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Basakselur Cam ve Sakura Sehir Hastanesi

10-12 Mart 2023

ONS0Z

Degerli Meslektaslarim,

Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanemizin acilisindan sadece 2 yil gegmesine ragmen ¢ok yol
aldik. Yeni bir ekiple, yeni bir kurumun kiltirini olusturmanin ne kadar zor oldugunu yasarken
dgrendik. Ancak kisa siirede istanbul’un bu en biiyiik hastanesinde hem hizmet hem egitim alaninda
cok iyi isler yapildi. Perinatoloji ve jinekolojik onkoloji klinikleri tam kapasite ile galigirken, tlip bebek
merkezimiz Istanbul'da SMA taramasi pozitif olan ciftlerde PGD yapilmasi icin belirlenen 2 merkezden
biri oldu. Dogum ve jinekolojik ameliyat sayilar ¢ok hizli bir sekilde artt.

Gocuk hastanemiz ile birlikte bebek dostu hastane olan hastanemizin, yakin bir zamanda anne dostu
hastane tGnvani almasi icin yogun bir sekilde ¢alismaktayiz.

Kisa siirede asistan doktorlarin tercih ettigi bir hastane olmamiz nedeni ile, biz de egitim kalitesini ve
akademisyen ekibini her gecen giin artirmaya caligiyoruz.

Biitiin bunlar ve gelen talepler bizi, hastanemizde yapilan egitim toplantilarindan 6te hastanemiz
adina bir kongre dizenlemeye yénlendirdi.

Kongremiz ‘Basaksehir Cam ve Sakura Sehir EAH Kadin-Dogum Glnleri’ adi ile Hastanemizde,
10-12 Mart 2023 tarihleri arasinda 3 giin olarak planlandi. ilk giin yani 10 Mart 2023 tarihinde
uygulamali olarak, sinirli katiliml 6 kurs yapacagiz. Bu kurslarda ¢ok kisa teorik egitim sonrasi
hasta basi uygulamalar (ultrasonografi, kolposkopi, endoskopik operasyonlar...) yapip, yorumlarda
bulunacagiz.

Kongre siresince bir salonumuz devamli olarak meslektaglarimizin sézlu bildirilerine ayrilacak ve bu
s6zIlU sunumlar kongre kitabina tam metin olarak dijital olarak basilacaktir.

Kongre diizenlemesini hastanemizde goérev yapan akademisyen arkadaslarimla birlikte yaptik.
Konular segerken glincel olmalarina dikkat ettik. Konusunda ekspert olan hocalarimizin yaninda,
ozellikle geng arkadaglarimizin gérev almasina 6nem verdik.

Sizleri bu glizel kongremize davet etmekten onur duyarim. Birlikte olma dilegiyle, saygilarimla.

Dog. Dr. ibrahim Polat
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Basakselur Cam ve Sakura Sehir Hastanesi

10-12 Mart 2023

Kurs Direktérleri: Hakan Erenel, ibrahim Polat
Oturum Baskanlari: Isil Turan, Ozge Ozdemir, Verda Alpay

10:00-10:20 Ultrasonografi cihazinin teknik 6zellikleri ve amaca

uygun ayarlamalar / Selvi Senel
10:20-10:40  Erken dénem gebelik muayenesi / Firat Ersan
10.40-11.50 Tartisma
11.50-11.10 ARA
11.10-11.30  |. Dénem Fetal Muayene (ISUOG) / Selcuk Atalay
11.30-11.50 [l. Dénem Fetal muayene (ISUOG) / Zeynep Yildirim
11.50-12.00 Tartigma
12.00-13.30  Yemek ve hastanemiz tanitimi
13.30-15.00  PRATIK UYGULAMA: PERINATOLOJi POLIKLINIiKLERIi

USG uygulama: ibrahim Polat, Hakan Erenel, Isil Turan, Verda Alpay Selvi Senel, Firat Ersan,
Selcuk Atalay, Zeynep Yildirnm

Kurs Direktérleri: Banu Dane, ibrahim Polat
Oturum Baskanlari: Gékhan Bolluk, Sema Siizen Caypinar

10:00-10:20  Doppler inceleme nedir? Teknik bilgi. Fetusa zararli etkisi var
mi? Tl ve MI, PI-S/D-RI anlamlari / Kiibra Kurt Bilirer

10:20-10:40 Fetal Doppler inceleme endikasyonlari, I, I, Il
dénem incelemeleri... Tugge Arslanoglu

10.40-10.50 Tartisma

10.50-11.10  ARA

11.10-11.30  |. Dénem fetal eko ayarlari ve fetal ekokardiyografi / Nihal Callioglu
11.30-11.50  Il. Dénem fetal eko ayarlari ve fetal ekokardiyografi / Giiray Tuna
11.50-12.00 Tartisma

12.00-13.30  Yemek ve hastanemiz tanitimi

13.30-15.00  PRATIK UYGULAMA: PERINATOLOJi POLIKLINIKLERI

USG uygulama: ibrahim Polat, Banu Dane, Gékhan Bolluk, Sema Siizen Caypinar, Nihal
Callioglu, Giiray Tuna, Kiibra Kurt Bilirer, Tugge Arslanoglu, Fiisun Bocutoglu
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Kurs Direktérleri: Niliifer Kocadal Cetinkaya, ismet Alkis
Oturum Baskanlan: Niliifer Cetinkaya Kocadal, Ismet Alkis

09:00-09:15 Kolposkopi endikasyonlari ve klinik uygulama alanlari nelerdir? / Isik S6zen

09:15-09:30 Kolposkopi ekipmanlarinin tanitimi ve hasta giivenliginin
saglanmasi nasil olmalidir? / Isik S6zen

09:30-09:45 Normal kolposkopi bulgulari nelerdir? / Selim Afsar

09:45-10:00 Minér kolposkopi bulgular nelerdir? / Gazi Giiner

10:00-10:30 Kahve Molasi

10:30-10:45 Majér kolposkopi bulgulari nelerdir? / Merve Aldikactioglu Talmag

10:45-11:00  Ozel grup hastalarda kolposkopi kullanimi
endikasyonlari nelerdir? / Mahmut Yassa

11:00-11:15 Kolposkopik degerlendirmelerde olasi hatalar nelerdir ve
sorunlarin yénetilmesi nasil olmalidir? / Gézde Sahin

11:15-12:00 Tartisma
12.00-13.30 Yemek ve hastanemiz tanitimi

13:30-16:00  Pratik Uygulamal Egitim: JINEKOLOJIK ONKOLOJi POLIKLINIKLERI
Dog. Dr. Niliifer Cetinkaya Kocadal, Do¢. Dr. Ismet Alkis

Kurs Direktérleri: Burak Yiicel, ibrahim Polat
Oturum Baskanlari: Burak Yiicel, Zeki Duman
10:00-10:15 infertilitede Tedavi Endikasyonlan / Zeki Duman
10:15-10:25 Soru-Cevap
10:25-10:40  GN/CC-letrozol ile ovulasyon indiiksiyonu ve KOH Protokolleri / Zeki Duman
10:40-10:50 Soru-Cevap
10:50-11:00 Kahve Arasi
11:00-11:15  Ovulasyonun Tetiklenmesi ve Luteal Faz Destegi / Zeki Duman
11:15-11:30 Soru-Cevap

11:30-11:45 intrauterin inseminsayon, Oosit-Pick up ve Embriyo Transferi- Piif
Noktalari / Burak Yiicel

11:45-12:00 Soru-Cevap
12.00.13.30 Yemek ve hastanemiz tanitimi
12:00-14:00 Pratik Uygulamal Egitim: UYTM / ibrahim Polat, Burak Yiicel, Zeki Duman

UYTM'de intrauterin inseminasyon (IUl) ve OPU-ET uygulamalarinin g&sterilmesi
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Kurs Direktorleri: Baris Kaya, Berna Aslan Cetin

Oturum Baskanlan: Baris Kaya, Emrullah Akay
09:00-09:15 Postpartum kanamanin giincel tanimi ve medikal tedavisi / Baris Kaya
09:15-09:25 Soru-Cevap

09:25-09:40 Uterus atonisinin konservatif cerrahi tedavisi (Balon tamponad,
Uterin kompresyon siitiirleri ve arter ligasyonlari) / Baris Kaya

09:40-09:50 Soru-Cevap

09:50-10:00 Kahve Molasi

10:00-10:15 Uterus atonisinde definitif cerrahi -Postpartum histerektomi / Emrullah Akay
10:15-10:25 Soru-Cevap

10:25-10.40 Puerperal hematomlara yaklasim / ibrahim Polat

10.40-10.50 Soru-Cevap

11.00-11.15 Postpartum kanamada kan ve kan iiriinleri transfiizyonu / Necmiye Ay
11.15-11.30 Soru Cevap

12.00.13.30 Yemek ve hastanemiz tanitimi

14:00-16:00 Pratik Uygulamali Egitim: Ameliyathane
Dr. Baris Kaya, Dr. Emrullah Akay

Balon tamponad, uterin kompressyon sttirleri ve arter ligasyonlar videolu detayl anlatimlar.
Uterin kompresyon sutirleri, balon tamponad, UA ve hipogastrik arter ligasyonu (CS sirasinda
similasyonu).
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Kurs Direktérleri: Berna Aslan Cetin, Baris Kaya
Oturum Baskanlari: Berna Aslan Cetin

09:00-09:15
09:15-09:25
09:25-09:40
09:40-09:50
09:50-10:00
10:00-10:15
10:15-10:25
10:25-10.40
10.40-10.50
10.50-11.00
11.00-11.15

11.15-11.25
11.25-11.40
11.40-11.50
12.00.13.30
13.30-16:00

Laparoskopide Batina Giris Teknikleri / Can Tercan

Soru-Cevap

Laparoskopik Set up ve Enerji Modaliteleri / Mustafa Can Sivas
Soru-Cevap

Ara

TLH piif noktalari / Berna Aslan Cetin

Soru-Cevap

Laparoskopik miyomektomide puf noktalari / Berna Aslan Cetin
Soru-Cevap

ARA

Jinekoloji ve infertilitede Histeroskopik Cerrahi Endikasyonlari
ve Uygulamalan / Burak Yiicel

ARA

Laparoskopik Komplikasyonlar ve Yénetimi / Semra Yiiksel
Soru-Cevap

Yemek ve hastanemiz tanitimi

Uygulama: Ameliyathane ve UYTM'de CANLI CERRAHi
Total Laparoskopik Histerektomi (TLH)... Dog. Dr. Berna Aslan Cetin
Laparoskopik Miyomektomi Dr. Semra Yiiksel
Diagnostik Ofis Histerokopi ve Operatif Histeroskopi... Do¢. Dr.
Burak Yiicel
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Bilimsel Program

SALON 1 ‘ SALON 2 ‘ SALON 3
0 |ACILIS ACILIS ACILIS
OBSTETRIK JINEKOLOJI/ SOZEL SUNUMLAR
ENDOSKOPI
Metin Nurluoglu, Volkan Burcin Karamustafaoglu Balci, Gékhan
Ibrahim Polat Kurtaran, Semra Bayanmelek
Yiiksel
09.00-09.15  Erken Dogum LSK: Pozisyon verme, SS-01 Over Kanseri Ayirici Tanisi ve Alt
Taramasi ve Proflaksi  Batina Giris yollari Tiplerinin Belirlenmesinde immiinhistokimya
/ Riza Madazh ve teknikleri / Can (IHK) Calismasinin Onemi: Geleneksel ve Yeni
Tercan Belirtecler

09.15-09-30  Obstetrik DiK'ten LSK enerji Aysun Furat, Fatma Ferda Verit Atmaca

korunma ve yonetimi  yéntemlerini $5-18 Olgular Esliginde Nadir Gérilen

/ Selvi Aydin Senel  kullanmada dikkat Jinekolojik Mezenkimal Timérlerin Yonetimi
edilecek &zellikler Sinem Ozsahin Kilic, Merve Aldikagtioglu
/ Ali Selguk Yeniocak Talmag, Niliifer Cetinkaya Kocadal

SS-42 Gebelikte ikinci Trimesterda Ortaya

07300745 ﬁ;nnaemﬂuhr;];ni?kesorun -(I:)ﬁgl:llza(:c;a ipuglari, Gikan SLE"ye bagl Kor?a Gra\{'idarum Olgusu
mu? Kanama disi Komplikasyonlarin %ﬁﬁ%@ Kiibra Kurt
Slim nedenleri ve Yonetimi / Stileyman !
yaklasim / Ali Galip ~ Salman S5-49 Metamfetamin Kullanan Gebede
Zebitay Preeklampsi ve Masif Vulvar Odem
Emine Ongiic, Burcu Tekirgél
09.45-10.00  Obstetrik sepsis ve PUL yonetimi : - ivaf hernisi
septik sok nedenleri, / Mehmet Cok 55-59 Izole.konjenltaludlya. ragma hernist
yonetimi / Murat tanili gebeliklerde andploidi tarama testi
Ekin belirteglerinin yeri
Selcan Sinaci, Atakan Tanacan
10.00.10.15  Tartisma Tartisma SS-60 Pelvic kidney in a patient with high

grade ovarian cancer: a case report
Esra Keles, Ugur Kemal Oztiirk, Emrah
Dagdeviren, Murat Api

SS-62 An ureteric injury without costovertebral
angle tenderness after a radical hysterectomy

Cisem Ertok, Gézde Sahin

SS-53 Preterm Erken Membran Riipttirli
Gebelerde Dogum Haftasi ile Nétrofil-Lenfosit
Orani, Lenfosit- Trombosit Orani, Sistemik
immiin-inflamasyon indeksi Arasindaki iliski
Merve Oztiirk Agaoglu, Atakan Tanacan,
Dilek $Sahin

SS-31 Successful selective embryo reduction
in a heterotopic cornual pregnancy

Isil Ayhan, Liitfiye Uygur, Oya Demirci

10.15-10.45 ARA ARA ARA
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10.45-11.00

11.00-11.15

11.15-11.30

11.30-11.45

11.45-12.00

12.00-12.30

12.30-13.30

Bilimsel Program

SALON 1 SALON 2 SALON 3

iNFERTILITE

&Ozlem Dural, Turgut
Aydin

infertil Hastanin
Yonetimi: Yas,
infertilite stiresinin
oénemi, etyolojiye
gore tedavi
yontemleri / Zeki
Duman

iUl ve UYT>de
ovulasyon
induksiyonlari.
Degisen bir sey
var mi? / Belgin
Devranoglu

OHSS korkulu riiya
olmaktan ¢iktr mi?
Trigger degisikligi
ve freeze all yeterli
mi? / Gonca Yetkin
Yildirim

PKOS'da infertilite
yonetimi / Ismail
Cepni

Tartisma

UYDU
SEMPOZYUMU
Postpartum
Kanamalarda
Fibrinojen Kullanimi
Konusmaci: ibrahim
Polat

YEMEK

PERINATOLOJI

Dilek $ahin, Murat
Muhcu

PAS. Her Plasenta
Previa PAS'midir,
Kimlere Uterus
Koruyucu Yontemler
Uygulanmali / Selcuk
Atalay

Gebelikte Hipertansif
Hastaliklarin Yonetimi
/ Filiz Yarhgikal

Erken ve Geg IUGG
yonetimi / Isil Turan

Fetal NTD onarimi:
Endikasyonlar ve
Sartlar, Yontemler
/ Ali Gedikbasi

Tartisma

CSL Behring

YEMEK

SOZEL SUNUMLAR
Eser Ozyiirek, Selvi Senel

SS-08 Endometrial osse6z metaplazi: nadir bir
olgu .
Evrim Ebru Kovalak, Sule Ozsoy

SS-11 Fetal intrakranial Kanama: Olgu Sunumu
Selvi Aydin Senel, Reyhan Aslancan, Ibrahim
Polat

SS-15 invaziv mol: Nadir Bir Olgu
Isik S6zen

SS-24 Prenatal dénemde Fallot Tetralojisi
tanisi alan gebeliklerin sonuglari: Ankara Sehir
Hastanesi Perinatoloji Klinigi tecriibesi

Berhan Besimoglu, Dilek Sahin

SS-28 Sag Tuba Uterina Orijinli Seréz
Karsinoma: Nadir Bir Olgu
Siileyman Salman, Fatma Ketenci
Gencer, Havva Betiil Bacak

SS-63 Prenatal Tani Konan izole Clubfoot
Olgularinin Degerlendirilmesi: Tersiyer Merkez
Sonuglari

Fatma Didem Yiicel Yetiskin, Dilek Sahin

SS-66 Maternal Mitral Kapak Prolapsusu ve
Mitral Kapak Yetmezliginde Gebelik Sonuglari:
Tersiyer Merkez Sonuclari

Aysegiil Atalay, Dilek Sahin

YEMEK
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13.30-13.45

13.45-14.00

14.00-14.15

14.15-14.30

14.30-14.45

Bilimsel Program

SALON 1 SALON 2 SALON 3

PERINATOLOJI

Mesut Unsal, Alev
Atis Aydin

Obstetrik Doppler
uygulamalari,
endikasyonlar,
yorumlar, yénetim
/ Cansun Demir

Fetal Batin Duvari
Anomalileri: Tani,
Yénetim / Sema

Caypinar

GDM: Tani, yonetim,
dogum / Firat Ersan

ikiz Gebelerde
Dogum Yonetimi,
Zamanlama ve
Yontem / Tugge
Arslanoglu

Tartisma

ONKOLOJi
Ahmet Giilkilik,

Ceyhun Numanoglu,

Volkan Ulker

SOZEL SUNUMLAR

Selman Lagin, Giilseren Polat

Gebelikte Jinekolojik  $S-02 Uterus Digindaki Myomlar; Intravaskiiler

Maligniteler / Isik
Sézen

HPV Asgilarinda
Guncel Durum
/ Sema Karakag

Serviks Ca Op.
Endoskopik? Agik
Cerrahi? / isa Aykut
Ozdemir

Kolposkopi:
Endikasyonlar,
Anormal bulgular
ve Yoénetim / Engin
Celik

Tartisma

Leimayomatozis - Olgu sunumu ve Literar(itiire
Bakig
Cagdas Célliioglu

SS-09 Vakum Ekstraksiyonu ile Operatif Vajinal
Dogumun Perinatal Sonuglari

Cigdem Kunt isgiider, Oguz Arslan, Niyazi
Tug

SS-14 Infertilite tedavi sliresinde hastalarin
anksiyete ve depresyon seviyelerini dlgmek
Burcu Aydin Boyama

SS-22 Spontan Heterotopik Gebelik: Olgu
Sunumu
Aysun Firat, Nebahat Uzunay

SS-27 Geg Tani Konulan Sezaryen Mesane
Yaralanmasi Olgusu

Giilseren Polat, Tugba Ak¢aoglu, Gékhan
Calik, Vahit Giizelburg

SS-32 Tekrarlayan Holoprozensefali Vakasinda
Whole Exon Sekanslama ile Tespit Edilen
SYNE1 ve CKAP2L Gen Mutasyonu

Baris Boza, Fatma Ketenci Gencer, Mem
Arjen Yildirrm

SS-35 Adenomyozise Eslik Eden jinekolojik
Patolojiler
Emrullah Akay

SS-40 intrapartum Fetal Distresli Olgularda
Perinatal Sonucu Onceden Belirlemede
Umblikal Arter Velosimetrinin Degeri
Gulseren Polat, Ahmet Murat Pektas,
ibrahim Polat

SS-43 Sol Hemiuterus Sag Rudimenter Horn
Olgu Sunumu
Senanur Oyuncakci
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SALON 1 LON 3
14.45-15.15 UYDU
SEMPOZYUMU-
EXELTIS
Oral
Kontraseptiflerde
Kisisellestirilmis
Tedavi .
Konusmaci: Ibrahim
Polat
15.15-16.00 ARA ARA ARA
PERINATOLOJI UROJINEKOLOJi  SOZEL SUNUMLAR
Aytac Yiiksel, Ali Ayse Ozge Savkii, Pinar Yal¢in Bahat, Yasemin Cobanyildizi
Cetin Berna Aslan Cetin
16.00-16.15  Tarama testi olarak Uriner inkontinans: SS-12 Primer Amenore olarak prezente olan
cfDNA'da glincel Kime-Hangi Medikal  tip 1 diyabet vakasi
durum / Ibrahim Tedavi, Direncli Nursen Kurtoglu Aksoy
Kalelioglu Olgularda Yénetim
/ Funda Giingér SS-20 21 yasinda ihmal edilmis anorektal
Ugurlucan malformasyonlu anne: Olgu sunumu
i . - g ’ A—QQ
16.15-16.30 Ik dénem fetal Otolog yag dolgusu Nese Hayrrlioglu, Nursen Kurtoglu Akso
muayene: T21 I lipofilling SS-33 Plasenta Akreata Spectrum’ lu 10
tarama, preeklampsi  uygulamalari / Eray . e
L . Olguda Anestezi Deneyimimiz
Ongoris, tespit Caliskan Necmive A
edilebilecek ye Ay
Earnomalller/ Giiray SS-36 Jinekolojik Muayene Sirasinda Izole
una Bas Agrisi ile Kendini Gosteren Subaraknoid
16.30-16.45  Postpartum POP: Hastanin Kanamanin Acil Tanisi ve Yénetemi: Olgu
kanama, tani-tedavi Degerlendiriimesi, Sunumu .
algoritmasi, Atonide  Cerrahi icin hasta Mustafa Can Sivas, Bengisu Ozok
Balon Uygulamalari  secimi / Fisun Vural )
/ Barig Kaya SS-44 Kromozom 5p’nin Inverted Duplikasyon
Del Send Ol
16.45-17.00  EMR: Previabl, POP Cerrahisi, VAi,bﬁ(ees,g;a endromu igusu
Periviabl ve Viabl Sakrokolpopeksi?
dénem yonethl nasil Lateral Suspansuyon? SS-50 Aberran Sag Subklavian Arter ve Trizomi
olmalidir / Tugba Pektopeksi? / Berna 5, iliskisi
Sarag Sivrikoz Aslan Cetin Biisra Cigdem, Pakizer Banu Kilicoglu Dane
17.00-17.15  Tartisma Tartisma

SS-55 Fetal Gelisim Kisithligi Olan Fetislerde
Tahmini Fetal Agirligi Ne Kadar Keskinlikte
Olgebiliyoruz?

Ecem Kaya, Atakan Tanacan, Dilek Sahin

SS-57 Gebelikte Wilson Hastaligi: Olgu Serisi
Semra Yiiksel, Muhammed Kutluhan Azman
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SALON 1

SALON 2

Bilimsel Program

SALON 3

09.00-09.15

09.15-09-30

09.30-09.45

09.45-10.00

10.00.10.15

10.15-10.45

JINEKOLOJI/
ENDOMETRIOZiS

Baris Kaya, Emrullah
Akay

istmosel, Tedavi
endikasyon ve
Yoéntemleri / Semra
Yiiksel

Postmenopoz
Endometriozise B
Yaklagim / Cihat Unlii

Robotik Fertilite
Cerrahisi / Fatih
Sendag

Kronik Pelvik Agri
Yénetimi / Hediye
Dagdeviren

Tartisma

ARA

OBSTETRIK

Hakan Erenel, Deniz

Acar

Dogumhanede
Ultrasonografi: Ik
muayene, dogum
ve dogum sonu
kullanimi / Murat
Yassa

Postterm gebede
induksiyon
zamanlamasi,
yontemler. Basarisiz
induksiyon kavrami ?
/ Hakan Timur

Sezaryen
miyomektomi. Hangi
miyom sezaryen
sirasinda alinabilir?

/ Veli Mihmanh

IIl. Donem gebelik
terminasyon
yontemleri, FIGO
ve Saglik Bakanligi
énerileri / ilteris
Yaman

Tartisma

ARA

SOZEL SUNUMLAR
Hakan Giirarslan, Zeynep Yildirnm

SS-06 Dikoryonik Diamniyotik ikiz Esinde
Plasental Mezenkimal Displazi: Olgu Sunumu
Gokee Naz Kiiciikbas, Arzu Yavuz

SS-21 ikinci trimesterda terminasyon sonrasi
histerektomi; Plasenta inkreata + Plasenta
previa

Aysenur Calis Ozbayram, Berna Aslan Cetin

SS-25 Eski ama tanidik bir komplikasyon:
Laparoskopik Dermoid Kistektomi Sonrasinda
Erken Trokar Yeri Hernisi

Karolin Ohanoglu

SS-38 Laparoskopik cerrahide sol
retroperitoneal alana giris ana vaskiiler yapilar
ve Ureter diseksiyonu, video sunum

Mustafa Can Sivas

SS-47 Myom igine uygulanan terlipressin ile
laparoskopik myomektomi

Halime Seyda Oliger Talay, Semra Yiiksel

SS-56 Olgu Sunumu: Uterosakral Ligamente
Yerlesim Gosteren Ektopik Gebelik Vakasi

Sevde Cetinkaya, Nihan ilhan Orug

SS-54 Kordosentez Yapilan Hastalarin Analizi
Selvi Aydin Senel, Kiibra Kurt Bilirer, Tugge
Arslanoglu, Ezgi Gékpinar ili, Aydeniz
Aydin Giimiis

ARA
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SALON 1 SALON 2 SALON 3
PERINATOLOJI JINEKOLOJi SOZEL SUNUMLAR
Banu Dane, Basak Ali ismet Yavuz Tahsin Ayanoglu, Karolin Ohanoglu
Kaya Tekirdag, Zeki
Duman
10.45-11.00  Fetal beyin Jinekolojik SS-17 Postmenopozal RIA varliginda
muayenesi ve mid- Patolojilerde OKS asemptomatik piyometra: olgu sunumu
sagittal gorinti? Kulanim. Kime, Ne Cemile Illhan
/ Cihat Sen zaman? / Berna
Dilbaz SS-23 Tubaovaryan Abseyi Taklit Eden
11.00-11.15  II. Trimester Fetal ~ T/Y Uteruslarda >pontan Gastrik Perforasyon Olgu Sunumu
) . . . llke Ozer Aslan, Nihal Callioglu
Kalp Muayenesi histeroskopik cerrahi
/ Olus Api / Yiicel Karaman SS-29 Nadir Olarak Karsilagilan Ovaryan
11.15-11.30  Il. Dénem fetal Menopoz tedavisinde Ektopik Gebelik: Tani ve Yonetimi
Muayene, ISUOG glincel durum Mustafa Géksu
kriterleri / Nihal / Hakan Seyisoglu
Callioglu SS-39 Bir Ria Takilmasi Komplikasyonu:
. .. Vezikouterin alandan batina ulasmis RIA
11.30-11.45 I.!I."Donem feta.l Erk(in TGK Yone.t‘lml Eralp Bulutlar, Merve Karakaya
Slim nedenleri ve / Kiibra Kurt Bilirer )
Onl?_r’liblhrl'klle’r'k SS-46 Akut Batin Tablosuyla Klinik Prezente
/ Gékhan Bollu Olan Paratubal Kist Nedenli izole Tubal
11.45-12.00 Tartisma Tartisma Torsiyon Vakasinin Degerlendiriimesi
Siileyman Tung, Ezgi Karakas Paskal
SS-52 Akut Batin Tablosuyla Klinik Prezente
Olan Overyan Gebelik Riiptiirti Olgusunun
Degerlendiriimesi
Mert Talay, Semra Yiiksel
SS-58 Transobturator Tape Cerrahisi Sonrasi
Mesh Materyalinin Translretral Eksizyonu:
Olgu Sunumu
Kiibra Karakas Soylu, Berna Aslan Cetin
SS-65 Sezeryan Operasyonu Sirasinda Gelisen
Mesane Perforasyonu ve Onarimi Olgu
Sunumu
Bugra Tung, llteris Yaman
12.00-13.00 YEMEK YEMEK YEMEK

ibrahim Polat, Mose
Benhabib

Genetik sonucu
normal olmayan
embryolar gebelik
olusturabilir mi?
Klinik sonuglarimiz ne
diyor? Biilent Tiras




Basakselur Cam ve Sakura Sehir Hastanesi

Kadin Dogum Giinlert

1012 Mart 2023
Bilimsel Program
SALON 1 SALON 2 SALON 3
iINFERTILITE ONKOLOJI SOZEL SUNUMLAR
Yigit Cakiroglu, ismet Allis, Murat  Pinar Kadirogullari, Kiibra Irmak
Cem Celik Api
13.30-13.45  Oosit Jinekolojik Onkoloji  SS-13 ileri evre vajinal cuff prolapsus
Kriyoprezervasyonu  Olgularinda Fertilite  cerrahisinde laparoskopik sakrokolpopeksi
/ Rukset Attar Koruyucu Cerrahi teknigi
/ Gézde Sahin Can Tercan, Gizem Sirin Donbaloglu
13.45-14.00  POF/Diisiik Over Ca Cerrahisinde  55-26 50 Yasindaki Mayer-Rokitansky-Kstner-
Over rezervi: Primer Tedavi / Fuat  Hauser Sendromlu Hastada pelvik agri ile
infertilte yonetimi Demirkiran prezente leiomyomlar
ve Fertilitenin Ayca Kubat Kiiciikyurt, Haluk Bacanakgil,
korunmasi, PRP-K&k Bugra Bugra Bingél, Arzu Cetin, Isil Isik,
hiicre Uygulamasi Giilsah Ilhan
/ Yigit Cakiroglu SS-48 TSH /Albumine Ratio in Hyperemesis
14.00-14.15  Endometriyozis/ Anormal Uterin Gravidarum an.d its (C)OFFebEIOH.WIth EUQE .
adenomiyozis ve Kanamalarda Yonetim (Prfgnancy’-(L'quue uantification of Emesis)
infertilite, yénetim / Sebile Giiler Cekig Miige Keskin
/ Kerem Doga SS-51 8 Hafta Tekil Canli Gebelikte Kriminal
Seckin Abortus Denemesi Sonrasi Histeroskopi ile
. ) ) Yabanci Cisim Cikarilmasi
14.15-14.30 EYT)de ek t3c|i<aV|Ier. Endzlame‘ggm Ca, Yasin Onur. Gulizar Ozbilen
oﬁgg‘s\;a;:&ygjlr;lr:wa Yé\;;z::: / I(\jﬂr:rve SS-67 Spontan Dalak Riiptiri Gelisen Gebede
hata midir? / Nadiye Aldikactioglu Talmag gU|t'd'(i|¢'\p|'ne’r Yaklagim
Kéroglu uygu Akyo
14.30-14.45  Tartisma Tartisma
14.45-15.15  ARA ARA ARA

ibrahim Polat, Yavuz

15.15-15.45

15.45-16.15

Ceylan

'I:I'TS Yonetimi
Ozhan Turan,
ABD (Online)

ilk Dénem fetal
ekokardiyorafi

Sifa

Turan, ABD (Online)

Ph.D, FACOG Professor of Maternal Fetal Medicine

Executive Vice Chair Director, Division of Maternal and Fetal
Medicine Director, Fetal Therapy and Complex Obstetric Surgery
Department of Obstetrics, Gynecology and Reproductive Sciences
University of Maryland School of Medicine

Professor of Obstetrics and Gynecology, Maternal Fetal Medicine
Specialist, Division of Maternal and Fetal Medicine, Gynecology and

Reproductive Sciences

University of Maryland School of Medicine
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KOZMETIK UROJINEKOLOJi  SOZEL SUNUMLAR
JINEKOLOJi
Burak Yiicel, Kiibra Levent Yasar, Niyazi Verda Alpay, Emrah Dagdeviren
Keskin Tug

16.15-16.30  SUI Cerrahisi: Urodinami sart mi? SS-05 Fetal Intraabdominal Umbilikal Ven
Hastaya Gore Yontem Degerlendirme Nasil  Varisi Antenatal Sonografik Tani ve Takibi
Secimi ve Cerrahi olmalidir? / Orhan Zeynep Kayaoglu Yildirnm, Ali Gékhan
Komplikasyonlarinin - Sahin Bolluk
yonetimi / Kiibra
Keskin SS-07 Prenatal diagnosis of fetal liver

hemangioma presenting with Kasabach-
Merritt Syndrome: A case report
Sevim Ozge Ozdemir, Hakan Erenel

16.30-16.45  Labioplasti ve Klitoral Menopoz sonrasi
Hudoplasti Teknikleri  genitolriner sendrom

/ Ozan Dogan / Aysun Fendal
Tunca . . P .
SS-30 Klitoral abse: Nadir Gériilen Bir Olgu
16.45-17.00  Vaginoplasti, Uriner inkontinansta ~ Sunumu
Perineoplasti: Hangi  botoks ve lazer Aysenur Tiire, Giilbahar Olukcu
Teknik / Nazime uygulamalari, glincel
Binnur Cémert bilgiler / Cenk Yasa  SS-34 Fetal CMV Enfeksiyonu Nedenli

Karaciger Sirozu: Nadir Bir Olgu Sunumu

17.00-17.15  PRP Uygulamalarive  LSK Burch Tuéce Arslanodlu, Hakan Erenel
lugge Arslanogiu,

Beyazlatma / Pinar Operasyonunda

Yalgin Bahat Dikkat edllece.k SS-41 Sezaryen Skar Gebelik Tedavisi
nokt.alar/ Fatih Sonrasinda Gelisen Dissemine Intravaskiiler
$ahin Koaglilasyon Olgusunun Degerlendirilmesi

17.15-17.30  Tartisma Tartisma Furkan Kasapkara, Emrah Dagdeviren

SS-45 Vasa Previa Tanili Hastanin Yonetimi ve
Dogum Zamaninin Planlanmasi: Olgu Sunumu
Ibrahim Polat, Biisra Soner

SS-68 Spontan Dalak Riiptiiri ile Gelisen
Maternal Hemodinami Bozuklugu ve Fetal
Bradikardi Nedeniyle Opere Edilen Olgunun
Degerlendirilmesi

Merve Akin Beni, Ayse Ozge Savkli

17.30-17.45 KAPANIS AKILCI iLAC
KULLANIMI / Alime
Dilayda Uzun Giil
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Cagdas Célliioglu-0000-0003-3620-3718

Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilimdali

AMAGC: Intravaskiler Leimyomatoziste bilgilerin gézden gecirilmesi
GEREC-YONTEM: Vaka sunumu esliginde literatiir taramasi

BULGULAR:: Rahim disindaki myomlar(LBU); rahim disindaki iyi huylu diiz kas timérleri olup alt
gruplara ayrilir: intravaskiiler Leimyomatozis(IVL), iyi huylu metastaz yapan leimyomlar(BML), Diffiiz
Peritenoel Leimyomatozis (DPL) ve Retroperitoneal ve/veya Parazitik Leimyomlar. intravaskiiler
leimyomatozis(IVL) uterusun nadir gériilen benign yapida diiz kas tlimérleri olup davranis olarak
venler araciligi ile iliak yada ovarian venden vena cava inferior ve oradan da sag kalbe kadar yayilim
gosterebilen olusumlardir. Bizim vakamiz da en biytgl sol parametriuma dogru uzanim gdésteren
8cm lik myomu olan hastanin histerektomi,sag salpenjektomi ve sol unilateral salpingoooferektomi
piyeslerinin incelenmesi ile kesin taniyl koydugumuz premenapozda olan bir vakayd.. ilging olarak
sol adnekse bitisik,overe uzanan genislemis ven |imeni igerisinde 1cm ¢apta leimyom mevcuttu.
Histolojik-patolojik incelemesinde mitoz ve nekroz izlenmedi.

SONUGC: %10-%30 arasindaki nitks nedeniyle postoperatif érneklerde IVL tanisinin konmasi ve
hastanin bu konuda bilgilendiriimesi énemlidir. Glinlimiize kadar yaklasik 300 olgu rapor edilmistir.
Preoperatif tani nadirdir. Genellikle operasyon patolojilerinin incelenmesi ile tani konulur. Uterusta
fioromlari olan hastalarin yaklasik %0,25-%0,40 inda IVL saptanir. Etiyolojisi tam olarak agik olmasa
da uterusta myomlarin olmasi ve uterusun daha &ncesinde histerektomi yada myomektomi gibi
bir cerrahi prosediire maruz kalmasi olarak siralanabilir. Siklikla vaskuler adezyon g&stermezler ve
[Gmeni tamamen okliide etmezler. Patolojik incelemelerinde mitoz yada nekroz izlenmez. Bu tir
hastalar postoperatif donemde 6 aylik periodlarla pelvik ve abdominal bélge ultrasonografi ile,
toraks bilgisayarli tomografi,kalp ve vena kava ekokardiografi ile taranmalidir. Kendi hastamizin 1
yillik takibinde niks yada uzak organ ve damar yayilimi saptanmadi

Anahtar Kelimeler: benign, intravendz leimyomatozis, leimyomlar,uterus

Leiomyomas Beyond the Uterus; Intravasculer Leimyomas
-Case Report and Review of the Literature

Cagdas Célliioglu-0000-0003-3620-3718

Baskent University Faculty of Medicine Departmant of Obstetrics and Gynecology

AIM: Review of Intravascular Leiomyomatosis information

MATERIALS-METHODS: Literature review with a case report
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RESULTS: Leimyomas beyond the uterus (LBU) are benign smooth muscle tumors and are subdivided.
These are Intravascular Leimyomatosis (IVL)), benign metastasizing leimyomas(BML), Diffuse
Peritenoel Leimyomatosis (DPL) and Retroperitoneal and/or Parasitic Leimyomas. Intravascular
leimyomatosis (IVL) is a rare benign smooth muscle tumor of the uterus that can spread from the
iliac or ovarian vein to the inferior vena cava and then to the right heart. Our case was in the
premenopausal period. The definitive diagnosis was made by examination of the hysterectomy,
right salpingectomy and left unilateral salpingoooophorectomy tissues of the patient who had an
8 cm myoma, the largest of which extended to the left parametrium.Interestingly, there was a 1
cm leimyoma in the enlarged vein lumen extending to the left ovary.Mitosis and necrosis were not
observed in histological-pathological examination

CONCLUSION: It is important to diagnose IVL in postoperative samples and inform the patient
about this issue because of 10%-30% recurrence. Until now, approximately 300 cases have been
reported in the literature. Preoperative diagnosis is rare. The diagnosis is usually made by examining
the operation pathologies. IVL is detected in approximately 0.25%-0.40% of patients with uterine
fibromas. Although the etiology is not completely clear, it can be listed as the presence of uterine
fibroids and the previous exposure of the uterus to a surgical procedure such as hysterectomy or
myomectomy. IVL never shows any vascular adhesion and obstruction of the vascular lumen is never
complete. Mitosis or necrosis is not observed in pathological examinations.Such patients should
be screened with pelvic and abdominal ultrasonography, thorax computed tomography, heart and
vena cava echocardiography at 6-month intervals in the postoperative period. In the 1-year follow-
up of our patient, no recurrence or distant organ or vascular spread was detected

Keywords: benign,Intravenous leiomyomatosis, leimyomas,uterus

TAM METIN

Leimyomlar , Greme cagi ve sonrasindaki kadinlarin uterusunda en sik gérilen iyi huylu timérlerdir.
(%5,4 -%77)En sik dlizensiz-sik kanama ,karinda sislik ve komsu organlara basi bulgulari ile kendini
gosterir. Tim diinyada en sik histerektomi nedenidir. (1)

Uterus disindaki myomlar ise;

Intravendz Leimyomatozis(IVL)
Benign-Metastaz yapan Leiomyomas (BML)
DiffizPeritoneal Leimyomatozis(DPL)
Retroperitoneal Leimyomlar

Parazitik Leimyomlar olarak siniflandirilabilir.(2)

Etiyolojisi ¢ok acik olmamakla birlikte patogenezinde mevcut myomun damar igine dogru
biyimesi yada ven diiz kas hiicrelerinin metaplaziye ugrayarak olusabilecedi ile ilgili teoriler ortaya
atilmistir.. (3) Risk faktorleri olarak ; uterusta myomun olmasi ,daha énceden uterusa cerrahi bir
mudahalenin olmasi (sezeryan,myomektomi vb. gibi) ve daha éncesinde IVL tanisinin olmasi olarak
sayilabilmektedir. IVL histolojik olarak benign bir durum olmasina kargin malign davranarak tek tarafli
olarak 2 ana yoldan yayilim gdsterebilmektedir. Uterus venlerinden o taraf iliak venlere oradan da
vena cava inferiora yada ovaryan venler aracilidi ile direk vena cava inferiora oradan da kalbe kadar
yayihm gosterebilmektedir. IVL ‘de hemen hicbir zaman vaskuler adezyon ve mitoz izlenmez.
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Yazar Dizini / Author Index

Damar limenini ¢cogu zaman tam olarak oklide etmez. Uterin myomlar taklit edebildigi gibi
[Gmeni daralttigi vene bagli olarak semptomlar gdsterebilir . (vendz édem)Kalp gemberini tutan
olgularda gégus agrisi, nefes darligi ve hatta kardiakarrest ile bulgu verebilir.Kesin tedavisi cerrahi-
histerektomi olmakla birlikte fertilitenin korunmasi istenen durumlarda kitlenin ¢ikanlmasi da uygun
bir yaklagimdr.

OLGU :

41 yasinda ,1 normal vajinal yolla 1 sezeryan ile dogum 6ykisi olan hastamiz , sol alt kadran agrisi
nedeniyle basvurdugu dis merkezde yapilan gérintilemelerinde myomu oldugu saptanmis.Zaman
zaman diizensiz kanama sikayeti de olan hastamizin 6zgegmisinde kasik fitigi operasyonu ,sezeryan
ve 1 adet 5 aylik abort sonrasi kiiretaj dykulst oldugu, hastanin yapilan muayenesinde uterusun 3,5
aylik gebelik cesametinde ,transvajinal usg de uterus anterior duvarda 35 mm ve sol parametriuma
dogru uzanim gosteren 61x43mm boyutlarinda myomlarioldugu,kavitede normal yerlesimli ria
ve endometrial kalinliginin 8,5mm oldugu saptandi. Hastamiza probe kiiretaj (benigndegisilikler)
sonrasinda histerektomi ve sol usoyapildi.intraoperatif ve postoperatif dénemde komplikasyon
olmadan taburcu edildi.Operasyon patolojisinde ; intravaskiiler Leimyomatozis ,Uterus -Materyalde
intravaskuler yerlesimli en biiyligli 8 cm gapta onddlan birlesme egdiliminde ,vaskuler bosluklar icinde
leimyom nodidillerinden olusmus kitle izlendi.Ayrica sol adnekse bitisik ,genislemis ven [imeni icinde
de Tecm capli intravaskiler leimyommevcuttur. Timorlerde nekroz ve mitoz izlenmedi.Selilarite ve
damarlanmada artis izlendi.Yapilanimmunhistokimyasal incelemelerde leimyom alanlarinda SMA(+)
Desmin (+),CD 10 (-) ,Ki-67 saptandi.Timariin iginde bulundugu damarlarda CD34 ve CD 31 (+)
saptandi. Bu bulgular isiginda hastamiza intravaskulerLeimyomatozis tanisi kondu.Hastamiza durumu
hakkinda bilgi verildi. 3-6 aylik kontrollere ¢agrildi. Her kontrolde pelvik muayene ,tim batin usg
fizik muayene yapildi.(basi bulgulari ,6dem vs.) ilk kontrolde kardiyoloji ile konsulte edildi.Kardiak
ekoda herhangi bir 6zellik saptanmadi. Post op 18. ayda niiks yada uzak patoloji saptanmadi.

.'.r il

X &

akrimi) pozirifligi %IW damariarda intravaskler leioniyem medullen

Iafezsadiqles yeresioul igmreomia SMA (Dez Sas
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. Y .
Periadncksivel intravaskuler Legmyom
Bevar Oklar tuba gterinay: gosteniyor
Mavd ok imravashiler leiomyvam
Inmranasiciiler yerlegimdi leigmypomda DESMIN pozititligi H&EE X0

TARTISMA :

IVL benign histolojide fakat malign davranig gdsterebilen nadir bir timér cesididir.Nadir gérilen
patolojilerden olan IVL (Intravaskuler Leimoyomatozis) ilk kez ilk kez 1896'da Birsch-Hirschfeld
tarafindan tanimlanmistir.Uterusta myomu olan hastalarin yaklasik % 0,25-0,40 ' inda gorilir. 2020
yilina kadar literatiirde yaklasik 300 olgu raporlanmusti.(4) fakat 2021 yilinda JingPeng ve arkadaslari
260 vakalik serilerini yayimladilar. (5) Ortalama gorilme yasi 47 olmakla birlikte 21 ile 80 yasina kadar
olgular raporlanmistir. Gegirilmis uterin cerrahi ykiisii muhtemel uterin ven hasarina bagl olarak IVL
gelisimine zemin hazirliyor gibi géziikse de Jing Peng ve arkadaslarinin yapmis oldugu 260 vakalik
retrospektif calismada uterin cerrahinin istatistiksel olarak VL riskini anlamli olarak arttirmadigini
saptadilar fakat bununla ilgili ok daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ duyulmaktadir.(jingPeng et al) 2021 de
isvigre’de 5 vakalik seri yayimlanmisti.Hicbirinde bizim vakamizda oldugu gibi preop tani almamisti.
5 vakanin 2 sinde pulmoner nodiiller saptanmis bunlardan biri histolojik olarak konfirme edilmis
fakat hastaligin seyrine negatif bir etki yaratmamistir (6)

Goriintiileme teknikleri kullanilarak cerrahi prosediirii planlamak igin IVL, bulundugu bélgeye gére 4
evreye ayrilir. Evre 1: timor uterustaki venlere penetre olmus fakat heniiz pelviste sinirli.Evre 2 :Timor
abdominal kavitede sinirli fakat renal vene ulagsmamig.Evre3:Timér renal veni asmis, inferior vena




Basakselur Cam ve Sakura Sehir Hastanesi

10-12 Mart 2023

kava yada sag atriuma ulagsmis fakat pulmoner artere ulasmamis. Evre 4: Pulmoner artere ulagsmis
yada pulmoner arteri invaze etmis .Operasyon ncesinde goriintilemeler kullanilarak evreleme
yapmak nasil yada 6ncelikli cerrahi prosediri planlamak agisindan ¢ok 6nemlidir. Fakat daha 6nce
de belittigimiz gibi IVL nin gogu zaman preop tanisini koymak miimkiin olmaz.

Cerrahi IVL igin kesin tedavi segenegidir. Niiks oranlar %15-30 olarak saptanmistir.(11) Daha &nceki
calismalarda kismi rezeksiyonun niiks riskini arttirdigi bildirilmisti.(7) Hormon duyarli timérler oldugu
icin histerektomiye bilateral salpingooferektominin de eklenmesi niks agisindan faydaliymis gibi
gozikse de son galismalarda BSO yapilmasinin niiks ile iliskisi saptanmamustir. (8,9,10) Jing Peng
ve arkadaslarinin yaptigi 260 serilik calismada overlerin birakilmasinin niks oranlarini arttirmadig
, niiks orani arttiran tek faktériin timér eksizyonu yapilan vakalarda oldugu ,tah yapilan gruptan
ortalama 20 kez daha fazla niks oranini arttirdigi saptanmustir. Bu ylzden fertilitesini tamamlamig
hastalarda onerilen tedavi segenedi histerektomidir. Yas,timor boyutu ,cerrahi 6yki parauterin
tutulum,yapilan cerrahi ve ilag kullanimi gibi degiskenleri dahil ettigimizde niks ile ilskili tek faktér
tlimor eksizyonu yapilan hasta grubunda bulundu. (5) Giinimlzde halen daha kesin tedavi sekli
histerektomi olan IVL'nin cerrahi sonrasi takip, niksleri saptamak agisindan ¢ok énemlidir. Hastalar
¢ogunlukla post op tani aldiklari igin hastaligin seyrini ve olusabilecek komplikasyonlari agiklayarak
3-6 ay araliklarla en az 36 ay boyunca takip edilmelidir.Takiplerde yilda en az 1 kez toraks bt, kardiak
eko ve pelvik MR gériintilemeleri istenmelidir.
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Bu olguda 50 yasinda tip1 Mayer-Rokitansky-Kistner-Hauser Sendromu (MRKHS) tanili hasta, pelvik
agn sikayetiyle dis merkezde kadin dogum birimine basvurup, yapilan Magnetik Resonans (MR)
gériintiilemesi sonucunda pelvik kitle tanisi koyulmus. ileri tetkik tedavi icin klinigimize yénlendirilmis.
Klinigimizde yapilan muayenesinde usg goriintiilemesi ve tetkik sonuglarinin gorilmesinin ardindan
hastaya tarafimizca eksploratif laparatomi yapildi. Eksplorasyonda uterus alt kisimda birlesen ayrik
cift bant seklinde izlenmis olup her iki tarafta bu bant seklindeki yapilardan kaynaklanmis ve en
blyigu 4 cm olan sapli myomlar izlendi. Bilateral overler ve tubalar normal gériinimde izlendi.
Uterin glidiik, bant seklindeki yapilar ve adneksler birlikte alindi. Kér vajinal Cuff stitire edildi.

Literatiirlerde MRKHS lu tim olgularin klinik bulgulari, tanilari, tedavileri ve histopatolojik bulgulari
Ozetlenmistir. Pelvik adriyla basvuran ve MRKHS tanisi alan hastalarda nadir de olsa myom
olusabilecedi akilda tutulmalidir. USG ve MRG'de de tani koymak zor olabilir. Bizim olgumuzda
oldugu gibi kesin tani ancak eksploratif laporotomi ya da laparoskopi ile koyulabilir.

MRKHS tanisi alan hastalarda elektif sartlarda sikdyetleri olmamasina ragmen laporoskopik olarak
rudimenter uterus ve fibroéz bantlar cikarlabilir.

Anahtar soézciikler: : Mayer-Rokitansky-Kustner-Hauser Sendromu, Leiomyoma, Primer Amenore,
Millerian Agenezi

Abstract

In this case, a 50-year-old patient with the diagnosis of type 1 Mayer-Rokitansky-Kiistner-Hauser
Syndrome (MRKHS) applied to the obstetrics unit in an external center with the complaint of pelvic
pain and was diagnosed with a pelvic mass as a result of magnetic resonance imaging (MRI). She was
referred to our clinic for further examination and treatment. Explorative laparotomy was performed
on the patient after the USG imaging as well as test results which were seen in the examination
performed in our clinic. In the exploration, the uterus was observed as a discrete double band
converging in the lower part. Fibroids were observed, the largest of which was 4 cm, originated
from these band-shaped structures on both sides. Bilateral ovaries and tubas appeared normal.
Rudimentary uterus, band-shaped structures and adnexa were taken together. Vaginal cuff was
sutured.

Clinical findings, diagnoses, treatments and histopathological findings of all cases with MRKHS are
summarized in the literature. It should be kept in mind that myoma may occur, albeit rarely, in
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patients who present with pelvic pain and are diagnosed with MRKHS. Diagnosis can be difficult
on USG and MRI as well. As in our case, the definitive diagnosis can only be made by explorative
laparotomy or laparoscopy.

Although there are no complaints in elective conditions in patients diagnosed with MRKHS, the
rudimentary uterus and fibrous bands can be removed laparoscopically.

Keywords: Mayer-Rokitansky-Kistner-Hauser Syndrome, Leiomyoma, Cyclic Pelvic Pain,
Amenorrhea, Millerian Agenesis

Girig

Millerian kanal gebeligin 4. ve 12. haftalaninda gelisir Mayer-Rokitansky-Kistner-Hauser
Sendromu (MRKHS) bu haftalarda millerian kanal gelisiminin duraklamasi sonucu ortaya ¢ikan
degisik derecelerdeki dogumsal utero-vaginal agenezi ile karakterize nadir gérilen konjenital bir
sendromdur. Ilk tanisi 1829'da August-Frauz-Joseph-Kark-Mayer tarafindan arastirilip ve 1961>de
George-Ardie-Hauser tarafindan literatlre kazandirilmistir. 4500 canli kadin dogumda 1 gérdlar (1).
MRKHS sendromunun 3 farkli alt tipi vardir. Tip 1 de izole uterus ve 2/3 st vajenin olmadigi ancak
fallop tlpleri ve overlerin normal izlendigi tiptir. Tip 2 izole uterus ve 2/3 Ust vajenin olmadigi ve
over veya bdbrek malformasyonunun eslik ettigi tiptir. Tip 3'te isitsel, vertebral, kardiyak, renal ve
omurga anomaliler eslik edebilir (1,2). MRKHS'li hastalarda over ve tubalarin gelisimi, sekonder seks
karekterleri ve hormonal fonksiyonlar normaldir. Normal bir kadin karyotipine sahiptirler (46,XX).
MRKH sendromunun ilk klinik belirtisi genelde primer amenoredir.

MRKH sendromunda 2/3 Ust vajen agenezisi olmasi nedeni ile genellikle neovajen olusturulur.
Neovajen operasyonu elektif olarak planlanlanir, hastanin emosyonel olgunluga ulasmasi beklenir

3).

Bu olguda her iki ligamentum rotundum kaynakli olan ve en blyigi 4 cm capinda izlenen sapli
myomlari bulunan MRKHS Tip 1 vakasi sunulmaktadir.

Olgu

50 yasinda, 7 aydir siklik pelvik agrilari devam eden hasta, son zamanlarda agrilarinin artmasi ve
disparoni sikayetinin de eklenmesi nedeniyle kadin dogum klinigine basvurmus. Yapilan MR
gériintlilemesinde “sol over lojunda douglas posu sol posterior lateralinde 44x43 mm capinda yer
kaplayici lezyon (over kaynakli lezyon ekarte edilemedi) izlendi. Sag overde 2 cm lik noddler kitlesel
lezyon izlendi” olarak rapor edilmis. Hasta pelvik kitle tanisiyla klinigimize yénlendirilmis.

Hastanin anamnezinde 16 yasinda primer amenore ve pelvik agri nedeniyle dis merkezde bir
hastaneye basvurup yapilan muayene ve tetkik sonuglariyla MRKH sendromu tanisi konudugu ve en
son jinekoloji muayenesinin 2016 yilinda yapildigi 6grenildi. Eslik eden baska anomali saptanmamis.
20 yasinda cilt grefti ve neovajen operasyonu gergeklestiriimis. Hasta tek gocuk olmakla birlikte
yakin derece akrabalari sorgulandiginda herhangi bir anomali saptanmadigi bilgisi alinmistir.

Yaptigimiz muayenede hastanin fenotipik bir anomalisi olmadigi gézlendi. Vajinal muayenesinde
vajen arka duvarinin daha kisa ve dar oldugu izlendi. Spekulum muayenesinde serviks izlenmedi.
Transvajinal ultrasonda uterus rudimeter goriinimde ve sol adneksiyal alanda 43*31 mm boyutunda
yer kaplayici lezyon izlendi. Sag overde 2 cm'lik folikdl kisti gérilmustir. Bilateral bobrekler normal
goriinimde izlendi. Timor belirtegleri normal sinirlar iginde saptanmis ve hormon profil tetkikleri de
normal over fonksiyonunu gdstermistir.
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Tam Metinler

Ameliyat planlandi. Gerekli hazirliklar sonrasi medial insizyonla batina girildi. Uterus normal olarak
vizlialize edilmedi. Uterus alt kisimda birlesen ayrik ¢ift bant seklinde izlenmis olup her iki tarafta bu
bant seklindeki yapilardan kaynaklanmis ve en biyiigi 4 cm olan sapli myomlar izlendi. Bilateral
overler ve tubalar normal gériinimde izlendi. Uterin giidiik, bant seklindeki yapilar ve adneksler
birlikte ¢ikarildi (Resim 2). Kor vajinal Cuff siiture edildi. Hasta postoperatif 3. glininde sorunsuz
taburcu edildi.

Resim 1

SAG TUBA ; m S0L TUBA

MYON

RUDIMENTER UTERUS

Resim 2
Tartisma

MRKHS etiyopatogenezi net bilinmiyor. Embriyogenezin 4-12 haftalar arasinda Miilleriyan kanalin
gelisme déneminde bir bozulma oldugu ileri strllir. Spesifik bir gen bozuklugu tanimlanmamus.
Otozomal dominant gegisli oldugu ortaya surllimis (9). Genetik gegisi olup olmadigi net




Basakselur Cam ve Sakura Sehir Hastanesi

10-12 Mart 2023

bilinmemektedir. Son zamanlarda yapilan galismalarda MRKH sendromlu bazi hastalarda kromozomal
mikrodelesyonlar saptanirken bazilarinda kromozomal yapi normal bulunmus (4, 5).

Primer amenorenin gonadal disgeneziden sonra gériilen ikinci en sik nedenidir (%15-%20). MRKH
sendromunun izole olabilecegi gibi (Tip 1), renal, kardiyak, iskelet sistemi anomalileri ve duyusal
kusurlar ile birlikte de gorilebilir (Tip 2 ve 3) (6, 7).

Tip 1 MRKH sendromunda uterus hipoplazik veya aplazik halde ve periton katlantisi ile iligkili iki
rudimenter horn olarak bulunmaktadir. Vajina 2/3 bdlimi gelismemis kor vajen ile sonlanmaktadir.
Bilateral 6verler, tubalar ve renal sistem bizim vakamizda oldugu gibi normaldir.

Beecham BT ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada uterusun kismi veya tam aplazisinden bagimsiz
olarak, MRKHS'li 35 hastada leiomiyomlar tanimlanmistir. MRKHS ile iligkili ilk miyom vakasi Beecham
ve Skiendzielewski tarafindan 1977 yilinda tanimlanmistir (8). Myomlarin kokeni ile ilgili olarak,
cogunlukla bir uterus kalintisinin fibromuskiler dokusundan ortaya ciktigi gordlmastir (22 vaka).
Vaskdler leiomiyomlar, genis veya yuvarlak ligamentten kaynaklanan miyomlar ve her iki ilkel kanaldan
veya fibréz myometriyal banttan kaynaklanan multipl myomlar da tanimlanmistir (8). Olgumuzda
uterusun tam aplazisi dogrulandi ve ligamentum rotundum kaynakli bilateral multiple myomlar
gorildigi patoloji sonucuyla tespit edildi.

Papa G. ve arkadaslarinin galismasinda MRKHS hastalarinin ortanca yasinin 39.4 yil (dagilim, 16-70
yil) oldugunu bulduk. Bildirilen tim vakalardan sadece 3'Gnde eslik eden iskelet veya Uriner sistemin
sekonder konjenital anormalileri vardi (bébrek agenezisi, eksternal triner meatus, prolapsus lomber
disk) (9).

Pelvik kitlenin ilk tanisi genellikle asemptomatik bir hastanin dizenli jinekolojik takibi sirasinda veya
akut/kronik semptomatoloji nedeniyle konur. Spesifik olarak kronik pelvik agri, artan karin sisligi,
bagirsak aliskanliklarinin degismesi veya isitme kaybi gibi semptomlar bazi yaygin prezentasyonlardir.
Akut agri, kitlenin akut torsiyonu ve ilgili uterus kalintisi olan, bitisik yumurtalik torsiyonu ile kombine
edilmis veya edilmemis 5 hastada tanimlanmustir (10).

Bu hastalarda yumurtalik ve uterus patolojisi de bulunabilir. Daha spesifik olarak, bir Brenner
timori ve yumurtalik misindz kistadenomu ve ayrica adenomyozis, MRKHS'li hastalarda myomlarla
kombinasyon halinde tanimlanmistir. Bir klinisyen yumurtalik malignitesi olasiligini géz 6ninde
bulundurmalidir (11). MRKHS'de hiicresel atipi olmayan iki mitotik olarak aktif leiomyom olgusu ve
sarkom olarak kabul edilebilecek duigsiik metastatik oran mevcut literatlirde tanimlanmistir (12)

MRKHS'li bir hastada pelvik kitlenin ayirici tanisi, leiomyom, yumurtalik timorleri veya bagirsak
veya mesaneden kaynaklanan bir kitleyi igerir. Bimanual muayene, pelvik ultrason ve pelvik MRG,
bir myomu ayirt etmek icin yararli olabilir. Ayrica, myomun kan akimini degerlendirmek ve daha
sonra kokenini ve anatomik &zelliklerini belirlemek icin G¢ boyutlu bilgisayarli tomografiden de
yararlanilabilir. Tanisal laparoskopi, taramalar tanisal degilse kullanilabilir (13). Mevcut literatlirde
bildirilen olgularin ¢ogunda bizim de ele aldigimiz gibi eksploratif laparotomi uygulanmistir. Myom
ve komsu uterus kalintisinin eksizyonu minimum cerrahi miidahaledir. Niksetmeyi 6nlemek icin her
iki uterus kalintisinin da salpingo-ooferektomi ile veya olmadan ¢ikariimasi endikedir (13).

MRKHS'li hastalarda leiomyomlarin gelisimi nadir olsa da, her jinekolog bu patolojinin farkinda
olmalidir. Bu kadar nadir gérilen bir vakayi ve yénetimini tanimladik ve MRKHS ile ilgili mevcut
literatire katkida bulunmayi amacladik.
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Giris Ve Amag

Adenomyozis, endometrial bez ve stromal dokunun derin myometrial doku icerisinde yerlesmesi
olarak tanimlanir (1). Adenomyozis genel iyi olarak huylu bir hastalik olarak ifade edilebilmektedir (1).
Adenomyozis hastaligi kadinlarin %20-30'unda goérilmektedir ve histerektomi materyallerinin %65-
70'inde adenomyozis varligi tanimlanmstir (2).

Adenomyozisin belirtileri arasinda agrili adet kanamalari, adet kanamasinin uzun slrmesi, adet
kanamasinin yogun olmasi, cinsel iliski sirasinda agr, pelvik agrn ve kisirlik yer almaktadir (1)
Adenomyozisin tedavisi ilag tedavisi veya cerrahi yontemlerle yapilabilmektedir (2). Endometrial
doku hasarinin anjiogenezis ve proliferasyon ile birlikte lokal &strojen Uretimini ve buna sekonder
sitokin ekspresyonunu arttirarak myometrial invazyona sebep oldugu distiniilmektedir. Adenomyozis
bircok endometrial ve myometrial patolojiler ile birlikte izlenebilmektedir (3-4).

Adenomyozis hastaliginin spesifik semptomlari yoktur bu durum tanida gli¢lige neden olmaktadir.
Tanisi genellikle operasyon sonrasi histopatolojik inceleme ile konur. Semptomlari siklikla leiomyom,
endometrial polip ve endometrial hiperplazi gibi patolojilerin semptomlari ile karisabilir. Ozellikle
tedaviye direngli kanama ve adri, hastalarin tekrarlayan poliklinik kontrollerine gelmelerine sebep
olmaktadir.

Bu calismamizda adenomyozise eslik eden endometriyal ve myometrial patolojilerin neler oldugunu,
adenomyorzisin siklikla hangi patolojiler ile beraber izlendigini, hastalarin demografik ve klinik
laboratuvar 6zellikleriyle birlikte degerlendirmeyi amacladik.

Materyal ve Metod

Bu calisma Aralik 2013-Temmuz 2015 tarihleri arasinda Siileymaniye Dogumevi ve Kadin Hastaliklar
Egitim Arastirma hastanesinde retrospektif olarak gergeklestirildi. Calisma igin gerekli izin egitim ve
planlama kurulundan alindi. Hasta dosyalari hastane arsivinden tarandi.

Histopatolojik tanisi adenomyozis olan 101 olgu ¢alismamiza dahil edildi. Farkli endikasyonlarla
histerektomi yapilan, hispatolojik olarak adenomyozis tanisi almayan 101 olgu kontrol grubu olarak
secildi. Hastalarin demografik 6zellikleri, gravida, parite, spontan abortus sayilari ve preoperatif
alinan hemoglobin, hematokrit, nétrofil, 16kosit, lenfosit, trombosit ve RDW degerleri kaydedildi.

Hastalarin preoperatif sikayetleri disparoni, dismenore, kronik pelvik agn olarak siniflandirildi.
Cerrahi endikasyonlar olarak tedaviye direngli menometroraji, endometrial hiperplazi, leiomyoma,
uterin prolapsus ve postmenopozal kanama olarak siniflandirildi.

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in IBM SPSS Statistics 22
(IBM SPSS, Turkiye) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken parametrelerin normal
dagilima uygunlugu Shapiro Wilks testi ile degerlendirilmistir. Calisma verileri degerlendirilirken
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tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart sapma) yani sira niceliksel verilerin
karsilastirilmasinda normal dagilim g&steren parametrelerin iki grup arasi karsilastirmalarinda Student
t test, normal dagilim gdstermeyen parametrelerin iki grup arasi karsilastirmalarinda Mann Whitney
U test kullanildi. Niteliksel verilerin karsilagtinlmasinda ise Ki-Kare testi, Fisher's Exact Ki-Kare testi ve
Continuity (Yates) Diizeltmesi kullanildi. Anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.

Bulgular

Calisma 2013-2015 tarihleri arasinda yaslari 32 ile 79 arasinda degismekte olan toplam 202 kadin
olgu lzerinde yapilmistir. Olgularin ortalama yaslari 49.69+7.54'tir. Gravida sayilari O ile 8 arasinda
degismekte olup, ortalamasi 3.53+1.57, medyani 3'tiir. Parite sayilari O ile 7 arasinda degismekte
olup, ortalamasi 3.00+1.41, medyani 3'tir. Abortus sayilari O ile 5 arasinda degismekte olup,
ortalamasi 0.52+0,83, medyani 0'dir.

Tablo 1: Demografik &zelliklere gére gruplarin degerlendiriimesi

Adenomyozis Grubu Kontrol Grubu P degeri
Ort+SS) medyan( Ort+SS) medyan(
Yas 48,82+5,97 50,55=+8,77 0,103
VKi 23,34+3,28 26,09+2,38 0,001
Gravida 3,69+1,50 3,36£1,62 0,063
Parite 3,27+1,51 2,73+1,26 0,015
Abortus 0,59+1,06 0,45+0,52 0,443

iki grubun yaslari, gravida ve abortus sayilari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur. Kontrol
grubunun (26,09+2,38) vicut kitle indeksi adenomyozis grubuna (23,34+3,28) gore istatistiksel
olarak anlamli yiiksekti. Adenomiyozis grubunda ise parite (3,27%1,51), kontrol grubuna (2,73+1,26
) gbre daha yuksekti.

Tablo :3 Histerektomi Endikasyonlari

é(;i::gj)myozis Kontrol Grubu P degeri

Endikasyon n(%) n(%)

Menstruel duzensizlikler 94(93%) 62(61%) 0.001**
Postmenopozal kanama 9(8,9%) 20(19,8%) 0.027*
Kronik Pelvik Agri 25(24,8%) 23(22,8%) 0.740
Endometrial hiperplazi 11(10,9%) 6(5,9%) 0.205
Myom 49(48,5%) 40(39,6%) 0.202
Prolapsus A4(4%) 11(10,9%) 0.060

Ki-kare, Continuity (yates) Dlzeltmesi ve Fisher's Exact test kullanildi * p<0.05** p<0.01
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iki grubun kronik pelvik agri, myom, prolapsus ve endometrial hiperplazi sayilari arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark yoktur. Adenomiyozis grubunda menstriel dizensizlik 94 (%93), kontrol grubuna
62 (%61) gore anlamli olarak yiiksekti

Kontrol grubunda 20(%19,8) postmenopozal kanama goriilmesi adenomyozis grubuna 9 (%8,9)
gore istatistiksel olarak anlamli ylksekti

Tablo : Adenomiyozise gore diger patolojilerle degerlendirilmesi

Adenomyozis kontrol grubu P
Grubu
Patoloji n(%) n(%)
Leiomyoma 48 (%47,5) 57 (%56,4) 0.204
Endometriozis 30 (%29,7) 20 (%19,8) 0.103
Kronik servisit 78 (%77,2) 90 (%89,1) 0.024 *
Over kisti 12(%11,8) 12 (%11,8) 0.100
Endometrium Kanseri 1(%1) 0 (%0) -
Endometrial hiperplazi 9 (%8,9) 11 (%10,9) 0.637

Ki-kare, Continuity (yates) Dizeltmesi ve Fisher's Exact test kullanildi  * p<0.05** p<0.01

Adenomiyozise eslik eden endometrial hiperplazi, myoma uteri, uterin prolapsus, endometriozis,
over kisti ve endometrium kanseri sayilar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur

Kontrol grubunda 90(%89,1) kronik servisit adenomyozis grubuna 78(%77,2) gore istatistiksel olarak
anlamli yiksekti.

Tablo 3: Laboratuar sonuglarina gére gruplarin degerlendirilmesi

Adenomiyozis grubu  Kontrol Grubu

P degeri
Ort=SS Ort=SS
Hemoglobin 11,04+1,55 11,42+1,62 0,086
Hematokrit 33,89+4,11 35,35+4,31 0,015*
Lokosit 8,15+2,59 6,91+1,91 0,001**
Nétrofil 5,75+2,52 4,35+1,6 0,001**
Lenfosit 1,61+0,75 1,92+0,59 0,001**
Trombosit 264,97+73,23 264,88+71,39 0,993
RDW 15,88+0,37 15,93+0,31 0,31
Student t test * p<0.05** p<0.01

Lokosit degerleri acisindan Adenomyozis grubu ,(8,15%2,59) kontrol grubundan (4,35+1,6) yiksek
bulundu .No6trofil degerleri agisindan da Adenomyozis grubu ,(5,75+2,52) kontrol grubundan

(4,35+1,6)ylksek bulundu.
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Kontrol grubunun lenfosit dizeyleri (1,92+0,59), adenomiyozis grubundan (1,61%0,75) yiksek
bulundu. Hematokrit diizeyleri agisindan da kontrol grubu (35,35+4,31), adenomiyozis grubundan
(33,89=4,11) ylksek bulundu.

Hemoglobin, trombosit ve RDW diizeyleri agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark yoktur.

Tartisma

Adenomyosis prevalansi jinekolojik endikasyonlarla yapilan histerektomi &rneklerinde 5-70%
arasinda degismektedir. Bu farkliligin nedenleri arasinda patolojik 6rnedi calismada gosterilen
dikkatin derecesi, incelenen uterustan rezeke edilen myometrial &rneklerin secim kriterleri ve
histolojik degerlendirmelerde ki farklliklar yer almaktadir(6).Calismamizda jinekolojik endikasyonlar
icin histerektomi uygulanan 202 hastanin 101 inde (%50) adenomyozis tanisi konuldu. Bu oran
literatirde bildirilen oranlara benzer olarak uyumludur

Ozkan ve arkadaslari 204 olgu calismasinda ameliyat &ncesi hemoglobin diizeylerini adenomyosis
saptanan olgularda 12 = 2 gr/d| ve adenomiyozis saptanmayan olgularda 11 = 2 gr/dl olarak tespit
etmislerdir(7). Bizim ¢alismanizda ise 202 olguda ameliyat 6ncesi hemoglobin dizeyleri adenomyosis
saptananolgularda 11,04+1,55 gr/dl ve adenomiyozis saptanmayan olgularda 11,42+1,62 gr/dl olarak
tespit edilmistir. Adenomiyozis goriilen olgularin hematokrit diizeyleri adenomiyozis gérilmeyen
olgulardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde diistik ¢cikmustir. Ayrica adenomyozis gériilen olgularin
lenfosit 16kosit ve notrofil degerleri adenomiyozis gorilmeyen olgulardan istatistiksel olarak anlamli
dlzeyde yuksek ¢ikmistir. Trombosit ve RDW diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamisgtir.

Adenomyozisi olan kadinlarin %60-80'inde adenomyoszis ile birlikte baska jinekolojik patolojiler de
bulunmaktadir. Adenomyozise en sik eslik eden patoloji leiomyoma uteridir. Leiomyoma uterinin
adenomyozise eslik etmesi durumunda semptomlarin siddetinde artis saptanmaktadir.(8-11). Bizim
calismamizda adenomiyozisi olan 101 olgudan 48'inin patolojik degerlendirilmesi sonucunda
leiomyoma uteri olarak saptanmistir. Bu bulgu da literatiirde bildirilen adenomyozis ile birlikte baska
jinekolojik patolojilerin bulunma oranlarina benzerdir.

Adenomyozis ile birlikte baska jinekolojik patolojiler de bulunabilmektedir.Bir calismada 549
adenomyozis olgusunun 6é4'iinde endometrial hiperplazi saptanmis olup endometrial hiperplazinin
adenomyozis olgularinda anlamli olarak yiiksek oldugu saptanmistir(6). Baska bir calismada100
adenomyozis olguyu igeren calismada adenomyozisli olgulara %18 endometrial polipin, %10
endometrial hiperplazinin ve over kistinin eglik ettigini tespit etmisler(11). Calismamizda ise
histerektomi materyalinin patolojik incelemesinde adenomyozis saptanan 101 olgunun 78 inde kronik
servisit (%77.2), 11'inde endometrial hiperplazi (%10.9) saptanmis olup anormal uterin kanamaya
neden olabilecek faktdrler olmalari agisindan adenomyozis ile ilgili patolojiler olup literatlirdeki diger
calismalarla karsilastirildiginda uyumlu bulunmustur.

Adenomyozis hastalarinin yas ortalamasi hakkinda yapilmis birgok calisma bulunmaktadir. Bu
calismalarin sonuclarina gére adenomyozis hastalarinin yas ortalamasi 30'lu ve 50’li yaslar arasinda
degismektedir(12).Calismamizda incelenen olgularin yaslan 32 ile 79 arasinda degismektedir ve
ortalama yaslar 49.69+7.54'tlir. Adenomyozis gérllen ve goérilmeyen olgularin yas ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik bulunmamustir.

Geng¢.M ve arkadaslarinin 945 olguyu igeren galismalarinda, 327 olguda adenomiyozis tespit edilmistir.
Bu calismada normal beden kitle indeksi (BMI) olan hastalarda adenomiyozis daha yiiksek oranda
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tespit edilmistir. Bizim ¢alismamizda ise olgularin BMI ortalamasi 23,34+3,28 olarak bulunmustur.
Adenomiyozis goérilen olgularin BMI dizeyleri, adenomiyozis gériilmeyen olgulardan istatistiksel
olarak anlamli diizeyde dustk ¢ikmistir

Adenomyozis hastalarinin dogum sayisi hakkinda yapilmig birgok calisma bulunmaktadir. Ornegin,
412 olguluk bir galismada adenomyozis grubunda olgularin ortalama gravidasi 3.5 + 1.8, pariteleri 2.7
* 1.6 olarak bulunmustur (13). Calismamizda adenomiyozis goériilen ve gorilmeyen olgularin gravida
ve abortus sayilar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmazken ; adenomiyozis gérilen
olgularin parite sayilari, adenomiyozis goériilmeyen olgulardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiksek bulunmustur . Bu sonuglar literatlirdeki parite artisinin adenomyozis sikligini artirdigina dair
bulgularn desteklemektedir

Menopozdan sonra adenomyozis olusmaz ancak menopozdan 6nce mevcut olan adenomyozis,
menopozdan sonra teshis edilebilir ve postmenopozal kadinlarda pelvik cerrahi sonrasi doku
orneklerinde de bulunabilir.(14) Bizim ¢alismamizda adenomiyozis grubunda menopoz gériilme
orani kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde dislik olup postmenopozal &strojen
eksikligine uygun istatistiksel sonuglar vermektedir.

Adenomyozis gelisme riski ile abortus hikayesi arasinda bir iligki oldugu yapilimis bir¢ok ¢alismada
gosterilmistir. Ornegin, Curtis ve arkadaslari 3 abortus hikayesi olan olgularda adenomyozis gelisme
riskinin artmis oldugunu bulmuslardir (15). Bizim ¢alismamizda ise abortus sayilari O ile 5 arasinda
degismekte olup, ortalamasi 0.52+0,83tlir. Adenomiyozis goériilen ve gériilmeyen olgularin abortus
sayilar agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklihk bulunmamistir

Adenomyozis ise uterusta bilyliimeye neden olabilir ve komsu adneksiyal yapilar ve serviks iizerine
yapmis olabilecedi baski ile disparoniye sebebiyet verebilir. Literatirde adenomyozis olgularinda
derin disparoni prevelansi ile ilgili celiskili sonuglara rastlanmaktadir. Ornegin, Kilkku ve arkadaslarinin
yapmis olduklari calismalarda derin disparoni ile adenomyozis arasinda bir iliski saptanmamis
iken, bazi galismalarda leiomyoma uteri olgularinda derin disparoni prevalansi olgularin % 26,9'u
kadarinda saptanabilmektedir (16).Calismamizda incelenen 101 adenomiyozis olgusundan 26'sinda
(%25,7) disparoni sikayeti bulunmaktadir. Adenomiyozis olmayan 101 olguda ise 17'sinde (%16,8)
disparoni sikayeti bulunmaktadir. Ancak bu sonuglar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamigtir.

Dismenore adenomyozis olgularinda siklikla gériilmektedir. Ornegin, Thomas ve arkadaslarinin
calismalarinda dismenore adenomyozis olgularinin % 60’inda saptanmistir (17). Giirglg ve arkadaslari
ise galismalarinda adenomyozisli olgularin % 25'inde dismenore sikayeti saptamislar (18). Bizim
calismamizda ise 101 adenomiyozis olgusundan 15'inde (%14,9) dismenore sikayeti bulunmaktadir.
Adenomiyozis olmayan 101 olguda ise 12'sinde (%12,9) dismenore sikayeti bulunmaktadir. Bu
sonuclar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkllik bulunmamusgtir.

Bergholt ve arkadaslarinin calismalarinda 549 adenomyozis olgusunun %11'inde KPA (Kronik Pelvik
Agr)saptanmistir(6). Bizim ¢alismamizda ise 101 adenomiyozis olgusunun %24,8'inde KPA sikayeti
bulunmaktadir. Literatlire uygun olarak istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamustir.

Geng ve arkadaslarinin calismalarinda 327 adenomyozis olgusunun %21,7'sinde menometroraji
saptanmistir(5). Bizim calismamizda ise 101 adenomiyozis olgusunun %54,5'inde menometroraji
sikayeti bulunmaktadir. Literatiire uygun olarak menometroraji sikayeti yiiksek prevalansa sahip olsa
da istatistiksel olarak anlamli bir farkhilik bulunmamistir.

Sonug olarak adenomyozis tanisi igin klinik bulgular yetersiz kalabilmektedir. Kesin tani siklikla




Basakselur Cam ve Sakura Sehir Hastanesi

10-12 Mart 2023

histerektomi materyallerinin patolojik incelenmesi esnasinda konulur. adenomyozis tanisi igin en
sik kullanilan ara¢ vaginal ultrasonografidir. Muayenenin 6nemi blytktir; normalden biyltk ve
agrili bir rahim bulunmasi énemli ipucudur. Calismaniz retrospektif bir analiz oldugu igin verilerdeki
yetersizliklerden dolay eksiklikler bulunmaktadir.

Anahtar Kelimeler: adenomyozis, histopatoloji, histerektomi, leiomyom, menometroraji
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AMAC

Fetusun antepartum ve intrapartum izlenmesi ile risk altindaki bebeklerin miimkiin oldugu kadar
erken doénemde taninabilmesi amaglanmaktadir. Maternal risk faktorleri, plasental bozukluklar
ve fetal hastaliklar énemli derecede fetal morbidite ve mortaliteye yol agabilirler. Risk faktorleri
dikkatlice incelenmeden yanlis olarak yénlendirilen bir travay, hekimi ¢cok gtic durumlara sokabilir. Bu
nedenlerle obstetrisyenler, intrapartum takipte ayrintilara dikkat ederek, asfiski riski olan ve bu strese
karsi kompansatuar mekanizmalarini kullanmaya baslamis olan fetuslari ¢ok iyi tanimak zorundadirlar.

Buglinkii pratikte eksternal kardiotokografi aktif travayda fetal asfiksiyi belirlemede kullanilan
en objektif yontemdir. Perinatal sonug ile karsilastirildigi zaman tehlikedeki fetusu tespit etmede
FHR'nin(fetal kalp hizi) %50 den fazla gergek yanlis pozitifligi vardir. FHR prediktivitesini artirmak
icin bu tarama yéntemine ilaveten fetusun durumunu, fetoplasenter sirkulasyonu arastirmada bagka
yontemler arastinilmistir. Doppler ultrasonografi cesitli fetal damarlarda kan akiminin noninvazif
olarak aragtinimasina izin veren bir ydntemdir. Fetal umbilikal arter kan akim hizi dalga formlarindaki
doppler indeksleri, plasental vaskiler rezistansi belirler ve antepartum anormal umbilikal kan akim
hizi 6zellikle ylksek riskli gebelerde fetal saghg belilemede faydalidir.

Bizim amacimiz, umbilikal arter doppler velosimetrinin intrapartum fetal distres bulgusu olan
hastalarda k&ti perinatal sonucu tayin etmedeki rollini arastirmaktir.

GiRiS
Fetal distres, strese kritik cevabi gosteren belirtilerin toplami olarak tanimlanabilir. Akut veya kronik
fetal distres olabilir. Perinatal mortalite ve morbiditenin azaltiimasi igin fetal distres semptomlarinin

erken taninmasi zorunludur. lyi bir monitorizasyon ile tim dogum hastalarinin en az %20 sinde fetal
distres saptanabilir®.

Akut fetal distres travay baginda, ortasinda veya kronik plasenta yetersizligi zemininde aniden
gelisebilir. Fetusa oksijen akisi daralarak akut fetal distres meydana gelirf®2?. Kronik fetal distres,
blylime ve gelismeyi etkileyen subletal fetal bozukluk dénemini tanimlamaktadir ®.

Fetusun genel durumu kardiyotokografi ile kaydedilen fetal kalp hizi (FHR) trasesi ile belirlenir.
Fetusa oksijen transferi yetersizlesmisse traselerde hipoksinin agirlik derecesi tespit edilebilir. Fetal
kalp atimlarinin uterus kontraksiyonlari ile birlikte stirekli olarak izlenmesi ve kaydedilmesi, yani fetal
monitoring bu olanadi sadlamaktadir. Boylece perinatal mortalite, ilerleyen agir asfiksi ve buna
bagli psikosomatik sekeller ¢ok azalmistir ®. Son tahminlere gére 6li dogumlarin yaklasik %20'si,
serebral palsi vakalarinin %20-40" ve ciddi mental gerilik vakalarinin yaklagik %10'u asfiksiye neden
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olan intrapartum olaylara bagl olarak ortaya ¢iktigi igin, k&tli durumdaki fetusun tanisinin gerekliligi
konusunda goris birligi mevcuttur @.

FHR'de tasikardi ile beraber deselerasyon olmasi ve beat to beat variabilitenin kayboldugu
durumlarda asidoz ve duslk apgar riski artmistir ®. Ciddi bradikardi ise koétl bir prognostik
isarettir. Fetusun kompansasyonunun basarisiz oldugunu gésterir. Ozellikle 80 atim/dakikanin
alti ve variabilite kaybiyla gérilen bradikardi hemen her zaman asfiksi gostergesidir 9. Azalmig
variabilite fetal distres igin diagnostik patern degildir ama fetal distres ekarte edilmelidir. Variabite
yoklugu, tamamen saglikli bir fetusta oldugu kadar &lmekte olan bir fetustan da kaynaklanabilir.
FHR'de ge¢ yavaslama, ylksek riskli gebelikler (preeklampsi ve diger hipertansif hastaliklar, IUGR,
diabetes mellitus, postmaturite, prematurite, maternal anemi gibi), uterus hiperaktivitesi ve maternal
hipotansiyona baglidir “2. Plasental oksijen transferi bozulursa fetus, hipoksemiye bradikardi ve
kan akiminin redistriblisyonu ile cevap verir. Fetusa ulagan kandaki Po2 basinci 19mmHg diizeyinin
altina indigi anda kemoreseptorler stimiile olarak vagal refleksi aktive ederler ve fetal kalp hizi
duser® . Hipoksemi diizeyi fetusun oksijen rezervini asarsa doku hipoksisi ortaya ¢ikar ve anaerobik
metabolizma baslar, asidoz belirginlesir, variabilite kaybolur. Variabilitenin kaybolmasi, serebral ve
myokardial oksijenasyonunun bozuldugunun ve hipoksik myokardiyal depresyonun isaretidir .
Deselerasyonun derinligi asidoz ile dogru orantilidir. Ancak bazi terminal dénemdeki fetuslarda,
fetal kondisyon kétiilestikge refleks cevap azalarak deselerasyonlar yiizeyellesebilir®. FHR 60 atim/
dakikanin altina dustiyor ve 60 saniyeden fazla striyorsa (Goodline’nin 60 lar kurali), bu duruma agir
variabl deselerasyon denir. Bazi durumlarda hafif veya agdir variabl deselerasyon olmasi farketmeksizin,
disiik apgar ve asidoz riski artmigtir @4,

FHR trasesinin fetal distres distindirdigi hallerde, fetal durumu daha dogru degerlendirmek igin
fetusde kafa derisi kan pH tayinlerinin yapilmasi, akselerasyon ile sonuglanan fetal skalp stimulasyonu
gibi ilave bilgi saglayacak calismalar yapmak daha uygundur®. Giinimizde fetoplasental ve
uteroplasental kan akimi hakkinda en uygun bilgi veren noninvazif yéntem doppler ultrasonografidir.
Doppler frekanslarinin zamana gére siralanmasiyla da akim hiz dalga formu elde edilir. Akim hiz
dalga formu tim eritrosit dalga hizlarini analiz ederek en ylksek ve en alcak olanlarini dikkate alir.
Boylelikle ti¢ indeks elde edlilir: S/D, PI, RI. Diastoldeki akim azaldik¢a payda sifira yaklasir, akima karsi
direng artigini gdsterir. PI (Pulsatilite indeks), Pik sistolik frekans ile diastolik frekans farkinin ortalama
frekansa boélunmesi ile elde edilir (Pl= S-D/Vmean). Bu indeksleri fetal hareket, fetal solunum, fetal
kalp hizi ve uterus kontraksiyonlari etkiler. Hesaplanmasi zor olan bu indeksler doppler cihazlarinda
otomatik olarak hesaplanir. indeksler arasinda pratik bir fark olmadigi diistiniilmektedir. Ancak Pl
akima karsi direnci saptamada 6zellikle diastolik akimin yoklugunda veya minimal bir diastolik akim
varliginda Rl ve S/D oranina gére daha dogru sonuglar verir ©.

Umbilikal arter kolaylikla vizualize edildigi icin doppler dalga formlar yaygin olarak calisilmistir.
Normalde gebelik ilerledikge spiral arteriollerin trofoblastik invazyonuyla beraber diastol sonu
akim hizinda progresif artis olur ve doppler indekslerinin distigi gézlenir 1%, Bu, plasental
rezistansin azaldiginin gdstergesidir. Trudinger ve arkadaslarinin ¢alismalarinda, normal gebelikler
icin bu indekslerin normal degerlerini gésteren egrileri yayinlamiglardir™. Kétii perinatal sonuglar
gbstermede S/D ve Pl benzer prediktif deger tagimaktadir. Bu nedenle ¢odu arastirmaci basit
oldugu igin S/D'yi kullanmigtir 314, S/D normalden 2SD daha bliyik ise anormal olarak tanimlanir.
Daha basit bir yaklagimla S/D, 30'ncu gebelik haftasindan sonra 3'ten fazla ise anormaldir. Pek ¢ok
fizyolojik faktér umbilikal arter dalga formlarini etkiler. Ornegin umbilikal arter S/D orani 8lgiim
yapilan kordon kisimlarina gére degisebilir. Umbilikal kordonun fetal abdomene giris yerinde
en yiksek direngle karsilasilirken, kordonun plasental ucunda akima karsi en az direng bulunur.
Cogunlukla plasental insersiyon yeri veya serbest ans kullanilir. Fetal solunum hareketleri ve fetal
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kalp hizi degisimleri, umbilikal arter akim hiz dalga formlarini etkiler. Fetal solunum hareketleri ile
fetal kardiak siklus uzunlugu etkilenir. Yine fetal bradikardide kardiak siklus uzar ve diastol zamani
uzayacag icin diastol akim hizinin bazale inme slresi artar, S/D artifisyel olarak yiksek bulunur.
Fetusun solunum yapmadidindan emin olmak igin 15-20 kardiak siklus (8-10 saniye) boyunca
dalgalarin sabitligi izlenmelidir'®(37). Gestasyonel yas da indekslerde degdisime neden olur. Gebelik
yas! ilerledikge doppler indeksleri azalir™. Akim dalgalari, akim paternini degistirebileceginden
uterus kontraksiyonlari esnasinda kaydedilmemelidir. Anne, supine hipotansiyon gelismeyecek
sekilde lateral yatinlmalidir (9.

Bugiin igin kronik uteroplasental yetersizliklerde umbilikal arter doppler indeksleri (6zellikle S/D
orani) tayini yardimci bir noninvazif metod olarak yaygin kullaniimaktadir. Ozellikle kronik plasental
yetersizlie neden olan preeklampsi, kronik hipertansiyon, ikiz gebeliklerde transflizyon sendromu,
konjenital enfeksiyonlar veya anomaliler, plasenta previa ve anormal kordon insersiyonu gibi bir¢ok
durumlarda bu yéntem gegerlidir. Bu durumlarda yliksek oranlarda yanlis pozitif degerlere sahip (%30-
70) FHR paternlerinde doppler kullanilarak bu oran disiirliimektedir 7. Plasental vaskiiler direngteki
progresif artis, artan umbilikal arter S/D oranlari ve kotl perinatal sonugla beraber olur. Rezistansdaki
asin artiglar, diastolik akimin azalmasi veya yoklugu, hatta end diastolik akimin ters (reverse) donisl
ile karakterize olur. Anormal FHR paternine sahip bir gebede end diastolik velositi kaybi (AEDV)
da varsa kétii perinatal sonug orani ylksektir™®. “Brain sparing effect” gostergesi, middle cerebral
arterde (MCA) PI'nin diismesidir. PI'nin 0,8'in altina diismesi dekompanse fetusu gosterir.

Aktif travayda saptanan anormal FHR paterni olan gebelerde, doppler calismasi yaparak perinatal
sonucu tayin etmek igin yapilan ¢ok az ¢alisma vardir. Harbinder ve arkadaslari, ge¢ deselerasyonlari
olan travaydaki gebelerde yaptiklari ¢alismada, yanlis pozitif testleri ortaya ¢ikarmada umbilikal arter
doppler galismasinin (S/D orani) faydali olabilecegdini 6ne stirmislerdir®” . Ogunyemi ve arkadaslari
ise intrapartum distresli gebelerde perinatal sonucu tayin etmede umbilikal arterin S/D oraninin
faydali olabilecegini gésteren bir ¢alisma yapmislardir @9

MATERYAL VE METOD

01/01/1997- 01/07/1997 tarihleri arasinda Slleymaniye Dodum ve Kadin Hastaliklar Hastanesi,
Dogum Klinigimize basvuran travaydaki gebeler arasinda FHR paterninde fetal distres bulgusu
bulunan travaydaki 30 gebe ile, FHR paterninde fetal distres bulgusu olmayan 30 gebe Uizerinde
umbilikal arter doppler velosimetri calismasi yapildi.

Calismaya alinan gebelerin aktif travayda olduguna, vaginal tuge ve kardiotokografi bulgulariile karar
verildi. Vaginal tusede collumda en az 2 cm aciklik ve %80 silinme olan olgular alindi. Gestasyonel
yas, son adet tarihi (diizenli siklusu olanlarda) ve varsa 24'lincii haftadan 6nceki ultrasonografiile tayin
edildi. Dogum sonrasi bir pediatrist tarafindan yapilan Ballard Skoru ile yenidoganin gestasyonel yasi
teyid edildi. Ballard skor, yenidoganin fizik ve néromuskuler muayene bulgularinin puanlanmasi ile
elde edilir @0,

Asagida siralanan FHR paternleri olan gebeler, fetal distresli grup olarak kabul edildi:
1- Persiste ge¢ deselerasyonlar

2- Agir variabl deselerasyon

3- Uzamis deselerasyon

4- Azalmig variabilite.
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Geg deselerasyon paterninde FHR de yavaglama, uterus kontrksiyonunun baglamasindan sonra
baslar. Fetal kalp ritmindeki en dlstik nokta kontraksiyon pikinden sonraya rastlar ve yavaslama
kontraksiyonun sona ermesinden 10-30 saniye sonra diizelir. Bu deselerasyonlar her kontraksiyonla
goriildigi zaman, persiste geg¢ deselerasyonlar olarak kabul edildi. Agir variabl deselerasyon,
baseline’'nin 60 atim/dakika’nin altina distigl ve en az 15 saniye sirdigl veya baseline’nin 90
atim/dakika’nin altina distigl ve en az 45 saniye slrdligi paternler olarak tanimlandi. Uzamis
deselerasyon, baseline’nin en az 60 atim/dakika’nin altina distligi ve en az 90 saniye slrdugi
devamli diigme olarak kabul edildi. Azalmig variabilite ise FHR de en az 60 dakika boyunca dakikada
5 atimdan daha az kalp atimi olmasi seklinde tanimland.

Bu fetal distres FHR paternlerini tagimayan olgular, normal FHR paternli gebeler grubuna alindi.

FHR paternini kaydetmede Hewlett-Packard series 50A kardiotokografi aleti, obstetrik
ultrasonografide Sonoace 1500 ultrasonografi cihazi (3,5 mHz lik abdominal konveks prob), doppler
tetkikinde ise Vasoflo 3 Sonicaid CW Doppler cihazi (4 mHz transduser) kullanild.

Calismaya alinan tim gebelere (FHR'de fetal distres paterni olan ve olmayanlar) énce obstetrik
ultrasonografileri yapildi. Bu sirada umbilikal kordonun yeri de belirlendi. Gebe sol lateral pozisyonda
iken elle tutulan doppler transduseri batin lzerine yerlestirildi. Umbilikal arter dalga formu alinana
kadar batin lzerinde gezdirildi. Umbilikal arter doppler sinyalleri onun karakteristik sesi, ekranda
goriinen hiz dalga formlarinin goériintlleri ve komsu nonpulsatil umbilikal vendz sinyallerin varligi
ile tanindi. Tim &l¢limler fetal solunum ve hareket yoklugunda, kontraksiyonlar arasinda saptanan
uniform 10 dalga formu varliginda yapilmistir. Doppler indeksleri, doppler cihazi tarafindan otomatik
olarak hesaplandi ve kaydedildi. Degerlendirmede, iki dalga hiz formunun ortalama S/D oranlari
alindi. Bu iglem ortalama olarak 5-10 dakikalik bir stire almigtir. Bitlin gebeler 35.gebelik haftasindan
buyik oldugundan, umbilikal arter S/D oraninin 3 ve 3’ ten buyik degerleri anormal kabul edildi.
Ancak S/D orani, hasta yénetiminde tek basina bir kriter olarak kullaniimad.

Calisma yapilan bitiin gebeler doppler incelemesinden sonra 0,5-9 saat iginde dogum yapmistir.
Gebelerdeki dogum sekli NSD veya sectio olmustur.

K&t perinatal sonug asagidakilerden birinin varligi olarak tanimlandi:
1- SGA (Small for gestational age)

2- 1. dakika APGAR skorun 7’nin altinda olmasi

3- Yenidoganin hastanede 3 glinden fazla kalmasi

4- Vokal kord altinda mekonyum varlig

5- Yenidogan yogun bakim Unitesi gereksinimi

6- RDS, sepsis gibi neonatal morbiditeler

7- Umbilikal arter kan pHsinin 7,12'nin altinda olmasi.

SGA tayini icin Lubchenco egrisi kullanildi ve dogum agirligi 10. persantilin altinda olanlar SGA'li
yenidoganlar olarak degerlendirildi®". Bitin yenidoganlarin 1. dakika APGAR skorlar standart
kriterler kullanilarak belirlendi (Sekil 1) ©2. Mekonyum varliginda, yenidoganlar laringoskop ile
degerlendirilerek kord vokallerin altinda mekonyum varligi arastinldi. Neonatal morbiditesi (RDS,
hipoglisemi, hiperbilirubinemi, sepsis, mekonyum aspirasyonu, asfiksi gibi) olanlarin tanisi pediatrist
tarafindan kondu ve izlendi. Umbilikal arter kan pHsina bakilamadigindan bu kriter dikkate alinmadi.
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Kalp Atim Sayisi Yok <100.dakika >100/dakika
Solunum Yok Yavas irreguler Hizli aglama
Kas Tonusu Gevsek Ekstremitelerde Aktif hareketler
fleksiyon
Refleks Yanit yok Yiiz burusturma Guglu aglama, dkstirme
Cilt Rengi Soluk mavi Periferik siyanoz Tum viicut pembe

Sekil 1: APGAR Skor

Istatistiksel calismalarimizda student t testi, ki-kare testi, Fisher'in kesin ki-kare testi ve Mann Whitney
U testi kullanildi.

BULGULAR

FHR paternine gore fetal distresi olan 30 gebe ile FHRsi normal olan 30 gebenin sonuglari analiz
edildi. Her iki grupta ortalama yas, gravida, parite, gestasyonel yas hesaplandi (Tablo 1). Bu
parametrelerde iki grup arasinda istatistiksel olarak herhangi bir fark tespit edilmemistir.

Tablo 1: Olgulara Ait Klinik ve Dermografik Ozellikler

Ozellik Fetal Distresli Grup Normal Grup istatistiksel
n=30 n=30 Karar
Yas 25.83 +5.17 253 +4.17 t=0.437
p>0.05
Gravida 1.63 + 1.03 1.96 + 1.50 t=0.99
p>0.05
Parite 0.47_+ 0.68 0.7 £ 0.99 t=1.07
p>0.05
Gestasyonel Yas 39.6.+1.79 39.83 +.1.53 t=0.53
p>0.05

Gruplara goére doppler indekslerinin (S/D, PI, Rl) ortalama sonuglar hesaplandi ve tablo 2 de
gosterildi. Her (¢ indeksin ortalama sonuglan fetal distresli grupta daha ylksekti. Aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli idi.
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Tablo 2: Doppler indeksleri Sonuclan

Fetal Distresli Grup Normal Grup istatistiksel Karar
Ortalama S/D 2.63 +1.04 2.18+0.38 t=2.23
p<0.05
Ortalama PI 1.10 + 0.53 0.83 +0.21 t=2.58
p<0.05
Ortalama RI 0.58 + 0.11 0.52 + 0.05 t=2.81
p<0.05

Fetal distresli grup ile normal gruptaki olgularin dogum siresi (doppler incelemesinden doguma
kadar gegen slre), dogum agirligi, Ballard skoru ortalama degerleri hesaplandi ve dogum sekilleriyle
birlikte tablo 3'te gosterildi. Dogum siireleri ve Ballard skora gére iki grup arasinda fark yoktu.
Ortalama dogum agirligi fetal distresli grupta 2978.3 gram, normal grupta 3346.6 gram olarak
hesaplanmis ve istatistiksel olarak belirgin olarak fark bulunmustur (P<0.005). Dogum sekli yéniinden
bakilacak olursa fetal distresli grupta sectio, normal gruba gére anlamli olarak daha fazla yapilmist.
NSD ise yine anlamli olarak normal grupta daha fazla idi.

Tablo 3: Olgularin Dogum Siireleri, Dogum Agirliklari, Ballard Skorlari, Dogum Sekilleri.

Fetal Distresli Grup | Normal Grup | istatistiksel Karar
Ortalama Dogum Siiresi (saat) | 2.24 + 2.00 2.81 + 1.69 t=1.19
p>0.05
Ortalama Dogum Agirhg: (gr) | 2978 + 552.5 3347 + 505.1 t=2.69
p<0.05
Ortalama Ballard Skoru 39.13 +1.57 39.17 +£1.20 t=0.10
p>0.05
Normal Spontan Dogum 13 (%43) 25 (%83) x2=10.33
p<0.05
Sectio 17 (%57) 5 (%17) x2=10.33
p<0.05

SAT ve ilk 24 hafta icinde yapilmis ultrasonografinin sonucuna gére tayin edilen gestasyonel yas,
dogum sonunda yapilan Ballard skorlamasi ile karsilagtirildi. Hem fetal distresli grupta hem normal
grupta, tahmin edilen gestasyonel yaslarla Ballard skorlar arasinda fark yoktu (Tablo 4).
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Tablo 4- Gruplar icinde Ortalama Gestasyonel Yas ile Ballard Skorlarinin Karsilastiriimas:

Gestasyonel Yas Ballard Skoru statistiksel Karar
Fetal Distresli Grup 39.6 +1.79 39.1 +1.57 p>0.05
Normal Grup 39.8 +1.53 39.2+1.20 p>0.05

Fetal distresli grupta kotl perinatal sonuca sahip olgu sayisi 10 (%33,3), normal grupta ise 1(%6,6)
olarak saptandi. iki grup arasinda kétii perinatal sonug agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
vardi (p=0.0094).

Tablo 5- Olgular Arasinda Kétii Perinatal Sonuclar

Fetal Distresli Grup Normal Grup istatistiksel Karar
n=30 n =30

K&t Perinatal Sonuca ait

Olgu Sayisi 10 (%33,3) 2 (%6,6) p=0.0094

Asil amacimiz, FHR paterninde fetal distres bulgusu olan travaydaki gebelerde, k&tii perinatal sonucu
belirlemek icin umbilikal arter doppler indekslerinin degerini ortaya koymakti. Biz karsilastirma
yapmak (izere umbilikal arter doppler S/D indeksini aldik. iki dalga hiz formunun &lciimii ile elde
edilen S/D oranlarinin ortalamalari alindi. S/D orani 3 ve 3'ln Uzerinde olan degerleri anormal, 3'Gn
altindaki degerleri normal olarak degerlendirdik. Clnki bitin gebeler 35 haftanin Gzerinde bir
gestasyonel yasa sahipti.

Normal S/D orani olan grupla anormal S/D orani olan grup arasinda demografik 6zellikler agisindan
bir fark yoktu. Her iki grupta dogum stireleri ve yapilan sectio sayilari arasindaki fark (%54,5 ve %62,5)
istatistik olarak anlamli degildi (Tablo 6).

Tablo 6- Fetal Distresli Grupta Klinik ve Demografik &zellikler

Fetal Distresli Grup Normal S/D Anormal S/D istatistiksel Karar
n=30 n=22 n=8

Ortalama Yas 26.45+5.78 2412 + 2.47 p>0.05
Ortalama Gravida 1.73 +1.12 1.37 +0.74 p>0.05
Ortalama Parite 0.50 + 0.67 0.37 +0.74 p>0.05
Ortalama Gestasyonel Yas 39.82 + 1.84 39.00 + 1.60 p>0.05
Ortalama Dogum Siresi (saat) 2.07 + 1.71 2.66 +2.76 p>0.05

Sectio Sayisi 12(%54,5) 5(%62,5) p>0.05

Fetal distres olarak kabul ettigimiz FHR paternlerini dort grupta incelemek istedik: Geg deselerasyon,
variabl deselerasyon, azalmis variabilite ve uzamig deselerasyon. Ancak bizim olgularimiz i¢inde
uzamis deselerasyon gériilen bir FHR paterni yoktu. Normal S/D ve anormal S/D li gruplar iginde bu
t¢ ayr FHR paterninin goriildigu sayilar ayri ayri karsilastirildi, her iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark gérilmedi. Anormal S/D oranina sahip gruptaki ortalama S/D orani (3,90), normal
S/D li gruptan (2,08) anlamli olarak yiiksekti (Tablo 7).
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Tablo 7- Fetal Distresli Grupta FHR Paternlerinin Siniflanmasi

Fetal Distresli Grup Normal S/D Anormal S/D istatistiksel Karar
n=30 n=22 n=8

Ortalama S/D 2.08 + 0.36 3.90 + 1.09 p<0.05

Geg Deselerasyon 5(%22,7) 2 (%25) p>0.05

(n=7)

Variabl Deselerasyon 11 (%50) 3 (%37,5) p>0.05

(n=14)

Azalmig Variabilite 9 (%40,9) 5 (%62,5) p>0.05

(n=14)

FHR'de fetal distres paterni gdsteren olgularda perinatal sonuglari degerlendirdik. Normal S/D li
grup ile anormal S/D li grup arasinda, ortalama dogum agirligi, daha énceden belirledigimiz koti
perinatal sonuglar (SGA varlidi, 1.dakika APGAR<7, yenidoganin hastanede 3 giinden fazla kalmasi,
vokal kord alti mekonyum varligi, yenidoganin yogun bakim Unitesi gereksinimi, neonatal morbidite)
ayr ayr ve toplam olarak karsilastirildi. Ortalama dogum agirligi anormal S/D'li grupta (2525gr),
normal S/D i gruptan(3143gr) anlamli olarak dustkti. Lubchenco edrisi lzerinde 10. persantilin
altinda tanimladigimiz SGA'li yenidoganlar anormal S/Dli grupta %50 oraninda goriilirken, normal
S/D li grupta hi¢ goriilmedi. Bu, istatistik olarak anlamli idi. 1. dakika APGAR skoru 7'nin altinda olan
yenidoganlar anormal S/D'li grupta(%50), normal S/D’li gruptan(%18) anlamli olarak daha fazla idi.
Ug giinden fazla hastanede kalma (sectio nedeniyle anne yaninda lg giin kalan yenidoganlar haric)
anormal S/D'li grupta %25 olguda gerekirken, normal S/D'li grupta bu hig gerekmedi. Bu da anlamli bir
farklilikti. Vokal kord altinda mekonyum gériilme sikligi anormal S/D’li grupta %50, normal S/D'li grupta
%9 olup aradaki fark istatistik olarak anlamli bulundu. Her iki grupta da yenidoganlarin, yenidogan
yogun bakim Unitesinde yatmalarn gerekmedi. Neonatal morbidite anormal S/D’li grupta %50 gérildi
(iki yenidoganda hiperbilirubinemi, iki yenidoganda RDS), normal S/D’li grupta ise hi¢ neonatal
morbidite gérilmedi. Aradaki fark anlamli idi. Sonug olarak toplam kétii perinatal sonug anormal S/D’li
grupta (%87.5), normal S/D li gruptan (%18.2) anlamli olarak daha fazla gériildii (Tablo 8)

Tablo 8- Kétii Perinatal Sonuclar

Fetal distresli grup Normal S/D | Anormal S/D | Istatistiksel
n=30 n=22 n=8 Karar
Ortalama dogum agirligi (gr) 3143 + 470 2525 + 531 p<0.05
SGA - 4 (%50) p<0.05

1. Dk APGAR Skoru <7 4 (%18) 4 (%50) p<0.05
Hastanede 3 glinden fazla kalmak - 2 (%25) p<0.05
Vokal kord alti mekonyum varlig 2 (%9) 4 (%50) p<0.05
Yenidogan yogun bakim Unitesine alinma - - -

Neonatal morbidite 0 4(%50) p<0.05
Toplam kétl perinatal Sonug 4 (%18.2) 7 (%87.5) p<0.05
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Tablo 8'deki dagilimdan yola ¢ikarak umbilikal arter doppler sonuglarinin SGA, 1.dakika APGAR
<7 olma, yenidoganin (¢ glinden fazla hastanede kalmasi, vokal kord altinda mekonyum varlidi,
yenidoganda morbidite varligi olgularinin saptanmasindaki belirleyici roli ayri ayr hesaplandi ve
tablo 9'da goriilen sonuglar elde edildi.

Tablo 9
Sensiti- Spesifite Pozitif Prediktif | Negatif
vite Deger Prediktif
Deger
SGA 1.00 0.84 0.50 1.00
Hastanede 3 giinden fazla kalma | 1.00 0.78 0.25 1.00
Vokal kord alti mekonyum varligr | 0.33 0.75 0.25 0.82
Yenidogan Morbiditesi 1.00 0.85 0.50 1.00
1.Dk. APGAR < 7 0.50 0.80 0.50 0.82

Olgularin timii(n=60) FHR'nin k&t perinatal sonucu saptamadaki belirleyici rolii agisindan
incelendiginde sensitivite %84.6, spesifite %59.57, pozitif prediktif deger %36.6, negatif prediktif
deger %93.3 olarak hesaplandi (Tablo 10).

Tablo 10

K6t Perinatal Sonuca K&t Perinatal Sonuca Toplam Olgu
Sahip Olgu Sayisi Sahip Olmayan Olgu Sayisi [ Sayisi

Anormal FHR 11 19 30

(n=30)

Normal FHR 2 28 30

(n=30)

Toplam 13 47 60

Olgularimizda umbilikal arter dopplerinin kotii perinatal sonucu belirlemedeki degeri incelendiginde,
dopplerin sensitivitesi %58.3, spesifitesi %95.8, pozitif prediktif degeri %77.7, negatif prediktif

degeri %90.2 olarak bulundu (Tablo11).

Tablo 11
Anormal S/D 7 2 9
(n=9)
Normal S/D 5 46 51
(n=51)
Toplam 12 48 60
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Olgularin timi, FHR ile beraber umbilikal arter dopplerinin kéti perinatal sonucu belirlemedeki
degeri incelendiginde ikisinin birlikte sensitivitesi %53.8, spesifitesi %97.8, pozitif prediktif degeri
%87.5, negatif prediktif degeri %88.4 olarak bulundu (Tablo 12).

Tablo 12
Kotii Perinatal So-| Kotii Perinatal So-| Toplam Olgu
nuca nuca Sahip Olma-| Sayisi
Sahip Olgu Sayis1 yan Olgu
Sayisi
Anormal FH-| 7 1 8
R+S/D
Normal FHR 6 46 52
+ S/D
Toplam 13 47 60
TARTISMA

Parer'in tanimina gore fetal distres, dlzeltiimedigi takdirde fetal fizyolojik cevabin dekompansasyonu
ile sonuglanacak olan progresif fetal asfiksidir® . Fetal asfikside fetus ilk cevap olarak, kardiak
output'u sabit tutarak beyin, adrenal gland ve kalp gibi vital organlara giden kan miktarini artinir; diger
organlarda vazokonstruksiyon ile giden kan akimini azaltir. Hipoksinin devami halinde kardiak output
azalir, fetal oksijen kullanimi %50'ye iner. Bu fetal cevap, ayni sekilde 45 dakika devam ettirilebilir.
Bu arada asfiksi sonlandiginda olay reversibldir, fetus kompansedir. Hipoksinin uzun siireli ve siddetli
olmasi halinde oksijen iletimi devam ettirilemez. Fetusun dekompanse oldugu bu dénemde, merkezi
sinir sistemi ve diger organlarda hipoksik organ hasari ve fetal 6lim kaginilmazdir.

Fetal distres patofizyolojisinin ve fetusun kardiyorespiratuar cevaplarinin bilinmesi, travayda yerinde
karar vermemizi saglayacakti. Bu kararlarin, ge¢  kalmaya bagl fetal hasar olusumunu veya
uygunsuz obstetrik girisimlerde bulunulmasini engelleyecegdi agiktir. Travayda fetal distres tanisinda
gliniimizde kullanilan en 6nemli ydéntem, FHR paterninin stirekli monitorizasyonudur.

Dogumda en sik fetal distres nedeni, uterin veya umbilikal kan akiminin azalmasi ya da maternal
arteriyal oksijen konsantrasyonunun dislsidir. Meydana gelen bu stres olgusu su karakteristik
tabloyu yaratir. Ge¢ deselerasyonlar, variabl deselerasyonlar ya da uzamis fetal bradikardi olabilir.
Uterus kontraksiyonlarn sirasinda uterin kan akiminda azalma, FHR ‘de ge¢ deselerasyon ya da
kordon basisina bagl umbilikal kan akiminda azalma, variabl deselerasyon olarak gérilir. Uterin
ya da umbilikal kan akiminda devam eden azalma FHR'ye uzamis bradikardi olarak yansir. FHR'de
variabilite azalmasi, kalbi kontrol eden néral mekanizmalarin asfiksisine veya asfiksi digi nedenlere
(Prematurite, anensefali, fetal kardiak ileti defekti, narkotik ve merkezi sinir sistemi depresanlari ile
vagal blokaj etkenlerinin kullaniminda oldugu gibi) baglidir. Normal FHR variabilitesi olan ve bu stres
paternlerinin birini tagimayan fetusun eylem stiresinde fetal distrese girmedigi kabul edilir. Normal
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FHR paterni, %95'i asan oranda fetal durumun iyiligini gosterir (.

George Farmakides'e gore, biitln fetal testlerdeki problem yalanci pozitifliktir. Birgok merkezde NST
icin bu %10-15"dir. Robert J Sokol'a gére bu oran %80'dir. Ayni testin yalanci negatiflik orani %0.2-
0.3'dur. CST igin yalanci pozitiflik %25-50, yalanci negatiflik %0.1'dir. Ogunyemi'ye gére perinatal
sonug ile karsilastinldiginda, FHR paternlerinin yorumlanmasinin %50'den fazla oranda yanlis
pozitif sonug vermistir.FHR variabilitesi, anormal FHR paternlerinin yalanci pozitifliklerini diglayarak
spesifiteyi artirmak amaciyla degerlendirilmistir. Ancak farkli fetuslar farkli variabilite baseline’nina
sahip olabildigi gibi, fetusun durumuna bagl variabilite degisikligi de olabilir 7.

Bu sonuca gore, travayda FHR paternlerinin degerlendiriimesi, normal saglikl fetus igin iyi bir
prediktordir. Ancak bu yontem, ylksek yanlis pozitiflik oranina (%30-70) sahip olmasi sebebi ile
gereksiz operatif dogum sayisini ve beraberinde operatif doguma bagli komplikasyonlari artirir.

Fetal skalp kan pH sinin &l¢limd, travay sirasinda fetal distresin degerlendirilmesinde yardimci
olabilir. Bu iglem i¢in, serviks 2cm’den fazla acilmis ve fetal verteks servikse iyice oturmus olmalidir.
Eger fetal skalp kan pH si 7.25 ve lzerinde ise muhtemelen fetus normaldir, eger 7.20-7.24 arasi
ise fetus biraz kétd durumda olabilir ve eger 7.20'den distk ise fetusun bu durumu tolere etmesi
beklenemez. Bununla beraber fetal skalp kan pH'si, yalanci anormal veya yalanci normal sonuglar
verebilir. Yalanci anormalligin en sik sebebi maternal asidoz, fetal santral sinir sisteminin asidoza
verdigi degisken cevaplar ve alinis hatalaridir. Yalanci normalligin sebebi anestezi, enfeksiyon,
prematurite, 6rnek alindiktan sonra beliren asfiksi, asfiksinin dlizelmesi ve alinig hatasidir. Miadinda
bebeklerde disiik Apgar skoru ile anormal kordon kan pH'si arasinda yalnizca %15-20 korelasyon
oldugu gosterilmistir™. O halde fetal skalp kan pH'si 6lgiimu invazif, uygulanmasi zor ve glvenilirligi
tam olmayan bir ydontemdir. Bu ylzden bagka ydntemlerin arastirilmasi geregi duyulmustur.

Doppler ultrasonografi, hem uterin hem de fetal sirkulasyonun noninvazif olarak arastirimasina
olanak saglar. Uterin arter ve/veya arkuat arterden elde edilen anormal hiz dalga formlari, plasentaya
maternal kan desteginin azaldigini ve fetal gelismenin bozulabilecegini gésterebilir® . Ancak uterin
arter doppler velosimetri indekslerinin giivenilirligi, umbilikal ve fetal damarlarin indekslerinden daha
azdir. Kolay vizualize edildigi igin en sik umbilikal arter doppler dalga formlari galisilmistir. Travaydaki
bir gebede kontraksiyon &ncesi ve sonrasi dénemde umbilikal arter akiminda degisiklik olmaz. Bu
bulgu, travay sirasinda plasenta dolagiminin fetal kisminda degisiklik olmadigini géstermektedir.
Ayni sekilde membran riiptiirii, oksitosin perfiizyonu, gebenin aglik tokluk durumu ve incelemeyi
yapan hekimin degismesinin de sonucu etkilemedigi bildirilmektedir ?.

Bugiin igin kronik uteroplasental yetersizliklerde, umbilikal arter doppler indeksleri(zellikle S/D
orani) tayini plasental vaskiler rezistansi belirlemede kullanilan yardimei bir yéntemdir. Diastolik
akim hizinin kaybolmasi seklinde ortaya ¢ikan ilerleyici dalga form degisikligi plasental vaskilopatinin
belirtecidir. Anormal umbilikal arter dalga analizi ile fetal gelisme geriligi arasinda gli¢li bir baglant
vardir. Ayrica takip edilmemis diabetli annelerde, kronik fetal distresli fetusun umbilikal arter S/D
oraninda yiikselme oldugu gorilmistir. Bu yiiksek oran, maternal hipertansiyon, lupus eritematozus,
trizomi-13 ve trizomi-18'de de gdsterilmistir?®. Agir gebelik hipertansiyonu fetal gelisme geriliginden
bagimsiz olarak yiksek S/D orani ile beraberdir. Cogu olguda anormal umbilikal arter dalga formu
maternal hastaliktan 6nce olusur®. Kronik fetal distresde fetus kompanse ise, fetoplasental dolasim
azalsa bile kan akiminin cogu serebral akima yoneltildiginden serebral akimda degisiklik olmaz. Fetal
durum daha da bozulunca, serebral vazodilatasyonla beraber serebral akim hiz dalga formunda PI
disert?829

Hanretty ve arkadaslari, gebelikte tek doppler galisma sonuglarinin fetal durumun izlenmesinde yararli
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olabilecegini bildirmesine ragmen®®, Lawrence ve arkadaslari, bunun ilerleyen gebelikle birlikte
degisen vaskiler rezistansi gdsteremeyecegini, riskli gebelerde birden fazla seri doppler tetkiklerinin
gerektigini 6ne strmislerdir®. Newnham ve arkadaslarinin yaptiklari calismanin sonuglari, anormal
S/D oranlarinin yiksek riskli gebelerin degerlendirilmesinde yararli oldugunu, fakat dustk riskli
obstetrik popiilasyonlarda tek basina primer tarama testi olarak roli olmadigini géstermistir®2.
Trudinger ve arkadaslar, yiksek riske sahip gebelerde kétli perinatal sonug agisindan FHR ve
umbilikal arter S/D oranini karsilastirmiglardir. Anormal S/D oranlari olan grupta, diisik dogum agirlig
ve neonatal yogun bakim Unitesi gereksiniminin daha uzun siire oldugunu bildirmislerdir®. Kofinas
ve arkadaslarina gére, anormal S/D oranlar IUGR, disiik dogum agirligi, prematurite, perinatal
mortalite ve morbidite ile iliskilidir®¥. Feinkind ve arkadaslari da, dogumda secilmemis hastalarda
umbilikal velosimetrinin perinatal sonuglarla ilgili oldugunu géstermistir™. Marcus ve arkadaslari da
umbilikal velosimetriyi dogumda tarama testi olarak kullanmislar ve segilmemis populasyonda onun
fetal distres icin iyi bir gésterge olmadigi sonucuna varmiglardirt'?.

Biz calismamizda, travaydaki gebeleri degerlendirdik. FHR" de fetal distres paternli grupla normal
paternli grup arasinda doppler indekslerini karsilastirdigimizda anlamli fark bulduk. Ortalama
umbilikal S/D orani karsilastirildiginda fetal distresli grupta bu deger 2.62, normal grupta ise 2.18
bulundu (Tablo 2). Fetal distresli grupta sectio orani normal gruptan daha fazla idi (Tablo 3). Olumsuz
perinatal sonug oranlari ise fetal distresli grupta %33.3, normal grupta %6.6 idi (Tablo 5). Yine
ortalama dogum agirligi fetal distresli grupta anlamli olarak daha dustkti (Tablo 4).

Bu sonuglarimiz, Trudinger'in calismasi ile uyumluluk géstermektedir. Trudinger’in calismasinda da
anormal FHR'li grupta ortalama dogum agirligi daha disiik, kotl perinatal sonug orani ve operatif
dogum orani daha ylksek bulunmustur®.

FHR paternine gére ayrilan fetal distresli grubu S/D oranina gére ikiye ayirdik. Normal S/D’li grupta
ortalama S/D 2.08, anormal S/D li grupta bu oran 3.90 olup aradaki fark anlamli idi (Tablo 7). Her
iki grup arasinda operatif dogum agisindan bir fark yoktu (Tablo 6). Bu sonucumuz, Ogunyemi ve
arkadaslarinin ¢alismalariyla uyumluluk géstermektedir 9.

Fetal distres paternlerini, tek tek normal ve anormal S/D’'li gruplar arasinda karsilastirdigimizda
anlamli bir fark yoktu (Tablo 7). Calismamiz, Ogunyemi’nin yaptigi ¢alismayla uyumlu bulunmustur.
Yani S/D'nin yiikselmesi belli bir fetal distres paternine 6zgii degildi"”. Yine her iki grup arasinda
sectio oraninda fark yoktu.

Calismamizda toplam k&t perinatal sonug, fetal distresli grup igindeki anormal S/D li grupta
anlamli olarak fazla idi (Tablo 8). Bizim ¢alismamizla uyumlu olarak Harbinder ¢alismasinda, travayda
FHR de ge¢ deselerasyonu olan olgularda, S/D orani anormalse kéti perinatal sonucun arttigini
gostermistir®. Feinkind ¢alismasinda, anormal FHR ve anormal umbilikal arter S/D oranl travaydaki
gebelerin, k6t perinatal sonug igin ylksek riskli grup oldugunu bildirmistir®?.

Calismamizda her bir k&t perinatal sonug igin anormal S/D nin sensitivite, spesifite, pozitif prediktif
deger(ppv), negatif prediktif degeri(npv) Tablo 9 da ayri ayn sunulmustur. Giles ve arkadaslar
tarafindan yapilan umbilikal arter doppler incelemesinin, SGA olgulari igin sensitivitesi %100,
spesifitesi %77.9, ppv %89.9, npv %73.8 seklinde bildirilmektedir®. Kurjak ve arkadaslarinin sonuglari
ayni sirayla %59.3, %68.4, %46.2, %72.3 seklindedir®®. Ogunyemi ve arkadaslarinin sonuglari ise ayni
sirayla %66, %83, %20,%97 dir'"?. Bizim ¢alismamizda SGA icin elde edilen sonuglar yine ayni sirayla
%100, %84, %50, %100 dir. Gorildigi gibi literatlirde ve bizim bulgularmizda bu parametrelerde
cesitli farkliliklar vardir. Diger kot perinatal sonuglar igin de ayni durum séz konusudur.
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K&t perinatal sonucu saptamada FHR, doppler ve her iki yontemi birarada kullanarak istatistik
veriler aldik(Tablo 10,11,12). FHR igin sensitiviteyi %84.6, spesifiteyi %59.57, ppv %36.6, npv %93.3
bulduk. Bu degerleri umbilikal arter S/D orani igin ayni sirayla %58.3, %95.8, %77.7, %90.2 bulduk.
Her iki testi bir arada kullandigimizda sonuclarimiz ayni sirayla %53.8, %97.8, %87.5, %88.4 olarak
bulundu. Feinkind travaydaki gebelerde yaptigi ¢alismada FHR icin bu degerleri %36, %88, %23,
%93; doppler icin %29, %92, %30, %92; her iki testin birarada kullanildigr durum igin %29, %98,
%56, %94 vermistir®?,

Ogunyemi ise intrapartum fetal distresli olgularda, doppler icin bu degerleri %65-100, %83-92, %20
-81, %91-100 bulmustur™. Travaydaki gebelerde umbilikal S/D oraninin spesifitesi, pozitif prediktif
degeri FHR’ nin degerlerinden yiiksektir, negatif prediktif degeri ayni, sensitivitesi ise diistiktiir.
Bu sonuglanimiz literatir ile uyumludur. Sonuglarmizda FHR sensitivitesinin literatirde bildirilen
sonuglardan daha ylksek g¢ikmasi, monitorizasyon stiremizin uzun olmasiyla iliskili olabilir. Yapilan
calismalarda bu siireye ait bir bilgi yoktur. Her iki yéntem birlikte kullanildiginda ppv ve spesifite
ylUkselmektedir ki bu da literatir ile uyumludur.

Trudinger, antenatal gebelerde k&t perinatal sonucu tespit etmede  FHR'nin sensitivitesini %36,
spesifitesini %88, ppv %58, npv %75; doppler igin bu degerleri %60, %85, %64, %83 olarak
bulmustur. Bu calismada gorildigi gibi S/D oraninin sensitivitesi FHR' nin sensitivitesinden yaklasik
iki kat yiiksektir, ppv ve npv aynidir. Antenatal gebelerde umbilikal arter doppler ¢alismasinin, k&ti
perinatal sonucu saptamada FHR monitorizasyonundan daha iyi oldugu baska birgok calismada da
gOsterilmistir’”:2639. Antenatal dénemde uterin veya umbilikal kan akiminda kronik azalma gdsteren
fetuslar, normal dogum sirasinda gézlenen pO2 deki azalma epizodlarina daha duyarlidirlar. Neonatal
asfiksi bu hastalarda daha hizli gelisebilir.

Antepartum ve intrapartum dénemde akim velosimetrisinden elde edilen bilgiler, fetal kalp hizi
monitorizasyonuna ek yararlar getirdigi aciktir. Her iki test degisik fonksiyonlar &l¢tiginden, bu
iki test birbirinin tamamlayicisi olarak degerlendirilmelidir. Umbilikal velosimetri, FHR paternleriyle
beraber kullanilirsa travaydaki fetal distres olgularinin daha iyi degerlendirilmesine ve obstetrik
girisimlerin zamaninda yapilmasina yardimci olabilecektir.

SONUG

Bugtinkii pratikte devamli fetal kalp monitorizasyonu, aktif travayda en yaygin kullanilan yéntemdir.
Perinatal sonugile karsilastirildigizaman tehlikedekifetusu tespit etmede FHR nin %50'den fazla gergek
yanlis pozitifligi vardir. FHR' nin prediktivitesini arttirmak igin bu teste ilaveten fetusun durumunu,
fetoplasental sirkiilasyonunu arastirmada umbilikal velosimetri kullaniimistir. Bu yéntem noninvazif,
hizl ve kullanimi basittir. Tki yontem degisik fonksiyonlan dlctiigiinden beraber kullanimlariyla
dogumda fetal distres olgularina yaklasimimiz daha iyi olacaktir. Olumsuz perinatal sonuglar daha
erken tahmin edilerek neonatal yogun bakim hazirliklari zamaninda yapilacak ve operatif dogum
ihtiyaci optimal sartlarda kullaniimis olacaktir. Bu bize operatif doguma bagli komplikasyon oraninda
ve maliyette diisme olanadi saglayacaktir.




Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanest ),
[ ey

10-12 Mart 2023

KAYNAKLAR

1. Martin L. Pernoll & Eduardo Herrera. A Lange medical book Current Diagnosis 24:617, 1994.

2. Ansan K: Dogum Bilgisi 69:1171, 71:1257, 1989.

3. Sakamoto S .Guide to fetal heart rate monitoring .Toito co 2-37,1982.

4. Cabaniss ML : Fetal monitoring interpretation. 6:89, 12:231, 13:297, 14:311, 1993.

5.  Pritchard, MacDonald, Gant : Williams Obstetrics 14 : 281-293, 1985.

6. Edelstone DI. Fetal compensatory responses to reduced oxygen delivery. semin Perinatol 8:184, 1984.

7. Harris JL, Krueger TR, Parer JT. Mechanism of late decelerations of the fetal heart rate during hipoxia. Am

J Obstet Gynecol 144:491, 1982.
Cetrulo CL, Schifrin BS. Fetal heart rate patterns preceding death in utero. Obstet Gynecol 48:521, 1976.

©

Rotmansel S, Copel J, Hottins JC. Introduction to doppler velocimetry in obstetrics Clinics of North
Americas. 18(4):823, 1991.

10. Clapp JF. The relationship between blood flow and oxygen uptake in the uterine and umbilical circulations.
132:410-413, 1978.

11. Clapp JF, Szeto HH, Larrow R. Umbilical blood flow response to embolization of the uterine circulation. Am
J Obstet Gynecol 138: 60-67, 1980.

12. Fleischer, Manning, Jeanty, Romero. Sonography in Obstetrics and Gynecology. Principles&Practice.
13:251-284, 1996.

13. Thompson RS, Trudinger BJ, Cook CM. Acomparison of doppler ultrasound waveform indices in the
umbilical artery. I. Indices derived from maximum velocity waveform. Ultrasound Med Biol 12 : 835-844,
1986.

14.  Arduini D, Rizzo G. Normal values of pulsatility index of fetal vessels: A cross sectional study on 1556 healty
fetuses. Perinat Med 18 : 165, 1990.

15. Van Eyek J, Wladimiroff JW, Winngaard JA. The blood flow velocity waveform in the fetal internal carotid
and umbilical artery: Its relationship to fetal behavioral states in normal pregnancy at 37-38 weeks gestation.
Br J Obstet Gynecol 94:736, 1987.

16. Fleischer AC, Romero R, Manning FA, Jeanty P, James AE : The principles and practice of ultrasonography
in obstetrics and gynecology.Fouth edition. Appleton add. lange, 177, 1991.

17. BrarS, Platt LD, Paul RH. Fetal umbilical flow velocity waveforms using doppler ultrasonography in patients
with late decelerations. Obstet Gynecol 73 :363-6, 1989.

18. Danforth & Scott : Obstetrics and Gynecology 16:367- 391, 1990.

19.  Ogunyemi et al. Umbilical artery velocimetry in predicting perinatal outcome with intrapartum fetal distress.
Obstetrics&Gynecology. Vol 80 no.3:377-380, 1992.

20. The Merck Manuel of diagnosis and therapy 189 : 1312, 1982.

21. Neyzi O, Ertugrul T.Pediatri. 4 :185, 1989.

22. Creasy RK, Resnik R. Maternal-fetal medicine. 22 : 343, 1994.

23. Parer JT, Livingston EG. What is fetal distress? Am J Obstet Gynecol 162 : 1421-7, 1990.

24. Fleischer A. Doppler ultrasonography in obstetrics and gynecology. In Callen, Ultrasonography in obstetrics
and gynecology. chap 24, 1994.

25. Giles BW, Lingman G, Marsal K, Trudinger BJ. Fetal volume blood flow and umbilical artery flow velocity
waveform analysis: a comparison . Bri J Obstet Gynecol 93.:161, 1986.

26. Farmakides G, Schulman H, Winter D, Ducey J, Guzman E, Penny B. Prenatal survelliance using nonstress
testing and doppler velocimetry.Obstet Gynecol 71:184-7, 1988.

27. Trudinger BJ. Doppler ultrasound assesment of blood flow: Cited in Creasy, Maternal fetal medicine, W.B.

Saunders. Chap.13, 1989.




Basakselur Cam ve Sakura Sehir Hastanesi

1012 Mart 2023

28. Trudinger BJ. Obstetric doppler applications: cited in Fleischer AC, The principles and practice of
ultrasonography in obstetric and gynecology. Chap 12, 1991.

29. Trudinger BJ. Doppler ultrasound assesment of blood flow :cited in Creasy, Maternal fetal medicine W. B.
Saunders. Chap 16, 1994.

30. Trudinger BJ, Cook CM, Giles WB, Fong E, Cannelly A, Wilcox W. Fetal umbilical artery velocity waveforms
and subsequent neonatal outcome. Br J Obstet Gynecol 96:378-384, 1991.

31. Lawrance D, Devse MD, Gardner P, Cheryl RN, Dear RN, Faircloth DBS.The significance of increasing
umbilical artery sisitolic-diastolic ratios in third trimester pregnanciy. Obstet Gynecol 80:150-155, 1992.

32. Newham JP, Peterson LL, James IR, Diepeveen DA, Reid SE. An evaluation of the efficacyof doppler flow
velocity waveform analysis as a screening test in pregnancy. Am J Obstet Gynecol 162: 403-410, 1990.

33. Kofinas AD, Denry M, Nelson LH, Meis PJ, Swain M. Uterine and umbilical artery flow velocity waveform
analysis in pregnancies complicated by chronic hypertension or preeclampsia. South Med J. 83:150-155,
1990.

34. Feinkind L, Abulafia O, Delke I, Feldman J, Minkoff H. Screening with doppler velocimetry in labor. Am J
Obstet Gynecol 161: 765-70, 1989.

35. Kurjak A,Rajhvajn B, Aradi M. Clinical application of ultrasonically measured umbilical blood flow
measurement of fetal blood flow. Kurjak A, Ed C/C Rome 103, 1984.

36. Trudinger BJ, Cook CM, Jones L, Giles WB. A comparison of fetal heart rate monitoring and umbilical artery

waveforms in the recognition of fetal compromise. Br J Obstet Gynaecol 93:171-6, 1986.




Basakselur Cam ve Sakura Sehir Hastanesi

10-12 Mart 2023

Biisra Soner, Ibrahim Polat

Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi,Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali,istanbul

AMAC

Amacimiz; antenatal vaza previa tanisi alan bir gebenin tanisi, takibi ve dogumunu sunmak ve vaza
previa olgularinin dogum zamani ve dogum seklini tartismaktir.

GiRig
Vaza previa, umbilikal kordon veya plasenta tarafindan korunmayan fetal kan damarlarinin amniyotik

membranlarin iginde seyretmesi ve internal servikal osa uzanmasi ile meydana gelir (1). Vaza previa
prevalansi yaklagik 6 /10000 dogumdur (2).

Vaza previa klasik olarak 2 farkli kategoriye ayrilir;

Tip I, Amniyotik membran lizerindeki velament6z kordon girisi ve fetal damarlar serviksin tizerinde
veya yakininda (internal servikal ostan 2 cm ve daha yakin) seyreder.

Tip ll, Plesanta bilobata veya suksentriat plasenta ve her iki lobu birbirine baglayan fetal damarlar,
serviksin Uzerinde veya yakininda (internal servikal ostan 2 cm ve daha yakin) seyreder (3).

Etiyopatogenezi hala bilinmemektedir.Baslica risk faktérleri, yardimei treme tekniklerinin kullaniimasi(
velament&z giris ve vaza previa prevalansini 10 kat artirir), multipar gebelik, maternal sigara kullanimi,
low-lying plasenta , plasenta previa, tek umbilikal artere sahip umbilikal kordonlu plasenta, aksesuar
loblu plasenta veya plasenta bilobata gibi plasenta anomalileridir (4).

Vaza previa olgularinda membran riiptiri ile fetal kan kaybi sonucu fetal 6lim hizla meydana gelir.

Membranlarin riptiriile fetal kayip arasindaki stire ok kisa oldugundan dolayi bu vakalarda dogum
zamaninin planlanmasi cok 6nemlidir. Bu nedenle bu olguyu sunuyoruz .

OLGU SUNUMU

29 yasinda Gravida:2 , parite:1, dnceki dogumu sezaryen olan hastaya gebeliginin 23. haftasinda
yapilan 2. diizey ultrason taramasinda low-lying plasenta ve velamentdz kordon yerlesimli tip 1
vaza previa tanisi digs merkezde konulmus. Hasta gebeliginin 34. haftasinda “Cam ve Sakura Sehir
Hastanesi ” Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigine gézlem ve dogum planlanmasi amaciyla bagvurdu.

Tanisi ultrasonografide velamentdz kordon insersiyonu ve kordon damarlarinin internal servikal os
hizasindan gegmesi ile dogrulanmistir. Ayni zamanda ultrasonografide low lying plasenta (plasenta
arka duvardan internal osa 15 mm kala sonlaniyor) izlenmistir.

34. gebelik haftasinda fetal pulmoner matiirasyonun hizlandirilmasi amaciyla antenatal kortikosteroid
tamamlandi.Hastaya 35 hafta sonrasina sezaryen planlandi ve gebelik 35 hafta 3 giinliik iken elektif
sezaryen yapildi, sezaryen sirasi ve sonrasinda komplikasyon gelismedi. Plasentanin postpartum
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incelenmesinde valementdz kordon insersiyonu oldugu izlendi.Bebek 1. ve 5. dk Apgarlari 10 olarak
dogdu ve saglikli bir sekilde anne ile birlikte taburcu edildi.

TARTISMA
Tani konulmamis vaza previa'nin perinatal mortalitesinin %60'a kadar ¢iktigi bildirilmistir (5).

Vaza previanin etkin taramasi ikinci trimester sonografik taramasinda baslar.ikinci trimester
ultrasonografisi yapilan her hastada kordon giris yerine bakiimasi 6nemlidir. Valementéz insersiyon
veya suksentriat plasenta saptanan olgular vaza previa stiphesi uyandirir. Tani koymak igin renkli
doppler ultrasonografi kullanilarak servikal os hizasinda veya yakininda kordona ait bir damar varligi
arastirilir, servikal os lzerinden veya 2 cm yakinindan gegen damarin saptanmasi ile tani konulur (6).

Hastamiza gebeliginin 23. haftasinda yapilan 2. diizey ultrason taramasinda low-lying plasenta ve
velament6z kordon yerlesimli tip 1 vaza previa tanisi dis merkezde konulmus.

Antenatal kortikosteroid tedavisi olasi preterm dogum eylemi igin 28-32 haftalarda profilaktik olarak
yapilabilir. 30-34. haftalarda antenatal donemde hastaneye yatis erken dogum kanama ve erken
membran riiptlirli sonucu hizlandirilmis doguma ve yakin gézleme izin vermek amaciyla distinilebilir.

Bizim olgumuzda hasta gebeliginin 34. haftasinda hastanemize basvurdu ve gézlem ve dogum
planlanmasi amaciyla yatis verilmistir.

Maternal Fetal Tip dernedi 34-37 haftalar arasinda sezaryen dogum planlanmasini énermektedir (4).

Klinigimizde tani konulmus vaza previa olgularini yakindan takip ederek membran riptiri olmadan
32 -34. haftada hastaneye yatinlmaktadir ve 35. gebelik haftasi dolan hastanin sezaryeninin
planlanmasi yapilmaktadir.

Bu olgumuzda hastamiz 34. haftada klinige yatirildi ve planlanarak 35 hafta 3 ginlik iken elektif
sezaryen yaptildi.Anne ve bebek saglikli olarak taburcu edildi.

SONUC

Prenatal tani, fetal prognozun temel belirleyicisidir. Vaza previanin antepartum tanisi intrapartum
tanisina gore perinatal hayatta kalma oranlarini belirgin olarak arttirmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Vaza previa,valemantéz kordon insersiyonu,low lying plasenta
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OZET:

Amag: Ankara Sehir Hastanesine basvuran fetal gelisim kisithihgr (FGR) olan ve gelisimi normal olan
fetUsler arasinda tahmini fetal agirhi@in (TFA) ne kadar keskinlikte dl¢tldigund inceledik.

Gereg ve Yontem: Ankara Sehir Hastanesinde 2022 yili icerisinde dogum yapan hastalarin kayitlari
retrospektif olarak incelendi. Maternal ek hastaligi olan, fetal anomali olan, morbid obez ve kasektik
olan, servikal dilatasyonu olan gebeler calisma digi birakildi. TFA &l¢timleri ile dogum arasinda g
glinden az slire olan hastalar ¢alismaya dahil edildi. 40 FGR'li hasta 40 kontrol grubu ¢alismaya dahil
edildi. Gruplar arasindaki ortalama dederleri karsilastirmak icin Student T testi kullanildi.

Bulgular: Demografik veriler agisindan iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi. Dogum haftasi
fetal gelisim kisithligi grubunda bir hafta daha erken olmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi. 1.ve 5.dakika APGAR skorlar fetal gelisim kisitiligi olan grupta anlamli olarak daha
dustk saptandi (p<0,001 ve p=0,03). Tahmini fetal agirlik ve dogum agirliklari arasinda beklendigi
gibi anlamli fark saptandi (p<0,001). Tahmini fetal agirlik ile dogum agirligi arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli saptandi (p=0,03). Fetal gelisim kisitliigi grubunda hastalarin TFA'larini 35 + 178 gram
daha kugik dlcerken, kontrol grubunda 46 = 262 gram daha fazla dl¢tlduga gorilda.

Sonug: Fetal agirligin ultrasonla hesaplanmasi, gergek agirliga kiyasla genellikle fazla tahmin edilir.
(1-3) Bizim calismamizda da literatire uygun olarak kontrol grubunda gercek agirliga kiyasla hafif
fazla (+ 46 = 262) tahmin edilmistir. Bir fetiislin blylime potansiyeline ulasamamasi olan fetal gelisim
kisithihgr (FGR), artmig perinatal morbidite ve morbidite riski ile iliskilidir. FGR'nin bu risklerini azaltmak
yakin takip ile mimkiin oldugu igin tanisini koymak énemlidir. (4-6) Vakalarin ¢odu atlanarak FGR
tanisi oldugundan daha az tanisi konulabilmektedir. (4, 7) Bizim calismamizda gelisme geriligi olan
fettslerin TFA'lar gercek agirliklarindan hafif az (-35 + 178) tahmin edilmistir. Fetal gelisim kisitlihd
sliphelenilen hastalarda daha giivenli bélgede kalmak, tani atlamamak igin daha kiglk &l¢ildugi
disunulda.

Anahtar Kelimeler: Dogum agdirligi, Tahmini fetal agirlik (TFA), Fetal gelisim kisithligi (FGR), Fetal
blylime, gebelik yasi

AMAGC:

Fetal buytimenin degerlendirilmesi, dogum &ncesi bakimin kritik bir bilesenidir ve perinatal morbidite
veya mortalite riski tasiyan fetislerin belirlenmesini saglar.(8) Hem fetal gelisim kisithligi (FGR) hem
de gebelik yasina gore buyik (LGA) fetlslerin taninmasi, uygun bakimin planlanmasi igin esastir.(9)

Dogum adirhgr yizde 10'un altinda olan fetislere olan FGR, 6li dogum icin en glglu tek risk
faktoérudir.(10)
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Ankara Sehir Hastanesine basvuran fetal gelisim kisitliligi olan ve gelisimi normal olan fetisler
arasinda tahmini fetal agirhgin (TFA) ne kadar keskinlikte dlgtldigind inceledik.

GEREC VE YONTEM:

Ankara $ehir Hastanesinde takip edilen ve 2022 yili igerisinde dogum yapan hastalarin kayitlari
retrospektif olarak incelendi. Maternal ek hastaligi olan, fetal anomali olan, morbid obez ve kagektik
olan gebeler ¢alisma digi birakildi. Dogum eylemi baslayip servikal dilatasyonu olan gebeler él¢limii
etkileyebilecedi icin calisma digi birakildi. TFA &l¢limleri ile dogum arasinda lg glinden az slre olan
hastalar calismaya dahil edildi. 40 FGR'li hasta 40 kontrol grubu ¢alismaya dahil edildi.

Olgiimler GE Voluson E8 ultrason sisteminin C2-9 konveks probu (3-9 MHz) ile alindi. Tahmini
fetal agirlik hesabl, biparietal cap (BPD), kafa gevresi (HC), karin gevresi (AC), femur uzunlugu (FL)
kullanilarak HADLOCK formdilii ile ultrason tarafindan otomatik hesaplandi. Ultrason tarihi ile dogum
zamani arasinda Ug glinden az olacak sekilde hastalar secildi. Fetal gelisim kisitliligi tanisi i¢in tahmini
fetal agirhigin veya abdominal ¢evrenin gestasyonel yasa gére 10 persantil altinda olmasi alindi.(8,
11)

istatistiksel analiz SPSS® versiyon 25 (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) kullanilarak yapildi. Verilerin
normal dagilip dagiimadigini degerlendirmek igin Kolmogorov Smirnov testi kullanildi. Verilerin
normal dagilima uygun oldugu belirlendi. Bu nedenle siirekli degiskenler ortalama ve standart sapma
olarak sunuldu. Gruplar arasindaki ortalama degerleri karsilagtirmak igin Student T testi kullanild.

BULGULAR:

Tablo 1: istatistiki Veriler

Fetal Gelisim Kisitliligi | Kontrol Grubu* (n=40) P
Grubu* (n=40)

Yas 265 28+5 0,11

Gravide 1,912 22+1,0 0,29

Parite 0,5+0,8 1,0+0,7 0,32

Abortus 04+0,8 0,3+0,8 0,57

Vicut kitle indeksi 284 27 =3 0,68

Dogum haftasi 37x2 38x2 0,07
1. dakika APGAR skoru 6,808 7,7=0,5 <0,001

5. dakika APGAR skoru 8,5+0,6 8,8+0,5 0,03
Tahmini fetal agirhk 2225 + 458 3049 + 485 <0,001

(TFA) (gram)

Dogum agirligi (gram) 2260 = 493 3002 = 527 <0,001

Aradaki fark (gram) -35+ 178 + 46 £ 262 0,03

(TFA = Dogum agirlig)

*Veriler parametrik dagilmis olup istatistiki veriler ortalama * standart sapma olarak verilmistir.
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Demografik veriler agisindan iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi. Dogum haftasi fetal gelisim
kisithligr grubunda bir hafta daha erken olmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.
1.ve 5.dakika APGAR skorlari fetal gelisim kisithligi olan grupta anlamli olarak daha dustik saptandi
(p<0,001 ve p=0,03). Tahmini fetal agirlik ve dogum agirliklar arasinda beklendigi gibi anlamli fark
saptandi (p<0,001). Tahmini fetal agirlik ile dogum agirlig arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
saptandi (p=0,03). Fetal gelisim kisitliligi grubunda hastalarin TFA'larini 35 = 178 gram daha kiiglik
Olgerken, kontrol grubunda 46 * 262 gram daha fazla l¢uldiga gorildi.

SONUC:

Ultrason ile fetal agirh@in tahmini, antenatal yénetimde hem dogum zamanlamasi hem de dogum
seklinin kararinda oldukga 6nemli bir faktordir. Tahmini fetal agirligi hesaplamak igin en dogru
ultrason formlinl arastiran bircok arastirma énemli bir hata payr diizeyini gdstermektedir.(12)

Tahmini fetal agirlik hesaplamasi dogrulugu, gebeligin haftasi ilerledikge azalmaktadir.(2, 3)

Tahmini fetal agirlik (TFA) ve persantilleri genellikle herhangi bir hata payi olmadan rapor edilir. Bu
hata payi, bir fetiisiin yanlslikla fetal gelisim kisitliligi (FGR) veya makrozomi olarak siniflandiriimasina
yol acabilir. TFA ve persantilinde hata payi taninmasi; biyime geriligi ve makrozominin yanlis
teshisini ve ayrica kaynaklarin asgiri kullanimini, gereksiz miidahaleleri ve anne stresini 6nleyebilir.(13)

Ultrason ile tahmini fetal agirlik hesaplamada HADLOCK metodu ile &l¢lim yapmak Intergrowth-21st
ve Salomon gibi yeni tekniklerden daha Ustlin oldugu 831 hastadan olusan bir calismada gosterildi.
(14) Birlegik Krallik'taki klinik uygulamada, RCOG1 ve BMUS, Hadlock A formiltnin kullanilmasini
savunmaktadir.(8, 12, 15) Klinigimizde de rutin él¢limlerimiz HADLOCK metodu ile dl¢tilmektedir.

Norvegte yapilan bir calismada ultrason ile agiklanabilen dogum agirligi hata payi, 20. haftada %8
iken termde %67'ye yikseldigi gorllmistir. TFA, preterm dénemde medyan dogum agirligindan
0-106 g daha fazla dl¢llmustdr.(16)

Fetal agirhdin ultrasonla hesaplanmasi, gergek adirlida kiyasla genellikle fazla tahmin edilir. (1-3)
Bizim calismamizda da literatlire uygun olarak kontrol grubunda gercek agirliga kiyasla hafif fazla (+
46 = 262) tahmin edilmistir.

Bir fetiisiin bilylime potansiyeline ulasamamasi olan fetal blylime kisitlamasi (FGR), artmis perinatal
morbidite (solunum sikintisi, ndbetler, sepsis, intraventrikiiler kanama, hipoksik iskemik ensefalopati
ve kotu noérogelisimsel sonuglar) ve artmis morbidite (6l0 dogum ve yenidogan &lumu) riski ile
iliskilidir. FGR'nin bu risklerini azaltmak yakin takip ile mimkin oldugu igin tanisini koymak énemlidir.
(4-6)

Vakalarin cogu atlanarak FGR tanisi oldugundan daha az tanisi konulabilmektedir. Dogum sonrasi
haftasina gore kigik bebek (SGA) tanisi alan fetlslerin antenatal tanilarinin yaklagik %70'inin
atlandigini géstermistir. (4, 7)

Bizim calismamizda gelisme geriligi olan fetuslerin TFA'lar gercek adirliklarindan hafif az (-35 + 178)
tahmin edilmistir. Fetal gelisim kisithihig siiphelenilen hastalarda daha glivenli bolgede kalmak, tani
atlamamak icin daha kigtk 6l¢tldigu disunilda.
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Duygu Akyol

Bagaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi

Girig

Spontan dalak riiptliri(SDP) daha sik hastalik zemininde olugan nadiren bir neden bulunmayan
patolojidir(1). Gebelikte ise uterusun biyiimesine bagl abdominal organlarin yer degistirmesi ve
hipervoleminin dalak rlptird riskini artirdigr distintlmektedir(2). Erken tani ve tedavi yaklagimi feto-
maternal morbidite ve mortaliteyi 6nleyebilmektedir. Bu olgu sunumunda gebelikte nadir gérilen
hayati risk tasiyan spontan dalak riiptlriinde acil sartlarda operasyona alinan hastanin cerrahi ve
anestezi yaklagimindan bahsetmeye calisacagiz.

Olgu

Pulmoner tromboemboli nedeniyle tedavi géren 34 haftalk gebe hasta bas dénmesi, halsizlik
ve bayginlik gelismesi lzerine hastaneye basvurusunda herhangi bir darp, disme gibi travma
gecirmedigi 6grenildi. Yapilan USG' de batinda yaygin mayi gérllerek fetal disstres, dekolman
sliphesiyle acil operasyona alindi. Hasta operasyon masasina alindiginda genel durumu kétd,
bilinci uykuya meyilli, Kalp tepe atimi 167/dkolan hastanin tansiyonu alinamiyordu. Fizik muayenede
herhangi bir travma bulgusu yoktu. Alinan kan gazinda ph:7.04, pCO,:25 mmHg, Lactat: 12.9, BE:-
23, Hb:5.6 g/dl idi(Resim1). Fhanenstiel insizyon ile 1. Ve 5. APGAR skoru 1/ 4 olan 2400 gr canli
bebek dogurtuldu. Batin ici aktif kanamasi olan hastaya peroperatif genel cerrahi cagirildi. Hastaya
9 Unite(U) eritorist sispansiyonu(ES), 6 gr fibrinojen, 1 U trombosit stispansiyonu(TS), 6 U taze
donmus plazma(TDP) replasmani yapildi. Dalaktan kanamasi sizma seklinde oldugu kontrol altina
alindigi séylenerek batin kapatildi. Hastanin yodun bakim tnitesine(ybu) transfer hazirligi sirasinda
drenlerinden abondan kanamasi, tansiyonlari diismesi lizerine vazopressor inflizyonu baslandi ve
tekrar eksplorasyon yapildi. Dalaktan abondan kanama oldugu gériilerek splenektomi yapild. ikinci
operasyonda 4 gr fibrinojen, 5 U ES, 3 U TS, 2 gr albiimin verildi. Toplam 14 iinite ES, 6 U TDP, 4 U
TS, 10 gr fibrinojen, 2 gr albimin, 10000 ml kristaloid, 1000 ml kolloid replasmani yapildi. Toplam
1000 ml dilirezi olan ve 270 dk slren vakanin ¢ikis KG resim 2’ deki gibidir. Yogun bakim Unitesi
devredildi. 5 glnlik ybu takibi sonrasi servise; 10 gunlik servis takibi sonrasi da o6nerilerle sifa ile
taburcu oldu.

Tartisma

Spontan dalak ruptiirine hematolojik hastaliklar, splenik infarkt, koagiilasyon bozukluklari ve
splenomegali gibi durumlar zemin hazirlayabilmektedir(3). Glnimize kadar az sayida SDP
tanisi tespit edilmis ve ¢coguna da eksploratif cerrahi sirasinda tani konulmus ve ciddi hayati risk
tagimaktadir. Hemodinaminin bozulmasi splenektomi kararinda en énemli parametredir(4). Bu tir
vakalarda multidisipliner yaklagim 6nem arz eder.

Sonug olarak bu tir vakalarda peroperatif cerrahi ve anestezi yaklasimi ve postoperatif bakiminda
dahil oldugu multidisipliner yaklasim hayati 6nem tasimaktadir.
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