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Ozet

Amag: Giiniimiizde perinatal tamdaki gelismeler, fetustaki
tiim anomalilerin erken tanisini saglar. Sorunlu gebelikle-
rin tartisilarak ortak karar verildigi hastanemiz perinato-
loji konseyi sonuclari sunularak antenatal tani ve perina-
toloji konseyinin éneminin vurgulanmasi amacglanmuigtir.

Gereg ve Yontem: Temel olarak ¢ocuk cerrahisi, kadin-do-
gum, cocuk sagligr ve hastaliklari, patoloji, genetik, noro-
sirurji, radyoloji uzmanlarimin diizenli toplanmast ile olu-
san Perinataloji Konseyi’mizin, Haziran 2000-Agustos
2006 arasinda tartistigr 818 gebelik sonuglart degerlendi-
rilmistir. Konseye gerekirse diger brang uzmanlart davet
edilmis; ila¢ kullanimi ve radyolojik islem konusunda go-
riigler alinmistir. Kararlar ailelere bildirilerek son karar
verilmigtir.

Bulgular: Tartisilan gebeliklerden norogirurji ile ilgili 301
(% 37) inden 174’1 (% 57), ¢cocuk cerrahisi ve pediyatri ile
ilgili 279 (% 34) undan 48’i (% 17.2), genetik ile ilgili 62
(% 7.5) sinden 31'i (% 50), ¢cogul anomalileri olan 53 (%
6.5) iinden 22’si (% 41.5), ila¢ kullanim &ykiisii olan 46 (%
5.5) sindan 12’si (% 26) ve ortopedi, infeksiyon, radyodi-
agnostik iglem Oykiisii bulunan 77 (% 9.5) sinden 21’1 (%
27.2) toplam 308’ ailenin de gériisii alinarak sonlandiril-
nustir. Sonlandirilan gebelikler yasamla bagdasmayan ¢o-
gul anomaliler, genetik bozukluklar, anensefali, agir noral
tiip defektleri, hidrops fetalis, anhidramnioz ile birlikte
olan agir iiriner anomalilerdir.

Sonug: Ik zamanlarinda diger konsey iiyelerince diyaf-
ragma hernisi, karin on duvari defektleri, spina bifida gibi
anomalilerin sonlandirilmaya ¢aligilmast konusunda tara-
fimizdan yapilan ¢alismalar sonucunda bu hastalarin son-
landirilmadan klinigimize nakledilmesi basarilmistir. Peri-
natoloji konseyleri, sorunlu gebeliklerin tartisilarak ano-
malinin yagamla bagdasmasi konusunda ortak karar veril-
mesi yoniinden olduk¢a énemlidir. Ancak, konsey iiyeleri
de giincel gelismeleri yakindan izleyerek bir yasam konu-
sunda karar verirken veya aileye anomali konusunda karar
vermesi i¢in bilgi verirken yasam ile oliim arasindaki sinir-
lart daima genis tutmak zorundadirlar gériisiindeyiz.

Anahtar kelimeler: Perinatal tani, fetus, Perinatoloji

Summary

Perinatalogy council report: A retrospective analysis of 6
years

Aim: Rapid developmental changes in perinatal diagnosis
permits early detection of many anomalies. The results of
our hospitals perinatalogy council is reported to review
and demonstrate the results which reflect the paramount
importance of a council in this topic.

Materials and Methods: The retrospective analysis of 818
problematic pregnancies discussed between June 2000 and
August 2006 by our council consisting of mainly Pediatric
Surgery (PS), Obstetrics and Gynecology (OG), Pediatrics
(Pe), Pathology (Pa), Genetics (G) and Neurosurgery (NS)
cases is reported. Other consultants are also invited in ne-
ed for cases of medication usage or radiological interven-
tions. Parents are informed about the decisions.

Results: Among the pregnancies discussed; 174 of 301 NS
(57 %), 48 of 279 PS and Pe (17.2 %), 31 of 62 G (50 %),
22 of 53 multiple anomalies (41.5 %), 12 of 46 medication
(26 %) and 21 of 77 (27.2 %) orthopedics, infections and
radiological intervention history are terminated with the
consent of parents. Terminated pregnancies were multiple
anomalies which are not compatible with life, genetic mal-
formations, anencephaly, severe neural tube defects,
hydrops fetalis and severe urinary abnormalities with
anhydramniosis.

Conclusion: Our efforts as the pediatric surgery clinic re-
sulted in diminished amounts of terminated pregnancies of
diaphragmatic defects, abdominal wall defects and spina
bifida as opposed to the early times of the council. Perina-
talogy councils are important in making decisions about
the problematic pregnancies, deciding about the future of
both the mother and the fetus. Council members should
have updated information on recent advances in perinato-

logy.
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Giris

Modern tip ve teknoloji, degisik nedenlerle olusabi-
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lecek anne ve fetus oliimlerini biiyiik oranda azalta-
bilecek diizeye ulastigindan, dogumsal anomali ola-
siligina kargt hem gebe hem de fetusun yakin ve dik-
katli izlemi onem kazanmigtir (17.18.22.25.27.31.34)
Antenatal tanil1 yenidoganlar, tek bir hekim tarafin-
dan izlenemeyecek kadar degerli hastalardir. Temel
kosul perinataloji konseylerinde anne ve fetus yasa-
mini korumak {izere antenatal tanili anomalileri olan
yenidoganlarin tartisilmasi, yasam sansi bulunmayan
fetuslarda gebeligin sonlandirilma kararinin verilme-
si ya da ekibinin postnatal donem icin hazirlanarak
yapilacak girigimler ile yenidoganlarin yagsam kalite-
lerinin arttirilabilmesidir (1,5:10.20.22),

Bu felsefeden yola cikarak, cocuk cerrahisi, kadin-
dogum, cocuk saglig1 ve hastaliklari, patoloji, gene-
tik, norosirurji, radyoloji uzmanlar: tarafindan peri-
nataloji konseyleri olusturulmusgtur. Yazimizda ante-
natal tani 15181inda klinikler arast bilgi aligveriginin
fetus ve anne sagligi lehine kullanilmasinda, perina-
toloji konseyinin 6neminin vurgulanmasi amaglan-
mistir.

Gere¢ ve Yontem

Hastanemizde 1996’da olugturulan ve temel olarak
cocuk cerrahisi, kadin-dogum, ¢cocuk saglhigi ve has-
taliklari, patoloji, genetik, norogirurji, radyoloji uz-
manlarmin diizenli toplanmast ile olusan perinatalo-
Ji konseyimizin, Haziran 2000-Agustos 2006 arasin-
da tarustigr 818 gebeligin sonuglart degerlendiril-
migstir. Konseye gerekirse diger brans uzmanlar: da-
vet edilerek goriigleri alinmigtir. Kadin-dogum uz-
manlar tarafindan konseye getirilen olgular tartisi-
larak son soz ilgili brans uzmanina birakilmig ve ali-
nacak kararlarin oybirligi ile olmasina 6zen gosteril-
mistir. Alinan kararlar aminda kaydedilerek, karar
metni konseyin sonunda tiim uzmanlar tarafindan
imzalannustir. Konseyimiz hamileligin sonlandiril-
masinda 24. haftayr sinir kabul etmektedir. Ancak
hastalarinizin yaklasik % 70°i dis merkezlerinden
geldiginden hamileliklerin sonlandirildigi donem ge-
nellikle sinira yakin donemlerdir. Daha sonra kadin-
dogum uzmanlart tarafindan ailelere anomaliler
hakkinda ayrintili bilgi ve konsey karari bildirilerek
son karart vermeleri istenmistir. Ancak, aile karari
ile konseyimizin karari ¢eligiyorsa ve aile ikna edile-
mezse ailenin karart uygulanmaktadir.

Bulgular

Perinatoloji Konseyimizde Haziran 2000-Agustos
2006 doneminde toplam 818 gebelik tartigilmigtir.
Tartisilan gebelikler ilgili bransa gore ayrildiginda;
beyin cerrabhisi ile ilgili 301 (% 37), ¢ocuk cerrahisi
ve cocuk saghigi ile ilgili 279 (% 34), genetik ile ilgi-
i 62 (% 7.5), ¢ogul anomalileri olan 53 (% 6.5), ilag
kullanim 6ykiisii olan 46 (% 5.5), radyodiagnostik is-
lem, enfeksiyon Oykiisii olan ve ortopedi ile ilgili 77
(% 9.5) olgu bulunmaktadir.

Beyin cerrahisi ile ilgili 301 olgudan 174 (%
57)’tintin gebeligi sonlandirtlmistir. Sonlandirilan
gebeliklerdeki fetuslarin 94°ti (% 54) anensefalili,
50’si (% 29) noral tiip defektli, 30’u (% 17) hidrose-
fali, serebellum veya korpus kallosum yoklugu olan
fetuslardir. Noral tiip defektli fetuslarin 29’unda no-
ral kanal timiiyle aciktir. Ayrica, ailenin istegi ile
sonlandirilan 21 gebelikte; noral tiip agikligimnin 15
fetusta yalniz bir bolgeye (lumbal veya torakal) sinir-
It oldugu, 6 fetusta ise sakral veya lumbal spinal
aciklik diginda bagka patoloji bulunmadig1 goriil-
miuigtir.

Cocuk cerrahisi ve cocuk saghig ile ilgili 279 olgu-
dan sonlandirilan 48 (% 17.2) gebeligin 15’inde (%
31.3) hidrops fetalis, bilateral renal agenezi veya bi-
lateral afonksiyone bobrek nedeniyle olan anhidram-
nioz, bilateral dogumsal adenomatoid malformasyon
gibi yasama olasilig1 ¢cok az olan fetuslar belirlenmis-
tir. Ailenin istegi ile sonlandirilen gebeliklerin 16’s1-
n (% 48.5) diyafragma hernili fetuslar, 11’ini (%
33.4) omfolosel veya gastrosizis gibi karin duvari de-
fektleri olan fetuslar ve 6’sin1 ise, (% 18.1) sakrokok-
sigeal teratomlu fetuslar olusturmaktadir.

Genetik ile ilgili 62 gebelikten 31’1 (% 50) sonlandi-
rilmigtir ve sonlandirilan gebeliklerde trizomil3 ve
trizomi 21 basta olmak iizere c¢esitli kromozomal
anomalili fetuslarin bulundugu belirlenmistir.

Birden ¢ok sistemi ilgilendiren 53 gebelikten sonlan-
dirtlan gebeliklerin sayist 22 (% 41.5)’dir. Sonlandi-
rilan gebeliklerde kalp ve biiyiik damar anomalileri,
anensefali veya hidrops fetalisin eglik ettigi anomali-
ler, genis noral tiip defektleri ve agir iiriner sistem
bozukluklarmin da oldugu anomaliler gibi yasamla
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Tablo 1. Sonlandirilan gebeliklerdeki fetuslarin anomalilerinin dagilimi.
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A) Beyin cerrahisi ile ilgili tartigilan 301 fetus (% 37)
Beyin cerrahisi ile ilgili sonlandirilan 174 fetus (% 57).
1) Anensefali 94 fetus (% 54)
1I) Noral tiip defekti 50 fetus (% 29)
1) Tiim noral kanal agik 29 fetus (% 58)
2) Ailenin istegi ile sonlandirilan 21 fetus (% 42)
a) Noral kanal agiklig1 bir bolgeye sinirl 15 fetus (% 71,5)
b) Noral kanal agiklig: yalnizca lumbal veya sakral bolgede 6 fetus (% 28,5)
IIT) Hidrosefali, serebellum veya korpus kallosum yoklugu 30 fetus (% 17)
B) Cocuk cerrahisi ve Cocuk saghgi ile ilgili tartisilan 279 fetus (% 34)
Cocuk cerrahisi ve Cocuk saghgi ile ilgili sonlandirilan 48 fetus (% 17,2).
I) Hidrops fetalis, bilateral renal agenezi, anhidramnioz, vb 15 fetus (% 31,3)

II) Ailenin istegi ile sonlandirilan 33 fetus (% 68,7)
1) Diyafragma hernisi 16 fetus (% 48.,5)

2) Omfolosel ve gastrosizis patolojisi olan 11 fetus (% 33,4)

3) Saakrokoksigeal teratomlu 6 fetus (% 18,1)
C) Genetik ile ilgili tartisilan 62 fetus (% 7,5)

Genetik ile ilgili (Trizomi-13 ve Trizomi-21) sonlandirilan 31 fetus (% 50)

D) Coklu sistem anomalileri ile ilgili tartigilan 53 fetus (% 6,5)

Coklu sistem anomalileri ile ilgili (kalp ve biiyiik damar anomalileri, anensefali, hidrops fetalis, genis noral tiip agikligi, degisik kombi-

nasyonlar1) sonlandirilan 22 fetus (% 41,5)
E) Hamilelikte ila¢ kullanim 6ykiisii olan 46 fetus (% 5.5)

Hamilelikte ila¢ kullanim 6ykiisii olan ve sonlandirilan 12 fetus (% 26)
F) Agir iskelet sistemi anomasi veya hamilelikte radyolojik veya niikleer inceleme oykiisii olan 77 fetus (% 9,5)
Agir iskelet sistemi anomasi veya hamilelikte radyolojik veya niikleer inceleme Oykiisii olan ve sonlandirilan 21 fetus (% 27,2)

bagdagmayan anomalilerin bulundugu belirlenmistir.
Hamileligi sirasinda ilag kullanim Oykiisii olan ve
anomali olusturma olasihig1 nedeniyle Ege Universi-
tesi Farmokoloji Anabilim Dali konsiiltasyonu iste-
nen 46 gebelikten, konsiiltasyon sonuclarma gore
12’51 (% 26) sonlandirilmistir.

Hamilelik doneminde direkt grafi, bilgisayarli to-
mografi ¢ektiren veya niikleer inceleme yaptiran ol-
gular icin Ege Universitesi Radyoloji veya Niikleer
Tip Anabilim Dali’ndan ve agir iskelet sistemi ano-
malileri olan fetuslar icin hastanemiz Ortopedi Klini-
ginden konsiiltasyonlar istenmis; gelen sonuca gore
77 gebelikten 21°1 (% 27.2) sonlandirilmistir. Son-
landirilan gebeliklerdeki fetularin anomali dagilimi
Tablo 1°de dzetlenmistir.

Perinatoloji Konseyi’'mizin diizenli olarak toplandig:
Haziran 2000-Agustos 2006 arasinda degisik neden-
lerle sonlandirilan gebelik sayisinin 308; sonlandiri-
lan gebeliklerin konseyimizde tartigilan gebeliklere
oraninin % 37.6 oldugu belirlenmistir.

Tartisma
Dogumsal anomali, dogumsal malformasyon; do-

gumda var olan gelisim kusurunu tanimlar ve bu ta-
nimlama makroskobik ya da mikroskobik yapisal
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anomali ve normalden sapmalar1 kapsar. Agir do-
gumsal anomaliler, ortalama canli dogumlarin % 3’iin-
de goriiliir. Bu anomalilerin % 50’den fazlasi santral
sinir sistemi, % 20’si iirogenital sistem, % 15’1
gastrointestinal sistem ve % 8’i ise kardiovaskiiler
sistem ile ilgilidir. Ayrica, anomalilerin % 70’1 izole-
dir. Anne yasimin 20’den az veya 40’dan fazla oldu-
gu durumlarda dogumsal malformasyon yoniinden
biiyiik bir risk bulunmaktadir (9-16.20.21)_ Ulkemizde
dogumsal malformasyonlar konusunda yapilan ¢alis-
malar sinirh sayidadir. Biri ve ark, Gazi Universite-
si’nde yaptiklar calismada, dogumsal anomalili be-
bek dogma oranim % 1.18; erkeklerde % 1.21, kiz-
larda % 1.15 olarak sdylemistir (11,

Dogumsal anomalilerin fetal yasamda taninir duru-
ma gelmesi; anomalilerin yasamla bagdasip bagdas-
madig1 ve yasamla bagdasmayan anomalilerin erken
donemde sonlandirilmas: konusunda tartismalari
baslatmistir. Bu tartismalar bir¢cok merkezde etik ku-
rallar icinde karar veren; Perinatoloji Konseyi veya
Gebelik Tahliyesi Etik Kurulu gibi multidisipliner
kurullarin olusturulmasina yol agmustir ©). Fetuslar-
daki anomalilerin antenatal donemde taninmasi, do-
Sumdan hemen sonra yapilacak girisimin ayrintilar
ile 6nceden planlanmasini ve yapilacak girisim tiirii-
ne gore hem cerrahi ekibin hem de yogun bakim eki-
binin 6nceden hazirlik yaparak dogum sirasinda ha-
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zir beklemesini saglamistir. Ozellikle dev servikal

kitlelerde uygulanan EXIT islemi buna Ornektir
(1,16),

Fetal tan1 yontemlerinin basinda gelen ultrasonogra-
fide (USG) fetusun sayisi; distan ya da organlardaki
morfolojik anomaliler, fetus hareketleri, amnion sivi-
sinin miktar1 ve durumu goriilebilir. ilk 3 ayin sonla-
11 ile ikinci 3 ayin baslarinda (10-16 hafta) yapilan
USQG, fetal tan1 i¢cin 6nemlidir. Ayrica, anne ile ilgili
risk faktorleri varsa (anne yasi 35’°in {istiinde ise, an-
nede diyabet varsa, onceki ¢ocukta anatomik veya
kromozom anomalisi varsa ve alfa-fetoprotein (AFP)
yiiksekse) USG daha da 6nem kazanir. Biyokimyasal
testler, USG ile saptanan anomalilerin tanisini des-
tekledigi gibi, kromozom anomalilerinin de taninma-
sint saglar. Tani icin; anne serumundan AFP ya tek
olarak bakilir ya da Human Chorionic Gonadotropin
(hCG) ve serbest serum estriol diizeyi “liclii test” ola-
rak bakilir. Bu ii¢ teste eger inhibin A bakisi da ekle-
nirse “dortlii test” olarak adlandirilir. Anenesefalide
AFP, % 90; noral tiip defektlerinde, % 80-85 artar.
Ayrica, AFP, trizomi 18 ve 21°de de yiiksek bulunur.
Noral tiip defekti ile trizomi 18 veya 21 birlikte ise,
tersine AFP azalir, hCG artar ve estriol azalir. Hami-
leligin 10. haftasinda fetal tani i¢in koryonik villus
orneklemesi yapilir. Bu incelemenin iistiinliigii, 24-48
saatte sonu¢ almabilmesidir. Kromozom anomalisi
tanisin1  giliglendirmek icin amniosentez yapilmasi
gereklidir. Ancak amniosentez, 14 giinden once so-
nug vermez. Perkiitan gobek kani analizi veya kordo-
sentez karyotip bakisi, prenatal infeksiyon, metabo-
lik anomali veya hemoglobinopati taranmasini sag-
lar. Perkiitan gobek kan analizi hamileligin 18. hafta-
st sirasinda USG esliginde yapilir ve 24-48 saatte so-
nuglanir. Tiim incelemelerin yaninda gerekirse fetal
ekokardiografi, manyetik rezonans (MR) yapilabilir
(17,11,16.20,21.23) | Fetustaki anomalilerin gelismis ta-
n1 yontemleri ile kolaylikla taninmasi anomalilerin
hamilelik sirasinda onarmmini diisiindiirerek fetal tib-
bin temelleri atilmigtir (2-4.13-19), Fetal tan1 yontem-
lerini gelismesi ile taninabilen hastaliklar arasinda
konjenital diyafragma hernisi, bilateral hidronefroz,
sacrococcygeal teratom, konjenital kistik adenoma-
toid malformasyon gizli mortalite olarak yorumlanir.
Bu anomalilerin ayrimlanmasi ve hamilelik hakkinda

verilecek karar perinatoloji konseyinin olmalidir (2-
4,6-14,16-26)

Konseyimizde, Haziran 2000-Agustos 2006 arasinda
tartisilan 818 hamilelikte konsey Oncesi kesin prena-
tal tan1 i¢in gerekli testlerin tiimii yapilmistir. Akra-
ni, anensafali gibi yalnizca USG ile kesin tan1 konu-
lan anomalilerin yan1 sira ¢cogul anomalilerde kesin
tan1 i¢in USG; biyokimya ve kromozom testleri ile
desteklenmistir.

Akdeniz ve ark., sonlandirdiklari hamileliklerdeki
nedenleri ikiye ayirarak fetusa ait nedenlerin oranini
% 66, maternal nedenleri % 33 olarak bildirmislerdir.
Sonlandirma sinir1 olarak 19. haftanin benimsendigi
bu seride fetal nedenler arasinda sinir sistemi anoma-
lilerinin ¢ogunlugu olusturdugunu (% 41), kromo-
zom anomalileri oraninin ise % 14 oldugunu; mater-
nal nedenler arasinda da anne hastaliklarinin ve tera-
tojen ila¢ kullaniminin 6nde oldugunu belirtmigler-
dir. Ayrica, kalp anomalilerinden dolay1 sonlandiri-
lan hamilelik sayisinin diisiikliigiine neden olarak
kardiyak anomalilerin iilkemizde heniiz yeterli oran-
da taminamadig1 yorumunu getirmiglerdir ). Birgok

yayinda da bu sonuglara benzer sonuglar belirtilmis-
tir (1.4,7,11,16,20,21)

Konseyimizde, hamileligin 24. haftasi sonlandirma
sinir1 olarak benimsenmistir. Sonlandirma karar1 ve-
rilen fetuslar arasinda cogunlugu sinir sitemi anoma-
lileri olusturmaktadir. Genetik anomaliler ikinci sira-
da, coklu anomaliler iigiincii siradadir. Urogenital
anomalilerin de icinde oldugu ¢ocuk saglig1 ve cocuk
cerrahisi anomalili fetuslarin yalnizca % 17.2’si son-
landirilmistir. Maternal nedenler arasinda teratojen
ila¢ kullanimi daha fazladir. Serimizde fetus ile ilgi-
li nedenlerin ¢ok yiiksek (% 89), maternal nedenlerin
ise, yayinlarda belirtilen oranlarin cok altinda olma-
s1; bu hamileliklerin hastanemize gelmeden periferik
merkezlerde sonlandirildigi seklinde yorumlanmustir.
Ancak, bu merkezlerde yasal sonlandirma iglemleri-
ni yapmak olanaksizdir. Bu kogullarda hamilelerin
biiyiik bir merkeze sevk edilmesi gerekirken bdyle
bir yolun izlenmesi iiziicii bir iilke gercegidir.

Hamileligin sonlandirilmasi aile ve hekim i¢in 6nem-
li ve zor bir karardir. Anomalili bebekleri olacagini
O0grenen aile hamileligin sonlandirilmasini isteyecegi
gibi, bazi durumlarda konseyin karar1 sonlandirma
yoniinde olsa da aile bebegin yasamasini isteyebilir.
Ulkemizde 1983 yilinda ¢ikan yasaya gore anne ve
babanin istegi ile hamilelik 10. hafta doluncaya ka-
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dar sonlandirilabilir. Yasa sonrasi iilkemizde abortu-
sa bagli komplikasyonlar ve anne 6liimleri belirgin
azalmistir. Ancak, fetusta yasamla bagdasmayan
anomali nedeniyle hamilelik, fetusun yasam kabili-
yeti kazanmamis oldugu donemde (en gec 24. hafta)
sonlandirilabilir. Oysa iilkemizde yenidogan icin ya-
sayabilme sinir1 28. hafta kabul edilmis ve 1983 yi-
linda ¢ikan yasada hamileligin sonlandirilmasi i¢in
sinir konmamuigtir. Sonlandirma karari icin en az iki
kadin-dogum uzmani ve bir brang uzmaninin onay1
yaninda ailenin onay1 gerekir. Ancak sonlandirma
kararinin multidisipliner olmasi igin “perinatoloji
konseyleri” olusturulmustur. Bu konseyler; her tiirlii
belgeyi istemek, aydinlatilmis onam formlarint sun-
mak ve saklamak zorundadir. Bat1 toplumlarinda bu
konseylere, hukuk uzmani, sosyolog, din bilimci gi-
bi degisik meslek adamlar1 da girmektedir. Ancak,
bir¢ok merkezimizde bu karar, bir kadin-dogum uz-
mani ile aile tarafindan verilmektedir. Batili tilkeler-
de verilen kararda 6zellikle ileri hamilelik donemle-
rinde fetusun haklar1 gozetilirken; ililkemizde karar-
lar genellikle fetus aleyhinedir (5,9).

Konseyimizde yasamla bagdasmayan anomalili fe-
tuslarin sonlandirilmasi konusunda oybirligi ile karar
alinmasina 6zen gosterilmektedir. Ancak, konseyi-
mizin ilk zamanlarinda o6zellikle kadin-dogum uz-
manlar1 ve patoloji uzmanlari tarafindan diyafragma
hernisi, karin 6n duvari defektleri, sakrokoksigeal te-
ratom, spina bifida gibi anomalili fetuslarin hamileli-
ginin sonlandirilmasi yoniinde karar alinmasina ¢a-
Listiklar1 gozlenmistir. Klinigimizin karara karsi ¢ik-
masma ragmen kadin-dogum uzmanlarinin aileyi
yonlendirmesi ile birgok hamilelik sonlandirilmistir.
Daha sonra bu anomaliler konusunda klini§imiz tara-
findan sunulan seminerler ve klinigimizin yapilan
ameliyat sonuglarinin sunulmasti ile gereksiz sonlan-
dirmalar sona ermistir.

Anomalili fetuslarin varli§i durumunda veya anneye
ait ciddi yasam tehdidinin olmast durumunda hami-
lelik hakkinda karar verecek olan; multidisipliner
“Perinatoloji Konseyi” olmalidir. Ancak, o zaman
hamileliklerin sonlandirilmasi veya siirdiiriilmesinde
etik ve dogru kararlar alinabilir. Konsey, aile ile bir-
likte anne ve fetus icin en uygun karar1 vermeli, bu
kararlar kayit altina aliarak korunmalidir. Sonlan-
dirma kararinda etik sinir zorlanmamasi icin sinir 24.
hafta olmalidir. Daha sonra fetusun yasam ile bagda-
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san anomalilerinde fetus lehine karar verilerek hami-
lelik siirdiiriilmelidir. Hamilelikler hakkinda kadin-
dogum uzman ve ailenin birlikte karar almasi yerine
uygun sayida brang uzmaninin oldugu merkezlerde
konsey giin gecirmeden olusturulmali; olusturulami-
yorsa sorunlu hamileler iist merkeze gonderilmelidir.
Ancak, konsey tiyeleri de giincel gelismeleri yakin-
dan izleyerek bir yasam konusunda karar verirken
dogru karar1 vermeye 0zen gostermelidir. “Perinato-
loji Konseyleri” cagdas ve bilimsel bir yasa ile koru-
nan ve sinirlar1 belirlenen, tiyeleri her zaman fetus le-
hine karar verilmesini zorlayan ve yasam ile 6lim
arasindaki smirlar1 daima genis tutan multidisipliner
konseyler olmalidir. Bu konseylerin olusturulmasi ile
antenatal olarak fetusta belirlenen anomalilerin ya-
sam ile bagdasip bagdagmadig1 konusunda gercekei
kararlar alinabilecegi, yapilacak girisimlere bebegin
dogumu oncesi hazirlik yapilmasina olanak saglaya-
cagi; boylece iilkemizde sik goriilen dogum sonrasi
erken bebek o6liimlerinin azaltilabilecegi diigiincesin-
deyiz.
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