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OZET:

AMAC: Riskli gebeliklerde 3D/4D USG ile fetal davranig degerlendirilerek
olusturulacak skorlamanin, postnatal donemde ndrolojik anormal olgular

saptayabilme etkininligini degerlendirmek.

METOD: Bu caligmada 26 ile 40. gestasyonel haftalar arasinda riskli gebeligi olan
70 adet hasta degerlendirildi. 2 boyutlu ultrasonografi ile biyometrik olgiimler
yapildiktan sonra, cihaz ayar1 degistirilerek 4 boyutlu ultrason moduna gegcildi,
uygun planlarda canli 3 boyutlu goriintiler elde edildi. Fetal davranis
degerlendirilmesi, fetal davranisin trimesterlere goére normal standartlar1 baz alinarak
yapildi. 30 dakikalik siirede, ikinci ve ii¢lincii trimester i¢in belirlenmis temel 10
parametre incelendi, kaydedildi ve KANET antenatal noérolojik degerlendirme
skorlamas1 uygulandi. Calismaya alinan hastalarin, dogum sekilleri, dogum haftalari,
yenidoganlarin kilolari, APGAR skorlar1 ve nérolojik muayeneleri degerlendirildi.
Postnatal ndrolojik bulgular antenatal bulgular ile karsilagtirilirak, postnatal donemde
olusturulan normal, sinirda ve yetersiz gruplarin, karsiladigi antental skor degerleri
gruplandirilarak  nérolojik skorlamanin  etkinligi degerlendirildi. Istatistiksel
hesaplamalar i¢in SPSS 11.5 programi kullanildi. Veriler ortalama ve standart sapma
olarak ifade edildi. Iki grup arasindaki degiskenlerin karsilastirilmast igin tekrarlayan
Olctimlerde frekans tablolari, korelasyon analizlerinde Sperman sira korelasyonu,

nonparametrik verilerde Kruskal Wallis varyans analizi ve Ki-kare testi, kullanildu.

BULGULAR: Antenatal skorlama, norolojik muayene bulgularina gore kategorize
edildiginde normal olgularin skorlar1 14-20 (17,5« 1,5), sinirda olgularin skorlar1 8-
17 (12,7« 2,7), anormal olgularin skorlar1 ise 2-5 (4,0+ 1,4) olarak saptandi
(p<0,005). Bu skor degerleri KANET antenatal skorlama ile karsilastirildiginda,
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p<0,05). KANET’e gore kategorize
edilmis antenatal skorlar, 1 ve 5. dakika APGAR’lan ile karsilastirildiginda
aralarinda pozitif yonde korelasyon oldugu saptandi (p<0,01). Antenatal skoru 5 ve

altinda saptanan olgularda fetal davranis etkilenmis olup bu skor aralifindaki
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olgularda postnatal norolojik patoloji saptanmistir. Antenatal skoru 6 ile 13 arasinda
saptanan olgularda, postnatal degerlendirmede SSS anomalisi var ise ndrogelisimde
patolojinin sebat edebilecegi, SSS anomalisi yok ise norolojik takipte patolojik
bulgularin gerileyebilecegi saptanmistir. Antenatal skoru 14 ve iizerinde saptanan
olgularda fetal hareketin etkilenmedigi ve postnatal major norolojik patoloji
goriilmedigi saptanmistir. Spina bifida tanist olan gebeliklerde, antenatal skora gore
anormal ve simirda olarak degerlendirilen gruplarda, antenatal ndrolojik
degerlendirmenin, sensitivitesi yiiksek olarak saptandi ancak prenatal normal olarak
degerlendirilen grupta, testin spesifikligi diisiik olarak degerlendirildi. Sendromik,
konjenital anomali ve intrauterin gelisme geriligi (IUGR) saptanan olgularda testin
sensitivitesi ve spesifitesi yliksek olarak saptandi. Gestasyonel diyabetes mellitus ve

tiroid endokrinopati tanis1 olan gebeliklerde testin spesifitesi yiiksek olarak saptandi.

SONUC: Literatiirde anormal fetal davranig, prenatal norolojik degerlendirme ve
skorlama ile ilgili sadece bir referans ¢alisma mevcuttur. Bu tez ¢alismasi, bu konuda
Tiirkiye’de yapilmis ilk calismadir ve 6zellikle spina bifida olgulari, gestasyonel
diyabet, tiroid endokrinopatisi, [UGR varlig1 saptanan gebeliklerde, fetal davranisin
degerlendirilmesi ile olusturulan skorlamanin, postnatal norogelisimde normal ve
anormal olgular1 saptamakta etkin oldugunu goéstermektedir. Skoru diisiik saptanan
olgularda postnatal norolojik patoloji goriildiigli saptanmistir. Bu c¢alismada
olusturulan ¢esitli riskli gebelik gruplarinin herbirinde yeterli olgu sayisina
ulasilamadig1 i¢in, kotii obstetrik oykii, irogenital enfeksiyon varligi, epilepsi veya
abortus Oykiisii ile komplike gebelikler gibi altgruplar i¢in testin yeterliligi
degerlendirilemedi. Bu tez caligmasi prenatal nérolojik skorlama yapilarak postnatal
anormal olgularin saptanabilmesinin umut vaadedici oldugunu gostermektedir.
Ancak bu konuda daha ¢ok sayida, nérolojik olgulara ve riskli gebelik altgruplarina

spesifik ve ¢ok merkezli arastirmalara gereksinim vardir.

ANAHTAR KELIMELER: Fetal davranis, dort boyutlu ultrason, gebelik
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ABSTRACT:

OBJECTIVE: To assess the fetal behaviour of high-risk pregnancies by 3D/4D
sonography, compare it with the postnatal evaluations, and to determine the validity

of the antenatal nerological assessment.

METHODS: This prospective study consisted of seventy high-risk pregnancies
between 26 and 40 weeks of gestation. After the standard 2D sonographic evaluation
the 4D mode was turned on and real-time 3D image was built. The prenatal
assessment of the abnormal fetal behaviour was based on the deviation from the
normal standards of thefetal behaviour. In the 30 minute observation period, 10
parameters of the fetal behaviour were analyzed and recorded. KANET antenatal
neurological assessment test was applied. The variables of the maternal and fetal
characteristics including gestational age, mode of delivery, the newborns weight, 1.
and 5. minute APGAR scores and postnatal neurological findings were evaluated.
Based on postnatal neurological evaluation, three subgroups of newborns were
formed and each group is compared with prenatal assessment. And the validity of the

KANET scoring system was evaluated.

RESULTS: After delivery, postnatal neurological evaluation was performed. The
neonates assessed as normal reached an antenatal score between 14-20 (17,5 1,5);
those assessed as mildly or moderately abnormal, reached an antenatal score between
8-17 (12,7« 2,7 ) and those assessed as abnormal reached a score between 2-5 (4,0+
1,4 ) (p<0,005). These scores are compared with KANET antenatal assesment and
statistically no significant difference was found (p<0,05). A positive correlation was
found between the prenatal scores, 1. and 5. minute APGAR scores (p<0,01). The
test was sensitive for the high-risk pregnancies diagnosed with spina bifida and
prenatally described as abnormal and mildly abnormal. In those, prenatally described
as normal, the test specificity was lower. In high risk pregnancies with IUGR,
congenital anomalies the test was sensitivie and spesific. In pregnancies complicated

with GDM, thyroid endocrinopathies the test was spesific.
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CONCLUSION: There is only one reference study on abnormal fetal behaviour and
prenatal neurological assessment. This work is a preliminary study in Turkey on this
subject. The results indicates no statistically significant difference between the
prenatal and postnatal evaluation compared with the reference values. In some of the
high-risk pregnancies, subgrups were limited in number, in those groups the
comparison with the KANET test was limited. This study also indicates that the
prenatal neurological assessment may help the detection of fetal brain and
neurodevelopmental alterations occuring in utero. In order to contribute to better
understanding of complex neurodevelopmental events multicentric further

investigations are needed.

KEY WORDS: Fetal behaviour, four- dimensional ultrasound, pregnancy



KISALTMALAR:

4D : Dort boyutlu

3D : Ug boyutlu

2D : iki boyutlu

AC: Abdomen Cevresi

ACOG: American Collage of Obstetricians and Gynecologists
APGAR: Appearance , pulse, grimace, activity, respiration (Kalp atigi, solunum
yeterligi, kas yapisi, tepki ve cilt rengi.

ATNET: Amiel-Tison termde norolojik degerlendirme testi
CRL: Crown rump length

C/S: Sezaryen

GDM: Gestasyonel Diyabetes Mellitus

GE: General Electronics HC: Bas ¢evresi

GH: Gestasyonel hafta

GM: Genel hareketler

HC: Bas ¢evresi

IUGR: Intrauterin gelisme geriligi

KANET: Kurjak antenatal nérolojik degerlendirme skorlamasi
mHz: Megahertz

MR: Magnetik rezonans

REM: Rapid goz hareketleri

SGA: Gestasyonel yasa gore kii¢iik

SP: Serebral Palsi

SPSS: Statistical Package for Sosial Science

SSS: Santral sinir sistemi

USG: Ultrason
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1. GIRIS VE AMAC

Son yillarda teknoloji ve tiptaki gelismeler sayesinde, giiniimiizde immatiir ve
prematiir yenidoganlarin sagkalim oraninda artis izlenmektedir. Ancak ne yazik ki bu
gelisme, yenidoganlarda norolojik beyin hasari oranindaki artisi, serebral palsi
insidans1 ve morbidite artigini da beraberinde getirmektedir (1). Serebral palsi (SP),
dogumdan 6nce, dogumda veya hayatin ilk 1 yili i¢erisinde motor fonksiyonlarin ve
postiiriin kaybi1 ile karakterize olan, ilerleyici olmayan, nedenleri, bulgular1 ve
prognozlar1 ¢ok farkli olabilen klinik tablolar1 isimlendirmekte kullanilan genel bir
terimdir (2). Serebral palsi, her 1000 canli dogumda 2-2,5 oraninda goriilen bir
hastaliktir (3). Son 35 yil igerisinde obstetrik, neonatal bakim ve teknolojideki
ilerlemelere ragmen SP prevalansinda bir degisiklik izlenmemektedir (4). Son
yillarda yapilmig caligmalara gore sadece antenatal donemden kaynakli SP gelisimi
oran1 70%, antepartum risk faktorleri ve intrapartum hipoksinin yol ac¢tig1 SP orani
25% civarindadir (5). Serebral palsi tanisinin erken konulmasi farkli agilardan da
olsa yenidogan, anne, aile ve obstetrisyen i¢in ¢ok biiyiik 6nem tasimaktadir. SP
tanis1 ne yazik ki retrospktif bir tanidir. Cok nadir veya ileri olgularda dogum sonrasi
ilk 6 aylik donemde tani konulabilmektedir. Erken donemde tani konulmasi uygun
tedavi ve hayat planlamasi agisindan hem yenidogan hem de aile i¢in cok biiyiik
Oonem tagimaktadir (6). Riskli yenidoganlarin erken tanisinda kullanilan Amiel-Tison
ndrolojik muayene yontemi, ndromotor, norosensoryel, ndrodavranig, bas cevresi
bulgularin1 icermekte ve sonugta, normal, yetersiz ve sekel ile beraber yetersizlik
olmak tizere yenidoganlari ii¢ alt grupta incelemektedir (7). Son 30 yildir Prechtl
tarafindan gelistirilmis  bir metod, yenidogan genel hareketlerinin video ile
goriintiilenmesi ve objektif olarak degerlendirilmesi, gelecekteki SP tanisinda
belirleyici bir yontem olarak kabul gormiistiir (8). Gilinlimiizde SP veya diger
norolojik hastaliklar1 6nceden belirleyebilecek bir prenatal tani ydntemi veya
tanisinda kullanilabilen bir fetal ndrolojik bir test bulunmamaktadir.

Fetal davramig, fetusun sonografik veya maternal algilama ile tesbit
edilebilen, intrauterin hayattaki tiim hareketlerine verilen isimdir. Fetal davranis,
fetal kalp atim monitorizasyonu, fetal aktivite degerlendirilmesi, davranis sekilleri,

uyartya cevap ve biofizik profilden olusmaktadir (9). Fetal davranis1 degerlendirmek



ylzyillardir aragtirmacilarin merak konusu olmakla birlikte, bu konuda son 20 yildir
yapilan aragtirmalar perinatoloji tarafindan kabul gérmektedir (10).

Prechtl’in postnatal norolojik degerlendirmesinden yola c¢ikilarak, benzer
uygulamayi intrauterin donemde de gelistirme c¢alismalari, ilk olarak 2 boyutlu
ultrason teknolojisiyle birlikte c¢esitli fetal hareketlerin, davraniglarin ve yiiz
mimiklerinin tesbit edilmesi ile baslamistir (11). Fetal hareketler ve yliz mimikleri,
santral sinir sistemi gelisiminin bir gostergesi olarak kabul edilmistir (12). Zamanla
kompiiterize sistemlerin ultrason teknolojisini en yliksek diizeye ¢ikarmasi ile 3 ve 4
boyutlu ultrason kullanilarak fetal davranig degerlendirilmeye calisilmistir (13). Bu
konudaki g¢alismalardan biri de Kurjak ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir. Bu
calismada yliz mimikleri ve davranis sekillerinin standardizasyonu ve skorlamasi her
trimestere yonelik belirlenmistir (14).

Norolojik muayenesi normal ve anormal olan bebeklerin fetal ve neonatal
bulgularini karsilastirarak; fetal davranisi da, prenatal olarak 3 ve 4 boyutlu USG ile
degerlendirerek yeni bir skorlama sistemi gelistirilebilir.

Bu konudaki en yeni c¢alismalar Kurjak ve arkadaslari tarafindan
yapilmaktadir. Heniiz tek merkezli olarak yapilmis KANET ¢alismasinda 120 riskli
gebelik antenatal davraniglara gore degerlendirilmis, dogumlar1 takibedilen bu
olgular postnatal olarak da degerlendirilmis ve iki degerlendirme kiyaslanarak bir
skorlama sistemi gelistirilmeye ¢alisilmistir (15).

Bu tezin amaci fetal yiiz mimiklerini, el, kol, bacak ve bas hareketlerini
nicelik ve nitelik olarak 4 boyutlu sonografi ile degerlendirilerek riskli gebeliklerde
ve ultrasonografide fetal anomali saptanmis gebeliklerde antenatal donemdeki fetal
hareketleri taniyabilmek, daha once yapilan calismalarla referans degerleri
tanimlanan normal gebeliklerdeki hareketlerden yola ¢ikarak hazirlanmig norolojik
skorlama sistemi ile bu gebeliklerdeki normal dis1 hareketleri taniyabilmek, neonatal
donemde yapilan norolojik muayeneler ile prenatal donemde 4 boyutlu USG ile
degerlendirilen fetal davranigin karsilastirilmasi ile ortaya cikarilacak bir norolojik
skorlama sistemini kurmaya c¢aligmak; fetal davranis skoru, APGAR, biofizik
parametreleri, dogum sekli, dogum haftas1 ve kilosunun, fetal nérolojik gelisim ile
olan iliskisini ayr1 ayr1 karsilastirmaktir.Bu sayede de ¢ogunlukla prenatal donemden

kaynaklanan serebral palsi ve diger norolojik hastaliklart dnceden taniyabilmemiz



miimkiin olabilecektir. Ayrica yapilan bu tezle ¢alismaya alinacak olan bu fetuslarin
daha sonra uzun doénemlerde (5-10.y1l) nordlojik gelisimlerinin degerlendirilerek

yapilabilecek diger caligmalarada 11k tutmak miimkiin olabilecektir.

2. GENEL BILGILER

2.1.UC VE DORT BOYUTLU ( 3D/4D )ULTRASON TEKNOLOJISI

[k ultrasonik cihazlarin fetus goriintiisiinii olusturmas iizerinden yaklasik 40 yil
gecmistir (16). Belirgin olmayan ya da multipl anomalilerin taninmasi ek tecriibeyi
gerektirse de, pek c¢ok fetal anomali ve gelisimsel sendrom ultrason ile kolaylikla
saptanabilmektedir (17). Ger¢ek zamanli (real-time) 2D USG, prenatal hasta
yonetimine biiyiik katkilarda bulunmustur, ancak bazi durumlarda fetal anatominin 3
boyutlu (3D) olarak algilanmasi zordur. Bu durum o&zellikle yiiz gibi egimli fetal
yapilar, konjenital anomaliler, normal fetal anatomiyi bozan Kkitleler, fetus veya
maternal yapida c¢ok sik goriilmeyen yapilar i¢in gegerlidir. Yiiz, ekstremiteler,
genital organlar ve abdominal duvarin 2D USG ile izlenmesi giigtiir. El ve ayak
anomalilerinin 2D USG ile saptanmasi {i¢ boyutlu algilama icin belirli 6zel planlar
gerektirdigi i¢in daha zordur (18). Fetal pozisyon veya hastanin anatomisi nedeniyle
2D USG ile saptanamayan gorintiiler, 3D USG ile, elde edilen verilerin
yapilandirilmasi sayesinde saglanir (19).

Fetal anomalilerin ve gelisme bozukluklarinin taranmasinda 3D USG’nin
yardimct olabilecegini gosteren ilk calisma 1989 yilinda Baba ve arkadaslarn
tarafindan yapilmigtir. Bu ¢alismada yiizey goriintiilerinin ii¢ boyutlu olarak
sekillendirilmesinin in utero donemde miimkiin oldugu gosterilmistir. Bu arastiricilar
ylizey goriintiilerinin elde edilebilmesi i¢in fetusun uterus duvarindan yeterince uzak
olmasi gerektigini de bildirmislerdir (20).

Nelson ve Pretorious tarafindan yapilan g¢aligmalarda kraniyal yapilar ve
omurga gibi kemik yapilarda 3D USG ile daha detayl1 degerlendirme yapilabildigi,
kraniyal suturalarin ve fontanellerin daha belirgin goriildiigli belirtilmistir (21).

Kuo ve arkadaglari, rutin 2D USG ile miimkiin olmayan planlarin, ortogonal
plan yetenegi olan sistemler sayesinde elde edilebilecegini gostermislerdir. 2D USG

ile saptanmis ve nedeni bilinmeyen hidronefroz olgularinda 3D USG ile fetal bobrek,



pelvis ve lireterin daha net olarak gozlendigini belirtmislerdir (22).

Hizli gelisen teknoloji sayesinde, ii¢ boyutlu goriintiilerden, ger¢ek zamanli
(real-time) dort boyutlu goriintiilerin elde edilmesi saglanmistir. Bu sayede anatomik
yilizeylerin daha iyi belirlenmesi, fetal hareketin hem fonksiyonel hemde dinamik
olarak incelenmesi imkan1 saglanmistir (23). Hacimsel veriler elde etmek igin 2D,
3D ve 4D i¢in 0zel olarak hazirlanmis transduserler (lineer, konveks, transvajinal)
kullanilir (24). Es zamanli hacim degerlendirilmesi ve 3D goriintiilerin komputerize
edilmesi ile 4D real time goriintii elde edilir (25). 2D’deki en kii¢iik birim piksel iken
3D ve 4D de voksel en kiigiik birimdir (23). 3D ve 4D goriintii kalitesi kesinlikle 2D
goriintii kalitesine baglidir. Hacim degerlendirmesinden once en iyi 2D goriintii elde
edilirse, 3D ve 4D goriintii ayn1 oranda basarili olur. 2D goériintiide artefakt mevcut
ise, 3D ve 4D goriintiide artefakt izlenecektir (25).

3D ve 4D goriintiileme sonografiye, konvansiyonel 2D sonografiden farkli
olarak ek bir boyut getirmektedir. En 6nemli 6zelliklerinden biri de insan bedenini
dinamik olarak goriintiileyebilmesidir. Bu sebeple 4D USG obstetrikte, fetal
hareketleri nicelik ve nitelik olarak degerlendirme ve bu konuda yapilacak

caligsmalara 1g1k tutmasi yoniinden ¢ok biiyiik bir onem tagimaktadir.

2.2.FETAL SANTRAL SINiR SiISTEMi GELiSiMi

Insanda santral sinir sistemi, konsepsiyonda genetik kodlama ile baslayan, zaman ile
mikroskobik noroblastlar olusturan, ve dogumda 350 gr agirliga ulasan bir yapidir.
Dogumda, serebral korteks yapisi tek basina, iyi differansiye birbirleriyla baglantili
bir trilyondan fazla ndéron icermektedir (26). Genetik kodlama ile baslayan bu
yapinin nasil sensomotor, kognitif ve davranis sekillerini etkiledigi halen arastirma
konusudur. Ancak giiniimiizde santral sinir sisteminin (SSS) gelisiminde dort
histogenetik siirecin oldugu bilinmektedir: norogenez (proliferasyon), migrasyon,
sinaptogenez ve miyelinizasyon (Tablo : 1) (27).

Norogenez, embryonik ventrikiiler alan ve telensefalonun subventrikiiler
alaninda olusan prenatal bir silirectir. Noronal migrasyon ise noron gelisiminde,
kompleks yapiya ulasip kortekste degisik hedef alanlarma ulagimi kapsayan bir
stirectir (28). Bazi kosullarda migrasyonda kisitlama olugsa bile aksonlarin gelismesi

ve dogru hedefe ulagmasi halen net olarak acikliga kavusturulabilmis bir siire¢



Tablo 1. Noral gelisimdeki siiregler

Gelisimsel histogenetik siirec:

Primer noron olusumu 3. ve 4. haftalar
Prozensefalik gelisim 5. ve 6. haftalar

Noronal proliferasyon

Serebral 2.ve 4. aylar

Serebellar 2.ve 10. aylar

Noronal migrasyon

Serebral 3.ve 5. aylar

Serebellar 4. ve 10. aylar

Noronal differansiyasyon

Aksonal gelisim 3.ay ile doguma kadar
Dendritik gelisim ve sinaps olusumu 6. ay ile postnatal 1. y1l
Sinaptik reorganizasyon Dogum ile postnatal yasam
Miyelinizasyon Dogum ile postnatal yasam

degildir. Beyin gelisimi dogumdan sonra da devam etmektedir. Agirlhigi 5 yil
icerisinde 350 gr’dan 1,2 kg’a kadar ulagsmaktadir. SSS gelisiminin, ndrogenezin
tamamlanmast ve programli hiicre Oliimiine (apopitozis) ragmen devam etmesi
oligodendritlerin miyelin formasyonunu arttirmasi1 ile agiklanmaktadir (29).
Reorganizasyon siireci baslar ve embryonik donemde hayati énem tasiyan bazi
yapilar kaybolmaya baslar. Reorganizasyon silireci apopitoz, kullanilmayan
sinapslarin ~ kaybolmasi,  aksonal tranportasyon ve  ndrotransmitterlerin
transformasyonundan olusur. Sinaptogenez, nodronal differansiyasyon gibi
histogenetik siire¢ler dogum sonrasinda da devam etmektedir (30).

Histogenetik olusumu igeren, proliferasyon ve ndronal migrasyonu kapsayan
erken postkonsepsiyonel dénem embryonun immobil olarak izlendigi siirectir. Ilk
spontan fetal hareketler 7,5 ile 8. postkonsepsiyonel haftada, es zamanli gerceklesen
ilk sinapslar ve ilk elektriksel aktivitelerin gerceklestigi dénemde izlenir (31). lk
hareketler, irregiiler olarak, kol ve bacaklarin pasif hareketleriyle birlikte fetal

govdenin yavas fleksiyon ve ektansiyonundan olusur (32). Zamanla bu hareketler




yerini bas, govde ve ekstremitelerin 8. haftada dalgalanma, 9 .haftada segirme, 10.
haftada ise yiizme ve ziplama olarak isimlendirildigi genel haraketlere birakir. izole
ekstremite hareketleri, genel hareketler ile birlikte eg zamanli olarak gelisir. (33).

Ik refleks hareketler genis capli ve cilt refleks dongiisiinde kisitl sayidaki
sinapslardan olugmaktadir (34). Es zamanli olarak perioral uyar1 sonrasinda basi bir
yone egme de gozlenmektedir. Gestasyonun 8. haftasindan sonra aksodendritik
sinaps sayisinin artmasi ile genis refleks hareketler, yerini belirgin lokal hareketlere
birakmaktadir. 10,5. haftada ellerde duyarlilik, 14. hafta da ise alt ekstremitlerin
reflekslere katilmasi gézlemlenmektedir (35). 10. haftadan sonra fetal hareketlerin
sayisinin ve sikliginin arttigi izlenmektedir bunun sebebi de noronal baglantilarin,
aksonal gelismenin, sinaptogenezin ve dendrit proliferasyonunun gelismesidir. 13-
15. haftalarda sinaps sayisinda hizli bir artis izlenmekte ve bu say1 15-22. haftalarda
kiimiilatif olarak artmaktadir (36). ilk trimestere ait 15 farkli hareket saptanmustir.
(Tablo 2 ) (35). Genel viicut hareketlerinin disinda izole ekstremite hareketleri, bagin
retrofleksiyonu, antefleksiyonu ve rotasyonu rahatlikla izlenmektedir. Yiiz eksitme,
esneme, hickirma, emme ve yutma gibi ¢esitli yiiz hareketleri bu donemde
izlenmekte ve fetal motor aktiviteyi temsil etmektedir (37). Tiim bunlara ragmen, bu
kadar erken gebelik haftalarinda migrasyon ve ndronal iiretimin dinamik modeli,
serebral dongiilerin heniliz yeterince gelismemis olmasi, motor davraniglardaki
kortikal igerigin heniiz immatiir oldugunu gostermektedir (30). Anensefalik
fetuslarda yapilan ¢aligmalarda, 17 ve 20. haftalar arasinda supraspinal yapilarin fetal
motor davranig ilizerinde etkin oldugu saptanmistir (38). Spinotalamik yol 20. haftada
olugmakta ve 29. haftada miyelinizasyon izlenmektedir (39). Talamokortikal yollarin
kortikal tabaka ile 24-26. haftalar arasinda kesistigi izlenmistir (40). 29. haftada
korteksteki uyarilmis potansiyeller izlenebilmekte bu da perifer ve korteks arasinda
fonksiyonel baglarin olustugunu gostermektedir. Talamokortikal baglantilarin
olmasi, agrinin insan beyninde algilanmasi gibi duyusal verilerin kortikal analizini
saglamaktadir (41). Ancak bazi arastirmacilara gdére somatik uyariyla olusan yiiz
refleksleri, erken gebelik haftalarinda gelisen, aciya karsi olusan duygusal bir
reaksiyonu yansitmaktadir. Bu refleksler subkortikal sistemler tarafindan koordine

edilen, daha az gelismis sistemleri yansitmaktadir(42).



Tablo 2. i1k trimestere ait 15 farkli davranis sekli

7.GH | 8GH 9GH 10GH 11GH
HAREKET
SEKILLERI
Yana egilme + +
Genel hareketler + + + +
Irkilme + + + ¥
Izole kol hareketi + + n
Izole bacak hareketi + + +
Higkirma + + +
Emme + + +
Yutkunma + + +
Eli ylize getirme + I
Bas retrofleksiyonu + T
Bas antefleksiyonu + +
Bas rotasyonu + +
Nefes alma hareketi + T
Esneme + +
Ceneyi agma + T

Gebeligin ikinci yarisinda, motor davraniglar daha belirgin, degisken ve daha
stk olarak izlenir. Spontan hareketlerin sayis1 32. haftaya kadar artarak izlenir daha
sonra siklig1 azalmaya baslar (43). Bu azalma amniyotik mainin azalmasindan ¢ok
serebral maturasyon siireci ile iligkilidir. Genel hareketlerdeki azalmayla es zamanlh
olarak; ceneyi agma/ kapama, yutkunma ve emme gibi fasiyal hareketlerde artma
gozlenmektedir. Bu hareketlerin de 6zellikle genel hareketlerin izlenmedigi donemde
olugmasi, fetusun noérolojik gelisiminin normal oldugunu yansitmaktadir (44).
Spontan fetal hareketler, fetal akciger maturasyonu i¢in steroid enjekte edilmesi,
maternal duygusal stres, sigara i¢cimi gibi cesitli dis faktorlerden etkilenir (45-47).
Hatta maternal diyabet, fetal anensefali veya intrauterin gelisme geriligi  gibi
patolojik durumlar, fetal hareketleri etkiler (48) .

Gebeligin 3. trimesterinde &zel hareket tipleri gelisir. Izole goz hareketleri ilk




kez 16.haftada, hizli g6z hareketleri (rapid eye movements, REM) de 19. haftada
saptanmustir (49). 24-26. haftalarda goz hareketlerinde degiskenlik saptanmis, hizli,
hizli olmayan ve duragan goz hareketleri tanimlanmistir. 37. hafta civarinda goz
hareketlerinin ~ degerlendirilmesiyle neonatal donemle benzerlik igerdigi
saptanmistir(50).

Sonug olarak 6n beyin, talamokortikal sistem ile es zamanli olarak kortekse
kolinerjik veri saglar. Bu islemde transmitter sayis1 ve sinapslarin morfolojik olarak
matur olmasi , sinapslarinin fonksiyonel etkinligini gdsterebilir (51).

Gebelik haftalarina gore fetal sinir sisteminin fonksiyonel gelisimi pek ¢ok

calismada siniflandirilmigtir ( Tablo :3) (52) .

Tablo 3. Gebelik haftalarina gore fetal sinir sisteminin fonksiyonel gelisimi

Gestasyonel | Motor sistem Sensoriyal Sistem Sirkadyan ~ Ritm
Hafta (bioritm)
6 En erken spontan | Tat tomurcuklarinin gelisimi | -
hareketler, genis govde | Agri reseptorlerinin gelisimi
hareketleri
7 - Cilt uyarisina cevap olarak | -
genis hareketler
8 Bas, govde ve izole | Cilt uyarisina cevap olarak | -
ekstremite hareketleri lokalize hareketler
10 Sporadik nefes alma , 24 | Agn reseptorlerinden | -
saatin 15% inden fazla | periferal afferentlerin
hareket hali olusarak spinal kordu
olusturmasi, agriya karsi
refleks reaksiyon, ellerde
reflekslerin gelismesi
13 - - Spontan hareketler ve
nefes almanin kalp
atimu ile iliskisi
14 Yiz mimikleri, yutma, Bacaklarda cilt refleksi -
esneme, yiiz eksitme
15 Yogun motor aktivite, 15 | Leptin ve Vazoaktif | -
degisik viicut hareketi , Intestinal Peptid salinimi
16 Sporadik g6z hareketi - -




Tablo 3 devam. Gebelik haftalarina gore fetal sinir sisteminin fonksiyonel gelisimi

Gestasyonel | Motor sistem Sensdriyal Sistem Sirkadyan Ritm

Hafta (bioritm)

17 - - -

18 - Agriya yanit olarak serebral | -

kan akiminda degisiklikler
19 - - -
20 - Agr1  reseptorlerinin  tiim | -
viicutta izlenmesi
23 - Agriya yanit olarak kortizol | -
ve P-endorfin seviyelerinin
yiikselmesi
24 Nefes almanin 24 saatte | - Goz hareketlerinin
14% ten fazla olmasi birlestirilmesi (goz
hareketi ve olmamasi
durumlari )
25 - Koklear fonksiyon -
30 Anne kanmdaki pCO2 | Akustik uyariya yanit -
seviyesinde gore nefes
almada meydana gelen
degisiklikler

32 Hareket sayisinda azalma | - -

33 - - Hizli ve yavas goz
hareketlerinin
farklilagmasi

34 Maternal glukoz | -

seviyesine gore nefes
almada meydana gelen
degisiklikler
38 - -
39 - - Fetal kalp atimi, viicut

hareketlerinin g0z
hareketleri ile
koordinasyonu




2.3. FETAL DAVRANIS
2.3.1. Fetal Davramisin Tanimi

Fetal davranig, fetusun sonografik veya maternal algilama ile tesbit edilebilen,
intrauterin hayattaki tiim hareketlerine verilen isimdir (31). Fetal davranisi
degerlendirmek yiizyillardir arastirmacilarin merak konusu olmakla birlikte bu
konuda son 20 yildir yapilan arastirmalar, perinatoloji tarafindan kabul gérmektedir.
Ozellikle son on yildir, ultrason teknolojisindeki gelismeler sayesinde, 3 boyutlu
fetusu hareket halinde goriintiileyebilmek, bu konudaki ¢aligmalar1 derinlestirmis ve
konu alanlarin1 genisletmistir (48).

Prenatal hareketler hem gelismekte olan norolojik sistemi yansitmakta;
hemde fetal hemodinamizmin ve miiskiiler sistemin fonksiyon ve maturasyonunu
gostermektedir. Yapilmis calismalara gore fetal aktivite, annenin hissettigi veya
tarifledigi zamandan ¢ok daha once ortaya ¢ikmaktadir. Geg¢ embryonik dénemde
baslayan fetal aktivite, gebelik ilerledikce nitelik ve nicelik olarak gelisim
gostermekte, basta rastgele olan fetal viicut aktiviteleri, ileri gebelik haftalarinda
organize davranis sekillerine donmektedir (53).

Neonatal davranisin  postnatal donemde yapilan calismalar ile
degerlendirilmesi sonucunda, davranis degerlendirmesinin ileride noérolojik gelisimde
olusabilecek problemleri tesbit etmekte norolojik muayeneden daha faydali oldugu
saptanmistir  (54). Fetal davranis dinamiklerinin degerlendirilmesi ile, fetal
davranisin, fetal norolojik sistemin gelisimini ve maturasyonunu yansitigl sonucuna
ulagilmistir (55). Ancak USG bulgularina dayanarak fetal norolojik sistemi
yorumlayabilmek i¢in belirli gebelik haftalarindaki yapisal gelisimleri bilmek ve
buna uygun olarak yorum yapmak gerekir. Eger farkli gebelik haftalarinda
degiskenlik gosteren fetal davranis tanimlanirsa, yapilan degerlendirmeler ile normal
ve anormal beyin gelisimi ve fonksiyonel anomaliler saptanabilir (56).

Coklu merkez calismalarinin sonucunda fetal norolojik sistem ve beyin
fonksiyonlarinin degerlendirilebilmesi i¢in fetal davramisin standardize edilmesi

gerektigi bildirilmistir ( 14,57).
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2.3.2. Fetal Davramsin 2D USG ile degerlendirilmesi

Ik kez 1980°1i yillarda de Vries ve arkadaslan tarafindan yapilan ¢alismalarda geg
embryonik dénemde motor aktivitenin basladig1 gosterilmistir (8). Bu caligmalarda
fetal genel hareketlerin (GM) nitelik ve nicelikleri incelenmis, ilk trimesterde bu
hareketlerin artis1 ve yeni davranis sekilleri izlenmistir (35). Ilk trimestere ait 15
hareket tipi belirlenmistir (Tablo:2 ). Yaklagik 20 y1l 6nce Prechtl’s School of Fetal
Neurology tarafindan, 8 ile 15. gestasyonel haftalara ait 2D USG ile saptanmis, farkl
davranis sekilleri belirtilmistir (13). Yapilan calismalara gore gebeligin erken
donemlerindeki embryonik ve fetal motor aktivitenin kontrollii bir hareket olmadig:
daha ¢ok spontan refleks hareketler oldugu kanisina varilmistir (58). 9 ve 12. haftalar
arasinda gelisen fetal hareketler pozisyon ve postiir degisiklikleri iken, 13 ve 16.
haftalar arasinda pozisyon degistirme, ekstremitelerin  fleksiyonu ve
ekstansiyonudur. 17 ve 20. haftalarda fetuslarda viicut haraketlerinde yavas govde
fleksiyonu ve ekstansiyonu ve buna ekstremitenin eslik ettigi izlenmistir(59). 18 ve
20. haftalarda fetuslarda izole bacak hareketleri gozlenmistir (24). Fetal motor
aktivitenin progresif olarak organize olmasi, fetal aktivitenin diger parametreleri ile
integre olup fetal davranisi olusturmasi ikinci ve {iglincli trimesterde

gerceklesmektedir(14).

2.3.3. Fetal Davramisin 3D ve 4D USG ile degerlendirilmesi

3D ve 4D USG teknolojisindeki gelismeler ile fetal morfoloji ve davranis daha iyi
degerlendirilmeye baslanmigtir(13). Fetal bas ve govde hareketlerini, her dort
ekstremitenin 3 boyutlu ve es zamanli hareketlerini 4D USG ile izlemek
miimkiindiir (60). 4D USG’nin obstetriye kazandirilmas1 fetal davranis
degerlendirilmesi  yonilinden bir doniim noktasi olarak kabul edilmektedir(14).
Ozellikle gestasyon haftasina gore degerlendirilebilen fetal davrams ile fetal
norolojik testlere bir basamak daha yaklasilmaktadir Anatomik ve motor gelisim 2D
USG’ye gore daha detayli ve daha erken olarak 4D USG ile izlenebilmektedir. 4D
USG ile govde hareketleri 7. haftada, ekstremite hareketleri 8 ve 9. haftalarda, 2D
USG’den 2 hafta dnce izlenebilmektedir (57). Baz1 fetal hareketler gebeligin her
trimesterinde devam etmez. Bu hareketler genellikle ilk trimesterde izlenen primitif

hareketler olup, gestasyonal hafta ilerledik¢e kaybolan davranislardir. El haraketleri,
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emme, yutma gibi yiiz mimikleri 4D USG ile ozellikle 2. ve 3. trimesterde
degerlendirilebilirken bu davranis sekillerini 2D USG ile detayl olarak izlemek
miimkiin degildir (23).

Kurjak ve arkadaslar1 tarafindan 4D USG ile yapilan ¢alismalarda, daha
onceden de Vries ve Prechtl tarafindan bildirilmis olan, ilk trimestere ait fetal
hareketler, incelenmis ve bu donemdeki fetal davramislarin standardizasyonu

yapilmistir (Tablo:4 )(61).

Tablo 4. Standart 1. trimester hareketleri

Genel hareketler

Irkilme

Esneme

[zole kol hareketleri

[zole bacak hareketleri

Bas retrofleksiyonu

Bas rotasyonu

Bas antefleksiyonu

Ikinci trimester ile birlikte ilerleyen haftalarda yiiz mimikleri ve hareketlerde
degisiklikler olmaya baslar. 2003 yilindan beri devam eden ¢esitli calismalarda 2.
trimester baglarinda fetal hareket sekillerinin  siklifinin arttigi ancak yiiz
mimiklerinde dalgalanma oldugu izlenmistir. Yiiz mimiklerinin ikinci trimester
sonuna dogru tepe degerlere ulastigi, sadece izole gbz kirpma hareketinin 24. hafta
civarinda tepe degerlere ulastigi bildirilmistir. Uglincii trimesterde ise fetal yiiz
mimiklerinde azalma izlenmistir. Ayni sekilde bas hareketleri, eli viicuda
yaklagtirma-uzaklastirma, el hareketleri gibi fetal davranislarin 3. trimesterde
azaldig1 goriilmiistiir (61). Kurjak ve arkadaslar1 tarafindan yapilan calismada bu
donemde standardize edilmis 14 hareketten olusan, 6 yiiz mimigi ve 8 viiciit hareket

degerlendirilmistir (Tablo:5 )(61).
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Tablo 5. Standart 2. ve 3. trimester hareketleri:

Yiiz mimikleri El ve bas hareketleri
Izole g6z kirpma Bas retrofleksiyonu
Yiiz eksitme Bas rotasyonu
Esneme Bas antefleksiyonu
Dil ¢ikarma Eli basa getirme
Dudak biizme Eli goze getirme
Yutkunma Eli agza getirme

Eli ylize getirme

Eli kulaga getirme

Coklu merkez caligsmalari ile ayni konu tlizerinde durulmus ve 3 trimestere ait
farkl1 fetal davranis sekilleri ve normal standartlari olusturulmaya calisilmistir.
Tiirkiye’de de bu konuyla ilgili arastirmalar baglamais, ilk yayin 2006 yilinda Basgiil
ve arkadaslar tarafindan yayinlanmstir (62). Ilk trimesterde olan 13 hasta, 2. ve 3.
trimesterde olan 50 hasta ile yapilmig bu c¢alismada; ilk trimesterde degisiklik
gosteren davraniglarin genel hareketler, esneme, izole kol ve bacak hareketleri, bas
retrofleksiyonu, rotasyonu ve antefleksiyonu oldugu; ikinci ve ii¢ilincii trimesterlerde,
dil ¢ikarma, giiliimseme, yliz eksitme, yutkunma, goz kirpma, bas hareketleri ve el-
viicut hareketleri oldugu saptanmistir (Tablo:6 ). Bu trimesterlerde emme ve esneme
hareketlerinde anlamli bir fark izlenmemistir. Ikinci trimester baslarinda fetal
hareketlerin arttig1 izlenmis, tiim yiiz mimiklerinde dalgalanmalar saptanmistir.
Dudak biikme, esneme, dil ¢ikarma, giilme, emme ve yutma hareketleri 24 ile 32.
haftalarda siklik olarak tepe degerlerine ulasirken, yiiz eksitme, goz kirpma gibi
diger hareketler 28 ile 36. hafta arasinda daha sik izlenmistir. Ugiincii trimesterin
ortalarina dogru fetal mimiklerde azalma izlenmis sadece goz kirpma hareketinde
gestasyonel hafta ile birlikte artis saptanmistir. Tiim bag hareketleri ile el-viicut
hareketleri arasinda korelasyon izlenmis olup bas antefleksiyonunda bu iliski net

izlenememistir.
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Tablo 6. Fetal davranisin normal standartlari

Parametre Normal Anormal Onemi
BAS ANTE- Genellikler yavastir, | Hizli ve keskin | -Anormal ritmik
FLEKSIiYONU iﬁ genel hareketlerin olmasi hareketler, inutero
» . disinda nébetlerle iligkili
degerlendirilir olabilir
-Fleksor kaslardaki
aktivite34. hafta ile iist
sisteme baglidir.
-40. haftada bas
fleksiyonun olmamasi
major ndrolojik belirti
olarak kabul edilir.
KRANIYAL ° " Gestasyonel haftaya | -Gestasyonel Suturalarin iist iiste
SUTURALAR :. %o L gore HC nin normal | haftaya gore gelmesi, HC nin kiigiik
VE BAS limitlerde olmas1 ve HC nin kiiglik | olmasi , hemisferik
CEVRESI normal izlenen olmasi gelisimin yetersiz
suturalar -Uistiiste gelen oldugunu gosterir.
suturalar
IZOLE GOZ e Ik Gozi hizli olarak Stirekli -Bu hareketler , SSS
KAPAGI . r} ac1p kapayan bir olmayan, ani depresyonu olmadigini
HAREKETLERI - reflekstir. Akici ve hareketler gosterir
stireklidir. -Postnatal 2. aya kadar
gorsel fonksiyon
subkortikal yol
lizerinden igler.
YUZ EKSITME VE Kaglarin ¢atilmast, -Cok nadir -Bu hareketler , SSS
DiL CIKARMA yiz eksitilmesi ve dil | veya olmayan depresyonu olmadigini
¢ikarmasi ile yiliz mimikleri. | gosterir
karakterize -Yiiz resme
benzer
ESNEME VE -Fetusun agzin Cok seyrek -Bu hareketler , SSS
YUTKUNMA actigimi gosterir, - | olarak depresyonu olmadigini
-Dil ve larenksde de | hareketlerin gosterir
hareket izlenebilir izlenmesi
-Esnemede, ¢ene
hizlica kapanirken
bas retrofleksiyonu
ve kol elevasyonu
izlenir,
IZOLE EL -Fleksiyon , -Hareketler - Anormal ritmik
HAREKET- ekstansiyon, internal | sirali ve hareketler inutero
LERI ve eksternal rotasyon, | diizenli nobetler ile iligkili
abduksiyon, gelismez. olabilir
addiiksiyonu igeren, -Hareketlerin
diger hareketlerden akis1 yumusak
bagimsiz hizl ve degildir,
yavag hareketler -Kasilmis
ekstremiteler
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Tablo 6 devam. Fetal davranisin normal standartlari

Parametre Normal Anormal Onemi
iZOLE BACAK -Fleksiyon , -Hareketler -Yiriime hareketi, fetal
HAREKET- ekstansiyon, internal | sirali ve hayatta erken gelisen,

LERI ve eksternal rotasyon, | diizenli dogumda da mevcut
abduksiyon, gelismez. olan, postnatal 3. ayda
addiiksiyonu igeren -Hareketlerin kaybolan prekompo-
,viicudun bagka akist yumusak | nent bir evredir
hareketlerinden degildir, -llerki yillarda
bagimsiz hem hizli, -Kasilmis bagimsiz yiiriimeyi
hem yavas hareketler | ekstremiteler saglar ve beyin

sapindan, kortikal
seviyeye gecisi gosterir.
ELIi YUZE Parmaklarin Ani ve keskin - Anormal ritmik
GETIRME fleksiyon ve hareketler hareketler inutero
ekstansiyonu ile elin nobetler ile iligkili
ylize dokunmasi olabilir
PARMAK Bagparmak , Kasilmig, zayif | -Unilateral ‘clenched
HAREKET- yumrugun disinda parmak fist’ , orta serebral arter
LERIi olmasi ve ¢esitli hareketleri infarktinin bir bulgusu
parmak hareketleri Unilateral veya | olabilir.
bilateral -30-32. haftalara kadar
‘clenched fist’- | alt sonra {ist sistem
norolojik tarafindan kontrol
parmak edilir.
GENEL Senkronize, degisken, | Ani, keskin , Fetal yasamadaki SSS
HAREKETLER karisik hareketlerin diizensiz depresyonu genel
diizenli sirada hareketler hareketlerin kalitesi ile
seyretmesi degerlendirilir.

Yapilan diger bir ¢alismada her ii¢ trimesterde izlenen fetal hareketlerin,

neonatal donemde de izlendigi belirtilmistir (63).
Bu calismalardan yola ¢ikilarak, trimesterlere gore standardize edilmis olan
davranis sekillerinin farkli izlenmesi veya izlenmemesi prensibine dayanilarak

anormal fetal davranis saptanmaya ¢aligilabilir.

2.4 SEREBRAL PALSI

Serebral palsi (SP), dogumdan 6nce, dogumda veya hayatin ilk 1 yili igerisinde
motor fonksiyonlarin ve postiiriin kayb:1 ile karakterize olan, ilerleyici olmayan,
nedenleri, bulgular1 ve prognozlart c¢ok farklt olabilen klinik tablolar
isimlendirmekte kullanilan genel bir terimdir (2). Giiniimiizde SP veya diger

norolojik hastaliklart  6nceden belirleyebilecek prenatal bir tan1 ydntemi
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bulunmamaktadir. Serebral palsi, her 1000 canli dogumda 2-2,5 oraninda goriilen bir
hastaliktir (3). Son 35 yil igerisinde, obstetrik, neonatal bakim ve teknolojideki
ilerlemelere ragmen SP prevalansinda bir degisiklik izlenmemektedir (1). Son
yillarda yapilmig caligmalara gore sadece antenatal donemden kaynakli SP gelisimi
oran1 70%, antepartum risk faktorleri ve intrapartum hipoksinin yol ac¢tig1 SP orani
25% civarindadir (5). Serebral palsi tanisinin erken konulmasi, farkli agilardan da
olsa yenidogan, anne, aile ve obstetrisyen i¢in ¢ok biiyiik 6nem tasimaktadir. SP
tanis1 ne yazik ki retrospktif bir tanidir. Cok nadir veya ileri olgularda dogum sonrasi
ilk 6 aylik donemde tani konulabilmektedir Erken donemde tan1 konulmasi uygun
tedavi ve hayat planlamasi agisindan hem yenidogan hem de aile i¢in cok biiyiik
Oonem tagimaktadir (6). Riskli yenidoganlarin erken tanisinda kullanilan Amiel-Tison
ndrolojik muayene yontemi, ndromotor, norosensoryel, ndrodavranis, bas cevresi
bulgularin1 icermekte ve sonucgta, normal, yetersiz ve sekel ile beraber yetersizlik
olmak iizere yenidoganlar1 ii¢ alt grupta incelemektedir (7). Yenidogan genel
hareketlerinin video ile goriintiilenmesi ve objektif olarak degerlendirilmesi
prensibine dayanan, 30 yil O6nce Prechtl tarafindan gelistirilmis  bir metot,
gelecekteki SP tanisinda belirleyici bir yontem olarak kabul gérmiistiir (8). Serebral
palsinin etiyolojisi lizerine yapilan epidemiyolojik ¢alismalarda cesitli problemler
karsimiza ¢ikmaktadir. Bunlardan en sik izlenenler; beyin hasarinin olustugu zaman
dilimi ile serebral palsi tanisinin konmasi arasinda gecen uzun zaman dilimi,
klinisyenlerin klinik bulgular tizerindeki fikir ayriliklar1 ve klinik bulgularin zaman
igerisinde degisiklige ugramasidir.

Diisiik dogum agirhigi, diisiik APGAR skorlamasi, erkek cinsiyet, ¢ogul
gebelik, intrauterin viral enfeksiyonlar ve maternal tiroid hastaliklar1 serebral palsi
icin antenatal risk faktorleri olarak degerlendirilmektedir. Ozellikle intrauterin
enfeksiyonlarda maternal ve fetal inflamatuvar yanit ile funisit olustugu ve fetal
plazmada interldkin-6 seviyesinin yiikseldigi izlenmistir. Intrauterin gelisme geriligi,
otoimmun hastaliklar ve koagulasyon bozukluklarinda da serebral palsi ile ilski
izlenmigstir. Yapilmis caligmalara gore yaklasik 70-80% olgu prenatal faktorlere bagl
gelismektedir (64). Avrupa Serebral Palsi Calismasi’nda, degerlendirilen 180
serebral palsi olgusunda, beyin dokularinda malformasyon 13%, beyaz madde

zedelenmesi 44%, kortikal-subkortikal travma hasar1 16%, bazal ganglion hasari
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15% olarak saptanmistir. Kalan 12%’lik olgu gurubu da normal olarak saptanmustir.
Hastalarin 75%’inde malformasyonlar ile ndrolojik hasarin iligkisi kurulamazken,
12%’sinde ise serebral palsi izlenmesine ragmen hicbir goriintiileme yontemiyle
beyin dokularinda hasar izlenmemistir (65). Goriintiilleme yontemleri 6zellikle beyin
dokusundaki yapisal hasarin tanisinda faydali iken, fetal ve neonatal davraniglarin
standardizasyonu ile yapilacak bir norolojik muayene, 6zellikle prognoz acisindan
onemlidir. Neonatal donemde yapilan degerlendirmede norolojik hasar 3 alt grupta
siiflandirilir; yliksek diizeyde, orta-derecede ve minimal diizeyde hasar. Yiiksek
diizeydeki hasarlarin tanisin1 koymak alt seviyedeki kayiplara oranla daha kolaydir.
Kranial USG ve MR gibi goriintilleme yontemleri ensefalopati tanis1 olan term ve
diisiik dogum agirlikli prematiir infantlarda faydalidir (66).

4 boyutlu USG teknolojinsindeki hizli gelismeler ve bu konuda yapilan ¢ok
merkezli yeni ¢aligmalar sayesinde fetal santral sinir sistemi daha kapsamli olarak
incelenmekte ve serebral disfonksiyon daha erken tani alabilmekte ve dolayisiyla

norolojik gelisimi daha iyi yonde etkilemektedir (14).

2.5. RISKLi GEBELIKLER

2.5.1. Riskli gebeliklerin tanimi

Gebelik saglikli kadinlarda fizyolojik bir siire¢ olarak kabul edilmelidir. Calisan
kadinin daha gec¢ yaslarda gebe kalmasi ve yardimci tireme teknolojilerinin ilerlemesi
ile anne olma yasinin yiikselmesi sonucunda gebelik sirasinda kronik hipertansiyon,
tip II diyabetes mellitus, obezite, tiroid disfonksiyonu gibi eslik eden hastaliklarla
karsilasma olasiligi genel toplumda yiikselmektedir. Fizyolojik siirecin bu
hastaliklarla birlikteligi saptanmali, hem fetus hem de anne adayi riskli gebelikler
kapsaminda degerlendirilmelidir (67). Gebe veya bebekte, genel topluma gore kotii
sonucla karsilasma olasiligi daha yiiksek olan gebelikler, riskli gebelikler olarak

tanimlanmigtir (68). Antenatal takipte risk faktorleri, sorgulanarak saptanabilir (69):

Demografik Faktorler:
a. Anne yas1
b. Anne boyu

c. Etnik koken

d. Sosyoekonomik durum
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e. Beslenme aligkanliklar1

f. Mesleki maruz kalinan maddeler

Obstetrik oykii:

C.

d.

Gravida, parite, abortus, dis gebelik ( multiparite)

Onceki gebeliklerin dogum yollari, bebeklerin dogum agirliklar: ve gebelik
komplikasyonlar1 (erken dogum, erken membran riiptiirii, intrauterin gelisme
geriligi, preeklampsi, intrauterin fetal kayip, fetal kromozomal-genetik
anomali)

Canli ¢ocuk sayis1

Postpartum depresyon Oykiisii

Medikal Oykii

a.

b.

Tiitiin, madde ve alkol aligkanliklar1

Maternal hastalik ve bu nedenle kullanilan ilag varligi ( Diyabet, tiroid
hastaliklar1 ve diger endokrinopatiler, iiriner sistem hastaliklari, respiratuar
sistem hastaliklari, cinsel yolla gecen hastaliklari, servisit, anemi, epilepsi,
kardiyovaskiiler hastaliklar, koagiilopatiler, trombozlar, hepatit, tiiberkiiloz
Kan transflizyon oykiisii

Gegirilmis ameliyat, uygulanan anestezi tipi, komplikasyonlar, gecirilmis

uterin cerrahi

Jinekolojik oykii
a. Subfertilite
b. Dogum kontrolu kullanimi
c. Menstriiel diizen sorgulamasi
d. HIV, HPV, HBV, HCV, gonore, klamidya enfeksiyon varlig
e. Myoma uteri
Aile Hikayesi
a. Konjenital anomali
b. Diyabetes mellitus
c. Hipertansiyon
d. Renal hastalik

ja}

Tromboembolik hastalik

Annede preeklampsi, preterm dogum Oykiisii
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g. Noromiiskiiler sistem ve iskelet anomalileri
h. Psikiyatrik ve norolojik hastaliklar
1. Sagirlik, korliik
j. Talasemiler
Gebelikle ilgili ek risk faktorleri
Cogul gebelik

IS

Gebelikte vajinal kanama

Azalmig veya anormal bebek hareketleri

/e e

Anormal uterus boyutu
Anormal amniyotik s1vi miktari
Gebelikte artmis kilo alimi
Gestasyonal diyabet

5= @ oo

Makrozomi

—

Radyasyona maruziyet

Rh- ABO uyumsuzlugu

—

k. Plasenta previa

. Gebelige bagli hipertansiyon

m. Pyelonefrit

n. Intraamniyotik enfeksiyon

Gebelikteki risk belirlemesi genel risk skorlamasi ve 6zel risk skorlamasi

olarak iki sekilde yapilabilir (70). Gebelikte genel bir risk skorlamasi yapmanin
faydasi, riskli gebelerin farkli kategorilere siniflandirilmasi ve uygun yaklasimin
standardize edilmesi agisindan faydalidir. Ozellikle perinatal 6liim, gebelik haftasina
gore kiigiik veya diisiik dogum agirlikli bebek, preterm eylem veya dogum, perintal
asfiksi ve bu durumlarin birlikteligi i¢in risk skorlamasi gelistirilmistir (71). Anne,
fetus ve yenidoganin saglikli olmasi i¢in miimkiin olan en iyi sartlar saglanmali,

takip bu yonde gergeklestirilmelidir.

2.5.2.Yiiksek riskli fetuslarda 4D USG ile fetal davranis degerlendirilmesi:
Giliniimiizde, fetuslarda fonksiyonel santral sinir sistemi anomalilerini kesin olarak
saptayabilen bir tarama testi bulunmamaktadir. Ancak tip ve teknolojideki gelismeler

dogrultusunda, 4D USG esliginde yapilan fetal davranis ¢alismalari ile bu konuya
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151k tutulmaya calisilmaktadir. 4D USG ile fetal davranisin degerlendirilmesi uzun
zaman gerektiren bir tarama metodudur ve bu metodu santral sinir sistemi
anomalileri arastirmalarinda rutin klinik yontemleri arasinda kullanabilmek i¢in bu
metoda yonelik standart parametrelerin ve objektif metodlarin olusturulmasi
gerekmektedir (61). Yapilan bu fetal davranis ¢aligmalariyla, dogan cocuklarin
duyu ve motor becerilerinin yeterliligi veya bu gelisim siirecinde meydana gelen
sorunlarin kaynagi saptanabilir.

2005 de Katar’da yapilan, degisik haftalarda, kromozom anomalisi, metabolik
hastalik, gelisme geriligi, konjenital anomali, hipertansif hastalik gibi ¢esitli riskli
gebeliklerin  degerlendirildigi bir calismada, 4D USG ile fetal davranis da
degerlendirilmis ve normal davranistan farklar bildirilmistir (72).

Konjenital Diyafragma Hernisi

Erken hafta sonografisi olmayan yaklasik 22 haftalik gebeligi olan hastaya yapilan
muayenede torasik kavitede kalbi saga iten, sol tarafta ekojenik bir yap1 izleniyor.
Mide abdomenin sol tarafinda lokalize ancak abdomen c¢evresi normal olarak
Olgiiliiyor. Ayirict tanilar arasinda konjenital kistik adenomatoid malformasyon,
pulmoner sekestrasyon ve konjenital diyafragmatik herni diisliniilen hastaya fetal
ekokardiyogram ve amniyosentez uygulaniyor. Ekokardiyogram, detayli fetal
anatomi ve genetik incelemede bir 6zellik bulunmuyor. 4D sonografik fetal davranis
incelemesinde, tiim el hareketleri, yonii, sayisi, sekli normal olarak degerlendiriliyor.
Tiim yliz mimikleri dogal olarak bulunuyor. Diger ekstremite hareketleri ve toplamda
tiim genel hareketler normal olarak degerlendiriliyor.

Sefalosel

[k trimester taramasi igin basvuran 13 haftalik gebelii olan hastanin yapilan
muayenesinde fetal pariyetal ve frontal kemiklerin kosesinde, kese igerisinde beyin
dokusu izlenmeyen, kistik bir lezyon saptaniyor. Biiyiik olan kesenin gerisinde
kalvaryumdaki defekt de izleniyor ve frontal meningosel tanis1 konuluyor. Yapilan
4D USGde fetal davranig degerlendiriliyor. El hareketleri her yone dogru mevcut
olarak izleniyor ancak yumusak ve diizenli olarak degerlendirilmiyor. Bas hareketleri
de her yone dogru mevcut ancak hareketlerde kisithilik izleniyor, alt ekstremite
hareketlerinde ise hipertoni saptaniyor. Normal standartlara gore degerlendirilen

davranislarda, sefalosel tanisi olan fetus igin tiim ve genel hareketlerde azalma

20



saptantyor.

Hidrotoraks

40 yasinda, multipar, 34 hafta gebeligi olan hastanin yapilan sonografik
incelemelerinde fetal hidrotoraks saptanmasi lizerine ileri tetkikleri uygulaniyor.
Yapilan ayrintili sonografide sol hemitorakste genis plevral eflizyon, sag mediastinal
itilme, polihidramniyos izleniyor. Duktus venozus dahil fetal morfoloji dogal olarak
izleniyor. Laboratuar tetkiklerinde patoloji izlenmiyor. Amniyosentez ve torasentez
yapiliyor. Karyotip 46XY, normal olarak izleniyor. Yapilan 4D sonografide
hidrotoraks tanis1 olan fetusun tiim hareketleri normal olarak degerlendiriliyor. Tiim
el hareketleri normal tonda, yumusak, sirali ve tiim yonlere olarak, tim yiiz
mimikleri ¢esitli ve diizenli olarak, viicut ve bas hareketleri ¢ok yonlii ve normal
siklikta, sirali ve yumusak olarak izleniyor ve tiim hareketler toplamda
degerlendirildiginde, normal standartlarda olarak saptaniyor.

Anensefali

[lk trimester taramasi i¢in basvuran, aile hikayesinde esiyle birinci derece akrabalig
saptanan, yaklasik 11 hafta gebeligi olan hastanin yapilan muayenesinde ‘kranyal
vault’ ve serebral hemisferler izlenmiyor ve anensefali tanist konuluyor. 4D
sonografi ile yapilan davranmis degerlendirilmesinde el hareketleri ¢esitli yone izlenen
fakat yumusak olmayan ve ani davranislar olarak degerlendiriliyor. Bas hareketleri
sert ve degiskenlik gdstermeyen, alt ekstremite hareketleri ise hareketsize yakin
olarak degerlendiriliyor. Ikinci ve iigiincii trimester incelemelerinde hicbir yiiz
mimigi saptanmiyor. Genel ve tiim hareketler degerlendirildiginde anensefalik
fetuste, normal standartlara kiyasla hareketlerin nicelik ve nitelik olarak azaldig:
saptaniyor.

2005 yilinda Hirvatistan’da yapilmis bir ¢calismada da anensefalik bir fetusun
4D USG ile davranis1 incelenmis ve Katar’da yapilan ¢alisma ile benzer sonuglar
elde edilmistir. 11k trimester taramas1 yapilmamis, 19 haftalik gebeligi olan hastanin
yapilan muayenesinde kraniyal kemikler ve serebellar hemisferler izlenmiyor ve
anensefali tanis1 konuluyor. Yapilan 4D sonografik davranis degerlendirmesinde el
hareketlerinin sadece tek yonlii, kasili ve ani olarak izlendigi, normal fetuslarda
izlenen elin viicudun diger kisimlarmma olan hareketlerinin anensefalik fetusta

izlenmedigi saptantyor. Viicut hareketlerinde pozisyon degisikligi ger¢eklesmedigi
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izleniyor. Viicut postiirii anormal olarak degerlendiriliyor. Izole kol ve bacak
hareketleri izleniyor ancak bu hareketler ani, kasilmis tarzda diizensiz izleniyor. Tiim
hareketler degerlendirildiginde , anensefalik fetusta normal fetusa gore hareketlerde
azalma saptaniyor (73).

Gelisme Geriligi

Intrauterin gelisme geriliginin pek cok neonatal komplikasyonu oldugu giintimiizde
de bilinmektedir. Siddetli gelisme geriligi olan fetuslarda, 6zellikle de neonatal
bakimda yetersizlik olmus ise uzun donemde entellektiiel seviyede gerilik
izlenmektedir (74). Baz1 ¢alismalarda SGA ve serebral palsi arasinda doz-cevap
iliskisine benzer bir iliski saptanmustir (75).

2006 yilinda, Hirvatistan’da yapilan bir calismada intrauterin gelisme geriligi
saptanmig 50 olguda fetal davranis degerlendirilmis ve 3. trimesterde IUGR’li
fetuslardaki davranis sekillerinin normallerden farkli oldugu saptanmistir. [IUGR’li
fetuslarda davrams aktivitesinin daha az oldugu saptanmistir. Ozellikle elin basa,
ylize olan hareketlerinde azalma saptanmistir. Ancak bas retrofleksiyonu ve yiiz
mimiklerinin bir¢ok seklinin de izlendigi belirtilmistir. Fetus pozisyonun davranisi
etkilemedigi ancak pozisyon degisikligininde IUGR’li fetuslarda normal fetuslara

oranla daha az izlendigi saptanmstir (76).

2.5.2. Major Fetal Anomaliler

Gelisim siireci icinde degerlendirilse, yenidoganlarin yaklasik 3%’tinde fark
edilebilir major bir anomali mevcut olup, yaklasik 5%’inde ise konjenital anomali
varligt saptanmaktadir. Prenatal bakimdaki gelismeler sayesinde, konjenital
anomaliler artik gelismis llkelerdeki en Onemli perinatal mortalite sebebi olarak
goriilmektedir (77). Fetal anomalilerin birgogu, aile hikayesi veya risk faktori
olmadan da gelisebilecegi i¢in, her gebelik taramasi sistematik bir sekilde, uygun
gestasyonel haftada yapilmalidir. Fetal anomali tanis1 kesin tan1 yontemlerine dayali
olmalidir. Fetal anomali tanisinda, anomalinin derecesi, ayirici tanisi, patolojik ve
embryolojik kdkenleri, tekrarlama olasiliklar1 ve uygun yaklasim sekilleri bir biitiin
olarak degerlendirilmelidir. Fetal anomalilerin tanisinda en sik kullanilan yontem iki
boyutlu sonografi olsa da maternal biyokimya ve seroloji tetkikleri, kromozomal

anomali taramalari, gereklilik halinde fetal MR goriintiilemeleri ve ii¢ boyutlu
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ultrason goriintiilemeleri giiniimiizde bagvurulan yontemler arasindadir (78) .
Gebelikte obstetrik sonografi endikasyonlar1 pek ¢ok konferansta yenilenmis
ve pek ¢ok obstetrik komite tarafindan kabul gérmiistiir. Sonografideki amag ve ana
kriterler iki genel grup altinda toplanmaktadir. ilk olarak, gestasyonel hafta ile
uyumlu olacak spesifik anatomik yapilarin taninmasi, fetal gelisimin ve bu spesifik
yapilarin blyiikliginiin degerlendirilmesi; ikincil olarak da major anomalileri
diisiindiirecek organ sistemlerindeki spesifik anatomik alanlarin degerlendirilmesine
dayali olarak yapilan taramalar ile en verimli sonuglari elde etmektedir (78). Ikinci
trimesterde tarama haftast merkezler arasinda farklilik gostersemde ¢ogu merkez 18

ve 23. haftalar arasini yeterli ve erken veri acgisindan yeterli kabul etmektedir (79).

2.6. SANTRAL SINIR SISTEMi
2.6.1. Santral Sinir Sistemi Degerlendirilmesi

Fetal bas 7. gebelik haftasinda embryonun sefalik ucunda, rombensefalik vezikiiliin
stviyla dolmasi ile goriiliir. 9. gebelik haftasinda {i¢ primer serebellar vezikiil goriiniir
ve 11. hafta itibariyla lateral ventrikiilleri dolduran ve ekojenik goriintii veren koroid
pleksuslar kafa icinin en belirgin yapisim1 olustururlar. Fetal beyin iki transvers
plandan degerlendirilir. Transvers plandan yapilan kesitte 6n boynuz lateral duvar
sinir1, arka boynuz medial ve lateral duvar sinir1, koroid pleksuslar, {i¢iincii ventrikiil
ve Sylvian fissuralar izlenir. Bipariyetal cap ve bas ¢evresi ve ventrikiil genisligi
ol¢iiliir. Suboksipitobregmatik kesitte ise orbita beyin ve arka ¢ukur degerlendirilir.

Tiim olgularda fetal spinanin sagital ve koronal kesitleri alinmalidir (80).

2.6.2. Noral Tiip Defektleri

Noral tiip defektleri ad1 altinda anensefali, spina bifida ve ensefalosel bulunmaktadir.
Spina Bifida

Prevelans1 4/1000 olarak bildirilen spina bifidanin, tiim spontan diisiiklerde 3%
olarak izlendigi bildirilmistir. Tekrarlama riski 1-2% olarak saptanmistir. Eslik eden
anomaliler ise 40% oraninda yiiksektir (80). Genetik faktorler, folat eksikligi veya
folat metabolizmasindaki gen defektleri, yas ve etnik koken gibi cesitli faktorler
gelismde rol oynamaktadir. Spina bifidada noral arkta (genellikle lumbosakral)
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aciklik vardir ve agiga ¢ikan sinirlerin dokusunda hasar olusmustur (81).Spina bifida
tanisin1 koymak i¢in spinal noral ark, serviksten sakruma kadar sistematik olarak
degerlendirilmelidir. Noral ark U seklinde bir agiklik gosterir ve beraberinde
meningosel veya meningomiyelosel mevcuttur. Defektin biiytikliigli, kifoskolyoz
varlig1 degerlendirilmelidir. Bas ve beyinde saptanabilen bazi sonografik bulgular
spina bifida tanisin1  kolaylastirirlar. Frontal kemiklerdeki “scalloping” (limon
bulgusu) ve serebellumun olmamasi veya serebellar hemsiferin 6n kurvatiiriinde
anormallik sonucu sisterna magnada obliterasyon sonucu olusan muz
bulgusudur(82). Ac¢ik spina bifidalarin hepsinde dogumda degisik derecelerde lateral
ventrikiilomegali  varken, ikinci trimesterde fetuslarin ancak %70’inde
ventrikiilomegali izlenir (82). Meningosel olgularinda genellikler agir nérolojik hasar
gelismez, genellikle cerrahi tedavi uygulanabilir, ancak nérojenik mesane ve ayak
anomalileri tedaviye ragmen gozlenebilir. Meningomiyelosel olgularinda ise
norolojik, iirolojik ve ortopedik patolojiler izlenir. Beraberinde hidrosefali varsa, bu
olgular ameliyat edilseler bile, ¢ogunda alt ekstremitelerde paralizi, idrar ve
defekasyonda inkontinans gelismektedir (83).

Anensefali ve Ensefalosel

Anensefalide fetusun “kraniyal vault” olarak isimlendirilen iist yan ve arka kemik
yapilart olusmamistir. Beyin dokusu mevcut ise akranii olarak adlandirilir ve beyin
dokusu sekonder olarak dejenere olmakta ve anensefali gelismektedir. Ensefaloselde
ise kraniyal kemikte defekt vardir ve buradan i¢inde sivi veya beyin dokusu bulunan
bir kese disartya sarkmistir.Prognoz agisindan degerlendirilirse anensefalili bebek,
dogum sonrasinda kaybedilir, ensefalosel olgularinda prognoz daha c¢ok fitiklasan
beyin dokusunun miktariyla orantilidir (80).

Hidrosefali ve Ventrikiilomegali

Hidrosefalide serebral ventrikiillerde patolojik biiyiime vardir. Prevalansi 2/1000 dir.
Tiim gebelerin 18-23. gebelik haftalarinda yapilan sonografik incelemelerinde 1%
oraninda ventrikiilomegali (ventrikiil genisligi >10mm) goriilmektedir (84).
Etyolojisinde kromozomal ve genetik anomaliler, intrauterin kanama veya konjenital
infeksiyonlar olsa da bir¢cok olguda sebep bulunamamistir. Prognoz degiskendir.
Hafif ventrikiilomegalide (ventrikiil genisligi 10-15mm) prognoz genellikle 1yi

olmakla beraber bu grupta 6zelikle trizomi 21 gibi kromozomal anomali saptanma
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riski fazladir. Bazi izole ventrikiilomegalilerde serebral gelisme izlenmez veya
periventrikiiler 16komalazi gibi destriiktif bir lezyon goriilebilir. Bu fetuslarin

%10’unda norolojik gelismede gecikme izlenmektedir (83).

2.7. YENIDOGAN NOROLOJIiK DEGERLENDIRMESI

2.7.1.Yenidogan Fizik Muayenesi

Yenidogan bebegin klinik degerlendirmesi dogumu takiben hemen yapilir. Bu
degerlendirmenin amaci, acil girisim veya 0zel bakim gerektiren bir durum olup
olmadigi, major veya mindr anomalilerin tesbiti ve sonraki muayeneye esas
olusturacak bulgularin kaydedilmesidir. 10 puan iizerinden degerlendirilen APGAR
skorlamast  muayenenin ilk bdliimiidiir (85). Dogumu takibeden ilk saatlerde
bulgularda degisimler olur. Ik 30 dakikada bebek aktif ve tonusu artmustir. 2. saate
kadar solunum ve kalp atim sayis1 azalir, motor aktivite yavaslar ve uykuya dalar. 2.
saatten sonra yeni bir canlanma donemi izlenir. Bu ilk degerlendirmede anormal

bulgu izlenmeyen bebeklerin 24- 48 saat igerisinde ikinci detayli muayeneleri yapilir.

2.7.2.Yenidogan norolojik muayenesi

Yenidogan ndrolojik muayenesinde normal ve patolojik ayrimini yapabilmek i¢in
gestasyon yaslarina 6zgii gelisim diizeyinin bilinmesi gerekir. Yenidogan norolojik
muayenesinde, biling-uyku durumu, kraniyal sinirler ve gelisimsel refleksler,
pozisyon degisikligi, ¢cevreyle etkilesim, 151k , dokunma, sicaklik ve beslenme gibi
dis uyaranlara tepki degerlendirilir. Postur, kas tonusu ve derin tendon refleksleri
degerlendirilir.

Preterm bebeklerde norolojik degerlendirme ¢ok daha zordur, eksternal
karakterlerin degerlendirilmesi ile muayeneye baglanir, gestasyonel degerlendirme
yapilir 30. haftadan kiiglik pretermlerde hipotonik postlir hakimdir, ekstremiteler
ekstansiyonda, kalgalar adduksiyondadir. 34. haftada tist ekstremitede ekstansiyon alt
ekstremitede ve kalgada fleksiyon vardir. 35. haftadan itibaren kollarda da fleksiyon
belirir ve 36. haftadan sonra bebek semifleksiyondadir. 30 hafta altindaki bebeklerde,

bacaklarda fleksiyon gozlenmeyebilir, uyarilma daha kisa siirelidir, emme
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olmayabilir. Pupiller refleks gelismemistir. Traksiyonda bas yanit1 alinmaz ve moro
refleksi izlenmez. 34 hafta iizerindeki bebeklerde ise term bebekler gibi tiim

refleksler gézlenebilir ancak daha zayif olabilir (86).

2.7.2.Primitif refleksler

Yenidoganda SSS olgunlasmamis ve korteks kontroliiniin heniiz gelismemis olmasi
sonucu bu doneme 6zgii primitif refleksler vardir. Arama refleksi, 28-30. haftalarda
zay1f olarak baslar ancak yutma ile koordineli olmasi 32-34. haftadalardan sonradir.
Bu refleks uyanik durumda 4, uykuda 7. aya kadar devam eder. Moro refleksi, sirt
istii yatar durumdayken bagin birkag¢ santim kaldirilip aniden birakilmasi ile bakilir.
Once govdede ekstansiyon, kollarda abdiiksiyon ve ekstansiyon, bunu izleyerek
adduksiyon ve fleksiyon gozlenir. Moro refleksi 28. haftada belli belirsiz alinabilir.
32. haftada yanit term yenidogan diizeyindedir. 4. ayda kaybolur. Yakalama refleksi,
28. haftada baslar, palmar yakalama 2. ayda, plantar yakalama ise 10. ayda kaybolur.
Asimetrik tonik ense refleksi, sirt {istli yatar pozisyonda olan bebegin basinin aniden
bir tarafa dondiiriilmesi ile o taraf ekstremitelerde ekstansiyon, karsi taraf
ekstremitelerde fleksiyon goriilmesidir (eskrimci). Simetrik tonik ense refleksi,
havada yliziistii tutulan bebegin ¢enesinden basina ekstansiyon yaptirilmasi ile
ekstremitelerde ekstansiyon, basin fleksiyona getirilmesi ile ekstremitlerde fleksiyon
olmasidir. Tonik labirent refleksi, yiiziistli yatan bebegin alt ekstremitelerini karnina

cekecek sekilde fleksiyona getirmesidir (87).

3. GEREC VE YONTEM

Tez ¢alismasma Mayis 2008 ve Mart 2009 tarihleri arasinda Marmara Universitesi
Tip Fakiiltesi Hastanesi Gebe  Poliklinigi ve Feto-Maternal Tip Unitesi’ne
basvurmus olan ve birinci trimester ultrasonografisi ile dogrulanmis, 26 ile 40.
gestasyonel haftalar arasinda fetal anomali tesbit edilmis veya fetal anomali
saptanmamig ancak riskli gebeligi olan 70 adet hasta alinmustir.

Calisma icin Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Yerel Etik Komitesi’nden
etik kurul onay1 alind1 (Ek 1). Hastalar ile ¢alismaya alinmadan 6nce, yazili ve sozlii

olarak 6n goriisme yapildi, calismanin amaci, igerigi ve uygulama sekli hakkinda
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bilgi verildi ve onamlar1 alind1 (Ek 2).

Calismada SMHz transduser’l1 transabdominal probu mevcut olan Voluson
730 Expert ( Kretztechnik, Zipf, Austria) marka cihaz kullanildi. Daha 6nce yapilmis
calismalarda tanimlanmis riskli gebelikler calismaya dahil edildi ( Tablo 7) ( 72,

88,89).

Tablo 7. Riskli gebelikler ve fetal anomalilier

FETAL ANOMALILER:
SANTRAL SINIR SISTEMI:
Anensefali URINER SISTEM:
Ensefalosel Polikistik bobrek
Hidrosefali Renal agenezi
Ventrikiilomegali Pyelektazi
Serebeller hipoplazi
Holoprozensefali TORAKS:
Dandy-Walker malformasyonu Diyafragmatik herni
Korpus kallozum agenezisi Hidrotoraks
Spina bifida Kardiyak tiimor

Ventrikiiloseptal defekt (VSD)

YUZ VE BOYUN: ABDOMEN:
Yarik damak ve dudak Hidrops fetalis
Kistik higroma Ekojenik barsak
EKSTREMITE: SENDROMLAR
Clubfoot Trizomi 21
Polidaktili Trizomi 18
Akondrogenezis
Akondroplazi
AILE HIKAYESI:
Diyabetes mellitus Sagirlik
Konjenital anomaliler Korliik
Noromiiskiiler sistem ve iskelet anormallikleri Alkol bagimlilig
Fankoni anemisi Talasemiler
Psikiyatrik ve norolojik hastaliklar
ANNE HIKAYESI:
Konjenital Malformasyonlar Arteryal hipertansiyon
Diyabetes mellitus Epilepsi
Tiroid hastaliklar1 ve diger endokrinopatiler Kardiyovaskiiler hastaliklar
Uriner sistem hastalilar Koagiilopatiler
Respiratuvar sistem hastaliklar Trombozlar
Cinsel yollar gecen hastaliklar Hepatit
Vajinit,servisit Tiiberkiiloz
Anemiler ( <30%Htc) [lag bagimlilig
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GEBELIiGE BAGLI FAKTORLER:

Yas (<18 ,>35) Rh- ABO grup uyusmazligi
Kilo alm1 (>13 kg) Plasenta previa

Boy (<150 cm) Gegirilmis uterin cerrahi
Multiparite (>4) Myoma uteri

Abortus imminens hikayesi Gebelige bagli hipertanisyon
Gestasyonel diyabet IUGR

Makrozomi Pyelonefrit

Radyasyona maruziyet Intraamniyotik enfeksiyon
Gebelikte sigara kullanimi Trombozlar

Kotii obstetrik oykii ( infertilite, habitiiel abort, 2500 gr altinda dogum yapmis
olmak, prematur dogumlar, perinatal eksitus)

2 boyutlu B-mode ultrasonografi ile standart degerlendirmeler (biyometrik
Olclimler) yapildiktan sonra en uygun 2 boyutlu goriintii veren degerlendirme alan
“region of interest” (ROI) segilerek ayni cihazla, cihaz ayar1 degistirilerek 4 boyutlu
ultrason moduna gegilerek uygun planlarda canli 3 boyutlu goriintiiler elde edildi.
Belirlenen goriintiileme alanlarinda transduser mekanik olarak hareket ettirilerek, her
iki saniyede bir otomatik olarak hesaplanan hacimler ile 4 boyutlu goriintiiler elde
edildi ve fetal davranis incelendi.

Calismada degerlendirilen parametreler norolojik gelisim siireci ve genel
hareketlerin olusumu g6z Oniinde bulundurularak yapilandirilmis ve c¢esitli

calismalarda fetal davranis siirecinde gozlemlenmistir. ( Tablo: 6 ve 8) (31,52,90)

Tablo 8. Ikinci ve iiglincii trimester gebelerinde degerlendirilecek olan fetal

hareketler ve yiiz mimikleri ve sayilari

1- BAS ANTEFLEKSIYONU

2- KRANIYAL SUTURLER VE BAS CEVRESI
3- 1ZOLE GOZ KAPAGI HAREKETLERI:

4- YUZ EKSITME VE DIiL CIKARMA

5- ESNEME VE YUTKUNMA

6- IZOLE EL HAREKETLERI

7- 1ZOLE BACAK HAREKETLERI

8- ELi YUZE GETIRME
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9- PARMAK HAREKETLERI
10- GENEL HAREKETLER

Fetal davranis degerlendirilmesi, “fetal davranisin trimesterlere gére normal
standartlar1” baz alinarak yapildi, 30 dakikalik siirede, ikinci ve {i¢iincii trimester i¢in
belirlenmis temel 10 parametre incelendi, kaydedildi ve skorlandi. Kurjak ve
arkadaslar1 tarafindan gelistirilen KANET antenatal norolojik degerlendirme
skorlamasi kullanildi (Tablo:9) (15). Calismaya alinan hastalarin, dogum sekilleri,
dogum haftalari, yenidoganlarin kilolari, APGAR skorlar1 ve norolojik muayeneleri
takip edildi. Yenidogan {initesinde bebeklerin yenidogan muayenesi, dogumdan
yaklagik bir iki saat sonra bebekler beslendikten ve uygun ortam 1sis1 saglandiktan
sonra yapildi. Norolojik degerlendirme bebeklerin haftasi goz 6niinde bulundurularak
yapildi. Tonus, asimetri, derin tendon refleksler, el ve ayak anomalileri ve postural
refleks anomalileri degerlendirildi. Noromuskiiler olgunluk degerlendirmesi igin
Dubowitz/Ballard muayene yontemi kullanildi1 (86). Postiir, kare penceri agisi, bilek
dorsifleksiyonu, kol ve bacakta ilk pozisyona doniis, popliteal aci, topuk kulak
manevrasi, esarp belirtisi, bas tutma ve ventral asma yontemleri norolojik
degerlendirmede kullanildi. Norosensoryal degerlendirmede duyma ve gérme yetileri
degerlendirildi. Norodavranig degerlendirmesinde ise nobet gegirme, irritabilite,
emme varhigi/yoklugu, kraniyal sinir bulgular incelendi. Bas cevresi 2SD’ye gore
degerlendirildi, sant ihtiyaci irdelendi. Yenidoganlarin muayenelerinde primitif
refleksler de degerlendirildi. Bulgular cesitlilik gosterse de olgular1 3 grupta
siiflandirmak miimkiin oldu. Herhangi bir patolojik bulgu saptanmayan olgular
normal olarak degerlendirildi. Birden fazla patolojik bulgu gosteren, 6zellikle nébet
gecirme, asirt hipo/hipertonik tonus sergileyen, patolojik refleks gosteren ve bas
cevresinde patoloji saptanan olgular anormal , ilk muayenesinde patoloji saptanan
ancak ilk 48 saat igerisinde progresyon gostermeyen ve norolojik muayenesinde
fonksiyonel sorun saptanmayan olgular ise sinirda olarak degerlendirildiler.

Postnatal norolojik bulgular antenatal bulgular ile karsilastirilirak, postnatal
donemde olusturulan normal, sinirda ve yetersiz gruplarin karsiladigi antental skor
degerleri gruplandirilarak norolojik skorlamanin etkinligi degerlendirildi.

Istatistiksel hesaplamalar igin SPSS 11. 5 (Statistical Package for Social

Sciences, Inc. Chicago, Illinois, A.B.D.) programi kullanildi. Veriler ortalama ve
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standart sapma olarak ifade edildi. Iki grup arasindaki degiskenlerin karsilastiriimasi
icin tekrarlayan Ol¢iimlerde frekans tablolari, Kruskal Wallis ve Kikare testleri

kullanildi. P nin <0,05 olmasi istatiksel olarak anlamli kabul edildi.
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Tablo 9. KANET; Kurjak antenatal ndrolojik skorlama

DAVRANIS SKOR
SEKILLERI
0 1 2
BAS ‘ Ani Diizenli ,sirali | Her yone "
ANTEFLEKSI- (0-3 kez) cesitli (3 A o
YONU hareketten
¢ok)
KRANIYAL Ust iiste Gestasyonel Gestasyonel S 2
SUTURALAR VE | gelmesi haftaya gore haftaya gore + y L
BAS CEVRESI HC nin kiiciik | HC nin
veya normal normal
limitlerde limitlerde
olmasi ve olmasi ve
normal normal
izlenen izlenen
suturalar suturalar
iZOLE GOZ KAPAGI | Yok Akici ve Akici ve
HAREKETLERI siirekli degil | siirekli (5
(1-5 kez) den fazla)
YUZ EKSITME VE | Yok Akict ve Akict ve
DIL CIKARMA siirekli degil | siirekli
(1-5 kez) (5den fazla)
ESNEME VE Yok Akici ve Akici ve
YUTKUNMA stirekli degil stirekli
(1-5 kez) (5den fazla)
iZOLE EL Kasilmig Zayif Degisken ve
HAREKETLERI degisken hareketli
hareketler
IZOLE BACAK | Kasilmis Zayif Degisken ve
HAREKETLERI degisken hareketli
hareketler
ELI YUOZE Ani Diizenli ,sirali | Her yone,
GETIRME (0-5 kez) cesitli (6
hareketten
¢ok)
PARMAK Unilateral | Kasilmus, Yumusak,
HAREKETLERI | veya degisken karisik,
bilateral olmayan cesitli
‘clenched | parmak parmak
fist’- hareketleri hareketleri
norolojik
parmak
GENEL Kesinlikle | Smirda Normal
HAREKETLER | anormal
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4. BULGULAR

Caligmaya alinan 70 gebenin bulgular1 olgu bazinda degerlendirildi ( Tablo 10).

Tablo 10a. Olgular

antenatal | norolojik 1/5.dakika | dogum dogum
tani skor muayene | APGAR kilosu haftasi
spina bifida (servikotorakal) 5 Tahliye 0/0 990 28
spina bifida (meningomiyelosel) 10 Sinirda 7/8 3420 38.5
spina bifida 15 Sinirda 8/9 3250 39
spina bifida (lumbosakral
miyelosel+ ventrikilomegali+
bilateral pes ekinovarus) 11 Sinirda 6/7 2940 34.5
spina bifida + ventrikilomegali 14 Sinirda 7/8 3050 38
spina bifida + ventrikllomegali
(arnold chiari 2 +
meningomiyelosel (torakalumbar) | 5 Anormal | 5/6 2900 38.5
spina bifida 17 Sinirda 3/10 2560 37.5
spina bifida + ventrikilomegali 8 Sinirda 4/6 2930 35.5
spina bifida + ventrikilomegali 14 Sinirda 6/8 3100 35.5
spinabifida+
ventrikilomegali+hipotirodi+GDM | 12 Sinirda 5/7 2130 34.5
holoprozensefali+ siklopi 5 Anormal | 2/4 1050 34
ventrikilomegali + Rh
uyusmazhgi 19 Normal 9/10 3690 39
ventrikilomegali 17 Normal 8/10 3120 38.5
ventrikilomegali 15 Normal 8/10 4040 38.5
ventrikilomegali 18 Normal 8/10 3190 38
kistik
higroma+IUGR+oligohidramniyos | 16 Normal 6/7 1830 34.5
diastomatomiyeli 19 Normal 9/10 3910 39
tanatoforik displazi 4 Anormal | 3/5 1340 42.5
Neu-Laxova sendromu 2 Anormal | 3/7 1670 37
unilateral femoral agenezi+
ekojen barsak + diger alt
ekstremiteler <3% 9 Tahliye 0/0 800 25.
glossal kist 17 Normal 7/9 3360 39.5
fetal karaciger de kitle+ Uriner
enfeksiyon 19 Normal 8/10 3140 38
diyafragma hernisi 17 Normal 7/8 2850 38.5
duodenal atrezi(double bubble)+
hipotiroidi 18 Normal 8/10 2475 36
hipertiroidi + abortus imminens
Oykusu + servisit 20 Normal 9/10 3380 39
hipertiroidi + abortus imminens
Oykusu +infertilite ( kotl obstetrik
oyki) 18 Normal 9/10 2486 35.5
hipertiroidi + abortus imminens
Oykusu +infertilite ( kotl obstetrik
oyki) 17 Normal 9/10 2542 35.5
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Tablo 10a devam. Olgular

antenatal | norolojik 1/5.dakika | dogum dodum
tani skor muayene | APGAR kilosu haftasi
hipotiroidi + abortus imminens
Odykusu 20 Normal 9/10 3220 375
hipotiroidi + ileri anne yasi+
habitlel abort ( kotl obstetrik
oyka) + 20 Normal 8/10 3350 38.5
hipotiroidi + Rh uyusmazligi 20 Normal 6/10 3680 38
hipotirodi 18 Normal 9/10 3470 39.5
IUGR +habittiel abort dykusu +
MTFHR mut + perinatal ex
dykusu 17 Normal 8/10 2710 375
IUGR+ habitiiel abort 18 Normal 7/9 2245 37
IUGR+habittel abortus +
MTFHR heterozigot
mutasyonu+ arkuat uterus 17 Normal 8/9 2840 38
IUGR+ ileri anne yasi
+plasenta previa + vajinal
kanama 16 Normal 7/9 2560 36.5
habitlel abort 6yklsl +abortus
imminens hikayesi 20 Normal 9/10 3260 39
ileri anne yasi+
grandmultiparite 19 Normal 9/10 3400 39
Behcget hastaligi ( tromboz )+
Rh uyusmazhgi 17 Normal 9/10 2800 38
kotl obstetrik dyka + ikiz esi
15. hf inutero ex+ abortus
imminens 18 Normal 9/10 3350 40
GDM 20 Normal 8/10 3410 39.5
GDMH+ ileri anne yasi 17 Normal 9/10 2550 39.5
GDMH+ ileri anne yasi 18 Normal 8/10 3240 38
GDM+ pulmoner
emboli+abortus imminens
dykusu 18 Normal 9/10 3840 38.5
GDM + grandmultiparite +
makrozomi 18 Normal 9/10 3200 38
GDM +ventrikilomegali 16 Normal 8/9 2930 38
GDM+
hipertansiyon+multiparite 18 Normal 8/9 3730 38
GDM+ (>20kg)kilo
alimi+infertilite dykusu 18 Normal 8/10 3350 38
GDM+gebelige bagh HT + >
12kg alimi 17 Normal 8/10 3025 38
GDM 19 Normal 8/9 4400 38.5
GDM + pyelonefrit 19 Normal 9/10 3340 39
GDM + gebelige bagh HT 17 Normal 8/9 2830 37
GDM-+perinatal ex dykisu +
trombositopeni 16 Normal 8/10 2690 36.5
fetal makrozomi 19 Normal 9/10 3930 41
GDM+ gegirilmis myomektomi | 13 Sinirda 7/8 3010 35.5
gegcirilmis myomektom+ Hepatit
+ Astim 19 Normal 9/10 3210 38.5
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Tablo 10a devam. Olgular

antenatal | norolojik 1/5.dakika | dogum dodum
tani skor muayene | APGAR kilosu haftasi
epilepsi + hepatit B ( ylksek KC
enzim seviyesi) 19 Normal 9/10 3320 37
epilepsi + vajinal servisit 19 Normal 9/10 3360 39.5
gebelik koresi (epilepsi) 16 Normal 9/10 2360 39.5
gebelikte sigara icimi + hep B 16 Normal 7/8 2570 36
servisit 20 Normal 9/10 3610 39
uriner enfeksiyon+ Rh
uyusmazhgi 19 Normal 9/10 3000 39
Uriner sistem enf.+ servisit+
mikrosefali 17 Normal 9/10 2810 38
pelviektazi+ grandmultiparite 15 Normal 9/10 1480 30.
pelviektazi + oligohidramnios 14 Normal 6/7 2160 34.5
pelviektazi+ oligohidramnios 18 Normal 9/10 2980 39
megasisternamagna+ servisit 17
ekojenik barsak ( dilatre barsak -
anal atrezi?) 19
IUGR (AC <3%) 14
hidrotoraks (intraamniyotik
enfeksiyon) 20
Rh uyusmazhgi+
polihidramniyos+ hidrops fetalis 19
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Calismaya May1s 2008 ve Mart 2009 tarihleri arasinda Marmara Universitesi
Hastanesi Gebe poliklinigi ve Feto-Maternal Unitesine basvuran 26 ile 40.
gestasyonel haftalar arasinda fetal anomali tesbit edilmis veya fetal anomali
saptanmamis ancak riskli gebeligi olan 70 adet hasta alinmigtir. Calismaya alinan 70
gebenin 5 tanesinin dogumu gerceklesmedigi i¢in dogum ve sonrasi verileri elde
edilemedi. 2 olguya tibb1 tahliye uygulandigi i¢in norolojik degerlendirme yapilmadi,
calisma 63 olgu bazinda begerlendirildi.

Calismaya alinan gebelerin yas ortalamalar1 29,6 + 5,1 olup 19-42 arasinda
degismekteydi. Tiim gebelerde toplam gebelik sayis1 1-7 arasinda olup, ortalama 2,7
+ 1,8 olarak saptandi. Tiim gebelerde parite sayis1 0-6 arasinda olup, ortalama 0,9 +
1,3 olarak saptandi. Caligmaya alinan tiim gebelerin antenatal fetal davranis
degerlendirilmesinin yapildigi gebelik haftalar1 26-39 arasinda degismekte olup
ortalama gebelik haftasi 35,3 + 3,0 olarak saptandi (Tablo 11).

Calismaya alinan tiim gebelerin dogum haftalar1 30-42 arasinda degismekte
olup ortalama dogum haftas1 37,7 = 1,9 olarak saptandi. Yenidogan bebeklerin
dogum kilolar1 1050 ile 4400 gram arasinda degismekte olup ortalama 2977 + 644
gram olarak saptandi. Yenidogan bebeklerin 1. dakika APGAR skorlar1 2 ile 9
arasinda degismekte olup ortalama 7,6 £ 1,7 olarak saptandi. Yenidogan bebeklerin
5. dakika APGAR skorlar1 4 ile 10 arasinda degismekte olup ortalama 9,1 + 1,4
olarak saptandi (Tablo 12).

Calismay1 tamamlayan olgularin postnatal norolojik degerlendirme, dogum
sekli, SSS patolojisi, [IUGR, GDM, tiroid patolojisi, lirogenital enfeksiyon, epilepsi ,
kotii  obstetrik  0ykii, sendromik—konjenital anomalilerin varligr/yoklugu gibi
parametrelerinin frekanslar1 degerlendirildiginde (Tablolar 13), 63 olguda dogum
sonrast norolojik muayenelerin 50’sinin normal (79,4%), 9’unun smirda (14,3%)
ve 4’linlin anormal (6,3%) oldugu, dogum sekilleri degerlendirildiginde , 63 olgunun
46’smin (73%) sezaryen ile 17’sinin (27%) ise vajinal yol ile dogum yaptigini, [UGR
varlig1 degerlendirildiginde 7’sinde ( 11,1%) IUGR saptandi. 56 olguda (88,9% ) ise
IUGR izlenmedi. SSS anomalileri 19 (30,2%) olguda izlenirken , 44 ( 69,8%) olguda
izlenmedi. Sendromik-konjenital anomaliler 7 (11,1%) olguda izlenirken, 56 (88,9%)
olguda izlenmedi. Endokrinopatiler incelendiginde 15 (23,8%) olguda GDM
izlenirken, 48 (76,2%) olguda izlenmedi. Tiroid bozukluklar1 9 (14,3%) olguda
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izlenirken, 54 (85,7%) olguda izlenmedi. Abortus hikayesi ve kotii obstetrik dykii 10
(15,9%) olguda izlenirken, 53 (84,1 %) olguda izlenmedi.

Neonatal donemde norolojik muayeneleri pediatri boliimiinde yapilan ve
norolojik muayene sonuglarina gére normal, sinirda, anormal olarak ii¢ alt grupta
takip edilen yenidoganlarin, antenatal donemde yapilan 4D ultrasonografik fetal
davranis skorlar1 noérolojik muayeneleriyle karsilastirildi. Postnatal nérolojik
muayenesi normal olarak degerlendirilen 50 olgunun antenatal fetal davranis
skorlart 14-20 arasinda degismekte olup ortalama skor 17,8 + 1,5 olarak saptandi.
Postnatal norolojik muayenesi sinirda olarak degerlendirilen 9 olgunun antenatal
fetal davranis skorlar1 8-17 arasinda degismekte olup ortalama skor 12,7 & 2,7 olarak
saptandi. Postnatal ndrolojik muayenesi anormal olarak degerlendirilen 4 olgunun
antenatal fetal davranig skorlar1 2-5 arasinda degismekte olup ortalama skor 4,0 +
1,4 olarak saptandi. (p<0,005) (Tablol4a).

Postnatal norolojik muayeneye gore gruplandirilan olgularin antenatal
skorlar1 ve referans araligi, evren ortalamasi 6nemlilik degeri uygulanarak, KANET
testi ile karsilastirildi. KANET calismasinda postnatal normal olarak degerlendirilen
olgularin antenatal skorlar1 14-20 referans araliginda, bu calismada da postnatal
normal olarak degerlendirilen olgular 14-20 skor araliginda (17,8 + 1,5) saptandi. Bu
degerler karsilagtirildiginda t degeri 0,006 (<1,68) saptandi (p<0,05). KANET
caligmasinda postnatal sinirda olarak degerlendirilen olgularin antenatal skorlar1 6-13
referans araliginda, bu calismada ise 8-17 skor araliginda (12,7 + 2,7) saptandi. Bu
degerler karsilastirildiginda t degeri 0,18 ( <1,83) saptandi (p<0,05). KANET
calismasinda postnatal anormal olarak degerlendirilen olgularin antenatal skorlar1 0-5
referans araliginda, bu calismada ise 2-5 skor araliginda (4,0 = 1,4) saptandi. Bu
degerler karsilastirildiginda t degeri 0,1 (<1,94) saptandi (p<0,05) (Tablo14b).

KANET antenatal norolojik degerlendirme skorlamasina gore 3 alt grupta
degerlendirilen antenatal davramis skorlari, postnatal ndrolojik degerlendirmeler ile
karsilastirildiginda, antenatal davranis skorlamasina gore anormal (0-5 skor araligi)
saptanan 4 olgunun, postnatal norolojik degerlendirmesinde 4 olgu da (100 %)
anormal olarak saptandi. Antenatal davranis skorlamasina gore sinirda (6-13 skor
aralig1) saptanan 5 olgunun, postnatal norolojik degerlendirmesinde 5 olgu (100%)

da sinirda olarak saptandi. Antenatal davranig skorlamasina gore normal (14-20 skor
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aralig1) saptanan 54 olgunun, postnatal ndérolojik degerlendirmesinde 50 olgu
(92,6%) normal, 4 olgu (7,4%) simirda olarak saptandi (Tablo:15).

KANET antenatal norolojik degerlendirme skorlamasina gore 3 alt grupta
degerlendirilen antenatal davranis skorlari, dogum haftasi, dogum kilosu, 1. ve 5.
dakika APGAR skorlar1 ile karsilastirildi (Tablo 16). Antenatal davranis
skorlamasina gore anormal (0-5 skor aralifi) saptanan 4 olgunun, dogum haftalar
34,0-42,5 arasinda degismekte olup ortalama dogum haftas1 38,0 £ 3,5 olarak
saptandi; antenatal davranig skorlamasina gore sinirda (6-13 skor araligi) saptanan 5
olgunun, dogum haftalar1 34,5-38,5 arasinda degismekte olup ortalama dogum
haftas1 35,7 + 1,6 olarak saptandi; antenatal davranis skorlamasina gére normal (14-
20 skor aralig1) saptanan 54 olgunun, dogum haftalar1 30,0-41,0 arasinda degismekte
olup ortalama dogum haftas1 37,9 + 1,7 olarak saptandi.

Antenatal davranis skorlamasina gore anormal (0-5 skor araligi) saptanan 4
olgunun, dogum kilolar1 1050-2900 gram arasininda degismekte olup ortalama 1740
+ 814 gram olarak saptandi; antenatal davranis skorlamasina goére sinirda (6-13 skor
araligl) saptanan 5 olgunun , dogum kilolar1 2130-3420gram arasininda degismekte
olup ortalama 2886 + 468 gram olarak saptandi olarak saptandi; antenatal davranis
skorlamasina gore anormal (14-20 skor araligil) saptanan 54 olgunun, dogum kilolar
1480-4400 gram arasininda degismekte olup ortalama 3077 + 552 gram olarak
saptandi.

Antenatal davranis skorlamasina gore anormal (0-5 skor araligi) saptanan 4
olgunun, 1. dakika APGAR skorlar1 2 ile 5 arasinda degismekte olup ortalama 3,2 +
1,3 olarak saptandi; antenatal davranis skorlamasina gore sinirda (6-13 skor araligi)
saptanan 5 olgunun, 1. dakika APGAR skorlar1 4 ile 7 arasinda degigsmekte olup
ortalama 5,8 + 1,3 olarak saptandi; antenatal davranis skorlamasina gore normal 14-
20 skor aralig1) saptanan 54 olgunun, 1. dakika APGAR skorlar1 3 ile 9 arasinda
degismekte olup ortalama 8,1 & 1,2 olarak saptandi.

Antenatal davranis skorlamasia goére anormal (0-5 skor araligl) saptanan 4
olgunun, 5. dakika APGAR skorlar1 4 ile 7 arasinda degismekte olup ortalama 5,5 +
1,3 olarak saptandi; antenatal davranis skorlamasina gore sinirda (6-13 skor araligi)
saptanan 5 olgunun, 5. dakika APGAR skorlar1 6 ile 8 arasinda degismekte olup

ortalama 7,2 + 0,8 olarak saptandi; antenatal davranig skorlamasina gére normal (14-
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20 skor araligl) saptanan 54 olgunun, 5. dakika APGAR skorlar1 7 ilel0 arasinda
degismekte olup ortalama 9,6 + 0,8 olarak saptandi. (1. ve.5. dakika APGAR
skorlar1 i¢in p< 0,01). Caligmay1 tamamlayan 63 olgunun antenatal skorlari, 1 ve 5.
dakika APGAR'’lan ile karsilastirildiginda nonparametrik korelasyon testleri ile 1.
dakika APGAR igin R degeri 0,646 , 5. dakika APGAR i¢in R degeri 0,724 olarak
saptandi ve bu degerlerin 1’e yakin olmasi ile antenatal skorlama ve APGAR
arasindaki korelasyonun pozitif yonde oldugu gozlendi (Tablo.16b).

Calismay1 tamamlayan 63 olgu SSS anomalisi olan ve olmayanlar olarak iki
grupta incelendiginde ve KANET antenatal norolojik degerlendirme skorlamasina
gore 3 alt grupta degerlendirilen antenatal davramis skorlari, postnatal nérolojik
degerlendirmeler ile karsilagtirildiginda, SSS anomalisi olan 19 olguda, antental
davranis skorlamasina gore anormal (0-5 skor aralig1) saptanan 4 olgunun, postnatal
norolojik degerlendirmesinde 4 olgu da (100 %) anormal olarak saptandi. Antenatal
davranis skorlamasina gore sinirda (6-13 skor araligi) saptanan 4 olgunun, postnatal
norolojik degerlendirmesinde 4 olgu (100 %) smirda olarak saptandi. Antenatal
davranis skorlamasina gore normal (14-20 skor aralii) saptanan 11 olgunun,
postnatal norolojik degerlendirmesinde 7 olgu ( 63,6%) normal, 4 olgu (36,4%)
sinirda  olarak saptandi. SSS anomalisi olan 19 olgu toplam olarak
degerlendirildiginde 7 olgunun (36,8%) postnatal norolojik degerlendirmesi normal,
8 olgunun (42,1%) postnatal ndrolojik degerlendirmesi sinirda ve 4 olgunun (21,1%)
postnatal norolojik degerlendirmesi anormal olarak saptandi. SSS anomalisi olmayan
44 olguda, antenatal davranmis skorlamasina goére anormal (0-5 skor araligi) olgu
saptanmadi. Antenatal davranis skorlamasina gore sinirda (6-13 skor aralifi)
saptanan saptanan 1 olgunun, postnatal norolojik degerlendirmesinde olgu (100%)
sinirda olarak saptandi. Antenatal davranig skorlamasina gore normal (14-20 skor
aralig1) saptanan 43 olgunun, postnatal norolojik degerlendirmesinde 43 olgu (100%)
normal olarak saptandi. SSS anomalisi olmayan 44 olgu toplam olarak
degerlendirildiginde 43 olgunun (97,7%) postnatal ndrolojik degerlendirmesi normal,
1 olgunun (2,3%) da postnatal norolojik degerlendirmesi sinirda olarak saptandi
(Tablo17).

Calismay1 tamamlayan 63 olgu IUGR’si olan ve olmayanlar olarak iki grupta

incelendiginde ve KANET antenatal norolojik degerlendirme skorlamasina gore 3 alt
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grupta  degerlendirilen antenatal davramis skorlari, postnatal noérolojik
degerlendirmeler ile karsilastirildiginda, IUGR’si olan 7 olguda, antenatal davranis
skorlamasina gore anormal (0-5 skor aralig1) saptanan 2 olgunun , postnatal nérolojik
degerlendirmesinde 2 olgu da (100 %) anormal olarak saptandi. Antenatal davranis
skorlamasina gore sinirda (6-13 skor araligi) olgu saptanmadi. Antenatal davranig
skorlamasina gore normal (14-20 skor araligi) saptanan 5 olgunun, postnatal
norolojik degerlendirmesinde 5 olgunun ( 100%) hepsi normal, olarak saptandi.
IUGR’si olan 7 olgu toplam olarak degerlendirildiginde 5 olgunun (71,4%) postnatal
ndrolojik degerlendirmesi normal, 2 olgunun (28,6) postnatal norolojik
degerlendirmesi anormal olarak saptandi. IUGR’si olmayan 56 olguda, antenatal
davranis skorlamasina gore anormal (0-5 skor araligl) saptanan 2 olgunun postnatal
norolojik degerlendirmesinde 2 olgu da (100 %) anormal olarak saptandi. Antenatal
davranis skorlamasina gore sinirda (6-13 skor aralig1) saptanan saptanan 5 olgunun,
postnatal norolojik degerlendirmesinde 5 olguda (100%) sinirda olarak saptandi.
Antenatal davranig skorlamasina goére normal (14-20 skor araligi) saptanan 49
olgunun, postnatal ndrolojik degerlendirmesinde 45 olgu ( 91,8%) normal olarak; 4
olgu da (8,2%) smirda olarak saptandi. [UGR’si olmayan 56 olgu toplam olarak
degerlendirildiginde 45 olgunun (80,4%) postnatal norolojik degerlendirmesi normal,
9 olgunun (16,1%) postnatal norolojik degerlendirmesi sinirda ve 2 olgunun (3,6%)
postnatal norolojik degerlendirmesi anormal olarak saptandi. (Tablo18)

Calismay1 tamamlayan 63 olgu sendromik veya konjenital anomalileri olan ve
olmayanlar olarak iki grupta incelendiginde ve KANET antenatal nérolojik
degerlendirme skorlamasina gore 3 alt grupta degerlendirilen antenatal davranis
skorlar1, postnatal norolojik degerlendirmeler ile karsilastirildiginda, malformasyon
saptanan 7 olguda, antenatal davranig skorlamasina gore anormal (0-5 skor araligi)
saptanan 3 olgunun, postnatal norolojik degerlendirmesinde 3 olgu da (100 %)
anormal olarak saptandi. Antenatal davranis skorlamasina gore sinirda (6-13 skor
aralig1) olgu saptanmadi. Antenatal davranis skorlamasina gore normal (14-20 skor
araligl) saptanan 4 olgunun, postnatal norolojik degerlendirmesinde 4 olgunun
(100%) hepsi normal , olarak saptandi. Konjenital malformasyon saptanan 7 olgu
toplam olarak degerlendirildiginde 4 olgunun (57,1%) postnatal norolojik

degerlendirmesi normal, 3 olgunun (42,9%) postnatal ndrolojik degerlendirmesi
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anormal olarak saptandi. Sendromik veya izole konjenital anomalileri olmayan 56
olguda, antenatal davranis skorlamasina gore anormal (0-5 skor araligi) saptanan 1
olgunun postnatal ndrolojik degerlendirmesinde olgu anormal olarak saptandi.
Antenatal davranis skorlamasina gore sinirda (6-13 skor aralig1) saptanan saptanan 5
olgunun, postnatal norolojik degerlendirmesinde 5 olguda (100%) sinirda olarak
saptandi. Antenatal davranig skorlamasina gore normal (14-20 skor aralifi) saptanan
50 olgunun, postnatal ndrolojik degerlendirmesinde 46 olgu ( 92%) normal olarak; 4
olgu da (8%) sinirda olarak saptandi. Sendromik veya izole konjenital anomalileri
olmayan 56 olgu toplam olarak degerlendirildiginde 46 olgunun (82,1%) postnatal
norolojik degerlendirmesi normal, 9 olgunun (16,1%) postnatal norolojik
degerlendirmesi siirda ve 1 olgunun (1,8%) postnatal ndrolojik degerlendirmesi
anormal olarak saptandi (Tablo19 ).

Calismay1 tamamlayan 63 olgu gestasyonel diyabet tanist olan ve olmayanlar
olarak iki grupta incelendiginde ve KANET antenatal ndrolojik degerlendirme
skorlamasina gore 3 alt grupta degerlendirilen antenatal davranis skorlari, postnatal
ndrolojik degerlendirmeler ile karsilastirildiginda, gestasyonel diyabet tanisi olan 15
olguda, antenatal davranis skorlamasina gore anormal (0-5 skor araligi) olgu
saptanmadi. Antenatal davranis skorlamasina gore siirda (6-13 skor araligi)
saptanan 2 olgunun, 2’sinin de (100%) postnatal norolojik degerlendirmesi sinirda
olarak saptandi. Antenatal davranis skorlamasima gore normal (14-20 skor araligi)
saptanan 13 olgunun, postnatal ndrolojik degerlendirmesinde 13 olgunun (100%)
hepsinin norolojik degerlendirmeleri normal olarak saptandi. Gestasyonel diyabet
tanisi olan 15 olgu toplam olarak degerlendirildiginde 13 olgunun ( 86,7%) postnatal
norolojik degerlendirmesi normal, 2 olgunun (13,3%) postnatal ndrolojik
degerlendirmesi sinirda olarak saptandi. Gestasyonel diyabet tanisi olmayan 48
olguda, antenatal davranig skorlamasina gore anormal (0-5 skor araligi) saptanan 4
olgunun postnatal norolojik degerlendirmesinde 4 olgu da (100 %) anormal olarak
saptandi. Antenatal davranig skorlamasina gore sinirda (6-13 skor araligi) saptanan
saptanan 3 olgunun, postnatal norolojik degerlendirmesinde 3 olgu (100%) da
sinirda olarak olarak saptandi. Antenatal davranis skorlamasina gore normal (14-20
skor araligil) saptanan 41 olgunun, postnatal noérolojik degerlendirmesinde 37 olgu

(90,2%) normal olarak; 4 olgu da (9,8%) sinirda olarak saptandi. Gestasyonel
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diyabet tanis1 olmayan 48 olgu toplam olarak degerlendirildiginde 37 olgunun
(77,1%) postnatal norolojik degerlendirmesi normal, 7 olgunun (14,6%) postnatal
norolojik degerlendirmesi simirda ve 4 olgunun (8,3%) postnatal norolojik
degerlendirmesi anormal olarak saptandi (Tablo 20).

Calismay1 tamamlayan 63 olgu tiroid endokrinopatisi olan ve olmayanlar
olarak iki grupta incelendiginde ve KANET antenatal ndrolojik degerlendirme
skorlamasina gore 3 alt grupta degerlendirilen antenatal davranis skorlari, postnatal
norolojik degerlendirmeler ile karsilastirildiginda, tiroid endokrinopatisi olan 9
olguda, antenatal davranis skorlamasina gore anormal (0-5 skor araligi) olgu
saptanmadi. Antenatal davranis skorlamasina gore siirda (6-13 skor araligi)
saptanan 1 olgunun, postnatal ndrolojik degerlendirmesi de sinirda olarak saptanda.
Antenatal davranis skorlamasina gore normal (14-20 skor aralifi) saptanan 8
olgunun, postnatal noérolojik degerlendirmesinde 8 olgunun (100%) hepsinin
norolojik degerlendirmeleri normal olarak saptandi. Gestasyonel diyabet tanis1 olan 9
olgu toplam olarak degerlendirildiginde 8 olgunun ( 88,9%) postnatal norolojik
degerlendirmesi normal, 1 olgunun (11,1%) postnatal ndrolojik degerlendirmesi
siirda olarak saptandi. Tiroid endokrinopatisi olmayan 54 olguda, antenatal davranis
skorlamasina gore anormal (0-5 skor araligi) saptanan 4 olgunun postnatal nérolojik
degerlendirmesinde 4 olgu da (100 %) anormal olarak saptandi. Antenatal davranis
skorlamasina gore sinirda (6-13 skor aralig1) saptanan saptanan 4 olgunun, postnatal
ndrolojik degerlendirmesinde 4 olgu (100%) da sinirda olarak saptandi. Antenatal
davranis skorlamasina goére normal (14-20 skor araligi) saptanan 46 olgunun,
postnatal norolojik degerlendirmesinde 42 olgu ( 91,3%) normal olarak; 4 olgu da
(8,7%) sinirda olarak saptandi. Tiroid endokrinopatisi olmayan 54 olgu toplam
olarak degerlendirildiginde 42 olgunun (77,8%) postnatal norolojik degerlendirmesi
normal, 8 olgunun (14,8%) postnatal norolojik degerlendirmesi sinirda ve 4 olgunun
(7,4%) postnatal norolojik degerlendirmesi anormal olarak saptandi (Tablo21).

Calismayr tamamlayan 63 olgu abortus ve kotii obstetrik Oykiisii olan ve
olmayanlar olarak iki grupta incelendiginde ve KANET antenatal norolojik
degerlendirme skorlamasina gore 3 alt grupta degerlendirilen antenatal davranis
skorlari, postnatal norolojik degerlendirmeler ile karsilastirildiginda, olgu abortus ve

kotii obstetrik Oykiisii olan 10 olguda, antenatal davranis skorlamasina gore anormal
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(0-5 skor aralig1) ve siirda (6-13 skor araligi)olgu saptanmadi. Antenatal davranis
skorlamasina gore normal (14-20 skor araligi) saptanan 10 olgunun hepsinin
postnatal norolojik degerlendirmeleri de normal olarak saptandi. Abortus ve kotii
obstetrik Oykiisii olmayan 53 olguda, antenatal davranis skorlamasina gére anormal
(0-5 skor aralig1) saptanan 4 olgunun postnatal ndrolojik degerlendirmesinde 4 olgu
da (100 %) anormal olarak saptandi. Antenatal davranis skorlamasina gore sinirda
(6-13 skor araligl) saptanan saptanan 5 olgunun, postnatal noérolojik
degerlendirmesinde 5 olgu (100%) da sinirda olarak saptandi. Antenatal davranis
skorlamasina gore normal (14-20 skor araligi) saptanan 44 olgunun, postnatal
norolojik degerlendirmesinde 40 olgu (90,9%) normal olarak; 4 olgu da (9,1%)
sinirda olarak saptandi. Abortus ve kotli obstetrik Oykiisii olmayan 53 olgu toplam
olarak degerlendirildiginde 40 olgunun (75,5%) postnatal norolojik degerlendirmesi
normal, 9 olgunun (17%) postnatal norolojik degerlendirmesi sinirda ve 4 olgunun
(7,5%) postnatal norolojik degerlendirmesi anormal olarak saptandi (Tablo 22).
Calismay1 tamamlayan 63 olgu iirogenital enfeksiyonu olan ve olmayanlar
olarak iki grupta incelendiginde ve KANET antenatal ndrolojik degerlendirme
skorlamasina gore 3 alt grupta degerlendirilen antenatal davranis skorlari, postnatal
norolojik degerlendirmeler ile karsilastirildiginda, irogenital enfeksiyonu olan 10
olguda, antenatal davranig skorlamasina gére anormal (0-5 skor araligi) ve sinirda (6-
13 skor aralig1) olgu saptanmadi. Antenatal davranig skorlamasina gére normal (14-
20 skor aralig1) saptanan 10 olgunun hepsinin postnatal ndrolojik degerlendirmeleri
de normal olarak saptandi. Urogenital enfeksiyonu olmayan 53 olguda, antenatal
davranis skorlamasina gore anormal (0-5 skor araligl) saptanan 4 olgunun postnatal
norolojik degerlendirmesinde 4 olgu da (100 %) anormal olarak saptandi. Antenatal
davranis skorlamasina gore sinirda (6-13 skor aralig1) saptanan saptanan 5 olgunun,
postnatal norolojik degerlendirmesinde 5 olgu (100%) da sinirda olarak saptandi;
normal (14-20 skor aralif1) saptanan 44 olgunun, postnatal norolojik
degerlendirmesinde 40 olgu (90,9%) normal olarak; 4 olgu da (9,1%) sinirda olarak
saptandi.  Urogenital enfeksiyonu olmayan 53 olgu toplam olarak
degerlendirildiginde 40 olgunun (75,5%) postnatal norolojik degerlendirmesi normal,
9 olgunun (17%) postnatal norolojik degerlendirmesi sinirda ve 4 olgunun (7,5%)

postnatal norolojik degerlendirmesi anormal olarak saptand1 (Tablo23).
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TABLOLAR:

Tablo 11. Calismaya alinan gebelerin sosyodemografik ozellikleri

Ortalama +Standart | Minimum-Maksimum
Sapma

Yas 29,6 £5.1 19-42

Gravida 27+1.8 1-7

Parite 09+1.3 0-6

Calismaya alindig1 | 35+£3.0 26-39

tarihteki gebelik haftasi

Tablo 12. Calismaya alinan gebeliklerin, dogum haftasi, dogum kilosu , 1. ve 5.

dakika APGAR skorlarinin ortalama degerleri

Ortalama +Standart | Minimum-Maksimum
Sapma

Dogum Haftasi 37,7+1,9 30-42

Dogum Kilosu (gram ) 2977 + 644 1050-4400

1. dakika APGAR 7,6+1,7 2-9

5.dakika APGAR 9,1+14 4-10

Tablolar 13. Calismaya alinan gebeliklerin dogum sonrasi norolojik muayene
skorlari, dogum sekli, SSS patolojisi, IUGR, GDM, tiroid endokrino-patolojisi,
tirogenital enfeksiyonlar, epilepsi, kotii obstetrik 6ykii, sendromik — konjenital

anomalilerin varligl/ yoklugu gibi parametrelerinin gruplandirildig: frekans tablolari

Tablo 13a. Dogum sonrasi ndrolojik muayene

FREKANS YUZDE
NORMAL 50 79,4
SINIRDA 9 14,3
ANORMAL 4 6,3
TOTAL 63 100
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Tablo 13b. Dogum sekli

FREKANS YUZDE
SEZARYEN 46 73
VAJINAL D. 17 27
TOTAL 63 100
Tablo 13c. IUGR varligi
FREKANS YUZDE

TUGR VAR 7 11,1
TUGR YOK 56 88,9
TOTAL 63 100
Tablo 13d. SSS anomalisi varlig1

FREKANS YUZDE
SSS ANOMALISI VAR | 19 30,2
SSS ANOMALISI YOK | 44 69,8
TOTAL 63 100
Tablo 13e. Sendromik olgular

FREKANS YUZDE
ANOMALI VAR 7 11,1
ANOMALI YOK 56 88,9
TOTAL 63 100
Tablo 13f. GDM-Endokrinopati varligi

FREKANS YUZDE
GDM VAR 15 23,8
GDM YOK 48 76,2
TOTAL 63 100
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Tablo 13g. Tiroid endokrinopatileri varlig

FREKANS YUZDE
Tiroid endokrinopatisi var | 9 14,3
Tiroid endokrinopatisi yok | 54 85,7
TOTAL 63 100

Tablo 13h. Abortus ve kotii obstetrik dykiisii

FREKANS | YUZDE

Abortus ve kotii obstetrik dykii var 10 15,9
Abortus ve kotii obstetrik oykii yok | 53 84,1
TOTAL 63 100

Tablo 13i. Urogenital enfeksiyonlarm varligi

FREKANS | YUZDE

Urogenital enfeksiyon mevcut 10 15,9
Urogenital enfeksiyon mevcut degil | 53 84,1
TOTAL 63 100

Tablo 13j. Epilepsi oykiisii

FREKANS | YUZDE

Epilepsi Oykiisii mevcut 3 4,8
Epilepsi Oykiisii mevcut degil 60 95,2
TOTAL 63 100
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Tablo14a. Norolojik muayene sonuglarina goére gruplandirilan, 65 olgunun antental

davranis skorlarinin degerlendirilmesi

Norolojik Toplum Antenatal davranig Antenatal davranis P degeri
muayene Olgu Sayist | skorlari: skorlart:

Ortalama +Standart | Minimum-

Sapma Maksimum
Normal 50 17,8 +1,5 14-20 p<0,005
Sinirda 9 12,7 +2,7 8-17 p<0,005
Anormal 4 40+1,4 2-5 P<0,005

Tablo 14b. Postnatal nérolojik muayeneye gore gruplandirilan ve antenatal skor

gruplart olusturulan verilerin, evren ortalamasi Onemlilik degeri uygulanarak,

KANET testi ile karsilagtirilmasi.

Norolojik Antenatal Antenatal Toplum Evren
muayene davranisg davranisg Olgu ortalamasi
skorlar1: skorlar1: Sayis1 onemlilik
Minimum- | Ortalama degeri
Maksimum | +Standart
Sapma
Normal
KANET 14-20 77 t:0,006
Bulgular 14-20 17,8+ 1,5 50 (<1,68)
(p<0,05)
Sinirda
KANET 6-13 10 t:0,18 (<1,83)
Bulgular 8-17 12,7€£2,7 |9 (p<0,05)
Anormal
KANET 0-5 10 t:0,1 (<1,94)
Bulgular 2-5 4,0+1,4 4 (p<0,05)
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Tablo15. KANET antenatal norolojik degerlendirmesine gore kategorize edilmis

antenatal davranig skorlarinin dogum sonrasi nérolojik muayene ile karsilastirilmasi

Dogum sonrasi norolojik degerlendirme | Toplam
normal siirda anormal
Kategorize 0-5 4 (100%) 4(6,3%)
edilmis antenatal
skor 6-13 5(100%) 5(7,9%)
14-20 | 50 (92,6%) | 4 (7,4%) 54 (85,7%)
Toplam 50 (79,4%) | 9 (14,3%) 4 (6,3%) 63 (100%)

Tablo 16. KANET antenatal norolojik degerlendirmesine gore kategorize edilmis

antenatal davranil skorlarinin, dogum haftasi, dogum kilosu, 1. ve 5. dakika APGAR

skorlari ile karsilastirilmasi

Kategorize 1.dakika 5. dakika | Dogum Dogum
edilmis APGAR APGAR Kilosu Haftasi
antenatal skor (gram)
0-5 Ortalama+Standart | 3,2+ 1,3 55+1,3 1740 + 814 38,0+3,5
(4 olgu) Sapma
Minimum- 2-5 4-7 1050-2900 34,0-42,5
Maksimum
6-13 Ortalama+Standart | 5,8 £1,3 7,2+ 0,8 2886 + 468 35,7+ 1,6
(5 olgu) Sapma
Minimum- 4-7 6-8 2130-3420 34,5-38,5
Maksimum
14-20 Ortalama+Standart | 8,1 £1,2 9,6 +0,8 3077 £ 552 37,9+ 1,7
(54 olgu) Sapma
Minimum- 3-9 7-10 1480-4400 30,0-41,0
Maksimum
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Tablo 16b. Spearman sira korelasyon testi ile antenatal skor , 1.ve 5. dakika APGAR
degerlerinin karsilastirilmasi

antenatal skor

1.dakika APGAR

antenatal skor Korelasyon 1,000 ,646
katsayist
Sig. (2-tailed) , ,000
N 63 63
1.dakika APGAR Korelasyon ,646 1,000
katsayisi
Sig. (2-tailed) ,000 ,
N 63 63
0.01 seviyesinde belirgin korelasyon
antenatal skor 5.dakika APGAR
antenatal skor Korelasyon 1,000 , 724
katsayist
Sig. (2-tailed) , ,000
N 63 63
5.dakika APGAR Korelasyon , 724 1,000
katsayisi
Sig. (2-tailed) ,000 ,
N 63 63

0.01 seviyesinde belirgin korelasyon

Tablo17. SSS anomalisi olan ve olmayanlar olgularin KANET antenatal nérolojik

degerlendirme skorlamasina goére 3 alt grupta degerlendirilen antenatal davranis

skorlarinin, postnatal nérolojik degerlendirmeler ile karsilastirilmasi

SSS Dogum sonrast norolojik | Toplam

anomali degerlendirme

si normal sinirda anormal

VAR Kategorize 0-5 4 (100%) |4 (21%)
edilmis 6-13 4 (100%) 4 (21%)
antenatal skor | 14-20 | 7 (63,6%) | 4 (36,4%) 11(57,9%)
Toplam 7 (36,8) 8(42,1%) | 4(21,1%) | 19 (100%)

YOK Kategorize 0-5 0 0 0 0
edilmis 6-13 1 (100%) 1(2,3%)
antenatal skor | 14-20 | 43 (100%) 43 (97%)
Toplam 43(97,7%) | 1 (2,3%) 44 (100%)
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Tablo18. IUGR’si olan ve olmayanlar olgularin KANET antenatal noérolojik

degerlendirme skorlamasima gore 3 alt grupta degerlendirilen antenatal davranis

skorlarinin, postnatal nérolojik degerlendirmeler ile karsilagtirilmasi

IUGR Dogum sonrast norolojik | Toplam
degerlendirme
normal sinirda anormal
VAR | Kategorize 0-5 2 (100%) | 2 (28,6%)
edilmis 6-13
antenatal skor 14-20 | 5(100%) 5(71,4%)
Toplam 5(71,4%) 2(28,6%) | 7(100%)
YOK | Kategorize 0-5 2(100%) |2 (3,6%)
edilmis 6-13 5(100%) 5(8,9%)
antenatal skor | 14-20 | 45(91,8%) | 4(8,2%) 49(87,5%)
Toplam 45(80,4%) | 9 (16,1%) | 2 (3,6%) | 56(100%)
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Tablo 19. Sendromik veya konjenital anomalileri olan ve olmayanlar olgularin
KANET antenatal noérolojik degerlendirme skorlamasmma goére 3 alt grupta
degerlendirilen antenatal davranis skorlarinin, postnatal norolojik degerlendirmeler

ile karsilastirilmasi

Sendromik Dogum sonrasi norolojik | Toplam
/konjenital degerlendirme
anomaliler normal sinirda anormal
VAR Kategorize | 0-5 3 3
edilmis (100%) | (42,9%)
antenatal 6-13
skor 14-20 |4 4
(100%) (57,1%)
Toplam 4 3 7
(57,1%) (42,9%) | (100%)
YOK Kategorize | 0-5 1 1
edilmis (100%) | (1,8%)
antenatal 6-13 5 5
skor (100%) (8,9%)
14-20 | 46 4 50
(92%) (8%) (89,3%)
Toplam 46 9 1 56
(82,1%) (16,1%) (1,8 %) | (100%)
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Tablo 20. Gestasyonel diyabet tanisi

olan ve olmayanlar olgularin KANET

antenatal norolojik degerlendirme skorlamasina gore 3 alt grupta degerlendirilen

antenatal davramis skorlarinin, postnatal norolojik degerlendirmeler ile
karsilastirilmasi
GDM Dogum sonrast norolojik | Toplam
degerlendirme
normal sinirda anormal
VAR | Kategorize 0-5
edilmis antenatal | 6-13 2 (100%) 2 (13%)
skor 14-20 | 13(100%) 13(86,7%)
Toplam 13(86,7%) | 2(13,3%) 15(100%)
YOK | Kategorize 0-5 4(100%) | 4 (8,3%)
edilmis antenatal | 6-13 3 (100%) 3 (6,3%)
skor 14-20 | 37(90,2%) | 4(9,8%) 41(85,4%)
Toplam 37(77,1) 7 (14,6%) | 4 (8,3%) | 48(100%)

Tablo 21. Tiroid endokrinopatisi olan ve olmayanlar olgularin KANET antenatal

norolojik degerlendirme skorlamasina goére 3 alt grupta degerlendirilen antenatal

davranis skorlarinin, postnatal nérolojik degerlendirmeler ile karsilagtirilmasi

Tiroid Dogum sonrasi norolojik | Toplam

endokri- degerlendirme

nopatisi normal sinirda anormal

VAR Kategorize 0-5
edilmis 6-13 1 (100%) 1(11,1%)
antenatal skor | 14-20 | 8(100%) 8(88,9%)
Toplam 8(88,9%) | 1(11,1%) 9(100%)

YOK Kategorize 0-5 4(100%) | 4(7,4%)
edilmis 6-13 4 (100%) 4 (7,4%)
antenatal skor | 14-20 | 42(91,3%) | 4(8,7%) 46(85,2%)
Toplam 42(77,8%) | 8 (14,8%) | 4 (7,4%) | 54(100%)
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Tablo 22. Abortus ve kotii obstetrik Oykiisii olan ve olmayanlar olgularin KANET

antenatal norolojik degerlendirme skorlamasina gore 3 alt grupta degerlendirilen

antenatal davramis skorlarinin, postnatal norolojik degerlendirmeler ile
karsilastirilmasi
Abortus/ Dogum sonrasi norolojik | Toplam
kotii degerlendirme
obstetrik normal sinirda anormal
oyki
VAR Kategorize
edilmis
ontenatal skor 14-20 10(100%) 10(100%)
Toplam 10(100%) 10(100%)
YOK Kategorize 0-5 4(100%) 4(7,5%)
edilmis 6-13 5(100%) 5(9,4%)
antenatal skor | 14-20 40(90,9%) | 4 (9,1%) 44(83%)
Toplam 40(75,5%) |9 (17%) | 4(7,5%) | 53(100%)

Tablo 23. Urogenital enfeksiyonu olan ve olmayanlar olgularin KANET antenatal

norolojik degerlendirme skorlamasina goére 3 alt grupta degerlendirilen antenatal

davranis skorlarinin, postnatal nérolojik degerlendirmeler ile karsilastirilmasi

Urogenital Dogum sonrast norolojik | Toplam
enfeksiyon degerlendirme
normal sinirda anormal
VAR Kategorize
edilmis
ontenatal skor 14-20 | 10(100%) 10(100%)
Toplam 10(100%) 10(100%)
YOK Kategorize 0-5 4(100%) | 4(7,5%)
edilmis 6-13 5(100%) 5(9,4%)
antenatal skor | 14-20 | 40(90,9%) | 4 (9,1%) 44(83%)
Toplam 40(75,5%) | 9 (17%) | 4 (7,5 %) | 53(100%)
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5. TARTISMA

Teknoloji ilerledik¢e yenidoganlarin sagkalim oraninda artis izlenmektedir. Bu
gelisme yenidoganlarda norolojik beyin hasari oraninda artisi da beraberinde
getirmektedir (1).Giliniimiizde SP veya diger norolojik hastaliklart dnceden
belirleyebilecek bir prenatal tant yontemi bulunmamaktadir. Ancak yapilan
calismalarda fetal davramis degerlendirilerek, gebelik haftasina gore standart
hareketler saptanmistir(58). Buradan yola ¢ikarak standart hareketlerin disindaki
davranislar1 kategorize ederek, gelisebilecek norolojik hasari tanima yontemi yeni
arastirmalarin konusu olmustur fakat heniiz yeterli sayida ¢alisma yapilamamaistir.

Prechtl ve arkadaslar tarafindan, herhangi bir donemde olusan fetal beyin
hasarinin endojen motor aktiviteyi etkiledigi saptanmistir(11). Calismalarinda, ndral
aktivitenin bir gostergesi olan spontan hareketlerin, fetal SSS degerlendirmesinde
kullanilabilecegini gostermislerdir. Bu spontan hareketler, degiskenlik gosterek
sonlanan cesitli viicut hareketleridir. Prenatal donemde baslayip, postnatal donemde
de devamlilik gosteren spontan hareketlerin degerlendirilebilmesi, norolojik hasarl
bebeklerin saptanmasina yardimci olabilir (8). Ancak giiniimiizde genel hareketleri,
norolojik muayene ile karsilastiracak, siirlar1 net olarak tamimlayacak ¢aligmalar
yeterli sayida degildir (7).

Genel hareketlerin kayda alindiktan sonra degerlendirilmesi yontemi,
norolojik hasarli olgular1 saptamaya yoneliktir (11). Ozellikle ilk 2-4 ay igerisindeki
genel hareketlerin kalitesi, norolojik hasar gelisme riski olan infantlar1 tarama
acisindan en yiiksek prediktif degere sahiptir (8).

Prenatal donemde SSS depresyonunu saptamak, goz ve agiz hareketleri gibi
cesitli yliz mimikleri, emme benzer refleksler ve genel hareketlerin incelenmesine
prensibine dayanir (91). Bu norolojik verilere kranial bulgularin (iist iiste gelen
suturalar, bas g¢evresinin kii¢iik olmasi) eklenmesi ile daha etkin sonuglarin elde
edilebilecegi diisiiniilmiistiir (92). Yapilan degerlendirmelerde fetuslarda ndrolojik
bulgular saptanmasi halinde, bir sonraki basamak klinik degerlendirme olmalidir.
Ancak gilinlimiizde prenatal degerlendirmeye dayali norolojik durum
degerlendirmesi heniiz merkezler tarafinda kabul gérmiis degildir. Bu konuda c¢oklu

merkez ¢alismalar1 devam etmektedir.
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Bir tarama yontemi olarak gelistirilen ATNAT (Amiel Tison termde norolojik
degerelendirme) testi, postnatal genel hareketlerin degerlendirmesinden daha az
zaman gerektiren bir yontemdir. Ancak prenatal ve postnatal degerlendirmenin
benzer kriterler icermesi, bu konudaki en 6nemli noktadir. Bu ¢aligmalardaki amag
fetal norolojiyi optimal olarak prenatal donemde degerlendirebilmek ve bu
degerlendirmenin postnatal donemdeki sensitivite ve spesifitesinin anlamli olmasidir.
Serebral palsi gibi norolojik olgularda tani1 1-2 yil gibi genis bir zaman diliminde
konuldugu i¢in, olgular bu zaman diliminde de izlenmeli, kisithilik yoniinden ayrim
yapilabilmeli ve hatta yiirime kabiliyeti degerlendirilebilmelidir (93). Evre 3
(siddetli) serebral palsi olgularinin tanisinin netlestirilebilmesi i¢in en az 6 ay, evre 3
olgular i¢in 1 yil, evre 1 olgular icin 2 y1l gerekmektedir (3). Bu uzun zaman siireci,
beyin hasart ve beyin maturasyonun daha net degerlendirilebilmesi ig¢in
gerekmektedir.

Kurjak ve arkadaglar1 tarafindan yapilan ¢alismalarda 2. trimester baslarinda
fetal hareket sekillerinin = sikliginin arttig1 izlenmistir. Yiiz mimiklerinin ikinci
trimester sonuna dogru tepe degerlere ulastigi, bildirilmistir (61). Ugiincii
trimesterde ise fetal yiiz mimiklerinin, bas hareketlerinin, eli viicuda yaklagtirma-
uzaklastirmanin ve el hareketleri gibi baz1 fetal davranislarin azalmaya basladigi
izlenmistir (61). Tiirkiye’de de bu konuyla ilgili ilk yayin 2006 yilinda Basgiil ve
arkadaslan tarafindan yayinlanmistir; ¢aligmada, {i¢ trimestere ait 6zgiin davraniglar
belirlenmis ve hareketlerin kategorizasyonu yapilmistir  (62). Her {i¢ trimesterde
izlenen fetal hareketlerin, neonatal donemde de izlendigi belirtilmistir (63).

2008 yilinda Kurjak ve arkadaslar tarafindan, dnce 100 diisiik riskli daha
sonra 120 riskli gebelik ile yapilan calismada, prenatal donemde 3D/4D USG ile
onceden belirlenmis fetal davraniglar, sayisal olarak bir skorlama sistemine
yansitilmis ve yeni bir skorlama sistemi kurulmaya ¢alisilmistir. Dogum sonrasinda,
olgularin neonatal degerlendirmeleri yapilmis ve norolojik muayene skorlarina gore
3 gruba ayrilan olgular prenatal USG skorlari ile karsilastirilmis ve neonatal skorlara
karsilik gelen prenatal skorlarin alt ve iist degerleri saptanmistir. Diisiik riskli grupta
degerlendirilen 100 olgudan ¢alismay1 tamamlayan 85 olgunun 76’smin antenatal
skoru 14-20 (normal) arasinda saptanmig, bunlarin 74’linlin neonatal muayenesi de

normal olarak saptanmigtir. 9 olgunun prenatal skoru 6-13 (sinirda) arasinda
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saptanmis ve bunlarinda 8’inin neonatal muayenesi gene sinirda saptanmistir. Diisiik
riskli olgularda prenatal ya da neonatal muayenede anormal olgu izlenmemistir. 120
riskli olguda yapilan ayni calismada, ¢alismay1 tamamlayan 97 olgunun, 77’sinin
antenatal skoru 14-20 (normal) arasinda saptanmis, bunlarin 77’sinin de neonatal
muayenesi normal olarak saptanmugtir. 10 olgunun prenatal skoru 6-13 (smirda)
arasinda, neonatal muayenesi de sinirda saptanmistir. 10 olgunun prenatal skoru 0-5
(anormal) arasinda saptanmig ancak 10 olgunun da ndrolojik muayenesi sinirda
olarak degerlendirilmistir. Prenatal skoru anormal olarak degerlendirilen 10 olgunun,
4 tanesi alobar holoprezensefali, 1 tanesi hipertansif hidrosefali, 1 tanesi tanatoforik
displazi ve 4 tanesi de multipl malformasyon tanis1 almistir.

Bu tezde 70 riskli gebe olgunun caligmaylr tamamlayan 63 tanesi
degerlendirilmistir. Olgular yasa, gravidaya, pariteye, dogum haftasina, dogum
kilosuna, dogum sekline, APGAR skoruna, antenatal skora, neonatal norolojik
muayeneye, GDM veya tiroid endokrinopati, IUGR, SSS anomalisi, multiple
anomali, kotii obstetrik olgu, epilepsi, iirogenital enfeksiyonlarin varlifina gore ayri
ayr1 degerlendirilmistir.

Calismaya alinan olgularda sezaryen orant genel populasyona oranla yiiksek
olarak saptanmistir (73%). Genel populasyona oranla dogum sonrasi anormal
norolojik muayene orani yliksek saptanmistir (6,3%). IUGR orani (11,1%) genel
populasyona gore (2,5%) yiiksek saptanmistir,. GDM oram1 (23,8%) genel
populasyona gore (7%) yliksek saptanmigtir. Tiroid endokrinopati orani (14,3%)
genel populasyona gore (5 %) yiiksek saptanmistir . Caligmada saptanan bu oranlarin
yiiksek olmasi, calismada degerlendirilen tiim olgularin riskli gebelikler olmasi ile
aciklanabilir. Calismada riskli gebeliklerin oranlarini saptamak ana hedeflerden biri
olmadigi i¢in , bu sonuglar istatistiksel olarak anlamli da degildir.

Calismay1 tamamlayan 63 olgunun 54’{iniin antenatal skoru normal (14-20)
olarak saptanmig bunlardan 50’sinin (92,6%) neonatal muayenesi de normal olarak
degerlendirilmistir. Bu olgulardan neonatal muayenesi simirda olarak saptanan 4
olgunun (7,4 %) da spina bifida/ventrikiilomegali tanilart mevcuttur. SSS patolojisi
izlenmeyen, skoru 14 ve iizerinde saptanan riskli gebeliklerde, postnatal nérolojik
patoloji tesbit edilmemistir.

Calismayr tamamlayan 63 olgunun 5’inin antenatal skoru sinirda (6-13)
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olarak saptanmis bunlardan 5’inin (100%) neonatal muayenesi de sinirda olarak
degerlendirilmistir. Neonatal muayenesi sinirda degerlendirilen 1 olguda unilateral
femoral agenezi, ekojen barsak ve diger alt ekstremiteler persentil altinda oldugu
saptanmig ve 25. haftada 800 gr olarak tibb1 tahliye uygulanmistir. Tahliye edilen
olguda norolojik muayene yapilamadigi igin, ¢aligmadan ¢ikarilmigtir. Antenatal
skoru ve norolojik muayenesi smirda saptanan 5 olgudan 4’iiniin SSS anomalisi
saptanmigtir. Bu olgulara cerrahi girisim uygulandigi icin ilk 48 saat icerisindeki
norolojik muayenelerinde anlamli bir fark izlenmemistir. 1 olguda ise, kontrolsiiz
diyabet ve gecirilmis myomektomi Oykiisii saptanmustir. 35,5 haftalik gebeligi olan
hastanin 7/8 APGAR’l1 3010 gr erkek bebegi dogurtulmus, yapilan ilk nérolojik
muayenede patolojik refleks izlenmemekle beraber, emme-yutkunma da zayiflik
tesbit edilmis ve kas tonusunda zayiflik saptanmistir ancak bebek hipotonik olarak
degerlendirilmemistir. {1k 48 saat icerisinde kangazlar diisiik izlenen bebege oksijen
tedavisi ve surfaktan uygulanmistir. 10%’dan fazla kilo kaybi1 gdzlenen bebekte,
hiperbiliiribinemi gelismis ve fototerapi uygulanmistir. {lk 48 saat intravendz ve oral
yolla beslenen bebegin 48. saat muayenesinde kas tonusu yeterli olarak
degerlendirilmistir. 10.giinde hastaneden, 2 ay sonra noérolojik muayenesi
tekrarlanmak tizere taburcu edilmistir.

Calismay1 tamamlayan 63 olgunun 4’iinde antenatal skor anormal (0-5)
olarak saptanmis bunlardan 4’iiniin (100%) neonatal muayenesi de anormal olarak
degerlendirilmistir. Bu olgular holoprezensefali ve siklopi, Neu-Laxova, tanatoforik
displazi ve torakolumbar spina bifida ve ventrikiilomegali vakalaridir.

Servikotorakal spina bifida ve ventrikiilomegali tanisi olan bir olgu
merkezimize 28.haftada basvurmus yapilan davranig degerlendirmesinde antenatal
skoru anormal (5) olarak degerlendirilmistir. Olguya 28.haftada terminasyon
uygulanmis ve 0/0 APGAR’l1 , erkek 990 gr fetus tahliye edilmistir. Ancak tahliye
edilen uygulanan olguda noérolojik muayene yapilmadigr icin, ¢alismadan
cikarilmistir.

Torakolumbar spina bifida ve ventrikiilomegali olgusunda ise, merkezimize
37. haftada bagvuran hastanin yapilan degerlendirmesinde antenatal skoru sinirda (5)
olarak saptanmustir. Hastaya 38,5. haftada sezaryen uygulanmis 5/6 APGAR’L,
2900 gr, kiz bebek dogurtulmustur. Ancak postnatal donemde konviilziiyon, bacak
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hareketlerinin olmadigi, kas tonusu ve emme-yutma bozuklugu gozlenmistir.
Kraniyal sinir bulgularinda patoloji gézlenen, hipotonik seyreden bebegin, 48. saat
muayenesinde bulgularin sebat ettigi gozlenmistir. Ventrikiilomegalisi de olan
bebege ventrikiiloperitoneal sant uygulanmistir. Postoperatif ikinci aym sonunda
intravendz yol haricinde oral beslenmeye baglayan bebek, yakin takibe alinarak
taburcu edilmistir.

Holoprozensefali ve siklopi olgusu ise merkezimize 33. haftada
basvurmustur.Yapilan degerlendirilmesinde antenatal skoru anormal (5) saptanmistir.
Bas ¢evresi haftasindan kiigiik saptanan olguda , hipotelorizm, proboskisin eslik
ettigi siklopi gézlenmistir. Sonografide yiliz mimikleri gézlenmeyen fetusun kol, el
ve bacak hareketler zayif olarak degerlendirilmistir. Parmak hareketleri kasili ve
sabit olarak degerlendirilmistir. 34. haftada erken membran riiptiirii ile basvuran
hastadan ayni giin vajinal dogum ile 1050 gr, 2/4 APGAR’lH kiz bebek olarak
dogurtulmustur. Hipotonik olan bebegin emme veya yutma refleksi izlenmemis olup,
refleks yanitlarinin zayif oldugu gozlenmistir. Postoperatif ilk giinde eksitus
olmustur.

Neu-Laxova olgusu ise 32.haftada merkezimize basvurmus, yapilan
degerlendirmesinde antenatal skoru anormal (2) olarak saptanmuistir. Sonografide
belirgin IUGR, mikrosefali, oligohidramniyos gozlenmistir, ekstremite harketleri
zayif izlenen olguda, yiiz mimikleri de izlenmemistir. 37.haftada 3/7APGAR’l
1670 gr kiz bebek olarak sezaryen ile dogurtulmustur. ik nérolojik muayenesinde
patolojik refleksleri gozlenen bebek, nobet gecirmemistir. Solunum depresyonu
saptanan bebek postop 1.giin entiibe edilmistir. Postoperatif 2. giinde eksitus
olmustur.

Tanatoforik displazi olgusu ise merkezimize 39. haftada bagvurmus yapilan
degerlendirmede antenatal skoru anormal (4) olarak saptanmistir. Ekstremite
hareketleri zayif, bilateral “clenched fist” izlenen olguda, IUGR, ventrikiillomegali,
polihidramniyos saptanmistir. Multipl kemik deformitesi izlenmistir. 42,5. haftada
sezaryen ile 3/5 APGAR’lL, 1340 gr, erkek bebek dogurtulmustur. Spontan
solunumu olmayan bebek hipotonik olarak degerlendirilmistir. Kas tonusu zayif
refleksleri zayif olarak degerlendirilen bebekte emme ve yutma refleksi de

gbzlenmemistir. Postop 1. giinde eksitus olmustur.

57



Calismanin en Onemli Olgiitlerinden biri olan noérolojik muayenenin,
herseferinde uygun sartlarda yapilabilmesi ya da aym ndrolog tarafindan
uygulanmast miimkiin olmamistir. Bazi dogumlarin gerceklestigi saatler acisindan
muayeneleri farklt uzmanlar tarafindan yapilmistir. Baz1 olgularda acil entiibasyon
ve medikasyon uygulandigi i¢in, ilk ve 48. saat muayeneleri optimal sartlarda
uygulanamamistir ve uygun cevap alinamamistir. Bu ¢alismada noérolojik
muayenede, Ozellikle hipotonik, ndbet gecirme ve patolojik kraniyal sinir
bulgularinda anormallik gozlenen bebeklerde noérolojik muayenenin anormal olarak
degerlendirildigi ve yakin zamanda bu bulgularin degisiklik gostermedigi
saptanmustir. 11k ve ikinci (48. saat) muayenelerinde patoloji saptanan olgulara
birinci yasa kadar yaklasik 2-3 aylik zaman dilimlerinde kontrol planlanmistir.
Ozellikle SP gibi norolojik olgularda , tanmnin 1-2 yil igerisinde oturmasi bu zaman
dilimini genisletmektedir.

Calismaya alinan olgular igerisinde en erken gebelik haftasi 26 (35+3)
olmakla beraber, en erken dogum haftasi 30. haftadir (37£2) Hem prenatal hem de
postnatal olarak anormal olarak degerlendirilen olgular, 34 hafta ve {izerindeki
gebeliklerdir. Preterm bebeklerde ndrolojik degerlendirme daha zor olmakla beraber,
34 hafta tlizerindeki bebeklerde, tiim refleksler term bebekler gibi gozlenebilir ancak
daha zayif olabilir. Bu sebeple testin taradigi anormal olgularda hem norolojik
degerlendirme hemde sonografik skorlama benzerlik gdstermistir ve duyarli olarak
izlenmigtir. Caligmada 2 tahliye olgusu haricinde 34.haftadan kiigiik dogum yapan 1
olgu mevcuttur. Grandmultipar olan hasta 30. haftada dogum yapmis, antenatal
degerlendirmede skoru (15) normal olarak degerlendirimistir. APGAR skoru 9/10,
postnatal norolojik degerlendirmesi normal olarak izlenmistir. 30 haftadan kiiciik
bebeklerde hipotonik postiir hakimiyeti, 34 haftadan kiigiik bebeklerde ise
reflekslerdeki zayiflik veya olmamasi nedeniyle bu skorlama sisteminin 34. hafta ve
sonrasi gebeliklerde uygulanmasi daha uygun olacaktir.

APGAR skoru, dogum salonunda bebeklerin acil degerlendirilmesi ve
canlandirma gereksinimlerinin belirlenmesi i¢in gelistirilmis bir skorlama yontemidir
(85). Besinci dakika APGAR skoru birinci dakikaya gore mortalite ve norolojik
durumu belirlemesi acisindan daha anlamlidir. Asfikside uzun donem prognozu

belirleyen faktoriin diisik APGAR skoru oldugu gosterilmis ve besinci dakika
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APGAR skoru ile serebral palsi iligkili bulunmustur (94,95).

Calismay1 tamamlayan 63 olgunun antenatal skorlari, 1 ve 5. dakika
APGAR’lan ile karsilastirildiginda nonparametrik korelasyon testleri ile 1. dakika
APGAR i¢in R degeri 0,646, 5. dakika APGAR i¢in R degeri 0,724 olarak saptanmis
ve bu degerlerin 1’¢ yakin olmasi ile antental skorlama ve APGAR arasindaki
korelasyonun pozitif yonde oldugu gozlenmistir. ( Kikare ve Kruskal Wallis testleri )
Calismada antenatal skorlarin dogum haftas1 ve dogum kilosu ile karsilastirildiginda
korelasyonun pozitif yonde oldugu saptanmaistir.

Antenatal skorlar, SSS anomalisi, endokrinopati varlig1 gibi antenatal risk
faktorleri ile de karsilastirilmistir Ancak epilepsi, kotii obstetrik dykii gibi belli risk
gruplarinda yeterli sayida olgu toplanamadigi i¢in istatistiksel olarak degerlendirme
yapilamamis ancak frekans olarak degerlendirilmistir. Spina bifida olgularinda
antenatal skora gore, anormal ve sinirda olarak degerlendirilen olgularda testin
sensitivitesi yiiksek (100%) olarak degerlendirilmistir. Ancak antenatal skora gore
normal olarak degerlendirilen olgularda testin spesifikligi 63,6% olarak
degerlendirilmistir. Bunun sebebinin de spina bifida olgularinda hasarin sadece beyin
dokusunda degil kitlesel lezyonun yeri ve tiiriine gore de degiskenlik gostermesi
olabilecegi varsayilmistir. [UGR ve sendromik olgu grubunda ise antenatal skora
gruplandirilan olgularda testin hem sensitif hemde spesifik oldugu goriilmiistiir.
GDM ve tiroid endokrinopati grubunda, testin spesifikligi yliksek olarak
saptanmistir. Ancak endokrinopati olgularinda anormal skorlama yapilan vaka
olmadig1 i¢in testin etkinligi bu alt grupta degerlendirilememistir. Endokrinopati
olgularinda antenatal skorlamada, normal ve sinirda saptanan olgular, postnatal
degerlendirmede de benzerlik gostermistir. Kotii  obstetrik  Oykii, iirogenital
enfeksiyon varligi, abortus veya epilepsi Oykiisii ile komplike gebelik
kategorilerinde yeterli sayida altgrup olusturulamadigi i¢in, testin etkinligi bu
gruplarda degerlendirilememistir.

Bu caligmada, antenatal skorlama ndrolojik muayene bulgularina gore
kategorize edildiginde normal olgularin skorlar1 14-20 (17,5+ 1,5), sinirda olgularin
skorlar1 8-17 (12,7 2,7 ), anormal olgularin skorlar1 ise 2-5 (4,0+ 1,4 ) olarak
saptanmistir. Antenatal skorlar KANET testi verileri ile evren ortalamasi énemlilik

testine gore karsilagtirlldiginda, bu c¢alismada saptanan t degerlerinin referans
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verilerden daha diistik oldugu ve iki degerlendirme arasinda anlamli bir fark olmadigi
izlenmektedir (p<005). Antenatal skoru 5 ve altinda saptanan olgularda fetal davranis
etkilenmis ve postnatal norolojik patoloji varligi saptanmistir. Antenatal skoru 6 ile
13 arasinda saptanan olgularda, postnatal degerlendirmede SSS patolojisi var ise
norogelisimde patolojinin sebat edebilecegi, SSS patolojisi yok ise norolojik takipte
patolojik bulgularin gerileyebilecegi saptanmistir. Ancak norolojik bulgulart normal
olarak degerlendirebilmek icin en az 1 yillik yakin takip gerekmektedir. Antenatal
skoru 14 ve lizerinde saptanan olgularda fetal hareketin etkilenmedigi ve postnatal
major norolojik patoloji goriilmedigi saptanmaistir.

Bu calismada ndrolojik muayenedeki yetersizlik tek bir grup altinda
irdelenmistir, oysa ki ndrolojik muayeneyi etkileyen pek cok faktér mevcuttur.
Kraniyal patolojiler, SSS hastaliklar1, hipoglisemi, enfeksiyon, kas hastaliklar1 gibi
pek cok norolojik bulgu veren hastalik, anormal noérolojik muayene altinda
irdelenmistir. Genis kapsamli olgu gruplarinda, olgu spesifik prenatal ve postnatal
karsilagtirma yapilmasi, skorlama sisteminin daha etkin olmasina fayda
saglayacaktir. Ayn1 sekilde riskli gebeliklerin antenatal skorlamasi yapilirken, grup
gozetmeksizin tim skorlar ayn1 3 alt grup arasinda degerlendirilmistir. Ancak
fizyolojik riskler ile anatomik patolojilerin farkli gruplarda degerlendirilmesi ile

testin etkinliginin artacagi diisiiniilmiisttir.

6. SONUC

Prenatal donemde riskli gebeliklerin saptanmasi ve bu gebeliklerde fetal davranisin
degerlendirilmesi ve skorlandirilmasi, yenidogan ve sonraki donemde saptanan
norolojik hasarli olgularin erken tesbit edilmesi ve tedavisi agisindan Onem
tasimaktadir. Glinlimiizde, 3D ve 4D USG yontemiyle fetal davranisin
degerlendirilmesi ve skorlandirilarak kategorize edilmesiyle ilgili sadece bir ¢alisma
mevcuttur. Bu tez caligmasi fetal davranmisin skorlandirilmasi ile ilgili Tiirkiye’de
yapilmis ilk caligmadir. Elde edilen verilerde, antenatal donemde degerlendirilen

fetal davranisin, postnatal donemde de norolojik bulgularla benzerlik gosterdigi
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saptanmis ve fetal davramisin skorlandirilarak kategorize edilmesinin yenidogan
donemindeki norolojik hasarli olgular1 erken tammmada fayda saglayacagi
diisiiniilmistiir. 34 hafta altinda norolojik degerlendirme, 6zellikle refleks ve tonus
degerlendirmesi yoOniinden yetersiz olabilmektedir. Bu ¢alisma, antenatal
skorlamanin 34 hafta tizerindeki gebeliklere uygulanmasinin, postnatal donemdeki
patolojileri saptamada faydali olabilecegini gostermektedir. Bu yontemin Ozellikle
SSS patolojileri, konjenital anomaliler ve IUGR olgularinda anormal olgular
saptamada, endokrinopati olgularinda ise normal olgular1 ayirt etmekte yarar
sagladig1r gozlenmistir. Mevcut vakalar, fetal davranig degerlendirmesi yaparak
ileriye yonelik ndrolojik patolojiler saptamak yoniinden pozitif bulgular saglamakla
beraber, bu iligkiyi kanitlamak i¢in nérolojik hastaliklara veya fetal davranisin her bir
parametresine spesifik olarak yapilacak, daha genis hasta sayis1 ve alt gruplar igeren

cok merkezli ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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