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Kapsam

Perinatoloji Dergisi'ne gonderilecek yazilar hakem degerlendirmesine alinan
asagidaki dergi boltimlerinden birine yonelik hazirlanmalidir:

e Klinik Arastirma
¢ Deneysel Calisma
e Olgu Sunumu

o Teknik Not

o Editore Mektup

Bunlarin disinda dergide, hakem degerlendirmesi surecine girmeyen ve Edi-
tor Kurulu tarafindan diizenlenen ya da cagrili yazilarin yer aldigi bolumler bulu-
nur:

e Editérden

e Gorls

¢ Derleme

o Bildiri Ozetleri
e Duyurular

¢ Diizeltme

Yazi Degerlendirme Siireci

Dergide yayimlanmak Uzere gonderilen yazilar, daha 6nce baska bir yayin
organinda yayimlanmamis ya da yayimlanmak tzere génderilmemis olmalidir.
Buna iliskin yazili beyan, iletisimden sorumlu yazar araciligi ile elektronik olarak
alinmaktadir (onay metni, IP adresi, tarih ve saat elektronik olarak kaydedilmek-
tedir). Diger yazarlar ile ilgili sorumluluk, iletisimden sorumlu yazara aittir. Her-
hangi bir bilimsel toplantida daha 6nce sunulmus calismalarda toplanti adi, tari-
hi ve yeri belirtiimelidir.

On incelemeden gecirildikten sonra degerlendirme icin kabul edilen yazilar
en az iki hakem tarafindan incelenir. Dergi Editérleri hakemlerin onerilerini de
dikkate alarak makalenin kabul veya reddi konusunda son karari verir. Yayin ku-
rallarina uymayan yazilari yayimlamamak, dizeltmek Uzere yazara geri gonder-
mek, bicimce dizenlemek, iletisimden sorumlu yazarin izni ile dizeltmek ya da
kisaltmak yetkisine sahiptirler. Dergi Editorlerinin bir makaleyi, yazar tarafindan
yerine getirilen diizeltmelerin sonrasinda da reddetme hakki vardir. Bunun yani
sira yazarlardan gonderdikleri makale ile ilgili ek veri, bilgi ve belge istenebilir; ya-
zar(lar) gereginde bu editoryal talepleri karsilamak zorundadir.

Etik ile ilgili Konular

Yazar(lar), insanlar tizerinde yapilan calismalarda katilimci bireylerden Bilgi-
lendirilmis Onam Formu alindigini yazilarinda belirtmeli ve calismanin yapildigi
kurumun Etik Kurulu veya esdegeri bir kuruldan alinan onay belgesini yaziyla bir-
likte géndermelidir(ler). Olgu sunumlarinda, her olgunun kendisine ait bilgilerin
yayin amaciyla kullanilacagina dair bilgilendirildigini gosterir bir belgenin sunul-
masi gerekir. Tum calismalar Helsinki Deklarasyonu'nun son degisiklikleri islen-
mis sekline uygun yapilmis olmalidir. Hasta bilgileri 01.08.1998 tarih ve 23420
saylll Resmi Gazete'de yayimlanan Hasta Haklari Yonetmeligi'ne uygun olarak
alinmis olmalidir. Hayvanlar Gzerindeki sonugclari bildiren deneysel calismalarin,
Hayvan Haklari Evrensel Bildirgesi, Deneysel ve Diger Bilimsel Amaglarla Kullani-
lacak Omurgali Hayvanlarin Korunmasi Hakkindaki Avrupa Konvansiyonu (Euro-
pean Convention for the Protection of Vertebrate Animals Used for Experimen-
tal and Other Scientific Purpose), T.C. Tarim ve Koy Isleri Bakanligi'nin Deneysel
ve Diger Bilimsel Amaclar Icin Kullanilan Deney Hayvanlarinin Uretim Yerleri ile
Deney Yapacak Olan Laboratuvarin Kurulus Calisma Denetleme Usul ve Esasla-
rina Dair Yonetmelik, Laboratuvar Hayvanlari Biliminin Temel llkeleri (Principles
of Laboratory Animal Science), laboratuvar hayvanlarinin bakim ve kullanilmasiy-
la ilgili el kitaplarinda yer alan kural ve ilkelere uygun olarak ve calismanin yapil-
digi kurumda mevcut ise, Deney Hayvanlarl Etik Kurulu'ndan alacaklar onay
sonrasinda yapilmis olmasi gerekir. Etik Kurul onayi yazi ile birlikte sunulmalidir.
Yazilarda, insan ve hayvanlarda yapilan calismalarda kullanilan ameliyat sonrasi
agn giderici tedavi yontemleri hakkinda da bilgi verilmelidir.

Yazarlar ayrica, calisma ile ilgili bilinmesi gereken herhangi bir mali iliskiyi ya
da cikar cakismasi (conflict of interest) veya rekabet (competing interest) alanlarini
aciklamakla yuktmludurler. Calismaya yapilan tim mali katkilar ya da sponsor-
luklar, calismayla ilgili olabilecek mali iliskiler ya da kisisel 6rtisme konulari yayi-
nin gonderildigi sirada basvuru mektubunda belirtilmelidir. Derginin Cikar Cakis-
masi Politikasl ile ilgili ayrintili bilgiyi de iceren ve olasi ¢ikar ¢akismasi durumunda
kullanilabilecek Cikar Cakismasi Beyan Formu icin bkz. www.perinataldergi.com.

— Perinatoloji Dergisi

Perinatoloji Dergisi, bilimsel yayin etiginin k&tye kullanimi ya da ihlaliile il-
gili olasi durumlarda Committee on Publication Ethics (COPE) akis semalarini te-
mel almaktadir. Bu konudaki ayrintili bilgi icin bkz. www.publicationethics.org.

Yazilarin Hazirlanmasi

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

Yazarlarin makalelerini hazirlarken calisma tasarimlarinin olabildigince, ran-
domize kontrollti calismalar icin CONSORT, gézlemsel calismalar icin STROBE,
tanisal dogrulama calismalari icin STARD ve sistematik derleme ya da meta ana-
lizler icin PRISMA kilavuzlarina uygun bir sekilde sunulmus olmasi arzu edilmek-
tedir.

Yazarlik ve Yazilarin Uzunlugu

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

Arastirma yazilar klinik ve deneysel calismalara dayanan yazilardir. En
fazla 6 yazar ismi olmasina gayret edilmeli ve 4000 sézctigu (16 sayfa) gecme-
yecek sekilde yazilmalidir.

Olgu sunumlart ilging olgularin ve tedavi sekillerinin sunumlaridir. En faz-
la 5 yazar ismi olmasina gayret edilmeli ve 2000 s¢zcugu (8 sayfa) gegmeyecek
sekilde yaziimalidir.

Derleme yazilar ancak dergi tarafindan davet edilen yazarlar tarafindan
yapllir; 4000 ile 5000 s6zctk (20 sayfa) iceren, belirli bir konuyu son gelismeler
1siginda ele alan ve literatr sonuglarini sunan yazilardir.

Yorum yazilari davetli yazarlar tarafindan yapilir. Tartisilan bir konu Uze-
rinde en fazla 10 kaynak iceren ve 2000 s6zctgu (8 sayfa) gecmeyen ve yazarin
o konudaki yorumuna agirlik veren yazilardir.

Teknik Not sinifi yazilar yeni gelistirilen bir tani ya da tedavi yéntemini ki-
saca tanitmayi amaglayan, en fazla 10 kaynak iceren ve 2000 s6zctigu (8 sayfa)
gecmeyen yazilardir.

Editore Mektup: Dergide cikan yazilara yonelik yazilardir; 500 s6zctgu (2
sayfa) ve 10 kaynagi asmamalidir.

Yazilarin Bélumleri

Yazilarda bulunmasi gereken boltmler sirasi ile sunlardir ve her biri ayri say-
fada baslayacak sekilde sunulmalidir:

Sayfa 1 - Baslik sayfasi

Sayfa 2 - Ozet ve Anahtar Sézcikler

Sayfa 4 ve sonrasi - Temel Metin

Sonraki Sayfa - Kaynaklar

Sonraki Sayfa - Tablo Yazisi ve Tablo (her tablo ayri sayfada belirtiimelidir)

Sonraki Sayfa - Sekil/Resim Alti Yazisi ve Sekil/Resimler (her sekil/resim ay-
r sayfada belirtiimelidir)

Son Sayfa - Ekler (hasta ya da anket formlari vb.)

Baslik Sayfasi

Baslik sayfasinda makalenin basligi bulunmalidir. Baslik dikkatle secilmeli ve
makale icerigini en iyi sekilde yansitmalidir. Standart disi kisaltma kullanmaktan
olabildigince kacinmalidir. Baslik sayfasinda ayrica yazinin, dergide yayinlandigin-
da devam sayfalarinin Ust tarafinda goriinmesi arzu edilen ve 40 karakteri gec-
meyen kisaltiimis basligi belirtiimelidir.

Ozet Sayfasi

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



— Arastirma yazilarinda en fazla 250 sozctkten olusmali ve her biri bir
paragraf olacak sekilde standart 4 baslik altinda sunulmalidir: Amag, Yontem,
Bulgular, Sonuc. Ozeti takiben her bir ézet sayfasina, aralarinda virgul olacak
sekilde dizilmis ve her biri kiictik harfle yazilmis en fazla 5 anahtar s6zctk ek-
lenmelidir.

— Olgu sunumlarinda en fazla 125 sozctkten olusmali ve her biri bir pa-
ragraf olacak sekilde standart 3 baslik altinda sunulmalidir: Amag, Olgu, Sonug.
Ozeti takiben her bir 6zet sayfasina, aralarinda virgil olacak sekilde dizilmis ve
her biri klguk harfle yazilmis en fazla 3 anahtar s6zcuk eklenmelidir.

— Derleme yazilarinda en fazla 300 sézctikten olusmali ve yapilandiril-
mamis bir paragraf sekilde sunulmalidir. Ozeti takiben her bir 6zet sayfasina,
aralarinda virgul olacak sekilde dizilmis ve her biri kiictik harfle yazilmis en fazla
5 anahtar sozctk eklenmelidir.

— Teknik not yazilarinda en fazla 125 sézctkten olusmali ve her biri bir
paragraf olacak sekilde standart 3 baslik altinda sunulmalidir: Amac, Teknik, So-
nug. Ozeti takiben her bir ¢zet sayfasina, aralarinda virgil olacak sekilde dizilmis
ve her biri kiiclk harfle yazilmis en fazla 3 anahtar sozctk eklenmelidir.

Temel Metin

Temel metnin bolimlenmesi yazi tipine gore degismektedir.

— Arastirma yazilari Giris, Yontem, Bulgular, Tartisma ve Sonug bolim-
lerinden olusmalidir. Gereginde her bir basligin altina alt basliklar agilabilir. Bu tip
alt basliklarin, yazinin her béliminde homojen ve kategorisinin anlasilabilir bi-
cimde olmasina 6zen gosterilmelidir.

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

Yontem bolumd arastirmada kullanilan gerecler, calisma tasarimi, klinik ve
laboratuar testler, istatistik yontemler tanimlanmali, etik kurallara uygunluk be-
lirtilmelidir.

Bulgular bolumd arastirmada saptanan belirgin bulgular yazida ele alinma-
Ii, diger bulgular ise ilgili tablo ve grafiklerde gosterilmelidir.

Tartisma bolim arastirmada elde edilen sonuglar gtincel literattr bilgileri
15191 altinda ayrintili olarak ele alinmali, gereksiz ve gelecege donutk yorumlardan
ve tekrarlardan kaginilmalidir.

Sonug bolimu arastirmada elde edilen sonuc kisa, acik ve calismanin ama-
ctile uyumlu bir sekilde belirtilmeli ve bunun klinik uygulamadaki yeri vurgulan-
malidir.

— Olgu sunumlari Giris, Olgu(lar) ve Tartisma bolimlerinden olusur. Su-
nulan olgunun 6ykusu detayl verilmeli, laboratuar testlerinin sonuclari olabildi-
gince tablo olarak sunulmalidir.

— Derleme yazilari Giris bashgini takiben, konunun ¢zelligine bagl ola-
rak yazar(lar) tarafindan bolimlendirilir. Alt baslik kategorileri anlagilir olmalidir.
Derlemelerin genis literattr degerlendirmesine dayanmasi ve olabildigince ya-
zar(lar)in kendi deneyimlerinin sundugu bir bakis agisina sahip olmasi beklenir.

— Teknik not tipi yazilar Giris, Teknik, Tartisma boltmlerinden olusur. Su-
nulan teknik ilgili baslik altinda ayrintili verilmeli, olabildigince cizim ya da sekil-
lerle desteklenmelidir.

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

Kaynaklar

Yalnizca konu ile dogrudan ilgili, olabildigince gtincel ve yeterli sayida kay-
nagin kullanilmasina 6zen gosterilmelidir. Kaynaklar, tablo ve sekiller de dahil ol-
mak Uzere metin icerisinde gecis sirasina gore siralanmali ve sira sayilari metin-
de uygun yerlerde koseli parantez icinde belirtilmelidir. Tim kaynaklara metin
icinde sira sayisina uygun gonderme (atif) yapilmis oldugu dikkatle kontrol edil-
melidir.

Yayimlanmig veya yayin icin kabul edilmis yazilar kaynak olarak kabul edile-
bilir. Yayimlanmamis toplanti sunumlarinin kaynak gosterilmemesi gerekir. Sa-
dece elektronik ortamda yayimlanan dergilerdeki yazilar ile hentiz basili sayr ve
sayfa numarasi almaksizin cevrimici erken baski olarak yayimlanmis yazilarin kay-
nak kinyelerinde dergi adini takiben DOI (digital object identifier) kodlari mutla-
ka belirtilmelidir.

Dergimiz ilke olarak, makalelerde Turkge yayinlarin da kaynak gosterilmesi-
ni dnermektedir. Kaynak kiinyelerinde dergi adlari Index Medicus'ta kullanildigi

Yazarlara Bilgi

www.perinataldergi.com

sekilde kisaltilmali; burada dizinlenmeyen dergilerin adlari acik olarak yazilmali-
dir. Yazar sayisi alti veya daha az oldugunda tim yazarlar verilmeli, tersi durum-
da ilk alti yazardan sonra "et al." eklenmelidir.

Kaynaklarin dogru yaziminin kontrolG amaciyla, Editor Kurulu tarafindan
yazi degerlendirilmesinin her bir asamasinda yazar(lar)dan belirli kaynaklarin ilk
ve son sayfa fotokopileri istenebilir. Bu istek yazar(lar)ca karsilanana kadar yazi-
nin yayimlanmasi bekletilir.

Kaynak kunyeleri asagida 6rneklendigi gibi yazilmalidir:

— Sdireli yayin érnegi: Hammerman C, Bin-Nun A, Kaplan M. Managing
the patent ductus arteriosus in the premature neonate: a new look at what we
thought we knew. Semin Perinatol 2012;36:130-8.

— Elektronik dergide yayimlanan stireli yayin érnegi: Lee J, Romero R,
Xu'Y, Kim JS, Topping V, Yoo W, et al. A signature of maternal anti-fetal rejec-
tion in spontaneous preterm birth: chronic chorioamnionitis, anti-human leu-
kocyte antigen antibodies, and C4d. PLoS ONE 2011;6:e16806. doi:10.1371/jo-
urnal.pone.0011846

— Tek yazarl kitap Srnegi: Jones KL. Practical perinatology. New York:
Springer; 1990. p. 112-9.

— Kitap boltimd érnegi: Sibai BM, Frangieh AY. Eclampsia. In: Gleicher
N, editors. Principles and practice of medical therapy in pregnancy. 3rd ed. New
York: Appleton&Lange; 1998. p. 1022-7.

Sekil ve Tablolar

Yazi iginde kullanilan tim fotograf, grafik veya cizimler metin icinde "Se-
kil" olarak adlandirilir. Kullanilan ttim sekiller metin icinde gosterilmelidir. Sekil-
lerin alt yazilari ayri bir bolim halinde metne eklenmelidir. Sekiller ‘jpeg’ sikistir-
ma teknidi ile ve her bir sekil ayr bir dosyaya kaydedilerek hazirlanmalidir. Sekil-
ler en az 300 dpi ¢ozunurlikte olmalidir. Resim ve cizimlerin orijinal olmalari ge-
rekir. Baska bir yayin icinde kullanilmis bulunan sekil ve grafiklerin dergimizde
yayimlanabilmesi icin, gerekli izinler yazarlar tarafindan ve makale basvurusu ya-
pilmadan énce alinmalidir. Iznin alindigini gosterir belgenin kopyasi yaziyla bir-
likte dergiye gonderilmelidir. Hastanin kimliginin anlasilabilecegdi resimlerde, has-
tanin ya da kanuni temsilcisinin imzali onayl gonderilen yaziya eklenmeli, aksi
halde s6z konusu kisi ya da kisilerin isimleri ya da gozleri bantla kapatiimalidir.
Histolojik resimlerde buyttme orani ve kullanilan boyama teknigi belirtiimelidir.

Tablolar her biri ayri sayfa olarak, Usttinde basligi olacak sekilde yazinin so-
nuna eklenebilir veya butunleyici dosya olarak génderilebilir. Butlnleyici dosya
olarak gonderilen tablolarin st yazilari metne ayri bir sayfa seklinde eklenmeli-
dir. Metne eklenmis olarak gonderilen tablolarin basliklari anlasilir sekilde ve tab-
lonun Gzerine yazilmalidir.

Yazi Gonderimi

Degerlendirme surecinin hizli yarttlmesi amaciyla Perinatoloji Dergisi, ya-
zarlarin cevrimici (online) yazi gonderdikleri web tabanli bir makale génderim ve
izleme sistemi kullanmaktadir. Cevrimici yazi génderim sisteminin isleyisi icin
www.perinataldergi.com adresini ziyaret ediniz.

Yazi Kontrol Listesi
Hazirlanan yazilarin dergiye génderilmeden 6nce asagidaki kontrol listesine
gore gézden gecirilmesi onerilir:
1. Yazinin uzunlugu (arastirma yazilarinda en fazla 4000 s6zclk)
Yazar sayisi (arastirma yazilarinda en fazla 6 yazar)
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Ozet

Amag: Preterm erken membran riiptiirii (PEMR) olgularinda, fe-
tal inflamatuar yanit sendromunun (FIRS) perinatal sonuglar tize-
rine olan etkisini aragtirmak.

Yontem: Calisma prospektif bir aragtirma olarak planlandi. Calig-
maya 26.-37. gestasyonel hafta arasindaki obstetrik ve maternal
patolojik bulgusu olmayan 40 preterm erken membran riiptiirii
olan gebe dahil edildi. Biitiin hastalar hastaneye yatrilarak takip
edildi. Dogumu takiben tiim hastalardan kordon kani alinarak IL-
6 seviyesi ¢alisildi. Dogum sonrasinda olgularin perinatal sonugla-
r1 kayit altina alindi.

Bulgular: Calismamizda, PEMR olan 40 olgu klinik gebelik taki-
bine alindi. Olgularin ortalama dogum haftast ise 33.5+3.19 idi.
FIRS gelisen olgularin ortalama 1. dakika Apgar skorlar1 4.6 iken;
5. dakika Apgar skorlar1 6.2 bulundu. FIRS gelismeyen olgularin 1.
dakika Apgar skorlar1 6.9 iken; 5. dakika Apgar skorlar1 8.3 olarak
bulundu. PEMR olgularmin, umbilikal kordon kani IL-6 diizeyi
ile 1. ve 5. dakika Apgar skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlam-
I ters korelasyon oldugu saptandi (p<0.01). Umbilikal kordon ka-
n1 IL-6 diizeyi ile olgularm dogum tartilar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli ters yonde korelasyon oldugu tespit edildi (p<0.01).

Sonug: Calismamizda, umbilikal kordon kaninda baktugimiz IL-6
diizeyinin bakilmas: (11 pg/ml tizeri), FIRS tanisinin konulmasin
kolaylagurmistir. Dogumda umbilikal kord kaninda IL-6 diizeyi
tayini; prenatal bir tan1 testi olmasa da FIRS tanisinin erken konul-
mast sayesinde, yenidogan doneminde, neonatal sepsise ve proinf-
lamatuar sitokinlere bagli gelisebilecek komplikasyonlara karg: da-
ha uygun miidahale kosullarinin hazirlanabilmesi i¢in zaman kaza-
nilmasin saglayacakur.

Anahtar sozciikler: Fetal inflamatuar yanit sendromu, preterm
erken membran riiptiirii, perinatal sonuglar.

The impact of fetal inflammatory response
syndrome on perinatal outcomes in cases of
preterm premature rupture of membranes

Objective: To evaluate the impact of fetal inflammatory response
syndrome (FIRS) in the cases of preterm premature rupture of
membranes (PPRM).

Methods: The study was designed prospectively. The study was
consisted of 40 cases between 26 and 37 weeks gestation diagnosed
as PPRM without any obstetric and maternal pathologic findings.
All cases were followed-up by hospitalization. Umbilical cord sam-
pling was done for IL-6 levels at the time of delivery. The perina-
tal outcomes of the cases were recorded after birth.

Results: Forty PPRM cases were followed-up in our study. The
mean gestational week of cases at the time of delivery was
33.5+3.19. The mean Ist and 5th minutes Apgar scores of the
cases with FIRS were 4.6 and 6.2, respectively. The mean 1st and
5th minutes Apgar scores of the cases without FIRS were 6.9 and
8.3, respectively. There was a statistically significant reverse cor-
relation between IL-6 levels of umbilical cord blood and 1st and
5th minutes Apgar scores in PPRM cases (p<0.01). There was also
statistically significant reverse correlation between IL-6 levels of
umbilical cord blood and birth weight (p<0.01).

Conclusion: Checking IL-6 level of umbilical cord blood (higher
than 11 pg/ml) made it easy to diagnose FIRS. Umbilical cord
blood sampling at delivery for IL-6 level is not a prenatally diag-
nostic test but if we can diagnose FIRS earlier, we have a chance
to gain time for preparing more appropriate intervention condi-
tions in order to protect newborn against the complications that
may develop associated with neonatal sepsis and proinflammatory
cytokines.

Key words: Fetal inflammatory response syndrome, preterm pre-
mature rupture of membranes, perinatal outcomes
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Giris

Fetal enfeksiyon ve agir1 inflamatuar sitokin yaniti
neonatal morbiditeyi arttirir. Enfeksiyon yayilma yol-
lar; asendan yol (vajinadan servikse ve kaviteye), hema-
tojen yol (plasenta yolu ile), intraabdominal yol (tuba
yolu ile), iyatrojenik (amniyosentez sirasinda) olarak si-
ralanabilir. Fetal vaskiilit, koryon (koriyonik vaskiilit)
ve umbilikal kord (funisit- umbilikal vaskiilit) damar
duvarlarinda nétrofillerin varlig: olarak tanimlanir. Fe-
tal vaskiilit, fetal inflamatuar yanitin en énemli kompo-
nentlerinden biridir. Maternal 16kositler de intervilloz
araliktan koriyonik yiizeye, buradan da amniyon ve am-
niyotik siviya gecerek umbilikal korda invaze olabilir-
ler. Funisit; multiorgan disfonksiyonunda anahtar role
sahip olan endotel aktivasyonu ile iligkilidir."” Yine
artmis neonatal sepsis, ge¢ dénem bronkopulmoner
displazi gibi kotii neonatal sonuclar ile iligkilendiril-
mektedir.”

Fetal inflamatuar yamit sendromunun (FIRS) ne-
onatal morbidite lizerine kisa ve uzun dénem etkileri
olmaktadir. Kisa dénem etkileri: (1) Periventrikiiler 16-
komalazi (PVL), (2) intraventrikiiler hemoraji (IVH),
(3) fetal sepsis, pnémoni ve (4) nekrotizan enterekolit-
tir. Uzun donemde ise serebral palsi (CP), bronkopul-
moner displazi (BPD) gibi ¢ok sayida fetal ve neonatal
morbidite ile iligkilidir." Olayin baglangicinda énce en-
feksiyon meydana gelmekte, daha sonra inflamasyon
sonucunda erken dogum tehdidi ortaya cikmaktadir.
Inflamasyon derhal olugan, hafiza gerekmeyen, nons-
pesifik dogal immun cevabin bir parcasidir. Immun ce-
vabin agir1 veya azalmig olmas hastaliga neden olabilir.
Eger yetersiz immun cevap olusursa enfeksiyon, asiri
cevap olursa FIRS gelismektedir.

Fetal inflamatuar yanit sendromu tanisinde fetal
plazma IL-6 konsantrasyonunun >11 pg/ml olmas: fe-
tal inflamatuar yanitta esik degeri olarak tanimlanir.
>11 pg/ ml IL-6 diizeyleri neonatal morbidite artig1 ile
iligkilidir.”” Umbilikal kord kan érneginde CRP 6l¢ii-
mii ile tan1 konulabilmektedir.” Amniyotik sivida beyaz
kiire 6lciimiiyle de tani konabilir.” Ancak tek bir za-
man diliminde sitokin diizeylerinin degerlendirilmesi,
inflamatuar yanita sekonder yeterli artis1 gostermez. Bu
yoniyle inflamatuar yanit ve olast neonatal morbidite-
ler arasindaki iligkiyi ortaya koymakta yetersiz kalabilir.
Calismamuzda; preterm erken membran riptiirii olgu-
larinda, fetal inflamatuar yamt sendromunun perinatal
sonuglar tizerine olan etkisini literatiir bilgileri 1s181nda
arastirdik.
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Yontem

Caligma prospekdif bir aragtirma olarak planlanlan-
di. Caligmaya katilan olgular, Istanbul Universitesi
Cerrahpasa Tip Fakiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Do-
gum Ana Bilim Dali Perinatoloji Bilim Dali ve gebe
poliklinigine Ocak 2009 — Temmuz 2011 tarihleri ara-
sinda, bagvuran erken membran riptiri olan gebeler
arasindan secildi. Calismaya 26.-37. gestasyonel hafta
arasindaki obstetrik ve maternal patolojik bulgusu ol-
mayan 40 gebe dahil edildi. Gebeler belirlemis oldugu-
muz; maternal (diabetes mellitus, kalp hastaligi, preek-
lampsi-eklampsi, plasenta dekolmani, ¢ogul gebelik,
polihidroamnios, akut ategli hastalik) ve fetal (agir in-
trauterin gelisme geriligi, 6li fetus, yasamla bagdagma-
yan fetal anomali) faktorlerin varliginda calismaya da-
hil edilmedi.

Preterm erken membran riiptiri tamsy; hastanin
anamnezi dikkate alinarak, kuru vaginal spekulum mu-
ayenesinde aktif su gelisi gozlenmesi ile konuldu. Aktif
su gelisi gozlenmeyen hastalarda ise; ek olarak vaginal
turnusol kagidr ile pH 6l¢timii yapilarak tani konuldu.
Ek olarak biitiin hastalarda tani, tek basamakli immuno
assay testi yapilarak dogrulandi. Biitiin hastalar caligma
ile ilgili 6nceden hazirlanmig olan aydinlaulmig onam
ile bilgilendirildi. Hastalarmn hepsi hastaneye yatrila-
rak takip edildi. Bitin hastalar dogum servisinde; vital
bulgular, uterin hassasiyet ve giinlik NST ile takip
edildi. Hepsine ampirik olarak ampisilin 4 gr/giin bag-
land1. 34. gebelik haftasinin altindaki biitiin gebelere
fetal akciger matiirasyonunu saglamak amacr ile 12 sa-
at ara ile toplam 2 doz betametazone intramuskuler
olarak yapildi. Aktif dogum eylemi basladiginda, fetal
distres durumu tespit edildiginde ve koriyoamnionit
bulgular1 saptandiginda (38°C tizerinde maternal ates,
uterin hassasiyet, koti kokulu akinti, maternal tagikar-
di, fetal tagikardi ‘160 atim/ dakika ve tizeri’, beyaz kii-
re yiiksekligi ‘15.000 16kosit/mikrolitre ve tizeri’, art-
mis CRP) konservatif yonetime son verildi.

Hastalar obstetrik endikasyonlar dogrultusunda;
normal dogum, indiiksiyonlu normal dogum ve sezar-
yen ile dogurtuldu. Dogum esnasinda tiim hastalardan
kordon kani kuru tiipe alindi. Alinan materyal en fazla
2 saat i¢inde santrifiij edilerek, serumlar -33°C’de sak-
land1. Serumlar IL- 6 kiti (ELISA DIA Source) ile ¢a-
ligildi. IL-6 oda 1sisinda ¢alkalanarak 2 saat 15 dakika
inkiibe edildi.

Dogan bebeklerden ise; dogum sonrasinda CRP,
kiiltiir materyalleri (kan kiiltiiri, mide aspirat kiiltiiri)
alindi. Neonatal sepsis tanisy; klinik bulgular (solukluk,
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letarji, irritabilite, apne, respiratuar distres, bradikardi,
tagikardi, hipotansiyon, kusma, ates) ve/veya pozitif
kan ve mide aspirat kiiltiirii esliginde konuldu. FIRS
tanist ise; kordon kani IL-6 konsantrasyonunun 11 pg/
mililitre izerinde olmast ile konuldu. Dogum sonrasin-
da hastalarin dogum bilgileri (gebenin yagi, parite,
PEMR zamani, PEMR takip stiresi, indiiksiyon yapilip
yapilmadigi, dogum sekli, sezaryen endikasyonu, do-
gum kilosu, bebegin 1. ve 5. dakika Apgar skoru, bebe-
gin cinsiyeti) kayit edildi. Tanimlayici analizde yiizde-
ler, ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum
degerler kullanildi. Kargilasurmalarda veriler nitel ise
ki- kare, Fisher’in kesin ki- karesi kullanildi. Korelas-
yon incelemesinde Spearman sira korelasyonu hesap-

land.

Bulgular

Calismamizda, PEMR olan 40 hasta klinik gebelik
takibine alindi. Olgularimizin yas ortalamas: 31.2+5.3
idi. Olgularimizin gravida ortalamasi 2.1x1.3 iken, pa-
rite ortalamas1 0.7£0.3 idi. PEMR gelisen olgularin,
membran riptiiriiniin gergeklestigi gebelik haftasi or-
talamasi 32.5+3.3 (minimum: 26.0 - maksimum: 36.0)
idi. Olgularimizin ortalama dogum haftasi ise
33.5+3.19 idi (minimum: 27.0 - maksimum: 37.0).
PEMR olgularinin izlem sireleri ortalama 5.8+2.6

glindii (minimum: 3.0 - maksimum: 15.0). Olgularimi-
zin ortalama dogum kilosu 2184.38+757.8 idi (mini-
mum: 400.0 - maksimum: 3280.0). Olgularimizin; 1.
dakika Apgar skoru ortalamasi 5, 5. dakika Apgar skoru
ortalamast ise 7 olarak bulundu.

IL-6 ile 1. dakika Apgar, 5. dakika Apgar ve dogum
kilosu arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyonlar
vardir (p<0.001). IL-6 ile 1. dakika Apgar ve 5. dakika
Apgar arasinda ters yonde istatistiksel olarak anlamli,
sirastyla %32.0 ve %31.0 korelasyon vardir (sirastyla;
Spearman rho: -0.32, 0.31; p=0.005, p=0.006). Yine IL-
6 ile dogum kilosu arasinda ters yonde istatistiksel ola-
rak anlamli %41.0 korelasyon vardir (Spearman rho: -
0.41; p=0.003).

Sonug olarak IL-6 arttikca Apgar skorlari ve dogum
kilosu azalmaktadir (Tablo 1). FIRS olgularinin orta-
lama 1. dakika Apgar skorlar1 4 iken; 5. dakika Apgar
skorlar1 6 bulundu. FIRS olmayan olgularmn 1. dakika
Apgar skorlar1 6 iken; 5. dakika Apgar skorlar1 8 olarak
bulundu. Apgar skorlart FIRS varliginda FIRS olmayan
olgulara gore istatistiksel olarak anlamli bir farkla daha
diisiik izlenmektedir (Tablo 2).

Tartisma

Gegmiste lokal bir fenomen olarak tanimlansa da
ates, tasikardi, hiperventilasyon ve l6kositoz ile karak-

Tablo 1. IL-6 ve Apgar 1, Apgar 5 ve dogum kilosunun degerlendirilmesi.

Apgar 1 Apgar 5 Dogum kilosu
IL- 6 Spearman Rho -0.320* -0.310* -0.410*
p 0.005 0.006 <0.001
N 40 40 40
*p<0.001
Tablo 2. FIRS varligina gore 1. dakika ve 5. dakika Apgar skorlarinin degerlendirilmesi.
FIRS Apgar 1 Apgar 5
Yok N 20 20
Ortalama 6.9000 8.3500
Standart sapma 1.77408 .98809
Var N 20 20
Ortalama 4.6000 6.2000
Standart sapma 2.34857 2.26181
p 0.002 0.001
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terize olan sistemik bir patolojidir. Sistemik bulgularin
yoklugunda (ates, lokositoz) enfeksiyon/ inflamasyo-
nun olmadig yoniinde yanlis bir kan1 bulunmaktadir."”
Aruk biliyoruz ki, term ve preterm dogum eyleminde
cogu vakada histolojik inflamasyon ve koriyoamnioni-
tis subkliniktir.

Dogal immun yanitta baslica roli graniilosit ve
makrofajlar tstlenir. Kemokinler hiicreler arasi ileti-
simden sorumlu kiiciik ¢6ziinebilen peptid veya glikop-
roteinlerdir (IL, INF, TNF, biiyiime faktorleri ve ke-
mokinler). Kemokinler l6kositlerin inflamasyon bolge-
sine goclint saglar (IL-8, IL-10). Sitokinler proinfla-
matuar veya antiinflamatuar yapida olabilirler. IL- 1,
IL- 6, TNF-alfa ve IFN-gamma proinflamatuar sito-
kinlerdir; IL.-4, IL-10, IL-11, IL-13 antiinflamatuar si-
tokinlerdir. Fetusta ortaya ¢ikan sistemik inflamatuar
cevap ise, “fetal inflamatuar yanit sendromu” (FIRS)
olarak adlandirilir. Amniyotik sivi ve fetal kanda artmig
pro-inflamatuar sitokinler ve fetal vaskiilit varlig: ile
karakterize bir durumdur. Intrauterin bir enfeksiyon
mevcuttur ve fetusta buna karg1 asir1 bir inflamatuar ce-
vap olusur. Intrauterin enfeksiyon maternal desiduayi,
miyometriyumu, amniyotik ve koriyonik membranlari,
amniyon mayisini, kordu ve plasentay1 etkiler. Bu in-
traamniyotik sitokinlerin fetal orijinli oldugu yoniinde-
ki veriler agirliktadir. Fetal inflamatuar cevabin, olusa-
bilecek sonuclar iizerine olan etkisi daha 6nemlidir."

IL- 6 ve IL- 8 diizeyleri umbilikal kord kaninda ve
postnatal 6. saatte en yiiksek diizeylerde iken, azalarak
72. saatte en digsiik dizeylerine ulagmaktadir. Yani in-
trauterin inflamasyonun zamani ve postnatal donemde
sitokinlerin degerlendirilme zamani énem arz eder.”
FIRS’e bagli olarak hematopoetik sistem, adrenal bez-
ler, bobrekler, akcigerler, deri ve beyin gibi hedef or-
ganlar olumsuz yénde etkilenecektir."” Yapilan calis-
malarda; uzamig erken membran riiptiiri olgularinda
(24 saatin tzerinde); histolojik koriyoamniyonitis ve
plasental enflamasyon tabloya eslik ettiginde yenidoga-
nin beyaz kiire sayisinda artig oldugu gésterilmigtir."™'"
Bu durum IL-6 seviyesindeki artig ile agiklanmigtir."”
Pro-inflamatuar bir sitokin olan IL-6’nin, umbilikal
kord kaninda yiiksek olarak saptanmasi, kotii perinatal
sonuglar ile iliskili bulunmustur."*"

Caligmamizda da; umbilikal kord kani IL-6 dizey-
leriile 1., 5. dakika Apgar skorlar1 ve dogum kilosu ara-
sinda ters yonde korelasyon oldugu bulundu. IL-6 di-
zeyi yiikseldikee 1. ve 5. dakika Apgar skorlarmin dis-
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tigi ve dogum kilosunun azaldigr gozlendi. Ayni za-
manda FIRS gelisen ve gelismeyen olgular karsilagtiril-
diginda da; FIRS geligen olgularda Apgar skorlar1 be-
lirgin olarak diisiik izlendi.

Preterm EMR’li olgularin izleminde, bazal ve hat-
talik vaginal kiiltiirler ile birlikte seri beyaz kiire sayinu
ve C-reakdf protein (CRP) 6l¢timleri, korioamniyonit
gelisimi takibinde kullanilmaktadir. Gizli koriyoamni-
yonit olasiligina kargi amniyosentez yapilmasi tartigma-
I olup yeterli deneyim mevcut degildir.” Yapilan az sa-
yidaki kiigiik klinik ¢aligmalarda; preterm erken mem-
bran riiptiirtinde amniyotik kavitenin mikrobiyal invaz-
yonu ile proinflamatuar sitokinlerin (IL-6, IL-8, IL-
18) iligkisi incelenmistir. Calismamizda, umbilikal kor-
don kaninda baktugimiz IL-6 diizeyi sayesinde
(11pg/ml iizeri) FIRS tanisi net bir sekilde konuldu.™
Dogumda umbilikal kord kaninda IL-6 diizeyi tayini;
prenatal bir tani testi olmasa da FIRS tanisinin erken
konulmas: sayesinde, yenidogan déneminde, neonatal
sepsise ve proinflamatuar sitokinlere bagl gelisebilecek
komplikasyonlara kargi daha uygun miidahale kogulla-
rinin hazirlanabilmesi i¢in zaman kazanilmasini sagla-
yacakur (yenidogan yogun bakim initesi, antibiyotik
proflaksisi). IL-6 gibi diger proinflamatuar sitokinlerin
(IL-1, TNF-alfa gibi) diizeylerinin de belirlenebilmesi
ile FIRS gelisen olgularda, daha bagarili perinatal so-
nuglar elde edilebilecektir.

Son yillarda yapilan ¢alismalarin 1s1§1nda; proinfla-
matuar sitokinlerin devreye girmesi ile olusan fetal inf-
lamatuar yanit sendromunun ve bu durum ile iligkili in-
traventrikiller kanama, periventrikiler 16komalazi ve
serebral palsi gibi komplikasyonlarin sadece antibiyotik
tedavisi ile 6nlenemeyecegini diisiindiirmektedir. IL-1
ve IL-6'nin etkilerini kargilayacak antienflamatuar ve
kimyasal ajanlarm kullanildigr hayvan deneyleri yeni
ufuklar agcmigtir."""” Bu tedaviler, preterm erken mem-
bran riiptiri ile iligkili intrauterin enfeksiyon ve enfla-
masyonun neden oldugu fetal morbiditeyi 6nlemek ya
da tedavi etmek icin kullanilan rejimler ile kombine

edilebilir.

Sonuc

Fetal inflamatuar yanit sendromu etyolojisinin daha
net anlagilabilmesi ve komplikasyonlarinin 6nlenebil-
mesi i¢in daha genis 6l¢ekli ve prospektif yeni ¢aligma-
lara ihtiya¢ vardur.
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Kaynaklar

Ugwumadu A. Infection and fetal neurologic injury. Curr
Opin Obstet Gynecol 2006;18:106-11.

D'Alquen D, Kramer BW, Seidenspinner S, Marx A, Berg
D, Groneck P, et al. Activation of umbilical cord endothelial
cells and fetal inflammatory response in preterm infants with
chorioamnionitis and funisitis. Pediatr Res 2005;57:263- 9.

Yoon BH, Romero R, Park JS, Kim M, Oh SY, Kim CJ, et
al. The relationship among inflammatory lesions of the
umbilical cord (funisitis), umbilical cord plasma interleukin 6
concentration, amniotic fluid infection, and neonatal sepsis.

Am J Obstet Gynecol 2000;183:1124-9.

Gomez R, Romero R, Edwin SS, David C. Pathogenesis of
preterm labor and preterm premature rupture of membranes
associated with intraamniotic infection. Infect Dis Clin
North Am 1997;11:135-76.

Gomez R, Romero R, Ghezzi F, Yoon BH, Mazor M, Berry
SM. The fetal inflammatory response syndrome. Am J
Obstet Gynecol 1998;179:194-202.

Yoon BH, Romero R, Shim JY, Shim SS, Kim CJ, Jun JK.
C-reactive protein in umbilical cord blood: a simple and
widely available clinical method to assess the risk of amniot-
ic fluid infection and funisitis. ] Matern Fetal Neonatal Med
2003;14:85-90.

Sampson JE, Theve RP, Blatman RN, Shipp TD, Bianchi
DW, Ward BE, et al. Fetal origin of amniotic fluid polymor-
phonuclear leukocytes. Am ] Obstet Gynecol 1997;176(1 Pt
1):77-81.

Dammann O, Leviton A. Brain damage in preterm new-

borns: biological response modification as a strategy to
reduce disabilities. ] Pediatr 2000;136:433- 8.

Dudley J, Malcolm G, Elwood D. Amniocentesis in the
management of preterm premature rupture of the mem-
branes. Aust N Z J Obstet Gynecol 1991;31:331-6.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

. Kenyon S, Boulvain M, Neilson J. Antibiotics for preterm

rupture of membranes. Cochrane Database Syst Rev
2003;(2):CD001058.

Murphy D], Sellers S, MacKenzie IZ, Yudkin PL, Johnson
AM. Case-control study of antenatal and intrapartum risk
factors for cerebral palsy in very preterm singleton babies.
Lancet 1995;346:1449-54.

Spinillo A, Capuzza E, Stronati M. Effect of preterm prema-
ture of membranes on neurodevelopmental outcome: follow

up at two years of age. Am ] Obstet Gynecol 1995;102:882-
7.

Kignisci H, Goksin E, Durukan T, Ustay K, Ayhan A,
Giirgan T, Onderoglu LS. Temel kadin hastaliklar1 ve
dogum bilgisi. Ankara: Nobel; 1996. p. 1465-80.

Mandel D, Oron T, Mimouni GS, Littmer Y, Dollberg S,
Mimouni FB. The effect of prolonged rupture of mem-
branes on circulating neonatal nucleated red blood cells. J
Perinatol 2005;25:690-3.

Leikin E, Garry D, Visintainer P, Verma U, Tejani N.
Correlation of neonatal nucleated red blood cell counts in
preterm infants with histologic chorioamnionitis. Am J

Obstet Gynecol 1997;177:27-30.

Dulay AT, Buhimschi IA, Zhao G, Luo G, Abdel-Razeq S,
Cackovic M, et al. Nucleated red blood cells are a direct
response to mediators of inflammation in newborns with
early-onset neonatal sepsis. Am ] Obstet Gynecol
2008;198:426-9.

Jones SA. Direct transition from innate to acquired immuni-
ty: defining a role for IL-6. ] Immunol 2005;175:3463-8.

Viscardi RM, Muhumuza CK, Rodriguez A, Fairchild KD,
Sun CC, Gross GW, et al. Inflammatory markers in
intrauterine and fetal blood and cerebrospinal fluid compart-
ments are associated with adverse pulmonary and neurolog-
ic outcomes in preterm infants. Ped Res 2004;55:1009-17.

Yoon BH, Park CW, Chaiworapongsa T. Intrauterine infec-
tion and the development of cerebral palsy. BJOG 2003;110
Suppl 20:124-7.

Cilt 20 | Say1 3 | Aralik 2012 125




Klinik Arastirma

Perinatoloji Dergisi 2012;20(3):126-134
Perinatal Journal 2012;20(3):126-134
kiinyeli yazinin Tirkge stirtimiidiir.

PERINATOLO]i
DERGISI

Istanbul’da dogum 6ncesi bakim hizmetlerinin
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Ozet

Amagc: Dogum 6ncesi bakim (DOB) gebe ve bebek sagligi agisin-
dan 6nemli unsurlardan birisidir. Aragtirmada Istanbul il diizeyin-
de aile hekimleri ve kadin dogum uzmanlarinca verilen DOB hiz-
metlerinin degerlendirilmesi amaglanmistir.

Yontem: Kesitsel tipte yapilan arastirmanin evrenini Istanbul’da
27 Kasim 2011 tarihinde aile hekimlerine kayitlt 99.254 gebe olus-
turmustur. Ornekleme alinacak gebe sayis1 1454 olarak hesaplan-
mus ve almacak gebeler randomizasyonla belirlenmistir. Veriler,
hazirlanan soru formu ile toplanmistir. Orneklemin %94’ine ula-
silmistir. Verilerin analizinde yiizde, frekans, ortalama ve ortanca
kullanilmstir.

Bulgular: Dogum yapmus gebelerin %12.3’ti aile hekiminden,
%3.5’i kadin dogum uzmanindan ve %1.3’i ise hicbir saglk per-
sonelinden DOB almamistir. 4 ve daha fazla DOB alan dogum
yapmis kadinlarmn %53.3’4 bu hizmeti aile hekimlerinden,
%89.0’u kadin dogum uzmanlarindan almistir. Gebelerin %74.0"t
aile hekiminden, %94t kadin dogum uzmanindan 14 hafta icinde
ilk DOB’m1 alm1§t1r Aile hekiminden DOB alan dogum yapmus
gebelerm %96’sinin kan basinel, %92.5’inin agirhik 6l¢imd,
%25.1’inin kalp oskiiltasyonu yapllmlgur Kadin dogum uzmanin-
dan DOB alan dogum yapmus gebelerin %95.4’iiniin kan basmci,
%91.8%inin agirlik 6lctimi, %98.2’sinin ultrasonu, %90’1nin kan
tetkiki yapilmis; %31.5’ine aile planlamasi danismanlik hizmetleri
verilmistir.

Sonug: Istanbul’da gebelere sayisal olarak yeterli, ancak diisiik ka-
litede DOB verilmistir. Bu baglamda; DOB veren saglik persone-
line diizenli araliklarla hizmet i¢i egitimler verilmeli ve Saglik Ba-
kanlig1 izlem rehberinin daha aktif kullanimi saglanmalidir.

Anahtar sézciikler: Dogum 6ncesi bakim, aile hekimi, kadin do-
gum uzmani, Istanbul

Evaluation of prenatal care in Istanbul: a population
based study

Objective: Prenatal care (PC) is one of the most important factors
having effects on both maternal and infant health. The aim of this
study is to evaluate the prenatal care that is provided by both fam-
ily physicians and obstetricians.

Methods: The study population of this cross sectional study com-
posed of 99,254 women whose pregnancies was recorded by their
family physicians (FP) on November 27th, 2011 in Istanbul. 1454 of
these pregnant women were randomly selected and included in the
study. All data were collected by means of a questionnaire. 94.0% of
the study population was reached. Values of percentage, frequency,
mean, and median were used for data analysis.

Results: Evaluation of delivered women showed that 12.3% got
prenatal care from a FP, 3.5% from an obstetrician and 1.3% did
not get any PC. Among delivered women who had made four or
more visits for PC, 53.3% of them received this service from a FP
and 89.0% of them from an obstetrician. 74% of pregnant women
get PC service from FP and %94 of them from obstetrician within
first 14 weeks. Among pregnants who received PC from FP, blood
pressure was measured in 96% of them, weight gain was measured
in 92.5% of them, and 25.1% of them was auscultated for cardiac
sounds. On the other hand, among pregnants who received PC
from obstetrician, blood pressure was measured in 95.4% of them,
weight gain was measured in 91.8% of them, ultrasonography
examination was performed in 98.2% of them, blood analysis was
done in 90% of them, and family planning consultancy was provid-
ed to 31.5% of them.

Conclusion: It is shown that although the amount of PC provid-
ed in Istanbul was adequate, the quality was unsatisfactory.
Therefore, regular and frequent on-the-job training for health
personnel should be organized and the PC program of the
Ministry of Health should actively be provided.
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Istanbul’da dogum 6ncesi bakim hizmetlerinin degerlendiriimesi: Toplum tabanli bir arastirma

Giris

Dogum 6ncesi bakim (DOB); anne ve fetiisiin tiim
gebelik boyunca diizenli araliklarla, gerekli muayene ve
onerilerde bulunularak, egitimli saglik personeli tara-
findan izlenmesidir. DOB genelde annelerin saglikh
bir gebelik gecirmelerini, saglikli bebeklerin dogmasini
ve gebelikte sagligm korunmasini amagclar. DOB’iin
ozel amaclar1 ise annede gebelikten 6nce var olan has-
taliklar1 saptamak, gebelik komplikasyonu olarak orta-
ya cikabilecek hastaliklarin erken tani ve tedavisini, ge-
rekirse sevkini saglamak, riskli gebelikleri saptamak, fe-
tisti intrauterin izlemek, anneyi tetanoza karst bagisik
kilmak, dogumun nerede, nasil ve kim tarafindan yapi-
lacagmna karar vermek, anneyi beslenme, gebelik hijye-
ni, dogum, dogum sonu bakim, bebek bakimi ve do-
gum sonu kullanabilecegi aile planlamasi yontemleri
konusunda egitmektir.

Dogum 6ncesi bakim ne kadar erken dénemde bas-
latlir ve diizenli araliklara, nitelikli olarak uygulanirsa
anne ve bebek olimlerini azaltmada da o kadar etkili
olmaktadir."” 2005 yilinda yapilan Ulusal Anne Oliim-
leri Calismasi’nda 6len annelerin %61.6’sinin 6nlene-
bilir nedenlerden dolay1 6ldigi gosterilmistir. Ayni ¢a-
lismada 6len annelerin yaridan fazlasinin sorunu ta-
nimlamada ge¢ kalmasi, yariya yakinin saglik hizmet
icin bagvuruda gecikmesi, her dért anneden birinin
DOB almamasi, DOB alan her dért anneden birinin
diisiik kalitede DOB almas, ayrica pre-eklampsi ve/ve-
ya eklampsinin ikinci en sik anne 6liimi nedeni olmast
DOB’iin 6nemini daha da arttirmaktadir.” Bu baglam-
da Saglik Bakanlig1 gebe muayenelerinde standardizas-
yonu saglamak ve DOB’iin daha nitelikli yapilmasi i¢in
“Dogum Oncesi Bakim Yonetim Rehberi” hazirlamis
ve deklare etmistir. Rehberde her gebenin 14 hafta
icinde, 18-24, 30-32 ve 36-38 haftalar arasinda olmak
tizere 4 kez izlenmesi ve her izlemde yapilmas: gereken
muayene, Ol¢tim, test ve danismanlik hizmetleri tanim-
lanmustir.”

Arastirmada; Istanbul il diizeyinde birinci basamak-
ta aile hekimleri ve ikinci, ticiincii basamakta kadin do-
gum uzmanlarinca verilen DOB hizmetlerini nicelik ve
kalite acisindan degerlendirmek amaclanmistir.

Yontem

Tiirkiye'nin en biiyiik sehri olan Istanbul’da yakla-
sik olarak 14 milyon insan yasamaktadir. Anadolu’nun
her sehrinden gégen insanlarin birlikte yasadigi Istan-
bul, Tiirkiye'nin adeta mozaigidir. Ulkemizin ekono-

mik atardamari olan kentin 39 ilgesi bulunmaktadir.
2009 yilinda ilke ihracatinin %54.4%int, ithalatinin
%55.9’unu olugturmugtur. 2008 yili Tiirkiye vergi ge-
lirlerinin %43.1°i Istanbul’a aittir. Gini katsayst 0.35
olan ilde gelir diizeyi acisindan niifusun %8.3’u ilk
%20’lik dilim igerisinde yer alirken, %43.5’i son (be-
sinci) %20’lik dilim igerisinde yer almaktadir.”

Caligmanin yapildigi donemde Istanbul’daki aile
hekimi sayist 3.539, aile hekimligi bos birim sayist
28dir. Ayni donemde aile hekimi bagina diigen ortala-
ma niifus Aile Hekimligi Bilgi Sistemi'ne (AHBS) ka-
yith niifus dikkate alindiginda (AHBS’ye kayith niifus
13.031.726) 3.682 iken, Tiirkiye Istatistik Kurumu ve-
rileri (TUIK’e gore Istanbul’un niifusu 13.624.240)"
dikkate alindiginda ise 3.850’dir.

Kesitsel tipte yapilan aragtirmanin evrenini Istan-
bul’da 27 Kasim 2011 tarihinde aile hekimlerine kayit-
li 99.254 gebe olusturmustur. 2008 Tiirkiye Niifus
Saglik Arastirmasi’na gore Istanbul’da gebelerin
%4.3 4 dogum Oncesi bakim almamistir. Buna gore
Epi Info programinda evreni temsil eden 6rneklem bii-
yukligi, prevalans %4, yanilma pay1 %1, tip 1 hata di-
zeyi %5 ve giiven araligt %95 olarak alindiginda 1454
olarak hesaplanmistir.

Orneklem ilcelerin gebe sayisina gore agirliklandi-
rilnug ve her ilceden ka¢ gebe alinacagina karar veril-
mistir. Ornekleme alinacak her gebenin farkli bir aile
hekiminden secilmesi planlanmigtir. Istanbul'daki top-
lam aile hekimi sayisinin 6rnekleme ¢ikan gebe sayisin-
dan fazla olmasi nedeniyle, 6nce gebenin secilecegi ai-
le hekimi randomizasyonla belirlenmis, sonrasinda be-
lirlenen aile hekiminden ¢aligmaya alinacak gebe
AHBS’den randomizasyonla se¢ilmistir.

Caligmanin verileri, Dogum Oncesi Bakim Yone-
tim Rehberi ve 2008 Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastr-
masi (TINSA) esas alinarak hazirlanan soru formu ile
toplanmigtir.” Soru formu kadinin sosyodemografik,
biyodemografik 6zellikleri ve dogum o6ncesi bakimda
yapilmasi gereken muayene, ol¢iim, bilgilendirme ve
danismanlik hizmetlerini iceren sorulardan olusturul-
mugtur. Veriler gerekli izinler alindiktan sonra 2-16
Ocak 2012 tarihleri arasinda, Istanbul’da toplum sagli-
g1 merkezlerinde (T'SM) gorev yapan ebe ve hemsireler
tarafindan yiiz yiize goriisme teknigi kullanilarak ve ge-
beden sozlii onam alindiktan sonra toplanmistir. Veri
toplamadan once, veri toplamada standardizasyonu
saglamak icin veri toplayacak ebe ve hemsirelere calig-
manin amact ve sorularin tek tek neyi hedefledigi ko-
nusunda 4 saatlik egitim verilmistir. Soru formunun 6n
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denemesi 6rnekleme secilmeyen 13 gebe ile yapilmus,
belirlenen aksakliklara yonelik soru formunda gerekli
diizeltmeler yapilmugtir. Toplanan soru formlarinda at-
lanan, eksik birakilan kisimlarin tamamlanmasi ve ¢ali-
san gebelerden randevu alip goriisme yapilabilmesi icin
her T'SM’den bir ebe veya hemsire gorevlendirilmistir.
Elli ii¢ gebenin soru formu telefon gortismesi ile dol-
durulmugtur.

Ornekleme secilen 1454 gebenin %94’iine (1368
gebe) ulasilmistir. Gebelere ulagilamama nedenleri ve-
rilen adreste gebenin bulunamamasi (63 gebe) ve gebe-
nin aragtirmaya katilmay1 reddetmesidir (24 gebe). Ve-
riler SPSS 10.5 paket programinda analiz edilmistir.
Analizlerde; tanimlayict Olgiitlerden frekans, yiizde,

merkezi y1gilim ol¢titleri (ortalama ve ortanca) ve mer-
kezi yayginlik olctitleri (standart sapma, en biyiik ve en
kiiciik deger) kullanilmigtir.

Bulgular

Tablo 1’de gebeye ait bazi sosyodemografik 6zel-
likler 6zetlenmistir. Gebe kadinlarin %32.9’u Marma-
ra Bolgesi dogumlu iken, gebelerin babalarmin
%35.2’si Karadeniz Bolgesi dogumludur. Kadinlarin
%9.5"1, eslerinin %2.9’u egitimsiz; %26.2’si genis aile-
de yasamakta, %24.2’si 5 ve daha fazla kisili ailelerde
yagamaktadir. Yaridan fazlasi anlagarak (%55.9) evlen-
mis, %17.370 esi ile akraba, %2.6’sinin resmi nikahi,

Tablo 1. Gebeye ait bazi sosyodemografik ¢zellikler (istanbul, 2011).

Sosyodemografik Ozellikler

Sosyodemografik Ozellikler

Kadinin dogum yeri*

Marmara Bolgesi 449 (32.9)
Dogu Anadolu Bolgesi 229 (16.8)
I¢ Anadolu Bélgesi 142 (10.4)
GUneydogu Anadolu Bolgesi 119 (8.7)
Akdeniz Bolgesi 46 (3.4)
Ege Bolgesi 35(2.6)
Yurt dist 24 (1.8)
Kadinin babasinin dogum yerit

Marmara Bolgesi 124 (9.1)
Karadeniz Bolgesi 481 (35.2)
Dogu Anadolu Bolgesi 315 (23.1)
GUneydogu Anadolu Bolgesi 149 (10.4)
Ic Anadolu Bélgesi 202 (14.8)
Akdeniz Bolgesi 39 (2.9)
Ege Bolgesi 29 (2.1)
Yurt dist 27 (2.0)
Kadinin Egitimi*

Egitimsiz 130 (9.5)
likokul 454 (33.2)
Ortaokul 230 (16.8)
Lise 315 (23.0)
Universite 233 (17.0)
Esinin Egitimi$

Egitimsiz 39 (2.9)
lkokul 440 (32.2)
Ortaokul 247 (18.1)
Lise 339 (24.8)
Universite 296 (21.6)
Toplam 1368 (100.0)

Aile tipit

Genis aile 359 (26.2)
Evde yasayan kisill

4 ve alti 1034 (75.8)
5 ve Uzeri 330 (24.2)
Evlenme seklil

Goricl usult 602 (44.1)
Anlasarak 762 (55.9)
Es ile akrabalik*

Var 236 (17.3)
Yok 1129 (87.2)
Resmi nikah!

Var 1329 (97.4)
Yok 35(2.6)
Saglik guvencesi*

Yok 116 (8.5)
Yesil kart 34 (2.5)
Sosyal guvenlik kurumu 1215 (89.0)
Kadinin calismasi*

Gelir getirici iste calismayan 1077 (78.7)
Gelir getirici iste calisan 288 (21.3)
Esinin calismasi®

Issiz/ara isler 181 (13.2)
Kamu sektori 105 (7.7)
Ozel sektor 810 (59.2)
Kendi hesabina (Esnaf) 163 (19.2)
Eve giren toplam gelir*

Ailenin gecimine yetiyor 386 (28.4)
Ancak yetiyor 708 (52.0)
Yetmiyor 267 (19.6)
Toplam 1368 (100.0)

*3 veri eksik, 12 veri eksik, 6 veri eksik, 87 veri eksik, 14 veri eksik, Tasker olan 9 es isleme alinmamistir.
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%8.5"inin saglik giivencesi bulunmamaktadir. Kadinla-
rin %78.7’si gelir getirici herhangi bir iste ¢alismaz
iken, eslerinin %13.2si ya igsizdir ya da is bulduke¢a ge-
cici iglerde ¢alismaktadir. Kadinlarin %19.6’s1 eve gi-
ren toplam gelirin ailenin ge¢imine yetmedigini ifade
etmigtir. Aragtirmada kadmlarin %3.1°i 19 yas ve ala
iken, %10.5’1 35 yas ve tstidir. Kadmlarin %3.5%1, es-
lerinin ise %2.9’u mevcut gebeligi hi¢ istememigtir. Bu
gebelik kadinlarin %34.6’sinn ilk gebeligidir. Dort ve
daha fazla gebelik yasamis kadmlar %16.6’dir. Mevecut
gebelik diginda en az bir gebelik yagamis kadimnlarin
%28.9’u kendiliginden disiik, %10.9’u isteyerek di-
siik, %4.5’1 6li dogum yapmusur. Bes yas alt ¢ocuk
olumi %3’tir. Kadinlarin yaklagik yarisimun (%49.3)
bir yagayan cocugu bulunmaktadir. Daha 6nce dogum
yapmus gebelerin % 52.9’u 6zel hastanede, %4.6’s1 evde
bir onceki dogumlarini gerceklesmistir (Tablo 2).
Gebelerin %16.0’s1, eslerinin ise %49.2’si daimi si-
gara icicisi iken, gebelerin %29.7’si pasif icicidir. Ge-

Tablo 2. Gebeye ait biyodemografik 6zellikler (istanbul, 2011).

Biyodemografik Ozellikler

belerin %82.5'inin demir preparat kullandig1 bulun-
mustur (tabloda verilmemistir). Tablo 3’te aile hekimi
ve kadin dogum uzmanindan alinan DOB sayisinin ge-
belik haftasina gore dagilimi gériilmektedir. Aragtirma-
nin yapidign dénemde 14 hafta icindeki gebelerin
%10.9’u, dogum yapmis gebelerin ise %12.3’i aile he-
kiminde DOB almamistir. Kadin dogum uzmanindan
alinan DOB gebelik haftasina gore degerlendirildigin-
de ise 14 hafta icindeki gebelerin %1.3’i, dogum yap-
mus gebelerin ise %3.5’i kadin dogum uzmanindan
DOB almamustir.

Tablo 4’te aile hekimince DOB’de verilen muaye-
ne, 6lcim ve danigmanlik hizmetlerinin gebelik hafta-
larma gore dagilimi 6zetlenmistir. Calismanin yapildi-
g1 donemde, 14 hafta icindeki gebelerin tamami aile
hekimine ilk gebelik muayenesini olmustur. Dogum
yapmus gebelerin ise %57.1°i ilk gebelik muayenesini
14 hafta icinde olmustur. Dogum yapmis gebelerin
%92.5’inin kilosu, %96.0’sinin kan basinci olgiilmiis,

Biyodemografik Ozellikler

Kadinin yasi*

19 yas ve alti 43 (3.1)
20-24 311 (22.8)
25-29 500 (36.6)
30-34 369 (27.0)
35 yas ve Uzeri 144 (10.5)
Kadin bu gebeligi istemesit

Istemis 1159 (85.0)
Daha sonra istemis 157 (11.5)
Hic istememis 48 (3.5)
Esinin bu gebeligi istemesi*

Istemis 1201 (88.2)
Daha sonra istemis 122 (8.9)
Hig istememis 40 (2.9)
Toplam gebelik

Ik gebelik 473 (34.6)
2. gebelik 383 (28.0)
3. gebelik 285 (20.8)
4 ve daha fazla 227 (16.6)

Toplam 1368 (100.0)

En az bir kez dogum yapmis gebelerde;

Kendiliginden dustk

Var 259 (28.9)
Yok 636 (71.1)
isteyerek dustk

Var 98 (10.9)
Yok 797 (89.1)
Olt dogum

Var 40 (4.5)
Yok 855 (95.5)
5 yas alti cocuk 6lumu

Var 27 (3.0)
Yok 868 (97.0)
Yasayan ¢ocuk sayisi

0 90 (10.1)
1 441 (49.3)
2 267 (29.8)
3 ve daha fazla 97 (10.8)
Bir 6nceki gebeligin sonlandig yer

Ozel hastane 467 (52.9)
Kamu hastanesi 348 (39.4)
Universite 15(1.7)
Evde dogum 41 (4.6)
Yolda dogum 12 (1.4)
Toplam 895 (100.0)

*1 veri eksik, T3 veri eksik, ¥5 veri eksik
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%61.3%iniin kan tetkiki ve %47.2’sinin idrar tetkiki
yaptrilmigtir.

Tablo 5’te gebelerin kadin dogum uzmanlarindan
aldigi DOB hizmetleri 6zetlenmistir. 14 hafta altindaki
gebelerin tamami 14 hafta ve daha 6nce DOB almig
iken, dogum yapmus gebelerin %90.9’u ilk DOB’ii 14
hafta ve daha 6nce almistir. Dogum yapmis gebelerin
%36.5’inin boy 6l¢timii, %95.4’tintin kan basinci 6l¢i-
mii, %98.2’sinin ultrasonu yapilmis, %37.1’ine emzir-
me bilgisi verilmistir.

Tartisma

Son bes yilda genelde iilkemizde, 6zelde Istanbul’-
da DOB hizmetlerine yonelik yeterli diizeyde saha ca-
lismasinin yapildigini séylemek oldukea giictiir. Bu ne-
denle bu galigmanin Istanbul’u il diizeyinde temsil et-
mesi ve ontimiizdeki siirecte yapilacak saha caligmalari
icin de referans olusturmasi agisindan 6nemli oldugu
diisiintilmektedir.

Aragtirmada; gebelerin gerek aile hekimleri, gerek-
se ikinci ve tiglincii basamakta hizmet veren kadin do-
gum uzmanlarindan aldiklart DOB’ii nicelik ve nitelik

agisindan degerlendirmek amaclanmigtir. Aile Hekim-
ligi Uygulama Yo6netmeligi, aile hekiminin kendisine
kayitli her gebeye gebelik siiresince DOB vermesini
zorunlu kilmigtir.” Dogum Oncesi Bakim Yénetim
Rehberi’'nde ise aile hekimince verilecek DOB nicelik
ve nitelik olarak tanimlanmigtir. Rehbere gore aile he-
kimlerinin 25 haftanin alundaki gebelerin tamamina en
az bir kez, 33 haftanin alundaki gebelerin tamamina en
az iki kez ve dogum yapmis gebelerin ise tamamina en
az dort kez DOB vermesi gerekmektedir.”

Aragtirmaya gore 25 hafta alundaki gebelerin %6’s1
hi¢, %33.5%1 bir; 33 hafta alundaki gebelerin %47.9’u
iki ve daha az; dogum yapmus gebelerin ise %46.7’si
dortten az DOB almistir. Karabiik il merkezinde yapi-
lan bir saha ¢aligmasinda 25 hafta alundaki gebelerin
%23.7’si bir, 33 hafta alundaki gebelerin % 14’4 iki ve
daha az, dogum yapmis gebelerin ise %33.3’1 aile he-
kimlerinden dértten az DOB almustir.”

Arastirmada dogum yapnus kadinlarda gebe bagina
diigen ortalama izlem sayist 3.9’dur. Ozetlemek gere-
kirse, gebelik haftasina gore Istanbul’da aile hekimle-
rince verilen DOB nicelik olarak istenilen diizeyin al-
tindadir. Ancak 2010 Saglik Istatistik Yilligi'nda Istan-

Tablo 3. Gebelerin aile hekimi ve kadin dogum uzmanindan aldiklari DOB sayisinin gebelik haftasina gére dagilimi (Istanbul, 2011).

Gebelik haftasi

DOB sayisi 14<

n (%)*
Aile Hekimi
0 26 (10.9)
1 110 (57.0)
2 34 (17.6)
3 16 (8.3)
4> 12 (6.2)
Ortalama 1.5 (+1.5)
Ortanca 1(0-11)
Kadin Dogum Uzmani*
0 3(1.5)
1 43 (21.7)
2 37 (18.7)
3 47 (23.7)
4> 68 (34.3)
Ortalama 3.3 (£2.3)
Ortanca 3 (0-15)
Toplam 198 (100.0)

15-24 25-32 33= Dogum yapmis
n (%)* n (%)* n (%)* n (%)*
21 (6.0) 24 (7.1) 9(3.5) 28(12.3)
117 (33.5) 44 (13.1) 21 (8.1) 17 (7.5)
112 (32.1) 93 (27.7) 35 (13.6) 26 (11,5)
58 (16.6) 72 (21.4) 61 (23.6) 35 (15.4)
41 (11.7) 103 (30.7) 132 (51.2) 121 (53,3)
2.0 (x1.4) 3.0 (x2.0) 3.9 (x2.2) 3.9 (x2.9)
2 (0-10) 3(0-13) 4 (0-15) 4 (0-20)
6(1.7) 4(1.2) 2(0.8) 8(3.5)
19 (5.4) 10 (3.0) 4(1.6) 3(1.3)
29 (8.3) 15 (4.5) 7(2.7) 7 (3.1)
50 (14.3) 29 (8.6) 13 (5.0) 7(3.1)
245 (70.2) 277 (82.4) 232 (89.9) 202 (89.0)
5.0 (£3.2) 6.4 (x3.2) 7.8 (£3.5) 8.3 (x4.1)
4 (0-30) 6 (0-20) 8 (0-20) 9 (0-20)
349 (100.0) 336 (100.0) 258 (100.0) 227 (100.0)

*Sutun yuzdesi, T3 veri eksik
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Tablo 4. Gebelerin aile kekiminden aldigi DOB’da yapilan muayene, 6lctim ve danismanlik hizmetlerinin gebelik haftasina gére dagilimi
(Istanbul, 2011).

Gebelik haftasi

PR 14< 15-24 25-32 33= Dogum yapmis
n (%)* n (%)* n (%)* n (%)* n (%)*

ilk DOB zamani
14 hafta ve alti 172 (100.0) 278 (85.0) 199 (64.2) 153 (62.2) 113 (57.1)
15 hafta ve tzeri - 49 (15.0) 111 (35.8) 93 (37.8) 85 (42.9)
Boy dlcimu
Olcilen 71 (41.3) 112 (34.1) 121 (38.8) 87 (34.9) 78 (39.2)
Olciilmeyen 101 (58.7) 216 (65.9) 191 (61.2) 162 (65.1) 121 (60.8)
Agirhk ol¢imu
Olcilen 148 (86.0) 229 (91.2) 288 (92.3) 238 (95.6) 184 (92.5)
Olctlmeyen 24 (14.0) 29 (8.8) 24.(7.7) 11 (4.4) 15 (7.5)
Kan basinci 6l¢ima
Olciilen 150 (87.2) 302 (92.1) 299 (95.8) 241 (96.8) 191 (96.0)
Olctilmeyen 22 (12.8) 26 (7.9) 13 (4.2) 8(3.2) 8 (4.0
Kalp oskultasyonu
Yapilan 40 (23.3) 66 (20.1) 91 (29.2) 68 (27.3) 50 (25.1)
Yapilmayan 132 (76.7) 262 (79.9) 221 (70.8) 181(72.7) 149 (74.9)
Cocuk kalp sesleri
Dinlenen 26 (15.1) 132 (40.2) 226 (72.4) 205 (82.3) 162 (81.4)
Dinlenmeyen 146 (84.9) 196 (59.8) 86 (27.6) 44 (17.7) 37 (18.6)
Kan tetkiki
Yapilan 116 (67.4) 173 (52.7) 203 (65.1) 158 (63.5) 122 (61.3)
Yapilmayan 56 (32.6) 155 (47.3) 109 (34.9) 91 (36.5) 77 (38.7)
idrar tetkiki
Yapilan 59 (34.3) 123 (7.5) 136 (43.6) 118 (47.4) 94 (47.2)
Yapiimayan 113 (65.7) 205 (62.5) 176 (56.4) 131 (52.6) 105 (52.8)
Emzirme bilgisi
Verilen 25 (14.5) 43 (13.1) 70 (22.4) 88 (35.3) 97 (48.7)
Verilmeyen 147 (85.5) 285 (86.9) 242 (77.6) 161 (64.7) 102 (51.3)
Aile planlama bilgisi
Verilen 25 (14.5) 43 (13.1) 52 (16.7) 64 (25.7) 71 (35.7)
Verilmeyen 147 (85.5) 285 (86.9) 260 (83.3) 185 (74.3) 128 (64.3)
Gebelikte olabilecek sikayetler bilgisi
Verilen 71 (41.3) 134 (40.9) 138 (44.2) 112 (45.0) 100 (50.3)
Verilmeyen 101 (58.7) 194 (59.1) 174 (55.8) 137 (55.0) 99 (49.7)
Dogumun yapilacagi yerin planlanmasi
Yapilan 41 (23.8) 65 (19.8) 94 (30.1) 107 (43.0) 102 (51.3)
Yapilmayan 131 (76.2) 263 (80.2) 218 (69.9) 142 (57.0) 97 (48.7)
Toplam 172 (100.0) 328 (100.0) 312 (100.0) 249 (100.0) 199 (100.0)

*Sutun yuzdesi

bul’da birinci basamakta gebe bagma disen ortalama bul’da uygulamaya konmast ile birlikte birinci basa-

izlem say1sinin 2 oldugu diisiiniildiigiinde,” 2011 y1lin- makta artan hekim sayisidir. Nitekim Istanbul Saglik
da gebe bagina diigen izlem sayisinda yaklagik olarak bir Mudirlugi verilerine gore 31 Ekim 2010 tarihinde
kat artis oldugu soylenebilir. Bu artisgin muhtemel ne- saglik ocaklarinda ¢alisan hekim sayis1 2007 iken, calig-
deni, aile hekimligi uygulamasinin 2011 yilinda Istan- manin yapildigr dénemde aile hekimi sayis1 3539’dur.
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Tablo 5. Gebelerin kadin dogum uzmanlarindan aldigi DOB'da yapilan muayene, élctim ve danismanlik hizmetlerinin gebelik haftasina
gore dagiimi (istanbul, 2011).

Gebelik haftasi

P, 14< 15-24 25-32 33= Dogum yapmis
n (%)* n (%)* n (%)* n (%)* n (%)*

ilk DOB zamani

14 hafta ve alt 195 (100.0) 329 (95.9) 308 (92.8) 233 (91.0) 199 (90.9)

15 hafta ve tizeri - 14 (4.1) 24(7.2) 23 (9.0) 20 (9.1)

Boy Slcimu

Olcilen 54 (27.7) 93 27.1) 100 (30.1) 66 (25.8) 80 (36.5)

Olciilmeyen 141(72.3) 250 (72.9) 232 (69.9) 190 (74.2) 139 (63.5)

Agirhk olgimu

Olgtilen 134 (68.7) 285 (83.1) 282 (84.9) 224 (87.5) 201 (91.8)

Olcilmeyen 61 (31.3) 58 (16.9) 50 (15.1) 32 (12.5) 18(8.2)

Kan basinci 6l¢ima

Olciilen 124 (63.6) 279 (81.3) 289 (87.0) 232 (90.6) 209 (95.4)

Olctilmeyen 71 (36.4) 64 (18.7) 43 (13.0) 24 (9.4) 10 (4.6)

Kalp oskultasyonu

Yapilan 55 (28.2) 102 (29.7) 109 (32.8) 87 (34.0) 91 (41.6)

Yapilmayan 140 (71.8) 241 (70.3) 223 (67.2) 169 (66.0) 128 (58.4)

Ultrasonografi

Yapilan 184 (94.4) 336 (98.0) 325(97.9) 250 (97.7) 215(98.2)

Yapilmayan 11 (5.6) 7 (2.0) 7 (2.1) 6(2.3) 4(1.8)

Kan tetkiki

Yapilan 142 (72.8) 277 (80.8) 293 (88.3) 228 (89.1) 197 (90.0)

Yapilmayan 53 (27.2) 66 (19.2) 39(11.7) 28 (10.9) 22 (10.0)

idrar tetkiki

Yapilan 131(67.2) 256 (74.6) 281 (84.6) 218(85.2) 193 (88.1)

Yapilmayan 64 (32.8) 87 (25.4) 51 (15.4) 38(14.8) 26 (11.9)

Emzirme bilgisi

Verilen 14(7.2) 38 (11.1) 44 (13.3) 37 (14.5) 83 (37.9)

Verilmeyen 181 (92.8) 305 (88.9) 288 (86.7) 219 (85.5) 136 (62.1)

Aile planlama bilgisi

Verilen 11(5.6) 26 (7.6) 32 (9.6) 29 (11.3) 69 (31.5)

Verilmeyen 184 (94.4) 317 (92.4) 300 (90.4) 227 (88.7) 150 (68.5)

Gebelikte olabilecek sikayetler bilgisi

Verilen 107 (54.9) 201 (58.6) 210 (63.3) 159 (62.1) 152 (69.4)

Verilmeyen 88 (45.1) 142 (41.4) 122 (36.7) 97 37.9) 67 (30.6)

Dogumun yapilacagi yerin planlanmasi

Yapilan 67 (34.4) 120 (35.0) 163 (49.1) 144 (56.3) 131 (59.8)

Yapiimayan 128 (65.6) 223 (65.0) 169 (50.9) 112 (43.8) 88 (40.2)

Toplam 195 (100.0) 343 (100.0) 332 (100.0) 256 (100.0) 219 (100.0)

*Sutun yuzdesi
Aragtirmadaki gebelerin %1.7’si diginda hepsi kadin masinda DOB’e iliskin veriler, bu hizmeti veren en ni-

dogum uzmanina en az bir kez muayene olmustur. Do- telikle saglik personeline gore degerlendirilmigtir. Ge-
gum yapmis gebelerin %89’u 4 ve daha fazla DOB al- belik ultrasonunun kadin dogum uzmanlarinca yapildi-
mug olup, gebe bagia diisen ortalama DOB sayist 8.3 g1 diisiiniiliirse, DOB alan gebelerin %96.2’sine ultra-

olarak bulunmustur. Tirkiye Niifus ve Saglk Arastir- son bakilmug; diger bir deyisle DOB alan gebelerin
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%96.2’si kadin dogum uzmanina muayene olmus ve
%73.4%1 4 ve daha fazla DOB almustir.”” Adiyaman’da
yapilan bir ¢aligmada gebelerin %93.4’ii kadin dogum
uzmanina en az bir kez muayene olmug ve gebe bagina
diigen ortalama muayene sayis1 %4.4 olarak bildirilmis-
tir."”

Gerek bu ¢alisma, gerek TNSA ve diger caligmalar
gebelerin kadn dogum uzmanindan yeterli sayida
DOB aldigini gostermektedir. DOB Yonetim Rehbe-
rinde gebeligin en ge¢ 14. haftasina kadar tespit edil-
mesi ve bu siire icinde de ilk DOB’iin verilmesi isten-
mektedir.” Aragtirmada dogum yapmis yaklagik her on
gebeden besi ilk DOB’iinii aile hekimlerinden 14 hafta
icinde almuglardir. Karabiik il merkezinde yapilan bir
aragtirmada dogum yapmus her on gebeden yaklagik ye-
disi aile hekiminden ilk DOBiinii ilk 14 hafta icerisin-
de almigtir.”™ 2008 TNSA’da da her on gebeden yakla-
sik yedisi ilk DOB’tinii 3 ay i¢inde almugtir.”” Sonug ola-
rak gebelik haftasina gore degerlendirildiginde, Istan-
bul’da aile hekimlerince ilk 14 hafta icinde gebeligin
tespit edilmesi istenilen diizeyin altindadir. Bu durum
muhtemelen iki faktérden kaynaklanmaktadir. Bu fak-
torlerden biri, Istanbul’da birinci basamak saglik kuru-
luglarinda calisan saglik personelinin DOB’iin erken
donemde verilmesinin 6neminin farkinda olmamasi,
ikincisi ise sevk sisteminin uygulanmamasidir. Bunlarin
sonucu olarak da, gebelik muayeneleri icin gebelerin
aile hekiminden ziyade kadin dogum uzmanlarini ter-
cih ettikleri distiniilebilir. Nitekim aragstirmada dogum
yapmis gebelerin %90’mdan fazlasinin kadin dogum
uzmanindan 14 hafta icinde DOB almus olmas: bu ter-
cihin somut bir gostergesidir.

DOB Yénetim Rehberinde gebelere verilmesi gere-
ken fizik muayene, 6l¢iim, test ve danigmanlik hizmetle-
ri tanimlanmigur. Rehberde boy 6lgiimi harig, aragtir-
mada sorgulanan parametrelerin her DOB’de yapilmast
istenmektedir.”) Arastrmada, Tablo 4’te tanimlanan
parametrelerin aile hekimi ve aile sagligi elemanlarinca
gebelere verilme diizeyi, gebelik haftas: ilerledikge art-
maktadir. Bu parametrelerden gebenin agirlik ve tansi-
yon ol¢timii %90’larin tizerinde iken, diger parametre-
ler oldukea diisiik diizeydedir. Karabiik ve Adiyaman’da
yapilan saha caligmalarinda da benzer bulgular elde edil-
mistir.*"” Ayni parametreler kadin dogum uzmanlari
acisindan ele alindiginda da benzer bulgular mevcuttur.
Diger yandan kan basinei, agirlik 6l¢iimt, kan, idrar tet-
kiki ve USG’nin degerlendirildigi 2008 "TINSA verileri
ile kiyaslandiginda, Istanbul’da bu hizmetlerin verilme
diizeyi iilke ortalamasinin iizerindedir.”

Ozetlemek gerekirse, Istanbul’da gerek aile hekimi,
gerekse kadin dogum uzmanlarmin verdigi DOB’iin
yeterli kalitede oldugunu soylemek oldukea giictiir. Bu
durumun muhtemel nedenleri aile hekimleri ve kadin
dogum uzmanlarinin DOB Yénetim Rehberinin iceri-
gi konusunda yeterli diizeyde bilgi sahibi olmamalari ve
her iki hekim grubunun yeterli diizeyde bilgileri olsa
dahi DOB’iin 6neminin farkinda olmamalaridir.

Sonuc

Sonug olarak; Istanbul’da birinci basamakta gebe
bagina diisen DOB sayisinin 2010 yilina gore bir kat
daha fazla olmasina ragmen, aile hekimlerince verilen
DOB hem gebelik haftalarina gore ve hem de 14 hafta
icinde ilk muayene yapilmasi yeterli diizeyde degildir.
Diger yandan gebeler ikinci ve tigtincti basamaktan ye-
terli diizeyde DOB almigtir. Gerek birinci, gerekse
ikinci basamaktan alian DOB birlikte degerlendirildi-
ginde gebelerin %99.6’st DOB almustir. Bu baglamda,
Saglik Bakanligi tarafindan belirlenen “Cinsel Saglik ve
Ureme Saghg Ulusal Stratejik Eylem Plan1 2005-
2015” kapsaminda tlke genelinde gebelerin %98’inin
en az bir kez DOB alma hedefinin."" Istanbul’da ger-
ceklestigi soylenebilir. Ancak gerek birinci, gerekse
ikinci ve iiciincii basamakta gebelere verilen DOB ye-
terli kalitede degildir. DOB sunan saglik personeli fizik
muayene ve laboratuvar tetkiklerini 6ncelemisken, da-
nismanlik ve bilgilendirme hizmetleri oldukea yetersiz
kalmugtur.

Bu baglamda;

1. DOB hizmeti veren her diizeydeki saglik personeli-
nin, DOB Yénetim Rehberi igerigi konusunda bil-
gi, tutum ve davranigini belirleyecek aragtirmalar
yapilmalidir.

2. Aragturmadan ¢ikan sonuclar dogrultusunda gerekli
egitimler yapilmali, bu egitimler periyodik olarak
tazelenmelidir.

3. Toplum saglg: merkezleri saglik personeline veri-
len egitimlerin etkisini belirleyecek ¢aligmalar yap-
mali, ¢ikan sonuglar degerlendirilmeli ve gerekiyor-
sa mevcut DOB politikast yerel diizeyde revize edil-
melidir.

Arastirma aile hekimlerine kayitli gebeler tizerin-
den yapilmustr. Aile hekimine kayitli olmayan gebele-
rin olma olasihi@ aragturmanm en 6nemli kisithiligim
olusturmustur.

Cikar Cakismasi: Cikar ¢akismasi bulunmadigr belirtilmigtir.
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Bir bolge hastanesinde 6lii dogum olgularinin
retrospektif analizi
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*Diyarbakir Kadm Dogum ve Cocuk Hastaliklar: Hastanesi Kadin Hastaliklar: ve Dogum Biliimii, Diyarbakur

Ozet

Amag: Olii dogum yapan olgularin degerlendirilmesi, risk faktor-

lerinin bolgemiz i¢in belirlenmesi.

Yontem: Klinigimizde intrauterin fetal 6lim tanist konup dogu-
mu gerceklesen 308 olgu anne yas, paritesi, dogum 6ncesi gestas-
yonel hafta, vajinal ve sezaryen dogum oranlari, sezaryen endikas-
yonlari, tespit edilen fetal anomaliler, maternal hastaliklar y6niin-
den degerlendirildi ve random olarak secilen 300 canli dogumla
kargilagtirildi.

Bulgular: Bes yillik siirede 15.203 dogumdan, 6lii dogum orani
%2.02 olarak saptandi. Olii dogumlarin yag ortalamasi 30.67.2,
prepartum gebelik haftasi 30.5+5.3 ve paritesi 3.6+3.1 olarak bu-
lundu. Gebeligin indiikledigi hipertansif hastaliklar (%19.4), fetal
anomali oran1 (%12.9) ve gestasyonel diyabet (%2.2) 6lii dogum-
larda anlaml sekilde yiiksek idi (p<0.001).

Sonug: Caligmamizda 6li dogumlarin en sik goriilen sebepleri ge-
beligin indiikledigi hipertansif hastaliklar, fetal anomaliler ve ges-
tasyonel diyabet olarak tespit edildi. Antenatal bakimin yapilabil-
digi primer ve sekonder merkezlerde koruyucu ve énleyici saglik
hizmetlerinin arttirilmas, yiiksek riskli gebeliklerin zamaninda te-
davisiyle 6lii dogum oraninin azaltlmasina katk: saglanabilir.

Anahtar sozciikler: Olii dogum, antenatal bakim.

Girig

Fetal ol dogum 20. gebelik haftasindan sonra veya
gebelik yast bilinmiyorsa dogum agirligi 500 g ve istiin-
deki yeni doganmn, dogum ve dogum sonrast donemde
canlilik belirtisi gostermemesidir." Yenidogan 6liim
nedenleri fetal, plasental ve maternal kaynakli olabilir.

Retrospective analysis of stillbirth cases in a
regional hospital

Objective: To evaluate the stillbirth cases and to determine the
risk factors for our region.

Methods: Maternal age, parity, gestational weeks before birth,
vaginal and cesarean delivery rates, indications of cesarean section,
detected fetal anomalies and maternal diseases of 308 cases with
diagnosed intra-uterine fetal death were evaluated and compared
with randomly selected 300 live births in our clinic.

Results: In a five-year period, stillbirth rate was 2.02% in 15,203
deliveries. Mean age was 30.6=7.2, prepartum gestational week was
30, 5+5.3 and mean parity was 3.6£3.1 in stillbirths. Pregnancy-
induced hypertensive disorders (19.4%), fetal abnormality rate
(12.9%), and gestational diabetes (2.2%) were significantly high in
stillbirths (p<0.001).

Conclusion: In our study, the most common causes of stillbirths
were pregnancy-induced hypertensive disorders, fetal anomalies
and gestational diabetes. Increasing the protective and preventive
health care in primary and secondary antenatal care centers, and
timely treatment for high-risk pregnancies may contribute to the
reduction of the rate of stillbirths.

Key words: Stillbirth, antenatal care.

Fetal 6li dogum 5/1000 olarak rapor edilmistir. Siyah
1k, artmug anne yasi, obezite, sigara i¢imi, daha dnceki
6l dogum oykiisi, fetal biyiime kisitliligi, cogul gebe-
lik ve maternal hastaliklar gibi bircok neden 6li dogum
icin risk faktorudir. Fetal 6li dogum oraninin, artan
prenatal tani yontemleri, anomalili fetiislerin erken son-
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landirilmas: ve iyilestirilmis antenatal bakim ile zaman
i¢inde geriledigi belirtilmektedir.”

Bu calismada , klinigimizde intrauterin fetal 6lim
sonrast dogumu yaptirilan olgularin; anne yast , parite-
si, gestasyonel hafta, dogum sekli, sezaryen endikas-
yonlari, tespit edilen fetal anomaliler ve maternal has-
taliklar yoniinden retrospektif olarak degerlendirmeyi
amacladik.

Yontem

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar:
ve Dogum kliniginde Mayis 2006 - 2011 tarihleri ara-
sinda, 5 yillik siirede gerceklesen toplam 15.203 do-
gumdan 308 6li dogum olgusu retrospektif degerlen-
dirildi. Bilgiler hastane otomasyon dijital kayitlari, do-
gum kayit defterleri ve hasta dosyalarindan elde edildi.

Calismaya 308 6li dogum olgusu (Grup 1), rando-
mize se¢ilen 300 canli dogum yapan olgu (Grup 2) dahil
edildi. Her iki grup maternal yas, gravida, parite, gebe-
lik hafta, gebelikte goriilen hipertansif hastaliklar, do-
gum sekli, sezaryen endikasyonlar1 , dogum agirliklar: ve
fetal anomaliler yoniinden degerlendirildi. Gestasyonel
yas, son adet tarihi ve/veya fetal biyometrik parametre-
lerin ultrasonografik degerlendirilmesiyle ile tayin edil-

di. Fetal 6lim tanusi intrauterin fetal kardiyak aum yok-
lugunun ultrasonografiyle tespit edilmesiyle konuldu
(Voluson 730 Pro, General Electric, Viyana, Avustur-
ya). Fetal anomaliler prepartum ultrasonografi ve do-
gum sonrasi fetusun fizik muayene bulgular ile tespit
edildi. Gestasyonel diyabet tanis1 100 gram oral glukoz
tolerans testi ile konuldu. Verilerin istatistiksel analizi
SPSS (Statistical Package for Social Science, SPSS Inc.,
Chicago, IL, ABD) version 15.0 ile yapildi . Her iki grup
icin ki-kare ve Mann-Whitney U testi uygulandi. P<
0.005 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari
ve Dogum kliniginde bes yillik siirede 15.203 dogum-
dan, 308 6li dogum olgusu bulundu. Bu siirede gorii-
len 6lii dogum oran1 %2.02 olarak saptandi. Olii do-
gum yapan hastalar (Grup 1) ile kontrol grubu hastala-
rina (Grup 2) ait demografik veriler Tablo 1’de goste-
rilmistir. Her iki grup arasinda ortalama yas acisindan
anlamli fark izlenmedi (p>0.05).

Intrauterin fetal 6liim olgularinda gebelik, dogum,

abortus ve yasayan ¢ocuk sayilart kontrol grubuna gore
istatistiksel acidan farkli izlendi (p<0.001). Hipertansif

Tablo 1. Grup 1 ve Grup 2 hastalara ait demografik veriler.

Grup 1

(Ortalama = SD)

Grup 2
(Ortalama = SD)

Yas 30.6+7.2
Gravida 5.2+3.5
Parite 3.6+3.1
Abort 0.62+1.1
Yasayan 3.6+3.2
Gestasyonel hafta 30.5+5.3
Yenidogan agirhigi (gram) 1685.4+991.8

29.9+7.0 >0.05
3.7+3.0 <0.001
2.4+2.8 <0.001
0.31£0.8 <0.001
2.4+2.8 <0.001
34.1£5.4 <0.05
2179.7£1023.3 <0.001

Tablo 2. Grup 1 ve Grup 2'deki hipertansif hastaliklar, fetal anomali, gestasyonel diyabet ve sezaryen

dogum oranlari.

Gebeligin hipertansif hastaliklari %19.4
Fetal anomali %12.9
Gestasyonel diyabet %2.2
Sezaryen oranlari %41.2

%9.0 <0.001
%?2.0 <0.001
%0.6 <0,05
%58.8 <0.001

136 Perinatoloji Dergisi



Bir bolge hastanesinde 6l dogum olgularinin retrospektif analizi

Tablo 3. Grup 1 olgularda gortlen fetal anomaliler ve oranlari.

Fetal anomaliler ] %
Hidrosefali 9 22.5
Anensefali 7 17.5
immun hidrops 6 15
Non-immun hidrops 4 10
Hidrosefali ve meningomyelosel 3 7.5
Yarik damak-dudak 2 5
Gastrosizis 2 5
Anensefali ve spina bifida 2 5
Omfalosel ve spina bifida 2 5
Hidrosefali ve el-ayak deformitesi 2 5
Hidrosefali ve spina bifida-pes eqginovarus 1 2.5
Tek umblikal arter 1 2.5
hastaliklar, fetal anomalili dogumlar ve gestasyonel di- Tartisma

yabet Grup 1 olgularda, sezaryen sayilari ise Grup 2 ol-
gularda anlamli olarak yiiksek saptand: (Tablo 2). Hi-
pertansif hastaliklar; Grup 1 ve Grup 2 olgularda sira-
styla %19.48 ve %9 idi (p<0.001).

Fetal anomali siklig1 hasta grubunda %13, Grup 2
olgularda ise %2 idi (p<0.001) ve istatistiksel acidan an-
lamliydi. Grup 1 olgularda en sik gozlenen fetal ano-
maliler sirastyla hidrosefali ve anensefali idi (Tablo 3).

Sezaryen oranlart Grup 2 olgularda daha fazla idi
(p<0.001). Grup 1 olgularda en sik sezaryen endikasyon-
lar1 sirasiyla gegirilmis 6nceki sezaryan, dekolman pla-
senta, ilerlemeyen travay ve uterus riiptiirii idi (Tablo 4).

Tablo 4. Grup 1 sezaryen endikasyonlari.
Sezaryen endikasyonlari

Eski sezaryen
Dekolman plasenta
ilerlemeyen travay
Uterus raptara

iri bebek

Plasenta previa totalis
Ayak gelis

Makat gelis
Transvers gelis
HELLP

Siddetli preeklampsi

Fetal 6li dogum 20. gebelik haftasindan sonra veya
dogum agirligi 500 gramin izerinde, dogumda veya
dogumdan sonra hicbir canlilik belirtisi bulunmayan
yenidoganlart igerir." Fetal 6liimler maternal, plasental
ve fetal nedenlere bagh olabilir.” Calismamizda &li
dogum orant %2.02 olarak bulunmus ve literatiirden
yiksek tespit edilmigtir. Merkezimizin Guneydogu
Anadolu bolgesi i¢in referans merkez olmasi oranlarin
yiiksek ¢ikmasini aciklayabilir. Maternal faktorler ince-
lendiginde; Fretts ve ark. ileri maternal yas1 6li dogum
oykistinden bagimsiz bir risk faktorii olarak belirtmis-
lerdir™ Luna ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada maternal ya-

26 30.9
25 29.7
9 10.7
9 10.7
8 9.6
2 2.4
1 1.2
1 1.2
1 1.2
1 1.2
1 1.2
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sin risk faktorii olmadigmni belirtmislerdir.” Caligma-
mizda maternal yas ortalamasi ile canli dogum yapan
grupla anlamli fark yok idi.

Onderoglu ve ark. yaptiklart bir calismada 6lii do-
gum yapan 513 gebenin 326’sinin multipar hasta oldu-
gunu ve gestasyonel haftanin ise 6li dogum grubunda
canli dogum yapanlardan anlaml olarak diisiik oldugu-
nu bulmuglardir.” Calismamizda élii dogum grubunda
gestasyonel hafta daha digiik idi. Gerek fetal anomali-
ler gerek gebeligin indiikledigi hipertansif hastaliklar
ve gestasyonel diyabete bagl komplikasyonlar sonucu
fetusun erken haftalarda kaybedilmesi bu sonucu acik-
layabilir.

Kale ve ark. 2005 yilinda on yillik retrospektif ola-
rak yaptiklar: bir ¢alismada yenidogan agirliklar: ara-
sinda anlamli fark bulmuslardir.” Calismamizda oli
dogumlarda yenidogan agirliklarinin anlamli disik
ctkmast eglik eden anomali ve hastaliklara bagli erken
haftalarda kaybedilmesi ve buna bagli dogum kilosu-
nun distik ¢ctkmast seklinde yorumlanabilir. Artmis vii-
cut kitle indeksi (VKI) ve sigara kullanimi 6lii dogum
acisindan artmig risk olusturmaktadir. Karbonhidrat
intoleransi, gestasyonel diyabetik hastalarda 6li dogum
riski artmustir.””Calismamizda 6li dogum grubunda
gestasyonel diyabet olgular1 kontrol grubuna gore an-
laml yiiksek idi.

Olii dogumun etyolojisini degerlendirmede fetal ne-
denlerden konjenital anomaliler 6nemli bir yer tutmak-
tadir. Faye-Peterson ve ark. 6li dogumlarin tigte birinin
fetal yapisal anomalilerden kaynaklandigini, bunlar ice-
risinde en sik noral tiip defektleri (N'TD), hidrops, izo-
le hidrosefali ve kompleks konjenital kalp hastaliklari
oldugunu bildirmislerdir."” Pauli ve Reiser tarafindan
yapilan caligmada fetal nedenlere bagli 6li dogumlarin
cogunda fetal 6lumii gosterebilecek major bir malfor-
masyon bulundugu bildirilmistir."" Aksine Copper ve
ark. tarafindan bildirilen ¢aligmada ise fetal otopsi bilgi-
leri olmadan, malformasyonlar (prenatal olarak) yalniz-
ca yiizde 5.6 oraninda saptanmugtir.”” Kale ve ark.’nin
yapuklart ¢alismada fetal anomali orani %12.12 olarak
bulunmustur. Bu oran ¢alismamizda tespit edilen oran-
la (%12.99) uyumludur.” Calismamizda néral tiip de-
fektleri %55 oranla en sik goriilen yapisal anomalilerdi.
Madazli ve ark. N'T'D igerisinde en sik anomali tipi ola-
rak anensefaliyi bildirmislerdir."’ Caligmamizda hidro-
sefali en sik goriilen fetal anomali idi.

Girel ve ark.’nin yaptiklar1 bir ¢calismada 51 6li do-
gum olgusu incelenmis gebeligin hipertansif hastalikla-
r1 (preeklampsi-eklampsi) en sik neden olarak belirtil-
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migtir."? Caligmamizda da gebelige bagh hipertansif
hastaliklar, 6li dogum etyolojisinde en sik neden ola-
rak tespit edilmistir. Dekolman plasenta 6li doguma
neden olan plasental nedenler arasindadir. Dekolman
plasentaya bagli goriilen 6li dogum orani % 14°diir. Bu
olgularn %50’si ise gebeligin indikledigi hipertansi-
yona bagl gelismektedir.” Caligmamizda &lii dogum
olgularinda sezaryen orani kontrol grubuna gére az ol-
makla beraber, dekolman plasenta en sik sezaryen en-
dikasyonu nedenleri arasindadir.

Sonug¢

Sonug¢ olarak; calismamizda 6li dogumlarin en sik
goriilen sebepleri gebeligin indiikledigi hipertansif has-
taliklar, fetal anomaliler ve gestasyonel diyabet olarak
tespit edildi. Olii dogum oranlarmnin literatiirden ve iil-
ke ortalamasindan yiiksek ¢ikmasi merkezimizin bélge-
de referans hastane olmasmdan kaynaklanmaktadur. Yi-
ne bolgemizde hastalarm antenatal takibe yeterince
gelmemesi, gelen yiiksek riskli hastalarin erken tani al-
mamasi ve tant konulduktan sonra takip yetersizligi gi-
bi sorunlarin ¢oziilmesi bolgemizdeki 6li dogum ora-
nin1 azaltacaktir. Antenatal bakimin yapilabildigi pri-
mer ve sekonder merkezlerde koruyucu ve Onleyici
saglik hizmetlerinin arturilmasi, yiksek riskli gebelik-
lerin zamaninda tedavisiyle 6lii dogum oraninin azaltl-
masina katk: saglanabilir.

Cikar Cakismast: Cikar cakismasi bulunmadigr belirtilmigtir.
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Ikinci trimesterde amniyotik sivida oksidatif stres
belirteclerinin diizeyleri ile preeklampsi gelisimi ve
erken dogum arasindaki iliskinin arastirilmasi

Ebru Celik', Abdullah Karaer', Ercan Yilmaz', ligin Tiirkciioglu', Onder Celik’, Yavuz Simsek’,
Pinar Kinar', Elif Ozerol?, Kevser Tanbek?
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*Ininii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi, Biyokinmya Anabilim Dali, Malatya

Ozet

Amag: Oksidatif stres belirteclerinin amniyon sivisindaki konsan-
trasyonlarinin saglikli gebeler ile preeklampsi veya 34 haftadan 6n-
ce erken dogum komplikasyonu gelisen gebeler arasinda karsilas-
tirmak.

Yontem: Bu calisma Nisan 2011 ve Mayis 2012 tarihleri arasinda
Inonii Universitesi Turgut Ozal Aragtirma Merkezi'nde klinik endi-
kasyonu (ilerlemis anne yasi, trizomiler i¢in anormal goriintileme
testleri veya anne istegi) olan gebelere midtrimester amniyosentez
yapildi. Tekiz gebeligi olan toplam 182 kadin1 iceren retrospektif bir
kohort calismasi olan bu ¢alismada hastalar, arastirma amach olarak
amniyotik sivi bagislamaya davet edildiler. Gebelik sonucu, hastane
dosyalarindan veya hastalara telefon ile ulagarak toplandi. Calisma
disinda kalma kriterleri; (i) gebeligin sonucu hakkinda eksik veri, (ii)
fetal veya kromozomal anomaliler, (iii) intrauterin enfeksiyon varli-
g1, (iv) kronik hipertansiyon gibi maternal sistemik hastaliklar veya
gestasyonel diabet gelismesi idi. Amniyotik sivi 6rnekleri ultraso-
nografi egliginde transabdominal yolla alind: ve aragtrma amacryla
4-5 mL toplandi ve analiz i¢in -80°C’de saklandi. Preeklampsi tani-
s1, “International Society for the Study of Hypertension in Preg-
nancy” kriterlerine gore yapildi.

Bulgular: SOD, ADA, MPO, XO ve MDA’nin ortalama amniyo-
tik sivi konsantrasyonlar1 preeklamptik grupta kontrol grubuna
gore farkli degildi. Buna ek olarak, SOD, ADA, MPO, XO ve
MDA’nin ortalama konsantrasyonlar: erken dogum grubunda da
normal saglikli gebe kadinlarla benzer olarak bulundu.

Sonug: Oksidatif stres belirtegleri gruplar arasinda farkli bulun-
madi. Erken dogum ve preeklampsi ile oksidatif stresin amniyotik
cevredeki etkisi, bagka ¢aligmalarla incelenmelidir.

Anahtar sozciikler: Oksidatif stres, preeklampsi, erken dogum,
amniyotik sivi.

Investigation of the relationship between levels of
oxidative stress markers in the second trimester
amniotic fluid with preeclampsia and preterm delivery

Objective: To determine whether concentrations of oxidative
stress markers of amniotic fluid are different in healthy pregnant
women from pregnant women with either preeclampsia or
preterm birth before 34 weeks gestation.

Methods: This was a retrospective cohort study consisting of con-
secutive 182 pregnant women with singleton gestations undergoing
midtrimester amniocentesis for clinical indications (advanced
maternal age, abnormal screening tests for trisomies or maternal
request) in Inonti University, Turgut Ozal Research Center
between April 2011 and May 2012. Patients were invited to donate
amniotic fluid for research purposes. The pregnancy outcome was
collected by reviewing the charts of hospital or by contacting the
patients. Exclusion criteria from the study were: (i) incomplete data
about the outcome of pregnancy, (i) confirmed fetal abnormalities
or chromosomal abnormalities, (iii) presence of intrauterine infec-
tion, (iv) maternal systemic diseases such as chronic hypertension or
diagnosis of gestational diabetes mellitus. Amniotic fluid samples
were obtained by transabdominal amniocentesis and 4-5 mL was
collected for research purposes. Amniotic fluid samples were stored
at -80°C for the future analysis. Diagnosis of preeclampsia was made
according to the criteria of International Society for the Study of
Hypertension in Pregnancy.

Results: The mean amniotic fluid concentrations of SOD, ADA,
MPO, XO and MDA were not different in the preeclamptic group
from the control group. Further, the mean concentrations of
SOD, ADA, MPO, XO and MDA in the preterm group were also
similar to those in the normal healthy pregnant women.

Conclusion: The oxidative stress markers appear not to be differ-
ent among the groups. The relation of preterm birth and
preeclampsia with oxidative stress and its implication in amniotic
environment need to be addressed in further studies.

Key words: Oxidative stress, preeclampsia, preterm birth, amni-
otic fluid.
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Ikinci trimesterde amniyotik sivida oksidatif stres belirteclerinin diizeyleri ile preeklampsi gelisimi ve erken dogum

Giris

Oksidatif stresin plasenta iligkili hastaliklarin patofiz-
yolojisinde, 6zellikle preeklampsi (PE) ve erken dogum-
da anahtar rol oynadig diisiiniilmektedir."” Artmug pre-
natal ve maternal mortalite ve morbidite ile iligkili olan
preeklampsi, kadinlarin yaklagik olarak %2’sinde goriil-
mektedir.”” Preeklampsinin patogenezinin hala acik ol-
mamasina ragmen, bozulmus antioksidan aktivitenin da-
mar endoteline zarar verdigi ve preeklampsinin klinik
semptomlarina yol agabilecegi iizerinde durulmaktadir.™
Plazmada artmus oksidatif stres ve suda diisiik ¢oztintir ve
yagda ¢oziiniir antioksidan seviyelerinin preeklampsi ve
erken dogum gibi gebelik hastaliklarin patogenezinde
yer aldigr gosterilmistir."” Erken dogumda, oksidatif
stresin artmug reaktif oksijen tiirleri veya antioksidan tii-
kenmesi yoluyla kollajen dokusunda bozulmaya yol a¢ti-
g1 one siirtilmiigtiir.” Oksidatif stresin, anormal plasen-
tasyondan sorumlu olan plasental iskemi ile iligkili gebe-
likte ortaya ¢ikan hastaliklarin patogenezinde rol oyna-
digina dair artan kanitlar bulunmaktadir.®”

Bu calismanin amaci oksidatif stresin derecesini
normal saglikli gebeler ile preeklampsi ve 34 haftadan
once erken dogum komplikasyonu gelisen gebeler ara-
sinda kargilagstirmakti. Antioksidan enzim aktivitesini
(stiperoksit dismutaz, adenozin deaminaz, myeloperok-
sidaz, ksantin oksidaz) ve serbest radikalleri (malondi-
aldehit) ol¢tildi. Oksidatif stres degerlendirmesi ile do-
gumsal komplikasyon riski olan gebe kadinlar1 belirle-
meyi amacladik.

Yontem

Bu ¢aligma, Nisan 2011 ve Mayis 2012 tarihleri ara-
sinda Inonii Universitesi Turgut Ozal Aragtirma Mer-
kezi’nde klinik endikasyonu (ilerlemis anne yast, trizo-
miler i¢in anormal gériintiileme testleri veya anne iste-
gi) olan gebelere midtrimester amniyosentez yapilan,
tekiz gebeligi olan toplam 182 kadini igeren retrospek-
tif kohort ¢aligmasidir. Hastalarin takip cizelgesi Sekil
1’de verilmistir.

Hasta kayit akis semasi

182 hasta amniosentez icin basvurdu

Gebelik sonucuna
ulasilamadi (n=41)

Calismaya katilmayi kabul edenler (n=14)

Calisma disinda birakilanlar (n=54):

e Sistemik hastalik (n=12)

e Fetal intrauterin enfeksiyon ve gelisme geriligi (n=9)
e Fetal kromozom anomalisi (n=7)

e Fetal major defekt (n=8)

e 24. gestasyonel hafta 6ncesi fetal kayip (n=2)

e Uygun olmayan amnios sivisi (n=16)

Normal saglikli gebe (n=71) | | Erken dogum (n=15) | | Preeclampsi grubu (n=11)

Sekil 1. Hasta kayit semas.
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Hastalar, aragtirma amacli olarak amniyotik sivi ba-
gislamaya davet edildiler. Gebelik sonucu, hastane dos-
yalarindan veya hastalara telefon ile ulagarak toplandi.
Ornek toplanmast ve klinik verilerin toplanmasi, Inénii
Universitesi Etik Kurulu tarafindan onaylandi (Proto-
kol no: 2012/113, 17/07/2012). Ttim hastalardan imza-
I1 riza formlar1 alindi. Calisma disinda kalma kriterleri;
(i) gebeligin sonucu hakkinda eksik veri, (ii) fetal ano-
maliler veya kromozomal anomaliler, (iii) intrauterin
enfeksiyon varligi, (iv) kronik hipertansiyon gibi ma-
ternal sistemik hastaliklar veya gestasyonel diabet gelis-
mesi idi.

Amniyotik sivi 6rnekleri ultrasonografi esliginde
transabdominal yolla alindi ve aragtirma amaciyla 4-5
mL toplandi. Alinan amniyotik stvi 6rnekleri analiz i¢in
-80°C’de saklandi. Preeklampsi tanisi, “International
Society for the Study of Hypertension in Pregnancy”
kriterlerine gére yapildi."” Bunlar, daha énceden nor-
motansif olan gebelerde; 20. gebelik haftas1 sonrasinda
4 saat arayla yapilan en az iki 6l¢iimde sistolik kan ba-
sinciin =140 mmHg ve diastolik kan basmecinin =90
mmHg ile birlikte 24 saatlik idrarda protein miktarinin
300 mg’m tstiinde (24 saatlik idrar birikimi yok ise, or-
ta akim idrar 6rneklerinin 6l¢me ¢ubugunda en az 2
pozitif) olmast ile karakterizedir. Spontan dogum, do-
gumun spontan baglamasindan sonra indiikleme olma-
dan veya sezaryen operasyon olmadan vajinal dogum
olarak tanimlanmigtr. Her ne kadar erken dogum kla-
sik olarak gebeligin 37. haftasindan sonrasi olarak ta-
nimlansa da, fetal akciger gelisimi 34. gebelik haftasin-
da biiytik 6l¢iide tamamlandigr icin, biz 34. gebelik haf-
tasindan 6nce olan dogumlari erken dogum olarak ka-

bul ettik.

Biyokimyasal analizler

Biyokimyasal analizler prooksidan-antioksidan den-
gesini degerlendirmek i¢in, serbest radikal tiretimi lipid
peroksidasyon (MDA) seviyelerini olcerek belirlendi.
Biyokimya uzman klinik bilgiye kor idi. Amniyotik siv1
es hacimli etanol/kloroform karigimi (5:3, hacim:hacim
[v/v]) ile elde edildi. 5000 x g’de 30 dakika santrifijden
sonra, daha acik tst tabaka (etanol fazi) toplandi ve
SOD aktivite analizinde kullanildi. TWm preparat pro-
sediirleri 4°C’de yapildi. Toplam (Cu-Zn ve Mn) SOD
(EC 1.15.1.1) aktivitesi Sun yontemine goére belirlen-
di."" Amniyotik sivi adenozin deaminaz (ADA) aktivite-
si adenozin fazlaliginda ADA devreye girdiginde ireti-
len ammonia olusumunun indirek Slgiimiine dayanan
Giuisti yontemi ile spektrofotometrik olarak hesaplan-
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d1."” Ksantin oksidaz (XO) (EC 1.2.3.2) aktivitesi, 293
nm’de sogurmadaki arti ile ksantinden {irik asit olusu-
mu yoluyla spektrofotometrik olarak degerlendirildi."”
Bir birim aktivite pH 7.5 iken 37°C’de 1 pmol irik asit
olusumu olarak tanimlandi. Malondialdehit seviyesi 90-
100°C’de tiobarbitiirik asit (TBA) ile reaksiyona daya-
nan Cheeseman ve Esterbauer yontemleri ile belirlen-
di."” TBA test reaksiyonunda, malondialdehit (MDA)
veya MDA-benzeri maddeler ve TBA 532 nm’lik sogur-
ma maksimumu ile pembe pigment tiretimi ile etkilesir.
Reaksiyon 15 dakika boyunca 90°C’de pH 2-3’te yapil-
di. Proteini ¢oktiirmek icin 6rnek iki hacim soguk /10
(w/v) trikloroasetik asit icinde karigtirildi. Cokiintii san-
trifij ile pelletdendi ve siipernatantuin bir parcast 10 da-
kika boyunca kaynar su banyosunda %0.67 (w/v)’lik es
TBA hacmi ile reaksiyona sokuldu. Sogutmadan sonra,
absorbans 532 nm olarak okundu. Sonuglar standart so-
lisyondan hazirlanan bir standart grafige gore ifade
edildi (1, 1, 3, 3-tetrametoksipropan).

istatistiksel analiz

Istatistiksel analiz veri dagilimi Kolmogorov-Smir-
nov testi kullanilarak test edildi. Gruplar (kontrol gru-
bu ile preterm dogum gelisen grup; kontrol grubu ile
preeklampsi gelisen grup arasindaki) arasindaki karsi-
lastirma kategorik degiskenler icin ki-kare testi ve sii-
rekli degiskenler icin Mann-Whitney U testi ile yapil-
d1. Veriler, siirekli degiskenler i¢in ortalama ve standart
sapma (SD) ve kategorik degiskenler icin n (%) olarak
sunuldu. Istatistiksel yazilim paketi SPSS 19.9 (SPSS
Inc., Chicago, IL, ABD) veri analizleri i¢cin kullanild.

Bulgular

Normal saglikli gebelige sahip kadinlarin (kontrol,
n=71), preeklampsi gelisen (n=15) ve prematiir dogum
yapanlarin (n=11) klinik ve gebelik 6zellikleri Tablo
1’de gosterilmigtir. Beklenildigi gibi, kontrol grubun-
da, preeklampsi grubu (sirastyla p<0.001 ve p<0.001) ve
erken dogum grubuna (sirasiyla p<0.001 ve p<0.001)
gore gestasyonel yas ve dogum agirligi daha fazla idi
(Tablo 1). Demografik karakteristikler bakimindan ge-
belik komplikasyonlari olan ve olmayan kadinlar ara-
sinda anlamli bir fark yoktu. Preeklampsi gelisen ve er-
ken dogum yapan gebelerin amniotik sividaki ADA,
SOD, MDA ve XO degerleri istatistiksel olarak kontrol
grubundakilerden farkli degildi (Tablo 2). Patolojik
gebeliklerde ve erken dogumdaki MPO degerleri de
kontrol grubu ile benzer olarak bulundu (p=0.59).
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Tablo 1. Gebelik komplikasyonu gelisen gruplarla kontrol grubunun klinik ve obstetrik 6zelliklerinin karsilastiriimasi.

Preeklampsi grubu Normal gebelikler Erken dogum

(n=11) (n=71) (n=15)
Anne yas! 33.18+5.36 32.66+5.69 35.07+2.58
Nuliparite 7 (%63.6) 21 (%29.6) 2 (%13.3)
Amniyosentezdeki gebelik yasi (hafta) 18.55+1.21 18.30+1.21 18.75+1.29
Dogumdaki gebelik yasi (hafta) 32.36+3.20 37.85£1.70 30.47+2.59
Dogum agirligi (g) 1959.55+836.96 3114.30+461.30 1680.73+562.38
Erkek yenidoganlar 6 (%54.5) 33 (%46.5) 7 (%46.7)
Tablo 2. Calisma ve kontrol gruplarinda oksidatif stres biyo-belirteclerinin karsilastirmasi.
Oksidatif stress Preeklampsi Erken dogum Kontrol
belirteclan (n=11) (n=15) (GEYA)] P1 P2
MPO (mU/g protein) 12.57+6.36 11.14+2.89 12.92 +8.22 0.77 0.85
SOD (U/mg protein) 0.29+0.18 0.33+0.28 0.28+0.17 0.91 0.80
XO (U/g protein) 0.96+0.59 0.85+0.55 1.07+0.73 0.95 0.64
ADA (U/g protein) 0.09+0.09 0.07+0.10 0.05+0.035 0.34 0.39
MDA (nmol/g protein) 0.49+0.42 0.52+0.40 0.43+0.38 0.65 0.82

Amniyotik sividaki SOD, MPO, XO, ADA ve MDA aktivitesi de dahil bircok oksidatif stres belirteclerinin gebelik komplikasyonlari gelisen ve gelisme-
yen kadinlarin gebeliklerinin 16-21 haftalarindaki 6lcimu. Degerler ortalama ve standart sapma seklinde sunulmustur. P1 degeri komplike olmayan
gebelikler ile preeklampsili olanlar arasindaki karsilastirma icin verilmistir. P2 degeri komplike olmayan gebelikler ile erken dogum yapanlar arasin-

daki karsilastirma icin verilmistir.

Tartisma

Bu ¢alismada, gebeligin ilerleyen doneminde preek-
lampsi gelisen ve prematiir dogum yapan kadinlar ile
gebelik komplikasyonu gelismeden dogum yapan ka-
dimnlar arasinda midtrimesterde alinan amnios sivi or-
neklerinde oksidatif stres belirteclerinin benzer oldugu
buldundu. Benzer sekilde, komplike gebelikleri olan
grup ile kontrol grubu arasinda benzer amniyotik siv1
miyeloperoksidaz konsantrasyonlar1 oldugu gézlendi.
Komplikasyon gelismeyen saglikli gebelikler, serbest
antioksidanlar ile oksidatif stres arasindaki denge ile
karakterize bir pro-oksidan durumdur. Oksidatif stres
daha 6nceden erken dogum i¢in bir yolak olarak géste-
rilmisti ama oksidatif stresin biyobelirtecleri erken ve
normal gebeliklerde amniyotik siv1 icerisinde buluna-
madi. Her ne kadar gebelik ilerledik¢e antioksidan ak-
tivite ile oksidatif stres arasinda bir dengesizlik olugsa
da, gestasyon terme ulasuginda antioksidan tretimi
azalmaktadir.”™'” Bu sebeple, bu ¢aligmada amniyotik
sividaki oksidatif stres biyobelirteglerinin patolojik ge-
belikler i¢in bir gosterge olabilecegini kanitlamaya ca-
listik. Ancak, preeklampsi gelisen ve erken dogumla so-

nuclanan gebelikler ile normal saglikli sonuglanan ge-
belikler arasinda oksidatif stres konsantrasyonlar: ara-

sinda bir fark bulamadik.

Antioksidanlarin amniyotik sivida 6l¢iilebilecegi
ama serumla kiyaslandiginda daha az konsantrasyonlar-
da oldugu gésterilmigti."” Bulgularimizin énceki ¢ahs-
malarla celigkili olmasinin sebebi, antioksidanlarin se-
rum konsantrasyonlarini degerlendirmemis olmamiz
olarak aciklanabilir. Bircok ¢aligma, erken gebelikteki
maternal oksidatif stres biyobelirtecleri ile gebelik
komplikasyonlar: arasindaki iliskiden bahsetmistir. Ge-
beligin 18-22. haftasindan bebek dogana kadar 4 hafta-
lik araliklarla alan birbiri ardina analiz serum 6rnek-
leri tizerindeki bir ¢aligma, preeklampsi gelisen gebe-
lerde oksidatif stres belirteclerinin konsantrasyonlari-
nin artan bir egilime sahip oldugunu gostermistir."”

Yakin zamanda yapilan bir meta analiz, lipid perok-
sidasyonunun bir son iriini olan MDA’ nin serum kon-
santrasyonlarinin normal gebelikler ile karsilagtirildi-
ginda preeklampsi gelisen gebelerde belirgin sekilde
artmig oldugunu bildirmistir."*” Bununla birlikte, Boga-
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vac ve ark. MDA seviyelerinin preeklampsi geligen ka-
dnlarin amniyotik sivilarinda daha diisiik olmasi gibi
celigkili bir sonug yaymlamigtir."” Komplikasyon geli-
sen gebelerde MDA ve XO konsantrasyonlarinin nor-
mal saglikli gebeler ile benzer oldugunu bulduk, bu da
preeklampsi gelisen gebelerdeki oksidatif stres degisimi
ile bir korelasyon icinde degildi."*"” Ayrica, antioksida-
tif savunmanin hiicre ici enzimi olan SOD seviyeleri
de, daha o6nceki ¢aligma ile uyumlu olarak, komplike
gebeliklerde benzer olarak bulundu."*” Insan dokula-
rinda bulunan hiicresel inflamatuvar belirte¢ olarak dii-
stiniilen ADA konsantrasyonlar: normal saghkli gebe-
liklere gore preeklampsi gelisen kadinlarin plazmala-
rinda daha yiiksek bulunmugtu.”" Bununla birlikte, bi-
zim sonuglarimiz yaymlanmig literatiir verileri ile
uyumlu degildi. Bu celigkili sonug, ADA plazma seviye-
lerini 6l¢gmemis olmamiz ve 6rnek toplanmasinin 6nce-
ki calismadan farkli bir gebelik haftasinda yapilmis ol-
mast olarak agiklanabilir.

Oksidatif stres, erken membran riptiirtinde (EMR)
rol alan ana patolojik siireclerden biri olarak gosteril-
mistir. Endojen antioksidan durumunun membranin
prematiir olarak yirulmas ile iliskisi calisilmustir. Er-
ken dogum gelisen gebelerde sagliklilara gére, MDA
plazma seviyeleri daha yiiksek ve SOD ve GSH seviye-
leri daha diisiik bulunmustur.”” Bununla birlikte, Hsi-
eh ve ark. komplikasyon gelismeyen gebelikler ile er-
ken dogumla sonuclanan gebelikler arasinda SOD ak-
tivitesinin plazma seviyeleri arasinda bir fark olmadig
gibi aksi bir sonug birdirmistir.”” Ayrica, biz bu calis-
mada antioksidan seviyesi ve lipid peroksidasyon sevi-
yesini, 6nceki verilerle uyumlu olarak prematiir dogum
grubu ile kontrol grubu arasinda benzer olarak bulduk.

Bu caligmanin bazi eksik yonleri meveuttur. Birinci-
si, bu calismada, erken dogum i¢in incelenen 19-21
haftalik gebeleri sectik. Bu zamanlamanin erken do-
gum patofizyolojisini aragtirmak icin erken olabilecegi
tartigilabilir. Tkinci olarak, gebeliklerin plasentalarint
degerlendirmedik. Bununla birlikte, tiim amniyotik si-
v1 hastanede toplandi, ama calisma popiilasyonunun
biyiik bir kismi ayni yerde dogumu gergeklestirmedi
ve bunun sonucu olarak komplikasyon gelisen gebelik-
lerin altinda yatan patolojide oksidatif stresin roliini
aragturmak icin yeterli sayida plasenta 6rnegi elde et-
mek miimkiin degildi. Ugiincii sinirlama olarak ise, go-
receli olarak sik rastlanan bir bulgunun (oksidatif stres
artis1) calisma ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bulunmamasi bu ¢alismada tip I (alfa) is-
tatistiksel hata olabilecegi olasiligini arttirmakeadir.
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Ayni zamanda, ¢alisma gruplarinda 11 ve 15 olmak
tizere az sayida hasta bulunmasi ve ¢calismanin %80 gii¢
icin hedeflenen hasta sayisinin alunda kalmasi da oksi-
datif stres belirtecleri arasinda farklilik saptanamamasi-
nin nedeni olabilir.

Sonuc

Ozet olarak, komplike olmayan gebeliklerle daha
sonra gebelik komplikasyonu geligsenler arasinda oksi-
datif stres biyobelirtecleri arasinda bir fark bulamadik.
Bu calisma gebelik gelisimi ile iligkili komplikasyonla-
rin gelisiminde oksidatif stres belirteclerinin erken bir
etkisinin olmadigini gésterebilir ama bulgularimizi goz
ontinde bulundurursak, gebelikle iligkili komplikasyon-
larin patogenezinde yiiksek oksidatif stresin etkilerini
belirtmek zor olacakur. Yine de, amniyotik sividaki ok-
sidatif stres biyobelirte¢lerinin bu komplikasyonlar icin
yiiksek risk alunda olan kadmlart belirlemek icin bir
test olarak kullanilip kullanilamayacaginin belirlenmesi
icin daha fazla ¢alisma gerekmektedir.

Cikar Cakismast: Cikar ¢akigmasi bulunmadigr belirtilmigtir.
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Gercek zamanli transvajinal Doppler ultrasonografi
esnasinda over kist ruapturi

Mekin Sezik
Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Kadm Hastaliklar: ve Dogum Anabilim Dali, Isparta

Ozet

Amag: Transvajinal Doppler ultrasonografik muayene sirasinda
gerceklesen over kist riiptiiriinin sunulmas.

Olgu: Sag kasigina vuran karmn agrist nedeni ile abdominal ultra-
sonografi ile degerlendirilen 46 yasindaki kadin hastada yaklagik 7
cm pelvik ¢apinda diizgiin cidarli, hipoekoik, septasiz over kisti
saptanmas! tzerine klinigimize sevk edilmisti. Transvajinal ultra-
sonografi baslangicinda, ani ve keskin agr ile servikouterin arka
duvardan Douglas bosluguna dogru hizli ve diizensiz Doppler
akim saptands; sonrasinda, hastanin agrisi hizla geriledi.

Sonug: Ulagabildigimiz kadari ile “basit” over kistinin spontane
riptiri ilk kez gercek zamanli olarak, Doppler ultrasonografi ile
kayit altuna almmis olmaktadir.

Anahtar sézciikler: Over kist riiptiirii, Doppler ultrasonografi.

Girig

Akut pelvik agrilarda, transvajinal ultrasonografi
(TV-USG) en 6nemli ve pratik muayene yontemi ola-
rak 6ne ¢ikmaktadir. Pelvik agr ile bagvuran kadinlar-
da jinekolojik ve diger etiyolojilerin ayirici tanisinda da
TV-USG 6zel bir yere sahiptir."’ Ayrica, normal intra-
uterin gebeliklerin abort veya ektopik gebelik gibi du-
rumlardan ayrilmasinda da TV-USG gerekli bir ince-
lemedir. Ultrasonografi cihazlarinin yayginlasmasi, ta-
sinabilir hale gelmesi ve maliyetin diigmesine bagli ola-
rak, 6zellikle cinsel aktif kadinlarda, karm agrisi sikdye-
tinin TV-USG ile muayenesi standart hale gelmekte-
dir.” Ozellikle son 10 yil icinde piyasaya sunulan ultra-

Ovarian cyst rupture during real-time transvaginal
Doppler ultrasonography

Objective: To present a case of ovarian cyst rupture during trans-
vaginal Doppler ultrasound examination.

Case: A 46-year-old woman with abdominal pain referring to
right groin was evaluated with abdominal ultrasonography and
presented at our clinic due to a hypoechoic, nonseptated ovarian
cyst with regular borders of approximately 7 cm in diameter.
Following abrupt and intense pelvic pain starting with the trans-
vaginal scan, the color Doppler revealed high velocity and irregu-
lar flow from the posterior cervicouterine wall toward the Pouch
of Douglas; then, the patient’s pain rapidly regressed.

Conclusion: To the best of our knowledge, this is the first report
revealing real-time spontaneous rupture of a “simple” ovarian cyst
during Doppler sonography.

Key words: Ovarian cyst rupture, Doppler ultrasonography.

sonografi cihazlarinda Doppler secenegi cogunlukla
rutin olarak bulunmaktadir. Sonografik renkli Doppler
uygulamalar da farkli pelvik patolojilerin ayirici tani-
sinda kullamilabilmektedir. Ornegin, pelvik agriya yol
acabilen hemorajik korpus luteum kistleri diistik vaskii-
ler direncli periferal Doppler kan akimu ile kendini gos-
termektedir.”” Bu tipik “ates cemberi” goriintiisii, ¢co-
gunlukla tan1 koydurucu olmaktadir. Dolayisiyla, TV-
USG esnasinda renkli Doppler kullaniminin —en azin-
dan bazi durumlarda— tanisal hassasiyeti arirmasi bek-
lenmelidir.

Mevcut sunumda, akut pelvik agri ile bagvuran bir
kadinda TV-USG esnasinda “basit” over kist riiptiiri
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Gercek zamanli transvajinal Doppler ultrasonografi esnasinda over kist ripttr

gelisimi takdim edilmistir. Ultrasonografik muayene
esnasindaki renkli Doppler bulgular: da kaydedilmistir.
ULAKBIM Tiirk Tip Dizini, PubMed, Scopus ve Go-
ogle Akademik internet veri tabanlarinda da ulagabildi-
gimiz kadari ile over kist riiptiirtiniin ger¢ek zamanl
gosterimine dair kayit bulunmamakeadir. Olgu sunu-
mumuza dayanarak, over kist riiptiirlerine dair giincel
bilgiler de tarugilmistir.

Olgu Sunumu

Kirk alti yaginda gravida 3, para 2 hasta menstriiel
siklusunun 22. giiniinde sag kasigina vuran alt kadran ag-
rist sikdyeti ile hastanemizin acil servisine bagvurmustu.
Radyodiyagnostik boliimiinden istenilen acil transabdo-
minal ultrasonografi tetkikinde sag adneksiyel alanda
68x72 mm boyutlarinda, diizgiin cidarli, hipoekoik go-
riniimde, septasyon icermeyen, “basit” olarak tanimlan-
mug kistik kitle saptanmigti. Bunun iizerine, kadin hasta-
liklar1 ve dogum boliimiinden konsiiltasyon istenmisti.

Hastanin anamnezinde 2 adet komplikasyonsuz ol-
dugunu belirttigi normal vajinal dogum mevcuttu; me-
nars yaginin 15 ve adetlerinin diizenli (27 giin araliklar
ile 5 giin siiren) oldugunu belirtiyordu. Obstetrik ve ji-
nekolojik anamnezde kayda deger diger ozellik veya
ameliyat bulunmamaktaydi. Bagvuru esnasinda hasta-
nin tam kan sayimi, rutin kan biyokimya degerleri ve

Sekil 1. Kist ripturinin gerceklesmesi ile hizla Douglas bosluguna
dogru sivi icerik bosalmaya baslyor. Ok: Uterus arka duvar.
[Bu sekil, derginin www.perinataldergi.com adresindeki ce-
virimici stramunde renkli gorulebilir]

tam idrar tetkiki parametreleri normal sinirlarda sap-
tanmugti. Serum beta-hCG (human koryonik gonadot-
ropin) degeri 3 mIU/mL (10 mIU/mL altindaki deger-
ler, negatif) idi. Hasta, herhangi bir alerji 6ykiisii ver-
memisti.

Konsiiltasyon nedenine yonelik olarak oncelikle
TV-USG ile muayene planlandi. TV-USG ile (5-8
mHz ¢oklu frekans vajinal prob, Voluson Expert, GE
Healthcare, Zipf, Avusturya) degerlendirilmeye bagla-
nan hastada sag adneksiyel alanda yaklagik 7 cm capin-
da hipoekoik over kisti gortintiilendi. Takiben, renkli
Doppler ultrasonografik incelemeye ge¢ildi. Ancak bu
esnada, hastada ani ve keskin pelvik agr1 gelisti. Trans-
vajinal Doppler sonografide servikouterin arka duvar-
dan Douglas bogluguna dogru hizli ve diizensiz akim
gortilmekteydi (Sekil 1). Yiksek hizli akimdaki tiirbii-
lansa ikincil yer yer “aliasing” artefaktlar1 olusmaktaydi
(Sekil 2). Riiptiire kist igeriginin bosalmast ile, muaye-
ne baslangicinda meveut olmayan, Douglas boglugunda
stv1 birikimi gortinimi de tedrici olarak sekillendi (Se-
kil 3). Yaklasik 1 dakikalik siire sonrasinda, hastanin
keskin agrisinda gerileme mevcuttu. Bu esnada Dopp-
ler akiminin da tamamen durmus oldugu saptandi. Bu
agsamada, transvajinal gortintiilemede her iki adneksiyel
alan normal goriintimdeydi; overdeki kistik yap1 kay-
bolmustu ve Douglas boslugunda belirgin siv1 ekojeni-
tesi mevcuttu.

Sekil 2. Kist icerigi bosalmaya devam ederken tirbulan akima bagli
olarak ortsme (aliasing) artefaktlari olusuyor (oklar). [Bu
sekil, derginin www.perinataldergi.com adresindeki ceviri-
mici strimunde renkli gorulebilir]
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Sekil 3. Akim debisinin yavaslamasi ile Douglas boslugundaki (sinir-
larr oklar ile gosterilmis) sivi miktarindaki artis goze carp-
makta. Ucgen ok ucu: Uterus arka duvar. [Bu sekil, derginin
www.perinataldergi.com adresindeki cevirimici stirimuande
renkli gorulebilir]

Hasta, “over kist riiptiiri” tanist ile kadin hastalik-
lar1 ve dogum servisine miisahede amach yatirildi. Al
saat araliklar ile nabiz, kan basinci ve hematokrit takip-
leri yapildi. Klinik ve laboratuvar bulgularinin stabil
seyretmesi tizerine 48 saat sonra hasta sifa ile taburcu
edildi. Dort hafta sonraki kontrolde normal pelvik ve
transvajinal ultrasonografik bulgular mevcuttu.

Tartisma

“Over kist kazalar1” terimi kanamali (hemorajik)
over kistleri, over torsiyonu ve kist riiptiri icin kulla-
nilmaktadir.” Bu “kazalar” ile klinikte nispeten sik ola-
rak kargilagilmakeadir. Ayrica, “basit” over kistleri 6zel-
likle perimenopazal donemde sik olarak goriilmektedir.
Nispeten yeni bir otopsi ¢alismasinda, postmenopozal
donemde bu oran % 18 olarak bulunmugtur;" 25-40 yas
arasindaki asemptomatik kadinlarin ise yaklagik
%7’sinde transvajinal ultrasonografik muayenede over
kisti saptanmistir.” Jinekolojik akut batin olgularinin
degerlendirildigi diger bir seride ise, bagvurularin yak-
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lasik %22’sinde 5 cm ve tizerindeki boyutlarda en az bir
over kistinin mevcut oldugu bildirilmistir."

Ultrasonografide unilokiiler, sinirlar1 diizenli, sep-
tasyon veya papiller yap1 icermeyen, nispeten anekoik
veya hipoekoik, ince cidarli overyan kistik olusumlar
“basit over kisti” olarak adlandirilmistir. Bunlarin ¢o-
gu, menstriel siklusta oosit aumint gerceklestiremeyen
anoviilatuvar -ve dolayst ile gerilemeyip sebat eden-
overyan folikiillerden olugmaktadir.” Cogunlukla 25-
30 mm ortalama capin tizerindeki folikiiller ise “kist”
olarak adlandirilmaktadir."” Bazen serdz veya miisinoz
over kistadenomlar1 da yukarida tamimlandigr sekilde
“basit kist” goriiniimiine sahip olabilmektedir. “Basit”
over kistlerinin bir kismunda spontane riiptiir gercek-
lestigi bilinmektedir. Bu durumda, ani alt abdominal
agr1 ve siklikla bulanti veya kusma goriilmektedir. Bi-
zim olgumuzda hastay1 belirgin derecede rahatsiz eden
siddetli agriya, bulanti veya kusma eglik etmemekteydi.
Aslinda, agrinin baglangi¢ 6zellikleri over kist riptiiri
ile over torsiyonu olgularinin ayrimmda 6nem tastyabi-
lir: Riiptiir agrisi1 ani baslangich ve cogunlukla siddetli
iken torsiyona ikincil agr1 genellikle dereceli baglangi¢
gostermektedir.”

Over kist riiptiirlerinde (kanama olmadikea), riiptiir
esnasindaki siddetli klinik tablonun nispeten hizla geri-
lemesi ve ¢ogu hastanin hafif peritonizm diginda klinik
bulgu gostermemesi beklenmelidir. Ancak; ozellikle
saglikli bir kadinda presok bulgular: kendini ge¢ goste-
rebileceginden, tagikardi ve ortostatik hipotansiyon gi-
bi bulgularin dikkatli takibi 6nerilmektedir.” Biz de va-
kamizda hastaneye yaus planladik ve vital bulgular: ya-
kin takip ettik; ayrica, hematokrit degerlerinde diisiis
olup olmadigini degerlendirdik.

Biyik persiste folikil kistleri, riptiirlerin ¢ogun-
dan sorumlu olmakla beraber selim huylu kistadenom-
lar da riiptiire olabilmektedir. Serdz kist riiptiirlerinin
uzun dénem etkilerinin ihmal edilebilir olduguna ina-
nilmaktadir.”” Her ne kadar miisinéz over kist riiptiir-
leri “pseudomyxoma peritonei” tablosu ile iliskilendi-
rilmekteyse de bunlarin ¢ogunun apendiks kaynakli
miisin6z epitelyal timorlere ikincil oldugu kabul gor-
mektedir."” Sonug olarak, “basit” kist riiptiirleri sonra-
sinda kisa-uzun dénem prognoz oldukea iyi gézitkmek-
tedir. Miikerrer abdominal fizik muayeneler veya
transvajinal ultrasonografinin riiptiir riskini artirip ar-
trmadigr bilinmemektedir. Fonksiyonel over kistleri-
nin bazen agir1 fiziksel aktiviteye ikincil riptiire oldugu
bilinmektedir."” Ancak, bu iligkiyi kesin sekilde ortaya
koyacak prospektif veri de bulunmamaktadir.
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Acil up literatiirinde, kiint batn travmasini takiben
over kist riiptiirleri tanimlanmistir. Bir olguda, otomo-
bil kazasin takiben overyan dermoid timér riiptiiriine
ikincil ciddi batin i¢i kanama gerceklesmistir."” Daha
yeni bir vaka sunumunda ise tizerinden traktor tekerle-
gi gecen 49 yagindaki postmenopozal bir kadinda, his-
topatolojik olarak da dogrulanan “basit” over kist riip-
tiriine ikincil pozitif periton lavaj bulgular1 tanimlan-
mugtir."” Diger bir makalede ise dogum eylemi sirasin-
da spontane riiptiire olan yaklagik 8 cm ¢apinda over-
yan dermoid tiimér olgusu verilmistir."” Bu bulgular,
ciddi kiint batin travmasi ve belki de dogum eyleminin
kist riiptiirlerine yol acabilecegini gostermektedir. An-
cak, agresif dahi olsa abdominal muayene veya transva-
jinal problarin riiptiirii tetikleyebilecegi sadece varsayi-
ma dayanmaktadir.

Mevcut olgumuzda kist riiptiiriiniin sonografik mu-
ayene esnasinda gerceklesmesinin rastlantisal oldugu
da digiiniilebilir. Kapsamli literatiir ve internet tarama-
sina ragmen, over kist riiptiriniin ger¢ek zamanli ul-
trasonografi ile gorintillendigi diger bir olgu sunumu-
na ulagamadik. Muhtemelen, bu durumun Doppler
teknigi yardimu ile ayrintili gosterimi ilk kez tarafimiz-
dan kaydedilmis olmaktadir. Riiptiir esnasinda, kimi
zaman ortiisme (aliasing) olugturacak kadar yiiksek hi-
za kavugan sivi kist iceriginin yer ¢ekiminin de etkisi ile
posterior “cul-de-sac” i¢inde toplandigini saptadik. Bu
durum, over kist riptiirlerindeki ani agr1 ile kendini
gosteren klinik tabloyu da agiklamaktadir.

Sonuc

Sonug olarak, mevcut vakadaki bulgular “basit”
over kistlerinin riiptiirtinde kisa siire icerisinde kist si-
vistnin hizla pelvik kaviteye bosalabildigini ve muhte-
mel periton iritasyonunun ani ve keskin, ancak gegici
agriya sebep olabilecegini gostermektedir.

Cikar Cakismast: Cikar cakismasi bulunmadigi belirtilmigtir.
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Ductus venosus agenezisi: Olgu sunumu

Talat Umut Kutlu Dilek’, Burcu Dilek?

"Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Kadm Hastaliklar: ve Dogum Anabilim Dalt, Mersin
*Ozel Mersin Yenisehir Hastanesi Radyoloji Klinigi, Mersin

Ozet

Amag: Ductus venosus agenezisi nadir bir fetal vaskiiler anomali-
dir. Bu olgu sunumunda, multiple anomalilerle beraber olan duc-
tus venosus agenezisi olgusunu bildirdik.

Olgu: Yapilan anatomik degerlendirmede atrioventrikiiler septal
defekt, sag multikistik displastik bobrek ve ayaklarda rocker bot-
tom foot, tek umbilikal arter saptandi. Ductus venosus’un olmadi-
g1 umbilikal venin direkt sag atriyuma acildig1 gozlendi. Karyotip
sonucu normal konstitiisyonel karyotip olarak raporlanan olgunun
gebeligi multiple konjenital anomaliler nedeniyle sonlandirildi.

Sonug: Ductus venosus agenezisi vakalarinda, eslik eden fetal ano-
malilerin varligi prognozu belirlemektedir.

Anahtar sézciikler: Ductus venosus, agenezis, ekstrahepatik dre-
naj.

Girig

Fetal hayatta dolagim sistemi icerdigi 3 sant ile
postnatal dolagimdan farklilik gésterir. Bunlar ductus
venosus, foramen ovale ve ductus arteriosus’tur. Em-
briyonal gelisim siirecinde sag ve sol olarak 2 adet bu-
lunan umbilikal venden sagdaki regrese olurken, sol
umbilikal venin abdomene giris yeri ile inferior vena
cava arasindaki bir bolimii sebat ederek ductus venosus
adini alir. Ductus venosus umbilikal venle taginan yiik-
sek oksijen satiirasyonu olan kanin bir bélimintn in-
ferior vena kava’ya taginmasmndan sorumlu olan bir
santtr. Bu santla inferior vena cava’ya ulastirilan kan;
sol dorsal bolimde taginarak sag atriyuma ulagir.

Ultrasonografi tekniginde ortaya ¢ikan gelisim, fe-
tal venoz sistemin anatomisinin ve anomalilerinin daha

Agenesis of ductus venosus: a case report

Objective: Agenesis of ductus venosus is a rare vascular abnormal-
ity. We report a of case ductus venosus agenesis, with multiple
abnormalities.

Case: Atrioventricular septal defect, right multicystic dysplastic
kidney, rocker bottom foot, and single umbilical artery were
detected in the anatomic evaluation. It was found that ductus
venosus did not exist and umbilical vein was opening directly to
right atrium. Karyotype result was reported as normal constitu-
tional karyotype and the pregnancy of the case was terminated due
to multiple congenital anomalies.

Conclusion: Coincidental fetal abnormalities determine progno-
sis of ductal agenesis.

Key words: Ductus venosus, agenesis, extrahepatic drainage.

iyi anlagilmasini saglamustir."’ Ductus venosus agenezi
nadir bir fetal vaskiiler anomalidir. 11-14. gebelik haf-
talar1 arasinda yapilan tarama programlarinin verilerine
gore sikligi 1/2500 olarak bildirilmistir.” Bu yazida,
anormal ikinci trimester tarama testi nedeni ile refere
edilen bir gebede saptanan diger konjenital anomalile-
re eslik eden ductus venosus agenezisi olgusu tartsil-
mistir.

Olgu Sunumu

Yirmi yedi yaginda ikinci gebeligi olan; obstetrik ve
ttbbi risk faktorii olmayan; iriner anomali siiphesi ile
refere edilen hasta degerlendirildi. Hastanin yapilan
ikinci trimester tarama testinde; noral tiip defekti riski
1/50 olarak hesaplanmis ve alfa-feto protein MoM’u
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3.21 olarak raporlanmuig. Hastanin son adet tarihine g6-
re 19 hafta 2 giinliik gebe iken yapilan prenatal deger-
lendirmesinde 18 hafta 5 giinle biyometrik Sl¢iimleri
uyumlu olan fetusta atrioventrikiiler septal defekt, sag
multikistik displastik bobrek ve ayaklarda rocker bot-
tom foot deformitesi, tek umbilikal arter saptandu.
Ductus venosus™un olmadigi umbilikal venin ekstrahe-
patik drenaj gostererek direkt sag atriyuma acildig:
gozlendi (Sekil 1-2). Bu bulgularla hastaya genetik
amniyosentez islemi uyguland.

Karyotip sonucu normal konstitiisyonel karyotip ola-
rak raporlandi. Var olan multiple konjenital anomaliler-
den dolay1 hastaya tibbi nedenli gebelik sonlandirilmast
onerildi. Hastanin da kabulii tizerine 22. gebelik hafta-
sinda hastanin gebeligi sonlandirildi. Postmortem ince-
leme, hastanin kabul etmemesi nedeni ile yapilamadi.

Tartisma

Ductus venosus intrauterin hayatta umbilikal ven
ile inferior vena cava arasinda baglantiy1 saglayan ana-
tomik bir santtir. Dogumu takiben oblitere olarak liga-
mentum venosum’a doéniigiir. Ductus venosusun yoklu-
gunda umbilikal ven direkt intrahepatik sol portal vene,
iliak vene, inferior vena cava’ya, sag atriyuma acilabi-
lir.”! Ductus venosus™un ekstrahepatik insersiyonlarin-

da (sag atriyum, vena cava inferior vb.) progresif kardi-
yak dekompansasyon ve hidrops fetalisle daha fazla
kargilagildig1 bildirilmigtir.™”

Shen ve ark.," ekstrahepatik drenajin oldugu duktus
venosus agenezi vakalarinda; sant ¢apinin kiigiik olma-
st durumunda, portal sistemin gelistigini, santin umbi-
likal venle ayni ¢apta veya daha genis oldugu durumlar-
da ise portal sistemin gelismedigini bildirmislerdir.
Ductus venosus™un yoklugu ile beraber hidrops, kardi-
yak, (ASD, VSD, biiyiik damar transpozisyonu, cift ¢1-
ksl sag ventrikiil, inferior vena cava yoklugu, pulmo-
ner arteriyel anomaliler), renal anomaliler (hipoplazi,
agenezi), yaritk damak, hipospadyas, mezomeli karyotip
anomalileri (Turner, Noonan, Trizomi 22, diger sub-
kromozomal diizensizlikler) eslik edebilir.””” Karyotip
anomalisi ile birliktelik bazi serilerde %25’lere kadar
ulagtig1 icin ductus venosus agenezisi saptanan olgular-
da karyotipleme yapilmasi énerilebilir."”

Thomas ve ark.’nin"” 22 olguluk serisinde izole va-
kalarda sag kalim %100 iken, yapisal anomalinin eslik
ettigi olgularda %45, kromozom anomalisinin eslik et-
tigi vakalarda %75 perinatal kayip ve gebelik sonlan-
dirma orani bildirilmistir. Berg ve ark.,” umbilikal ve-
nin intrahepatik veya ekstrahepatik drenajinin olmasi-
na gore prognozun degistigini, ekstrahepatik olanlarda

Sekil 1. Umbilikal venin abdomene giris noktasindan itibaren seyri ve sag atriyuma direkt
acilist izleniyor.
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Sekil 2. Color-flow modunda, umbilikal venin sag atriyuma direkt acilisi ve ayni noktaya posteriordan katilan inferior vena cava. [Bu sekil, der-
ginin www.perinataldergi.com adresindeki cevirimici striminde renkli gorulebilir]

daha kotii oldugunu bildirmislerdir. Izole, hidrops ve
plevral effiizyonun eslik etmedigi ductus venosus age-
nezi vakalarinda sag kalim %100 iken aksi durumda ya-
riya diismektedir.” Sunumunu yaptigimiz olguda hid-
rops tablosu izlenmemekle beraber, eslik eden kardi-
yak, renal anomalilerin, tek umbilikal arterin varlig: li-
teratiirde bildirilen olgu sunumlari ve olgu serileri ile
uyugmaktadir.

Sonuc

Ductus venosus’un 11-14. gebelik haftalar1 arasinda
yapilan anoploidi taramalari sirasinda gerceklestirilen
ultrasonografik degerlendirmeler sirasinda giderek da-
ha fazla incelenmesi ductus venosus agenezi tanisinin
giderek daha cok konmasina yol agmistir. Buna ragmen
olduk¢a nadir izlenen bir malformasyondur. Ductus
venosus agenezisi saptanan olgularda tam anatomik de-
gerlendirme ve karyotipleme yaninda umbilikal venin
ekstrahepatik drenaji durumunda portal vendz sistem
de degerlendirilmelidir. Hidrops varlig1 ve eslik eden
anomaliler prognozu belirleyen baslica faktorlerdir.

Cikar Cakismast: Cikar cakigmasi bulunmadigy belirtilmigtir.
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Ultrasonografik izlemde spontan remisyona ugrayan
izole fetal asit olgu sunusu
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Ozet

Amag: Antenatal dénemde saptanan ve spontan remisyona ugra-
¢ p P W g
yan izole fetal asit olgusunun sunulmasi.

Olgu: Otuz yasinda, G3, P2 olan hasta fetal asit tanusi ile klinigi-
mize refere edildi. Ultrasonografide 26 hafta ile uyumlu fetal ba-
tnda izole yaygin asitin eslik ettigi, ek anomalinin izlenmedigi tek
canli fetus tespit edildi. Hastanin Parvovirus B19, sitomegalovirus,
toksoplazmozis, herpes simpleks, rubella, hepatit A, B, C infeksi-
yon belirtecleri negatif saptandi. Karyotiplendirme sonucu normal
olarak bildirildi. Hastanin takipleri sirasinda, 32 ve 34. gebelik haf-
talarinda fetal asitin aymi siddette devam ettigi, 36. gebelik hafta-
sinda (2 haftalik siiregte) fetal asitin tamamiyla spontan rediiksiyo-
na ugradigi kaydedildi. Saglikli, 4200 gram erkek bebek 39. gebe-
lik haftasinda vajinal yolla dogurtuldu.

Sonug: Izole fetal asit olgularmmn gebelik siirecinde nadiren spon-
tan remisyona ugrayabilecegi bilinmeli, boyle bir olgunun saptan-
mas1 durumunda ileri tetkik ve tedavinin yapilabilecegi perinatolo-
ji merkezlerine refere edilmesinin 6nemi unutulmamalidir.

Anahtar sbzciikler: Izole fetal asit, ultrasonografi.

Giris

Antenatal takipler sirasinda izole fetal asit tespiti
nadir rastlanan bir durum olup, bu durum genellikle
altta yatan bir patoloji ile birliktelik gostermektedir.
Etyolojide kardiyak, genitotiriner, gastrointestinal, res-
piratuvar, metabolik ve infeksiy6z sebepler siralanmug-
tr."” Olgularin ortalama %92’sinde durumla iligkili et-
yolojinin tespit edilebildigi bildirilmistir.”” Immiin,
non-immiin hidrops fetalis olgulart ve bu durumlarin
sebepleri iyi tanimlanmus olsa da, izole fetal asit olgula-

Sonographically documented spontaneous
resolution of isolated fetal ascites

Objective: To present spontaneous resolution of isolated fetal
ascites diagnosed at antenatal period.

Case: A 30-year-old, G3, P2 patient admitted to our perinatology
clinic in 26th week of pregnancy with a diagnosis of severe, isolat-
ed fetal ascites without any other anomalies revealed by ultrasound
examination. The workup for Parvovirus B19, cytomegalovirus,
toxoplasmosis, herpes simplex, rubella, hepatitis A, B, C and infec-
tious markers were negative. Fetal karyotyping was reported as
normal. As the persistence of fetal ascites was seen at 32 and 34
weeks gestation, a complete resolution of the ascites was detected
at 36 weeks’ gestation. A normal 4,200 grams male infant was vagi-
nally delivered at 39 weeks gestation.

Conclusion: Isolated fetal ascites is a rare ultrasound finding and
diagnosis is to be confirmed with exclusion of related fetal anom-
alies, immunologic and nonimmunologic causes. Parents should
be counseled about other rare concomitant and undetectable
anomalies despite detailed evaluation.

Key words: Isolated fetal ascites, ultrasonography.

rinm tespit, tedavi ve izlemi literatiirde olgu sunumlari

seklindedir.

Bu olgu sunumunda amag, antenatal takipte spontan
remisyona ugrayan izole fetal asit olgusunun literatiir 151-
ginda sunulmasi ve obstetrik yonetiminin tartugilmasidir.

Olgu Sunumu

G3, P2 olan, akraba evliligi olmayan, soygecmis ve
ozgeemisinde 6zellik bulunmayan 30 yagindaki hasta, dig
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Kiykag Altinbas S ve ark.

merkezden fetal abdominal asit 6n tanisiyla klinigimize
refere edildi. Hastanin ilk ultrasonografisinde 26 hafta
ile uyumluy, fetal batunda yaygin asidin eslik ettigi, ek
anomalinin izlenmedigi tek canli fetus saptand: (Sekil
1). Fetusun tespit edilebilen patolojik herhangi bir ultra-
sonografik gortintiisii yoktu ve kardiyak, renal veya geli-
simsel bir defeke tespit edilmedi. Doppler ultrasonogra-
fi incelemelerinde (umblikal arter Doppler, orta serebral
arter Doppler) patoloji tespit edilmedi. Hastanin Parvo-
virus B19, sitomegalovirus, toksoplazmozis, herpes
simpleks, rubella, hepatit A, B, C infeksiyon belirtecleri
negatif saptandi. Hastanin diger tiim kan tablosu ve de-
gerleri hafif diizeyde anemi diginda (hemoglobin: 11
g/dL) normal olarak degerlendirildi. Karyotiplendirme
amniyon swisindan 6rnek almarak gerceklestirildi ve
hastanin sonucu normal karyotip olarak rapor edildi.

Hasta ve yakinlari, tetkik sonuglari normal olarak
saptanmig olmasma ragmen tespit edilemeyebilecek
patolojilerle ilgili ayrintlt olarak bilgilendirildiler. Ta-
kiplerinde 35. gebelik haftasina kadar siddetli fetal ab-
dominal asiti devam eden fetusun, 36. gebelik haftasin-
da fetal asiti spontan remisyona ugradi. Saglikli, 4200
gram erkek bebek 39. gebelik haftasinda vajinal yolla
dogurtuldu. Yenidoganin muayene bulgulari normal
olarak degerlendirildi.

AB 2-710B
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Tartisma

Fetal asit, ultrasonografi incelemesinde fetal perito-
neal kavitede serbest sivi bulunmasi olarak tanimlana-
bilir. Hidrops fetalis bu olgularin en ileri seviyesi olup,
jeneralize 6dem ile birlikte birden fazla kompartmanda
serbest sivi toplanmast durumudur. Non-immiin fetal
hidrops insidanst 1/1500-4000 arasinda degisiklik gos-
termektedir.” Olgularin biiyiik kisminda altta yatan ge-
lisimsel patolojiler izlenir. Fetusta tespit edilen asit pa-
tolojisi her zaman ileri tetkik gerektiren bir durumdur.
Genetik (kromozomal ya da sendrom igerikli) neden-
ler, olgu serilerinde %11-20 arasinda degisen oranlar-
da bildirilmistir.”" Ancak kesin prevalansi tespit etmek
bildirilen olgu serilerinin kii¢iik olmas: sebebiyle miim-
kiin olamamaktadir.

Schmider ve ark.’nin 26 hastay: kapsayan olgu seri-
sinde, hastalarin sadece 1 tanesinde asit tek saptanabi-
len bulgu olarak rapor edilmis iken, diger olgular fark-
Ii anomaliler ile iligkilendirilmistir.”” E1 Bishry’nin hid-
ropsa giden fetal asitin ¢alisma digt tutuldugu, antena-
tal izlemde ek anomalisi saptanamamus izole fetal asit
olgularini iceren 12 hastalik serisinde fetal kayip oram
%16.6 olarak saptanmustir ve spontan remisyonun has-
talarin %30’unda antenatal takipte, %20’sinde dogum

2

sonrast gerceklestigi bildirilmistir.”’ Bu orana benzer

Ml 1.3 ETLIK DOGUMEYI PERINATOLOJI
10.09.2009 11:16:09

Sekil 1. Fetal batin icerisinde yaygin serbest mayi.
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Ultrasonografik izlemde spontan remisyona ugrayan izole fetal asit

sekilde Boutall ve ark. da %17’lik bir fetal kayip orani
bildirmislerdir."” Bu seride 5 hastanin 3’iinde (%60) an-
tenatal takipte fetal asit rezoliisyona ugramis, 1 hastada
dogum sonrasi 2. ayda rezoliisyon gerceklesmistir."

Diger anomaliler ile birlikte degerlendirildiginde
perinatal mortalite oranlart %57ve %72 olarak bildiril-
migtir.”*? Bizim olgumuz 26. gebelik haftasinda dis
merkezden ileri tetkik ve tedavi amacli klinigimize sevk
edilmis ve tetkiklerinde fetal abdominal asit etyolojisi-
ni agiklayacak ek patoloji tespit edilememistir. Hasta-
nin antenatal takibinde 36. gebelik haftasina kadar fetal
asidi devam etmis, 39. gebelik haftasinda dogumu ger-
ceklestirilmistir. Bu olguda iyi prognozu belirleyen et-
kenler ilerlemis gebelik haftas1 yaninda, ek anomali tes-
pit edilmemis olmasi ve karyotip analizinin normal ola-
rak degerlendirilmesi olarak yorumlanmistir. Nose ve
ark. izole fetal asit olgularindaki prognozu belirleyen
etkenleri, tan1 sirasindaki gebelik haftasi ve fetal abdo-
minal distansiyonun derecesi olarak bildirmiglerdir.”
Asit varliginin 24. gebelik haftasindan 6nce saptanmasi
ve hidrops fetalis varlig1 da koti prognostik faktorler
arasinda gosterilmektedir.”

Fetal asit varlig1 elekdf sezaryen icin mutlak endi-
kasyon olmamakla birlikte, dogum zamanlamasinin ve
obstetrik risk yonetiminin hastaya 6zel planlanmas: dii-
stintilmelidir. Asit devam ediyor ise fetal abdominal ¢ev-
re ol¢timi ile birlikte dogum yonetiminin planlamasi
uygun olacakur. Fetal asit tespit edilen olgularm etyolo-
jide yer alan etkenlere yonelik arastirilmast hem hasta-
nin takibi ve yonetimi, hem de aileye verilecek bilgi aci-
sindan ¢ok degerlidir. Multipl anomali varligi, hidrops
fetalis, enfeksiyon, kardiyak anomaliler fetal kayip ile
iligkili koti prognostik faktorler arasinda sayilmakeadir
(strastyla %100, %80, %71, %91).° Izole fetal asit tes-
pit edilen olgularda detayli bir anamnez ile birlikte kan
grubu ve enfeksiyon belirtecleri acisindan maternal kan
alim1 (Parvovirus B19, toksoplazmozis, rubella, sitome-
galovirus, herpes simpleks, varicella, hepatit) planlan-
malidir. Bagirsak patolojileri ve kistik fibrozis tim fetal
asidi olan olgularda aragtirilmalidir. Seri ultrasonografik

olctimler ile fetal biiytimenin gosterilmesi, fetal asidin
seyrinin degerlendirilmesi, fetal anemi ve plasental ye-
terliligin takibi 6nemlidir. Aileler olast kromozomal
anomaliler agisindan da fetal karyotipleme acisindan
bilgilendirilmelidirler. Ayrica antenatal periodda sap-
tanmasi ¢ok zor olan metabolik hastaliklarin fetal asit ile
birlikte olabilecegi unutulmamalidir.”

Sonuc

Izole fetal asit olgularinin gebelik siirecinde nadiren
spontan remisyona ugrayabilecegi bilinmelidir. Ancak,
boyle bir olguyla karsilagildiginda cogunlukla ek bir pa-
tolojinin de eslik edebilecegi unutulmamali ve bu olgu-
lar ileri tetkik ve tedavinin yapilabilecegi perinatoloji
merkezlerine refere edilmelidir.

Cikar Cakismast: Cikar cakismasi bulunmadigy belirtilmigtir.
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Meningomiyeloselin eslik ettigi interhemisferik
araknoid kist: Olgu sunumu
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Ozet

Amag: Prenatal tani almig meningomiyeloselin eslik ettigi interhe-
misferik araknoid kist olgusunun sunulmas: ve yonetiminin tarti-
silmasi amaclanmustir.

Olgu: Yirmi alt yaginda gravida 1, parite 0 olan gebenin 24. gebe-
lik haftasinda yapilan detayl ultrason muayenesinde 21x21 mm
boyutlarinda interhemisferik araknoid kist ve lumbosakral menin-
gomiyelosel tespit edilmistir. Aileye fetus hakkinda danismanhk
verildikten sonra gebeligin sonlandirilmas: 6nerilmis ve aile kabul
etmistir. Postmortem incelemede bulgular teyit edilmistir.

Sonug: Araknoid kist olgularinin yonetimi i¢in diger anomalilerin
varlig1 aragtirilmalidir.

Anahtar sbzciikler: Interhemisferik araknoid kist, meningomiye-
losel, yonetim.

Girig

Araknoid kistler, araknoid membran icerisinde kol-
lajen ve hiicre iceren, i¢i beyin-omurilik sivis1 benzeri
swvi ile dolu kistik kavitelerdir ve intrakraniyal yer kap-
layan lezyonlarin % 1’ini olustururlar. Araknoid kistler;
spinal kanal dahil santral sinir sisteminin herhangi bir
yerinde bulunabilir. Siklikla supratentoryal bolgede ve
orta hatta yerlesim gosterirler."” Ayrica diger anomali-
lerle birlikteligi nadirdir.

Bu sunumda prenatal tanisini koydugumuz, menin-

gomiyelosel ile birliktelik gésteren araknoid kist olgu-
sunun tani ve yonetimi tartigtlmigtir.

Interhemispheric arachnoid cyst associated with
meningomyelocele: a case report

Objective: To present a prenatally diagnosed case of interhemi-
spheric arachnoid cyst associated with lumbosacral meningomye-
locele and discussion of management for this case.

Case: A 26-year-old gravida 1, para 0 patient was referred to our
unit at 24 weeks gestation. A detailed ultrasound scan revealed a
21x21 mm interhemispheric arachnoid cyst and lumbosacral
meningomyelocele. After counseling, termination of pregnancy
was offered and accepted. The diagnosis was confirmed by post-
mortem examination.

Conclusion: The presence of other anomalies should be investi-
gated for the management of arachnoid cyst.

Key words: Interhemispheric arachnoid cyst, meningomyelocele,
management.

Olgu Sunumu

Yirmi altu yasinda, gravida 1 parite 0 olan takipsiz
hastanin, 24. gebelik haftasinda yapilan rutin fetal ul-
trasonografi muayenesinde, fetal biyomerik 6l¢timler
24 hafta ile uyumlu, amniyon sivist normal, plasenta
posterior yerlesimli ve normal gériintimde tespit edil-
di. Kraniyumun muayenesinde, aksiyal kesitte, interhe-
misferik hatta ve subtalamik seviyede posterior da yer-
lesim gosteren, 21x21 mm boyutlarinda, siurlar: diiz-
gtin hipoekoik kistik kitle gorildi (Sekil 1). Kistik kit-
lenin Doppler ultrasonografi muayenesinde kan akimi
izlenmedi. Posterior lateral ventrikiil 8.7 mm, serebel-
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Meningomiyeloselin eslik ettigi interhemisferik araknoid kist

lum 24 mm ve sisterna manga 2 mm tespit edildi. Ay-
rica kavum septum pellusidum gozlendi fakat korpus
kallosum pozisyonel olarak izlenemedi. Kolumna ver-
tebralis muayenesinde lumbosakral alanda 43x31 mm
biytikliginde meningomiyelosel saptand: (Sekil 2).

Fetusun yapilan diger sistem muayenelerinde ek
anomali saptanmadi. Fetal MRI ile de anomaliler kon-
firme edildi (Sekil 3) ve korpus kallosum agenezisi dig-
landi. Aile fetus hakkinda bilgilendirildi ve karyotip
analizi sonrasi gebeligin sonlandirilmasi aileye bir sece-
nek olarak sunuldu. Karyotip analizi 46 XY olan fetu-
sun patolojik incelemesinde; supratentoryal bolgede
orta interhemisferik alanda 25x25 mm boyutlarinda
kistik kitle ve 50 mm uzunlugunda lumbosakral menin-
gomiyelosel tespit edildi. Kistin mikroskopik inceleme-
sinde hiperplastik araknoid hiicrelerin gorildigi bildi-
rilerek antenatal tan1 dogrulandi.

Tartisma

Araknoid kistler intrakraniyal yer kaplayan lezyon-
larm % 1’ini olustururlar. Konjenital (primer) veya ka-
nama, travma ve infeksiyonla iligkili (sekonder) olarak
olusurlar. Konjenital olanlar 6-8. gebelik haftalar: ara-
sinda hemisferik kivrimlasmanin olusmasi ve araknoid
membranin ayrigmasi esnasinda olusur. Araknoid kist-
lerinin %50’den fazlasi supratentoryal bélgede orta

fossada yerlesim gosterir. Diger sik lokalizasyonlar ise
major fisstirler (silviyan, rolandik ve interhemisferik)
bolgelerinde serebral hemisferlerin yiizeyi, sella tursika
bolgesi ve anterior fossadir."™

Bizim olgumuzda gebeligin 24. haftasinda interhe-
misferik yerlesimli araknoid kist sunulmugtur. Arakno-
id kist olgularinin ¢ogu ikinci trimester sonunda tani
almiglardir.” En erken Bretelle ve ark. transvajinal ul-
trasonografi ile 13. gebelik haftasinda araknoid kist ta-
nis1 koyduklarimi bildirmislerdir."

Araknoid kistin; intrakraniyal hipoekoik lezyon g6-
rintimi olabilen porensefalik kist, glioependimal kist,
koroid pleksus kisti, Galen veni anevrizmast, sizensefa-
li, kistik neoplazm ve intrakraniyel hemoraji ile ayirict
tanist yapilmalidir.” Araknoid kistler ultrasonografide
sinirlar1 diizenli ve Doppler incelemesinde kan akimi
icermeyen hipoekoik kistik kitle seklinde goriiliir.”
MRI hem ayirict tanida hem de eslik eden aomalilerin
taranmast agisindan faydali olabilir.”” Araknoid kist ¢o-
gu zaman izole olup, ventrikiilomegali ve korpus kallo-
sum agenezisi ile birlikteligi gosterilmigtir.”*"

Bizim olgumuzda araknoid kist ile birlikte menin-
gomiyeloselin varlig1 gosterilmis olup taranan litera-
tirde bu birliktelikle ilgili olguya rastlamilmamistr.
Akdemir ve ark.” ve Gedikbas1 ve ark."” da araknoid
kistin gebelik haftasi ile biiytidiigiini ve ventrikiilome-

Sekil 1. Aksiyel planda interhemisferik araknoid kistin gértintdsu.
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Arisoy R ve ark.

Sekil 2. Aksiyel planda meningomiyeloselin goérintusd.

galiye sebep olabilecegini bildirmiglerdir. Pilu ve ark.
yedi arknoid kist olgusundan ikisinde (anterior fossa
yerlesimli orta hatta biiyiik arachnoid kist olgusu ve
ambient sisternada 5 mm ve 6 mm boyutlarinda iki

Sekil 3. MRI'da aksiyel planda interhemisferik araknoid kistin go-
rantasd
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araknoid kist olgusu) eslik eden korpus kallosum age-
nezisi bildirmislerdir.” Elbers ve Furness sunduklart
olguda 18.5 gebelik haftasinda araknoid kist tanisi koy-
muslar, takiplerinde 32. gebelik haftasinda kistin geri-
ledigini ve kayboldugunu bildirmislerdir.""

Araknoid kist olgularinin biyiik cogunlugunda kar-
yotip normal olup, izole olgularda karyotip analizi 6ne-
rilmez. Pilu ve ark., ¢ift ¢ikiglt sag ventrikiil ve yumru
el bulgularinin eslik ettigi ambient sisternada yerlesim
gosteren araknoid kist olgusunun karyotip analizinde
trizomi 18 tespit etmiglerdir.” Hoge ve ark. infraten-
toryel araknoid kist olgusunun parsiyel trizomi 9q
(9922_qter) ve parsyel monozomi Xq (Xq22_gter) ile
birlikteligini bildirmislerdir."” Souter ve ark. Fallot tet-
rolojisi ve intrauterin gelisim geriliginin eslik ettigi or-
ta hat intrakraniyal araknoid kist olgusunda monozomi
14q (14q32.3_qter) tespit etmislerdir."”

Sonug

Araknoid kist olgulariin yoénetimi i¢in eslik edebi-
lecek diger anomalilerin varlig1 arastrilmalidir. Mul-
tiple anomalilerin varliginda karyotip analizi ve gebeli-
gin terminasyonu 6nerilebilir. Izole olgularda prognoz
iyi olup, kistin boyutlar: ve obstriktiif ventrikillomega-
li agisindan takip edilmelidirler.

Cikar Cakismast: Cikar ¢akismas: bulunmadigr belirtilmigtir.
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Ozet

Amag: Prenatal tan1 almig bilateral Tip 1 konjenital kistik adeno-
matoid malformasyon olgusunun sunulmasi ve yénetiminin tarti-
silmasi amaclanmustir.

Olgu: Yirmi yedi yasinda gravida 4, parite 2, abort 1 olan gebe
25+5 gebelik haftasinda hidrops fetalis 6n tanis1 nedeniyle klinigi-
mize refere edilmistir. Fetiisiin degerlendirilmesinde bilateral ak-
cigerlerde en biiytigii 26x24 mm boyutlarinda multilokiiler aneko-
ik kistik yapular, kalp aksmm sola kaydig: ve yogun assit saptand.
Diger sistemlerin muayenesinde ek anomali saptanmadi. Tip 1
konjenital kistik adenomatoid malformasyon 6n tanist konularak;
aile fetiistin prognozu agisindan bilgilendirildi ve gebeligin termi-
nasyonu bir secenek olarak sunuldu. Postmortem patoloji incele-
mesinde de tani dogrulandi.

Sonug: Tip 1 konjenital kistik adenomatoid malformasyon olgula-
rinin ayirici tanist ve eslik eden diger anomalilerin varligi yonetim
agisindan 6nemlidir. Erken fetal hidropsun eslik ettigi bilateral
Tip 1 konjenital kistik adenomatoid malformasyon olgularinda
prognoz kot olup; gebeligin tahliyesi 6nerilebilir.

Anahtar sozciikler: Bilateral konjenital kistik adenomatoid mal-
formasyon, prenatal tani, yonetim.

Giris

Konjenital kistik adenoid malformasyon (KKAM)
terminal bronsiyollerin proliferasyonu ve anormal al-
veoller geligim ile karakterize hamartomat6z bir akei-
ger lezyonudur."” Etiyolojisi tam olarak ortaya konula-

Bilateral type 1 congenital cystic adenomatoid
malformation: a case report

Objective: It is aimed to present a case of bilateral type 1 congen-
ital cystic adenomatoid malformation which is prenatally diag-
nosed, and to discuss the management in these cases.

Case: A 27-year-old, gravida 4, parity 2, abort 1 patient was
referred to our clinic with an initial diagnosis of hydrops fetalis at
25+5 weeks gestation of pregnancy. In the evaluation of fetus, it
was detected by ultrasonography that bilateral pulmonary multi-
locular anechoic cystic lesions which were measured as maximum
24x26 mm were present, cardiac axis shifted to left, and common
ascites were present. No additional anomaly was detected during
the examinations of other systems. After the diagnosis of type 1
congenital cystic adenomatoid malformation, parents were
informed about the fetal prognosis and termination of pregnancy
was put forward as an option. Diagnosis was confirmed by the
postmortem pathological examination.

Conclusion: The differential diagnosis of type 1 congenital cystic
adenomatoid malformation and the presence of concomitant
anomalies are important for the management of these cases. The
prognosis is poor in cases with bilateral type 1 congenital cystic
adenomatoid malformation accompanied by early hydrops fetalis,
and the termination of pregnancy can be offered.

Key words: Bilateral congenital cystic adenomatoid malforma-
tion, prenatal diagnosis, management.

mamis olup; artmus apoptozisin patolojisinde rol aldig:
ve HOXBS, FGF7 ve PDGFB genleri ile iliskili oldu-
gu tespit edilmistir.”” Malformasyon ilk olarak Stocker
tarafindan 1977 yilinda kistlerin biiytkligiine gore ti¢
tip olarak smiflandirilmistir.”
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Bilateral Tip 1 konjenital kistik adenomatoid malformasyon

Stocker 2002 yilinda KKAM siniflandirmasina Tip
0 ve 4 ilave edilerek bes tip olarak giincellemistir. Tip
0; trakea ve bronkustan kaynaklanan kiictik kistik letal
lezyonlar olup ¢ok nadirdir. Tip 1; distal bronkus ve
proksimal bronsiyollerden kaynaklanan 3-10 cm bi-
yukliginde kistik lezyonlar1 iceren grup olup, KKAM
olgularinin %50-70’ini icerir. Tip 2; terminal bronsi-
yollerden kaynaklanan 0.5-2 cm boyutlarinda ve veya
solid lezyonlar1 eglik edebildigi gruptur. Tip 2, KKAM
olgularinin %15-30"u olup diger sistem anomalilerinin
en stk (%60) birliktelik gosterdigi gruptur. Tip 3; asi-
ner dokudan kaynaklanip mikrokistik solid hiperekojen
lezyonlar: icerir; KKAM olgularinin % 5-10"udur. Tip
4 alveolar dokudan kaynaklanip, =210 cm kistik lezyon-
lar1 igerir. Sikhignt KKAM olgularinin %5-151 olup;
ozellikle plevropulmoner blastoma ile iligkilidir."

Adzick ve ark. da KKAMyi ultrasonografik gori-
nimlerine gore iki tipe ayirmiglar; tabloyu mikrokistik
(<5 mm kistik veya solid lezyonlar) ve makrokistik (>5
mm kistik lezyonlar) tip olarak siniflandirmiglardir.”
KKAM olgularinin biiyiik ¢ogunlugu tnilateral olup;
akcigerin tek bir lobu ile sinirli lezyonlardir.

Bu sunum ile ikinci trimesterde tani almus, hidrops
fetalisin eslik ettigi bilateral Tip 1 konjenital kistik ade-
nomatoid malformasyon olgusunun tani ve yonetimi-
nin tartisilmasi amacglamstir.

Olgu Sunumu

Yirmi yedi yasinda gravida 4, parite 2, abort 1 olan
gebe, 25+5 gebelik haftasinda hidrops fetalis 6n tanist

18.05.2012 10:36:41

13.3cm r37Hz Tis 0.2

Sekil 1. Transvers kesitte bilateral Tip 1 KKAM gorintusu. [Bu sekil,
derginin www.perinataldergi.com adresindeki cevirimici s-
rimunde renkli gorulebilir]

ile klinigimize refere edilmis olup; medikal ve obsterik
hikayesinde 6zellik saptanmamistir. Fettistin ultrason
muayenesinde bipariyetal ¢cap 65 mm, bas cevresi 254
mm, femur uzunlugu 46 mm, abdomen cevresi 342
mm (>97. persentil) ve amniyon siv1 indeksi 200 mm
olarak ol¢tildi. Fetiistin degerlendirilmesinde bilateral
akcigerlerde en biiytigi 26x24 mm boyutlarinda multi-
lokiiler anekoik kistik yapilar (Sekil 1-3), kalp aksinin
sola kaydig1 (85 derece), yaygin asit (Sekil 4) ile birlik-
te cilt 6demi ve hidrosel gozlendi. Diger sistemlerin
muayenesinde ek anomali saptanmadi. Hidrops fetali-
sin eglik ettigi bilateral Tip 1 konjenital kistik adeno-
matoid malformasyon 6n tanist konuldu. Aile fetiisiin
muayene bulgulari ve prognoz agisindan bilgilendirildi
ve gebeligin sonlandirilmast segenegi sunuldu. Ailenin
onamu alindi. Fetiise intrakardiyak potasyum uygula-
mast yapildi. 400 pgr misoprostol vaginal yol ile indiik-
siyon yapilarak 1650 gram agirliginda, hidropik gorii-
niimde erkek fetiis kalp atumi negatif olarak dogurtul-
du. Postmortem patoloji incelemesinde de hidrops fe-
talis ve KKAM tamilar1 dogrulandi. Ek histopatolojik
tan1 saptanmadi.

Tartisma

Konjenital kistik adenoid malformasyonun siklig
1/11.000-35.000 olup; olgularin %80-951 tinilateral ve
akcigerin tek bir lobunu ilgilendirir.*” KKAM ikinci
trimester ultrason muayenesinde akcigerlerde solid, kis-
tik veya her iki formu da iceren ekojenik lezyonlar ola-

X,
= 44818-12.05-18-4 GA=25w5d 13.3cm i 37Hz Tis 0.2 18.05.2012 10:36:09

Sekil 2. Sagittal kesitte sag akcigerde Tip 1 KKAM gorintusu. [Bu se-
kil, derginin www.perinataldergi.com adresindeki cevirimici
strimunde renkli gordlebilir]
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Sekil 3. Sagittal kesitte sol akcigerde Tip 1 KKAM géruntusd.

rak tani alirlar.*""" Gornall ve ark. prenatal dénemde
KKAM i¢in ultrasonografinin duyarliligint %81 ve po-
zitif prediktif degerini %57 olarak bildirmislerdir.”
KKAM’nin prenatal tanisinda hata oranimi azaltmak
icin; kistik teratom veya norenterik kist gibi mediastinal
lezyonlar; diafragma hernisi, ekstralobar ve intralobar
bronkopulmoner sekestrasyon, lobar amfizem ve bron-
kojenik kist ayirici tanist yapilmalidir.”" Ayirict tanida
Doppler ultrason ve 6zellikle ileri gebelik haftalarinda
fetal MRI faydali olmaktadir. KKAM’nin bronkopul-
moner sekestrasyon, trakeal obstriikksiyon, bronsiyal at-
rezi ve lobar amfizemle birlikteligi nadir degildir.""

Illanes ve ark. 43 KKAM olgusunu iceren ¢aligma-
larinda; olgularin % 56’sinda makrokistik lezyonlar (>5
mm), %67’sinde mediastinal kayma ve %19 unda hid-
rops fetalis oldugunu tespit etmisler. Ayrica hidrops
gelisen olgularin mortalite oraninm1 %75 olarak bildir-
miglerdir."” Terullo ve ark., 34 KKAM olgusunu incele-
misler ve olgularin %20.6’sinin makrokistik, tamami-
nin inilateral oldugunu, 79.4’tinde mediastinal kayma
bulundugunu ve %17.6’sinda da hidrops gelistigini bil-
dirmiglerdir."" Biz de olgumuzda bilateral akcigerlerde
makrokistik multiokiiler lezyonlar, kalp aksmmn sola
kaydig1 ve hidrops saptadik.

Calvert ve ark. da KKAM olgularini tamaminin tini-
lateral oldugunu ve %8.7’sinde hidrops gelistigini tespit
etmigler. KKAM olgularmnin %48’inin antenatal do-
nemde regresyona ugradigin ayrica olgularin %8.7’si-
nin de komplet regresyona ugradigini bildirmislerdir."”
KKAM izole olup, diger yapisal anomalileri ile birlikte-
ligi nadirdir. Ancak Tip 2 KKAM olgularinin kardiyak
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Sekil 4. Transvers kesitte assit gortinttist. [Bu sekil, derginin www.
perinataldergi.com adresindeki cevirimici strimdnde renkli
gordilebilir]

(trunkus arteriyosus ve Fallot tetralojisi) ve renal anoma-
liler, gastrointestinal sistem atrezileri ve iskalet displazi-
leri ile birlikteligi literatiirde bildirilmistir."""

KKAM olgularinin kromozom anomalileri ile iligki-
si bilinmemektedir. KKAM olgularinin takip ve yone-
timleri; gebelik haftasi, KKAM voliimiine (KKAM’nin
ultrason gorintiisii elde edildikten sonra lezyonun yiik-
seklik x uzunluk x genislik x 0.52 formiilii ile hesapla-
nir) veya CVR oranina (KKAM volimi/bag ¢evresi)
gore planlanmalidir. CVR >1.6 ise fetal hidrops riski
yiiksek olup hafta ti¢ kez, eger CRV =1.2-1.6 ise hafta-
da iki kez veya CRV <1.2 ise haftada bir kez fetal de-
gerlendirme yapilmasi onerilmektedir."" CRV’nin
gebeligin 20-25. haftalar1 arasinda hizli bir artig géster-
digi, 25. haftadan sonra azaldig:1 bildirilmis olup; bu
haftalardaki takiplerin énemli oldugu vurgulanmigtir."”

Fetistin takibinde diger 6nemli parametreler olan
mediastinal kayma varlig1, amniyon sivi indeksi, umbi-
likal arter Doppler akim paterni, duktus venosus
Doppler akim paterni ve plasental kalinlik kullanilmak-
tadir. Tip 1 KKAM olgularinda prognoz genellikle iyi
olup, hidrops fetalis, assit, polihidroamniyos, bilateral
akciger tutulumu ve mediastinal kayma varliginda
prognoz kotiidiir."""” Hidropsun eslik etmedigi izole
olgular ti¢ haftada bir takip parametreleri ile degerlen-
dirilmelidir.” Tek veya multipl biiyiik kistik lezyonlar
iceren KKAM ve eglik eden hidrops olgularinda; diger
yapisal ve kromozomal anomalilerin varlig: digladiktan
sonra gebelik haftasi eger 32. haftadan daha kiiciik ise
torakoamniyotik santn faydali oldugu gosterilmistir.
Fakat torakosentezin etkili olmadig1 ve kisa stirede kist



Bilateral Tip 1 konjenital kistik adenomatoid malformasyon

iceriginin yeniden biriktigi bildirilmistir. Multikistik
veya semisolid veya agirlikli solid lezyonlarm varligin-
da torakoamniyotik sant 6nerilmemektedir. Otuz ikin-
ci gebelik haftasindan sonra da dogum planlamasinin
yapilmast 6nerilmektedir."""

Olgumuzda; bilateral akcigerlerde multipl kistik
lezyonlarin saptanmast ve ailenin uyumsuzlugu nede-
niyle torakoamniyotik sant distintilmedi. Ailenin de is-
tegi tizerine bilateral tip 1 KKAM ve hidrops fetalis ta-
nilart ile gebelik termine edildi.

Sonuc

Tip 1 konjenital kistik adenomatoid malformasyon
olgularmin ayiric tanist ve eslik eden diger anomalile-
rin varligi yonetim agisindan 6nemlidir. Izole Tip 1
konjenital kistik adenomatoid malformasyon olgularin-
da prognoz iyi olup; konservatif olarak takip edilebilir.
Multikistik bilateral Tip 1 konjenital kistik adenomato-
id malformasyon olgularinda, hidrops fetalis, assit, po-
lihidroamniyos ve mediastinal kayma varliginda prog-
noz kot olup; gebeligin tahliyesi 6nerilebilir.

Cikar Cakismast: Cikar cakigmasi bulunmadigy belirtilmigtir.
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