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988 y›l›nda Fanconi anemisi olan bir çocu¤a,
HLA doku tipi uygun kardeflinden al›nan ve

dondurularak saklanan  kordon kan›  kullan›larak,
ilk kordon kan› nakli  yap›lm›flt›r(1). Bu ilk nakil ifl-
leminin baflar›s›n›n ard›ndan, bu konudaki araflt›r-
malar ve uygulamalar h›zla artm›fl, ilk kordon
kan› bankalar›  ise 1993 y›l›nda Newyork (Pablo
Rubinstein), Milano (Giralamo Sirchia) ve Düsel-
dorf (Peter Wernet)’da kurulmufltur. Bu ilk ban-
kalar›n kurulmas›n›n ard›ndan bu konuya ilgi
dünya çap›nda artm›fl, kordon kan›n›n toplan-
mas›, saklanmas› ve kullan›m›n›n yan› s›ra etik
ve sosyolojik problemlere de¤inen  pek çok ma-
kale yay›nlanm›flt›r. Pubmed’e "cord blood

transplantation, cord blood banking" anahtar ke-
limeleri kullan›larak girildi¤inde 1800’den fazla
yay›n karfl›m›za ç›kmaktad›r. ‹lk kordon kan›
naklinin yap›ld›¤› günden bu güne hematolojik
maligniteler, di¤er kemik ili¤i problemi ile giden
kan hastal›klar›, solid tümörler ve kal›tsal immun
sistem hastal›klar› için, ço¤unlu¤u çocuklarda ve
aalllloojjeenniikk olmak üzere 2000’den fazla kordon ka-
n› transplantasyonu yap›lm›flt›r ve kordon kan›
bankalar›nda 70.000 civar›nda ihtiyaç halinde
kullan›lmay› bekleyen kay›tl› kordon kan› mev-
cuttur (2). Dünya çap›nda tüm kordon bankala-
r› aras›nda iletiflimin ve kordon kan› bankac›l›-
¤›nda standardizasyonun sa¤lanmas›, kordon
kan›na ihtiyac› olan bir al›c›n›n ya da doktorun
uygun kordon kan›na mümkün olan en k›sa za-
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ÖÖZZEETT
KKOORRDDOONN  KKAANNII  BBAANNKKAACCIILLII⁄⁄II::  NNEEDDEENN,,  KK‹‹MMEE,,  NNAASSIILL??
Son y›llarda, çok say›da hematopoetik kök hücre içeren umbilikal kordon kan› çeflitli genetik, hematolojik ve onko-
lojik hastal›klar›n tedavi etmek için hematopoetik kök hücre nakillerinde baflar›yla kullan›lm›flt›r. Daha çok çocuk-
larda, ama ayn› zamanda yetiflkinlerde otolog ya da allojenik nakil için HLA tipi uygun kemik ili¤i bulunamad›¤›n-
da, bir alternatiftir. Bu ilerleme, otolog ya da allojenik nakiller için, ticari ya da ticari olmayan (halka aç›k) kordon
kan bankas› programlar›n›n kurulmas›yla sonuçlanm›flt›r. Aileler doktorlar›ndan bu konuyla ilgili bilgi almak iste-
mektedirler. Bu derlemede, ailelerin kordon kan› bankac›l›¤› hakk›ndaki sorular›n› cevaplamalar› için doktorlara
rehber olabilecek baz› bilgiler vermek istiyoruz. Yaz›, ayn› zamanda, konuyla ilgili kurumlar ve doktorlar için yaz›-
l› onay formunu da içeren, uygun olabilecek baz› etik ve çal›flma flekillerine ait standartlar hakk›nda öneriler yap-
maktad›r.     
AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr:: : Kordon kan›, Hematopoetik kök hücre nakli, Kordon kan› bankac›l›¤›

SSUUMMMMAARRYY
CCOORRDD  BBLLOOOODD  BBAANNKKIINNGG::  FFOORR  WWHHAATT,,  TTOO  WWHHOOMM,,  HHOOWW??
In recent years, umbilical cord blood, which contains a large number of hematopoietic stem cells, has been used
successfully for transplantation of hematopoietic stem cells to treat a variety of genetic, hematologic, and oncolo-
gic disorders. It is a alternative when autologous or allogeneic transplantation with HLA-matched marrow is una-
vailable mainly for children but also in adults. This advance has resulted in the establishment of for-profit and not-
for-profit (public) cord blood banking programs for autologous and allogeneic transplantation. Parents seek infor-
mation from their physicians about this new modality. In this review, we would like to provide informations to gu-
ide physicians in responding to parent’s questions about cord blood banking. The paper also makes recommen-
dations about appropriate ethical and operational standards, including informed consent policies, for the ins-
titutions and physicians who interested in this issue.
KKeeyy  wwoorrddss::  Cord blood, Haematopoietic stem cells transplantation, Cord blood banking
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manda ulaflabilmesi amac›yla, kordon kan ban-
kalar›n›n biraraya gelerek oluflturduklar› organi-
zasyonlar mevcuttur. ‹talya’daki kordon kan
bankalar›n›n oluflturduklar› GRACE, merkezi Al-
manya’da bulunan Netcord, New York Placen-
tal/Umbilical Cord Blood Program ve son olarak
tüm dünyada 19 ülkeden 29 kordon kan› banka-
s›n›n kay›tl› oldu¤u Bone Marrow Donors
Worldwide bu organizasyonlardan baz›lar›d›r (3-
5). Bu halka aç›k, ba¤›fl esas›na dayanan kordon
kan› bankalar›n›n yan› s›ra, pekçok özel kordon
kan› bankas› do¤um s›ras›nda kordon kan›n› ala-
rak, kiflilerin yaln›z kendi kullan›mlar›na aç›k
olacak flekilde, belli bir ücret karfl›l›¤›nda sakla-
maktad›r. Türkiye’de ise ilk kordon kan› nakli
1996 y›l›nda y›l›nda Ankara Üniversitesi T›p Fa-
kültesi’nde talasemi majörlü bir çocuk hasta için
allojenik olmak üzere gerçeklefltirilmifl, ilk halka
aç›k kordon kan› bankas› ise, 1999 y›l›nda Ha-
cettepe Üniversitesi Çocuk Hastanesi bünyesin-
de Sosyal Yard›mlaflma ve Dayan›flma Fonu’nun
deste¤i ile 1999 y›l›nda kurulmufltur. Ülkemizde
özel kordon kan› bankac›l›¤› ise gün geçtikçe sa-
y›lar› artan flirketlerce gerçeklefltirilmekte, bu flir-
ketlerin bir k›sm› kordon kan›n› yurt d›fl›ndaki
kordon kan bankalar›nda saklarken, bir k›sm›
saklama ifllemini Türkiye’de yapmaktad›r.

Bu makalede kordon kan›ndaki kök hücrele-
rin özellikleri, kemik ili¤i ve di¤er hematopoetik
kök hücre nakillerine göre avantajlar› ve deza-
vantajlar›, kordon kan naklinin klinik sonuçlar›,
kordon kan›n›n saklanmas›na kadar yap›lmas›
gereken ifllemler, ne kadar yat›r›m gerektirdi¤i
ve maliyeti, etik sorunlar›na de¤inilecektir.

KKoorrddoonn  KKaann››  KKöökk  HHüüccrreelleerrii
Kordon kan›, hematopoetik kök hücrelerin

(HKH)  nakledilmesi için bir kaynak olarak ka-
bul edilmektedir (1). Hem intrauterin dönemde
hem de do¤umda HKH  fetal dolafl›mda bulu-
nur, fakat do¤umdan birkaç saat sonra eritrosit,
lökosit ve trombosit gibi tüm kan hücrelerinin
öncüllerini sa¤layan kemik ili¤ine göçederler
(6). Fetal dolafl›ma ek olarak HKH plasenta ve
göbek kordonu içinde bulunan  kanda da bulu-
nurlar. Yaklafl›k 100 ml civar›nda olan bu kan
do¤um sonras›nda plasenta ile at›l›r. Kordon ka-
n›,  do¤um s›ras›nda anneye ya da bebe¤e her-
hangi bir risk getirmeyecek flekilde kolayca top-
lanabilir. Göbek kordon kan›nda bulunan HKH,
vericinin kendisi için mükemmel HLA uyumuna
sahip iken, kardefller ve di¤er akrabalar›n kulla-

n›m› için de mükemmel ya da mükemmele ya-
k›n HLA uyumu olas›l›¤› çok yüksektir.

Kemik ili¤i ve periferik kandan elde edilen
HKH nakli, her zaman HLA’s› tam uygun verici
bulunamamas› ve yüksek toksisite gibi nedenler-
le s›n›rl› baflar›ya sahiptir. Endotel hasar›na ba¤-
l› hepatik ven oklüzyonu, idiopatik pnömoni,
trombotik mikroanjiyopati, hemolitik üremik
sendrom gibi erken komplikasyonlar, bunun ya-
n›nda akut ve kronik kona¤a karfl› greft hastal›-
¤› (KKGH), aplastik dönemde  enfeksiyon riski
ve farkl› organ sistemlerini etkileyen erken ve
geç komplikasyonlar toksisiteyi olufltururlar (3).
Kordon kan› HKH biyolojik ve immünolojik
özellikleri kemik ili¤i ve periferik kan HKH’den
farkl›d›r. Bu farklar nedeniyle KKGH riskinin,
kemik ili¤i ve periferik kandan elde edilen
HKH’ne göre daha az oldu¤u ileri sürülmektedir
(3,6). Kordon kan›ndaki lenfositler zay›f fenoti-
pe sahiptirler. Yüksek düzeyde bofl HLA s›n›f 2
molekülleri içerirler (7). Kordon kan› mononük-
lear hücrelerinde  NK ve T lenfositlerin fonksi-
yonlar›nda önemli rolü olan IL-12 ekspresyonun
periferik kan hücrelerine göre daha az oldu¤u
gösterilmifltir (8). Bir baflka ilginç nokta, kordon
kan› HKH’nin kemik ili¤i hücrelerine göre nek-
roz ve apoptosis arac›l›¤›yla oluflturdu¤u sitotok-
sisitenin fazla olmas›d›r. Bu özelliklerin kök hüc-
re transplantasyonlar› üzerine önemli etkileri
olaca¤› ileri sürülmüfltür. Çünkü kordon kan›,
artm›fl lösemiye karfl› greft etkisine sahip olabilir
ve malign kan hastal›klar› tedavisinde bu özellik
önemlidir (9). 

Kordon kan› kemik ili¤ine göre daha fazla sa-
y›da immatüre CFC ve HPP-CFC hücresi içerir.
LTC-IC hücre say›s› ise kemik ili¤i ve kordon ka-
n›nda benzerdir (3). CD34 antijeni, HKH’in bir
belirleyicisidir. CD34+ hücre say›s› kemik ili¤in-
de %1-3 oran›ndayken, kordon kan›nda %0.2-
1’dir (3). HKH’in içinde bir grupta CD38 antijeni
olmayan daha ilkel bir hücre grubu vard›r
(CD34+/CD38-). Bu hücrelerin oran› ise kordon
kan›nda, kemik ili¤inden daha fazlad›r (s›ras›yla
%4, %1) (3). Di¤er olgunlaflmam›fl HKH say›s›
kordon kan›nda, kemik ili¤i ve periferik kandan
daha fazlad›r. 

Kordon kan› HKH’nin kemik ili¤indekilerden
bir baflka önemli fark›, kordon kan› hücrelerinin
kemik ili¤ine göre in vitro ve in vivo proliferas-
yon ve ekspansiyon yeteneklerinin fazla olmas›-
d›r (3). In vitro koflullarda CFC mix hücreler ve
LTC-IC hücreleri kemik ili¤ine göre daha prolife-



ratiftirler (10). Kordon kan›n›n kemik ili¤i ve pe-
riferik kana göre miktar›n›n göreceli olarak az
olmas› vücut a¤›rl›¤› fazla olan yetiflkinlerde
greftin baflar›s›z olmas›na neden olmaktad›r
(3,6,12). Ex vivo koflullarda kültürde ço¤alt›larak
transplantasyonlar› bir avantaj sa¤layabilir. 

AAvvaannttaajjllaarr  vvee  DDeezzaavvaannttaajjllaarr
Kordon kan›, kemik ili¤i ve periferik kandan

elde edilen kök hücrelere göre baz› üstünlükle-
re sahiptir. Bunlar HKH’nin kordon kan›nda
yüksek konsantrasyonda olmas›, vericiler için
HLA k›s›tlamas›n›n az olmas›, viral kontaminas-
yon riskinin azl›¤›, kona¤a karfl› greft hastal›¤›-
n›n daha az görülmesi ve invaziv olmayan top-
lama fleklidir (6,10). Bu avantajlar›n içinde belki
de en önemlisi akut ve kronik KKGH olas›l›¤›n›n
azalm›fl olmas›d›r. Kemik ili¤i HKH nakli sonra-
s›, yaklafl›k %25 oran›nda  görülen KKGH, kord
kan› HKH transplantasyonu sonras› %12 oran›n-
da bildirilmifltir (6). ‹lginç flekilde HLA grubu uy-
mayan ve yetiflkin hastalarda yap›lan kordon ka-
n› trasnplantasyonlar›nda bile, KKGH oranlar›-
n›n düflük oldu¤u görülmüfltür (11). Kordon ka-
n›n›n kendisinin KKGH riskini azaltt›¤› ileri sü-
rülmüfl ve neden olarak da kordon kan›n›n azal-
m›fl alloreaktivitesi, nakledilen lenfosit say›s›n›n
5-10 kat az olmas›, T lenfositlerinin zay›f fenotip-
li olmalar› gösterilmifltir (12). Kemik ili¤i ve kor-
don kan› transplantasyonlar›n› KKGH aç›s›ndan
karfl›laflt›ran çal›flmada, International Bone Mar-
row Transplant Registry ve Eurocord grubu 15
yafl›n alt›ndaki malign ya da malign olmayan
kan hastal›klar› nedeniyle transplantasyon yap›-
lan çocuklar› retrospektif olarak de¤erlendirdi
(13). Bu çal›flmada  hem akut hem de kronik
KKGH riski düflük olarak bulunmufltur. Fakat
gözden kaç›r›lmamas› gereken önemli bir nokta,
riskin düflük olarak bildirildi¤i grubun hepsi
HLA uygun yak›n akrabalardan transplantasyon
yap›lan çocuklard›r. Bu nedenle bu bulgular›n
yetiflkin hastalara ya da akraba d›fl› HLA’s› tam
uygun olmayan vericilerden kan alan çocuklara
uyarlanmas› do¤ru de¤ildir (12). 

Kordon kan› hayvan deneylerinde daha yük-
sek greft ve repopulasyon oran›na sahiptir (12).
Greft sonras› sitokin verilmesini gerektirmemek-
tedir. Yine kemik ili¤i vericileri genelde beyaz
›rktan oldu¤undan etnik olarak az›nl›kta olan ki-
flilerde uygun verici bulunabilmesi aç›s›ndan
kordon kan› bir avantaj yaratmaktad›r (6,12). Ay-
r›ca kemik ili¤i transplantasyonlar›ndan farkl›

olarak, vericilere cerrahi gerektirmemesi bir bafl-
ka tercih sebebi olabilir. 

Tüm bu avantajlar›n yan›nda önemli bir s›-
n›rlay›c› özellik, tek kordon kan›n›n genelde yal-
n›z küçük çocuklar ve düflük kilolu yetiflkinler
için yeterli olabilmesidir (14). Greftin baflar›l›
olabilmesi için en az 3 × 107 /kg çekirdekli hüc-
re gereklidir (15). Ayr›ca CD34+ hücre say›s›n›n
0,3-0,4 × 106/kg olmas› istenir (12). Bu özellikle-
re uymayan kordon kanlar› genellikle iptal edi-
lir. Ortalama nötrofil ve özellikle trombosit gref-
tinin oluflma zaman› kemik ili¤i transplantasyon-
lar›na göre daha uzundur ve greftin kendisine
ba¤l› ölüm, enfeksiyon gibi erken komplikas-
yonlar› artt›r›r (6,11,12).  Bir baflka önemli deza-
vantaj  verici ailelerin viral testlerinin (CMV, HIV
gibi) tekrarlanmas›n›n gerekmesidir. Kordon ka-
n› bankaya al›nan yenido¤an›n sa¤l›k durumu
ile ilgili bilgiler mutlaka güncellenmeli, e¤er bir
kal›tsal ya da enfeksiyon hastal›¤› varsa kordon
kan› bankas›na mutlaka bildirilmelidir. Son ola-
rak kordon kan› bankac›l›¤› pahal› bir yat›r›md›r
(16).

KKoorrddoonn  KKaann››  NNaass››ll  EEllddee  EEddiilliirr  ??
Daha öncede sözedildi¤i gibi kordon kan›

transplantasyonun baflar›l› olabilmesi için en
önemli faktörler toplanan kan›n içerdi¤i çekir-
dekli hücre say›s› ve bununla ba¤lant›l› olarak
kan volümüdür. Bu nedenle kordon kan›n›n
toplanmas›ndan, bankalanma aflamas›na kadar
gerçeklefltirilen ifllemler transplantasyonun bafla-
r›s›nda çok önemlidir. Bankalama aflamas›na ka-
dar olan basamaklar s›ras›yla:

1- Ailenin bilgilendirilmesi ve yaz›l› onay for-
munun al›nmas›

2- Kan›n toplanmas›
3- ‹fllenmesi
4- Volüm azalt›lmas›
5- Dondurarak saklama (kriyoprezervasyon)
6- Bankalama’d›r.
Bu basamaklar›n ayr›nt›lar› fiekil 1’de göste-

rilmektedir.

AAiilleenniinn  BBiillggiilleennddiirriillmmeessii  
VVee  YYaazz››ll››  OOnnaayy  FFoorrmmuu
Kordon kan› her ne kadar normalde at›lacak

bir materyal gibi görünse de, mutlaka aileye ifl-
lemin amac› ve basamaklar› ile ilgili yeterli bilgi
verilmeli ve yaz›l› onay formu al›nmal›d›r (17).
Günümüzde kordon kan› otolog (hastan›n ken-
di kullan›m›na aç›k, baflka bir al›c›ya verilmeye-
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cek flekilde) ya da genel kullan›ma aç›k (hasta-
n›n ileride kendi ihtiyaç duydu¤unda talep ede-
memesini gerektiren, ba¤›fl fleklinde) olarak sak-
lanabilmektedir. Genellikle uluslararas› ya da
ulusal düzeyde kordon bankalar› vericilerden bir
ücret talep etmeksizin halka aç›k olarak kordon
kan›n› saklamaktad›rlar. Otolog kordon kan›
saklanmas› ise  özel ticari flirketler arac›l›¤›yla
yürütülmektedir. Bir kiflinin ileride geliflebilecek
herhangi bir hematolojik malignite ya da malign
olmayan kan hastal›¤› nedeniyle kordon kan›na
ihtiyaç duyma olas›l›¤› 1/20.000 civar›ndad›r (2).
Ayr›ca akut lenfoblastik lenfoma gibi baz› hema-
tolojik malignitelerin in utero dönemde bafllad›-
¤› ve otolog transfüzyonun yararlar›n›n aç›k ol-
mad›¤› ileri sürülmektedir (18). Her ne kadar
kordon kan›n›n pekçok hematolojik hastal›k,
metabolik hastal›k, kal›tsal immün sistem hasta-
l›klar›, meme kanseri, preterm yenido¤anlarda
anemi ve yetiflkinlerde viral hepatit tedavisi gibi
pekçok de¤iflik konuda kullan›lmas› mümkün
olsa da,  bunlar›n baz›lar› henüz araflt›rma evre-
sindedir (19-22). Ailelere kordon kan› toplanma-
s› öncesinde bilgi verilirken mutlaka objektif
olunmal›, gerçek oranlardan bahsedilmeli, he-
nüz araflt›rma evresindeki tedavi flekilleri abart›l-
madan anlat›lmal›d›r.

Ailenin bilgilendirilmesi ve yaz›l› onam for-
munun al›nmas› mutlaka do¤um a¤r›lar› baflla-
madan tercihen 3. trimesterde, bu konuda yeter-
li bilgiye sahip ve tecrübeli bir kifli taraf›ndan ya-
p›lmal›d›r. Hastaya ifllem basamaklar› hakk›nda
bilgi verilmeli, annenin seksüel hikayesinin so-
rulaca¤› (partner say›s›, geçirilmifl cinsel yolla
bulaflan hastal›klar vb.) söylenmeli, viral testler-
den, özel banka imkan›ndan, verilen kan›n bu
konudaki araflt›rmalarda da kullan›labilece¤in-
den, e¤er halka aç›k olan bir bankaya ba¤›fll›yor-
sa ileride kendi kullan›m› için bir talepte buluna-
mayaca¤›ndan ve gönüllülü¤ün esas oldu¤un-
dan bahsedilmelidir (17,23). Gebe kad›nlar›n
kordon kan› toplanmas› ve sonraki ifllem basa-
maklar› ile ilgili bilgileri ve tav›rlar› konusunda
yap›lan bir çal›flmada, %70’inin bu konuda çok
az bilgi sahibi oldu¤u, %68’inin bu konuyla ilgi-
li bilgileri doktorundan almak istedi¤i, %86’s›n›n
kan› bir genel kullan›ma aç›k bir bankada sakla-
mak isterken %14’ünün özel bankay› tercih etti-
¤i, %67’sinin verilen kan›n araflt›rmalarda kulla-
n›lmas›na s›cak bakt›¤› gösterilmifltir (24). Yine
ayn› çal›flmada, yafl› büyük olanlar›n, beyaz ›r-
k›n, daha önce kan verenlerin ve  e¤itim seviye-
si ileri olanlar›n   kordon kan› bankac›l›¤›n› des-
tekledi¤i tespit edilmifltir. Halka aç›k bankay›
tercih nedenleri di¤er insanlar›n kullanabilmesi,
özel bankalar›n pahal› olmas›, çocu¤un ihtiyaç
duyma olas›l›¤›n›n düflük olmas› ve özel banka-
lara güven azl›¤› olarak belirtilirken, özel banka
tercih nedenleri ise çocuk için iyi bir yat›r›m ola-
ca¤› düflüncesi, kan› çocuk için saklamazsa suç-
luluk duyaca¤› endiflesi, kendi kordon kan›n›n
daha güvenli oldu¤unun düflünülmesi, transp-
lantasyon d›fl› nedenlerle (araflt›rma vb.) kulla-
n›lmas›n›n istenmemesi ve özel banka ücretleri-
nin kabul edilebilir olmas›d›r.

KKoorrddoonn  KKaann››nn››nn  TTooppllaannmmaass››    
Kordon kan›n›n do¤ru bir flekilde toplanmas›

kaliteli materyal elde edebilmek için ilk basa-
makt›r. Bankalar aras›nda ve ayn› bankaya ba¤l›
de¤iflik birimler aras›nda farkl›l›k gösterir. Temel
olarak kullan›lan 2 yöntem vard›r: 

1- ‹‹nnttrraauutteerriinn  yyöönntteemm::  Do¤um odas›nda he-
nüz plasenta ayr›lmadan bu konuda deneyimli
ebe-hemflire ya da kad›n do¤um hekimi taraf›n-
dan yap›l›r. Göbek kordonu kesilip, bebek
ayr›ld›ktan sonra önce betadin sonra %70 alkol
ile temizlenir. Maternal taraftan umbilikal vene
girilerek, kan bankas› taraf›ndan sa¤lanan, için-
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Kan›n Toplanmas› (‹ntrauterin veya ekstrauterin)

+ 4°C maksimum 24-48 saat saklama

Volüm Azalt›lmas›
Ficoll,HES, Optipress vb.

(25 ml’ye kadar)

KKoorrddoonn  kkaann››nnddaa  MMaatteerrnnaall  KKaannddaa
*HLA A, B,DR antiCMV,anti
HIV, 
*Seroloji sifilis, HbsAg,  
*Bakteri kültürü anti toxo
*Hücre say›s›
*CD34+ say›m›
*Klon deneyi

Dondurarak saklama ( Kriyoprezarvasyon)
DMSO

Bankalama
(Her biri 50 ml’lik saklama torbalar›nda –135°C)

Torbalar›n üzerinde ad-soyad, HLA Tipi, kan grubu,seks

fifieekkiill  11..  Kordon kan›n›n haz›rlanmas› (kaynak 3,12).



de 25-35 ml CPD (sitrat fosfat solüsyonu) bulu-
nan, steril, 350 ml’lik kan torbas›nda toplan›r.
Kan›n bankalanaca¤› yere gitmeden önce +
4°C’de 24-48 saat bekletilebilir (25).

2- EEkkssttrraauutteerriinn  yyöönntteemm:: Plasenta do¤urtulur.
Hemen kan›n toplanaca¤› steril alana al›n›r. Bur-
da kan bankas› personeli plasentay› umblikal
kordonun afla¤› sarkmas›n› sa¤layacak deli¤i
olan özel bir kaba al›r ve kordon ayn› flekilde
betadin ve %70 alkolle temizlendikten sonra tüm
ifllemler intrauterin yöntemde oldu¤u flekilde ya-
p›l›r (25).

‹ntrauterin toplama yöntemini daha üstün bu-
lan araflt›rmac›lar oldu¤u gibi (25, 26), iki yön-
tem aras›nda fark olmad›¤›n› söyleyenlerde var-
d›r (27). ‹ntrauterin yöntemi savunanlar elde edi-
len volüm, total hücre say›s› ve CFU say›s›n›
ekstrauterin yöntemden daha fazla bulmufllar,
ayr›ca plasentan›n ayr›lmas›ndan sonra plasenta
arkas›nda oluflan p›ht›n›n ve geçen sürenin kan
volümü ve elde edilen hücre say›s›n›n azalmas›-
na neden oldu¤unu ileri sürmüfllerdir (25,26).
Bunun yan›n da ekstrauterin yöntemi savunanlar
ise total hücre say›s› ve kan volümünün intraute-
rin yönteme göre daha iyi oldu¤unu, ayr›ca bak-
teriyel kontaminasyon riskinin intrauterin yön-
temde daha fazla oldu¤unu söylemektedirler
(28). Ayn› plasentadan  plasenta ç›kmadan ve
ç›kt›ktan sonra yap›lan bir çal›flmada ise intra-
uterin olarak al›nan kanda total çekirdekli hücre
say›s› ve CFU miktar›n› daha yüksek bulmufllar
ve bu sonuçlar› intrauterin yöntemin daha iyi ol-
du¤u yönünde yorumlam›fllard›r (29). Do¤um
fleklinin sezeryan ya da normal do¤um olmas›-
n›n ise toplanan kan volümü üzerine etkisi yok-
tur (26,29). Sonuç olarak hangi yöntemin daha
iyi oldu¤u konusunda kesin bir görüfl birli¤i ol-
mamakla beraber kan› toplayan eleman›n tecrü-
besi de gözard› edilmemelidir. Özellikle hemen
yak›nda bir kordon kan› bankas› yoksa, toplama
ifllemini kan bankas› eleman› yerine kad›n do-
¤um hekimi ya da ebe hemflire gerçeklefltirecek-
tir ve bu personelin konuyla ilgili olarak mutla-
ka e¤itim almas› gerekti¤i savunulmaktad›r
(4,16,25,26).  

Kan toplama ifllemi s›ras›nda ailenin iste¤i ve
yaz›l› onay formu olsa da, gebelik haftas› 35’in
alt›nda ise, annede atefl, yenido¤anda kal›tsal
hastal›k flüphesi varsa, anne ve baban›n yaflam
flekli ya da serolojisi viral hastal›k riskleri aç›s›n-
dan pozitif ise ve do¤an fetusta malformasyon

tespit edilirse toplama ifllemi iptal edilmelidir
(3). 

Toplanan kan›n miktar›n›n obstetrik faktör-
lerden de etkilendi¤i gösterilmifltir (Tablo 1)
(12,26,30). Bunlar›n içinde en önemlisi kordo-
nun klemplenme zaman›d›r. Kordonun en geç
20 saniye içinde klemplenmesi durumunda elde
edilen kan volümü ve total hücre say›s›n›n artt›-
¤› gösterilmifltir (3,12,26,30). Fakat yaln›zca kor-
don kan› toplanmas› amac›yla kordonun hemen
klempe edilmesi etik aç›dan önerilmemekte, za-
manlama kad›n do¤um uzman›na b›rak›lmakta-
d›r. Her ne kadar göbek kordonunun erken
klemplenmesinin fetusta anemiye yol açabilece-
¤i iddia edilse de (18); flu ana kadar kordon ka-
n› toplanan 2000’den fazla fetusta bildirilmifl her-
hangi bir komplikasyon yoktur ve ifllem yenido-
¤an aç›s›ndan güvenli kabul edilmektedir. 

‹‹flfllleennmmeessii,,  VVoollüümm  AAzzaalltt››llmmaass››,,  
DDoonndduurraarraakk  SSaakkllaammaa  vvee  BBaannkkaallaammaa::
‹lk zamanlar kordon kan› topland›ktan ve vi-

ral testler yap›ld›ktan hemen sonra dondurula-
rak bankalanmas›na ra¤men, sonraki dönemler-
de özellikle kan›n bankada daha az yer kapla-
mas›n› sa¤lamak için volüm azalt›c› ifllemler ya-
p›lmaya bafllanm›flt›r (31-34). Kan bankas›na ifl-
lenmek üzere gelen kan ilk aflamada volümü ve
total hücre say›s› aç›s›ndan de¤erlendirilir. Kan
volümü  40-60  ml’nin alt›nda olan kanlar kabul
edilmez ve at›l›r (3,25,28,33). Bu at›lma oran›
kan bankalar›na göre %34- 52.6 aras›nda de¤iflir
(3,28). Bu yüksek oran kan toplama basama¤›-
n›n önemini bir kez daha ortaya koymaktad›r.
Baz› merkezler volümü düflük kanlar› atmay›p,
klinik araflt›rmalar için saklamaktad›rlar (28). Vo-
lümün yan›nda çekirdekli hücre say›s› da önem-
lidir.Minimum 5 × 108 total çekirdekli hücre ol-
mas› gerekir. En çok kan at›lmas›na neden olan
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Tablo 1. Toplanan kordon kan› volümü ve hücre
say›s›na etki eden faktörler (kaynak 12,26,30)

Obstetrik Faktör Etkisi

Gebeli¤in haftas› Total hücre ve CD34+ hücreler 
artar 

Bebe¤in büyüklü¤ü Total hücre  ve CD34+ hücreler, 
CFU artar

Kordon ba¤lanma zaman› Volüm, total hücre say›s›
Travay süresinin uzamas› Total hücre, granülosit, 

hematopoetik progenitör, 
CD34+ hücre  say›s›

Parite Total hücre say›s›



faktörler Tablo 2’de gösterilmifltir (32). Volümü
azaltmak için kordon kan› Percoll ya da Ficoll
solüsyonu ile dansite fark› separasyonu, %3 jela-
tin sedimantasyon ya da hidroksietil (HES)  se-
dimentasyon yöntemlerinden biriyle ifllenir
(3,12,25, 26,31). Son y›llarda hepsi kan torbas›
aç›larak yap›lan, bu nedenle bakteriyel kontami-
nasyon riski fazla olan bu yöntemlere alternatif
olarak, 3 torba kapal› sistem volüm azaltma yön-
temi gelifltirilmifltir (Optipress) (33). Kordon kan
volümü bu flekilde k›rm›z› hücre ve fibrin k›s›m-
lar› at›larak 25 ml’ye kadar düflürülebilir. Daha
sonra kordon kan› dondurulmadan önce, total
hücre ve CD34+ hücre say›m›, canl›l›k, HLA tip-
lemesi, serolojik testler ve bakteri kültürü (aerob
ve anaerob) için örnek al›n›r. Kordon kan› ile
gelen anne kan›nda serolojik tarama yap›l›r (Hbs
Ag, anti HIV 1,2, Anti HCV, anti HTLV I ve II,
Anti CMV Ig M ve Ig G, antitoksoplazma Ig M ve
Ig G, TPHA). Bu serolojik testlerin do¤umdan
sonra 6. ayda enfeksiyon antikor pozitifleflme
penceresi dikkate al›nd›¤›nda tekrarlanmas› öne-
rilir (3). HLA tiplendirmesi HLA s›n›f A, B ve DR
için serolojik yöntemlerle ve son y›llarda PCR
kullan›larak yap›lmaktad›r (35). Tüm bu ifllemle-
rin ard›ndan, DMSO solüsyonu ile ifllemden ge-
çirilerek kontrollü h›zla dondurulan kan –
135°C’de s›v› azot içinde saklan›r. 

KKoorrddoonn  KKaann››nn››nn  EEkkssppaannssiiyyoonnuu  vvee  
BBiirrddeenn  FFaazzllaa  KKoorrddoonn  KKaann››  NNaakkllii  
Daha önce de de¤inildi¤i gibi kordon kan

nakli ile ilgili olarak en büyük sorunlardan biri
HKH say›s›n›n genellikle yaln›z çocuklar ve kü-

çük yetiflkinler için yeterli olmas›d›r (14). Soru-
nun çözümü için, az say›daki hücre say›s›n› ex
vivo koflullarda geniflletmek ya da birden fazla
vericiden al›nan kan›n tek al›c›ya kullan›lmas›
fleklinde çal›flmalar vard›r (3,12,34). HKH say›s›-
n› artt›rman›n yan›nda, trombosit greftinin olufl-
ma süresi, kordon kan nakillerinde kemik ili¤ine
göre uzun oldu¤undan, kültürde özellikle mega-
karyositlerin de artmas› istenir (3). Bu amaçla
genellikle al›nan kordon kan›n›n %20’si kültürde
geniflletilir ve geri kalan %80’le kar›flt›r›larak has-
taya nakledilir. Ex vivo ekspansiyon için de¤iflik
kültür vasatlar›na SCF, Flt-3 ligand, IL-3, mega-
karyosit büyüme ve geliflme faktörü gibi büyü-
me faktörleri eklenir (3,34). NOD/SCID farelerde
yap›lan deneysel çal›flmalar da kültürde geniflle-
tilen kordon kan› HKH grefti tutmufl ve hücre
say›s› artm›fl olmas›na ra¤men in vivo proliferas-
yon ve diferansiyon yeterli olmam›flt›r (12). Yine
dondurularak saklanan hücrelerin de ekspansi-
yonunun mümkün oldu¤u gösterilmifltir (34). ‹n-
sanlarda kültürde geniflletilen hücreler kullan›la-
rak yap›lan bir çal›flmada, bu hücrelerin greft ba-
flar›s›zl›k oranlar›n› düflürdü¤ü saptanm›flt›r (12).
Bu konuda kesin bir sonuca varmak için in vivo
insan çal›flmalar›n›n sonuçlar›n› görmek gerekli-
dir.

KKoorrddoonn  KKaann››  TTrraannssppllaannttaassyyoonnllaarr››nn››nn  
KKlliinniikk  SSoonnuuççllaarr››
Kordon kan› kullan›larak yap›lan ilk allojenik

HKH nakli sonras›nda bu konudaki çal›flmalar
giderek artm›fl ve ilk önceleri sadece akrabalar-
dan al›nan HLA’s› uygun kanlar kullan›l›rken, gi-
derek akraba olmayan kiflilerden al›nan HLA’s›
tam uygun olmayan kanlar da kullan›lmaya bafl-
lanm›flt›r (11). Kordon kan nakli için al›c› grubun
%80’ini hala çocuk hastalar olufltursa da yetiflkin-
lerle ilgili veriler gün geçtikçe artmakta ve kemik
ili¤i nakline bir alternatif oluflturma potansiyeli
artmaktad›r (36-38). ‹lk grefti baflar›s›z olmufl he-
matolojik malignitelerde, kordon kan› ile yap›lan
2. transplantasyonlarda 3. y›lda yaflam oran› %25
olarak bildirilmifltir ve kemik ili¤i ile yap›lan 2.
transplantasyonlar›n yaflam oranlar› ile karfl›laflt›-
r›labilir düzeydedir (39).  

Ülkemizdeki ilk kordon kan nakli ise 1995 y›-
l›nda talasemi majör hastas› bir çocu¤a yap›lm›fl-
t›r (40). Her ne kadar otolog kordon kan banka-
c›l›¤› çok önerilmese de, talasemi hastas› çocu¤u
olan, talasemi majör fetus tafl›yan ya da anne ya
da babadan birinde tafl›y›c›l›k tespit edilen aile-
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Tablo 2. Kan›n kullan›lmama nedenleri (kaynak 32)

Düflük volüm (40-60 ml alt›)
Düflük hücre say›s›
Vericiye ait problemler

-Onay›n› geri çekmesi
-T›bbi öykü (Malforme fetus, kal›tsal hastal›k vb.)
-‹laç kullan›m›
-Piercing
-‹letiflim sorunu

Örnekde p›ht› olmas›
Kontrollü h›zla dondurma baflar›s›zl›¤›
Enfeksiyon

-Bakteriyel
-Maternal (+) viral enfeksiyon
-Malarya ak. (+)
-Bebe¤in enfeksiyon yönünde (+) t›bbi öyküsü

Vericinin izleminin yap›lamamas›



lerde olas› talasemili bebek için kan saklanmas›
önerilmektedir (41).

Greftin baflar›l› olmas›nda en önemli faktör-
ler hastan›n yafl›, hücre say›s›, hastal›¤›n evresi-
dir (3,11-13, 42). 2 yafl›n alt›ndaki hastalarda ve
nakledilen hücre say›s› 2 × 106’n›n üzerindeyse
greftin baflar›s› artar. HLA uygunlu¤unun önemi
ise tart›flmal›d›r ve bu konuda yeni çal›flmalara
ihtiyaç vard›r (3,11). Greft baflar›s›zl›¤›n›n en
önemli nedeni ise lökosit ve özellikle trombosit
greftinin oluflma süresinin uzamas›d›r (3). 

Kordon kan› dondurularak 7-15 sene aras›n-
da saklanabilmektedir ve çözüldükten sonra
HKH transplantasyonlar›nda kullan›labildi¤i gös-
terilmifltir (3,11,12).

Sonuç olarak her ne kadar klinik sonuçlar gi-
derek iyileflse ve özellikle KKGH riski düflük ol-
du¤undan tercih edilse de hala kemik ili¤i nak-
line üstün oldu¤unu söylemek mümkün de¤il-
dir. Yine de pekçok hastan›n uygun kemik ili¤i
beklerken yaflam›n› yitirdi¤i düflünülürse, uygun
kordon kan naklinin  ve bu konudaki geliflmele-
rin ne denli önemli oldu¤u ortaya ç›kar. 

KKoorrddoonn  KKaann  BBaannkkaass››  MMaalliiyyeettii  NNeeddiirr??
Halka aç›k kordon kan bankac›l›¤› baz› ülke-

lerde devletçe desteklenirken, ‹ngiltere gibi ba-
z›lar›nda ise özel hay›r kurumlar› ve enstitülerce
yürütülmektedir. Otolog kan bankac›l›¤› ise özel
flirketlerce yürütülmektedir. Kordon kan› banka-
c›l›¤›, normal kan bankas›ndan baz› farkl› özel-
liklere sahiptir (Tablo 3) (4). Bir kordon kan›
ünitesinin elde edilmesi için, tüketim malzeme-
leri, çal›flan kifliler ve ekipman göz önüne al›n-
d›¤›nda birkaç farkl› merkezin birarada çal›flt›¤›
bankalarda 285 £, tek bir merkeze hizmet veri-
yorsa 500 £ harcama gereklidir (32). Avrupa’da

325 milyon insan yaflad›¤› düflünülürse, y›ll›k
transplantasyon say›s› 15.000 civar›nda olacakt›r.
Bunlar›n 10.000’i otolog, 4.000’i ise akrabalar›n-
dan kemik ili¤i transplantasyonu yap›lacakt›r.
Geriye kalan 1000 uygun kemik ili¤i bulamayan
kifli içinse kordon kan› HKH transplantasyonu
gerekecektir. Bu 1000 kifli için kaç kordon kan›
bankas›n›n kurulmas› gerekti¤i iyi hesaplanmal›-
d›r (3). Az miktarda kordon kan› potansiyeli
olan çok say›da küçük bankalar yerine, iyi orga-
nize edilmifl pekçok obstetrik merkezle çal›flan
büyük say›da potansiyele sahip tek bir banka
kurmak maliyet aç›s›ndan çok daha mant›kl›d›r.
‹talya’da yap›lan bir çal›flmada her biri 1500 kor-
don kan› içeren 7 banka kurman›n maliyeti
15.000 $ iken, 10.000 kordon kan› içeren tek bir
bankan›n maliyeti 11.500 $ olarak belirlenmifltir
(16). Bir kordon kan› bankas› kurmak için gere-
ken aletler ve fiyatlar› Tablo 4’de verilmifltir (16).
‹talya’daki GRACE kordon kan bankas› organi-
zasyonu ISO 9001 kalite belgesi ile çal›flmakta ve
bu konuda standardizasyona gidilmesi gerekti¤i-
ni savunmaktad›r (3). Gereken özel aletlerin ya-
n›nda kordon kan bankalar› için kan›n toplan-
mas›n› üstlenecek elemanlar da mutlaka e¤itimli
olmal›d›r. Bu konuda do¤um ünitelerinde çal›-
flan obstetrisyen ve ebe-hemflirelerin e¤itilerek
kullan›lmas›, kan bankas›n›n kendi elemanlar›-
n›n her toplama ifllemi için sahaya gönderilme-
sinden çok daha az masrafl› görülmektedir
(28,32).

Otolog kan bankac›l›¤›n› yürüten özel flirket-
ler ise halka aç›k kan bankalar›n›n tersine sakla-
ma ifllemi için hastalardan belli bir ücret almak-
tad›r ve bu ücret ilk y›l için 2000 $, bunu izleyen
y›llarda da 100$ civar›nda olmaktad›r. 
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Tablo 3. Normal kan bankac›l›¤› ile kordon kan bankac›l›¤› aras›ndaki farklar (kaynak 4)

Özellik Kan Bankas› Kordon Kan Bankas›

Verici Yetiflkin Yenido¤an (anne)
Verme s›kl›¤› Ço¤ul Tek
Görevli personel Hemflire, teknisyen Obstetrisyen, hemflire, teknisyen
Ortalama toplanan volüm 300-450 mL 50-150 mL
Kullan›lan k›s›m Plazma, eritrosit, beyazküre, trombosit HKH
Verilen kan›n kullan›lan k›sm› >%90 <%5
Saklama s›cakl›¤› -80°C - 20-24°C -135°C
Saklama zaman› K›sa-orta Uzun
Saklama flartlar› Ço¤unlukla s›v› Dondurulmufl
Ürün dökümü Ço¤unlukla bölgesel Ço¤unlukla di¤erleriyle a¤ 
Ürün Kullan›m› Ço¤unlukla lokal ve ulusal Ulusal ve uluslararas›
HLA tipleme ihtiyac› Nadir Daima
Ürün/ fiyat 50-500 $ 15.000$



DDiikkkkaatt  GGeerreekkttiirreenn  EEttiikk  KKuurraallllaarr::
T›ptaki tüm yeni ileri teknoloji uygulamalar›

gibi,  kordon kan› bankac›l›¤› da hem bir ç›¤›r
açm›fl, hem de baz› etik sorunlar› beraberinde
getirmifltir. Bunlardan biri ailedeki HKH transp-
lantasyonuna ihtiyaç duyan, malign ya da ma-
lign olmayan bir hematolojik hastal›¤a sahip ço-
cuk için ailenin baflka bir çocuk yapma karar› al-
mas›d›r. Genellikle burada izlenen birinci yol ço-
cu¤un do¤umunun beklenmesi, do¤um sonra-
s›nda ise HLA doku tiplerinin al›c› kardeflle kar-
fl›laflt›r›lmas›d›r. Mendel kanunlar›na göre yeni-
do¤an›n HLA doku tipinin kardefliyle uygunluk
gösterme olas›l›¤› %30 civar›ndad›r (3). Burda
akla gelen ilk sorun yenido¤an bebe¤in doku ti-
pinin tutmamas› halinde ailenin alaca¤› tav›rd›r.
‹zlenecek ikinci yol ise IVF yöntemleri ile birden
fazla embriyo elde etmek, preimplantasyon ge-
netik yöntemlerle embriyonun HLA tipinin al›c›
ile karfl›laflt›r›lmas› ve HLA uygun embriyonun
uterusa yerlefltirilmesidir. Burda doku tipi uyma-
yan embriyolar›n di¤er yönlerden sa¤l›kl› olma-
lar›na karfl›n, sadece bu nedenle yokedilmeleri-
ne baflta Katolik Kilise’si olmak üzere pekçok
kurum fliddetle karfl› ç›kmaktad›r (43). Bir di¤er
önemli nokta, kordon kan› bankac›l›¤›n› kimin
yapaca¤›d›r. Bir çocu¤un ileriki yaflam›nda
transplantasyona ihtiyaç duyma olas›l›¤› çok dü-
flük oldu¤undan, bu konuda özel bankac›l›ktan
çok halka aç›k genel kordon kan› bankalar›n›n
özendirilmesi önerilmektedir (2). Yine özel kor-
don kan› bankalar›nda kan›n saklanmas›, ancak
saklama ücretini karfl›layabilen aileler için müm-
kün olmaktad›r ve bunun "yapabilenler" ve "ya-
pamayanlar" fleklinde aileleri ay›rmas› ve psiko-
lojik bask› alt›na almas› son derece sak›ncal›d›r

(2). Daha önce de de¤inildi¤i gibi kordon kan›
bankac›l›¤› hakk›nda gebeli¤in son döneminde
aileye mutlaka bilgi verilmeli, özel bankac›l›ktan
bahsedilmeli, kordon kan›n›n günümüzdeki ve
gelecekteki (muhtemel) kullan›m› alanlar› konu-
sunda tam olarak bilgilendirilmeli, ayr›ca kan›n
toplanmas›ndan bankalanmas›na kadar olan afla-
malar tek tek anlat›lmal›d›r. Kordon kan›n› ba-
¤›fllamaya karar veren hastaya mutlaka yap›lacak
serolojik testler, bebe¤in ileride oluflabilecek
hastal›klar› nedeniyle kendilerinin zaman zaman
aranabilecekleri söylenmelidir. Günümüz koflul-
lar›nda baban›n öyküsünün al›nmas› çok gerek-
li görülmemektedir. Daha fazla kordon kan› ala-
bilmek amac›yla, kan toplama ifllemi s›ras›nda
göbe¤in ba¤lanma zaman› de¤ifltirilmemelidir ve
bu do¤umu yapt›ran kiflinin sorumlu¤undad›r.
Do¤acak bebe¤in HLA tipinin belirlenmesi için
invaziv bir ifllem gerektirdi¤inden prenatal tan›
önerilmemektedir (12). 

SSOONNUUÇÇ

Gün geçtikçe ailelerden kad›n do¤um hekim-
lerine kordon kan›n›n saklanmas› konusunda da-
ha soru ve talep gelmektedir. Kordon kan›
transplantasyonu, kemik ili¤i transplantasyonu
için uygun verici bulunmas› halinde hematolojik
malign ve malign olmayan hastal›klar›n tedavi-
sinde baflar›yla kullan›labilir. Özellikle uygun ke-
mik ili¤i bulman›n zor oldu¤u etnik az›nl›klarda
daha çok kordon kan ba¤›fl› özendirilmelidir.
Metabolik hastal›klar, immün sistem hastal›klar›,
baz› solid tümörler gibi daha pekçok de¤iflik
grup hastal›kta baflar› ile kullan›labilecekleri ile
ilgili yay›nlar gün geçtikçe artsa da bu konuda
kesin yarg›ya varmak için çal›flmalar›n artmas›n›
beklemek gereklidir. En büyük avantaj› akut ve
kronik KKGH insidans›n düflük olmas›, dezavan-
taj› ise kan volümünün ve hücre say›s›n›n azl›¤›-
d›r. fiu ana kadar edinilen tecrübelerin ço¤u ço-
cuklarda olsa da yetiflkinlerde de baflar› ile kulla-
n›labilmektedir. Yaklafl›k 7-15 sene aras›nda sak-
lanabilmektedir. Kordon kan›n›n saklanmas› özel
koflullar gerektirir ve pahal›d›r. Bu nedenle ülke-
mizde de ne kadar bankan›n gerekli oldu¤u ko-
nusunda bir plana ve standartlara ihtiyaç vard›r.

Ancak, en önemli nokta, ticari aç›dan pazar-
lanan bu olayda, ailelere yanl›fl olarak,  saklana-
cak olan bu kan›n ileride do¤an çocu¤a ve aile
bireylerine, her türlü ciddi hastal›kta (kanser,
kalp, fleker v.b.) ifle yarayaca¤› san›s› verilmesi-
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Tablo 4. Bir kordon kan› bankas› için gereken
malzemeler ve demirbafllar (kaynak 16)

Alet Fiyat (ABD $)

1 s›v› nitrojen tank 17,647
1 kontrollü h›zla dondurma aleti 17,647
1 tüp mühürleme aleti 17,647
1 mikroskop 1,176
1 bilgisayar 1,941
1 yaz›c› 1,176
‹lk y›l sat›n al›nan di¤er aletler 141,176

(santrifüj, inkübatör, steril ak›m vb.)
Toplama torbalar› 21,76
Dondurma torbalar› 23,52
Transfer torbalar› 5,29
Gerekli materyalin 1 y›ll›k fiyat› (1-3.y›llar) 82,518
Gerekli materyalin 1 y›ll›k fiyat› (4-10.y›llarda) 6,918



dir. Bu hem bilimsel hem de etik aç›dan tama-
men yanl›flt›r. Hiç kimse saklanacak olan bu ka-
n›n, ileride do¤an çocu¤un hayat›n› kurtaraca¤›
san›s›na kap›lmamal›d›r. Bilimsel geliflmelerin
ortaya koymakta oldu¤u veriler çarp›t›larak top-
lum yan›lt›lmamal›d›r.
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ebelik ve do¤um kad›n›n yaflam sürecinde
fizyolojik bir olay olarak görülmekle birlik-

te gebe ve ailesi için ciddi biyo-psikososyal
adaptasyon gerektiren bir yaflam dönemidir. Li-
teratürde gebelik, kad›n›n biyo-psikososyal den-
gesinin bozuldu¤u aile ve iflyerindeki rollerinin
de¤iflti¤i, bebek ve anne aras›nda ebeveynlik
iliflkisinin kuruldu¤u yaflam krizi olarak tan›m-
lanmaktad›r. Bu kriz, yüksek riskli gebeliklerde
daha çarp›c› olarak kendini gösterir. Yüksek
riskli gebelik, maternal ve fetal sa¤l›¤› tehdit
eden, mortalite ve morbidite olas›l›¤›n› art›ran,
fizyolojik, sosyal ve emosyonel bir durumdur.
Murphy ve Robbins,  yüksek riskli gebeleri iki
büyük grupta incelemifllerdir ( 1).

1. Gebelikten önce kronik bir hastal›¤› bulu-
nan gebeler

2. Gebeli¤in yol açt›¤› ve aniden ortaya ç›-
kan sorunlu gebeler 

Gebelik öncesi sa¤l›k sorunu olan kad›nlar›n
yüksek riskli gebeli¤e psikososyal uyumlar›, kro-
nik hastal›k durumlar›na nas›l uyum sa¤lad›kla-
r›yla yak›ndan ilgilidir. Ancak gebelikte akut
komplikasyon yaflayan kad›nlar için yüksek risk-
li gebelik, klasik yafl sürecinin ortaya ç›kmas›na
yol açan bir durumdur (2).

Literatürde, gebelikten önce sistemik hasta-
l›klar› olan kad›nlar›n gebelikleri ve gebelik sü-
resince geliflen plasental anomaliler, Rh izoim-
munizasyonu, gebeli¤in yol açt›¤› hipertansiyon,
erken do¤um eylemi, erken membran rüptürü,
fetal geliflme gerili¤i, serviks yetmezli¤i gibi
komplikasyonlu gebelikler yüksek riskli gebelik
grubunda yer almaktad›r. Yüksek riskli gebelik
tan›s› konmufl gebeler, t›bbi tedavi ve bak›m ala-
bilmeleri için uzun sürelerle hastaneye yat›r›labi-
lirler. Yüksek riskli durumlar›n baz›lar›nda ise
gebelere, hem hastaneye yatmalar› hem de yatak
istirahati yapmalar› önerilmektedir. Kesin ya da
k›smi olarak önerilen yatak istirahati, yüksek

Yüksek Riskli Gebelerde
Hemflirelik Bak›m›*

Ümran YEfi‹LTEPE OSKAY
‹.Ü. Florence Nightingale Hemflirelik Yüksekokulu Do¤um ve Kad›n Hastal›klar› Hemflireli¤i Anabilim Dal›-‹STANBUL

ÖÖZZEETT
YYÜÜKKSSEEKK  RR‹‹SSKKLL‹‹  GGEEBBEELLEERRDDEE  HHEEMMfifi‹‹RREELL‹‹KK    BBAAKKIIMMII
Yüksek riskli gebelik, maternal ve fetal  sa¤l›¤› tehdit eden, mortalite ve morbidite olas›l›¤›n› art›ran fizyolojik, sos-
yal ve emosyonel bir durumdur. Gebelik s›ras›nda yüksek risk tafl›yan kad›nlar daha yak›n bir izlem için uzun sü-
relerle hastaneye yat›r›labilirler ve bu süreçte karfl›lanmas› gereken bir çok gereksinim ortaya ç›kar. Bu gereksi-
nimlerin karfl›lanmas› ekip çal›flmas› gerektirir. Profesyonel hemflire belirledi¤i sa¤l›k sorunlar›n›n çözümünde sa¤-
l›k ekibi üyeleriyle iflbirli¤i yapar ve koordinatör rol üstlenir. Ayr›ca yüksek riskli gebenin de kendi bak›m›na aktif
olarak kat›l›m›n› sa¤layarak sorunlar›na yönelik hemflirelik bak›m›n› planlar.
AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr:: Yüksel riskli gebelik, Hemflirelik bak›m›

SSUUMMMMAARRYY
NNUURRSSIINNGG  CCAARREE    IINN  HHIIGGHH  RRIISSKK  PPRREEGGNNAANNCCYY  
High risk pregnancy is a physiologic social and emotional condition which threatens maternal and fetal health and
increases possibility of mortality and morbidity.Women who have high risk during pregnancy may be hospitalized
for a closer follow up for a long term and needs may arise during this period.These needs require a team work.
Professional nurse makes cooperation in solving defined health problems with other team members and has a
coordinator role in team. Nurse also plans nursing care of high risk pregnant into her self care activities.
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riskli gebelik tan›s› konduktan sonra bebek do-
¤uncaya kadar sürebilmektedir (3). Maloni ve ar-
kadafllar› (4)’n›n yapt›klar› çal›flmada gebelikte
önerilen yatak istirahatinin fizyolojik ve psiko-
sosyal bir çok olumsuz etkileri oldu¤u bildiril-
mifltir. 

Hastaneye yatma ile oluflan sosyal ve fiziksel
ortam de¤iflikli¤i, kendisinin ve bebe¤in sa¤l›k
durumunda sapma, yatak istirahati nedeniyle ak-
tivitelerinin k›s›tlanmas›, baflkalar›na ba¤›ml› ol-
ma, uygulanan tedavi, test ve giriflimler, aileden
ayr›lma ve belirsizlik yüksek riskli gebelerde  fi-
ziksel ve psikososyal sorunlara yol açmaktad›r.
Hemflire mesleki yeterlili¤i  ve gebeyle sürekli
birlikte olma özelli¤i  nedeniyle bu gebelerin ba-
k›m›nda önemli role sahiptir (5-9). 

22..  AANNTTEEPPAARRTTUUMM  HHOOSSPP‹‹TTAALL‹‹ZZAASSYYOONNUUNN    
AA‹‹LLEEYYEE  YYAARRAATTTTII⁄⁄II  EETTKK‹‹LLEERR
Yüksek riskli gebelik nedeniyle hastaneye

yatma, gebe ve ailesi üzerinde oldukça y›k›c› et-
kiler yarat›r. Hele bu beklenmedik bir gebelik
komplikasyonu nedeniyle olmuflsa hastaneye
yat›r›lma, gebe ve ailesi için önemli bir kriz olufl-
turmaktad›r. Gebeler için hastanede yatman›n en
kötü yan› aileden ayr›lmad›r. Gebenin efli de,
eflini, bebe¤ini veya her ikisini de kaybetme kor-
kusu nedeniyle büyük endifle ve stres yaflamak-
tad›r. Ayr›ca annenin evde olmamas›, çocuklar›n
da yaflamlar›n›n altüst olmas›na neden  olmakta-
d›r. Hastaneye uzun süreli yat›r›lman›n gebe ve
ailesine getirdi¤i bir baflka sorun da hastane
masraflar›d›r (8,9).

33..  YYÜÜKKSSEEKK  RR‹‹SSKKLL‹‹  GGEEBBEELLEERR‹‹NN  
GGEERREEKKSS‹‹NN‹‹MMLLEERR‹‹NN‹‹NN  
KKAARRfifiIILLAANNMMAASSIINNDDAA  
EEKK‹‹PP  ÇÇAALLIIfifiMMAASSIINNIINN  ÖÖNNEEMM‹‹
Yüksek riskli gebe, uzun süreler ile hastane-

ye yat›r›ld›¤›nda, karfl›lanmas› gereken çok çeflit-
li sa¤l›k gereksinimleri ortaya ç›kar ve sa¤l›k
profesyonellerinin yo¤un deste¤ine ihtiyaç duy-
maktad›r. Bu süreçte bu gereksinimlerin karfl›-
lanmas›, multidisipliner yaklafl›ml› bir ekip çal›fl-
mas›n› gerektirmektedir. Profesyonel hemflire,
belirledi¤i sa¤l›k sorunlar›n›n çözümünde disip-
lin içi ve disiplinler aras› sa¤l›k ekibi üyeleriyle
iflbirli¤i yapar ve koordinatör rol üstlenir. Ayr›ca
bireyin kendi bak›m›na aktif kat›l›m›n› sa¤-
lamaktad›r (10-12).

44..  YYÜÜKKSSEEKK  RR‹‹SSKKLL‹‹  GGEEBBEELLEERR‹‹NN  
BBAAKKIIMMIINNDDAA  AAMMAAÇÇLLAARR
Sa¤l›k ekibinin amac›, yüksek riskli gebeye

hastaneye kabulden taburcu oluncaya kadar, te-
miz ve konforlu hastane ortam›, nitelikli bak›m,
do¤ru ve planl› giriflimler, komplikasyonlar›n
önlenmesi, gebe ve ailesinin bak›ma aktif olarak
kat›l›m›n›n sa¤lanmas›, sa¤l›kl› anne ve yenido-
¤an olmal›d›r (11-13).

55..  YYÜÜKKSSEEKK  RR‹‹SSKKLL‹‹  GGEEBBEELLEERR‹‹NN  TTAANNIISSII
Hastanede yatan gebelerin fiziksel ve psiko-

sosyal sorunlar›n›n do¤ru ve yeterli düzeyde ta-
n›mlanmas›, uygun hemflirelik giriflimlerinin
planlanmas› için temel koflul oluflturur. Gebele-
rin yaflad›klar› bireysel sorunlar saptanarak, her
gebenin mevcut durumla bafl etmesine yard›m
edecek bireysel giriflim/çözümleri içeren bak›m
plan› haz›rlanabilir. Maternal ve fetal durum
günden güne de¤iflebilece¤inden de¤erlendirme
gebe hastanede kald›¤› sürede devaml› yap›lma-
l›d›r (1,2,7).

66..  YYÜÜKKSSEEKK  RR‹‹SSKKLL‹‹  GGEEBBEELLEERR‹‹NN  ‹‹ZZLLEEMM‹‹
Yüksek riskli gebelik tan›s› konmufl anne

adaylar›, t›bbi tedavi ve bak›m alabilmeleri için
uzun sürelerle hastaneye yat›r›lmaktad›r. Hasta-
nede yatan yüksek riskli gebenin bak›m gereksi-
nimleri aras›nda antenatal bak›m, fetal de¤erlen-
dirme ve yatak istirahatiyle ortaya ç›kan fiziksel
sorunlara yönelik giriflimler ve psikososyal ba-
k›m gereksinimleri yer almaktad›r (9,14).

77..  YYÜÜKKSSEEKK  RR‹‹SSKKLL‹‹    GGEEBBEELLEERRDDEE  OORRTTAAYYAA  
ÇÇIIKKAANN  SSOORRUUNNLLAARR  VVEE  GG‹‹DDEERR‹‹LLMMEESS‹‹NNEE  
YYÖÖNNEELL‹‹KK  HHEEMMfifi‹‹RREELL‹‹KK  GG‹‹RR‹‹fifi‹‹MMLLEERR‹‹

77..11..  AAnntteennaattaall  bbaakk››mm  ggeerreekkssiinniimmii
Yüksek riskli gebelerin hastaneye yat›r›lma

ile artan antenatal bak›m gereksinimleri, nitelik-
li bak›m almay›, sa¤l›k profesyonelleriyle iletifli-
mi, bilgilendirme ve dan›flmanl›¤›, uygun fizik
ortam›n yarat›lmas›n›, psikolojik ve sosyal deste-
¤i  kapsayacak biçimde karfl›lanmal›d›r. Hastane-
de yatan yüksek riskli gebeye bak›m veren hem-
flirenin, rutin bak›m gereksinimlerini karfl›lamas›-
n›n yan› s›ra, yüksek riskli durumunun gerektir-
di¤i izlemlerle gebeli¤i izleme, fetal de¤erlendir-
meye yönelik testlerin yap›lmas›nda hekime yar-
d›m etme, gebeyi bilgilendirme ve dan›flmanl›k
hizmeti verme gibi sorumluluklar› vard›r. Uzun
sürelerle hastaneye yat›r›lan ve yüksek riskli du-



rumu nedeniyle zaman›n›n ço¤unu yatakta ge-
çirmek zorunda kalan gebelerin yaflad›klar› fizik-
sel  ve psikososyal sorunlar da farkl› hemflirelik
giriflimleri gerektirmektedir (11,12,15,16). 

77..22..  FFiizziikksseell  iiyyiillii¤¤ii  ssaa¤¤llaammaayyaa  yyöönneelliikk  
ggiirriiflfliimmlleerr
Hastaneye yat›r›lan yüksek riskli gebeler, ge-

belik, yüksek riskli gebeli¤e yol açan sa¤l›k so-
runlar› ve aktivite azalmas› nedeniyle fiziksel so-
runlar yaflamaktad›r. Bu sorunlar afla¤›daki hem-
flirelik giriflimleri ile azalt›labilir veya giderilebilir
(9).

77..22..11..  UUzzuunn  ssüürree  yyaattmmaayyaa  bbaa¤¤ll››  kkaassllaarrddaa  
ggüüççssüüzzllüükk  vvee  aa¤¤rr››
Günün büyük bölümünü yatakta geçirme

kaslarda güçsüzlü¤e ve a¤r›ya neden olmaktad›r.
Yatakta yap›lacak kol, s›rt, bacak ve ayak kasla-
r›n› çal›flt›ran egzersizler oluflan a¤r›lar› giderme-
de, stresi azaltmada, rahatl›k ve iyilik haline kat-
k›da bulunmaktad›r. Literatürde de yatak içinde
yap›lan egzersizlerin, yatak istirahatindeki gebe-
ler için güvenli oldu¤u bildirilmektedir. May-
berry, Smith ve Gill, erken do¤um tehdidi tan›-
s›yla yatan 10 kad›nla yapt›klar› çal›flma, yatakta
sol yan yatarak yap›lan egzersizlerin güvenli ol-
du¤u düflüncesini desteklemektedir (9,15).

77..22..22..  UUzzuunn  ssüürree  yyaattaakkttaa  kkaallmmaayyaa  bbaa¤¤ll››
aakkttiivviittee  iinnttoolleerraannss››
Yatak istirahatindeki kad›nlar için, kalp h›z›n-

da art›fl, nefes darl›¤›, ortostatik hipotansiyon,
bafl dönmesi, bay›lma ve yorgunluk gibi flikayet-
ler görülebilmektedir. Bu gebelere yataktan kal-
karken bafl dönmesi, bay›lma gibi sorunlar yafla-
yabilecekleri ve bu tür flikayetlerle karfl›laflt›kla-
r›nda yavafl yavafl aya¤a kalkmalar› veya geçin-
ceye kadar oturmalar› konusunda bilgi verilme-
lidir.

77..22..33..  HHaassttaannee  oorrttaamm››,,  aakkttiivviittee  
yyeetteerrssiizzllii¤¤ii  vvee  iiflflttaahhttaa  aazzaallmmaayyaa  bbaa¤¤ll››
kkiilloo  kkaayybb››
Uzun süreli hastaneye yat›r›lma, hastane orta-

m› ve yatak istirahati  nedeniyle vücut s›v›lar›n›n
ve kas kitlesinin kayb› sonucu kilo kayb› s›k
görülmektedir. Yüksek riskli gebeliklerde kilo
kayb›, fetüsle ilgili istenmeyen sonuçlara neden
olabilece¤inden önemli bir sorundur. Gebenin
her gün kilosuna  bak›lmal›  ve ifltah durumun-

daki  de¤iflimler kaydedilmelidir. Baz› araflt›rma-
lar, de¤iflik türden besinler sunma, az ve s›k
ö¤ünlerle beslenmenin kilo kayb›n› önleyebile-
ce¤ini göstermifltir (4).

77..22..44..  AAkkttiivviittee  yyeetteerrssiizzllii¤¤iinnee  bbaa¤¤ll››  oollaarraakk  
ggeebbeelliikkttee  ggöörrüülleenn  ggaassttrrooiinntteessttiinnaall  
ssiisstteemmllee  iillggiillii  flfliikkaayyeettlleerrddee  aarrtt››flfl
Gün boyunca yatakta kalma gebelerde  reflü

ve konstipasyon gibi gastrointestinal flikayetleri
art›rmaktad›r. Reflü için yemeklerden sonra bir
süre oturma veya bafl›n yükseltilmesi, konstipas-
yon için ise lifli g›dalardan zengin bir diyet, s›v›
al›n›m›n›n art›r›lmas›, düzenli tuvalet al›flkanl›¤›,
gebeye çok s›k›nt› veriyorsa hekim istemiyle ha-
fif laksatiflerin bafllanmas› uygun olacakt›r (5,6).

77..22..55..  YYaattaakk  iissttiirraahhaattiinnee  bbaa¤¤ll››  kkuullaakk,,  
bbuurruunn  ddoollgguunnlluu¤¤uu  vvee  bbaaflflaa¤¤rr››ss››
Yatak istirahatindeki gebelerde, yatmaya ba¤-

l›  olarak bacaklardaki s›v›n›n, bafla do¤ru yer
de¤ifltirmesi nedeniyle oluflan kulak ve burun
dolgunlu¤u, bafla¤r›s›, gibi flikayetleri azaltmak
için de gebenin yatak bafl›n›n kald›r›lmas› ve bu-
runa serum fizyolojik damlat›lmas› yararl› ola-
cakt›r (4,9).

77..22..66..  UUyykkuu  pprroobblleemmlleerrii  vvee  yyoorrgguunnlluukk
Yüksek riskli gebelerde, yatakta uzun zaman

geçirme, gündüz flekerlemeleri, fetüs ve kendile-
riyle ilgili korku ve endifleler uyku düzeninde
bozuklu¤a ve yorgunlu¤a neden olmaktad›r. Ge-
benin kendi ve bebe¤inin sa¤l›¤› ile ilgili sürek-
li bilgilendirilmesi, ilaç saatlerini ve hastaya yö-
nelik uygulamalar›n uyku düzenini bozmayacak
flekilde ayarlanmas›, serviste çal›flan personel
gürültüsünün en aza indirilmesi, gündüz fleker-
lemelerinden kaç›n›lmas›,  müzik dinleme, s›cak
içecekler, e¤lenceli kitaplar ve magazin dergile-
ri okuma vb. uykusuzlu¤un giderilmesine yar-
d›mc› olacakt›r (1,5). 

77..33..  PPssiikkoossoossyyaall  ssoorruunnllaarraa  yyöönneelliikk
ggiirriiflfliimmlleerr
Yüksek riski gebelik nedeniyle hastaneye

yatma ile oluflan sosyal ve fiziksel ortam de¤iflik-
li¤i, kendisinin ve bebe¤in sa¤l›k durumunda
sapma, aktivite k›s›tlanmas›, baflkalar›na ba¤›ml›
olma, uygulanan tedavi, test ve giriflimler, aile-
den ayr›lma, mahremiyetin azalmas› ve belirsiz-
lik gibi stres etkenleri, gebelerde yaln›zl›k, güç-
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süzlük, huzursuzluk, korku, öfke ve düflmanl›k
duygular›na neden olmaktad›r. Bu sorunlar›n
azalt›lmas›na yönelik afla¤›daki hemflirelik giri-
flimleri, gebenin psikolojik durumunu iyilefltir-
meye katk›da bulunacakt›r (9). 

77..33..11..  KKeennddii  yyaaflflaamm››yyllaa  iillggiillii  kkoonnttrrooll  kkaayybb››
Çaresizlik, kendi bedeni ve yaflam› üzerinde-

ki kontrol kayb› duygusu, hastanede yatan gebe-
ler taraf›ndan çok s›k deneyimlenen bir stres et-
kenidir. Bu yüzden gebenin bedeni ve yaflam›
üzerindeki kontrol duygusunu art›ran ve ba¤›m-
l›l›k duygusunu azaltan hemflirelik giriflimleri
önem tafl›r. Gebenin kendi bak›m› üzerindeki
kontrolünü mümkün oldu¤unca kendi elinde
tutmas›na özen gösterilmelidir. Hastane rutinleri-
nin, gebeye kendini iyi hissettirecek flekilde dü-
zenlenmesi önemlidir. Gebenin günlük plan›n›
kendisinin belirlemesine izin verilmelidir. Gebe-
nin odas› onun özel alan› kabul edilmeli ve oda-
s›n› kendisine özel düzenleyebilmesi için evin-
den aile foto¤raflar›, nevresim tak›mlar›, rahat et-
ti¤i bir yast›k vb. eflyalar› getirmesi konusunda
desteklenmelidir. Gündüz pijama veya gecelik
yerine gebe elbiselerinin giyilmesi, kad›n›n ken-
dini daha az ba¤›ml› hissetmesine yard›mc› ola-
cakt›r.

Gebeye ve efline yüksek risk durumunun se-
bepleri, tedavinin mant›¤›, tan› testlerinin ve tüm
giriflimlerin ne amaçla yap›ld›¤› ve sonuçlar›
aç›k ve anlafl›labilir bir dille anlat›lmal›d›r. Sa¤l›k
ekibi, tedavi/bak›m hedeflerinin planlanmas›nda
gebe ve eflinin de düflüncelerini göz önünde tut-
mal›d›r. (7,12).

77..33..22..  AAiillee  bbüüttüünnllüü¤¤üünnüünn  bboozzuullmmaass››
Hastanede yatan yüksek riskli gebeler için,

aileden ayr›lma en büyük üzüntü kayna¤›d›r. Bu
konudaki sorunlar›n ço¤u, kad›n›n aile içindeki
rolü nedeniyle ortaya ç›kmaktad›r. Anneler has-
tanede yatarken, evdeki çocuklar›n›n bak›m›yla
ve bunu eflin üstlenmesi zorunlulu¤u nedeniyle
endifle yaflamaktad›r. Gebe ve efli, evin düzenini
yeniden sa¤lamak üzere yeterli destek sistemle-
rinden  yoksunsa, sorunlar› daha da fazla ola-
cakt›r. Bu nedenle hemflirelik giriflimleri, aile bü-
tünlü¤ünün sürdürülmesini gelifltirecek flekilde
planlanmal›d›r. Hemflire, gebenin yoklu¤unda
eflin, ailenin bütünlü¤ünü koruyup koruyamad›-
¤›n›, fiziksel ve ruhsal durumunu, stres düzeyini
sorgulamal› ve problemlerine özgü bafl etme

stratejileri gelifltirmesine yard›mc› olmal›d›r. Ge-
benin eflini dinlemek, yapaca¤› ifller için öneriler
vermek ve cesaretlendirmek etkili bir hemflirelik
giriflimidir. Ayr›ca gebenin tedavi ve bak›m›yla
ilgili kararlara eflinin de dahil edilmesi, kendisi-
ni güçsüz ve d›fllanm›fl hissetme duygusu yafla-
mas›na engel olmaktad›r (8).

Hastanede yatan yüksek riskli gebe, ailesin-
den ayr›ld›¤› için büyük kayg› ve stres yaflar ve
onlar› çok özlemektedir. Ailenin etkileflimi için
ziyaret saatleri esnek tutulmal› ve çocuklar›n an-
nelerini görmeleri için olanak sa¤lanmal›d›r. Ge-
benin hastanede uzun sürelerle kalmas› ayr›lma
stresi, rol de¤iflimi vb nedenlerle çiftin evlilik
iliflkileri de daha hassas ve k›r›lgan bir nitelik
olabilmektedir. Efller, yüksek riskli gebelik ve
birbirlerinden ayr›lma konusundaki duygular›n›
tart›flmaya teflvik edilmelidir. Kad›n›n gebeli¤in-
deki risk nedeniyle cinsel aktivite k›s›tlamas›n›n
da yafland›¤› bu dönemde, eflin ziyareti s›ras›nda
mahremiyetleri korunarak görüflebilmeleri için
serviste bir yer sa¤lanmas› bu gereksinimin gide-
rilmesinde yeterli bir çözüm olabilir. Ayr›ca ka-
d›n tek bafl›na bir odada kal›yorsa eflinin de ge-
celeri yan›nda kalabilmesi için gerekli düzenle-
meler yap›lmal›d›r (10).

77..33..33..  CCaann  ss››kk››nntt››ss››  vvee  yyaallnn››zzll››kk  dduuyygguussuu
Yüksek riskli gebe ilk hastaneye yat›r›lma ile

ilgili yaflanan kriz hafifletildi¤inde, can s›k›nt›s›
ve yaln›zl›k duygusu deneyimlemeye bafllamak-
tad›r. Hemflire, gebelerin yaln›zl›k duygusunu ve
can s›k›nt›s›n› azaltmak için oyalay›c› aktiviteler
planlamal› ve sosyalizasyon için f›rsatlar yarat-
mal›d›r. Elifli programlar› düzenlenmesi oyalay›-
c› olabilmektedir. Örgü örmekten ve dantel iflle-
mekten hofllanan kad›nlar bunu hastane yata¤›n-
da da sürdürmeye devam edebilirler. Gebenin
oda arkadafl(lar) ile, sohbet etmesi de hastanede
zaman›n daha iyi geçmesini sa¤layabilmektedir.
Bu hastalar için en iyi yard›m, birlikte toplan›p
sohbet edebilecekleri, televizyon seyredebile-
cekleri bir meflguliyet odas›n›n yarat›lmas›d›r
(2,17).

77..33..44..  AAnntteennaattaall  ee¤¤iittiimm  ggeerreekkssiinniimmii
Yüksek riskli gebelik nedeniyle hastanede

yatmak, ebeveyn haz›rl›k s›n›flar›na devam et-
mek isteyen ya da bu konuda herhangi bir bilgi-
si olmayan anne/baba adaylar› için bir e¤itim f›r-
sat› haline getirilebilir. Hastanede yatan gebele-
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re verilen antenatal e¤itim program› kapsam›n-
da, gebeliklerindeki özel komplikasyonlar›n ya-
n›s›ra normal gebelik ve do¤um süreçlerine de
yer verilmesi  önemlidir. Hemflire hastaneye ya-
tan gebelerin antenatal e¤itim gereksinimlerini
saptamal› ve her kad›n›n gereksinimlerine göre
bireysel bir e¤itim program› planlamal›d›r. Pre-
matür do¤um riski olan ebeveynlerin prematüre
yenido¤an yo¤un bak›m ünitesini ziyaret etme-
leri de sa¤lanmal›d›r (16,18). 

77..33..55..  SSoossyyaall  ddeesstteekk  vvee  ssaa¤¤ll››kk
pprrooffeessyyoonneelllleerriinniinn  ddeessttee¤¤iinnee  ggeerreekkssiinniimm
Hastanede yatan yüksek riskli gebeler aile,

arkadafl deste¤i d›fl›nda sa¤l›k profesyonellerinin
deste¤ine de ihtiyaç duymaktad›r. Mac Cain ve
Deatrick’in (19) çal›flmas›nda  hastanede yatan
gebeler, hemflireler taraf›ndan sa¤lanan emosyo-
nel deste¤in çok önemli oldu¤unu vurgulam›fl-
lard›r. Gebenin endiflelerini dinlemek, deneyim-
lerini paylaflmak ve onlarla konuflmak için za-
man ay›rmak, önemli hemflirelik giriflimlerinden
biridir. Hastanede yatan gebeler için bir baflka
destek kayna¤› da, oda arkadafllar›  ve serviste
yatan di¤er hastalard›r. Perinatoloji servislerinde
kurulan destek gruplar›n›n da emosyonel stresi
ve çaresizli¤i azaltmak için çok etkili olaca¤› bil-
dirilmifltir. Maloni ve Kutil’in(17) yap›lanmam›fl
bir destek grubuyla gerçeklefltirdi¤i çal›flma, ka-
d›nlara destekleyici bir grup için beraber olma
f›rsat› verildi¤inde, onlara çok büyük yarar sa¤-
layaca¤›n› göstermifltir.

88..  HHEEMMfifi‹‹RREELL‹‹KK  BBAAKKIIMMIINNIINN  
EETTKK‹‹NNLL‹‹⁄⁄‹‹NN‹‹NN  DDEE⁄⁄EERRLLEENNDD‹‹RR‹‹LLMMEESS‹‹
Hastanede yatan yüksek riskli  gebelerde or-

taya ç›kan fiziksel ve psikososyal sorunlar, gebe
ve ailesinin yüksek riskli  gebeli¤e uyumlar› ve
bu süreçte ihtiyaç duyduklar› bak›m ve yard›m
gereksinimlerinin karfl›lan›p karfl›lanmad›¤›
hemflire taraf›ndan sürekli olarak de¤erlendiril-
meli ve bu amaçla uygulanan hemflirelik giriflim-
lerinin etkinli¤i izlenerek, gebe ve ailesinin  so-
runlarla bafla ç›kma becerileri art›r›lmal›d›r (3).

99..  YYÜÜKKSSEEKK  RR‹‹SSKKLL‹‹  GGEEBBEELL‹‹KKLLEERRDDEE  
EEVVDDEE  BBAAKKIIMM
Antepartum dönemde evde bak›m, ev ve aile

düzeninin korunmas›na yard›mc› olmakta ve bi-
reysel tercihlere imkan verebilen bak›ma f›rsat
tan›maktad›r. Ev ortam›nda bak›m alan gebe,

hastaneye yatma nedeniyle oluflan stres etkenle-
rini de daha az deneyimlemektedir. Heaman’›n
yapt›¤› bir çal›flmada, ev flartlar›ndaki bak›m›n
hastanedeki bak›mdan daha az stres yaratt›¤› bil-
dirilmifltir (7).

Son y›llarda geliflmifl ülkelerde hastanede ya-
t›fl süresinin, dolay›s›yla maliyetin azalt›lmas›
amac›yla yüksek riskli gebelerin izlenmesinde
ve postpartum erken lo¤usal›k döneminde, has-
tane merkezli evde bak›m programlar› (Hospital-
Based Perinatal Home Care Program) ifllevsellik
kazanm›flt›r. Bu programlarda özel e¤itim alm›fl,
deneyimli hemflireler, hastanede verdikleri ba-
k›mdan farkl› olarak bir ekibin do¤rudan yard›-
m› ve yönlendirmesi olmaks›z›n ba¤›ms›z olarak
rol almaktad›rlar. Sa¤l›k ekibi üyeleri taraf›ndan
evde bak›m program›nda kullan›lmak üzere ha-
z›rlanan standart bak›m protokollerinin bulun-
mas›, ev ortam›nda maternal ve fetal sa¤l›¤› de-
¤erlendirmek amac›yla kullan›lmak üzere geliflti-
rilen çeflitli araç ve gereçler, bak›m ve izlemde
büyük kolayl›k sa¤lamaktad›r. Evde bak›mda
görevli hemflire, hastanedeki t›bbi bak›m ekibi
ile sürekli iletiflim içinde bulunmaktad›r. Ayr›ca
bu programlarda ebeveynlik s›n›flar›na kat›lama-
yan gebe ve efline, evde normal gebelik ve risk-
li durumuyla ilgili e¤itim ve dan›flmanl›k da sa¤-
lanmaktad›r (20).

Sonuç olarak yüksek riskli gebelerin karfl›lan-
mas› gereken bir çok fiziksel ve psikososyal ge-
reksinimleri vard›r. Hemflire, bu gereksinimlerin
karfl›lanmas›nda di¤er  sa¤l›k ekibi üyeleriyle  ifl-
birli¤i yapmal› ve bireye özgü bak›m plan› haz›r-
lamal›d›r.
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kizden fazla gebelikler, ovülasyon indüksi-
yonu ve asiste reprodüktif tekniklerin kulla-

n›m› sonucunda son 20 y›l içinde art›fl göstermifl-
tir. Bu tip gebeliklerde erken do¤um ve buna
paralel olarak artan perinatal morbidite ve mor-
talite söz konusudur (1). Özellikle erken do¤um,
düflük do¤um a¤›rl›¤›, a¤›r preeklampsi, intra-
ventriküler hemoraji ve neonatal retinopati insi-
dans› üçüzlerde ikizlerden daha yüksektir (2-4).
Ayr›ca bu tip gebeliklerde s›k görülen fetal mal-

formasyonlar, IUGR ve diskordan geliflim, mo-
nokoryonisite veya monoamniyonisite kompli-
kasyonlar›, maternal anemi, profilaktik serklaj,
tokoliz ve hospitalizasyonun etkisiz olufllar›, er-
ken membran rüptürü ve do¤um güçlükleri pe-
rinatal komplikasyonlar› haz›rlay›c› di¤er neden-
ler olarak karfl›m›za ç›kmaktad›rlar (5).

Ço¤ul gebeliklerde son yirmi y›lda gebelik
süresi pratik anlamda uzat›lamam›flt›r. Bunun
nedeni preterm eylemin önceden belirleneme-
mesi ve erken eylemin tedavisinde önemli bir
geliflmenin kaydedilememifl olmas›d›r. Yine de,
neonatal bak›m flartlar›n›n geliflmesi neonatal
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mortalitede azalmay› sa¤lam›flt›r. Ancak bu iyi-
leflme her ülke ve bölge için genifl farkl›l›klar
göstermifl, artan neonatal sürvi uzun dönem
morbiditesini de beraberinde getirmifltir (5).

‹kizden büyük ço¤ul gebeliklerde görülen bu
yüksek morbidite ve mortalite oranlar› özellikle
yard›mc› üreme tekniklerinin kullan›ld›¤› mer-
kezlerde embriyo redüksiyonunu ve transfer
edilen embriyo say›s›n›n azalt›lmas› gereklili¤ini
gündeme getirmifltir (6). Multifetal gebelik re-
düksiyonu üçüzden fazla ço¤ul gebeliklerde ya-
rarlar› kan›tlanm›fl bir yöntemdir. Ancak %5 ora-
n›nda tüm gebelik ürününün kayb› ile sonuçla-
nabilmesi ve yenido¤an yo¤un bak›m flartlar›n›n
iyi oldu¤u merkezlerde düflük do¤um a¤›rl›¤›n-
dan çok fazla çekinilmemesi nedenleriyle, üçüz-
lerde bu giriflimin yeri son y›llara kadar genifl
tart›flmalara konu olmufltur (1). Multifetal redük-
siyon tecrübeli ellerdeki düflük kay›p oranlar› ve
perinatal prognoza olumlu katk›lar› nedeniyle
art›k üçüz gebeliklerde de kabul görmektedir
(1). 

Çal›flmam›zdaki amac›m›z, son 10 y›ll›k dö-
nemde klini¤imizde izlenen üçüz gebelik olgula-
r›ndaki perinatal prognozu incelemektir. 

YYÖÖNNTTEEMM

Çal›flmada 1994-2003 y›llar› içinde Dicle Üni-
versitesi T›p Fakültesinde takip edilen veya do-
¤um yapan 30 üçüz gebelik olgusu, do¤umlar
içindeki genel oran, anne yafl›, parite, gebelikte
redüksiyon varl›¤›, do¤umun gerçekleflti¤i gebe-
lik haftas›, koryon ve amniyon say›lar›, do¤um
flekli, yenido¤an cinsiyeti ve a¤›rl›¤›, a¤›rl›klar
aras›nda diskordans (>%25) ile perinatal morta-
lite yönünden retrospektif olarak incelenmifltir.
‹statistiksel analizde iki oran ve ki kare testleri
uygulanm›fl, p<0.05 de¤eri anlaml› kabul edil-
mifltir.

BBUULLGGUULLAARR

Geriye dönük olarak incelenen 10 y›ll›k ka-
y›tlarda obstetrik klini¤inde gerçekleflen do¤um-
larda ikiz oran› %2.85, üçüz oran› ise %0.28 ola-
rak belirlendi. Toplam› 30 olan üçüz gebelikler-
den üçünün embriyo redüksiyonu ile ikize indir-
gendi¤i, birinin ise spontan olarak ikize geriledi-
¤i anlafl›ld›. Gebeli¤in 13. haftas›nda görülen bir
olgu, fetal redüksiyonu kabul etmedi ve halen
izlem alt›nda bulundu¤u için çal›flma grubuna
dahil edilmedi. ‹ncelenen üçüz gruplar›n›n de-

mografik ve obstetrik verileri Tablo 1 ve 2’de
gösterilmifltir.

Olgulardan % 38’i nulligravid idi. Dört olgu
(%13.8) daha önce gebe kald›¤› halde yaflayan
çocu¤u yoktu. Toplam 12 olgunun (% 41.37)
ovülasyon indüksiyonu veya yard›mc› üreme
teknikleri (YÜT) sonucunda gebe kald›¤› belir-
lendi.

Dört gebeli¤in ikiz gebelik fleklinde sonuç-
land›¤› belirlendi. Bunlardan üçüne multifetal re-
düksiyon yap›lm›flt›. Spontan üçüz gebeli¤i olan
dördüncü olgu gebeli¤in ikinci trimesterinin bafl-
lar›nda yine spontan olarak ikize gerilemiflti. Bu
grupta do¤um haftas› ortalama 35.25±3.30 (32-
39 hafta), ortalama yenido¤an a¤›rl›¤›
2094g±511g (1500-3000g) idi. Do¤uma kadar vi-
abilitesini sürdürmüfl 8 fetusun hepsinde perina-
tal prognoz iyi bulundu.

Do¤al izlenmifl olan di¤er 25 üçüz gebelikte
ortalama do¤um haftas›n›n 31.68±5.54 (20-40
hafta), ortalama do¤um a¤›rl›¤›n›n ise
1515g±686g (350-3000g) oldu¤u bulundu. Top-
lamda 12 olguda (%48) perinatal kay›p ile karfl›-
lafl›ld›. Bu gruptaki 75 fetustan 28’inin (%37.3)
antenal veya postnatal dönemde kaybedildikleri
belirlendi. 

Redüksiyon grubundaki hiçbir gebe 32 hafta-
dan önce do¤um yapmazken, spontan izlenen
gruptaki gebelerin %44’ünün 32. gebelik hafta-
s›ndan önce do¤um veya abortus yapt›klar› be-
lirlendi (p<0.05). Do¤al izlenen grupta gebeli¤in
36. haftas›ndan önce do¤um yapanlar›n oran›
%60, gebeli¤in 38. haftas›ndan önce do¤um ya-
panlar›n oran› %84 idi.

Yenido¤an a¤›rl›¤› 1500 gram›n alt›nda olan
olgular karfl›laflt›r›ld›¤›nda, redüksiyon grubunda
bu kritere uyan hiçbir olgu saptanmazken, do¤al
izlenen grubun 29/75’inin (%38.7) 1500g’›n alt›n-
da do¤du¤u belirlendi. Do¤al izlenen gruptaki
yenido¤anlar›n 21’i (%28) 1000 gram›n alt›nday-
d›. Ayr›ca üçüzlerden alt›s›nda tüm bebekler
(n:18) 1000 gram›n alt›nda bulundu. Do¤al izle-
nen üçüz grubunki olgulardan alt›s›nda (%24)
yenido¤an a¤›rl›klar›nda %25 ve üzerinde dis-
kordans saptand›, redüksiyon grubunda ise ikiz-
ler aras›nda diskordans saptanmad›. 

Gebe kal›fl biçimi incelendi¤inde ovülasyon
indüksiyonu %20.68, YÜT %20.68, spontan ge-
belik ise %48.27 oran›nda bulundu. Üç gebeli¤in
oluflma flekli hakk›nda ayr›nt›l› bilgi edinilemedi.
Alt› IVF gebeli¤i belirlendi. Bunlar›n içinde do-
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¤al izlenmifl olanlar›n (n:4) üçünde (%75) 20, 22
ve 25. gebelik haftalar›nda abortus veya erken
do¤um gözlenirken, redüksiyon yap›lm›fl iki IVF
gebeli¤inin ikisinde de perinatal kay›p oluflma-
d›¤› belirlendi.

Do¤al olarak takip edilen üçüzlerden
10’unun 32 haftadan önce do¤um yapt›¤› ve pe-
rinatal mortalitenin 23/30 (%76.66) oldu¤u belir-
lendi. Bu grupta sadece üç gebelikten canl› fetus
elde edilebilmiflti. Gebeli¤in 32-36 haftalar› ara-
s›nda do¤um yapan gebelerde sadece iki yeni-
do¤an kayb› gözlendi (2/33; %6.1). Gebeli¤in
37-40 haftalar aras›nda do¤um yapan dört gebe-
den birinde annedeki pulmoner emboli sonra-
s›nda her üç fetus da kaybedilmiflti 3/12 (%25),
di¤erlerinde perinatal prognoz iyi idi. 

Do¤al izlenen 25 üçüz gebeli¤in sadece
13’ünde (%52) tüm yenido¤anlar yaflayabilirken,
dört gebelikte sadece bir yenido¤an sa¤ kalabil-
mifl, sekiz gebelikte ise (%31.2) tüm fetus veya
yenido¤anlar kaybedilmiflti. Redüksiyon grubu
ile do¤al izlenmifl grup sa¤ kal›m yönünden kar-
fl›laflt›r›ld›¤›nda, aradaki fark istatistiksel yönden
anlaml› bulundu (p<0.05). Sadece fetal redüksi-
yon yap›lm›fl olgular dikkate al›nd›¤›nda aradaki
fark›n yine anlaml›l›¤›n› korudu¤u izlendi. 

Yenido¤an s›ras›na bak›ld›¤›nda 3. s›rada do-
¤anlarda do¤um a¤›rl›¤› 2 ve 1. s›rada do¤anlara
göre daha az, sa¤ kal›m ise daha fazla (%68-64-
56) bulundu, ancak aradaki farklar istatistiksel
yönden anlaml› de¤ildi. Tek kay›p ile karfl›lafl›-
lan gebeliklerin %75’inde en düflük a¤›rl›¤a sa-
hip olan yenido¤an kaybedilmiflti.

Do¤um flekilleri incelendi¤inde spontan izle-
nen grupta %44, redüksiyon grubunda ise %75
oran›nda sezaryen oran› belirlendi. Serimizdeki
üçüz olgular›n›n %24’ü vaginal yoldan do¤urur-
ken, %32’si yaflam s›n›r›n›n alt›nda bulunmalar›
nedeni ile spontan do¤uma terk edilmiflti.

Yenido¤an cinsiyetleri de¤erlendirildi¤inde
üçüzlerde 58 erke¤e karfl›l›k 25 k›z saptand›. Bir
fetus masere do¤du¤undan (spontan redüksi-
yon) cinsiyet ay›r›m› yap›lamad›. Olgular›n
10’unda her iki cinsten yenido¤an ile karfl›lafl›l›r-
ken, 13 üçüzün hepsinin erkek, iki üçüzün ise
hepsinin k›z oldu¤u belirlendi. Erkeklerin %70,
k›zlar›n ise %30’luk bir orana sahip olduklar› be-
lirlendi.

Yenido¤an 82 bebekten birinde spina bifida,
di¤erinde ise bilateral inguinal herni saptand›,
neonatal defekt oran› %2,43 idi ve klini¤imizin
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genel defekt oran›ndan (%3.06) farkl›l›k göster-
memekteydi (p>0.05) (7). 

‹zlenen üçüz grubunun % 96’s›nda (24/25)
amniyon kesesi say›s› üç olarak bulunurken, ol-
gular›n %44’ünde üç, %40’›nda iki ve %16’s›nda
füzyon halinde tek plasenta ile karfl›lafl›ld›. Re-
düksiyon grubunun %75’inde plasenta say›s› iki
idi ve hepsinde amniyonlar ayr› idi. 

Üçüzlerde, gebeli¤in 35 haftas› ve üzerinde
do¤um yapan 13 olgudan üçünde (%23) preek-
lampsi ve pulmoner emboli gibi maternal morbi-
dite nedenleri saptand›. Bunlarda dokuz fetustan
dördü kaybedildi. Di¤er 12 olgudan alt›s›nda
EMR, sekizinde EDT belirlendi. Redüksiyon gru-
bu içinde sadece spontan redüksiyon belirlenen
gebede do¤um öncesinde EMR gözlendi.

Y›llara göre de¤erlendirildi¤inde perinatal
mortalite 2000 y›l› ve öncesinde %61, redüksi-
yonlar›n yap›ld›¤› 2000 y›l› sonras›nda ise %16
olarak bulundu (p<0.001). 

TTAARRTTIIfifiMMAA

Günümüzde bat› toplumunda gebeliklerin
yüzde üçünü multipl gebelikler oluflturmaktad›r
(8). Bunda 1970’lerdeki oranlar›n›n %400-800
üzerine ç›km›fl olan ikizden fazla gebelikler
önemli rol oynamaktad›r (9). Ülkemizdeki ora-
n›n da bu düzeylere yaklaflt›¤› anlafl›lmaktad›r
(10,11).

Ülkemizde üçüzler ile ilgili ilk yay›nlar›n tari-
hi eski olmakla birlikte adedi azd›r (12, 13). Yar-
d›mc› üreme tetkiklerinin geliflmesi ile bu konu-
da yap›lan çal›flmalar son y›llarda art›fl göster-
mifltir (14,15). Klini¤imizde 1995-1997 y›llar›nda
yap›lm›fl bir çal›flmada üçüz gebelik oran›n›n
1/1369, üçüz/ikiz oran›n›n ise 1/36 oldu¤u belir-
tilmifltir (10). ‹lerleyen seneler ile birlikte bu
oranlar›n 1/379 ve 1/9 oldu¤u belirlendi ve ara-
daki fark›n ovülasyon indüksiyonu ve YÜT’ne
ba¤l› gebeliklerden kaynaklanabilece¤i
düflünüldü.

Fetus say›s› artt›kça gebelik süresinin k›sal-
mas› beklenen bir durumdur. ‹kizlerin yar›s› 37
haftadan önce, üçüzlerin ise %90’› 37, %24’ü 32,
%8’i 28 haftadan önce do¤arlar (16). Üçüzlerde
ortalama do¤um haftas› 32.1 - 35.5 hafta aral›¤›n-
da bildirilirken, genelde preterm eyleme %59-80,
preterm do¤uma ise %78-93 oran›nda  rastlan›r
(5).Üçüzlerden birinin 1000g alt›nda do¤ma ola-
s›l›¤› ise %10 olarak bildirilmifltir (9).

Kaufman ve ark’n›n (4) 55 üçüzün neonatal
prognozlar›n› inceledikleri çal›flmalar›nda, üçüz-

ler ile ikiz ve tekiz gebelikler aras›nda sürvi yö-
nünden fark bulunmam›fl (% 95-95-97), ancak
üçüzlerde serebral kanamaya 6 kat, retinopatiye
20 kat daha s›k rastlanm›flt›r. Ayn› flekilde fetus
say›s› artt›kça serebral palsi oran›nda da art›fl
kaydedildi¤i bildirilmifltir (9). Ülkemizde 154 ol-
guluk bir do¤umevi serisinde preterm ikizler ile
karfl›laflt›r›ld›¤›nda preterm üçüzlerde RDS yakla-
fl›k 3 kat (%75), mortalite ise 5 kat (%33) daha
fazla bulunmufltur (17).

Ülkemizdeki çal›flmalarda ikiz gebeliklerde
37 hafta ve öncesinde do¤um oran› %49-72 ara-
s›ndad›r (10,11,18,19). Bizim çal›flmam›zda üçüz-
lerde 37 haftadan önce rastlanan do¤um oran› %
84’tür ve di¤er serilerden daha yüksektir. Bunda
takipli gebe oran›n›n %20 olmas›n›n rolünün ol-
du¤u düflünülmüfltür. 

Ülkemizde YÜT ile üçüz gebelik elde edilen
olgulardan %8.3’ünde abortus, %12.5’ine tekiz,
%37.5’inde ikiz ve %41.6’s›nda üçüz do¤um ger-
çekleflmifl ve spontan redüksiyonun %50 oran›n-
da oldu¤u vurgulanm›flt›r (14). Otuz üçüzün in-
celendi¤i bir do¤umevi serisinde etyolojide: %50
ovülasyon indüksiyonu, %30 YÜT, %20 spontan
gebelik  saptanm›fl, ortalama do¤um haftas› 34,
ortalama do¤um a¤›rl›¤› 1951g, %47 diskordans,
%58 prematürite, %93 sezaryen h›z› verilmifltir
(15). Biz serimizde üçüz etyolojisinde ovülasyon
indüksiyonunu %21, YÜT’ni %21, spontan gebe-
li¤i ise %48 oran›nda bulduk. Sezaryen h›z› ise %
44 idi. Sadece bir olguda spontan redüksiyon
belirlendi. Spontan olgular›n ço¤unlukta olmas›
bölgede IVF-YÜT merkezi olmamas›na ba¤land›.

Ülkemizden bildirilen 10 olguluk bir seride,
üçüz gebelikler için ortalama gebelik süresi 34
hafta, ortalama do¤um a¤›rl›¤› 1812g olarak ve-
rilmifltir. Erken membran rüptürünün ikizlere
göre iki kat fazla oldu¤u belirtilmifltir (18). Bafl-
ka bir çal›flmada 17 üçüz gebelik incelenmifl, or-
talama gebelik süresi 29 hafta oldu¤u, bu tip ge-
beliklerin %59’unun 32 haftadan önce do¤dukla-
r›, hiçbirinin 37 haftay› geçmedi¤i, ortalama a¤›r-
l›¤›n 1782g oldu¤u vurgulanm›fl, diskordans
%88, fetal defekt varl›¤› ise %12 olarak verilmifl-
tir (19). Bizim serimizde üçüz gebeliklerde orta-
lama do¤um haftas› 32, ortalama do¤um a¤›rl›¤›
1560g idi. Gebeli¤in 32. haftas›ndan önce do-
¤um yapanlar›n oran› % 44 olup, olgular›n
%16’s› gebeli¤in 38. haftas› ve üzerinde do¤um
yapm›flt›. Preterm EMR %24, EDT+EMR %32 ora-
n›nda görüldü. Üçüzlerin %24-68’inde kendi ara-
lar›nda %10-25 oran›nda a¤›rl›k yönünden dis-
kordans oldu¤u belirlendi. 
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Üçüzlerde ciddi do¤um a¤›rl›¤› diskordans›
(>%35) ikizlerden 3 kat fazlad›r (%10) ve kötü
prognoz için bir kriterdir (20). Serimizde bu de-
recede diskordans gösteren yeni do¤anlar ile
karfl›lafl›lmad›, perinatal prognozun kötü olmas›-
n›n 32. haftadan daha önce gerçekleflen do¤um-
lara ba¤l› olabilece¤i düflünüldü.

‹kizlerde ortalama do¤um haftas›n›n 35, orta-
lama bebek a¤›rl›¤›n›n 2209-2300g aras›nda bu-
lundu¤u bildirilmifltir (18,19). Çal›flmam›zdaki
ikizlerde do¤um haftas› benzer olarak 35, do-
¤um a¤›rl›¤› 2094g bulundu.

Ço¤ul gebeliklerde ilk redüksiyon giriflimi as-
pirasyon küretaj› fleklinde gerçeklefltirilmifl ve
komplikasyon oran› %13 olarak bildirilmifltir
(21). Bu ilk giriflime selektif abortus, daha son-
rakilere ise selektif redüksiyon denmifltir. Asl›n-
da selektif sonland›rma iflleminden daha farkl›
olan bu tip giriflimler en sonunda multifetal re-
düksiyon olarak isimlendirilmifltir (16). Önceleri
transservikal olarak gerçeklefltirilen ifllem günü-
müzde gebeli¤in 10. haftas›ndan önce transvagi-
nal, daha sonra ise transabdominal olarak yap›l-
maktad›r. IVF gebeliklerindeki spontan kay›p
olas›l›¤› (%47) ve fetal anomalileri saptayabilme
flans›, 11-14 hafta seçene¤ini daha avantajl› k›l-
makta ve daha önceki haftalarda yap›lan redük-
siyon ifllemleri art›k tavsiye edilmemektedir.

1990’l› y›llardan öncesine ait serilerde üçüz-
lerde 37, 32, ve 28 haftadan önce do¤um olas›-
l›klar› s›ras› ile %90, %24, %8 olarak bildirilmifltir
(16). Ortalama fetus a¤›rl›¤› 1796g, düzeltilmifl
fetal mortalite de binde 119’dur. Son y›lardaki is-
tatistiklere göre  mortalite binde 110 düzeyinde-
dir ve dörtte üçü neonatal dönemde olmaktad›r
(9). Bizim serimizde ortalama a¤›rl›k daha az,
mortalite ise daha fazlad›r. Bunun takip, klinik
giriflim ve neonatal bak›m aflamas›ndaki yeter-
sizliklere ba¤l› oldu¤unu düflünmekteyiz.

Yay›nlanm›fl ilk serilerde IVF sonras›nda gö-
rülen üçüz gebeliklerin (n:188) %27 oran›nda
abortusla sonuçland›klar› bildirilmifltir (23). Bü-
yük ço¤unlu¤u O‹ veya IVF gebeli¤i sonucunda
oluflmufl üçüzlerden oluflan 8 ayr› çal›flman›n so-
nuçlar›na göre (n: 657) spontan abortus oran›
%0-25 aras›nda (ortalama: %17), ikize redükte
edilenlerde abortus oran› ise %0-13 aras›nda (or-
talama: %7) bildirilmifltir (24-31). Bizim serimiz
ise genellikle geç dönemde baflvurmufl olan ol-
gulardan oluflmufltur. Erken gebelik haftalar›nda
baflvuran olgular›n biri d›fl›nda üçüne redüksi-

yon yap›lm›fl ve bunlarda abortus gözlemlenme-
mifltir.

Evans ve ark’n›n 11 merkezde 1749 olguyu
inceledikleri en genifl redüksiyon çal›flmas›nda,
üçüzlerde multifetal redüksiyon sonras›nda %6
oran›nda gebelik kayb› ile karfl›lafl›labilece¤i, bu
oran›n ve redüksiyon sonras› gebelik prognozu-
nun ikizlerden farkl› olmad›¤› bildirilmifltir (1).

Ço¤ul gebeliklerde fetal redüksiyon giriflimi-
nin uygulanmas›, yaklafl›k olarak %10 kay›p ris-
ki olmas›na ra¤men son 15 y›l içinde kabul gö-
rerek klasik görüfl içinde yerini alm›flt›r (1). An-
cak üçüzlerin ikize indirgenmesi tart›flmalar› son
y›llara kadar devam etmifltir (1, 30-33). Genel
kanaat tecrübeli ellerde bu ifllemin yüz güldürü-
cü oldu¤u yönündedir (1).

Redüksiyon yap›lan multifetal gebeliklerde
ortalama do¤um haftas› üçüze indirgenenlerde
33, ikize indirgenenlerde ise 35 olarak bildiril-
mifltir (34). Bizim idirgenmifl ikizlerdeki bulgula-
r›m›z da bu yöndedir. Aradaki bu 2 haftal›k fark
geliflmifl ülkeler için tolere edilebilir bir fark gibi
gözükmekle birlikte, ülkemizin genelindeki ne-
onatal bak›m flartlar› düflünüldü¤ünde önemli
bir avantaj sa¤layabilir. Bu nedenle neonatal ba-
k›m flartlar›n›n yeterli olmad›¤› merkezlerde do-
¤um yapaca¤› bilinen üçüz gebeliklerin 11-12.
gebelik haftalar›nda genel redüksiyon prensiple-
rine uyularak ikize indirgenmesi ak›lc› bir çö-
züm gibi görünmektedir.

Üçüzlerde do¤um fleklinde daha çok sezar-
yen tercih edilmekle birlikte belirli flartlar›n olufl-
mas› durumunda vaginal do¤umun da denene-
bilece¤i bildirilmifltir (5,35). Serimizdeki toplam
üçüz olgular›n %44’ü, yaflam s›n›r›n›n üzerinde-
kilerin ise %65’i sezaryen ile do¤um yapm›flt›r.  

Tekil gebeliklerde do¤an erkek bebek yüzde-
si k›zlardan daha yüksektir (%51.6). Ço¤ul gebe-
liklerde özellikle üçüzlerden itibaren bu oran
k›zlar›n lehine döner (%50.5) (36). Bizim seri-
mizde ise erkek dominans› (7/3) söz konusu idi
ve literatür ile uyumsuz bir bulgu olarak dikka-
timizi çekti. 

Sonuç olarak, son 10 y›ll›k dönem itibar› ile
klini¤imizde do¤um yapan triamniyonik (%100)
trikoryonik üçüz gebeliklerin (%97) perinatal
prognozu, erken do¤umlara, düflük yenido¤an
a¤›rl›¤›na ve muhtemelen bunlar›n sonras›nda
geliflen morbiditeye ba¤l› olarak olumsuz bir
tablo çizmifltir. Son üç y›l içinde gerek yap›lan
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redüksiyon ifllemleri, gerekse yenido¤an bak›m
flartlar›n›n k›smen iyileflmesi ile perinatal morta-
lite %61’den %16’ya düflerek düzelme e¤ilimi
göstermifltir. Genel bir karara varabilmek için
üçüz gebeliklerin erken gebelik haftalar›ndan iti-
baren takiplerinin yap›lmas› ve gruplardaki olgu
say›s›n›n artt›r›lmas› gereklidir. Ancak antenatal
ve neonatal bak›m flartlar› tam olarak düzelene
kadar, özellikle yard›mc› üreme teknikleri ile
oluflturulan ve erken dönemden itibaren takip
edilme flans› yakalayan üçüz gebeliklerde fetal
redüksiyon seçene¤inin klini¤imizde perinatal
prognoza olumlu etki yapabilece¤ini düflünmek-
teyiz. 
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omosistein metionin metabolizmas›nda ara
ürün olan ve sülfür ihtiva eden bir amino-

asittir (1). Homosistein metabolizmas› folat, ko-
balamin, piridoksin ve riboflavini içeren B gru-

bu vitaminlerle yak›ndan iliflkilidir. 1969 y›l›nda
McCully ve arkadafllar› homosisteinin vasküler
lezyonlar›n geliflmesinde rol ald›¤›n› postmortem
olarak tespit etmifllerdir (2). Daha sonra yap›lan
araflt›rmalarda homosistein seviyelerindeki hafif
yükselmelerin bile vasküler hastal›k riskini artt›r-
d›¤› anlafl›lm›flt›r (3). Homosisteinin vasküler
toksisiteye neden oldu¤u birden fazla mekaniz-
ma önerilmektedir. Bunlar trombosit agregasyo-
nu, artm›fl koagülasyon veya azalm›fl tromboliz,

Hafif ve A¤›r Preeklampsi
Olgular›nda Plazma Homosistein
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ÖÖZZEETT
HHAAFF‹‹FF  VVEE  AA⁄⁄IIRR  PPRREEEEKKLLAAMMPPSS‹‹  OOLLGGUULLAARRIINNDDAA  PPLLAAZZMMAA  HHOOMMOOSS‹‹SSTTEE‹‹NN      
DDÜÜZZEEYYLLEERR‹‹NN‹‹NN  AARRAAfifiTTIIRRIILLMMAASSII
AAmmaaçç::  Preeklampsinin fliddeti ile plazma homosistein düzeyleri aras›ndaki iliflkinin araflt›r›lmas›.
YYöönntteemm::  F›rat Üniversitesi F›rat T›p Merkezi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i’ne baflvuran 8 hafif preeklampsi,
9 a¤›r preeklampsi ve 10 sa¤l›kl› gebeden kan örnekleri al›nd›. Gebelerin hematolojik, biyokimyasal ve demogra-
fik parametreleri ile yeni do¤anlar›n a¤›rl›klar› not edildi. Plazma homosistein seviyeleri enzyme linked-immunosor-
bent assay (EL‹SA) yöntemi kullan›larak ölçüldü, ELX800 ile okundu.
BBuullgguullaarr::  Çal›flmaya kat›lan gebelerin demografik özellikleri benzerdi. Hafif ve a¤›r preeklamptik gebelerin plazma
homosistein düzeyleri sa¤l›kl› gebelerden daha yüksekti (p<0.05). ‹lave olarak a¤›r preeklamptik gebeler hafif pre-
eklamptiklerden daha yüksek plazma homosistein düzeylerine sahipti (p<0.05). Preeklamptik gebelerin yeni do-
¤anlar›n›n a¤›rl›klar› sa¤l›kl› gebelerinkinden düflük bulundu (p<0.05). Ayn› zamanda, plazma homosistein düzey-
leri ile yeni do¤an a¤›rl›klar› aras›nda negatif korelasyon tespit edildi (r=-0.48, p<0.05,  n=27).
SSoonnuuçç::  Çal›flman›n sonuçlar›, plazma homosistein düzeylerinin preeklampsinin fliddeti ile iliflkili oldu¤unu ve art-
m›fl plazma homosistein düzeylerinin, fetal geliflimi olumsuz etkileyebilece¤ini düflündürmektedir
AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr:: Preeklampsi, Sa¤l›kl› gebelik, Homosistein, Preeklampsi fliddeti

SSUUMMMMAARRYY
IINNVVEESSTTIIGGAATTIIOONN  OOFF  PPLLAASSMMAA  HHOOMMOOCCYYSSTTEEIINNEE  LLEEVVEELLSS  IINN  MMIILLDD  AANNDD  SSEEVVEERREE  PPRREEEECCLLAAMMPPSSIIAA
OObbjjeeccttiivvee::  To investigate any relationship between severity of preeclampsia and plasma levels of homocysteine. 
MMeetthhooddss::  Blood samples were obtained from 8 mild preeclamptic, 9 severe preeclamptic and 10 healthy pregnant
women admitted to Obstetric and Gynecology Department at Firat University Medical Center. The hematological,
biochemical and demographic parameters of pregnant women together with weight of the newborns were noted.
Plasma homocysteine levels were measured by using enzyme linked-immunosorbent assay (ELISA) and read by
using ELX800.
RReessuullttss::  The demographic characteristics of participant women were found to be similar. Plasma homocysteine le-
vels of mild and severe preeclamptic women were higher than those seen in the healthy pregnant women (p<0.05).
In addition, the severe preeclamptic women had a higher plasma homocysteine levels than the mild preeclamp-
tics (p<0.05). It was found that the weights of the newborns of preeclamptic women were lower than those of he-
althy pregnant (p<0.05). There was a significant negative correlation between plasma homocysteine levels and
weight of the newborns (r=-0.48, p<0.05, n=27).
CCoonncclluussiioonn::  We suggest that plasma homocysteine levels may be related to severity of preeclampsia, and that ele-
vated levels of plasma homocysteine may have a negatory effect on fetal development.
KKeeyy  wwoorrddss::  Preeclampsia, Healthy pregnancy, Homocysteine, Severity of preeclampsia
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endotelyal disfonksiyon ve damar duvarlar›nda-
ki etkiler olarak belirtilmektedir (4). Total homo-
sisteindeki hafif yükselmelerin bile endotelyal
disfonksiyonla iliflkili oldu¤u gösterilmifltir (5).

Hiperhomosisteinemi ateroskleroz için ba-
¤›ms›z bir risk faktörü olarak kabul edilmektedir
(6). Preeklamptik hastalardaki plasental vasküler
de¤iflikliklerin aterosklerotik hastalardakilere
benzerlik göstermesi nedeniyle (7), preeklampsi
ve homosistein iliflkisi son zamanlarda üzerinde
s›kça araflt›rma yap›lan bir konu haline gelmifltir.
Preeklamptik hastalarda normotansif gebelerden
daha yüksek plazma homosistein düzeylerinin
oldu¤u pek çok güncel çal›flmada gösterilmifltir
(8, 9,10). Homosistein ile preeklampsi fliddeti
aras›nda iliflki olup olmad›¤› konusunda ise da-
ha s›n›rl› say›da veri mevcuttur. Var ve ark., pre-
eklamptik hastalarda artm›fl homosistein düzey-
lerinin vasküler patolojinin de art›fl› ile birlikte
oldu¤unu tespit etmifllerdir (11). Noto ve ark.,
preeklamptik gebelerde, artm›fl homosistein dü-
zeylerinin daha yüksek kan bas›nc› için risk fak-
törü oldu¤unu bildirmifllerdir (12). Böylece,
plazma homosistein seviyesinin, preeklampsinin
fliddeti ile iliflkili olabilece¤i akla gelmektedir.

Yukar›daki bilgilerin ›fl›¤›nda, mevcut çal›fl-
ma, hafif ve a¤›r preeklampsi olgular›nda plaz-
ma homosistein düzeylerinin farkl› olup almad›-
¤›n› araflt›rmak amac›yla planland›. 

YYÖÖNNTTEEMM

Bu çal›flma F›rat Üniversitesi F›rat T›p Merkezi
Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i’ne Ocak

2001- Aral›k 2001 tarihleri aras›nda baflvuran, nor-
motansif sa¤l›kl› gebeler ile hafif ve a¤›r preek-
lampsi tan›s› alm›fl gebeler üzerinde gerçeklefltiril-
di. Tüm hastalardan çal›flmaya kat›lmak için gö-
nüllü olduklar›na dair onaylar› al›nd›. Hafif ve a¤›r
preeklamptik gebeler çal›flma, sa¤l›kl› gebeler de
kontrol grubu olarak s›n›fland›r›ld›. Hafif ve a¤›r
preeklampsi s›n›flamas›, Amerikan Kad›n Hasta-
l›klar› ve Do¤um Koleji’nin (ACOG) 2002 kriterle-
rine göre yap›ld› (13) Hastalar klini¤e baflvurduk-
lar›nda rutin klinik ve obstetrik de¤erlendirmeler
ile laboratuar incelemelerine ilave olarak homo-
sistein analizi için EDTA’l› tüplere kan örnekleri
al›nd›. Al›nan kan örnekleri derhal kuru buz içeri-
sine konularak so¤utuldu ve 2500 rpm’de 10 da-
kika santrifüje edilerek plazmalar› ayr›flt›r›ld›, ho-
mosistein tayini yap›lana kadar -20°C’da derin
dondurucuda sakland›. Yeni do¤anlar›n a¤›rl›klar›
tart›larak not edildi. Plazma homosistein analizi
enzyme linked-immunosorbent assay (ELISA)
yöntemi ile tayin edildi, ELX800 (Bioteck Inc,
GMBH, Germany) cihaz› ile okundu.

Elde edilen verilerin istatistiksel analizi için
Tek yönlü varyans analizi ve gerekti¤inde Tu-
key’s HSD testi kullan›ld›. p<0.05 de¤eri istatistik-
sel olarak anlaml› kabul edildi. Korelasyon anali-
zi için Pearson korelasyon analizi testinden ya-
rarlan›ld›. Tüm istatistiksel de¤erlendirmeler SPSS
10.0 paket program› kullan›larak gerçeklefltirildi.

BBUULLGGUULLAARR

Çal›flmaya 8 hafif, 9 a¤›r preeklampsi olgusu
ile 10 sa¤l›kl› gebe dahil edildi. Gebelerin de-
mografik, hematolojik ve biyokimyasal paramet-

Tablo 1. Gruplar›n demografik, hematolojik ve biyokimyasal parametreleri ile yenido¤an a¤›rl›klar›

Sa¤l›kl› gebe Hafif preeklampsi A¤›r preeklampsi
(SG) (HP) (AP)
n=10 n=8 n=9

Yafl (y›l) 28.5±5.1 27.4±1.9 28.3±5.7
Gebelik yafl› hafta) 37±4.2a 35±5.5 35.5±3.9
Vücut kütle indeksi (kg/m2)

29.7±4.0 29.4±7.0 30.2±2.5
Proteinüri (mg/dl) 15.0±5.2b 96.8±45.1 383.3±175.0
Hemoglobin (g/dL) 11.2±0.8b 13.6±1.1 13.2±1.2
Hematokrit (%) 33.8±2.2b 37.4±3.1 39.9±3.0
Beyaz küre (/mL) 10.880±2.543c 12.262±3.775 16.507±4.611
Laktat dehidrogenaz (U/L)

440.1±68.1c 663.3±317.3 1354.1±644.3
Yenido¤an a¤›rl›¤› (g) 3250±353a 2312±681 2044±626

ap<0.05 SG ile HP ve AP karfl›laflt›r›ld›¤›nda
bp<0.05 SG ile AP karfl›laflt›r›ld›¤›nda
cp<0.05 SG ile HP ve AP; AP ile HP karfl›laflt›r›ld›¤›nda 



releri ile yeni do¤anlar›n a¤›rl›klar› Tablo 1’de
görülmektedir

Gruplar yafl, kilo ve vücut kitle indeksi (VK‹)
aç›s›ndan karfl›laflt›r›ld›klar›nda aralar›nda istatis-
tiksel olarak anlaml› farkl›l›¤›n olmad›¤› tespit
edildi (p>0.05). Hem hafif hem de a¤›r preek-
lamptik gebelerin gebelik haftalar› ortalamas›,
sa¤l›kl› kontrollerden daha k›sa idi (p<0.05).
Plazma homosistein düzeyleri (fiekil 1) her iki
preeklampsi grubunda sa¤l›kl› gebelerden daha
yüksekti (p<0.05). Ayr›ca a¤›r preeklampsi gru-
bunun ortalama plazma homosistein düzeyleri
hafif preeklampsi grubundan yüksek bulundu
(p<0.05). Yenido¤an a¤›rl›klar›, preeklampsi
grubunda sa¤l›kl› gebelerden daha düflük idi
(p<0.05). Her iki preeklampsi grubunun gebelik
haftalar› benzer oldu¤u halde, istatistiksel olarak
anlaml› olmamakla birlikte (p>0.05), yeni do¤an
a¤›rl›klar› a¤›r preeklampsi grubunda hafif pre-
eklampsi grubundan yaklafl›k % 12 daha düflük
bulundu. Yeni do¤anlar›n a¤›rl›klar› ile plazma
homosistein düzeyleri aras›nda orta dereceli ve
anlaml› bir negatif korelasyon tespit edildi (r=-
0.48, p<0.05,  n=27).

TTAARRTTIIfifiMMAA

Mevcut çal›flman›n sonuçlar› plazma homo-
sistein düzeylerinin hafif ve a¤›r preeklampsi ol-
gular›nda sa¤l›kl› gebelerden daha yüksek oldu-
¤unu aç›kça ortaya koymaktad›r. ‹lave olarak el-
deki çal›flma ile, a¤›r preeklamptik gebelerin ha-
fif preeklamptiklerden daha yüksek plazma ho-
mosistein düzeylerine sahip oldu¤u tespit edildi.
Plazma homosistein düzeyi, nedeni henüz tam
anlafl›lamam›fl olmakla birlikte sa¤l›kl› gebelik-
lerde azalmaktad›r (14,15). Azal›fl›n nedeni ile il-

gili yayg›n kanaat, gebeli¤in fizyolojik bir proçe-
si olan hemodilüsyona, fetusun artm›fl metionin
ihtiyac› sonucu homosisteinin remetilasyonuna
ve fetus taraf›ndan homosisteinin artm›fl kullan›-
m›na ba¤l› olabilece¤idir (16,17). Preeklamptik
hastalardaki plazma homosistein düzeyindeki
art›fl, bizden önce de baz› çal›flmalar ile ortaya
konulmufltur (8-10). Preeklamptik gebelerde
plazma homosistein düzeylerinin artm›fl olmas›-
n›n nedeninin, preeklampside ortaya ç›kan pato-
fizyolojik bir proçes olan, plazma volümü azal-
mas›na ba¤l› olabilece¤i düflünülmektedir (18).

Hiperhomosisteinemi ve preeklampsi aras›n-
da bir iliflki oldu¤u birkaç y›ld›r bilinmekle bir-
likte (19,20), bu iliflkinin ayr›nt›lar› tam olarak
anlafl›labilmifl de¤ildir (21). Bu gün için preek-
lampsinin patofizyolojisinde endotelyal hasar›n
anahtar rol oynad›¤› düflünülmektedir (22).
Welch ve ark, hiperhomosisteineminin endotel-
yal ve vasküler hasara yol açt›¤›n› belirtmifllerdir
(23). Yükselmifl homosistein düzeylerinin preek-
lamptik hastalarda vasküler endoteli oksidatif
strese daha duyarl› hale getirebilece¤i düflünül-
mektedir (24). Çal›flmam›zda, hafif ve a¤›r pre-
eklampsi gruplar› kendi aralar›nda karfl›laflt›r›ld›-
¤›nda a¤›r preeklamptik hastalar›n plazma ho-
mosistein düzeylerinin hafif preeklamptik hasta-
lardan daha yüksek oldu¤u görülmüfltür. Bu so-
nuçlar preeklampsi ve homosistein iliflkisi ile il-
gili öngörüler ile uyumludur (19,20) ve plazma
homosistein düzeylerinin hastal›¤›n fliddeti ile
iliflkili olabilece¤ini düflündürmektedir.

Plazma homosistein düzeyleri ile yenido¤an
a¤›rl›klar› aras›nda korelasyon bulunmas›n›
önemli bir bulgu olarak de¤erlendirmekteyiz. Bu
durumun iki nedeni olabilece¤ini düflündük. Bi-
rinci neden, gebelik haftalar›n›n preeklamptik
gebelerde kontrollerden daha düflük olmas› ola-
bilir. ‹kinci neden ise, hastal›¤›n fliddeti nedeniy-
le, geliflme gerili¤inin ortaya ç›km›fl olabilece¤i
ve homosistein ile yeni do¤an a¤›rl›klar› aras›n-
da hastal›¤›n fliddetinden dolay› bir iliflki olabile-
ce¤idir. Bizim ikinci önerimizi destekler nitelik-
te, Var ve ark., preeklamptik hastalarda artm›fl
homosistein düzeylerinin, artm›fl vasküler pato-
loji ile birlikte oldu¤unu tespit etmifllerdir (11).
Noto ve ark., artm›fl homosistein düzeylerinin
daha yüksek kan bas›nc› için risk faktörü oldu-
¤unu bildirmifllerdir (12). Sonuçta, hastal›¤›n flid-
deti ile birlikte yükselen plazma homosistein dü-
zeylerinin, fetal geliflimi de olumsuz etkileyebi-
lece¤ini düflünmekteyiz. 
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fifieekkiill  11..  Gruplar›n plazma homosistein  konsantrasyonlar› 
SG: Sa¤l›kl› gebe, HP: Hafif preeklampsi, AP: A¤›r preeklampsi
a: p<0.05, SG ile HP ve AP karfl›laflt›r›ld›¤›nda
b: p<0.05 HP ile AP karfl›laflt›r›ld›¤›nda



SSOONNUUÇÇ

Eldeki çal›flman›n sonuçlar› plazma homosis-
tein düzeylerinin preeklampsinin fliddeti ile ilifl-
kili oldu¤unu göstermektedir. ‹lave olarak, so-
nuçlar›m›z, artm›fl plazma homosistein düzeyle-
rinin, fetal büyümeyi olumsuz etkileyerek intra-
uterin geliflme gerili¤ine neden olabilece¤ini dü-
flündürmektedir. Plazma homosistein düzeyleri-
nin preeklamptik ve sa¤l›kl› gebelerde, benzer
gebelik haftalar›nda ölçülmesinin ve fetal biyo-
metri ile iliflki olup olmad›¤›n›n araflt›r›lmas›n›n
konunun tam olarak anlafl›labilmesine katk› sa¤-
layaca¤›n› düflünmekteyiz. 
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ulant› ve kusma bütün gebeliklerin %50 ile
%80’ini etkilemektedir (1-3). Daha fliddetli

form olan hiperemezis gravidarum ise bütün ge-
beliklerin %0.5 ile %2’sinde, genellikle de gebe-
li¤in 7-12. haftalar› aras›nda görülmektedir (1-5).
fiiddetli bulant›, kusma, kilo kayb›, dehidratas-
yon ve elektrolit imbalans› ile karakterize hipe-
remezis gravidarumun patofizyolojisi henüz tam

anlafl›lmam›flt›r. Ancak olay›n multifaktöriyel ol-
du¤u ve hormonal, nörolojik, metabolik, toksik
ve psikososyal faktörler içerdi¤i düflünülmekte-
dir (6).

Hiperemezis gravidarumlu hastalar›n 2/3’ün-
de geçici hipertiroidi görülmektedir (7). Geçici
hipertiroidizmin nedeni tam olarak anlafl›lmama-
s›na ra¤men hCG’nin bu olay›n patogenezinde
temel rolü oynad›¤› düflünülmektedir ve de¤iflik
çal›flmalarda hCG’nin tirotropik aktivitesi belirtil-
mifltir (8-10). Hiperemezisli gebelerde görülen
hipertiroidizm, otoimmün hipertiroidizmden

Hiperemezis Gravidarum
Olgular›nda Tiroid Fonksiyon
Testleri De¤erlendirilmeli mi?

H.Güler fiAH‹N, fiahin ZETERO⁄LU, Hüseyin A.fiAH‹N, Ramazan SÜRÜCÜ, Ali KOLUSARI
Yüzüncü Y›l Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim  Dal› - VAN

ÖÖZZEETT
HH‹‹PPEERREEMMEEZZ‹‹SS  GGRRAAVV‹‹DDAARRUUMM  OOLLGGUULLAARRIINNDDAA  TT‹‹RROO‹‹DD  FFOONNKKSS‹‹YYOONN  TTEESSTTLLEERR‹‹  DDEE⁄⁄EERRLLEENNDD‹‹RR‹‹LLMMEELL‹‹  MM‹‹??
AAmmaaçç:: Bu çal›flmada klini¤imizde yatarak tedavi gören hiperemezis gravidarum olgular›nda tiroid hormonlar›n›n ve
antitiroid tedavinin etkilerinin araflt›r›lmas› amaçland›.
YYöönntteemm::  Bu çal›flma prospektif olarak planland›. Haziran 2000-Nisan 2002 tarihleri aras›nda klini¤imizde yatarak
tedavi gören, öncesinde herhangi bir medikal problemi olmayan, hiperemezis gravidarum tan›s› alm›fl hastalar›n
demografik verileri, laboratuar bulgular›, uygulanan tedaviler ve sonuçlar› haz›rlanm›fl olan formlara kaydedildi. 
BBuullgguullaarr:: Çal›flman›n sonunda 44 olgu de¤erlendirildi. Yafl, gravida ve parite ortalamalar› s›ras›yla; 27.24±4.12,
3.04±2.25, 1.58±1.88 idi. Standart tedaviye yan›t al›nan 31 olguda tiroid hormon profili normal s›n›rlarda iken,
standart tedaviye yan›t al›namayan 10 olguda (%22.72) ise hipertiroidi bulgular› mevcuttu. Endokrinoloji klini¤ince
konsülte edilen bu hastalara propiltiurasil tedavisi baflland›. Bu gruptaki hastalar›n hepsinde klinik olarak olumlu
cevap gözlendi.
SSoonnuuçç::  Özelikle standart tedaviye yan›t vermeyen hiperemezis gravidarum olgular›nda, tiroid hormon profiline
bak›lmas› ve hipertiroidi saptananlarda antitiroid tedavinin eklenmesi klinik olarak anlaml›d›r.
AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr:: Hiperemezis gravidarum, Hipertiroidi, Antitiroid tedavi

SSUUMMMMAARRYY
IISS  EEVVAALLUUAATTIIOONN  OOFF  TTHHYYRROOIIDD  FFUUNNCCTTIIOONN  TTEESSTTSS  NNEECCEESSSSAARRYY  IINN  HHYYPPEERREEMMEEZZIISS  GGRRAAVVIIDDAARRUUMM??
OObbjjeeccttiivvee::  To evaluate the thyroid function tests and efficacy of antithyroid treatment in cases diagnosed and
treated as hyperemesis gravidarum in our clinic.
MMeetthhooddss::  The study was planned prospectively. Between June 2000-April 2002 patients with no abnormal medical
history who were treated as inpatients with the diagnosis of hyperemesis gravidarum were included. Demographic,
laboratory findings, treatment and the results were recorded on to the prior prepared forms.
RReessuullttss:: At the end of the study period 44 cases were evaluated. The mean age, gravida parity, was 27.24±4.12
years, 3.04±2.25 and 1.58±1.88 respectively. Standard treatment was successful in 31 cases whom thyroid
function tests were normal. In the remaining 10 cases (22.72%) the standard treatment was not successful and
thyroid function tests were abnormal. After consultating with endocrinology clinics these patients were given
propylthiouracil and the treatment was successful in all patients.
CCoonncclluussiioonn:: When the standard treatment is not successful in treatment of hyperemesis gravidarum thyroid
function tests should be investigated and in cases with hyperthyroid findings addition of antithyroid treatment
clinically seems to be reasonable alternative.
KKeeyy  wwoorrddss::  Hyperemesis gravidarum, Hyperthyroidism, Antithyroid treatment
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Do¤um Anabilim Dal› 65100-VAN
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farkl›d›r. Yani, bu hastalarda tirotoksikozisin kla-
sik klinik bulgular› yoktur ve antitiroid antikor-
lar negatiftir (11). Günümüzde geçici hipertiro-
idizm bulunan hiperemezis gravidarum olgular›-
n›n tedavisi tart›flmal›d›r (6).

Bu çal›flmada hiperemezis gravidarum olgu-
lar›nda tiroid  hormonlar›n›n etkileri ve antitiro-
id tedavinin etkinli¤inin araflt›r›lmas› amaçland›.

YYÖÖNNTTEEMM

Bu çal›flma prospektif olarak planland›. Hazi-
ran 2000- Nisan 2002 tarihleri aras›nda klini¤i-
mizde yatarak tedavi gören, öncesinde herhangi
bir medikal problemi olmayan, hiperemezis gra-
vidarum tan›s› alm›fl 44 hasta çal›flmaya al›nd›.
Ço¤ul ve molar gebelikler çal›flmaya al›nmad›.
Bütün hastalara abdomino-pelvik ultrasonografi,
hemogram, üre, kreatinin, aspartat aminotransfe-
raz (AST), alanin aminotransferaz (ALT), elektro-
litler, tam idrar analizi, total T3 ve T4, serbest tri-
iodotronin (FT3) ve serbest tiroksin (FT4), tiroid
stimülan hormon (TSH) tetkikleri yap›ld›. He-
mogram parametreleri COULTER STKS (seri no:
2427796, USA) marka cihazlarda çal›fl›ld›. Biyo-
kimyasal analizler Roche- HITACHI MODULAR
P+P (Seri no: 1240-18, Japan) marka otoanalizör-
de Roche marka kitler kullan›larak gerçeklefltiril-
di

Tiroid hormon analizleri IMMULITE 2000 BIO
DPC marka otoanalizör ile IMMULITE marka ti-
cari kit kullan›larak gerçeklefltirildi. Standart te-
davi olarak intravenöz %5 Dektrozlu ringer lak-
tat, izotonik, prokalamin, antiemetik ve B vita-
min kompleksi uyguland›. Bu tedaviye klinik ya-
n›t al›nanlar birinci grup, 48 -72 saat içinde yan›t
al›namayan ve biyokimyasal olarak hipertiroidi
saptananlar ise ikinci grup olarak kabul edildi.
‹kinci gruptaki hastalar (TSH < 0.4 mIU/ml ve
serbest T4> 1.78 ng/ml), endokrinoloji klini¤in-
ce konsülte edildi ve ek olarak tiroid ultrasonog-
rafisi, anti-TPO antikorlar›, tiroglobulin antikor-
lar›n tetkikleri yap›ld› ve tedaviye propiltiurasil
(Propycil 50 mg tablet Dr. F. Frik®) ilave edildi
(3x1tablet/gün). Tedavi bafllanan bütün gebele-
rin tiroid fonksiyon testleri tedavi süresince takip
edilerek  ilac›n doz ayar› yap›ld›.

Hastalar›n sosyo-demografik verileri, labora-
tuar bulgular›, uygulanan tedaviler ve sonuçlar›
haz›rlanm›fl olan formlara kaydedildi. ‹statistiksel
analizler SPSS paket program›nda yap›ld›. Grup
karfl›laflt›rmalar›nda Student T test kullan›ld›. 

BBUULLGGUULLAARR

Hiperemezis gravidarum tan›s›yla hospitalize
edilen 44 hastan›n 31’inde (%70.45) tiroid hor-
mon profili normal s›n›rlarda iken, 10 olguda
(%22.72) ise biyokimyasal hipertiroidizm bulgu-
lar› mevcuttu. Tiroid hormonlar› normal s›n›rlar-
da olan hastalar›n hepsinde standart tedaviye
klinik yan›t gözlenirken (grup 1), biyokimyasal
olarak hipertiroidizm saptanan hastalarda stan-
dart tedaviye yan›t al›namad› (grup 2).

Birinci grupta serbest T3, serbest T4 ve TSH
de¤erleri s›ras›yla; 3.40±0.76, 1.12±0.24 ve
1.31±0.86 iken ikinci grupta; 4.89±2.95,
1.98±0.69 ve 0.12±0.8 olarak saptand›. Aralar›n-
daki fark istatistiksel olarak anlaml› idi (p<0.05)
(Tablo 1). ‹kinci grupta yap›lan tiroid ultraso-
nografisi, anti-TPO antikor, tiroglobulin antikor
tetkik sonuçlar› normal s›n›rlardayd›. Endokrino-
loji klini¤i ile konsülte edilip, tedaviye
150m/gün propiltiurasil (Propycil 50mg tablet
Dr. F. Frik®) ilave edilen ikinci gruptaki hastala-
r›n hepsinde klinik olarak olumlu cevap gözlen-
di. Takip esnas›nda tiroid fonksiyon testleri 2- 3
haftada bir takip edilerek  doz duruma göre
azalt›larak ayarland›.

Gruplar yafl, gravida, parite, son adet tarihi
(SAT) ve ultrasonografik (USG) CRL ölçümlerine
göre gebelik yafllar› (Tablo 2), hemoglobin (Hb),
hematokrit (hct), beyaz küre (wbc), üre, kreati-
nin (Cr), AST, ALT, sodyum (Na), potasyum (K)
ve klor (Cl) de¤erleri (Tablo 3) aç›s›ndan karfl›-

Tablo 1. Gruplar›n tiroid hormon profilleri

Grup 1 Grup 2 P
(ortalama (ortalama±

±SD) SD)

Serbest T3 (pg/mL) 3.40±0.76 4.89±2.95 0.045
Serbest T4 (ng/dL) 1.12±0.24 1.98±0.69 0.001
TSH (IU/mL) 1.31±0.86 0.12±0.8 0.001

Tablo 2. Hastalar›n özellikleri

Grup 1 Grup 2 P
(ortalama (ortalama±

±SD) SD)

Yafl (y›l) 26.10±3.59 30.00±4.15 0.054
Gravida 2.58±2.16 3.16±2.16 0.148
Parite 1.37±1.89 2.08±1.83 0.121
SAT geb yafl› (Hafta) 9.46±2.54 10.51±1.87 0.186
USG geb yafl› (Hafta) 9.20±2.99 8.83±2.88 0.790
Kusma say›s› 6.70±2.86 7.58±2.53 0.275
Kilo kayb› (Kg) 3.87±1.31 4.12±1.67 0.789



laflt›r›ld›klar›nda, aralar›nda istatistiksel olarak
anlaml› fark saptanmad› (p>0.05). Günlük kus-
ma say›s› birinci grupta 6.70±2.86, ikinci grupta
7.58±2.53 iken, ortalama kilo kayb› s›ras›yla;
3.87±1.31 ve 4.12±1.67 olarak saptand› (Tablo
2). Aralar›ndaki fark anlaml› olmamakla birlikte,
ikinci gruptaki oranlar daha yüksekti (p>0.05).

TTAARRTTIIfifiMMAA

Bulant› insanlarda oldukça yayg›n görülen bir
semptom olmas›na ra¤men, patofizyolojisi net
de¤ildir. Ayn› durum gebelikteki bulant› ve kus-
malar için de geçerlidir. Gebelikteki bulant› ha-
fiften, inatç› kusmalar ile dehidratasyon, kilo
kayb›na yol açabilecek boyutlara ulaflabilir (hi-
peremezis gravidarum) (1). Bu semptomlar dep-
resyon, kötü beslenme ifle devams›zl›k ve hospi-
talizasyon nedeni olabilir (12). Gebelikteki bu-
lant› ve kusman›n patofizyolojisi net olmad›¤›n-
dan tedavi yaklafl›mlar› da ampirik olup, iyi ta-
n›mlanamam›flt›r (13).

De¤iflik çal›flmalarda, hiperemezis gravida-
rum ile tiroid hormonlar›n›n iliflkisi araflt›r›lm›fl
ve hiperemezisli gebelerde farkl› oranlarda biyo-
kimyasal hipertiroidizm saptanm›flt›r (7,11,14).

Hiperemezisli gebelerdeki geçici hipertiro-
idizmin nedeni tam olarak anlafl›lamamas›na
ra¤men hCG’ nin bu olay›n patogenezinde temel
rolü oynad›¤› düflünülmektedir. TSH ve hCG
aras›nda yap›sal benzerli¤in d›fl›nda; bu ikisi ara-
s›nda çapraz reaktiviteyi sa¤layan reseptörler
aras›nda da benzerlik vard›r. Hiperemezis gravi-
darumlu hastalardaki yüksek hCG düzeyleri, kli-
nik çal›flmalarda  ileri kan›t olarak bildirilmifl ve
hCG ile kusman›n fliddeti ve tiroid stimülasyonu
aras›nda pozitif korelasyon saptanm›flt›r (8-

10,15,16).
Leunen M ve arkadafllar› (11) 48 hiperemezis-

li gebe gruplar›nda %22.9 oran›nda hipertiro-
idizm saptam›fllar ve bu hastalarda antitiroid te-
davinin sadece tiroid testlerini normalize etmek-
le kalmay›p, ayn› zamanda hiperemezis semp-
tomlar›nda da anlaml› bir iyileflme sa¤lad›¤›n›
ifade etmifllerdir. Yine bu çal›flman›n sonucunda
tiroid stimülasyonunun derecesinin hastal›¤›n
fliddeti ve gebeli¤in sonucu üzerine etkili olma-
d›¤›n› da vurgulam›fllard›r. Çal›flmam›zda 44 has-
tan›n 10’unda (%22.72) biyokimyasal hipertiro-
idizm bulgular› saptanm›fl ve bu grupta antitiro-
id tedaviyle anlaml› klinik yan›t gözlenmifltir. Ça-
l›flmam›z›n di¤er bir sonucu olan biyokimyasal
hipertiroidi saptanan (süpresse TSH, artm›fl ser-
best T3 ve serbest T4) gruptaki, normal anti-TPO
ve anti tiroglobulin düzeyleri ile, tirotoksikozun
klasik klinik bulgular›n›n olmamas› idi. Bu so-
nuç Leunen M ve arkadafllar›n›n (11) sonuçlar›y-
la uyumludur. Deruelle P ve arkadafllar› (14), 33
hastan›n 22’sinde (%66.7) biyokimyasal hiperti-
roidizm saptam›fllard›r ve bu hastalar›n, ötiroid
olanlara göre anormal elektrolitler veya artm›fl
karaci¤er enzim düzeylerine sahip olduklar›n›
ifade etmifllerdir. Yine hiperemezis fliddetinin hi-
pertiroidizmin derecesiyle direk olarak de¤iflti¤i-
ni vurgulam›fllard›r. 

Goodwin TM (7) ve arkadafllar›yla, Jackie
Y.L. Tan ve arkadafllar›n›n (17) çal›flmalar›nda da
benzer bulgular saptanm›flt›r ve olay›n kendini
s›n›rlad›¤› vurgulanm›flt›r. Çal›flmam›zda istatis-
tiksel olarak anlaml› olmamakla birlikte hiperti-
roidizm saptanan grupta (grup 2) günlük kusma
say›s› ve kilo kayb› daha yüksek ve standart te-
daviye direnç saptanm›flt›r. AST ve ALT düzeyle-
ri de anlaml› olmamakla birlikte ikinci grupta
daha yüksekti. Lao TT ve arkadafllar› (18) 39 hi-
peremezisli hastan›n 17’sinde (%43.60) geçici hi-
pertiroidi saptam›fllar ve antitiroid tedavinin
semptomatik kontrolde etkili oldu¤unu, ancak
hastalar›n ço¤unda, durumun kendini s›n›rlama-
s›ndan sonra, gerekli olmad›¤›n› ifade etmifller-
dir. Antitiroid tedavinin etkinli¤i aç›s›ndan so-
nuçlar›m›z bu çal›flmayla uyumludur.

Jackie Y.L. Tan ve arkadafllar›n›n (17) çal›fl-
malar›nda hiperemezis gravidarum tan›s›yla hos-
pitalize edilen 87 hastada tiroid fonksiyon testi-
ne bak›lm›fl, 53 olguda (%60.9) hipertiroidizm
saptanm›flt›r. Takipleri yap›lamayan 9 olgu d›fl›n-
da ki 44 hastan›n 39’unda hiperemezisde olan

Perinatoloji Dergisi  • Cilt: 12, Say›: 1/Mart 2004 31

Tablo 3. Gruplar›n laboratuar bulgular›

Grup 1 Grup 2 P
(ortalama (ortalama

±SD) ±SD)

Hb (gr/dl) 13.00±1.16 12.56±1.58 0.606
Hct (%) 38.72±3.18 35.93±4.55 0.053
Wbc (103/µl) 8650±1667 8220±1906 0.629
Üre (mg/dl) 9.87±2.98 9.62±2.56 0.883
Cr (mg/dl) 0.60±0.21 0.53±0.24 0.521
AST (U/L) 25.73±21.28 23.70±10.42 0.915
ALT (U/L) 23.73±24.17 23.90±11.67 0.479
Na (mmol/L) 135.30±3.64 136.00±5.53 0.985
K (mmol/L) 3.89±0.41 3.93±0.53 0.712
Cl (mmol/L) 103.85±5.74 104.78±5.14 0.366



geçici hipertiroidi, 5’inde ise Grave’s hastal›¤›
saptanm›flt›r. Geçici hipertiroidizm saptanan has-
talar›n serbest T4 düzeylerinin 15. gebelik hafta-
s›nda normalleflti¤i, TSH düzeylerinin ise 19. ge-
belik haftas›na kadar süpresse durumda kald›¤›
ifade edilerek, hipertiroidizmin klinik özellikleri-
nin yoklu¤unda, rutin olarak tiroid fonksiyonla-
r›n›n incelenmesinin, hiperemezis gravidarumlu
kad›nlarda gerekli olmad›¤› vurgulanm›flt›r. Ça-
l›flmam›zda standart tedaviye cevap vermeyen
olgularda yüksek oranda biyokimyasal hipertiro-
idi saptand› ve bu hastalar antitiroid tedaviden
klinik olarak anlaml› fayda gördüler. Ancak ge-
belikte antitiroid tedavinin dikkatli yap›lmas› ge-
rekmektedir. Radyoaktif iyot tedavisi kontrendi-
kedir ve sadece baz› özel durumlarda cerrahi te-
davi uygulanmaktad›r. Gebelikte genellikle hi-
pertiroidzm tedavisinde antitiroid ilaç kullan›l-
maktad›r. Antitiroid ilaç olarak propiltiurasil ve
metimazol etkin bir flekilde kullan›labilmekle
beraber propiltiurasil plasentadan daha az geçti-
¤i için daha fazla tercih edilmektedir. Metimazol
ile aplazi cutis olgular› bildirilmifl ve her iki ilaç-
la özellikle yüksek dozlarda fetusta hipotiroidzm
ve guatr oluflabilmektedir. Bu nedenle tedavi sü-
resince tiroid fonksiyon testleri takip edilmeli ve
sT4 düzeyini üst s›n›rda veya hafif üzerinde tu-
tabilecek en düflük doz ilaç kullan›lmal›d›r.

SSOONNUUÇÇ

Çal›flmam›z›n sonuçlar› ve tart›flma bölümün-
de bahsi geçen birçok çal›flma sonuçlar› birlikte
de¤erlendirildi¤inde; hiperemezis gravidarumla,
geçici hipertiroidizm birlikteli¤i az›msanmaya-
cak orandad›r ve bu birliktelik, hastal›k seyrini
olumsuz etkiliyor gibi görünmektedir.

Özellikle standart tedaviye refrakter hipere-
mezis gravidarumlu olgularda tiroid fonksiyon
testlerinin de¤erlendirilmesi ve hipertiroidizm
saptananlarda antitiroid tedavinin efektif bir yak-
lafl›m olabilece¤ini düflünmekteyiz.
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Do¤um ‹ndüksiyonu Öncesinde
Transvajinal Serviks Ölçümü:

Bishop Skoru ve Paritenin
De¤erlendirilmesi

Yeflim BAYTUR, Y›ld›z UYAR, H. Tayfun ÖZÇAKIR, Ümit ‹NCEBOZ, Selman LAÇ‹N,
Gürcan ERBAY, Hüsnü ÇA⁄LAR

Celal Bayar Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal› - MAN‹SA

ÖÖZZEETT
DDOO⁄⁄UUMM  ‹‹NNDDÜÜKKSS‹‹YYOONNUU  ÖÖNNCCEESS‹‹NNDDEE  TTRRAANNSSVVAAJJ‹‹NNAALL  SSEERRVV‹‹KKSS  ÖÖLLÇÇÜÜMMÜÜ::  BB‹‹SSHHOOPP  SSKKOORRUU  VVEE  PPAARR‹‹TTEENN‹‹NN
DDEE⁄⁄EERRLLEENNDD‹‹RR‹‹LLMMEESS‹‹
AAmmaaçç::  Termdeki fetuslarda, baflar›l› do¤um indüksiyonuna cevab› belirlemede transvajinal serviks ölçümü,  Bis-
hop skoru ve pariteyi karfl›laflt›rmak.
YYöönntteemm:: Bu prospektif çal›flmada, 37-42 hafta aras›nda do¤um indüksiyonu uygulanan 97 gebe kad›n çal›flmaya
al›nd›. Bishop skoru dijital muayeneyle, serviks ölçümü ise transvajinal ultrason ile yap›ld›. ‹ndüksiyon ajan› olarak
misoprostol ya da oksitosin kullan›ld›. Serviks uzunlu¤u, Bishop skoru, parite, dilatasyon, efasman, yafl ve kulla-
n›lan indüksiyon ajan›n›n, indüksiyon –do¤um süresine ve sezaryen riskine etkisi araflt›r›ld›. ‹statistiksel yöntem
olarak Pearson korelasyon, çoklu do¤rusal ve lojistik regresyon modeli  ve ROC e¤risi  kullan›ld›. Ayr›ca sürekli
de¤iflkenleri karfl›laflt›rmak için Mann Whitney U test, kategorik de¤iflkenler içinse ki-kare testi kullan›ld›.
BBuullgguullaarr:: Hastalar›n %18,6’s› sezaryen ile do¤um yapt›. ‹ndüksiyon - do¤um süresi ile serviks uzunlu¤u, dilatas-
yon, efasman ve Bishop skoru korelasyon gösterirken (s›ras›yla r: 0,448 P<0,0001, r:-0,382 P<0,0001, r:- 0,357
P:0,02, r:-0,261 P:0,01) parite, yafl ve indüksiyon ajan› ile korelasyon bulunamad›. Çoklu do¤rusal regresyon mo-
delinde indüksiyon - do¤um süresini belirlemede, tek ba¤›ms›z de¤iflken serviks uzunlu¤uydu (t:4,247, %95 GA:
0,146-0,404 P< 0,0001). Sezaryen olas›l›¤› için lojistik regresyon modelinde ise serviks uzunlu¤u yine tek ba¤›m-
s›z gösterge idi ( OR:1,114 %95 GA: 1,024-1,211 P <0,05). ROC e¤risi, sezaryen riskini belirlemede, serviks uzun-
lu¤u için en iyi eflik de¤erin 18 mm oldu¤unu ve serviks uzunlu¤unun Bishop skorundan daha iyi oldu¤unu göster-
di (e¤ri alt›ndaki alan: 0,709’a karfl› 0,390). Serviks uzunlu¤u  <18 mm olan hastalarda sezaryen oran›, > 18 mm
olanlardan daha azd› (%0’a karfl› %22. Duyarl›l›k ve seçicilik s›ras›yla %100 ve %23).
SSoonnuuçç:: Do¤um indüksiyonu uygulanan hastalarda,  indüksiyon- do¤um süresini ve sezaryen olas›l›¤›n› belirlemek
aç›s›ndan yaln›z transvajinal serviks uzunlu¤u kullan›labilir. Bishop skoru ve parite ise birer ba¤›ms›z de¤iflken ola-
rak anlaml› görünmemektedir.  
AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr::  Serviks uzunlu¤u, Do¤um indüksiyonu, Bishop skoru, Parite.

SSUUMMMMAARRYY
TTRRAANNSSVVAAGGIINNAALL  UULLTTRRAASSOOUUNNDD  AASSSSEESSSSMMEENNTT  OOFF  TTHHEE  CCEERRVVIIXX,,  BBIISSHHOOPP  SSCCOORREE  AANNDD  PPAARRIITTYY  BBEEFFOORREE
LLAABBOORR  IINNDDUUCCTTIIOONN
OObbjjeeccttiivvee:: In term fetuses, to compare the measurement of the cervix by transvaginal ultrasound with Bishop sco-
re and parity to predict successful labor induction.
MMeetthhooddss:: In this prospective study, ninety-seven pregnant women undergoing labor induction  between 37-42 we-
eks of gestation were enrolled in this study. The Bishop score was assessed by digital examination whereas the
cervical length was measured by transvaginal sonography. It was investigated the impact of cervical length, Bis-
hop score, parity, dilatation, effacement, age and induction agent on induction to delivery interval and the risk of
cesarean section. Pearson correlation, multiple linear and logistic regression model and ROC curve were used as
statistical methods. Furthermore Mann Whitney U test for continuous and chi-square test for categoric variables
were used.  
RReessuullttss:: Cesarean delivery occured in 18,6 % of the patient. There were a correlation between induction to deli-
very interval and cervical length, cervical dilatation, effacement and Bishop score (r: 0,448 P<0,0001, r:-0,382
P<0,0001, r:- 0,357 P:0,02, r:-0,261 P:0,01, respectively), whereas it was not found a correlation with parity, age
and induction agent. In multiple linear regression model, the cervical length is the only independent factor predic-
ting induction to delivery interval (t:4,247, 95 % CI: 0,146-0,404 P< 0,0001). Alo, in logistic regression model for
cesarean probability, the cervical length is the only independent factor (OR:1,114  95%CI: 1,024-1,211 P <0,05).
Receiver-operating characteristics (ROC) curves for predicting cesarean delivery demonstrated that the best cut-

YYaazz››flflmmaa  AAddrreessii:: Yeflim Baytur, Erzene Mah.,113/5 Sok , Çaml›ca Sit. B Blok D:3 Bornova 35040 ‹zmir
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o¤um indüksiyonu uygulanacak hastalar-
da, serviksin de¤erlendirmesi için klasik

olarak Bishop skoru kullan›lmaktad›r ve Bishop
skoru flu befl ögeden oluflmaktad›r: servikal di-
latasyon, servikal efasman, servikal k›vam, ser-
vikal pozisyon, gelen k›sm›n seviyesi (1). Bis-
hop skoru subjektif bir de¤erlendirme fleklidir
ve uygulay›c› kiflinin tecrübesine göre ayn› kifli-
de farkl› sonuçlar verebilmektedir. Bunun ya-
n›nda, vajinal muayene ile serviksin yaln›zca
%50’si de¤erlendirilebilmektedir ve eksternal
osu kapal› kiflilerde bu bir sorun oluflturmakta-
d›r (2). Preterm do¤um riskini belirlemede kul-
lan›lan transvajinal serviks ölçümü, do¤um in-
düksiyonu öncesinde serviksin de¤erlendirilme-
si aç›s›ndan daha objektif bir kriter olabilir. Ba-
flar›l› do¤um indüksiyonuna cevab› belirlemek
için, serviks ölçümünü Bishop skoru ile karfl›-
laflt›ran çal›flmalar yap›lm›flt›r (3,4,5,6). Bu çal›fl-
malar›n baz›lar›nda serviks ölçümü, di¤erlerinde
ise Bishop skoru daha iyi bulunmufltur. Do¤um
indüksiyonu uygulanan hastalar›n %20’sinde in-
düksiyon baflar›s›z olmakta ve do¤um sezaryen
ile gerçeklefltirilmektedir (7). ‹ndüksiyon ile do-
¤um aras›nda geçen süreye ve indüksiyonun
baflar›l› olmas›na serviksin özelliklerinin yan› s›-
ra parite, kullan›lan indüksiyon ajan›, maternal
ve fetal a¤›rl›k gibi pekçok faktör etki edebil-
mektedir (4,5). 

Bu çal›flman›n amac› indüksiyon öncesi trans-
vajinal ultrasonografi ile ölçülen servikal uzun-
luk, Bishop skoru ve paritenin indüksiyon- do-
¤um süresine ve sezaryen riskini belirlemeye et-
kisini araflt›rmakt›r.

YYÖÖNNTTEEMM
Çal›flma Mart 2001- Eylül 2003 tarihleri ara-

s›nda Celal Bayar Üniversitesi T›p Fakültesi Ka-
d›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i ile E.Hayri
Üstünda¤ Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Hasta-
nesi’ne do¤um için baflvuran ve do¤um indük-
siyonu karar› verilen tekiz, bafl gelifli gebeler

üzerinde prospektif olarak yap›ld› ve Etik Ku-
rul’dan gerekli onay al›nd›. Çal›flmaya al›nan
gebelere hemen do¤um indüksiyonu öncesi
transvajinal ultrasonografi ile serviks uzunlu¤u
ölçümü yap›ld›. Ölçüm en az 2 kez tekrarlana-
rak ve ölçüm s›ras›nda probun servikse en az 3
cm mesafede olmas›na dikkat edilerek daha ön-
ce literatürde tan›mland›¤› flekilde yap›ld› (8).
Tekrarlayan ölçümlerden en k›sa olan› kayde-
dildi. Çal›flma çift kör olarak planland› ve Bis-
hop skoru ayr› bir operatör taraf›ndan de¤erlen-
dirildi. Hastalara kullan›lacak indüksiyon ajan›-
na, hastadan sorumlu kad›n hastal›klar› ve do-
¤um uzman› karar verdi. ‹ndüksiyon ajan› ola-
rak 13 olguya vajinal misoprostol ve 84 olguya
oksitosin kullan›ld›. Vajinal misoprostol (Cyto-
tec 200 mcg tbl, Ali Raif ‹laç Sanayi) 100 mg
(yar›m tablet) dozda bafllanarak, her 2 saatte
bir, do¤um a¤r›lar› 5 dakikada bir gelene kadar
50 mcg (çeyrek tablet) idame dozlarla en fazla
4 doz devam edilerek uyguland›. Oksitosin ise
2 mIU/dakikadan bafllanarak aktif do¤um a¤r›-
lar› bafllayana dek her 10 dakikada bir doz 2 ka-
t›na ç›k›lacak flekilde uyguland›. Misoprostol ile
cevap al›namayan 3 olguya oksitosin infüzyonu
baflland›. ‹ndüksiyon ajan›na karar verilirken
hastan›n paritesi ya da servikal uzunlu¤u dikka-
te al›nmad›. Hastalar›n indüksiyon bafllang›c›n-
dan do¤uma kadar geçen süreleri ve do¤um
flekli kaydedildi. Fetal distres nedeniyle sezar-
yen ile sonland›r›lan hastalar indüksiyonun ba-
flar›s›n› göstermede kar›fl›kl›¤a yol açaca¤›ndan
çal›flma d›fl› b›rak›ld›.

‹statistiksel analizde sürekli de¤iflkenler için
Mann-Whitney U testi, student t test, Pearson
korelasyonu ve çoklu do¤rusal regresyon kulla-
n›l›rken, kategorik de¤iflkenler için ki-kare testi
kullan›ld›. Do¤um fleklini belirlemek için lojistik
regresyon analizi yap›ld›. Sezaryen riskini belir-
lemek için serviks uzunlu¤u, Bishop skoru ve
parite için ROC e¤risi çizildi ve her üç de¤iflken
için e¤ri alt›ndaki alan hesapland›.

off value was 18 mm for cervical length and cervical length was better for predicting of cesarean delivery than Bis-
hop score (area under curve = 0,709 versus 0,390). The patients with cervical length <18 mm were associated with
lower cesarean rate comparing patients with cervical length >18 mm (%0 versus %22, sensitivity and specificity
%100 and % 23 respectively).
CCoonncclluussiioonn:: In patients undergoing induction of labor, only the cervical length provide  significant independent pre-
diction of the likelihood of caserean section and  induction to delivery interval. It doesn’t seem parity and Bishop
score add significant independent information.
KKeeyy  WWoorrddss::  Cervical length, Induction of labor, Bishop score, Parity
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BBUULLGGUULLAARR

Çal›flmaya toplam 97 kad›n dahil edildi. Bun-
lar›n 72 (%74) nullipar ve 25(%26) multipard›.
Ortalama gebelik haftas› 40 ± 1.9 haftayd›. ‹n-
düksiyon endikasyonlar› Tablo 1’de gösterilmifl-
tir. Sezaryen oran› %18,6 idi. Hastalar›n % 88’in-
de indüksiyon ajan› olarak oksitosin kullan›l›r-
ken, geri kalan %12 hastada vajinal misoprostol
kullan›ld›. Do¤um süreleri aç›s›ndan iki indüksi-
yon ajan› aras›nda, ayr›ca nullipar ve multiparlar
aras›nda istatistiksel olarak anlaml› bir fark yok-
tu (p>0.05). Serviks uzunlu¤u nullipar hastalarda
ortalama 25.6 ± 7.5 mm iken, multiparlarda 27.5
± 7.5 mm idi (p>0.05). Bishop skoru ise nullipar-
larda ortalama 5.8 ± 2.9, multiparlarda 4.9 ±
2.8’di (p>0.05). Sezaryen ve normal do¤um ya-
panlarda serviks uzunlu¤u aras›ndaki fark istatis-
tiksel olarak anlaml›yken (s›ras›yla 30.7 ± 6.9 ve
25.0 ± 7.3, p<0.05), Bishop skorlar› aras›nda is-
tatistiksel olarak anlaml› bir fark yoktu (s›ras›yla
4.8 ± 1.97 ve 5.7 ± 2.5, p>0.05).

‹ndüksiyon - do¤um süresi ile serviks uzun-

lu¤u, dilatasyon, efasman ve Bishop skoru kore-
lasyon gösterirken (s›ras›yla r: 0.448 p<0.0001,
r:-0.382 p<0.0001, r:- 0.357 p:0.02, r:-0.261
p:0.01) parite, yafl ve indüksiyon ajan› ile do¤um
süresi aras›nda korelasyon bulunamad›. Serviks
uzunlu¤u ile efasman ve dilatasyon aras›nda an-
laml› bir korelasyon bulundu (r:-0.510 p<0.0001
ve r:-0.358 p<0.0001). Di¤er yandan serviks
uzunlu¤u ile Bishop skoru aras›nda negatif yön-
de zay›f fakat anlaml› bir korelasyon vard› (r:-0.
292, p<0.005). Bishop skoru, parite ve serviks
uzunlu¤u çoklu do¤rusal regresyon analizine
al›nd›¤›nda, indüksiyon - do¤um süresini belirle-
mede, tek ba¤›ms›z de¤iflkenin serviks uzunlu¤u
oldu¤u görüldü (Tablo 2). Do¤um flekli için Bis-
hop skoru, parite ve serviks uzunlu¤u lojistik
regresyon modeline al›nd›¤›nda, sezaryen sebe-
bini modeldeki de¤iflkenlerin %80 oran›nda
aç›klad›¤› görüldü. Serviks uzunlu¤u yine tek
anlaml› ba¤›ms›z göstergeydi (Tablo 3). 

ROC e¤risi, sezaryen riskini belirlemede, ser-
viks uzunlu¤u için en iyi eflik de¤erin 18 mm ol-
du¤unu ve serviks uzunlu¤unun Bishop skorun-
dan daha iyi oldu¤unu gösterdi (e¤ri alt›ndaki
alan: 0,709’a karfl› 0,390) (fiekil 1). Serviks uzun-
lu¤u <18 mm  olan hastalarda sezaryen oran›, >
18 mm olanlardan daha azd›. (%0 a karfl› %22).
Bu eflik de¤er için duyarl›l›k ve seçicilik ise s›ra-
s›yla %100 ve %23 idi. Bishop skoru içinse uy-
gun bir eflik de¤er tespit edilemedi.

TTAARRTTIIfifiMMAA

Çal›flmam›zda transvajinal yolla ölçülen ser-
viks uzunlu¤unun indüksiyon do¤um aras›ndaki
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Tablo 1. ‹ndüksiyon endikasyonlar›

Hasta say›s› %

8 8,2
A¤r› zaaf› 21 21,6
Erken membran rüptürü 30 30,9
Surmaturite 36 37,1
Preeklampsi 1 1,0
Oligohidramniyos 1 1,0
Total 97 100,0

Tablo 2. ‹ndüksiyon – do¤um süresi için çoklu do¤rusal
regresyon analizi sonuçlar›

t p %95 güven 
aral›¤› (GA)

Serviks 4.247 0.000 0.146 - 0.404
Bishop -1.486 0.141 -0.697 - 0.101
Parite -0.126 0.900 -4,404 - 5.321

Tablo 3. Do¤um flekli için lojistik regresyon analizi
sonuçlar›

B p OR %95 güven 
aral›¤› (GA)

Serviks 0.108 0.012 1.114 1.024 - 1.211
Bishop -0.097 0.463 0.907 0.699 - 1.177
Parite 0.507 0.440 1.661 0.458 - 6.017

fifieekkiill  11..  Serviks uzunlu¤u ve Bishop skoru için ROC e¤risi.



süreyi ve do¤um fleklini belirlemede, Bishop
skoru ve pariteden anlaml› oldu¤u görüldü. ‹n-
düksiyon do¤um aras›ndaki süreyi belirlemede
serviks uzunlu¤unun rolünü araflt›ran çal›flmala-
r›n sonuçlar› farkl›d›r. Gonen ve ark. bizim çal›fl-
mam›zdan farkl› olarak do¤um süresi ile Bishop
skoru ve parite aras›nda anlaml› bir korelasyon
bulmufllar fakat, serviks uzunlu¤unun anlaml›
olmad›¤›n› göstermifllerdir (9). Yine Paterson-
Brown ve ark. serviks uzunlu¤u ile do¤um süre-
si ve do¤um flekli aras› bir iliflki bulamam›fllard›r
(10). Rane ise do¤um süresini belirlemede pari-
te ve serviks uzunlu¤unu anlaml› birer ba¤›ms›z
de¤iflken olarak Bishop skorundan iyi bulmufltur
(11). Yine Rane, sezaryen olas›l›¤› aç›s›ndan sur-
term gebeliklerde ROC e¤risinde serviks uzunlu-
¤unun Bishop skorundan iyi bir gösterge oldu-
¤unu bulmufllard›r. Ayr›ca parite ve serviks
uzunlu¤u lojistik regresyon analizinde iyi birer
ba¤›ms›z de¤iflken olarak bulunmufltur (12). Wa-
re ve ark. ise do¤um süresini belirlemede Bis-
hop skoru ve serviks uzunlu¤unu anlaml› bulur-
ken, do¤um flekli için serviks uzunlu¤u ve pari-
teyi anlaml› bulmufllard›r (5). Gabriel ve ark. ser-
viks uzunlu¤unu sezaryen riskini belirlemede
Bishop skorundan üstün bulmufllard›r ve Bishop
skoru iyi olmayan hastalarda serviks uzunlu¤u
26 mm’den küçük olanlar›n sezaryen olas›l›¤›n›n
azald›¤›n› göstermifllerdir (6). 

Watson ve ark. kulland›klar› çoklu regresyon
modelinde Bishop skorunun parametreleri olan
serviks pozisyonu, yo¤unluk, efasman, dilatas-
yon, gelen k›s›m seviyesi, parite ve serviks ölçü-
münü birlikte kullanm›fllar ve bu faktörlerden
yaln›zca servikal dilatasyonunun do¤umun la-
tent faz›n›n uzunlu¤unu gösterebilece¤ini öne
sürmüfllerdir (4). Biz çal›flmam›zda efasman ve
dilatasyonun serviks uzunlu¤u ve Bishop sko-
ruyla korelasyon gösterdi¤ini gördük ve regres-
yon modelinde hatadan kaç›nmak için do¤rusal
iliflki gösteren bu ögeleri kullanmad›k. 

Do¤um indüksiyonunda do¤um süresine ve
do¤um flekline etkisi olabilecek bir baflka öge
kullan›lan indüksiyon ajan›d›r. Her ne kadar bi-
zim çal›flmam›zda indüksiyon ajan› do¤um flekli
ve do¤um süresi ile bir iliflki göstermese de va-
jinal misoprostol kullan›lan grubun oran›, oksi-
tosin kullan›lan gruptan belirgin flekilde azd›r.
Literatürde indüksiyon ajan› olarak kullan›lan
oksitosin, vajinal ve oral misoprostol, dinopros-
ton jel ve amniyotomi ile ilgili farkl› sonuçlar

vard›r ve uygulamalar standart de¤ildir (4,11,12). 
Biz bu çal›flmada vakalar›n maternal ve fetal

a¤›rl›klar›n›, ayr›ca zarlar›n aç›k olup olmad›¤›n›
dikkate almad›k. Bu faktörler de do¤um süresi-
ni ve fleklini etkileyebilir. Gerçektende Chandra
ve ark. maternal a¤›rl›k artt›kça latent faz›n ve
indüksiyon–do¤um süresinin uzad›¤›n› göster-
mifllerdir (3).

Literatürdeki veriler her ne kadar birbiriyle
çeliflkili görünse de, serviks uzunlu¤unun trans-
vajinal yolla ölçümü Bishop skoruna göre daha
objektif bir metoddur. Her ne kadar baz› araflt›r-
malarda, üçüncü trimesterde serviks ölçümünün
gelen k›sm›n bask›s› gibi çeflitli faktörlerden et-
kilenebilece¤ini ve bu nedenle do¤ru ölçüm ya-
p›lamayabilece¤i söylense de Lazanakis ve ark
üçüncü trimesterde transvajinal yolla serviks öl-
çümünün tatmin edici bir metod oldu¤unu ve
ultrason resimlerinden yap›lan de¤erlendirme-
lerde ayn› araflt›rmac›n›n farkl› ölçümleri ve fark-
l› araflt›rmac›lar›n ölçümleri karfl›laflt›r›ld›¤›nda
hata pay›n›n düflük oldu¤unu göstermifllerdir
(13).

SSOONNUUÇÇ

Do¤um indüksiyonu uygulanan hastalarda,
indüksiyon- do¤um süresini ve sezaryen riskini
belirlemek aç›s›ndan yaln›z transvajinal serviks
uzunlu¤u kullan›labilir. Bishop skoru ve parite
ise birer ba¤›ms›z de¤iflken olarak anlaml› gö-
rünmemektedir. Bu konuda literatürdeki araflt›r-
ma protokollerinin birbirinden farkl›l›klar› ve
tart›flmal› sonuçlar› gözönüne al›nd›¤›nda, kesin
bir sonuca varmak için daha çok say›da ve genifl
çal›flmalara ihtiyaç vard›r. 
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Bölgemiz Gebelerinde Triple Test
ile Prenatal Tarama Sonuçlar› ve
Sitogenetik De¤erlendirilmeleri

Halil KAYA, Sevim Süreyya ÇERÇ‹, Halil KÖMEK, Murat YAYLA*, M.Nail ALP*, 
Diclehan ORAL**, Turgay BUDAK**

Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi Nükleer T›p, *Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um, **T›bbi Biyoloji ve Genetik Anabilim
Dallar› - D‹YARBAKIR

ÖÖZZEETT
BBÖÖLLGGEEMM‹‹ZZ  GGEEBBEELLEERR‹‹NNDDEE  TTRR‹‹PPLLEE  TTEESSTT  ‹‹LLEE  PPRREENNAATTAALL  TTAARRAAMMAA  SSOONNUUÇÇLLAARRII  VVEE  
SS‹‹TTOOGGEENNEETT‹‹KK  DDEE⁄⁄EERRLLEENNDD‹‹RR‹‹LLMMEELLEERR‹‹
AAmmaaçç:: Do¤urganl›k oran›n›n yüksek oldu¤u ve ileri yafl gebeliklerin s›k görüldü¤ü bölgemizde, triple test ile ilgili
yanl›fl pozitifli¤i, yafl da¤›l›m›n› ve kromozom anomalilerini öngörme durumunu belirlemektir.
YYöönntteemm::  Bu amaçla 1841 gebede Radio Immun Assay yöntemiyle triple test çal›fl›lm›flt›r. Gebelerden al›nan se-
rum örneklerinde total human koryonik gonadotropin, alfa feto-protein ve ankonjuge estriol de¤erleri tespit edile-
rek ticari olarak oluflturulmufl bilgisayar program›nda hastaya ait di¤er veriler ile  birlikte analiz edilmifl ve klasik
eflik de¤erlere göre riskler belirlenmifltir.
BBuullgguullaarr::  Tarama yap›lan popülasyonun yafl aral›¤› 17-47 aras›nda de¤iflmekte olup, 35 yafl ve üzerindeki gebe
oran› %17,60’t›r. Gebelerin 106’s› (%5,75) Down sendromu, yedisi (%0,38) Trizomi 18 yönünden  pozitif olup ge-
nel test pozitifli¤i %6,13’tür. Down sendromu ve Trizomi 18 riski pozitif olan 113 gebeden 44’ü (%38,94) amniyo-
sentez / kordosentez sonras› sitogenetik olarak de¤erlendirilmifl ve iki olguda Down sendromu, bir olguda trizomi
18, bir olguda da 47,XXX saptanm›flt›r. Down sendromu için pozitif prediktif de¤er %5.13 bulundu. ‹nvaziv giriflim
için yanl›zca yafl s›n›r› kriter al›nsayd›   giriflim önerisinin %65 daha yüksek olaca¤› belirlendi. Triple testin bu ge-
reksinimi azaltt›¤› bulundu. 
SSoonnuuçç:: Triple testteki yanl›fl pozitiflik ve kromozom anomalilerini öngörme oran›m›z literatür ile uyumlu bulunmufl-
tur. Do¤urganl›k ve geç gebelik oran›n›n yüksek oldu¤u bölgemizde ekonomik flartlar da gözönüne al›nd›¤›nda in-
vazif test say›s›n› azaltmak amac› ile tarama testlerine öncelik verilmesi ve genç yafltaki gebelere de bu testlerin
önerilmesi yerinde olacakt›r.
AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr:: Triple test, Yanl›fl pozitiflik, Down sendromu, Trizomi 18.

SSUUMMMMAARRYY
PPRREENNAATTAALL  SSCCRREEEENNIINNGG  RREESSUULLTTSS  WWIITTHH  TTRRIIPPLLEE  TTEESSTT  AANNDD  TTHHEEIIRR  CCYYTTOOGGEENNEETTIICC    EEVVAALLUUAATTIIOONN    IINN
PPRREEGGNNAANNTT  OOFF  TTHHEE  RREEGGIIOONN    
OObbjjeeccttiivvee:: The purpose of this study was to determine the distribution of age, the false positive rate of the triple
test, and its predictive value for the detection of chromosomal abnormalities in pregnancies of our region that the
birth rate is high and the age of gestation is advanced.
MMeetthhoodd: We studied triple tests with Radio Immune Assay method in 1841 pregnancies. Maternal serum total
human chorionic gonadotrophin, alpha feto-protein and unconjugated estriol levels were measured and analyzed
with other data’s by a special computerized programme. The risks were determined with the available cut-off
values.
RReessuullttss:: The age distribution of pregnant was between 17 and 47, and 17,60% of the cases were equal or above
35 years old. The triple tests results of 113 (6,13%) pregnancies were found higher than the cut-off values.
Screening result was positive in 106 (5,75%) pregnancies for Down syndrome, and in 7 (0,38%) pregnancies for
trisomy 18. Forty-four of pregnancies that had positive risk for Down syndrome and trisomy 18 were evaluated by
cytogenetic examination after amniocentesis/ cordosynthesis and two cases of Down syndrome, one case of
trisomy 18 and one case of 47,XXX were detected. Positive predictive value for Down syndrome was 5,13%, and
invasive procedures were diminished by 65% with the use of triple test.
CCoonncclluussiioonn:: The false positive rate and the positive predictive value for chromosomal abnormalities of the triple
test were similar with the previous findings. Screening tests have to be used primarily for diminishing the number
of invasive tests in the region that has high birth rate and advanced age of gestation. These tests also have to be
recommended to the young pregnant.
KKeeyy  wwoorrddss::  Triple test, False positivity, Down’s syndrome, Trisomi 18.

YYaazz››flflmmaa  AAddrreessii:: Doç. Dr.Halil KAYA, Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi Nükleer T›p Ana Bilim Dal› - Diyarbak›r
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ünümüzde prenatal de¤erlendirmede, tara-
ma testlerinin önemi giderek artmakta ve

daha yayg›n kullan›m alan› bulmaktad›r. Fetal
anomaliler ile maternal serum hormon düzeyle-
ri aras›ndaki iliflki ilk olarak 1970’li y›llarda
NTD’li (nöral tüp defekti) fetüslerin annelerinde
yap›lan çal›flmada maternal serum ve amniotik
s›v›da AFP (Alfa feto-protein) düzeylerinin yük-
sek bulunmas› ile gösterildi (1). Daha sonra
1980’li y›llarda Down sendromu ile düflük AFP
ve ankonjuge Estriol düzeyleri ve yüksek HCG
(Human chorionic gonadotropin) düzeyi aras›n-
daki iliflki ortaya kondu (2-5). Bu geliflmelerin
paralelinde fetal anomalilerin erken tan›s› için
bu hormonlarla yap›lan maternal serum çal›flma-
lar› rutin olarak kullan›lmaya baflland›. Anormal
tespit edilen sonuçlar kesin tan› için yeterli ol-
masa da ileri klinik çal›flmalar için yol gösterici-
dir. Bu testler ço¤u ciddi do¤umsal defektin tes-
bit edilmesinde yard›mc› olmakla birlikte önce-
likli olarak NTD, Down sendromu ve trizomi
18’in taramas›nda kullan›l›r.

En s›k görülen kromozom anomalisi olan
Down sendromu’nun görülme s›kl›¤› 800 canl›
do¤umda birdir. Bu oran daha yafll› annelerde
dramatik bir flekilde art›fl gösterir ve 35 yafl gru-
bu annelerde risk 385 de bire, 40 yafl grubunda
ise 105 de bire yükselir (6).

Trizomi 18, 8000 canl› do¤umda bir ortaya ç›-
kan en ciddi kromozom anomalilerinden biridir.
Fetal ölüm oran› gebeli¤in ilk 8 haftas›nda %80,
ikinci ve üçüncü trimestr esnas›nda ise %70’dir.
Etkilenen fetüste spina bifida, meningomyelosel
veya omfalosel görülme ihtimali yaklafl›k
%25’dir. Miada ulaflanlarda ise mevcut anomali-
ler nedeniyle vakalar›n yaklafl›k %50’sine sezer-
yan yap›lmas› gerekir. Do¤umu takiben infantla-
r›n yar›s› ilk befl günde %90’› ise ilk 100 gün için-
de ölürken, bir y›ll›k yaflam süresi %10’dur (7,8).

Günümüzde ikinci trimestrde (14-22.haftalar-
da) AFP, total HCG ve ankonjuge Estriol düzey-
lerinin tespitini içeren "triple test" yayg›n kulla-
n›lan bir prenatal tarama testidir (6). Ayr›ca bu
parametrelere inhibin –A eklenerek oluflturulan
quadruple test ve birinci trimestrde PAPP-A
(pregnancy associated placental protein-A), β-
HCG ve nukal kal›nl›¤›n birlikte de¤erlendirildi-
¤i Nukal test de kullan›lmaktad›r. Tarama testle-
rinin noninvazif ve ekonomik olmas›, amniyo-
sentez gibi invazif yöntemlerin kullan›m gerekli-
li¤ini azaltm›flt›r. 

Bizim bu çal›flmadaki amac›m›z, do¤urganl›k
oran›n›n yüksek oldu¤u ve ileri yafl gebeliklerin
s›k görüldü¤ü bölgemizde, triple test ile ilgili yafl
da¤›l›m›n› belirlemek, yanl›fl pozitiflik de¤erini
saptamak ve kromozom anomalilerini öngörme
durumunu belirlemektir.

YYÖÖNNTTEEMM

Ekim 2000 - Kas›m 2002 tarihleri aras› Dicle
Üniversitesi Nükleer T›p Labaratuar›na Down
sendromu ve Trizomi 18 riski araflt›r›lmas› için
gönderilen gestasyonel yafl› 14-22 haftalar ara-
s›ndaki 1841 gebenin maternal serumlar›ndan
AFP ( RIA, Imm›notech TM, Crezch Republic),
ankonjuge Estriol (RIA Imm›notechTM, France),
total HCG (IRMA, Imm›notechTM, Crezch Re-
public) düzeyleri Berthold LB 2111, Germany
marka gamma counter kullan›larak ölçüldü. Bü-
tün gebelerde gestasyonel yafl, USG (ultrasonog-
rafi) ile ölçülen BPD (biparietal diameter) öl-
çümleri esas al›narak tespit edildi. Gebelik haf-
tas›na göre elde edilen bu üç hormon de¤eri
normal gestasyonel populasyondaki hormon de-
¤erlerinin ortalamas› ile karfl›laflt›r›larak MOM
(multiple of the median) de¤erleri hesapland›.
Tespit edilen AFP, total HCG, ankonjuge Estriol
MOM de¤erleri ve anne yafl› ile birlikte di¤er ve-
riler (gebenin kilosu, sigara kullanma al›flkanl›¤›,
diabet mevcudiyeti, ikiz gebelik,...) PRISCA (Pre-
natal Risk Calculation, TYPOLOG Softwa-
re/GmbH, Hamburg, Germany) program› ile is-
tatistiksel olarak analiz edildi ve risk de¤erleri
belirlendi. Çal›flmam›zda Down sendromunda
HCG için 2,5 MOM üzeri, AFP ve uE3 için ise 0,4
MOM alt› eflik de¤eri kabul edildi. Trizomi 18’
de HCG 0,4 MOM alt› eflik de¤eri olarak al›nd›.

Çal›flmam›zda, triple testte eflik s›n›r› Down
sendromu için 1/250, trizomi 18 için 1/100 ola-
rak kabul edildi ve üstündeki de¤erler prenatal
tan› poliklini¤inde de¤erlendirildi. Amniyosen-
tez ve kordosentez uygulanan gebelerde elde
edilen fetal örneklerde kromozom analizi yap›l-
d›. Her örnek için iki kültür yap›lm›fl olup orta-
lama 12 preparat haz›rland›. Haz›rlanan prepa-
ratlardan biri direk, geri kalanlar› Giemsa bantla-
ma tekni¤i ile boyanarak incelemeye al›nd›, her
olgu için yeter say›lan 20-30 metafaz pla¤›ndaki
fetal kromozomlar say›sal ve yap›sal kromozom
düzensizlikleri yönünden de¤erlendirildi ve en
az 10 bantl› metafazdan karyotip yap›ld›.  

G
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BBUULLGGUULLAARR

Labaratuar›m›zda triple test uygulanan 1841
gebenin yafl aral›¤› 14-47, ortalama yafl grubu
28,20±3,70 olarak tespit edildi. Bu de¤er ölçüm-
lerin negatif oldu¤u grupta 27,90±4,11 Down
Sendromu riski pozitif tespit edilen grupta
34,50±6,65, Trisomi 18 riski pozitif tespit edilen
grupta 30,51±4,55 bulundu (Tablo 1). 

Test uygulanan 1841 gebenin 1517’si 35 yafl
alt›nda (%82,40), 324’ü 35 yafl ve üzerinde
(%17,60) bulundu. Bu son oran 35 yafl ve üze-
rindeki klinik gebe popülasyonundan daha yük-
sekti. Ayr›ca Down sendromu ve Trizomi 18 ris-
ki pozitif bulunan 113 gebenin 60’› 35 yafl üze-
rinde (%53,10), 53’ü 35 yafl alt›nda (%46,09) bu-
lundu. Test uygulanan gebelerin 106’s›nda
Down sendromu (%5,75), yedisinde Trizomi 18
(%0,38) riski pozitif tesbit edildi. Down sendro-
mu ve trisomi 18 riski pozitif olan gebelerden
44’ü amniyosentez veya kordosentezi kabul etti
ve sitogenetik olarak de¤erlendirildi (%38,94).
Amniyosentez veya kordosentez yap›lan ve trip-
le test sonucu pozitif olan 35 yafl alt›ndaki gebe
say›s› 21 (%47,73) 35 yafl ve üzerinde ise 23
(%52,27) olarak bulundu. Genel gebe popülas-
yonda invazif giriflim oran› %2,39 olarak bulun-
du.

Amniyosentez/kordosentez sonras›, karyotip
analizi sonucu iki gebede Down sendromu, bir
gebede trizomi 18 tespit edildi. Ayr›ca Down
sendromu riski pozitif bulunan bir gebe karyotip
analizi sonucunda 47,XXX tan›s› ald›. Down
sendromu tespit edilen fetüslerden birinde ultra-
sonografi ile nukal kal›nl›¤›n artm›fl oldu¤u, Tri-
zomi 18 saptanan fetüste ise tüm ekstremitelerde
k›sal›k oldu¤u belirlendi (Tablo 2).

Daha önceki gebeli¤inde Down sendromu
saptanm›fl di¤er bir olgunun mevcut gebeli¤inin
19. haftas›nda uygulanan triple testte 1/105 risk
de¤eri bulundu ve günümüzde normal bir kro-
mozom varyasyonu olarak kabul edilen kromo-
zom 9 perisentrik inversiyonu tespit edildi. Befl
olguda amniyosentez sonras› yap›lan genetik
araflt›rmada sonuç al›namad›. Bunlardan birisin-
de triple test pozitifli¤i yan›nda anne translokas-
yon tafl›y›c›s› olarak tespit edildi. Otuz dört has-
ta amniyosentez sonras› yap›lan genetik incele-
me sonucunda normal bulundu. Triple test yeri-
ne yafl s›n›r› dikkate al›nmas› durumunda, 324 in-
vazif giriflim önerilmesi gerekebilece¤i bulundu.

TTAARRTTIIfifiMMAA

Gebelik esnas›nda kromozom anomalileri,
maternal serumda çeflitli belirteç seviyelerinin
ölçülmesi ve sonras›nda yap›lan invazif testler ile
saptanabilmektedir. Bu amaçla plasentadan üre-
tilen HCG, fetal karaci¤erden üretilen AFP, fetal
adrenal, fetal karaci¤er ve plasentadan üretilen
estriol de¤erleri kullan›l›r (9). AFP, Down send-
romu için çok sensitif veya spesifik bir belirteç
de¤ildir ve genellikle çoklu belirteçli testlerde
kullan›l›r. Ancak AFP analiz ölçümünden ç›kart›-
l›rsa di¤erleri ek bilgi sa¤layamaz (10). Down
sendromlu ve Trizomi 18’ li fetuse sahip annele-
rin yaklafl›k %30’ unda AFP de¤eri düflük bulun-
mufltur (11). Triple test ölçümünde daha s›k kul-
lan›lan AFP, HCG ve estriol ile Down sendromu-
nun tespit oran› %60-65 oran›nda bulunmufltur
(10,12).

Triple test ölçümlerinin yaklafl›k %5’inde
Down sendromu test pozitifli¤i (yanl›fl pozitiflik)
bildirilmifltir (13). Bir çal›flmada 35 yafl alt› gebe-

Tablo 1. Triple test (+) ve (-) gruplarda yafl da¤›l›m›

Toplam Test sonucu (-) Down sendromu test (+) Trizomi 18 test (+)
(n=1841) (n=1728) (n=106) (n=7)

Ort yafl (±SD) 28,20±3,70 27,90±4,11 34,50±6,65 30,51±4,55

Tablo 2. Kromozom anomalisi tespit edilen olgular

Yafl Gebelik Eflik de¤eri USG bulgular› Giriflim Karyotip Gebelik
haftas› ak›beti

1. olgu 30 16 1/ 150 Nukal kal›nl›k art›fl› Amniyosentez Down sendromu Tahliye
2. olgu 38 18 1/ 185 Normal Amniyosentez Down sendromu Tahliye
3. olgu 39 15 1 / 84 K›sa ekstremite Amniyosentez Trizomi 18 Tahliye
4. olgu 25 19 1/ 141 Normal Amniyosentez-Kordosentez 47 XXX Tahliye
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lerde Down sendromu yanl›fl pozitiflik oran›
%3,7, 35 yafl ve üzerindeki gebelerde ise %19
olarak bulunmufltur (14). Öndero¤lu ve ark ise
(15) eflik s›n›r› 1/250 olarak kabul ettikleri çal›fl-
malar›nda bu oranlar› %11 ve %29 olarak ver-
mifller, genel pozitiflik oranlar›n› %15,7 olarak
bildirmifllerdir. Bal ve ark’n›n (16) k›s›tl› serile-
rinde ayn› eflik de¤er için verdikleri pozitiflik
oran› ise %29,5’tir. Bizim çal›flmam›zda yanl›fl
pozitiflik 35 yafl alt›ndakilerde % 3,1 , 35 yafl ve
üzerindekilerde %18, genelde ise %5,75 olarak
bulunmufltur. Yine baflka bir çal›flmada Triple
testte eflik s›n›r› 1/270 kabul edildi¤inde sensiti-
vite %50, yanl›fl pozitiflik oran› %7 bulunmufltur
(17). Öndero¤lu ve Bal’›n serilerinde sensitivite
%100 olarak bildirilmifltir (15,16). Biz çal›flma
grubumuzdaki gebelerin hepsinin ak›betini tes-
bit edemedi¤imiz için testimizin sensitivitesini
verememekteyiz.

‹nvaziv giriflimler sonucunda ortalama olarak
her 100 pozitif testten ikisinde (1/50) kromozom
anomalisi saptanmaktad›r (18). Yap›lm›fl olan ça-
l›flmalarda her 17-58 amniyosentezden birinde
Down sendromu yakalanabildi¤i bildirilmifltir
(15). Ülkemizde ise Down sendromu / amniyo-
sentez oran›n›n 1/25 ile 1/63 aras›nda de¤iflti¤i
bildirilmifltir (15,16). Serimizde sonuç al›nm›fl
olan karyotip verilerine göre (n=39), toplam iki
olguda Down sendromu belirledik (1/20), bu da
kromozom anomalisi için pozitif prediktivitenin
%5,13 oldu¤unu göstermektedir. Bu oran Bal ve
ark’n›n (16) serisinde %3,92, Öndero¤lu ve
ark’n›n (15) serisinde 35 yafl alt›ndakilerde
%6,25’tir. 

Palomaki ve arkadafllar›n›n çal›flmas›nda Tri-
zomi 18 pozitif ölçüm oran› yaklafl›k %0,5 olarak
bulunmufltur (19). Bizim çal›flmam›zda bu oran
benzer olarak % 0,38 bulunmufltur. Trizomi 18
için 35 yafl›n alt›ndaki pozitiflik oran›m›z %0,32,
35 yafl ve üzerindeki oran›m›z ise %0,62’dir. Bir
olguda trizomi 18 bulunmufltur. Nitekim Down
sendromu taran›rken di¤er yap›sal ve kromozom
anomalilerine rastlanmas› da beklenen bir du-
rumdur (15). Trizomi 13, triploidi ve seks kro-
mozom anomalilerinde de anormal triple test öl-
çüm sonuçlar› bulunabilir (20). Nedeni aç›kça
belli olmamakla birlikte, bu durumu kromozom
anormalli¤ine ba¤l› olarak fetus ve plasentada
geçikmifl matürasyonla aç›klamak mümkündür
(21). Ayr›ca, triple test sonucu pozitif olan di¤er
bir vakam›zda genetik inceleme sonucu 47, XXX

tespit edilmifltir. Serimizdeki gebelerde genetik
ve ultrasonografik baz› risk faktörlerinin de bir-
likte bulunmas›n›n, di¤er iki kromozom anoma-
lisinin bulunmas›n› kolaylaflt›rm›fl olabilece¤ini
düflündük.

Down sendromu için yanl›fl pozitif test bul-
gular›na sahip gebelerde riskli gebelik oran› art-
m›fl olarak izlenmifltir (22). Nitekim neonatal
ölüm, düflük do¤um a¤›rl›¤›, gebeli¤e ba¤l› hi-
pertansiyon ve preeklampsi olgular›nda AFP
ve/veya HCG yüksekli¤i görülebilir (13,23,24).

Ülkemizde do¤urganl›k düzeyleri bölgeye ve
e¤itim düzeyine göre belirgin farkl›l›k göster-
mektedir. Do¤urganl›k oran› bir çal›flmada do¤u
bölgelerinde 4,19’iken bat›da 2,03 olarak tespit
edilmifltir (25). Bölgemizde yap›lan bir çal›flma-
da tüm do¤umlar içerisinde 35 yafl ve üzerinde-
ki gebelikler %7,55 oran›nda bulunurken 40 yafl
üzerindeki gebeliklerde bu oran %2,64 olarak
bulunmufltur (26). Yücesoy ve arkadafllar›n›n ba-
t› bölgelerimizde yapt›¤› bir çal›flmada 35 yafl
üzerindeki gebelik oran› %3,03 olarak bulun-
mufltur (27). Lehmann ve arkadafllar›n›n çal›flma-
s›nda ise 40 yafl ve üzerindeki gebelik oran›
%1,87 olarak bulunmufltur (28). 

Bizim çal›flmam›zda 35 yafl ve üzerindeki ge-
be oran›m›z›n %17.60 oldu¤u göz önüne al›nd›-
¤›nda, bu oran›n genel ve bölgesel oranlardan
çok daha yüksek oldu¤u fark edilmektedir. Seri-
mizde asl›nda daha düflük oranlarda bulunmas›
beklenen ileri yafl popülasyonunun daha yüksek
bulunmas›n›n olas› nedeni, bölgemizdeki 35 yafl
alt›ndaki gebelerin bu teste daha az yönlendiril-
mifl olmalar› ile aç›klanabilir. 

Di¤er taraftan daha önceki y›llarda yap›ld›¤›
gibi belirli bir yafl s›n›r›n›n üzerindeki gebelere
invazif giriflim önerilmifl olsayd›, biz 324 gebeye
amniyosentez önermek ve bir k›sm›na giriflim
yapmak durumunda kalacakt›k. Halbuki giriflim
önerimiz 113, yapt›¤›m›z amniyosentez say›m›z
ise 44’tür. Di¤er bir deyiflle karyotipleme önerisi
%.65 oran›nda azalt›lm›flt›r.

Sonuç olarak do¤urganl›k oran›n›n ve ileri
yafl gebeliklerinin ülke ortalamas›ndan yüksek
oldu¤u bölgemizde, ekonomik flartlar da göz
önüne al›nd›¤›nda, invazif giriflim say›s›n› azalt-
mak amac› ile, güvenilir, ucuz ve noninvazif ta-
rama yöntemlerine önem verilmesi gerekmekte-
dir. Ayr›ca bölgemizde 35 yafl›ndan önceki gebe-
lere de tarama testlerinin istisnas›z olarak öneril-
mesi yerinde olacakt›r. 
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aktör V (FV) Leiden ve termolabil metilen-
tetrahidrofolat redüktaz (MTHFR), vasküler

tromboz ve tekrarlayan gebelik kay›plar› ile ilifl-
kili oldu¤u öne sürülen fonksiyonel genetik po-
limorfizmlerdir (1). Tekrarlayan gebelik kay›pla-
r› üreme ça¤›ndaki kad›nlar›n %2’sini etkilemesi-
ne ra¤men önemli bir obstetrik sorun olmaya
devam etmektedir (2). Ancak %50’den az›nda et-

Derin Ven Trombozu ve
Tekrarlayan Gebelik

Kay›plar›nda Faktör V Leiden ve
Metilentetrahidrofolat Redüktaz

C677T Mutasyonlar›: 
‹ki Olgu Sunumu
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AAmmaaçç:: Faktör V Leiden ve termolabil metilentetrahidrofolat redüktaz, vasküler tromboz ve tekrarlayan gebelik ka-
y›plar› ile iliflkili oldu¤u öne sürülen fonksiyonel genetik polimorfizmlerdir.
OOllgguullaarr:: Bu çal›flmada, tekrarlayan gebelik kay›plar› ve tekrarlayan derin ven trombozu olan bir olgu ile son gebe-
li¤inde derin ven trombozu geliflen ve bir gebelik kayb› hikayesi olan di¤er olguda Faktör V Leiden ve metilentet-
rahidrofolat redüktaz C677T gen mutasyonlar›n›n heterozigot varl›¤›n› sunulmufltur.
SSoonnuuçç:: Bu iki klinik tabloya yaklafl›mda genetik incelemenin tedavi edici ve profilaktik önemi vurgulanmaya çal›fl›l-
m›flt›r.
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BBaacckkggrroouunndd::  Factor V Leiden and methylenetetrahydrofolate reductase C677T mutations are considered among
the genetic etiologic factors for venous thromboembolism and recurrent pregnancy loss.
CCaasseess::  Two heterozygote carriers of Factor V Leiden and methylenetetrahydrofolate reductase C677T mutations
were presented in this report. One of the cases, G2P0A1, devepoled deep venous thromboembolism during preg-
nancy. The other case, G6P3A3, had three early recurrent abortions and three deep venous thromboembolism at-
tacks and she was planning another pregnancy.
CCoonncclluussiioonn:: When evaluating patients with venous thromboembolism and recurrent pregnancy loss, it is important
to identify which subjects should be searched for FV Leiden ve MTHFR-C677T mutations, which laboratory met-
hod should be used and to determine theraupetic and prophylactic measurements for effected persons and their
family members. 
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yolojik bir faktör ortaya konabilmektedir (3). Ve-
nöz tromboembolizm ise 1/1500 oranda görül-
mekle birlikte, gebelik ve püerperal dönemde
mortalite ve morbitidenin en önemli nedenlerin-
den biridir (4,5). Venöz tromboemboli, hemos-
tazda rol alan düzenleyici proteinlerdeki edinsel
veya kal›tsal de¤iflimler sonucu geliflir (5). Trom-
bofili olarak adland›r›lan kal›tsal nedenler ara-
s›nda protein S, protein C ve antitrombin IIII ek-
sikli¤i; aktive protein C rezistans›; FV Leiden,
metilentetrahidrofaolat redükdaz (MTHFR)
C677T gen mutasyonlar› say›lmaktad›r (6). Fak-
tör V Leiden  ve MTHFR mutasyonlar› gibi trom-
bofilik durumlar›n ciddi ve tekrarlayan gebelik
komplikasyonlar›na artm›fl bir e¤ilim oluflturma-
s› olas›d›r (7). 

Bu çal›flmada, tekrarlayan gebelik kay›plar›
ve tekrarlayan derin ven trombozu olan bir olgu
ile son gebeli¤inde derin ven trombozu derin
ven trombozu geliflen ve bir gebelik kayb› hika-
yesi olan di¤er olguda FV Leiden ve MTHFR-
C677T gen mutasyonlar›n›n heterozigot varl›¤›n›
sunulmaktad›r.

OOLLGGUU  11
32 yafl›nda,  G2P0A1, 33 haftal›k gebeli¤i

olan hasta, 15 gün önce bafllayan sol bacakta a¤-
r› ve flifllik nedeniyle klini¤imize baflvurdu. De-
rin ven trombozu ve tromboflebit ön tan›s›yla
hospitalize edilen hastan›n özgeçmiflinde, 8 haf-
tal›k gebelik kayb› d›fl›nda bir özellik yoktu.
Obstetrik ultrason muayenesinde son adet tarihi
ile uyumlu, anomalisi olmayan, canl›, tekiz fetus
izlendi. Bacak venöz Doppler ultrason incele-
mesinde, sol bacakta femoral vene kadar uzanan
trombus saptand›. Seftriakson 1 gr.2x1 i.v ve nat-
roparine kalsiyum 0.3 ml. 2x1 s.c. tedavi bafllan-
d›.

Otuzsekicinci gebelik haftas›nda, primipar
makat gelifli nedeniyle sezaryan uygulanan has-
tada canl›, 48 cm., 3650 gr. erkek bebek do¤ur-
tuldu. Postpartum 1 ay natroparine kalsiyum 0.6
ml. 1x1 s.c alan hastan›n tedavi sonras› kontrol
Doppler ultrasonunda yüzeyel ve derin femoral
venlerin lümenleri aç›k olarak izlenmifltir.

OOLLGGUU  22
38 yafl›nda, G6P3A3 olan ve tekrar gebelik

planlayan olgumuzun obstetrik anamnezinde üç
y›l içinde üç düflük sonras› üç do¤um yapt›¤›
saptanm›flt›r. Sekiz y›l önce ikinci gebeli¤i s›ra-

s›nda ve dört y›l önce üçüncü do¤um sonras›
postpartum beflinci günde sol baca¤›nda iki de-
fa derin ven trombozu geliflen hastan›n bundan
4 ay önce sol kolunda derin ven trombozu sap-
tanm›flt›r. Tekrar gebelik planlayan olgumuz flu
anda günde tek doz aspirin kullanmaktad›r.

Olgular›n koagulasyon profillerinin inceleme-
sinde, herhangi bir sorun saptanmam›flt›r (Tablo
1). Her iki olgumuzda da FV Leiden ve MTHFR-
C677T gen mutasyonlar› araflt›r›ld›. Periferik ve-
nöz kandan NaCl yöntemi ile DNA izolasyonlar›
yap›ld›. Faktör V gen bölgesi için Primer 1 ((TTGGCC
CCCCAA  GGTTGG  CCTTTT  AAAACC  AAAAGG  AACCCC  AAAA))  ve Primer 2
((TTGGTT  TTAATT  CCAACC  AACCTT  GGGGTT  GGCCTT  AAAA)), MTHFR gen
bölgesi için Primer 1 ((TTGGAA  AAGGGG  AAGGAA  AAGGGG  TTGGTT
CCTTGG  CCGGGG  GGAA)) ve Primer 2 ((AAGGGG  AACCGG  GGTTGG
CCGGGG  TTGGAA  GGAAGG  TTGG)) kullan›larak ad› geçen böl-
geler polimeraz zincir reaksiyonu (PZR) tekni¤i
ile ço¤alt›ld›. Polimeraz zincir reaksiyonu ürün-
lerine, FV gen bölgesi için Mnl I ve MTHFR gen
bölgesi için Hinf I restriksiyon enzimleri kullan›-
larak uygun flartlarda kesim uyguland›. Kesim
ürünleri, poliakrilamid jele yüklenerek incelen-
di. Analiz sonucunda olgular›m›z›n FV Leiden ve
MTHFR-C677T mutasyonlar›n› heterozigot ola-
rak tafl›d›¤› tespit edildi.

TTAARRTTIIfifiMMAA

Gebelik, fibrinolitik sistem ve koagulasyon
sisteminde bir tak›m de¤ifliklere neden olmakta-
d›r. Koagulasyon faktörlerinden faktör I, II, VII,
VIII, IX ve XII  seviyelerinde art›fl olurken, pro-
tein S ve fibrinolitik kapasitede azalma sözkonu-
sudur (8). Böylece oluflan hiperkoagülasyon, de-
rin ven trombozuna e¤ilimi artt›rmaktad›r. Ve-
nöz tromboembolinin s›k görülen genetik ne-
denleri aras›nda aktive protein C rezistans› say›l-

Tablo 1. Olgular›n  laboratuar sonuçlar›

Çal›fl›lan Parametre Olgu 1 Olgu 2 Normal  

Antitrombin III %88 %75 %70-125
Antikardiolipin 
Antikor      (-) (-)          (-)

Antinükleer Antikor (-) (-) (-)

Protein S %83 %60 %55-160
Protein C %90 %81 %70-140
APTT 32.5 sn. 27.8 sn. 26-40 sn.
PT 12.2 sn. 10.8 sn. 10-15 sn.
INR 1.1 0.9 0.8-1.5



makta ve bu olgular›n %95’inden FV Leiden mu-
tasyonu sorumlu tutulmaktad›r (1). Faktör V Le-
iden mutasyonu, protein C’nin antikoagülan et-
kisini engeller ve koagülasyon sisteminin proko-
agülan yönde de¤iflmesine neden olarak trom-
boza olan e¤ilimi artt›r›r (9). Faktör V Leiden
mutasyonuna ba¤l› aktive protein C rezistans›-
n›n, gebelikte tromboz riskini artt›ran en önemli
faktör oldu¤u kabul edilmektedir. Ayr›ca Faktör
V genindeki mutasyonun preeklampsi, intraute-
rin geliflme gerili¤i, ikinci ve üçüncü trimester
intrauterin fetal kay›p, plasental infarkt, plasenta
dekolman›, tekrarlayan gebelik kay›plar› gibi
obstetrik patolojilerden de sorumlu oldu¤u öne
sürülmektedir (3,5,10-13).

Faktör V Leiden; FV geninin 10. ekzonunda-
ki 1691. pozisyonundaki guanin (G) yerine ade-
nin (A) geçmesi sonucu meydana gelen, otozo-
mal dominant geçiflli bir mutasyondur. Faktör V
Leiden genotip prevelans› toplumlar aras› de¤ifl-
kenlik göstermektedir (5). En yüksek prevalan-
s›n oldu¤u Avrupa’da sa¤l›kl› kifliler aras› oran
%2-11 olarak bildirilmifltir (5). Ancak FV Leiden
ekspresyonunun en önemli klinik belirleyicisi
genotip (homozigot ve heterozigot) ve baflka ge-
netik risk faktörleriyle birlikteliktir. Baz› çal›flma-
larda, FVL mutasyonunu heterozigot tafl›yan ge-
be kad›nlardaki venöz tromboemboli riskinin 8
kat, homozigot tafl›y›c›larda ise 100 kat artt›¤› ile-
ri sürülmektedir (14). Heterozigot pozitif eksp-
resyon saptanmas›n›n tromboz riskini belirgin
oranda artt›rd›¤›na dair raporlar vard›r (15,16). 

Metilentetrahidrofolat redüktaz, homosistein
metabolizmas›nda kritik rol oynar (1). Homozi-
got tafl›y›c›larda hiperhomosisteinemi geliflip ve-
nöz tromboemboliye ve aç›klanamayan erken
gebelik kay›plar›na e¤ilim artm›flt›r (1,2,7). Meti-
lentetrahidrofolat redüktaz-C677T mutasyonu,
MTHFR genin 677. pozisyonundaki sitozin (C)
baz›n›n, timin (T) baz›na transisyonundur. 

Faktör V Leiden ve MTHFR mutasyonlar› ile
ilgili çok çeflitli çal›flmalar vard›r. Faktör V Le-
iden mutasyonu tafl›y›c›l›¤›n›n tromboz geliflme
riskinden daha yüksek olmas›, komplikasyon
geliflmesinde di¤er risklerin de etkili oldu¤unu
düflündürmektedir. Hem FV Leiden hem de
MTHFR mutasyonu s›k oldu¤undan ikisinin bir-
likteli¤ini araflt›ran çal›flmalar yap›lm›flt›r. ‹ki mu-
tasyonun birlikteli¤inin tromboz riskini ciddi
oranda artt›rd›¤› bildirilmifltir (1,17-19). Sundu-
¤umuz olgular›n, koagulasyon profillerinin nor-

mal oldu¤u, ancak FV Leiden ve MTHFR-C677T
mutasyonlar›n› heterozigot olarak tafl›d›¤› belir-
lendi. 

Venöz tromboembolism ve tekrarlayan gebe-
lik kay›plar› multifaktöriyel ve multigenik du-
rumlard›r. Özellikle gebelik gibi birçok risk fak-
törünün söz konusu oldu¤u bir durumda daha
da önem kazan›rlar. Genetik etyolojik faktörler
aras›nda gösterilen FV Leiden ve MTHFR C677T
mutasyonlar› ile ilgili çal›flmalar çeliflkilidir. An-
cak genifl ve prospektif seriler konuyu ayd›nla-
tacakt›r. 

Derin ven trombozu ve ona ba¤l› geliflen
tromboemboli ile tekrarlayan gebelik kay›plar›na
yaklafl›mda klinik aç›dan belirlenmesi gereken,
hangi kiflilerin FV Leiden ve MTHFR-C677T mu-
tasyonlar› aç›s›ndan incelenmesi gerekti¤i, tan›-
da kullan›lacak metodun tan›mlanmas›, etkilen-
mifl kifli ve aile üyelerinde tedavi edici ve profi-
laktik yaklafl›m›n belirlenmesidir. 
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win reversed arteial perfusion (TRAP)
sendromu akardiak monster, akardiak ase-

falus, akardius, psödokardiak anomali olarak da
adland›r›l›r. 35 bin do¤umda, 100 monozigot
ikizde 1 görülme insidans› mevcuttur. ‹kizler
monokoryonik ve monozigotiktir (1). Akardiak
asefalik ikiz malformasyonu oldukça nadir olup,
monoko›yonik ikizler aras›nda umblikal ven-
ven, arter-arter ile kord veya plasental anasta-
mozlar›n olmas›yla koinsidental olarak geliflir (2-
4). Normal ikiz, pompa ikiz olarak bilinir ve
akardiak ikizi perfüze eder. ‹kizler aras› bu anas-
tamozlar dolafl›m karmaflas›na yol açar, oluflan
tersine dolafl›m morfogenezi duraksat›r ve akar-
diak ikiz ortaya ç›kar. Tan›mlanan vasküler

anormallikler ile vücudun alt k›sm›n›n oksijeni-
zasyonunun iyi olmas› alt k›sm›n iyi geliflmesine,
üst k›s›mda amorfogenezise kadar uzanan ano-
malilere yol açar (1). Normal ikizde de konjestif
kalp yetmezli¤i, hidramnioz, preterm do¤um
riskleri mevcuttur (1,2,5-7).

De¤iflik tipte akardiak ikizler söz konusudur:
Akardiak asefalus: En yayg›n görülen tiptir, kra-
nium yoklu¤u ile karakterizedir, üst ekstremite-
ler yoktur, s›kl›kla intratorasik ve intraabdominal
organlar rudimenterdir. Akardiak anseps: Bu ol-
gularda bafl ve beyin k›smen geliflir. Vücut ve
ekstremiteler de geliflebilir. Akardiak amorföz:
Burada ikiz amorf kitle görünümünde olup or-
ganlar seçilememektedir. Akardiak akormus: Bu
olgularda bafl vard›r. Bafl›n umbilikal kord veya
plasenta ile direkt ba¤lant›s› vard›r.

OOLLGGUU::  ‹zmir Atatürk E¤itim ve Araflt›rma

TRAP (Twin Reversed Arterial
Perfusion) Sendromu 

Demet ET‹T *, Filiz  DA⁄ *, Ümit ZETERO⁄LU**, Berna V‹D‹NL‹***
*‹zmir Atatürk E¤itim Hastanesi (‹AEH) Patoloji Bölümü, **‹AEH 3. Kad›n Do¤um Klini¤i, 

***‹AEH Radyoloji Bölümü - ‹ZM‹R

ÖÖZZEETT
TTRRAAPP    ((TTWWIINN  RREEVVEERRSSEEDD  AARRTTEERRIIAALL  PPEERRFFUUSSIIOONN))  SSEENNDDRROOMMUU  ((OOLLGGUU  SSUUNNUUMMUU))
Twin reversed arterial perfusion sendromu akardiak monster, akardiak asefalus, akardius, psödokardiak anomali
olarak da adland›r›lan 35.000 do¤umda, 100 monozigot ikizde 1 görülen nadir bir anomalidir.
OOllgguu:: 26 yafl›nda gravida 2, partum 2; 36 haftal›k gebeden ikiz gebelik efli fetus patoloji laboratuvar›na gönderildi.
Otopsi için gönderilen fetus 4000 gr. a¤›rl›¤›nda, üst ekstremiteler, bafl ve torakal bölge içermemekte idi. Radyo-
lojik, makroskobik ve mikroskobik bulgularla twin reversed arteial perfusion sendromu tan›s› konan olgu sunulmufl-
tur.
SSoonnuuçç:: Twin reversed arterial perfusion sendromu ilginç makromorfolojiye sahip, perinatolojik takiplerle tan›s› ko-
nabilen nadir görülen bir fetal anomalidir.
AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr::  TRAP sendromu, Akardiak asefalus

SSUUMMMMAARRYY
TTRRAAPP  --  TTWWIINN  RREEVVEERRSSEEDD  AARRTTEERRIIAALL  PPEERRFFUUSSIIOONN  SSYYNNDDRROOMMEE  ((CCAASSEE  RREEPPOORRTT))
Twin reversed arterial perfusion syndrome, also known as acardiac monster, acardiac acephalus, acardius and
pseudocardiac anomali, is a rare condition occuring once in 100 monozygotic twins in every 35.000 deliveries.
CCaassee::  The patient was gravida 2, partum 2; aged 26 years at 36th gestational week. The autopsy findings reve-
aled that there were no head, thorax and upper extremities and it was diagnosed as twin reversed arterial perfu-
sion syndrome macroscopically, radiologically and microscopically.
CCoonncclluussiioonn::  The twin reversed arterial perfusion syndrome is a rare condition  which has an interesting  macro-
morphology. Perinatal follow up is important for the diagnosis of this syndrome in utero as early as possible.
KKeeyy  wwoorrddss::  TRAP syndrome, Acardiac acephalus

YYaazz››flflmmaa  AAddrreessii:: Dr. Filiz Da¤
Adres: 2913. sokak Palmiye sitesi No:46 Daire:9 Bozyaka –
‹zmir Tel: 0536 4646378
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Hastanesi (‹AEH) 3. Kad›n Do¤um servisine bafl-
vuran rutin gebelik takipleri yap›lmam›fl 26 ya-
fl›nda olguda 36 haftal›k ço¤ul gebelik saptan-
m›flt›r. Gravida 2, partum 1 olan olgunun birinci
gebeli¤inde özellik olmad›¤› belirtilmektedir.
Yap›lan ultrasonografide birisi canl›, di¤eri
amorf görünümde vücudun üst yar›s› seçileme-
yen ikiz gebelik izlenmifl, ilerlemeyen travay ne-
deni ile sezaryen ile 4000g a¤›rl›¤›nda vücudun
üst yar›s› olmayan bir bebek ve 2500g a¤›rl›¤›n-
da anomalisiz canl› k›z bebek do¤urtularak,
4000 g a¤›rl›¤›nda olan fetus patoloji laboratuar›-
na gönderilmifltir. Makroskopik olarak;
27x22x7cm boyutta, üzerinde 0,8x0,5cm göbek
kordonu izlenen fetusta alt ekstremiteler mevcut
olup bafl, gö¤üs, üst ekstremiteler izlenmemek-
tedir (Resim 1). Gluteal k›vr›mdan itibaren 9cm
bacak boyu ölçülmüfltür. Sa¤ ayakta 4. ve 5. par-
maklarda sindaktili, sol ayakta güdük tarz› bafl
parmak mevcut olup her iki ayakta 3’er parmak
izlenmifltir. Orta hatta distalde skrotal kese üze-

rinde 4x1,2 cm penis, proksimalde k›ll› deri ile
örtülü 4x3.5x3 cm yumuflak doku mevcuttur.

Materyalin radyolojik incelemesinde; pelvis
kemik yap›lar›, femur, tibia ve fibulalar ola¤an,
10 adet vertebra korpusu mevcut olup en üst
vertebra displazik görünümdedir (Resim 2). Üst-
ten 6. vertebrada sola ve inferiora do¤ru uzanan
rudimenter kemik yap›s› mevcuttur. Ekstremite-
leri çevreleyen yumuflak doku ileri derecede ka-
l›n ve ödemlidir. Üst orta hatta izlenen sferik yu-
muflak doku kitlesinde amorf kalsifikasyon alan-
lar› dikkati çekmifltir. Her iki ayakta 3 ‘er meta-
tars, sa¤da 2, solda 1 tarsal kemik seçilmektedir.

Materyale yap›lan otopside; orta hatta izlenen
yumuflak dokuya yap›lan kesitlerde üzeri k›ll› de-
riyle örtülü kesit yüzü solid, cilt-cilt alt› yumuflak
doku mevcut olup beyin dokusuna ait alan izlen-
memektedir (Resim 3). Abdominopelvik alanda
2x1.5xlcm boyutlarda sol böbrek, 1.5xlxlcm bo-
yutlarda sa¤ böbrek mevcuttur. Her ikisinin ke-
sitlerinde de pelvikalisiyel sistem ola¤an görü-
nümdedir. Bilateral üreterler 4x0.2cm, mesane
1.5xlx0.6cm boyutlarda olup özellik yoktur. Ayr›-
ca 25cm uzunlu¤unda, en genifl yerinde 0.6cm,
en dar yerinde 0.4cm çap gösteren ola¤an barsak
segmenti; her iki inguinal kanalda bilateral 0.5cm
çapta testis dikkati çekmifltir. Makroskopik olarak
tan›mlanan organlar d›fl›nda; beyin, kalp, akci-
¤er, sürrenal, dalak, karaci¤er, pankreas, mide iz-
lenmemifltir. Materyalde izlenen organlar›n mik-
roskopisinde özellik saptanmam›flt›r. Göbek kor-
donunda 2 adet damar yap›s› mevcuttur.

Olgu tan›mlanan radyolojik bulgular, mak-
roskopik bulgular ve klinik öykü ile TRAP send-
romu olarak de¤erlendirilmifltir.

RReessiimm  11..  Olgunun makroskopik görünümü.

RReessiimm  22..  10 adet vertebra ve  yaln›z alt ekstremiteler izlenen  ol-
gunun radyolojik görünümü.

RReessiimm  33..  Orta hattaki yumuflak dokuda ola¤an s›n›rlarda cilt-cilt
alt›na ait histolojik görünüm  HEx110).
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TRAP Sendromu, etyolojisi bilinmemekle bir-
likte "vasküler tersine perfüzyon teorisi" en çok
kabul gören hipotez ile aç›klanmaktad›r. Erken
embriyogenez esnas›nda büyük vasküler anasto-
mozlar geliflir ki bu da iki dolafl›m aras›nda re-
kabete yol açar. Arteriyel bas›nç birinde di¤erine
oranla yükseldi¤inde, birindeki tersine dolafl›m
ikincil hasara yol açarak morfogenezisin durak-
lamas›na, bu da akardiak anomali geliflmesine
sebep olur. Perfüze ikizde kan tek umbilikal ven
ile gelip tek umbilikal arter ile ç›kmaktad›r. Vü-
cudun alt k›sm›n›n hipogastrik arter arac›l›¤› ile
venöz kan oksijenizasyonu daha iyidir ve s›kl›k-
la vücudun üst k›sm›nda a¤›r anomaliler mevcut-
tur. Bafl geliflmemekle birlikte rudimenter yap›-
lar olabilir ve kalp ya geliflmemifl ya da rudimen-
terdir (1,4).

Bizim olgumuz en s›k görülen tip olan akar-
diak asefalus tipindedir. Kranium ve intratorasik
organlar yok, intraabdominal organlar karaci¤er,
mide, sürrenaller, dalak, pankreas mevcut olma-
y›p her iki böbrek, üreterler, mesane, testisler,
barsak rudimenterdir.

Simpson ve arkadafllar› 28 haftal›k bir gebede
ultrasonografi ile biri 34 haftal›k cesamette, kar-
diak at›m› al›nmayan 1810g a¤›rl›¤›nda, oldukça
ödemli, bafl ve üst ekstremiteleri izlenmeyen ikiz
efli bir olgu tan›mlam›fllard›r. Di¤er ikizde kardi-
ak yetmezlik saptanm›fl ve olgu dijitalize edil-
mifltir. Anomalili olan erkek olguda her iki alt
ekstremite mevcut olup, kolumna vertebralis ru-
dimenter olarak bildirilmektedir (2). Kalp, akci-
¤er, dalak, karaci¤er, pankreas, sürrenaller, üst
gastrointestinal sistem izlenmemifltir. Tan›mla-
nan bu olgu akardiak asefali olarak rapor edil-
mifltir. Bizim olgumuzda da bafl ve üst ekstremi-
teler izlenmemifltir. Ayn› flekilde kalp, beyin, ak-
ci¤erler, dalak, karaci¤er yan›s›ra üst gastrointes-
tinal trakt mevcut de¤ildir. Pompa ikizde malfor-
masyon insidans› %10’dur. TRAP sendromunda
akardiak ikizde mortalite %100, pompa ikizde
%50’dir. Pompa ikizin mortalitesi polihidroamni-
osa ba¤l› erken do¤um ve kalp yetmezli¤i nede-
niyledir. TRAP sendromunda pompa ikizin mor-
talitesini azaltmak için maternal digoksin, indo-
metasin, prostoglandin inhibitörleri kullan›lmak-
tad›r (1,5,6). Bizim olgumuzun ikizi 2500g a¤›rl›-
¤›nda k›z fetus olup klinik ve radyolojik olarak
anomali izlenmemifltir. Prenatal dönemde pom-
pa ikizin kardiovasküler durumu ve geliflimi ta-

kip edilmelidir. Pompa ikizde konjestif kalp yet-
mezli¤i kötü prognoz iflaretidir. En önemli prog-
nostik faktör ikizlerin kilo oran›d›r. Kilo oran›
%70’in üzerinde ise erken do¤um oran› daha
fazlad›r (1,5). Bizim olgumuzda kilo oran›
%62.5’dur.

TRAP sendromunda makroskopik bak›da
umbilikal kord ile vasküler anastamozlar mev-
cuttur. Mikroskobik incelemesinde akardiak fe-
tusun umbilikal damarlar›n her ikisinde de yo-
¤un tromboz görülmektedir (5). Bizim olgumuz-
da plasenta laboratuvar›m›za gönderilmedi¤in-
den gerekli inceleme yap›lamam›flt›r.

TRAP sendromu tan›s› perinatal dönemde ult-
rasonografi ile konur. Ultrasonografi ile kardiak
aktivitesinin olmay›fl›, amorf görünümde, kötü
geliflmifl gövde ile ekstremiteler dikkati çeker ve
missed abort ile kar›flabilir (1,4). Bizim olgumuz
36 haftaya kadar takip olmam›fl, 36 haftadaki in-
celemelerinde birisi amorf kitle olarak alg›lanan
ikiz gebelik saptanm›flt›r. 

Fetustan çok yumuflak doku kitlesini an›msa-
tan nadir görülen olgumuz perinatal gebelik ta-
kiplerinin ve erken tan›n›n önemini bize bir kez
daha an›msatmaktad›r. Özellikle erken gebelikte
yap›lan ultrasonografinin önemi, bu olgu nedeni
ile daha da belirginleflmektedir.
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Yard›mla Üreme Teknikleri ve
Heterotopik Gebelik; Bilateral
Tubal ve ‹ntrauterin Gebelik

‹smail ÇEPN‹, Pelin ÖÇAL, Ali BEN‹AN, Mehmet ‹D‹L
‹stanbul Üniversitesi Cerrahpafla T›p Fakültesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal› - ‹STANBUL

ÖÖZZEETT
YYAARRDDIIMMLLAA  ÜÜRREEMMEE  TTEEKKNN‹‹KKLLEERR‹‹  VVEE  HHEETTEERROOTTOOPP‹‹KK  GGEEBBEELL‹‹KK;;  BB‹‹LLAATTEERRAALL  TTUUBBAALL  VVEE  ‹‹NNTTRRAAUUTTEERR‹‹NN
GGEEBBEELL‹‹KK
GGiirriiflfl::  Heterotropik gebelik ayn› anda intrauterin ve ekstra uterin gebeli¤in birlikte bulundu¤u oldukça nadir rastla-
nan bir durumdur Bununla birlikte yard›mla üreme tekniklerindeki art›fl, heterotopik gebelik insidans›n› art›rmakta-
d›r. Heterotopik gebeliklerin erken teflhisi, mortalite ve morbidite aç›s›ndan özellikle de gelecekteki fertilite aç›s›n-
dan önemlidir.
OOllgguu  :: Yard›mla üreme tekni¤i sonucu oluflan gebelik, alt› haftal›k iken missed abortus endikasyonu ile bir baflka
merkezde kürete edilmifl. Kas›k a¤r›lar›n›n devam etmesi ve vajinal kanama flikayetlerinin eklenmesi nedeni ile ya-
p›lan muayene ve transvajinal ultrasonografide her iki adneksiyel bölgede kitlelerle uyumlu bulgular saptand› . Akut
bat›n endikasyonu ile yap›lan eksplorasyonda, bilateral ektopik gebelik düflünüldü ve bilateral salpingotomi yap›-
l›p, tubalardan gebelik materyalleri ç›kart›ld›. Patolojik inceleme bilateral ektopik gebeli¤i göstermekteydi.
SSoonnuuçç::  Yard›mla üreme teknikleri gebeliklerinde, ilk 12 gebelik haftas›nda kanama ve a¤r› ile baflvuran hastalar-
da, heterotopik gebelik ak›lda tutulmal›d›r. 
AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr:: Heterotopik gebelik, Yard›mla üreme teknikleri

SSUUMMMMAARRYY
HHEETTEERROOTTOOPPIICC  PPRREEGGNNAANNCCYY  AANNDD  AASSSSIISSTTEEDD  RREEPPRROODDUUCCTTIIVVEE  TTEECCHHNNOOLLOOGGIIEESS  ::  BBIILLAATTEERRAALL  EECCTTOOPPIICC
PPRREEGGNNAANNCCYY  AANNDD  IINNTTRRAAUUTTEERRIINN  PPRREEGGNNAANNCCYY  ::  AA  CCAASSEE  RREEPPOORRTT  
BBaacckkggrroouunndd  ::  Heterotopic pregnancies, simultaneous presence of intrauterine and extrauterine pregnancies  is a
relatively rare condition.
However, treatment for assisted reproductive technologies has dramatically increased the incidence of this condi-
tion. Early diagnosis of heterotopic pregnancy is important to decrease mortality and morbidity and to preserve fu-
ture fertility.
CCaassee::  A six weeks pregnancy obtained with ART had been evacuated at another institution with dilatation and cu-
rettage due to missed abortion .Bilateral adnexial masses were detected with gynecologic examination  and trans-
vaginal ultrasonography, which were done due to persisting lower abdominal pain and vaginal bleeding. Explora-
tive laparotomy was done due to acute abdomen and intraoperative findings were correlated with bilateral ectopic
pregnancy. Bilateral salpingotomy was done and pathologic examination revelead bilateral ectopic pregnancy. 
CCoonncclluussiioonn::  In pregnancies less than 12 weeks gestation, complicated with abdominal pain and vaginal bleeding,
if it was obtained  with assisted reproductive technologies, heterotopic pregnancy should be discarded.
KKeeyy  wwoorrddss::  Heterotopic pregnancy, Assisted reproductive technologies

eterotopik gebelik, intrauterin ve ektopik
gestasyonun ayn› zamanda oluflmas›d›r.

1948 'de De voe ve Pratt'›n çal›flmas›nda bu oran
1/30000 olarak bildirilmifltir (1). Yard›mla üreme
tekniklerinin (YÜT) uygulanmas› ile birlikte bu
oran artm›flt›r (2). Biz bu yaz›m›zda yard›mla

üreme teknikleri sonras› geliflen, s›k rastlan›lma-
yan bir bilateral tubal ve intrauterin heterotopik
gebelik olgusunu literatürü gözden geçirerek
sunmak istedik.

OOLLGGUU
Bayan S.A, 29y, (gravida: 2, parite: 0), 2 y›ll›k

çocuk iste¤i ile yard›mla üreme teknikleri uygu-
lanan özel bir merkeze baflvurmufltur. Muayene

H

YYaazz››flflmmaa  AAddrreessii:: Pelin Öçal, Vefa Bay›r› Sok. No: 6 Saral 2
Daire: 28, Gayrettepe/‹stanbul

OOllgguu  SSuunnuummuu
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ve laboratuar tetkikleri sonras› aç›klanamayan
infertilite tan›s› ile May›s 2000'de hastaya uzun
protokol ile kontrollü over hiperstimülasyonu
uygulanm›flt›r. Transvajinal ultrasonografi ve
östradiol de¤erleri ile monitorize edilen hastan›n
hCG günü östradiol de¤eri 6190 pg/ml olarak öl-
çülmüfl ve yirmi folikülünün oldu¤u belirlen-
mifltir. Ultrasonografi eflli¤inde, hCG uygulanma-
s›ndan 36 saat sonra genel anestezi alt›nda 18
oosit elde edilmifltir. 7 oosite konvansiyonel IVF,
11 oosite ise ICSI yöntemi uygulanm›flt›r. Top-
lam 11 yumurta döllenmifl (4 IVF+ 7 ICSI) ve
hastaya 5 embryo transfer edilmifltir. Luteal faz
deste¤i için vajinal yoldan günlük 300 mg pro-
gesteron verilmifltir. 

Transferin 12.günü β-hCG 79.1 mIU/ml ölçül-
müfltür. Kontrollerinde intrauterin gebelik tan›s›
konulmufltur. Beflinci haftada fliddetli kas›k a¤r›-
lar› bafllam›flt›r. Muayene ve vaginal ultrasonog-
rafi (USG) ile abortus imminens (kalp at›mlar›
pozitif intrauterin 5-6 gebelik haftas›) tan›s› kon-
mufltur. β-hCG 4768 mIu/ml bulunmufltur. ‹stira-
hat önerilmifltir. Bir hafta sonra kas›k a¤r›lar›na
ek olarak vajinal kanamas› bafllay›nca kontrol
USG'de fetal kalp at›mlar› saptanamam›fl, missed
abortus endikasyonu ile kürete edilmifltir. Kas›k
a¤r›lar›n›n devam etmesi ve bat›na yay›lmas›,
halsizlik, bafl dönmesi, ifltahs›zl›k, vajinal kana-
ma flikayetlerinin eklenmesi nedeni ile hasta
20/07/2000’de klini¤imize baflvurmufltur. Yap›-
lan muayenesinde Tansiyon 95/60 mmHg, nab›z
112/dak. soluk cilt, defans, rebound pozitif, kol-
lum kapal›, temiz, uterus yumuflak 6-8 haftal›k
cesamette, her iki adneksiyel bölgede dolgunluk
ve hassasiyet belirlenmifltir. Transvajinal ultraso-
nografide her iki adneksiyel bölgede hipereko-
jen koagulümla uyumlu kitleler, endometrium
kal›n olarak, douglasta yayg›n serbest s›v› görül-
müfltür. Douglas ponksiyonunda p›ht›laflmam›fl
kan tespit edildi. Hct:%22.7, Hb:7.7, β-hCG:
>10.000IU/ml idi. Hastaya 3 ünite kan transfüz-
yonu yap›larak, akut bat›n endikasyonu ile ope-
rasyona al›nm›flt›r. Eksplorasyonda bat›n içinde
bol kan saptand›. Uterus normal cesametten az
iri ve yumuflak bulunmufl, her iki tuba ampulla
bölgesi ileri derecede ödemli ve flifl olup, fimb-
riyal bölgelerde taze kanama görülünce, bilate-
ral ektopik gebelik düflünülmüfltür (Resim 1),
hastaya bilateral salpingotomi yap›larak, tubalar-
dan gebelik materyalleri ç›kart›lm›flt›r. Tubalar-
daki insizyon yerleri 3/0 atravmatik vicryl ile su-

türe edilmifltir. Operasyon sonunda ayr›ca full
küretaj uygulanm›flt›r. Patoloji raporu bilateral
tubal gebelik, full küretaj sonucu ise gestasyonel
endometriyum ile uyumlu olarak gelmifltir. Pos-
toperatif komplikasyon oluflmayan hasta sa¤l›kl›
olarak taburcu edilmifltir.

TTAARRTTIIfifiMMAA

Yard›mla üreme teknikleri heterotopik gebe-
lik insidans›n› önemli ölçüde art›rm›flt›r. Predis-
pozan faktörler ektopik gebelik ile ayn›d›r bun-
lar pelvik adezyonlar önceki tuba hasar› veya
cerrahisi ve seksüel geçiflli hastal›klar olarak sa-
y›labilir (2,3). IVF'in 1976'da bafllang›c›ndan iti-
baren ektopik gebelik problem olmaya baflla-
m›flt›r. Bu tip gebeli¤in yard›mla üreme teknikle-
ri içinde Gamet ‹ntrafallopian Transfer de
(GIFT), IVF- ET'den daha s›k olma nedeni;
G‹FT'de embriyolar›n direkt olarak, fallop tüple-
rine yerlefltirilmeleridir. IVF-ET'de oluflmas›n›n
nedeni hastalar›n ço¤unlukla mekanik infertilite

RReessiimm  11..  Bilateral tubal gebelik.
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olgular› olmalar› ve yerlefltirilen embriyolar›n
uterustan tubalara sürüklenmesidir (2,3). IVF+ET
yap›lan hastalarda bazen 3’ten fazla örn. befl
embriyo uterusa yerlefltirilmektedir. Olgumuzda
befl embriyo transfer edilmiflti. Heterotopik ge-
belik geliflme nedenleri aras›nda embriyo trans-
fer edilirken fazla miktarda transfer mediumu
kullan›lmas›, transferin USG alt›nda yap›lmama-
s›, hidrostatik kuvvetler nedeniyle embryolar›n
tüplere ulaflmas›na yol açabilir ve implantasyon
hem tubada hem de kavitede gerçekleflebilir.
Transfer edilen embriyo say›s›n›n azalt›lmas›,
transfer mediumunun azalt›lmas›, ektopik ve he-
terotopik gebelik oran›n› azaltabilir (2-4). 

Ektopik gebeliklerde rastlanabilen vajinal ka-
nama bulgusu, heterotopik gebeliklerde nadirdir
(4,5). Ancak olgumuzda geliflen abortus immi-
nens ve sonras›ndaki missed abortion nedeni ile
vaginal kanama flikayeti ortaya ç›km›flt›r.

Bu gebeliklerin özellikle erken teflhisi hasta-
n›n mortalite ve morbiditesi, gelecekteki fertilite-
si aç›s›ndan büyük önem tafl›maktad›r. Böyle ol-
gularda maternal mortalite %1 ve intrauterin fe-
tusun mortalite oran› %45-65’dir (5). 

Heterotopik gebelikte hastaya yaklafl›m, her
olguya göre de¤iflir. Teflhis ve takipte β-hCG ve
progesteron seviyeleri ayr›ca USG ile gebelik ta-
yini önemlidir. Seri progesteron tayinleri gebeli-
¤in kötü prognozunu belirtebilir. Ancak seri β-
hCG takipleri birlikte olan intrauterin gebelikten
dolay› yararl› de¤ildir. USG ile intrauterin gebe-
li¤in teflhisi kolayd›r ancak ektopik gebelik için
adneksiyel bölgede gestasyonel kese veya fetal
kalp at›fl› görülmesi nadirdir. Ayr›ca intrauterin
gebeli¤in görülmesi, beraberindeki ektopik ge-
beli¤i saklayabilir. Bu yüzden YÜT sonras› ilk
trimester gebeliklerde ekstrauterin yap›lar›n dik-
katli olarak vaginal USG ile incelenmesi gerek-
mektedir. Ancak YÜT sonras› geliflen heteroto-
pik gebelik olgular›n›n incelenmesinde, olgula-
r›n yar›s›ndan az› USG ile teflhis edilebilmifl; has-
talar›n ço¤u semptomatik hale geldi¤inde yap›-
lan acil laparotomide teflhis edilmifltir (6). Hasta-
m›zda da klinik olarak belirtiler olufltu¤unda ta-
n› konulabilmifltir. IVF-GIFT gebeliklerinde, ka-
nama ve a¤r› ile baflvuran hastalarda ilk 12
GH'da heterotopik gebelik ak›ldan ç›kar›lmama-
l›d›r. Operasyon öncesi tan› oran› ancak % 50'dir
(7). Genelde teflhisdte gecikme oldu¤undan has-
talar, akut bat›n ile gelirler. IVF ve ovulasyon in-
düksiyonu yap›lan hastalarda ektopik gebelik

için cerrahi öncesi TVUSG ile birlikte olan intra-
uterin gebeli¤i ay›rt etmek gerekir. TVUSG ile
gebelik görülmese bile olas› bir intrauterin gebe-
li¤in bozulmamas› için D&C yap›lmamal›d›r (8).

Laparotomi gerektiren akut vakalarda, sa¤-
l›kl› intrauterin gebeli¤in devam› için uterusa mi-
nimal travma, minimal anestezi ile operasyon ta-
mamlanmal›d›r. E¤er missed abortus mevcutsa,
D&C sonras› tubalar›n de¤erlendirilmesi için
özellikle de pelvik a¤r›s› ön planda olan hasta-
larda ayn› zamanda laparoskopi yapmal›d›r. Tefl-
histe yan›lma, mortalitenin artmas›na, major kan
kay›plar›na, ayn› zamanda konservatif tubal cer-
rahinin yap›lamamas›na yol açar. TVUSG teflhisi
artt›r›rken, laparoskopi (LPS) tan›n›n do¤rulan-
mas›nda en güvenilir metodlardan biridir Semp-
tomatik hastalarda heterotopik gebeliklerde tefl-
his ve tedavide laparoskopi art›k günümüzde la-
parotominin yerini alm›flt›r (8-10). Ancak olgu-
muzda akut bat›n ve hipotansiyon bulgular› ne-
deni ile laparotomi tercih edilmifltir.

Oluflan ektopik gebeli¤in kendisi hematom
oluflturarak intrauterin gebeli¤in bozulmas›na
neden olabilir. Hastam›z da da intrauterin gebe-
li¤in bu neden ile missed abortus oldu¤unu dü-
flünmekteyiz. Literatürde benzer bir olgu G‹FT
sonras› görülmüfl ancak intrauterin gebeli¤in de-
vam etmesi ile birlikte bilateral tubal gebelikler
regresyona u¤ram›flt›r ve 37 gebelik haftas›nda
sa¤l›kl› fetus do¤urtulmufltur (11).

Sonuç olarak YÜT gebeliklerinde, kanama ve
a¤r› ile baflvuran hastalarda ilk 12 GH'da hetero-
topik gebelik ak›lda tutulmal›d›r. Missed abortus
mevcut ise, D&C sonras› özellikle pelvik a¤r›s›
ön planda olan hastalarda fallop tüpleri ve ekto-
pik gebeli¤in de¤erlendirilmesi için TVUSG ve
β-HCG sonuçlar› da göz önüne al›narak ayn› za-
manda laparoskopi düflünülmelidir. Tan›da ge-
cikme, mortalite riski oluflturur, major kan ka-
y›plar›na ayn› zamanda konservatif tubal cerra-
hinin yap›lamamas›na yol açabilir. 
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