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GEBELIKTE DIABET TARAMASI
Dog¢.Dr. Seyfettin ULUDAG
L.UCerrahpasa Tip Fakiiltesi, Kadin Hastahklar1 ve Dogum Anabilim Dali, Perinatoloji Bilim Dah

Diabetes mellitusun gebelikten 6nce bilinmesi halinde, konsepsiyon oncesi ve gebelik esnasinda olusabilecek
koti etkilesimlerin orani, gerekli 6nlemler alindigi takdirde diabetli olmayan gruplarda goriilen diizeylere indi-
rilmektedir.

Insiilin kullanilmadan &nce %45 diizeyinde olan maternal mortalite, 1992 yilinda insiilinin kesfi ile %2 diizeyine
inmis bu oran giderek de azalmaktadir (1). Diger taraftan perinatal mortalite 19601 yillarda %4-5 civarinda iken,
glinlimiizde fetal 1yilik halini belirleyen yontemlerin gelismesi ve diabet taramasi sayesinde gebelikte di-abetin
saptanarak izlenmesi sonucu perinatal mortalite ile birlikte morbidite de diabetli olmayan gebelik diizeylerine
yakin bir hale gelmistir (1,2).

Diabetli gebelerin %90'lik 6nemli boliimiinii gebelik gelisen yada gebelik esnasinda saptanan farkli derecelerde
karbonhidrat intoleransi olarak kabul goren "gestasyonel diabet" Geriye kalan %10'Tuk kismini ise Tip 1 ve Tip 2
diabet vakalar1 olusturmaktadir (3).

Gebelik oncesi bilinen diabet disinda gelikde diabetin teshis edilmesi, diabete bagli perinatal mortalite ve
mor-biditenin azaltilmasinda énemli bir husus olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Irklara ve farkli bolgelere gore
degismekle birlikte, tiim gebelerin yaklasik %2-6'sinda saptanan gestasyonel diabet Ozellikle makrozomi ve
polihid-ramnioz gibi komplikasyonlarin olusmasina sebep olmak suretiyle perinatal morbidite lizerine olumsuz
etkilerde bulunmaktadir. Sisman, 30 yas iizeri, daha 6nce makrozomik ¢ocuk dogurmus, multipl 2.-3. trimestir
fetal kayib1 olanlar, anomalili dogum yapanlar, ailede diabeti olanlar ve daha 6nceki gebelikde karbonhidrat
intole-ransmin olusmasi, gestasyonel diabetin gelisme ihtimalinin yiiksek olacagi gruplar olarak kabul edilmektedir.
Bu gruba girenler gebelik esnasinda oral glukoz yiiklemesine tabi tutuldugunda gestasyonel diabet olgularinin
ancak %63'liik bir boliimii teshis edilebilmektedir (3). Post partum 48 saat i¢inde yapilan OGTT ile gestasyonel
di-abetlilerin %30'luk bir boliimii gosterilebilmektedir (4). Post-partum saptanan bu oran giderek diismektedir. 11k
trimestir ve 2. trimestir baginda gebeligin diabetojenik etkisine ragmen glukozun periferik kullanimindaki artisa
bagli (aglikta glukoz diizeyindeki diisme) glukoz int6larans1 bu donemde saptanmayabilir ve hatta tip 1 diabet-de
insiilin ihtiyacinda kismi bir azalma goriilebilmektedir. Gebeligin 12-24. haftalarinda yapilan tarama testlerinin
sensitivitesinin diisiik oldugu ve risk grubundaki gebelerde gestasyonel diabetin taninma oranimin %40 oldugu
bildirilmektedir (5). Bu yiizden tiim gebelerin 24-28 gebelik hastasinda 50 gr 1 saatlik glukoz yiikleme testine tabi
tutularak bir taramadan gegirilmesi ve 1 saatlik kan glukoz diizeyinin %140 mg olmas1 halinde diag-nostik test
olan 100 gramlik OGTT'ne tabi tutulmasimin risk grubu disindaki vakalarin saptanmasi i¢in gerekli oldugu
gOriisii kabul gérmiistiir.

Gebelikde diabet taramasinda 50 gr GTT disinda aglik kan sekerinin %95 ve iizerinde olmasiin da tarama agi-
sinda degerli oldugu bildirilmektedir (6). Diger taraftan HbAlc ve fruktozamin diizeylerinin tarama agisindan
yeterli duyarliga sahip olmadiklar1 kabul edilmektedir.

Sonug olarak gebelikte rastlanan gestasyonel diabetin teshis edilmesi i¢in gebelerin 24-28 haftalarinda 50 gr
OGTTine tabi tutulmasi ile Ozellikle diabete bagli gelismesi muhtemel olan makrozomi, polihidramnioz,
preek-lampsi ve buna benzer komplikasyonlarin 6nlenmesi miimkiin hale gelmektedir.
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NORMAL ve DIABETIK GEBE DIYETI

Prof.Dr.P.Arslan
H/U.Beslenme ve Diy. Bélm. Bask.

Gebe beslenmesinde: temel ilke; gebenin fizyolojik gereksinmelerinin
karsilanmasi. , viicudundaki besin 6geleri yedeninin dengede tutulmasi ve
fetiisiin normal biiyiime ve gelismesinin saglanmasidir. Normal agirhk
kazanmim 12,5 kg £ %15 (1-1,5 kg/ay) olup 18 yasalti, orta iizeri fiziksel
aktiviteli (FA) ve gebelik Oncesi zayif olanlarin 14-16 kg kazanmalari
istenmektedir.

Giinliik enerji; BME+FA+Gebelik icin enerji eklemesi ile hesaplamir. Enerji
cin, gebelik oncesi agirhgn (GOA) normal (BKI 20-25) olanlar igin ilk ii¢ ay
150 kkal, sonraki aylarda 300 kkal, GOA zayif (BKI < 20) olanlarda ilk 3 ay
250 kkal H. sismanlarda ise (BKI 25-30) ilk 3 ay hi¢ ekleme yapilmaz, sonraki
dc 300kkal. dir. BKI > 30 olan sisman gebelerin diyetleri ilk 3 ayda 1200-1500
kkal az olmamalidir Gebe sisman da olsa 4. aydan sonra diisiik kalorili
diyetler uygulanmamahdir.

Diabet gebelik icin, gebelik de diabet icin ek bir risk faktoriidiir. Normal
gebelikte bil¢ insulin antogonisti plesental hormonlarin etkisi ile glikoz
homeostazisi degisir. Diabetik gebelerde de insulin gereksinimi artar.
Hipoglisemi, fetal hiperinsolinemiaya neden olur. Yag, protein ve glikoz
yapimi artarak fetiisiin fazla tartili, iri ve makrosomik olmasina neden olur.
Vaskiiler komplikasyonlarin gelistigi diabetiklerde ise plesental yetersizlik
nedeniyle fetal malniitrisyon goriiliir. Hipoglisemi, hipokalsemi,
hipomagnezemi ve diger anomaliler de diabetli anne cocuklarinda goriilen
komplikasyonlardir.

Glisemi, sadece diyetle kontrol edilebildigi gibi, insulin ve diyet tedavisi
glisemideki dalgalanmalar1 onler. Enerji, gebelik dncesi agirh@ ve gebelik
ayma gore hesaplanmalhdir. Enerjinin %12-15'l proteinlerden ( yetiskin 1.2
g/kg/giin, 15-18 yas 1.5 g/kg/giin, 15 yaG alti 1.7 gkg/giin) %50-60"1
karbonhidratlardan ve %25-30'u yaglardan gelecek cekikle diyet kisiye ozel
olmahdir. Kan sekerini yavas yiikselten posa iceren karbonhidrath besinler
tercih edilmelidir. Besinlerin hamlama ve pisirme yontemleri de glisemik
indeksi etkiler. insulin tiiriine gore besinler 3 ana, 3 ara égiinde tiiketilmeli, iki
ana 6giin aras1 6, bir ana , bir ara 6giin aras1 2,5-3 saat olmahdir. Ogiin
aralarinda basit seker icermesi nedeniyle tek basina meyve verilmemelidir.
Diyet gebeler icin gerekli ek vitaminler ve mineralleri de icermelidir.
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DiYABETIK ANNE COCUGU
Asuman Celenk COBAN
Istanbul Tip Fakiiltesi Cocuk Saghg ve Hastaliklar1 Anabilim Dali Neonatoloji Bilim Dah

Diabet ve gebelik birlikteliginde obstetrisyen ve neonatologun karsilastiklart giicliikler ve bunlara yonelik giri-
simler bu konuda bir¢ok gelismeyi stimiile etmistir. Insulinin kullanilmaya baglanmasindan sonra diabetik gebe
ve diabetik anne ¢ocugu (DAC) ile ilgili bilgiler ve deneyimler hizla artmustir.
Giliniimiizde gebelik ve diabet ile ilgili sorunlar, degisen obstetrik uygulamalar karsisinda diisiik perinatal
mor-talite diizeyini siirdiirmek, DAC'nun konjenital malformasyonlara bagli mortalite ve morbiditesini azaltmak,
ye-nidoganda bir¢ok soruna neden olacak hiperinsulinemik, makrozomik bebeklerin dogumunu 6nlemektir.
Gebelikte insuline bagimli diabetes mellitus (IDDM) insidansi %0.2-0.3 gestasyonel diabetes mellitus'un (GDM)
insidansi ise %l-3 arasinda degismektedir, insulin rezervindeki ufak kisaltmalar bile gebelikte agiga cikabilece-
ginden tiim gebelerde GDM'un taranmasi gerekliligi ortaya ¢ikar.
Diabetik gebelerde goriilebilen "iri bebek'leri agiklayabilmek i¢in Hiperglisemi-Hiperinsulinizim hipotezi gelis-
tirilmistir. Bu teoriye gore annedeki insulin yetersizligi hiperglisemiye neden olur, fazla glikoz fetusa gecer. Fetal
hiperglisemi de fetal pankreas adacik hiicrelerinde hipertrofi ve hiperplazi yaparak hiperinsulinemiyi olusturur.
Boylece fetal kitle artar. Plasentanin insuline gegirgen olmamasi da bu teoriyi dogrulamaktadir. Boylece bu
cocuklarin en 6nemli karaktesitigi olan makrozomi ortaya cikar. Diabetik anne ¢ocuklarin ¢ocuklarmdaki
sorunlar sOyle siralanabilir.
1. Fetal biiyiime bozukluklari

a) Makrosomi b) IUBG
2. Dogum travmasi
3. Metabolik sorunlar

a) Hipoglisemi

b) Hipokalsemi, hipomagnesemi
4. Hematolojik bozukluklar

a) Polisitemi-Hiperviskosite

b) Hiperbilirubinemi
5. Kardiorespiratuar sorunlar

a) Solunum gii¢ligii sendromlar1

b) Kardiovaskiiler hastaliklar
Diyabetik gebenin iyi izlenmesi, iyi glisemik kontrol bu sorunlarin goriilme sikligimni biiylik 6l¢iide azaltabilir.
Olasi sorunlara karsi alinan 6nlemler ve uygun neonatal bakim da uygun DAC'larinda neonatal mortaliteyi dii-
stirmustiir.
Teratogenez DAC'un en 6nemli, daha uzun siireli etkiye yol agabilen sorunlarindadir. Bunlardan organ
teratogenezi malformasyonlara neden olurken davranigsal veya intellektiiel teratogenez nérolojik, psikolojik
veya kognitif davranis bozukluguna yol acgar. Antropometrik veya metabolik teratogenez ise ileride obesite ve
DM i¢in yatkinlik olusturur.
Teratoenez etiyolojisinde birgok metabolik bozukluk yer almaktadir. Giiniimiizde iyi bir obstetrik izlem ve
neonatal bakim ile DAC'larinda perinatal mortalitenin azalmasma karsin konjenital malformasyonlar halen en
onemli sorun olusturmaktadir.

FETAL EKOKARDIOGRAFI-NORMAL ANATOMI
O.KILAVUZ
Neukolln Hospital Berlinr-ALMANYA

Konjenital anomaliler igerisinde en sik goriilenler konjenital kalp anomalileridir (KK A). Yeni doganlardaki sikligt
yaklasik 8/1000'dir. Intrauterin oliimler ve abortuslardaki KKA'leri de gozoniine alinacak olursa sikliklari bunun
2-3 kati olarak tahmin edilmektedir. Ultrasonografi ile hemen tiim kalp hastaliklarinin prenatal tanisi yapilmuistir.
Ingilizce literatiirde "segmental approach" olarak gegen belirli diizlemlerde ayrintili kalp anatomisinin
incelenmesiyle bu miimkiindiir. Yalniz, ayrmtili fetal ekokardiografinin (FE) tarama metodu olarak kullanilmasi
hemen hemen imkansizdir. Zira pahali, zor, tecriibe ve disiplin gerektiren ve fazla zaman alan bir yontemdir.
Tarama yontemi olarak 4-Odacik goriiniimii onerilir (bu yontemle KKA'min %40'in teshisi miimkiindiir). Buna
kalpten ¢ikan damarlarin gosterilmesi de ilave edilecek olsa tanidaki basar1 %65-70'e ¢ikar.
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Ayrintili fetal ekokardiografl (FE) i¢cin indikasyonlar (Chaoui'ye gore):

1. Pozitif aile anamnezi (kardes, anne, baba ve yakin akrabalarda KKA)

2. Annenin hastaliklar1 (tip I diabetes mellitus, fenilketonuri, kollagenose, kalp hastaligiyla birlikte olan
kalitimsal hastaliklar)

Kardiak teratojenler

Annede infeksiyon hastaliklar1 ve alkol bagimlig:

Cogul gebelikler (monokorial)

Kromozom anomalileri

Screening'de kalp anomalisi siiphesi

Ultrasonda saptanan diger anomaliler

9. Fetal aritmi

10. Intrauterin gelisme geriligi

11. Digerleri

KKA'lerinin yaklagik %10 yukaridaki yiiksek risikolu grupta (1,2,3,4). %90"1 diisiik risikolu grupta goriiliir. Buda 4-
Odacik goriiniimii ile taramanin énemini ortaya koyar.

Tecriibeli ellerde gebeligin 13-14 haftasindan itibaren renkli Doppler ve real-time B-Bild sonografi ile 4-odacik
goriiniimii ve kalpten ¢ikan damarlarin anatomisi hemen her vakada gosterilebilir. Fakat ayrintili FE i¢in ideal
zaman 18. gebelik haftasidir.

P NN

Ayrintili FE'de izlenecek yol (segmental approach):

1. 1lk olarak fetusun sag1 ve solu belirlenir,

2. Karin gevresinin 6l¢iildiigii horizontal diizlemde iist karin organlarinin situs'u belirlenir (mide solda, aorta
solda, karaciger ve vena cava inferior sagda bulunmalidir.

3. Sonra transducer ¢ok az fetusun basi istikametine kaydirilacak olursa 4-Odacik goriiniimii elde edilir.

4. Transducer'in yeri degistirilmeden ultrason dalgalar1 fetusun basi istikametine gidecek biraz egilecek olursa
5-Odacik goriiniimii.

5. Biraz daha egmekle trunkus pulmonalis'i ve hemen arkasinda aorta ascendens ve vena cava inferior'u
goruriz.

6. Simdi transducer ¢ok az fetusun basi istikametine kaydirilirsa 3-damar goériiniimii goriintiilenir,

7. Bu diizlemde yine transducer ultrason dalgalari fetusun basi istikametine dogru gidecek sekilde egilirse,
arcus aorta ile ductus arteriosus'un birlestikleri diizlem elde edilir.

8. Longitudinal ve parasagittal diizlemlerde kalbe gelen ve ¢ikan damarlarin anatomisi incelenir.

Ayrmtili FE'nin yapilmas: igin ilk sart iyi bir ultrason cihazina sahip olmaktir (B-Bild, renkli ve spektral Doppler,
M-Mode). Biiyiitme (zoom) ve cine-loop fonksiyonlart mutlaka bulunmalidir.

Neonatal Adaptasyon

Yildiz Park,

i.U. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi

Cocuk Sagligi ve Hastaliklart ABD Neonatoloji Bilim Dali

Fetal donemden neonatal yasama geg¢is belirli fizyolojik olaylarin sonucunda
gelisir. Birka¢ dakika i¢cinde yenidogan, fetal donemle plasenta yoluyla yaptig:
gaz alig-verisi simdi kendisi basarmak zorundadir, Fetal santlar kapanmaya
basladiginda dolasimda degisiklikler olur ve kan diizenli bir sakilde akmaya
baslar. Alveollerdeki s1vi emilmeye ve solunum mekanizmasi islemeye hazirlanir.
Kan gazi degisiklikleri ve hemoglobinin baglayic1 6zellikleri asid baz dengesinin
diizenlenmesini saglar. Solunuma adaptasyon prenetal, natal ve postnatal
donemlerde ayr1 diizeylerde gelisir. Her doneme 6zgii derisik akciger fizyolojisi
s0z konusudur. Fizyolojik acidan fetusun ekstrauterin yasama adaptasyonu
akcigerlerle iyi solunumu ile sistemik oksijenizasyonu saglanmasidir. Akciger
perfiizyonu PO,'nin artis1 PCO;'nin diismesi ve asidozun diizeltilmesi ile
gergeklesir.
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MAKAT GELISLERINDE DOGUM iDARESI
Mine UNER
Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dah

Ortalama %4-5 oraninda goriilen makat gelisinde anne ve fetus Sefalik Prezentasyona gére ¢ok daha agir risk
altindadir. Bu nedenle makat gelislerinde, hem maternal, hem de Fotal riski ortadan kaldirmaya yonelik dogum
idaresi her zaman celigkili kalmustir. Yaymlarda ABD'nda ¢esitli kliniklerde makat gelislerinde %60-90 oraninda
sezaryen yapildig1 ve Sezaryen oranim yiikselten nedenlerin baginda da makat gelisinin geldigi gortiilmektedir.
Fakat sezaryen fotal riski azaltmasina karsin maternal riski arttirmaktadir. Ozellikle acil sezaryenler, hem fotal,
hemde maternal yiiksek morbidite ile beraberdir.

Pekgok galisma, secilmis olgularda vaginal dogumun giivenle uygulanabilecegini gostermektedir. Vaginal do-
gum planlamasi i¢in kullanilan protokollerin ¢cogunda, pelvimetri, gestasyonal yas ve fotal agirlik géz Oniine
alinmigtir. Basarili vaginal dogum orani ¢esitli yaymlarda %21-79 arasinda degismektedir. Baz1 klinikler artik belli
kontrendikasyonlar yoksa makat gelisinde vaginal dogumu tercih etmektedir. Ciddi protokollerin uygulandig
kliniklerde intrapartum sezaryen orani %21'den %6'ya diismiistiir. Vaginal dogumda neonatal mortalite binde 1,7
ile 4 arasinda degismektedir.

Bazi meta-analizlerde, preterm makat gelislerinde fotal sonucu dogum seklinin etkilemedigi bildirilmesine ragmen
genelde, bu olgularda daha ¢ok sezaryen uygulanmaktadir.

Son zamanlarda 36-37 haftalik makat gelisi olan gebelerde ekstemal sefalik versiyonun basari ile uygulanabilecegi
bildirilmektedir. Basari oran1 %41-77 arasinda degismektedir. Ekstrenal sefalik versiyon sezaryen oraninda
diigiirmektedir.

(}UN ASIMI: Ne sikhkta? Her giin asim indiiklenmeli mi?
Omer KANDEMIR
SSK Ankara Dogumevi ve Kadin Hastaliklar1 Egitim hastanesi, ANKARA

Gilin asmmi (Post date, prolonged, postterm pregnancy), obstetrikte sik gorillen ve fetomatemal

komplikasyon-lar1 da beraberinde getirebilen bir sendromdur. Giin asimi; 42 hafta veya daha uzamis olan

gebelikler olarak tanimlanir (son adet tarihinin ilk giiniinden itibaren 294 giin veya daha fazla siiren gebelikler),

tiim gebeliklerin %80' 38-42. haftalar arasinda, yani term; %10'u preterm ve geri kalan %10 kadar1 da 42 haftadan

uzun siiren yani giin asim olan gebeliklerdir. Ortalama goriilme siklig1 %3-12 arasinda degigen oranlardadir.

Giin asim1 yerine yanhs olarak kullanilan postmatiirite veya postmatiir bebek ise intrauterin beslenmesinde

dep-rivasyon olan fetusun durumunu tanimlar ve giinagimi yerine kullanilmamalidir.

Gestasyonel yasim belirlenmesindeki yanlisliklar nedeniyle, glinasimi gercekte goriildiigiinden daha fazla oranda

karsimiza ¢ikmaktadir. Ancak gestasyonel yasin dogru olarak belirlendigi gergek gilinagimi olgulart %10 geg-

memektedir.

Giinagimi  olan gebeliklerde karsilagilan en Onemli sorunlar: Oligohydramnios, mekonyum aspirasyonu,

makro-zomi ve dismatiiritedir.

Giinagiminin izlem protokolii merkezlere gore cok degisik varyasyonlar gostermektedir. Genelde kabul géren

izlem protokolii; gestasyonel yasin 41. haftasina gelindiginde fetal rezerv (NST reaktifligi, yeterli amniotik siv1)

ve pelvik muayene (Bishop skoru) uygunsa oksitosin inflizyonu ile, uygun degilse 6nce degisik metodlarla

(kol-tus, prostoglandin E2 jel, membranlarin styrilmasi, mekanik dilatasyon-laminaria-sentetik ozmotik

dilatatorler-balon kateterler) serviksin olgunlagmasi sonrasi oksitosin ile dogum indiiksiyonun yapilmasidir. 42.

gebelik haftasinin sonuna kadar iyi izlenmis bir gebeligin bekletilmesi giinlimiizde ¢ok kabul gérmeyen ve

ozellikle perinatal mortalite-medikolegal sorunlara yol agmasi nedeniyle tartigmali bir durumdur. Fetal ve

maternal kondiisyonlar bir kontrendikasyon olusturmadiginda, giinasimi olan gebeliklerin sonlandiril-masi igin

dogum indiiksiyonu her gebeye riskler/avantajlar anlatildiktan sonra sunulmasi gereken uygun bir segenektir.
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iKiZ GEBELIKLERDE KRIiTERLER VE DOGUM UYGULAMALARI
Nuri DANISM AN

Son 20 yilda ikiz dogum insidansinda; infertilite ilaglan ve yardimci lireme tekniklerine baglanabilecek; belirgin
bir artis olmustur. Yiikselmis erken eylem, anemi, hipertansiyon, anomali, hiperemesis ve abortus goriilme siklig
ile, tek gebeliklerden 5 kat fazla perinatal mortalite ve morbidite ortaya ¢ikmaktadir. Fetuslarda orantisiz gelisme,
twin to twin transflizyon, mono amnionisite, bir fetusun agir anomalisi veya 6liimii, anormal plasentas-yonlar gibi
sadece ikizlere has problemler de eklenince gercek bir perinatal zorluk dogmaktadir. Takibi 6zellik gerektiren ikiz
gebeliklerin dogumunda da basta gestasyon yas1 ve fetal prezentasyonlar olmak iizere pek ¢ok kriter gézoniine
alinmalidir. Unutulmamasi gereken; ikiz eylem takibi ve dogumun, obstetrisyen, anesteziyolog ve neonatologun
isbirligini 6n plana ¢ikaran postpartum izleminde de dikkat gerektiren bir konu oldugudur.

UROPATILERDE FETAL ve PEDIATRIK CERRAHI
Prof. Dr. Lale Sever
I.U. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Cocuk Nefrolojisi Bilim Dah

Gebeligin izlenmesi i¢in ultrasonografik incelemenin yaygin olarak uygulanmasi, bu amacla kullanilan aletlerin
teknik Ozelliklerinin gittikce gelistirilmesi ve kadin-dogum uzmanlarmin fetus ultrasonografisi konusunda dene-
yim kazanmalari ile pediyatrik iiroloji yeni bir boyut kazanmustir. Eskiden, ¢ocukluk ¢aginda klinik belirtilerle
ortaya ¢ikan dogumsal tiriner sistem anomalileri, giiniimiizde dogumdan 6nce taninabilmektedir. Bu durum, bir
yandan hastalarin heniiz komplikasyon gelismeden, erken postnatal, hatta intrauterin donemde tedavi edile-
bilmelerine olanak saglarken, diger yandan da baz1 gereksiz girisimlere yol agmistir. Fetusun bobrek fonksiyonlari
Normal bir fetusta idrar yapimi 8-9. gebelik haftasinda baslar ve gebeligin son doneminde 40 mL/saat gibi ¢ok
yiiksek bir debiye ulagir, intrauterin donemde idrarin baslica fizyolojik rolii, amniyon sivisinin yapimina katkida
bulunmasidir, iki tarafli bobrek parenkim yoklugu veya bozuklugu nedeniyle fetusun idrar yapiminin yetersiz
olmasi, ya da idrar bosaltiminin iki tarafli engellenmesi oligohidramniosa yol agar. Oligohidramniosla birlikte stk
olarak akciger hipoplazisi ortaya ¢ikar. Hi¢ bobrek fonksiyonu olmayan bir fetusta bile, metabolik artiklar
plasenta yoluyla uzaklastirilir ve sivi-elektrolit dengesi saglanir. Sonugta bdyle bir bebek canli olarak dogar.
Fetusun {iriner sisteminin ultrasonografi ile incelenmesi

Ultrasonografik incelemede normal bir fetusun bobregi 15. gestasyon haftasindan itibaren goriilebilir. Asirt ge-
nislemis tiriner sistem ise 12. haftadan itibaren dikkati ¢ekebilir. Erken donemde (17-20. gebelik haftalari) ultra-
sonografi ile agir {iriner sistem anomalilerinin reseptor eksikligi nedeniyle, renin-anjiotensin ve aragidonik asit
sistemlerindeki mediator ve hormonlarin etkileri, dolayisiyla bobreklerdeki hemodinamik diizenlemeler postnatal
hayattan farklidir.

Koyun fetuslarmin iireterleri baglanarak deneysel intrauterin obstriiksiyon modelleri gelistirilmistir: Ureter, int-
rauterin donemin ilk yarisinda baglandiginda koyun bobreginde displastik degisiklikler gbzlenmis, obstriiksiyon
gec donemde uygulandiginda ise hidronefroz tablosu ortaya ¢ikmuistir, insanda, multikistik displastik bobreklerin
erken gebelik donemindeki lireter obstriiksiyonuna bagli oldugu diisiiniilmektedir. Koyun fetusunda mesane
cikisindaki tam obstriiksiyon, mesanenin kas kitlesinin, miyozin miktarinimn ve kolinerjik reseptorlerinin artmasina
ve miyozin alt gruplarinda degisikliklere yol agmustir, insan fetusu otopsilerinde de obstriiksiyonlu mesanede tip I
kollajen ve elastinin arttig1 gézlenmistir. Intrauterin donemde tedavi

Fetusta tiriner sistem malformasyonlarinin taninabilmesi, intrauterin girisim uygulanmasi fikrini de beraberinde
getirmistir, intrauterin girisimler;
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1) Gebeligin sonlandirilmasi

2) Uriner sistemin drenaji

3) Preterm dogum indiiksiyonu, olarak siralanabilir.

Uriner sistem malformasyonuyla birlikte yiiksek morbidite riski tasiyan baska anomaliler de mevcutsa, gerekirse
karyotip tayini de yapilarak gebeligin sonlandirilmasina karar verilebilir. Ultrasonografi ile, agir bobrek fonksiyon
bozukluguna isaret eden oligohidramnios, renal kortekste bilateral ekojenite artis1 ve kistik degisimler saptanirsa
yine gebeligin sonlandirilmasi giindeme gelebilir.

Diger intrauterin girisimler konusunda karar verirken oncelikle su noktayr goz oniinde bulundurmaliyiz: Ultra-
sonografi ile en sik olarak saptanan bulgu liriner sistemde idilatasyon'dur. Bu bulgu, yenidogan donemindeki
morbidite ve ileri yaslardaki prognoz bakimindan birbirinden farkli hastaliklara isaret eder. Tek bir obstriiktif
iiriner sistem hastaligimi tanimladigimizda bile, darliga yol acan patolojinin derecesi ve unilateral veya bilateral
olusu, farkl klinik sonuglar doguracaktir. Tek tarafli hafif derecede {ireteropelvik bileske darligi dmiir boyu hicbir
klinik belirti vermeyebilir, buna karsilik ciddi obstriiksiyona yol acan bir posterior {iretral valv, daha siit gocuklugu
devresinde son donem bobrek yetersizligi ile sonuglanabilir. O halde, obstriiktif liropatinin dogal seyri
acisindan ¢ok genis bir spektrum s6z konusudur. Bu spektrum iginde nefrolojinin ilgisi bobrek parenkiminin
dolayisiyla da fonksiyonlarinin korunmasi noktasinda yogunlagsmaktadir.

Ciddi infravesikal obstriiksiyon veya iki tarafli agir hidronefroz diisiiniildiigiinde, gebeligin sonlandirilmasi veya
intrauterin drenaj tartisilabilir. Buradaki en kritik soru hangi fetusun intrauterin cerrahi girisimden yarar go-
receginin saptanmasidir. Bazi fetuslar icin, iiropati tanis1 konuldugunda bobrek fonksiyonlar agisindan "is isten
gecmis"” olabilir, bazilarinda ise cerrahi girisimin postnatal doneme birakilmasinda higbir sakinca yoktur. Ancak
bu konuda karar vermek kolay degildir. Ultrasonografi goriintiilerindeki dilatasyonun derecesi, bobrek
paren-kimindeki zedelenmeyi belirleyebilmek agisindan yaniltici olabilir. Bobregin glomeriiler ve tubiiler
fonksiyonlarimi 6lgmek iizere Onerilen yontemlerin (fetusun saatlik idrar miktarmin ve idrardaki osmolarite,
kreatinin, elektrolit diizeylerinin tayini gibi) intrauterin yasa gore normal veya patolojik diizeyleri ve postnatal
bobrek fonksiyonlari agisindan prediktif degerleri de heniiz tartismalidir. Bu noktada hastanin, bilgi birikimi olan
bir merkezde kadin-dogum uzmani ile, pediatrik iirolog, pediatrik nefrolog ve neonatolog tarafindan birlikte
degerlendirilmesi gerekir.

Tek tarafl1 iriner sistem dilatasyonu saptandiginda, karsi tarafta "normal" bir bobrek yapisi varsa genellikle int-
rauterin donemde girisime gerek yoktur. Bu hastalarin dogumdan sonra incelenmesi uygun olur.

Postnatal donemde izlem

Oncelikle iiriner sistem patojisinin tek tarafli nu yoksa ¢ift tarafli m1 oldugu dikkate almmaldir, intrauterin ¢ift
tarafli obstriiksiyon bulgusu saptanir, ancak hafif anomalilerin 6nemli bir kismi gosterilemez. Buna karsilik gec
donemde (3.trimestr) dogumsal liropatilerin pek ¢ogu ortaya ¢ikarilabilir.

Ultrasonografik inceleme ile fetusun iiriner sisteminde en sik saptanan patolojik bulgu, degisik diizeylerdeki
(pelvis ve kalisler, tireter, mesane, posterior iiretra) dilatasyondur. Dilatasyon goriintiisii cogu defa obstruk51yona
ikincil olarak ortaya cikar; ancak vesikoiireteral reflii gibi bagka nedenlere bagl veya fizyolojik' de olabilir.
Ultrasonografi ile bu konuda kesin bir ayirm yapmak genellikle miimkiin olmaz. Fakat dikkatle arastirildiginda
bazi ip uglar elde edilebilir. Ornegin, iireter dilatasyonunun derecesinde degiskenlik saptandiginda etyolojide
reflii diisiiniilebilir.

Ultrasonografi ile iiriner sistem dilatasyonunun goriintiilenmesinin yanisira, bdbreklerin parenkim kalinligi,
eko-jenitesi, buradaki kistik degisiklikler, mesane duvarmin kalinligi ve mesanenin bosalmasi ve amnion
sivisinin miktar1 hakkinda fikir edinilebilir. Ayrica, bobrek disi sivi koleksiyonlar1 ve bagka anatomik anomaliler
gosterilebilir.

Intrauterin dénemde obstriiksiyon ve bobrek

Fetusta gosterilebilen ve cerrahi tedavi gerektirebilecek {iriner sistem malformasyonlarinin 6nemli bir kismi obst-
riiksiyon ile iligkilidir. Fetus bobreginin obstriiksiyona cevabi posnatal bobrekten farklidir. Bunun nedenleri sdyle
siralanabilir: 1) Bobrekler gelisimlerini tamamlamamustir. 2) Plasenta metabolik dengeyi sagladigindan ciddi
obstriiksiyona ragmen osmotik yiik artis1 olmaz. 3) Hastanin hemen pediatrik nefrolog, pediatrik iirolog ve
neonatolog tarafindan degerlendirilmesini gerektirir. Bu hastalarda postnatal ilk giinde infravesikal obstriiksiyon
olasiliginin arastirilmasi ve idrar akimmin saglanmast 6nemlidir. Antenatal ultrasonografi ile hafif veya orta
derecede tek tarafli hidronefroz goriilmiis ve kars1 bobrek normal bulunmus ise ¢cok acele etmeye gerek yoktur.
Postnatal donemde de ilk uygulanacak goriintiileme yontemi yine ultrasonografidir. Cift tarafl iiropatilerde post-
natal ilk ultrasonografi, mesane biiyiikliigii ve bosalimimi da degerlendirmek iizere hemen ilk giinde yapil-
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malidir. Tek tarafli dilatasyon durumunda ise, idrar akiminin artmasi beklenerek 3. giinden sonra yapilmasi uygun
olur. Sistografi disindaki diger goriintiileme yontemlerinin (bdbrek sintigrafisi ve intravendz pyelografi)
yenidoganin bobrek fonksiyonlariin ézellikleri ve teknik nedenlerle ilk haftalar i¢inde yorumlanmasi giictiir.
Bu incelemeler ¢ok 6zel durumlar disinda 4. haftadan sonraya birakilmalidir.

Prenatal donemde saptanan hafif ve orta dereceli tek veya ¢ift tarafli dilatasyon bulgusunun dogumdan sonra
kaybolmas: sikca karsilasilan bir durumdur. Bu, "fizyolojik" olabilecegi gibi, vesikoiireteral refliiye bagh bir di-
latasyon goriintiisiine de isaret edebilir. Boyle yenidoganlarda sistografi ile reflii aragtirilmalidir, intrauterin
"{iropati" tanis1 konulmus hastalarin prenatal donemde oldugu gibi postnatal yasamlarinda da deneyimli uzmanlar
tarafindan izlenmeleri ve cerrahi girigsim endikasyonunun multidisipliner olarak konulmasi uygun olur.

PREMATURE BEBEKLERDE IZLEM VE BEKLENEN SORUNLAR
Nilgiin KULTURSAY o
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghg ve Hastaliklar1 A.D., Neonatoloji B.D., IZMIR

Yenidogan yogun bakim tinitelerindeki teknolojik gelismelerle ve 6zellikle mekanik ventilasyon yontemlerinin
yayginlagmasi ve surfaktan uygulamalari ile giderek daha c¢ok sayida ve daha kii¢iik prematiire bebekler yasa-
bilmektedir.

Surfaktan uygulamasi RDS'den koainma veya RDS gelismis bebekle kurtarma amacli olarak kullanilabilmektedir.
Antenatal steroid uygulamasi egzojen surfaktanm etkinligini arttirmakta, RDS sikligim ve agirhgim azaltmaktadir.
Ulkemizde de 1995 yilindan itibaren surfaktan uygulamalar1 baslatilmis ve 1997 yilinda multisantr surfaktan
calismasi ilk sonuglar1 VIII. Ulusal Neonatoloji Kongresinde tartisilmistir. 750-2000 gram arasi RDS'li bebeklerde
protokol dahilinde tedavi amagli kullanilan surfaktan ile mortalite %331 olarak saptanmustir. Prematiire
mortalitesinin en 6onemli nedeni olan RDS'nin tedavi sansinin artmasi ile diger onemli prematiirite sorunlar1 ve
izlem sonuglart 6nem kazanmustir.

Prematiire prognozunu koétiilestiren IVH, PVL, NEK, ROP gibi 6nemli sorunlarin klinikte olugsmasinin engellen-
mesi ve tedavisi i¢in biiyiik gayretler sarfedilmekte, bebeklerin uzun dénem izlem programlari olusturulmaktadr.
Artik major norolojik sorunlar yanisira davranig bozuklugu, okul basarisizligi gibi minor bulgularin da énem ta-
sidigi bilinmektedir. Yogun bakim finitelerinde izlenen bebeklerde uzun dénem prognozun iyilestirilmesi igin
teknolojik iyilestirmeler yanisira tedavinin bireye 6zgii planlanmasi, mekanik ventilasyon ve invaziv girisimlerden
olabildigince kagiilmasi, aile-bebek beraberligine en erken zamanda saglanmasi, emzirmenin tesviki, anne
egitimi, bebegin uyku diizeninin korunmasi, giiriiltii ve 15181n azaltilip daha az stresli bir ortam yaratilmasi gibi
"soft care" teknikler onem kazanmaktadir. Artik prematiire bakiminda en 6nemli gereksinimlerin korunma,
sicaklik, beslenme, sevgi ve dikkat oldugu bilinmekte ve yogun bakim iiniteleri de buna uygun olarak yeniden
yapilanmaktadir. Taburcu ertesi bebegin biiylime gelismesi, beslenmesi, asilamalari, isitme, gérme ve ndrolojik
izlemi 6zenle yapilmaktadir. Sorunlarin erken tam ve tedavisi i¢in multidisipliner bir yaklasim gerekmektedir.
Artik diinyada ve iilkemizde Neonatoloji Bilimi bebeklere sadece yasam sans1 vermek degil kaliteli bir yagsam
saglamak amaci ile gelismesini stirdiirmektedir.

PRETERM BEBEKTE TiROID DiSFONKSiYONLARI
Saadet ARSAN
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi

Fetal tiroid hormonogezi:

Tiroid hormonlar1 gebeligin 10. haftasindan itibaren fetal tiroid dokusunda saptanabilir. Fetal dolasimdaki I fetal
tiroid bezinin follikiiler hiicreleri tarafindan aliir ve bir seri enzimatik reaksiyon araciligiyla tirozinle
birle-gertirilerek aktif tiroid hormonlar1 olan triiodotironin (T3) ve tiroksin (T4) sentezlenir. Hemen hemen ayni
gebelik haftasinda tirotropin (TSH) ve tiroksin baglayan globulin (TBG) fetal dolasimdan izole edilebilir.
Hormon ve protein diizeyleri gebeligin ortasina dek diisiik seyreder. Bu donemden itibaren T3 ve 74 diizeyleri
terme kadar siirekli artarken, serbest T4 (sT4) ve TBG diizeyleri 34. haftaya kadar artar, sonra sabit kalir (1,2).
Fetal tiroid hormonu diizeyleri yalniz fetal tiroid bezinin otonom islevi ile saglanmaz. Gebeligin ilk yarisinda fetus
dolagimindaki tiroid hormonlarinin ¢ok biiyiik bir kismu maternal kaynaklidir. Fetal tiroid bezindeki hormon
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yapiminin arttig1 gebelik ortasindan itibaren fetal hormon diizeylerinde fetusun pay1 giderek artmakla birlikte,
terme kadar maternal T4 transferinin katkis1 %20-%50 oraninda devam eder (2,3,4). Maternal katki orani fetal ti-roid
bezinin hormon sentez yetenegiyle ters orantilidir. Otirod fetus sz konusu oldugunda maternal T3 ve T4
plasentada i¢ halka deiodinasyonuyla inaktif deiodinize formlar1 (rT3 ve T2) doniistiiriilirken, fetal tiroid
disge-nezisi veya fetal dishormonogenez varliginda materno-fetal T4 transfer orani artar ve fetal hipotiroidi durumu
engellenir (1).

Perinatal tiroid hormon iiretiminin kontrolii:

Fetal senim TSH konsantrasyonu 10-18 haftalarda diisiik degerlerdedir. Gebeligin ortasindan itibaren yiikselmeye
basglar ve termde pik degerine ulagir. Fetal TSH diizeyleri fulterm yenidogan ve erigkin diizeylerinden daha yiiksek
olup fetal tiroid bezinin tam olgunlagmasi i¢in gereklidir. Gebeligin ikinci yarisindaki bu yiiksek degerler hipofiz
olgunlagmasina karsin, TSH saliniminin T4 negatif feedback kontroliiniin yetersizligine baglidir. TSH/T4 orani
gebelik ilerledik¢e azalir. Bu giderek artan T4 negatif feedback kontroliiniin bir yansimasidir (4). Termde fetal
pikine ulagan TSH dogum sirasinda olasilikla bebegin hizli sogumasina yanit olarak yasamin ilk 30 dakikas1 i¢ginde
onemli bir artis daha gosterir ve ilk 2-3 giin i¢inde yine hizla azalir (1).

Fetus tiim gebelik boyunca hipotalamik durumdadir. Bu durum gebeligin sonuna dogru azalir. Bu nedenle
int-rauterin TSH salinimi1 ekstrahipotalamik (olasilikla plasental ve pankreatik) TRH kontrolii altindadir. Dogumda
onemli bir TRH kaynagi olan plasenta devre dis1 kalir.

Ozetle; fetal tiroid hormon salinimi giderek artan hipotalamik TRH salinimu, tiroid folikiil hiicrelerinin artan TSH
duyarlilig1 ve hipofizin gebelik ilerledik¢e gelisen T4 negatif feedback kontrolii arasindaki dengeye baglidir. Fetus
gebeligin ortasinda hem primer (tiroidal) hem de tersiyer (hipotalamik) hipotiroidi durumundan, son haftalarda
hafif tersiyer hipotiroidi durumuna geger. Fulterm bebek yenidogan déneminde olgun tiroid islevlerine sahiptir
(1,2).

Postpartum degisiklikler:

Postpartum erken neonatal dénemde tiroid hormonlarinda goriilen degisiklikler bebegin gebelik yasina bagim lidir.
Fulterm yenidoganlarda postpartum hizli TSH artisina sekonder gelisen T3 ve T4 artigt hipertiroidi diizeylerine
ulasabilir ve bu diizeyler 1-2 hafta i¢inde yavasca diiser. Preterm yenidoganlarda ise fetal TSH pik degeri gebelik
yasina bagimli olarak zaten daha diisiikken postpartum hizli artis1 da fultermin diizeylerine ulasamaz. Bu yetersiz
artis T3 ve T4 diizeylerinde ancak birkag¢ giin siiren hafif bir ylikselmeye neden olur. Pretermlerde T3 ve T4 7.
glin civarinda en diisiik diizeylerine iner. Bu durum gebelik haftasi kiigiildiik¢e daha da derinlesir ve 32 haftadan
daha erken dogan pretermlerde T3 ve T4in normale donmesi 6-8 hafta kadar alir (1,5).

Preterm hipotiroksinemisi:

Ozellikle ¢ok diisiik dogum agirlikli (CDDA) pretermlerde goriilen diisiik T4, sT4 ve T3, buna karsin normal veya
disiik TSH diizeyleriyle karakterli, yasamin ilk 6-8 haftasinda gdzlenen bir siirecgtir. Tam olarak tanimlanmasi ilk
kez 1981'de Uhrmann ve arkadaslarina aittir ve o tarihten beri etyopatogenezi hakkinda pek ¢ok spekiilasyon
yapilmistir (3,5,6). Genel olarak, bu siirec;

1. Gebelik yast azaldikg¢a artan hipotalamik duruma,

2. Tiroid bezinin TSH'ya olgunlagsmamis yanitina,

3. Etkin olmayan I organifikasyonuna,

4. Olgunlagsmamis dis halka monodeiodinizasyonuna bagli yetersiz T3 olusumuna baglanmaktadir.

Genellikle tiroglobulin diizeyleri normal veya yiiksektir. TBG diizeyleri gebelik yasina bagli olarak diisiik olma
sina karsin sT4 diizeyleri de diisiiktiir. TRH uyarisina TSH ve T4 yanitlar1 normaldir.

Pretermin diger tiroid disfonksiyonlari:

CDDA pretermlerin, etyopatogenezi agisindan "fizyolojik" olarak tanimlanan preterm hipotiroksinemisi ile ge-
nellikle siiperimpoze olan baska tiroid disfonksiyonlari da vardir:

a) Pretermin gecikmis TSH yanith primer hipotiroidisi: Tiim gestasyon yaslarinda goriilme sikligi 1/60000'dir. An
cak, tarama programlarina alinan yenidoganlarin yalniz %0.86'sint CDDA pretermler olusturdugu halde bu prog
ramlarla "gecikmis TSH yanitli primer hipotiroidi" tanist alan olgularin %50'si CDDA pretermlerdir. Bunun nede
ni bu grupta hipotalamik-hipofizer aksin olgunlasmamis olmasidir (7).

b) Pretermin gegici/hafif primer hipotiroidisi: Endemik I eksikligi bolgelerinde I eksikligine, gebeye iodlu mad
de kullanimi1 veya yenidoganda yaygin topik uygulama s6z konusu oldugunda ise I uptake'nin otoregiilasyo -
nundaki immatiirite nedeniyle olusan I toksisitesine bagl olarak gelisir.

¢) Gegici hipertirotropinemi: Otiroid duruma karsin TSH yiiksekligi s6z konusudur. Tiroid bezinin TSH'ya yani-
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tinin ve/veya hipofizer TSH saliniminin negatif feedback kontroliiniin olgunlagmamasi sorumludur. Ektopik
ti-roid veya tiroid hormon direnci sendromu s6z konusu degilse olay 9-12 ay ile sinirlidir.

d) Pretermin diisiik T3 sendromu: T4'{in dis halka monodeiodinizasyonundaki immatiiriteye baglidir. 1-2 ay ka
dar siirebilir. T4 diisiik veya normal, T3 ve TSH diisiiktiir.

e) Hasta 6tiroid sendrom: CDDA pretermlerin siklikla maruz kaldig1 hipoksi, asidoz, hipoglisemi, hipokalsemi,
infeksiyon ve malniitrisyon gibi durumlarda enerji harcamasini kisitlamak amaciyla T4'{in i¢ halka monodeiodi-
nizasyonunun tercih edilmesi nedeniyle T3 yerine inaktif iodotironin olan rT3 yapimmin arttirilmasidir. T4, T3
ve TSH dusiik, rT3 yiiksektir (1,8,9).

Tiroid tarama programlarindaki genel ve pretermlere ait sorunlar: .

Tiim tiroid tarama programlan konjenital primer hipotiroidinin taninmasina yoneliktir. Ulkemizde oldugu gibi
yalniz TSH'nin, pekgok gelismis tlilkede ise "primer T4 backup TSH yaklasgimli" T4'in bakilip diisiikliigi s6z ko-
nusu oldugunda TSH'nin bakildigy, filtre kagidina kan emdirilmesiyle yapilan tarama testlerinin birgok kisitlamasi
vardir. T4'in diisiik olup TSH'nin yiikselmedigi; gecikmis TSH yanith primer hipotiroidi, gegici/hafif primer
hipotiroidi, sekonder hipotiroidi ve diisilk TBG sendromu olgular1 bu tarama programlariyla tam1 almayabilir.
Bunlar da tamiyabilmek i¢in tarama testlerinin 2-6. haftalar arasinda yinelenerek yiiksek bulunmayan TSH'ya
karsin T4 diisiikliigiiniin devam ettigi veya anlamli oldugu olgularda izlemin derinlestirilerek siirdiiriilmesi, zaten
12:1 olan yanlis pozitiflik oranim tedavi gerektirmeyen ve oldukca sik goriilen "diisiik TBG sendromu" nedeniyle
435:1'e yiikseltir (7).

Preterm yenidoganlarda varolan tarama programlariyla primer hipotiroidinin taninmasi bazi giigliikler gosterir.
Fizyolojik bir siire¢ olarak kabul edilen hipotiroksinemi nedeniyle T4 referans degerleri daha diisiiktiir. Gegici
hipertirotropinemi ve gegici hipotiroidiye yatkinliklart nedeniyle tarama testlerinde TSH diizeylerinin yiiksek bu-
lunma orami termde dogan bebeklere gore CDDA pretermlerde 8 kat, DDA pretermlerde 2 kat daha fazladir.
Ogzellikle yogun sorunlarm yasandigr ilk haftada hasta &tiroid sendrom olasiligr yiiksektir. Bu nedenlerle, pre-
term tarama programlarinda bazi degisiklikler Onerilmektedir. Oneriler preterm taramalarinda T4 i¢in gebelik yasina
uygun referans degerlerin g6zoniine alinmasi ve ilk tarama ilk haftanin sonunda yapilmak ilizere, tarama
testlerinin 2. hafta ve 4-6. haftalar arasinda yinelenmesi seklindedir (10).

Pretermin tiroid disfonksiyonlarinda tedavi endikasyonlari:

Primer hipotiroidi, gecikmis TSH yanith primer hipotiroidi ve gegici hipotiroidi durumlarinda mutlak tedavi
en-dikasyonu varken, gecici hipertirotropinemi, preternin diigiik T3 sendromu ve hasta 6tiroid sendromda tedavi
verilmemelidir.

Pretermin gegici hipotiroksinemisinde tiroid hormon replasmani konusu tartismalidir. Hormon replasmani verilen
ve verilmeyen gruplarda motor sinir iletim hizi, fizik-motor-mental gelisim (MDI) ve IQ skorlar1 kullanilarak
yapilan karsilastirmalarda geliskili sonuglar bildirilmistir. Genel olarak kisa siireli izlem sonunda yapilan deger-
lendirmelerde gruplar arasinda fark bulunmazken, 5 ve 9 yil gibi uzun siireli izlem sonucu yapilan karsilagtir-
malarda hormon replasmani verilmeyen pretermlerin mental gelisim indisleri (MDI) ve 1Q skorlarinda
replas-man verilen pretermlere gore anlamli diisiikliik saptanmustir (2,11,12,13,14,15).

Etyopatogenez agisindan fizyolojik bir siire¢ olarak tanimlanan pretermin gegici hipotiroksinemisi sonugta se-
rum ve doku diizeyinde T3 eksikligine yol agmaktadir. Santral sinir sistemi gelisiminin heniiz tamamlanmamis
oldugu yasamin bu erken doneminde beyin dokusu diizeyinde olusan T3 eksikliginin, zaten ¢esitli diger sorunlar
nedeniyle ndrolojik sekellere yatkin olan pretermlerin bu yondeki morbiditesini arttiracagi kesin gibi goriin-
mektedir.

Gerek gecici hipotiroksinemi, gerekse mutlak tiroid hormon replasmani yapilmasi gereken gecikmis TSH yanith
primer hipotiroidi ve pretermin gegici primer hipotiroidisi gibi tanida giigliik yaratan durumlarin atlanmamasi
yasamsal onem tagimaktadir. Gegici hipotiroksinemi esliginde olsun veya olmasin konjenital primer hipotiroidi
tanida giigliik yaratmaz ve pretermlerde goriilme insidansi fultermlerdeki kadardur.

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Yenidogan Yogunbakim Unitesi'ne kabul edilen 33 CDDA preterm, akut ciddi
sorunlarinin ortadan kalktig1 postnatal ortalama 14. giinlerinden itibaren tiroid iglevleri agisindan izlendiginde;
ilk incelemede hipotiroksinemi sikligi %33 oraninda saptandi (T4 <6.5 mikrogr/dl). Hipotiroksinemik olgularin
yaklasik yarisinda sT4 diisiikken, digerlerinde normal bulundu. Onii¢ hipotiroksinemik olgunun 6'sinda TSH
yiiksekligi (>30 mlu/L) s6z konusuydu. TSH diizeyi diisiik bulunan 7 olgudan 2'sine yapilan TRH uyar: testine
normal TSH yamt1 alindi. Ik asamada tiroid hormon replasmam gerektiren klinik durumlar arasinda ayiric1 tani
yapmak olas1 olmadigindan, TSH degerlerine bakilmaksizin hipotiroksinemik tiim olgulara 10 mik-rogr/kg/giin
dozda L-T4 ile replasman tedavisi baslandi. TSH'nin baskilanmadigi 6tiroid durum yaratan optimal L-T4 dozu
bulunana dek haftalik, daha sonra aylik TSH ve tiroid hormon monitdrizasyonu yapildi. Olgularin tii-
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mii ortalama 12.5+6.6 ay siireyle izlendi ve tiimiinde izlem boyunca replasman dozu azaltilabildi. Alt1 olguda ilag
kesildi.

Izlem sonuglariyla degerlendirildiginde; replasmanin 15. haftada kesilebildigi 25 haftalik ekstrem diisiik agirlikli
bir pretermle birlikte, 6 haftada kesildigi 2 CDDA pretermdeki klinik durumun gecici hipotiroksinemi, hormon
replasmanimn 12. ayda kesilebildigi diger 3 olgudaki disfonksiyonunun gegici primer hipotiroidi oldugu sdyle-
nebilir. Tiroid hormon replasmanimn heniiz siirdiiriildiigii 7 olgunun 6's1 10-28 aydir izlenmekte olan olgulardir
ve bu olgularin, bir kisminda baslangigta gecikmis TSH yanitinin s6z konusu oldugu konjenital primer hipotiroidi
olma olasiliklar1 {izerinde durulabilir. Replasmanin siirdiiriildigii son olgudaki disfonksiyon konusunda yorum
yapabilmek igin izlem siiresi ¢ok kisadir (Arsan S, Atasay B, Ecevit A, Berberoglu M, Ocal G, Ertogan F:
Yaymlanmamis veriler).

Sunulan veriler pretermin tiroid disfonksiyonlarinda yasanan tamsal giicliigii yansitmaktadir. Ozellikle CDDA
grubunda tiroid disfonksiyonuyla sonu¢lanan klinik durumun ayirici tanisi, pek¢ok antitenin siiperimpozisyonu
nedeniyle ancak klinik izlem ve laboratuvar monitorizasyonla yapilabilir. Bu olgularda yaklagimin en 6nemli
yonii tedavi endikasyonu olan olgulari digerlerinden ayirdedebilmektir.
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PERINATAL MORTALITENIN DEGERLENDIRILMESI
Ayca ECEVIT
Dr. Zekai Tahir Burak Kadin Hastanesi Yenidogan Unitesi

Perinatal dénem Diinya Saglik Orgiitii'niin tanimina gdre 22. gebelik haftasindan baslayarak, postnatal 1. haftanin
sonuna kadar olan siireci kapsar. Antepartum, intrapartum ve erken neonatal donemdeki izlemi igerir. Bu nedenle
"Perinatal mortalite hiz1" (PNMH), bir iilkede ana ve gocuk sagliginin diizeyini belirleyen en 6nemli gostergelerden
biridir.

Yurdumuzda 52.6/1000 gibi yiiksek oranda bulunan bebek 6liim hizinin %56's1 (29.6/1000) yenidogan done-
minde ger¢eklesmektedir. Yenidogan doneminde de bebeklerin 1/3'i ilk 24 saatte kaybedilmektedir. PNMH
yurdumuz genelinde bilinmemektedir. Bunun en énemli nedenlerinden biri dogum ve 6liim kayitlarinin yetersiz
olmasidir. PNMH'nin bilinmesinin yanisira mortalite nedenlerinin saptanmasi, 6liimlerin 6nlenmesinin en 6nemli
yollarindan biridir. Bu amagla fetal ve neonatal mortalite nedenlerine yonelik siniflamalar yapilmistir. Bunlarin
arasinda uygulamasi kolay olan Wigglesworth siiflamasi 1980 yilindan beri kullanilmaktadir. Bu siniflama
perinatal mortalite nedenlerini klinikopatolojik olarak irdeleyerek 5 gruba ayirmaktadir.

Sonug olarak yurdumuz genelinde PNMH'nin belirlenmesi ve PNM nedenlerinin saptanmasi i¢in yapilacak calig-
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AMNIO-INFUZYON VE AMNiO-DRENAJ NEREDE VE NASIL KULLANILMALI?

Prof. Dr. Turgay Sener

Amniotik siv1 gebeligin erken donemlerinden itibaren olugsmaya baglamaktadir. Gebeligin S. Haftasinda 5-10 ml
diizeylerinde amniotik sivi mevcutttur. Bu miktar, gebeligin ilerleyen haftalarinda hizla artar. Miada yakin
donemlerde ortalama 1000 ml'ye yiikselen hacim 39. haftadan itibaren gittikge azalir ve 42. haftada ortalama 300
ml'ye kadar iner..

Gebelik boyunca amniotik sivi akist belirli bir dinamizm iginde olmaktadir. Amniotik sivi ile fetiis arasindaki sivi
dengesi, fetal yutkunma, fetal idrar ¢ikartimi ve fetal alveoler kapiller yataktaki sivi degisimleri ile saglanmaktadir.
Bunlara ilaveten plasentanin koryonik yiizeyinden sivi degisimi olmaktadir. Anne ile fetiis arasindaki sivi1 transferi ise
korion frondozum baglantisinda ger¢eklesmektedir.

Gebeligin 3. trimesterinde amniotik s1vi artist giinde 30-40 ml'ye kadar ¢ikabilmektedir. Calismalar, bir fetiistin
giinde 200-450 mi amniotik siv1 yuttugunu, bunun gastrointestinal kanalda absorbe edildigini, diger taraftan 600- 800
mi sivinin idrar olarak amniotik siviya eklendigini gostermektedir. Buradan da anlasilabilecegi gibi yutulan ve
¢ikarilan sivi miktarlar1 arasindaki fark diger sivi degisim yollar1 vasitasi ile olmaktadir. Klasik
tanimlara gore; amniotik s1vi hacminin normale gore artmis olmasina polihidrammos, normale gore azalmasi
durumuna ise oligohydramnios ad1 verilir. Ozel olarak hazirlannis olan nomogramlara gore oligo- veya polihidramnios
tanilarinin konulmast miimkiindiir.

Oligohidramnios tanimu kalitatif veya kantitatif olarak konulabilir. Kalitatif olarak degerlendirme siibjektif olup ancak
tecriibeli gozler tarafindan degerlendirildiginde dogruluk pay1 artmaktadir. Daha objektif kriter ise en derin
amniotik s1vi cebinin 6l¢iilmesi veya amniotik sivi indeksinin belirlenmesidir. En derin amniotik sivi cebinin
2 cm'den az olmasi veya amniotik s1v1 indeksinin gebelik haftasi i¢in belirlenen normal degerin altinda olmasi halinde
oligohydramnios tanist konulabilir. Oligohydramnios varliginda erken membran riiptiirii, fetal anomaliler, plasenta
patolojileri, maternal hipertansif hastaliklar, ileri sinif diabetes mellitus veya kronik fetal distress'e yol acan diger
maternal hastaliklar diistiniilmelidir. Oligohydramnios olgularinda dogum eylemi sirasinda fetal kalp hizi
trasesinde degismeler goriilebilir. En sik karsilasilan sorun variabl (degisken) deselerasyonlardir. Bu durum genellikle
umbilikal kord kompresyonuna baglidir. Derin ve uzamis deselerasyonlarda fetal morbidite ve operatif dogum hizi
artmaktadir. Bu nedenle, amnioinfiizyon yontemi ile dogum eylemi sirasinda kord tizerindeki basiy1 azaltarak fetal
prognozu iyilestirmek yoniinde girisimler rapor edilmektedir. Amnioinfiizyonun bir diger kullanim alani ise fetal
detaylarin net olarak izlenemedigi 2. ve 3. trimesterlerdeki siddetli oligohidramnios olgularinda fefal anomali
taramasina olanak vermek amaci ile goriintii kalitesini arttirmada kullanilmasidir.

Polihidramnios bir tanima gore total amniotik s1ivi miktarinin 2000 nil'nin iizerinde olmasidir. Bir diger kriter ise en
derin amniotik s1vi cebinin 6lgiimden elde edilen degerin 8 cm"den fazla olmasidir. En sik rastalanan

polihidramnios nedenleri arasinda fetal hidrops, maternal diabetes, fetal anomaliler ve plasenta patolojileri yer
almaktadir. Polihidramnios preterm eylem, erken membran riiptiirii ve prezentasyon anomalilerine yol
acabildiginden uygun zamanda uygun yaklagimlarin planlanmasi gereklidir. Fetal anomali varliginda yasamla
bagdasmayan major anomaliler veya karyotip anomalilerinde fetal terminasyon diisiiniilebilir. Diizeltilmesi

miimkiin olan anomalilerde ise fetal matiirasyon saglanana kadar beklenerek dogumun yaptirilmasi uygundur.
Polihidramnios yonetiminde zaman kazanmak i¢in aralikli amniodrenaj, indometazin uygulamalar: yapilabilir.
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Rh izoimmunizasyonunda transfiizyon zamanlamasi ve
komplikasyonlar

Dr.Liitfii Onderoglu

Ultrasonografi teknolojindelci gelismeye paralel olarak fetal tedavi yelpazesindeki en
yliz giildiiriicti gelismelerden biri de Rh izoimmunizasyonu vakalarmda olmustur.
Kademeli bir ultrasonografi ve fetal invazif islemler egitiminin kazanildig
merkezlerde, aym zamanda gelismis neonatal bakim olanaklar1 sayesinde bu olumlu
gidis elde edilebilmistir. Olgularin tedavisi i¢in, tiim olanaklarin bir araya toplandigt
merkezlerde islemlerin uygulanma prensibi, alt1 ¢izilerek 6ncelikle vurgulanmahdir.
Transflizyon yapacak merkezin egitimi, tecriibesi ve sonuglan 1518ida her bir olgunun
kendi i¢indeki 6zel durumunun degerlendirilmesini takiben invazif islem yontemine ve
transfiizyon sekline karar verilmelidir. Direkt veya indirekt fetal test ve invazif
uygulamalar ile fetustaki hemoliz ve aneminin siddeti hakkinda bilgi edinilir: 1) Onceki
gebeliklerindeki 6ykii 2) Maternal hemolitik antikorlarin diizeyi 3) Amniyon sivisi
bilirubin konsantrasyonu 4)Fetal kalp hiz1 traselerindeki anormal bulgular 5)Fetal
dopplerde kan akim hiz1 degisiklikleri 6)Sonografide saptanan fetal, plasental
morfolojik bulgular 7) Fetal kan 6rnegi incelemesi.

Gebelik yasina karsilik gelen mevcut hemoglobin ve hematokrit nomogram'arina gore
hastaligin siddeti objektif olarak belirlenebilir. Gebelik haftasina gére Hb defisiti 2
gr/dL ise hafif, 2-7 gr/dL ise orta ve >7 gr/dL ise siddetli hastalik olarak siniflama
yapilabilir. Eldeki tiim diger veriler ile birlikte klinik yaklasim her hasta igin bireysel
lestirilmelidir. tnvazif intrauterin miidahalenin s6z konusu oldugu her yerde goriildiigii
iizere, istatistiklerce belirlenmis komplikasyon olasiliktan s6z konusudur, tnfeksiyon,
prematiir-immatiir eylem, erken membran riiptiri, fetal travma, fetal kanama, kord
tamponadi-hematomu, abrubtio plasenta, voliim overload, sensitizasyonun
siddetlenmesi, fetal bradtkardi ve fetal 6liim bildirilmis komplikasyonlardir. Her bir
fetat kan 6rneklemesi ( kordosentez) yaklasik % 1 , her bir transfiizyon iglemi yaklagik
% 2 fetal kayp riski icermektedir. Dolayisiyla optimum klinik degerlendirme ile
invazif iglem sayisinin minumumda tutulmaya ¢alisilmasi, islemler arasi intervalin
olgunun izin verecegi dlgiide maksimum agilmasi basarmin anahtarlan olarak ne
¢ikmaktadir. fslemi yapacak hekimin agin tansfiizyon sonucu yiikleme ile olusturacagi
viskozite artis1 ve fetal kalp yetmezligi riski ile kiigiik hacim kullanmasi durumunda
olusacak sik transfiizyonlar gereksinimi arasindaki hassas dengeyi bulmasi gereklidir.

PRETERM EYLEMDE KLIiNiK YONETIM:
Nilgiin TURHAN
Fatih Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastahklar1 ve Dogum ABD

20-37 haftalar arasinda olusan preterm eylem halen en 6nemli medikal problemlerden biridir. Yilda yaklagik 13
milyon kadar olan preterm dogumlar tiim dogumlarin % 7-10 'dur. Son yillarda artisin oldugu bunun erken
pre-matiir dogum ve daha once immatiir dogum olarak kabul edilen infantlarin da gelisen teknoloji ile yasam
sanslarinin artigindan ve prematiirite sinirimin 20 haftaya kadar diisiiriilmesinden kaynaklandig diisiiniilmektedir.
Neonatal bakim tekniklerinin gelismesi ile erken dogumda mortalite ve morbidite 6nemli dl¢iide diismekle birlikte
hala neonatal 6liimlerinin % 69-83'"linii olusturmaktadir. Prematuret bebeklerin giinliik bakim ticretleri mi-ad
dogan bebeklerin bakim ticretinin yaklasik 5 kat1 kadardir.

Preterm eylemde yaklagim da; preterm eylemin 6nlenmesi, preterm eylemin tanisi, tokolitik ajanlarin se¢imi ve
preterm eylemin tedavisi gdz dniinde tutulmalidir. Preterm eylemi olusturan risklerin dnceden tesbit edilip, dii-
zeltilmesi, preterm eylemin erken tanisi i¢in bir takim spesifik biyokimyasal markirlarin kullanilmasi gerekmek-
tedir, Preterm eylemde tedavinin etkinligi konusunda farkli goriisler vardir. Tokoliz tedavisine baslamadn 6nce
uterin kontraksiyonlara ek olarak servikal degisikliklerin goz 6niinde tutulmasi tokolitik kullanilmasindan dogacak
yan etkilerin sikligini azaltacaktir. Tokolitik tedavinin kullanilmasindaki asil amag gebenin tarri kesekkiillii bir
merkeze transferinin gerceklesmesini ve akciger maturasyonu icin kortikosteroid dozunun tamamlanmasini
saglamaktadir. 26-34 haftalarda fetusun intrauterin tarnsferinin saglanmasi mortaliteye énemli 6l¢iide azaltmak-
tadir.. Ancak preterm eylemde tek sorunun mortalite olmadigl uzun dénemli morbiditenin de Gnemli problem-
lerden oldugu unutulmamalidir.

Sonug olarak halen 6nemini koruyan preterm eylem dnceden teshis edilip 6nlememekte ve kullanilan ilaglar
ile de neonatal mortalite tamamen azaltilmamaktadir.



68 Abstract

BEBEK OTOPSIiSi VE OTOPSININ ONEMi
Figen AKSOY

Son yillarda fetal degerlendirmeler i¢in kullanilan non-invaziv tetkikler, malformasyonlarin ve herediter hasta-
liklarin prenatal tanisi i¢in yapilan galismalar, 6lii fetuslerin ve yenidoganlarin detayli patolojik incelenmesi is-
tegini artirmustir. Fetal ve perinatal otopsi aile, doktor ve toplum igin bilginin dogrulanmasinda énemli bir arag
ve gebelik kayiplarinin arastirmasinda bir biitiiniin 6nemli bir kismidir. Klinik ve patholojik tani arasindaki
uyumsuzluk perinatal otopsinin 6nemini ve gerekliligini gostermekle birlikte otopsi bulgular1 sadece dogru ta-
niy1 degil ayn1 zamanda genetik danismanlikda karar vermek icin sonraki gebeliklere yol gostermektedir. Ayni
zamanda epidemiyolojik ac¢idan fetus ve yeni doganlarin 6liimlerini agiklamak, perinatal mortalite oranlar1 ve
sosyo ekonomik faktorlerle iligskisini yansitmaktir. Egitim ve arastirma yapmak, uluslararasi istatistiklere katki ve
otopsi protokolleri standardize etmekte perinatal otopsinin amagclarindan biridir.

Otopsi ile birlikte plasenta muayenesinde bilgilerin tamamlanmasima yardim eder. Klinikten ve otopsiden edini-
len bilgileri genisletmede ve desteklemede esastir.

Perinatolog, neonatolog ve fetal-neonatal patolog 6lii dogum ve gebelik kayiplarinda ve bazi hastaliklarda bir-
birlerine yol gostererek, isbirligi yaparak ailelere topluma ve bu konuda egitim yapanlara yardimc1 olmalidir.

FETUS ENFEKSIYONLARI TANI ve TEDAVI
Riza MADAZLI
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali, Perinatoloji Bilim Dali

Fetus infeksiyonlar1 abortusa, intrauterin Oliime, konjenital anomalilere ve yenidogan doéneminde
infeksiyonla-ra neden olabilecekleri gibi, ileri yaslarda da problemlere (sagirlik, siroz vb.) yol acabilirler.
Mikrobiyoloji, immiinoloji ve genetik alanlarindaki gelismelere baglh olarak, anne ve fetusda infeksiyona neden
olan mikroorganizmalarin tanisinda 6nemli ilerlemeler kaydedilmistir. Prenatal tan1 tekniklerinin gelismesi ile de
fetal infeksi-yon tamisim koyabilme olanagi dogmustur. Giinlimiizde, fetal infeksiyonlarin prenatal tanisindaki
bilgi birikiminin artisi, fetus infeksiyonlar1 konusunda daha gercekei bilgilere ulasmamiza, gercksiz gebelik
sonlandirilmala-rinin 6nlenmesine ve fetusun tedavisi anlayisinin gelisimine neden olmustur.

Klinik uygulamada bir gebede fetal infeksiyon sorunu ve siiphesi baslica ii¢ sekilde ortaya gikabilir.

1. Gebede semptomatik infeksiyon varliginda; gebelikte gecirilen kizamikgik su ¢icegi gibi infeksiyonlar bu gru
ba Ornektir.

2. Gebede antenatal serolojik tarama testleri ile saptanan asemptomatik infeksiyon varliginda; akut toksoplaz-
ma, sitomegalovirus gibi infeksiyonlar bu gruba 6rnektir.

3. Fetusda, nonimmiinhidrops, izole siv1 birikimi, hidrosefali, intrakranial kalsifikasyon, plasenta yetmezligine
bagli olmayan gelisme geriligi saptandiginda ayirici tanida fetus infeksiyonlarindan siiphelenilmelidir.

Bir gebelikte maternal infeksiyon saptanirsa (semptomatik veya asemptomatik) klinisyenin o infeksiyon i¢in ce-

vaplandirmasi gereken baglica sorular sunlardir:

« Infeksiyonun fetusa bulasma riski nedir

* Infeksiy6z ajanin fetus agisindan olusturdugu riskler nelerdir

* Fetusa bulagma ve fetusda olusacak hasar agisindan infeksiyonun gegirildigi gebelik haftasinin degerlendiril
mesi

* Fetusda infeksiyonun tanist miimkiinmiidiir ve bunun pratik anlami nedir (Prenatal tan1)

* Fetusa bulagmay1 ve fetusda olusacak hasar1 6nleyici bir tedavi var midir (Prenatal tedavi)

* Gebeligin sonlandinlmasima gerek var midir

Sitomegalovirus infeksiyonu

Sitomegalovirus, herpes virus ailesinden kapsiilii bir virusdur. Herpes viruslarinin 6nemli 6zelligi, bir kere insani
infekte etikden sonra (primer infeksiyon) tiim yasam boyunca viicutda latent olarak kalabilmeleri ve herhangi bir
zamanda tekrar aktive olarak viremiye (sekonder infeksiyon) neden olabilmeleridir. Primer ve sekonder SMV
infeksiyonlariin biiyiik bir cogunlugu asemptomatiktir. Gebelikte primer SMV infeksiyonu, 250-300 sero-negatif
gebenin I'inde olur (%0.3-0.4) (1). Seropozitif gebelerin ise 1/3'linde gebelik siiresince latent SMV infeksiyonun
reaktivasyonuna rastlanir. '

Primer maternal infeksiyonda, infeksiyonun fetusa ge¢me riski %20 ile 40 arasindadir (2). Infekte fetuslarin %5-
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10"u semptomatik hastalik tablosu ile dogar, bu olgularin 1/3"i 6liir, yasayanlarin biiylik kisminda ise sagirlik,
motor ve mental bozukluklar gelisir. Olgularin %90-95'i dogumda asemptomatiktir ve bu olgularin da %10-15'in-de
uzun dénemde isitme kaybi, zihinsel gelisme geriligi gibi sekeller gelisir. Dolayisiyla 25 ile 30 primer maternal
infeksiyonun birinde, fetus SMV infeksiyonundan ciddi zarar goriir. Sekonder maternal infeksiyonda, infek siyonun
fetusa ge¢me riski %1 ile 2'dir (1). Bu olgularda fetusda semptomatik CMV infeksiyonu olusmaz ve %5'inden
azinda uzun vadede ve genellikle hafif (tek tarafli isitme kayb1 gibi) sekeller gelisebilir. Infeksiyonun gegirildigi
gebelik haftasinin anneden fetusa CMYV infeksiyonun gegisi ve fetusdaki infeksiyonun giddeti lizerine etkisi kesin
olarak bilinmemektedir.

Fetus acisindan dnem tasiyan gebelikte gecirilen primer maternal enfeksiyondur. Primer maternal enfeksiyonun
tanisinda en gilivenilir yontem serokonversiyonun serolojik olarak tespitidir. Fetusda infeksiyon tanisi, viriisiin
fetus kaninda, amnios mayiinde veya koryon vilusunda tespiti ve fetus kaninda spesifik Ig M antikorunun sap -
tanmasi ile konulur. Prenatal tanida uygulanilan testlerin sensitiviteleri %50-100, spesifiteleri ise %90-100 dolay-
larindadir (3,4). Prenatal tan1 gereksiz gebelik sonlandirilmalarini 6nler. Konjenital CMV enfeksiyonu hakkindaki
bilgilerimiz, dogum sonrasi tan1 konulan olgulara dayanmaktadir. Prenatal tan1 hastaligin dogal ve ger¢ek seyrini
ortaya koyacak bilgi birikimini saglar. Prenatal testlerden 6nce fetusun ciddi nérolojik hasar gérme riski am pirik
olarak %3-5 iken, testlerin pozitif oldugu olgularda bu oran yaklasik %10 ile 15'e ¢itkmaktadir. Prenatal tani gereksiz
gebelik sonlandirilmalarini 6nler. Akut maternal CMV infeksiyonu gebeligin sonlandiril-masi i¢in gerekge degildir.
Prenatal tani ile fetusda infeksiyonun dislandigi olgularda gebelik devam ettirilir. Fetusda infeksiyonun saptandigi
olgularda ise, yapilacak detayli ultrasonografi bulgulariyla beraber, riskler aileye tiim ayrintilari ile anlatilmali ve
aile karar vermelidir. Inutero CMV enfeksiyonu tanisi alan olgularin ancak %20 ile 25'inde yenidoganda
semptomatik enfeksiyon veya ge¢ sekeller gelisir.

Su cicegi ve Zona Infeksiyonu (Varicella ve Herpes Zoster)

Su ¢icegi ve herpes zoster, varicella-zoster viriisiiniin meydana getirdigi iki farkli infeksiyondur. Su ¢icegi en bu-
lasic1 infeksiyonlardan biridir. Su ¢icegine karsi bagisik olmayan gebe, su ¢icegi gegiren ¢ocukla ayni evde ya-
styorsa %90, gegici veya kazara temas ettiyse %18 oraninda infeksiyonun bulasma riski vardir (5). Bulastiricili-gin
en fazla oldugu donem dokiintiilerin ortaya ¢ikmasindan Onceki iki giin ile, son lezyonun kabuklanmasina
(genellikle 4 ile 6 giin) kadar gegen siiredir.

Anneden fetusa viriisiin plasenta yoluyla ne oranda gectigi kesin olarak bilinmemektedir. Gebeligin 8 ile 20. gebelik
haftalari arasinda gegirilen maternal su ¢igegi infeksiyonundan konjenital varisella sendromu olma riski %0 ile 9.1
arasinda degisen oranlarda bildirilmektedir (6). Varisella viriisiiniin gergekten teratojen olup olmadig1 tartigsmalidir.
Dogumdan onceki son 5 giin i¢inde gecirilen maternal varisella infeksiyonunda ise yenidoganlarin %20 ile
60'inda neonatal infeksiyon gelisir. Gebelikte gecirilen herpes zoster infeksiyonu, fetus agisindan bir risk tagimaz,
embriyopatiye ve ciddi neonatal infeksiyona neden olmaz.

Akut varisella infeksiyonu tanist, klinik bulgular ve serolojik olarak Ig G fitresinde 4 kattan fazla artig veya Ig M'in
miisbet olarak tespit edilmesiyle konulur. Fetusda varisella infeksiyonun tanisiyla ilgili ¢ok az tecriibe vardir.
Fetusda varisella infeksiyonu kalict bir infeksiyon degildir. Dolayistyla viriisiin izolasyonu ve Ig M saptan masina
dayanan prenatal taninin etkinligi siiphelidir. Bu konuda yeterli bilgi birikimi de mevcut degildir. Konjenital
malformasyon oraninin ¢ok diisiik olmasi, prenatal tani i¢in invaziv girisimlerde bulunmayi pratik agidan gereksiz
kilar. Varicella infeksiyonunda gebeligin sonlandirilmas: endikasyonu yoktur.

Herpes Simpleks Virus Infeksiyonu

Gebelikte HSV infeksiyonu iki farkli baglikta degerlendirilebilinir. Birincisi daha 6nce virusla karsilasmamis, an -
tikoru negatif olan gebenin, o gebelikte infekte olmasidir (Primer infeksiyon, serokonversiyon). Ikincisi ise ge-
belikten once virus ile kargilasarak, antikora sahip gebede tekrarlayan herpes infeksiyonudur (semptomatik veya
asemptomatik). Gebelikte primer genital herpes infeksiyonu sikligi 100 000 gebelikte 15'dir (7). Seropozitif
gebelerin siklig1 ise gebe populasyonun 6zelligine gore farklilik gostermekle birlikte %8 ile 40 arasinda degis-
mektedir. Genital herpes infeksiyonun klinik seyri ve gelisimi gebe olmayanlardakinden farkli degildir. Anneden
fetusa bulasma dogum sirasinda, fetusun annenin dogum kanalindan gegerken virus ile temasiyla olur. Ugiincii
trimestirde gecirilen semptomatik primer infeksiyonda, vaginal dogum sirasinda neonatal infeksiyon riski %40-50,
primer asemptomatik infeksiyonda %33, tekrarlayan infeksiyonda ise %3'diir (8). Infekte yenidoftan-larin %50'sinde
infeksiyon sistemik infeksiyon seklinde tiim viicuda yayilmistir. Yaygin infeksiyonu olanlarin %80'i yenidogan
doneminde 6liir, yasayanlarda da ciddi sekeller gelisir.

Dogumda anneden ¢ocuga bulagsmayi dnlemek i¢in; Dogum sirasinda veya su kesesi agildiginda dogum kanalinda
herpes lezyonu varsa seazaryen ile dogum, klinik olarak gecirilmis herpes infeksiyonu hikayesi varsa veya
HSV-2 Ig antikorlar1 miisbetse ve aktif herpes lezyonlar1 yoksa vaginal dogum yaptirilir.
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Parvovirus B19 infeksiyonu (5. Hastalik) )

Parviiviruslar, tek sarmal DNA igeren kii¢iik (23 nm c¢apinda), kilifsiz viruslardir (33). Infeksiyon ¢ocuklarda
eri-tema infeksiyozum'a (5. hastalik) neden olur. Infeksiyonu gegciren erigkinlerin %20'sinde herhangi bir
semptoma (asemptomatik) ve %>50'sinde deri dokiintiilerine rastlanmaz. Gebelikte gegirilen parvovirus
infeksiyonlari-nin ¢cogu soguk alginligi ve grip olarak degerlendirilmektedir. Infeksiyonun siddeti ve klinik seyri,
gebe olmayan erigkindekilerden farkli degildir. )

Anneden fetusa infeksiyon viremi esnasinda plasenta yolu ile geger. Infeksiyonun fetusa transplasenter gegcme
riski %33'diir (9). Annenin infeksiyonu gegirdigi gebelik haftasi ile infeksiyonun fetusa ge¢me riski arasinda an-
laml1 bir iligki saptanamamugtir. Infeksiyon fetusda herhangi bir belirti ve sorun yaratmayabilir, diigiige neden
olabilir veya nonimmun hidrops fetalis ve intrauterin 6liimle sonuglanabilir, nonimmun hidrops fetalis, akut ma-
ternal infeksiyon gegirenlerin yaklagik %5'inde gelisir ve ¢ogunlukla gebeligin ilk 18 haftasi i¢inde gegcirilen ma-
ternal infeksiyon sonrasi olusur. Hidropik fetuslarin tedavisinde iki farkli yaklagim sekli s6z konusudur. Bunlardan
biri intrauterin kan transfusyonlari ile aktif yaklasim, digeri ise konservatif takip yontemidir. Literatiirde intrauterin
kan transfiizyonu ile takip edilen 18 olgunun 14%inde (%77), konsevatif takip edilen 23 olgunun ise 14%inde
(%70) canlt sagliklt dogum gerceklesmistir (10).

Kizamikgik infeksiyonu (Rubella)

Rubella infeksiyonun tipik klinik bulgulari, makulopapiler dokiintiiler, lenfadenopati ve artropatidir. olgularin
%95'inde klasik dokiintiiler olur, %5'i ise subkliniktir ve dokiintiiler yoktur. Gebelikte rubella infeksiyonu, daha
once asilama veya dogal yolla bagisiklik kazanmamis gebenin, rubella infeksiyonu gegiren bir kisiyle (cogunlukla
kendi ¢ocugu) yakin temasi sonucu gelisir, seronegatif bir gebeye infeksiyonun bulasmasi i¢in uzun siireli ve
yakin temas gerekir.

Anneden fetusa viriisiin gegisi maternal viremi sirasinda plasenta yoluyla olur. Viriisiin fetusa gecisi, gebeligin
ilk 12 haftasinda %90 dolaymnda; 13 ile 16 gebelik haftasi arasinda %50 dolaylarinda; 16. gebelik haftasinin tize-
rinde geg¢is azalir ve %35 dolayindadir ancak gebeligin son iki aymnda tekrar yiikselir ve 36. gebelik haftasindan
sonra %90'lara ¢ikar (11). Ilk 12 haftada virus ile infekte olan fetuslarin yaklasik %20'si diisiik ile sonlanir, devam
eden gebeliklerin ise %70 ile 85'inde fetusda multisistem tutulumu ve agir hasar gozlenir, 13 ile 16 gebelik
haftasinda olanlarin %50'sinde izole isitme kaybi olusur, 17. gebelik haftasi ve lizerinde ise fetusun infeksi-yondan
zarar gorme riski ¢ok diisiiktiir ve genel populasyondan farkli degildir (11). Son adet tarihinden 6nce ve son
adet tarihinden sonraki ilk 10 giin icinde, gecirilen maternal infeksiyonda, konjenital rubella infeksiyo-nuna
rastlanmamustir.

Fetusda prenatal tani, koryon villusunda ve amnios mayiinde viriisiin, viral antijenlerin veya virus DNA'sinin tespiti
veya fetus kaninda spesifik Ig M'in saptanmasi ile konulur. Testlerin etkinliklerini tam olarak ortaya koymak
prenatal tanili olgularin az sayida olmasi nedeniyle zordur. Amnios sivisinda PCR ile virus DNA'siin tespiti, pre-
natal tan1 agisindan en uygun yontem olarak goriilmektedir. Fetus kaninda spesifik Ig M'e 22. gebelik haftasindan
sonra bakmak gerekir. Testlerden elde edilecek pozitif sonug, fetusda viral infeksiyonu gosterir ancak fetusda
olusacak hasar konusunda bilgi vermez. Negatif sonugta ise infeksiyonu tamamen diglamak miimkiin degildir.
Maternal infeksiyonun gegirildigi gebelik haftasiyla ilgili siiphenin oldugu durumlarda, asemptomatik
re-infeksiyon saptandiginda ve fetusun riskinin tam belirlenemedigi 12 ile 16. gebelik haftalar1 arasinda gegirilen
maternal infeksiyonda prenatal tan1 6nerilmelidir. 12 gebelik haftasindan dnce ve 17 gebelik haftasi ve tizerinde
gecirilen maternal infeksiyonlarda prenatal taniya gerek yoktur.

Gebeligin ilk 12 haftasinda rubella infeksiyonu gegiren gebelerde, gebeligin sonlandirilmasi endikasyonu vardir.
16 gebelik haftasindan sonra gegirilen infeksiyonda, fetusun ciddi zarar gérme riski diisiiktiir. 12 ile 16 gebelik
haftalar arasinda ise, prenatal tan1 uygulamakta ve fetusda infeksiyon saptanan gebelere gebeligin sonlandirilmasi
secenegini sunmakta fayda vardir.

Hepatit B Virus (HBV) infeksiyonu

HBYV infeksiyonu viral hepatite neden olur. HBV'u kan veya kan iriinleri yoluyla ve seksiiel temas ile bulagir.
Akut HBV infeksiyonlarinin %60-68'1 asemptomatikdir ve %901 6 ay iginde tam iyilesme ile sonlanir. Akut HBV
infeksiyonu gegiren olgularin %5 ile 10'unda hepatit B yiizey antijeni (HbsAg) serumda miisbet olarak kalir, yani
antijenemi siireklilik kazanir ve kronik tasiyici olurlar. Kronik tastyicilarda, kronik infeksiyon sekeli olarak
kronik aktif hepatit, kronik persistant hepatit, nadiren akut fulminant hepatit ve hepatoseliiler karsinom gelise-
bilir.

Anneden, ¢ocuga HBV'nun gecisi iki sekilde olur, ya anne gebeliginde akut infeksiyon gecirir, yada kronik
HBsAg tastyicisidir. Anne akut hepatit B infeksiyonunu 1. trimestirde gegirirse fetusa gecme riski yoktur, 2.
tri-mestirde %7-25 oraninda, 3- trimestirde veya postpartum ilk ayda %60-80 oraninda gecis olur (12). Anne
kronik
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asemptomatik HBsAg tastyicisi ise, viriisiin fetusa gecisi dogum sirasinda dogum kanalindan gecerken
olur ve maternal serumdaki HBe antijeni varligina gore degisir. HBe Ag+ise neconatal hepatit riski
%80-90, ¢ocuklarda kronik tasiyicilik orani ise %80-85 oranindadir, HBe Ag-ise yenidogana gegis riski
%25'e diiser ve kronik tastyicilik oran1 %13'diir.

HBsAg miisbet anneden dogan yenidoganlara dogum sonrasi 12 saat i¢inde spesifik Hepatit B
Immiinglobulin (HBIG) ile (0.5 mi im) pasif immiinizasyon yapilmali ve ilk 7 giin i¢inde, 1. ay ve 6. ayda
ii¢ kere olmak lizere rekombinant HBV asis1 ile (5 Mg im) aktif immiinizasyon uygulanmalidir. Bu
uygulamanin yenidoganda infek-siyonun 6nlenmesinde %90'nin {izerinde etkili oldugu gosterilmistir.

Sifiliz infeksiyonu

Sifiliz, treponema pallidum'un olusturdugu kronik bir infeksiyondur. Anneden fetusa infeksiyonun
bulasmasi, plasenta yolu ile veya dogum sirasinda infekte maternal sekresyonlar, kan veya lezyonlar ile
direk temas ile olur. Tedavi edilmemis sifiliz infeksiyonunda ilk bir y1l i¢inde infeksiyonun transplasental
gecisi %80-90 oranindadir, 2. yildan sonra transplasenter gegis azalir ve 4. yildan sonra nadiren olur.
Fetusda olusan hasar, maternal infeksiyonun evresine ve fetusun gebelik haftasina baglidir. Tedavi
olmamis erken sifilizli (Primer, sekonder ve erken latent) annelerin ¢ocuklarinin %30'u intrauterin
donemde, %30'u neonatal donemde oOliir ve geriye kalan cocuklarda da ge¢ semptomatik sifiliz bulgulari
gelisir. Plasentanin infeksiyonu ve spiroketin plasentadan gecisi gebeligin her doneminde olabilir, ancak
fetusda infeksiyonun neden oldugu hasar ve konjenital infeksiyon bulgulari, fetusun immun sisteminin
olgunlastig1 18 ile 20. gebelik haftalarindan sonra meydana gelir. Bundan dolay1 18. gebelik haftasindan
Once annenin etkin tedavisi ile, fetusun hasar gdrmesi ve konjenital sifiliz bulgularinin olugsmas1 6nlenir.
Annede saptanan sifiliz infeksiyonunda (erken donem sifiliz), fetusun infekte olma olasilig1 ¢ok yiiksek
oldugundan, ayrica fetusun infekte olup olmadigini arastirmaya gerek yoktur. Fetusda infeksiyonun
degerlendirilmesinde ultrasonografi faydalidir. Maternal sifiliz olgularinda, ultrasonografi ile fetusda
hidropsun tespiti fetusun infekte oldugunu gosterir. Ultrasonografi ile saptanan nonimmun hidrops fetalis
olgularinda, annede mutlaka sifiliz arastirilmalidir. Polihidramnios, plasentada kalinlasma, fetusda asit,
hepatomegali, fetusun infeksiyonunda saptanabilecek ultrasonografi bulgularidir.

Anneye yapilacak olan sifiliz tedavisi, fetusun tedavisinde de son derece etkindir ve %98 oraninda
konjenital si-filizi 6nler. Ozellikle 20. gebelik haftasindan dnce baslanan maternal tedavide, reinfeksiyon
olmadig siirece, konjenital sifiliz 6nlenir. Sifilizin her evresinde ilk tercih edilecek ve son derece etkin
olan ila¢ penisilindir. Gebeligin sonlandirilmasina gerek yoktur. Annede sifiliz enfeksiyonun tedavisi
kongenital sifiliz enfeksiyonunu ¢ok etkin bir bigimde 6nler.

Toksoplazma infeksiyonu ]

Toksoplazmozis, Toksoplazma gondii'nin olusturdugu bir protozoon infeksiyonudur. Infeksiyon, saglikl
kigilerde (¢cocuk yada eriskin) sorun yaratmaz, ¢ogunlukla asemptomatiktir ve tedavi gerektirmez.
Bulasma, az pismis veya pismemis etlerdeki doku kistlerinin yenilmesi ile veya yikanmamis sebze ve
meyvalarin tizerindeki ookist-lerin agiz yoluyla alinmasiyla olur. Ayrica, 6zellikle ¢ocuklarda toprakta
bulunan ookistlerin, toprakla oynadiktan sonra, ellerin agiza gotiiriilmesi yoluyla da bulagsma olur.
Hamambdcegi, sinek gibi hasaratlar da topraktaki ookistlerin yiyeceklere veya evlere tasinmasinda rol
alarak bulasilikta etkili olabilir. Fertil ¢agdaki seronegatif kadin orami %15 ile 87, akut maternal
toksoplazma infeksiyonu orani ise 1000 dogumda 0.6 ile 8.5 arasinda degismektedir (13)-

Anneden fetusa bulasma ancak, gebelikte gecirilen akut toksoplazma infeksiyonunda, parazitemi
esnasinda, parazitin plasenta yoluyla fetusa ge¢mesi ile olur. Annedeki parazitemi ¢ogunlukla 3 hafta
siirer. Bu donemde parazit oncelikle plasentay1 infekte eder ve orada ¢ogalir. Eger tedavi edilmez ise
plasenta tiim gebelik siiresince canli parazit kaynagi olarak, fetusa parazitin gegmesine neden olur.
Fetusun infeksiyon riski maternal infeksiyonun oldugu gebelik haftasina bagli olarak artar ancak infekte
olan fetusdaki hasarin giddetti ise gebelik haftasi arttik¢a azalir. Dolayisiyla erken gebelik haftalarinda
fetusun infeksiyon riski diisiiktiir ancak fetus infekte olmus ise hasarin derecesi yiiksekdir.
Konsepsiyondan once gegirilen akut maternal infeksiyon fetus acgisindan risk tasimaz. Gebelik siiresince
toksoplazma tedavisi yapilmis olmasi, fetusdaki infeksiyon riskini ve infeksiyonun olusturacagi hasarin
siddetini azaltir. Antenatal tedavi yapilan gebelerde fetusun infeksiyon oranlari; peri-konsepsiyonel
donemde %?2'nin altinda, 7 ile 15 gebelik haftalar1 arasinda %5 dolayinda, 16 ile 25 gebelik haftalar
arasinda %20 dolayinda, 28 gebelik haftasi lizerinde %45 dolayinda ve miada yakin donemde ise %80'e
¢ikmaktadir (14).

Annede akut infeksiyonun tanisi serokonversiyonun tespiti (Ig G negatifken pozitif olmasi) veya spesifik
Ig M'in tespiti ile konulur. Gebelikte bakilan tek kan 6rneginde (gebelikten Onceki veya gebeligin
basindaki deger bi-
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linmiyorsa) Ig M'in miisbet, Ig G'nin negatif olmasi ¢ok biiyiik bir olasilikla yeni gecirilmis infeksiyonun goster-
gesidir. Ig M ve Ig G'nin birlikte miisbet saplandigi durumda ise 3 hafta sonra testi tekrarliyarak, antikor
titre-sindeki artis1 (en az 4 kat) gostermek gerekir.

Prenatal tamda amag infekte olmus fetusu saptayarak, terminasyona veya tedavinin bi¢imine karar vermektir.
Dolayisiyla gebeligin yonetimini prenatal tanidan elde edilecek sonuca gore yonlendirmek gerekir. 6 gebelik
haftasi oncesinde gegirilen maternal infeksiyonda, fetusun infekte olma riski, infeksiyonun belirlenmesi igin
yapilacak islemin riskinden daha yiiksektir. 30. gebelik haftas tizerinde ise fetusun infeksiyon riski %60'1n
tizerinde ve fetusda olusturacagi hasarin siddeti az olacaigindan prenatal tam1 gerekmez. Prenatal tani, akut
maternal infeksiyondan en az 4 hafta sonra yapilmalidir (15). Prenatal tam, fetus kaminda Ig M'in veya parazitin
tespiti veya amnios mayiinde parazitin tesbiti ile yapilir. Infekte fetuslarda, ultrasonografide ventrikiillomegali,
serebral ve hepatik kalsifikasyonlar, asit, hidrops bulgular1 gozlenebilir.

Gebelikte akut toksoplazma infeksiyonunu tedavisindeki amagc, parazitin fetusa gegmesini 6nlemek, eger gecmis
ise infekte fetusda doku hasarini 6nlemektir. Dolayisiyla tedavinin hedefi fetusa yoneliktir. Bu hedefe ulasmak
icin: Annede akut toksoplazma infeksiyonu tanisi sonrasi tedaviye hemen baslanmalidir ve tedavi gebelik
siiresince devam etmelidir.

Gebelikte akut maternal infeksiyon tanisi veya siiphesi varsa, spiramisin tedavisine 3gr/glinde baslanir ve tiim
gebelik siiresince devam edilir. Spiramisin tedavisine, annede akut infeksiyonun oldugu ancak fetusda prenatal
tani ile infeksiyonun saptanmadigi durumlarda da gebelik boyunca devam edilmelidir. Fetusda infeksiyon tanisi
konulursa (Prenatal tani ile); Primethamin 1 mg/kg/giin + sulfadiazin 50-100 mg/kg/giin, 3 hafta; Spiramisin 3
gr/giin, 3 hafta; gebelik boyunca 3'er haftalik tekrarlar ile tedaviye devam edilir.

Gebeligin sonlandirilmasi prenatal tanmi ile fetusda infeksiyon saptanan olgularda diisiiniilmelidir. Birinci
trimes-tirde gecirildigi belirlenen fetal infeksiyonda onerilebilir. Antiparazitik tedavi yapilan fetal infeksiyon
olgularinda, ultrasonografide infeksiyon bulgusu saptanmayan olgularda gerekli degildir.
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COGUL GEBELIKLERDE KORIONISITE VE AMNIONISITE TANISINDA
ULTRASONOGRAFININ YERI

Omer KILAVUZ

Neukolln Hospital Berlin-ALMANYA

Monokorionik (MC) gebeliklerde erken dogum, gelisme geriligi ve konjenital anomalilerin sik gdriilmesi nede -
niyle perinatal mortalite ve morbidite dikorionik (DC) gebeliklere oranla yiiksektir. MC -plazenta teleolojik olarak
sadece bir fetus i¢in programlanmis bir yapidadir. Hemen her MC-Plazentada anastomozlar mevcuttur.
MC-Plazentadaki anastomozlar fetuslarin dolagim sistemleri arasinda kan aligverisine neden olur. Bu aligveristeki
dengenin bir fetus lehine bozulmasi durumunda feto-fetal transfusion sendromu (FFTS) olusur. Tablonun agirligi
bir fetusun lehine olan net transfusionun miktarina baglhidir. Agir vakalarda prognoz fataldir. MC gebeliklerde bir
fetusun intrauterin 6liimiinden sonra diger fetusta tromboemboliye bagli norolojik hasarlarin orani %25'tir. Yine
MC-ikizlerde goriilen twin reversed arterial perfusion (akardius-asefalus) iki kordon arasindaki damar
anas-tomozlarina baglidir. Monokorial-monoamnial (MC-MA) gebeliklerde perinatal mortalite %50 civarindadir.
Buna neden genellikle kordonlar arasindaki dolanmalardir.

ikiz gebeliklerin %20-30'unu olusturan MC-gebeliklerin erken dénemdeki tanisi riskli ¢ogul gebeliklerin
selek-siyonuna, yakin takibe alinmasina ve gereginde zamaninda tedaviye baslanmasina olanak saglar. Ayrica
DC-ge-beliklerde FFTS'i taklit eden durumlarda yanlis yaklasimlarin énlenmesini saglar. Bir bagka 6nemli konu bu
alanda prospektif olarak yapilacak ¢alismalarla konunun heniiz karanlik kalmis kisimlarina 11k tutulacaktir.

Tam:

1. Gebeligin hemen 14-16. haftasina kadar real-time B-bild sonografi ile %100 korionisite ve amnionisite tanisi
konur.

* 1-sign, embryolar arasinda kalin membran (amnion+chorion) =>DC
* T-sign, ince membran (amnion =MC
* Embryolar arasinda membran goériilmemesi =MC-MA

2. 16. Gebelik haftasindan sonra giderek korion tanist zorlasir. Yukaridaki belirtilen kriterler ¢arpici karakterle
rini kaybederler. Fakat asagida belirtilen kriterler sira ile aranacak olursa tanida hemen %100'e yakin basariya
ulagtlir.

* Fetuslarin farkli cinsiyette olmasi (DC gebeliklerin 1/3'ii) =DC
+ Iki ayr1 plazentanin saptanmasi (DC gebeliklerin 1/3'ii) =DC
* Fetuslar arasindaki membran kalinlig1 21,5 mm =>DC
* Fetuslar arasindaki membran kalinligr < 1,5 mm =MC
* Plazentanin fetal yiizeyindeki arterio-vendz anastomozlarin renkli
Doppler ve spektral Doppler ile gdsterilmesi =MC
* Fetuslar arasinda membran goriilmemesi =*MC-MA

Fetal ekokardiografi'de siyah beyaz goriintiilemede (B-Bild) optimal sartlar:

Yiiksek frekansl transducer (SMHz)

Goriintii sert ayarlanir (kiiglik dynamic range (30-40dB), sert kontrast, sifir smooting)
Zoom fonksiyonu ile kalp dyle biiyiitiilmeli ki goriintiiniin en az 1/3"inii doldurmalidir.
Sadece bir focus zonu

Miimkiin oldugu kadar "dar sektor" ve yiiksek "frame rate".

AR

4-Odacik goriiniimiinde dikkat edilmesi gereken hususlar:
1. Kalbin toraks igindeki pozisyonu

2. Kalbin biiytikliigi

3. Ritmi

4. Kontraksiyonlarmin kalitesi

5. Sag ve sol atriumlarm biiyiikliiklerinin kiyaslanmasi

6. Sag ve sol ventrikiillerin biiytikliiklerinin kiyaslanmasi

7. Trikispidal ve mitral kapaklarin pozisyon ve fonksiyonlari
8. Interventrikiiler septumun biitiinliigii

9. interatrial septum ve foramen ovale valvi'nin pozisyonu, formu
10. Pulmonal venlerin sol atriuma baglantilari
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HELLP SENDROMU VE YONETIMi
Dog¢.Dr.Umur Kuyumcuoglu

Hellp sendromu, zaman zaman tan da giicliiklere neden olan obstetrik
bir klinik antitedir. ilk kez 1982 yilinda Weinstein tarafindan
tanimlanmistir. Sendrom, adin bazi preeklamptik hastalarda goriilen
laboratuvar degisikliklerinin bas harflerinden almakta olup H: Hemoliz ,
EL: Yikselmis karaciger enzimleri, LP: Trombositopeni yi ifade
etmektedir. Hellp sendromu tani kriterlerinden laboratuvar bitigulan
olarak hemoliz; anormal periferik yayma,artmig bilirubin (>1 .2 mg/dL) ve
artmis laktik dehidrogenaz (>600 IU/L) yiiksek karaciger enzimleri,
artmis SGOT (>70 IU/L) ve trombositopeni (<1000U0/mm3.)
goriliir. Laboratuvar bulgulanin agirligina gore alt gruplara ayrilarak
degerlendirilmektedir. Sibai (1990), rapor ettigi 304 vakalik serisinde
HELLP sendromu olgularinin %69’unun antepartum, %31 olgunun ise
postpartum ortaya ¢iktigin bildirmistir. Multipar6z gebelikte asin kilo
alimi olan, generalize 6demi olan olgularda dikkatli olmak gerekmektedir.
Semptom ve bulgular arasinda karin-flank ve omuz agrisi, sanlik,
hematiiri, diare, diseti kanamalan dikkat c¢ekicidir. HELLP
sendromunda klasik patolojik lezyon,periportal veya fokal parankimal
nekrozdur. Siniizoidler igerisinde fibrine benzer materyal (hyalin
birikimleri) goriilebilir. Immiinofloresans ¢alismalarinda hepatoseliiler
nekroz alanlarindaki siniizoidler igerisinde genellikle fibrin
mikrotrombinleri ve fibrinojen birikimleri izlenmektedir. Kemik iligi
tetkiki, megakaryositlerde artis gosterir ki bu da artmis trombosit tiiketimi
yada hasan ile uyumludur. HELLP send. Komplikasyonlari: Dekolman
plasenter, akut renal yetmezlik, hepatik hematom-riiptiir, asit, pulmoner
odem, eklampsi, DI C-postpartum hemoraji, multiple organ yetmezlikleri
(bobrek, AC., KC.) kardiovaskuler arrest’dir. Maternal mortalite.%]1-4
(%0-14), perinatal mortalite ise %5-40 olarak bildirilmistir.

Tedavi; yatak istirahati, kristaloidler, alblimin, steroidler,
antitrombotik ajanlar kullanilmaktadir. Yiiksek maternal morbidite ve
mortalite esas olarak DI C gelisimi ile ilgilidir. Tani1 ile dogum arasinda
gecen siire arttitkca DI C goriilme sikligr da artmaktadir. Giivenilir
klinik ve lab. endikatorler bulunmadigindan prognozu tayin etmek giictiir.
HELLP tanis1 alan bir hastada konservatif yaklagim yukarida
aciklanan komplikasyonlara yol agabilecegi unutulmamali dr Takip ve
tedavi planlamasinda tartismali olan 32-34. gebelik haftas1 haricinde
yaklagim, gebeligin vaginal veya gerektiginde sezaryen sectio
operasyonu ile sonlandirilmalidir.
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KARYOTIPLEMEDE AMNIOSENTEZ, KORYONIK VILLUS ORNEKLEMESI, FETAL KAN
ORNEKLEMESI: NE ZAMAN, HANGISi? NASIL?

H.KANIT

SSK Ege Dogumevi ve Kadin Hastaliklar1 Hastanesi, iZMIiR

Prenatal tani ultrasonun da kullaniminin artmasiyla hizla yayginlasmaktadir. Kromozom anomalilerinin saptan-
masinda daha erken tani konabilme yontemleri arastirilmakta, erken donemde bizi uyarabilecek tetkikler dnem
kazanmakta, buna gdre invazif girisimler daha erken haftalara kaydirilmaktadir.

Hastanemiz Perinatoloji Biriminde 1996-1997 yillarinda karyotipleme, fetal enfeksiyon ve DNA analizleri gibi
prenatal taniya doniik incelemeler i¢in 396 gebeye invazif girisim yapilmistir. Girigim endikasyonlar1 arasinda en
sik goriileni 149 hasta ile ileri maternal yas olmustur. 124 olguda fetal anomali nedeniyle karyotipleme gerekli
gOriilmistiir.

Amniosentez (AS) uygulanan hasta sayis1 281, ortalama haftas1 17.3 (13-26 arasi1), Kordosentez (KS) uygulanan
hasta sayis1 84, ortalama haftas1 23.5 (19-30 aras1), Koryonik Villus Orneklemesi (CVS) yapilan hasta sayis1 13,
ortalama uygulama haftas1 12.4 (9-15 arasi), Kardiosentez (KaS) uygulanan hasta sayis1 2, ortalama hafta 17 (16-18
arasi) olarak belirlenmistir. Ayrica 7 hastaya AS+KS, 3 hastaya AS+KaS, 6 hastaya AS+CVS uygulanmistir. Bu
hastalarin 7'sinde Trizomi 21,7'sinde Trizomi 18,4 olguda Turner Sendromu, 1 olguda Trizomi 13,7 olguda
Talassemi Major, 1 olguda hemofili, 1 olguda triploidi, 8 olguda delesyon veya translokasyon tipi kromozom
anomalileri saptanmustir. Ayrica iki olguda fetal Rubella enfeksiyonu tanisi kordosentez ile konabilmistir. Yapilan
396 invazif girisimden 38'inde patolojik sonu¢ bulunmasi yapilan girisimlerin sonucunda yeterli sonucun
alindigint da diigtindiirmektedir.

Prenatal invazif girisimlerde zamanlamay1 belirleyen en 6nemli etken hastadir. Bagvuru zamani ve yapilacak is-
lemin riski ile kazancin karsilastirilmasi girisimin seklini belirler. Erken ultrason bulgular1 ve 6zellikle nukal
0dem aragtirmasi hastanemizde heniiz rutin uygulamaya ge¢medigi i¢in ilk trimestrede yapilan girisimlerin sayisi
yeterli diizeyde olmamaktadir. Genetik incelemelerin yapildigi laboratuarin 6zellikleri de prenatal tani ko nusunda
belirleyici olmaktadir. Ozellikle Talassemi gibi bélgemizde sik goriilen hastaliklarin tanisinda kullanilan DNA
analizleri konusundaki kosullar da prenatal girisim sekli ve haftasini etkilemektedir. DNA analizi yapilacak
hastalarda CVS ve fetal kan 6rneklemesi tercih edilmektedir.

Fetal anomali saptanan hastalarda da bu anomalinin kromozomal bir patolojiyle birlikte gidip gitmediginin belir -
lenmesi bu gebelikte yaklagimi belirlerken daha sonraki gebelikler i¢cinde taniya yardimci olmaktadir. Prenatal
invazif girisimlerde en ¢ok korkulan komplikasyon olan gebelik kaybinin sonlandirilacak fetal anomalili gebelerde
onemli bir sorun olmamas1 da yapilacak girisimi belirlemektedir.

IKiNCi TRIMESTR ULTRASON VE FETAL ANOMALILER
Ali ERGUN

Normal gebeliklerde fetal anomali i¢in ultrason taramasi tartismali bir konu gibi goriilmektedir. Bazi yayinlar,
(Ewigman and the RADINS Study Group '93 N.Eng.J. M 329-821-7) rutin ultrason taramasinin yararli olmadigini
soylerken bunun tersine bazi yayinlar (Saari K.et ali Helsinki US Trial'91, Lancet 336,387-91) fetal anomalilerin
ultrasonografik tanisi ile perinatal mortalitelerin azaltilabilecegini savunmaktadirlar. Bir diger dikkati ¢eken konu
ise major molfarmasyonlarin ultrasonografik tani orani, 6rnegin; RADIUS ¢alismasinda ¢ok degisik iken (%17),
Avrupa'dan gelen caligmalarin ¢ogunda c¢ok yiiksek sensitivite bildirilmesidir.

Yapilan ¢aligmalar rutin ultrasonun herhangi bir fetal veya maternal kotii etkisinin olmadigi bilinen bir gergektir.
Rutin ultrason, ¢ogul gebelik, placenta previa ve konjenital malformasyonlar gibi poor perinatal our come ile
beraber olan kombinasyonlarin tesbitinde yiiksek bir pozitif prediktif deger sahiptir. Tiim tartismalara ragmen,
18-20 gebelik haftasinda rutin ultrason taramasi ile obstetrik popiilasyonun %10-25'inde sorun olan ges-tasyonel
yasin dogru bilinmesinde problemin ¢oziildigli, neredeyse tiim cogul gebeliklerin tesbit edilebildigi ol gularin
bliylik grubunda plasenta previa'nin tamisinin konabildigi ve agirliginin tesbit edilebilecegi, major fetal
malformasyonlarin %30-90'inin tanisinin konabildigi, maternal aktivitenin azaltildig1 ve saglik personeli-hasta
uyumunun artirildigi bilinen gergeklerdir. Ancak rutin ultrasonun maliyeti ve yanlis pozitif taramalarin olusturdugu
maternal aktivite ve maliyetinin bu yararlarin yaninda tartisilmas1 gerekmektedir.

Sonug olarak, fetal malformasyonlarin tanisi i¢in ultrasonografik taramada operatdriin ve kullanilan cihazin
kapasitesinin onemi ¢aligmalarin sonuglar1 arkasindaki farkliliklari izah edebilir. Bu nedenle kitlesel tarama prog -
ramlar1 bu konuda iyi egitilmis operatorler ve gelismis cihazlarla yapilmalidir. Bu sartlar gergeklestirildiginde
rutin tarama programinin vazgeg¢ilmez olacagi bilinen bir gergektir.
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PLASENTA PREVIA OLGULARINDA PERINATAL MORTALiTE
M.F.KOSE, M.M.MEYDANLI, E.OZDAS, A.TANRIVERDI, I.OLEN, A.-HABERAL
SSK Dogumevi ve Kadin Hastaliklar1 Egitim Hastanesi, ANKARA

AMAC: Plasenta previa olgularinda perinatal mortalite oranini belirlemek.

Metod: SSK Ankara Dogumevi ve Kadin Hastaliklar1 Egitim Hastanesinde 1.4.1996-30.6.1997 tarihleri arasinda
tan1 alan plasenta previa olgulari retrospektif olarak arastirildi. Calisma kapsamina gestasyon yasi 20 gebelik haf-
tasindan biiyilik olan ve dogumun abdominal yolla ger¢eklestirildigi tekil gebelikler dahil edildi (n:46). Bu ol-
gularda plasenta previa tanisi sezaryen sirasinda teyid edildi. Maternal ve neonatal kayitlar incelenerek gestasyon
yas1, basvuru aninda fetusun durumu (canli/6lii), fetal anomali varligi, prezantasyon anomalisi, preterm eylem
varligi, tokolitik tedavi, preterm dogum orani, dogum agirligi, Apgar skorlari ile neonatal ve perinatal mortalite
oranlart arastirildu.

BULGULAR: Calisma kapsamina alinan olgularda ortalama gestasyon yasimin 33.6+4.1 gebelik haftasi oldugu
bulundu. Basvuruda iki olgu intrauterin ex fetus tanist aldi (%4.3). Plasenta previa tanisi bir olguda klinik, on
olguda sonografik ve geri kalan 35 olguda klinik ve sonografik 6zelliklere dayanilarak konuldu (sirasiyla %2.2,
%21.7 ve %76.1). Hicbir olguda fetal anomali saptanmadi (%0). Olgularin 28'inde prezente olan kisim verteks
iken 18 olguda prezentasyon anomalisi bulundugu belirlendi (sirasiyla %60.9 ve %39.1). Alt1 olguda makat
pre-zentasyonu bulunurken (%13.6) dort olguda transvers situs (%8.7) saptandi. Tokolitik tedavi uygulanan
olgularda tanidan doguma dek gecen ortalama siirenin 12.849.1 giin oldugu bulundu. Olgularin 19'unda preterm
dogum meydana geldi (%41.3). bir olguda fetus tokolitik tedavi uygulanirken kaybedildi (%2.2). Calisma kapsa-
mindaki tiim olgular i¢in 6li dogum orami %6.5 olarak bulundu (n:3). Olii dogumlar da dikkate alindiginda or-
talama dogum agirligmin 2516883 gram oldugu belirlendi. Plasenta previa olgular1 i¢in neonatal mortalite orani
%6.5 olarak bulunurken perinatal mortalite oraninin %13 oldugu saptandi.

PLASENTA PREVIiA OLGULARINDA MATERNAL OZELLIiKLER
M.F.KOSE, M\M.MEYDANLI, E.OZDAS, T.ECEMI$, i.DOLEN, A HABERAL
SSK Dogumevi ve Kadin Hastaliklar1 Egitim Hastanesi, ANKARA

AMAC: Plasenta previa olgularinda maternal demografik 6zellikleri belirlemek.

Metod: SSK Ankara Dogumevi ve Kadin Hastaliklari Egitim Hastanesinde 1.4.1996-30.6.1997 tarihleri arasinda
meydana gelen tiim dogumlar retrospektif olarak incelendi. Bu siire iginde kaydedilen 23856 dogum iginde 66
olgunun plasenta previa tanisi aldigr saptandi. Caligma kapsamina gestasyon yasinin 20 gebelik haftasindan biiytik
oldugu ve dogumun abdominal yolla gergeklestirildigi gebelikler dahil edildi (n:46). Plasenta previa tanisi, bu
olgularda sezaryen sirasinda teyid edildi. Maternal kayitlar incelenerek anne yasi, reprodiiktif oykii, gebelikte
sigara kullanimi, annenin isi, gebelik komplikasyonlari, bagvuruda vaginal kanama varligi ve plasenta previ-anin
derecesi arastirildi.

BULGULAR: Bu siire i¢inde hastanemizdeki plasenta previa insidanst %0.27 olarak gergeklesti. Calismaya dahil
edilen olgularda ortalama anne yasi 29+4.7 olarak bulunurken ortalama parite sayisinin 1.4+1.1 oldugu saptandu.
Dokuz olgu nullipar (%19.6), 15 olgu primipar (%37.6) ve 22 olgu multipardi (%47.8). Olgularin 13'iinde spontan,
4'tinde ise indiiklenmis abortus dykiisii mevcuttu (sirastyla %28.3, %8.7). On olguda 6lii dogum 6ykiisii (%21.7),
dokuz olguda ise gecirilmis sezaryen 6ykiisii (%19.6) bulundugu saptandi. Gebelikte bir igte ¢alisan olgularin orani
%21.7 olarak bulunurken (n:10), dokuz olgunun gebelik siirecinde sigara kullandig1 belirlendi (%19.6). Gebelik
komplikasyonlari incelendiginde, bir olguda diabetes mellitus (%2.2), bir olguda kronik hipertansiyon (%2.2), dort
olguda preeklampsi (%8.7) ve yedi olguda intrauterin gelisme geriligi (%15.2) bulundugu saptandi. Olgularin
%84.8'inin vaginal kanama ile bagvurdugu belirlendi (n:39). Plasenta previanin derecesi dokuz olguda marginal,
yedi olguda parsiyel ve geri kalan 30 olguda total (komplet) olarak belirlendi (sirasiyla 9%19.6, %15.2, %65.2).
SONUC: Bu ¢alismada, plasenta previa olgularinda ge¢irilmis sezaryen Oykiisii, spontan abortus 6ykiisii, 6li
dogum Oykiisii, gebelikte sigara kullanimi ve gebelikte ¢alisan anne oranlarinin dikkat cekici diizeyde yiiksek
oldugu bulundu. Bu degiskenleri plasenta previada risk faktorii olarak tanimlayabilmek i¢in daha genis kapsamli,
randomize vaka kontrollii ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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NEONATAL URETEROSEL-OLGU SUNUMU
C.Z.SUNAR ERDEM, LOKTAY ERDEM*
SSK Izmir Tepecik Egitim Hastanesi, SSK Izmir Egitim Hastanesi* Radyoloji Boliimii

Antenatal ultrasonografi (US) bakisinda sol hidronefroz tanisi alan olgunun, postnatal 8. giinde uygulanan kontrol
US bakisinda sol bobrek tist polde, dilate ureter ile birlesen kistik lezyon ve mesanede "kist iginde kist" gériiniimii
saptandi. Intravenoz pyelografi tetkikinde mesanede diizgiin kenarli dolma defekti ve sol bdbrek kali-siyel
yapilarinda saga oranla sayica azalma belirlendi. Kontrastli Abdomen Bilgisayarli Tomografi tetkikinde ise sol
bobrek iist poliinde iistii polde s1v1 dansiteli lezyon, solda gift iireter ve mesanede s1vi dansitesinde dolma defekti
izlendi. Boylece Ureterosel 6n tanisi ile miksiyosistografi uygulandi ve iireterosel i¢in patognomonik goriiniim
elde olundu. Olgumuzu postnatal 8. giin gibi erken bir donemde lireterosel tanis1 almasi, morbiditenin minimize
edilmesi, antenatal hidronefrozun takibi bakimindan ilging bulunmasi nedeniyle sunmaya deger bulduk.

GEBELIiGE, BAGLI BACAK KRAMPLARINDA ORAL MAGNEZYUM TEDAVISi
C.TANER, M.SANCI, E.BALIK, N.YENSEL, E.TURAN, $.KILIC, G.DERIN, A KACAR
SSK Ege Dogumevi ve Kadin Hastaliklar1 Egitim Hastanesi

Gebelige bagli bacak kramplarinda oral magnezyum tedavisinin etkinligi arastirildi. Polikliniklerimize 20 ila 36.
gebelik haftalar1 arasinda bacak kramplari nedeniyle basvuran hastalarda rutin incelemelerle birlikte serum mag-
nezyum ve kalsiyum seviyeleri 6lgiildii. Bacak kramplari hakkinda ayrintili anamnez alinarak kramplarin agri
derecesi visiiel skala ile degerlendirildi. 48 olgudan olusan ¢aligma grubuna tek doz demir preparati ile birlikte
610 mg Magnezyum Sitrat igeren ¢igneme tabletlerinden 3x1 (Magnezyum Diasporal, Protina Germany), kontrol
grubunu olusturan 17 olguya ise plasebo olarak tek doz demir preparati verildi, 15 ila 30 giin sonra yapilan
kontrollerde sikayetler tekrar degerlendirilerek senim magnezyum ve kalsiyum degerleri incelendi. Her iki gru-
bun klinik 6zellikleri arasinda anlamli bir farklilik yoktu. Her iki grubun tedavi 6ncesi ve sonrasi serum mag-
nezyum ve kalsiyum degerleri arasinda anlamli bir farklilik yoktu. Tedavi grubunda bacak kramplarinin anlamli
Olclide azaldig1 saptandi, (p<0.0001) Bacak kramplari plasebo verilen kontrol grubunda ise anlamli bir azalma
gostermedi. Tedavi grubunda bir olgu yan etkiler nedeniyle tedaviyi siirdiiremedi. Alt1 olguda ise hafif yan etkiler
izlendi. Sonu¢ olarak gebelikte olusan bacak kramplarinda oral magnezyum tedavisinin etkin olarak kul-
lanilabilecegi kanisina varildi.

NORMAL GEBELIKLERDE GEBELIK HAFTASINA GORE FETAL ENSE SAYDAMLIGI VE
KALP ATIM HIZLARI DEGERLERI

B.URAN, E.KABACAOGLU

Nisa Kadin Saghg Merkezi, DENIZLI

Amag; Ydremizin hamile populasyonunda normal hamileliklerin 10-14. haftalarinda fetal ense saydamligi ve kalp
atim hizlar1 degerlerini belirlemek.

Metod; Son adet tarihi belirli ve gebeliginin 10-14 haftalar1 arasinda olan 143 hamilede ultrasonografik olarak fe-
tal ense saydamligi 6l¢limii yapildi. Ayn1 anda dopler ultrasonografi ile fetal kalp atim hizlari 6lgiildii. Her hafta
i¢in ense saydamligimin median ve mod degerleri belirlendi. Fetal kalp atim hizlarinin ortalama degerleri her hafta
icin hesaplandi. Sonuglar CRL'ye gore korele edildi.

Bulgular; fetal ense saydamligi median degerleri 10. haftada 0.9 mm, 11. haftada 1.1 mm, 12. haftada 1.2 mm,
13. haftada 1.3 mm ve 14. haftada 1.4 mm olarak bulundu. Mod degerlerinin 10. haftada 0.9 mm, 11. haftada
1.1 mm, 12. haftada 1.2 mm, 13. haftada 1.6 mm, 14. haftada 1.4 mm oldugu belirlendi. Ortalama fetal kalp atim
hizlar1 10 haftada 171, 11. haftada 164, 12. haftada 164, 13. haftada 161 ve 14. haftada 158 olarak bulundu.
Sonug¢; Normal seyreden hamileliklerde yoremiz igin maksimum ense saydamligi kalimligmin 2.0 mm oldugu
bulundu. Yanlis yorumlari azaltmak i¢in en uygun 6lgliim zamaninin 12. gebelik haftasi olacagi diistiniildii.
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KLINIGIMIZDE DEGERLENDIRILMEYE ALINAN INTRAUTERIN FETAL OLUM VAKALARI
E.MEGA, F.KANADIKIRIK, S.SAN, 0.GOKCEN, M.BOSTANCI, C.GOKCEN
SSK Goztepe Egitim Hastanesi-ISTANBUL

AMAC: Klinigimize 1997 yilinda bagvuran intrauterin fetal 6liim vakalarinin prospektif bir degerlendirme proto-
koliine alinip fetal 6liim nedeninin saptanmasi

Metod: Klinigimize bagvuran 53 intrauterin fetal 6liim vakasina (>25 hafta) dogum 6ncesi Kleihauer-Betke testi,
maternal serolojik ¢aligmalar ve servikal kiiltiir yapildi. Dogum sonras1 plasental fetal karyotipleme, bakteri-yel
kiltiir ve histopatolojik inceleme yapildi. Fetal bogaz, dis kulak ve anal kiiltiirler alindi. Postpartum 1. haftada
anne kaninda koagulasyon c¢alismalar1 yapildi. Sonuglar uygun istatistiki ydntemlerle degerlendirildi.
BULGULAR: 12 vakada (%23) infeksiyon, 8 vakada (15%) anomali, 5 vakada (%9) IUGR, 1 vakada (%?2)
dekol-man, 2 vakada %#4) asfiksi, 4 vakada (%8) gebeligin indiikledigi hipertansiyon, 2 vakada (%4) fetomaternal
trans-fiizyon, 2 vakada (%4) umblikal kordon komplikasyonlari, 1 vakada (%2) uterus ruptiirii, 1 vakada (%2)
koagulasyon sistem anormallikleri kesin veya olasi sorumlu olarak saptandi. 15 vakada (%27) kesin fetal 6lim
nedeni saptanamadi.

SONUC: Intrauterin fetal 6liim vakalarinda kesin 6liim nedeninin saptanmasi aile ve hekim i¢in bir zorunluluktur.
Ancak teshisteki zorluklar ve maliyet nedeniyle ¢ofgu zaman olasi neden aileye bildirilememektedir.
Calig-mamizdaki agiklanamayan O6liim nedenlerindeki yiiksek yilizdenin viral kiiltiirlerde ve koagulasyon
caligmalarindaki eksik uygulamalara ve amniosentezin inceleme protokoliine alinmamasina bagli oldugunu
diistinmekteyiz. Gelecekte protokole yeni, geligsmis testlerin eklenmesi ve protokoliin eksiksiz uygulanmasinin
intrauterin fetal 6liim vakalarindaki ger¢ek nedenin saptanabilmesini olast kilacagi aciktir. Ancak bdlgesel
intrauterin fetal 6lim nedenlerinin sikliklarinin saptanmasinin ve bdlgelerin kendi algoritmik yaklasimlarini
uygulamalarinin ¢ok daha akilc1 olacagi goriisiindeyiz.

PREMATUR DOGUMLARDA ANNENIN OYKUSU VE GEBELIGE ILISKIN RISK
FAKTORLERININ INCELENMESI

N.SOGUKPINAR, G.KARACAN, B. KARACAN

E.U. Hemsirelik Yiiksekokulu Arastrma Gorevlileri

GIRIS: Gebelik yas1 37 hafta ve altinda dogan bebeklere, viicut agirliklarina bakilmaksizin preterm (premature,
erken dogan) denir. Erken dogum yiiksek perinatal mortalite ve morbidite ile birlikte olmasi nedeni ile obstet -ride
¢ok 6nemli bir yer tutar. Ayrica yenidogan mortalitesininde %85'inden premature dogumlar sorumludur. Gelismis
ilkelerdeki teknik gelismeler nedeni ile prematiirelerde mortalite orani diisiikk iken, {ilkemizde prematiirelerin
biiyiik bir cogunlugu kaderine birakilmakta ve mortalite insidanslari da yiliksek olmaktadir. Bu noktadan hareketle;
premature dogum insidansinin azaltilabilmesi i¢in dogum 6ncesi bakim hizmetleri i¢inde prema-tur dogumlarda
anneye ait risk faktorlerinin tam olarak belirlenmesi gerekmektedir.

AMAC: Bu ¢alisma; prematiir dogumlarda, gebelige ve annenin Oykiisiine iliskin risk faktorlerini arastirmak
amaci ile planlanmistir.

METOD: 1 Ocak-31 Mart 1998 tarihleri arasinda Ege Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi, S.B. izmir Konak Egitim
ve Uygulama Hastanesi ve Ege SSK Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Arastirma ve Uygulama Hastanesi Obstet-rik
kliniklerinde 37. gestasyon haftasinin altinda dogum yapan toplam 150 anneye rekrospektif olarak
sosyo-de-mografik, obstetrik antenatal takiplerini i¢geren anket formu uygulanmistir.

BULGULAR: Elde edilen ¢aligma verileri halen analiz asamasindadir.

AMNIYOTIK SIVI ENFEKSIYONU-ERKEN DOGUM EYLEMI ILiSKiSININ DIREKT GRAM
BOYAMA VE KULTUR iLE DEGERLENDIRILMES]

M.D.KESIM, B.YILDIRIM, O.AKALPLER, S.TURGUT

Sisli Etfal Hastanesi 3- Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi

AMAC: Erken dogum perinatal morbidite ve mortaliteyi artiran en 6nemli saglik sorunlarindan birisidir. Biz
int-raamniotik enfeksiyonlarin hangi siklikla erken dogum eylemine eslik ettigi ve 6nemini saptamayi amacladik.
Materyal ve Metod: Klinigimize basvuran, su kesesi agilmamis, erken dogum eylemi baslamis gebelerden steril
sartlarda sivi 6rnegi alindi. 33 Term, 74 preterm eylemde, toplam 107 gebede direkt yayma ve kiiltiir yoluyla
mikroorganizma varlig1 arastirildi. Olgular yas, parite, indiikte veya spontan abortus anamnezi, servikal agiklik,
gestasyon yasi, maternal 16kosit degeri, amniotik sivida Gram boyama ve kiiltiir ile mikroorganizma varlig1 yo-
niinden incelendi.
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BULGULAR: Term gebelerde enfeksiyon saptanmazken, preterm gebelerin 1I'nde (%14.9) Grup A ve B strep-
tokok, S. aureus ve E.coli olmak iizere mikroorganizmalar saptandi. Gruplar arasinda yas, parite, indiikte veya
spontan abortus anamnezi, sevikal agiklik ve maternal 16kosit degeri agisindan fark bulunamadi (p<0.05). Bul-
gularmmiz erken dogum eylemlerinde intraamniotik sivi enfeksiyonunun %14.9 gibi 6nemli bir yer tuttugunu gos-
terdi (p<0.05).

SONUC: Calismamiz preterm eylemde enfeksiyon belirteclerinin taranmasi gerekliligini ortaya koymustur. Calis-
mamizin daha ileri aragtirmalar ve yonetim protokollerinin tespiti agisindan klinisyenlere yardimci olacagini um-
maktay1z.

SEZARYEN OPERASYONLARI SIRASINDA RASTLANTISAL ADNEKSIYAL KiTLELER: BiR

KIST HIDATIK OLGUSU ) )
Y.GUZEL, S.YiGITBASI, H.A. TANRIVERDI, ZSACMA, D.CAVUSOGLU, i. DOLEN
SSK Dogumevi ve Kadin Hastaliklar1 Egitim Hastanesi, Ankara

Bu ¢alismada, 6nceden tespit edilememis ve sezaryen operasyonu sirasinda rastlantisal olarak saptanmis bir
int-raligamenter kist hidatik olgusu sunulmustur.

Olgumuz 6nceden gegirilmis sezaryen (Eski C/S) endikasyonu ile elektif olarak sezaryen doguma alinmis ve
3000 g agirliginda saglikli bir bebek dogurmustur. Histerotominin onarilmasi sirasinda sag round ligament i¢inde
yerlesmis 8x6 cm boyutunda intraligamenter kistik yap1 ve batin eksplorasyonunda umbilikus hizasinda peritoneal
3x3 cm boyutunda kistik yap1 saptanmis ve eksize edilmistir. Patoloji inceleme sonucu kist hidatik oldugu
saptanan olgu nedeniyle sezaryen operasyonlari sirasinda insidental olarak karsilasilabilecek adneksiyal kitleler
ile ilgili literatiir incelenmis ve tartigilmistir.

PRENATAL DIAGNOSIS OF SHORT RIB-POIIDACTTLY SYNDROME: CASE REPORT
H.KANIT, E.OZER, F.OZKINAY, M.INCE, D.ERCAL, T.PEVAR SSK Ege Maternity and Women's
Teaching Hospital, iZMIiR

Short rib polidactily syndromes are a lethal group of rare autosomal recessive disorders characterized by short
limb dysplasia, constricted thorax, postaxial Polydactyly, and frequent cardiovascular or genitourinary anomalies.
Prenatal diagnosis is difficult before 16th week of pregnancy. Here we present prenatal diagnosis of a patient
with short rib-polidactyly syndrome at I14th week of pregnancy which is confirmed after the termination of
pregnancy by autopsy examination including radiographs and morphology. Main findings were short limbs,
polydactily, policystic kidneys and short rib.

PRETERM EYLEMDE TRANSABDOMINAL ULTRASONOGRAFI iLE SERVIKAL KANAL

UZUNLUGU OLCUMUNUN DEGERLENDIRILMESI
G.SAHIN, N.KANIT, R.S.ONER, N.DEMIR, i. TEKER, P.YILMAZ
SSK Ege Dogumevi ve Kadin Hastaliklar1 Egitim Hastanesi, [ZMIiR

AMAC: Preterm eylemle bagvuran hastalarda servikal kanal uzunluk Slgtimlerinin prognozla baglantisim belir-
lemeyi amagladik.

METOD: Preterm uterin kontraksiyonlu 29-36. gestasyonel haftalar arasindaki 20 gebe ve kontrol grubu olarak
alinan 26-36. haftalar arasindaki 25 gebede transabdominal ultrasonografi kullanilarak servikal kanal uzunluk 61-
¢liimleri almmustir. Preterm eylem grubundaki hastalarin takibinde servikal uzunluk 6lglimlerinin prognozla bag-
lantis1 aragtirilmustir.

BULGULAR: Preterm eylem grubunda ortalama servikal uzunluk 28.98+7.12 mm. (minimum: 19, maximum 40
mm.), kontrol grubunda 37.04+4.36 mm. (minimum: 27, maximum: 42.5 mm.) olarak saptandi. Preterm eylem
grubunda 6lgtimler anlamli derecede diisiiktli. Ayrica preterm eylemi grupta servikal kanal uzunluk 6lgtimleriyle
preterm dogum arasindaki iliskiye yonelik yapilan ROC analizinde cut-off degeri 30 mm. olarak saptandi.
SONUC: Calismamizin sonucunda 30 mm. altindaki servikal kanal uzunluk 6l¢timlerinin yiiksek oranda preterm
eylem ve dogumla ilgili oldugunu belirledik. Bu bulgular preterm eylemi belirleme ve yaklasimda servikal kanal
uzunluk 6l¢iimiiniin yararli bir parametre olabilecegini diisiindiirmektedir.

Anahtar Kelimeler: Servikal uzunluk, preterm eylem, servikal ultrasonografi.
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PREEKLAMPSIDE INSULIN RESISTANSI VE MATERNAL VE PERINATAL PROGNOZA
ETKIiSi

0.YORUK ERGIN, N.DANISMAN, E.G.BAYRAK

Dr. Zekai Tahir Burak Kadin Hastanesi

AMAC: Preeklampsi ve hiperinsiilinemi arasindaki iligkiyi ve bu iligkinin perinatal prognoza etkisini arastirmak.

METOD: 24-34 haftalar aras1 gebeligi olan 30 preeklamptik, 32 kontrol gebe kadin ¢aligmaya dahil edilmistir.
Insiilin resistansinda farklilik olusturabilecek yas, obesite, gebelik haftas1 agisindan iki grup denklestirilmistir.

Tiim hastalarda altta yatan agikar bir glikoz intoleransinin ekartasyonu i¢in 50 gr glikoz yiikleme testi yapilmistir.

Birinci saat kan gekeri >40 mg/dl olan hastalar ¢alismaya alinmamigstir. Tiim hastalarda aclik kan sekeri, a¢lik

insiilini ile ylikleme sonrasi kan sekeri ve insiilin diizeyleri tesbit edilmistir.

BULGULAR: Preeklamptik grubu aglik kan sekeri 77.40+10.33 mg/dl kontrol grubunun aglik kan sekeri ise

68.06+£4.75 mg/dl, 50 gr glikoz yiikleme yiikleme sonrasi preeklamptik grupta kan sekeri 16.60+6.17 mg/dl,

kontrol grubu i¢in 107.00+7.59 mg/dl olarak bulundu. Her iki grup arasinda istatiksel farklilik yoktu. Her iki grup
insiilin diizeyleri karsilastirildiginda preeklamptik grup igin aglik insiilin diizeyi 22.424+10.80 IU/ml kontrol

grubunda ise 13.82+543 1U/ml, 50 gr glikoz yiikleme sonrasi insiilin diizeyleri karsilagtirildiginda preeklamptik

grup i¢in 84.34+36.70 IU/ml, kontrol grubu i¢in 37.13+£10.91 IU/ml bulundu ve iki grup arasinda istatistiksel anlamli
farklilik tesbit edildi. Perinatal prognoz ile aclik ve 50 gr glikoz ylikleme sonrasi insiilin diizeyleri arasinda
korelasyon incelendiginde aglik insiilini i¢in zayif pozitif (r=0.17), 50 gr glikoz ylikleme i¢in orta derecede pozitif
(r=0.39) korelasyon tesbit edilmisve istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Maternal prognoz ile aglik

insiilin diizeyi karsilastirildiginda orta seviyede pozitif (r=0.29) bir korelasyon tespit edilirken, 50 gr glikoz yiikleme
sonrasi insiilin diizeyi ile pozitif yonde ancak olduk¢a onemsiz (r=0.03) bir korelasyon tespit edilmis fakat
istatistiksel anlamlilik gdsterilememistir.

SONUC: Biitiin bu degerler karsilastirildiginda preeklamptik grupta kan seker diizeyini normal seviyelerde tu-

tabilmek i¢in daha yiiksek insiilin gerektigi, bununda insiilin rezistansina sekonder ortaya ¢iktigi diisiiniildii. Bu
bulgular sonucunda precklampside uteroplasental perfiizyon bozuklugu yaninda meydana gelen metabolik bo-
zukluklarin fetal sonuglari etkiledigi diistiniilmiistiir.

MONOZIiGOTiK COGUL GEBELIKLERDE KOTU OBSTETRiK PROGNOZ
ANUHOGLU, C.ALATAS, B.Ul}MAN, S.AKSO}{, R.MERCAN, B.BALABAN, A.ISIKLAR
V.K.V. Amerikan Hastanesi, Ureme Saghg Unitesi, stanbul, Tiirkiye

AMAC: ICSI ve assisted hatching igleminin monozigotik ¢ogul gebeliklerle iligkisi ve bu gebeliklerin prognozu.
Metod: Ekim 1996-Mart 1998 tarihleri arasinda ICSI siklusu sonucu 1210 hastaya embriyo transferi yapilmistir.
Bunlarin 640 tanesine selektif mekanik assisted hatching islemi uygulanmstir.

BULGULAR: Assisted hatching grubunda 301 gebelik (%47) elde edilmiG bunlarin 108 (%36) ¢ogul gebelikle so-
nuglanmistir. Toplam 9 monozigotik ¢ogul gebeligin 8 tanesi (%2,65) bu grupta goriildii. Hatching yapilmayan
grupta ise gebelik orani %49, ¢cogul gebelik 89 (%32) tane idi. Bu grupta tek bir monozigotik ¢ogul gebelik
(%0,3) gorildi. Bu gebeliklerin sadece 1 tanesi dogum yapti, 4 tanesi halen (10,12,25,32 haftalar) devam etmek -
tedir. 4 tanesi ise (%44) abortus ise sonuglandi.

SONUC: ICSI ve ozellikle assisted hatching ender bir olgu olan monozigotik ¢ogul gebelik riskini artirmaktadir.
Cok yiiksek gebelik kayb1 ve obstetrik komplikasyonlara neden olmaktadir.

ILERI ANNE YASI VE PERINATAL MORTALITE
M.F.KOSE, M.M.MEYDANLI, M.ACU, M.TONGAL, i.DOLEN, A. HABERAL
SSK Dogumevi ve Kadin Hastahiklar:1 Egitim Hastanesi, ANKARA

AMAC: Anne yasi 35 ve lizerinde olan olgularda gebelik sonuglarini aragtirmak.

Metod: SSK Ankara Dogumevi ve Kadin Hastaliklar1 Egitim Hastanesinde 1.1.1996-1.1.1997 tarihleri arasinda
meydana gelen tiim dogumlar retrospektif olarak incelendi. Bu siirede hastanemizde meydana gelen 19255 do-
gumdan 446'sinda anne yasinin 35 ve iizerinde oldugu saptandi. Kayitlar incelenerek anne yasi, reprodiiktif 6ykii,
gestasyon yasi, gebelik komplikasyonlari, dogum sekli, dogum agirligi, Apgar skorlar1 ve perinatal mortali-te
orani arastirildi.

BULGULAR: Bu siirede hastanemizde 35 yas ve iizerinde dogum insidans1 %2.3 olarak bulundu. Calisma kap -
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samindaki olgularda ortalama anne yagi1 36.5+1.8 iken ortalama gestasyon yasinin 38.8+2.4 gebelik haftasi oldugu
bulundu. Olgularin 59'unda gecirilmis sezaryen Oykiisii vardi (%13.2). On olgu bagvuruda intrauterin ex fetus
tanist alirken (%2.2), sekiz olguda ablatio plasenta (%1.8), 20 olguda intrauterin gelisme geriligi (%4.5), 68 olguda
hipertansif bozukluk (%15.2), 43 olguda preterm eylem (%9.6), dort olguda plasenta previa (%0.9) ve bes olguda
fetal anomali (%1.1) oldugu saptandi. Olgularin 30'unda prezentasyon anomalisi vardi (%6.7). Do gum 303 olguda
spontan vaginal yolla gerceklesirken (%67.9), 121 olgu abdominal yoldan dogurtuldu (%27.1). Onii¢ olguda dogum
makat prezantasyonu ile vaginal yoldan gergeklesti (%2.9). Operatif dogum insidanst %2 olarak bulundu (vakum
n:6, forceps n:3). Olii dogum oran1 %2.7 olarak gerceklesti (n:12). Ortalama dogum agirlig1 3204+698 gram iken 88
yenidogan neonatal yogun bakim iinitesine bagvurdu (%15.8). Neonatal mortalite %1,6, perinatal mortalite ise
%4.3 olarak saptandi.

SONUC: Anne yas1 35 ve lizerinde olan olgularda gebelik yiiksek perinatal mortalite ile iligkilidir. Bu gebelikler
yiiksek riskli gebelik grubu i¢cinde degerlendirilmeli ve yakindan monitorize edilmelidir.

PRETERM ERKEN MEMBRAN RUPTURU OLGULARINDA KORDON KANI PROLAKTIN
DEGERININ RESPIRATUAR DiSTRESS SENDROMU GELIiSiIMINDEKi PREDIKTIiF

DEGERI
S.CAKMAK, O.GELISEN, S.DOGRU, i.DOLEN, A.HABERAL
SSK Ankara Dogumevi ve Kadin Hastaliklar1 Egitim Hastanesi, ANKARA

AMAC: Komplikasyonsuz preterm ve erken membran riiptiirii (EMR) olan gebe kadinlardan dogan bebeklerin
kordon kan1 Prolaktin (PRL) seviyeleri ve yenidogan'in Respiratuar distress sendromu (RDS) arasindaki iligki in -
celendi.

MATERYAL VE METOD: SSK Dogumevi ve Kadin Hastaliklar1 Ankara Egitim hastanesi Dogum klinigine bagvuran
90 gebe ¢alismaya dahil edildi. Hastalar iki gruba ayrildi. flk grup 32-37 gebelik haftasinda olup kontraksi-yonlari
olan, tokoliz i¢in uygun goriillmeyen 48 gebeden olusuyordu. Bunlara kortikosteroid verilmedi, spontan izlendi.
Ikinci grup su kesesi agilan 32-37 gebelik haftasinda olan 42 gebeden olusuyordu, bu gruba da kortikosteroid
uygulanmadi. Istatiksel degerlendirme igin Kruskal-Wallis varyans analizi ve Mann-Whitney U testi kullanildi.
BULGULAR: Ortalama kordon kan1 PRL seviyeleri EMR'li gebelerden dogan bebeklerde, komplikasyonsuz preterm
gebelerden dogan bebeklere gore daha diisiik bulundu.

SONUC: Preterm ve preterm EMR'li hastalardan dogan bebeklerin kordon kani PRL seviyeleri diisiik olanlarda
RDS gelisiminin daha sik oldugu gériisiilmiistiir. iki grupta ortalama kordon kan1 PRL seviyeleri ile dogum sek li
arasinda iligki bulunamamastir.

BiR OLGU NEDENIYLE HOLOPROZENSEFALININ GOZDEN GECIRILMESI
A.SIVASLIOGLU, M.TOSUN, U.EKINCi, M.ACU, i.DOLEN
SSK Ankara Dogumevi ve Kadin Hastaliklar1 Egitim Hastanesi, ANKARA

Sinir sisteminin embriyolojik geligmesi, ndrilasyon (noral tiipiin gelismesi ve kapanmasi), prozensefalizasyon (6n
beyin gelismesi) ve histogenezis (ndronlarin proliferasyonu ve migrasyonu) olmak iizere ii¢ temel 6zellik igerir.
Holoprozensefali bir prozensefalizasyon anomalisi olup, 35.-42. giinler arasinda telensefalon ve diensefalona
bo-lenmesi gereken prozensefalonun gesitli derecelerde yetersiz boliinmesi sonucu olusan tablodur. Mevcut olgu,
nadir goriilmesi ve tanisinin prenatal ultrasonografik olarak koyulmasi nedeniyle tartisilmaya deger bulundu.

DEKOLMAN PLASENTA OLGULARINDAKI MATERNAL RiSK FAKTORLERI VE FETAL
PROGNOZ

B.DEMIR, S.HEYBELIi, O.KANDEMIR, O.PATA, i.DOLEN, A. HABERAL

SSK Ankara Dogumevi ve Kadin Hastaliklar1 Egitim Hastanesi, Etlik, 06010, ANKARA

AMAC: Dekolman plasenta olgularinin maternal 6zellikler ve fetal prognoz agisindan incelenmesi
METOD: Retrospektif olarak 26.10.1997-20.02.1998 tarihleri arasinda, SSK Etlik Dogumevinde gergeklesen 5840
dogum olgusunda belirlenen 23 dekolman plasenta (%0.4) incelendi.
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BULGULAR: Olgularda ortalama yas 26.4, gravida 2.6, parite 1.6, ultrasonografik yas 32.4 olarak belirlendi. Hiper-
tansiyon 4, koagiilopati 3, prematiir membran riiptiiri 3 olguda goriildii. 3 olgu preterm eylem kabul edilerek,
ri-todrin tokolizi uygulandi. Bir olguda travma oykiisii vardi. 24 fetusun 15'1 erkek 9'u kiz ve basvuruda, 8'i ex
olarak belirlendi. 16 canli fetusun 4'ii dogum sonrasi prematiirite (1) ve pnomotoraks (3) nedeni ile kaybedildi.
SONUC: Dekolman plasenta olgularinda esas neden bilinmemekle beraber bazi faktorlerin neden oldugu diisii-
niillmektedir. Bunlar arasinda hipertansiyon, yas, parite, prematiir membran riiptiirii en sik goriilen risk faktor-
leridir. Prematiirite, fetal prognozu etkileyen 6nemli bir faktordiir.

AKUT BATIN VE PLASENTA PERKREATA OLGU SUNUMU
S.HEYBELI, S.KOC, B.DEMIR, R.OCALAN, i.DOLEN, A.HABERAL
SSK Ankara Dogumevi ve Kadin Hastaliklar1 Egitim Hastanesi, ANKARA

Gebelikte olusan akut batin olgularimi belirlemek oldukc¢a zordur. Nadir goriilmelerine ragmen plasentasyon
anomalileri (plasenta akreata-PA-, plasenta inkreata-PG, plasenta perkreata-PP) akut batin olgularinda akla gel-
melidir. Bu plasental patolojiler i¢in verilen ger¢ek insidans bilinmemekle beraber yaklasik olarak 7000 dogumda
1 olarak kabul edilmektedir.

Sunacagimiz olgu 31 yasinda, gravida 4, parite 2, 26 haftalik gebeliktir. Olguya preterm eylem tanisi nedeni ile
Ritodrin tokolizi uygulanmistir. Tokoliz esnasinda ani hipovolemik sok semptomlarinin gelismesi iizerine olgu
acil operasyona alinmig ve sag cornual lokalizasyonda 5 cm'lik biiyiikliikte riiptiir alan1 oldugu izlenmis ve olguya
subtotal histerektomi yapilmistir. Patoloji sonucu plasenta perkreata olarak gelmistir. Plasentasyon anomalile rinin
(PA, PG PP), ultrasonografik tanisi oldukca zordur. Risk gruplari bu yonden daha iyi degerlendirilmelidir.

HEMSIRELERIN CALISTIKLARI BIRIMLERE GORE GEBELIKLERININ SEYiRi VE
SONLANMASI
T.SERT

Tanimlayici ve retrospektif olarak planlanan ¢alisma hemsirelerin gebelik seyrini ve dogumlarini etkileyen fak -
torleri belirlemek ve ortaya ¢ikan problemleri ¢alistiklar1 birimlere gore siniflandirmak amaciyla yapilmistir. Evli
ve en az 1 kez gebelik deneyimi olmus hemsireler arasindan basit rastlantisal yontem ile belirlenen 150 hemsire
ornekleme alinmis ve veriler arastirmact tarafindan hazirlanan anket formu araciligi ile toplanmistir. Elde edilen
veriler ylizdeleme, ki-kare testi ile degerlendirilmistir.

Arastirmaya katilan hemsirelerin ancak %49,04'"liniin gebeliklerinin normal dogum ile sonlandig1 ve %48,67'si-nin
gebeliklerinde diisiik tehdidi ve abortus deneyimledikleri saptanmistir. Ayrica gebeliklerinde ameliyathane de
¢alisan 11 hemsirede diisiik tehdidi ve abortus, 3 hemsirede prematiir dogum goriilmiistiir. Sonug olarak
hemsirelerin ¢aligma ortamlarinda gebeliklerinin seyrini olumsuz yonde etkileyen gesitli faktorlerle karsilastiklar
belirlenmistir.

1997 YILI PERINATOLOJi KONSEYi OLGULARI

SSK Ege Dogumevi ve Kadin Hastahklar1 Egitim Hastanesi )
H. KANIT, R.S. ONER, LMARAL, D. ASLAN, Y. OZGENC, N. DEMIR

SSK Ege Dogumevi ve Kadin Hastaliklar1 Egitim Hastanesinde 5 yildir siirdiiriillmekte olan Perinatoloji Konseyi
multidisipliner bir yaklasimla fetal ve maternal hastaliklarda karar1 yonlendirmektedir.

1997 yilinda Perinatoloji Konseyi'nde 88 olgu tartisilarak gebeligin devam edip etmemesi ve yaklagim ydnetimi
kararlastirildi. Bu 88 hastanin ortalama yas1 27.4 (19-47), ortalama gebelik haftasi 23.4 (8-39) olarak bulundu.
Hastalardan 82'si (% 93-2) fetal anormali, 5'i (% 5.7) maternal hastalik, I'i (1.1) maternal -fetal hastalik nedeniyle
konseye ¢ikarildi. 88 olgudan 53"inde gebelik sonlandirilmasi karari verilirken, bu hastalar ortalama 19.1 (5-31)
gebelik haftasinda idi. Gebelik devam karar1 verilen 35 hastada ortalama gebelik haftas1 29.3 (19-39) olarak
bulundu. Sonlandirilmasi kararlastirilan 53 hastanin 47'si fetal anomali, 4'ii maternal hastalik, 1'i maternal -fetal
hastalik, 1'i fetal hastalik idi.

Teknolojinin gelismesi prenatal tan1 konusunda yeni yaklasimlar1 gerektirmektedir. Prenatal tanis1 konulan has -
talarda taninin ve yaklagimin paylasilmas1 ve hastalarda bu konuda multidisipliner destekte bulunulmasi, etik
acidan gerekli oldugu gibi hastalar i¢inde ¢ok yararhidir.
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PREEKLAMPSILI GEBELER iLE NORMAL GEBELERDE TROMBOSIT VOLUMUNUN

KARSILASTIRILMASI )
Yilmaz Hiiseyin A., Seyyah YILMAZ, Dalgic KADIR, Ozdemir ISMAIL, Ark H. Cemal
SSK Bakirkoy Dogumevi Kadin ve Cocuk Hastaliklar1 Egitim Hastanesi

AMAC: Preeklampsi ve eklampsi tanisi konan gebelerin trombosit voliimlerinin normal gebeler ile karsilagtiril -
mast.

METOD: SSK Bakirkdy Dogumevi perinatoloji servisine 1995-1997 yillar1 arasinda preeklampsi-eklampsi tanisi
konularak yatirilan 234 hasta ¢alismaya alindi. Hastalarin trombosit voliimii (MPV) ve trombosit sayist degerleri
J.S.Coulter counter electronics LTD, ENGLAND cihazinda yapildi. Birka¢ giin sonra dlglimler yeniden yapilarak
bulunan iki degerin ortalamasi alindi. Kontrol grubu olarakta gebe poliklinigine gelen 248 saglikli gebe alindi.
Kontrol grubundaki gebelerden de bir kag giin ara ile 2 kez trombosit 6l¢iimii (MPV) ve trombosit sayisi deger leri
alinarak bulunan degerlerin ortalamasi alindi. Caligmada preeklampsili hasta grubuna ve kontrol grubuna 31-36
haftalik gestasyonu olan gebeler alindi. Sistemik hastaligi olan, hematolojik hastalig1 olan, heparin veya aspirin
kullanan gebeler ise ¢calismaya alinmadi.

SONUCLAR: Platelet voliimiiniin preeklampsili hasta grubunda kontrol grubuna gore ileri derecede anlamli olarak
artmiGoldugu gorildi (p=0.0001). Trombosit sayisininda preeklamptik hasta grubunda kontrol grubuna gore
anlamli dercede azalmiGoldugu bulundu (p=0,001). Preeklamptik hasta gaibunda trombosit voliimii ile trombosit
sayis1 arasinda anlamli bir korelasyon saptanmadi (r=0,16).

YORUM: Platelet voliimiiniin (MPV) preeklampside anlamli bir sekilde arttiginin gosterilmebihe ragmen, normal
gebelerin degerleri ile ¢akigmanin fazla olmasi nedeni ile trombosit voliimiiniin bir tarama testi olarak kullanilmasi
miimkiin degildir. Fakat seri halinde yapilan platelet voliim Ol¢limlerinde artisin normalden fazla olmasinin
preeklampsi agisindan uyarici olabilecegi diisiiniildii.

PRENATAL INVAZIV GiRiSIMLERIMIZIN BiR YILLIK ANALIZi
R.S. ONER, D. ASLAN, H. KANIT, Y. OZGENC, N. DEMIR
SSK Ege Dogumevi ve Kadin Hastaliklar1 Egitim Hastanesi, IZMIiR

AMAC: 1997 yilinda klinigimizde uygulanan prenatal invaziv girisimlerin sonuglarini degerlendirmek amaglandi.
METOD: 1997 yili igerisinde Perinatoloji Departmanimiza bagvuran 226 olguya 15 farkli endikasyonla USG reh-
berliginde "Serbest el" teknigi ile genetik veya fetal degerlendirme amacgli amniosentez (AS), kordosentez (kS)
intrauterin transfuzyon (IUT) ve koryon villus 6rnekleme (CVS) uygulandi. BULGULAR: 226 olgunun 152'sine
(% 68.5) genetik AS ortalama 17.3 haftada, 49'una (%20.1) KS ortalama

251 , 8'ine (%4) CVS ortalama 12.3 haftada, 5'ine (%2.2) AS+KS ortalama 22.8 haftada, 4'iine (%2) AS+CVS
ortalama 16.2 haftada, 4'iine (%2) IUT ortalama 30.1 haftada, 2'SINE (%38) fetal degerlendirme amacli AS ortalama
36 haftada, l'ine kardiosentez+ AS 17'inci hafta ve 1 ikizde anomali tespit edilen bir olguya da 16 haftada U
rediiksiyon uygulandu. ileri maternal yas ve fetal anomali en sik endikasyonlar idi. Karyotip inceleme sonucu 20
sitogenetik anomali (%8.9) saptandi. 226 gebeligin 50'si (%20.1) anomali nedeniyle sonlandirildi. 2 olguda (%0.8)
IUT ve KS sonras1 prematiir eylem, 3 olguda (%1.2) abortus veya IU 6liim goriildii. Gebeliklerin 136's1 miadinda
sonuglanirken, 33'i halen devam etmektedir.

SONUC: Fetal goriintileme tekniklerindeki ilerleme ile birlikte, IU ve fetal ortalama tani veya tedavi amaciyla
yapilan girisimlerdeki basar1 orant ve sayist giderek artmaktadir. Klinigimizde de her gegen yil girisimlerimizin
say1 ve basar1 oranlan yiiz giildiiriicii oranlardadir.

MANISA DOGUMEVIi POLIKLINiGINE BASVURAN 15-49 YAS GRUBU EVLi KADINLARIN KONTRASEPTIF
YONTEMLERI KULLANMA SURELERi VE BIRAKMA NEDENLERi

Ferda (Ulufer) OZBASARAN

Celal Bayar Universitesi Saghk Yiiksekokulu, MANISA

Bu ¢aligmada 15 Ekim-30 Aralikl996 tarihlerinde Manisa Dogumevi Jinekoloji Poliklinigine bagvuran daha dnce
herhangi bir kontraseptif yontem kullanip birakmis olan 120 kadina yontemleri kullanim siireleri ve birakma ne-
denlerini sorgulayan anket formu uygulanmistir. En uzun siire (1 yildan fazla) kullanilan yontem RIA ve geri
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¢ekmedir. En kisa siire kullanilan yontemler hap ve kiliftir. Birakilma nedenleri olarak; hap i¢in %50 sinirlilik,
mide bulantisi, RIAU icin %55 asir1 kanama, kilif i¢in %54.54 kocanin karsi ¢ikmasi (kullanim zorlugu) geri gek me
icin %53-33 istenmeyen gebelik (kullanirken gebe kalma) gdsterilmistir.

UTERIN ANOMALI ILE BIRLIKTE LUPUS ANTIKOAGULANT POZITIF ANTIFOSFOLIPID
SENDROM

OLGU SUNUMU

Yilmaz Hiiseyin A., Seyyah YILMAZ, Ozdemir ISMAIL, Ark H. Cemal

SSK Bakirkoy Dogumevi Kadin Hastaliklar: ve Cocuk Egitim Hastanesi

ABSTRAKT:

GIRIS: Habitiiel abort obstetride etyolojisi en genis olan hastaliklardan birisidir. Etyolojisinde otoimmiinite gru-
bunda antifosfolipid sendrom bulunur. Tanis1 tekrarlayan gebelik kayiplarit oldugunda (ki ge¢ donem gebelik
kayiplar1 daha spesifiktir) laboratuar olarak antifosfolipid antikorlarinin olmasi veya lupus antikoagulantlannin
pozitif olmasi ile konur. Uterin anomaliler 6zellikle ikinci trimestr abortlarina neden olmakla birlikte ilk trimestr
abortlarina da neden olabilir.

OLGU: G 11, P 0, Ali (Hepsi 8 haftadan kii¢iik olan)

Hasta 3 abort yapma sikayeti ile bagvurdugunda habitiiel abortla ilgili tetkikleri yapilmaya baglandi. Yapilan tet-
kiklerinde Uterin arcuatus ve aPTT degerlerinin yiliksek oldugu bulundu. Diger testleri normal sinirlarda bulundu.
Bakilan antifosfolipid antikor testleri negatif olarak bulundu. aPTT testleri tekrarlandiginda siirekli olarak normal
degerlerinin iki kati yiiksekliginde oldugu goriildi. Uterus arcuatus nedeniyle hastaya strassman operasyonu
yapildi. aPTT degerlerinin diisiiriilmesi nedeniyle diisiik doz aspirin ve prednisone tedavisine baslandi. Bu
tedavi ile aPTT seviyelerinde diisme olmadi ve hastanin yeniden abort yaptig1 goriildii. Hastanin tedavisine diigiik
doz aspirin yaninda diisiik doz heparin eklendiginde ise gebeliginin siirdiigii goriildii. Gebeligi sirasinda higbir
komplikasyon goriilmedi ve saglikli bir bebek sectit abdominalis ile dogurtuldu. Ayni tedavi ile takip eden 2.
gebeliginde devam ettigi goriildii ve 2. bebegi de saglikli bir sekilde sectio abdominalisle dogurtuldu. YORUM:
Habitiiel abortusta neden bulunsa bile mutlaka antifosfolipid antikorlarina ve lupus antikoagulantlari-na
bakilmalidir. Laboratuar olarak iilkemizde en yaygin olarak bulunan lupus antikoagulant testi aPTT'dir (ak-tivite
parsiyel tromboplastin testi). aPTT habitiiel abortlu hastalarda bir tarama testi olarak kullanilmalidir. Vakada
lupus antikoagulantlarini suprese etmekte diisiik doz aspirin ve disiikk doz heparinin, diisiikk doz aspirin ve
steroid tedavisinden daha etkili oldugunu gézlemledik.

SICAN UTERUS SERITLERINDE OKSITOSIN iLE UYARILAN KONTRAKTIL YANITLAR

UZERINE TOKOLITIiK iLACLARIN ETKIiLERi
M.ABAN*, R.CICEK**, M.E.GUNELI**, M.ERDINC**, A.C. ERDEN*
Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi *Kadin Hastaliklar1 ve Dogum A.D., "Farmakoloji A.D/DIYARBAKIR

AMAC: Nifedipin, magnezyum siilfat, ritodrin ve indometazin'in sigan uterus seritlerinde oksitosin ile uyarilan
kontraktil yanitlar tizerine olan tokolitik etkilerini karsilagtirmak.

Materyal ve metod: Deneyden 24 saat dnce dietilstilbestrol yapilan 6-8 haftalik disi Wistar-Albino si¢anlardan elde
edilen uterus seritleri iizerinde in vitro ortamda oksitosin uyarisiyla kontraktil yanitlar olusturuldu. Nifedipin,
magnezyum siilfat, ritodrin ve indometazin'in olusan kontraktil yanitin amplitiid ve frekansini azaltici etkileri
aragtirildi.

BULGULAR: Olusturulan kontraksiyonlar 7pg/ml Nifedipin uygulamasiyla amplitiid sirastyla %37.5+£2.03 ve
%31.8+3.77 degerine diistii (p<0.05). Sigan uterus seritleri 20 pg/ml Ritodrin ile inkiibe edildiginde kontraksi-
yonlarin sayis1 18+1.4'ten 12.25 £ 0.56'ya diiserken, amplitiid %100'den %58.28 +6.96'ya diistii (p<0.001). Mag
nezyum siilfat 6.6 mEq/L derisiminde kontraksiyomanin sayisini 18.22 = 0.72'den 1.1.50 ........... , amplitiidii ise
%100'den %91.34 £ 1.45'e p<0.05), 15 mEq/L derisiminde ise kontraksiyonlarin sayisi 16.22+0.72'den
12.504+0.73"e (p<0.05), amplitiid ise %100'den %58.28+6.96 ya diistii (p<0.001). 5 pg/ml indometasin ile inkiibe
edildiginde kontraksiyon sayist 158+0.55'ten 15.410.63'e, amplitiid ise %100'den %99-11'e diistii ve bu fark an-
lamsizd1.

SONUC: Tokolitik ilaglar en, etkiliden en az etkiliye dogru siralandiginda 7 pg/ml Nitedipin, 3 -5 pg/ml Nifedipin,
20 pg/ml Ritodrin, 15 MEq/L magnezyum siilfat ve 6.6 mEq/L magnezyum siilfat seklinde oldugu gézlendi. Bu
sonuglar dogrultusunda Nifedipin ve Ritodrin'in tokolitik amacla kullanilabilecegi goriisiindeyiz.
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PREMATUR DOGUMLARDA ANNENIN OYKUSU VE GEBELIGE ILISKIN RiSK

FAKTORLERININ INCELENMESI
N.SOGUKPINAR, G.KARACAN, B.KARACAN
E.U. Hemsirelik Yiiksekokulu Arastirma Goérevlileri

GIRIS: Gebelik yas1 37 hafta ve altinda dogan bebeklere, viicut agirliklarina bakilmaksizin preterm (premature,
erken dogan) denir. Erken dogum yiiksek perinatal mortalite ve morbidite ile birlikte olmas1 nedeni ile obstet-ride
¢ok onemli bir yer tutar. Ayrica yenidogan mortalitesininde %85'inden premature dogumlar sorumludur. Gelismis
iilkelerdeki teknik gelismeler nedeni ile prematiirelerde mortalite orani diisiik iken, iilkemizde prematiirelerin
biiytik bir gogunlugu kaderine birakilmakta ve mortalite insidanslar1 da yliksek olmaktadir. Bu noktadan hareketle;
premature dogum insidansinin azaltilabilmesi i¢cin dogum 6ncesi bakim hizmetleri i¢inde prema-tur dogumlarda
anneye ait risk faktdrlerinin tam olarak belirlenmesi gerekmektedir.

AMAC: Bu ¢alisma; prematiir dogumlarda, gebelige ve annenin Oykiisiine iliskin risk faktorlerini aragtirmak
amaci ile planlanmistir.

METOD: 1 Ocak-31 Mart 1998 tarihleri arasinda Ege Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi, S.B. izmir Konak Egitim
ve Uygulama Hastanesi ve Ege SSK Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Arastirma ve Uygulama Hastanesi Obstet-ri
kliniklerinde 37. gestasyon haftasinin altinda dogum yapan toplam 150 anneye retrospektif olarak
sosyo-de-mografik, obstetrik antenatal takiplerini i¢ceren anket formu uygulanmistir.

BULGULAR: Elde edilen galisma verileri halen analiz asamasindadir.

iKiZ GEBELIKTE iKiNCi FETUSUN GECIiKMIiS DOGUMU: OLGU
SUNUMU G.BEYDILLI, S.SOYDEMIR, U.EKINCI, ZSACMA, i.DOLEN, A. HABERAL SSK
Ankara Dogumevi ve Kadin Hastahklar1 Egitim Hastanesi, ANKARA

Cogul gebelikler anne ve fetus agisindan tekil gebeliklere gore daha risklidir ve prenatal donemde oldugu gibi
dogum sirasinda ve postnatal donemde de 6zel takip gerektirir. Toplam perinatal mortalitenin %10 kadarini cogul
gebeliklerdeki mortalitenin olusturdugu gézoniine alindiginda bu durum daha da iyi anlasilmaktadir. Cogul
gebeliklerin nadir goriilen fetal komplikasyonlarindan birisi de ikinci fetusun dogumundaki gecikmedir. Bu
gecikme nadiren haftalarla ifade edilecek kadar uzun olabilmektedir. Eger ilk fetus viabilite dncesinde dog mus ise
ikinci fetusun dogumunun viabilite kazanincaya kadar geciktirilmesi giindeme gelir. Bu nedenle, ilk fetusun 6l
olarak spontan vaginal yolla dogumundan 11 giin sonra koryoamnionitis nedeniyle gebeligin 33- haftasinda
sezaryen seksiyo ile dogurtulan canli bebek sunuldu ve literatiir gézden gegirildi.

NONREAK]:iF SONUCLANAN NONSTRES TESTINDEN SONRA UYGULANAN
HEMSIRELIK GIRISIMLERININ KARSILASTIRILMASI
D.SAYINER, H. ARSLAN(EKizler)

Dogumhane ve dogum servisleri ile, prenatal tanilama tinitelerinde galisan tiim hemsirelerin, fetal distresi en erken
donemde tanilayarak gerekli girisimler i¢in zaman kazanmasiyla gebe ve fetus sagligini siirdiirme firsatini elde
edeceklerdir. Bu nedenle hemsirelerin giivenilirligi yliksek ve non invaziv bir yontem olan NST'yi bilme, gebeyi
ve aileyi bu teste hazirlama, uygulama ve sonug¢larini degerlendirme, gerekli girisimleri baglatma sorum lulugunu
almasi ile geligmis {ilkelerde oldugu gibi iilkemizde de perinatal mortalite ve morbiditenin azaltilmasina énemli
bir katki saglayacag diisiiniilmektedir.

Bu arastirmanin amaci, iilkemizde hemsirelerin, prenatal tani ve testler konusunda bilgilerinin artirilmasi uygu -
lamaya cesaretlendirilmesi ve en ¢ok kullanilan testlerden biri olan NST de Nonreaktif sonug ile karsilagildiginda
uygulanmasi gerekli hemsirelik girisimlerinin etkilerini incelemektir.

Arastirma grubumuzu Sisli Etfal Hastanesi 1. Kadin Dogum Klinigine bagvuran NST'si nonreaktif sonuglanan,
arastirmaya katilmaya goniillii 105 gebe olusturmustur. Verilerin toplanmasinda vakalarin obstetrik 6zelliklerini
iceren bir form, kardiotokografi cihazi, 50 gr. Glikoz paketleri, ¢alar saat kullanildi. NST'si nonreaktif olan 105
gebeden 1. Grup 45 kisiye fetusu sarsma islemine ek olarak glikoz verildi. II. gruptaki 30 kisiye fetusu sarsmaya
ek olarak vibroakustik stimulasyon yapildi. I1I. gruptaki 30 kisiye ise fetusu sarsmaya ek olarak oral glikoz verme
ve vibroakustik stimulasyon girisimleri birlikte uygulandi.

Aragtirmaya katilan gebelerin ortalama gebelik haftas1 38.4+2.4 olarak saptandi. Girisimler sonrasinda 20 daki-
kadaki akselerasyon sayisinin gruplar ile iligkisine bakildiginda III. Grupta uygulanan girisimlerin 20 dakikada
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en az iki kez ve iizerinde akselerasyon olusturmada diger iki gruptan daha etkili oldugu bulguland1 (%73-3).
Caligma sonucunda, III. grupta uygulanan girisimlerin diger girisimlerden daha etkili oldugu ortaya ¢ikarilmistir.
Nonreaktif NST ile karsilagildiginda hemsirelerin, bu yontemleri birlikte kullanmalar1 6nerilmistir.

HELLP SENDROMLU KADINLARDA KORTIiKOSTEROID TEDAVISININ ETKILERI
M.ABAN, G.OZER, A. YALINKAYA, T.DEMiRKOL, T.GUL, A.C.ERDEN
Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali/Diyarbakir

AMAC: Hemoliz, karaciger enzimlerinde yiikselme ve trombositopeni ile karakterize olan HELLP sendromlu ka-
dinlarda kortikosteroid tedavisinin etkilerini aragtrmak.

MATERYAL VE METOD: Klinigimizde gubat 1997-Mart 1998 tarihleri arasinda HELLP sendromu tanis1 alan 25
hasta'dan 15'ine 12 saat arayla 10 mg, 10 mg, 5 mg, 5 mg olmak iizere toplam 30 mg deksametazon intravenoz
olarak verildi. Kontrol grubu olarak rastgele secilen 10 hasta kortikosteroid almadan tedavi edildiler. Tiim has-
talarin ortalama arter basinglar1 (MAP), saatlik idrar ¢ikiglari, 6 saatte bir trombosit sayilari, alanin aminotransfe-raz
(ALT), aspartat aminotransferaz (AST), laktik dehidrogenaz (LDH) degerleri 36 saat boyunca Olgiildi.
BULGULAR: Kortikosteroid tedavisi alan hasta grubu ile almayan hastalarin idrar ¢ikislari, MAP degerleri, ALT,
AST, LDH ve trombosit sayilarinda giderek bir diizelme gozlendi. Bu degerler gruplar arasinda karsilagtirildigin da
idrar ¢ikislart, MAP degerleri, ALT, AST ve LDH arasinda anlamli farklilik yoktu. Trombosit degerlerindeki diizelme
24. saatten sonra kortikosteroid alan grupta daha belirgin olarak gézlendi ve bu fark istatistiki olarak anlamli idi (p<
0.005).

SONUC: Yiiksek maternal ve fetal morbidite ve mortaliteye neden olan ve giiniimiizde de hala radikal bir teda visi
olmayan HETLP sendromunda kortikosteroid tedavisinin trombosit degerlerinin daha kisa siirede yiikselmesinde
faydali olabilecegi goriiGindeyiz.

GELISEN TEKNOLOJIDENYARARLANMADA HEMSIRELIGINROLO
Prof.Dr.Hediye ARSLAN (EKIZLER)

Dunyada saghk kavrami giderek daha butiuncul ele alinmakta ve ekip ¢alismasina
verilen énem artmaktadir. Perinatoloji, kadin-aile-cocugun biyolojik, genetik, tibbi, ruhsal,
sosyal olmak Uzere tim gereksinimlerinin karsilanmasinin gerekli oldugu bir alan olma
Ozelligini tagimaktadir. Bu nedenle ¢ok cesitli disiplinlerin ortak galismalariyla istenilen
hedeflere ulasilabilecektir.

Hekim, hemsgire, ebe, psikolog, genetik danigsman, diyetisyen, sosyal hizmet uzmani
gibi multidisipliner elemanlarin olusturdugu perinatoloji ekibine gerekli durumlarda disaridan
bagka saglik ¢alisanlari da eklenebilmektedir.

Gelismis Ulkelerde bu ekipte hemsirenin roli oldukga dnem kazanmistir. Vaka
yoneticisi ve koordinator olarak ekibin tim programini planlamakta, aksakliklarin kaynagini
arastirmaktadir. Bunun yaninda teknolojik hizmetlerin verilmesinde yetigtirebilecek en etkin
insan gucl olarak hemsirelerden yararlaniimak tzere programlar uygulanmaktadir.

Perinatal risklerin belirlenmesi, Prenatal ve innatal Doppler kullanimi, fertilite
calismalarinda USG kullaniminda belirli roller icin egitilmis hemsirelerden yararlaniimaktadir,
Ozellikle riskli yenidogan bakim Unitelerinde uzman bir hemsirenin bakimi basarinin en
Onemli kriteri olarak degerlendiriimektedir.

Ulkemizde gelisen teknolojiyle calisabilecek hemsire yetistirimesi konusuna énem
verilmesi, 6zellikle lisans egitimi almis hemsire ve ebelerden yararlaniimasi perinatal
sagligin gelistiriimesi agisindan oldukga 6nem tagimaktadir.
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(KGOLGU NEDENG/'LE MULTGFETAL GEBEL(K
REDUKSG/ONUNUN (MFPR) RDELENMESG

GDavas, E.Yumru, B.Cetiner
¢idi Etfal Hastanesi II.Kadtn Hastaliklan ve Dogum Klinigi, (stanbul

Son on yilda ovulasyon indiiksiyonu ilaclarimin kullamminda yayginlik ve asiste repriidiiktif teknoloji
programlannin fazlalaGmasi1 sonucu, ¢arpici derecede multifetal gebelik oranminda artiGsaglanmGir. Gebelik
komplikasyonlan fetus sayisi ile orantili, miyadinda gebelik elde etme olasihi1 fetus sayisi ile ters orantihdir.
Multipl gebeliklerde yenidoganlarda mortalite oram da artar. CaliGnanmin amaci, multipl gebeliklerde fetal
redaksiyonun tam ve takibidir.

¢i(i Etfal Hastanesi II. Kadin - Dogum Klinigi infertilite polikliniginde primer infertilite tams ile takip
edilen iki anovulasyon olgusunda clomiphene citrate ile ovulasyon indiiksiyonu sonucu bir hastada ikiz, bir diger
hastada ii¢iiz olmak iizere multipl gebelik elde edildi. Gebeler ilk trimestrde vajinal, ikinci ve iiciincii trimestrde
abdominal ultrasonografi ile aralikhi olarak monitérize edildi.

(iiz gebelik olgusunda, bir fetus, dokuzuncu gebelik haftasinda, iiciiz gebelik olgusunda yine bir fetus
sekizinci gebelik haftasinda fetal kalp atinn negatifle(érek spontan fetal rediiksiyona ugradi. Redaksiyona ugrayan
fetus ve korionik kesenin rezolusyonu birinci ve ikinci trimestr boyunca gozlenebildigi siirece moniterize edildi.

(iz gebelik tekiz olarak 37 haftada (erkek,2900gr.,rApgar 9), iiciiz gebelik, ikiz olarak 27 haftada erken
dogum tehtidini takiben (l.bebek erkek, 1700gr,I'Apgar 8; 2.bebek erkek,900gr,1’Apgar 6) sonlandi. 900gr.lik
bebek prematiiriteye bagh olarak eksitus oldu. Diger bebekler canh ve saghkhdir.

Sonug olarak literatiirde belirtilmiGolan ovulasyon indiiksiyonu ile oluGa multipl gebeliklerde spontan
fetal reduksiyon iki olgumuzda da gozlenmiQir. Dordiiz ve iistii gebeliklerde iatrojenik redaksiyonun da tartiGdig
bu konu, selektif rediiksiyon kavramum ortaya atmmGir. Bu acidan etik yonii tartGmahdir.

PROVM(PAR ANNELERGN DOGUMLARINA ALGKM DUYGU VE DUgUNCELERG
Ferda (ULUFER) OZBAZARAN .
Celal Bayar Universitesi Saghk Yiiksekokulu, MANGA

AMAC: Dogum olay1 fizyolojik bir olay olmakla birlikte anneyi ruhsal ve bedensel yonden etkilemektedir. Bu
dénemin iyi bir (gkilde gecirilebilmesi igin annelerin gebelik doneminde bilgilendirilmeleri gerekir. HemGrelerin
istendik antenatalbakim verebilmeleri; annelerin dogumlarina iliGkin duygu ve diiGincelerini 6grenmeleri ile
miimkiin olacaktir.

Bu ¢aligma ilk dogumunu yapan annelerin dogumdan sonraki ilk 24 saat i¢inde dogumlarma iliCkin duygu ve
diGincelerini arairmak amaciyla tanimlayici olarak planlanmir.

GEREC VE YONTEM: AraGirma Manisa Dogumevinde 20. Mart-20 Mayis 1996 tarihleri arasinda ilk dogumunu
vaginal yolla, yapan 50 anneye araGirmaci tarafindan geli(irilen anket formu uygulanarak yapilmiGir. Degerlen-
dirme yiizdelik yontemi ile elde yapilmiGur.

Annelerin dogumlarina iliGkin duygu ve diGincelerinin dagilimina bakildiginda; %92'sinin hastaneye geldikle-
rinde kendilerini giivencede hissettikleri %70'nin agr1 odasinda kendini kotii hissettikleri %60'nin agr1 odasinin
tek kiGlik olmasini, %20'sinin agri odasinda hafif miizik olmasini istedigi saptanmG

Agriy1 dayanilmaz olarak algilayanlarin %82, agr1 odasinda ve dogumda hep uyumak isteyenlerin %82, dogumda
Olmekten korkanlarin %58 oldugu goriilmii(iir.

Dogum aninda eGnin yaninda olmasini isteyen anne orani %82, o anda annesinin yaninda olmasini isteyen anne
orani ise %68 olarak saptanmiCur. Tekrar dogurmaktan korkan annelerin orani ise %78'dir. Bu bulgular
dogrultusunda anneleri gebelikleri sirasinda antenatal bakim verilirken onlari doguma fizyolojik ve psikolojik
yonden hazirlamanin da yararli olacagi soylenebilir.
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ULTRASONOGRAM*. TAHM®BI@OGUM AGIRLIKLARI &E GERCEK DOGUM AGIRLIGININ
KARGILAGTIRILMASI

i. Aslanpenge, O. Kandemir, I, Atilgan, i. Délen, A. Haberall.

SSK ANKARA DOGUMEVGV/E KADIN HASTALIKLARI EGG® HASTANESG06010 ETLE,
ANKARA

Amag: 36-42 hafta arasi gebeliklerin ultrasonografik tahmini dogum agirliklari ile ger¢cek dogum
agirhiklarinin karsilagtiriimasi.

Materyal ve Metod: SSK Dogumevi ve Kadin Hastaliklari Ankara EgJitim Hastanesine dogum igin
basvuran 784 olguya obstetrik ultrasonografi yapildi. Son yapilan ultrasonogram den sonra ilk 3 glin
icinde ve 3-6 gin igcinde dogum yapan hastalar olmak lzere iki grup olusturuldu. Gruplara

Weiner.Shepard ve Hadlock'un tahmini dogum agirliklarini élgme formdilleri uygulandi. Calismada
SPSS istatistik programi kullanildi.

Bulgular: Weiner'in abdomen gevresi ve bas ¢evresini kapsayan iki parametreli modeli daha basarili
tahminler de bulunurken,bunu BPD ve abdomen g¢evresini kullanan Shepard'in, AC, FL ve HC'yi
kullanan Hadlock'un modelleri izledi. Her iki grubu kendi arasinda ve haftalara gére ayirdigimizda,
haftalara goére ayirdigimiz grup buyuk farkliliklar gdstermekte idi. Yine tim modeller 37 haftanin
altinda daha gergekgi tahminlerde bulunmaktaydilar.

Sonug: Her t¢ formil fetal agirlik tahmininde kullanilabilir olmasina ragmen, fetusun agirlik ve
gebelik haftasi grubuna gére farkli formullerin kullanilmasi daha yararli olacaktir.

SEZARYEN OPERASYONLARI SIRASINDA RASTLANTISAL
ADNEKSGWL KGLELER: BR KBET H®HATE OLGUSU

Y. Giizel. S. Yigitba@, H.A. Tanriverdi, D. CavuGoglu, GDélen

SSK ANKARA DOGUMEVGVE KADIN HASTALIKLARI EGGGM HASTANESG,
06010 ETLGKANKARA

Bu calismada, 6nceden tespit edilememis ve sezaryen operasyonu sirasinda
rastlantisal olarak saptanmis bir intraligamenter kist hidatik olgusu sunulmustur.

Olgumuz 6nceden geciriimis sezaryen (Eski C/S) endikasyonu ile elektif olarak
sezaryen doguma alinmig ve 3000 g agirhginda saglikli bir bebek dogurmustur.
Histerotominin onariimasi sirasinda sag round ligament icinde yerlesmis 8x6 cm
boyutunda intraligamenter kistik yapi ve batin eksplorasyonunda umbilikus hizasinda
peritoneal 3x3 cm boyutunda kistik yap! saptanmis ve eksize edilmigtir. Patolojik
inceleme sonucu Kist hidatik oldugu saptanan olgu nedeniyle sezaryen operasyonlari
sirasinda insidental olarak karsilasilabilecek adneksiyal kitleler ile ilgili literatur
incelenmis ve tartigiimistir.
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38 HAFTA VE UZERGGEBELERDE BPP , NST, ASG VE DOPPLER USG (LE
FETAL (Y(LL(K TARAMASI

GDavas, N.Karadeniz, A. Varolan, A.Tekinalp, B.Cetiner giGi
Etfal Hastanesi 2. Kadin Hastahklar1 ve Dogum Klinigi, GTANBUL

Amac: Antenatal takiplerinde herhangi bir maternal ve fetal risk faktorii tespit edilmiG38 hafta ve iizeri
gebelerde ASGNST,BPP ve Doppler USG ile mevcut veya yakin zamanda geli@bilecek fetal distresi saptamak.
Metod: gubat - Aralik 1997 tarihleri arasinda §EH 2.Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Kliniginde BPP<7 ya da
NST'si nonreaktif ya da ASGS5 olan 41 olgu ¢ahGnaya alindi. Bu olgularin"MGA/UA PGi degerlendirildi,
<1.05 olanlar patolojik olarak kabul edildi.

Bulgular: 41 olgunun 25'inde BPP<7, 22'sinde NST nonreaktifligi, 25'inde ASG5, 3'iinde MCA/UA PG<1.05
idi. 19 olguda antepartum ya da intrapartum fetal distres geliGi. 15'ine C/S uygulandi. 4'ii NSD ile
sonlandirildi.

Sonug: Fetal distresi saptamada sensitivite ve spesifite sirasiyla NST %84-%72, BPP %89-%063, Dopler USG
%15-%100, ASGY%75-%54, NST+ASG%100-%36 olarak bulundu.

ABORTUS GM/[(NENS VAKALARINDA MATERNAL SERUM ALFA FETOPROTEIN
SEVQELERGNN PREDXTF DEGERGGKILIC, O.0RAL, M.KEKOVALI

AMAC: Normal gebeliklerle mukayese edildiginde, gec¢irilmiGabortus tehlikesi sonrasi spontan abortus riski an-
lamli Cekilde artmaktadir. Fetal dokularin bionekrozu ve fetoplasental bariyerin bozulmasi ile Alfa Fetoprotein-de
(AFP) art1G goriilebilecegi hipotezinden yola ¢ikarak, abortus imminens tanist almiG gebelerde fetal akibetin
onceden tahmini i¢in maternal serum alfa fetoproteinin (MS-AFP) prediktif degeri araGuirilmiGar.

METOD: Klinigimize ard arda miiracaat eden 40 tekiz gebelik prospektif olarak imminens tanisi aldiktan sonra
yirminci gebelik haftasina kadar izlenmiGir. MS-AFP kuantitatif olarak prensibi strepdavidinli ELGBA sandevig es-
nasina dayali enzim imminolojik testle degerlendirildi. Gstatistik test olarak chi-square ve t-testi kullanildi. Sperman
korelasyonu ve 2 ortalama arasindaki farkin 6namlilik testi ile de dogrulamasi yapildi.

BULGULAR: Toplam 40 abortus imminens tanist alan vakalarin 21'inde (%52.4) baCka bir problemle karGlaGl-
madan gebelikleri devam ederken, geri kalan 19 (%47.5) vakanin ikisi mort de fetiis, 17'si de abortus incomp-letle
sonuclanmiGir. Gebeligi devam eden grupta MS-AFP ortalama degeri 18.17 IU/ml iken devam etmeyen grupta
32.22 IU/ml olarak bulunmuGur. Grup 1 ve 2 MS-AFP ortalamalarina goére mukayese edildiginde sonuglar arasinda
istatistiksel anlam taGyan bir farklilik olmadig1 yoniinde degerlendirilmiGir (p=0.064). Her iki grup arasinda ayrica
maternal yaG gravida, gebelik haftasi ve dnceki abortus hikayesi agisindan da istatistiki fark yoktur.

SONUC: MS-AFP tek baGna abortus imminens vakalarinda gebeligin prognozunu géstermesi ac¢isindan istatis-
tiksel anlamli bulunmamiGur. Yinede p degerinin anlamlilik sinirina yakin oldugu g6z 6niine alinirsa vaka say1sinin
artirilarak tekrar degerlendirilmesi uygun olacaktir.

GEBELGKI'E DABET TARAMASI
Saniye OK, Sakine DEM(R
GU. CerrahpaG Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum ABD, Perinatoloji Bilim Dal

Gebelik, neden oldugu insiilin rezistansiyla, beta hiicrelerinde stres yaratarak karbon hidrat metabolizmasindaki
kiigiik anomalilerin saptanmasi i¢in ideal zamanini oluCturur. Baz1 kadinlar, gebeligin erken doneminde normal
olabilir fakat insiilin yapimindaki kisitlilik nedeniyle gebeligin ileriki evrelerinde insiilin yetmezligi gdsterip
doguma kadar hiperglisemi geliGirebilir bu duruma gestasyonel diabet (gebelik diabeti) ad1 verilir. Bu kadinlarin
test sonuglar1 dogumun hemen ardindan normalleGir fakat bu kadinlar postpartum uzun siireler iginde
izlendiklerinde 6nemli bir kism1 sonunda manifest diabet gdstermektedir. Bu ¢aliGina kapsaminda postpartum on
alt1 y1l boyunca izlenen vakalarin %60'inda bu geliGmi saptanmiCur. Diabet acisindan yiiksek riskli kadinlar
-6rnegin anne, baba veya karde(feri diabetik olanlar veya glikoziirisi bulunanlar ilk goriildiiklerinde taranmali -
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dir. Kadinlarin hepsi riski bakmaksizin gebeligin ikinci trimesterinde 24 ile 28. haftalarda taranmalidir. Gebeli gin
daha ileri evrelerinde makrosomi veya glikoziiri gibi yeni verilerin bulunmas1 bu vakalarin yeniden taranmasini
gerektirir. Tarama testi 50 gr. glikoz yiiklemesinden 1 saat sonra plazma glikoz degerinin elde edilmesidir.
Normalin limiti 140 mg/dl'dir bunun altindaki degerler normaldir. Bu degerlerin 140 ml/dl {istiinde olmas1 bir
oral glikoz tolerans testi (OGTT) gerektirir. Eger taramada elde edilen deger 200 ml/dl {istiindeyse diabet tanisi
konur hastaya OGTT uygulanmaz. OGTT giinde 250 gr karbonhidrat igeren 3 giinliik iyi bir beslenme rejiminden
sonra sabah a¢ karnina yapilir. Gebe testten en az 10 saat oncesinden ac olmalidir. Test esnasinda gebe inaktif
olmal1 ve idrar glikoz testi yapilmamalidir. Ciinkii bu test hemen daima pozitif olacaktir ve gebelik di-abeti tanisi
hi¢bir zaman glikoziiri varligina gére konmamaktadir. A¢lik kan 6rnegi alindiktan sonra gebe 100 gr glikoz igeren
bir eriyigi iger. Glikoz degerleri igin 1.2. ve 3 - saatlerde kan alimlari tekrarlanir. Bu degerlerin iist sinirlari-Ag¢lik kan
(ekeri 95 mg/dl iizerinde -1.saatten sonra 185 mg/dl {izerinde -2. saatten sonra 165 mg/dl iizerinde -3- saatten sonra
145 mg/dl iizerinde ise OGTT pozitifdir. Kan degerlerinin tiimii bu sinirlarin altindaysa test normaldir ve yeni
degiGen bir veri (6rnegin gebede glikoziiri geliGmesi) bulunmadig: siirece ek testler gerekmez. Gki veya daha fazla
degerde yiikseliGvarsa gebe diabetiktir. Sadece bir degerin yliksek bulunmasi halinde vaka sinirdadir ve yaklaGk
bir ay i¢cinde OGTT tekrarlanmalidir. OGTT yapilmadigt hallerde (6rnegin glikoz yiiklemesinin bulant1 yaptigi
durumlarda) 25 gr glikoz yiikiiyle (%50 glikoz eriyigin 50 ml'si) intraven6z glikoz tolerans testi bunun yerini alir.
Aclik glikoz degerleri yiiksek olmadikg¢a bu kadinlara diyet uygulamasi yeterli tedaviyi saglar ortalama (2200 cal)
bu diyet ideal agirliga gore yaklaGk 35 kalori 1 kg olmalidir. Bu diyetle glikoz degerleri normalleGnezse insiilin
uygulamasina gegmek faydali olacaktir. Diyet yada gerekli olan insiilin uygulamasi ile fetal makrozomi
engellenebilir. Boylece ortaya gikabilecek mortalite ve morbidite azaltilabilir. Gebelik diabeti olan olgularin ileriki
yaGamlarinda belirgin diabet haline doniiGne olasiligi yiiksektir. Bilinirse engellenebilir ve yaGam kalitesi
bozulmamiGolur.

GENET( DANIgMADA HEMg(RENN ROLU
Sakine DEM(R, Saniye OK
GU. CerrahpaGa Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar: ve Dogum ABD, Perinatoloji Bilim Dal

Genetik daniGna, kalitsal olabilecek bir kromozomal diizensizlik bakimindan risk altinda olan hasta yada akra-
balarina ve bu diizensizligin sonuglari ailedeki diger kiGilerde ortaya ¢ikma olasiligi ve hastaligin dnlenebilme si
veya tedavi edilebilmesi i¢in neler yapilabilecegi konularinda bilgi verilmesi ve onlarin kendi kararlarini ken-
dilerinin almalarinin saglanmasi siirecidir. Genetik daniGmanin amaglari: 1) Hasta olguya iliCkin genetik daniGma:
Hastaligin tedavisi miimkiinse tedavi dnerilmesi hastanin maruz kalacagi riskin belirlenmesi, hastanin kendisinde
aradig1 sucluluk duygusunun azaltilmasi. 2) Aileye ait genetik dani(ma: Risk altindaki ailelerin ¢ocuk sahibi olmay1
istemeleri durumunda dogru karar almalarinin saglanmast, ilgili hastalik konusunda e(ferin egitiminin saglanmasi.
3) Topluma yodnelik genetik daniGmna: Genetik hastalifin ortaya ¢ikmasinin onlenmesi. 'Genetik hastalik
insidansinin azaltict onlem alinmasi. Belirli bir hastaligin sik oldugu toplumlarda buna etken olan faktdrlerin
ortadan kaldirilmasi. Genetik daniGmanin verilmesi gerekli durumlar: *Geri maternal yaG(gebe kaldiginda otuzbeG
yaGiizerinde olan anneler) *Dogumsal bir kusur veya mental gerilik 6ykiisii olan, dnceki ¢ocugunda kromozon
anomolisi olan aileler. *Maternal serum biokimyasal serum taramalarinda (ikili Ggli test gibi) yiiksek risk.
*Ultrasonografik incelemede artmiGnukal test. ¥ Anne yada baba kromozom anomolisi taGyiciligi (trans -lokesyon,
inversiyon marker kromozonlar1) ¥*Down sendromu hemofili kistik fibrozis gibi genetik hastaliklara ait dykiisii
olan aileler. Talasemi gibi kalitsal hastaliklar yoniinden yoresel riske sahip aile. *Tekrarlayan abortus-lar veya
infertilite Oykiisii olanlar. *USG muayenesinde patolojik bulgu multipl 6rn: yapisal anomolisi olan fe-tiislerin
yaklaGk 1/3'iinde kromozom anomolisi saptanmiGuir. *Gag¢ kullanimi, enfeksiyon, radyasyona maruz kalan
gebeler. *Diger nedenler (diabetes mellitus akraba evliligi gibi) Akraba evliliginin sik yapildig1 yorelerde, akraba
evliligi oran1 %21-25'dir. Ailede kalitsal bir hastalik varliginda hastaligin sonraki gebeliklerde ortaya ¢ikma olasilig1
yiiksektir. Ozellikle otozomal resesif geciGgdsteren hastaliklarin gériilmez sikliginda artiGolasidir. Bunlara 6rnek
olarak talasemi, orak hiicreli anemi, fenilketoniiri verilebilir.
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Erken Fetal Kayip Materyalinde Iki
Trizomi 16 Olgusu
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* Ege Univ. Tip ak. Tibbi Biyoloji Anabilim Dali, ** Ege Univ. Tip Fak. Cocuk Sag. ve Hast. AD Genetik ve Teratoloji Bilim
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OZET

Tum spontan abortuslar ve fetal dlimlerin %50'sinde kromozomal bozukluklara rastlanir. Bu ¢ok erken fetal kayiplarda bu
oran biraz daha disik oldugu halde 12. gebelik haftasina dogru yukselir ve 12. gebelik haftasindan sonra yavas yavas

tekrar azalarak, 6l dogumlarda %5'e kadar duser.

Embriyonal ve fetal éliimlerde saptanan tim kromozomal anomaliler dikkate alindiginda, %15,5 oraninda trizomi 16'ya
rastlanir. Embriyonal ve fetal 6liimlerde rastlanan otozomal trizomiler icinde ise trizomi 16, %29 siklikta gozlenir.
Calismamizda E. U. Tip Fakiiltesinde blighted ovum (anembriyonik kese) nedeniyle yapilan 5 abortus materyalinin ikisin-
de rastlanan trizomi 16 olgusu sunulmaktadir. Bunlardan birinde karyotip 47,XY,+16/46, XY (11 metafazdan 8'inde trizo-
mi 16), digerinde tium metafazlarda 47,XX,+16 kromozom yapisi gdzlendi. Erken fetal kayiplardan sorumlu kromozomal

bozukluklari tartigildi.
Anahtar Kelime: Trizomi 16

SUMMARY
TRISOMY 16 IN VERY EARLY FETAL LOSS

Chromosomal abnormalities are detected in 50% of spontaneous abortions and fetal loss. While this ratio is slightly lower
in very early abortions, it increases through the 12th week of pregnancy and gradually decreases after this period. In still

births the frequency of chromosomal abnormalities is 5%.

Regarding all chromosomal abnormalities detected in embryonic and fetal loss, the fre;uency of trisomy 16 is 15,5 %.
Amongst the autosomal trisomies seen in embryonic and fetal loss, trisomy 16 is the third frequent trisomy with the in-

cidence of 29%.

In this study two cases of trisomy 16 were described in 2 of 5 very early abortions material. The chromosomal composition
of abortion materials were 47,XY,+16 and 46,XY,+16/46,XY respectively.

Key word: Trisomy 16.

GIRIS

mbriyonal ve fetal 6limlerde, gebeligin erken do-

nemlerinde kromozomal anomaliye rastlanma orani
%50 kadar yiksek iken, terme dogru %54'e dis-
mektedir (1).

Anembriyonik gebelik, gérintiileme yontemleri ile
gebeligin erken dénemlerinde ortaya konabilen ve ta-
ni konuldugunda medikal girisimle gebeligin sonlan-
dirtimasi endikasyonu olan bir durumdur (2).

Anembriyonik gebelikler, istatistiksel calismalarda
erken embriyonal ve fetal kayiplar grubunda yer al-
maktadir (1).

Erken embriyonal fetal 6lumlerde rastlanilan kro-
mozomal anomalilerin %53 kadarini trizomiler olustu-
rur. Bunlar arasinda da ilk sirada 16. kromozomun tri-
zomisi gelir [% 29.2 (1)].

Trizomi 16, bazen sadece plasentaya sinirli olabilir
ve fetus normal kromozom yapisina sahiptir ve bazen

Yazigma adresi: Dr. Nuray Terzibagioglu ~
Ege Universitesi Tip Fakiltesi Biyoloji Anabilim Dali, Bomova-1ZM/l

de fetus, nonmozaik veya mozaik tipte olabilir ve er-
ken kayipla sonuglanabilir (3). Simdiye kadar mozaik
trizomi 16 yapisinda olup yasayan, degisik derecede
anomaliler gosteren olgularda bildirilmistir (4,5).

Calismamizda, E.U.T.F.'de 1995 yilinda anembriyo-
nik kese nedeni ile gebeligi sonlandirilan 5 olguda ya-
ptlan karyotipleme calismasinda saptanan birisi moza-
ik digeri non-mozaik iki trizomi 16 olgusu sunulmak-
tadir.

GEREC VE YONTEM

Blighted ovum (Anembriyonik kese) nedeniyle
sonlandirilan 5 olguda sitogenetik ¢alisma yapildi. Ol-
gularda elde edilen abortus materyalindeki koriyonik
villuslar disseksiyon mikroskobu altinda ayirildi ve
BIO-AMF-1 besiyerine ekildi. EKim icin 25 cm2'lik
flaksler kullanildi. Kultirde Gretilen hiicrelerden elde
edilen metaFazlardan Giemsa-Tripsin bantlama ile kar-
yotipler degerlendirildi.
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Resim 1: Trisomi 16 saptanan blighted ovum karyotipi

BULGULAR

Blighted ovum (Anembriyonik kese) nedeniyle
sonlandirilan 5 gebelikten, birinde 46,XY/47,XY,+I6,
birinde de 47,XX,+16 kromozom yapisi saptandi (Re-
siml). Diger 3 gebelikte 46,XX sonucu elde edildi.

Nonmozaik tipte trisomi 16 saptanan gebelikte an-
ne yas! 30 idi. Annenin 2. gebeligiydi. Yasayan cocu-
gu yoktu ve bir abortusu vardi. 6. Haftada yapilan ult-
rasonografide anembriyonik kese saptanmis ve 10.
haftalikta abortus yaptirilmisti.

Mozaik tipte trisomi 16 saptanan gebelikte anne
yasl 32 idi. Annenin 3- gebeligiydi. Yasayan ¢ocugu
yoktu ve gebeliklerinden birisi spontan abortusla, di-
geri istege bagh kuretaj ile sonlandiriimisti. Altinca
haftada yapilan ultrasonografide anembriyonik kese
saptanmis ve 10. haftada abortus yaptiriimisti.

Mozaik tipte trisomi 16 saptanan gebelikte sayilan
metafazlardan %27.2'sinde 46.XY, %72,7'si de 47, XY+
16 yapisi saptandi.

TARTISMA

Trisomi 16 spontan abortuslarda en sik rastlanilan
trizomi cesididir (1). Trisomi 16 plasentaya sinirli ola-
bildigi gibi hem fetusta hem plasentada mozaik veya
non mozaik formda bulunabilir (6,7).

Non mozaik trizomi 16 olup yasayan olgu bildiril-
memigtir. Ancak mozaiklik gosteren ve degisik derece-
de anomali bulgulari olan olgular vardir (8,9,10,11).

Prenatal tani icin cesitli amagclarla yapilan koriyonik
villuslarda trisomi 16'ya rastlandiginda, plasentaya sinir-
Ii olup olmadigini anlamak icin ve fetus hakkinda karar
vermeden dnce mutlaka amniosentez yapilmasi oneril-
mektedir. Ancak bazen plasentaya sinirli ve fetus karyo-
tipi normal olsa bile, fetusta intrauterin blylme gerili-
gine neden olabildigi, bu agidan fetusun ultrasonogra-
fik olarak iyi izlenmesi gerektigi belirtilmektedir (1).

Burada sunulan her iki olgunun da daha 6nce bi-
rer spontan abortusu vardi ve yasayan ¢ocuklari yok-
tu. Bu Onceki abortuslardan genetik ¢alisma yapilma-
digi icin kesin neden gosterilemese de, gonadal moza-
iklik s6z konusu olabilecegi yorumu yapilabilir.

Anembriyonik kese klinikte ender olmayan bir du-
rumdur. Ancak c¢ogu kez nedeni tam bilinemez.
Anembriyonik kese durumunda elde edilen materyal-
den sitogenetik arastirma yapilmasinin etiyolojiyi ay-
dinlatabilme ve sonraki gebelikler icin yorum getire-
bilmesi agisindan énemli olduguna inaniyoruz.

Sunulan her iki gebe de genetik danisma almak
Uzere genetik poliklinige yollanmis ve sonraki gebe-
liklerinin izlemi icin kadin dogum uzmani ile gorisul-
mustar.
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Gebelik Sdresince Yapilan Hafif
Nitelikli Duzenli Egzersizin
Gebeler deki Fiziksel ve Fizyolojik
Etkileri
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OZET

GEBELIK SURESINCE YAPILAN HAFIF NITELIKLI DUZENLI EGZERSIZIN GEBELERDEKI FiZIKSEL VE FiZYOLO-
JIK ETKILERI

Bu calisma, gebelik siiresince diizenli egzersiz programina katilimin, gebelerde bazi fiziksel ve fizyolojik parametreler
tizerindeki etkilerini belirlemek amaciyla yapilmigtir. 1995 yili Agustos ay! igerisinde Firat Universitesi, Arastirma ve Uy-
gulama Hastanesine bagvuran deneklere ait, (egzersiz programina katilan N:15 ve katilmayan N:20) gebelik baslangici
ve sonu Olgumlerinde gurup ici ve guruplar arasinda karsilagtirmalar yapildi. Calismada; yas, boy, agirlik, cocugun do-
gum kilosu, istirahat nabzi, arteriel kan basinci, viicut yag yizdesi, aclik kan sekeri, hemoglobin, 6dem, kendine guven
dizeyi ve dogum sekilleri tespit edildi.

Denek ve kontrol guruplari arasi mukayesede "t" testi istatistikleri kullanildi (p<0.05). Gebelere ait tim ¢ocuklarin agirlik-
lart normal sinirlar icerisindeydi. Her iki guruba ait viicut agirlhidi ve viicut yag yizdesi gebelik 6ncesi ve sonrasi ortalama-
larinda istatistiki olarak anlamli artiglar gériilmustir. Ancak ¢ocuklarin dogum kilolarinda farklilik bulunmazken, kontrol gu-
rubunun kilo kazaniminin denek gurubuna nazaran daha yiiksek olmasi dikkat cekiciydi.

Guruplarin 6n ve son test istirahat nabiz deg@erleri ile kan basinglarinda kalp dolasim sistemi verimliligi agisindan egzer-
size katilanlar lehinde bir deg@isim gérilmustir. Ayrica denek gurubunun kendine gliven diizeyinin kontrol gurubuna gére
az da olsa daha iyi seviyede oldugu tespit edilmigtir. Diger parametrelerde ise, sonuglar normal sinirlarda idi ve guruplar
arasinda anlamli farklilik yoktu.

Sonug olarak bu ¢alisma bulgularindan; gebelik stiresince yapilan hafif siddetli dizenli egzersizin bir takim olumlu etkile-
rinin bulunmasiyla birlikte, metarnal ve fetal sagligi olumsuz yonde etkileyecek bir etkisi olmadigi tespit edilmistir.
Anahtar Kelimeler: Egzersiz, Fizyolojik Parametreler, Gebelik.

SUMMARY

THE PHYSICAL AND PHYSIOLOGICAL EFFECTS OF REGULAR LIGHTLY EXERCISE ON PREGNANTS DURING
PREGNANCY

The purpose of this study was to determine the effect o participating regular exercise programe on pregnants' physical
and physiological parameters during pregnancy. The subjects N=20) who came F.U. Research Hospital in 1995 Agust
and accept the participating this study voluntarily. On those women, during the pregnancy pre and post test was conduc-
ted and comparison were done in grups and between the grups. Selected and measured parameters were; age, height
and weight, fetal weight, resting heart rate, arterial percent body fat, blood glucose-level, hemoglobin, odemea level, self-
confidence level and delivery form of the baby.

To compare the groups "t" test satitistical techniques were used (p<0.05). Fetal weight of the all baybs, were normal ran-
ge. In mean body weight and percent body fat values of both groups, there were significant increase statisticaly. But. bet-
wen groups, insipite of the mean fetal weight nondifferences, the weight gain of the control group was significantly higher
than exercise grup. Pre and post test values of the resting heart rate and arterial blood pressure changing ratio, was in
favour of exercise group. That shows the cardiovascular productivity of exercise group. In addition of this, the self-con-
fidence level of the exercise group was less better than control group.

On the other parameters, results were normal range and there were no significant differences between groups. Con-
sequently, according to this study results; doing regular lightly exercise during pregnancy have some beneficial effects on
pregnant women. On the contrary, we couldn't find any adverse effects of the exercise on meternal and fetal health.

Key words: Exercise, Pregnancy, Physiological Parameters.

Yazigma adresi: Yrd.Dog.Dr. Mehmet Simgek Firat Universitesi, Tip
Fakultesi, Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali



96

Perinatoloji Dergisi « Cilt:5, Sayi: 3-4/Haziran-Eylil 1997

GIRIS
Egzersiz ve sporun insan sagligl (zerindeki misbet

etkileri anlasildigindan beri, kadinlarin da spora il-
gisi artmis ve glinlik yasantilarinin bir par¢asi olmaya
baslamistir. Bununla birlikte, gebelik dénemlerindeki
egzersizlerin olumsuz sonuglar doguracagi kanisi yay-
gindir. Gebelik gercekte kadinlara ek bir yiik getir-
mekte ve kadin viicudunda hormonal, fizyolojik ve fi-
ziksel bir takim kokli degisiklikler ortaya ¢ikmaktadir.
Buna ilaveten sporun organizma Uzerindeki etkisinin
hangi boyutlarda oldugu énemlidir. Bu durum arastir-
macilari konuyu degisik boyutlariyla incelemeye sevk
etmistir (1,2,3,4,5,6,7,8,9,10).

Uluslararasi alanda ilgili arastirmalara rastlanmakla
birlikte, genel olarak konunun netlesmedigi vurgulan-
maktadir. Ulkemizde ise konuyla ilgili cesitli boyutla-
rada kapsaml ¢alismalara rastlanmayisi dikkat cekici-
dir.

Bu noktadan hareketle; gebelik siresince dizenli
egzersiz programina katilimin, gebelerin secilen bazi
fiziksel ve fizyolojik parametreleri Gzerindeki etkilerini
belirlemek bu calismanin amacini olusturmaktadir.

MATERYAL VE METOD

Bu arastirmanin amacini gercgeklestirmek (zere,
kontrol guruplu 6n ve son test modeli kullanildi ve eg-
zersiz programina katilmayanlar ile katilanlar arasinda-
ki degisim farkhligina ait mukayeseler yapildi.

Arastirma amaci cergevesinde denekler (zerinde
asaglda belirtilen ara¢ ve yontemlerle; yas, boy, agir-
lik, dinlenik nabiz, sistolik-diastolik kan basinci, vi-
cud yag ylzdesi, aclik kan sekeri, hemoglobin ve co-
cugun dogum kilosuna ait dl¢ciimler yapildi.

IIk olciimler gebeligin ilk G¢ ayinda, son élgimler
ise yaklasik doguma bir ay kala gerceklestirildi. Egzer-
size katilan ve katilmayan gebe bayanlarda 6¢dem, va-
ris, kendine gliven dizeyi gibi durumlar ile dogum su-

TABLO 1. GEBELERIN FiZIKSEL OZELLIKLERI

Denek Grubu Kontro Grubu

resi, dogum sekli ve dogum Kilolari tespit edildi. Ge-
belik egzersizi calismalari 1995 Agustos ay! ile 1995
Mart aylari arasinda yapildi. Denekler Firat Universite-
si Arastirma Hastanesine miracaat eden saglikl ve go-
nalli gebe bayanlardan olustu. Bu calismada kontrol
gurubunu olusturan gebe bayanlarin sayisi 20 iken,
egzersize katilan deneklerin sayisi 15'dir. Egzersize ka-
tilanlarin timi daha onceden duzenli bir egzersiz
programina hi¢ katilmamislardir.

Egzersiz programi; gunde bir saat olmak (zere haf-
tada Uc¢ gln yarlyls, hafif kosu (Jogign), ergonomet-
re bisikletine binme ve yer jimnastigi (Stretching) ti-
rindeki egzersizlerden olustu. Denekler egzersiz es-
nasinda devamli kontrolde tutularak kalp atimlari-
ninl40'1 gegcmemesine dikkat edildi. Ayrica egzersiz
Oncesi ve sonrasi nabiz ve tansiyon kontrolleri yapil-
di. Egzersizler Firat Universitesi jimnastik salonunda
gerceklestirildi.

OLCUM VE TESTLER

Deneklerin gebelik muayeneleri ve laboratuar testleri
Firat Universitesi Arastirma hastanesinde yapildi. Viicut
kompozisyonu ol¢umleri ise Beden Egitimi ve Spor
Boluminde gerceklestirildi. Egzersiz ve testler
Oncesinde gebelerin, alkol, kahve, sigara gibi uyarici-
lar1 kullanmamalari ve en az (¢ saat 6nce yemek ye-
mis olmalari istendi. Deneklerin, agirlik ve boy 6lgim-
leri hassalik derecesi 0.01 kg olan terazi ile yapildi.
Dinlenik kalp atim sayilari ve sistolik-diastolik kan ba-
sinclari oturur pozisyonda bes dakika dinlendikten
sonra alindi. Vicut yag yilzdelerinin dlgiilmesinde
Lange Skinfold Caliper aleti kullanildi. Deri alt1 yag ka-
linhg! olcumleri; abdomen, triceps, suprailiac ve thigh
bolgelerinden alindi. Elde edilen degerler ile denegin
viicud yag yuzdesi bayanlara ait Jackson-Pollock for-
mull ile indirek olarak hesaplandi (11). Kan 6lglimle-
rine ait analizler, Firat Universitesi Arastirma Hastane-
__Oto analizér cihazinda gerceklestirildi.
Cocugun dogum agirhgi  0.01 kg
hassasliktaki kivet tarti aletinde cocuk
ciplak olarak olgilerek gerceklestirildi.

. N=15 . N=20 t Degerleri Egzersize katilan ve katilmayan gebe
Ontest Sontest Ontest Son test bayanlarin édem, varis, kendine giiven
Yas (Yil) 27.6613.7 25.78+4.3 1.38 duzeyi, dogum sekli ve suresi gibi
Boy (m) 1.60+0.6 1.5940.4 0.06 bilgiler kigisel bilgi formlariyla tesbit
Agirlik (g) 3320+482.8 3055£541.4 1.482 edildi.
(Bebegin)
Agirlik (kg) ~ 68.5:8.3 75.9:+8.4  64.240.4 74.9+10 185" 12:27.1 STATiISTIKSEL ISLEMLER
(Annenin)

) BRI Tum parametrelere ait veriler Stat
frZZf/f, 31.846.1 36.4t58 26786 32.5t7.7 t11:9.3 mstzzs.e Wiev 512 adli paket programi ile ger-
Kalga 1011492 114383 1007:8.4 114393 172+ 237+ SeKlestirildi. Guruplara ait aritmatik or-
Gevresi (cm) 0.2 talama, standart sapma, minimum ve

t1: Denek grubu, t2 kontrol grubu, én ve son test "t" degerleri
t: Gruplann farklan arasi "t" degerleri
*: Anlamii farklilk (p<0.05

maksimum degerler belirlendi. Gruplarin
o6n ve son testleri arasindaki farklihg
belirlemek (zere "t" testi yapild.
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2 Denek Gurubu
Sekil1. Gebelerin viicut agirliklar ortalamalan

Kontrol grubu ile denek gurubunun ilk ve son élgiim-
lerinin farklarinin analizinde ise ¢iftlestirilmis "t" testi
kullanildi. Bulgular p<0.05 anlamlilik seviyesi esas ali-
narak analiz edildi.

BULGULAR

Saglik problemi olmayan 35 gebe'nin katildigi bu
calismada gebelikleri silresince egzersiz programina
duzenli olarak katilan toplam bayan sayisi 15 iken, 20
gebe bayan hig bir egzersiz programina katilmamis ve
kontrol gurubunu olusturdu. Calismaya katilan bayan-
larin hi¢ birisinde gebelik komplikasyonu gdzlenmedi.
Deneklerin hicgbirisinde cogul gebelik yoktu. Egzersi-
ze Kkatilan bayanlarin timi normal dogum yapmistir,
sezeryanla dogum yapan olmamistir. Egzersize katil-
mayanlarin 17'si normal dogum yaparken, 3'l sezer-
yanla dogum yapmistir. Gebelere ait tim cocuklarin
agirhiklari normal sinirinda bulundu. Tablo I'de goril-
dugu gibi egzersize katilanlarda en dusik dogum agir-

TABLO 2. GEBELERIN FIZYOLOJIK OZELLIKLERI _

Denek Grubu Kontrol Grubu

Kontrol Gurubu

likli bebek 2600 gr. iken, en yiksek
dogum agirlikh bebek 4100 gr. dir.
gurubun ortalama agirhigi ise 3320
gr.dir. Bu durum kontrol gurubunda
min: 2300, max: 4000 ve ortalama
agirlik ise 3055 gr.dir.

Egzersiz programina katilan ge-
belerin calisgmaya baslangic agirhk
ortalama degerleri (68.5+8.3) iken,
gebelik sonu degeri (75.9+8.4) dur.
Bu gurupta gebelik  siresince
ortalama kilo artisi 7.4 kg.'dir. Diger gurubun
baslangi¢ agirlik ortalamasi (64.2+9.4) iken, gebelik
sonu agirhk ortalamast (74.9£10)dur. Gurubun
gebelik boyunca kilo kazanimi 10.7 kg.dir. Yapilan t
testi istatistigi sonucuna gore her iki gurubun 6n ve son
Olcumleri arasinda anlamli farklilik bulundu (P<0.05).
Bununla birlikte iki grubun kilo kazanimlari arasinda
da anlamhi  bir farkhihk goérilmistar, kontrol
gurubunun kilo kazanimi denek gurubuna nazaran
daha fazladir (Sekil 1).

Denek gurubu yas ortalamasi (27.7+£3D ile kontrol
gurubu yas ortalamasi (25.78+4.3) arasinda istatistiksel
bir farklihk bulunmamaktadir.

Tablo I'de gérildugi gibi her iki gurubun boy or-
talamalar birbirine oldukca yakindir (Denek gurubu:
1.60+£0.6 m., kontrol gurubu; 1.58+0.4m). Aralarinda
istatistiksel olarak bir farklilik bulunmamaktadir.
Egzersiz programina Kkatilanlarin gebelik baslangici
viicut yag ylzdeleri (%31.8+6.07) iken, gebelik sonu
(%36.4+5.8) olarak bulundu. Gurubun yag yiizdeleri
arasinda %4.6 oraninda bir artis
bulunmaktadir, kontrol gurubun-
da ise baslangic o6lcim degeri

) N=1g oot Ont t"=2°S° i t Degerleri (%26.7+8.6) iken gebelik sonu

Oritest. _ Sem st onie din degeri (%32.5+7.7) dir (Sekil 2).
AKS 94.8+11.8 954%11.4 932415 96.2417.5 t1:0.84 t2:1.83  Qlciimler arasinda %4.9'luk bir
mg/d| 11.33 artls s6z konusudur, "t" testi ista-
Hemoglobin 1108 11.1:x0.68 11.5+1.3 11.6+1.1 11:0.59 2111 yistisine gére; guruplarin on ve
grdl t:0.23 e !
istrahat Nabiz ~ 81.146.4 73.3%53 886459 95.3t4 {155 ez SOn Olcumleri arasinda anlaml
atim/dk 0.7 farklilik vardir (p<0.05). Angak
Sis.Tansiyon ~ 110#55 100455 110#9.8 115¢8.9 t:9.1* 242" t39* guruplann farklari arasindaki t
Dia. Tansiyon 80+9.4  70+8.8 7047 80+12.8 t1:3.6* t2:45° t:0.6 testi hesaplamasinda ise farklilik
mmHg bulunmamaktadir. Egzersize kati-
Urik Asit 2.93+0.2 2.94+0.2 2.59+0.5 2.6910.3 11:0.14 t2:1.9  lan gurubun kalca cevresi 6n ve
mg/dl t17 son 6lgim degerleri: (101%9.2
Creatin 0.81+0.1 0.79+0.1 0.72¢0.1 0.78+0.1 t1:0.5 222 ¢m.| 14.2+8.3 cm.)dir. iki 6lgim
mg/dl t:0.9 : io A
Ure 11.140.9 10,6224 104412 11.2¢16 H:1.9 pag ares fark13.2cmdir.
mg/dl 14 Diger gurubun degerleri ise-.
Gdem 29403 27:05 26:05 26105 t1:14 :0  (100.248.5 cm.-114.3+9.3 cm.) ve
1.2.3.derece t: 14 artis ortalamasi 13.6 cm.dir. "T"
Kramp 1.3t0.7  1.13x05  1.9+0.9  1.9+09  ti:1 t2:0 testi istatistigine gore guruplarin
1.2.3. derece t1 on ve son testleri arasinda farkli-
Kendine Giiven ~ 2.3+1 2.610.8 1.8+0.9 16409 11115 2:03 |1k bulundu (p<0.05).
1.2.3.derece t: 0.5

t1: Denek grubu, t2 kontrol grubu, én ve son test "t" degerleri
t: Gruplann farklar arasi "t" degerleri
*: Anlamhi farklilik (p<0.05)

Her iki gurubun laboratuar
kan degerleri incelendiginde
A.K.S, Hemoglobin, Ure, Urik asit
ve Kreatin degerlerinde guruplar
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frenek Gurubu

Sekil 2. Gebelerin viicut yag ylizdesi ortalamalar

kendi iginde ve iki gurup arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamistir.

Duzenli egzersiz programina katilan gurubun isti-
rahat nabiz ortalamalari (On test: 81 +6.4, Son test:
73,3+5.3) iken kontrol gurubunun degerleri (On test:
88.6+5.9, Son test: 95.3+4) olarak teshit edildi. Bu bul-
gulardan agikca anlasilacagl gibi gurup icinde yapilan
t testi sonuglarina gore; egzersize katilanlarin istirahat
nabizlari anlaml bir dusts gosterirken egzersize katil-
mayanlarda anlamli bir artis bulunmaktadir (Tablo 2-
Sekil 3).

Guruplarin kan basinci degerleri nabiz degerlerin-
deki degisikliklere benzer sekilde egzersize katilanlar-
da disme egilimi goOsterirken egzersiz yapmayanlarda
belirgin bir artis gézlendi (Sekil 4). istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulundu (P<0.05).

Her iki gurupta da 6dem gorilme duzeyi yiksek
bulundu (Tablo 2). Istatistiki olarak anlamli bir farkli-
lik olmamakla birlikte egzersiz yapanlarin son deger-
lerinin 6ncekine oranla azda olsa bir disiis gosterdigi
gérilmustir. Egzersize katilmayanlarda ise édem di-
zeyi agisindan bir fark bulunmamaktadir.

Deneklerin subjektif degerlendirmelerine gore
kendine guven duzeyi, egzersize katilan gurupta; ken-
dime glvenim tam (3 puan), orta derecede glvenim
var ( 2 puan) ve yuksek duzeyde korkum var (1 pu-
an) olarak degerlendirildiginde; spor yapan grubun,
egzersiz 6ncesi puani (2.3+1) iken egzersiz programi
sonras! (2.6+0.8) olarak belirlendi. Spor yapmayanlar-
da ise bu durum 6n ve son test olarak (1.8+0.9,
1.6+0.9)dur. Her iki gurupta da istatistiki anlamda bir
farklilik bulunmamakla birlikte spor yapanlarda azda
olsa bir guven artisi séz konusudur. Buna karsi yap-
mayanlarda kendi givenin azaldigr gorulmektedir
(Tablo 2).

TARTISMA VE SONUC

Gebelik ve egzersiz Uzerine yapilan literatir galis-
malarinda, bu konu tzerinde kapsamli ve ¢ok boyut--
lu calismaya ihtiya¢ duyuldugu vurgulanmaktadir. Ce-
sitli arastirmalarda, farkl seviyelerdeki egzersizin ge-
beler tGizerinde olumlu ve olumsuz yénde etkileri oldu-
guna dair bulgulara rastlanmaktadir (12,13,14,15,
16,17). insan ve hayvanlar iizerinde yapilan bircok
arastirmada egzersizin olumlu yondeki etkileri 6n pla-

kentrol Gurubu

na c¢ikariimaktadir (18,19,20,21).

Ulkemizde ise yapilan literatiir ta-
ramalarinda gebelik siireci ve egzer-
sizle ilgili arastirmalara ydnelik her-
hangi bir calismaya rastlanmamistir.
Bu noktadan hareketle, ihtiyacin his-
sedilmesiyle gebeler Gzerinde boyle
bir calisma planlanmistir. Calismaya
katilan deneklerin timii F.U. arastir-
ma hastanesine gelen gonilli gebe
bayanlardan  olustu.  Arastirmaya
katilan gebe bayanlarin yas ve boy or-
talamalari (egzersiz yapan: 27.66+3.7, 1.60+0.6, egzer-
siz yapmayan: 25.8+4.3, 1.59+0.4) arasinda istatiksel
olarak anlamli farklilik bulunmamasi élglilen paramet-
reler arasindaki degiskenlerde yas ve boy farkindan
kaynaklanabilecek etkilesimi azaltmasi agisindan
onemlilik arz etmektedir.

Spor yapan gebe gurubunun hi¢ birisinde erken
dogum ve dusiik riski gorilmedi. Dogumlarin timi
normal dogumla sonuglanmistir. Bu noktada egzersi-
zin olumsuz etkisi olmadig gorist desteklenmektedir.
Literatlirde buna benzer sonuglar mevcuttur (22).

Gebelik surecinde gebelerin kilo almalari normal-
dir. Ancak bu kilo kazananinin asiri1 ve gereksiz olmasi,
beraberinde hareket kisitlhiligi ve bazi saglik prob-
lemlerinin olusmasina neden olabilmektedir (10,12,16,
23,24,25,26). Yapilan bu calismada egzersiz programi-
na katilan ve katilmayan guruplarin kilo kazanimlari.
(7.4-10.6 kg) literatiire gore normal sinirlar igerisinde-
dir (27,28). Tablo I'de goruldigl Gzere hem spor ya-
pan gurupta hemde spor yapmayanlarda 6n ve son
test dlglmleri arasinda anlamh farklihk bulunmaktadir.
Egzersize katilmayan gurubun kilo artisi degeri, diger
guruba nazaran daha fazladir, bu durum egzersizin ge-
reksiz kilo almayi engelleme noktasinda etkili oldugu-
nu ortaya koymaktadir. Bu durumun tersine gebelere
ait cocuklarin dogum Kkilolari ortalamalari arasinda
(katilanlar; 33201483 gr, katilmayanlar; 3055541 gr)
istatistiki olarak anlamh farklilik bulunmamaktadir.
Hatta egzersize katilan gurubun bebeklerinin dogum
kilosi azda olsa daha fazladir. Bu sonuglar normal si-
nirlar icerisindedir (27,28). Bu bulguya benzer sekilde
literatiirde de egzersiz yapimi ile ¢ocuklarin dogum Ki-
losunun olumsuz ydnde etkilenmedigine iligskin bulgu-
lara rastlanmaktadir (15).

* Gebelerin kilo kazanimi; artmig kalori tiketimi, fe-
tusun agirhginin artisi meme ve uterusun biyimesi ile
iliskili olabilir (29). Saglikli ve normal gebelere, kalori
alimini artirmalari ancak egzersiz de yapmalari yonin-
de tavsiyelerde bulunulmaktadir (30).

Bu calismada deneklerin hesaplanan viicut yag
yiizdelerine goére (Denek: On; 31.81+6.1, Son;
36.38+5.8-Kontrol: On; 26.66+8.6, Son; 32.53+7.7) gu-
ruplarin degisim farklari arasinda anlamh bir farklilik
bulunmamaktadir. Ancak her iki gurupta da ilk ve son
Olcumleri arasinda anlamh farkhlik bulunmaktadir. Bu
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Kontrol Gurubu

Istirahat kalp atim sayisinin
uzun sureli egzersiz yapiminin bir
sonucu olarak dustigii bilinmekte-
dir (34). Gebelik surecinde kalp
atim sayisinin yikseldigi veya pek
degismedigi, bu durumun egzersiz
yapanlarda ise dusls gosterebildigi
belirtilmektedir (14,29,35). Bu lite-
ratiir bilgilerine paralel olarak yapi-
lan bu arastirmada egzersiz yapan
gurubun 6n ve son kalp atim de-
gerlerinde istatistiki anlamda bir
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Sekil 4. Gebelerin arteryal kan basinci ortalamalart

durum literatiirde belirtildigi tzere, gebelikte gorilen
kalori artisi ile agiklanabilir (29). Buna ilaveten egzer-
sizin gebelerde ideal vicut agirhginin surdirilmesine
katkisi oldugunu belirtilmektedir (10,16,31,32).

Egzersize katilan ve katllmayan guruplarin kalca
cevrelerine ait 6n ve son olclimlerine gore istatistiki
acidan anlamli farkhlik géralmastir. Gebelik sonunda
kalga gevresi 6lctimiinde 6nemli oranda artis kaydedil-
di. Ancak guruplar arasinda artista degisim farki bu-
lunmamaktadir.

Aclik kan sekeri parametresine ait 6lgtimlerde her
iki gurupta da tiim degerler normal sinirlar dahilinde
bulundu. Guruplar arasinda istatistiki olarak anlamli
bir farkhilik yoktu (tablo 2). Ancak gebeligin bizzat
kendisinin diyabetojenik bir etkiye sahip olma 6zelligi
nedeniyle (29), hastalarin ézellikle egzersiz dncesi, si-
rasi ve sonrasinda kan sekeri takibine Gzen gosteril-
melidir. Bununla birlikte; egzersizin Instlini uyarici ve
kan sekerini kullanimina olan katkisi nedeniyle diabe-
tikte olsa gebe bayanlara kontrolli olarak hafif siddet-
li egzersiz yaptirilabilir (29).

75 gebe bayan Uzerine yapilan bir calismada egzer-
sizin kan sekeri seviyesini dustrdugtine yonelik bul-
gulara rastlanmistir (33).

Gebe bayanlara ait hemoglobin degerleri normal
sinirlarda bulundu. On ve son test degerleri arasinda
istatistiki farklihgin bulunmamasi (tablo 1) gebelik sii-
recinde yapilan egzersizin hemoglobini etkileyici du-
zeyde olmadigi goristinu desteklenmektedir.

Gebelerde hemoglobin seviyesi anemi ile ilgili go-
rilmektedir. Ayrica hemoglobinin oksijen tasima 6zel-
ligi nedeni ile anemik gebelerde egzersizin tolere edi-
lemeyecegi belirtildi (29).

Sistol

dustis gozlenirken, egzersize katil-
mayanlarda anlamli bir yukselisin
mevcudiyeti dikkati cekmektedir
(Tablo 2). Bilindigi gibi dinlenik
kalp atim sayisinin normal sartlar-
daki dustkligi kalbin ve dolasim
sisteminin verimliliginin bir goster-
gesidir.. Dolayisiyla bu bilgilere da-
yanarak gebelik silresince yapilan
egzersizin denekler tizerinde olumlu
etkisinin ~ oldugunu  sdylemek
mimkundir. Yiksek kan basinci
gebelik sirasinda gorilebilen 6nemli problemlerdendir
(27-28). Duzenli egzersizin kan basincini disirme
yonilndeki etkisi ve yuksek kan basinci riskini
azalttigina dair literatlir bilgileri mevcuttur (36).
Yapilan bu arastirmada belirtilen literatiire paralel
olarak denek gurubunun &én ve son testlerinde anlamli
dustis kaydedilirken egzersize katilmayan gurupta
gorilen anlamli artis dikkati cekmektedir. Bu sonuclar
aclkca  egzersizin, yuksek tansiyonu azaltma
yonundeki olumlu etkisini gostermektedir.

Guruplara ait rik asit, kreatin ve re 6n ve son test
degerlerinde dnemli bir degisiklik gérilmemesi ve de-
gerlerin normal sinirlarda olmasi egzersizden kaynak-
lanan bir olumsuz etki olmadigini géstermektedir. Bu-
nunla birlikte literatlir egzersizin idrar kagirma proble-
mini engellemeye yonelik olumlu etkisinin bulundugu
belirtilmektedir (29).

Odemin gelismesinde hipertansiyon ve bdbrek has-
taliklari rol oynamaktadir. Yapilan bu arastirmada de-
neklerde 6dem probleminin bulunmayisi, hipertansi-
yon ve bobrek rahatsizliklarinin olmadigini gostermek-
tedir. Ayrica egzersizin ¢zellikle gebeligin son zaman-
larinda gebe uterusun pelvik damarlar Uzerine yapmis
oldugu baski nedeniyle ortaya ¢ikan varisin 6nlenme-
sinde de 6nemli katkisi oldugu bilinmektedir (32,37).

Deneklerin kendi slbjektif ifadelerinden ¢ikarilan
bulgulara goére, doguma yonelik kendine gliven di-
zeyleri yiksek olmamakla birlikte, egzersiz yapan gu-
rupta digerlerine nazaran daha iyi bir seviyede oldugu
soylenebilir (Tablo 2). Glven diizeyi egzersize Katil-
mayanlarda azalirken, katilanlarda yikseldi. Ilgili lite-
ratiirde egzersizin kendine guveni artirdigina yonelik
bilgiler mevcuttur (32,38).

Diastol
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Sonug olarak bu calismayla elde edilen verilerden;
gebelik suresince yapilan hafif siddetli diizenli egzer-
sizin, degisik boyutlarda olumlu etkilerinin gorilmesi-
ne ragmen, maternal ve fetal sagligi olumsuz yonde
etkileyecek bir bulguya rastlanmamistir. Dolayisiyla bu
durum, daha 6nce bir egzersiz programina katilma-
yanlarda bile gebelik suresince hafif siddetli dizenli
egzersizin dnerilebilecegini gostermektedir.

Egzersiz ve gebelik birlikte distnuldigiunde du-
rum oldukca kompleks bir yapi arz etmektedir ve ola-
y1 etkileyen faktorlerin ¢oklugu sonuca gitmeyi ve ka-
rari zorlastirmaktadir. Bu nedenle konunun degisik
boyutlarda arastirilmasi ve incelenmesine ihtiyag du-
yulmaktadir.
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Gebelikte Izole Fallop Tupd
Torsiyonu; Iki Olgu Sunumu*

Omer Tarik YALCIN, Sinan OZALP, Basar TEKIN, Hikmet HASSA, Sinan ZEYTINOGLU
Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali, ESKISEH/R

OZET

Gebelikte izole fallop tlpu torsiyonu ile ¢ok ender karsilagiimaktadir. Torsiyon icin predispozan faktorler, hidrosalpinks,
gegirilmis tubal operasyon, pelvik konjesyon, ovaryan ve paraovaryan kitleler ve travmadir. En 6nemli klinik bulgu alt kad-
randa goérilen abdominal agri olmasina ragmen tani cogu zaman akut karin nedeniyle operasyona alinan olgularda ope-
rasyon aninda konulmakta ve hemen her zaman salpenjektomi gerekmektedir. Gebelikte saptanan ve birinde hidrosal-
pinksin, digerinde ise paraovaryan kistin eslik ettigi iki izole fallop tupu torsiyonu olgusu sunularak, semptom ve predispo-
zan faktorler tartisiimistir. Anahtar kelimeler: Fallop tupU, hidrosalpinks, gebelik.

SUMMARY

ISOLATED TORSION OF FALLOPIAN TUBE DURING PREGNANCY; A REPORT OF TWO CASES

Isolated torsion of fallopian tube is very uncommon during pregnancy. Predisposing factors for torsion are hydrosalpinx,
prior tubal operation, pelvic congestion, ovarian and paraovarin masses and trauma. Although the most important clinical
symptom is abdominal pain in lower quadrants, the diagnosis is usually established during the operation performed for
acute abdomen and salphingectomy is almost always necessary. Two cases of torsion of fallopian tube one with hydrosal-
pinx, the other with paratubal cyst during pregnancy are described and symptoms and predisposing factors discussed.

Key words: fallopian tube, hydrosalpinx pregnancy.

GIRIS

allop tliplnin izole torsiyonu ile gebelikte cok en-

der Kkarsilasiimakta olup, siklikla akut apandisit ile
karistirlimaktadir (1). Abdominal agriyla basvuran ve
pelvik muayenede adneksiyal hassasiyet saptanan ol-
gularda nadir de olsa altta yatan sebebin tubal torsi-
yon olabilecegi akilda tutulmalidir. Normal fallop ti-
plnde izole torsiyon olabilmekle birlikte siklikla gebe-
lik, hidrosalpinks, ovaryan veya paraovaryan Kitle gibi
altta yatan predispozan bir faktér mevcuttur (2). Ender
gorilmesi ve preoperatif dénemde tanisinin zor olmasi
sebebiyle, gebelikte saptanan iki izole fallop tlpi
torsiyonu olgusu sunulmustur.

l.OLGU

Yirmidort yasinda, primigravid olan olgu, 26 hafta-
lik gebeligi varken 12 saat Once sag alt kadranda bas-
layan sirekli karin agrisi ve 5 saattir buna eslik eden
bulanti sikayeti ile basvurdu. Hastanin dykulsiinde ve
gebelik takiplerinde 6zellik yoktu. Derin palpasyonda
sag alt kadranda hassasiyet varken, rebound ve defans

+ Bu calisma 19-21 Haziran 1996 tarihinde /stanbul'da dii-
zenlenen XII1. Jineko-Patoloji Kongresinde poster olarak
sunulmustur.

Yazisma adresi: Omer Tarik Yalgin

Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve

Dogum Anabilim. Dali, ESKISEH/R

saptanmadi. Ultrasonografik olarak sag adneksial bol-
gede 62x65x56 mm boyutlarinda, homojen, hipoeko-
ik, diizgun kenarli, duvar kalinhigr 4.3 mm olan kistik
yapi gozlendi.

Hemoglobin miktari, beyaz kiire sayisi, idrar tahlili
sonucu normal sinirlarda olmasina ragmen yatisinin
ikinci gununde 38.6 dereceye yiikselen ates degeri
olan ve rebound gelisen hastaya akut batin 6n tanisiy-
la laparatomi yapildi.

Eksplorasyonda sag tubal ampuller bélgeden kay-
naklanan 6x7 cm. boyutlarinda, ici serdz vasifli sivi ile
dolu, kendi etrafinda bir kez torsiyone olmus hidrosal-
pinks hali mevcuttu. Her iki over ve sol tuba dogal go-
rinimde, uterus gebelik haftasiyla uyumluydu. Apen-
diksi gros olarak normal goriinen hastaya sag salpen-
jektomi yapildi. Histopatolojik degerlendirme sonucu
hemorajik infarkt alanlari iceren hidrosalpinks ile
uyumlu geldi. Postoperatif ayni giinde 4 dakika aralarla
gelen kontraksiyonlarinin yaninda servikal muayenede
1 cm. agiklik %50 silinme olmasi sebebiyle intra-ventz
ritodrin infilyonu ile tokolize baglandi. Postoperatif 4.
ginde oral tokolize gecilen hasta, postoperatif 13.
ginde oral tokoliz ve yatak istirahati Onerileriyle
taburcu edildi. 37 haftalik gebeligi varken, tokolitik te-
davinin kesilmesinin ardindan spontan gelisen eylemi
takiben vajinal yoldan, 9-10 apgarli, 2700 gram, erkek
bebek dogurtuldu, intrapartum ya da postpartum, fe-
tal ya da maternal bir komplikasyon gelismedi.
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I1.OLGU

31 yasinda, gravidasi 3, paritesi 1, abortusu 1 olan
olgu, 34 haftalik gebeligi varken, 4 gin 6nce alt abdo-
minal bdlgede baslayan, siddeti giderek artan ve iki
gundur sag kasigina lokalize olan agri sikayetiyle bas-
vurdu. Klinigimizde dnceden takibi olmayan hastanin
dykdustnde bir 6zellik yoktu. Abdominal muayenesin-
de her iki alt kadranda hassasiyet, defans ve rebound
belirlendi. Hemoglobin miktari, beyaz kirre sayisi nor-
mal sinirlardaydi. Ultrasonografide sag adneksial alan-
da diizgin kenarli, septa icermeyen, hipoekoik, duvar
kalinligi en genis yeicle 11,5 mm. olan 82x75x57 mm
boyutlarinda kistik yapi go6zlendi. Dizensiz uterin
kontraksiyonlari yaninda pelvik muayenesinde servi-
kal agiklik 1,5 cm, silinme %30 olarak bulundu. Pre-
term eylem nedeniyle intravendz ritodrin inflizyonu
ile tokolize basladiktan sonra torsiyone over kisti 6n
tanisiyla laparatomi yapildi.

Eksplorasyonda sagda paratubal yerlesimli tipd iki
kez torsiyone etmis, hemorajik gérinimli, 8x8x6 cm.
boyutlarinda kistik yapi gozlendi. Diger tuba, her iki
over ve apendiks normal gériinimde, uterus biyukla-
gu gebelik haftasiyla uyumlu bulundu. Sag salpenjek-
tomi ve sag paratubal kist ekstirpasyonu yapildi. His-
topatolojik degerlendirme sonucu tuba uterinanin nor-
mal oldugu, paratubal Kistik yap! icerisinde ise yer yer
hemorajik konjesyon alanlari goéraldugi bildirildi.

Postoperatif donemde ritodrinle intraven6z tokolize
devam edilen hastaya, ikinci giindeki idrar kultirinde
Enterococcus Fecalis uremesi nedeniyle ginde 4.kez
1 gr. oral ampisilin tedavisi baslandi. Postoperatif
altinci glinde oral tokolize gecilen hasta 16. giinde oral
tokoliz ve yatak istirahati onerileriyle taburcu edildi.
37. haftada tokolitik tedavi kesildikten sonra 39
haftalik gebeligi varken spontan gelisen dogum eyle-
mi sonucu vajinal yoldan, 8-9 apgarli, 3200 gram, kiz
bebek dogurtuldu, intrapartum veya postpartum, ma-
ternal veya fetal komplikasyon gelismedi.

TARTISMA

Klinikte fallop tupu torsiyonu ile gok ender karsi-
lagiimaktadir (1-3). Danimarka'da 10 yillik stre icinde-
ki tum cerrahi ve jinekolojik olgular gdzden gecirildi-
ginde, kadinlarda insidansi yilda 1/1 500 000 olarak
bildirilmistir (4). Olgularin yaklasik %80'ine fertil peri-
odda rastlanirken %12'si gebelikte gelismektedir (5).

izole fallop tiipii torsiyonu etyopatogenezinde bir-
cok faktor sorumlu tutulmaktadir. Torsiyon siklikla
anormal tiiplerde olusmasina ragmen, normal tiiplerde
de gelisebilmektedir (4). Hematosalpinks, hidrosal-
pinks, morgagni Kistleri, gecirilmis tubal ligasyon ve
operasyon, peritubal adezyon ve tubal ya da ovaryan
neoplazm gibi anatomik bozukluklarin yanisira ila¢ kul-
lanimi gibi tupun peristalsizmini etkileyerek hipermobi-
lite ya da spazma neden olan ve tubal fizyolojiyi bozan
durumlar etyolojik faktorler arasinda sayilmaktadir (1-

4,6). Mezosalpinksteki uzun ve esnek varikoz venlerin
konjesyonu gibi hemodinamik bozukluklar yaninda ani
hiz ve pozisyon degisiklikleri ve travmanin da tubal tor-
siyona neden olabilecegi dustinilmektedir (6,7).

Tubal torsiyonun en dnemli klinik bulgusu alt kad-
randa gorulen abdominal agridir (1-6) Tubal torsiyon
sag tarafta sol tarafa nazaran 2-3 kat daha fazla gorul-
mektedir (1,5). Bu durum cerrahlarin sag taraftaki ab-
dominal agrilari akut apandisit 6n tanisiyla agma egi-
limleri, sigmoid kolonun sol tarafta torsiyonu engelle-
mesi, sag ve sol tarafta vendz dénisin farkl olmasi gi-
bi nedenlerle aciklanmaya c¢alisilmaktadir (5). Agrinin
yaninda tabloya bulanti eslik edebildigi gibi nadiren
uterin kanama da gorulmektedir. Vicut 1sisi, beyaz
kiire sayisi, sedimentasyon hizi normal veya hafif yik-
selmis olarak bulunabilmektedir (1,3,6).

Ayirict tanida duslndlebilecek hastaliklar ovaryan
torsiyon, akut apandisit, ektopik gebelik, salpenjit, Uri-
ner sistem patolojileri, ruptire folikil Kisti, dejenere
myom ve ablatio plasentadir (1,6). Bunlardan 6zellikle
ovaryan torsiyonu, benzer yakinma ve bulgularin gelis-
mesi yaninda primer patolojik lezyonun niteligine, stro-
mal 6dem ve hemorajinin derecesine gore ultrasonog-
rafik olarak kistik gortinim olusturabilmesi nedeniyle
klinik bulgular ya da laboratuar tetkiklerle izole tuba
torsiyonundan ayirmak mimkin olamamaktadir (1).

izole fallop tiipii torsiyonunun tanisini preoperatif
olarak koymak zordur ve tani genellikle operasyonda
konulmaktadir. Tuba genellikle enfarkte gériniimde
olup cogu zaman salpenjektomi gerekmektedir. Erken
donemde saptanan veya torsiyonun tam olmadigi ol-
gularda detorsiyon denenebilir (7). Ovaryan perfiiz-
yonun bozulup, nekrozun gelismedigi durumlarda
Overler korunmalidir.
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Gebelige Bagli Hipertansiyon
Olgularinda Insulin Rezistansi
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OZET

AMAC: Gebelige bagl hipertansiyon olgularinda insilin rezistansini arastirmak.
METOD: Calismaya 01.11.1995-30.04.1996 tarihleri arasinda klinigimizde tedavi edilen 27 gebelige bagh hipertansiyon
olgusu ve 30 saglikh gebe dahil edildi. Olgularin hepsine 100 gram oral glukoz tolerans testi yapildi ve es zamanl plaz-

ma inslin diizeyleri élcllerek insilin rezistansi arastirildi.

BULGULAR: Plazma insitilin diizeyleri, aclik ve 3. saatte, gebelige bagh hipertansiyon grubunda kontrol grubuna gére

yiksek bulundu.

SONUG: Aclik kan sekeri ile birlikte bakilacak plazma insulin diizeyinin, preeklamptik hastalarin insulin rezistansi agisindan

degerlendiriimesinde énemli bir test olarak kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler: Gebelige bagli hipertansiyon, preeklampsi, hiperinsilinemi, insilin rezistansi

SUMMARY

OBJECTIVE: The purpose of the study was to investigate the insulin rezistance in pregnancy induced hypertension.
METHODS: Twenty-seven pregnancy induced hypertension cases who were treated in our clinic between 01.11.1995-
30.04.1996 and 30 healthy pregnants as a control group were included. 100 g Oral glucose tolerance test was performed
and plasma insulin levels were determined at the same timen in all cases.

RESULTS: Fast and 3. hour plasma insulin levels were found significantly higher in preeclamptic group than control.
CONCLUSIONS: According to these results, it was thought that fast plasma insulin levels determined simultenously with
blood glucose levels could be used to evaluate the insulin rezistance in pregnancy induced hypertension.

Key Words: Pregnancy induced hypertension, preeclampsia, hyperinsuiinemia, insulin resistance.

) GIRIS

nsulin rezistansi, obezite, karbonhidrat entoleransi,

lipid metabolizmasindaki bozukluklar, aterosklero-
tik kalp damar hastaliklari ile birlikte gorilar (1). Ba-
tin bu bozukluklarin birlikte olabildigi bir durumda
gebelige bagh hipertansiyondur (GBH). Yapilan calis-
malarda, karbonhidrat ve lipid metabolizmasina, sivi
elektrolit dengesine, damar direncine ve kalp kontrak-
tilitesine direk ve indirek etkileri gdsterilen insulin,
GBH etiyolojisinde énemli rol oynayabilir (2-4). Bu ¢a-
lismada, GBH olgularinda insilin rezistansi arastirila-
rak, hiperinsilineminin GBH'daki roli incelenmistir.

YONTEM

Calisma Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin
Hastaliklari ve Dogum ABD'nda, 01.11.1996-
30.04.1997 tarihleri arasinda yapildi. Calismaya ACOG
(American College of Obstetricians and Gynecolo-
gists) kriterleri ile tani konulan 27 gebelige bagh hi-
pertansiyon olgusu ile 30 saglikli gebe dahil edildi.
Karbonhidrat entoleransi, lipid metabolizmasi ve kalp-
damar sistemini ilgilendiren bir hastaligi bulunan ge-
beler ¢alisma digi birakildi.

Yazigma adresi: Yrd.Dog.Dr. Girkan Uncu
Uludag Universitesi Tip Fakdltesi Kadin Host, ve Dogum. ABD,
Gorikle-BURSA

Insiilin rezistansi belirlemede; olgularin tamamina
zengin bir karbonhidrat verimi sonrasinda 12 saatlik
aclik dénemini izleyen sabah 100 gram glukoz ile oral
glukoz tolerans testi yapildi. Glukoz ile es zamanli ola-
rak plazma insilin diizeyleri saptandi. Kan sekeri 6l-
cumleri glukoz oksidaz yéntemiyle, plazma insulin 6l-
cliimleri Auto-Gamma counting sistemleri (Model 5010,
USA) ile yapildi. Gruplar arasi degerlendirme student-
t testi ile yapildi. Anlamlilik sinir1 olarak p<0.05 kabul
edildi.

BULGULAR

Olgularin demografik ve obstetrik 6zellikleri Tablo
I'de gosterilmistir. 2 grup arasinda ortalama gebelik
haftasi disinda fark bulunamadi. Her 2 grubun OGTT
sonuclari Tablo 2'de, es zamanl bakilan plazma insu-
lin diizeyleri Tablo 3'de gosterilmistir. OGTT'de 2 grup
arasinda sadece 3- saat degerleri arasinda anlamli fark
oldugu halde, plazma insulin dizeyleri arasinda, aglik
ve 3- saatde istatiksel olarak anlamli fark saptanmistir.

TARTISMA

Gebelige bagl hipertansiyonun nedeni heniiz tam
acikhga kavusturulamamistir. Hipertansiyon, obezite,
karbonhidrat entoleransi, lipid metabolizmasindaki
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TABLO 1. OLGULARIN DEMOGRAFIK VE OBSTETRIK

OZELLIKLERI
Calisma Grubu Kontrol Grubu P Degeri
Yas 28.70+£0.99 28.00+1.02 AD
Gebelik sayis! 2.07+0.24 2.1610.18 AD
Diisiik Sayisi 0.34+0.11 0.33£0.11 AD
Gebelik Haﬂasa 33.03+£0.95 36.90+0.72 0.019
Vicut Kitle Indeksi 39.7510.3 AD

40.06+0.58

TABLO 2. 100 GRAM OGTT SONUCLARI (ORTALAMA
+ STANDART HATA, MG/DL)

Kan Sekeri  Calisma Grubu  Kontrol Grubu P Degeri
Aclik 73.37+2.65 70.38+3.29 AD

1. Saat 128.265.27 130.1315.17  AD

2. Saat 121.40:6.24 110.331512  AD

3. Saat 96.3745.5

76.60+3.46 0.0031

AD= Anlamli Degil

bozukluklar sikhkla birlikte goralirler. Bunlarin varh-
ginda ortak olan bir baska 6zellikte hiperinstlinemi ve
instlin rezistansidir. Hiperinstlinemi ve insllin rezis-
tansi GBH'nin etyolojisinde rol oynayabilir. Instlinin
karbonhidrat, lipid ve protein metabolizmasinda
Onemli rolleri, kalp-damar, uriner, iskelet kasi ve mer-
kezi sinir sistemi fonksiyonlari tzerinde belirleyici et-
Kileri vardir (5,6).

Insulinin tek basina sempatik sinir sistemi stimulas-
yonu yaptigi gosterilmistir (7). Plazma insiilin seviye-
sindeki artis ile plazma noradrenalin konsantrasyonu
arasinda doz cevap iliskisi oldugu bildirilmistir (1). Bu
durum, insilinin direk vazodilator etkisinin, insilin re-
zistansi durumunda sempatik sinir sistemi uyariimasi
ile dengenin vazokonstriiksiyon lehine bozulabilecegi
ve zaman icinde hipertansiyon gelisebilecegini dlsun-
durdr. Insulin ile doza bagimli venodilatasyonun hi-
pertansif hastalarda bozuldugu, bozulmanin derecesi-
ninde kan basinci ile iligkili oldugu bulunmustur (6).
Hiperinsulinemi zemininde noradrenalin sekresyonu-
nun arttigl, kalp Gzerine inotrop etkinin arttigl, plaz-
mada artan katekolaminlerin etkisiyle plazma volimi-
nin erken donemde azaldigl ve hematokritin arttig,
kapillerlerde endotel hiicrelerinin morfolojisinin etki-
lendigi bircok arastirmaci tarafindan kabul edilmistir
(8-112).

Hiperinstlinemide hipertansiyon gelisimini sagla-
yan mekanizmalardan biriside, membran transport sis-
temleri ve bunlarda meydana gelen degisikliklerdir.
Instlin Na+/H+ pompasinin aktivitesini arttirarak htic-

_ TABLO 3. BAZAL VE UYARILMIS iNSULIN
DEGERLERI (ORTALAMA+STANDART HATA, MU/ML)

insiilin Diizeyi Calisma Grubu Kontrol Grubu P Degeri
Bazal 30.24+2.84 20.53+3.07 0.0047
1. Saat 86.0+7.45 93.0+£13.2 AD

2. Saat 87.21£11.51 93.70+13.11 AD

3. Saat 48.65+6.16 0.0081

40.20+9.21

re ici sodyum ve kalsiyum seviyelerini ve damar tonu-
sunu artirir. Damar diz kasindaki bu degisikliklerde,
bu hicrelerin, noradrenalin, angiotensin ve sodyum
kloriir gibi pressor ajanlara cevabin artmasini saglar,
Insiilin Na+/K+-ATP'az pompasinin aktivitesini artira-
rak esansiyel hipertansiyonda olusan hucresel degisik-
lige yani hicre i¢i sodyum artisina ve potasyum azal-
masina neden olur. Ayni zamanda insilin, Ca++-
ATP'az pompasinin aktivitesini artirarak hicre igi kal-
siyumun artmasina neden olur (12). Ayrica Na+/H+
pompasl, hiicre ici pH'nin devamini saglar ve insilin
benzeri buyume faktéri gibi buyumeyi uyarici peptid-
lerin salinimini artirir (13). Bitin bu mekanizmalar
dustnildiginde, GBH etyolojisinde insilin rezistansi-
nin yeri olabilecegi akla yatmaktadir. Bu konuyla ilgili
calisma sayisi ¢ok azdir. Bir calismada Sowers ve
ark., preeklamptik olgularda hiperinsilinemi ve insi-
lin rezistansi oldugunu bildirmislerdir (14). Ayni so-
nuclar William BA ve ark., ve Kaaja R. ve ark. tarafin-
danda bildirilmistir (2,3). Bizim ¢alismamizin sonugla-
ri, literatlrdeki bu konuyla ilgili 3 ¢alismanin sonucla-
riyla uyumludur. Bizim ¢alismamizda tartisilabilecek 2
konudan birisi, calisma ve kontrol grubu gebelerin or-
talama gebelik haftalari arasinda fark olmasidir. Calis-
ma grubunun ortalama gebelik haftasi kontrol grubun-
dan dusuk oldugundan ve normal gebelikte de gelisen
hafif insulin rezistansinin gebelik haftasiyla arttig bi-
lindiginden, bu durum ¢alismanin sonucunu etkileme-
yecektir. Diger bir konuda insilin rezistansini saptama
yontemidir. En glvenilir yéntem olarak dglisemik ve
hiperglisemik klamp teknikleri bildirilmekle beraber,
OGTT ve es zamanli plazma insulin deneyi élcimi
ayni etkinlikte olarak kabul edilir (15).

Bu calismanin sonucunda, aglik kan sekeri ile bir-
likte bakilacak plazma insilin dizeylerinin preek-
lamptik hastalarin insilin rezistansi agisindan deger-
lendirilmelerinde 6nemli bir test olarak kullanilabile-
cegine varilmistir.
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Gestasyonel Diabetes Mellitus
Olgularinda Tiroid Hormon
Degisiklikleri: On Calisma

Giirkan UNCU, Feride Selim AVDICI, Jale GURLULER, Candan CENGIiZz
Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklari ve Dogum ABD-BURSA

OZET

AMAC: Gestasyonel Diabetes Mellitus olgularinda tiroid hormonlarini arastirarak, tiroid fonksiyon bozuklugu olup olmadi-
gini saptamak

METOD: Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum ABD'nda, 50 gram glukoz tarama testi ve 100
gram oral glukoz tolerans testleriyle tani konulan 25 Gestasyonel Diabetes Mellitus ve 21 saglikli gebeden olusan kontrol
grubunda, tiroid stimulan hormon, serbest ve total tiroksin ve triiodotironin duzeyleri arastirild.

BULGULAR: Ortalama tiroid stimulan hormon ve serbest triiodotironin diizeyleri ¢calisma ve kontrol gruplarinda normal
dizeylerde olmakla birlikte, calisma grubunda, kontrol grubuna gére anlamli olarak yiiksek bulundu. Total tiroksin ve tri-
iodotironin ve serbest tiroksin diizeyleri her 2 grupta normal sinirlarda bulundu ve aralarinda anlaml fark saptanmadi. Ser-
best triiodotironin duizeyi ile 50 gram glukoz tarama testi, oral glukoz tolerans testi aclik, 1., 2. ve 3. saat kan sekeri du-
zeyleri arasinda korelasyon saptandi.

SONUGC: Calismamizda, Gestasyonel Diabetes Mellitus olgularinda tiroid fonksiyon bozuklugu oldugu fakat, sonugclarin li-
teratlirdeki calisma sonuclariyla ters olmasi nedeniyle, bu bozuklugun nasil oldugunu ortaya ¢ikarmak icin TRH testi, in-
sulin rezistansi ile TRH arasi iligkiyi arastiran dinamik testler gibi ¢calismalara ihtiya¢ oldugunu diigtiniiyoruz.

Anahtar Kelimeler: Gestasyonel Diabetes Mellitus, tiroksin, triiodotironin

SUMMARY

OBJECTIVE: Todetermine whether the presence of thyroid dysfunction in Gestational diabetes Mellitus.

METHODS: Thyroid stimulant hormone, total and free thyroxine and trioodothyronine levels were investigated in 25 Ges-
tational Diabetes Mellitus cases diagnosed with 50 gram glucose challenge and 100 gram oral glucuse tolerance tests
and 21 healthy pregnants as control group.

RESULTS: Thyroid stimulant hormone and free triiodothyronine levels were higher in study group than control although
they were in normal ranges. Total thyroxine, total triiodothyronine and free thyroxine levels were normal in both groups
and there was no statistically difference between them. Positive corelation was found between free triiodothyronine and
50 gram glucose challange, oral glucose tolerance test fasted, 1., 2., 3. hours results.

CONCLUSION: Our results showed thyroid dysfunction in Gestational Diabetes Mellitus cases which are not in accordance
with the reports in the literature, dynamic tests such as TRH or corelation between TRH and insulin resistance, are
needed to find out the type of dysfunction.

Key Words: Gestational Diabetes Mellitus, thyroxine, triiodothyronine

GIRIS GEREC-YONTEM
ip | ve tip Il Diabetes Mellitus olgularinda Tiroid
Stimulan Hormon (TSH) ve tiroid hormonlari di-

zeylerinin disik oldugu ve kan seker seviyesinin di-

zelmesiyle, tiroid hormon dizeylerinin diizeldigi iddia

edilmektedir (1-3). Hipotiroidi olan gebelerde Gestas-

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastalikla-
ri ve Dogum ABD'nda tani konulan ve tedavi edilen
25 GDM olgusunda tiroid fonksiyonlari arastirildi.
GDM tanisi, 50 gram glukoz tarama test sonucu 140

yonel Diabetes Mellitus olgularinda tiroid hormon di-
stklagl olmasi gerektigini distindirmektedir. Bu ca-
lismanin amaci, Gestasyonel Diabetes Mellitus olgula-
rinda tiroid fonksiyonlarini arastirmak ve GDM ile ti-
roid hormonlari arasindaki iliskiyi tartismakti.

Yazisma adresi- Yrd.Dog.Dr. Glirkan UNCU
Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum ABD,
Goriikle-BURSA

mg/dI'nin Gzerinde olan olgulara yapilan 100 gram
OGTT sonucu en az 2 degerin normalin {izerinde ol-
masi ile konuldu (Aclik 105 mg/dl, 1. saat 190 mg/dl,
2. saat 165 mg/dl, 3. saat 145 mg/dl). GDM tanisi ko-
nulduktan sonra, 30-32 kcal/kg olacak sekilde diyet ile
kan seker diizeyi kontrol altina alinmaya calisildi. Di-
yet ile kan sekeri kontrol edilemediginde insilin teda-
visine gecildi.
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TABLO 1. OLGULARIN DEMOGFU.\FiK VE OBSTETRIK
OZELLIKLERI

Haété Gﬂ.;bl.l Kohﬁdi .

P degeri
ortalamatxSH Grubu
OrtalamatSH
Yas 32.28+1.08 29.0+1.93 0.3019
Gebelik Sayisi 2.84+0.41 3.4£1.03 0.0544 AD"
Dogum Sayisi 1.3241.72 1.08+1.16 0.1080 AD*
Gebelik Haftasi

30.16x1.12 56.35+1.75 0.512 AD*

*AD anlamli degil

TABLO 2. CALISMA VE KONTROL GRUBU
OLGULARININ TIROID HORMON SONUGLARI

Hasta Grubu Kontrol P degeri
ortalama*SH Grubu
- Ortalama*SH
TSH 0.91+0.12 0.67+0.08 0.036A"
(0-6.5 piu/mi)
TT4 8.b39+0.46 9.16+0.34 0.107 AD*
(4.5-12.5 pg/di)
ST4 1.06+0.06 0.91+0.05 0.1342 AD"
(0.8-185 ng/dl)
TT3 165.48+7.79 164.7515.09 0.0115 AD"
(85-185 ng/dl)
ST3 3.42+0.31 2.93+0.15 0.0003 A*
(1.4-4.4 pg/dl)
A Anlamli

** AD anlami degil

GDM olgularinin hepsinde, tani konulduktan son-
ra TSH, Serbest ve Total triiodotironin ve T4 diizeyle-
ri arastirildi.

50 gram glukoz tarama test sonucu 140 mg/dl'nin
altinda olan 21 gebe ile kontrol grubu olusturuldu ve
tiroid hormon diizeyi karsilastirildi.

Istatistiksel analiz, t testi ve korelasyon analizi ile
yapildi.

SONUCLAR

Calisma ve kontrol grubunun demografik ve obs-
tetrik 6zellikleri tablo I'de gdsterilmistir. 2 grup arasin-
da, ortalama yas, gebelik ve dogum sayisi, gebelik haf-
tasi agisindan fark yoktur. Her 2 grubun tiroid hormon
sonuclarl tablo 2'de gosterilmistir. Ortalama TSH ve
ST3 duzeyleri her 2 grupta normal diizeylerde olmak-
la birlikte, calisma grubunda, kontrol grubuna gore is-
tatistiksel anlamli olarak yiksek bulundu. TT4, TT3,
ve ST4 diizeyleri her 2 grupta normal diizeylerde bu-

TABLO 3. TIROID HORMONLARI VE GDM DEGERLENDIRME

lundu ve aralarinda fark saptanmadi. Korelasyon ana-
lizi sonuclari tablo 3'de gosterilmistir. ST3 duzeyi ile,
50 gram glukoz tarama testi, OGTT aclik, 1., 2. ve 3.
saat arasinda korelasyon saptandi. TSH ve OGTT 2. ve
3. saat sonuclan arasinda korelasyon vardi. TSH ve ti-
roid hormonlari ile HbAlc ve Fruktozamin arasinda
korelasyon bulunamadi.

TARTISMA

Gestasyonel Diabetes Mellitusda tiroid fonksiyonla-
rinin nasil degistigi bilinmemektedir, bu konuyla ilgili
yapilan calisma yoktur. Tip | ve Tip Il diabetiklerdeki
tiroid hormon degisiklikleri, hipotiroidizmde GDM in-
sidansinda artis oldugunu gdsteren bir calismanin var-
ligr ve insilin saliniminin TRH salinimini artirdigini
gbstermesi bizi bu konuyu arastirmaya itmistir.

Tip | ve Tip Il diabetes mellitusdaki tiroid hormon
degisikleri ile ilgili yapilan ilk calismalarda TSH salini-
mi ve bazal TSH dizeylerinin azaldigi, iyot 131'in hor-
mon prekirsérlerine baglanmasi, tiroglobulin hidrolizi
ve iyot 131'le isaretlenmis iyodotironin saliniminin
azaldig: bildirilmistir (1-3,5). Diabetes mellitus olgula-
rinda hipotalamohipofizer aksta bozukluk oldugu, kan
sekeri duzeltildikten sonra T3 ve T3/T4 oraninin yik-
seldigi, rT3'ln azaldigi, T4'Un T3'e tiroid digl organlar-
da dénustimindn artigl bulunmustur (6). Glisemi nor-
mal olan gebelerde, tiroid hormonlari normal sinirlar-
dadir (7).

Hipotiroidi olan gebelerde GDM ve preeklamsi in-
sidansi yuksektir (4). Tirotoksikoz olan gebelerdeki ti-
roid hormon dizeyleri ¢cok yuksek olmakla birlikte,
beraberinde DM oldugunda tiroid hormon diizeyleri,
DM olmayan gruba goére dustktir (8).

Bu mekanizmalar ile dustnildiigiinde, GDM olgu-
larinda tiroid hormonlarinin disiik olarak bulunmasi
beklenmektedir. Calismamizin sonuglari bu beklenti
ile uyumlu degildir. insiilin ve TRH iliskisini arastiran
bir caligmada, insulinin, paraventrikiler nukleusta no-
ropeptid Y salinimini inhibe ederek CRH salinimini ar-
tirdig1 bulunmustur (9). Calismamizda, ST3 ve TSH'nin
yliksek bulunmasi ve ST3'Un 50 ve 100 gram glukoz
verilmesi ile elde edilen kan glukoz duzeyleri ile ko-
relasyon gostermesi, GDM'deki insilin rezistansi ve
hiperinsulinemi varligi ile agiklanabilir.

Sonu¢ olarak; Calismamizda GDM'de, TSH ve
ST3'Un ylksek bulunmasinin literatir ile uyum icinde
olmamasi, bu konu ile kesin sonuglara varilamayacagi-
ni ve kesin sonuclar icin, GDM'de
TRH testi, insilin resistansi ile TRH

KH'TERLE.B.' AE.HAS'NDA_K_' KORELASYON KATSAY'S’ DEGERLERI ;15 iliskiyi aragtiran arastirmalara
Tarama  OGTT OGTT OGTT OGTT HbAlc Fruktozamin ihtiya¢ oldugunu disiiniyoruz.
A 1 2 3

ST3 0.04377 0.03317 0.01274 0.01190 0.00123 0.2925 0.55607 KAYNAKLAR
ST4 0.22085 0.30512 0.26846 0.26052 0b.17116 0.03699 0.17317 ;
TT3 035752 0.17033 0.17326 0.17507 0.27227 0.11907 0.467 és Buor.rgflgn Kﬁ‘ azrpgoendcgz Cérl:%:]vejy
TT4 0.10687 0.08690 0.45393 0.14999 0.27738 0.06002 0.148419 Wriaht TD. Wartofsky L. Glucose mo- '
TSH 026105 026247 0.23869 0.04110 ght 1o, yL

0.03299 0.04476 0.268402
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Asimetrik Intrauterin Gelisme
Geriligi Nedeni Olarak Insertio
Velamentosae ve Plasental
Faktorler (Olgu Sunumu)

H. Alper TANRIVERDI, Omer KANDEMIR SSK Ankara
Dogumevi ve Kadin Hastaliklari Egitim Hastanesi

OZET

Asimetrik intrauterin geligme geriliginin bircok nedeni vardir. En 6nemli nedenler plasentanin yerlesim, fonksiyon ve ana-
tomik bozukluklari ve maternal sistemik hastaliklardir. Plasentanin yerlesim ve fonksiyon bozukluklari hakkinda mevcut
tani yontemleri ile bilgi alinabilmektedir. Anatomik bozukluklari prenatal tespit etmek olduk¢a gctiir, bu tip bozukluklar ge-
nellikle postnatal olarak taninabilmektedir. Bu ¢calismanin amaci bir olgu sebebiyle asimetrik intrauterin gelisme geriliginin
plasental faktdrlerle olan iligkisini tartismak ve intrauterin gelisme geriligi tespit edilen olgularda prenatal-postnatal plasen-
tanin ayrintili tetkikinin 6nemini vurgulamaktir.

Anahtar Kelimeler: Asimetrik intrauterin gelisme gerilidi, insertio velamentosae, plasental faktorler.

SUMMARY

INSERTIO VELAMENTOSAE AND PLACENTAL FACTORS ASYMMETRIC INTRAUTERINE GROWTH
RETARDATION (CASE REPORT)

Asymmetric intrauterine growth retardation has many causes. The plasental functional and anatomical defects and ma-
ternal systemic ilnesses are the most important causes of this cilinical entitiy. Prenatally, anatomical defects of the pla-
centa can not be shown as easy as the placental implantation site and functional defects. The goal of this paper is to dis-
cuss the placental causes of asymmetric intrauterine growth retardation and to point out to the importance of the

examination prenatally and postnatally, of the placenta in patients with intrauterine growth retardation.
Key Words: Asymmetric intrauterine growth retardation, insertio velamentosae, placental factors.

GIRIS

Intrauterin gelisme geriligi (IUGR) Ozellikle 3- tri-
mesterde yavaslamis fetal blyume ile karakterize-
dir. Gelisme geriligi olan fetuslerde perinatal mortalite
normal gelisim gosteren fetuslere gore 8-10 kat daha
fazladir ve intrapartum fetal distress, neonatal hipogli-
semi, hipotermi ve polisitemi gibi ciddi morbiditeye
%50-75 oraninda rastlanmaktadir. Bu nedenlerle gelis-
me geriligi olan gebelikler yiuksek riskli gebelikler ola-
rak kabul edilmekte, yakin antenatal takip gerektir-
mektedirler.

Plasenta embryonal ve fetal gelisim igin cok 6nem-
li yasamsal fonksiyonlara sahiptir. Bunlar arasinda
gazlarin transferi, ekskretuar fonksiyon, su ve pH den-
gesinin saglanmasi, katabolik ve rezorptif fonksiyon,
sentetik ve sekretuar fonksiyon, metabolk fonksiyon,
gebeligin erken dénemlerinde hematopoetik fonksi-
yon, fetusa 1s1 aktarimi ve immunolojik fonksiyon sa-
yilabilir. Bu derecede yasamsal goérevleri bulunan bir

Yazigma adresi- H.Alper Tanriverdi
Alper Sok. No.- 12/8, Cankaya-ANKARA

organin bozukluguna bagli embryonel-fetal gelisimin
bozulmasi da beklenebilecek bir durumdur.

Plasenta'daki morfolojik ve histopatolojik degisik-
liklerin 6nemi ginimizde halen tartismah bir konu-
dur. IUGR'de plasental histopatolojik degisikliklerin
var oldugu bilinmektedir (1). Bununla beraber son yil-
larda bozulmus uteroplasental dolasim bozukluklari-
nin dnemi tzerinde durulmaktadir (2).

Bu makalenin amaci asimetrik IUGR olarak karsi-
miza ¢ikmis olan, plasentanin makroskopik incelen-
mesiyle insertio velamentosae, histopatolojik inceleme
sonucunda plasental infarkt alanlari tespit edilen bir
olgu nedeniyle IUGR'ye neden olabilen plasental fak-
torlerin tartigiimasidir.

OLGU SUNUMU

HG (20y), G:l,<P:0 7.11.1995'de 40518 protokol nu-
marasi ile eylemde term gebelik tanisi konarak dogum
servisine yatirildi. Antenatal takibi bulunmayan hasta-
nin son adet tarihine goére 38 hafta 3 glinlik gebeligi-
nin bulundugu, adetlerinin diizenli oldugu, yapilan ilk
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muayenesinde aktif dogum eyleminde oldugu, TA:
160/100, pretibial (+1) 6deminin bulundugu, diger vital
ve sistemik bulgularinin normal oldugu tespit edildi.
Preeklampsi acisindan tetkikleri istenen hastanin
obstetrik acidan ultrasonografi, Doppler ve Non-stress
test (NST) ile degerlendirilmesine karar verildi. Yapi-
lan tetkiklerin sonucunda Hb: 12.4 g/dl, Beyaz kiire:
16800/mm3, trombositleri 136000/mm3, idrar tetkikin-
de 0.4g/1 proteiniiri ve sedimentte bol eritrosit, kan bi-
yokimyasinda hipoalbliminemi-hipoproteinemi, kara-
ciger ve bobrek fonksiyon testlerinin normal oldugu
tespit edildi. Yapilan obstetrik ultrasonografide 34 hafta
4 glnluk gebelik tespit edildi. ASI: 14mm, plasental
grade 2 olarak degerlendirildi. Fetal-plasental anomali
izlenmedi. Cl %80, FL/BPD %77, FL/AC %24, HC/AC
1.11 olarak heaplandi. Yapilan umbilikal arter doppler
ultrasonografide A/B=3.91, PI=0.49, RI=0.80 d&lcild(.
NST'de spontan deselerasyonlari bulunan hastanin
IUGR ve fetal distress tanisi ile sezaryen dogumuna
karar verildi. 1750 g, 35cm, Apgari 1. dakikada 6, 5.
dakikada 8 olan tek kiz bebek dogurtuldu. Bebegin
sistemik muayenesinde IUGR ile uyumlu bulgular ha-
ricinde anomali saptanmadi. Plasenta postpartum
makroskopik olarak gdzlendiginde umbilikal kordun
56¢cm uzunlugunda, plasenta kenarindan 10 cm uzak-
likta velamentoz insersiyon halinde bulundugu, cift
umbilikal arterin ve bir venin oldugu, agirliginin 280g,
capinin 14 cm, kalinhiginin 1.9 cm oldugu ve baska bir
patolojinin bulunmadig! izlendi. Plasentanin histopa-
tolojik incelemesinde maternal yiizeye yakin eski in-
farkt sahalarin bulundugu izlendi. Postpartum anneye
yapilan goz gibi muayenesinde bilateral retinal arter
spazminin oldugu tespit edildi.

Anne ve bebegi postpartum 5. glnde saglikh bir
sekilde taburcu edildi. Olgudaki IUGR durumunun
preeklampsi ile alevlenmis uteroplasental dolasim bo-
zuklugu ve insertio velamentosae'ya bagl gelistigi du-
stnuldu.

TARTISMA

IUGR'nin Klinik olarak tanimlanmis iki tipi bulun-
maktadir: Erken gebelik dénemlerinden itibaren etki
eden faktorlere bagli olarakfetal hiicre sayisinin etki-
lendigi simetrik IUGR yaninda genellikle ge¢ gebelik
donemlerinde etki eden faktorlere bagh fetal hiicre sa-
yisinin etkilenmeden, hiicre hacminin azaldig asimet-
rik IUGR olarak ayrilmaktadir.

IUGR'nin etiyolojisinde 1UGR tipine gore degisen
bircok faktdr bulunmaktadir: Intrauterin enfeksiyonlar,
genetik faktorler, maternal hastaliklar, malnitrisyon,
ilaclar, radyasyon, cogul gebelikler, uteroplasental fak-
torler gibi. Bu faktorlerden ozellikle plasental faktorler
ve maternal hastaliklar asimetrik IUGR nedeni olarak
kabul edilmektedir.

IUGR etiyolojisindeki faktorlerin bircogunu heniiz-
intrauterin yasam sirerken ortaya ¢ikarmak mimkun-

dur. Prenatal tanida klinikte en fazla yardimci olan tet-
kik ultrasonografidir. Fetusun IUGR ile uyumlu bulgu-
larinin tespit edilebilmesi disinda, IUGR'ye neden ola-
bilecek bircok patoloji de ultrasonografi ile aydinlati-
labilmektedir. Plasental anomalilerin bircogu, plasen-
tal kist ve timorler, plasentanin buyukligd, intervilloz
fibrin depolanmasi, umbilikal kordun genel anatomik
oOzellikleri ve insersiyon yeri tecriibeli bir sonografist
tarafindan ayirt edilebilmektedir.

Dogumlardan sonra plasentanin rutin morfolojik
incelemesi ihmal edilmektedir (1). Biyik morfolojik
degisikliklerin fetusa herhangi bir etkisinin olmayabi-
lecegi gibi, ¢cok ufak (6rnegin arterio-ventz santiar) ve
hatta mikroskopik degisiklikler fetusu 6nemli derece-
de etkileyebilmektedir. IUGR bozulmus uteroplasental
dolagim nedeniyle olusabileceginden, IUGR'nin anla-
silmasi ve altta yatan faktorlerin 6grenilebilmesi icin
plasental kiiclik.biyik lezyonlarin ayrintili bir sekilde
tanimlanmasi gerekmektedir. Cogu bebegin normal
bir gelisim gosterdigi gibi plasental gelisim de ¢ogu
zaman normaldir. Her zaman plasentanin postpartum
ayrintili muayenesi endike degilse de, plasental pato-
lojilerin tespiti icin makroskopik olarak incelenmesi
yararli olacaktir.

Histopatolojik muayenenin tim plasentalar icin
%5-10 oraninda gerektigi bildirilmistir (6). Plasentanin
makroskopik muayenesinde dikkat edilmesi gereken
noktalar sunlardir. Plasentanin blydklugu, sekli, agir-
ligl, boyutlari, aksesuar lob varhgi, intraplasenter kitle
varligl, rengi, kokusu, maternal ylizde kotiledonlarin
intakt olup olmadigl, fetal ylizde damarlarin yapisi ve
trombis bulunup bulunmadigi, umbilikal kordun
uzunlugu, spiral yapisi, dugimlenme veya trombdis
bulunup bulunmadigl, damarlarin yapisi, plasenta ile
iliski kurdugu nokta, plasental zarlarin 1sik gecirgenli-
gi, rengi, parlakhgi, dayaniklihgi kayit edilmelidir.

Plasenta %90 olguda disk seklinde, oval bir yapiya
sahiptir. %10 olguda plasenta bilobata, plasenta dup-
leks, plasenta succenturiata, plasenta zonaria veya pla-
senta membrenacea tipindedir. Ortalama term bir pla-
senta 22 cm ¢apinda, 2.5 cm kalinhginda ve 470,500g
agirhgindadir. Rengi maternal yiizde koyu mor, fetal
yuzde zarlarin parlakhg! altinda daha agik mordur.
Term plasentalarda Kkalsifikasyonlar nedeniyle bazen
adaciklar halinde sari-gri bélgeler goriilebilir. Umbili-
kal kord ortalama 60-70 cm uzunlugunda, spiral tar-
zindadir. Iginde iki arter ve bir adet ven bulunmakta-
dir. Plasental zarlar parlak ve 1sik gecirgenligi olan ya-
ptlardir, traksiyona karsi oldukga iyi bir direncleri var-
dir. Prematir dogum, cogul gebelik, preeklampsi, lu-
pus antikoagilan pozitifligi, diabetes mellitus, mater-
nal atesli hastalik ve IUGR durumunda rutin olarak
plasentanin histopatolojik incelemesi dnerilmektedir.

IUGR'ye neden olabilecek plasental histopatolojik
ve elektronmikroskopik lezyonlar su sekilde sayilmak-
tadir:
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1) ISKEMI: Artmis sinsisyal baglanti ve fokal villoz
6demin bulundugu kicuk, yogun villilerin varligi ile
taninmaktadir. Genel olarak hipoksinin belirtisidir.

2) ISKEMIK VIIIITIiS: Fokal sinsisyal nekroz ve
perivilloz fibrin depolanmalari bulunur, alan polimor-
fonukleer hiucrelerle infiltre gériunimdedir. Mikroin-
farksiyon olarak kabul edilmektedir. iskemiden sonra
ki safha olarak tariflenmektedir.

3) INFARKT (Nekroz): Villuslerin genis nekrozu
s6z konusudur. IUGR olgularinda patolojik olarak
rastlanabilecek en sik lezyondur. Plasentanin tim ka
linhigi boyunca olabilecegi gibi siklikla plasental taba
na yerlesim gostermektedir. infarkt plasental merkez
de yerlesmis veya gebeligin erken dénemlerinde tes
pit ediliyor ise gestasyonel hipertansiyon (PIH) ve lu
pus antikoagtilan-antikardiolipin antikor pozitifligi cok
muhtemeldir. Her iki durum da IUGR yaratabilen se
bepler arasinda sayilmaktadir.

Plasental infarktlarin PIH, lupus antikoagilan-anti-
kardiolipin antikorlari, diisik Apgar skorlari ve diisik
dogum agirhgi ile iligkisi vardir (7). Dusiik dogum agir-
higi vakalarinda desidual kan damarlarinin tikanmasiy-
la kotiledon nekrozuna bagl oldugu bulunmustur (3).

4) MASSIF INTERVILLOZ FiBRIN DEPOLANMA
SI: Sitotrofoblastik hicrelerde belirginlesme, canli vil
lilerin etrafinda fibrin birikimi ile karakterizedir. Bu
durum uteroplasental dolagimda intravaskiler koagi-
lasyon ve tromboza bagli olarak gelismektedir. Azal
mis uteroplasental perfiizyon ve anormal trombosit
fonksiyonlari da izlenebilmektedir (4). IUGR'ye yol
acabildigi ve rekdrrent IUGR olgularinda &zellikle
arastirilmasi gerektigi bilinmektedir.

5) VASKULER TROMBOZ: Endoteliyal duvara
trombustiin yapismasi ile kan akimi bozulmaktadir. Es
ki trombozlarda revaskilarizasyon mimkiin olabil
mektedir. Uteroplasental dolagimda yaptigi degisiklik
ler vasitasi ile IUGR'ye neden olabilmektedir.

6) HEMORAJIK ENDOVASKUIITIS: Etiyolojik ve
patolojik olarak Hemolitik-remik sendromdaki (HUS)
glomerulopatiye benzemektedir. Proliferatif, inflama-
tuar vaskulitis bulunmamaktadir. Endotelyal dejene
rasyon, tromboz ve eritrositer diapedez gorilebilmek
tedir. PIH, mekonyumlu amnion sivisi, postmatirite,
61t dogum ve IUGR ile iligkisinin bulundugu séylen
mektedir (5).

7) MATERNAL TABAN NEKROZU (Maternal flo
or infarction): Klinikte IUGR nedeni olabilen, pla
sental maternal ylizde nekrozla seyreden bir durum
dur. Infarksiyondan nekroz sahasinin daha yiizeyel ol
masi ile ayrilmaktadir. Bazen ag seklinde fibrin depo-

lanmasi ile birlikte gézlenebilmektedir ("Gitterinfarkt"
veya "Netzinfarkt™) (6). IUGR haricinde 610 dogum ile
iliskisi vardir, massif intervilloz fibrin birikiminin dncl
lezyonu olarak kabul edilmektedir.

8) TERMINAL VILLUS EKSIKLIiGi: Villoz agacin
periferal kisimlari ¢iplak matur intermediate villilerden
olugsmustur. Terminal villi gelisimi bilinmeyen sebep
lerden dolayi gelismemistir. Postmatirite ve IUGR'ye
neden olabilecegi tespit edilmistir. Buradaki iki klinik
tablo da azalmis villdz alan ve artmis maternofetal di-
flizyon araligi nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir (6).

9) ETIYOLOJISI BILINMEYEN VILLITIS: Mikros
kopik olarak Villitis gbzlenmekte ancak iskemik degi
siklikler bulunmamaktadir. Uteroplasental dolasimda
degisiklikler yapabileceginden ITUGR nedeni olabil
mektedir.

Insertio velamentosae gebeliklerin %0.5-1'inde
rastlanan bir durumdur. Gergek insidansi hakkinda
kesin bir bilgi vermek zordur ¢unkid gunimize kadar
yayinlanan birgcok seride gozlemcilerin marjinal, ek-
sentrik ve velamentoz insersiyon hakkindaki yorumlari
farkli olmustur. Normalde umbilikal kord plasentanin
govdesinde santrik-eksentrik yerlesmektedir. insertio
velamentosae'da ise  umbilikal kord plasenta
govdesinden uzakta, plasenta zarlar (zerinde konus-
lanmistir. Bu anormal yerlesim nedeniyle umbilikal
damarlarda daha fazla basin¢ olusmakta ve damarlarin
kan akimina direnci artmakta ve uteroplasental dola-
sim bundan olumsuz etkilenmektedir. Insertio vela-
mentosae'nin fetal ve plasental agirlik Gzerine olum-
suz bir etkisinin oldugu bilinmektedir (7).

Insertio velamentosae tek basina ortaya cikabilece-
gi gibi umbilikal damarlarin anomalileriyle de oldukca
sik olarak beraber gorilebilmekte, bu durumda fetal
sonuglar daha da olumsuz olmaktadir. Tek uterin arter
(Single uterine artery-SUA) ile beraberligi degisik kay-
naklara gore %2.7-1l arasinda degismektedir. Insertio
velamentosae varliginda arter trombozu ve vendz he-
morajiler (vasa previa) 6nemli komplikasyonlardir. Ar-
ter trombozu sonucu 6nemli neonatal trombositopeni-
ler ve fetal 6lim gelisebilmektedir. Vasa previa nede-
niyle kanama sonucu fetal 6lim insertio velamentosae
olgularinin %2'sinde ortaya ¢ikmaktadir. Vasa previa
riptard ise genellikle iatrojenik olarak amnion kesesi-
nin aktif travay sirasinda agilmasi sonucu gelismekte-
dir.

Sonu¢ olarak ITUGR'nin etiyolojisinde bir¢ok faktor
bulunmakla beraber bunlar arasinda plasental faktor-
ler 6nemli bir yer tutmaktadir. Plasental faktorlerin bir-
cogu prenatal olarak tecriibeli bir sonografist tarafin-
dan taninabilmektedir. IUGR ve diger riskli gebelik
durumlarinda plasenta prenatal-postnatal ayrintili se-
kilde incelenmelidir.
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Kadinlarin Dogum Eylemindeki
Destekleyici Hemsirelik
Davranislarina Iliskin Gorusleri

Nezihe KIZILKAYA
/. U.Florence Nijjhtinga-le Hemsirelik Yiiksekokulu Dogum ve Kadin Hastaliklari Hemsireligi Anabilim Dal

OZET

Calismamiz, kadinlarin dogum olayiyla basa ¢ikmada, yararl olarak degerlendirdikleri hemsirelik destek davraniglarini
belirlemek amaciyla planlanmistir.

Aralik 1995-Ocak 1996 tarihleri arasinda, Bakirkdy SSK Dogum ve Cocuk Hastanesi ve istanbul Tip Fakiiltesi Egitim ve
Arastirma Hastanesinde normal dogum yapan, saglkli yenidogani olan, dogumdan en az 2 saat 6nce hastaneye yatiri-
lan, basit rastlantisal yéntemle secilen 100 gonulli kadin arastirma kapsamina alinmistir.

Kadinlarin, dogum eyleminde uygulanan hemsirelik destek davraniglarinin yararllk duzeylerini, Dogumda Hemsirelik
Destegi Olceginin Bryanton Tarafindan Yapilan Adaptasyonu (BANSILQ-Bryanton Adaptation of the Nursing Support in
Labor Questionnaire) dlgcme aracini kullanarak, belirlemeleri istenmistir.

Dogumhane Unitesinde galisan hemsirelerin®, hemsirelik destek davranislarinin énemli bir balimiini yerine getirmedikleri
belirlenmistir. Kadinlar en fazla emosyonel destek davranislarini yararl olarak bildirmiglerdir. Ayrica egitim dizeyleri art-
tikca, hemsirelik destek davraniglarinin yararliliginin daha énemli oldugunu distinmektedirler.

Dogumhanede gebelere verilen hemsirelik bakim faaliyetlerinden biri olan emosyonel destek, olumlu bir dogum deneyimi
saglamada gereken en énemli faktorlerdendir.

Anahtar kelimeler: Destekleyici hemsirelik bakimi, dogum, dogum deneyimi, hemsirelik bakimi.

SUMMARY

WOMEN'S EVALUATIONS OF NURSING SUPPORT DURING LABOR

The goal of this study is to determine the nursing support behaviors which is considered to be helpful by women to cope
with labor.

100 volunter women who had vaginal deliveries, had healthy newborn, had been in hospital at least two hours before the
birth had been choosen in simple random method, in Bakirkéy Social Security Gynaecology and Child Hospital and Istan-
bul Faculty of Medicine Hospital between December 1995-January 1996. Women were asked to identify the level of use-
fulness of nursing support behaviors by using the measurement tool called "BANSILQ-Bryanton Adaptation of the Nursing
Support in Labor Questionnaire".

It has been determined that the nurses working in the delivery unit do not show most of the nursing support behaviors.
The women indicate the behaviors in the emotional support category as to be the most useful ones. Additionaly, women
with higher level of education think of that the nursing support behaviors have greater importance. Emotional support
which is tought to the pregnant women in the delivery room is one of the most important factor in providly constructive
birth experience.

Key Words: Birth experience, labor, nursing care, nursing support/supportive nursing care.

GIRIS olumlu ve memnun edici bir dogum yapma deneyimi

olusturmaya yonelmistir. Olumlu bir dogum deneyimi,

Cocuk__sahib_i olma, énemli bir yasam olayidir. Tek-  pacanl; kuvvetli aile iliskilerinin kurulmasina da yar-
nolojik gelismeler, obstetrik bilimindeki ilerlemeler 4,1 edecektir (1,2,34).

dogum olayinin hem anne, hem de bebek acisindan Dogum olayinin algilanmasi, Kisiye gore degisir.

daha gé]"elr(‘"d ol_m_aS|3| Hsaglgm'St'f' _A_yrlc? dlogum Soyle ki olumlu bir deneyimin ne oldugu her kadin
Surecinde, kadin 1¢in dogum deneyiminin olUMIU SO- e gari)y olabilir. Dogum stresiyle basa cikma giiciine
nuglanmasi ve daha aile merkezli yaklasim 6nem ka- sahip bir kadin, bu deneyimi cok olumlu bulmaya egi-

zanmistir. Bu nedenle dogum slrecindeki kadinin 1 o . . g Lo d
hemsirelik bakiminin odag!, yalnizca anne ve bepek  IMii olacaktir. Hemsirelerin, dogum stirecindeki kadi-
na verdikleri sosyal destegin, dogum deneyimine ilis-

icin givenli bir dogum saglamak degil, aynt zamanda kin olumlu duygulari ve kadinin basa ¢ikma cabalari-

1. Ulusal Perinatoloji Hemsireligi Sempozyumunda Sunulmustur. - : P . - i
Yazisma adresi Yrd.Dog.Dr. Nezihe KIZILKAYA ni artirdigi belirlenmistir. Hemsireler dogum stirecin

7U.Florence Nightingale Hemirelik Yiksekokulu, Sisli-iSTANBUL deki ciftlerle en fazla iliski kurabilecek konumdadirlar
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ve ¢iftlerin dogum stresiyle basa ¢cikma ugraslarini art-
tirma sorumlulugundadirlar. Hemsirelik bakimi, ciftle-
rin olumlu dogum deneyimi edinmelerini ve zamanla
kuvvetli, iyi aile iliskileri kurmalarini saglayacaktir
(1,5,6,7,8,9).

Calismamiz, kadinlarin dogum olayiyla basa ¢ikma-
da, yararh olarak degerlendirdikleri hemsirelik davra-
niglarini belirlemek amaciyla planlanmistir.

GEREC VE YONTEM

Calismamiz Aralik 1995-Ocak 1996 tarihleri arasin-
da yiratilmustir. Bu tarihlerde Bakirkdy SSK Dogum
ve Cocuk Hastanesi ve Istanbul Tip Fakiltesi Egitim
ve Arastirma Hastanesinde normal dogum yapan, ges-
tasyon yagl 37 hafta ve Uzeri saglikli yenidogani olan,
dogumdan en az 2 saat dnce hastaneye yatirilan, go-
nillu 100 kadin 6érneklem kapsamina alinmistir. Ka-
dinlarin demografik 6zellikleri gelistirilen bir anket
formu ile, yararh olarak degerlendirilen hemsirelik
davranislari ise Dogumda Hemsirelik Destegi Olcegi-
nin Bryanton tarafindan yapilan adaptasyonu (BAN-

TABLO 1. OLGULARIN KENDILERINE UYGULANAN HEMSIRELIK DESTEK
DAVRANISLARINA ILISKIN GORUSLERI

SILQ-Bryanton Adaptation of the Nursing Support in
Labor Questionnaire) kullanilarak belirlenmistir. Olg-
me aract olgulara taburcu olurken uygulanmistir.
BANSILQ olcegi arastirmacilar tarafindan Turkceye
cevrildikten sonra, timi Universitede 6gretim elemani
olan 7 uzman tarafindan (2 kadin-dogum uzmani, 1
halk sagligl uzmani, 1 kadin-dogum hemsireligi, 1 psi-
Kiyatri hemsireligi, 1 hemsirelik esaslari alaninda go-
rev yapan egitici hemsire, 1 USA John Hopkins Uni-
versitesi Halk Saghgi doktora programina devam eden
iyi duzeyde tlrkce bilen Amerikali halk saghgi uzma-
ni) icerik ve dil gecerliligi acisindan incelenmistir. Esin
ya da partnerin dogum sirasinda kadinin yaninda bu-
lunmasiyla ilgili olan 4 madde, ¢alismanin yapilacagl
kurumlarda bdyle bir uygulamanin olmamasindan do-
layr cikarilmistir. Olgegin guvenirlik calismasi ise, ic
tutarlik él¢itlerinden olan, Cronbach alpha degeri bu-
lunarak incelenmistir (Cronbach' alpha-0,92). Olgular,
6lcme aracinin icerdigi 21 hemsirelik destek davranisi
yararh degil, yararli ve ¢ok yararh olarak gruplandir-
miglar, eger ilgili davranig uygulanmadi ise hi¢ uygu-
lanmadi olarak belirtmislerdir.

Olgme aracindan bulunan
hemsirelik davranislari Laza-
rus'un stres, tahmin ve basa
Yararh

Destek Hemsire(Ebe Hig Cok ¢tkma bilissel ve fenomeno-
Kategorisi uygulanmadi degil  Yararh yararh  lojik modeli, (Cognitive-Phe-
Say! Sayi  Sayi  Say nomenological Model of
E 1. Bir birey olarak bakildigimi 18 3 61 18 Stress, Appraisal and Coping)
B/E 2. Beni 6vdil 35 6 43 16 dogrultusunda 3 sosyal des
F/E 3. Bakim verirken sakin ve 10 6 70 14 tek kategorisine goére grup-
kendinden emin gorlnlyordy landiriimistir. ~ Bunlar: 1.
F 4. Nefes alip verirken/gevserken 15 5 54 26 - Emosyonel destek (baglan
bana yardim etti. .. .
E 5. Bana saygil davrandi 18 3 63 16 ma‘_ gm{e:-n,_ ka_za}nma, que
B 6. Hastane rutinlerini agikladi 75 2 18 5 nebilecegi bir kisiye sahip ol
E 7. Sorulanimi dogru cevaplandirdi 31 8 50 11 dugu hissini verme, ona ba
B 8. Nefes alip verme/gevseme 20 6 49 25 kim veren bir Kisi oldugu his
hakkinda bana egitim verdi sini verme gibi), 2. Farkedile-
E 9. Sdzlerimi ya da disiincelerimi 45 2 42 1 bilen destek (bir is yapma
yarg amacan ciiect birinin bakimini tstlenme gi
E 10. Emniyette oldugum duygusu 19 4 57 20 . . d
F 11. isteklerimi yerine getirmek igin 43 6 35 16 b!)' 3- Bilgi Veren"dESt_ek (bil
caba sarfetti gi verme ya da oneride bu
FIE 12. Bagkalarinin benden istedikleri 67 11 17 5 lunma, geri bildirimde bulun
gereksiz talepleri azaltmaya ma gibi). Farkedilebilen yar
B/E 13. Bana dogumun her agsamasinda 46 7 33 14 dim ve bilgi verme, bakimla
durumumla ilgili bilgi verdi T <
FIE 14. Bana dokundu 44 6 42 8 birlikte uygulandiginda
F 15. Fiziksel olarak rahat olmami 39 4 51 6 emosyonel destekte saglaya-
F/E 16. Endigem oldugunu farketti ve 50 3 34 13 bilmektedir (1,10). Elde edi-
beni dinledi len veriler yuzdelik ve c2 is-
B/E 17. Hakkimda karar verilirken, benim 66 3 22 9 tatistiksel degerlendirme yén-
fikrimide aldi temi ile irdelenmistir.
E 18. Yanimda kalarak, bana zaman 51 3 35 11
FIE 19. Benim gereksinimlerimin/ 54 7 27 12 BULGULAR
dileklerimin sézcisi oldu
B 20. Bana ortami tanitti 82 2 ] 7 Ya$|an 18-38 yas ara“gm-
E 21. Benimle konusarak, dikkatimi ve 54 4 33 g

ilgimi bagka tarafa gekti
882

da bulunan (X-24.4+4.92) ka-

101 845 279 dinlarin, %66's1 (n=66) ilko-
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kul, %24'li (n=24) ortaokul-lise mezunu, %64'inln
(n=64) 15 milyondan az, % 15'inin (n=15) 16-20 mil-
yon aylik geliri oldugu belirlenmistir. Kadinlarin,
%49'unun (n=49) 1. dogumu, %39'unun ise 2. dogumu
oldugu (X-1.5U0.5), %52'sinin (n=52) bir, %36'simn
(n=36) iki yasayan ¢ocugunun bulundugu saptanmis-
tir. Yeni doganlarin gestasyon haftasi ortalamasi (X-
38.69+1.67)'dir. Olgularin %45 (n=45) NSD, %52'si
(n=52) indiksiyonla NSD, %3'l0 ise (n=3) vakum ile
dogum yapmislardir.

Tablo I'de kadinlarin kendilerine uygulanan hem-
sirelik destek davraniglarina iliskin gorusleri yer al-
maktadir. 21 destekleyici hemsirelik davranislarina 100
olgu tarafindan verilen toplam 2100 siniflandirmanin
845'i yararli, 272'si ¢ok yararli, 101'i yararh degil, 882'si
ise hi¢ uygulanmadi grubundadir. Olgularin %80'ini
(n=80) ortamin kendilerine tanitilmadigini, %75'i
(n=75) hastane aitin islemlerinin kendilerine agiklan-
madigini, %67'si (n=67) kendisinden istenilen gereksiz
taleplerin azaltilmadigini, %66's1 (n=66) hakkinda ka-
rar verilirken, fikrinin alinmadigini ifade etmistir.

Kadinlarin en fazla yararli bulduklari hemsirelik
destek davraniglari sunlardir; Bakim verirken sakin ve
kendinden emin gérinlyordu (n=70), bana saygil
davrandi (n=63), bir birey olarak bakildigimi hissettir-
di (n=61), emniyette oldugum duygusunu verdi
(n=57), nefes alip verirken/gevserken bana yardim etti
(n=26), nefes alip verme/gevseme hakkinda bana
egitim verdi (n=25) ve emniyette oldugum duygusunu
verdi (n=20) maddeleri ise en fazla ¢ok yararl olarak
degerlendirilen destekleyici hemsirelik davraniglaridir.

Kadinlarin destekleyici hemsirelik davraniglarini
degerlendirme durumlari yas gruplarina gore karsilas-
tirllmig, ancak istatistiksel olarak anlaml bir iliski sap-
tanamamistir.

Kadinlarin egitim durumlari ile hemsirelik davra-
niglarini degerlendirme durumlari karsilastirildiginda,
sorularimi dogru cevaplandirdi (X2-9.7, SD-2, p<0.01),

TABLO 2. KADINLARIN EGiTiM DUZEYLERi VE
PARITELERIYLE HEMSIRELIK DAVRANISLARINI
ALGILAMA DURUMLARININ KARSILASTIRILMASI

Egitim dizeyi ile Olan %2 P
Karsgilagtirmalar Degeri Degeri
Bir birey olarak bakildigimi hissettirdi 11.4 p<0.01
Sorularimi dogru cevaplandirdi 9.7 p<0.01
Beni évdii 6.85 p<0.05
Sozlerimi ya da diigiincelerimi yargilamadan  8.32 p<0.05
dinledi

Emniyette oldugum duygusunu verdi 7.82 p<0.05
isteklerimi yerine getirmek igin gaba sarfetti 6.55 p<0.05
Fiziksel olarak rahat etmemi sagladi 8.72 p<0.05
Endisem oldugunu farketti ve beni dinledi 7.26 p<0.05
PARITE iLE OLAN KARSILASTIRMALAR

Bakim verirken, sakin ve kendinden emin 7.49 p<0.05

goriniyordu

*Timy2 dederleri igin serbestlik derecesi 2'dir.

bir birey olarak bakildigimi hissettirdi (X2-11.4, SD-2,
p<0.01), beni 6vdi (X2-6.85, SD-2, p<0.05), sozlerimi
ya da distncelerimi yargilamadan dinledi (X2-8.32,
SD-2, p<0.05), emniyette oldugum duygusunu verdi
(X2-6.55, SD-2, p<0.05). fiziksel olarak rahat etmemi
sagladi (X2-8.72, SD-2, p<0.05), endisem oldugunu
farketti ve beni dinledi (X2-7.26, SD-2, p<0.05) mad-
delerini (istatistiksel olarak anlamli dizeyde) egitim
diizeyi ilkokul olan kadinlarin beklenenden daha faz-
la yararli, egitim duzeyi ilkokuldan daha ileri olan ka-
dinlarin ise beklenenden fazla ¢ok yararli bulduklari
saptanmistir (Tablo 2).

Kadinlarin pariteleriyle, hemsirelik davranislarini
degerlendirme durumlari Karstlastiriimistir. Yalnizca
bakim verirken sakin ve kendinden emin goériiniyor-
du maddesini ilk dogumu olan kadinlarin digerlerine
oranla beklenenden daha fazla istatistiksel olarak an-
lamli duzeyde yararli ve ¢ok yararli buldugu saptan-
mistir (X2-7.49, SD-2, p<0.05).

TARTISMA

Calismamizdan elde edilen bulgular, dogumhane-
de calisan hemsgirelerin, ortami tanitmak ve rutin is-
lemleri aciklamak gibi temel islevlerini yerine getirme-
diklerini gostermistir. Bakirkdy SSK Dogumevi Kadin
Hastaliklari ve Cocuk Hastanesi'nde gunlik dogum sa-
yisinin ortalama 80 civarinda olusu, calisan eleman sa-
yisinin ise sinirh olmasi nedeniyle bu islemlerin ger-
ceklestirilmesinin gi¢ oldugu disinilebilir. Dogum
sayisl nispeten daha az olan Universite hastanemiz igin
bu tir girisimlerin yapiimamasi hemsirelerin bu islev-
lerine sahip ¢cikmadiklarini géstermektedir.

Bryanton ve ark. (1993), ayni 6l¢egi kullanarak, 80
post-partum kadin Uzerinde yaptiklari ¢alismada 25
destekleyici hemsirelik davraniglarinin tumdni yararli
olarak bulmuslardir. En yararli olarak belirledikleri des-
tekleyici hemsirelik davraniglari ise, bir birey olarak ba-
kildigini hissettirme, évgude bulunma, sakin ve kendin-
den emin goriinme, nefes alip verme ve gevsemesine
yardim etme, emniyette oldugu hissini verme, gebenin
sOyledigini, yaptigini yargilamadan kabul etmedir (1).

Kintz (1987), 78 post-partum kadin Gzerinde NSILX
(Nursing Support in Labor Questionnaire) kullanarak
yaptigl calismasinda, tim destekleyici hemsirelik dav-
ranislarini yararh olarak bulmustur. En ¢ok yararli bu-
lunan davraniglar ise yonlendirici olma, évgude bu-
lunma, saygi gosterme, arkadasca davranma ve bakim
verme, kadinin davraniglarini kabul etme ve bir birey
olarak bakildigini hissettirmedir (1,3,4,8).

Field (1987, hemsirelik bakiminin, kadinlarin do-
gumla ilgili memnuniyet durumlarini etkileyen anahtar
unsur oldugunu gosteren calismasinda su hemsirelik
davraniglarinin yararh olarak tanimlandigini bildirmis-
tir: Veriler bakimin onlara 6zgl oldugunu hissettirme,
saygl gosterme, gercekci olma, ebeveynleri cesaretlen-
dirme, anne adayina iyi yaptigi seyleri sdyleme (6vgu-
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de bulunma), zihni ve ilgiyi baska yone ¢ekme, arka-
dasca davranma, bilgi verme, sorulan cevaplandirma,
bakimin surekliligini saglama (1,4,8).

Bulgularimiz Bryanton ve ark. bulgulariyla paralel-
lik gbstermektedir. En (st dizeyde yararli olarak belir-
tilen 6 davranisin 4'U Bryanton ve ark. ¢alismalarinda
da en st 6 davranis icinde yer almaktadir. Kintz'in ve
Field'in calisma sonuclari ile de uyum gostermektedir.

Bir birey olarak bakildigimi hissettirdi maddesinin,
en (st dizeyde degerlendirilen destekleyici davranis-
lardan biri olmasi, hemsirelerin her kadinin gereksi-
nim, istek ve beklentilerini tanimlayarak bireye 6zgl
bakim plani gelistirmelerinin 6nemini vurgulamaktadir.

Shields (1978), 80 kadinin dogum olayi slresince,
hemsirelik bakimina iliskin goriislerini belirlemistir. En
Onemli destekleyici hemsirelik davraniglari, hemsire-
nin kadinin gereksinimlerini tanimlamasi, karsilamasi,
dogum siresince hemsirenin varligl, egitim, giivenini
kazanma, rahatlik saglama ve ilgili olma olarak bulgu-
lamistir (1,4,8). Bulgularimiz, Shields'in calisma sonug-
lariyla da tutarhdir.

Cartwright (1987- 1920 kadin Uizerinde yaptigi ben-
zer calismada, en 6nemli davraniglari bilgi ve aciklama
saglama, agri ve rahatsizhigl kadinin bekledigi sinirlar-
da tutma, dogumdan hemen sonra yenidogani tutmasi
icin firsat saglama ve destek saglayan kisiyi kadinla
birlikte olmasi icin tesvik etme olarak saptamistir. Bil-
gi ve aciklama saglama ve fiziksel olarak rahat olma-
sini saglama davranislari bizim calismamizda da en ya-
rarli bulunan davranislar arasinda yer almaktadir (1).

En (st dizeyde yararh olarak bildirilen hemsirelik
destek davraniglarinin sosyal destek gruplarina gére
dagilimi incelendiginde 4 tanesi emosyonel, 3 tanesi
farkedilen, 1 tanesi emosyonel/farkedilen ve 1 tanesi
de bilgi veren kategorisinde yer almaktadir. Bu bulgu
kadinlar icin dogum eyleminde emosyonel destegin,
bilgi veren ve farkedilen destekten daha yararh oldu-
gunu gostermektedir. Bryanton (1993), Kintz (1987),
Shields (1978'in sonuglariyla da tutarlik gostermektedir
(1,3,4,8).

Mackey ve ark. (1993)'nin bu konudaki kalitatif
arastirma Ozelligine sahip calismalarinda, vakalarin
%90'Inin hemsirelirini olumlu katihmlari, kabul etmele-
ri, bilgi vermeleri, cesaretlendirmeleri, hazir bulunma-
lar1 ve yeterli olmalarindan dolay! favori bulduklarini
belirtmistir. Teknik olarak yeterliligin énemine ragmen,
hal ve hareket tarzi, destekleyici bakim verme ve her
bir kadini tek bir birey olarak kabul etmenin hemsire-
nin en 6nemli niteligi oldugunu saptamistir (4).

Bryanton'da, hemsirelerin yeterli olmalarinin ve fi-
ziksel bakim vermelerinin tek basina yeterli bulunma-
digini, kisisel yeteneklerinin, teknik yeteneklerinden
daha fazla kadinlar tarafindan 6énemli olarak algilandi-
gini vurgulamaktadir (1).

Mackey ve Bryanton'un calisma sonuglariyla para-
lellik gosteren bulgularimiza dayanarak kadinlarin

olumlu bir dogum deneyimi edinmelerinde ve dogum
stresiyle basa ¢ikmalarinda hemsirenin ézellikle emos-
yonel destek saglamasinin ¢ok énemli bir unsur oldu-
gunu soyleyebiliriz.

SONUC VE ONERILER

Dogumhane Unitesinde calisan hemsireler, hemsi-
relik destek davranislarinin énemli bir bolimuna yeri-
ne getirememektedirler. Kadinlar en fazla emosyonel
ve farkedilen destek grubuna giren destek davranisla-
rint yararh olarak bildirmiglerdir. Egitim diizeyleri art-
tikca, hemsirelik destek davraniglarinin yararhliginin
daha 6nemli oldugunu dusiinmektedirler.

Bu bulgular 1siginda, su 6nerilerde bulunabiliriz:

e Dogumhane (nitesinde calisan hemsirelerin is
merkezli degil, hasta merkezli calismalarini sagla
yacak gerekli diizenlemelerin (¢calisan hemsire sa
yisinin artirlimasi gibi) yapilmasi,

« Dogumhane Unitesinde calisan hemsirelerin, hiz-
met-ici egitim programlarindan gecirilmesi ve bu
egitim programlarinda 6zellikle emosyonel gerek
sinimler tizerinde durulmasi,

» Dogumhanede galisacak hemsirelerin teknik bece
rilerinin yani sira kisisel 6zelliklerinin de g6zénin-
de bulundurulmasi.
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