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Gebelikte 11-15 Hafta Umbilikal Kord Cap1
Nomogrami

Arzu Ozdemir, Fikret Gokhan Goyniimer, Oznur Gokcen, Gamze Yetim, Isin Karaaslan

Saghk Bakanhg Istanbul Géztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kadin Hastaliklar: ve Dogum Klinigi, Istanbul

Ozet

Amag: Ik ve erken ikinci U¢ aya ait umbilikal kord ¢api nomogrami olusturmak ve bu capin fetal biyometrik parametrelerle iliskisini
ortaya cikarmak.

Yoéntem: Rutin antenatal kontrol icin basvuran gebeler arasindan prospektif kesitsel olarak secilen 128 tekil olguda, gebeligin 110-
146 haftalar arasinda umbilikal kord capi 6lculdt. Bulunan deg@erlerin haftalara gore ortalama ve standart sapma dagilimlari ile ge-
belik haftasi, BPD ve CRL degerleri ile korelasyonu istatistiksel olarak hesaplandi.

Bulgular: Umbilikal kord capi gebeligin 110 haftasinda 2.87+0.52mm, 146 haftada ise 5.03+0.32mm bulundu. Kord capi ile gebe-
lik yasi arasindaki korelasyon: Kordon capi= 0.69 x Gebelik haftasi - 4.76 formulu ile gosterildi (r:0.84; p< 0.001). Ayrica kord capi ile
CRL ve BPD arasinda da istatistiksel olarak anlamli dogrusal korelasyon saptandi (r:0.77; r:0.81).

Sonug: Calismamizda ilk ve erken ikinci U¢ ayda, gebelik yasi ile birlikte artan fetal biyometrik 6lctimlere paralel olarak, umbilikal kord
capinin progresif olarak blytdigini ve nomograminin yapilabileceg@ini saptadik.

Anahtar Sézciikler: Umbilikal kordon capi, gebelik haftasi, CRL, BPD.

The umbilical cord nomogram in 11-15 weeks of pregnancy

Objective: To establish umbilical cord nomogram of the first and early second trimester and to determine its relationship with other
fetal biometric parameters.

Methods: In a cross sectional study during a routine antenatal examination, umbilical cord diameter was measured in 128 singleton
cases which were selected prospectively, between the 110-146 weeks of pregnancy. The mean and standard deviations for gesta-
tional weeks were calculated, and correlations between cord measurements and gestational week, BPD and CRL were analysed for
statistical significance.

Results: Umbilical cord diameter was measured 3,02+0.35mm at the 110 gestational weeks, 5.03+0.32mm at the 146 gestational
weeks. The correlation between cord diameter (CD) and gestational week (GW) was formulated as: CD=0.69 x GW - 4.76 (r:0.84;
p< 0.001). In addition, statistically significant linear correlations were found between cord diameter and BPD and CRL (r:0.77; r:0.81).
Conclusion: Umbilical cord diameter increases linearly according to gestational week, BPD and CRL during 110-146 weeks of preg-
nancy.

Conclusion: Umbilical cord diameter increases linearly according to gestational week, BPD and CRL during 110-146 weeks of preg-
nancy.

Keywords: Umbilical cord diameter, gestational week, CRL, BPD.

Yazisma adresi: Dr. Fikret Gokhan Goyniimer, Saglik Bakanhg: Istanbul Géztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Klinigi, Istanbul e-posta: goynumergo@ttnet.net.tr
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Giris

Umbilikal kord, fetis ile plasenta arasindaki
iliskiyi saglayan, hem yapisal hem de fonksiyo-
nel olarak basit gibi gorilen, ancak gelismekte
olan fetlsiin yasaminda kritik bir rol Gstlenen
yasam bagidir. Umbilikal kord, ultrasonografik
olarak gebeligin ilk ti¢ ayinin ge¢c donemlerinde
her zaman goriilebilen, cogu olguda tim uzun-
lugu gozlenebilen fetal bir organdir. ilk ve er-
ken ikinci ti¢ ayda sonografik olarak olctilen
umbilikal kord kalinligs ile fetal biiyime arasin-
daki iliski literatiirde incelenmistir.”s ilk ve er-
ken ikinci i¢ ayda Wharton jeli miktari, G¢tinct
uc aya gore degisiklik gosterdiginden, ilk tic ay-
da umbilikal kord capinin biyimesinde asil
faktoran, umbilikal kord damarlarinin progresif
biiytimesi oldugu bildirilmistir.*s

Calismamizin amacy; ilk ve erken ikinci tg¢
ayda umbilikal kord capt nomogrami olustur-
mak ve bu capin fetal biyometrik parametreler-
le iliskisini ortaya cikartmaktir.

Yontem

Eylal 2003-Mart 2005 tarihleri arasinda Egi-
tim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklari ve
Dogum Klinigi acil ve genel polikliniklerine ru-
tin antenatal kontrol icin basvuran toplam
14.000 gebe arasindan prospektif kesitsel ola-
rak secilen 128 gebe calismamiza dahil edildi.

Olgularin calismaya alinma kriterleri sunlar-
dir: tekil gebelik, bilinen gebelik haftasi veya
son adet tarihi, 11+0 ile 14+6 gebelik haftalar
arasinda gebelik yasi, intakt membran, ¢ da-
marli kordon, canli fetus.

Calisma disinda tutulma kriterleri ise: konje-
nital kromozomal anomaliler, gebelikte siste-
mik hastaliklar (diyabet, hipertansif bozukluk-
lar, hipo-hipertiroidi vb...), amniyon sivist anor-
mallikleri olarak belirlendi.

Gebelerin demografik verileri sorgulandi ve
kaydedildi. Gebelik yasi, son adet tarihine ve er-
ken donemde yapilan ultrasonografide CRL 6l-

cumlerine gore belirlendi. Ultrasonografik
ekipman olarak Siemens Sonoline L 3.5 MHz
sektor baslik ve General Electric Logic Pro5
3.5MHz konveks baslik kullanildi. Elde edilen
biyometrik parametreler BPD (bipariyetal ¢ap),
CRL (bas-popo mesafesi), amniyon volimii, pla-
senta lokalizasyonu ve fetus prezentasyonu her
inceleme sirasinda prospektif olarak kaydedil-
di. Umbilikal kord, serbest ansin transvers kesi-
tinde damar sayist acisindan incelendi. Umbili-
kal kord cap1, longitudinal planda elde edilen
goruntisiinde, maksimum biyutmede distan
disa iki kez olcim yapilarak istatistiksel deger-
lendirme icin ortalamalar: kaydedildi.

Bilgilendirilmis onami1 alinan her gebe calis-
mada bir kez yer aldi. Gozlemler ici ve gozlem-
ler arasi farkliliklart 6nlemek icin inceleme tek
kisi tarafindan yapidi. Calisma verileri deger-
lendirilirken tanimlayict istatistiksel yontemle-
rin (Ortalama, Standart sapma, frekans) yanisira
niceliksel verilerin karsilastirilmasinda normal
dagilim gosteren parametrelerin gruplar arast
karsilastirmalarinda One way Anova testi, nor-
mal dagilim gostermeyen parametrelerin grup-
lar arasi karsilastirmalarinda Kruskal Wallis testi
ve farkliliga neden olan grubun tespitinde
Mann Whitney U testi kullanildi. Bagimli ve ba-
gimsiz degiskenlerin iliskisi Spearman korelas-
yon analizi ile degerlendirildi. Sonuclar % 95’lik
gltiven araliginda, anlamlilik p<0.05 dizeyinde
degerlendirildi.

Bulgular

Olgularin (n:128) yaslart 19 ile 41 arasinda
degismekte olup ortalama yas 28.07+4.10 bu-
lundu. Ortalama gravida: 2.60+1.25, ortalama
parite 1.05%£0.80 olarak belirlendi. Umbilikal
kord cap1 olctimleri ile gebelik yast arasindaki
korelasyon: Kordon capi= 0.69 x Gebelik Hafta-
st-4.76 (1:0.84.5) formiili ile gosterildi. Gebelik
haftasi ile kordon c¢apt arasinda istatistiksel ola-
rak ileri diizeyde anlamli farklilik bulundu
(p<0.01). Gebelik haftasi ile kordon capi1 genisli-
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Tablo 1. Gebelik haftasina gore kordon capi ortalamasi ve standart sapmasi.

Gebelik haftasi

Umbilikal kord capi

Ort. SD 5. Persantil 95. Persantil
11. Hafta 2.87 0.52 2.66 3.08
12. Hafta 3.66 0.53 3.42 3.90
13. Hafta 4.19 0.39 4.09 4.29
14. Hafta 5.03 0.32 4.90 5.16
KW:87.85 p:0.001

ginin orantili oldugu belirlendi. Gebeligin 14.
haftasinda olctilen kordon ¢capi diger tiim gebe-
lik haftalarindaki kordon capt olcimlerinden
ileri diizeyde yiiksek bulundu (p<0.01). Gebeli-
gin 13. haftasindaki kordon ¢api1 11 ve 12 hafta-
lik caplardan ve 12. haftadaki cap da 11 haftalik
captan istatistiksel olarak ileri diizeyde yuksek
bulundu (p<0.01) (Tablo 1).

BPD ile umbilikal kord cap1 arasinda pozitif
yonde ve istatistiksel olarak ileri diizeyde an-
lamli korelasyon bulundu (r:77.4) (p<0.01) . Ay-
nt sekilde CRL ile umbilikal kord ¢ap1 arasinda

da pozitif yonde ve istatistiksel olarak ileri di-
zeyde anlamli korelasyon bulundu (1:81.5)
(p<0.01) (Sekil 1).

Tartisma

Umbilikal kord, gebeligin ilk ti¢ ayindaki ul-
trasonografi incelemesi sirasinda hemen her za-
man goriinir olan bir organdir. lk ti¢ ayda so-
nografik umbilikal kord uzunlugu ile gebelik
yast ve CRL arasindaki belirgin iliski Hill ve ark"
tarafindan bildirilmistir.® Bu aylarda umbilikal
kord capinin bityiimesinde asil faktorin, umbi-

90

80 +

70 H

CRL

60

50

40

30 T T

Kord Capi

Sekil 1. Kord capi - CRL.
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likal kord damarlarinin progresif buytimesi ol-
dugu bildirilmistir.*> 1lk ve erken ikinci ti¢c ayda
uteroplasental dolasim konusu bircok arastirict
tarafindan arastirilmis olmakla birlikte, bu do-
neme ait umbilikal kordon morfometrik calis-
ma sayisi oldukca azdir.”® Sonografik olarak um-
bilikal kord kalinligi ile fetal buytime arasindaki
iliski literatiirde ancak son yillarda yerini almis-
tr.

Calismamizdan elde edilen ilk nomogram
bulgusu umbilikal kord capinin gebelik yas1 art-
tikca progresif bir artis gostermesidir. Umbilikal
kord cap1 gebeligin 11. haftasinda 2.87£0.52mm
Olgilirken 15. haftaya kadar progresif olarak
5.03£0.32 mm'ye ulasmaktadir. Bu bulgu, Weiss-
man, Ghezzi ile Raio ve ark'nin yayinladiklart
nomogramlara benzerdir.**!* Son iki calismada
da 12,13 ve 14. haftalardaki umbilikal kord capi
medyan degeri calismamizdaki degerlere ben-
zerken, 11. haftadaki umbilikal kord capt med-
yan degeri, bizim olgularimizda 1.2 mm daha
az olculmustir. Bu farklilik umbilikal kord capi
Olcimlerinin, fetal abdomene uzaklik farklili-
gindan kaynaklantyor olabilir."* Her ¢ c¢alisma-
da da, umbilikal kord 6l¢ctimleri, cok daha genis
gebelik haftalarini kapsamaktayken, bizim olgu-
larin gebelik yaslari 11(0)-14(6) haftalart arasin-
dadir. Ozellikle Weissman ve ark’nin calisma-
sinda umbilikal kord ¢aplarinin diger ¢calismala-
ra kiyasla daha kalin olmasinin yontem farklili-
gindan kaynaklandig: dile getirilmistir."! Ayrica
literatiirde umbilikal kord capinin 32-36. hafta-
ya dek belirgin olarak gebelik yast ile beraber
artis gosterdigi, sonrasinda bu buyuklugin azal-
dig1 bildirilmektedir.*1?* Predanic ve ark yaptik-
lart nomogramda bu sinirt 32. hafta, Weissman
ve ark 36. hafta, Raio ve ark ise 34. hafta olarak
vurgulamaktadir®" Bizim ¢alismamiz; ilk ve er-
ken ikinci ti¢ ayda yapildigindan boyle bir bul-
gu saptamadik.

CRL’'nin hatali 6l¢iimu, umbilikal kord capi
olcimiunden daha diisiik olasilikla izlense de,
son adet tarihi bilinmeyen gebeliklerde tipki ge-

belik kesesi ¢api gibi, kord ¢api1 gebelik yas tayi-
ninde ek bir parametre olarak kullanilabilir.t
Hill ve ark ilk ve erken ikinci Gi¢ ayda umbilikal
kord uzunlugunun hem gebelik yasi ile hem de
CRL ile belirgin bir korelasyon gosterdigini bil-
dirmislerdir.® Umbilikal kord kalinligi ile gebe-
lik yas ve CRL iliskisi ilk trimesterde ilk kez
Ghezzi ve ark' tarafindan rapor edilmistir.* Ca-
lismamizda literatirle uyumlu olarak; CRL arti-
styla umbilikal kord kalinligi arasinda belirgin
korelasyon izlenmistir.

Calismamizda yine Ghezzi, Raio, Predanic ve
ark’nin®® sonuclari ile uyumlu olarak; fetal bi-
yometrik ol¢iimlerden biri olan BPD ol¢cimi-
nin de, umbilikal kord kalinligtyla belirgin po-
zitif korelasyon gosterdigi izlenmistir. Ancak bu
iliski CRL ve gebelik haftasindan daha zayif bu-
lunmustur.

Sonug¢

Sonuc olarak umbilikal kordun ilk ve ikinci
U¢ ayda gorintilenmesi ginimuz ultrasonog-
rafi cihazlartyla kolaylikla ve hizlica yapilabilir.
Calismamizda ilk ve erken ikinci i¢ ayda, gebe-
lik yast ile birlikte artan fetal biyometrik 6l¢im-
lere paralel olarak, umbilikal kord ¢capinin prog-
resif olarak biyudigini ve nomograminin ya-
pilabilecegini saptadik.
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Ikinci Trimester Hafif Fetal Pyelektazi
Olgularinda Antepartum Seyir ve Postpartum
Yonetim

Murat Muhcu', Gékhan Goénen', Ilker Akyol’, Ozgiir Diindar', Levent Tiitiincii', Ali Riistii Ergiir',
Vedat Atay', Erciment Miingen', Yusuf Ziya Yergok'

'GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi, Kadin Hastaliklar: ve Dogum Servisi, Istanbul
*GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi, Uroloji Servisi, Istanbul

Ozet

Amac: Gebelikte hafif derece fetal pyelektazi en sik raporlanan trogenital sistem ultrasonografi bulgusudur. Calismamizdaki amag 2.
trimesterde tespit edilen hafif derecede pyelektazinin seyri ve postnatal donemde saptanan Uriner sistem patolojilerinin iliskisini gos-
termektir.

Yoéntem: Klinigimizde son 3 yilda dogum yapmis bayanlarin dosyalari tarandi. Onsekiz ve yirmisekizinci gebelik haftalari arasinda fe-
tal anteroposterior renal pelvik capin 5 mm'yi gectigi ve dogum sonrasinda en az 4 ay takip edilen olgular calismaya alind.

Bulgular: Antenatal takibi yapilan 2470 gebenin 46'sinda fetal pyelektazi saptandi (%1.9). Ondort olguda pyelektazi bilateraldi. Bu
fetuslarin 14'tinde (%30) antenatal dénemde normallesme saptanirken, 32'sinde dogumda pyelektazi mevcuttu. Bu 32 bebegin 3'Un-
de dogum sonrasi ilk hafta icinde pyelektazide normallesme saptanirken, digerleri Urolojik takibe alindi. En az 4 aylik takipte 10 ol-
guda normallesme, 4 olguda veziko Ureteral reflii ve 5 olguda da obstruktif tiropati saptandi. On bebek halen Uroloji Servisi tarafindan
takip edilmektedir.

Sonug: Pyelektazinin prenatal tanisi, ilerleyici renal hasari ¢énlemek icin erken tedavi olanagini saglar. Pyelektazi saptanan fetuslarin
dogum 6ncesi ve sonrasi donemde yakin takip edilmesi gereklidir. Postnatal yonetim cok esnektir ve bu konuda deneyimli Pediyatrik
Urologlarin rol almasi gereklidir.

Anahtar Sézcikler: Ultrasonografi, fetal pyelektazi, hidronefroz, trogenital sistem, konjenital anomali.

Antepartum course and postpartum management of cases with mild fetal
pyelectasis at second trimester

Background: Mild fetal pyelectasis is the most frequent finding during antenatal ultrasonographic monitoring of the urogenital sys-
tem. We aimed to find out the natural history of mild fetal pyelectasis detected at second trimester, and its implications on the post-
natal pathologies of urinary system.

Methods: Antenatal fetal pyelectasis was detected in 46 of the 2470 pregnancies (1.9%). Pyelectasis was bilateral in 14 cases. Fetal
pyelectasis normalized antenatally in 14 fetuses (30%) whereas pyelectasis could be identified at birth in 32. Pyelectasis normalized
in 3 of 32 babies within 1 week after delivery. During the followup of the remaining 29 babies for at least 4 months; normalization,
VUR, obstructive uropathy were detected in 10, 4 and 5 babies respectively. Ten babies are being followed expectantly by the
Department of Urology.

Results: We reviewed the charts of pregnant women who delivered at our department during the last three years. Cases in whom
fetal anteroposterior renal pelvic diameter exceeded 5 mm during 18th to 28th gestational weeks, and who were followed for at
least 4 months after delivery were included in the study.

Conclusion: Prenatal detection of fetal pyelectasis provides the probability of timely treatment to prevent progressive renal functional
deterioration. Fetuses with pyelectasis must be monitored closely during pre and postnatal period. Postnatal management is very flex-
ible, and experienced Pediatric Urologists should be involved.

Keywords: Fetal pyelectasis, hydronephrosis, urogenital system, congenital anomaly.

Yazisma adresi: Dr. Murat Muhcu, GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi, Kadin Hastaliklari ve Dogum Servisi, Istanbul
e-posta: muratmuhcu@yahoo.com
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Giris

Urogenital sistem konjenital anomalileri an-
tenatal donemde sik gorilir. Gebelikte ultraso-
nografik incelemede hafif derece fetal pyelekta-
zi en sik raporlanan Urogenital sistem ultraso-
nografi bulgusudur.!? Hafif derece fetal pyelek-
tazi veya minimal hidronefroz fetal renal pelvis-
teki dilatasyonun anteroposterior ¢capin 5 ile 10
mm’ler arasindaki dilatasyonu olarak tanim-
lanir?* Insidansinin, %1.1-3.3 arasinda oldugu
belirtilmektedir.’ Pyelektazi tespiti andploidinin
bir belirteci ve potansiyel bir irogenital patolo-
jinin 6n bulgusu olabilmesi nedeni ile 6nemli-
dir.® Postpartum tirogenital anomaliler ile yiik-
sek birlikteligi mevcuttur fakat fetal renal pelvis-
teki dilatasyonun olciisu ile trogenital patoloji
arasinda iyi bir korelasyon bulunmaz. Calisma-
mizin amaci, 2. trimesterde tespit edilen hafif
derecede pyelektazinin seyri ve postnatal do-
nemde saptanan Uriner sistem patolojilerinin
iliskisini gostermektir.

Yontem

Calismamizda 18-28 gebelik haftalart arasi
yapilan fetal ultrasonografik takiplerinde 5 mm
uzerinde fetal pelvik dilatasyon saptanan, klini-
gimizde son 3 yilda dogum yapmis ve postnatal
4 ayint gecen, fetal pyelektazili 46 hastanin ret-
rospektif analizi yapildi. Eslik eden fetal anoma-
lisi olan ve kromozomal anomalili fetuslar
calisma disinda tutuldu. Tek ve cift tarafli hafif
derece pyelektazisi olan ve amnios mayii nor-
mal gebeler calismaya dahil edildi. En az bir in-
celemede pyelektazi saptanan olgular ¢alisma-
ya katildi.

Dogumdan o6nceki ultrasonografik incele-
mede hafif derece pyelektazisi olup, takiplerin-
de normal olarak degerlendirilen olgular da da-
hil olmak tzere tim yenidoganlar degerlendir-
meye alindi. Butin yenidoganlar ilki dogum
sonrast 3. ile 7. glinler arasinda, ikincisi 1 ay son-
ra ve i¢linciisi 3 ay sonra olmak izere 3 kez ul-
trasonografik incelemeye tabi tutuldular. Ilk ne-

onatal kontrol, acil cerrahi operasyon gerekti-
ren patolojilerin ortaya konmast icin yapildi.
Dogumdan 30 giin ve ektazinin devam ettigi ol-
gularda en gec¢ 3 ay icinde yapilan ikinci kontro-
lin sonuclari pyelektazinin seyri ve muhtemel
uriner obstriksiyonun saptanmast icin kul-
lanildi ve prenatal inceleme sonuclartyla kiyas-
landi. Ayrica, dogum sonrasinda pyelektazisi
devam eden olgular, Uroloji Klinigi tarafindan
iseme sistolireterografisiyle degerlendirildi.

Prenatal takipler 4 haftada bir yapilmisti. Pre-
natal takip boyunca fetal renal pelvis anteropos-
terior cap Olcimiine gore olgular asagidaki
gruplardan birine girdi: Degisiklik olmayanlar,
¢apt 10 mm’nin Uzerine cikanlar (kotilesme),
capt 5 mm’nin altina inenler (pyelektazinin kay-
bolmast).

Bulgular

Klinigimizde son 3 yil icerisinde takip edilen
2470 gebenin 46’sinda antenatal donemde fetal
pyelektazi saptandi (%1.9). Olgularin 147inde
(%30.4) fetal pyelektazi bilateraldi. Antenatal
muayenelerde intrauterin olarak fetal pyelekta-
zide normallesme saptanan olgu sayist 14
(9%30.4) olarak bulundu. Prenatal takip boyunca
5 olguda fetal renal pelvis anteroposterior ¢ap
olciimlerinde kotiilesme, 27 olguda ise degisik-
lik olmadi. Dogumdaki pyelektazi insidansi
%1.2 olarak bulundu (32 olgu). Dogumda pye-
lektazisi devam eden olgularin Urolojik takibin-
de, dogum sonrast 4 ay icerisinde 5 (%15.6) ol-
guya, ortaya
citkmast nedeniyle, yine Uroloji Klinigi ta-

obstruktif tropati bulgulari

rafindan perkitan nefrostomi uygulandi. Do-
gum sonrasi ilk aydan sonra pyelektazisi sebat
eden 29 olgunun 4 Unde (%13.8, tim antenatal
hafif-orta pyelektazisi olanlarin %8.7’si) veziko-
treteral refli (VUR) saptandi. Bu olgular daha
sonra Uroloji Klinigince uygun takip ve tedavi
planlamasina alindi. Fetal renal pelvis antero-
posterior cap olcimlerinde kotilesme sapta-
nan 5 olgudan 3ne cerrahi islem uygulandi.



58 Mubcu M ve ark., Ikinci Trimester Hafif Fetal Pyelektazi Olgularinda Antepartum Seyir ve Postpartum Yonetim

Tablo 1. Demografik 6zellikler.

Fetal pyelektazi (n= 46)

Maternal yas (yil) 28655
Gravida 1.52 +0.56
Dogum agirhidgr (gr) 3295.48 + 514.42
Pyelektazi saptanan gebelik haftasi (H) 22+238
Cogul gebelik 2 (%4.3)

Fetal pyelektazide degisiklik saptanmayan 27
olgudan 2’sine cerrahi islem uygulandi. Bu vaka
gruplart arasinda istatistiki olarak anlamli fark
saptandt (p=0.003). Dogum sonrasi vakalarin
seyrine gore dagilimi Sekil 1’de, hastalarin de-
mografik ozellikleri Tablo 1’de verilmistir.

Tartisma

Bazi calismalarda hafif fetal pyelektazi her-
hangi bir klinik anlam1 olmayan fizyolojik bir
durum olarak kabul edilmektedir. Guncel
calismalar ise geri donilemez renal hasari en-
gellemek icin cerrahi girisim gerektirecek pato-
lojik 6nemli durumlar ile iliskisini vurgulamak-

tadir.

Fetal pyelektaziye gerekli klinik 6nem veril-
mez ise dogum sonrast olasiligt az fakat diizelti-
lebilir bir patolojinin taninmasini riske sokabilir
ve muhtemel hasarlarin 6nlenmesini geciktirir.
Diger taraftan asir1 yogun takip yapimast tibbi
giderleri arttirmakta, ailede anksiyete ve kaygt
uyandirmaktadir. Maternal hidrasyon ve gebeli-
ge bagli hormonal degisiklikler sonucu fizyolo-
jik pyelektazi, patolojik pyelektazilerden daha
fazla olarak gorulir.

Hafif derece pyelektazi 2. ve 3. trimester ul-
trasonografik incelemesinde en sik karsilasilan
renal bulgulardandir ve bu taniy1 alan fetuslarda
prenatal ve postnatal izlem gerekir. Ancak Kkli-
nik 6nemi henliz tam olarak aydinlatila-
mamustir. Yapilan ¢alismalarda ikinci trimester-
de saptanan pyelektazilerin biiyik bolimunin
dogum 6ncesinde veya dogum sonrast 1 yil ice-
risinde geriledigini gosteriyor. Tek bir fetal re-
nal ultrasonografi 6lcumuyle, fizyolojik olarak
masum bir pyelektaziyi saptayabiliriz.®

Aslinda bircok calisma gostermistir ki hafif
derece pyelektazilerin buyik bolimi spontan
olarak geriler. Sairam ve arkadaslart® hafif dere-

— olgular
[n: 14] (%30)

Antenatal normallesen

Antenatal pyelektazi
[n: 46]

Dogum sonrasi 1 hafta icinde yapilan
USG'de normallesme
[n: 3]1(%9.4)

Dogum sonrasi 4 ay icinde icerisinde
normallesme gordlenler

Dogumda pyelektazi
— [n:32] (%70)

[n: 10] (%31.3)

Dogum sonrasinda konservatif
yaklasimla izlenmesi gerekenler
[n: 14] (%43.7) (4 olguda VUR)

Dogum sonrasi 4 ay icerisinde
obstruktif Gropati saptananlar
[n: 5] (%15.6)

Sekil 1. Fetal pyelektazi sonuclari.
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celi pyelektazinin %80 oraninda dizeldigini
gosterdi. Persutte ve arkadaslari®da calisma-
larinda benzer sonuclar bulmuslardir. Bizim se-
rimizde de dogum sonrast pyelektazisi devam
eden olgularin ilk 4 ayda %71.9'unda VUR ya da
uriner obstriksiyon bulgusu saptanmadi.

Woodward ve Frank‘in yeni yapmis oldugu
bir calismada prenatal hidronefroz tanisi konul-
mus vakalarin dogum sonrasi bulgularini deger-
lendirdiler ve bu vakalarin %48’inde gecici hid-
ronefroz, %15’'inde fizyolojik hidronefroz,
%171’inde uretero pelvik darlik, %9 unda veziko
ureteral refli, %4’iinde megaureter, %2’sinde
multikistik displastik bobrek ve %2’sinde urete-
rosel buldular." Bizim ¢alismamizda, tiim olgu-
larin %10’'unda Uriner obstritksiyon bulgusu
saptanarak, oncelikle perkiitan nefrostomi kon-
mus ve daha sonra bu olgulara Uroloji Klinigin-
ce cerrahi tedavi planlanarak muhtemel bir
bobrek fonksiyon kaybinin erkenden 6énlenme-
si saglanmistir. VUR saptananlar da uygun takip
protokoliine alinarak, muhtemel komplikas-
yonlarin énlenmesi amaclanmistir.

Cerrahi tedavi endikasyonu saptanan yeni-
doganlarin timu, fetal donemde progresyon
gosteren vakalardan olmustur. Bu olgulardan
3Unin fetal renal pelvis anteroposterior capi
10 mm’nin Gzerinde saptandi. Progresyon ol-
mayan gruba gore cerrahi islem uygulanmasi is-
tatistiki olarak yiiksek bulundu. Ustelik sadece
intrauterin degil neonatal kontrollerde de dila-
tasyonlarda postnatal olarak progresyon goster-
mislerdir. Kent ve arkadaslarina gore cerrahi te-
davi gerektiren tim bu olgularin pelvik caplart
7 mm’den daha buyukti ve ilk ultrasonografik
bulgularina gore ikinci muayenede pelvik dila-
tasyonda artis saptandi.

Butin bu calismalar prenatal pyelektazi
tanisinin konulmasinin 6nemli oldugunu gos-
termektedir. Ancak olgular siklikla asemptoma-
tik kaldigindan tani konulmasi ve diizeltici cer-
rahi ameliyati gecikebilir. Bu nedenle, Perinato-

loglar, dogum sonrasit renal fonksiyonlarin ko-
runmasinda 6nemli rol oynayabilir.

Prenatal taninin 6énemi anlasilsa da, prenatal
ve postnatal hafif derece pyelektaziye yaklasim
hakkinda bazi hala
aydinlatilamamistir. Dolayisi ile su sorilarin ce-

konular tam olarak
vab1 ortaya konulmalidir: Pyelektazinin prena-
tal incelemesi pelvik dilatasyonun postnatal
davranist konusunda 1sik tutabilir mi? ilk tani
konuldugundaki pelvik dilatasyon o6l¢iisiniin
takip eden incelemeler ile bir iliskisi var m1? Kac
tane prenatal kontrol muayenesi yapmak gere-
kir ve en iyi inceleme zamani dagilimi nasil ol-
malidir?

Sonug¢

Sonug¢ olarak, renal pelvis ¢capinin prenetal
takibi,
yardimcidir'? ve pyelektazinin prenatal donem-

postnatal  sonuclarin  tahminine
de saptanmasi, ilerleyici renal hasari engelle-
mek icin cerrahi tedavi olanagini saglamaktadir.
Pyelektazi tanist alan fetuslarin prenatal ve post-
natal donemde yakindan takip edilmesi gerekli-
dir. Fakat pyelektazinin varligindan cok, prena-
tal ve erken postnatal seyrinin izlenmesinin da-
ha anlamlt oldugu gorilmektedir. Ayrica post-
natal yonetim ¢ok esnektir ve etkilenen tim ol-
gular Pediatrik Urologlar tarafindan mutlaka ta-
kip edilmelidir.
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Eklampside Maternal ve Perinatal Sonuclar:
113 Olgunun Degerlendirilmesi

Gokhan Yildirim, Halil Aslan, Ahmet Giil, Fatma Nurgiil Aktas, Demet Cakmak,
Kemal Gilingordiik, Yavuz Ceylan

T.C.S.B. Istanbul Bakirksy Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklar: Egitim ve Arastirma Hastanesi, Perinatoloji Klinigi, Istanbul

Ozet
Amag: Eklampsi olgularinda maternal, neonatal ve perinatal sonuglari degerlendirmek.

Yontem: Eklampsi tanisi alarak Ocak 2002 - Aralik 2006 tarihleri arasinda klinigimizde tedavi edilen olgularin maternal, perinatal ve
neonatal sonuclari retrospektif olarak degerlendirildi.

Bulgular: 90702 dogumda 113 olgu eklampsi tanisi aldi. Eklampsi insidansi 1.2/1000 olarak bulundu. Ortalama gebelik haftasi
34.04+3.81 haftaydi. Eklampsi, antepartum, intrapartum ve postpartum dénemde sirasi ile %71.7, %19.5 ve %8.8 oranlarindayd.
Olgularin %63.7'si nullipardi. Hastane disinda konvilziyon gecirme orani %52.7, ortalama konvdlziyon sayisi 1.42+0.83 ve magnez-
yum silfat tedavisi altinda konvulziyon orani %19.8 bulundu. Major maternal morbidite orani %46.4 ve en sik morbidite nedeni
HELLP (%39.1) sendromuydu. Maternal morbidite bulunan olgularin %8.8'i yogun bakim Unitesinde tedavi edildi. Eklampsiye bagl
maternal mortalite olgusu tespit edilmedi. Neonatal morbidite orani %24.8, perinatal ve neonatal mortalite oranlari %8 ve %5.3 bu-
lundu.

Sonug: Eklampsi, 6nemli bir maternal morbidite, fetal morbidite ve mortalite nedeni olarak 6nem tasimaya devam etmektedir. Ek-

lampsi ve komplikasyonlarini énlemede, tim gebelerin antenatal izlemlerinin yapiimasi énemlidir.

Anahtar Sozciikler: Eklampsi, perinatal ve maternal sonuclar.

Maternal and perinatal outcomes of cases with eclampsia. review of 113 cases
Objective: To evaluate the maternal, neonatal and perinatal outcomes in eclampsia cases.

Methods: Patients who were diagnosed as eclampsia and treated in our clinic between January - December 2006 have been evalu-
ated retrospectively, according to maternal, perinatal and neonatal outcomes.

Results: Eclampsia was diagnosed in 113 cases of 90702 patients. The incidence of eclampsia is 1.2 per 1000 deliveries. Mean ges-
tational weeks was 34.04+3.81. Rates of eclampsia during antepartum, intrapartum, and postpartum period were 71.7%, 19.5%,
and 8.8% respectively. Nulliparity rate of cases was 63.7%. Convulsion rate was 52.7% out of hospital, mean convulsion number
was 1.42+0.83 and convulsion rate under magnesium sulphate treatment was found to be 19.8%. Major maternal morbidity rate
was 46.4% and most common reason of morbidity was HELLP syndrome (39.1%). Rate of maternal morbidity cases who were treat-
ed in intensive care unit was 8.8%. There were no maternal mortality case related to eclampsai. Neonatal morbidity rate was found
to be 24.8%. Perinatal and neonatal mortality rates were 8%, 5.3% respectively.

Conclusion: Eclampsia continues to be the most important cause of maternal, fetal morbidity and mortality. To prevent eclampsia
and its complications, antenatal care of all pregnant women is important.

Keywords: Eclampsia, perinatal and maternal outcomes.

Yazisma adresi: Dr. Gokhan Yildirim, T.C.S.B. Istanbul Bakirkéy Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklart Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Perinatoloji Klinigi, Istanbul e-posta: gokhan73yildirim@gmail.com
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Giris

Eklampsi, preeklampsi semptom ve bulgu-
lart olan hastalarda postpartum veya gebelik st-
resince konvulziyon ve/veya aciklanamayan
koma gelismesi olarak tanimlanir.! Eklampsi in-
sidanst 1/2000 ile 1/3448 arasinda bildirilmekte-
dir ve cogul gebelik, prenatal bakim almayan
disiik sosyoekonomik toplumlarda daha sik iz-

lenir.2¢

Eklampsi tanisinda hipertansiyon temel bul-
gudur; ancak hipertansiyon olmayabilir.” Ek-
lampsi, genellikle belirgin proteiniiri ile bera-
berdir; fakat tanida proteintri varligi sart degil-
dir” Konvilziyonlarin baslangici antepartum,
intrapartum veya postpartum olabilir. Antepar-
tum ve postpartum konvilziyon sikligi sirast ile
%38 - 53, %11 - 44 olarak bildirilmistir.*

Eklampsi, artmis maternal ve perinatal mor-
talite ve morbidite riski ile beraberdir. Maternal
mortalite oranlart %0 - 14 arasinda bildirilmek-
tedir3*° Eklampsi olgularinda, plasenta dekol-
mani, dissemine intravaskiler koagilasyon, ak-
ciger 6demi, akut bobrek yetmezligi ve HELLP
(hemolysis, elevated liver enzymes, low plate-
let) risk artist ile beraberdir.*”° Son yillarda ek-
lampsi olgularinda perinatal mortalite oranlari
%5.6 ile %11.8 olarak bildirilmis ve prematiirite,
plasenta dekolmant ve agir gelisme geriliginin
perinatal mortalite artisindaki temel nedenler

olarak belirlenmistir.4o

Bu calismadaki amacimiz hastanemizdeki
eklampsi sikligini belirleyerek maternal ve peri-

natal sonuclari degerlendirmektir.

Yontem
Ocak 2002 - Aralik 2006 tarihleri arasinda

hastanemiz Kadin Hastaliklart ve Dogum klini-

ginde eklampsi tanist alan olgular retrospektif

olarak degerlendirildi. Eklampsi krizi geciren
tim olgular 10 dakika 4.5 yikleme dozu sonrast
2g/saat intraven6z magnezyum silfat infizyo-
nu ile tedavi edildi. Diyastolik kan basincini 90-
100 mm Hg arasinda tutmak ve agir hipertansi-
yonun kontrol altina almak icin antihipertansif

tedavide nifedipine ve alfa-metildopa kullanildi.

Gebelik haftasinin tespitinde son adet tarihi
(SAT), SAT’ni bilmeyen olgularda birinci veya
ikinci trimester ultrasonografileri kullanildi.
Tum olgularda, tam idrar tetkiki, hematokrit, he-
moglobin, trombosit sayisi, karaciger enzim de-
gerlerine ve 24 saatlik idrarda protein kreatinin
bakildi. Proteintiri, 24 saatlik idrarda 300mg ve-
ya idrar biriktirilemeyen olgularda spot idrar
tetkikinde idrarda > 1+ tespit edilmesi olarak
tanimlandi.*? Hemogram ve kan biyokimyasi 2
glin aralarla tekrarlandi. Fetal kalp hizi monito-
rizasyonu ginde en az 2 veya 3 defa yapildi. 34
haftanin altindaki olgulara akciger mattrasyo-
nu icin 12 mg betametazon 12 saat arayla iki
doz uygulandi.

HELLP sendromu tanist hemoliz (laktat de-
hidrogenaz seviyelerinde > 6001U/L), karaciger
enzim aktivitesine artis (aspartat aminotransfe-
raz > 40 IU/L, alanin aminotransferaz > 40IU/L)
ve trombosit seviyesinde azalma varliginda
(£150000/mm?) koyuldu.®

Eklampsi olgulari, olgularin demografik
ozellikleri, eklampsinin baslangic zamani, do-
gum sekli, sezaryen endikasyonu, major mater-
nal morbidite, maternal yogun bakim ihtiyaci,
yogun bakimda kalis suiresi, yeni dogan yogun
bakim ihtiyaci, perinatal mortalite (intrauterin
fetal 6lim * erken neonatal 6lim< postnatal 7
glin), neonatal 6liim (postnatal 0- 28 giin) ve ne-
onatal morbidite (Respiratuar Distress Sendro-
mu (RDS), Nekrotizan Enterokolit (NEK), 3 - 4.
derece Intraventrikiiler Kanama (IVK), Sepsis)
yoninden degerlendirildi.
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Istatistikler icin MedCalc for Windows 9.2
(Belgika, www.medcalc.be) programi kullanildi.
[statistik analizin uygun oldugu yerde bagimsiz
parametrik veriler icin t testi, kategorik veriler
icin ki - kare testi kullanildi. p <0.05 olan deger-

ler istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Ocak 2002 - Aralik 2006 tarihleri arasinda
toplam 90702 dogumda 113 olgu eklampsi
tanist aldi. Eklampsi sikligr 1.2/1000 olarak bu-
lundu. Eklampsi olgularinin demografik 6zellik-
leri Tablo 1’de gosterilmektedir.

Tablo 1. Eklampsi olgularinin demografik ézellikleri.

113 olgu
Yas (ort.£SS) 25.22+5.23
Gravida (ort.+SS) 1.73+£1.09
Parite (ort.+SS) 0.50+0.79
Gebelik Haftas™ (ort.+SS) 34.04+3.81
Nulliparite n (%) 72 (%63.7)
Eklampsi 6ykust n(%) 5 (%4.5)

Eklampsi, 81 (%71.7) olguda antepartum, 22
(%19.5) olguda intrapartum ve 10 (%8.8) olguda
post partum donemde tespit edildi. Eklampsi,
olgularin %3.5’inde 21-27. gebelik haftasi
arasinda ve %96.5’inde ise 28. gebelik haftasi ve-
ya daha buylk gebelik haftasindan sonra mey-
dana geldi. Eklampsinin baslangi¢ zamanina go-
re yas, gravida, parite ve nulliparite de olgu
gruplar arasinda anlamli fark yoktu(p=0.64;
p=0.60; p=0.40; p=0.90).

Eklampsi olgularinin, 59unda (%52.7) ilk
kriz hastane disinda oldu ve ortalama kriz sayist
1.4240.83 olarak bulundu. 22 (%19.8) eklampsi
olgusu Magnezyum Sulfat tedavisi alunda kon-
vilziyon gecirdi. Olgularin 94inde (%87.9)
proteiniiri vardi.

Ocak 2002 - Aralik 2006 tarihleri arasinda 3
maternal mortalite olgusu tespit edildi ve olgu-
larin hicbiri eklampsiye bagl degildi. Eklampsi-
ye bagli major maternal morbidite 53 (%46.4)
olguda bulundu. 43 (%39.1) olguda HELLP sen-
dromu tespit edildi ve HELLP sendromu olgu-
larindan, 4 olguda akut bobrek yetmezligi, 3 ol-
guda plasenta dekolmani, 1 olguda nérolojik
defisit ve 2 olguda kortikal korlik izlendi. Ek-
lampsi komplikasyonlarina bagli olarak 10
(%8.8) olgu yogun bakim tinitesinde tedavi edil-
di ve yogun bakimda kalis stresi 11.40_6.76
glindii. Tablo 2’de olgularin maternal morbidite

nedenleri ve oranlar1 gosterilmektedir.

Tablo 2. Eklampsi olgularinda maternal morbidite ne-

denleri.
Maternal morbidite n %
HELLP sendromu 43 39.1
Akut boébrek yetmezligi 4 3.6
Plasenta dekolmani 9 8.1
Kortikal korluk 4 3.6
Norolojik defisit 2 1.8
Yogun bakim ihtiyaci 10 8.8

Olgularin 93t (%82.3) sezaryenle, 20’si
(%17.7) vaginal yoldan dogum yapti. Sezaryen
endikasyonlari; 68 (%73.1) olguda fetal distres,
10 (%10.8) olguda gecirilmis sezaryen, 4 (%4.4)
olguda makat ve transvers gelis, 6 (%6.5) olguda
bas - pelvis uygunsuzlugu, 2 (%2.2) olguda pla-
senta dekolmani ve 3 (%3.2) olguda ikiz gebelik
olarak bulundu. Ortalama bebek dogum agirlig1
1942.61+786.89 g’d1. Sezaryen ile dogum yapan
olgularin ortalama bebek dogum agirligi
1928.40+743.45, vaginal dogum yapan olgular-
da bebek dogum agirligi 2007.00+ 980.49¢g ola-
rak bulundu ve dogum sekline gore olgu grup-
lar1 arasinda anlamli fark yoktu (p=0.68).
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Neonatal morbidite 28 (%24.8) olguda bu-
lundu. Dogumda gebelik haftasi, neonatal mor-
bidite olan olgularda 32.56+3.16, morbidite ol-
mayan olgularda 34.82+3.95 bulundu ve iki olgu
grubu arasinda fark anlamliydi (p=0.003). Mor-
bidite bulunan yeni dogan olgularinda dogum
agirligt 1482.43+587.64 g, morbidite bulunma-
yan grupta ise 2172.70£775.72 g’di. Dogum
agirliginda istatistiksel olarak anlamli fark vardi
(p<0.0001). 34 (%30.6) olguda yeni dogan yo-
gun bakim ihtiyaci oldu ve ortalama yeni dogan
yogun bakimda kalis siiresi 17.6+13.03 giin ola-
rak bulundu. RDS (13 olgu, %11.7) en sik neona-
tal morbidite nedeniydi. Tablo 3’de neonatal

morbidite nedenleri gosterilmektedir.

Tablo 3. Neonatal morbidite nedenleri.

Morbidite nedeni

Asfiksi 1
IVK 3
NEK 2
Pnémotoraks 1
RDS 13
Sarilik 4

4

Sepsis

Toplam perinatal mortalite 9 (%8.1), neona-
tal mortalite ise 6 (%5.3) olarak bulundu. Perina-
tal mortalite olgularin 2’si erken neonatal do-
nemde kaybedilmisti. Perinatal mortalite bulu-
nan olgularin ortalama haftast 28.66+5.04, ne-
onatal mortalite olgularinda dogumda gebelik
haftast 32.56£3.16 olarak bulundu.

Tartisma

Eklampsi, maternal ve fetal prognozda rol
oynayan onemli komplikasyonlardan biridir.
Sikligi gelismis tilkelerde 10000 dogumda 4 - 5,

gelismekte olan tlkelerde ise 10000 dogumda
6-100 arasinda bildirilmektedir.*** Prenatal
bakim almayan gebelerde, cogul gebeliklerde
ve 3. basamak saglik merkezlerinde sikligi ge-
nellikle ytiiksek olarak bildirilmektedir.>**2 Ulke-
mizde eklampsi siklig1 ile ilgili oranlar oldukca
degiskenlik gostermektedir. Serin ve ark.” 15
yilda 161 eklampsi olgusunu inceledikleri
calismalarinda eklampsi sikligint 10000 dogum-
da 90, Taner ve ark.'s ise %7.7 olarak bildirmis-
lerdir. ingec ve ark.2 381 eklampsi olgusunu de-
gerlendirdikleri
sikligint 10000’de 120 (%1.2) olarak bulmus-

lardir. Referans hastane olarak veren klinigimiz-

calismalarinda  eklampsi

de gonderilen preeklampsi ve eklampsi olgu-
larinin fazla olmasi nedeniyle eklampsi sikligi
1000 dogumda 1.2 olarak bulundu. Bu sonug il-

kemiz verileri ile paralellik gostermektedir.

Eklampside, konviilziyonlar antepartum, in-
trapartum ve postpartum donemde gelisebilir.
Antepartum dénemde %38 - 53 ve postpartum
donemde %11-44 oraninda bildirilmistir' Ante-
partum ve intrapartum eklampsi ayriminin
yapilmast klinik olarak zor olabilir. Bu ayrimin
yapildigi calismalarda intrapartum eklampsi
sikligi oldukca farkli oranlarda bildirilmekte-
dir.’277 Eklampsi, vakalarin %91’inde 28. gebelik
haftas1 veya daha sonra, %7.5’inde 21-27. gebe-
lik haftasinda ve %1.5’ inde ise 20 gebelik
haftast veya daha erken gebelik haftasinda
meydana gelmektedir.” Eklampsi, olgularimizin
%71.7’sinde antepartum, %19.5’inde intrapar-
tum ve %8.8’inde postpartum dénemde oldu.
Konviilziyonlar olgularin %96.5’inde 28. gebe-

lik haftasi veya daha sonra meydana gelmisti.

Eklampsi, tibbi bakimin yetersiz oldugu ol-
gularda evde veya gebelige bagli hipertansiyo-
nun tedavisi sirasinda hastanede meydana gelir.

Ulkemiz gibi antenatal bakimin iyi olmadig iil-
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kelerde konviilziyonlar siklikla evde, bakimin
iyi oldugu tlkelerdeyse tibbi bakim altinda ger-
ceklesmektedir.>'216-18 Olgularimizin %70.4inde
ilk konvilziyonlar evde olusmustu ve ortalama
konviilziyon sayist 1.42+0.83 olarak bulundu.
Hastane dist konviilziyon oranindaki bu yiik-
seklik, tlkemizde yetersiz antenatal bakimin
tibbi bakima kolay ulasilabilmesine ragmen se-
hirlerde de biiyuk bir sorun olmaya devam etti-
gini gostermektedir. Yetersiz antenatal bakim,
olgularda konvulziyon sayisinin artmasina ne-
den olmakta ve bunun sonucunda kot prog-

nozun gerceklesmesine zemin hazirlamaktadir.

Eklampsinin yonetiminde ilk basamak ma-
ternal yaralanmay1 énlemek, solunum ve kardi-
yovaskiiler destegi saglamaktir. ikinci basamak
ise konvilziyonlarin tekrarlamasini 6nlemek ve
belirgin  hipertansiyonu Onleyerek kan
basincint glvenli araliga cekmektir. Magnez-
yum stlfat konvilziyon profilaksisinde secile-
cek ilactir ve eklamptik olgularda konvilziyon-
larin tekrarlamasint onler.” Magnezyum stilfat
tedavisi altinda eklampsi olgularinin %10unda
eklamptik konvilziyonlarin tekrarlayabilecegi
bildirilmektedir.""* Calismamizda magnezyum
sulfat tedavisi sirasinda eklampsi, literatiirden
oldukea ylksek olarak olgularin %19.8’inde tek-
rarladi ve neden olarak olgularin ¢ogunlugu-
nun hastane disinda birden fazla konviilziyon
gecirmeleri sonucu magnezyumun etkin tedavi

dozuna gec ulasmasi diistinuldi.

Eklamptik gebelerde perinatal mortalite ve
morbidite oranlari yliksek olmaya devam et-
mektedir. Perinatal mortalite oranlart literatiir-
de %5.6-11.8 olarak bildirilmistir.**"' Mortalite-
deki bu yiksek oranlar prematirite, plasenta
dekolmani ve intrauterin gelisme geriligi ile ilis-
kilidir.** Preterm dogum orani eklampsi olgu-
larinda %50°dir ve bunlarin %25’ 32. gebelik

haftasindan once meydana gelir.**® Prenatal
mortalite orani, dogum agirligt 1500 g altinda
olan olgularda daha yiiksektir.*"> Ulkemizde fe-
tal prognoza yonelik calismalarda perinatal
mortalite oranlar literatirle karsilastirildiginda
yiksektir ve %20-60 arasinda bildirilmekte-
dir.1251020 Calismamizda perinatal mortalite ol-
gularin %8.1’inde, neonatal mortalite ise %5.4
bulundu. Dogumda gebelik haftasi, perinatal
mortalite izlenen olgularda 28.66%5.04, neona-
tal mortalite olgularindaysa 32.56+3.16 olarak
tespit edildi. Perinatal mortalite olgularinda do-
gum agirligt 1270.00+846.75 olarak bulundu.
Neonatal morbidite orant %24.8'di ve RDS
(%11.7) en sik morbidite nedeniydi.

Eklampsi, kardiyopulmoner yetersizlik, pul-
moner 6dem, akut bobrek yetmezligi, karaciger
yetmezligi, dissemine intravaskiler koagtilopa-
ti, plasenta dekolmani ve HELLP sendromu gibi
yasami tehdit eden komplikasyonlar ile bera-
berdir. Yapilan calismalarda eklampsi olgu-
larinda plasenta dekolmanit %7-10, pulmoner
odem %3-5, dissemine intravaskiler koagiilo-
pati %7-11, akut bobrek yetmezligi %5-9 ve
kardiyopulmoner yetmezlik %2-5 oraninda bil-
dirilmistir.*”1* HELLP sendromu riski ise ve ek-
lampsi olgularinda %10-15 oraninda bildiril-
mektedir.! Maternal komplikasyonlar, 6zellikle
termden uzak antepartum eklampsi geciren ol-
gular arasinda daha yiiksektir.””* Ulkemizde
yayinlanan calismalarda preeklampsi ve ek-
lampsi olgularinda %50-75 oraninda goz bulgu-
su, %30-45 hepatik ve %32-62 bobrek fonksi-
yon yetersizligi, %4.9-15 plasenta dekolmani,
%10 aspirasyon pnomonisi, %5-66 serebral ka-
nama, %3-10 akut bobrek yetmezligi, %2-8 dis-
semine intravaskuler koagiilopati ve %6.5-29

oraninda HELLP sendromu bildirilmistir.!22 - 22
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Calismamizda olgularda, %39.1 HELLP sendro-
mu, %3.6 akut bobrek yetmezligi, %8.1 plasenta
dekolmani, %3.6 kortikal korluk, %1.8 oraninda
norolojik defisit ve maternal morbiditeye bagl
olgularin %8.8’inde yogun bakim ihtiyact oldu-
gu bulundu. HELLP sendromu olgularinin bu
kadar yuksek olmasinin nedeni, Martin ve ark."
onerdigi tanimi kullanmamizdir. Bu tanimlama-
da HELLP sendromlu olgular, laboratuar bulgu-
larina gore tice ayrilmaktadir ve ¢alismamizda,
herhangi bir siniflamaya gitmeden tanima uyan
bitin olgulart HELLP sendromu olarak deger-
lendirdik.

Eklampsiye bagli maternal mortalite %0-14
arasinda bildirilmektedir.3* Gelismekte olan
ulkelerde eklampsi olgularina daha sik rastlan-
makta ve bunun nedeni olarak olgularin hasta-
ne disinda cok sayida konvilziyon gecirmele-
riyle ve antenatal takiplerin olmamasi ile
aciklanmaktadir#® Ulkemizde eklampsi olgu-
larinda %0-14.6 arasinda maternal mortalite
oranlart bildirilmektedir.'>¢2! Calismamizda ek-
lampsiye bagli maternal mortalite olgusu tespit

edilmedi.

Sonug

Obstetrik pratikte deneyimlerin artmasi, ye-
ni dogan yogun bakim sartlarinin giderek du-
zelmesine ragmen, tlkemiz gibi gelismekte
olan tilkelerde eklampsi, en 6nemli maternal
morbidite, fetal morbidite ve mortalitede nede-
ni olarak 6nem tasimaya devam etmektedir.
Tum gebelerin antenatal bakim almalarinin sag-
lanmasy, riskli olgularin tespiti ve yeni dogan
yogun bakim tinitelerinin sayisi ve etkinliginin
arttirtlmas: maternal morbidite, fetal morbidite
ve mortaliteyi azaltilmasina 6nemli oranda
katkida bulunacaktir.
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Biiyiik Arterlerin Transpozisyonunda Prenatal
Taninin Onemi

Numan Ali Aydemir!, Melih Atahan Giliven?, Thsan Bakir!, Yavuz Eng¢!, Mehmet Salih Bilal!

1Siyami Ersek Gogiis Kalp Damar Cerrabisi Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kalp ve Damar Cerrabisi Klinigi, Istanbul
2Kabramanmarasg Stitcti Imam Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklar: ve Dogum Anabilim Dal, Kabramanmaras

Ozet

Amac: Konotrunkal anomalilerin en sik rastlanilan formlarindan olan ve kalpten cikan aort ile pulmoner arterin ters yerlesimiyle mey-
dana gelen bir buyuk arterlerin transpozisyonu olgusunun, prenatal teshisi ve postnatal yonetiminin degerlendirilmesi amaglanmistir.

Olgu: Yirmisekiz yasinda, G1 PO, gebeliginin 32 haftasinda olan anne adayinin fetlistine obstetrisyen tarafindan yapilan fetal ekokar-
diyografide; situs solitus, atriyoventrikiler konkordant baglanti, ventriktloarteriyel diskordant baglanti ve ventrikller septal defekt ol-
dugu gozlendi. Pediyatrik kalp cerrahisi ekibi ile yapilan konstltasyonda aile, bebegin dogum sonrasi transpozisyon cerrahisinde de-
neyimli bir merkezde, erken dénemde uygulanacak anatomik tam dizeltme (Jatene) ameliyati ile ylz guldirtct sonuglarin alindigi
konusunda bilgilendirildi. Dogumu takiben yenidogan icin gerekecek cerrahi mudahale icin Istanbul’a gelen anne, 38 gebelik hafta-
sinda sezaryen ile 3300 gr. kiz cocugu diinyaya getirdi Postoperatif donemde merkezimize nakledilen yenidogan, dogumu takiben 7
gun ‘arteriyel switch” ameliyatina alindr.

Sonug: BuyUk arterlerin transpozisyonunun fetal ekokardiyografi ile dogum &ncesi tanisi mimkunddr. Prenatal dénemde tanisi ko-
nulan kompleks konjenital kalp hastaliklarinda, multidisipliner yaklasim ve erken mudahale sayesinde, erken ve uzun dénemde ylz
guldurct sonuclar alinabilmektedir

Anahtar Soézciikler: Blytk arterlerin transpozisyonu, Jatene ameliyati, arteriyel switch ameliyati, fetal ekokardiyografi, gebelik.

Importance of prenatal diagnosis in transposition of the great arteries: case report

Background: The purpose of the study is to highlight the prenatal diagnosis and the postnatal management of transposition of the
great arteries, which is characterized by anomalous origin of aorta and pulmonary artery from the heart, and is one of the most fre-
quently encountered form of conotruncal anomalies.

Case: Fetal echocardiography on the 32nd gestational week had revealed situs solitus, atrioventricular concordance, ventriculoarte-
rial discordance and ventricular septal defect. During consultation with the pediatric cardiac surgery, the family is informed about the
favourable results of the anatomic correction (Jatene) procedure performed by an experienced team in earlyterm following birth. The
mother had decided to come to Istanbul for labor and gave birth to a 3300 gr. female baby on the 38th gestational week by cesar-
ian section in a nearby center. The baby was then transfered to our center and was taken to arterial switch operation on the 7th day.

Conclusion: Prenatal diagnosis of transposition of the great arteries with fetal echocardiography is possible Prenatal diagnosis helps
to achieve favourable early and longterm results in complex congenital cardiac anomalies by early surgical intervention.

Keywords: Transposition of the great arteries, Jatene procedure, arterial switch operation, fetal echocardiography, pregnancy.

Yazisma adresi: Dr. Numan Ali Aydemir, Siyami Ersek G6giis Kalp Damar Cerrahisi Egitim ve Arastirma Has., Kalp ve Damar Cerrahisi, Istanbul
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Giris

Konjenital kalp anomalileri yenidoganda
%0.4-1.1 arasinda gorilmekte ve en sik rastlant-
lan dogumsal anomali grubunu olusturmakta-
dirlar.*? Konjenital kalp defekti (KKD); kromo-
zom anormalliklerinden 6 kat, noral tiip defekt-
lerinden ise 4 kat daha sik olup,® konjenital mal-
formasyona bagli gelisen perinatal mortalitenin
%20’sinden fazlasinin, cocukluk caginda geli-
sen olimcil malformasyonlarin ise yarisindan
cogunun sebebidir.’ Fetal kalbin sistematik ve
ardisik bicimde degerlendirilmesiyle, prenatal
donemde major ve minor kalp anomalilerinin
tanist konulabilmesine ragmen,” kalp anomalisi
ile dogan bebeklerin sadece %10-20’sinde kalp
anomalileri icin bilinen risk faktorleri mevcut-
tur. Konjenital kalp anomalilerinin ¢ok buytk
kismi risk faktort icermeyen gebeliklerden

meydana gelmektedir.®

Buyik arterlerin transpozisyonu (BAT) ise
en stk gorilen konotrunkal anomalilerinden bi-
ri olup, gorilme sikligt tim konjeital kalp ano-
malileri icinde %9-10’a kadar cikabilmektedir.”
Buyuk arterlerin transpozisyonu tam veya di-
zeltilmis olabilir. Tam transpozisyon; basit trans-
pozisyon veya atriyo-ventrikiiler konkordans
ve ventriktlo-arteryel diskordans (pulmoner ar-
ter sol, aorta sag ventrikiilden orijin almaktadir)
ile seyreden anomali olarak tanimlanir. Duzeltil-
mis transpozisyonda ise atrio-ventrikiiler ve
ventrikiillo-arteryel diskordans mevcuttur (sag
atrium morfolojik sol ventrikiile, sol atrium ise
morfolojik sag ventrikiile acilirken, pulmoner
arter sol, aorta sag ventrikiilden orijin almakta-
dir®

Basit tip BAT olarak adlandirilan bu grup ice-
risinde, hastalarin %70-75’inde patent foramen
ovale (PFO) veya atriyal septal defekt (ASD) di-

sinda ek anomali bulunmamaktadir. Hastalarin

yarisinda mevcut olan patent duktus arteriozus
(PDA) ise ilk ay icerisinde fonksiyonel olarak
kapanmaktadir. Biytk arterlerin transpozisyo-
nuna en sik eslik eden anomali ventrikiler sep-
tal defekt (VSD) olup, gorilme sikligi %20 civa-

rindadir.?

Olgu

Yirmisekiz yasinda, G1 PO, 32. gebelik hafta-
sinda Kahramanmaras Stitcti imam Universitesi
Tip Fakultesi, Kadin Hastaliklari ve Dogum Ana-
bilim Dalr'na, baska bir merkezde yapilan fetal
ekokardiyografi neticesinde, fetiiste konjenital
kalp hastaligt siphesi olan bir hasta refere edil-
di. Olguya, kalbin ardisik segmental analizi ile
yapilan fetal ekokardiografide; situs solitus, atri-
o-ventrikiiler baglantida konkordans ve ventri-
kulo-arteriyel baglantida ise diskordans tespit
edildi. Ultrasonografi ile yapilan degerlendir-
mede ekstra-kardiyak bir anomali izlenmedi. Ai-
leye, kalp anomalilerinde var olabilecek kromo-
zom anomalisi olasilig1 hakkinda bilgi verildi.
Dogum zamanina uzun bir stire kalmamasi ne-
deniyle aile, karyotip tayini amacli invazif girisi-
mi istemedi. Siyami Ersek Gogiis Kalp ve Damar
Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi ile yapi-
lan konsiltasyon neticesinde, fetiisiin kalp ano-
malisi, cerrahi tam dizeltme ameliyatinin so-
nuclari ve ameliyat sonrasinda yenidoganin kli-
nik seyri konusunda aile detayl: olarak bilgilen-
dirilerek danismanlik hizmeti saglandi. Dogu-
mun, [stanbul’da cerrahi girisimin uygulanacagi
merkeze yakin bir hastanede gerceklesmesi du-
rumunda, olast zaman kaybinin minimuma in-
dirilecegi ve erken donemde karsilasilabilecek
problemlerin ¢6zimu icin, yenidoganin trans-
ferini kolaylastiracag: konusunda fikir birligine
varildi. Otuzsekizinci gebelik haftasinda Istan-

bula geldiginde kontraksiyonlari baslayan an-



70 Aydemir NA ve ark., Biiyiik Arterlerin Transpozisyonunda Prenatal Taninmin Onemi

Resim 1. BiyUk damar cikisl.

Resim 3. Buyuk damar ¢ikisinin anatomik gériinima.

ne adayi, daha dnce durumdan haberdar edilen

Haydarpasa Numune Hastanesi Kadin Hastalik-

lart ve Dogum Kliniginde istege bagli sezaryene
alinarak, 3300 gr kiz bebegin dogumu gercek-
lestirildi. Ertesi giin, kardiyak cerrahi girisimin
uygulanacagi merkeze nakledilen yenidoganin
kontrol ekokardiyografisinde, prenatal donem-
de tespit edilen bulgular dogrulandi. Ameliyat
hazirliklarinin tamamlanmastyla dogumunun 7.
gliniinde anatomik tam duzeltme ameliyat (Ja-
tene ameliyatt) uygulanan yenidogan, sorunsuz
gecen prosedir sonrasinda yogunbakim tnite-

sinde takibe alindu.

Tartisma

Fetal kalp anomalisi taramasinda, dort oda-
cik gorintisu ile kalp anomalilerinin yakalan-
ma oraninin %26 oldugu, ek olarak buyuk da-
marlarin da degerlendirmeye alinmastyla bu
oranin %83’e yukseldigi gosterilmistir.'! Tam
transpozisyonun prenatal tanisi, fetal kalbin
normal gorintimla dort odacik goruntiist ne-
deni ile zordur. Buyluk damarlarin paralel ¢ikist
ve birbirlerini caprazlamamasinin ultrasonogra-
fide izlenmesi tanida onemli yer teskil eder
(Resim 1 ve 2). Ayirict tanida en ¢ok karistirillan
ve ayiriminda zorlanilan kalp anomalisi, cift ¢i-
kimli sag ventrikiildiir. Ozellikle VSD'nin eslik
ettigi olgularda bu ayirict tani1 daha zordur. Atri-
o-ventrikiiler kapaklarin ve aortanin yer degis-
tirmesi g6z 6nine alinarak ayirict tantya gidil-

melidir."2

Buytk arterlerin transpozisyonu icin uygula-
nan duzeltici operatif prosedurler, anatomik
(Jatene) ve fizyolojik (Senning ve Mustard) kor-
reksiyon ameliyatlar: olup, fizyolojik tamir ame-
liyatlar1 sonrasinda gorulebilen sistemik ventri-
kil ve atriyo-ventrikiler kapak yetersizlikleri,
aritmi ve baffle obstriiksiyonlari, transpozisyon
cerrahisinde Jatene ameliyatina egilimin en bi-
ylk nedeni olmustur® (Resim 3). Dogumda not-
mal olan sol ventriktl fonksiyonlari, pulmoner
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vaskiler rezistanstaki dismeye paralel olarak,
dogumu takiben ilk ay icerisinde diser. Bu an-
dan itibaren, Jatene ameliyat1 icin ¢cok 6nemli
olan sol ventrikiliin kas kutlesi ve kasilma glicti
azalmaya baslayarak cerrahi stratejide degisikli-
ge neden olabilir. Bu nedenle zamanlama,
transpozisyon cerrahisindeki en 6énemli faktor-
lerden biridir; Jatene ameliyati i¢in ideal zaman-
lama dogumdan itibaren ilk 14 gtin olmakla bir-
likte 21 gtine kadar uzayabilmektedir.'* Sundu-
gumuz bu olguda, ameliyata alinmadan 6nce
gecen surede bir problem yasanmamis olsa da,
arteriyel oksijen satiirasyonunun distk seyret-
tigi durumlarda prostaglandin E1 (PGE1) per-
fizyonu ile PDA’nin acik kalmast saglanirken,
restriktif PFO varliginda balon atriyal septosto-
mi (BAS) uygulanmast gerekebilmektedir.

Prenatal taninin yapildigi tam transpozisyon
olgularinda seyir ¢cok farkli olabilir. Yirmiti¢c tam
transpozisyon vakasimnin degerledirildigi calis-
mada; 6 (%26) gebeligin termine edildigi, 3
(%13) fetistin in utero oldigu, 8 (%35) olgunun
neonatal donemde kaybedildigi ve 6 (%26) ol-
gunun yasadigi gosterilmisti.’” Bizim olgumuz-
da, hastaya pediyatrik kalp cerrahisi esliginde
verilen konstiltasyon sonrasi, aile gebeligin de-
vami yonunde karar verdi. Konjenital kalp ano-
malilerinin tipine gore olgularin yaklasik %10-
15’inde kromozom anomalisinin var olabilcegi
konusunda da aileye bilgi verildi.® Bununla bir-
likte aile, gebeligin bu haftasinda fettise ait elde
edilecek karyotip yapisinin kararlarini degistir-
meyecegini belirtmesi Gzerine prenatal tanrya

yonelik girisimsel miidahalede bulunulmadi.

Olgularda, eslik edebilecek kalp dist malfor-
masyon siklig1 yaklasik % 10 olmasina ragmen,
sundugumuz olguda prenatal ultrasonografi ve
postnatal degerlendirmelerde ekstra kardiyak

bir anomali goriilmedi.

Prenatal tanida; detayli ultrasonografide ek
anomali varlig1 (6zellikle ytz, bobrekler ve gas-
trointestinal sistem), fetal karyotip, konjenital
kardiyak anomali 6ykiist ve gebelikte ilac kulla-
nimt (lityum vb) 6ykisinin degerlendirilmesi
gereklidir. Bu degerlendirmeler sonucunda, ol-
gumuzda kalp anomalisini aciklayacak bir se-

bep belirlenmemistir.

Sonug olarak, dogum sonrast ilk 2-3 hafta ice-
risinde erken cerrahi miidahale gerektiren bi-
yuk arterlerin transpozisyonunun fetal ekokar-
diografi ile dogum o6ncesi tanist mimkinddr.
Prenatal doénemde uygulanan fetal kardiyak
ekokardiyografi, kompleks konjenital kalp ano-
malisi nedeni ile mortal seyredebilecek olgula-
rin onlenmesinde ve dogum sonrasinda gere-
kebilecek cerrahi girisim stratejilerinin 6nce-
den belirlenmesinde, altin standart bir tan1t yon-
temidir. Fetal ekokardiyografide deneyimli bir
obstetrisyen ve konjenital kalp cerrahsinde tec-
ribeli bir cerrahi ekibin isbirligi, multidisipliner
yaklasim gerektiren bu tip vakalarin prenatal ve

postnatal yonetimini kolaylastirmaktadir.

Kaynaklar

1. Ferencz C, Rubin JD, MC Carter RJ. Congenital heart dis-
ease: prevalance at livebirth. The Baltimore- Washington
Infant Study. Am J Epidemiol 1985; 121: 31-6.

2. Hoffman JIE, Christianson R. Congenital heart disease
in a cohort of 19502 births with long term follow-up. Am
J Cardiol 1978; 42: 640-7.

3. Lian ZH, Zack MM, Erickson JD. Paternal age and the
occurrence of birth defects. Am J Hum Genet. 1986; 39:
648-60.

4. Keith JD, Rowe RD, Vlad P. Heart Disease in Infancy and
Childhood. 3rd ed. New York, NY: Macmillan
Publishing Co; 1978: 9.

5. Guven MA, Carvalho J, Ho Y, Shinebourne E. Sequential
segmental analysis of the heart. Artemis 2003; 4: 21-3.

6. Buskens E, Grobbee DE, Frohn-Mulder IM, Wladimiroff
JW, Hess J. Aspects of the aetiology of congenital heart
disease. Eur Heart ] 1995; 16: 584-7.

7. Mavroudis C, Backer CL. Transposition of the great
arteries. In: Mavroudis-Backer Pediatric Cardiac
Surgery. 3rd ed. Philadelphia: Mosby; 2003; p. 442.



72

Aydemir NA ve ark., Biiyiik Arterlerin Transpozisyonunda Prenatal Taninmin Onemi

10.

11.

De la Cruz MV, Arteaga M, Espino-Vela J. Complete
transposition of the great arteries: types and morpho-
genesis of ventricular discordance. Am Heart J1981; 102:
271-81.

Kirklin J, Barrat-Boyes B. Complete transpozition of the
great arteries. In: Kirklin/Barrat-Boyes. Cardiac Surgery.
3rd ed. Philadelphia: Churchill Livingstone; 2003; p.
1440.

Tegnander E, Eik-Nes SH, Johansen O], Linker DT.
Prenatal detection of heart defects at the routine fetal
examination at 18 weeks in a non-selected population.
Ultrasound Obstet Gynecol. 1995; 6: 372-80

Bromley B, Estroff JA, Sanders SP, Parad R, Roberts D,
Frigoletto FD Jr, et al. Fetal echocardiography: accuracy
and limitations in a population at high and low risk for
heart defects. Am J Obstet Gynecol. 1992; 166: 1473-81.

12.

13.

14.

Sanders RC, Blackmon LR, Hogge WA. Transposition of
the great arteries. In: Sanders RC, Blackmon LR, Hogge
WA, Wulfsberg EA, (eds). Structural fetal abnormallities:
the total Picture. St. Louis: Mosby; 1996: p. 84-6.

Helbing WA, Hansen B, Ottenkamp J, Rohmer J, Chin
JG, Brom AG, et al. Long-term results of atrial correction
for transposition of the great arteries. Comparison of
Mustard and Senning operations. J Thorac Cardiovasc
Surg 1994; 108: 363-72.

Van Praagh R, Jung WK. The arterial switch operation in
transposition of the great arteries: anatomic indications
and contraindications. Thorac Cardiovasc Surg 1991; 39:
Suppl 2: 138-50.

. Paladini D, Rustico M, Todros T. Conotruncal anom-

alies in prenatal life. Ulirasound Obstet Gynecol 1996; 8:
241-6.



Perinatoloji Dergisi ® Cilt: 15, Sayi: 2/Agustos 2007 73

Birinci Trimesterde Prenatal Anensefali Tanisi1:
Olgu Sunumu

Ercan Yilmaz, Tilinay Efetiirk, Tuncay Nas

Gazi Universitesi, Kadin Dogum Hastaliklar: ve Dogum Anabilim Dah, Ankara

Ozet

Amacg: Birinci trimesterde yapilan ultrasonografik inceleme ile anensefali tanisi konan ve gebelik terminasyonu yapilan bir hastayi olgu
sunumu olarak tartismayi amacladik.

Olgu: Otuzdort yasinda, 12 haftalik ilk gebeligi olan hastanin ultrasonografik incelemesinde, fetusun bas kisminin gelistigi bolgede
duizensiz gorinum izlendi. Bu bolgenin oval sekli yerine, bir sapka gibi uzanarak ticgen bicimini aldigi izlendi. Gebeligin 13 haftasinda
tekrar edilen sonografik incelemede basin karakteristik gortintistyle anensefali oldugu tespit edilip, terminasyonuna karar verildi .
Sonug: Anensefali yasamla bagdasmayan bir malformasyondur. Bu nedenle ne kadar erken tani konulursa hem hekim hem de aile
yonlnden tedavide buytk kolaylik s6z konusudur. Kraniyumun gebeligin 11 haftasindan itibaren ultrasonografide viztialize olmasi
nedeniyle birinci trimesterde ultrasonla sefalik boy ve sekil bozukluklari, dezorganize gértintim gibi sonografik bulgular bize erken tani
icin uyarici isaret olmakta ve erken tani konulmasina imkan vermektedir.

Anahtar Sozciikler: Anensefali, birinci trimester, prenatal tani.

First trimester prenatal diagnosis of anencephaly

Background: Our main aim was to discuss a pregnant patient, whose fetus aided by first trimester ultrasonography had been diag-
nosed with anencephaly, and who later terminated her pregnancy.

Case: The patient was 34 years old, gravida 1, ultrasonographic imaging revealed the cranial surface to be mishapened, and instead
of the normal oval shape it was lengthened and resembled a cap. An ultrasound scan performed at 11 weeks 2 days showed the
characteristic form of anencephaly, and conclusively it was decided to terminate the pregnancy.

Conclusion: Anencephaly is a malformation that bears a great mortality rate. Although it is thought that the cranium can be visulized
ultrsonographically after 11 weeks of gestation, and therefore cannot be scanned for before then, cephalic length, shape, signsof
disorganised tissue and a scan specific to anencephaly may reveal cases of anencephaly at a higher rate.

Keywords: Anencephaly, ultrasonography, pregnancy termination.

Giris sonografik olarak taranmaya baslanmistir.! NTD

Néral tip defekleri (NTD) kardiak anomali- nin bir tipi olan anensefali, noral tipiin sefalik

kisminin 6. haftaya kadar kapanmamasiyla olus-
lerden sonra en sik gorilen (tlkemizde 3/1000

maktadir. Anensefali beyin gelisiminin geriligi
siklikta  goralur) konjenital malformasyon veya yoklugu olarak tanimlansa da, anensefali-
olup,' 1970’lerden giintimuze ultrasonografinin  nin, eksensefali (kraniyumum defektif gelisimi)

gelismesi ve rutin takiplerde kullanimiyla ultra-  veya akrania (kraniyumun yoklugu) olarak bas-

Yazisma adresi: Dr. Ercan Yilmaz, Gazi Universitesi, Kadin Dogum, Ankara
e-posta: ercanyilmazgyn@yahoo.com
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ladig1 ve ilerleyen haftalarda serebral hemisfer-
lerin amniyon stvisina kronik maruziyetine ve
mekanik travma sonucu, dejenere, 6dematoz ve
anjiomatoz bir membranla o6rtilti dezorganize
bir doku haline geldigi distintlmektedir.?

Yasst kraniyal kemikler transmembranéz
olarak gelisip, 10. haftadan itibaren kemikles-
meye baslamakta ve bu ossifikasyon 11. hafta-
dan itibaren ultrason ile goruntilenebilir hale
gelmektedir.’ Anensefali 2. ve 3. trimesterlerde
ultrasonografik olarak kafa kaidesi tuzerindeki
kranial kemiklerin (6zellikle supraorbital alan-
da) ve her iki hemisferin yoklugu, ayrica protri-
de olmus gozler ile birlikte tipik “kurbaga’go-
rintist” ile tanimlanabilir. Tkinci trimesterde
anensefali tanist ultrasonografik olarak serebral
hemisferlerin ve kalvarium kemiklerinin yoklu-
gu, birinci trimesterde normal gelisim gosteren
serebral hemisferlerin etrafinda kalsifiye kalva-
rium yapisinin olmamast ile karakterizedir.*>

Anensefalinin fetal sonuclarlarinin olmast,
anensefaliyi daha erken dénemde tanimlama,
tarama cabalarina ve sonucta ebeveynlere daha
erken donemde (11-14. haftalarda) terminas-
yon hakkini olanakli kilacakutir.

Bu makalemizde, erken gebelik haftasinda
ultrasonografi ile tant konan anensefali olgusu-
nu tartismayt amacladik.

Olgu

Otuzdort yasinda, ilk gebeligi olan 12 hafta
ile uyumlu olan gebe, rutin gebelik kontroli
icin klinigimize basvurdu. Bu haftada yapilan
ultrasonografik incelemede, fetusun sefalik kis-
mut diizensiz goriniimde olup, normal oval sekil
yerine, bir sapka gibi uzanarak ticgen bicimini
almistt. Ayrica orta hat ¢izgisi belirsizdi ve koro-
id pleksuslar dezorganize gorinimde idi. Sagit-
tal kesitte bakildiginda, normalde yuvarlak ol-
mast beklenen alin sekli yasst bir profil aldigt
saptandi (Resim 1). Aile anensefali siphesi ko-
nusunda bilgilendirildi ve iki hafta sonrasi icin

@ i -
1 CRL 5380 mm 12wd

Resim 1. Anensefali dustnulen fetusun 12. gebelik haf-
tasindaki ultrasonografik gorinuma.

ANENCEPHALY

Resim 2. Anensefali dustintlen fetusun 13. gebelik haf-
tasindaki ultrasonografik goérantmd.

tekrar cagrildi. Gebeligin 13. haftasinda basin
anormal sekli, karakteristik goriintisiyle anen-
sefali diisiniilen hastanin ebeveynlerine gerek-
li bilgilendirme yapildiktan sonra gebeligin son-
landirilmasina karar verildi (Resim 2).

Fetusun gros incelemesinde kranial kemikle-
rinin gelismedigi ve beyin dokusunun olmadigt
saptandi (Resim 3). Makroskopik olarak anen-
sefali tanist konan fetusun histopatolojik incele-
mesinde, kafa kaidesinden alinan 6rneklerde
dezorganize glial dokular izlendigi tespit edildi.
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Resim 3. Termine edilen fetusun makroskopik gérintma.

Tartisma

NTD’den anensefali ginimiizde ikinci tri-
mesterin basinda artmis maternal serum alfa fe-
to protein (MSAFP) saptanmasi veya 2. ve 3. tri-
mesterlerde yapilan ultrasonografik inceleme-
de orbitalarin Gizerinde kraniyumun ve serebral
hemisferlerin yoklugunun izlenmesiyle ortaya
konmaktadir. Stipheli durumlarda, amniyosen-
tez yapilabilir ve artmis AFP ve asetilkolineste-
raz enzim seviyesinin saptanmast anensefali ta-
nisint distindirebilir.®

M. Jaquier ve ark.’nin sundugu verilere gore
anensefalik gebeliklerin yaklasik %15’i in utero
olumlere neden olurken, canli dogumlarin yak-
lastk %67’si ilk 24 saat icinde ve yaklasik %3 ka-
dart da 3-6 gun icerisinde eksitusla sonuclan-
maktadir.” Mortalitesinin bu kadar yiiksek olma-
st bu malformasyonun erken dénemde taran-
masi ve gebeligin erken donemlerinde ailelerin
gebeligi sonlandirma veya bilingli olarak gebeli-
ge devam ettirmesine olanak saglayacaktir.

Kraniyumun ossifikasyonunun 10. haftada
baslamasi ve 11. haftadan itibaren ultrasonda hi-
perekojenite olarak izlenmesinden dolay1 bazi
yazarlar, 10. haftadan énce anensefali tanisinin
glivenilir olmadigini disinmistir?® Ornegin,
cok merkezli bir ilk trimester taramasinda,
31 anensefalik fetiisiin %26’s1 10-14. hafta tara-

masinda saptanamamistir.? Bu nedenle ikinci ve
ucinci trimesterlerde taniy1 kesinlestiren ka-
rakteristik ultrasonografik bulgularin disinda,
erken donemde anensefalinin patogenezi ile
bagdasacak yeni bulgularin saptanmast ve tara-
ma niteliginin degerlendirilmesi yoluna giril-
mistir. Bu baglamda bazi yazarlar, 9-10 haftalar
arasinda akraninin gorilmesini, kicik ve di-
zensiz kutup izlenmesini, supraorbital kesitte,
amniyon sivisina maruz kalmis serebral loblarin
meydana getirdigi ‘Mickey Mouse’ gorintlsi
ve CRL’nin gerilemis olmasi,'* ayrica benzer se-
kilde amniyon sivisindan korunmayan beyin
dokusunun ‘sapka’ veya ‘boynuz’ benzeri defor-
masyonlart veya dezorganize beyin dokusunun
saptanmasint eksensefali veya anensefali lehine
bulgular olarak giindeme getirmistir.

Burada tartistigimiz olgu sunumunda basta
sekil bozuklugu izlenmistir, ancak gestasyonel
yasa gore kiicuk sefalik kutup varlig: izleneme-
mistir. Tariflenen sapka benzeri sekil bozuklu-
gu, akraniyanin neden oldugu defektten sereb-
ral dokunun protriizyonu sonucunda gelistigi-
ne inanilmaktadir.

Becker ve ark’inin yaptigi bir olgu sunumun-
da 9 hafta 3 giin gestasyonel haftada daha ki-
cuik sefalik kutup ve fetal basta sekil bozuklugu
(oval bicimin kayb1 ve sefalik dokunun protriiz-
yonu) izlemistir ve eksensefaliden sitiphelen-
mislerdir."! Kennedy ve ark.’nin yaptigi ultrason
incelemesinde, 10. haftada dezorganize beyin
dokusuyla akraniyi tanimlayabilmislerdir.
Bronshtein ve Ornoy bir olguda 9-11. haftalarda
tanimladiklart bir akrani olgusunu, 12. haftada
tekrarladiklar1 ultrasonografiyle desteklemisler
ve 14. haftada anensefali tanisin1 koymuslar-
dir.2

Sepulveda ve ark. 10-14. haftalarda anensefa-
lik fettslerde tepe-cene boyunun (crown chin
length-CCL), tepe-kalca boyuna (crown rump
length-CRL) oraninin progresif olarak ktculdu-
guni tariflemistir. Bu bulgu anensefalik fetiis-
lerde beyin dokusunun progresif olarak kicul-
diuguni gostermektedir. CCL'nin ilk trimesterde
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rahatca izlenebilmesi ve fetal poziyondan etki-
lenmemesi CCL olcumlerinin ilerde kullanislt
olabilecegini distindirmektedir.”

Chatzipapas ve ark.’nin 11-14. haftalarda ya-
pilan, 5388 ultrason taramasinda 6 anensefali ol-
gusu bildirmisler (1,1:1000 insidans izlenmis-
tir). Bu 6 vakanin 5’i ‘Mickey Mouse’ belirtisine
sahipti ve CRL, etkilenmemis fetiislere oranla
daha dusukti. Yapilan takiplerde anensefali ta-
nilarinin timinin birinci trimesterde konuldu-
gu kesinlesti."

Johnson ve ark.’nin 10-14. haftalar arasinda
yaptiklart taramada 55.237 fetis incelenmis ve
bunlar arasinda 47 fetiiste (1/1175 insidansla)
anensefali bulgulart izlenmistir.'® Calismanin ilk
asamasinda 34.830 taramada 31 anensefali olgu-
sundan yalnizca 81 tespit edilmistir. Tkinci asa-
mada ise, anensefaliye yonelik spesifik tarama-
lar yapilmaya baslanmis ve incelenen 20.407 fe-
tus arasinda anensefali olgulari, 10 ve 14. hafta-
lar arasinda yapilan taramalarda (16/16) tespit
edilmistir.

Sonug¢ olarak, anensefali mortalitesi yiiksek
bir maformasyondur. Kraniyumun 11. haftadan
itibaren ultrasonografide viziialize olmasi nede-
niyle birinci trimesterde ultrasonla taranama-
mast distincesinin aksine sefalik boy ve sekil
bozukluklari, dezorganize goriiniim gibi bulgu-
lar ve anensefaliye yonelik spesifik aramanin
yapilmast halinde yiiksek oranda anensefali
saptanabilmektedir. Ileride birinci trimesterde
anensefaliyi tespit etmek icin standardize o6l-
cumlerin gelistirilmesi gerekmektedir.
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Ozet

Amac: Akardiak fetus monozigotik multifetal gestasyonun cok nadir bir komplikasyonudur ve ikizden ikize ters arteriel perflizyonun
sonucu oldugu distntlmektedir. Bu yazida cok daha nadir gorilen Ugliz gebelikte akardiak fetus ve bu gebeligin beklentisel
yaklasimla izlemi sunulmustur.

Olgu: Hastanemiz gebelik poliklinigine gebelik kontroll icin ilk kez basvuran 25 yasindaki, 16 gestasyonel haftalik spontan ¢tz gebe-
ligi olan olguya rutin ultrasonografik tarama yapildi. Ultrasonografik dederlendirmede gestasyonel yasla uyumlu élgtimleri olan ve kar-
diak aktiviteleri bulunan iki fetus ve ayri amniotik kese icinde kardiak aktivitesi olmayan, organlari ayirt edilemeyen kitle saptandi.
Doppler ultrasonografide kitlenin umbilikal kordundan ters akim izlendi ve akardiak fetus tanisi kondu. Beklentisel yaklasimla yakindan
izlenen gebe, 34. haftada erken membran rlptlrt nedeniyle sezaryene alindi. Saglikli ikiz bebeklerin yani sira 1610 gr. agirhiginda
akardiak fetus dogurtuldu.

Sonug: Otuzbesbin dogumda bir kadar nadir ve genellikle monozigotik ikizlerde gézlenen akardiak fetus, olgumuzda spontan Ugliz
gebelikte saptanmis ve beklentisel yaklasimla saglikli ikizler dogurtulmustur.

Anahtar Sézciikler: Ucliz gebelik, akardiak fetus, beklentisel yaklagim.

Acardiac fetus in triplet pregnancy case report

Background: Acardiac twinning is a rare complication of monozygotic multifetal gestation that is thought to be the consequence of
twin reversed arterial perfusion syndrome. In our case, an acardiac fetus in a triplet is presented and expectant management in the
follow-up of the pregnancy is discussed.

Case: He the patient, 25 years old, with 16 weeks of pregnancy for spontaneous triplets admitted to our hospital for her first ante-
natal obstetric visit. In the ultrasonographic examination; two fetuses with cardiac activities and measurements in concordance with
the gestational weeks were observed besides a mass with no cardiac activity in another amniotic sac. After the Doppler sonography
revealed reverse flow in the umbilical cord of the mass, the diagnosis was made as acardiac fetus. The fetuses were followed up with
expectant management. In the 34th gestational week, she had preterm premature rupture of membranes and delivered by cesarean
section. Two healthy babies and a 1610 gr. acardiac fetus were born.

Conclusion: Acardiac fetus, which is as rare as one in 35000 births and usually observed in monozygotic twins, is reported in a spon-
taneous triplet pregnancy in our case and healthy twins were delivered successfully with expectant management.

Keywords: Triplet pregnancy, acardiac fetus, expectant management.

Giris monokoryonik plasentasyonun sira dist bir
. komplikasyonudur.' Bu durumda yapisal olarak
Ikiz ters arteriel perfuzyon (TRAP) sekanst e e .

normal olan pompalayict ikiz (“pump”twin) ve
olarak da bilinen akardiak ikiz, monozigotik  parazitik akardiak ikiz s6z konusudur. ikizden

ikizlerin %1’inde ve 35.000’den birinde goriilen  ikize transfiizyon, alicida organogenezi engelle-

Yazisma adresi: Dr. Azra Arict Ozkan, S.B. Ege Dogumevi ve Kadin Hastaliklart Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kadin Hst. ve Dogum, Izmir
e-posta: azraarici@yahoo.com
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mektedir. Akardiak ikiz cogu organi, 6zellikle
kalbi olmayan ciddi malformasyonlu bir fetus
olmasina ragmen gebelik sirasinda, pompalayt-
c1 ikizden arterioarterial ve venovenodz plasen-
tal anastomozlar araciligiyla beslenerek buyu-
me gosterir. Cogu vakada, akardiak ikizin de-
vamli buytmesi ve ilgili “vaskiiler calma” feno-
meni; pompalayict ikizde kardiak yetmezlik, po-
lihidramnios, prematiriteye ve %50 olguda ya-
pisal olarak normal olan ikizin perinatal 6limu-
ne neden olabilir.?

Akardiak fetus, rutin ultrasonografide erken
gebelikte monokoryonik ikizlerden birinin de-
forme olup kardiak aktivitesinin olmamast ile
veya ileri haftalarda polihidramnios gibi klinik
bulgular ortaya c¢iktiginda yapilan ultrason tara-
malarinda taninabilir. Umbilikal arterdeki tersi-
ne dénmis kan akimi, (TRAP sekansi) renkli
Doppler incelemesinde ortaya konabilir.

Akardiak fetusta yonetim secenekleri; elektif
terminasyon, gozlem (seri kardiotokografi, ul-
trasonografi, ekokardiyografi ile) ve indometa-
sin, digitalizasyon ve tokoliz gibi semptomatik
cerrahi olmayan miidahalelerin yani sira uygun
vakalarda invaziv cerrahi mudahaleleri de icerir.
Histerotomi ile akardiak ikizin selektif dogumu
veya umbilikal kordonun ligasyonu; alkol platin
halkalar veya trombojenik halkalar ile ultrason
veya endoskopi esliginde umbilikal kordun em-
bolizasyonu; yine umbilikal kordun lazer ablaz-
yonu gibi invaziv girisimlerle de bircok vakada
basarili sonuclara ulasilmaistir.

Olgu

Primigravid, 25 yasinda, 16 gestasyonel haf-
talik spontan tictiz gebeligi olan olgu S.B.Ege
Dogumevi ve Kadin Hastaliklar: Egitim ve Aras-
tirma Hastanesi Obstetri Poliklinigi’ne, ilk kez
rutin obstetrik muayene icin basvurdu. Gebe-
nin ultrasonografik degerlendirmesinde; ges-
tasyonel yasla uyumlu biometrik 6lcimleri olan
ve kardiak aktiviteleri gorulen iki fetus ve ayri

bir amniotik kese icinde kardiak aktivitesi olma-
yan, sadece bir ekstremitesi ayirt edilebilen kit-
le saptandt. Ultrasonda U¢ ayri amnion kesesi
icinde izlenen fetuslar, triamniotik monokoryo-
nikti ve amnion sivist normaldi. Doppler ultra-
sonografide; kalbin anatomik lokalizasyonunda
kendi pulsasyonu olmayan ven6z kan akimi go-
rildi.Kitle olarak degerlendirilen yapinin um-
bilikal kordundan ters kan akimi izlendi ve
akardiak fetus tanist kondu. Ikiz fetuslarin ano-
mali taramasinda herhangi bir fetal anomaliye
rastlanmadt. Sik ve diizenli aralarla yapilan de-
gerlendirmelerde; ikiz fetuslarin biyume pa-
ternleri, amnion swvi degerleri, fetal dolasimin
Doppler akim 6l¢cimleri ve yapilan non-stress
testler ikiz fetuslarin saglikli oldugunu gosterdi-
ginden olgu beklentisel yaklasimla takip edildi.

Tekrarlanan ultrasonografide, 32. gebelik
haftasi ile uyumlu, anomali saptanmayan ikiz fe-
tus ve ayri bir amniotik kese icinde 131x168
mm.lik koyu kivamli materyal bulunan, femura
ait olabilecek 52mm. uzunlugunda ve tibia ile fi-
bulaya ait olabilecek kemik dansitesinde ekolar
izlendi. Otuzdordincti gebelik haftasinda er-
ken membran riptiiri nedeniyle interne edilen
gebe, basvuru gini sezaryenle dogum yaptt
Sagliklt 1800 gr. ve 1700 gr. agirliginda ikiz be-
bekler ve akardiak tictiz esi dogurtuldu. Patolo-
jik incelemede akardia; 1610 gr. agirliginda
20x15x15 cm. boyutlarinda, Gzeri deri ile kapli,
bir kenarinda 13 cm. uzunlukta 0,5 cm. ¢capinda
gobek kordonu uzanan, hemen yaninda lcm.
caplt killi alanin bulundugu, her iki kutbunda
ayak olmasi muhtemel yapilarin bulundugu
ovoid kitle seklindeydi (Resim 1). Gobek kor-
donuna yakin kutuptan acildiginda yaglt jelati-
n6z matriks icinde kikirdak ve kas yapilari, im-
matlr akciger dokusu izlenmis ancak hig¢bir or-
gan net ayirt edilememistir. Olgu acil sartlarda
sezaryene alinmistir, transportta meydana ge-
len teknik bir hata nedeniyle plasentanin pato-
lojik incelemesi yapilamamuistur.
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Resim 1. Akardiak fetus.

Tartisma

Akardiak fetus, ikizden ikize transfizyon
sendromunun (TTTS) gorildigli monozigotik
multipl gebeliklerdeki en ciddi komplikasyon-
dur. Dogru yonetimin uygulanmasi icin erken
tant onemlidir ve bu nedenle akardiak ikizlerin
klinik ve anatomik ozellikleri tizerinde detayli
calismalar yapilmistir. Chanoufi ve arkadaslari-
nin, alt1 akardiak ikizi iceren calismasinda, tora-
koabdominal organlarin agir agenezisi veya hi-
poplazisi ¢ok sik gorilirken en fazla etkilenen
uzvun kollar oldugu belirtilmistir.?> Akardiak fe-
tusun agirliginin “pump” ikize orani %50-142
arasinda degismistir. Yazarlar akardianin ultra-
sonla; monokoryonik ikiz gebelikte fetuslardan
birinin deforme olup kardiak aktivitesinin ol-
mamast ile taninabilecegini ve kalp yetmezligi,
polihidramnios ve agirlik oraninin %50’den faz-
la olmasinin “pump” ikiz icin prognostik faktor-
ler oldugunu belirtmistir.

Bannykh ve arkadaslari, prosensefalik acil-
madaki yetersizlik ve glia-pial sinirin bozulma-
st sonucu meydana gelen noéronal migrasyon
defektlerine, normal genetik zeminde, beyin
perfizyonundaki agir kisittamanin da yol acabi-
leceginin altin1 ¢izmistir.* Spencer da bu olgula-
rin ailesel ikiz gebelik hikayesinde, kizlarda da-

ha sik gorilmesi ve kromozomal anomali sapta-
nabilmesi tizerine; bazt vakalarin genetik kusur-
lu embryolardan gelisen defektif fetuslar olabi-
lecegine dikkat cekmistir.’ Ayrica akardiada
kalp ve beynin bulunmamasindan yola cikarak,
etiolojide; sekonder olarak beyin gelisimini bo-
zan primer kardiak malformasyonun rol oyna-
yabilecegini belirtmistir. Shih ve arkadaslari
akardiak ikizlerdeki interfetal hemodinamikleri
incelemisler ve akardiak ikizlerin; arterden arte-
re veya arterden vene anastomozlar iceren pla-
sental vaskller anastomozlarin sadece sonucu
degil ayrica nedeni de olabilecegine dikkat cek-

mislerdir.°

Kot obstetrik sonuclar icin tanimlanmis
ylksek risk faktorleri akardiak anseps, polihid-
ramnios, kulaklart olan akardiak ikiz ve kalp yet-
mezligi olan pump ikizdir. Yasayan pompalayi-
ct ikizler hakkinda uzun dénem takip datalari
olmadigindan, degisik klinik prezantasyonlar
icin uygun muiidahale yontemleri hentiz net de-
gildir .

Ultrason esliginde perkiitan intraabdominal
damarlarin lazerle koagiilasyonu effektif ve mi-
nimal invaziv bir metod olarak dnerilmistir.” Se-
pulveda ve arkadaslari, 12. gestasyonel haftada
saptanip beklentisel olarak izlenen, ancak 25.
haftada pump ikizde kardiomegali ve polihid-
ramnios; akardiakta ikizde ciddi biuytime sapta-
yinca epidural anestezi ile perkitan lazer ko-
agulasyonunu denemislerdir.® Es zamanli 2200
ml. amniodrenaj yapimistir. izlemde akardiak
kitle giderek kiictlip pompalayict ikiz normal
fetal buyiime gostermistir.Yazarlar, teknik ola-
rak zor olan islemin ancak akardiagin biytime-
ye devam edip pump ikizi previabl gestasyonda
dekompanse etmeye basladigi zaman denen-
mesi gerektigini vurgulamislardir. Akardiagin
umbilikal kordunun anormal kisa, ince ve kolay
ezilir olmasy; tek umbilikal arterle venin yakinl-
g1 dolayisiyla kord kazalarina baglt olarak veya
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ablazif materyalin pompalayict ikizin dolasimi-
na karismasi sonucu saglikli ikizin de 6lebilece-
gi gercegi; akardiak ikizin umbilikal korduna
yonelik denemeleri cok zorlastirmaktadir.

Doppler sonografi esliginde Rodeck ve arka-
daslary, ikinci trimestirdeki dort olguda uygula-
diklart termokoagilasyonu giivenli ve effektif
bulmustur.® Arias ve ark., yedisi endoskopik la-
zer kogilasyonla yapilmis toplam 22 invaziv is-
lem uygulanan akardiak ikizi iceren literatiir ta-
ramasinda; pump ikizde mortalitenin fetal cer-
rahi ile %13.6, beklentisel yaklasimla %50 oldu-
gunu belirtmislerdir.'

Hirose ve ark., pump ikizdeki hidrops nede-
niyle 27. haftada bir olguya radyofrekans ablaz-
yonu uygulamis ve 32. haftada hidropsun ¢ozil-
digini gozlemistir."! Tan ve Sepulveda’nin mi-
nimal invaziv teknik uygulanmis 74 akardiak
ikizi iceren 32 makalelik literatiir taramasin-
da;ortalama tedavi haftas: 21 (14-28 hafta), do-
gum haftast 36 (19-42 haftaydir.? Pump ikizin
ortalama yasam oraninin %76 oldugu taramada,
intrafetal ablazyonun (alkol, monopolar diater-
mi, interstisyel lazer, radyofrekansla) kord ok-
lizyon tekniklerine (embolizasyon, kord ligas-
yonu, lazer koagtilasyonu, bipolar diatermi, mo-
nopolar diatermi ile) gore, daha gec dogum haf-
tast, dustuk teknik hata orani, diisik prematir
dogum orani ve daha yuksek klinik basart ile il-
gili oldugu vurgulanmuistir.

Sepulveda ve arkadaslarinin, bes merkezde
yurtttagu toplam 8 hidropik akardiak ikize uy-
gulanan intrafetal absoli alkol kemosklerozisi
sonucu, pompalayict ikizlerin yasam orani %63
olarak belirtilmistir.”* U¢ pompalayict ikiz; alko-
lin intravaskiler transferi sonucu kaybedilmis-
tir. Yazarlar; bu islemin basit oldugunu ancak
sadece kot prognostik faktorlere sahip gebe-
liklerde ve daha sofistike tedavi yontemlerinin
s6z konusu olmadigi tlkelerde uygulanabilece-
gini vurgulamislardir.

Olgumuzda akardiak saptandiktan sonra di-
ger fetuslarin ayrintili anomali incelemesi yapil-
mis ve sagliklt olduklart gortlinee iki haftada
bir ultrason, Doppler sonografi ve ileri haftalar-
da diizenli non-stress testler ile beklentisel yak-
lastm uygulanmistir. Pompalayict ikizlerde kar-
diak yetmezlik veya polihidramnios saptanma-
digindan ve akardiakta asir1 biyime kaydedil-
mediginden invaziv isleme gerek duyulmamis-
tir. Sepulveda’nin da belirttigi gibi, prenatal mu-
dahaleler sadece komplike ve bu islemden fay-
da gorecek vakalarda tedavi icin uygulanmaly,
gereksiz olgularda profilaktik olarak denenme-
melidir.* Dogru tedavi yonteminin secilmesinde
en Odnemli unsur, akardiak ikizin erken tanisidir.
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Birinci Trimesterde Sonografi ile Saptanan
Holoprozensefali
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Ozet

Amac: Holoprosensefali erken gebelik sirasinda 6n beyin tabaninin gelisimindeki bir defekt sonucu ortaya ¢ikan bir beyin malfor-
masyonudur. Kelebek isaretinin bulunmamasi ilk trimester ultrasonografide holoprosensefali icin 6nemli bir uyari isaretidir.

Olgu: ilk trimester ultrasonografide saptanan ve “kelebek isareti” gozlenemeyen, holoprosensefali ve siklops tanisi alan bir vaka
sunulmaktadir. Amniosentez ile normal karyotip saptanmasini takiben 18. gebelik haftasinda gebelik termine edilmistir.

Sonug: Burada Holoprosensefalinin ilk trimesterde erken ultrasonografik teshisinin mimkin oldugu vurgulanmaktadir.

Anahtar Soézciikler: Holoprozensefali, kelebek isareti, prenatal tani, birinci trimester sonografi.

A case of holoprosencephaly diagnosed by ultrasonography in the first trimester

Background: Holoprosencephaly is a brain malformation resulting from a primary defect in the development of the basal forebrain
during early pregnancy. The absence of the “butterfly sign” is a warning sign of holoprosencephaly in the first trimester sonography.

Case: A case of holoprocencephaly and cyclopia is presented, which was diagnosed in the first trimester by the absence of the but-
terfly sign. Chromosomes identified by amniocentesis demonstrated a normal karyotype. Termination of pregnancy was performed
in the 18th week of gestation.

Conclusion: It is impressed that holoprocencephaly can be diagnosed sonographically in the first trimester.

Keywords: Holoprocencephaly, butterfly sign, prenatal diagnosis, first trimester sonography.

Giris mester sonografi ile erken prenatal tanist mim-
Holoprosensefali, erken embriyonik dé- kiin olmaktadir.! Bu sonografik kriterler arasin-

nemde 6n beynin gelisimsel bozuklugundan da hidrosefali ve tek ventrikiiler kavite goriilme-

kaynaklanan, nadir goriilen bir beyin anomalisi- si, kelebek isaretinin izlenememesi ilk trimester

dir. Alobar form en kot prognozlu tip iken lo- sonografide holoprosensefali icin en 6nemli

bar form en hafif tiptir. Tek ventrikiiler kavite, ~Uyart isaretleridir=

kavum septum pellucidumun gézlenememesi,
tctinct ventrikil yoklugu, talamus fiizyonu, ke-
lebek isaretinin gozlenememesi gibi sonografik
kriterler sayesinde holoprosensefalinin ilk tri-

Bu olgu sunumunun amact birinci trimester
taramasi sirasinda saptanan bir erken holopro-
sensefali olgusunun sunulmasi ve literatiir esli-
ginde tartistimasidir.
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Olgu

Esi ile ikinci derece akraba (teyze cocuklart)
olan ve rutin antenatal takip icin poliklinigimize
basvuran 20 yasindaki hastanin (G3 P1 Al Y0)
oykustinde 2 yil 6nce 8 haftalik spontan abortus
oldugu, 7 ay 6nce 28 haftalik intrauterin eksitus
nedeniyle gebelik terminasyonu yapildigt tespit
edildi. Gebelik sirasinda teratojen maruziyeti
Oyklsii olmayan hastanin rutin gebelik tetkikle-
rinde intrauterin enfeksiyon (TORCH) paramet-
releri negatif, diger kan tetkiki sonuclart normal
olarak degerlendirildi. Sonografide CRL degeri-
ne gore (84 mm) 13 hafta 6 giinltk tek canlt ge-
belik saptandi ve nukal kalinlik (NT) 2 mm 06l-
cuildi. Biparietal mesafe olctilen planda ventri-
kiler, her iki koroid pleksus ve kavum septum
pellucidum gozlenemedi (Resim 1a). Pozisyon
nedeniyle fetal yiiz degerlendirilemedi. Sagittal
planda kafa icinde, ventrikiiler sistemde, ozel-
likle diensefalon bolgesinde genisleme dikkati
ceken vakada normal fetal profil gozlenemedi
(Resim 1b). Holoprosensefali 6n tanistyla, fetal
karyotipleme onerildi. Ailenin mevcut gebeli-
ginde yaptirdig: ilk gebelik kontrolinde ciddi
bir fetal anomalinin saptanmasi nedeniyle, ter-
minasyon konusunda disinmek ve karyotip
bulgusuna gore hareket etmek istemesi nede-

Resim 1a. Genislemis ventrikiller ve koroid pleksuslarin
posterior fossaya dogru itilmis oldugu izlen-
mektedir. Posteriorda normal serebellar yapi
izlenememektedir.

Resim 1b. Sagittal kesitte kafa icinde, ventrikuler sis-
temde, ¢zellikle diensefalon bolgesindeki ge-
nisleme dikkati cekmektedir. Ayni zamanda
fetal profilin normal olmadigi gézlenmekte-
dir.

niyle gebelik terminasyonu erken donemde ya-
pilmadi.

Sitogenetik inceleme amactyla yapilan amni-
osentez sonucunda 46,XX normal karyotip sap-
tandt. Yapilan kontrol sonografide 18 haftalik,
holoprosensefali ve siklops gozlenen tek canli
fetiis tespit edildi. Hastanin onay1 ve saglik ku-
rulu karariyla gebelik terminasyonu yapildi
Terminasyon sonrasinda 190 g, 24 cm boyunda-
ki kiz fetiiste holoprosensefali, siklops, probo-
sis, vicut ile orantisiz ekstremiteler, hidrosefali
oldugu gozlendi (Resim 2a ve b). Ailenin iste-
memesi nedeniyle otopsi yapilamadigindan ic

Resim 2a. Vicut oranlariyla uyumsuz uzunluktaki eks-
tremiteler dikkati cekmektedir.
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organlarda eslik eden anomali olup olmadigi
konusunda bilgi edinilemedi.

Resim 2b. Siklopi-probosis goérulmektedir.

Tartisma

Holoprosensefali embriyonal donemde 6n
beynin (prosefalon) gelisimsel bir anomalisin-
den kaynaklanan, 1/16,000 canli dogumda ve
1/250 gebelikte bir gorilen nadir bir beyin mal-
formasyonudur.'?** Tek bir embriyolojik defekt,
hem beyin, hem de yiz gelisimini etkilemekte,
boylece agir beyin anomalilerine agir yiz ano-
malileri eslik etmektedir.*>¢

Holoprosensefali 6n beynin ayrilma derece-
sine gore 3 tiptir. En agir formu olan alobar
formda beyin kucuktir, ventrikiiler sistemin ye-
rine birbirinden bagimsiz lateral ve Gicinci ven-
triktller ve monoventrikiler sistem bulunmak-
tadir. Iki lateral ventrikdil tek bir ventrikiil halin-
de gorulmekte, talamus fiizyonu izlenmektedir.
Talamus ve korpus striatum birlesmistir, korpus
kallozum, forniks, falks serebri, optik traktuslar
ve olfaktor cikintilar bulunmamaktadir.*> Orta
beyin, beyin sap1 ve serebellum ise yapisal ola-
rak normaldir. Semilobar tip ara formdur, ven-
trikillerin kismi segmentasyonu ve talamusun
kismi fizyonu s6z konusudur. Rudimenter ok-
sipital cikintilar ve monoventriktler bir kavite
bulunmaktadir. Olfaktor cikintilar ve korpus

kallozum genellikle yoktur. Bazal ganglionlar
ve talamik niikleuslar fizyon halindedir. En ha-
fif formu lobar formdur. Beyin gortiniimi daha
normal olup, hemisferler genellikle iyi ayrilmis-
tir, fakat rostral kesimde bir fizyon olusmakta-
dir. Lateral ventrikiller genis olmakla birlikte
baglantilidir. Atria, oksipital ve temporal ¢cikinti-
lar ayrilmis ve farklidasmistir. Korpus kallozum
olabilir, olmayabilir veya hipoplastik bulunabi-
lir.

Alobar holoprosensefalide kafatast sonogra-
fik incelemede su ile dolu gibi gorulmektedir.
Bu nedenle holoprosensefalinin diger bulgular:
da g6z ontline alinarak hidrosefali ve hidranen-
sefali ile ayirici taniya dikkat edilmelidir (Tablo
1ve?2)’

Tani icin kavum septum pellucidumun go-
rilmemesi cok 6nemlidir. En hafif form olan lo-
bar tipte bile septum pellucidum gelismemis-
tir.*>7

Tablo 1. Holoprosensefali ve hidrosefalinin sonografik
ayirmi®’

Holoprosensefali Hidrosefali

Genislemis lateral ventrikdller (her bir
ventrikulde genisleme, >10 mm)

Monoventriktl gérantmu
(birlesmis lateral ventrikiller)

Koroid pleksuslar ayni
izlenemez eksende
(kelebek isaretinin
yoklugu)

Koroid pleksuslar ayni eksende ve
suda yuzer gérintmde (asih
koroid isareti)

Talamik nukleuslar birbirinden
uzaklasmis

Talamik ntkleuslarda fuzyon

Kavum septum pellucidum
gelismemis

Kavum septum pellucidum gelismis

Tablo 2. Holoprosensefali ve hidranensefalinin sonogra-
fik ayirimi."”

Holoprosensefali Hidranensefali

Falks serebri bulunmaz Falks serebri bulunabilir

Serebral korteks gordlebilir Serebral korteks gelismemis
Talamus fuizyonu goralur Talamus fuizyonu gorilmez

Hipokampal yapilar periferik
yerlesimli

Hipokampal yapilar ambient
sisternanin devaminda goralur
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Resim 3a. Bipariteal capin 6lcildiga planda (transvers
gorintd) koroid pleksuslarin gérinuma (Ke-
lebek isareti: Butterfly sign).

Resim 3b. Sagittal kesitte normal fetal profil ve kafa ici
yapilarin normal gérindmd.

Siklopi, etmosefali, sebosefali ve medyan ya-
rik dudak ve damak gorilebilmektedir. Siklopi;
medyan monoftalmi, sinoftalmi veya anoftalmi
ile karakterize bir fasiyal anomalidir. Burun ve
medial fasiyal kemikler yoktur, genellikle pro-
bosis vardir ve cift olabilmektedir (Resim 2a ve
b).

Yuz anomalileri disinda polidaktili, ekzomfa-
los, renal displazi, fetal hidrops gorilebilmekte-
dir. Ek anomalilerin eslik ettigi vakalarin cogun-
da kromozom anomalisi tespit edilmektedir. Su-

nulan vakada kromozom analizi normal olarak
bulundu.

Alobar ve semilobar tipler fataldir, lobar tip-
te ise agir mental retardasyon gorilmektedir.!
Etyolojide kromozomal anomaliler (6zellikle
trizomi 13), otozomal dominant veya resesif ge-
cen hastaliklar saptanabilmekle birlikte cogu va-
ka sporadik olarak ortaya ¢ikmaktadir.!

Sepulveda ve arkadaslar1 holoprosensefali-
nin ilk trimesterde sonografik teshisinde But-
terfly sign’den (kelebek isareti) bahsetmekte-
dirler. Rutin incelemede fetal beynin transvers
gorintiisi her iki koroid pleksusu icermelidir
(Resim 3a ve b). Bu sekilde her iki koroid plek-
susun goruntilenmesine “butterfly sign” (kele-
bek isareti) denmektedir. Yuksek riskli poptilas-
yonda ilk trimesterde holoprosensefalinin tes-
hisinde kelebek isaretinin degerini gostermek
icin yaptiklart calismada, koryon villis bipsisi
yapilacak olan 11-14 gebelik haftalarinda, top-
lam 378 gebe, Fetal Medicine Foundation’un
onerileriyle islem 6ncesi sonografik olarak tara-
maya tabi tutulmus ve tiim vakalarda kelebek
isareti degerlendirilmistir. Calismada incelenen
378 vakanin sadece 3 tanesinde kelebek isareti
gozlenememis, bu vakalarin ticiinde de holop-
rosensefali teshis edilmistir. Teshis tek mono-
ventrikuler kavite ve talamus fizyonu ile dogru-
lanmustir. Calismada Ik trimesterde sonografik
olarak kelebek isaretinin saptanamamasinin ho-
loprosensefali icin 6nemli bir uyart isareti oldu-
guna dikkat ¢cekilmekte, birinci trimester sonog-
rafik degerlendirme esnasinda kelebek isareti-
nin saptanmasinin, holoprosensefalinin erken
taramasinda degerli oldugu bildirilmektedir.?

Tongsong ve arkadaslari ilk trimesterde sap-
tadiklart 3 holoprosensefali vakasinin hepsinde
sonografik olarak tek ventriktler kavite, tala-
mus fizyonu, kavum septum pellucidum yoklu-
gu, tim fetislerde ekstrakraniyal anomali ola-
rak da ylUz anomalilerinin eslik ettigini bildir-
mekte ve tek ventrikiler kavite gozlenmesinin
ilk trimesterde holoprosensefali teshisinde ¢ok
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degerli bir bulgu oldugunu vurgulamaktadirlar.’
Sunulan vakada da ilk trimester sonografide
hidrosefali tespit edildi ve kelebek isareti go-
rantilenemedi (Resim 1).

Bu olgu sunumu ile sonografide kraniyal ya-
pt incelenirken kelebek isaretinin tespit edile-
memesi, hidrosefali ve tek ventrikiiler kavite go-
rilmesinin holoprosensefali icin oldukca
onemli uyari isaretleri olduguna, nukal kalinlik
olcimi esnasinda bu noktalara dikkat edilerek
ilk trimesterde sonografik inceleme ile holopro-
sensefalinin erken tanisinin miimk{in olabilece-
gine dikkat cekilmek istenmektedir. Ozellikle
yaygin olarak uygulanan birinci trimester so-
nografik degerlendirme sirasinda fetal kafa ici
yapiarinin da dikkatle degerlendirilmesiyle ho-
loprosensefali gibi yasamla bagdasmayan ano-
malilerin erken donemde saptanmast mimkuin-
dur.
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12 Gebelik Haftasinda Artmis NT ve Kalp
Anomalisi Bulgular: ile Prezente olan Trizomi 18 Olgusu
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Ozet
Amag: Ik trimester sonunda major kalp anomalilerinin fetal tipla ilgilenen tecribeli ellerde tespit edilebilecegini gostermek.

Olgu: 26 yasinda G1PO0 6ykusi ile, gebeligin 12+3 haftasinda, nukal kalinlikta artis nedeniyle (83mm) refere edilen olguya kalp ano-
mali riski nedeni ile erken fetal ekokardiografi uygulandi. Kalbin situsunun solitus ve pozisyonun normal oldugu, atrioventriktler bag-
lantinin konkordant olmakla beraber, ventriktloarteriel baglantinin diskordant baglanti tipinde oldugu gézlendi ve her iki blytk ar-
terin morfolojik olarak sag ventrikill isaret eden yapidan orjin aldidi tespit edildi. Ailenin de onayi ile, karyotip tayini icin CVS uygu-
landi. 24 glin sonra elde edilen kulttr sonucu; Trizomi 18 idi. Kalpte bu haftada yapilan degerlendirmede, erken dénemdeki bulgu-
lara ek olarak kalpte malpozisyon (kistik adenomatoid malformasyona bagl) ve pulmoner stenosis izlendi. Fetls, misoprostol induik-
siyonu ile vajinal yoldan termine edildi. Prenatal dénemde elde edilen bulgular, postmortem otopsi ile dogrulandi.

Sonug: Yiksek frekansli uygun ultrasonografi cihazi ve tecrtibeli operatér ile, ilk trimester sonunda major kalp anomalilerin tanisini
koyabilmek mimkin olabilmektedir.

Anahtar Sézciikler: Konjenital kalp defekti, trizomi 18, nukal kalinlik, gebelik.

A case of trisomy 18 presenting with findings of increased NT and
heart anomaly on 12 weeks of gestation

Objective: To emphasize that major cardiac anomalies can be diagnosed at the end of first trimester by well experiencedtrained peri-
natalogists.

Cases: Early fetal echocardiography was performed with suspicion of possible cardiac anomaly to a 26 yearold lady in 12 weeks of
gestation with a history of G1P0 She was referred to our clinic because of increase in the nuchal thickness (83 mm). Cardiac situs
and position was normal thus the atrioventricular concordance, however; ventriculoarterial discordance and both great arteries orig-
inating from the morphologic right ventricle was clearly demonstrated. CVS for karyotyping was performed after informed consent
of the family. The result obtained after 24 days was Trisomy 18. Echocardiographic evaluation at this week revealed cardiac molpo-
sition due to cystic adenomatoid malformation and pulmonary stenosis additional to the early findings. Fetus was terminated vagi-
nally by misoprostol induction. Prenatal findings were verified with postmortem autopsy.

Conclusion: Well trained sonographer operating apropriate high frequency ultrasonography can diagnose major cardiac anomalies
by the end of first trimester.

Keywords: Congenital heart defect, trisomy 18, nuchal translucency, pregnancy.

Yazisma adresi: Dr. Melih Atahan Giiven, Kahramanmaras Siit¢ii Imam Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali,
Kahramanmaras e-posta: melihatahanguven@yahoo.com
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Giris

Konjenital kalp defektleri en sik rastlanilan
major konjenital anomali olup, canli yenidogan-
larin 8/1000’ni etkiler.! Erken gebelik donemin-
de (ilk ve erken ikinci trimester) artmis nukal
kalinligin kromozom anormalliklerinin yant
sira, konjenital kalp hastaliklart ile de birlikte
olabilecegi gosterilmistir.? Onbir-ondort gebelik
haftasi arasinda nukal kalinligt artmis (=3.5mm)
olan hastalarda, mutlaka ayrintili fetal ekokardi-
yografi dnerilmektedir.>**

Her ne kadar standart fetal ekokardiyografi
zamani 18-22. gebelik haftasi olarak bildirilse
de, erken gebelik haftalarinda major kalp anor-
tespit edilebilecegine iliskin
yayinlar artmaktadir. 61017

malilerinin

Fetal kalbin sistematik ve ardisik bicimde de-
gerlendirilmesi ile prenatal donemde major ve
minor kalp anomalilerinin tanist konulabilmek-
tedir.” Tecribeli ellerde, ilk trimester-erken ikin-
ci trimesterde uygulanan fetal ekokardiografi-
nin major kalp anomalilerini tespit etmede et-
kin oldugu ve de yiiksek negatif prediktif dege-
re sahip oldugu gosterilmistir.®

Konotrunkal anomalilerden olan; sag ventri-
kilden pulmoner arter ve aortanin (en az
%50’si) orijin aldigt cift cikisli sag ventrikil
(DORV), siklikla intra ve ekstrakardiak anomali-
lerle seyreden ve prognozu kot olan bir kalp
anomalisidir.

DORV konjenital kalp hastaliklari arasinda
nadir goriilen bir form olup, embriyolojik do-
nemden canlt doguma kadar olan donemdeki
gorilme sikligr 0.033-0.09/1000’dir. Kompleks
bir anomali olup, embriyolojik olarak kalbin
spiral ve de inter-ventrikiler septum formasyo-
nunu tamamlayamamasindan kaynaklanmak-
tadir. Baslica dort tipi olup; olgumuzda da izle-
nen Aortanin pulmoner arterin yaninda oldugu
(side-side) ve subaortik VSD olgularin yaklasik
yarisinda izlenir."

Kalp anomalileri siklikla ekstrakardiak ano-
malilerle (Orn: abdominal duvar defektleri,

yarik damak ve dudak, kistik adenomatoid mal-
formasyon) birlikte olabilmektedir.'**3

Bu olgunun sunulmast ile amaclanan, gebeli-
gin erken doneminde yeterli deneyim, detayli
ultrasonografi ve fetal ekokardiografinin klinik
uygulamadaki basarisini otopsi sonuglari ile de-
gerlendirmekti.

Olgu

26 yasinda G1P0 oykiisi ile gebeligin 12+3
haftasinda, nukal kalinlikta artis nedeniyle klini-
gimize refere eden olgunun ALOKA 4000 Pro-
sound (Aloka Co., Ltd., Tokyo) 3-7 MHz kon-
veks prob kullanilarak yapilan abdominal ultra-
sonografisinde, nukal kalinlik: 8.3 mm, toraksta
minimal assit, omfalosel, kalpte ventrikiler sep-
tal defekt (VSD) ve de anormal ti¢ damar goriin-
tist izlendi (Resim 1, 2, 3). Kalbin ardisik seg-
mental analizi ile yapilan degerlendirmede, atri-
o-ventrikiler konkordant ve ventrikiilo-arteriel
konkordant olmayan baglanti izlendi. Bununla
birlikte subaortik bir VSD ve bunun uzerinde
“overriding” yaparak sag ventrikilden orijin
alan ve pulmonerin arterin yaninda yer alan “si-
de-side” Aorta izlendi (Resim 6)*' tan1 olarak
VSD + cift cikisli sag ventrikiil (DORV) tanisi
kondu.

Artmis nukal kalinlik.

Resim 1.
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Resim 2. Ventirikuler septal defekt.

/

L i

Resim 3. Anormal damar cikisl.

Resim 4. Anormal damar cikisl.

Aileyle yapilan konstltasyon sonrasi, karyo-
tip tayini icin CVS’e (koryon villus 6rneklemesi)
karar verildi. Islemi takiben, 24 giin sonra uzun
sureli kiltiir sonucu Trizomi 18 olarak belirlen-
di. Onaltinci gebelik haftasinda yapilan sonog-
rafik degerlendirmede daha once elde edilen
ultrasonografik bulgulardan baska (anormal
tclt damar gorintasi, Resim 4), fetiste alveo-
lar yarik dudak-damak, akcigerde kistik adeno-
matoid malformasyon (mikrokistik tip) izlendi.
Fetal ekokardiografi de ise, ilk trimesterde elde
edilen bulgulara ek olarak, akcigerde yer alan
kistik adenomatoid malformasyon’dan dolayi
kalbin sag taraf deviye oldugu izlendi, ek olarak
pulmoner stenosis (artmis kan akim hizt ve da-
ralmis pulmoner arter cikist) tespit edildi
(Resim 5). Yapilan ultrasonografik degerlendir-
mede, ilk trimesterde tespit edilen nukal
kalinlik artisinin rezorbe oldugu da goézlendi.
Ailenin de onayt ile misoprostol indiiksiyonu
ile fetls vajinal yoldan dogurtuldu. Post-mor-
tem yapilan otopside; prenatal donemde elde
edilen bulgular dogrulandu.

Resim 5.

Daralmis pulmoner arter cikisl.



90 Griven MA, Giinban O, Coskun A., 12 Gebelik Haftasinda Trizomi 18 Olgusu

Resim 6. Fetal kalbin sagina dogru (beyaz okla gosteri-
len) overriding (kayma) yapmis aorta.
Tartisma

Konjenital kalp hastaliklarinin taninmast icin
genellikle mid-trimesterde (18-22. haftalar)
yapilan fetal ekokardiyografi tercih edilmekle
beraber, son yillarda daha erken gebelik hafta-
larinda (11-16. haftalar arast) tant konulan major
kardiyak anormalliklerle ilgili yayinlar giderek
artmaktadir.'>1

Haak ve ark. gebeligin 12+0 ve 12+6 giinleri
arasinda yapilan fetal ekokardiografi ile kalpte-
ki tim yapilarin izlenme olasiliginin %60 oldu-
gunu, 13+0 ve 13+6 hafta arasinda ise bu oranin
%92’ye yukseldigini ve taniya yonelik etkin bir
fetal ekokardiografinin bu haftalarda yapilabile-
cegini gostermistir.”” Hyett ve ark. ise gebeligin
ilk trimesterinde ve erken ikinci trimester done-
minde (11-14. haftalar arasi) artmis nukal
kalinlikla beraber kalp anomalisi izlenme
olasiliginin arttiginy, nukal kalinligr > 5.5mm bi-
yik olgularda kalp
olasiliginin 233/1000 oldugunu gostermistir.'

anomalisi izlenme

Olgumuza gebeligin 12+3. haftasinda artmis
nukal kalinlik nedeniyle refere edilmesi sonucu
ile erken fetal ekokardiografi uygulandi. Deger-
lendirme sonucunda, anormal dort odacik
(VSD) goriuntisine ek olarak sag ventrikile
dogru “overriding” yapmus aorta izlendi. U¢ da-
mar gorintiisiniin de normal olmadigi gozlen-

di. Aortanin morfolojik olarak sag ventriktilden
orjin almast nedeni ile tant DORV+VSD olarak
konuldu.

Dort odacik ve Ui¢ damar + trakea gorintisi-
nin renkli haritalama yontemi ile birlestirilme-
siyle bircok majoér konotrunkal anomalilerin
tespiti miimkiin olabilmektedir.*

Her ne kadar anormal Ui¢c damar ve trakea
goruntl kesin taniyt spesifiye etmese de, olgu-
nun ust merkeze refere edilmesi acisindan fay-
dali goziikmektedir. Olgumuzda da erken do-
nemde yapilan fetal ekokardiografi de diizgiin
bir ic damar gorintisi elde edilemedi. Cikis
damarlarinin detayl: incelemesiyle DORV tanisi
kondu. Unutulmamas: gereken bu yontemin
transpoziyon, ¢tkan damarlardaki darlik ve VSD
gibi anormallikleri atlayabilecegidir. Dolayist ile
biiytik damarlarinin efektif bir tarama icin uzun
ve kisa aks boyunca degerlendirilmesi gerekir.

DORV’nin tanisinda en 6énemli anahtar nok-
ta pulmoner arter ve aortanin sag ventrikillden
orijin almasidir. Siklikla buyik damarlarin uzun
akslarinin goéruntilenmesi tantya yardimer ola-
caktir. Olgumuzda oldugu gibi en sik gbzlenen
DORV tipi olan, Aorta (sag) ve pulmoner arterin
(sol) yan yana seyrettigi durumlarda buyuk da-
marlara ait perpendikiiler goriinti kaybolmak-
tadir. Bu durum siklikla atrioventrikiler kon-
kordant tip transpozisyonla karissa da, ayirict
tant bliyltk damarlarin orijinin tespit edilmesi
ile yapilabilmektedir. Buyuk damarlara cikislart
tespit edildigi zaman, yapilmas: gereken
VSD’nin lokalizasyonun degerlendirilmesidir.
Bu durum 6zellikle postnatal donemde opere
olacak olgular icin 6nemlidir. Dogru lokalizas-
yonun yapilabilmesi ise buytk damarlara ait
kisa aksin da degerlendirmesiyle olacaktir. Ol-
gumuzun yapilan degerlendirmesinde; VSD’nin
subaortik tipte oldugu izlendi.

DORV olgularinda hemen her zaman VSD
mevcuttur. Ek olarak siklikla izlenen en sik in-
trakardiak anomali ise pulmoner stenoz olup,
olgumuzda da 16. gebelik haftasinda pulmoner
arter ¢capinin gestasyonel haftaya gore dar ol-
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mast ve de artmis kan akim hizlari tespit edilme-
siyle konuldu.

DORV kompleks bir kalp anomalisi olup
siklikla ekstra kardiak anomali ve kromozom
duzensizlikleriyle beraber seyreder. Kim ve ark.
DORYV ile seyreden olgulart yaklasik %21’de
kromozom anomalisi, %35’de ise situs ve ekstra-
kardiak anomali izlemislerdir.” Kendi olgumuz-
da da, karyotip sonucu Trizomi 18 ¢ikmis olup
eslik eden omfalosel, kistik adenomatoid mal-
formasyonu ve alveolar tip yarik damak-dudak
mevcut idi.

Olgumuzda izlenen ekstra kardiyak anomali-
ler, Trizomi 18 olgularinin bulgularindan olup
kalp anomalisi yaklasik olarak bu kromozom
anomalili olgularin %98-99’da izlenmektedir.

Sonucg

11-13+6 gebelik haftalart arasinda yuksek
frekanslt uygun ultrasonografi cihazi ve tecri-
beli operator ile, ilk trimester sonunda major
kalp anomalilerin tanisinit koyabilmek mtimkin
olabilmektedir.
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