
MBP
& [n=57) 5(% 8.8) <0.0001
[+ (h=17) 12 (% 70.6)

Tablo 4. Nonreaktif NST, <=5 AFl Skoru ve (+) Modiﬁﬁe
Biofizik Profilin Neonatal Asidozu Belirlemedeki Etkinlikleri

NST AFl MBP>
Sensitivite (%) 41 53 71
Spesifisite (%) Q3 Q8 1
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oldugu vakalarda % 8.8 olan neonatal asidoz sikligi-
nin, NST'nin nonreaktif oldugu vakalarda % 63.6'ya,
oligohidramnioslu vakalarda ise % 90.0'a vardig sap-
tanmistir (p<0.0001).

NST, AFI ve MBP'in neonatal asidozu belirlemede-
ki sensitivite ve spesifisiteleri ile pozitif ve negatif be-
lirleyici degerleri Tablo 1\V'de bildirilmistir. AFI 6lgu-
mindn spesifisite (%98) ve pozitif belirleyici degeri
(%90), NST (%93; %64) ve MBP'den (%91; %71) yUk-
sekken, sensitivite ve negatif belirleyicilik acilarindan
MBP (%71; 0/091), MST (%4l; %84) ve AFI délcimiin-
den (%53; %88) daha degerli bulunmustur.

TARTISMA

Riskli gebeliklerin antenatal takibinde siklikla bas-
vurulan NST'nin fetal 6lim ile sonuclanan yalanci ne-
gatiflik orani % 1-4 olarak bildirilmektedir (14,15).
Postterm gebelerde yiirittikleri calismalarinda, Miin-
gen ve ark. NST'nin, intrapartum fetal distres ve/veya
5. dakika Apgar skorunun 7'nin altinda olmasi olarak
tarif ettikleri perinatal morbiditeyi 6ngoérmekteki ya-
lanci negatiftik oranini 9 29 olarak saptamislardir
(16). Calismamizda ise NST'nin neonatal asidozu be-
lirlemedeki yalanci negatifligi % 16'ya varmaktadir.
Testin sensitivitesini azaltan bu o6zelligin yanisira,
NST'nin pozitif prediktif degerinin kisitlihg! da cesitli
arastirmacilar tarafindan vurgulanmistir. Rh uygunsuz-
lugu olan 148 vakada yuruttikleri arastirmalarinda Er-
mis ve ark., nonreaktif NST'nin diisik Apar skorlu fe-
tuslari belirleyici degerini % 43 olarak bildirirlerken
(17), Mungen ve ark.'nin yukarida bahsedilen calis-
masinda ayni deger % 50 olarak saptanmistir.
NST'nin, calismamizda % 41 olarak belirledigimiz du-
slik sensitivitesi ile tek basina kullanildiginda, asfiktik
fetuslarin yarisindan fazlasini gozden kaciracagi, sap-
tadigimiz % 64'luk pozitif belirleyici degeri ile de
nonreaktif NST'li her U¢ gebeden birisinde amaci
asan agresif girisimlere zemin hazirlayabilecegi acik-
tir.

Kronik fetal hipoksemi durumunda azalan fetal re-
nal perflizyonun oligohidramniosa yol actigl Peeters
ve ark. tarafindan gosterilmistir (18). Manning ve ark.
ve Chamberlain ve ark., kord kompresyonuna bagl
perinatal morbidite riskini de dikkate alarak, oligo-
hidramnioslu gebelerin, degerlendirilen tim diger bi-
ofizik degiskenleri normal olsa dahi, hemen dogurtul-
malarini onermislerdir (3,19). Calismamizda AFI 6lcu-
mu icin saptadigimiz % 90'lik pozitif belirleyici deger
bu tezi destekler niteliktedir. AFI élciminun, Tong-
song ve ark.'nin (20) postterm gebelerde yuruttiikleri
arastirmalarinda % 2'yi agsmayan, yalanci negatiflik
orani bizim calismamizda % 12'ye varsa da, bu oran
NST igin bildirilen orandan belirgin farklilik goster-
memektedir. Kimya ve ark.'nin (12) % 57, bizim ise %
53 olarak belirledigimiz sensitivitesi ile AFI, tek basina
kullanildiginda  asfiktik fetuslarin yarisini  gdzden
kacirmakta iken, NST ile kombine edildiginde testin
yalanci negatifligi 9'a gerilemekte ve sensitivitesi %
71'e yikselmektedir. Benzer sekilde, Miingen ve
ark.'nin calismasinda NST icin belirlenen yalanci ne-

gatiflik oraninin, amniotik sivi volimi de degerlen-
dirmeye alindiginda % 29'dan % 6'ya geriledigi, testin
sensitivitesinin ise 9 17'den % 80'e ulastig1 gorilmus-
thr. Ocak ve ark. da NST ve amniotik sivi volimi 6l-
cumini birarada kullandiklar hasta grubunda, testin
yalanci negatiflik oranini % 5 ve sensitivitesini % 57
olarak bildirmislerdir (21).

Calismamizda belirlenen yalanci negatiflik oranla-
rindaki yikseklik ve sensitivitelerdeki distkluk, kis-
men hasta gubunun darhgindan kaynaklaniyor olabi-
lir ise de, testlerin negatifliginin hicbir zaman tehlikeli
bir gliven duygusuna yol agmamasi gerektigini vur-
gulamasi agisindan anlamhdir.

SONUC

Yuksek pozitif belirleyiciligi ile oligohidramniosun
aktif girisimi gerektirdigi, AFI'nin normal oldugu hal-
lerde ise testin sensitivitesinin NST ile kombinasyon
yoluyla arttirilmasi gerektigi sonucuna varilmistir. Di-
ger taraftan, disuk sensitivitesi ve pozitif belirleyici
degeri ile NST, yuksek riskli gebeliklerin klinik yon-
lendirilmesinde tek basina yeterli gérinmemektedir.
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Kisa Kosta Polidaktili Sendromu
(Saldino-Noonan)

Safiye AKTAS, Siillen SARIOGLU, Hasan OZKAN, Semsettin YUNUS, Erdener (")‘ZER., Bilge CELIKKOL, Tugrul PINAR
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi, ZZMIR

OZET

KISA KOSTA POLIDAKTILI SENDROMU (SALDINO-NOONAN)-OLGU SUNUMU

iskelet displazilerinin otopsi tanisi bu olgularin bircok formunun ender gérilmesi ve siniflandiriimalarinin kompleks olus-
lar nedeniyle siklikla zordur. Pek ¢ok olgu 16-24 haftalarda anormal ultrasonografik bulgularla taninabilmektedir. Kisa
kosta polidaktili sendromlari iskelet displazilerinin ender gériilen formlarindan biridir. Bu makalede 36. haftada postnatal
ve postmortem radyografi ve morfoloji ile tanisi konmus, Saldino-Noonan tipte kisa kosta polidaktili sendromu olgusu su-
nulmaktadir. Ana bulgular polidaktili, hipoplazik akcigerler, kisa kosta, kisa ekstremiteler ve displastik pelvistir.

Anahtar Kelimeler: iskelet displazisi, polidaktili, kisa kosta, akciger hipoplazisi.

SUMMARY

SHORT RIB-POL YDACTYL Y SYNDROME (SALDINO-NOONAN;j-CASE REPORT

The autopsy diagnosis of skeletal dysplasias is often diffucult due to the rarity of many forms o these conditions and to a
complex classification scheme. Many cases have been diagnosed with abnormal sonographic findings between 16th and
24th weeks. In this report, a case of Saldino-Noonan type short rib-polydactyly syndrome diagnosed by postnatal and
postmortem radiologic and morphologic examination is presented. Main findings are polidactyly, pulmonary hypoplasia,

short rib, short limbs and dysplastic pelvis.

Key Words: Skeletal dysplasia, polidactyly, short rib, pulmonary hypoplasia.

* skelet displazileri (osteokondrodisplazi) jeneralize
Iiskelet blyime ve gelisme anormallikleri ile ka-

rakterize, bir grup heterojen bozukluktan olus-
maktadir. Siniflama radyolojik gériiniim ve gros mor-
foloji temel alinarak yapilmaktadir. Prenatal tani ultra-
sonografiyle ikinci trimestir icinde konulabilmektedir.
Fetal radyografi kesin taniya yardimcidir (1,2). Post-
mortem inceleme radyoloji, kondroossetz morfoloji
ve bazi biyokimyasal ve molekdler calismalari icer-
mekte, ayrintih Klinik bilgi esliginde tanisal sonuclar
vermektedir.

Kisa kosta polidaktili sendromlari iskelet displazi-
leri icerisinde ender goérilen bir bozukluktur. Kisa
ekstremite, polidaktili, dar toraks ve horizantal kosta
ile karakterizedir. TIk kez 1971'de Majewski formunu
digerlerinden ayirmiglardir (3).

OLGU SUNUMU

Yirmisekiz yasindaki annenin 4. gebeligi olan 36
haftalik olgu sezaryen ile dogurtulmus ayni gin icin-
de solunum yetmezliginden kaybedilmistir. Annenin
1. gebeligi 7 aylik kiz 610 dogum iken, 2'si erkek be-
bek olup, dogduktan 10 dakika sonra solunum yet-

Yazigma adresi: Safiye Aktas .
Dokuz liylti Universitesi Tip Fakiltesi Patoloji Anabilim Dali-/nciralli/
IIMIR

mezligi ve kardiyak arrestten kaybedilmistir. 3. gebe-
lik dusikle sonuclanmistir. Ancak bu olgulara otopsi
yapilmamistir. Ale dykisiinde akraba evliligi, ailesel
hastalik dykusu yoktur. Gebelik déneminde anne si-
gara, alkol ya da ila¢ kullanmamistir. Olgu daha 6n-
ceki gebeliklerinden yasayan cocugu olmadig icin
riskli gebelik kabul edilerek sezaryen ile dogurtul-
mustur.

Postmortem incelemede bebegin agirhgr ve dis
Olclimler 36. ahfta ile uyumlu idi. Gros olarak her
dort ekstremitede postaksiyel polidaktili, ekstremite-
lerde kisalik, dar toraks, yaygin d6dem dikkati cek-
mekteydi (Resim 1,2). Yarik dudak, damak yoktu.
Anus perfore idi. Erkek olan bebekte skrotal 6dem
oldugu icin mikropenis degerlendirilemedi. Ic mua-
yenede akcigerlerde hipoplazi izlendi. Sag kalpte
ventrikil hipertrofisi disinda, kalpte atrial septal de-
fekt, ventrikiler septal defekt, aort koarktasyonu, bii-
yuk damar transpozisyonu gibi bulgular yoktu. Bob-
rekler gros olarak dzellik gostermemekteydi. Ureter-
ler normal goriinimde idi. Olgunun plasentasina in-
celemeye gonderilmedigi icin histopatolojik inceleme
yapilamadi. Histolojik incelemede her iki bdbrekte
tuballerde kistik genislemeler, bazi glomerullerde
skleroz dikkati cekmekteydi. Karaciger ve pankreasta
patoloji izlenmedi. Kostalardan yapilan mikroskopik
incelemede kondrositler normal gériiniimde idi an-
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Resim 1. Olgunun dis gérinimi: Ekstremitelerde kisalik, dar toraks,
yaygin 6dem, polidaktili.

cak kemik Kkartilaj gegis zonunda duzensizlikler go-
rildi. Postmortem radyolojik incelemede kisa kosta-
larin horizontal gérunim aldigl, pelvis kemiklerinde,
ileumda daha belirgin olmak (zere displastik-
hipoplazik degisiklikler, os fibula ve diger tlbiler
kemiklerde kisalik ve metafizlerinde asir1 diizensiz-
likler, bu kemiklerin uclarinda, yanlarda metafizial ¢I-
kintalar ve ortada konveksosantral ossifikasyon, ca-
naklasma, endokondral ossifikasyon bozukluklari,
vertebrada hipoplazik gelisim dikkati cekmekteydi
(Resim 3). Bu bulgular esliginde olgu kisa kosta poli-
daktili sendromu tip 1 (Saldino Noonan) olarak de-
gerlendirildi.

TARTISMA

Iyi tanimlanmis yaklasik 125 iskelet displazisi igin-
de, 50 kadarinin klinigi belirgindir ve dogumda tani-
nabilir. Bu bozukluklar icerisinde en sik olanlari oste-
ogenesis imperfekta, tanatoforik displazi, kampome-
lik displazi ve akondrogenesis tip Il'dir (2). Iskelet
displazilerinin prevalansi yenidogan déneminde ol-
dukca siktir ve 10000 olguda 3-4.5 olarak tahmin
edilmektedir. Perinatal 6limler icerisinde ise yaklasik
% 0.9 oraninda bir payi vardir (1).

Kisa kosta polidaktili sendromlar iskelet displazi-
lerinin ender gorulen bir formudur. Kendi igerisinde
Saldino Noonan (Tip 1), Majewski (Tip 2), Verma
Maumoff (Tip 3) ve Beemer Langer (Tip 4) olarak 4
alt tipe ayrilir. Tip 1 ve Tip 3'Un tek bir alt tipin iki
farkli varyasyonu oldugu disunilmekte ve bu iki tip,
Non-Majewski olarak isimlendirilmektedir (3). Tip
I'de disiler, Tip 3'de erkeler daha baskindir (5).

Farkh tiplerde ortak 6zellikler polisindaktili, kisa
ekstremite, dar toraks ve horizontal kostadir. Saldino-
Noonan tipinde displastik pelvis, metafizer dizensi-
lik, displastik bobrek izlenir. Majewski tipinde yarik
damak dudak, disuk malforme kulak, oval tibia,
bobrekte glomerdl Kisti ve hipoplazik larinks goralr.
Ayrica Non-Majewski grubunda polikistik bobrek, hi-
poplazik penis, perfore anus, kardiak ve kloakal ano-
maliler izlenebilir. Tip 4'de ise farkli olarak polidakti-

Resim 2. Alt ekstremitelerde belirgin izlenen postaksiyel polidaktili.

linin olmamasi, hidrops ve yarik dudak bulunusu be-
lirgin bulgulardir (6). Tum tiplerde prenatal tani, ult-
rasonografik olarak 2'nci trimestirden itibaren konula-
bilmektedir (7).

Tim tipler icin otosomal resesif gecis paterni ge-
cerlidir (3). Molekuler calismalarda, Saldino-Noonan
olgularinda 4. ve 17. kromozomda saptanan inversi-

Resim 3. Olgunun postmortem radyografisi: Kisa horizontal kosta,
displastik pelvis, tiibuler kemiklerde kisalik.
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yon oOzelliginin tiplendirmeye yardimci olabilecegi
bildirilmistir (8,9)- Olgular dogumdan sonra solunum
yetersizliginden birka¢ saat icerisinde kaybedilirler
(3)- Kisa kosta polidaktili sendromlarinda sonraki ge-
beliklerde rekdirrens riskinin bulunduguna dair rapor-
lar vardir.

Prenatal tani ultrasonografi ya da fetal radyografi
ile 2. trimestir icinde konabilmektedir. Dar toraks,
polidaktili, orta derecede mikromelia, kisa kostalarin
saptanmasi kesin taniya yardimcidir (1,2,7). Olgu-
muzda prenatal tani konamamis olmasi gebeligin er-
ken sonlandiriima sansini kaybettirmistir. Daha 6nceki
gebelikleri sonucunda otopsi yapilmamis olmasi
nedeniyle otozomal resesif olan bu sendrom ancak 4.
gebelikte saptanabilmistir.

Sonug olarak olgumuz klinik, radyoloji ve otopsi
bulgulari 1siginda Saldino-Noonan, tip 1 kisa kosta
polidaktili sendromu olarak degerlendirilmistir. Olgu
bu sendromun pek cok komponentini icermesi, re-
kiirrens olasihigl olmasi ve belirgin radyolojik bulgu-
lar1 bulunmasi nedeniyle ilging bulunmustur.
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Gelisen Fetusta Kardiyak Hemodinamik
Degisikliklerin Ekokardiyografik Olarak
Degerlendirilmesi
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OZET

GELISEN FETUSTA KARDIYAK HEMODINAMIK DEGISIKLIKLERIN EKOKARDIYOGRAFIK OLARAK
DEGERLENDIRILMESI

Giris ve Amagc: Normal fetusun intrauterin gelisimi sirasinda kardiyak hemodinamik degisikliklerin arastiriimasi amaciyla
gestasyonel yasi 20-41 hafta arasinda degisen 27 fetusta toplam 81 kez ekokardiyografik inceleme yapilmigtir.

Yontem: Iki-boyutlu ekokardiyografi rehberliginde "vurulu Doppler" ekokardiyografi ile mitral kapak pik E velosite (MVE),
pik A velosite (MVA) ve E/A velosite orani (MV E/A); trikuspid kapak pik E velosite (TVE), pik A velosite (TVA), E/A velo-
site orani (TV E/A); aort kapag! pik sistolik akim velosite (AAV), aort kapagi maksimal internal cap (AKC) ve fetal kalp
atim hizi (FKAH) dlgimleri yapilmistir.

Bulgular: Bulunan sonugclarin korelasyon ve regresyon analizi ile degerlendiriimesinde gebelik haftasi ile FKAH ve TVA
arasinda istatistiksel olarak anlamli olmayan negatif iliski (p>0.05); AAV, AKC, TVE, TVE/A, MVE, MVE/A arasinda ise is-
tatistiksel olarak anlamli pozitif iligki oldugu saptanmistir (p<0.001).

Sonug: Fetusun ekokardiyografik olarak izlenmesi ve fetal kardiyak hemodinamik gelismenin degerlendirilebilecegi goz-
lenmistir.

Anahtar Kelimeler: Fetus, ekokardiyografi, Doppler ultrasound.

SUMMARY

ECHOCARDIORGAPHIC EVALUATION OF FETAL HEMEODYNAMIC CHANGES IN DEVELOPING FETUS
Obijective: A total of 81 echocardiographic assessment were performed on 27 fetuses of 20-41 weeks of gestational age
in onder to detect cardiac hemeodynamic changes during intrauterine development of normal fetus.

Method: Under the guidance of two-dimensional echocardiography, mitral valve peak E velosity (MVE), peak A velosity
(MVA) and E/A velosity ratio (MVE/A); tricuspid valve peak E velosity (TVE), peak A velosity (TVA), E/A velosity ratio
(TVEE/A); aortic valve peak systolic flow velosity (AFV), aortic valve mid-systolic internal diameter (AVD) and fetal heart
rate (FHR) measurement were performed by "pulsed Doppler" echocardiography.

Results: In the regression and correlation analysis of the results, there jas a non-significant, negative correlation between
gestational week and FHR, TVA (p>0.05), but there was a significant, positive correlation between gestational week
and AFV, ARD, TVE, TVE/A, MVE, MVE/A (p<0.001).

Conclusion: It is suggested that by echocardiographic follow up of the fetus, fetal cardiac hemodynamic development can
be evaluated.

Key Words: Doppler ultrasound, fetus, echocardiography.

oppler Ultrasounddaki ilerlemeler sonucu eris-

kin ve cocuklarda intrakardiyak hemodinamik

calismalar yapilabilmektedir (1-4). Son yillarda
ise fetal kalbin anatomisi, fizyolojisi ve yapisal anor-
malliklerini inceleyen calismalar yapiimistir (5-8). Fe-
tal kalbin transabdominal ekokardiyografi ile calisabil-
mesi fetal hastaliklarin tani ve tedavisinde yeni boyut-
lar kazandirmistir. Fetal kalpteki fonksiyonel ve yapi-

Yazigma adresi: Dog. Dr. Aysenir Pac
Arastirma Hastanesi Malatya 44200
5. Ulusal Perinatoloji Kongresi‘'nde sunulmustur.

sal patolojilerin iyi taninabilmesi icin 6ncelikle normal
gelismenin yeterince bilinmesi gerekir. Bu calismada
gestasyon boyunca normal fetuste kalp kapaklarinda
kan akim hiz dalgalarinda olusan degisiklikleri belirle-
mek amaciyla Vurulu Doppler Ultrasonorafik incele-
meler yapilmig ve sonuclar degerlendirilmistir.

METOD

Gestasyon yagslari 16-41 hafta arasinda degisen
toplam 27 gebede 81 kez transabdominal fetal eko-
kardiyografik inceleme yapiimistir.
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Olctmler Hawlett-Packard Sonos 1000 eko sistem
ve 2.5 MHz transduser kullanarak M-Mode ve iki bo-
yutlu ekokardiyografi rehberliginde vurulu Doppler
ekokardiyografi ile gerceklestirilmistir.

Annede fetusun gelismesini olumsuz etkileyecek
maternal hastalik Oykisl olanlar ve ultrasonografik
inceleme ile fetal anomali distnulenler calismaya da-
hil edilmedi. Transvalviiler kan akim velositesini 6l¢-
mek icin Doppler drnegi sol ventrikil aorta ve atrio-
ventrikiiler kapak akimlarina paralel yerlestirildi. Boy-
lece Doppler 6rnegi ile kan akim velositeleri arasinda
acl "0°" olarak kabul edildi. Aort kapagindan sistolde
transaortik pik kan akim velositesi, atrioventrikiiler
kapaklardan ise diastolde E ve A dalgalarini gdsteren
2 pik kan akim velositeleri 6lcildi. E/A velosite
oranlan hesaplandi. Aortik kisa eksenden pulmoner
arter kapak seviyesi ve sol ventrikil uzun eksen 5
bosluk goriintiden aort kokl internal cap olcimleri
yapildi. Tum oélcumler tek kisi tarafindan uygulandi.
Sonuclar korelasyon ve regresyon analizi ile istatistik-
sel olarak degerlendirildi.

SONUCLAR

Normal fetusun gelisimi sirasinda 3 kez elde edi-
len aortik akim pik velosite, trikiispit ve mitral akim
pik E, A akim velositeleri ve E/A velosite oranlari ve
aort kokd internal ¢ap 6lctimlerinin min, max, mean
ve SD degerleri Tablo I, 1, llI'de gosterilmistir.

Elde edilen ortalamalarin korelasyon ve regresyon
analizi Tablo 2'de gosterilmistir.

Gebelik haftasi ile FKAH ve TVA arasinda negatif
iligki olup istatistiksel olarak anlamli degildir. Gebelik
yasl ile AAV, AK, TVE, TVE/A, MVE, MVE/A arasin-
daki iliski incelendiginde tum bu parametrelerle pozitif
iliski olup istatistiksel olarak onemlidir (p<0.001).
Tliskilerin kuvvet siralamasi yapildiginda en gucli ilis-
kilerin sirasiyla AK, TVE, MVE/A, AAAV, TVE ve MVE
arasinda oldugu gorilmistur (Tablo 1V).

TARTISMA

Fetal kardiyak anatomi, fetal kardiyak fonksiyon
ve konjenital kalp hastaliklarinin antenatal tanisi fetal
ekokardiyografi ile mimkindir (9-12). M-mode ve

Tablo 1. 20-29 Haftalar Arasi Ortalama Degerler

MIN MAX MEAN STDEV
AAV 49.0 103.0 68.67 13.05
AK 0.40 0.57 0.505 0.03
TVE 23.0 38.7 30.3 4.5
TVA 36.0 60.4 49.36 6.74
TVE/A 0.49 0.73 0.60 0.05
MVE 17.5 42.7 28.4 4.21
MVA 27.3 71.3 43.8 7.56
MVE/A 0.57 0.82 0.65 0.06

Tablo 2. 30-36 Haftalar ARasi Ortalama Degeler

MIN MAX MEAN STDEV
AAV 57.0 103.0 82.07 11.40
AK 0.51 0.90 0.70 0.08
TVE 250 47.8 34.5 5.18
VA 33.0 67.9 49.54 6.86
TVE/A 0.51 0.87 0.69 0.07
MVE 0.35 42.5 31.30 8.04
MVA 36.1 55.0 45.08 5.16
MVE/A 0.59 0.82 0.71 0.06

iki boyutlu ekokardiyografik inceleme ile ventrikiil
boyutlari, ventrikil duvar kalinliklari, interventrikiler
septum kalinhgi, mitral ve trikiispit kapak acilimi,
pulmoner ve aortik internal cap élcumlerini kapsayan
calismalar yapilmistir (5,13,14). Fetal intrakardiyak
kan akimlari vurulu ve kontinii Doppler teknikleri
kullanilarak degerlendirilmektedir (15-19).

Bu calismada, gestasyon yasinin ilerlemesiyle geli-
sen fetus kalbinde transvalviler akim velositesinde
meydana gelen degisiklikleri vurulu Doppler ultraso-
und teknigi kullanarak normal fetus tzerinde belirle-
yip fetal patolojik kardiyak bulgularin normallerinden
ayird edilmesinde yardimci olmayi amacladik.

Huhta ve ark. Vurulu Doppler ekokardiyografi ile
transmitral, transtrikuspit, transaortik ve transpulmo-
ner maksimal akim velositelerini sirasiyla 39-3 cm/sn,
43.0 cm/sn, 68.9 cm/sn ve 61.1 cm/sn olarak bulmus-
lardir (19).

Hata ve ark. (1) ise 57 normal fetus Uzerinde kon-
tini Doppler ile yaptiklari bir calismada transmitral
ve transtrikuspit maximal velositelerinin gebelik yasi-
nin ilerlemesiyle tedrici olarak arttigini ve transaortik,
transpulmoner maximal velositelerinin gebelik yasi
ile korelasyon gosterdigini saptamiglardir.

Bu calismada 1. Trimester sonundaki 6l¢timlerde
transaortik akim velositesini 68.67 cm/sn (range:
49.00-103.00 cm/sn), trikuspit kapak pik E velositesi
30.37 cm/sn (range: 23.00-38.70 cm/sn), pik A 49.36
cm/sn (range: 36.00-60.40 cm/sn), mitral kapak pik E
28.41 cm/sn (range: 27.50-42.70 cm/sn) ve pik A
43.63 cm/sn (rane: 27.30-71.30 cm/sn) olarak bulu-
nan degerler 3- Trimester sonunda yapilan dlcimler-
de sirasiyla 94.97 cm/sn (range: 70.50-107.00 cm/sn),
39-39 cm/sn (range: 32.60-71.60 cm/sn), 47.03 cm/sn
(42.10-53.50 cm/sn), 34.45 cm/sn (range: 28.00-38.10
cm/sn), 42.09 cm/sn (range: 34.70-49.60 cm/sn) ola-
rak bulunmustur. Buna gore triktspit kapak A velosi-
tesi disindaki diger akim velositeleri gebelik yasinin
ilerlemesiyle artig gostermiglerdir (Tablo I, 11, I1). Tri-

Tablo 3. 37-41 Haftalar Arasi Omhmq Degerler

STDEV

AAV: Aort Akim Velositesi [cm/sn), AK: Aort Keki Maksimal internal Gap
{mm],

TVE: Trikiispit valv E akim velositesi fcm/sn), TVA: Trikiispit valv A akim
velositesi [cm/sn), TVE/A: Trikispit valv E/A velosite orani, MVE: Mitral valy
E akim velositesi [cm//sn), MVA: Mitral valy A akim velositesi (cm/sn),

MIN MAX MEAN
AAY 70.5 107.0 Q4.97 8.78
AK 0.74 0.99 0.88 0.06
TVE 32.6 71.6 39.34 6.90
TVA 42.1 53.5 47.03 2.95
TVE/A 0.72 0.88 0.81 0.03
MVE 280 38.1 34.5 2.35
MVA 347 49.6 42.0 273
MVE/A 0.76 0.87 0.81 0.02
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Tablo 4. Gebelik Haftasi ile Arteriyel Parametreleri
Karsilashran Korelasyon Katsayilar: ve Lineer Regresyon

Anglizleri
' korelasyon . o regresyon
n r P a b p
AAV 81 0.68 <0.001 33.0 1.58 <0.0001
AK 81 0.89 <0.001 0.019 0.021 <0.0001
TVE 81 0.61 <0.001 16.1 0.60 <0.0001
TVE/A 81 0.81 <0.001 0.33 0.01 <0.0001
MVE 81 0.44 <0.001 19.4 0.38 <0.0001
MVE/A 81, 0.76 <0.001 0.42 0.009 <0.0001

Grafik 1: Fetal Ekokardiyografik
Degiskenlerin Regresyon Dogrulari

20 Fetal Ekokardiyografik degiskenler
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Grafik 1. Fetal ckokardiyografik degiskenlerin regresyon dogrulars.

kispit kapak diastolik A velositesindeki farklilik ise
istatistiksel olarak anlamli degildir.

Normalde trikuspit kapak pik E velositesi pik A
velositesinden daha yiiksek ve mitral kapak E velosi-
tesinden daha disuktir. Normal Kisilerde pik E velo-
sitesi pik A velositesinden daha yuksek olmakla bir-
likte bunun 6nemli istisnalar fétis ve yenidogan do-
nemleridir. Yenidogan ve fotlisteki daha yuksek pik
A velositesi olasilikla sag ventrikil hipertrofisinin bir
sonucu olarak, sag ventrikll diastolik dolusu Uzerine
atrial kontraksiyon fazinin daha fazla katkisini goster-
mektedir (20). Gestasyonun her yasinda trikuspit ka-
pak pik E velositesinin ve pik A velositesinin mitral
kapak degerlerinden daha yuksek oldugu gosterilmis
ve bu durum in utero artmis trikuspit kapak akimi ile
izah edilmistir. Bizim calismamizda da gestasyon su-
recinde 3 kez tekrarlanan él¢ciimlerde trikuspit kapak
A velositenin E velositesinden daha fazla ve hem A
hem de E pik velositelerinin tim o6lctimlerde mitral
d\e/%erlerinden daha yiiksek oldugu saptanmistir (Tablo
V).
Ayni sekilde mitral kapak diastolik akim 6érnekle-
rinden pik A yenidogan ve fetusta pik E velositesin-
den daha fazladir. Yaptigimiz ¢alismada mitral pik A
velositesinin her 3 6l¢limde de pik E velositesinden
daha fazla oldugu tespit edilmistir (Tablo I, II, 11I).
Yenidogan ve fotiiste gorulen bu farkli durum bu do-
nemlerde sol ventrikill myokardinin kompliansinin
daha az olmasi nedeniyle diastolik dolusa atrial katki-
nin daha fazla olmasiyla agiklanmaktadir. Diger taraf-

tan fotuste hem trikuspit hem de mitral akim A velo-
sitesi E velositesinden fazla olmakla birlikte E/A velo-
site oranlan gestasyon yasinin ilerlemesiyle 20. hafta-
dan 40. haftaya dogru trikuspit kapakta 0.52'den
0.84'¢, mitral kapakta 0.63'ten 0.83'e dogru bir artis
gostermektedir (21.).

Biz de E/A velosite oranlarinin her iki atrioventri-
kiler kapakta gebelik yasinin ilerlemesiyle tedrici bir
artls gosterdigini, ortalama 22 haftalik fotuslerde tri-
kuspit kapakta 0.6] ve mitral kapakta 0.65 olan E/A
oraninin 39-41. haftalarda her iki kapakta ortalama
0.81'e yiikseldigini belirledik.

Sonuc olarak gestasyonel yasin ilerle-
mesiyle normal fotlslerde semilunar ve at-
rioventrikller kapak pik akim velositeleri
tedrici bir artis gostermektedir. Mitral ve
trikuspit kapak fetusun her déneminde
pik A velositesi pik E velositesinden daha
yiiksek degerlerdedir. Ancak E/A orani fo-
tusin yasinin ilerlemesiyle giderek art-
maktadir. Bu bulgular 1siginda fetal kardi-
yak bir malformasyondan suphelenildigin-
de kalp kapaklarindan akim velositeleri
Olcim izlemleri yapilarak trikuspit kapakta
E/A velosite oraninda normal gelisim bul-
gularinin  olmamasi durumunda trikuspit
stenozu, sag ventrikill hipertrofisi, sag
ventriklil kompliansini azaltan patolojiler,
mitral kapakta ise ayni durumda sol vent-
rikdl hipertrofisi yapan veya kompliansini

etkileyen patolojilerde ayirici tanida atrioventrikuler
diastolik akim 6érneklerinin kullanilabilecegi dustindl-
mektedir. Transaortik akim velositesinde normalden
sapmalar olmasi durumunda ise sol ventrikil akim
yolunda anatomik ya da fonksiyonel patolojiler yo-
niinden degerlendirmesinin yapiimasi gerektigi sonu-
cuna varilmistir.
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Antenatal Betametazon Tedavisine
Bagli Olarak Ortaya Cikan Ldkosit,
Granulosit ve Lenfosit Degisiklikleri

Sedat KADANALI, Metin INGEC, Demet KOMEGC, Tuncay KUCUKOZKAN, Mustafa KUCUK
Atatlrk Universitesi Ttp Fakuiltesi Kadin Hastaliktan ve Dogum ABD, ERZURUM

OZET

ANTENATAL BETAMETAZON TEDAVISINE BAGLI OLARAK ORTAYA CIKAN LOKOSIT, GRANULOSIT VE
LENFOSIT DEGISIKLIKLERI

Amagc: Erken dogum eylemlerinde (EDT) ve erken membran riptirlerinde (PROM) l6kositoz gorilebilir. Ancak bu grup
hastalara akciger maturitesini artirmak icin verilen betametazonun da I6kositoza yol agabilir. Klinisyenin lokositozu infek-
siyon lehine yorumlamamasi ve infeksiyon olmadiginda da betametazonun I6kositler Gizerine etkisini gérmek i¢in bu ¢a-
lisma planlandi.

Yontem: 12 saat arayla toplam 12 mg betametazonu 2 kez intramuskiler olarak alan 52 hasta c¢alisma grubuna dahil
edildi. Calismaya enfeksiyon belirtileri gdsteren hastalari almadik. Hastalarin 6'sinda EMR, 46'sinda preterm eylem mev-
cuttu. Betametazonun ilk dozundan 6nce I6kosit, lenfosit ve granulositin bazal degerlerine bakildi. Lékosit de@erleri bazal
degere donene kadar 6 saatte bir kan degerleri tekrarlandi.

Bulgular: Ik enjeksiyondan 12 saat sonra ortalama total I6kosit artigi bazal seviyeye gore % 31.5 (p<0.01) iken, graniilo-
sit artis1 % 18.03 olarak belirlendi (p<0.02). Lenfosit sayisindaki degisiklik 12. saatte belirginleserek % 49.03 azaldi
(p<0.01). Lokosit, lenfosit ve granilosit degerleri 48. satte bazal seviyeye dondu.

Sonuclar: Antenatal betametazon tedavisi anne kaninda gegici l6kositoz, granilositoz ve lenfopeniye yol agar. Tedavinin
baslangicindan sonra 48 saatten daha uzun siire devam eden I6kositoz durumu betametazona bagli olmayip, klinik du-
rumdaki bir degisiklik lehine yorumlanmalidir.

Anahtar Kelimeler: Betametazon, erken dogum, I6kosit lenfosit.

SUMMARY

CHANGES IN LEUKOCYTE, GRANULOCYTE AND L YMPHOCYTE COUNT DUE TO ANTENATAL
BETAMETHASONE ADMINISTRATION

Objective: Preterm labor and premature rupture of membranes are associated with a mild leukocytosis. However, we
have observed a higher maternal leukocyte count after antenatal betamethasone therapy. We planned this study to
evaluate the effects of antenatal betamethasone treatment on maternal leukocyte, granulocyte and lymphocyte count.
Study Design: 52 pregnant women with the diagnosis of preterm labor between 28 and 33 weeks of gestation age recie-
ved 12 mg betamethasone at a 12 hours interval. After a baseline venous sampling, a serial leukocyte, granulocyte and
lymphocyte counts were obtained every 6 hours until it returned to baseline value.

Results: Total leukocyte and granulocyte counts were increased as 31.5% and 18.03% within 24 and 12 hours after beta-
methasone injection, respectively (p<0.01). A significant reduction in lymphocyte count was observed within 12 hours
(49.03%) (p<0.01). All changes in leukocyte, granulocyte and lymphocyte counts returned to baseline values within three
days.

Conclusion: Antenatal betamethasone therapy is lead to increase in maternal leukocyte count and decrease lymphocyte
count. This effect is transient and any leukocytosis persists more than three days is not due to betamethasone administ-
ration.

Key Words: Bethamethasone, preterm labor, leukocyte, lymphocyte.

iggins ve Howie ilk defa 1972'de maternal verilen cikmaya baslamistir. Crowley ve arkadaslart 1990 yi-
Lkortikosteroidlerin fetusun akciger matdritesini linda topladiklari 12 klinik calismanin meta-analitik
artirdigini gosterdiler (1). Bunu takiben erken do- incelemesinde respiratuvar distres sendromu (RDS)
gum tehdidinde (EDT) anneye verilen betametazon riskinin antenatal kortikosteroidlerle belirgin olarak
veya deksametazonun etkileriyle ilgili bircok yayin azaldigini bildirmislerdir (2). Ayrica kortikosteroidle-
rin intraventrikiler hemoraji, nekrotizan enterokolit

v ) ve neonatal 6lim hizini azalttigini da belirlemislerdir.

azisma adresi Sedat Kadanah . . .

Atatiirk Oniv. Lojmanlari 1. Blok No: 20 Erzurum Aragtirmalarda kortikostreoidlerin anneye ve fetusa
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herhangi bir yan etkisine rastlamamiglardir. Ancak an-
tenatal betametazon verilmesinin maternal 16kosit,
notrofil ve lenfosit sayilarina olan etkileri Uzerine lite-
ratirde calismalar belirgin bir netlige ulasmamistir. Bu
calismanin amaci EDT hastalarina fetus akciger
maturitesini artirmak icin verilen kortikosteroid teda-
visinin maternal I6kosit, notrofil ve lenfosit sayimlari-
na olan etkilerini incelemek ve ortaya cikan degisik-
liklerin maternal infeksiyon tanisindaki énemini belir-
lemektir.

MATERYAL VE METOD

EDT tanisiyla klinigimize yatirilan 28-33 haftalik
gebeler calisma populasyonumuzu olusturdu. Biitin
hastalarin ultrasonografisi yapilarak gestasyonel yas,
plasenta lokalizasyonu ve fetal pozisyon belirlendi.
Membran riptird steril spekulum muayenesinde gol-
lenme ile belirlenerek Fern ve Nitrazin testi ile dogru-
landi. Steril spekulum muayenesi esnasinda serviks
ve vaginadan kulturler alindi. Klinik olarak koryoam-
nionit tanisi (aciklanamayan maternal ates, uterus
hassasiyeti, akut faz reaktanlarinin varligi) konulan
hastalar calisma grubuna alinmadilar. Hastaneye bas-
vurduktan sonra 5 gln iginde dogum yapan hastalar
calisma grubundan cikarildilar. Herhangi yapilan bir
medikasyonun sonuglari etkileyebilecegi dusuincesiy-

le yalnizca hidrasyon ile dogum agrilari duran hasta-
lar calisma grubuna alindilar. Butlin hastalara total 12
mg betametazon ikiye bdliinerek 12 saat arayla intra-
muskular olarak verildi. Belirtilen kriterlere uyan top-
lam 52 hasta Uzerinde calisildi, bunlarin altisinda er-
ken membran riptird (EMR) vardi.

Hastalardan betametazonun ilk dozundan &nce
bazal seviye olarak ve daha sonraher 6 saatte bir ol-
mak Uzere 6,12,18,24,30,36,42,48. saatlerde 3- ve 4.
gunlerde vendz kan alindi. Alinan kan ornekleri he-
mositometrede sayildi. Lokosit, notrofil ve lenfosit sa-
yimlari normale ddnene kadar gunlik kan 6rnegi
alind1.

Veriler bilgisayara girilerek, betametazonun mater-
nal l6kosit, notrofil ve lenfosit sayisina olan etkileri
varyans analizi ve Dunnet's multipl karsilastirma testi
ile istatistiki olarak degerlendirildi.

BULGULAR

EDT'li hastalardan alinan kan Orneklerinde total
I6kosit noétrofil ve lenfosit sayimlari zamanla degisti-
ler. Total I6kosit ve notrofil sayisi artarken, lenfosit
sayisinda azalma izlendi. Betametazonun maternal
lenfosit sayisina olan supresif etkisi 12. saatte belir-
ginlesti ve bu etki 4 gun sirdu. Lenfosit sayisinda %
50'ye varan bir azalma (% 21.19+10.l16'dan %
10.3945.27'ye) gorildi (p<0.01). Lenfosit sayisindaki
bu disisin kumulatif olmadigi géze carpmaktadir,
zira tekrarlanan betametazon dozundan sonra ilave
bir azalma olmamistir (Grafik 1).

Total I6kosit sayisindaki lenfosit subpopulasyo-
nundaki bu azalma kismen nétrofil artisi ile kompan-
se edilmektedir. Notrofil sayisi % 72.43+11.34'den %
85.89+6.67'ye cikarak bazal ile Kkarsilastirildiginda %
18.03'luk bir artis gorilmektedir (P<0.02), bu artista
yine 12. saatte belirgindir (Grafik 2).

Total l10kosit sayisindaki artig 12. saatte % 14.2
iken (11425+3875'den 13104+3936'ya), 24. saatte %
31.5'e (15029+3704) cikmaktadir (P<0.01) (Grafik 3).
Total I6kosit, nétrofil ve lenfosit sayimlarinda ortaya
cikan tim bu degisiklikler gegici olup tedavinin 4.
guni hepsi tekrar bazal seviyeye donmektedirler.

TARTISMA

Yapilan calismalarda erken dogum
tehdidi (EDT) gebeye betametazon veril-
mesinin neonatal respiratuar distres send-
romu insidansini azalttigi gosterilmistir
(3,4,5). Buna ragmen dogum hekimlerinin
ancak % 50'ye yakin bir kisminin be-
tametazonu kullandigi bildirilmektedir
(3,6). Betametazonun yaygin olarak kulla-
nilmamasinin sebepleri sdyle siralanabilir:
1) Etkisinin yalnizca etkili tokoliz ile orta-
ya ¢iktigl dolayisiyla hangi hastanin toko-
lize cevap verip veremeyecegi bilinmesi,
2) Irk, gestasyonel yas ve Kisiler arasi te
daviye cevabin farkl olusu, 3) Steroidle-
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rin yan etkileri, 6zellikle maternal immun sistemi bas-
kilamasi sonucu maternal ve neonatal infeksiyon ora-
ninina rtmasi say!labilir.

Kortikosteroidler kanda bulunan I6kositleri etkile-
yebilirler. Glikokortikoid verilmesi PNL sayisinda bir
artisa yol acar. Bu etki kemik iliginden dolasima ge-
cen PNL oraninin artmasi ve dolagimdan alinan
PNL'nin azalmasi ile olabilir. Buna tersi olarak lenfo-
sit, eozinofil, monosit ve bazofil sayisinda azalma
gozlenir. Tek bir doz kortizol dolasan lenfositlerde %
70, monositlerde % 90 oraninda bir azalmaya yol
acar. Bu etki ilk 4-6 saatte ortaya cikar ve 24 saat ka-
dar sirer. Lenfosit, monosit ve eozinofil sayisindaki
azalma bunlarin parcalanmasindan cok dagilmasinin
yeniden diizenlenmesiyle oldugu duslnilmektedir
7).
Gebelik slresince maternal immun cevap belirgin
Olciide degisir. Antikorla duizenlenen immunite bo-
zulmazken hicresel imminite muhtemelen T hiicre
alt gruplarindaki diizenlemeye bagli olarak degisir
(8). Ancak normal sartlar altinda gebeligin immdin sis-
temi bozmadigl kabul edilmektedir (9). Her ne kadar
geleneksel olarak steroidler immin supressif tedavi
icin kullanilirlarsa da hayvan modelleriyle karsilastiril-
diginda insan immun sistemi rolatif olarak bu etkiye
daha rezistandir (10). Immun supressif etkinin slresi
ve mekanizmasi tam olarak anlasiimamis olup degi-
sik doz uygulamalarinin bu ydndeki etkileri tam ola-
rak bilinmemektedir. Muhtemelen lenfosit dolasimi
intrensek fonksiyonlari ve ¢oziinir mediatorlerin etki-
leri bu mekanizmayla ilgilidir ve bu etkinin tek bir
dozdan 4-6 saat sonra basladigi, 24 saat kadar siirdi-
gU bilinmektedir (11). EMR'li hastalarda kortikostero-
idlerin kullanimi imminostipressif etkilerinden dolayi
tartismalidir. Kortikosteroid kullanimindan sonra
EMR'li hastalarda enfeksiyon riskinin arttigi veya en-
feksiyon bulgularinin maskelenerek tanida gecikmeler
oldugu iddia edilmektedir. Kortikosteroid kullananlar
ile plasebo alan kontrol grubunun karstlastirildigi 10
kontrollii calismada fetal ve neonatal enfeksiyon
insidansi incelenmis ve perinatal enfeksiyonda bir
artis gosterilememistir (2). Diger bir calismada be-
tametazon verilen EMR'li hastalar ampisilin alan ve al-
mayan olarak gruplandiriimis ve her 2 grup arasinda
enfeksiyon acisindan bir fark bulunamamistir (12).

Kortikosteroidlerin fagositozu, bakterisid aktivite-
yi, makrofajlarin immun komplekslere baglanmasini
bozdugu bilinmektedir. Lenfositlerin dagihmini degis-
tirdigi ve dolasan B ve T hicrelerinde azalmaya yol
actigl bildirilmistir (13). Johnson ve ark. betametazon
verilen gebe rhesus maymunlarinda fetal timus agirli-
ginin azaldigini gézlemislerdir (13). Fakat Cederquist
ve ark. intrauterin betametazon veya dexametazona
maruz kalan bebeklerin yeterli miktarda immiinglo-
bilin Uretebildiklerini belirlemiglerdir (14). Taeusch
ve ark. ise dexametazonun anne ve yenidoganda en-
feksiyon riskini artirdigini iddia etmislerdir (15).

Antenatal kortikostreoid kullanimi annede enfeksi-
yon tanisini guclestirebilecegi disuntlmektedir. Bi-
zim calismamizda koryoamnionitis olmadigi durum-
larda betametazon verilmesine bagli maternal 16kosi-
toz izlenmistir. Betametazonun bu etkisi bilinmedi-
ginde EDT'li betametazon almis bir gebede I6kositoz
yanliglikla enfeksiyon lehine yorumlanabilir ve bu da
yanliglikla dogum kararinin alinmasina yol acabilir.
Literatlire baktigimizda betametazon tedavisinin bu
yoniniln pek incelenmedigini gérmekteyiz. Yine ca-
lismamizin 6nemli bir noktasi da betametazona bagh
Iokositozun 3 gun kadar strmesidir. Dolayisiyla 3
glinden fazla slren lékositoz durumlarinin betameta-
zona verilmesine baglanmamasi ve klinik durumda
bir degismeyle ilgili olabileceginin dusiinilmesi ge-
rektigi inancinday!z.

Invitro olarak maternal l6kositler lizerinde yapilan
calismalarda Kortikosteroid tedavisinin imminosup-
ressif etkilerinin anneye herhangi bir zarar vermeye-
cegi belirlenmistir (11). Cunningham ve Evans invitro
calismalarinda betametazon alan ve almayan hastalar-
dan elde edilen mononikleer hiicre drneklerinin in-
vitro bakterisid etkilerinin normal oldugu ve fagositik
aktivitelerinin arttigini gostermislerdir (3).

Sonucta calismamizda 28 ila 33- gebelik haftalar
arasinda betametazon verilen gebelerde total lokosit
ve notrofil sayisinda artis ve lenfosit sayisinda ise
azalma oldugunu gosterdik. Klinisyen betametazon
alan bir gebede enfeksiyon tanisini koymadan énce
ilacin bu 6zelligini de g6z6niinde bulundurmasi ge-
rektigini dislinmekteyiz.
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Gestasyonel Diabetin Tanisinda 50 gram
Glukoz Tarama Testi, Plazma Insilin ve
C-peptid Degerleri Arasindaki Iliski

Mehmet KEBABCI, Serdar OZSENER, Kemal OZTEKIN, Onur BiLGIN
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali-Bornova/izmir

OZET

GESTASYONEL DIABETIN TANISINDA 50 GRAM GLUKOZ TARAMA TEST/, PLAZMA INSULIN VE C-PEPTID DEGERLER/
ARASINDAKI ILISKI

Amag: |. trimestir 50 gr oral glukoz tarama testi sonuclari, plazma insulin ve c-peptid degerleri, lll. trimestirdeki degerler ile karsilastirilip
bunlarin aralarindaki iligkinin arastiriimasi amaglanmistir.

Gere¢ ve Yontem: 1.5.94-1.5.95 tarihleri arasinda klinigimize basvuran 64 gebe kadin bu ¢alisma kapsamina alinmigtir. Gebelere 10-14 ve
25-29 gebelik haftalarinda 50 gr glukoz tarama testi uygulanmistir. Bu testte plazma glukoz diizeyi 140 mg/dl ve izerinde saptanan gebele-
re 100 gr oral glukoz tolerans testi (OGTT) yapilmigtir. Ayrica tim gebelerde bu gebelik haftalarinda aclik insulin ve c-peptid duizeylerine ba-
kilmistir. Dlzeltilmis viicut kitle endeksi ile standardizasyona gidilmistir. Sonuglar variyans analizi yontemi ile degerlendirilmistir.

Bulgular: Olgular 50 gr GTT sonuglarina gére 110 mg/dl ve altinda olanlar (I. grup), 110-140 mg/dl arasinda olanlar (il. grup), 140 mg/dl ve
Uzerinde olunlar (Ill. grup) olmak tzere 3 gruba ayrilmistir. Erken I. trimestirde, 1. gruptaki olgularin % 91.7'nin test degerleri, erken llI. trimes-
tirde de 110 mg/dI'nin altinda bulunmustur. 1. gruptaki olgularin % 28.6'da erken lll. trimestirde test degderleri 140 mg/dl Ustiinde bulunmus-
tur. Ill. gruptaki olgularin % 91.6'da lll. trimestirde tekrarlanan test degeri de 140 mg/dl (izerinde bulunmustur. 1., 1. ve Ill. grup olgularin orta-
lama insilin ve c-peptid duzeylerinin, kan glukoz diizeyindeki artis ile paralel bir artis gosterdigi ancak normal sinirlari asmadigi saptanmigtir.
Sonuc: Erken I. trimestirde 50 gr GTT deg@erleri 110 mg/dl altinda bulunan tim gebelerde, testin erken lll. trimestirde tekrarina gerek yoktur.
Yalnizca risk faktért tagiyan gebelerde testin tekrari uygun olacaktir. Risk faktorli tasimayan gebelerde gestasyonel diabet gelisme riski is-
tatistiksel olarak anlamli derecede azalmistir (p>0.05). 50 gr GTT degeri 110-140 mg/dl arasinda bulunan gebelerde, erken llIl. trimestirde
test tekrarlanmalidir. 50 gr GTT degeri 140 mg/dl ve Uzerinde olan olgularda, testin erken lll. trimestirde tekrarlanmasina gerek yoktur. Bu
olgulara dogrudan 3 saatlik 100 gr OGTT yapllarak gestasyonel diabet tanisinin ekarte ediimesi en dogru yaklasim olacaktir. Gestasyonel
diabetes mellitus olgularinin erken tanisinda, maternal aglik insilin ve c-peptid diizeylerinin tayininin yeri yoktur. Ancak maternal metabolik
kontroliin iyi olup olmadigr konusunda fikir verebilir.

Anahtar Kelimeler: Gestasyonel diabetes mellitus, 50 gr glukoz tarama testi, c-peptid, insulin.

SUMMARY

THE CORRELATION BETWEEN 50 GR GLUCOSE TOLERANCE TEST, PLASMA INSULIN AND C-PEPTID VALUES FOR THE
DIAGNOSE OF GESTATIONAL DIABETES

Obijective: To evaluate the relationship between the 50 gram oral glucose tolerance test, plasma insulin and c-peptid results of the pregnant
women in the first and third trimesters.

Materials and Methods: Sixty-four pregnant women who were admitted to our clinic between the dates May 1994 and May 1995 were allo-
cated to this study. We applied 50 grams oral glucose tolerance tests to the pregnant women in 10-14 and 25-29 weeks of gestation. 100
gr. oral glucose tolerance test were applied to the patients whose 50 gr GTT were 140 mg/dl and higher. Fasting insulin and c-peptid values
were obtained. Standardization is made by corrected body mass index. The results were statistically evaluated with varians analysis.
Results: Cases were divided into three groups. Group |: 50 gr GTT results below 110 mg/dl. Group II: 50 gr GTT results between 110-140
mg/dl. Group III: 50 gr GTT results higher 140 mg/dl. In the first trimester 91.7 % of the cases in group | had 50 gr GTT results below 110
mg/dl in the third trimester but in group Il. 28.6% of the cases had 50 gr GTT values over 140 mg/dl in the third trimester and in group IlI
91.6 % of the patients had over 140 mg/dl glisemic results. Mean insulin and c-peptid values has incerased showing parallel increase with
blood glucose in three groups but increased values were not over the normal range.

Conclusion: If the first trimester results of the test is below 110 mg/dl, it is not necessary to perform the 50 gr. GTT in the early third trimes-
ter. It should be repeated only for the cases who are in risk group. Pregnant women who are not in risk group for gestational diabetes had a
very low risk to show diabetes in their pregnancy (statistically significant p<0.05). If the 50 gr GTT values was between 110-140 mg/dl, test
should be repeated in early third trimester, but if the value is over 140 mg/dl in the first trimester to reassay the test in third trimester is not
necessary, for these cases 3 hour-100 gr OGTT is recommended in order to diagnose the gestational diabetes. The fasting insulin and c-
peptide assays had no value for the diagnose of gestational diabetes but they may give idea for well-being of the maternal metabolic control
of carbonhydrate metabolism.

Key Words: Gestational Diabetes Mellitus, 50 gr glucose tolerance test, c-peptid, insulin.

diabet) ile komplike gebeliklerin ve gebelikte or-

taya cikan diabetes mellitus (gestasyonel dia-
beO'un izlem ve tedavisinde son 15-20 yil icinde bi-
yuk ilerlemeler saglanmistir (1).

I nsuline bagimli diabetes mellitus (pregestasyonel

Yazigsma adresi: Dr. Serdar OZSENER, EUTF Kadin Hastaliklari ve Do-
gum Anabilim Dali 7. Kat Sekreterligi 35100 Bornova/lzmir

1922'de instlinin kesfinden 6nce maternal mortali-
te orani % 45, perinatal mortalite orani % 60 idi (2).
Giinimuzde ise gestasyonel diabetin tanisi ve yoneti-
minde kokli degisiklikler olmustur. Diabetik gebele-
rin erken saptanmasi hem anne, hem de fetus saghgi
acisindancok onemlidir. Bu amacla cesitli tarama
yontemleri ve testleri gelistirilmistir (1,2). Gecmiste
100 gr oral glikoz yiikleme testi, yalnizca gestasyonel
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Tablo 1. Olgularin 50 gr GTT'e Gére Gruplandinlmasi, Gebelik Haftalarina
Gére Dagihmi ve 100 gr OGTT'e Gore Geshs;:wel Diabetes Mellitus (GDM)

Tanisi Konulun Olgu Saysi

Vicut Kitle Indeksi (Body Mass
index: BMI) = Agirlik / Boy? formilii
ne goére hesaplanmis, maternal obezi-

Olgu Gruplart  10-14. Hafta Test Degierleri  25-29. HaftaTest 100 gr OGTT'e Gére tenin test degerlerine etkisini kontrol
(Toplam 46 olgu Degerleri > 140 mg/dl  GDM, Olgu Says: etmek ve olabilecek karigikhgi onle

<110 24 %8.3 (2/24) : mek icin diizeltilmis BMI ile standar-
110<x<140 28 %28.6 (8/28) 1 -
g7 = R AR ’ dizasyona gidilmistir. Calismanin ista

tistiksel degerlendirilmesi Ege Univer-

diabet yonunden risk grubundaki gebelere uygulan-
makta ve gestasyonel diabetli olgularin % 63'0 sapta-
nabilmekteydi (2,3). Bugiin icin kabul edilen yakla-
sim yalnizca risk faktoru taslyan gebelere degil, tim
gebelere 50 gr glikoz tarama testinin uygulanmasi
seklindedir. Glukoz tarama testinin yapilmasi icin
Onerilen dénem 24-28. gebelik haftalari olmakla bir-
likte bu konuda tam bir goris birligi yoktur.

Bu calismada, gestasyonel diabetin tanisinda ge-
beliklerinin 10-14 ve 25-29'uncu haftalari arasindaki
gebelere 50 gr oral glukoz verilerek kan sekeri di-
zeyleri, plazma insilin, plazma c-peptid degerleri ile
bunlarin arasindaki iliskinin arastirilmasi amacglanmis-
tir.

GEREC VE YONTEM

EUTF Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Da-
Ii'na 1.5.1994 ile 1.5.995 tarihleri arasinda basvuran,
bagka sistemik hastaligi olmayan toplam 64 gebe ka-
din bu arastirmanin kapsamina alinmistir.

Gebelere 10-14 ve 25-29. gebelik haftalarinda 50
gr glukoz tarama testi uygulanmistir. Bu testte plazma
glukoz duzeyi 140 mg/dl ve (izerinde saptanan gebe-
lere 100 gr oral glukoz tarama testi (OGTT) yapilmis,
ayrica tum gebelerde, bu gebelik haftalarinda aclik c-
peptid ve insulin duzeylerine bakilmistir. 50 gr GTT
yapilirken gebelerin a¢ veya tok olmasina bakilmaksi-
zin, 50 gr glukoz solusyonu oral olarak verilip, 1 saat
sonra vendz kan alinarak glukoz duzeyi saptanmistir.
Glukoz seviyesi 140 mg/dl ve Uzerinde bulunan ge-
belere ise 100 gr OGTt uygulanmistir. 3 gin sureyle
200 gr'lik karbonhidrath diyeti takiben, 12 saatlik ac-
lik doneminden sonra sabah 08.00'de 100 gr glukoz
solusyonu oral olarak verilmistir. Aclik glukoz deger-
lerini ve 100 gr oral glukoz verilmesini takiben 1., 2.,
3. saatlerdeki glukoz degerlerini saptamak icin 6n kol
venasindan 10 ml'lik tipe kan alinmistir.

Glukoz degerleri EUTF Biokimya Anabilim Dal
Laboratuvarinda Bio-Clinical firmasinin glukoz GOD-
PAP kiti kullanilarak glukoz oksidaz yontemiyle bakil-
mistir. Klinigimizde aclik, 1., 2., 3- saat plazma glukoz
degerleri icin normal Ust sinirlar sirasiyla 95,
155, 125 ve 100 mg/dl kabul edilmis ve 100 gr
oral GTT'nde en az iki degerin sinir ya da
yuksek bulunmasi ile gestasyonel diabet tanisi

sitesi Bilgisayar Arastirma ve Uygula
ma Merkezi'nde Variyans analizi yéntemi ile yapil-
mis

BULGULAR

Calismaya alinan toplam 64 olgunun yas ortalamasi
29.03+4.6 bulunmustur. % 69'u nullipar, % 70.31'i
multipar ve ortalama gebelik sayisi 1+0.79 idi.

Olgulara 10-14. haftalar arasinda 50 gr glukoz ta-
rama testi uygulanarak, maternal instlin ve c-peptid
tetkikleri yapilmistir. 50 gr GTT sonuclarina gore 110
mg/dl ve altinda olanlar (I. grup), 110-140 mg/dl ara-
sinda olanlar (Il. grup), 140 mg/dl ve (izerinde olan-
lar (111. grup) olmak tizere 3 gruba ayrilmistir. 50 gr
GTT sonucu 140 mg/dl ve Uizerinde bulunan olgulara
3 saatlik 100 gr OGTT yapilmistir. Sonuglar, karbon-
hidrat intoleransinin en yiksek oldugu 25-29. gebelik
haftalari arasindaki 50 gr GTT degerleri, instlin ve c-
peptid degerleri ile karstlastiriimistir.

Olgularin 50 gr GTT gore gruplandiriimasi, gebe-
lik haftalarina gore dagilimi ve 100 gr OGTT gore
Gestasyonel Diabetes Mellitus tanisi konulan olgular
Tablo I'de gosterilmistir.

Calismada, maternal obezitenin sonuclar Uzerine
etkisini ekarte etmek icin, gebelerin vicut kitle in-
deksleri (BMI) hesaplanmistir. BMI icin normal sinir-
lar 20-26 arasi, obezite siniri 26'nin Gstl kabul edil-
mistir. Toplam 46 gebenin BMI'nin normal sinirlarda
oldugu saptanmustir.

64 olgunun ve diizeltilmis BMi'e gore 46 olgunun
50 gr GTT ortalamalari gebelik haftalarina gore karsi-
lastiriimis (Tablo 2) ve gebelerde ortalama glukoz se-
viyelerinin gestasyonun ilerleyen dénemlerinde ista-
tistiksel olarak anlamli artis gosterdigi tespit edilmistir.

Tim olgularda 10-14 ve 25-29. gebelik haftalarin-
da achk maternal instlin ve c-peptid dizeyleri kanti-
tatif olarak olculmis, instlin icin normal sinirlar 2-25
miU/ml, c-peptid icin normal sinirlar 1-3 ng/ml kabul
edl|mI$'[Il’ 64 olgunun ve dizeltilmis BMI'e gore 46
olgunun ortalama plazma insilin ve c-peptid dlzey-
leri Tablo 3'de gosterilmistir.

I, 11. ve Ill. grup olgularin ortalama insilin ve c-
peptid duzeylerinin, kan glukoz dizeyindeki artis ile

Tablo 2. 64 Olgunun ve Diszeltilmis BMi Gére 46 Olgunun 50 gr GTT
Ortalomo arinin Gebellk Huﬂulurmu Gére Karsilashnlmas:

konulmustur. Insiilin ve c-peptid incelemeleri " Orfolama Glukoz Diszeyleri (mg/dl]
icin on kol venasindan 10 mi tipe alinan kanin - o sov 0 vq Parite  10-14.Hofta  25-29.Hafta P Degeri
serumu ayrilarak, kantitatif tetkikler igin Ic — > ’ Ped

Hastaliklari ~ Anabilim  Dali  Endokrinoloji ot o WOS \BR&D ]‘22?‘,837:]};?’] g:g-gg

Laboratuvari'na gonderilmistir.
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paralel bir artis gosterdigi ancak normal sinirlari as-
madigl saptanmistir. Bu U¢ glukoz grubunun ortala-
ma insilin ve c-peptid dizeyleri arasindaki fark, ista-
tistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.01). Ayni
karsilastirmalar 25-29. haftalarda da yapilmis ve ben-
zer sonuclar bulunmustur (Tablo 4).

TARTISMA

Gebelik sirasinda baglayan veya gebelik suresince
ilk kez taninan, karbonhidrat metabolizma bozuklugu
olarak tanimlanan, gestasyonel diabetes mellitus'un
gebelerde gorilme insidansi % 2-3'dur (1,4). Anne
acisindan gebelik diabeti tanisi konulan olgular, gele-
cekte diabet gelisimi agisindan yiksek risk tasimakta-
dirlar. Bu kadinlarin % 18'inin 10 yil, % 60'inin 20 yil
icinde diabetik oldugu gosterilmistir (57.

Maternal, perinatal mortalite ve morbiditeyi azalt-
mak icin son calismalarda ilgi, gebe kadinlarda hafif
derecedeki karbonhidrat intoleransini erken saptama-
ya ve uygun idaresine odaklanmistir. Her gebeye tani
amaci ile 100 gr glukoz ylkleme testi uygulanmasi
hem uygulanabilirligi, hem de gerekliligi acisindan
olasi degildir. Bu amacla tarama yontemleri ve testleri
gelistirilmistir. 1 saatlik 50 gr GTT ilk kez 1973 yilin-
da, O'Sullivan ve ark. (6) tarafindan gestasyonel dia-
bet icin tarama testi olarak kullaniimistir. 752 Kisilik
bir olgu grubuna, gestasyonel diabet icin altin stan-
dart kabul edilen 100 gr oral GTT uygulanmis ve 19
kisiye O'Sullivan kriterlerine gore gestasyonel diabet
tanisi konulmustur. Bu 19 olguya daha sonra 50 gr
GTT uygulandiginda, 15 tanesinin (% 79) test sonrasi
kan glukoz diizeyi (Somogyli Nelson teknigiyle) 130
mg/dI'nin Gzerinde bulunmustur. Testin duyarliligi %
79 iken spesifikligi % 87 olarak bildirilmistir. % 87 de-
geri normal populasyondaki kisilere bu test uygulan-
diginda % 87'sinin kan glukoz diizeyinin 10 mg/dl al-
tinda bulunacagini gostermektedir. Diger bir deyisle
normal populasyondaki kisilerin % 13'de test degeri

Tablo 3. 64 Olgunun ve Diizeltilmis BMi Gére 46 Olgunun Ortalama
Insiilin ve c-peptid Diizeylerinin Gebelik Haftalarina Gére

_ Karsilashnimas
Ortalama insilin (miU/ml) ve ¢-peptid

130 mg/dl Gizerinde bulunacagindan bu kisilerde da-
ha ileri arastirma yapilmasi gerekecektir.

1 saatlik 50 gr glukoz testi, gestasyonel diabet icin
tarama testi olarak yaygin kullanilmaktadir. Tim ge-
belere tarama testinin uygulanmasini onerenler ya-
ninda, 30 yis lzerinde ya da risk faktorlerine sahip
olgulara uygulanmasinin daha uygun olacagini 6ne
stiren calismactlar vardir (7). American College of
Obstetricians and jnecologist (ACOG, 1986), 30 yas
ve Uzerindeki tim gebelere, 30 yas altinda ise gestas-
yonel diabet icin risk faktorleri tasiyan gebelere bu
testin uygulanmasini énermistir. American Diabetes
Association (ADA, 1986) ise tarama testinin gelenek-
sel olarak tim gebe kadinlara uygulanmasini éner-
mektedir (2). Couston ve arkadaglari (8) 1989 yilinda
6214 gebeye tarama testini uygulamislar ve bu calis-
ma grubunda gestasyonel diabetes mellitus gértulme
oranini % 2 olarak saptamislardir. Calisma grubundaki
125 gestasyonel diabetli olgunun 70'inin (% 56) 30 yas
ve Ustlinde, 24'Unin (% 19) ise 30 yas ve altinda
oldugunu ve herhangi bir risk faktort tasimadigini
bildirmislerdir. ACOG'un 6nerisi ile 30 yasaltinda yal-
nizca risk faktorleri tastyan gebeler tarama programi-
na alindiginda bu % 191uk grup g6zden kaciriimis
olacaktir. Bu da gostermektedir ki 50 gr GTT'nin
ADA'nIn dnerdigi sekilde tim gebelere uygulanmasi,
erken tanida en uygun yaklasim olacaktir. Calisma-
mizda ADA'nin Onerileri esas alinarak poliklinigimize
basvuran 64 gebenin tlimiine, yaslarina ve gestasyo-
nel diabet acisindan risk grubunda olup olmadigina
bakilmaksizin 50 gr GTT uyguladik. Olgularimizin
yas ortalamasi 29+4.6 idi.

Calismamizda erken |I. trimestirde 140 mg/dl ve
Ustlindeki test sonuclarinin, erken Ill. trimestirde de
140 mg/dl ve Uzerindeki test sonuglarini dnceden
saptamadaki dogruluk degerinin % 91.6 oldugunu
saptadik. Bu oran 1990 yilinda Gerard ve arkadaslari-
nin (9) 59 hasta Uzerinde yaptiklari'calismada bildir-
dikleri % 91 degeri ile uyum icinde bulunmustur.
Bulgularimiza gore, erken ilk trimesterde
50 gr GTT'si pozitif olan olgulara, erken Ill.
trimestirde 50 gr GTT tekrarina gerek olma-
dig1, bu olgularda gestasyonel diabet tanisi
icin dogrudan 3 saatlik 100 gr OGTT uygu-

(ngr/ml) Diizeyleri lanmasinin en dogru yaklasim olacagi kani-

- ; sina vardik. Calismamizda 11 olguya 25-29.

Olgu Sayst Yo Porte  10-M4.Hafta  2529.Mafta  PDeferi  |aftalarda 3 saatlik 100 gr OGTT uyguladi-

64 29£4.6 120.8 insﬂé]--‘»?ﬂd?e insrlfi]ﬁg:%ss p>0.05 gimizda 7 tanesinde gestasyonel diabet ta-
46 20544 104208 16136243 e 1403646  p>0.05 nisi koyduk (Tablo 1).

cpep:1.640.6  cpep:1.8£0.5 I. grupta 24 olgunun 50 gr GTT sonucunu

Tablo 4. Glukoz Gruplarinin, insilin ve c-peptid Ortalamalaninin

Gebelik Haftalanna Gére Klyaslanmas

110 mg/dl ve altinda bulduk. Bu olgulardan
sadece 2 (% 8) tanesinde 50 gr GTT sonucu,
25-29. gebelik haftalarinda 140 mg/dl ve
tzerinde bulundu. Bu da gostermektedir Ki

Olgu Gruplari 10-14. Haftalar 25-29. Haftalar erken |. trimestirde test degeri 110 mg/dl ve

instlh peotid ma/ml _ insth . | altinda olan olgularda erken Il1. trimestirde

{mr?f.uuz'.:n ¢ o= I:n'::Jl}:ll et o test tekrarina gerek olmamaktadir. Bu iki ol-

110 0.123.7 320, _ _ guda yaptigimiz 100 gr OGTT sonucunu ne-

100140 197247 8204 10236 17504 gatif bulduk. Gerard ve arkadaslarinin (9) ca-
140< 18.8+5.7 24114 17.8+£3.4 2.10.4

lismasinda da gosterdigi gibi bu olgularda gebe-
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Iikd siresince diabet gelisme riski belirgin derecede
azdr.

Benjamin ve arkadaslari (10), Gerard ve arkadas-
lar1 (9) gibi erken I. trimestirde 110-140 mg/dl arasin-
da test degerlerine sahip olgularin bazilarinin erken
I11. trimestirde pozitif olabilecegini, az oranda da olsa
bu hastalarda gestasyonel diabet saptanabilecegini
bildirmektedirler. Calismamizda da 64 olgunun 28 ta-
nesi 10-14. gebelik haftalarinda 110-140 mg/dl arasin-
da test degerlerine sahip bulundu ve bu olgularin 8
(%28) tanesinde 25-29. gebelik haftalarinda 50 gr
GTT pozitif bulundu. 8 olguya 100 gr OGTT uygulan-
diginda 1 tanesinde gestasyonel diabet saptadik. Bun-
dan dolay erken | trimestirde 50 gr GTT degeri 110-
140 mg/dl arasinda olan olgularda erken I1l. trimestirde
tarama testi tekrarinin dogru olacagl kanaatine
vardik.

Watson ve arkadaslarinin (11) 550 gebe (zerinde
yaptiklari calismada gosterdikleri gibi, calismamizda
da gebelik haftasi arttikca ortalama glukoz degerlerin-
de istatistiksel olarak anlamli bir artis saptadik (Tablo
2). Bu durum gestasyonel diabet etiyolojisinde rol oy-
nayan insulin rezistansinin Ill. trimestire dogru artigi-
nin bir gostergesi olabilir diisiincesindeyiz.

Pankreasin & adacik hiicrelerinden portal dolasi-
ma salgilanan inslinin % 50'si karacigerden ilk gegiste
elimine edildiginden, ancak %50'si genel dolasima
katilip, hedef dokulara taginmaktadir. Hepatik yolla
hizla metabolize edildiginden, aclik insulin dizeylere
oldukca distik bulunmaktadir (2). Normal veya yik-
sek glukoz konsantrasyonuyla birlikte saptanan yuk-
sek achk instlin dlzeyleri veya ekzojen glukoz verili-
mini izleyen yiksek insulin dizeyleri, diabetes melli-
tus ve etiyolojisinde instlin rezistansi artisinin rol oy-
nadigl glukoz intoleransi durumlarinin karakteristik
Ozelligidir. Hiperglisemi varliginda saptanan hipoin-
stlinemi ise Tip | ve Tip Il diabetes mellitus gibi eti-
yolojisinde insulin eksikliginin rol oynadigl klinik du-
rumlarda gozlenmektedir (2), C-peptid, proinsulinin
instline dondsumi sirasinda olusmaktadir. Insulinin
yarilanma émri 4 dakika iken, c-peptidin yarilanma
omrl daha uzun olup 30 dakikadir. Bu fark C-
peptidin belirgin bir hepatik ve renal metabolizmaya
ugramamasindan kaynaklanmaktadir. C-peptid ve in-
stllin 6lcumleri pankreas K hiicrelerinin sekretuar ka-
pasitesinin degerlendirilmesini saglamaktadir. Ancak
c-peptid dlcuimleri, instlin dlcimlerinden daha has-
sas olup cesitli klinik durumlarda, mevcut insilin
sekresyonunu arastirmak icin oldukga faydali olmak-
tadir. Ornegin ii hicre tomirll olgular ve bir dlclide
obez olgular diginda serum c-peptid dlzeyleri kan in-
stlin seviyesine paraleldir (12,13).

Calismamizda 10-14. ve 25-29. gebelik haftalarin-
da aghk maternal kan insulin ve c-peptid duzeylerini
karsilastirdigimizda aralarinda istatistiksel olarak an-
lamli bir fark saptamadik (p>0.05) (Tablo 3). Gebelik
haftalari ilerledikce gestasyonel diabetli olgularda ma-
ternal instilin ve c-peptid dlizeylerinde belirgin bir ar-
tis gozlemlemedik. Ancak kan sekeri 110 mg/dl altin-
da olan grup, 110-140 mg/dl olan grup ve 140 mg/

dI'nin Gstlinde olan 2 grup arasindaki kan insulin ve c-
peptid diizeyleri arasindaki fark istatistiksel olarak
her iki gebelik periyodunda anlamli bulundu
(p<0.01) (Tablo 4). bu da kan glukoz diizeyinin artisl
ile birlikte insilin ve C-peptid degerinde paralel bir
artisi gostermektedir. Gestasyonel diabet etiyolojisinde
yer alan hiperinsilinemi durumunu calismamizda da
gbzlemledik. Obezitenin maternal insilin ve c-peptid
duzeyleri (zerinde belirgin bir artisa yol acmadigini
saptadik. BMI degeri normal olan 46 olgumuzda da
yukaridaki sonuclara benzer sonuclarla karsilastik.
Gestasyonel diabetli olgularda maternal insulin ve c-
peptid dizeyleri tani koydurucu 6zellige sahip
olmamakla birlikte, kan glukoz dizeyinin yuksekligi-
ne paralel olarak yuksek bulunmaktadir.

SONUC

1 50 gr GTT'nin erken I. trimestirde yapilmasi
Onceden diabetes mellitus'lu hastalarin veya erken
baslayan gestasyonel diabetli hastalarin en kisa za
manda taninmasi agisindan énemlidir.

2. Erken I. trimestirde yapilan 50 gr GTT deger
leri 110 mg/dl altinda bulunan tim gebelerde testin
erken I11. trimestirde tekrarina gerek yoktur. Yalnizca
risk faktorleri tasiyan gebelerde testin tekrari uygun
olacaktir. Risk faktorleri tasimayan gebelerde gestas
yonel diabet gelisme riski istatistiksel olarak anlamli
derecede azalmistir (p<0.05).

3. Erken I. trimestirde 50 gr GTT degeri 110-140
mg/dl arasinda bulunan gebelerde erken 1ll. trimes
tirde test tekrarlanmahidir. Olgularin % 28.6'da test
degerini erken Ill. trimestirde 140 mg/dl lizerinde
bulduk.

4. Erken I. trimestirde 50 gr GTT degeri 140 mg/
di ve Uzerinde olan olgularda testin erken 1ll. trimes
tirde tekrari gereksizdir. Bu olgularda 50 gr GTTt tek
rari yapilmadan dogrudan 3 saatlik 100 gr OGTt yaplI
larak gestasyonel diabet tanisinin ekarte edilmesi en
dogru yaklasim olacaktir.

5. Gestasyonel diabetes mellitus olgularinin er
ken tanisinda, maternal aclik insilin ve c-peptid du
zeylerinin tayininin yeri yoktur. Ancak maternal me-
tabolik kontroliin iyi olup olmadigi konusunda bir fi
Kir verecektir.
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OLGU SUNUMU

Akut Idiopatik Polinoropati (Guillain
Barre Sendromu) ile Komplike Bir
Gebelikte Obstetrik Yaklasim*

Omer Tank YALCIN, Hikmet HASSA, Attila YILDIRIM, Turgay SENER, Nurcan DALAN
Osmangazi Universitesi Tip Fakuiltesi, Kadin Hastaliklari ve D0gum Anabilim Dali-ESKISEHIK

OZET

AKUT IDIOPATIK POLINOROPATI (GUILLAIN BARRE SENDROMU) ILE KOMPLIKE BIR GEBELIKTE OBSTETRIK
YAKLASIM*

Gebeligin akut idiopatik polindropatilerin (Guillain Barre Sendromu) etyopatogenezi ve prognozuna belirgin bir etkisinin
olmadigi dusunulmesine ragmen, 6zellikle ileri motor disfonksiyonlarla giden gebelerde degisik obstetrik yaklagimlar 6ne-
rilmektedir. Bu nedenle klinigimizde 3. trimesterda baslayan akut idiopatik polinéropati sonucu solunum yetmezlIigi ve qu-
adripleji gelisen bir gebe yakin maternal ve fetal monitdrizasyon saglanarak semptomatik ve destekleyici tedaviler ile kon-
servatif olarak izlendi. Yeterli fetal akciger maturasyonunun oldugu saptandiktan sonra intrapartum ve postpartum hi¢ bir
maternal komplikasyon gelismeden spontan vajinal yolla saglikh bir bebegin dogmasi bu hastalarda konservatif bir obs-
tetrik yaklasimin yararh olabilecegini disiindirmektedir.

Anahtar Kelimeler: Akut idiopatik polinéropati, Guillam Barre sendromu, quadripleji, gebelik.

SUMMARY

OBSTETRIC MANAGEMENT OF A PREGNANCY COMPLICATED WITH ACUTE IDIOPATHIC POLYNEUROPATHY
(GUILLAIN BARRE SYNDROME)

Although it is thought that pregnancy has no significant role in the etiopathogenesis and the prognosis of the acute idio-
pathic polyneuropathy, (Guillain Barre Syndrome) different obstetric managements are suggested for pregnancies comp-
licated with extensive motor dysfunctions. For this reason, a pregnant with respiratory failure and quadryplegia due to
acute idiopathic polyneuropathy diagnosed in the third trimester was observed without any intervention under close moni-
torization of the mother and the fetus. Spontaneous vaginal delivery of a healthy baby without any intrapartum and post-
partum maternal complication after obtaining a adequate fetal lung maturation, suggested that expectant obstetric mana-
gement was favourable for these patients.

Key Words: Acute idiopathic polyneuropathy, Guillain Barre syndrome, Quadryplegia, Pregnancy.

nsidansi 1.7/100.000 olarak bildirilen akut idiopatik

polindropati (Guillain Barre sendromu) birden ¢ok

periferik ya da kranial sinirin akut, simetrik ve
progressif dejenerasyonu sonucu gelisen motor, duyu
ve otonomik disfonksiyonlar ile giden bir hastaliktir
(1,2). Etyopatogenez heniiz tam olarak bilinmese de
herhangi bir enfeksiyon, immiinizasyon ya da cerrahi
girisimin uyardigl immunopatolojik olaylarin sorumlu
oldugu dustnilmektedir (1,2). Motor ve duyu kaybi
sonucu gelisen gecici organ ve sistem yetmezliklerine
yonelik destekleyici tedaviler, 6zellikle solunum kas-
!janzn;] tutuldugu durumlarda hayati 6nem tasimakta-

ir (1).

Gebeligin bu hastaligin etyopatogenezi ve progno-

zuna belirgin bir etkisinin olmadig! bilinse de solu-

“ Bu vaka 16-19 Nisan 1996 tarihinde yapilan 5. Ulusal Perinatoloji
Kongresi'ndeposter olarak sunuldu.
Yazisma adresi: Dr. Omer Tarik YALCIN, Osmangazi Universitesi Tip
Fakiltesi, Kadin Hastaliklari ve Dogum A.B.D., Meselik/ESKISEH/R

num yetmezligi ile giden agir akut idiopatik polindro-
patili (AIP) gebelerde henliz standart bir obstetrik
yaklasim belirlenememistir (1,5). Bu yazida 3- trimes-
terde baslayan akut idiopatik polindropati nedeniyle
guadripleji ve solunum yetmezligi gelisen bir gebelik-
teki obstetrik yaklasim sunulmaktadir.

OLGU SUNUMU

Onsekiz yasinda, primigravid, son adet tarihine
gore 34.2/7 haftalik gebeligi olan olgu 15 giin 6nce
baslayan kol ve bacaklarinda uyusma ve hissizlik ya-
kinmasi ile bagvurdu. Oz gegmisinde ve sistem mua-
yenelerinde herhangi bir 6zelligi olmayan olgunun
norolojik muayenesinde (st ekstremitelerde parapare-
zi, alt ekstremitelerde parapleji, derin tendon refleks
(DTR) kaybi ve torakal (T) 5 seviyesine kadar anestezi
belirlendi. Bu dénemde yapilan obstetrik degerlen-
dirmede non stres test, biofizik profil ve umblikal ar-
ter kan akim hizi indekslerinden fetal distresi goste-
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ren bir bulgu elde edilmezken, ultrasonogram ile fetal
biyometrelerde yaklasik 2 haftalik bir gerilik oldugu
gozlendi. Bir hafta sonra anestezi seviyesi servikal
(C) 5'e ¢ikan ve solunum kaslarinin tutulumu sonucu
solunum yetmezligi gelisen hastada asiste solunuma
gecildi ve nasogastrik sonda ile gavaj dietine baslan-
di. Yogun bakim Unitesinde siirekli monitorize edilen
hastada yapilan lomber ponksiyon sonucu beyin
omurilik sivisinda (BOS) protein miktari 577 mg/dI
olarak bulunurken, mikroskopide 1-2 eritrosit disinda
hiicreye rastlanmadi. Hastaya diger destek tedavileri-
nin yaninda bir hafta ara ile iki kez plazmaferez uy-
guland..

Obstetrik yonden yapilan periodik kontrollerde
ultrasonografi ile fetal biyometrelerdeki yaklasik 2
haftalik bir gerilik disinda fetal iyilik halinin bozulma-
digi gozlendi. 36,4/7 haftalik iken gelisen preterm ey-
lem nedeniyle yapilan amniosentez sonucu fetal akci-
ger matlirasyonunun yeterli oldugu belirlendiginden
hasta dogum eylemine birakildi. 10 saatlik I. devre ve
1 saatlik 11. devre olmak lizere toplam 11 saatlik aktif
eylemi takiben spontan vajinal yolla, verteks gelis, 6-
8 Apgar'li, 2250 gr. kiz bebek dogurtuldu, intrapar-
tum ve postpartum hichir fetal ya da maternal obstet-
rik komplikasyon gelismeyen hastaya sadece eylemin
son 4 saatinde sekonder agri zaafi nedeniyle % I'lik
oksitosin ile yardim edildi. Bebek sag ve saglikli
postpartum 5. gln taburcu edilirken, bu dénemde
annede anestezi seviyesi Tl'e geriledi ve Ust ekstre-
mitelerde iki pozitif DTR alinmaya baslandi. Ancak
postpartum 18. glin anestezi seviyesi tekrar C5'e ¢I-
kan ve DTR'leri kaybolan hasta halen postpartum 64.
glinde, motor ve duyu kaybinin siddet ve seviyesinde
belirgin bir degisiklik olmaksizin semptomatik ve
destekleyici tedavilerle izlenmektedir.

TARTISMA

Akut idiopatik polineropati (Guillain Barre send-
romu) birden ¢ok periferik ve kranial sinirlerin akut,
simetrik ve progressif dejenerasyonu ile karakterize
nadir gorulen bir hastaliktir. Etyopatogenezi tam ola-
rak bilinmese de ndrolojik semptomlarin ortaya ¢ik-
masindan Once viral respiratuar ya da gastrointestinal
enfeksiyon, imminizasyon veya cerrahi bir girigimin
uyardigl immunopatolojik olaylarin sorumlu oldugu
distndlmektedir (1-4). AIP tanisi icin dncelikle hexa-
karbon ve organofosfat intoksikasyonu, porfiri, difte-
ri, botilism ve polio gibi diger polingropati yapan ne-
denle ekarte edilmesi gerekmektedir (1-2). Kisa siire
icinde hizli ilerleyen ancak gerileyebilen, simetrik,
duyusal yakinma ve bulgularin daha hafif seyrettigi,
kranial sinirlerinde tutulumu ile giden polindropati-
nin oldugu ve BOS'nda protein seviyesi artmasina
ragmen vicut sisinin yikselmedigi hastalarda AIP
kuvvetle dustindlmelidir (1). Bunun yaninda bir ya
da daha fazla ekstremitede progressif ilerleyen motor
kayip, arefleksi ya da hiporefleksi gdzleniyor ve
BOS'nda monosit sayisi 50, polimorfo niikleer 16kosit
saylsl 2'den az ise AIP tanisi konabilmektedir (1).

AlP'de prognozu belirleyen en dnemli faktorler
destekleyici tedavinin yaninda komplikasyonlarin er-
ken tani ve tedavisidir. Agir vakalarda % 25'lere ula-
san mortalitenin en sik nedenleri solunum yetmezligi
ve sepsisdir (1-2). Vakalarin % 16'sinda fonksiyon bo-
zuklugu gelisen organda kalici hasar olusurken, 1 ay-
dan fazla asiste solunum gerekenlerde prognoz genel-
de koétudir (1). Bunun yaninda 1.5-2 yil slren asiste
solunum sonrasi iyilesen vakalarda bildirilmistir (1).

Gebelikte de nadir goriilen bir hastalik olan AIP
icin literatirde simdiye kadar yaklasik 35 vaka bildi-
rilmisti (4). Gebeligin AlP'nin etyopatogenezinde bir
rolt olmadigi gibi, prognozu da énemli olctde etkile-
medigine inanilmaktadir (2-7). Ancak vaka sayisinda-
ki yetersizlik nedeniyle AlP'nin maternal ve fetal
prognoza ne derece olumsuz etkisinin oldugu bilin-
medigi gibi, 6zellikle solunum yetmezligi gelisen ve
quadriplejik olan gebelerde nasil bir obstetrik yakla-
simda bulunulmasi gerektigi konusunda standart bir
protokol olusturulamamaktadir.

Gebelerde gelisen organ ve sistem yetmezliklerin-
de uygulanan destek tedavisi ve bu yetmezliklerin fe-
tal gelisim ve iyilik haline olan etkisinin cok yakin ta-
kip edilmesi konusunda bir fikir ayriligi bulunma-
maktadir (2-7). Bizim vakamizda da gelisen yetmez-
liklere en uygun destek tedavileri uygulandi. Ozellik-
le asiste solunumun yeterliligi periodik kan gazi 6l-
climleri ile takip edilirken, fetal iyilik hali non stres
test, biofizik profil skorlamasi, ultrasonografi ve
doppler kan akim hizi indeksleri ile izlendi.

Destek tedavisi yaninda uygulanan plazmaferezin
olumlu etkisinin oldugunu bildirenler yaninda olus-
turdugu komplikasyonlarla maternal ve fetal mortali-
teyi arttirdigini gozleyenlerde bulunmaktadir (4,5,6).
Vakamizda 1 hafta ara ile 2 kez uygulanan plazmafe-
rezin ise maternal ve fetal prognozu etkilemedigi du-
stnaldi. Ozellikle quadripleji gelisen ve karin kasla-
rini kullanamayan gebelerde dogum eyleminin uza-
yacagl, fetal ve maternal prognozun etkilenecegi bu
nedenle bu hastalarda dogumun sezaryen yaptiriima-
sinin uygun olacagini savunanlar vardir (3,4). Ancak
cerrahi bir girisimin AIP progresyonununu arttirdigi
ya da en azindan iyilesmeyi geciktirdigini gozleyen
bunun icin fetal matiirasyon tamamlanana kadar fetal
iyilik hali devam ettigi surece konservatif izlemin ve
vajinal dogumun tercih edilmesini 6nerenler ¢ogun-
luktadir (2,5-8). Sunulan vaka da 36,4/7 haftada pre-
term eylem gelisene kadar konservatif olarak izlendi.
Bu doénemde yapilan amniosentez sonucunda fetal
akciger matlrasyonunun yeterli oldugu saptaninca
spontan vajinal yolla doguma izin verildi, intrapartum
ya da postpartum herhangi bir obstetrik komplikas-
yon gelismedi ve eylem siiresi de uzamadi.

Bu vakadan elde ettigimiz deneyimlere gore qu-
adripleji ve solunum yetmezligi gelisen AIP'lI bir ge-
benin uygun destek tedavileri ile konservatif izlenebi-
lecegi ve fetal matlirasyon tamamlandiktan sonra do-
gumun indiksiyonla ya da spontan vajinal yolla ger-
ceklesebilecegi, bu yaklasimin maternal ve fetal prog-
nozu olumsuz yénde etkilemedigi diisunildu.
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Gebelik ve Orak Hicreli Anemi

Ali Ulvi HAKVERDI, Murat YAYLA, Arif GUNGOREN, Fahriye SEZER, Ali Ceylan ERDEN
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OZET _ _

GEBELJ/K VE ORAK HUCREL/ ANEM/ (Olgu Sunumu)

Orak hucreli anemi, yiksek feto-matemal morbidite ve mortalite ile seyreden, dzellikle Gi¢ciincl trimesterde artan agri kriz-
leri ile karakterize kronik konjenital bir hemolitik anemi seklidir. Bu yazida 17. gebelik haftasinda bagvuran, homozigot
orak hiicre anemili bir.hasta sunuldu. Gebelik takiplerinde anemi ve Uriner enfeksiyon en sik rastlanan ve tedavisi yapilan
komplikasyonlardi. Seri ultrasonografi, kardiyotokografi, biyofizik profil ve uterin-umbilikal arter Doppler incelemeleri yapi-
larak takip edildi. Gebeligin 33. haftasinda hafif preeklampsi ve Uriner enfeksiyon saptandi. Yatak istirahati, hidrasyon,
oksijen ve antibiyotik tedavisine baglanildi. Hospitalizasyon esnasinda 37. gebelik haftasinda erken membran ripturi ve
erken dogum eylemi bagladi. Spontan vaginal dogumla 2850 gram, 48 cm, apgari 7-9 olan kiz bebek dogurtuldu. Orak
hucre anemili gebelerde kan transfiizyonu, folik asit destegi, antibiyotik tedavisi, yakin prenatal takip yapiimahdir.

Anahtar Kelimeler: Orak hicreli anemi, Hemoglobinopati, Gebelik.

SUMMARY

SICKLE CELL ANEMIA AND PREGNANCY (A case report)

Sickle cell anemia is a kind of congenital hemolytic anemia associated with high fetomaternal morbidity and mortality. It is
characterized by painful crisis in the third trimester. A homozygous sickle cell case seen in the 17th gestational week is
discussed in this article. Anemia and urinary infeciton were the most common morbidity and were treated during preg-
nancy. Serial ultrasonography, cardiotocography, biophysical profile, umbilical and uterine arteries Doppler investigations
were done. Mild preeclampsia and urinary infection are diagnosed at the 33rd week of the gestation. Hydration, oxygena-
tion and antibiotherapy were performed after hospitalization. Early membrane rupture and preterm labor were occurred at
the 37th gestational week. A female fetus (2850 g/48 cm) with 7/9 Apgar score was delivered vaginally. Supportive treat-
ment such as blood transfusions, folic acid supplementation, prophylactic antibiotherapy and close prenatal surveillance
are indicated in cases with sickle cell anemia during pregnancy.

Key Words: Sickle cell anemia, Hemoglobinopathy, Pregnancy.

di derecede olumsuz etkiler olusturabilen kro-
nik, konjenital bir hemolitik anemidir. Orak
hiicre anemili hastaliklar 4 ayr grupta incelenir:

1) Sickle S hastaligl: 11. kromozomun [ globulin
genindeki 6. aminoasidi sifreleyen kodonunda bir
nokta mutasyon olmasi ile karakterizedir. Hemoglobi
nin her iki § zincirinde glutamik asidin yerine valin
girer.

2) Sickle C hastaligi: Hemoglobindeki 3 zincirinde
glutamik asit yerine lizin gecmistir.

3) Sickle SC hastaligl: Hemoglobindeki B zincirleri-
nin bir kisminda HbS, bir kisminda ise HbC bulunur.

4) Sickle cell + B talasemi hastaligi: Hemoglobin-
deki B zincirlerinde HbS'in bulgusu varken, ayni za-
manda 3 zincirlerinin bir kisminda (R+) veya tama
minda (R °) defekt bulunabilir (1,2).

HDbS tastyiciiginda (heterezigot) HbS %35, HbA ise
%65 oranindadir. Bu tip olgular ¢ok hipoksik ortamla-
rin disinda genelde asemptomatiktirler. Hastalik tablo-

O rak hucreli anemi, gebe ve fetus (izerinde cid-

Yazignta adresi: Dr. Ali Ulvi HAKVERD/
Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim
Dali1-21280-Diyarbakir

su daha ¢ok homozigotlarda (HbSS) goriilir. Bu has-
taliklar otozomal ressesif gecis gosterirler (3). Ameri-
ka'daki siyah irkta, Orta ve Batl Afrika'da dzellikle sit-
manin endemik oldugu bdlgelerde gorulir. Akdeniz
tlkelerinde HbS tasiyiciligi % 8-30 oraninda goril-
mektedir. Turkiye'deki sikhgi ise % 0.1-0.6 arasinda
bildirilmistir (4). Orak hiicre anemili gebelerde mater-
nal ve fetal komplikasyonlar artmistir.

Bu yazida bir homozigot orak hiicre anemili gebe-
nin antenatal takibi, feto-maternal riskler, dogum ve
kontrasepsiyon yontemi literattrler 1s1ginda tartigildi.

OLGU

Manisa dogumlu 32 yasindaki E.K. adli hastada 12
yasinda anemi tespit edilmesi (zerine hemoglobin
elektroforezi yapilarak homozigot orak hucreli anemi
tanist konmus. Ilk gebeligi olan hasta 17. gebelik haf-
tasinda carpinti, halsizlik ve ates nedeniyle basvurdu.
Oksijen ve intravendz sivi tedavisine alinan hastada
uriner enfeksiyon ve derin anemi (Hb: 6.5 g/dl, Htc:
% 19.4, serum demiri: 56 pg/dl, MCV: 62 fi, total de-
mir baglama kapasitesi: 450 pg/dl) tespit edilmesi
Uzerine 2 Unite kan transfiizyonu, oksijen, sivi replas-
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mani, uygun antibiyotik ve analjezik verildi. Kan
transflizyonundan dnce gebeden ve baba adayindan
hemoglobin elektroforez icin alinan kanlarda, baba
adayinda % 96 HbA tespit edilirken, gebede HbS %
82.2, HbA % 17.8 oraninda bulundu. Gebede homo-
zigot orak hiicreli anemi tanisi teyit edildi. Durumu
iyilesen hastaya ferrofumarat 175 mg, folik asit 20 mg
ve polivitamin iceren preparattan giinde 2 adet (Vi-
fer kapsul, Deva) verildi. Hastaya iki haftada bir
kontrole gelmesi onerilerek taburcu edildi. Takipler-
de kan sayimi, biyokimyasal tetkikler, idrar analizi ve
seri ultrasonografi incelemeleri yapildi. Kan transfiiz-
yonlan ile hemoglobin degeri 7 mg/dI'nin Uzerinde
tutuldu. Gebeligin 28. haftasindan sonra haftalik ta-
Kiplere baslandi. Gebeligin 30. haftasinda agri krizi
ile gelen hasta hastaneye yatirildi ve Uriner enfeksi-
yon saptandi. Uygun sivi replasmani, antibiyotik,
analjezik, oksijen tedavisi ve bir Unite taze kan veril-
di. Gebeligin 31. haftasinda uterin ve umbilikal arter
Doppler incelemeleri yapildi ve normal bulundu. 33.
gebelik haftasinda arteryel tansiyon 140/95 mmHg,
0dem (++), proteindri (++) bulunarak preeklampsi ta-
nisi ile hospitalize edildi. Idrarda proteindiri tetkikin-
de (Esbach) 2.5 g/dl, kreatinin klirensi 56 ml/dak.
bulundu. Hastanede yattigi donemde 37. gebelik haf-
tasinda erken membran rlptird gelisti. Amniyon sivi-
sinda tap ve kopik testleri yapilarak fetlisun matir
oldugu saptandi. Bir giin sonra spontan vaginal do-
sum ile pudental blok yapilarak 2850 g/48 cm, birin-
ci dakika apgari 7, besinci dakika apgan 9 olan kiz
bebek dogurtuldu. Postpartum maternal ve neonatal
komplikasyon olmadi.

TARTISMA

Orak hiicreli anemi olgularinda disiik pH'da, di-
sk oksijen basincinda veya araya giren enfeksiyon-
larda anormal hemoglobinlerde kristallesme (polime-
razisyon) meydana gelir. Bunun sonucunda eritrosit-
lerde oraklagsma, rijidite ve fleksibilitede azalma olur.
Bu degisimlerle birlikte hemolizde artma, siddetli
anemi, mikrosirkilasyonda bozulma (vazookliizyon)
ile organlarda enfarktlsler gorulir ve agri krizi gelisir
(1,2). Normal gebelerde plazma voliimu artar ve he-
moglobin konsantrasyonu diser. Orak hiicre anemi-
sinde hemoglobindeki anormallik normalde 120 gin
olan eritrosit émrinii 20 glne kadar dustrir. Kisa
eritrosit 6mri retikulositlerde artisa (% 7-12) ve he-
moglobin seviyelerinde dislse (7-9 g/dl) neden olur
(3). Risk altindaki populasyonda (aile odykuisi, Eti
Tarklugt, hemoglobin degeri devamli 10 g/dI'nin al-
tinda, sik driner enfeksiyonu bulunan gebeler...)
anormal hemoglobin taramasi gereklidir. Sodyum
metabisiilfit testi icin lamda bir damla kan ile % 2'lik
taze reaktif karistirtlir. Orak hiicre anemisi ya da tasi-
yicithginda birka¢ dakikada kirmizi hicrelerin gogu
oraklasir. Yanls pozitiflik orani ylksek olsa da, pozi-
tif test bulundugunda hemoglobin elektroforezi yapil-
malidir. Diger bir test, Sickledex testidir. Bu testte 2
u/L kanin 2 mi sodyum dithionite reaktifi ile karistiril-
mas! sonucunda bulaniklasma olmasi pozitif kabul
edilir (1-3).

Normal bir gebeye oranla, orak hiicre anemili ge-
bede agri krizleri (vazo-okliizyon) daha cok 3- tri-
mesterde gozlenir. Splenik sekestrasyon sendromu
(dalagin ani olarak buyimesi, karin agrisi, pansitope-
ni, Hb konsantrasyonunda ani dusus), preeklampsi,
pulmoner emboli ve pnémoni, serebrovaskiiler olay-
lar, hepatit, safra yollari taglari ve Uriner enfeksiyon
gibi komplikasyonlar artmistir (5,6). Gebelikte artan
hiperkoagtilasyon ve staza bagli olarak alt ekstremite-
lerde Ulsere lezyonlar ve agri kriz odaklari bulunabi-
lir (6). Ozellikle Uriner enfeksiyonlar, asemptomatik
bakterilri ve piyelonefrit siklikla bulunur. Uriner en-
feksiyon bir kez tedavi edildiginde, geriye kalan ge-
belik stresinde de profilaktik antibiyotik tedavisi ya-
piimahdir. Bizim olgumuzda da en sik bulunan
komplikasyon driner enfeksiyondu. Ilk ataktan sonra
antibiyotik tedavisine devam edilmesine ragmen (¢
kez daha enfeksiyon atagi gelisti.

Hemolitik anemi ve gebelikte artan folik asit ihti-
yacindan dolayi en az 1 mg/gun folki asit verilmeli-
dir. Bu hastalarda demir depolar azalacagindan de-
mir destegi yapiimalidir. Fakat kronik hemoliz sonu-
cunda serum demiri artmis olabilir. Bu nedenle mut-
laka serumda demir tayinleri yapilmalidir (7). Olgu-
muzda da serum demiri diisik oldugundan ferrofu-
marat ve folik asit iceren ilac verildi.

Orak hiicre anemili gebelerde preeklampsi ora-
ninda belirgin artis oldugu (normalin 4-6 kati) savu-
nulmaktadir. Hastamizda da 33. gebelik haftasinda
preeklampsi tespit edildi. Yatak istirahati ile hastanin
durumu iyilesti. Bu tip gebeliklerin % 15-25'inde pre-
term dogum olmaktadir. Orak hiicre krizleri fetusta
anormal biyofizik profil ve Doppler sonuglarina yol
acsa da bunlarin ¢cogu gecicidir ve krizden sonra nor-
male donerler (3,6,8).

Orak hiicre anemili olgularda antepartum takip
testleri 26.-28. gebelik haftasindan itibaren baslatiima-
lidir. Intrauterin gelismenin takibi seri ultrasonografi
ile fetusun fizyolojik durumu ise biyofizik profil ile
degerlendirilir. Hastamiz da 26. gebelik haftasindan
itibaren gelisme geriligi yonunden takip edildi. Bu tlr
riskli gebeliklerde Doppler incelemelerinin erken d6-
nemde baslatiimasinin gerektigi ileri strtlmektedir
(9). Hastamiza 31. gebelik haftasinda Doppler incele-
mesi yapildi ve sonuclar normal bulundu.

Orak hiicre anemili gebelerde Obstetrik bir endi-
kasyon yoksa vaginal dogum tercih edilir. Bunlarda
plasental yetmezlik riski artmis olacagindan siki mo-
nitorizasyon yapilmalidir. Rejyonel ya da lokal anes-
tezi yapilabilir. Hasta eger genel anestezi alacaksa
HbS seviyesi % 40'in altinda, hemoglobin degerleri
ise 10-11 g/dl civarinda bulunmalidir. Dogumdan
sonra erken mobilizasyon ve yeterli hidrasyon trom-
boemboli riskini azaltir. Ozellikle 3- trimesterde agri
krizlerinin siklasmasi ve diger komplikasyonlarin ge-
lismesi nedeniyle fetusun akciger maturasyonu ta-
mamlandiktan sonra 40. gebelik haftasi beklenmeden
dogum vyaptirilabilir (1,3,6,7). Hastamiz 37. gebelik
haftasinda EMR'yi takiben 24 saat sonra pudental
blok yapilarak spontan dogum ile 2850 g/48 cm, ap-
gar1 7/9 olan bir kiz bebek dogurdu.



Perinatoloji Dergisi * Cilt: 4, Sayi: 3/Eylil 1996

177

Orak hiicreli anemili hastalara kontrasepsiyon yon-
temi olarak tubal ligasyon, bariyer yontemleri ya da yal-
niz progesteron iceren subdermal levonorgestrel imp-
lanti dnerilmektedir. Ostrojen iceren oral kontraseptif-
ler tromboemboli riski, intrauterin araclar ise enfeksi-
yon riski tasirlar (3,6). Hastamiza bariyer ya da kondom
yontemlerinden birini kullanmasi tavsiye edildi.

Sonug olarak, gebelik sirasinda persistan anemi,
tekrarlayan driner enfeksiyonlar ve agri krizleri ile
seyreden olgularda hemolitik anemi olasiligl disindil-
meli, uygun laboratuvar tetkiklerini takiben kan
transfuzyonlarindan cekinilmemeli, erken dogum teh-
didi ve oksijenlenme bozuklugu ile miicadele edilme-
li, fetus gelisimi ve biyofizik parametreleri yakin takip
edilmeli, krizler sirasinda oksijen, sivi ve antibiyotik
tedavileri verilmeli ve akciger olgunlugu belirlendik-
ten sonra termden 6nce dogum gerceklestirilmelidir.
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An Advanced Rudimentary Horn
Pregnancy

Ahmet GUL, ibrahim POLAT, Cemal ARK, Mehmet CIFTCI
SSK Bakirkdy Maternity & Children Hospital, Obstetrics & Gynecology Department, Istanbul

SUMMARY

AN ADVANCED RUDIMENTARY HORN PREGNANCY (A Case Report)

In this case report we presented a 29 th week intact rudimentary horn pregnancy that is not communicating with uterus
and discussed under literature review.

Rudimentary horn pregnancy has ever sufficient interest because of its very rarity, mode of fertilization, and its life threa-
tening potency, high mortality rate of both fetus and mother unless diagnosed and managed properly. N.B., 23 years- old
muciparous woman applied to the prenatal outpatient clinic in July-1995 at the twenty-nineth week of gestation with a his-
tory of progressively incerasing low abdominal and pelvic pain for last two months. During ultrasound examination, fe-
mur length and the fetal age were found as 42,9 mm and 23 weeks respectively and were no detectable fetal cardiac ac-
tivity, minimal amniotic fluid. So accordingly, patient was hospitalized with diagnosis of intrauterine fetal death. Misopros-
tol (Cytotec), 250cc extra-amniotic Rivanol; 2% Oxytocin 500 cc; one more day Misoprostol protocol respectively were
applied to the patient and there were no response in regarding of uterine contraction, change in Bishop score of cervix
and ultrasound findings. Patient's condition were discussed and were agreed of performing hysterotomy. At laparatomy;
left ovary, tube, round ligament were attached to intact rudimentary corn sized as 20 cm x 21 cm x 24 cm which fused
with left upper corner of uterus unicollis by a ligamentous like fibrous pedicule. At pathological section, 3. degree macera-
ted male fetus weighting 670 grams and plasenta were totally inside of the intact horn. The rudimentary horn was not
communicating with uterus.

Key Words: Rudimentary horn pregnancy.

OZET _

RUDIMENTER HORN GEBELIK (Olgu Sunumu)

Rudimenter horn gebelik cok nadir gbzlenmesi, fertilizasyon metodu, eger tani konulamaz ve uygun tedavi edilmez ise
fetus ve anne icin yuksek mortalite oranlarindan dolay! her zaman dikkat ¢cekmistir. N.B., 23 yasinda, 29 haftalik multipar
gebe Temmuz-1995'de son birkag aydir giderek artan pelvik agri yakinmasi ile bagvurmustur. Ultrasonografide fetal kalp
aktivitesinin olmadigi, femur 42,9 mm; 23 hafta, minimal amniotik sivi gdzlendi ve intrauterine "morte de fetus" olarak ya-
tirlldi. Sirasiyla misoprostol, rivanol, oksitosin uygulamalari yapildi ancak yanit alinamamasi Uzerine histerotomi yapiima-
sina karar verildi. Laparatomide rudimenter horn gebelik oldugu, patolojik seksiyonda ise uterus ile iligkili kanal gozlen-
medi.

Bu olgu sunumunda, uterus ile iliskisi olmayan, son adet tarihine goére 29 hafta, ultrasonogram oél¢cimlere gore ise 23.
haftalik rudimenter gebelik literatir gézden gegirilerek tartigildi.

Anahtar Kelimeler: Rudimenter horn gebelik.

has frequently been considered of sufficient

interest to warrant reporting. Mauriceau reported
first case of rudimentary horn pregnancy in 1669- As
with any rare condition a true incidence is difficult to
ascertain. Taylor states that a normal pregnancy occurs
in the double uterus once in every 5000 pregnancies
(1); Eastman reports an incidence of 1 per 15000 for
abdominal pregnancy (2). It is safe to assume that
rudimentary horn pregnancies far exceed in rarity
these estimates of more common complications. In a
detailed review of deliveries at the New

Rudimentary horn pregnancy because of its rarity

Correspondence: Or. Ahmel Gul
Cicekdagh Sok. No. 20/2, KarlaltepeMah. Bakirkdy/34700 Istanbul

York Hospital, Smith was able to uncover one case of
a rudimentary horn pregnancy in 141,946 deliveries.
Therefore, one might safely conclude that rudimen-
tary horn pregnancies are 10 times less frequent than
abdominal pregnancies (3).

CASE REPORT

N.B., 23-year-old multiparous woman applied to
the prenatal outpatient clinic in July-1995 at the
twenty-ninth week of gestation with a history of
progressively increasing low abdominal and pelvic
pain for last two months. There was a four weeks
discordance between last menstrual gestational we-
eks (29 weeks) and fundus-pubic height (25 weeks)
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and was no audible fetal heart sound with Doppler.
During ultrasound (USG) examination, femur length
and the fetal age were found as 42,9 mm and 23 we-
eks respectively and were no detectable fetal cardiac
activity, minimal amniotic fluid. No other remarkable
findings were observed with USG. So accordingly,
patient was hospitahlized with diagnosis of intrauteri-
ne fetal death.

Her past history was uneventful. Her Menses be-
gan at age 13, and occur every 30 days, lasting 7
days. There was no history of irregularity or dysme-
norrhea. Two years ago she gave birth a term female
baby weighed 3200 grams spontaneously with the
vaginal route.

The earlier months of pregnancy were unremar-
kable. Her complaint was progressively incerasing
low abdominal and pelvic pain during last month..

On admission the vital signs were normal; cervix
displaced, closed and firm; hemoglobin 10,5 gram/dl;
hematocrit 32%; thrombocyte count 257,000; fibrino-
gen 498 mg/dl; bleeding time 1,15 minutes; clotting
time 4,50 minutes; aPTT 31,5 seconds; PT 13 se-
conds, blood 0 (+) type and no remarkable abnorma-
lity in the blood biochemistry.

Misoprostol (Cytotec) 100 micro-gram vaginally
and following 12x100 microgram/gun p.o. for one
day; 250 cc extra-amniotic Rivanol; 2 % Oxytocin 500
cc; one more day Misoprostol protocol described
above respectively were applied to patient and there
were no response in regarding of uterine contraction,
no change in Bishop score of cervix and USG fin-
dings. Patient's condition were discussed and were
agreed of performing hysterotomy.

At laparotomy; there was no free blood and fluid
in the peritoneal catviy. On the right side uterus uni-
collis was two times normal size, with the right ro-
und ligament, tube and ovary. Left ovary, tube, ro-
und ligament were attached to intact rudimentary
corn sized as 20 cm x 21 cm x 24 cm which fused
with left upper corner of uterus unicollis by a liga-
mentous like fibrous pedicule. Fibrous pedicule, left
round ligament, left tube were clamped and totaly
extirpated.

At pathological section, in rudimentary horn wall
uterine musculature was observed. Third degree ma-
cerated male fetus weighting 670 grams and plasenta
were totaly inside of the intact horn. The rudimen-
tary horn was not communicating with uterus (Pictu-
re 1).

The patient's postoperative course was uneventful
and leaving the hospital in good condition on the
postoperative fifth day. From the history, the operati-
ve and pathologic findings, it was concluded that we
were dealing with an intact 29.th weeks rudimentary
corn gestation.

DISCUSSION

In patients with complete or partial atresia of one
of the paramesonephric ducts at the time of embrio-

Picture 1. The rudimentary born was not communicating with uterus.

genesis, the rudimentary part lies as a apendage to
the well-developed side. The incidence of unicornua-
te uteri in a series of 1160 uterine anomalies was 14
percent (4). This was likely an underestimate, becau-
se the major diagnostic technique used was hystero-
salpingoraphy, which can not identify noncommuni-
cating rudemantary horns. O'Leary and O'Leary esti-
mated that in 90 percent of unicomuate uteri with ru-
dimentary horns there was no communication betwe-
en the horns (3). This information has both gyneco-
logical and obstetrical significance. Specifically, the
increased incidence of infertility, endometriosis, and
dysmenorrhea in such cases is certainly more easily
understood (5). In unicomuate patients pregnancy
outcome is poor, likely due to anatomical defect; inc-
reased abortion, preterm delivery, fetal growth retar-
dation, breech presentation, abnormal uterine functi-
on in labor, and cesarrean section (6).

An interesting feature frequently mentioned in
discussions of rudimentary horn pregnancy is the
mode of fertilization. In 90 percent of cases noncom-
mucinating rudimentary horn, as in our case, is pre-
sent. In those cases sperm must migrate throuh tran-
sabdominal route. Corpus luteium is found in contra-
lateral side to the rudimentary horn in five percent.

Duration of the pregnancy is directly related to
the thickness of the musculature of the rudimentary
horn and its ability to hypertrophy and dilate. Rolen
and associates (1996) reported that in 70 pregnancies
with implantations in rudimentary horns, uterine rup-
ture usually occurred prior to 20 gestational weeks
(7). About 10 percent of cases will go to term or
form a lithopedion (3).

Less than five percent of the cases reported have
been correctly diagnosed preoperatively (2). In our
case we diagnosed as an intrauterine fetal death and
treated accordingly. We could not observe the endo-
metrial echo or uterus in USG. If endometrial echo
can be identified by USG or unusual USG findings,
unresponsivness to various medical therapeutic opti-
ons and patient's feeling of things not quite right,
displacement of cervix and unusual painful extraam-
niotic rivanol application, all of these must raise a
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suspect of rudimentary horn pregnancy. To verify or
to rule out, one may try hydrosonography or may
check up endometrial cavity with hysterometry to dif-
ferentiate rudimentary horn or abdominal pregnancy
from intrauterine pregnancy in the case of fetal de-
ath. Other findings that may be helpful in diagnosis
of rudimentary pregnancy are as follows: history of
dyspareunia, sterility, dysmenorrhea (Jarcho); absen-
ce of pain and tenderness of examination, in contrast
to tubal pregnancy (Abuladase); history of pregnancy
and a freely movable tumor (Abramson); in a multi-
para, the statment that "things are not quite right; |
feel different this time" (Eastman); contractions in the
sac of teh tumor (Greenhill).

In the presence of an unruptured horn, patient
must be hospitalized and under the close observati-
on, extirpation should be performed when fetal via-
bility is attained (3). When an abdominal pregnancy
develops, prompt operative interference is indicated.

CONCLUSION

~In the case of unusual_ findins of vaginal examina-
tion, USG and unresponsiveness to various therapeu-

tic option we must suspect rudimentary horn preg-
nancy. When we can not get any response with a
therapeutic option during pregnancy termination,
before we try another one, we should review the
case again. In the first trimester USG, we should vi-
ew the uterus, the adnexial regions as well as the
gestational sac.
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Perinatal Hemsirelik Yaklasimi ve
Ekip Calismasinin Onemi

Anahit COSKUN
1. 0. Florence Nightingale Hemsirelik Yiiksekokulu, ISTANBUL

OZET

PERINATAL HEMSIRELIK YAKLASIMI VE EKI/P CALISMASI

Perinatal hemsirelik yaklagimi, gebe/logusa ve ailesinin yeni duruma fiziksel ve psiko-sosyal yonden uyum saglayabilmesi
icin bakim ve egitim gereksinimlerinin karsilanmasina yardim etmek ve rehber olmaktir. Bu tanimdan da anlasildigi gibi
perinatal déneme iliskin bakim gereksinimleri ¢ok cesitlidir ve kargilanabilmesi icin multi-disipliner yaklasimli bir ekip
calismasini gerektirir. Hekim, hemsire, ebe, psikolog, biyolog, sosyal hizmet uzmani, diyetisyen, genetik danisman ve fiz-
yoterapist gibi farkli disiplin Uyelerinden olusan ekipte, her bir meslek Ulyesinin kendine 6zgu fakat birbirini tamamlayan
esgudumli hizmet vermesi beklenir.

SUMMARY

PERINATAL NURSING APPROACH AND THE IMPORTANCE OF TEAM WORK

The goal population, who takes benefit from perinatal care are healthy/unhealthy pregnant wman, fetus, newborn, puer-
pera and the other family members living together with them.

Perinatal nursing approach is to help and guide pregnant/puerparere and her family to get used to this new situation with
respect to physical and psyco-social considerationsin order to satisfy their care and educational needs. As understood
from this definition, care needs during perinatal period are various and multi-disciplinary team work is necessary for satis-
faction. Every member in the team, eg., doctor, nurse, psychologist, social worker, biologist, deititian, genetics counselor
and physiotherapist performs his/her own duty; however it is expected the service to be complementary. It could be

hardly said that such an approach exists in this country (Turkey).

erinatal periyot, gebeligin 20. haftasinda basla-

yan ve yenidoganin yasaminin ilk haftasina ka-

dar gecen sireyi kapsar. Bu dénemdeki bakim
hizmetlerinden yararlanacak olan hedef kitle, saglikli/
hasta gebe, fetls, logusa ve yenidogan ile birlikte ya-
sadiklari aile Gyeleridir.

Perinatal hemsirelik yaklagimi, gebe/logusa ve ai-
lesinin yeni duruma fiziksel ve psiko-sosyal yonden
uyum saglayabilmesi icin bakim ve egitim gereksi-
nimlerinin karsilanmasina yardim etmek ve rehber ol-
maktir. Bu tanimdan da anlasildigi gibi perinatal do-
neme iliskin bakim gereksinimleri ¢ok cesitlidir ve
karsilanabilmesi icin multi-disipliner yaklasimli bir
ekip calismasini gerektirir. Hekim, hemsire, ebe, psi-
kolog, biyolog, sosyal hizmet uzmani, diyetisyen, ge-
netik danisman ve fizyoterapist gibi farkli disiplin
tyelerinden olusan ekipte, her bir meslek Uyesinin
kendine 6zgl fakat birbirini tamamlayan esgudumli
hizmet vermesi beklenir (1,2).

“Bu derleme, |. Ulusal Perinatoloji Hemsireligi Sempozyumunda (19-21
Haziran 1996 Istanbul) bildiri olarak sunulmustur. Yazigsma adresi-
f. 0. Florence nghtlngale Hemsirelik Yiksekokulu 80270 Sisli//stanbul

Perinatoloji alaninda sunulan saglik hizmeti, genel
sistemin bir parcasi oldugundan saglik sisteminde ya-
sanan bazi sikintilar bu alan igin de gecerlidir. Biz
saghk profesyonelleri dncelikle ulasmak istedigimiz
hedefi ¢cok iyi belirlememiz gerekmektedir. Kime hiz-
met sunmayi hedefliyoruz? Saglik sistemimizin odak
noktasinda bulunan kisi kimdir? Hekim mi, hemsire
mi, birey mi? Bu soruya verecegimiz dogru yanit, ba-
sarimizin anahtarini olusturacaktir.

Tum saglik profesyonelleri, birey ve onun gereksi-
nimlerini karsilamak icin vardir. 1984'te Diinya Saglik
Orgutu Avrupa Bolgesi Ofisi "Herkes icin Saglk" stra-
tejisi hedeflerinden 36'sinda 1srarla vurguladigi gibi
saglik profesyonelleri, mesleki cikar ve beklentilerini
bir yana birakip tim cabalarini birey, grup ve toplu-
mun saglik gereksinimlerini ve taleplerini karsilamaya
yonelmelidir (3). Bu hedefle, saglik mesleklerinin,
oncelikle, Uyelerinin gururunu oksamak ve onlarin
insani beklentilerini karsilamak igin degil tum insan-
larin saghk gereksinimlerini, 6nceliklerini saptamak
ve geregini yapmak (zere var olduklarina dikkat ce-
kilmektedir.

O halde insan nasil bir varliktir ve ne gibi 6zellik-
lere sahiptir, hatirlamaya galisalim.
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Goruldigi gibi insan faktori, cok boyutlu ve ge-
reksinimleri de o oranda cok ydnlu olan bir varhktir
(4). Bu nedenle ona sunulan hizmet de ¢ok yonlii ol-
mahdir. Bu da saglik hizmetlerinde multidisipliner bir
yaklasim gerektirir. Saglik profesyonelleri bu hizmeti,
bireyin bltunligini bozmadan birlik ve beraberlik
icinde sunmalidir. Boylece beklenen hedefe ulasmak
daha kolay olacak ve birey de hak ettigi saglik hiz-
metini alabilecektir. Iste saglik hizmetlerinde ekip
yaklasimi, bu gereksinimden bir zorunluluk olarak
ortaya cikmistir.

Konuyu genelden 6zele indirgedigimizde, perina-
tolojide hedef kitlenin, saglikli/hasta gebe, fetis, lo-
gusa ve yenidogan ile icinde bulunduklari aile ortami
oldugunu gormekteyiz. Bu hedef kitle perinatal ba-
kim hizmetlerini nasil ve nereden elde eder? Bilindigi
gibi hastanelerimizin kadin-dogum uniteleri ACSAP
merkezleri, Saglik Ocaklari ve Saglik Evleri, perinatal
bakim hizmetini sunan kaynaklardir. Ancak istatistik-
lere baktigimizda, hedef kitlemizin bu kaynaklardan
yeterince yararlanamadiklarini gérmekteyiz. Gebeleri-
mizin % 46'sinin cesitli nedenlerle antenatal kontrole
hi¢c gitmediklerini, % 49'unun dogumlarini ev orta-
minda gerceklestirdiklerini, logusalarin en fazla 48 saat
icinde hasteneden taburcu edildiklerini gdz 6nine
aldigimizda hedef kitlemizin % 50'sinin perinatal ba-
kim hizmetlerinden yoksun kaldigini séylememiz
yanlis olmaz (5). bu durumda perinatal hizmetleri et-
kin kilabilmemiz icin hizmeti, ev ortamina ulastirma-
miz gerekmektedir. Bunun icin de yeterli bilgi ve be-
ceri 1le donatilmis saglik insan gucune gereksinim
vardir. Ulkemizde bu hizmet, egitim dizeyleri nede-
niyle yardimci saglik personeli olarak nitelendirilen
ebeler tarafindan yurutilmektedir. Bagimsiz ve nite-
likli hizmet sunmasi beklenen bu grubun mesleki bil-
gi ve becerilerinin yeterlilik diizeyi tartisilabilir. Gelis-
mis uUlkelerde bu amag¢ icin perinatoloji alaninda uz-
manlasmis pratisyen hemsireler kullanilmaktadir.
Boylece yiksek kalitedeki hizmet, disiik maliyetle
sunulabilmektedir (6). Ulkemiz icin de ilk asamada
ebelerin yani sira Universiteler diizeyde egitim gor-
mis profesyonel hemsirelerin bu alanda gorev ust-
lenmeleri yerinde olur kanisindayim.

Perinatal bakimin genel amaci; anne ve bebegin
saghginin korunmasi ve gelistirilmesi, 6nceden var

olan ya da bu dénemde olusabilecek saglik sorunlari-
nin erken tani ve tedavisinin saglanmasiyla maternal,
fetal ve neonatal mortalite ve morbiditeyi en aza in-
dirmektir (1,7).

Bu baglamda Perinatal Hemsirelik Yaklasimi, ge-
be/logusa ve ailesinin bu yeni duruma fiziksel ve psi-
ko-sosyal yonden uyum saglayabilmesi icin bakim ve
egitim gereksinimlerinin karsilanmasina yardim et-
mek ve rehber olmaktir (6,7).

Gebelik, biyolojik olarak normal bir siire¢c olmasi-
na karsin kadin yasaminda cok sik deneyimlenen bir
durum degildir. Gebenin kendi ve fetiisiin sagligini
yiikseltmek icin bu yeni duruma 6zel adaptasyonu
gerekir. Ayrica bebegin dogumu sadece anne (zerin-
de degil, baba, kardesler, biytkanne ve biyiikbaba
tizerinde de etkiler yapar ve onlarin tim rollerinde,
iliskilerinde 6nemli degisikliklere yol agar. Bu nedenle
perinatoloji hemsiresi, yenidoganin da dahil oldugu
bu yeni aile Gnitesini butlinsel bir yaklagimla ele alip
gereksinimlerini degerlendirmelidir.

Perinatal doneme iliskin bakim gereksinimleri
soyle siralanabilir (1,6,7):

« Saglikli ve guvenli ebeveynlige hazirlik

« Gebelikten korunma ya da gebe kalma

« Gebelik ve doguma anatomik, fizyolojik ve
psiko-sosyal adaptasyon

» Gebeligi strdirme ve izleme

 Prenatal tani yontemlerine destek

» Onceden var olan ya da gebelikle birlikte
olusan saglik sorunlari

e Dogum eylemine yardim ve eyleme iliskin

saglik sorunlari

Saglikli yenidogan bakimi

Yenidogana iliskin saglik sorunlari

Logusa bakimi ve saglik sorunlari

Aile (iyelerinin gebelik, dogum ve yenidogana

olumlu adaptasyon

Goruldigi gibi perinatal ddnemde dogum 6ncesi,
ani ve sonrasina iliskin karsilanmasi gereken cok ce-
sitli saglik bakim gereksinimleri vardir. Bu gereksi-
nimlerin tanilanmasi, ancak bireyin yakin gozlemiyle
olasidir. Profesyonel hemsire, mesleki yeterliligi ve
kadinin yaninda, sirekli birlikte olma o6zelligi nede-
niyle gereksinimlerin belirlenmesinde en uygun Kisi-
dir. Belirledigi saglik sorunlarinin ¢ézimdande disiplin
ici ve disiplinlerarasi saglk ekibi Oyeleriyle is birligi
yapar ve koordinator rol Ustlenir. Ayrica bireyin kendi
bakimina aktif katthmi icin onun gorls ve onayini
alir. Bdylece sorunlarin ¢oziimiine yonelik planlanan
bakim, sureklilik ve anlam kazanir.

Disiplinlerarasi ekip yaklasimi; saglik meslekleri
tyeleri arasinda hizmetlerdeki bosluk ve tekrarlari or-
tadan kaldirmak icin isbirligi yapmayi 6ngoéren anla-
yistir (2,8,9,10,11).

Ekip calismasinin dstunliikleri arasinda;

« ekip tyelerinin bilgi ve beceriklerinden en iyi
bigimde yararlaniimasi,
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» saglik profesyonelleri arasinda haberlesme ve
koordinasyon saglamasi,

» cabalarin birlesmesiyle sorun ¢éziimiinde
sinerjik etki yaratmasi,

 Jlyeler arasinda destek, dayanisma, esneklik
saglamasi,

e sorumluluk duygusunu gelistirmesi,

 bilimsel gelisme ve geri bildirimle denetleme
firsati vermesi,

sayilabilir (2,8,9,10,11).

malzeme temin
servisi

diyetisyen idari isler

hekim

\ [
P .
personel 7 )
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< hemsire
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schreterlik
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\ il
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Perinatoloji alaninda hizmet sunan saghk ekibi tyeleri
(-Dogrudan bakim sunan saghk disiplinleri,......... Destek
hizmetler)

Perinatolojide hekim, hemsire, ebe, psikolog, bi-
yolog, genetik danisman, diyetisyen, fizikoterapist
sosyal hizmet uzmani gibi meslek Uyelerinden olusan
saglik ekibinde, her bir Uyenin kendine 6zgii fakat
birbirini tamamlayan hizmet vermesi beklenir. Ekipte
yer alan Oyelerin etkili bir bicimde is gorebilmeleri
icin calisma atmosferi 6nem tasir. Bu ortam; yapici
insan iliskilerine, karsilikli saygiya, acik fikirlilik ve
esneklige, katilimci yonetime, kisisel ve profesyonel
guvene, goruslerin 6zglrce ifade edilmesi ve tartisil-
masina, hizmetlerin uzmanlik cergevesinde strduril-
mesine, 6zgln mesleki becerilerin sergilenebilmesine
olanak verecek nitelikte olmahdir (2,8,9,10,11).

Perinatoloji kliniklerimizde, yukarida ekip igerisin-
de siraladigimiz meslek Gyelerinin timini bir arada
gormek olanaksizdir. Ayrica halen var olan hekim,
hemsire, ebe, diyetisyen gibi disiplinler arasinda da
kuramsal catisini belirledigimiz anlamda bir ekip yak-
lasimindan sz etmemiz ne yazik ki pek mimkiin go-
rilmemektedir. Basarisizlik nedenlerini distndugi-
mizde aklimiza diger birimler i¢in de s6z konusu
olan ¢ok cesitli somlar gelebilmektedir.

Bunlardan birkagi (8,9,10,11);

» Saglik mesleklerinin Gyeleri birbirini taniyor
mu?

 Aralarindaki iletisim kanallari agik mi?

 Birbirlerinin felsefelerini, yontemlerini, nasil
egitildiklerini, bilgi birikimlerini ve becerilerini
biliyorlar mi?

 Birbirlerinin gorevlerini biliyorlar mi?

» Rol belirsizlikleri ve yanls beklentiler igine
girebiliyorlar mi?

 Sorunlarini birbirleriyle agikca tartisabiliyorlar
mi?

» Mesleki egitim yillarinda ekip ¢alismasina
hazirlaniyorlar mi?

Cogu hastanelerimizde halen mevcut olan "is mer-
kezli" yaklasim, bizden saglik hizmeti bekleyen hedef
kitleyi yani saglikli/hasta bireyi, unutmamiza neden
olabilmektedir. Bilindigi gibi dolaysiz hemsirelik ba-
kimi hemgireye, tibbi tani ve tedavinin planlanmasi
hekime aittir. Ancak saglik hizmetlerinin karsilanma-
sinda katkida bulunan ev idaresi hizmetleri, teknik
hizmetler, sekreterlik, malzeme temini vb. pek cok
beceri turd vardir. Bunlar tibbi ve hemgirelik bakimi-
nin olusmasina destek olurlar. Saglik kuruluslarimizin
birgogunda bu destek hizmetler yetersizdir. Ne yazik
ki ¢ogu Ulkede oldugu gibi Ulkemizde de bu agik,
hemsireler tarafindan karsilanmaktadir (12). Bu du-
rumda kendi disiplinin geregini yerine getiremeyen
hemsireler, mesleki egitimlerinde zahmetle ve 6zenle
edilmis olduklari profesyonel kimliklerini kullanama-
maktadirlar. Bundan en biyik zarari dncelikle bakim
hizmetlerinden yararlanacak olan birey, daha sonra
da hemsirelik meslegi gdrmektedir. Hemsireler esas
gorevlerini yerine getirmedikleri icin is doyumsuzlu-
gu yasarken; yetkililir de, yiritilen faaliyetlere baka-
rak "Hemsgirelik Egitimi" hakkinda isabetsiz kararlara
varabilmektedirler (2,8,10,11). Bu a¢mazdan kurtul-
manin yollarini aramaliyiz. Sorunun ¢ézimi icin iyi
niyet, inanc ve israrla girisimlerimizi surdirmeliyiz.

Saglik hizmetlerinde multidisipliner ekip yaklasi-
mi, saglik meslekleri tyelerinin hizmetlerdeki bosluk
ve tekrarlan ortadan kaldirmak icin isbirligi yapmala-
rini édngoren anlayistir. Salgik hizmetlerimizin birgok
birimlerinde oldugu gibi perinatoloji alaninda da bu
anlamda bir ekip yaklagimindan séz etmek olanaksiz-
dir. Perinatolojide gérev Ustlenen saglik profesyonel-
leri, dncelikle hizmet sunacaklari hedef kitleyi dogru
belirlemelidir. Ayrica hizmetlerini esas gérevlerinden
0din vermeden diger saglik disiplinleri ve destek
hizmetlerle isbirligi icinde surdirmelidir.
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Nonstress Testinin Hemsireler
Tarafindan Yorumlanmasi(*)

Hediye EKIZLER, Nurdan TEKIN, Deniz SAYINER, Bircan SAHIN
Marmara Universitesi Hemgirelik Yiksekokulu

OZET

NONSTRESS TESTIN/IN HEMSIRELER TARAFINDAN YORUMLANMASI

Arastirmamizin amacl; dogumhane ve riskli gebelik tUnitelerinde calisan hemsire ve ebelerin belli bir egitim programi ile
nonstress testi sonuglarini yorumlama durumunu saptamaktadir. Calismamiza katilan 33 hemsirenin % 39.4'Unln daha
once nonstress testi uyguladigi, % 72.7'sinin hemsirenin nonstress testi sonucunu degerlendirmede sorumlulugu olmadi-

gina inandigl, 8 saatlik egitim programindan sonra % 97'sinin 6rnek traseleri dogru yorumladiklari saptanmistir.

Anahtar Kelimeler: Ebe, Fetal sikinti, Non stress test

SUMMARY

INTERPRETATION OF NON-STRESS TEST BY THE MIDWIFES

The purpose of our study is that to evaluate the levels of interpreting the results of nonstress test at high risk pregnancies
of unit nurses. Thirty-three nurses joined our study, 39.4% of them nonstress test, 72.7% of them don't believe this is their
responsibility, after 8 hours education program 97% of them interpreted as correct the results of nonstress test.

Key Words: Fetal distress, Non stress test, Midewife.

rak degerlendirilmesine olanak saglayan nons-

tress testinin, NST, gelistirilmesinde 1968 yilinda
ilk kez Hammacher ve arkadaslari, 1969'da Kubli ve
arkadaslarinin gozlemleri temel olusturmustur (1).

Yetigskinde oldugu gibi, saglikh bir fetlsun hare-
ket etmesiyle kalp hizinin da artmasi dogal bir sonuc-
tur. Kontraksiyon sirasinda da plasental kanakimini-
nazalmasina bagli olarak ortaya cikan fetal hipotansi-
yon, fetal kalp hizinin ylkselmesiyle kompanse edil-
mektedir.Antenatal dénemde fetal sinir sistemi en er-
ken, gebeligin 26. haftasinda hareketlerle kalp hizinda
degisiklige neden olmaktadir. Bu yiizden, Kkliniklerde
nonstress testi bu haftadan sonra yapilmaktadir
(2,3,45,6).

Cesitli faktorler sonucu olusabilecek fetal distresin
erken dénemde tanilanmasi icin kullanilan NST'nin
uygulanmasinda hemsirelerin hastay! teste hazirla-
mak, aletleri diizenlemek, testi uygulamak, sonuclari
yorumlamak, sipheli bulgular icin gerekli girisimleri
baslatmak sorumlulugu vardir (7).

Calismamizin amacl, dogumhane ve riskli gebelik
tnitelerinde calisan hemsirelerin NST hakkindaki bil-
gilerini ve uygulanan egitim sonrasi test sonuclarini
yorumlama durumunu saptamaktir.

G ebelikte ve travayda fetal iyiligin noninvazif ola-

“I. Ulusal Perinatoloji Hemsireligi Sempozyumunda 19-21 Haziran
1996 Istanbul'da bildiri olarak sunulmustur.

Yazigma adresi: Dog. Dr. Hediye Ektzler

Marmara Universitesi Hemgirelik Yuksekokulu Midurt Tibbiye Cad.
81326 Haydarpasa/Istanbul

YONTEM

Saglik Bakanhgi Sisli Etfal, Beyoglu ve Taksim
Devlet Hastanesi dogumhane ve riskli gebelik Gnite-
lerinde calisan, arastirmaya katilmaya gondlli 33
hemsire/ebe caligma grubumuzu olusturmustur. Aras-
tirma kapsamina alinan hemgire/ebelerden NST hak-
kindaki bilgileri ve uygulamalari anket formu ile elde
ettikten sonra arastirmacilar tarafindan hazirlanan re-
aktif, nonreaktif, erken ve gec deselerasyon olarak ta-
nimlanan 5 adet traseyi yorumlamalari istenmistir.
ARastirmacilar tarafindan 4 saati kuramsal, 4 saati de
bireysel uygulamali olarak gerceklestirilen toplam 8
saatlik bir egitim programindan sonra her hemsire ve
ebeden cekilen traseleri yorumlamalari istenmis, so-
nuglar uzman hekimin yorumu ile karsilastiriimistir.

BULGULAR VE TARTISMA

Tablo I'de hemsirelerin 6zellikleri incelendiginde,
% 15.1'inin lisans mezunu oldugu, % 45.5'inin 1-5 yil-
dan beri calistigl, % 48.5'inin ¢alistigi tnitelerde gun-
de 0-10 adet NST cekildigi ve % 93.9'unun hemsirelik
egitimi sirasinda NST ile ilgili bilgi almadigi gorl-
mektedir.

Dogum Kliniklerinde, yogun olarak uygulanan fe-
tal monitarizasyon konusuna 06zellikle son yillarda
Onlisans ve lisans programlarinda yer verilmesine rag-
men Klinik uygulama olanaginin yeterince olmamasi
kanimizca hemsirelerin yeterli bilgi ve beceri kazan-
malarini engellemektedir.
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Tablo 1. Hemsirelerin Ozelliklerine Gére Dagihmi

L Toplam
OZELLIKLER n % N=33
Calishgimiz Kurum Sisle Etfal Hastanesi 18 48.5
Beyoglu Hastanesi Q 27.3
Tai&im Hastanesi 8 24.2
Egitim Durumu Saghk Meslek Lisesi 15 45.5
On Lisans 13 39.4
lisans 5 15.1
Calisma Siiresi 1-5 15 455
Bulgular r.’)-loyyll 13 39.4
MNMylve T 5 15.1
Calishg Unite Dogumhane 8 24.2
i Dogum Servisi 17 51.6
Dogumhane+Dogum Servisi 8 24.2
Unitede Cekilen 0-10 NST/giin 16 48.5
NST sayisi/giin 11-20 NST/giin 4 12.1
21 ve Gzeri/gin 13 394
Hemsirelik Egitimi Alan 2 6.1
-sirasinda NST
hakkinda bilgi Almayan 31 93.9

alma durumu

Caligmamiza katilan hemsirelerin % 81.81 NST'yi
doktorun cekmesi gerektigini disuntrken, % 27.3'U
NST sonucunu degerlendirmenin hemsirenin sorumlu-
luklar arasinda yer aldigini ifade etmektedir (Tablo 2).

Gelismis Ulkelerde, ilgili Unitelerde calisan profes-
yonel hemsgirelerin antenatal izlemlerde NSTuygula-
masina karar verdigi, uyguladigl ve sonuclan deger-
lendirerek gerekiyorsa acil girisimleri baslattigi bilin-
mektedir (7). Ulkemizde ise hemsirelerin bu konuda
karar verici degil sadece uygulayici olmalari, gérev
ve yetkilerinin belirlenmemesi, onlari testi uygulama
ve degerlendirme sorumlulugundan uzaklastirmakta-
dir.

Nitekim Chez ve arkadaslarinin ¢alisma bulgulari-
na gore, arastirma kapsamina aldiklari 420 kadin do-
gum hemgiresinin % 75'inin NST yorumu konusunda
kurs gordigi ve % 50'sinin NSt yorumlama konusun-
da sorumlu oldugu belirtilmistir (7).

Hemsgirelerin, % 48.5'i NST cekmeye ilgi duydugu-
nu belirtirken, % 60.6'sinin daha 6nce NST ¢cekmedigi
saptanmistir.

Fetal oksijenlenmenin azalmasi sonucunda gelisen
fetal distress, gebelikte ya da travayda cesitli neden-
lerle olusabilen akut ya da kronik bir durumdur
(1,3,5,6,8,9). Tablo 3'de hemsirelerin % 45.4'0 fetal
distress'in tanimini tam olarak yaparken, % 48.5'i fetal
distressi sadece fetal kalp hizinin 120 atimin altinda
ya da diger belirtmeden fetusin sikintida olmasi sek-
linde tanimladiklari saptanmistir. Oysa, hemsirenin
normalde fetal kalp hizinin dakikadaki atim sayisini-
nalt ve Ust sinirini bilmesi, normalden sapmay! erken
donemde tanilamasi, pozisyon degistirme, gebenin
hayati bulgularini yakindan izleme, hekim istemi
dogrultusunda O, tedavisi, I.V. sivi alimini arttirma
gibi girisimlerde bulunmasi gerekir (5,9).

Guntimuizde fetal distress tanisi klinik bulgu ve
gozlemlerin yanisira, intrauterin fetiis gelismesi, pla-
senta-fetiis Unitesinin fonksiyon durumu, O, yetersiz-

Tablo 2. Hemsirelerin NST'ye ilisken Gérislerine Gore

Dagilim

GORUSLER n %
NST Cekmesi Dokior 27 81.8
Gereken Kisi Hemgire 2 6.1

Teknisyen 1 3.0

Dakior+Hemsire 3 91
Hemgirenin NST Olmal g 27.3
sonucunu degerlen-
dirme sorumlulugu Olmamali 24 727
INST gekmeye Duyan 16 48.5
ilgi duyma Duymayan 17 515
Daha &nce NST Evet 13 39.4
cekme durumu Hayr 20 60.6

liginde fetlisin kardiovaskdiler sistemindeki degisik-
likler ve amniyos sivisinda mekonyum bulunmasi gibi
sivinin icerigindeki degisiklikler, gelistirilen biyofizik,
biyosimik ve optik yontemlerle degerlendirilmektedir
(2,6,8). Fetal moniterizasyon, doppier, USG, biyofizik
profil (BP), amniosentez, mikro kan analizleri gibi
cesitli yontemler kliniklerde fetal distresin tanisinda
kullanilmaktadir. Uncu ve arkadaslar calismalarinda
biyofizik profilin akut fetal distresi erken dénemde
?ag)tamada duyarh bir yéntem oldugunu saptamistir
10).

Calismamiza katilan hemsirelerin % 93.9'u NST, %
69.6'st CST ve % 21.2'si USG'yi fetal distress tanisinda
kullanilan yontemler olarak ifade etmislerdir.

NST ile 20 dakikada 4'ten az olmamak kaydiyla
fetal hareketler ve buna bagli olarak fetal kalp hizin-
da en az 15 atimlik artisin olup olmadigl saptanir.
Arastirmamizda hemgirelerin % 18.2'si NST ile sapta-

Tablo 3. Egitim Programi Uygulamadan Once Hemsirelerin
NST'ye lliskin Yaklagimlar

YAKLASIMLAR n %
Fetal Distressin Tam 15 45.4
Tamisi Yetersiz 16 48.5
Yanitsiz 2 6.1
Fetal Distress NST 31 Q39
Tanisinda CsT 23 69.6
Kullarulan usG 7 21.2
Yantemler [*) Doppler 3 9.1
Biygfizik Profil 3 9.1
Fetal Kan Gazlan 1 3.0
Yanitsiz 2 §6.1
NST ile Saptanan FH+FKH Degisiklikleri 6 18.2
Bulgular Kont+FKH Degisiklikleri 14 51.5
Kont+FH+FKH degisik 10 30.3
NST reakiif ise Fetal iyilik 33 100.0
yorumu
NST nonreakiif Fetal sikinh 27 g81.8
ise yorumu Yanitsiz 6 18.2
NST nonreaktif CST 25 757
ise yopiimas: Pozisyon+MNST tekran 6 18.2
gereken testler [*) usG 3 Q.0
O2 tedavisi 1 3.0
NST endikasyonlan Riskli gebelikler 27 81.8
Travayda riskli durumlar 11 33.3
Rutin clarak 5 15.1

(*) Birden fazla yanit verilmistir. %'ler n'e gére (n=33) alinmistr.
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nan bulgulari tani olarak belirtmelerine ragmen co-
gunlugu NST ile uterus kontraksiyonlarinin ve buna
badgll olarak CKS degisikliklerinin izlendigini sanmak-
tadir.

NST sonucu reaktif ise fetlsiin gebeligi etkileye-
cek bagka bir durum olmadigi siirece intrauterin 5
gun stireyle canli kalabilecegi, nonreaktif ise en di-
slik atim Tle en yiiksek atim arasinda 5 atimdan fazla
fark olmadigl ve bu durumun sorun yaratabilecegi
dustndlir. Literatlrde de belirtildigi gibi, hemsirele-
rin tamami NST reaktif ise fetlisiin sagligini iyi olarak
nitelendirirken % 18.2'sinin nonreaktif NST sonucunu
yorumlayamadiklari saptanmistir.  Genellikle fetis
uyudugunda, anneye verilen bazi ilaclarda, annenin
uzun sire achk hallerinde fetiisiin santral sinir siste-
minin fonksiyonunun azaldigi saptanir. Boyle bir du-
rumda klinik uygulamalarda bebek disaridan uyarilar,
anneye sekerini hizla yikseltecek gidalar verilir ve
NST tekrarlanir.

Mc Carthy ve Narrigan, NST ile dogal ya da yapay
glukoz uygulamasi arasindaki baglantiyi arastiran 7 ¢a-
lisma oldugunu, NST sonuclarini diizenlemede kitap-
larda belirtildigi gibi ve pratikte yaygin olarak kullanil-
digi gibi meyve suyu ya da yapay glukoz kullaniminin
bilimsel bir dayanaginin olmadigini saptamistir (11).

Tekrarlanan NST'de akselarasyonlar gozlenmezse
kontraksiyon stress testi uygulanir (1,3,10,12).

Arastirmamiza katilan hemsirelerin % 75.7'si non-
reaktif bir NST sonrasinda oncelikle kontraksiyon
stress test yapilmasi gerektigini belirtmislerdir.

Petrovic ve arkadaslari calismalarinda NST sonucu
nonreaktif olan 120 yiksek riskli gebelik olgusuna
vibroakustik stimilasyon uygulandiktan sonra NST
sonugclarinin yiksek oranda reaktif hale geldigini sap-
tamistir (13). Auyeung ve Goldkand'da arastirmalarin-
da NSt sirasinda vibroakustik stimulasyonun hemsi-
renin girisimleri icin daha az zaman harcamasina ne-
den oldugunu belirtmistir (12). Buna Karsin literatr-
de vibroakustik stiimulasyonun fetal isitme kaybina
sebep oldugu ifadelerine de rastlanmaktadir (14).

Hemsirelerin % 81.8'i riskli gebeliklerde NST uy-
gulanmasi gerektigini belirtmistir.

Arastirmamiza katilan hemsirelerin egitim progra-
mi uygulamanmadan ©6nce en cok deselerasyon ve
nonreaktif sonucu yorumlamakta zorluk cektikleri,
bireysel uygulamali egitimden sonra % 97'sinin trase-
leri dogru yorumladiklari saptanmustir.

SONUC VE ONERILER

Sonug olarak arastirmamiza katillan hemsirelerin
egitimlerinde bu konuya hemen hemen hic¢ yer veril-
medigi, buna paralel olarak ¢cogunlugunun hemsirele-
rin NST sonucunu degerlendirme sorumlulugu olma-
digina inandigl, NST ile belirlenen bulgulari yanlhs
bildikleri saptanmistir. Bulgularimiz  dogrultusunda
Onerilerimizi soyle siralayabiliriz:

» Bu unitelerde calisan hemsirelerin gelisen tek
noloji dogrultusunda yeni gdrev ve sorumluluklar
yiiklenmeye acik olmalari.

» Mezuniyet 6ncesi ve sonrasi kurs, seminer ve
egitim programlari ile yeni teknik gelismeleri uygula
ma ve yorumlamada bilgi, beceri kazandirilmasi uy
gun olacaktir.
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Prenatal Risk Faktorlerinin
Tantlanmasmda Ol¢cme Aracl
Gelistirme

Anahit COSKUN
/. O. Florence Nightingale Hemgirelik Yuksekokulu

OZET

PRENATAL RISK FAKTORLERININ TANILANMASINDA OLGCME ARACI GELISTIRME

Gebe ve fetlisiin sagliginin korunabilmesi igin riskli durumlarin erken dénemde tanilanip uygun girisimlerin planlanmasi
gerekir. Bunun i¢in givenilir bir 6lgme aracina gereksinim vardir. Calismamizin amaci, prenatal déneme iligkin tlkemizin
kosullarina uygun gecerligi ve gtvenirligi saptanmis standart bir risk tanilama araci gelistirmektir. Arastirici tarafindan
literatlr bilgileri dogrultusunda gelistirilen ve 64 itemden olugsan dlgme aracinin kapsam gecerligi, mantiksal yéntemle
sinanmigtir. Bunun icin 7 farkli saglik kurulugsunda calisan toplam 43 kadin dogum uzmaninin goérist alinmis ve arac¢
yeniden duzenlenerek her bir itemin risk derecesi belirlenmistir. Olgme aracinin givenirligi ise "bagimsiz gézlemciler
arasindaki uyum" ydntemiyle 30 gebe uzerinde sinanarak saptanmistir. Calismanin bu asamasi, SSK Bakirkdy
Dogumevinde gerceklestiriimis ve her bir gebe, ayni anda benzer deneyime sahip 3 ayri asistan hekim tarafindan ge-
listirilen dlgme araciyla degerlendirilmistir. Her bir olguya 3 ayri g6zlemci tarafindan verilen risk puanlari arasindaki kore-
lasyon katsayisi, Spearman korelasyon yontemiyle hesaplanmis ve degderlendirme puanlari arasinda ¢ok ileri derecede
anlamh bir iligski saptanmistir. Prenatal risk faktdrlerini belirleyen ve 69 itemden olusan dlgme aracimiz, kapsam gegerligi
ve guvenirligi agisindan uygun bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Prenatal risk faktorleri, Tanilama araci.

SUMMARY

DEVELOPING MEASUREMENT TOOL ATAN ASSESSMENT OF PRENATAL RISK FACTORS

In order to maintain the health of pregnant and fetus risky situations should be diagnosed in an earlier period and the ne-
cessary actions to be taken should be planned. A reliable measurement tool is necessary to do so. The goal of this study
is to developa standard risk assessment tool associated with prenatal period, which is valid, reliable and suitable to the
conditions of Turkey.

The measurement tool developed by the author based on a literature search consist of 64 items and the validity of its
content is tested by a logical inference method. In order to the this, we obtained the opinon of 43 obstetrician working for
7 diferent hospitals; then the risk level of each item was determined accordingly by modifying the tool. The reliability of
the measurement tool was found by testing the tool on 30 pregnants with the method ailed "parallelism among indepen-
dent observers". This part of the study was carried out in the Bakirkdy Social insurance Association Hospital and each
pregnant was evaluated simultaneously by 3 assistant doctors each of whom has similar experience, using the measure-
ment tool developed. The correlation coefficent among risk points given by 3 different observers to the each case was
calculated by using Spearman Correlation Method and it was found out that there exists a highly meaningful correlation
among the points given. Thes measurement tool that contains 69 items about prenatal risk factors, is convenient in terms
of validity and reliability.

Key Words: Prenatal risk factors, Assessment tool.

ebelik, dogal ve fizyolojik bir olay olmasina rag- si olan prenatal bakim hizmetleri; temelde koruyucu
G men anneyi ruhsal ve bedensel yonden etkiler. bir hizmettir ve daha ¢ok riskli durumlar zerine yo-
Bu donemde olusan fizyolojik degisiklikler,  gunlasir. Saglk profesyonelleri, dogum 6ncesi bakim
saglik ve hastalik arasindaki cizgiyi daraltir. Temel hizmeti verirken risklere iliskin bilgileri degerlendire-

amaci gebeligin saglikl anne ve bebekle sonuglanma-  bilmeli, tanimlayabilmeli ve uygun etkinlikleri planla-
yabilmelidir (1,2,3,4,5).
Prenatal periyotta gebe ve fetls icin yasamsal de-

B Qa"sqgé'é U'gsat')ﬂ?rti)ﬂng'PiilHefEsire”%i Sefppoqumunda ((}9-2_1t ger tagtyan riskli durumlarin erken dénemde farkedile-
aziran , istanbul) bildiri olarak sunulmustur. Yazigma adresi: t, : PR : : S i
0. Florence Nightingale Hemgirelik Yuksekokulu 80270 Sisli/tstanbul bilmesi iy oncelikle gebenm kapsam“ bir bl(;lmde ta-

nilanmasi gerekir. Glinimuzde gelismis tlkelerde pre-
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Tablo 1. Kadin-Dogum Uzmanlannin Hastanelere Gore

Dagl mi
* HASTANELER UZMAN[AR
SAYI %
1.U. Istanbul Tip Fakiltesi 7 16.4
1.U. Cerrahpasa Tip Fakiltesi 5 1.6
5.B. Sigh Erﬁ:c | Hastanesi 9 20.9
S.B. Zeynep-Kamil Hastanesi 8 18.6
S.B. Ik Yardim Hastanesi 5 11.6
SSK Bakirkéy Dogumevi 5 11.6
SSK Okmeydani Hastanesi 4 9.3
TOPLAM 43 +100.0

natal risk faktorlerini belirlemeye yarayan standardize
edilmis bircok givenilir tanilama araci vardir. Timi-
nln ortak 6zelligi, gebe ve fetiist sistematik ve bltlin-
sel bir yaklagimla yani fiziksel oldugu kadar emosyo-
nel bir psiko-sosyal yonleriyle de tanilamis olmasidir
(2,3,4,6,7). Ulkemizin prenatal hizmet sunan birimle-
rinde bu anlamda kapsamli bir standart bir tanilama
aracinin varligindan soz etmek olanaksizdir. Bu varsa-
yimdan hareketle ¢alismamiz, prenatal déneme iliskin
tlkemizin kosullarina uygun gecerli ve givenilir bir
risk tanilama araci gelistirmek amaciyla planlanmistir.

GEREC VE YONTEM

1 Subat - 15 Mayis tarihlerinde gerceklestirilen ca-
lismamiz, bir sorunu formile etmek amaciyla plan-
landi.

Ilk asamada, arastirici tarafindan literatir bilgileri
dogrultusunda "prenatal risk faktorlerini belirleyen
check-list" gelistirildi.

fkinci asamada, aracin kapsam gecerligi, "mantik-
sal ya da rasyonel yontem" ile sinandi. Bunun icin
arac hakkinda, konu ile yakindan ilgili ve istanbul'da
7 farkli Sagllk kurulusunda calisan toplam 43 kadin-
dogum uzmaninin gortsa alindi.

Son agamada, uzman gorisleriyle yeniden diizen-
lenen aracin glvenirlik dizeyi, "bagimsiz gézlemciler
arasindaki uyum" yontemiyle arastirildi. Guvenirlik
calismasl, 1-15 Mayis tarihlerinde SSK Bakirkéy Do-
gumevine basvuran ve basit rastlantisal 6rneklem
yontemiyle secilen 30 gebe Uzerinde gerceklestirildi.
Gebelik haftasi gozetmeksizin her bir gebe, ayni an-
da benzer diizeyde deneyime sahip 3 ayri asistan he-
kim (her olguda ayni ekip) tarafindan gecerligi sapta-
nan ayni 6lcme araci ile degerlendirildi. Daha sonra 3
ayri gozlemcinin her bir gebe icin belirledigi risk fak-
torleri puanlanarak aralarindaki iliski, "Spearman
Bronw Korelasyon Katsayisi” yontemiyle hesaplandi
ve aracin guvenirlik katsayisi saptandi.

Tablo 2. Gebelerin Ug Ayn Gézlemci Tarafindan Saptanan
Prenal’al Rlsk Puanlclrl Arasmdakl Illskl

Hokim 2 (n=30]

Helurn T (n=30}
iHekim 2 (n=30) r=0.9924 p<0.001
Hekim 3 (n=30) r=0.9938 p<0.001 =0.9931 p<0.001

Risk yok : 0 puan
Hafif riskli i 1-3 puan
Orta derecede riskli : 47 puan
Yiiksek riskli : 8-10 puan

PRENATAL RiSK FAKTORLERINI BELIRLEYEN LIiSTE-1

1-KIsTSEL OZELLINLER Risk yok | 1Hafil | Oris derccede | Yiksck | Risk puan:

riskli riskli riskli

16 yay ve alu gebe

I8 ya3 ve alu gebe
40 yugtan buyuk buby

35 yag vo Gati nulliparite

A0 yag ve dsti multipanie

Gebelik oncesi zayiMk <45kg,
Gicbelik Oncesi ygmaniik >90kg,
Kisa buy <15Ucm.

I.derecede akraba ul@g
ILderecede akraba evliligi

| Eviitik drp yebelik

Ailede sidetli gegimsizlik
Lrayak v, aile igi giddet
Diyuk sosyo-ckonomik durum

1 - YASAM bIgTaT

Sigara igme > 10 1ane/guile
Alkol kullanmna( 1 kadelvigunde)
Ilesliang bir igte gahgma
Yorucu ve efurlu igte caligma

Yorucu, uzun scyshatlcr yapma

IV - PARITE DURUMU

Lirimasterde | abortus(spontan)
l.tnimasterde 2 abortus(spontan)

. ILirimasierde 3 ve larlas

sbortus (spontan)

Girand multipaniie 25

1 yil ve daha ax gebelik araliil

8 yil ve luzla gebelik arshjs

Tekialayan 11 bimuster

abortuslan

V- OBSTETRIK OYKU
Nonimmn B uyuginazhig
Prekenn dogum <37geb. lalas: |
Misdda 00 dogum(3)

Anomahili bobel( doﬂ,ulmli:al]

BULGULAR

Prenatal risk faktorlerini belirlemek icin gelistiri-
len listelemede, alti ana bolim ve 64 item bulun-
maktadir (Liste 1). Her boliimde uzmanlarin goéris-
leri icin bos satirlar birakilmigtir. Faktorlerin risk
dizeylerini belirlemek amaciyla her biritem, "risk
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Risk yok : 0 puan PRENATAL RiSK FAKTORLERI
Hafif riskli :  1-3 puan Liste-2
Orta derecede riskli : 47 puan
Yiiksek riskli :  8-10 puan <Mlastamn AdeSuyads :
Cebelik liaftas:
PRENATAL RISK FAKTORLERINI BELIRLEYEN LiSTE-1 e
1. Anncysgi 18>, () Hahif
S 2. Annc yay: J8<.. ) Orta
Risk yok | HaGl | One derecede | Yoksek | Risk puani 3. Daba yas =55, w ) Hafif
. L i 4LA Mik<d . () Iafif
L) L . 5. Slpmaniic90 ke () Hafif
Gingnnli Jogom 6. Kisa boy<I50cn1.. v {) Liafil
Lo vl 1. AILEVI OZELLIKLER
Lhizh wravay < 4saat 7. Lderece akraba eviiligi.... () Oria
8. Il.derece akraba evliligi... ( )} tafif
Komplikasyonlu dogum 9. Evlilik digv/lslenmeycn
(kanama vb.) RODCIKerssresarsrresssresnessssse () Hahif
A 10.Aibe i gegimsialik. . () Jianr
Preeklampsi 11.Dayak vhgiddeh s ) Hahif
Ini bebek dogurma >4000gr. 110Dk sosyo-chonomik
T = = [ [T, ") T———— () Orta
Misdmda dugik dogum taruh 11 YASAM vicimi
bebek dogur i 13.Sigara igme 5-15 tane/giinde ( ) HNafir
- "“{’ ) 14. Sigara igmae>15 tane/ gilmde ( ) Oria
Eklangrsi R () 1At
Pyelonelint 16. Yorucu igle galiyma wl ) 1iafir
17, Uzun,yurucu scyahs {1 Iafir -
Tmnwnize Rh uyugmazhiy 18, Madde bagimlilif... {) Oria

Vi< SIMDIKTGEREIIK

Son adet arihin bilmcme

Konlrobe geg/duzensiz gitme

Gebehie uyumsuzluk(nkarired)

Gebenin 0z bakim yelersihij

Stresli plma,agin dogum korkuse

Haflayna gore buytk ulerus

FinNasima gore kigik ulcnes

Agirr kilo alena 2500 /Ml

Kilo kayln > 2kg.

Oria derceode ddem

Adrr derecede tdeny

Kan basiner > 140/% muml Iy
(ard ardu iki Olyamde)

Proteinun {)Igr."il)

Tiet g %30

Hb < hogr,

liperemesis gravidarum

Sistean lastalifin(diyabet, kalpvh)

Aleghi hastalik geyinne

Vajinal kanama (20 halla dnce
ynda songa)

Erken dogum tehdidi

Plasenta previa

Cogul gebiehik

Uterusia duceden geginilen
operasyon nedbesi

32, halladan sonrs makal

prezaniasyon

yok", "hafi riskli", "orta derecede riskli" ve "yiksek
riskli" olarak derecelendirilmistir. Ayrica her bir
item icin "risk puani™ siitunu ayrilmistir. Arastiricl
tarafindan 10 puan Uzerinden degerlendirilen puan-
lama kriterleri, risk derecelerine gore, sirasiyla risk
yok "0" puan, hafif riskli "1-3" puan, orta derecede
riskli "4-7" puan, ylksek riskli "8-10" puan olarak

belirlenmistir.

Aracin kapsam gecerligi icin gorusi alinan 43 ka-
din-dogum uzmaninin hastanelere gére dagilimi Tab-
lo I'de belirtildi. Uzmanlardan, her bir item igin, uy-

v, PARITE bURUMU

19, Lirimesterde 2 sponton aborius () Hafil
20. Lirimesierde 33 sponton aburtus( ) Oria
11.G ltiparitea 5. { ) Orla

21, Az arahkl gebelike 1 yil.....

23, Fazla aralikh gebelik 8 yul { ) Nafir
24, 1Lirimester tekrarlayan a { ) (ita
15, Infertilite Gykasd (kadma » () Orin
26. Eklopik gebelik dykisi. () LaGl
v. OusSTETRIK OVKD
27, Preierm dofum<37 geb.bial...... {) Orla
PN LT LT [R——" () Orta
19. A li douma 1 () Orta
30. Cirigimli dofum (sectiv dahil)... () Ora
31, Uzamis Iravay.. () Oria
32, Heh travay.. () [Mafir
33. Felnl makrosomi.. () Oria
34, IUDG*li dopum {) Oria
35, Preckl i (), Orla
6. Ekl () Yoksek
37, Immunize Rk uyusma { ) Yiksek
8. Copul gebelik Oy kilsb, () Mafhf
VI. MEDIKAL OVKD
39, Kalp yelmeigi .o() Yiksek
40, Diyabet........ . ) Yiksek
41. Kronik hiperiansiyon. { ) Vilksek
41, Tiroit hastalifu....... {) tra
. 43, Akelper hastabig.. { ) Oria
44, liGbrek hastalipy........ < () Orta
45. GIS ve Karaciger hastaligr. () Orta
46. Gebelik ve diger sistem hst... () Oria
Hekimin Adr-Suysd:
VL $IMDIKI GEBELIK
47, Son adet tarihini bilmeme.... () lafr
43, Anienaial kontrole geg/
dlirensiz gIme .. s () Ora
49, Gebelipe uyumsueluk
[T 0o () Ora
50. Oz bakun yetersiadigl.. () Ora
51, Stresli olma, agin dogum
korkusi - () manr
52, Haflasina g () Oria

53, Haftaswa ghre kilgUh uterus... () Oria
54, Ayirs kilo alma=S00 grhafiada. { ) Orla

55. Az kilo alna<% kpr

pham gebelik), () Ora

56, EJrIa derecede Ddem

[ R T ~{ )} Oria

57. Kan basincr > 14090 mmilg

L{L R LT T S ———— { ) Yiksck
™ > I:rﬂl { ) Oria
59, [t < %30, « () Oria
60, FIb < 10 gr.. e - ()} Oria
61, Hiperemesis gravidarum. { ) Uanf
62. Erken dogum tehdidi. () Yiksek
() Yiksek
{) Oria
() Yiksek
66. I"osterm pebelik.. () Yiksek
67. Termile prezantasyon
FL T T R, () Orta
68.4lag kullawina / 3-RaYumme [ ) Oria
62, Ulerusia meveut oper. nedbesi
(SCCH0 D151 rrinsrrrnsnnsmmersaranenens () VYiksek
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gun gordukleri sadece bir risk grubunu isaretlemeleri
ve puanlama kriterleri dogrultusunda risk puani ver-
meleri, ayrica birlestirmeyi ya da eklemeyi diistindik-
leri yeni risk faktorlerine iliskin gorislerini belirtme-
leri istendi.

Uzmanlardan elde edilen veriler, arastirici tarafin-
dan degerlendirildi. Her bir itemin hangi risk grubun-
da yer alacagi, uzmanlarin her bir item icin verdikleri
risk puanlarinin ortalamasi elde edilerek belirlendi.
Ortalama risk puan degeri, birden kicik olan "her-
hangi bir iste calisma”, "'I. trimesterde 1 spontan abor-
tus" ve "Non immin Rh uyusmazhig!" itemleri, risk
faktorleri acisindan 6nemsiz sayildiklari icin check-
list'ten cikarildi. Ortalama risk puani, 1-3-9 arasinda
saptanan itemler "hafif riskli", 4-7.9 arasindakiler "orta
derecede riskli", 8-10 puan arasindakiler ise "yiiksek
riskli" olarak belirlendi. Ayrica check-list uzman gori-
s dogrultusunda yeniden diizenlenerek bélim sayisi
7'ye, toplam item sayisi ise 69'a yukseltildi. Gegerligi
saptananaracta, 22'si hafif, 36'si orta ve 11'i yiksek
ri)sk grubunda yer alan faktorler bulunmaktadir (Liste
2).

Olcme aracinin giivenirligi icin, SSK Bakirkdy Do-
gumevi'ne 15 gunlik strede basvuran gebelerden ba-
sit rastlantisal 6rneklerin yontemiyle secilen ve farkl
gebelik haftalarinda bulunan toplam 30 gebe, calisma
kapsamina alindi. Gegerligi kanitlanan "Liste 2" 6lgcme
araclyla her bir gebe, ayni anda 3 ayri asistan hekim
;[je}r_a}gl_ndan 3 ayri 6lcme araci doldurularak degerlen-

irildi.

Bir sonraki asamada, glivenirlik calismasindan elde
edilen 90 prenatal risk tanilama aracinin her biri,
arastirici tarafindan degerlendirilerek skorlandi. Hafif
riske 1, orta riske 2 ve yuksek riske 3 puan verilerek
araclarin toplam risk puanlari belirlendi. Gozlemcile-
rin 30 gebeye verdikleri toplam risk puanlan arasin-
daki korelasyon katsayisi, ""Spearman-Brown Korelas-
yon Katsayis1" yontemiyle hesaplandi ve her olgu icin
3 g06zlemcinin verdigi toplam risk puanlari arasinda
ileri derecede anlamli bir benzerlik bulundugu sap-
tandi (Tablo 2).

TARTISMA

Prenatal izlemlerde gebenin bakim gereksinimleri-
ni belirlerken riskli durumlari tanilamak ve gerekli gi-
risimleri vakit kaybetmeden planlamak 6nem tasir.
Bu sayede prenatal morbidite ve mortalite oranlarini
azaltmak mumkin olur. Gelismis llkelerde prenatal
kontrollere verilen 6nem sayesinde gebelikte olusan
saglik sorunlari erken donemde kontrol altina alina-
bilmekte ve bdylece maternal-neonatal saglik duzeyi
yukseltilebilmektedir (3,5,6,7).

Prenatal risk faktorlerinin belirlenmesi, gebenin
konsepsiyondan doguma kadar kapsamli bir "risk ta-
nilama araci™ dogrultusunda izlenmesi ile olasidir. Ul-
kemizde ¢ok cesitli ve farkli diizeyde prenatal bakim
hizmeti veren saglik kuruluslarimiz vardir. Ancak bir-
cogunda sunulan hizmetin niteligi yeterli duzeyde
degildir. Buna ilaveten bir de gebelerimizin %

46'sinin hi¢ antenatal kontrole gitmedigini dusindi-
glimlzde sorunun boyutu artmaktadir. Koruyucu
saglik hizmetlerinde calisan pratisyen hekim ve ozel-
likle ev ziyaretleriyle topluma saglik hizmeti gétiren
ebe ve hemsireleri isit tutmak amaciyla hazirlanan
"prenatal risk tanilama" aracimizda, gebenin Kisisel,
ailevi, yasam bicimi, onceki ve simdiki obstetrik 6y-
kst ile ilgili risk faktorleri siralanmustir. Listede yer
alan ve gebenin fiziksel oldugu kadar psiko-sosyal
risk durumlarini da belirlemeye calisan kriterlerimiz
literatrle de paralellik gostermektedir (1,2,3,4).
Work, gebelerin 6z-bakim konusunda bili¢lendirilme-
si gerektigini vurgulayan calismasinda, risk faktorle-
rinden madde bagimlilig ve yetersiz beslenme du-
rumlarini da dikkate almistir (5). Ulkemizde dogur-
gan c¢agl kadinlarimiz acisindan madde ve ila¢ ba-
gimhiliginin henliz énemli bir sorun olusturmamasi
ve beslenme diizeyinin belirlenmesinde guclikler
nedeniyle bu parametreler, risk faktorlerimizin disin-
da tutulmustur.

Know ve Hobel calismalarinda kullandiklar
check-list'lerinde, agirlikli olarak fiziksel risk faktor-
lerine yer vermigslerdir. Ozellikle gebelikte sistem ve
metabolik hastaliklarinayrintili olarak tanilanmasina
0zen gosteren arastiricilarin, kardiyak hastaliklari,
I'den IV'e kadar siniflandirdiklari; diyabeti, gestasyo-
nel ve acik diyabet olarak iki kategoride ve protei-
nuri degerini 0.5-1 gr/... ile > 1 gr/.... olmak Ulzere
iki duzeyde ele aldiklari goérilmektedir (6,7). Buna
karsin gebenin emosyonel ve psiko-sosyal sorunlari-
na hi¢c yer vermemeleri énemli bir eksiklik olarak
nitelendirilebilir. Check-list'imizde tibbi dykd ile ilgili
risk faktorleri olarak sadece hastalik basliklarina
yer verilmesinin nedeni, birinci basamak saglik hiz-
metlerimizde ileri tetkik olanaklarinin mevcut olma-
yisidir. Ayrica zevk zincirini baslatmada, herhangi
bir hastalik durumunun farkedilmesi yeterli olacak-
tir.

Aracin kapsam gecerligini sinamak Uzere basvuru-
lan 43 kadin-dogum uzmani gorisleri arasinda birgok
farkliliklar oldugu belirlendi. Ancak her bir itemin
risk duizeyini belirlemek icin hesaplanan risk puan
ortalamalari, farkli gorislerin ortak bir cizgi tzerinde
birlesmelerini sagladi. Ilk listede yer alan 16 ve 18
yas altindaki anne parametreleri birlestirilerek 18 yas
ve alti olarak degistirildi. Ayrica baba yasl 55 ve Ustline
yukseltildi.

Hobel ve ark. 725 gebe (izerinde gerceklestirdikle-
ri longitudinal calismalarinda olgusal gecerlik yonte-
mini kullanarak prenatal risk belirleme aracinin di-
suygunlugunu arastirmiglardir (7). Knox ve ark. da
1993 yilinda 3120 olguyu kapsayan calismalarinda
benzer bir yontem izlemiglerdir (6). Her iki arastirici
grubu olgularini, perinatal periyot siiresince izlemis
ve risk araclarinin gecerligini, perinatal....

Gulvenirlik calismamiz icin her bir olgu, 3 ayr
gozlemci tarafindan ayni anda gecerligi saptanan
aracimizla (her gozlemci ayri birara¢ doldurarak) de-
gerlendirilmistir. Literatlirde herhangi bir aracin gi-
venirligi, farkl durumlarda tutarh sonug¢ verme yete-
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negi olarak tanimlanmaktadir (8). Calismamizda da
¢ ayri gozlemcinin ayni olguyu izlerken riskli du-
rumlar arasinda ileri derecede anlamlh bir tutarlik
saptanmustir.

GEREC VE YONTEM

Sonug olarak, prenatal risk faktorlerini belirlemek
tizere gelistirilen ve 69 itemden olusan dlgme araci-
miz, kapsam gecerligi ve givenirligi acisindan uygun
bulunmustur.

Dilegimiz, calisma sonuclarimiz temel alinarak, tl-
kemizde de sadece prenatal periyod icin degil innatal
ve neonatal dénemleri de kapsayan longitudinal ¢a-
lismalarin planlanmasidir. Ayrica gelistirilen kapsamli
ve standart risk tanilama araglarinin tum saglk kuru-
luslarinda kullanilmasi konusunda girisimler baglatil-
malidir.
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