






‹ntrakardiak Hiperekojenik
Oda¤›n Türk Populasyonunda

Down Sendromu Belirteci
Olarak Kullan›m›

H. Fehmi YAZICIO⁄LU, O. Nuri ÖZYURT, özlem DÜLGER, Atilla ÇANKAYA, Mehmet AYGÜN, Reyhan DEM‹RBAfi
Süleymaniye Do¤um ve Kad›n Hastal›klar› E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi - ‹STANBUL 

ÖZET

‹NTRAKARD‹AK H‹PEREKOJEN‹K ODA⁄IN TÜRK POPULASYONUNDA DOWN SENDROMU BEL‹RTEC‹
OLARAK KULLANIMI
Amaç: ‹ntrakardiak hiperekojenik oda¤›n normal ve trisomik olgularda s›kl›¤›n› saptayarak, kendi populasyonu-
muzda trisomi 21 belirteci olarak kullanabilirli¤ini irdelemek.

Yöntem: Prenatal Tan› Ünitemize 21.07.2000-25.05.2004 tarihleri aras›nda ayr›nt›l› ultrason için baflvuran tüm ge-
belere 4 kadran ve büyük damar ç›k›fllar›n› da içeren fetal kalp taramas› yap›larak intrakardiak hiperekojenik odak-
lar›n yeri, say›s›, kardiak ve di¤er ultrasonografik anomaliler ile birlikteli¤i tesbit edildi. Hiperekojenik odak içeren
ve içermeyen gruplardaki trisomi s›kl›¤› antenatal ve neonatal kay›tlardan belirlendi. ‹statistik analiz için SPSS Ver
10.0.1 (SPSS Inc. Chicago, Illinois) program› kullan›larak c2, p-de¤eri ve OR (Odds ratio) de¤erleri hesapland›.
Bulgular: Tarama yap›lan toplam 5877 olgudan 196(%3.33) tanesinde intrakardiak hiperekojenik odak (HO) sap-
tand›. HO 88(%44.89) olguda solda, 86(%43.87) olguda sa¤da ve 22(%11.22) olguda bilateraldi. HO 17 olguda di-
¤er trisomi belirteçleri ile birlikte, geri kalan 179 olguda izole idi. Taranan 5877 olgudan 9 tanesinde trisomi 21 sap-
tand› (%15). HO saptanmayan, HO saptanan ancak ek belirteç olup olmad›¤› bilgisi gözard› edilen ve HO ile bir-
likte trisomi 21 için ek belirteç içeren olgularda trisomi 21 s›kl›¤› s›ras› ile % 0.12 (7/5681), % 1.02 (2/196) ve
%11.76 (2/17) olarak saptand›. ‹zole HO olgular›n›n ise hiçbirinde trisomi 21 saptanmad›. Odds ratio de¤erleri ve
5-95 % güvenilirlik aral›klar› izole HO, HO ve ek belirteçle birlikte HO için s›ras›yla 2,11(0,12- 37,16), 8,35(1,72-
40,50) ve 111,49 (21,37-581,40) bulundu.
Sonuç: ‹zole intrakardiak hiperekojenik odak trisomi 21 için anlaml› risk art›fl›n› ifade etmez, ancak ek belirteçler-
le birlikte risk anlaml› biçimde artt›¤›ndan ayr›nt›l› ultrasonografik muayene için bir endikasyon oluflturur.
Anahtar kelimeler: Trizomi 21, ‹ntrakardiak hiperekojenik odak

SUMMARY

INTRACARDIAC HYPERECHOGENIC FOCUS: IS IT A MARKER FOR TO THE ON THE TRISOMY 21 IN
THE TURKISH POPULATION? 
Objective: The aim of this study is to determine the frequency of intracardiac echogenic foci in normal and trisomic
cases, and analyse its usefulness as a marker of trisomy 21 in our population.

Methods: All cases who applied during 21.07.2000-25.05.2004 to the prenatal diagnosis department of the
Süleymaniye Maternity Hospital for a detailed ultrasonographic examination underwent routine fetal cardiac
screening involving four chamber and great vessel views. Location and number of intracardiac echogenic foci and
the presence of cardiac and other sonographic anomalies were detected. The frequency of trisomy 21 in cases
with and without hyperechogenic foci was determined by analysis of antenatal and neonatal recordings. c2, p-
values and Odds Ratios were calculated using the program SPSS Ver.10.0.1 (SPSS Inc.Chicago, Illinoi)
Results: Intracardiac hyperechogenic foci (HEF) were found in 196 (3.33 %) of 5877 cases. HEF were located
left, right and bilateral in 88 (44.89 %), 86 (43.87 %) and 22 (11.22 %) cases respectively. 179 cases had isolated
HEF, whereas in 17 HEF was accompanied by other soft markers for trisomy 21. Overall trisomy 21 was found in
9 of 5877(0.15%) cases. Trisomy 21 frequency was 0.12 % (7/5681), 1.02 % (2/196) and 11.76 % (2/17) in cases
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ntrakardiak hiperekojenik odak, ventrikül
içindeki papiller kas›n mineralizasyonuna

ba¤l› ortaya ç›kan ekojenite art›fl›d›r. Kalsiyum
kemik metabolizmas›nda önemli rolü olan bir
mineraldir ve trisomi 21’li hastalar›n papiller kas
kalsifikasyonunda anlaml› derecede artt›¤› göz-
lenmifltir (1). HO dört odac›k görüntüsünün sa¤-
land›¤› planda tesbit edilebilir. Rutin ikinci tri-
mester incelemesiyle saptanan prevalans› yakla-
fl›k %1-3’dür. Büyüklü¤ü 1-6 mm aras›nda de¤i-
flir. %95’i sol ventrikülde, % 5’i ise sa¤ ventrikül-
de tesbit edilirken, % 98’i unilateral, % 2’si ise bi-
lateraldir (2). Tek ya da multipl olabilir. En s›k
sol ventrikülde tek bir odak olarak tesbit edilir.
Ventrikuler fonksiyonlar normaldir ve atriovent-
rikuler kapaklarda herhangi bir fonksiyon bo-
zuklu¤u yoktur. Trisomi olgular›ndaki görülme
s›kl›¤›n›n normal olgulara göre daha yüksek bu-
lunmas› nedeni ile pek çok yazar taraf›ndan tri-
somiler için bir belirteç olarak kullan›lmas› öne-
rilmifltir (2-6). Öte yandan HO prevalans›n›n ›rk-
lar aras›nda anlaml› farkl›l›klar göstermesi bu
bulgunun her toplumda trisomi belirteci olarak
ayn› etkinlikte kullan›m›n› engellemektedir  

‹ntrakardiak hiperekojenik oda¤›n normal ve
trisomik olgularda s›kl›¤›n› saptayarak, kendi
populasyonumuzda trisomi 21 belirteci olarak
kullanabilirli¤ini irdeledik.

YÖNTEM
Süleymaniye Do¤um ve Kad›n Hastal›klar›

E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Prenatal Tan› Üni-
tesinde 21.07.2000-25.05.2004 tarihleri aras›nda
14-40. haftalarda ayr›nt›l› ultrasonografi çerçeve-
sinde 4 kadran ve büyük damar ç›k›fllar›n› da
içeren fetal kalp taramas› yap›lan olgularda int-
rakardiak hiperekojenik odaklar›n yeri, say›s›,

kardiak ve di¤er ultrasonografik anomaliler ile
birlikteli¤i tesbit edildi. Varsa fetal karyotip, yok-
sa yenido¤an kay›tlar›ndan ve ebeveynle yap›-
lan telefon röportaj› sonuçlar›ndan yararlan›la-
rak trisomik bebekler tesbit edildi. Hiperekoje-
nik odak içeren ve içermeyen gruplardaki triso-
mi s›kl›¤› belirlenerek, bu bulgunun trisomi 21
riskini ne oranda artt›rd›¤› hesapland›. ‹statistik
de¤erlendirme SPSS Ver.10.0 (Chicago, Illinois.)
program› yard›m›yla, ki kare, p ve %5-95 güve-
nilirlik aral›klar› ile birlikte "Odds ratio" (olas›l›k
oran›) de¤erleri hesaplanarak yap›ld›. 

BULGULAR
Tarama yap›lan toplam 5877 olgudan 196

(%3.33) tanesinde intrakardiak hiperekojenik
odak (HO) saptand›. HO 88 (%44.89) olguda
solda, 86 (%43.87)’s›nda sa¤da ve 22 (%11.22)
olguda bilateraldi. Hiperekojenik odak 17 olgu-
da di¤er trisomi belirteçleri ile birlikte (Resim 1),
geri kalan 179 olguda izole idi. Taranan 5877 ol-
gudan 9 tanesinde trisomi 21 saptand›. HO içer-
meyen populasyonda trisomi 21 oran› 7/5681
(%0.12) iken HO içeren ancak trizomi 21
aç›s›ndan ek belirteç içerip içermedi¤i bilgisi
gözard› edilen populasyonda 2/196 (%1.02), ila-
ve belirteçler içeren populasyonda 2/17
(%11.76) bulundu. ‹ zole HO olgular›n›n hiçbi-
rinde trisomi 21 saptanmad› (Tablo 1). ‹lave be-
lirteçlerle birlikte hiperekojenik odak trisomi 21
riskini 111.5 (OR: 111.5; CI: 21.37-581.4;
p<0.0001) kat artt›r›rken belirteçlere bak›lmaks›-
z›n hiperekojenik odak trisomi 21 riskini 8.35
(OR: 8.35; CI: 1.72-40.5; p=0.025) kat artt›rmak-
tad›r. Ancak ek bulgunun aran›p bulunamad›¤›
izole intrakardiak hiperekojenik odak olgular›n-
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without HEF, with HEF but without considering the presence of additional soft markers and HEF+ any soft marker
for trisomy 21 respectively. None of the cases with isolated HEF had trisomy 21. OR values and 5-95 percent
confidence intervals for trisomy 21 in isolated HEF, HEF without considering the presence of additional soft
markers and HEF + soft marker groups were 2,11(0,12- 37,16), 8,35(1,72-40,50) ve 111,49 (21,37-581,40)
respectively.
Conclusion: Isolated HEF carries no significantly increased risk for trisomy 21 in a low risk Turkish population.
But a detailed ultrasonographic examination is recommended to exclude the presence of other subtle signs (soft
markers) of trisomy 21.
Key words: Trizomi 21, Intracardiac echogenic focus
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da anlaml› bir risk art›fl› söz konusu de¤ildir
(OR: 2.11; CI: 0.12-37.18; p:0.63). HO kalbin ifl-
leviyle ilintisiz bulunmas›na karfl›n bizim seri-
mizdeki bir olguda sa¤ ventriküldeki triküspit
kapa¤›na oldukça yak›n lokalizasyondaki bir
HO ile birlikte ciddi triküspit regürjitasyonu sap-
tand› (Resim 2).

TARTIfiMA

Toplam HO s›kl›¤› literatür verileri ile uyum-
lu iken sa¤ ventrikülde izole HO s›kl›¤› literatür
verilerinden oldukça yüksektir (2). Bunun di¤er
çal›flmalarda moderatör bant üzerindeki hipere-
kojenik odaklar›n tan›ya dahil edilmemesinden
kaynakland›¤›n› düflünüyoruz. Hiperekojenik
odak izole oldu¤unda patolojik aç›dan genellik-

le önem tafl›maz ve %90’› üçünçü trimesterde
kendili¤inden kaybolur. HO izole olarak daha
s›k izlense de baz› kromozomal anomalilere ve
kardiak defektlere de efllik edebilece¤i bildiril-
mifltir. Lehman C ve ark. yapt›¤› bir çal›flmada
trisomi 13 lü hastalar›n %40’›nda, ikinci trimester
taramalar› s›ras›nda hiperekojenik odak sapta-
m›fllard›r (3). Bromley ve ark. trisomi 21’li hasta-
lar›n %18’inde HO tesbit etmifllerdir (4). Roberts
ve ark. daha sonra otopsi sonuçlar›na dayanan
baflka bir çal›flma ile trisomi 13’lü hastalar›n
%39’unda, trisomi 21’li hastalar›n ise %18’inde
papiller kas kalsifikasyonu tesbit etmifllerdir (5).
Bizim kendi serimizde izole 179 HO olgusundan
sadece bir tanesinde ciddi triküspit regürjitasyo-
nu saptand›. Anderson ve ark. 16-24. haftalar
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Tablo 1. Hiperekojenik odakla (HO) birlikte soft marker (SM) saptand›¤›nda Trisomi 21 için
Odds Ratio (OR) (olas›l›k oran›)

T 21+ T 21–
HO (+) / SM (+) 2 15 χ2:83,82
HO (–) 7 5853 P<0,0001

9 5868 OR:111,49 (21,37-581,40)

HO/SM + = Hem hiperekojenik odak hem de herhangi bir soft marker mevcut.
HO/SM - = Hiperekojenik odak mevcut de¤il.

Resim 1: Bir trizomi 21 olgusunda solda intrakardiak hiperekojenik odak + komplet AVSD



aras›nda 35 yafl alt› 9167 olgunun 193
(%2.10)’ünde hiperekojen odak saptam›fllar ve
izole hiperekojenik odak içeren olgularda triso-
mi 21 riskinin artmad›¤›n› tesbit etmifller(6). Pre-
fume ve ark. 20. gebelik haftas›nda yap›lan ult-
rasonda izole hiperekojenik odak bulgusu ile tri-
somi 21 riski aras›nda bir iliflki tesbit etmemifller-
dir (7). Manning ve ark. 1593 yüksek riskli gebe-
de çeflitli endikasyonlarla yap›lm›fl ultrasonlar›
de¤erlendirmifller ve 901 gebede ultrason sonra-
s›nda karyotip analizi için anmiosentez yap›lan
901 fetusun 24 (%3)’ünde sol ventrikülde intra-

kardiak hiperekojen odak saptam›fllar, 24 fetu-
sun 3 (%13)’ünde trisomi 21 tesbit etmifllerdir.
Geri kalan intrakardiak hiperekojen odak sap-
tanmayan 877 fetusun 14 (%2)’ünde karyotip
analizinde trisomi 21 tesbit etmifller ve intrakar-
diak hiperekojen odak olan olgular›n trisomi 21
ile istatistiksel iliflki aç›s›ndan bilgilendirilmeleri-
ni önermifllerdir (8). Huggon ve ark. yapt›klar›
çal›flmada izole bulgu da olsa hiperekojen
oda¤›n trisomi 21 riskini artt›rd›¤›n› tesbit etmifl-
lerdir (9). Literatürde düflük riskli populasyonda
yap›lm›fl olan son çal›flmada izole hiperekojen

Resim 2: Sa¤da intrakardiak hiperekojenik odakla birlikte ciddi triküspit regürjitasyonu

Tablo 2. Soft marker aranmaks›z›n hiperekojenik odak (HO) saptand›¤›nda Trisomi 21 için
Odds Ratio (OR)

T 21 + T 21 –
HO + 2 194 χ2:4,96
HO – 7 5674 P=0,025

9 5868 OR:8,35 (1,72-40,50)

Tablo 3. ‹zole hiperekojenik odak (HO) saptand›¤›nda Trisomi 21 için Odds Ratio (OR)

T 21 + T 21 –
‹zole HO + 0 179 χ2:0,22
HO – 7 5689 P=0,63

7 5868 OR:2,11 (0,12-37,16)
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odak varl›¤›nda trisomi 21 risk art›fl›n›n söz ko-
nusu olmad›¤› bildirilmifl olup, kendi verilerimiz
ile paralellik göstermektedir (10).

SONUÇ
Kendi populasyonumuzda ilave belirteçlere

bak›lmaks›z›n hiperekojen odak tespitinin a pri-
ori trisomi 21 riskini 8.35 kat, ilave belirteç ile
birlikte HO bulgusunun 111.5 kat artt›rd›¤›, ek
belirteç aranan ancak bulunamayan izole HO ol-
gular›nda ise anlaml› bir risk art›fl›n›n söz konu-
su olmad›¤› saptand›. Bu bulgular ›fl›¤›nda
intrakardiak hiperekojen odak tesbit edildi¤inde
direkt invazif giriflim uygulamak yer'ne olgunun
eksiksiz genetik sonogram yapabilen bir
merkezde de¤erlendirilmesi yerinde olacakt›r.
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Gebelikte Demir Kullan›m› ve
Hematolojik Yans›malar›

Gökhan GÖYNÜMER, Nevin SARIGÜLSAV, Mustafa SÜMBÜL
‹stanbul Polis Hastanesi - ‹STANBUL 

ÖZET

GEBEL‹KTE DEM‹R KULLANIMI VE HEMATOLOJ‹K YANSIMALARI

Amaç: Gebelikte demir preparat› kullan›m›n›n hematolojik parametrelere etkisini incelemek.

Yöntem: Obstetrik poliklini¤inde takip edilen 98 normal gebe, hemoglobin, hematokrit, ortalama hacim (MCV), or-
talama hemoglobin (MCH), ortalama hemoglobin konsantrasyonu (MCHC), k›rm›z› hücre da¤›l›m› (RDW), serum
demir konsantrasyonu ve demir ba¤lama kapasitesi yönünden gebelik boyunca kesitsel, olarak araflt›r›ld›. Demir
preparat› kullanan ve kullanmayan olgular›n özellikleri karfl›laflt›r›ld›.
Bulgular: Demir preparat› kullanmayanlar (n: 35) ortalama iki ay süre ile demir kullananlar (n:63) ile karfl›laflt›r›l-
d›¤›nda, MCV ve  serum demiri düflük, RDW ve demir ba¤lama kapasitesi ise yüksek bulundu. Hemoglobin, he-
matokrit, MCHC, MCH de¤erlerinde gruplar aras›nda fark saptanmad›. 
Sonuç: Yap›lan bu kesitsel çal›flmada gebelikte ortalama iki ay süreli bir demir takviyesinin MCV, RDW, serum
demiri ve demir ba¤lama kapasitesinde ölçülebilir ve anlaml› de¤iflikliklere neden oldu¤u bulunmufltur.  Demir tak-
viyesi alanlar›n hematolojik takibinde demir ve demir ba¤lama kapasitesi ile  RDW ve MCV’nin hemoglobin ve he-
matokritten daha iyi göstergeler olabilece¤i düflünülmüfltür. Ayr›ca anemi için laboratuvar normallerinin yeniden ta-
n›mlanmas› gereklili¤i vurgulanm›flt›r.
Anahtar kelimeler: Gebelik, Demir kullan›m›, Hematolojik bulgular

SUMMARY

IRON SUPPLEMENTATION IN PREGNANCY AND ITS IMPLICATIONS ON HEMATOLOGICAL PARAMETERS

Objective: To evaluate the effect of iron supplementation in pregnancy on hematological parameters.

Methods: Ninety-eight normal pregnant followed in obstetrics outpatient clinic, were assessed for hemoglobin,
hematocrit, mean corpuscular volume (MCV), mean corpuscular hemoglobin (MCH), mean corpuscular
hemoglobin concentration (MCHC), red cell distribution width (RDW), serum iron and iron binding capacity in a
cross sectional study. Hematological characteristics of iron supplemented and non-supplemented pregnant were
compared. 
Results: When the two groups are compared by means of blood parameters; the iron supplemented group (n:63)
showed higher MCV, serum iron and lower RDW and iron binding capacity than the non-supplemented group
(n:35). No difference was observed on haemoglobin, haematocrit, MCH and MCHC values between the two
groups.
Conclusion: Iron supplementation for two months in pregnancy showed statistically significant changes on MCV,
RDW, serum iron and transferrin levels in this cross sectional study. These hematological parameters are thought
to be more useful than hemoglobin and hematocrit on the hematological follow up of the supplemented pregnant.
There is also need to reevaluate the laboratory normals for anemia definition.
Key words: Pregnancy, Iron supplementation, Hematological parameters
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ebelikte görülen anemilerin %95’e yak›n›
demir eksikli¤ine ba¤l›d›r (1). Geliflmifl ba-

t› toplumunda gebelikte rutin olarak demir kul-
lan›m› bir destekleme yaklafl›m› olarak öneril-
mektedir (2).  Demirin gebelikte kullan›m›, ma-
ternal hematolojik parametrelerde erken, orta ve
uzun dönemde baz› de¤iflikliklere yol açar. Bu
etkileflim demir al›m›na bafllama zaman›, emilim
özelli¤i ve gebeli¤in gereksinimleri ile yak›n ilifl-
ki gösterir (1). 

Gerek gebeli¤in fizyolojik de¤ifliklikleri, ge-
rekse gebelik süresince kullan›lmas› tavsiye edi-
len preparatlar›n kullan›m›na ba¤l› olarak gebe-
likte anemi tan›s›nda zaman zaman güçlüklerle
karfl›lafl›lmaktad›r. Bu çal›flmadaki amac›m›z de-
mir preparat› kullanan ve kullanmayan gebeler-
deki kan de¤erlerindeki de¤iflimleri incelemek
ve karfl›laflt›rmakt›r.

YÖNTEM

Polis Hastanesi gebe poliklini¤inde 2002 y›l›
Mart-Temmuz aylar› içinde takip edilen 98 gebe
kesitsel tek seferli araflt›rma kapsam›na al›nd›.
Öykü sorgulamas›nda gebelikte herhangi bir dö-
nemde en az dört hafta süre ile demir preparat›
kullanan olgular çal›flma grubunu oluflturdu.
Kullan›lan preparat, al›m yolu, doz ve kullan›ma
uyum not edilmedi. Daha önce hiç demir prepa-
rat› kullanmam›fl olanlar ise kontrol grubu ola-
rak ele al›nd›. 

Tüm olgular ayn› hastanenin mikrobiyoloji-
biyokimya laboratuar›nda de¤erlendirildi. Önkol
damarlar›ndan al›nan venöz kanda Coulter Max
M cihaz› ile hematokrit, hemoglobin, ortalama
korpüsküler volüm (MCV), ortalama korpüskü-
ler hemoglobin (MCH), ortalama korpüsküler
hemoglobin konsantrasyonu (MCHC) ve k›rm›z›
hücre da¤›l›m geniflli¤ine (RDW) bak›ld›. Kan
örneklerinin incelemesi 45 dakika içinde yap›ld›.
Demir ve demir ba¤lama kapasitesi (transferrin)

tetkikleri ise Dimension AR cihaz› ile gerçeklefl-
tirildi. Veri toplanmas› ve istatistiksel analizlerde
SPSS program› ile çal›fl›ld›, kategorik parametre-
ler ki-kare ve Fisher testi ile, say›sal parametre-
ler ise Student t testi ile de¤erlendirildi, p<0.05
de¤eri anlaml› kabul edildi.

BULGULAR

Gruplardaki gebelerin demografik verileri
Tablo 1’de, kan ve biyokimya de¤erleri ise Tab-
lo 2’de verilmifltir. Gruplar aras›nda yafl, gebelik
haftas›, gebelik say›s›, do¤um ve abortus yönün-
den istatistiksel farkl›l›k bulunmad›. 

Demir preparat› kullanan 35 olguya karfl›l›k
63 olgunun ilk müracaat an›na kadar herhangi
bir demir preparat› kullanmad›klar› belirlendi.
Demir kullan›m› 28-150 gün aras›nda de¤iflmek-
te olup ortalama 63.00±41.45 gün bulundu.

Demir kullananlarda hemoglobin, hematok-
rit, MCH ve MCHC ortalama düzeyleri demir kul-
lanmayanlara göre fark göstermezken, MCV,
RDW, serum demir ve demir ba¤lama kapasite-
si ortalama düzeylerinde istatistiksel anlaml›l›k
gösteren farklar bulundu (Tablo 2). Demir kulla-
nan grupta MCV (%5) ve demir düzeyi (%55) da-
ha yüksek bulunurken (p<0.001), RDW (%7) ve
demir ba¤lama kapasitesi (%14) ise daha düflük
bulundu (p<0.01)

Gruplar aralar›nda klasik anemi kriterleri yö-
nünden karfl›laflt›r›ld›¤›nda, demir preparat› kul-
lananlarda MCV ve serum demiri istatistiksel ola-
rak yüksek, RDW ve demir ba¤lama kapasitesi
ise düflük bulundu (Tablo III). Demir kullanan-
larda hücre indeksleri içinde  en anlaml› göster-
ge RDW (p<0.02),  biyokimyasal testler içinde
ise en anlaml› gösterge demir ba¤lama kapasite-
si (p<0.02) olarak belirlendi. Hematokrit ve  he-
moglobinde anemi s›n›rlar› dikkate al›nd›¤›nda
oransal farklar bulunmakla birlikte istatistiksel
anlam saptanmad› (p>0.05). 

G

Tablo 1: ‹ncelenen gebelerde demografik veriler (ortalama ± standart sapma)

n Yafl Gebelik Haftas› Gebelik say›s› Do¤um say›s› Abortus say›s›

Demir kullanmayan 63 25,49±4,31 17,75±9,87 1,81±0,96 0,71±0,81 0,10±0,35
Demir kullanan 35 24,77±4,18 21,46±11,34 1,51±0,70 0,49±0,66 0,03±0,17
p > 0.05 > 0.05 > 0.05 > 0.05 > 0.05



Klasik anemi kriterlerine dikkat edildi¤inde
demir kullanmayan olgularda %19 ile %65 olgu-
da anemi bulgusu olabilece¤i görüldü. Demir
kullananlarda ise bu oranlar %2 ile %22 aras›nda
de¤iflmekteydi.  

Hemoglobin de¤eri düflük ç›kan olgular›n %
78.26’s›n›n (18/23),  hematokrit de¤eri düflük
ç›kan olgular›n % 80’inin (20/25),  MCH de¤eri
düflük ç›kan olgular›n % 67,21’sinin (41/61) de -
mir preparat› kullanmad›¤› belirlendi. Demir
preparat› kullanmayanlar›n ve kullananlar›n
hiçbirinde anormal MCHC de¤erlerine rastlan -
mad›. 

MCV de¤eri düflük ç›kan olgular›n
%92.30’unun (12/13),  RDW de¤eri yüksek ç›kan
olgular›n %67.21’sinin (13/14), demir de¤eri dü-
flük ç›kan olgular›n % 88.88’inin (16/18), demir
ba¤lama kapasitesi yüksek ç›kan olgular›n
%81.81’inin (36/44)  demir preparat› kullanmad›-
¤› belirlendi. 

TARTIfiMA
Demir eksikli¤i birçok test ile de¤erlendirile-

bilir. Fakat bu testlerin ço¤unlu¤u vücudun de-
mir depolar› hakk›nda bilgi vermektedir. Demir
eksikli¤i tan›s›nda henüz tek bafl›na yeterli bir
test yoktur (1). Gebelerin  %20-60’›nda,  gebeli-
¤in 3. trimesterinde anemi bulgular›na rastlan-
makla birlikte demir takviyesi yap›lanlarda bu
oranlar daha azd›r (1-4). Hemoglobin eflik de¤e-
ri için e¤er gebelik öncesi dönem s›n›r› kullan›-
l›rsa (<12g/dl), gebeli¤in ikinci trimesterinde
%72, üçüncü trimesterinde ise %36 oran›nda
anemi tan›s› konulmas› gerekebilir (5).  Bu ne-
denle anemi profilaksisi ve tedaviye bafllama kri-
teri olarak gebelikte hemoglobin s›n›r›n›n birin-
ci ve üçüncü. trimesterlerde 11g/dl, ikinci tri-
mesterde ise 10.5g/dl al›nmas› önerilmektedir
(6).  Gebelikte artan s›v› tutulumu nedeni ile he-
moglobin alt de¤erinin 10 grama kadar çekilebi-
lece¤i de bildirilmifltir (7). Çal›flmam›zda hemog-
lobin için 11g/dl düzeyini s›n›r olarak ald›¤›m›z-
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Tablo 2. Demir kullanan ve kullanmayan gebelerde hematolojik parametre özellikleri (ortalama ± standart sapma)

Demir kullanmayan Demir kullanan p
(n:63) (n:35)

Hb (g/dl) 11.86 ± 1.20 12.07 ± 0.98 >0.05
Hct (%) 34.73 ± 3.52 35.71 ± 2.91 >0.05
MCH (pg) 28.70 ± 2.73 29.82 ± 2.71 >0.05 
(10 x Hemoglobin / K›rm›z› hücre say›s›)
MCHC (%) 34.21 ± 1.69 33.81 ± 1.50 >0.05
(100 x Hemoglobin / Hematokrit)
MCV (fl) 83.92 ± 6.32 88.10 ± 5.56 <0.001
(10 x Hematokrit / K›rm›z› hücre say›s›)
RDW (K›rm›z› hücre da¤›l›m›)(%) 13.17 ± 1.77 12.28 ± 0.92 <0.01 
Demir (ug/dl) 62.94   ± 35.24 97.71   ± 37.15 <0.001 
Demir ba¤lama kapasitesi (ug/dl) 441.84   ± 107.03 387.23 ± 92.02 <0.01

Tablo 3: Demir kullanan ve kullanmayan gebelerde laboratuvar kesim de¤erlerinin kategorik karfl›laflt›rmas›

Demir Kullanmayan Demir Kullanan p
(n:63) (n:35)

Hb < 11g/dl 18 (%28.57) 5 (%14.28) > 0.05
Htc < %33 20 (31.74) 6 (%17.14) > 0.05
MCH < 30pg 41 (65.08) 20 (%57.14) > 0.05
MCHC < %28 - - > 0.05
MCV<80fl 12 (%19.05) 1 (%2.85) < 0.05
RDW > %14.5 13 (%20,63) 1 (%2.85) < 0.02
Serum demir < 35ug/dl 16 (%25.39) 2 (%5.71) < 0.02
Demir ba¤lama kapasitesi >400ug/dl 36 (%57.14) 8 (%22.85) < 0.01



da demir kullanmayan olgular›n %28’i, anemi s›-
n›r›n› 10.5g/dl’ye çekti¤imizde %15’i, 10g/dl’ye
çekti¤imizde ise %5’i  bu kritere uygunluk gös-
teriyordu. Ço¤unlu¤u nulli-primiparlardan olu-
flan gebe toplulu¤umuzda anemi için 11 g/dl s›-
n›r de¤erinin kullan›lmas›n›n yanl›fl pozitifli¤i ar-
t›rd›¤›n› düflündük.

Taylor ve ark (8), gebeli¤in son döneminde-
ki hemoglobin seviyesini, demir takviyesi yap›-
lanlarda yap›lmayanlara göre %13 oran›nda da-
ha yüksek bulmufllard›r. Çal›flmam›zda düflük
hemoglobin ve hematokrit  düzeyine demir pre-
parat› kullananlarda kullanmayanlara göre daha
az s›kl›kta rastlad›k, ancak bu bulgu istatistiksel
bir farkl›l›k göstermemekteydi. Bu sonucun de-
mir kullan›m süresinin çok uzun olmamas›ndan
ve hastalar›m›z›n ortalama gebelik haftas›n›n
ikinci trimester ile uyumlu olmas›ndan kaynak-
land›¤›n› düflündük. Nitekim özellikle gebeli¤in
ikinci trimesterinde görülen plazma volümünde-
ki art›fl, demir depolar› dolu olan gebelerde da-
hi hemoglobin düzeyinde azal›fla neden olmak-
tad›r (1). Bu durum ancak son trimesterde plaz-
ma art›fl›n›n durmas› ve hemoglobin yap›m›n›n
devam etmesi ile dengeye gelmektedir (1). Ke-
sim ve arkadafllar› yapt›klar› bir araflt›rmada; bir
ay süre ile günde 100 mg elemanter demir veri-
lenlerde serum hemoglobin ve hematokrit düze-
yinin anlaml› olarak artt›¤›n› belirtmifllerdir (9).
Bir ay sürekli günde 60-120 mg elementer demir
tedavisinin sonucunda hemoglobin de¤erinin 1,
hematokrit de¤erinin ise 3 artmas› gerekti¤i ifa-
de edilmifltir (10). Gürel ve ark ise (11) anemi ile
demir kullan›m› aras›nda bir iliflki bulamam›fllar-
d›r. Ancak inceledikleri seri çok de¤iflken olup
parite 1-9, hemoglobin de¤erleri ise 6-16 g/dl
aral›¤›nda genifl bir da¤›l›m göstermektedir. Bi-
zim çal›flmam›z ise süregen olmay›p kesitseldi ve
gebelerin, hangi s›kl›kla, hangi dozu kulland›k-
lar› de¤erlendirilmedi. Bu nedenle kiflisel farkla-
r› almak ve de¤erlerdeki art›fl› saptayabilmek
mümkün olmad›. Yine de demir kullananlarda
10 g alt›nda hemoglobin de¤erine rastlanmaz-
ken, kullanmayanlarda bu oran %5 olarak karfl›-
m›za ç›kt›.  

Gebelik d›fl›ndaki dönemin aksine, gebelikte
anemi s›n›r›n›n alt›ndaki hemoglobin de¤erlerin-
de bile eritrosit morfolojisinde çok bariz de¤iflik-
likler olmaz ve MCV, MCH, MCHC de¤erleri fiz-

yolojik s›n›rlar içinde yer al›rlar (1,4). Çal›flma-
m›zda demir kullananlardaki MCV ve MCH de-
¤erlerinin, fizyolojik s›n›rlar içinde kalmakla bir-
likte, demir kullanmayanlara göre daha yüksek
oldu¤unu belirledik. Bunun da demirin hücre içi
kullan›m›na katk›s›ndan ileri geldi¤ini düflün-
dük. Hematokrit ve hemoglobin de¤erleri ile
karfl›laflt›r›ld›¤›nda MCV de¤erlerinin k›sa süreli
kullan›ma ra¤men daha çabuk yükseldiklerini
gözlemledik. MCHC’de elde edilen sonuçlar he-
matokrit ve hemoglobin de¤erlerine benzerlik
göstermekteydi, çünkü MCHC nin hesaplanma-
s›nda hemoglobin ve hematokrit esas al›nmak-
tayd› (MCHC = 100 x hemoglobin / hematokrit).

Gebelikte anemi bulgusu olanlarda RDW dü-
flük bulunurken, demir preparat› kullananlarda
tedaviye en erken yan›t›n RDW’de görüldü¤ü
bildirilmifltir (10). Çal›flmam›zda da demir prepa-
rat› kullananlarda RDW’nin kullanmayanlara gö-
re istatistiksel anlaml›l›k gösteren flekilde düflük
oldu¤u belirlendi.

Gebeli¤in ilk aylar›nda mensesin kesilmesi ve
minimum ihtiyaç nedeni ile hafif art›fl gösteren
serum demir ve ferritin düzeyleri, ikinci trimes-
terden itibaren demir deste¤i yap›lmaz ise düfler
(1). Çal›flmam›zda demir düzeyinin takviye yap›-
lanlarda istatistiksel olarak anlaml› oranda yük-
seldi¤ini belirledik ve buldu¤umuz düflük demir
düzeyinin anemiden ziyade artan demir kullan›-
m›na ve ihtiyaca iflaret etti¤ine karar verdik.

Gebelikte artan demir ihtiyac› nedeni ile de-
mir ba¤lama kapasitesinde bir art›fl beklenir
(3,4). Kullan›lan demir preparat› bu ihtiyaca k›s-
men cevap al›nmas›na ve de¤erlerin normale
dönmesine yard›mc› olur. Çal›flmam›zda demir
ba¤lama kapasitesinin demir preparat› kullanan-
larda daha düflük düzeylerde bulundu¤unu göz-
lemledik ve demir kullanmayanlarda buldu¤u-
muz yüksek demir ba¤lama kapasitesinin gebe-
likte artan ihtiyaçtan kaynakland›¤›na karar ver-
dik. 

Klasik laboratuvar kriterleri dikkate al›nd›¤›n-
da demir kullanmayan olgularda %19 ile %65 ol-
guda anemi bulgusu olabilece¤i görüldü (Tablo
3). Demir preparat› kullanmayanlarda bu oranlar
%67-92 aral›¤›nda bulundu. Ço¤unlu¤u nulli-pri-
miparlardan oluflan sa¤l›kl› bir gebe toplulu¤un-
daki bu abart›l› durumun laboratuvar normalleri
için al›nan eflik de¤erlerden kaynakland›¤› ve
anemi tarifinde yanl›fl pozitifli¤i en aza indirge-
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yecek laboratuvar normallerinin bulunmas› için
daha genifl ve prospektif tasar›ml› çal›flmalara ih-
tiyaç duyuldu¤u kanaatine var›ld›. Ancak çal›fl-
malara yard›mc› olmas› amac›yla gebeli¤in ikin-
ci trimesterinde anemi kriteri olarak 10.5 g/dl
hemoglobin s›n›r›n›n al›nmas›n›n, hücre indeks-
lerinde de MCV ve RDW’nin kullan›lmas›n›n ya-
rarl› olabilece¤i düflünüldü.

SONUÇ

Bu çal›flmada gebelikte ortalama iki ay süre
ile demir preparat› kullan›m›n›n, demir ba¤lama
kapasitesi, serum demir düzeyi, RDW ve MCV
düzeylerinde olumlu ve istatistiksel anlaml› et-
kilere neden oldu¤unu, hemoglobin, hematok-
rit, MCH ve MCHC’de ise istatistiksel düzeyde
de¤ifliklik yapmad›¤›n› belirledik. Demir
preparat› kullananlar›n takibinde, demir ba¤-
lama kapasitesi, serum demir düzeyi, RDW ve
MCV’nin tedaviye cevab› daha erken dönemde
gösterebilece¤ini düflündük. Kulland›¤›m›z
laboratuvar normallerinin yanl›fl pozitif olgu
say›s›n› artt›rd›¤›n› gözlemledik. Bu konuda top-
lum normallerinin ç›kart›labilmesi için daha
genifl serilerde karfl›laflt›rmal› çal›flmalara ihtiyaç
duyuldu¤u kanaatine vard›k.
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ÖZET
DANDY WALKER MALFORMASYONU VE VARYANTI: PRENATAL ULTRASONOGRAF‹K ÖZELL‹KLER VE
KL‹N‹K SONUÇLAR
Amaç: Aral›k 2003 - Aral›k 2004 y›llar› aras›nda Kahramanmarafl Sütçüimam Üniversitesi (KSÜ), T›p Fakültesi,
Obstetrik klini¤inde tespit edilen Dandy Walker malformasyonu (DWM) ve varyantlar›n› (DWV) içeren olgular›n do-
kümante edilmesi.
Yöntem: Bu olgu serisinde, son bir y›l içinde KSÜ Obstetrik Klini¤ine 12-35. gebelik haftalar› aras›nda rutin ultra-
sonografik kontrol için (düflük riskli grup) baflvuran (n:300) ve/veya ultrasanografide anormal bulgu (yüksek riskli
grup) nedeniyle refere edilen hastalar (n:300) de¤erlendirmeye al›nd›. Prenatal dönemde DWM ve DWV tan›s› ko-
nulan olgular›n resim ve ultrasonografi görüntüleri, postmortem de¤erlendirme ile karfl›laflt›rmak üzere dijital orta-
ma kay›t edildi. ‹nceleme detayl› postmortem de¤erlendirme ile tamamland›. 
Bulgular: Çal›flmaya al›nan hastalar›n 39’unda (%7) anomali mevcuttu. 9 (%23) anomali rutin ultrasonografiye gi-
ren düflük riskli grupta saptan›rken, di¤er 30 (%77) anomali yüksek risk içeren grupta tespit edildi. Fetüste tespit
edilen anomaliler içinde en büyük grubu; nöral tüp defektleri (NTD) (n:13, %33) ve kalp anomalileri (n:13, %33)
olufltururken, Dandy Walker Malformasyonu ve Varyant› (n:8, %21) üçüncü s›ray› al›yordu. Dandy Walker olgula-
r›n›n beflini (%63) DWM, üçünü (%37) ise DWV oluflturuyordu. Tüm Dandy Walker’l› olgular içinde en s›k rastla-
n›lan intrakraniyal ve ekstrakraniyal bulgular korpus kallozum agenezisi ve kalp anomalisiydi. Kayotip tayini yap›-
lan 6 Dandy Walker’l› olgudan üçünde (%50) kromozom anomalisi mevcuttu.
Sonuç: Dandy-Walker Malformasyonu ve Varyant› klini¤imizde anomali taramas› için incelenen hastalar içinde,
intrakraniyal malformasyonlar›n en büyük bölümünü oluflturmaktad›r. Kromozom anomalilerinin ve ek anomalile-
rin, özellikle kalp anomalilerinin, bu malformasyona efllik edebilece¤i hat›rlanmal›d›r.
Anahtar kelimeler: Dandy Walker Malformasyonu, Dandy Walker Varyant›, Ultrasonografi, Gebelik

SUMMARY
DANDY WALKER MALFORMATION AND VARIATION: PRENATAL ULTRASONOGRAPHIC FEATURES
AND CLINICAL OUTCOME
Objective: Our aim was to document cases with Dandy Walker Malformation (DWM) and Dandy Walker Variant
(DWV) diagnosed in Kahramanmaras Sütçüimam Üniversity, Faculty of Medicine, Obstetrics Clinic between
December 2003 and December 2004.
Materials and Method: In this study covers the patients admitted to the Department of Obstetrics and
Gyneacology at KSU Faculty of Medicine during the previous year, in their 12th to 35th gestational weeks for
routine ultrasonographic control (low risk group, n:300) and/or those referred due to abnormal ultrasonographic
findings (high risk group, n:300). Ultrasonographic images of cases diagnosed prenatally were digitally recorded
for postmoprtem and/or neonatal evaluation and comparison. Study is accomplished with detailed postmortem
evaluation and gathering neonatal data. 
Results: Thirtynine patients (7%) had an anomaly. While 9 anomalies (23%) were detected in the low risk group
having routine ultrasonography, the remaining 30 (77%) anomalies were among the high risk group. Cardiac
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andy-Walker malformasyonu (DWM) ve
Dandy-Walker varyant› (DWV); embriyolo-

jik dönemin dokuzuncu haftas›nda, rombensefa-
londa anterior-superior olarak bafllayan serebel-
lum ve vermis gelifliminin 16-17.gebelik haftas›-
na kadar tamamlanamamas› sonucu meydana
gelen non-spesifik konjenital beyin malformas-
yonudur (1). ‹zole ve birçok dismorfik patoloji-
lerin komponenti olarak rapor edilmifltir.
DWM’nin canl› do¤umdaki insidans› 1/25.000-
35.000 aras›ndad›r (2). Dandy-Walker varyant›-
n›n görülme s›kl›¤›n›n daha fazla oldu¤u düflü-
nülmektedir ve posterior fossa lezyonlar›n›n üç-
te birini oluflturdu¤u bildirilmifltir (3). Klasik
DWM’da ultrasonografik bulgular; normalden
büyük sisterna magna ve/veya posterior fossa
kisti (dördüncü ventrikülün kistik dilatasyonu),
tam veya k›smi serebellar vermian agenezisi,
hidrosefalus veya atriumlarda k›smi geniflleme-
dir (4,5), (Resim 1). Dandy-Walker Varyant›n›n
ultrasonografik bulgular› DWM ile benzerlik
göstermekle beraber, posterior fossa kistinin da-
ha küçük olmas› ve çeflitli derecelerde vermian
agenezisi (vermisin alt lobunun tam veya k›smi
yoklu¤u) ile farkl›l›k gösterir (10). ‹ntrak raniyal
ventriküler dilatasyon bu sendroma efllik edebi-
lir veya olmayabilir (3,11). Ultrasonografik ola-
rak vermisin alt lobunun yoklu¤u ile izlenen
‘’anahtar deli¤i’’ görünümü DWV’n›n tan›s›nda
oldukça faydal›d›r (12), (Resim 2).

YÖNTEM
Aral›k 2003 - Aral›k 2004 tarihleri aras›nda

Kahramanmarafl Sütçüimam T›p Fakültesi Obs-
tetrik klini¤ine rutin ultrasonografi (düflük riskli

grup) ve/veya refere edilen (yüksek riskli grup)
gebelerin anomali için taranmas› amaçland›. Ça-
l›flma kriterlerine uyan 600 gebe ultrasonografi
ile de¤erlendirildi. Tüm ileri düzey ultrasonogra-
filer, fetal ekokardiyografi ve anomalilerin tespi-
tini takiben gerçeklefltirilen karyotip amaçl› giri-
flimsel ifllemler, tek bir uzman taraf›ndan gerçek-
lefltirildi (M.A.G). Ultrasonografi ile de¤erlendir-
me, ALOKA 4000 Prosound 5 MHz (Aloka Co.,
Ltd, Tokyo, Japan) abdominal prob ile gerçek-
lefltirildi. Tüm anormal ultrasonografik görüntü-
ler dijital teyp ile kay›t edildi. Prenatal kalp ano-
malisi tespit edilen ve karyotip tayinini kabul
eden tüm olgulara giriflimsel ifllem uyguland›.
Postanatal dönemde uygulanabilecek olas› ope-
rasyonlar hakk›nda gö¤üs kalp damar cerrah› ta-
raf›ndan bilgi verildi. Gebelik sonland›rmas›n›
isteyen ailelere, sonland›rmay› takiben post
mortem inceleme önerildi. Gebeli¤in devam et-
ti¤i olgular, neonatal dönemde prenatal tan›n›n
do¤rulanmas› için ultrasonografi veya anjiografi
ile tekrar de¤erlendirildi. 

BULGULAR
Anormal ultrasonografi bulgusu içeren ve

içermeyen 600 ard›fl›k gebe Kahramanmarafl Süt-
çüimam Üniversitesi Obstetri Klini¤inde de¤er-
lendirmeye al›nd›. Çal›flmaya al›nan gebelerin
yafl aral›¤› 18- 46, ortalama yafl grubu 27.30 ±
3.80 olarak tespit edildi. Bu de¤er düflük riskli
grupta 25.50 ± 4.11, yüksek riskli grupta 33.30 ±
3.45 idi. Çal›flmaya dahil edilen gebelerde orta-
lama gravida 3.30 ± 1.2, parite 2.4 ± 0.7, abortus
1.1 ± 0.4 olarak bulundu. 

De¤erlendirilen tüm hastalardan 39’unda
(%7) anomalili fetüs saptand›. 9 (%23) anomali
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D

anomalies (n:13, 33%) and neural tube defects (NTD) (n:13, 33%) consist the majority of fetal anomalies while
Dandy-Walker malformation and its variant (n:8, 21%) took the third place. The number of Dandy Walker cases
were 5 (63%), while DWV cases were 3 (37%). The most frequent inrtacranial and extracranial findings of Dandy
Walker cases were agenesis of corpus callosum and cardiac anomalies respectively. Chromosomal evaluations
were done in six cases with Dandy Walker cases and 3 of them had chromosomal abnormalities (%50).
Conclusison: Dandy Walker malformation and its variant were the most frequent intracranial malformations
detected in cases evaluated in our outpatient clinic. It must be kept in mind that chromosomal anomalies and
additional anomalies, especially cardiac, may accompany this malformation.anomalies, especially intracranial,
may accompany this malformation.
Key words: Dandy Walker Malformation, Dandy Walken Variant, Ultrasonography, Pregnancy
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rutin ultrasonografiye giren düflük riskli grupta
saptan›rken, di¤er 30 (%77) anomali yüksek risk
içeren grupta tespit edildi. Çal›flmaya giren ge-
belerin 300’unu (%50) ileri düzey ultrasonogra-
fik de¤erlendirme için sevk edilen yüksek riskli
grup oluflturuyordu. Bu gruptaki gebelerden
30’da (%10) anomali tespit edildi. 

Tespit edilen tüm anomaliler içinde en bü -
yük dilimi oluflturanlar s›ras› ile; 13 (%33) nöral
tüp defektli fetüs (7 anensefali, 4 spina bifida, 2

ensefalosel), 13 (%33) kardiak anomalili fetüs, 8
(%21) DWM ve DWV’l› fetüslerdi. Dandy Wal -
ker’l› olgular›n 5’i (%63) DWM, 3’ü (%37)
DWV’d›. DWM veya DWV’l› hastalar›n tespit
edildi¤i gebelik haftas› 17-28. hafta (ortalama
23. gebelik haftas›) aras›nda de¤iflmekteydi.
Dandy Walker’l› olgular›m›z›n 7’sinde (%88) ult -
rasonografide ek bulgu (intrakraniyal veya ekst -
rakraniyal) mevcuttu. Sadece 1 (%13) izole
DWM saptand›. Tüm Dandy Walker’l› olgular

Resim 2: Tam vermian agenezi ve hidrosefali ile seyreden Dandy Walker Malformasyonu olgusu.

Resim 1: Vermisin inferior parças›n›n oluflmad›¤› Dandy-Walker Varyant› olgusu.
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içinde en s›k rastlan›lan intrakraniyal ve ekst -
rakraniyal bulgu; korpus kallozum agenezisi
(KKA) ve kalp anomalisiydi. Üç (%38) hastada
intrakraniyal ek patoloji olarak KKA mevcuttu, 4
(%50) hastada kalp anomalisi mevcuttu. DWM
olan olgular›m›z›n 3’de (%60) ventrikülomegali
(10-15 mm) ve bir hastada hidrosefali (21 mm)
tespit edildi. DWV’l› olgular›m›zda ventrikülo -
megali mevcut de¤ildi. Sisterna Magnada diatas -
yon, DWM ile seyreden olgular›n 3’de (%60),
DWV’l› olgulardan sadece 1’de (%13) 10 mm ve
üzerindeydi. Karyotip tayini yap›lan alt› olgudan
3’de (%50) kromozom anomalisi mevcuttu. En
s›k izlenen kromozom anomalisi (%66) Trisomi
13’tü. DWM ve DWV ile ultrasonografik bulgu -
lar ve kromozom sonuçlar› Tablo 1’de gösteril -
mifltir.

TARTIfiMA
Serimizdeki olgular genifl bir spektruma sa-

hip olan DWM’un farkl› örneklerini teflkil etmek-
tedir. DWM ve DWV’n›n ay›r›c› tan›s›nda poste-
rior fossada geniflleme yaratan sebepler irdelen-
melidir. Mega sisterna magna (MSM), araknoid
kist, holoprozensefalide izlenen dorsal kistler
ay›r›c› tan›da düflünülmelidir (9,14). MSM’da; sis-
terna magna 10 mm’den büyüktür ve serebellar
hemisfer ile vermiste anormallik izlenmez (5,15-
17). Araknoid kistler ise s›k rastlan›lmayan lez-
yonlard›r. Herhangi bir patoloji içermezler, sere-
bellumu anterior olarak komprese ederler ve
dördüncü ventrikül ile iliflkili de¤ildirler. Arak-
noid kistler, hidrosefalus ile birlikte olabilir ama
sistemik anomali ile beraber izlenmezler (18,19).
Posterior bölgede kistik dilatasyona sebep olan

Tablo 1: Dandy Walker Malformasyonu (DWM) ve Dandy Walker Varyant› (DWV) olgular›n›n ultrasonografi
bulgular› ve karyotip sonuçlar›.

Olgular Tan› 4. ventrikülde Sisterna Ventrikül Vermis Ek intra Efllik eden Karyotip
kistik oluflum magnada çap› kraniyal kalp

dilatasyon bulgular anomalisi

1 DWM + 11 mm 10.5 mm Tam Yok Yok Bilinmiyor
vermian
agenezi

2 DWM + 12 mm 12 mm Tam Yok HLHS Trisomi 13
vermian
agenezi

3 DWM + 9 mm 9.5 mm Tam Yok Ebstein Trisomi 13
vermian anomalisi
agenezi

4 DWM + 11 mm 21 mm Tam Korpus Yok *
vermian kallozum
agenezi agenezisi

5 DWM + 8 mm 14 mm Tam Korpus Yok Normal
vermian kallozum
agenezi agenezisi

6 DWV – 8 mm 7 mm Posterior Yok HLHS + Trisomi 18
vermian VSD
agenezis

7 DWV + 10 mm 8 mm Posterior Yok Aort Normal
vermian koarktasyonu
agenezis

8 DWV – 8 mm 9.5 mm Posterior Korpus Yok Normal
vermian kallozum
agenezis agenezisi

HLHS: Hipoplastik sol kalp sendromu, VSD: Ventriküler septal defekt, DWM: Dandy Walker Malformasyonu, DWV: Dandy Walker Varyant›, *: Karyotip tayini devam ediyor
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araknoid kistlerde ve MSM’da kistik lezyon yu-
varlak, DWM ve DWV’da üçgenimsi yap›da olma
e¤ilimindedir. Holoprozensefalide oluflan dorsal
kistler ise supratentoriyal yerleflimli olup tek bir
ventrikül ile irtibat halindedirler. Ek olarak ho-
loprozensefalide en önemli ultrason bulgusu ta-
mamen veya k›smen birleflmifl talamustur (5). Bu
yap›lar›n ultrasonografi s›ras›nda gözden kaç›r›l-
mamas› ve ay›r›c› tan›n›n yap›labilmesi için pos-
terior fossa dikkatlice izlenmelidir. 

DWM’da obstruksiyona ba¤l› geliflen hidrose-
falus, hemen her zaman postnatal seyretmekle
beraber, de¤iflen oranlarda prenatal olarak tespit
edilmifltir. Serimizde, DWM tespit edilen befl ol-
gunun 3’de (%60) ventrikülomegali (10-15 mm)
mevcut olup yaln›zca bir olguda ileri derecede
hidrosefali izlendi. Bununla birlikte Dandy Wal-
ker tespit etti¤imiz olgular›n gebelik haftas› orta-
lamas›n›n 23 oldu¤u göz önüne al›n›rsa ilerleyen
haftalar ile hidrosefali ile karfl›laflma olas›l›¤›n›n
artaca¤› beklenmelidir. 

DWM’na efllik eden birçok anomaliler bildiril-
mekle beraber, ek bulgular›n %60’dan fazlas›n›n
santral sinir sistemiyle (SSS) iliflkili oldu¤u göste-
rilmifl olup, en s›k rastlan›lanlar›; korteksin gyrus
anomalileri, akuaduktal stenoz, korpus kallozum
agenezisi anomalileridir (3,6,7). 

DWM’da SSS d›fl› anomali görülme s›kl›¤›
%66 olup, inferior vermian agenezisi ile s›kl›¤›
daha da artar (8). ‹nferior vermian agenezisin ol-
du¤u iki (%66) olgumuzda da kalp anomalisi
mevcut olmakla beraber, serimizde de en s›k
rastlan›lan ek ekstrakraniyal ultrasonografik bul-
gu kalp anomalisiydi. Tüm Dandy Walker’l› ol-
gular fetal eko ile de¤erlendirildi (13 ) ve 4
(%50) olguda kalp anomalisi saptand›. Olgular›-
m›zda izole VSD izlenmemesine ra¤men, ventri-
küler septal defekt DWM’da en s›k rastlan›lan
kalp anomalisini oluflturur (20). Olgular›m›zda
en s›k tespit edilen intrakraniyal ek anomali ise
korpus kallozum agenezisiydi ve tüm olgular›n
3’de (%38) mevcuttu. 

Birçok DWM’lu olgu sporadik olmakla bera-
ber, hidrosefalusun yoklu¤u ve santral sinir sis-
temi d›fl› anomalilerin varl›¤› kromozomal ano-
mali riskini artt›rmaktad›r (10). Olgular›m›zda
DWM ve DWV’na ek olarak kalp anomalisi izle-
nen 4 olgudan 3’de (%75) anormal kromozom

mevcuttu (Tablo 1). DWM’da kromozomal ano-
mali görülme s›kl›¤› ortalama % 30-35 olup, tri-
somi 9, 13, 18, 21 en s›k izlenen kromozom ano-
malilerini oluflturmaktad›r (3,8,9,20). Olgular›-
m›zda, kromozom analizi gerçeklefltirilen alt› ol-
gudan üçünde (%50) anormal kromozom tespit
edildi. Kromozomopati tespit edilen tüm olgu-
larda ek ultrasonografi, özellikle kalp anomalile-
ri, bulgusu mevcuttu.

SONUÇ
Dandy-Walker malformasyonu ve varyant›

posterior fossa lezyonlar›ndan olup, santral sinir
sistemi ve ekstra kraniyal, özellikle kalp malfor-
masyonlar›, anomalileriyle birlikte seyredebilir.
Tüm olgularda genetik amaçl› karyotip tayini ya-
p›lmal›d›r. Karyotipi normal olan olgularda da
mutlaka postmortem muayene ve otopsi plan-
lanmal›d›r.

KAYNAKLAR

1. Keogan M.T, De Atkine A.B, Hertzberg B.S. Cerebellar
vermian defects: antenatal sonographic appereance and
clinical significance. J Ultrasound Med 1994; 13: 607-11

2. Russ P.D, Pretoruis D.H, Johnson M.J. Dandy-Walker
syndrome: a review of fifteen cases evaluated by prena-
tal sonography. Am J Obstet Gynecol 1989; 161: 401-06

3. Estroff J.A, Scott M.R, Benacerraf B.R. Dandy-Walker va-
riant: prenatal sonographic features and clinical outco-
me. Radiology 1992;185:755-58

4. Pilu G, Romero R, DePalma L, Rizzo N, Jeanty P, Copel
J.A, Bovicelli L, Hobbins J.C. Antenatal diagnosis and
obstetric management of Dandy-Walker syndrome. J
Reprod Med 1986; 31: 1017-22

5. Comstock C.H, Boal D.B. Enlarged fetal cisterna magna:
Appearance and significance. Obstet Gynecol 1985; 66
(3 suppl): 25-28

6. Has R, Ermifl H, Yüksel A, ‹brahimo¤lu L, Y›ld›r›m A, Se-
zer H.D, Baflaran S. Dandy-Walker malformation: a re-
view of 78 cases diagnosed by prenatal sonography. Fe-
tal Diagn Ther. 2004; 19: 342-47

7. Hirsch J, Pierre-Kahn A, Reiner D, Sainte-Rose C, Hop-
pe-Hirsch E. The Dandy-Walker malformation: a review
of 40 cases. J Neurosurg 1984; 61: 515-22

8. Chang M.C, Russel S.A, Callen P.W, Filly R.A, Goldstein
R.B. Sonographic detection of inferior vermian agenesis
in Dandy-Walker malformations: Prognostic implicati-
ons. Radiology 1994; 193: 765-70

9. Nyberg D.A, Cyr D.R, Mack L.A, Fitzsimmons J, Hickok
D, Mahony B.S. The Dandy-Walker malformation pre-
natal sonographic diagnosis and its clinical significance.
J Ultrasound Med. 1988; 7: 65-71

10. Nyberg D.A, Mahony B.S, Hegge F.N, Hickok D, Luthy



Melih Atahan Güven ve ark., Dandy Walker Malformasyonu ve Varyant›: Prenatal Ultrasonografik Özellikler178

D.A, Kapur R. Enlarged cisterna magna and the Dandy-
Walker malformation: factors associated with
chromosome abnormalities. Obstet Gynecol. 1991; 77:
436-42

11. Bromley B, Nadel A.S, Pauker S, Estroff J.A, Benacerraf
B.R. Closure of the cerebellar vermis: evaluation with
second trimester US. Radiology 1994; 193: 761-63

12. Laing F.C, Frates M.C, Brown D.L, Benson C.B, Disalvo
D.N, Doubilet P.M. Sonography of the fetal posterior
fossa: false appearance of mega-cisterna magna and
Dandy-Walker variant. Radiology 1994; 192: 247-51

13. Güven M.A, Carvalho J, Ho Y, Shinebourne E. Sequen-
tial segmental analysis of the heart. Artemis 2003; 4: 21-
3

14. Barkovich A.J, Kjos B.O, Norman D, Edwards M.S.
Revised classification of posterior fossa cysts and cyst
like malformations based on the results of multiplanar
MR imaging. AJR. 1989; 153: 1289-1300

15. Filly R.A, Cardoza J.D, Goldstein R.B, Barkovich A.J.
Detection of fetal central nervous system anomalies: A
practical level of effort for a ‘’routine’’ sonogram.
Radiology 1989; 172: 403-08

16. Mahony B, Callen P, Filly R.A, Hoddick W.K. The fetal
cisterna magna. Radiology 1984; 153: 773-76

17. Dempsey P.J, Koch H.J. Intrauterine diagnosis of
Dandy-Walker syndrome: Differentation from extra-
axial posterior fossa cyst. J Clin Ultrasound 1981; 9: 403-
05

18. Diebler C, Dualac O: Pediatric Neurology and Neuro-
radiology. New York, Springer-Verlag, 1987, p 67.

19. Filly R.A: Ultrasound evaluation of the fetal neural axis.
In Callen PW (Ed): Ultrasonography in Obstetrics and
Gynecology. Phledelphia, WB Saunders, 1994, p 192.

20. Comford E, Twining P. The Dandy-Walker syndrome:
The value of antenatal diagnosis. Clin Radiol. 1992; 3:
172-74



K›rk Yafl ve Üzeri Gebeliklerin
On Y›ll›k Retrospektif Analizi

Serap ÖZÇEL‹K, Ahmet KALE, Osman KARAMAN, Gökhan BAYHAN, Murat YAYLA
Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal› - D‹YARBAKIR 

ÖZET

KIRK YAfi VE ÜZER‹ GEBEL‹KLER‹N ON YILLIK RETROSPEKT‹F ANAL‹Z‹

Amaç: Anne ve fetüs için yüksek riskli kabul edilen 40 yafl ve üzeri gebelikleri analiz etmek ve klinik özelliklerini
ayn› zaman dilimi içinde kontrol grubu olarak al›nan 35-39 yafl gebelikleri ile karfl›laflt›rmak. 

Yöntem: Ocak 1994-Ocak 2004 tarihleri aras›nda 500 g veya 22 hafta üzerinde do¤um yapan 13431 gebeden 40
yafl ve üzerindekiler (n:640, çal›flma grubu) retrospektif olarak incelendi ve ayn› dönemde do¤um yapan 35-39 yafl
aras› (n:640, kontrol grubu) gebelikler ile do¤um flekli, do¤um a¤›rl›¤›, Apgar skoru, perinatal mortalite, gebelik haf-
tas›, parite, fetal anomali, perinatal mortalite, yat›fl tan›s› (preeklampsi, diabetes mellitus, preterm eylem, erken
membran rüptürü, plasenta previa, dekolman plasenta) yönlerinden karfl›laflt›r›ld›.  

Bulgular: Tüm do¤umlar içerisinde 40 yafl ve üzerindeki gebelikler %4.76 oran›nda görüldü. Çal›flma grubunun
ortalama yafl› 42.01±2.42 olup; multiparite %95, ortalalama gravida 9.17±2.42, parite 7.39±2.34 olarak bulundu.
Kontrol grubunun ortalama yafl› 37.05±1.98, multiparite %92, ortalama gravida 8.98±1.91, parite 7.15±2.12 olarak
tespit edildi. ‹ki grup aras›nda gebelik haftas› ortalamalar› aç›s›ndan istatistiksel olarak fark yoktu (p>0.05). 40 yafl
ve üzeri gebeliklerde eski sezaryene ba¤l› sezaryen do¤um oran› % 46.09 ile ilk s›radayd›. Kontrol grubunda ise
fetal distrese ba¤l› sezaryen do¤um oran› %37.32 ile ilk s›radayd›  ‹ki grup aras›nda ortalama do¤um a¤›rl›¤›, dü-
flük do¤um a¤›rl›¤› ve çok düflük do¤um a¤›rl›kl› bebek do¤umu, 1. ve 5. dakika Apgar skoru ile perinatal mortali-
te ve fetal anomali oranlar› aç›s›ndan istatistiksel olarak anlaml› bir fark yoktu (p>0.05). Çal›flma grubunda diya-
bet, preeklampsi, eklampsi, kronik hipertansiyon, dekolman plasenta, plasenta previa daha fazla görülürken
(p<0.05), kontrol grubunda erken membran rüptürü, preterm eylem  daha fazla idi (p<0.05). 

Sonuç: Aile planlamas›na kat›l›m›n yetersiz oluflu nedeniyle ileri yafl gebeliklerine bölgemizde do¤al üreme süre-
cinin son dönemlerine kadar rastlanmaktad›r. K›rk yafl ve üzerindeki gebeliklerde dekolman ve plasenta previa gi-
bi komplikasyonlar ile diabetes mellitus ve hipertansiyon gibi maternal hastal›klar daha s›k görülmüfltür. K›rk yafl
ve üzerindeki gebeliklerin hastane ortam›nda do¤uma teflvik edilmeleri al›nabilecek en iyi ikincil önlem gibi görün-
mektedir.

Anahtar kelimeler: K›rk yafl ve üzeri gebelik, Perinatal risk

SUMMARY

PREGNANCY AT FORTY AND OVER : RETROSPECTIVE ANALYSIS OF TEN YEARS PERIOD

Objective: Our purpose was to compare the clinical findings of pregnancies in women at 40 years age and over,
which known as high-risk pregnancies, and pregnancies between 35-39 years old at the same time period

Methods: In this retrospective study, we reviewed our birth and discharge reports of both mother and newborn of
all deliveries that occurred in Dicle University School of Medicine, Department of Obstetrics and Gynecology in
Diyarbak›r between January 1, 1994, and January 1, 2004. The study population consisted of all women who
delivered at age 40 or over (n=640).  The control population was consisted of women who delivered between age
35 and 39 years during this 10 years period (n=640). All the cases in the control group were selected randomly,
without knowledge of pregnancy or perinatal outcomes. Two groups were matched according to the mode and
type of delivery, birth weight, Apgar scores, perinatal mortality rates, gestational age at delivery, parity, fetal
anomaly and   maternal medical conditions (preeclampsia, diabetes mellitus, preterm labour, preterm premature
rupture of the membranes, placenta previa, and placental abruption. 
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leri yafl gebeliklerinin, baz› toplumlarda anne
ve fetüs için yüksek risk tafl›d›¤› bilinmekte-

dir. Kad›nlar›n bir k›sm› t›bbi olanaklardan fay-
dalanarak etkili do¤um kontrol yöntemleri saye-
sinde bilinçli olarak gebelik yafl›n› ertelemekte-
dir. Gebelik kontrolünün düzgün yap›ld›¤› top-
lumlarda, ileri yafllarda nulliparite oran› artar-
ken, parite oran› düflüktür (1).  Ancak baz› ülke-
lerde çeflitli sosyo-ekonomik, kültürel ve gele-
neksel nedenlerden dolay› kad›nlar›n bir k›sm›
geliflmifl t›bbi olanaklardan yararlanamamakta ya
da engellenmektedir. Sonuçta istenmeyen, k›sa
aral›kl› çok say›da gebeli¤e reprodüktif dönemin
son dönemlerine kadar rastlanmaktad›r. Bu fle-
kilde bilinçsiz ve kontrolsüz üreme, anne-fetüs,
aile ve hatta toplum için çok yönlü sorunlar
oluflturmaktad›r. 

‹leri yaflta fekondasyon ve nidasyon kapasite-
si azal›r, spontan abortuslar, fetüste genetik ano-
maliler, geliflme anomalileri ve fetal-maternal
morbidite-mortalite oran› artar. Yaflla birlikte or-
taya ç›kmaya e¤ilimi artan diabetes mellitus ve
hipertansiyon en s›k karfl›lafl›lan hastal›klard›r.
Bunlara ba¤l› olarak do¤um ile ilgili ve t›bbi
komplikasyonlar›n oran› da artar (2-4). 

Çal›flmam›zdaki amaç, ileri yafl gebelik-
lerini (40 yafl ve üzeri) analiz ederek klinik özel-
liklerini incelemek ve ayn› zaman dilimi içinde
kontrol grubu olarak al›nan 35-39 yafl gebelikle-
ri ile karfl›laflt›rmakt›r. 

YÖNTEM
Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hasta-

l›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›nda Ocak 1994

ile Ocak 2004 y›llar› aras›nda 500 g veya 22 haf-
ta üzerinde do¤um yapan 13431 gebeden 40 yafl
ve üzerindekiler (n:640) retrospektif olarak ince-
lendi ve ayn› dönemde do¤um yapan 35-39 yafl
aras› (n:640) gebelikler yafl dikkate al›narak dos-
yalardan tesadüfi olarak seçildi. Bu iki grup  do-
¤um flekli, do¤um a¤›rl›¤›, Apgar skoru, perina-
tal mortalite, gebelik haftas›, parite, fetal anoma-
li, perinatal mortalite, maternal yat›fl tan›s› (pre-
eklampsi, diabetes mellitus, erken membran
rüptürü, plasenta previa, dekolman plasenta)
yönünden karfl›laflt›r›ld›. 

‹statistiksel analizde SPSS ‹statistik program›
kullan›larak Ki kare ve Student t testi uyguland›,
p<0.05 istatistiksel olarak anlaml› kabul edildi. 

BULGULAR
Tüm do¤umlar içerisinde 40 yafl ve üzerinde-

ki gebelikler %4.76 oran›nda bulundu. Çal›flma
grubunda yafl ortalamas› 42.01±2.42, multiparite
%95, ortalalama gravida 9.17±2.42, parite
7.39±2.34 olarak bulundu. Kontrol grubunda yafl
ortalamas› 37.05±1.98, multiparite %92, ortalama
gravida 8.98±1.91, parite 7.15±2.12 olarak tespit
edildi. Çal›flma grubunda ortalama gebelik hafta-
s› 36.81±2.71, kontrol grubunda 37.03±3.02 ola-
rak saptand› (Tablo 1). Çal›flma grubunda eski
sezaryene ba¤l› sezaryen do¤um oran› % 46.09
ile ilk s›radayd›. Kontrol grubunda ise fetal dist-
rese ba¤l› sezaryen do¤um oran› %37.32 ile ilk
s›radayd›

Çal›flma grubunda ortalama do¤um a¤›rl›¤›
3193.07 ± 994.44, kontrol grubunda 3512.32 ±

‹

Results: Incidence of a woman who delivered at age 40 or over was 4.76%. Mean median age was 42.01±2.42,
multiparity 95%, gravida 9.17±2.42, parity 7.39±2.34 respectively in the study group. Mean median age was
37.05±1.98, multiparity 92%, gravida 8.98±1.91, parity 7.15±2.12 in the control group. Mean gestational age was
not different between two groups (p>0.05). The most frequent cesarean indication was previous cesarean
(46.09%) in the study group, and fetal distress in the control group. Mean birth weight, low birth weight, very low
birth weight, 1st and 5th minutes Apgar scores, perinatal mortality rates and fetal anomaly rates were not different
between two groups (p>0.05). Diabetes mellitus, preeclampsia, eclampsia, chronic hypertension, abruptio
placenta, and placenta previa were found high in the study group (p<0.05), preterm labour and preterm premature
rupture of membranes were found high in the control group (p<0.05).

Conclusion: Pregnancies at 40 years and over were confronted late in their reproductive period in our area, since
the contribution in family planning was insufficient. Some complications such as placenta previa and placental
abruption, and some maternal diseases such as diabetes mellitus and hypertension were found high in 40 years
age and over group. Advising hospital deliveries has a chance to prevent some of the related complications. 

Key words: Pregnancy at forty and over, Perinatal risk.
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1013.40 g olarak bulundu (p>0.05). Düflük do-
¤um a¤›rl›¤› ve çok düflük do¤um a¤›rl›kl› bebek
do¤urma oran› aç›s›ndan  iki grup aras› fark göz-
lenmedi (p>0.05). Birinci  ve beflinci dakika Ap-
gar skoru aç›s›ndan  iki grup aras› fark gözlen-
medi (p>0.05).  Fetal mortalite ve anomali aç›-
s›ndan iki grup aras› fark anlaml› de¤ildi
(p>0.05)    ( Tablo 2).

K›rk yafl ve üzerindeki gebeliklerde  diyabet,
preeklampsi, eklampsi, kronik hipertansiyon,
dekolman plasenta, plasenta previa, 35-39 yafl
aras› gebeliklerde ise erken membran rüptürü ve
preterm eylem  daha fazla gözlendi (Tablo 3).
K›rk yafl ve üzerindeki gebelikler 35-39 yafl gru-
bu ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda preeklampsi-eklampsi
oran› 3.6 kat, plasenta previa oran› 4 kat, kronik
hipertansiyon oran› 5.7 kat, diabetes mellitus
oran› 7 kat, dekolman plasenta oran› 9.5 kat
yüksek bulundu. Preterm eylem 1.7 kat, preterm
membran rüptürü ise 1.8 kat daha az bulundu.

TARTIfiMA
Son y›llarda özellikle geliflmifl veya t›bbi ola-

naklardan yeterince yaralanabilen toplumlarda,
güvenilir do¤um kontrol yöntemleri ve kad›n›n
sosyal rolünün de¤iflmesi sonucunda, çok say›da
do¤um ileri yafllara ertelenmifltir.  Bunda geç ve
ikinci evlilikler, ö¤retim süresinin uzamas›, kari-

yer çal›flmalar› ve ekonomik zorunluluklar rol
oynamaktad›r (5). Çal›flmam›zdaki ileri yafltaki
gebelik olgular›nda ortalama gebelik ve do¤um
say›s›n›n yüksek, ilk gebelik oran›n›n ise düflük
olmas›ndan, aile planlamas› olanaklar›ndan ye-
terli düzeyde yararlan›lmad›¤› ve bu yüzden ile-
ri yafllara kadar do¤urganl›¤›n devam etti¤i so-
nucu ç›kar›labilir. 

Lehmann ve ark (6) çal›flmalar›nda ileri yafl
gebelik oran›n› %1.87, Kirz ve ark (5) ise %0.9
olarak bulmufllard›r. Göl ve ark’n›n (7)    ü l ke-
mizde yapt›klar› çal›flmada ise 40 yafl ve üzeri
gebelik oran› %4.85 olarak bulunmufltur.  Çal›fl-
mam›zda 40 yafl ve üzeri gebelik oran›n› %4.76
olarak bulduk. Çal›flmam›zda buldu¤umuz oran
ülkemizde yap›lan çal›flmada verilen oranla ben-
zerlik gösterirken, di¤er iki çal›flmada verilen
orandan yüksektir. 

Ecker  ve ark’n›n (8)  yapt›klar› çal›flmada 40
yafl ve üzeri gebeliklerde  sezaryen oran› %43.1
olarak, 25 yafl ve alt› gebeliklerde ise % 11.6 ola-
rak verilmifltir.   Bunun d›fl›nda literatürlerde bil-
dirilen çal›flmalarda Ecker ve ark’n›n bildirdi¤i
gibi ileri yafl gebeliklerinde sezaryen oran› daha
yüksek olarak bulunmufltur (9-11). Çal›flmam›z-
da 40 yafl ve üzeri gebeliklerde sezaryen oran›n›
literatürle uyumlu olarak  %46.09 olarak bulduk
ve bu oran kontrol grubuna göre daha yüksekti.
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Tablo 2. Gruplar› perinatal sonuçlar›n›n karfl›laflt›r›lmas›

35-39 y ≥40 y
n (%) n (%) p 

Do¤um a¤›rl›¤› 3512.32 ± 1013.40 3193.07 ± 994.44 >0.05
Düflük do¤um a¤›rl›¤› (<2500 g) 117 (%18.28) 134 (%20.93) >0.05
Çok düflük do¤um a¤›rl›¤› (<1500 g) 39 (%6.09) 45 (%7.03) >0.05
1. dakika Apgar skoru <7.2 228 (%35.62) 236 (%36.87) >0.05
5. dakika Apgar skoru <7 68 (%10.62) 71 (%11.09) >0.05
Fetal anomali 7 (%1.09) 9 (%1.40) >0.05
Perinatal mortalite 78 (%12.18) 83 (%12.96) >0.05

Tablo 1. Çal›flma ve kontrol grubunun demografik verileri

35-39 y ≥40 y
Demografik Ort ± St sapma Ort ± St sapma p 

Yafl 37.5 ± 1.98 42.01 ± 2.42 <0.05
Gravida 8.90 ± 1.91 9.17 ± 2.42 >0.05
Parite 7.15 ± 2.12 7.39 ± 2.34 >0.05
Gebelik haftas› 37.03 ± 3.02 36.8 ± 2.71 >0.05



Klini¤imizde yapt›¤›m›z bir çal›flmada  eski se-
zaryen en s›k sezaryen endikasyonu olarak bu-
lunmufltu (12). Çal›flmam›zda da  40 yafl ve üze-
ri gebeliklerde  en s›k sezaryen endikasyonu es-
ki sezaryen idi. Göl ve ark (7), Weerasekera ve
ark’n›n (13) yapt›klar› çal›flmalarda; ileri yafl ge-
beliklerde  kontrol ve çal›flma grubu aras›nda or-
talama do¤um a¤›rl›¤› ve düflük do¤um a¤›rl›¤›
aç›s›ndan fark olmad›¤› bildirilmifltir. Ancak bu
konuda yap›lan çal›flmalar›n ço¤unda ileri yafl
gebeliklerinde düflük do¤um ve çok düflük do-
¤um a¤›rl›kl› olgular›n daha fazla oldu¤u bildiril-
mifltir(4,7-9,11,13-19).  Çal›flmam›zda ortalama
do¤um a¤›rl›¤›, düflük do¤um a¤›rl›¤› ve çok dü-
flük do¤um a¤›rl›¤› aç›s›ndan iki grup aras› fark
bulunmad› (p>0.05). 

Bianco ve ark (6), Ziadeh ve ark (20) yapt›k-
lar› çal›flmada 40 yafl ve üzeri gebeliklerde 1.da-
kika Apgar skorunu kontrol grubuna göre daha
düflük bulmufllard›r. Dulitzki ve ark (15), Vercel-
lini ve ark (17)  yapt›klar› çal›flmada ileri yafl ge-
beliklerinde 5. dakika Apgar skorunu daha dü-
flük bulmufllard›r.  Weerasekera ve ark (13) ise
ileri yafl gebeliklerinde 5. dakika Apgar skorun-
da  kontrol grubuyla  fark olmad›¤›n› bildirmifl-
lerdir. Çal›flmam›zda iki grup aras›nda 1.ve 5. da-
kika Apgar skorlar› aç›s›ndan fark yoktu
(p>0.05). 

Fretts ve ark (10) yapt›klar› çal›flmada ileri
yafl gebeliklerinde fetal ölüm oran›n›n artt›¤›n›
göstermelerine ra¤men, baz› yay›nlarda perinatal
mortalite oran›nda  fark olmad›¤› bildirilmifltir
(9,11,16,21). Çal›flmam›zda perinatal mortalite
oran› aç›s›ndan iki grup aras›nda  fark yoktu
(p>0.05). Gruplar aras›nda fetal-neonatal bulgu-
lar ve prognoz yönünden bir fark›n olmamas›n›,
prematüriteden kaynaklanan morbiditenin her

iki gruba da eflit yans›mas› olarak yorumlad›k.
Weerasekera ve ark (15) yapt›klar› çal›flmada

40 yafl ve üzeri gebeliklerde fetal anomali aç›s›n-
dan kontrol grubuyla fark olmad›¤›n› bildirmifl-
lerdir. ‹leri yaflla beraber artan fetal anomali in-
sidans›na ra¤men (4,9) çal›flmam›zda fetal ano-
mali oran› aç›s›ndan  çal›flma ve kontrol grubu
aras›nda istatistiksel olarak fark yoktu (p>0.05). 

Pandian ve ark (22) yapt›klar› çal›flmada, ile-
ri yafl gebeliklerinde artm›fl preeklampsi, diabe-
tes mellitus riskiyle beraber dekolman plasenta
riskinin de artt›¤›n› bildirmifllerdir (22).  Jolly ve
ark (9), Ziadeh ve ark (20)  yapt›klar› çal›flmalar-
da plasenta previa oran›n› ileri yafl gebeliklerin-
de daha yüksek olarak bildirmifllerdir. 

Yap›lan çal›flmalar›n ço¤unda ileri yafl gebe-
liklerinde diabetes mellitus, preeklampsi, kronik
hipertansiyon oran› kontrol gruplar›na göre da-
ha fazla bulunmufltur (9,10,13-16,18,21). Çal›fl-
mam›zda preeklampsi, eklampsi, diabetes melli-
tus, kronik hipertansiyon, plasenta previa, de-
kolman plasenta 40 yafl ve üzeri gebeliklerde da-
ha fazla bulundu (p<0.05).  Bu durum bize ince-
ledi¤imiz olgular içinde 40 yafl ve üzerindeki ge-
belik grubunun maternal morbidite ve mortalite
için 35-39 yafl grubundan daha fazla risk tafl›d›-
¤›n› düflündürdü. 

Yal›nkaya ve ark’n›n (14) 1998-2000 y›llar›
aras›nda yine klini¤imizde yapt›klar› çal›flmada,
preeklampsi, diabetes mellitus ve plasenta pre-
via’n›n 35 yafl ve üzerindeki gebeliklerde, pre-
term eylem ve erken membran rüptürünün ise
35 yafl alt›ndaki gebeliklerde daha fazla görüldü-
¤ü vurgulanm›flt›r. Çal›flmam›zda bu sefer 35-39
yafl aras› gebeliklerle, 40 yafl ve üzerindekiler
aras›nda da benzer farkl›l›klar›n süregitti¤ini be-
lirledik (p<0.05). 

Tablo 3. Antenatal komplikasyonlar›n gruplar aras› karfl›laflt›rmas›

35-39 y ≥40 y
(n = 640) (n = 640 p 

Preeklampsi 52 (%8.12) 187 (%29.21) <0.05
Eklampsi 7 (%1.09) 25 (%3.90) <0.05
Kronik hipertansiyon 3 (%0.46) 17 (%2.65) <0.05
Diabetes mellitus 5 (%0.78) 45 (%5.46) <0.05
Plasenta previa 4 (%0.62) 16 (2.5) <0.05
Dekolman plasenta 2 (%0.64) 19 (%2.96) <0.05
Preterm eylem 38 (%5.93) 21 (%3.28) <0.05
Preterm membran rüptürü 32 (%5.15) 19 (%2.96) <0.05
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Türkiye Nüfus ve Sa¤l›k Araflt›rmas› 1998 so-
nuçlar›na göre (23),  aile planlamas› için herhan -
gi bir yöntem kullanmada %42 oran› ile bölgemiz
di¤er bölgelere göre en düflük orana sahiptir. Bu
nedenle ileri yafl gebeliklerine do¤al üreme süre -
cinin son dönemlerine kadar rastlan›lmaktad›r.
Çal›flmam›zda 40 yafl ve üzerindeki gebeliklerde
dekolman plasenta ve plasenta previa ile birlikte
hipertansif hastal›k ve diabetes mellitus daha s›k
saptanm›flt›r. Bu hastal›klar›n yol açabilece¤i
komplikasyonlar› engellemek için bölgemizde ai-
le planlamas› konusunda çiftlere daha etkin e¤i-
tim verilmeli ve aile planlamas› yöntemlerini kul -
lanmay› art›rmak için bireyler cesaretlendirilmeli -
dir. Bu önlemlere ra¤men gebelik oluflmuflsa,
riskli gebelikler en erken dönemde tespit edile -
rek ileride do¤abilecek maternal ve fetal kompli -
kasyonlar› önlemek için gerekli t›bbi tedbirler
al›nmal›d›r. Bunlar›n bafl›nda da 40 yafl ve üze -
rindeki gebeliklerin hastane ortam›nda do¤uma
yönlendirilmesi flart› yer almal›d›r.
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ÖZET

FETAL EKOKARD‹YOGRAF‹: PRENATAL ULTRASONOGRAF‹K ÖZELL‹KLER VE KL‹N‹K SONUÇLAR 
Amaç: Aral›k 2003 – Aral›k 2004 y›llar› aras›nda Kahramanmarafl Sütçüimam Üniversitesi, T›p Fakültesi, Obstet-
rik Klini¤inde tespit edilen fetal kalp anomalilerini içeren olgular›n dokümante edilmesi.
Yöntem: Bu çal›flmada, son bir y›l içinde 14-35. gebelik haftalar› aras›nda rutin ultrosonografik kontrol için baflvu-
ran (düflük riskli grup) (n:300) ve/veya ultrasonografide anormal bulgu nedeniyle refere edilen (yüksek riskli grup)
gebeler (n:300) de¤erlendirmeye al›nd›. Prenatal dönemde kalp anomalisi tan›s› konulan olgular›n incelemesi de-
tayl› postmortem de¤erlendirme ve neonatal verilerin elde edilmesi ile tamamland›. 
Bulgular: Çal›flmaya al›nan hastalar›n 39’unda (%7) anomali mevcuttu. Dokuz (%23) anomali rutin ultrasonogra-
fiye giren düflük riskli grupta saptan›rken, di¤er 30 (%77) anomali yüksek risk içeren grupta tespit edildi. Fetüste
tespit edilen anomaliler içinde en büyük grubu; nöral tüp defektleri (n:13, %33) ile birlikte kalp anomalileri (n:13,
%33) oluflturdu. Fetal kalp anomalili 13 olgudan; 5’i (%38) anormal karlp görüntüsü, 4’ü (%31) ultrasonografide
ekstra kardiyak anomali ve bir olgu da (%8) önceki gebeli¤inde kalp anomalili bebek öyküsü nedeniyle sevk edil-
mifl idi Sadece 3 olgu (%24) düflük riskli grupta yer almaktayd›. Fetal kalp anomalisi tespit edilen 9 olguda (%70)
dört odac›k görüntüsü normal de¤ildi. Bunlardan, 8’i (%62) kromozom veya kardiyak anomalinin intrauterin ve
postnatal dönemde yüksek oranda ölümcül seyretmesi nedeniyle ailelerin izniyle sonland›r›ld›. Kromozom tayini
yap›lan kalp anomalili 12 olgudan üçünde (%25) kromozom anomalisi mevcuttu. Fetal Kalp Anomalili olgularda
kromozom anomali s›kl›¤› özellikle intrakranyal ek anomaliler ile birlikte art›yordu. 
Sonuç: Fetal kalp anomalileri klini¤imizde anomali taramas› için incelenen hastalar içinde, en s›k rastlan›lan grup-
ta yer almaktad›r. Kromozom anomalilerinin ve özellikle intrakranyal ek anomalilerin, bu malformasyona efllik ede-
bilece¤i hat›rlanmal›d›r.
Anahtar kelimeler: Fetal ekokardiyografi, Fetal kalp anomalileri, Ultrasonografi, Gebelik

SUMMARY

FETAL ECHOCARDIOGRAPHY: PRENATAL ULTRASONOGRAPHIC FEATURES AND CLINICAL OUTCOME
Objective: Our aim was the documentation of the cases with fetal heart malformation that have been diagnosed
in Department of Obstetrics and Gyneacology, Faculty of Medicine, Kahramanmarafl Sütçüimam University
between December 2003 and December 2004.
Methods: This study includes the patients who admitted to the Department of Obstetrics and Gyneacology during
the last year, in their 14th to 35th gestational weeks for routine ultrasonographic control (low risk group, n:300)
and/or those who are referred due to abnormal ultrasonographic findings (high risk group, n:300).
Ultrasonographic images of cases with cardiac anomalies diagnosed prenatally were recorded and the study is
accomplished with detailed postmortem evaluation and gathering of neonatal data. 
Results: Thirty-nine patients (7%) had an anomaly. While 9 anomalies (23%) were detected in the low risk group
having routine ultrasonography, the remaining 30 (77%) anomalies were among the high-risk group. Cardiac
anomalies (n:13, 33%) and neural tube defects (NTD) (n:13, 33%) consist the majority of fetal anomalies. Of 13
patients with fetal cardiac anomaly; 5 (38%) had abnormal cardiac image, 4 (31%) had extra cardiac anomaly on
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onjenital kalp defektleri en s›k rastlan›lan
majör konjenital anomali olup, canl› yeni -

do¤anlar›n 8/1000’ini etkiler (1). Konjenital kalp
defektleri, kromozom anormalliklerinden 6.5,
nöral tüp defektlerinden ise 4 kat daha s›kt›r
(2). Konjenital malformasyona ba¤l› geliflen pe -
rinatal mortalitenin 20%’den fazlas›n›n ve ço-
cukluk ça¤›nda geliflen ölümcül malformasyon -
lar›n ise yar›s›ndan ço¤unun sebebidir (3). Kro-
mozom anomalileri s›kl›kla Konjenital kalp de-
fektlerine efllik eder ve karyotip tayini için kalp
malformasyonlu fetüslerin prenatal tan›s› gere -
kir (4). Majör anomalilerinin prenatal tan›s› da -
ha erken haftalarda olmakta ve kolay tan›nmak -
la beraber, Konjenital kalp defektleri ultraso -
nografi s›ras›nda en s›k gözden kaç›r›lan, s›kl›k -
la atrial ve ventriküler septal defekt, anomali
grubunu oluflturmaktad›r (5,6). Fetal kalbin sis -
tematik ve ard›fl›k biçimde de¤erlendirilmesi ile
prenatal dönemde majör ve minör kalp anoma -
lilerinin tan›s› konulabilmesine ra¤men (7), kalp
anomalisi ile do¤an bebeklerin sadece %10-
20’si kalp anomalileri için bilinen risk faktörleri
anamnezine sahiptir. Konjenital kalp anomalile -
rinin çok büyük k›sm› risk faktörü içermeyen
gebeliklerden meydana gelmektedir (8). Fetal
ekokardiyografi geleneksel olarak 18-23. gebe -
lik haftalar› aras› uygulanmakla beraber, yüksek
frekansl› vajinal problar ile daha erken haftalar -
da da de¤erlendirme yap›labilir (9). Fetal kalp
anomalilerinin erken dönemde teflhis edilmesi;
postnatal dönemde karfl›lafl›lacak problemler
hakk›nda (mali boyutu, bir veya daha fazla ope -
rasyonun anomalilerinin düzeltilmesi için gere -
kebilece¤i) ailenin bilgilendirilmesi ve mortali -

tenin azalt›lmas› için oldukça önem tafl›maktad›r
(10).

YÖNTEM
Aral›k 2003 – Aral›k 2004 tarihleri aras›nda

Kahramanmarafl Sütçüimam T›p Fakültesi Obs-
tetrik klini¤ine rutin ultrasonografi (düflük riskli
grup) ve/veya refere edilen(yüksek riskli grup)
gebelerin anomali için taranmas› amaçland›. Ça-
l›flma kriterlerine uyan 600 gebe ultrasonografi
ile de¤erlendirildi. Tüm ileri düzey ultrasonogra-
filer, fetal ekokardiyografi ve anomalilerin tespi-
tini takiben gerçeklefltirilen karyotip amaçl› giri-
flimsel ifllemler, tek bir uzman taraf›ndan gerçek-
lefltirildi (M.A.G). Ultrasonografi ile de¤erlendir-
me, ALOKA 4000 Prosound 5 MHz (Aloka Co.,
Ltd, Tokyo, Japan) abdominal prob ile gerçek-
lefltirildi. Tüm anormal ultrasonografik görüntü-
ler dijital teyp ile kay›t edildi. Prenatal kalp ano-
malisi tespit edilen ve karyotip tayinini kabul
eden tüm olgulara giriflimsel ifllem uyguland›.
Postanatal dönemde uygulanabilecek olas› ope-
rasyonlar hakk›nda gö¤üs kalp damar cerrah› ta-
raf›ndan bilgi verildi. Gebelik sonland›rmas›n›
isteyen ailelere, sonland›rmay› takiben post
mortem inceleme önerildi. Gebeli¤in devam et-
ti¤i olgular, neonatal dönemde prenatal tan›n›n
do¤rulanmas› için ultrasonografi veya anjiografi
ile tekrar de¤erlendirildi. 

BULGULAR

Anormal ultrasonografi bulgusu içeren ve
içermeyen 600 ard›fl›k gebe Kahramanmarafl Süt-
çüimam Üniversitesi Obstetri Klini¤inde de¤er-
lendirmeye al›nd›. Çal›flmaya al›nan gebelerin

K

ultrasonography, and one (7%) was referred due to history of a baby with cardiac anomaly in her previous
pregnancy (high risk group). Only 3 (24%) patients were in the low risk group and were diagnosed during routine
ultrasonography. Nine patients (70%) with fetal cardiac anomaly had abnormal four-chamber view. Among those;
8 (62%) of them were terminated with parent’s consent due to intrauterine and postnatal high mortality of
chromosomopathy or cardiac anomaly. Chromosomal analysis revealed chromosomal anomalies in 3 (%25) of the
12 patients with cardiac anomalies. The incidence of chromosomal anomalies in fetal cardiac anomalies was
especially high with accompanying intracranial anomalies.
Conclusison: Fetal cardiac anomalies consist the most frequently encountered group at our clinic among patients
who are screened for congenital anomalies. It must be kept in mind that chromosomal anomalies and additional
anomalies, especially intracranial, may accompany this malformation.
Key words: Fetal echocardiography, Fetal cardiac anomalies, Ultrasonography, Pregnancy
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yafl aral›¤› 18- 46, ortalama yafl grubu 27.30 ±
3.80 olarak tespit edildi. Bu de¤er düflük riskli
grupta 25.50 ± 4.11, yüksek riskli grupta 33.30 ±
3.45 idi. Çal›flmaya dahil edilen gebelerde orta-
lama gravida 3.30 ± 1.2, parite 2.4 ± 0.7, abortus
1.1 ± 0.4 olarak bulundu. 

De¤erlendirilen tüm hastalardan 39’unda
(%7) anomalili fetüs saptand›. Dokuz (%23) ano-
mali rutin ultrasonografiye giren düflük riskli
grupta saptan›rken, di¤er 30 (%77) anomali yük-
sek risk içeren grupta tespit edildi. Çal›flmaya gi-
ren gebelerin 300’ünü (%50) ileri düzey ultraso-
nografik de¤erlendirme için sevk edilen yüksek
riskli grup oluflturuyordu. Bu gruptaki gebeler-
den 30’unda(%10) anomali tespit edildi. Tespit
edilen tüm anomaliler içinde en büyük dilimi
oluflturanlar s›ras› ile; 13(%33) kardiyak anoma-
lili fetüs, 13 (%33) nöral tüp defektli fetüs, 8
(%21) Dandy Walker Malformasyon veya Vari-
ant’› idi. 

Kalp anomalisi tespit edilen olgular›n gebelik
haftas› 17 – 30.hafta (ortalama 24. gebelik hafta-
s›) aras›nda de¤iflmekteydi. Kalp anomalisinin
tespit edildi¤i 13 fetüsten 8’inde (%62) ailenin r›-
zas› ile gebelik sonland›r›ld›. Bunlardan üçünde
kromozom anomalisi mevcuttu. Kromozom bo-
zuklu¤u bulunan üç kalp anomalili fetüste ek bir
ultrasonografi bulgusu izlendi ( Dandy Walker
Malformasyonu ve Varyant›). 

Fetal ekokardiyografi s›ras›nda dört odac›k
görüntüsünün izlenmedi¤i 9 olgudan (%70) se-
kizinin gebeli¤i sonland›r›ld›, normal dört oda-
c›k görüntüsün al›nd›¤› 4 olgudan ikisi neonatal
dönemde ani kardiyak durma sonucu kaybedil-
di.

Olgularda tespit edilen kalp anomalilerinin,
5’i (%38) fetal kalpte anormal görüntü nedeniy-
le, 4’ü (%31) ultrasonografide ekstra kardiyak
anomali izlenmesi üzerine sevk edilen gebeler-
den, ve bir gebe de (%8) önceki gebeli¤inde
kalp anomalisi olmas› sebebi ile sevk edilen
yüksek riskli hasta grubundan olufluyordu. Di-
¤er 3 olgu (%23) normal rutin ultrasonografinin
uyguland›¤› düflük riskli grupta yer al›yordu.

FKA’nin ultrasonografik ve karyotip sonuçla-
r› Tablo 1’de gösterilmifltir.

Resim 1, 2, 3 prenatal tan›s›n› alm›fl kalp ano-
malilerini göstermektedir.

TARTIfiMA
Serimizdeki olgular genifl bir spektruma sa-

hip olan fetal kalp anomalilerinin farkl› örnekle-
rini oluflturmaktad›r. Bugün, fetal kalp anomali-
lerinin ultrasonografiyle prenatal tan›s›n›n peri-
natal mortaliteyi azaltt›¤› bilinmektedir (11).
FKA’n›n intrauterin teflhisine yönelik birçok tara-
ma yöntemi gelifltirilmifl olup, son on y›la kadar
pratikte uygulamas›n›n kolayl›¤› nedeniyle dört
odac›k görüntüsünün elde edilmesi tarama için
yeterli görülmekteydi. FKA’nin tan›s›na yönelik
standart "dört odac›k görüntüsü" ile yüksek ba-
flar› elde edilebilece¤i Copel ve ark. (12) taraf›n-
dan gösterilmesine ra¤men (74 kalp anomalili
vakan›n 71’inde anormal dört odac›k görüntüsü,
%98 ), Wigton, Achiron, Bromley ve ark. anor-
mal dört odac›k görüntüsünün kardiyak anoma-
lileri teflhis edebilmekteki duyarl›l›¤›n› s›ras› ile
%33, %48 ve %63 olarak ifade etmifllerdir (13-
15). Gerçekten, Ott (16) dört odac›k görüntüsü-
ne sadece sol ventriküler ç›k›fl›n görüntüsünün
eklenmesinin de ultrasonografide kalp anomali-
lerinin yakalanmas›n› artt›rmad›¤›n› göstermifltir.
Bununla birlikte, standart dört odac›k görüntü-
süne aorta ve pulmoner ç›k›fllar›n eklenmesi ile
kritik konjenital kalp anomalilerini yakalama
oran›n artt›¤› gösterilmifltir (17,18). Achiron ve
ark. atrio-ventriküler ç›k›fllar, pulmoner yan dal-
lar ve dört odac›k de¤erlendirmesinin beraber
yap›lmas› ile düflük riskli popülasyonda majör
kalp anomalilerinin %86 duyarl›l›kla yakalanabi-
lece¤ini göstermifltir. Bizim daha önceki bir ça-
l›flmam›zda (7) ifade etti¤imiz gibi; kalbin situsu,
atrio-ventriküler kapaklar, ventrükülo-arteriyel
ç›k›fllar, pulmoner ve büyük venler, dört odac›k
görüntüsü ve de renkli Doppler’in kullan›m› ile
kardiyak anomalilerin tespit edilmesi için de¤er-
lendirme yap›ld›. 

Olgular›m›z›n 9’unda (%70) anormal dört
odac›k görüntüsü mevcuttu. Bu bulgumuz,
Bromley ve ark.’n›n (15) çal›flmas› ile de¤erlen-
dirilen popülasyonun kar›fl›k (düflük ve yüksek
riskli gebelikler) olmas› ve sonuçlar›m›z›n yak›n
olmas› nedeniyle örtüflmekteydi. Bu 9 olgudan
üç tanesinin karyotip anomalisi nedeniyle (‹ki
trisomi 13, bir trisomi 18), di¤er befl olgunun ise
Allan ve ark.’n›n (19) belirtti¤i gibi dört odac›k
görüntüsü ile elde edilen kalp anomalilerinin
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Olgular
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HLHS: Hipoplastik sol kalp, TGA: Büyük arterlerin transpozisyonu, TOF: Fallot tetralojisi, AVSD: Atro-ventriküler septal defekt, VSD: Ventriküler septal defekt,
DORV: Sa¤ ventrikülden çift ç›k›fl, MV: Mitral valv, TV: Triküspid Valv, DWM: Dandy Walker Malformasyonu, DWV: Dandy Walker Varyant›
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majör olmas› ve yüksek oranda ölümle sonuç-
lanmas› nedeniyle, hastalar›n gö¤üs kalp damar
cerrahisi ve genetik uzman› ile konsültasyonu
sonras› gebelikleri sonland›r›ld›.

Kromozom anomalilerinin kalp anomalilerin-
de görülme s›kl›¤›n›n %8-13 aras›nda oldu¤u
Nora ve ark (20) Ferencz ve ark. (21) taraf›ndan
gösterilmesine ra¤men, kromozom anomali arafl-
t›rmas›n›n ek organ tutulumunun veya genetik
sendrom düflünülen olgularda çal›fl›lmas› (20)
kalp anomalilerinde kromozom anomali oran›n›
suni olarak düflük göstermifl olabilir. Bunun ya-
n›nda, günümüzde Florasan In Situ Hibridizas-
yon (FISH) tekni¤inin araflt›rmalara girmesi ile
özellikle konoturankal anomalilerin 22q11 mik-
rodelesyonlar›yla olan iliflkisi gösterilmifltir (22).
Raymond ve ark. kalp anomalili olgularda G-
bant ve mikrodelesyon (FISH) tayinin birlikte
de¤erlendirmesi ile kromozom anomali s›kl›¤›-
n›n %25 oldu¤unu göstermifllerdir (23). Bizim
serimizde de 12 karyotip tayini yap›labilen has-
tadan sadece üçünde (%25) kromozom anoma-
lisi mevcuttu ve bu oran literatür ile uyumluydu.
Ek olarak, kromozom anomalili tüm olgularda

ekstra kardiyak defekt olarak Dandy Walker
Malformasyonu veya Varyant› mevcuttu.

Olgular›m›z›n 10’u (%77) ultrasonografide
kardiyak anomali flüphesi, ekstra kardiyak ano-
mali izlenmesi ve de önceki gebelikte kalp ano-
malili bebek öyküsü ile refere edilen hastalardan
olufluyordu. Di¤er 3 (%23) kalp anomalisi ise ru-
tin ultrasonografide hiçbir risk faktörü içerme-
yen gebelerde tespit edilmiflti. Klini¤imizin tersi-
yer merkez olmas› ve de sevk edilen olgularda
anomali insidans›n›n yüksekli¤i nedeniyle kalp
anomalilerinin yüksek riskli olgular›m›zda yer
ald›¤›n› düflünüyoruz.

SONUÇ
Fetal kalp anomalileri izole olabilir veya ekst-

ra kardiyak anomalilerle birlikte seyredebilir.
Tüm olgularda genetik amaçl› karyotip tayini ya-
p›lmal›d›r. Gebeli¤in devam› veya sonland›r›lma-
s› karar›n›n al›nmas› için, hastalar›n gö¤üs kalp
damar cerrah› ve olas› genetik sendromlar nede-
niyle genetik uzman›yla konsültasyonu uygun-
dur. Karyotipi normal olan olgularda da mutlaka
postmortem muayene ve otopsi planlanmal›d›r.

Resim 1: Aorta ve pulmoner arterlerin parelel ç›k›fl› (Büyük arterlerin transpozisyonu).
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onokoryonik diamniotik (MKDA) ikiz ge-
beliklerde, akut polihidramnios-oligohid-

ramnios geliflmesi ikizden ikize transfüzyon
sendromu (‹TS) olarak kabul edilmektedir. Pla-
sental vasküler anastomozlar ile ikiz fetuslardan
birinden di¤erine net kan transfüzyonu sonucu
geliflir. Abortus, preterm do¤um ya da intraute-

‹kizden ‹kize Transfüzyon
Sendromunda Amniodrenaj

Sonras› Tersine Transfüzyon ve
Al›c›-Verici Fetus Rollerin
De¤iflmesi: Olgu Sunumu

Ahmet GÜL, Altan CEBEC‹, Yavuz CEYLAN
SSK Bak›rköy Do¤umevi, Kad›n ve Çocuk Hastal›klar› E¤itim Hastanesi Perinatoloji Ünitesi - ‹STANBUL

ÖZET

‹K‹ZDEN ‹K‹ZE TRANSFÜZYON SENDROMUNDA AMN‹ODRENAJ TERS‹NE TRANSFÜZYON VE 
ALICI-VER‹C‹ FETUS ROLLER‹N DE⁄‹fiMES‹: OLGU SUNUMU
Amaç: Günümüze kadar, ikizden ikize transfüzyon sendromunda (‹TS) verici fetusun ölümü yada amniosentez
sonras› tersine transfüzyon birkaç olguda bildirilmifltir. Ancak literatürde al›c›-verici fetus rollerinin iki kez de¤iflti¤i-
ni bildirilmemifltir. Bu yaz›da klini¤imizde gözlenen ve sonland›r›lan ve al›c›-verici fetus rollerinin iki kez de¤iflti¤i
‹kizden ‹kize Transfüzyon Sendromu olgusu sunulmufltur.
Olgu: Perinatoloji klini¤imizde izlenen ve 21 gebelik haftas›nda ikizden ikize transfüzyon sendromu tan›s› konulan
monokoryonik diamniotik ikiz gebelik olgusunda seri amniodrenaj sonras› 24. ve 34. gebelik haftalar›nda drenaj›
takiben al›c›-verici fetus rollerinin iki kez de¤iflti¤i ve transfüzyonun tersine döndü¤ü gözlendi. Otuzalt›nc› gebelik
haftas›nda sa¤l›kl› iki k›z bebek do¤urtuldu.
Sonuç: Bu olgu ‹kizden ‹kize Transfüzyon Sendromu’nun klinik seyrinin ve al›c›-verici fetus rollerinin de¤iflken ola-
bilece¤ini ve amniodrenaj›n transfüzyon dinamiklerini etkiledi¤ini göstermektedir.
Anahtar kelimeler: ‹kizden-ikize transfüzyon sendromu, al›c›-verici fetus, tersine transfüzyon

SUMMARY

REVERSAL OF DONOR - RECIPIENT ROLES IN TWIN TO TWIN TRANSFUSION SYNDROME FOLLOWING
SERIAL AMNIODRAINAGES
Objective: Reversal of flow from the surviving recipient back to the original donor after the donor’s death and
reversal of donor–recipient roles after therapeutic amniocentesis were reported. To date, alternating (reversal
twice) of donor-recipient roles in twin-twin transfusion syndrome has not been reported in the literature. Here we
report a case presenting reversal of donor-recipient roles in twin to twin transfusion syndrome.
Case: A monochorionic diamniotic twin pregnancy were diagnosed as twin to twin transfusion syndrome at 21
weeks of gestation. Donor-recipient roles reversed twice at 24 and 34 weeks of gestation following serial
amniodrainages. The patient delivered two healthy babies at 36 weeks’ gestation.
Conclusion: This case shows variable expression of the syndrome and supports that amniodrenage can change
the transfusion dynamics. 
Key words: Twin-twin transfusion syndrome, alternating and reversal of donor-recipient roles
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rin ölüm (‹UMF) sonucu yüksek perinatal mor-
talite ve morbidite ile seyretmektedir. Amniodre-
naj, septostomi, kord ligasyonu ve lazer ablas-
yon gibi birçok tedavi yöntemi uygulanmakta-
d›r. Seri amniodrenaj, ikizlerin amniotik s›v› hac-
mini düzeltebilmekte, plasental damarlar üzerin-
deki bas›nc› etkileyerek ve preterm do¤umu ön-
leyerek ‹TS’da prognozu iyilefltirebilmektedir
(1). Verici fetusun ‹UMF olmas› ve amniodrenaj
sonras› tersine transfüzyon nadiren bildirilmifltir
(1-3). Ancak al›c›-verici fetus rollerinin iki kez
de¤iflti¤ine iliflkin ya da de¤iflken al›c›-verici fe-
tus rollerinin gözlendi¤i ‹TS literatürde bildiril-
memifltir. Bu çal›flmadaki amaç, perinatoloji kli-
ni¤imizde izlenen ve iki amniodrenaj sonras› al›-
c›-verici fetus rollerin iki kez de¤iflti¤i bir ‹TS ol-
gusunu, amniodrenaj›n muhtemel etkilerini, lite-
ratürde bildirilmifl patofizyolojik mekanizmalar
ile birlikte tart›flmakt›r.

OLGU SUNUMU

Perinatoloji klini¤ine 21. gebelik haftas›nda
(GH) gebelik muayenesi için baflvuran 34 yafl›n-
da, G1P1 hastam›zda detayl› ultrasonografide
(USG) 21. GH ile uyumlu ve amniotik s›v›lar› be-

lirgin olarak farkl› MKDA ikiz gebelik tespit edil-
di. ‹kiz-A’ya polihidramnios (tek cep vertikal: 12
cm), ikiz-B’ye ise oligohidramnios (tek cep ver-
tikal:<2 cm) efllik etmekteydi. ‹kiz-A’n›n mesa-
nesi belirgin, ikiz-B’nin ise mesanesi zorlukla ve
küçük olarak izlendi. ‹ki fetusun da cinsiyeti "fe-
male" olarak tespit edildi. Detayl› USG’de tek
plasenta ve ay›r›c› amniotik zar ise subjektif ola-
rak ince izlendi. ‹kiz-A’n›n marjinal kord insersi-
yonuna sahip oldu¤u gözlendi. Her iki fetusta
da fetal anomali tespit edilmedi. Ayr›ca hastan›n
eski USG bulgular› de¤erlendirildi¤inde 6.
GH’da tek koryon kesesi gözlendi¤i tespit edil-
di. ‹kiz-A ve ikiz-B’nin fetal biometrik ölçümleri
s›ras›yla, biparietal çap 48 mm ve 47 mm; femur
uzunlu¤u 32 mm ve 31 mm; abdominal çevre
146 mm ve 142 mm olarak ve gebelik haftas› ile
uyumlu bulundu. Hastan›n özgeçmiflinde bir
özellik tespit edilmedi ve befl y›l önce sezaryen
ile sa¤l›kl› bir k›z bebek do¤urdu¤u ö¤renildi.
Bu bulgular ile ‹TS (‹kiz Transfüzyon Sendromu)
tan›s› konuldu, ikiz-A al›c› ve ikiz-B ise verici fe-
tus olarak belirlendi (Resim 1). Aile muhtemel
prognoz için bilgilendirildi ve müdahalesiz iz-
lem yada seri amniodrenaj önerildi. Ailenin ka-
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Resim 1: ‹TS, 21. gebelik hafas›nda, ilk amniodrenaj öncesi. 
‹kiz-A (Twin A) al›c›, ikiz-B (Twin B) verici fetus.
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bul etmesi sonras›nda amniodrenaj uyguland› ve
serbest olarak 1500 ml amniotik s›v› boflalt›ld›.
Yirmidört saat sonra USG tekrarland› ve her iki
fetusunda amniotik s›v›lar›n›n görece normal ol-
du¤u gözlendi. Bir hafta sonra tekrar de¤erlen-
dirildi ve USG’de iki fetusunda normal amniotik
s›v›ya sahip oldu¤u tespit edildi. 

‹lk amniodrenajdan üç hafta sonra, 24.
GH’da, USG muayenesinde ikiz fetuslar›n amni-
otik s›v› hacimlerinin tam tersine de¤iflti¤i göz-
lendi. ‹kiz-A uterusun sa¤›na itilmifl ve "stuck"
ikiz halinde oldu¤u (tek cep vertikal<1 cm), ikiz-
B’nin ise polihidramniosa (tek cep vertikal: 10
cm) sahip oldu¤u tespit edildi (Resim 2). Objek-
tif iflaret olarak ikiz-A’n›n marjinal kord insersi-
yonu kullan›ld› ve net transfüzyonun tersine
döndü¤ü ve al›c›-verici fetus rollerin de¤iflti¤i,
ikiz-A’n›n verici, ikiz-B’nin ise al›c› oldu¤u göz-
lendi (Resim 2). ‹kinci amniodrenaj uyguland› ve
1000 ml amniotik s›v› boflalt›ld› ve 24 saat sonra
iki fetusunda görece normal amniotik s›v›ya sa-
hip oldu¤u tespit edildi.

Hasta iki hafta aralar ile izleme al›nd› ve 30.
GH’na kadar iki fetusta da normal amniotik s›v›
gözlendi. Otuzuncu GH’dan sonra ikiz-A’da am-

niotik s›v› artarken, ikiz-B’de azalmaya bafllad›
ve 34. GH’da ikiz-A’da polihidramnios (tek cep
vertikal: 10 cm) ve ikiz-B’de ise "stuck" fetus (tek
cep vertikal <1 cm) tekrar geliflti. Amiodrenaj ifl-
lemi esnas›nda septostomi oluflmas› üzerine dre-
naj yap›lmad› ve hasta izleme al›nd›. Septostomi-
den iki hafta sonra, 36. GH’da uterine kontraksi-
yonlar›n bafllamas› üzerine sezaryen ile gebelik
sonland›r›ld› ve ikiz-A 2050 g, ikiz-B 2030 g ola-
rak do¤urtuldu. ‹ki bebe¤inde kan grubu B-Rh+
bulundu. Hematokrit de¤erleri ise ikiz-A’n›n %
44, ikiz-B’nin % 42 olarak tespit edildi. Plasenta
muayenesinde, MKDA plasenta (1100 gr), ikiz-
A’da marjinal, ikiz-B’de santral kord insersiyonu
ve vasküler anastomozlar gözlendi. Her iki be-
bek yenido¤an servisinde iki gün izlendi ve sa¤-
l›kl› olarak taburcu edildi. Post-natal 18 ayl›k iz-
lemde nöro-motor büyüme ve geliflmeleri nor-
mal olarak tespit edildi.

TARTIfiMA

Bu olgu sunumunun en belirgin özelli¤i, am-
niodrenaj›n ‹TS’da transfüzyonu belirleyen dina-
mikleri etkiledi¤i, net transfüzyonu tersine çevi-
rebildi¤i ve dolay›s›yla al›c›-verici fetus rolleri

Resim 2: ‹TS, 24. gebelik hafas›nda, ilk amniodrenaj sonras› tersine transfüzyon.
De¤iflen al›c›-verici roller. ‹kiz-A (Twin A) verici, ikiz-B (Twin B) al›c› fetus.  
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de¤ifltirebildi¤ini göstermektedir. Bu bulgular
polihidramniosun vasküler anastomozlar üzeri-
ne bas›nç art›fl› yapt›¤›n› ve kompensatuar kan
ak›m›n› azaltt›¤›n› ve dolay›s›yla net transfüzyo-
nu artt›rd›¤›na iflaret etmektedir. Amniodrenaj ile
polihidramniotik ikizden amniotik s›v› drenaj›,
plasentan›n vasküler anastomozlar üzerinedeki
artm›fl bas›nç etkisini azaltarak ters yönde kom-
pensatuar kan ak›m›n› artt›rarak ‹TS’da tedavi
edici etkisini gösterdi¤i düflündürmektedir. Am-
niodrenaj, vasküler anastomozlar üzerine bas›nç
de¤iflikli¤i yapmas›ndan baflka etkilere de neden
olabilir. Ancak, amniodrenaj sonras› al›c›-verici
fetus rollerin nas›l de¤iflti¤i aç›k de¤ildir. Tersine
transfüzyonu nas›l oldu¤una iliflkin muhtemel
mekanizma halen tan aç›kl›¤a kavuflmam›flt›r.
Monokoryonik diamniotik ikiz gebeliklerde akut
polihidramnios-oligohidramnios birlikteli¤inin
geliflmesi bir fetustan di¤erine net transfüzyonun
olmas› sonucu oldu¤u bilinmektedir. Patofizyo-
lojisi henüz tam aç›klanamam›flt›r. Bajoria ve
ark., monokoryonik plasentalar›n tümünde vas-
küler anastomozlar›n bulundu¤unu ve bunlar›n
arter-arter, arter-ven, ven-ven fleklinde olabildi-
¤ini ve ‹TS’da daha az anastomoz oldu¤unu bil-
dirmifllerdir (4). Ayn› yazarlar, ‹TS’da tek yönlü
derin arter-ven anastomozlar›n daha çok ve da-
ima verici fetusdan al›c› fetus yönüne do¤ru ol-
du¤unu, yüzeyel anastomozlar›n ise daha az ol-
du¤unu ve ‹TS geliflmeyen MKDA ikizlerde yü-
zeyel anastomozlar›n fazla say›da bulunmas›n›n,
kompensaturar tersine ak›m ile ‹TS geliflmesin-
den korudu¤u sonucuna varm›fllard›r.

Renin-anjiotensin (RAS) ve atrial natriuretik
peptid (ANP)’in ‹TS ve polihidramnios oluflum
mekan›zmas› için muhtemel ajanlar oldu¤u bil-
dirilmifl ancak aç›kl›¤a kavuflmam›flt›r (5-7). Ma-
hieu-Caputo ve ark., verici oligohidramniotik fe-
tusta RAS aktivitesinin artt›¤›n›, buna karfl›n al›c›
polihidramniotik fetusta RAS aktivitesinin azald›-
¤›n› tespit etmifllerdir (5). Bajoria ve ark., ise
ANP seviyesininin verici fetusa göre al›c› fetusta
daha fazla oldu¤unu ve polihidramniosa yol aç-
t›¤›n› bildirmifllerdir (6). Ayr›ca, ‹TS’nun oluflu-
munda muhtemel mekanizma olarak fetal siste-
mik hipertansiyon da ileri sürülmüfltür (8). Umur
ve ark., ise amniotik s›v› hacminin artmas› pla-

sental vasküler direnci artt›rd›¤›n› ve primer ar-
ter-ven anastomozlar›n, ven-arter ve arter-arter
anastomozlar taraf›ndan kompanse edilebilece-
¤ini bildirmifllerdir (9). Sendromun klinik olarak
birçok flekilde ortaya ç›kmas›, vasküler anasto-
mozlar›n karmafl›k etkileflim içersinde oldu¤unu
düflündürmektedir. ‹kiz transfüzyon sendromu-
nun klinik olarak farkl› seyretmesi, baz› çal›flma-
lar (1,3) ve bildirdi¤imiz bu olgu olmak üzere,
bütün bulgular ‹TS’nun dinamik, de¤iflken oldu-
¤unu, kendili¤inden iyileflme, rekürens ve tersi-
ne transfüzyonun mümkün oldu¤unu göster-
mektedir. Verici fetusun ölümü sonras›, al›c›dan
verici fetusa do¤ru ve amniodrenaj sonras› net
kan transfüzyonun tersine dönmesi birkaç olgu-
da bildirilmifltir (1,3). Ancak seri amniodrenaj
sonras› iki kez tersine trasnfüzyon ve al›c›-verici
fetus rollerin de¤iflti¤ine iliflkin literatürde bir bil-
diri tespit edilmemifltir. Dengeli ve ortak dolafl›m
bozulduktan sonra, fetuslardan birine net trans-
füzyon oldu¤u, polihidramnios geliflti¤i ve bu-
nun sonucu ise koruyucu yüzeyel plasental
anastomozlar üzerine bask› yaparak net trans-
füzyonu artt›rd›¤›n› düflündürmektedir. Sonuç
olarak, ‹TS’da amniodrenaj›n transfüzyon dina-
miklerini etkiledi¤i, de¤ifltirdi¤i ve transfüzyonu
tersine çevirebildi¤i anlafl›lmaktad›r.
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Turner Sendromunda Fetal Kistik
Higroma ve Hidropsun

Sonografik Tan›s›
Dilek ÖZTÜRK, Ertan ADALI, Hilal BERBER, Mualla ÖZTÜRK, Necdet SÜER

SSK Göztepe Hastanesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i - ‹STANBUL

ÖZET
TURNER SENDROMUNDA FETAL K‹ST‹K H‹GROMA VE H‹DROPSUN SONOGRAF‹K TANISI
Amaç: Bu yaz›da fetal Turner Sendromu ön tan›s› konulup ileri invaziv tan› yöntemlerini ret eden ailelerde gebeli¤i
sonland›rma endikasyonun verilmesinde ultrasonografinin de¤eri tart›fl›lm›flt›r. 
Olgu: Amniyosentezi ret eden bir ailede kistik higroma ve jeneralize ödem ultrasonografiyle tespit edilip Turner
Sendromu ön tan›s› konulmufltur. Gebelik ebeveynlerin iste¤i ve dikkatli ultrasonografik bir de¤erlendirme
sonucunda sonland›r›lm›fl, nekropsi ve postmortem kromozom analizi fetal Turner Sendromu tan›s›n›
do¤rulam›flt›r.
Sonuç: Ultrasonografik inceleme fetal higroma kolli ve iliflkili fetal malformasyonlar› olan gebeliklerin sonland›r›lma
karar›n›n verilmesinde aile önerilen ileri invaziv tan› yöntemini ret ediyorsa önemli bir araçt›r.
Anahtar kelimeler: Fetal kistik higroma, Turner Sendromu, ultrasonografi, terminasyon 

SSUUMMMMAARRYY
SONOGRAPHIC DIAGNOSIS OF FETAL CYCTIC HYGROMA AND HYDROPS IN TURNER SYNDROME
Background: The purpose of this case report is to illustrate the importance of sonography in detecting Turner
Syndrome and giving the decision of terminating these pregnancies based upon sonography when parents decline
further invasive prenatal examination.
Case: We report a case in which cystic hygroma and generalized edema in the fetus was diagnosed and the
parents declined further invasive prenatal diagnosis. The pregnancy was terminated. Necropsy and postmortem
chromosomal analysis revealed Turner Syndrome.
Conclusion: Careful ultrasonographic examination of hygroma colli and associated malformations may help
giving the decision to terminate an existing pregnancy when parents decline further invasive prenatal diagnosis. 
Key words: Fetal cystic hygroma, Turner Syndrome, ultrasonography, termination
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onografide kistik higroman›n, jeneralize
ödemin ve nonimmün hidropsun tespiti s›k-

l›kla fetal Turner Sendromu ile ilgilidir. Ço¤un-
lukla anormal bir karyotipin de efllik etti¤i bu
tarz gebeliklere sonland›rma endikasyonu veri-
lir. Sundu¤umuz olgu sonografik olarak posteri-
or nukal kistik higromaya efllik eden fetal hid-
ropsu olan bir Turner Sendromudur. 

Sunumumuzun amac› Turner Sendromunun
tan›s›nda ultrasonografinin önemini belirtmek ve

ileri invaziv tan› yöntemlerini ret eden ebeveyn-
lerde bu gebeli¤i sonland›rma endikasyonunun
karar aflamas›nda ultrasonografinin de¤erini vur-
gulamakt›r. 

OLGU
Son adet tarihine göre 21 hafta 6 günlük ge-

beli¤i olan 19 yafl›nda primipar bir hastada fetal
biyometrik ölçümlere göre ortalama 19 hafta 1
günlük gebelik, masif fetal asit ve hafif polihid-
ramnios tespit edilmesi üzerine hasta ünitemize
refere edilmifltir. Hastaya gebeli¤inin ilk dönem-
lerinde fetal ultrasonografi yap›lmam›flt›r. Ünite-
mizde yap›lan 2. düzey ultrasonografi ile nukal
bölgede en büyü¤ü 5x6 cm çap›nda olan septa-
l› kistler tespit edilmifltir. Bu nukal genifllemeye
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kistik higroma tan›s› konulmufltur. Kraniumu,
boyunu, toraks› ve abdomeni çevreleyen deride
diffüz kal›nlaflma görülmüfl, peritoneal s›v› kol-
leksyonu yüzünden barsaklar›n bir tarafa itilmifl
oldu¤u tespit edilmifltir. Bu bulgular jeneralize
lenfajektazi ile uyumlu bulunmufltur. Spina bifi-
daya rastlan›lmam›flt›r. Mikrognati, hipotelorizm
görülmüfltür. Perikardial ve plevral effüzyon d›-
fl›nda fetal ekokardiografide bir özellik bulun-
mam›flt›r. Anne babada bir Rh uyumsuzlu¤u tes-
pit edilmemifltir. Maternal hemoglobin elektrofo-
rezinde talasemi tafl›y›c›l›¤› saptanamam›fl, sifiliz,
toksoplazma, sitomegalovirüs, rubella ve parvo-
virüs için yap›lan serolojik testler negatif bulun-
mufltur. Böylece maternal biyokimya de¤erleri
immün veya nonimmün hidropsu do¤rulama-
m›flt›r. Nonimmün hidropsun etiyolojisinde yata-

bilen kardiak anomaliler, fetal kardiak aritmiler,
konjenital malformasyonlar saptanmam›flt›r. Bul-
gular›n toplam›n›n fetal Turner Sendromu ile ilifl-
kili oldu¤u düflünülmüfltür. Çifte amniosentez
teklif edilmifl ancak aile bunu ret etmifltir. Bunun
üzerine Turner Sendromlu bir yenido¤an›n
prognozu ile ilgili ayr›nt›l› bir dan›flmanl›k yap›-
l›p bilgi verildikten sonra ultrasonografik bulgu-
lara dayan›larak ebeveynlerin de iste¤i üzerine
gebelik sonland›r›lm›flt›r. Çift otopsi için dilekçe
vermifl ve yap›lan nekropsi prenatal ultrasonog-
rafik bulgular› do¤rulanm›flt›r. ‹ntestinal lenfa-
jektazi, karaci¤er ve dalakta ekstrameduller he-
matopoez, kemik ili¤inde eritroid hiperplazi,
pulmoner hemoraji tespit edilmifltir. Turner
Sendromunda s›k görülen intestinal lenfanjiekta-
zinin asitin etiyolojisi oldu¤u düflünülmüfltür.

Resim 1: Olgunun biparietal ve femur ultrasonografi görüntüsü.

Resim 2: Kistik higroman›n de¤iflik ultrasonografik görüntüleri.



Postmortem kromozomal analiz için plasenta ve
umbilikal kord gönderilmifl ve Turner Sendro-
munu (45-X0) do¤rulam›flt›r.

TARTIfiMA
Turner Sendromu genellikle X-kromozomu-

nun monozom olmas› ile karakterizedir. Bu
sendroma sahip fetüsler s›kl›kla erken abortus
ile kaybedilir. ‹leri evrelere kadar büyürler ise
ço¤unlukla gross malformasyonlar göstermekte-
dir. Erken spontan düflüklerin %50’sinde kromo-
zom anomalileri s›k görülür. Bunlardan en s›k
tespit edilen anomali Turner Sendromudur (1). 

Turner Sendromlu çocuklar›n ço¤u karakte-
ristik bir büyüme paterni ve karakteristik fiziksel
özelliklere sahip olduklar›ndan intrauterin dö-
nemde prenatal veya yenido¤an döneminde kli-
nik olarak tan›lar› h›zl› konulmaktad›r. Boylar›
k›sa olup, ayaklarda ve ellerde belirgin lenfö-
dem görülür, nukal bölgedeki kistik higromala-
r›n d›flavurumu olarak ensede "webbing" vard›r.

Turner Sendromunun prenatal tan›s› s›kl›kla
ultrasonografide kistik higroma kolli veya no-
nimmün hidrops fetalisin tespitiyle konulmakta-
d›r (2). Bu anomalilerin lenfatik sistemdeki mal-
formasyon sonucunda olufltu¤u, bunun da sonu-
cunda fetal ölüme yol açabilen nonimmün hid-
ropsun meydana geldi¤i düflünülmektedir (3,4).

Bizim olgumuzda da nonimmün hidrops ve
septal› kistik higroma kolli tespit edilmifltir. Fetal
asitin etiolojisinin Turner Sendromunda bahsedi-
len jeneralize lenfatik hipoplaziyle birlikte görü-
len intestinal lenfanjiektazinin oldu¤u otopsi ra-
poruyla kan›tlanm›fl olup postmortem kromo-
zom analizi sonucunda Turner Sendromu sap-
tanm›flt›r.

Ultrasonografide kistik higroma tespit edilen
fetuslarda karyotip mutlaka bak›lmal›d›r
Prenatal olarak kistik higroma tespit edilen fe-
tuslarda ek anomali olsun olmas›n prognozun
kötü olabilece¤i göz önünde bulundurulmal›d›r.
‹ntrauterin veya  neonatal ölüm s›kt›r (5,6,7). 

Bu olgu sunumu prenatal kistik higroma tes-
pitinde dan›flmanl›k konular›n›n zorlu¤unu gös-
termektedir. Fetal yaflam s›ras›nda kistik higroma
görüldü¤ünde tüm fetusun ikinci düzey ultraso-
nografik tetkiki yap›lmal› ve fetal karyotip belir-
lenmelidir. Sundu¤umuz olguda ebeveynler ileri
invaziv tan› yöntemini (amniosentez) ret ettikle-
rinden sonografik bulgulara dayanarak istekleri
üzerine gebelik sonland›r›lm›flt›r. 

Ancak izole kistik higromas› olup ek anoma-
lisi bulunmayan vakalarda sonografi bizi yan›lta-
bilir. Fetal kistik higroman›n kromozomal ano-
malilerle birlikte görülme s›kl›¤› yüzünden sade-
ce bu bulguya dayanarak gebeli¤i sonland›rmak
hatal› olabilir. Fisher ve arkadafllar› ultrasonogra-
fiyle izole kistik higroma tan›s› alan 89 fetusun
sadece 28’inde bu tan›y› do¤rulayabilmifl ve bu
olgular›n ultrasonografi ile prenatal tan›s›n›n
yaklafl›k %70 hata potansiyeline sahip oldu¤unu
bildirmifllerdir (7,8). Bu bilginin ›fl›¤›nda kistik
higroma saptanan bir fetusta mutlaka ek anoma-
li de araflt›r›lmal› ve karyotip analizi yap›lmal›d›r.  
Prenatal tan›n›n rutin bir parças› olan ultraso-
nografi gebeli¤in de¤erlendirilmesinde önemli
rol oynamaktad›r. Kistik higromaya ek olarak bi-
zim olgumuzda ileri derecede bir hidrops sap-
tanm›fl ve ailenin amniosentezi ret etmesi üzeri-
ne bu iki bulguya dayan›larak ebeveynlerin de
iste¤i ile gebelik sonland›r›lm›flt›r. 

Bu olgu sunumu Turner Sendromunun tan›-
s›nda ultrasonografinin önemini belirtip invaziv
tan› yöntemlerini ret eden ebeveynlerde böyle
bir gebeli¤i sonland›rma endikasyonunun karar
aflamas›nda ultrasonografinin de¤erini vur-
gulamaktad›r.
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oloprozensefali (HPE) terimi, ilkel prozen-
sefalon veya ön beyinin tam olmayan kli-

vaj›ndan dolay› oluflan, klinik olarak de¤iflken
ve genetik olarak heterojen bir grup santral sinir
sistemi anomalisini tan›mlamak için kullan›l›r
(1). HPE insidans› çeflitli kaynaklarda 5200 ile
16000 canl› do¤umda bir fleklinde rapor edil-
mektedir (2). 

Bu bozukluklar›n tümünde tek bir embriyo-
lojik defekt hem beyin hem de yüz geliflimini et-
kilemektedir. Etyolojik faktörler aras›nda, mater-
nal diabetes mellitus, etinil alkol, retinoik asit,
kolesterol biosentezindeki baz› bozukluklar,

kromozomal anomaliler, HPE’de saptanan dört
defektif genden özellikle 7q36 kromozomu üze-
rindeki "sonic hedgehog" genindeki mutasyon-
lar say›lmaktad›r (3). HPE’lerin yaklafl›k %50’si
sitogenetik anormallikler (özellikle trizomi 13)
veya monojenik sendromlar ile birliktelik göste-
rir (4). Septasyon eksikli¤inin derecesine göre
lobar, semilobar ve alobar fleklinde s›n›fland›r›-
lan prozensefalizasyon anomalilerinden, alobar
tip, prognozu en kötü olan›d›r (5). HPE’nin ult-
rasonografik tan› kriterleri, orta beyin yap›lar›n›n
yoklu¤u ve tek ventrikülün bulunmas› olarak ta-
n›mlanm›flt›r (6). 

Sunulan çal›flma ultrasonografi ile teflhis edi-
len ve postmortem bulgular ile do¤rulanan 27
haftal›k bir alobar HPE olgusudur.

Alobar Holoprozensefali:
Olgu Sunumu

Eray ÇALIfiKAN, Emek DO⁄ER, Temel TAN, Sabiha ÖZKAN, Semih ÖZEREN
Kocaeli Üniversitesi T›p Fakültesi Hastanesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal› - KOCAEL‹

ÖZET

ALOBAR HOLOPROZENSEFAL‹: OLGU SUNUMU
Amaç: Yirminci gebelik haftas›nda yap›lan ikinci düzey ultrasonografik de¤erlendirmede normal oldu¤u iddia edi-
len ancak baflvurdu¤u klini¤imizde santral sinir sistemi anomalisi saptanan olgu de¤erlendirilmifltir.
Olgu: Klini¤imize preterm prematür membran rüptürü ile baflvurdu¤unda ultrasonografi ile alobar holoprozensefa-
li tespit edilen ve postmortem bulgular ile tan›s› do¤rulanan 27 haftal›k gebelik olgusudur.
Sonuç: Sunulan olguda ultrasonografide belirgin olan intrakranial defektlerin atlanm›fl olmas› bu konuda sadece
e¤itim alm›fl kiflilerin ultrasonografi yapmas› konusunda sertifikasyonun gereklili¤ini gösteren bir örnektir.
Anahtar kelimeler: Alobar holoprozensefali

SUMMARY

ALOBAR HOLOPROSENCEPHALY: CASE REPORT
Objective: To evaluate a case of central nervous system anomaly diagnosed upon admission to our clinic who
was claimed to be normal on second level ultrasound at 20 weeks of gestation.
Case: Alobar holoprosencephaly was diagnosed on ultrasound examination in a case of preterm premature
rupture of membranes at 27 weeks of gestation. Postmortem findings confirmed the diagnosis. 
Conclusion: The underdiagnosis of obvious intracranial anomalies on ultrasound examination in the presented
case points out the need for a certification program about prenatal ultrasound applications.anomalies, especially
intracranial, may accompany this malformation.
Key words: Alobar holoprosencephaly
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OLGU SUNUMU

Özgeçmiflinde herhangi bir özelli¤i ve efliyle
akrabal›¤› bulunmayan; 2 gravidas›, 1 paritesi, 0
abortusu ve 1 yaflayan çocu¤u olan anne, takip-
li olan bu gebeli¤inde ilk kez, 20. gebelik hafta-
s›nda anomali taramas› için özel bir klinikte 2.
düzey ultrasonografi için de¤erlendirilmifl ve
normal oldu¤u iddia edilmifltir. Son adet tarihine
göre 27. gebelik haftas›nda prematür preterm
membran rüptürü nedeni ile yenido¤an yo¤un
bak›m› gereksinimi aç›s›ndan klini¤imize refere
edilmiflti. 

Perinatoloji servisimizde yap›lan  sonografik
incelemesinde plasenta anterior lokalizasyonda
ve grade 1 olarak tespit edildi. Amnionik indek-
si 230 mm ile polihidramnios s›n›rlar› içerisinde
idi. Yap›lan biometrik ölçümlerde; femur uzun-
lu¤u (FL) 48,4 mm (26+2 hafta ile uyumlu) ve
abdominal çevre ölçümü (AC) 212 mm (26+2
hafta ile uyumlu) bulundu. Bafl ile ilgili ölçüm-
lerde biparietal çap (BPD) 67,6 mm (27+2 hafta
ile uyumlu) olarak ölçüldü. Kraniumun yap›lan
ayr›nt›l› incelemesinde mikrosefali izlenmedi.
Fetal kortikal yap›lar izlenmedi. Tek ventrikül,
talamik füzyon, korpus kallozum ve falks sereb-
ri agenezisi mevcuttu (Resim 1). Fetal kalvarium
s›n›rlar› net olarak izlenemedi, yüz bölgesinde

orta hat yap›lar›nda defekt mevcuttu ve göz kü-
releri izlenmedi. Düflük ve asimetrik kulaklar ile
dismorfik yüz flekli saptand›. Kardiyak inceleme-
de VSD, bradikardi saptand›.. Yap›lan umblikal
arter doppler çal›flmalar›nda umblikal arter ak›m
sistolik ve diastolik ak›m traseleri haftas› ile
uyumlu olarak bulundu. Efllik eden baflka ano-
mali saptanmad›. Olgunun yüz incelemesinde,
tek lens ve nonoftalmi ile beraber siklopi ve bu-
nun lateralinde kula¤a yak›n bir bölgede yumu-
flak doku ç›k›nt›s› fleklinde proboscis tespit edil-
di. Burun agenezik idi. Fetusun cinsiyeti erkek
idi (Tablo 1).

Aileye bilgi verilip, onaylar› al›nd›ktan sonra,
gebelik terminasyonuna karar verildi. Misopros-
tol ile do¤umun indüksiyonunu takiben 0 Ap-
garl› 850 gr a¤›rl›¤›nda bir erkek bebek do¤ur-
tuldu. Karyotipi 46 XY idi. Postmortem patoloji
bulgular›, ultrasonografi bulgular›n› destekle-
mekteydi (Resim 2).

TARTIfiMA

Alobar HPE, sporadik olarak olabilece¤i gibi,
beraberinde bulunan yüz defektleri ile birlikte
pek çok kromozom anomalisinin belirteci olabi-
lir; trizomi 13’de HPE, baflka anomaliler ile de
birliktelik gösterebilir (7). Olgumuzda HPE ve
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Resim 1: Fetal kranium.
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ventriküler septal defektin birlikte oluflu, bize
trizomi 13 olas›l›¤›n›n yüksek oldu¤unu düflün-
dürdü. 

Prozensefalizasyon defektleri ço¤u zaman
kromozom anomalileri ile beraber bulunmakta -
d›r. Genifl bir spektrum gösteren bu grup ano -
malilerde prognoz genellikle kötü bir gidifl gös -
termektedir (3). Üç boyutlu ultrason, ailelerin
anomalileri daha iyi alg›lamas›n› ve pediatrik
cerrahlar ile daha iyi bir iletiflim sa¤lamas›na
ra¤men, daha fazla teknik beceri, masraf ve va-
kit gerektirir. ‹ki boyutlu ultrason, tecrübeli el -
lerde erken gebelik haftalar›nda, kraniofasiyal
anomalilerin do¤ru teflhisine olanak sa¤lar (8).
Ciddi formlar› olan alobar ve semilobar tiplerin,
gebeli¤in erken haftalar›nda sonografik muaye -
ne ile tespiti her zaman mümkündür; lobar tip-
te ise ikinci trimesterde tan› konulabilmektedir.

Bu grup anomalilerden, prognozu nispeten da -
ha iyi olan corpus callozum agenezinin ay›r›c›
tan›s›n› yapmak çok zordur; inkomplet corpus
callozum agenezisini ise perinatal olarak teflhis
etmek mümkün de¤ildir (8). Blass ve ark (2)
çok merkezli çal›flmas›nda, 30 holoprozensefali
olgusunun 23’ü prenatal tan›n›p terminasyon
uygulanm›fl (%73), bir fetüs in utero ölürken, al -
t› olguda ise anomali fetüs viabilite s›n›r›na ulafl-
t›ktan sonra tan›nabilmifl ve canl› do¤um ger -
çekleflmifltir.

Aile öyküsü olan vakalarda, HPE’nin prenatal
tan›s›, ultrasonografik rutin tarama programlar›
ile yap›labilir. Olgumuzda 20. gebelik haftas›nda
yap›lan ultrasonografide belirgin olan intrakrani-
al defektlerin atlanm›fl olmas› bu konuda sadece
e¤itim alm›fl kiflilerin ultrasonografi yapmas› ko-
nusunda sertifikasyon gereklili¤ini gösteren bir
örnektir. 
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Tablo 1: Holoprozensefali olgusunun bulgular›

Tek ventrikül
Talamik füzyon
Korpus kallozum agenezisi
Falks serebri agenezisi
Siklopi
Düflük ve asimetrik kulaklar
Proboscis 
Burun agenezisi
Ventriküler septal defekt

Resim 2: Holoprozensefali’nin do¤um sonras› görünümü.
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dneksiyal kitleler gebeliklerde yaklafl›k
1/600 oran›nda görülmekle birlikte, bunla-

r›n malign olma riski düflüktür (1). Over kanseri
yaklafl›k her 10.000-25.000 canl› do¤umda 1-15

oran›nda görülmektedir ve bunlar›n ço¤unlu¤u-
nu epitelyal tümörler oluflturmaktad›r (2,3). Ult-
rasonografinin klinik kullan›ma girmesi ile gebe-
liklerde kitle saptama oranlar› artm›flt›r (3). Ge-
belikte saptanan ovaryan kitlelerde takip ve te-
davi yaklafl›m› tart›flmal›d›r. Çünkü gebelik s›ra-
s›nda yap›lacak cerrahi giriflimin hem anneye
hem de fetüse istenmeyen etkileri olabilirken,

Gebelikte Bilateral Ovaryal Kitle:
Olgu Sunumu

Hasan fiAH‹NER*, Mekin SEZ‹K*, Okan ÖZKAYA*, Nermin KARAHAN**, Hakan KAYA*
* Süleyman Demirel Üniversitesi T›p Fakültesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal› - ISPARTA

** Süleyman Demirel Üniversitesi T›p Fakültesi, Patoloji Anabilim Dal› - ISPARTA

ÖZET
GEBEL‹KTE B‹LATERAL OVARYAL K‹TLE: B‹R OLGU SUNUMU
Girifl: Adneksiyal kitleler gebeliklerin 1/600’inde görülmelerine karfl›l›k bunlar›n malign olma riski yaklafl›k %5-6 ci-
var›ndad›r. Ultrasonografinin klinik kullan›ma girmesi ile gebelikte adneksiyal kitle görülme s›kl›¤› artm›flt›r. Yine-
de hekimlerin gebelik takiplerinde yeteri kadar overleri de¤erlendirmemeleri sonucunda bu vakalar›n bir ço¤u at-
lanabilmektedir. 
Olgu: Biz son adet tarihine göre 38 haftal›k bir gebede saptanan sa¤ ovaryal immatür teratom ve sol ovaryal be-
nign kistik oluflum vakas›n› sunduk. Olguda sa¤ overde 24x20 cm ebatlar›nda ço¤unlukla immatür alanlar içeren
ço¤unlukla nöroblastik dokudan oluflan immatür teratom tan›s› alan kitle vard›. 
Sonuç: Ovaryan kitlelerde takip veya cerrahi tedavi yap›labilir. Geliflebilecek komplikasyonlar aç›s›ndan ikinci tri-
mesterde yap›lan cerrahi tedavi daha fazla önerilmektedir. ‹lerleyen gebelik haftalar›nda ve acil flartlarda yap›lan
cerrahi ifllemlerde komplikasyon oranlar› artt›¤› için tüm gebelerin erken dönemlerden itibaren yak›n takibi ve ta-
kiplerde sadece obstetrik aç›dan de¤il, di¤er bat›n içi organlar›n ve overlerin de dikkatlice de¤erlendirilmesi önem-
lidir. 
Anahtar kelimeler: Gebelik, Ovaryan kitle, ‹mmatür teratom, Ultrasonografi

SUMMARY
BILATERAL OVARIAN MASS IN PREGNANCY: A CASE REPORT
Background: Adnexial masses complicate 1/600 of pregnancies with a malignancy risk of about 5-6 %. The
detection of adnexial masses during pregnancy has increased following routine use of ultrasonography in clinical
practice. However many cases are missed, as ovarian visualisation is not properly performed during obstetric
ultrasonography.
Case: We present a 38-week-pregnant woman with right ovarian immature teratoma coexisting with left benign
cystic mass. The immature teratoma was 24x20 cm in size and included neuroblastic tissue dominated by
immature areas
Conclusion: Follow-up or surgery is a treatment option for ovarian masses detected in pregnancy. Surgery in the
second trimester might be considered in order to prevent possible complications. Early ultrasound and careful
screening for adnexial masses during pregnancy need to be carried out, as emergency surgery in the third
trimester is associated with considerable morbidity.
Key words: Pregnancy, Ovarian mass, Immature teratoma, Ultrasonography
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hiç giriflim yapmadan takip edilerek b›rak›lanlar-
da kitle malign ise kanserin yay›lmas› veya akut
bat›n oluflturan torsiyon gibi komplikasyonlar›n
geliflmesine neden olunabilmektedir (4). Gebeli-
¤in özellikle ilk trimesterinde basit ovaryan kis-
tik oluflum s›k görülmekle beraber 3 cm’nin al-
t›ndaki bu kistik oluflumlar genellikle 16. hafta-
dan önce kaybolmaktad›r. Gebeli¤in ilerleyen
haftalar›nda gestasyonel yafl art›fl›yla beraber
over kisti s›kl›¤› istatistiksel olarak azalmaktad›r
(5)

Tedavi ve takip plan› yap›l›rken gebelik yafl›,
kitlenin boyutu, ultrasonografik görüntü bulgu-
lar› önem tafl›maktad›r (3). Yap›lan çal›flmalarda
tedavide en uygun zaman olarak 2. trimester
gösterilmektedir. Tedavide hem anne hem de fe-
tüs aç›s›ndan daha az risk tafl›d›¤› için laparos-
kopik yaklafl›m kullan›labilirken, gebeli¤in iler-
leyen haftalar›ndan laparoskopik giriflimde zor-
luklar yaflanmakta ve komplikasyon oranlar› art-
maktad›r (6). ‹ster laparotomi, ister laparoskopik
giriflim yap›ls›n ilerleyen gebelik haftalar›nda
hem ifllemin zorlu¤u, hem de komplikasyon
oranlar›n›n fazlal›¤› nedeniyle tüm gebelerin er-
ken dönemde yak›n takibi ve ultrasonografi ile
sadece obstetrik aç›dan de¤il, di¤er bat›n içi or-
ganlar ve overler aç›s›ndan da de¤erlendirilmesi
önemlidir.

Biz gebelik takibinde adneksiyal alanlar›nda
de¤erlendirilmesinin önemini vurgulamak ama-
c›yla; ilk tan›s› klini¤imizde koyulmufl 38. gebe-
lik haftas›nda saptanan bilateral ovaryal kitlesi
bulunan bir vakay› literatür verileri ›fl›¤› alt›nda
sunduk. 

OLGU SUNUMU
Gravida 4, parite 2 ve son adet tarihine göre

38 hafta 3 günlük gebeli¤i olan hasta poliklini¤i-
mize sevk edildi. Hastan›n özgeçmiflinde iki kez
geçirilmifl sezaryen operasyonu d›fl›nda bir özel-
lik yoktu. ‹laç veya sigara kullan›m› ve bilinen
bir sistemik hastal›k öyküsü bulunmuyordu. Ai-
le hikayesinde önemli bir özellik yoktu. Hasta-
n›n bu gebeli¤inde 1. trimester ve ikinci trimes-
terde iki kez kontrole gitti¤i bundan baflka kont-
rolünün yap›lmad›¤› ö¤renildi. Hastan›n yap›lan
obstetrik muayenesinde uterusun miad›nda ce-
samette fetusun bafl prezentasyonda oldu¤u, ult-

rasonografide ise günü ile uyumlu normal geli-
flimli fetus ile sa¤ overden kaynaklanmas› muh-
temel karaci¤er alt›na kadar ilerlemifl yer yer hi-
poekojen alanlar içeren daha çok solid görü-
nümlü 20 x 18 cm ebatlar›nda kitle saptand›.
Mükerrer sezaryen ve overyal kitle tan›s›yla has-
taya laparatomi yap›ld›. Fetus ç›kar›l›p uterus ka-
pat›ld›ktan sonra yap›lan gözlemde sa¤ overden
kaynaklanm›fl, kendi üzerine torsiyone olmufl 24
x 20 cm ebad›nda k›rm›z› mor renkli, daha çok
solid k›vam›nda kitle ile, sol overde muhtemelen
endometriyoma olabilecek 3 x 4 cm ebatlar›nda
kistik oluflum izlendi (Resim 1). 

Kitle eksize edildi, sol overdeki kiste kistek-
tomi uyguland›. Cerrahi evreleme için yap›lan
eksplorasyonda di¤er bat›n içi organlar›n normal
oldu¤u ve retroperitoneal alanda ele gelen lenf
nodunun bulunmad›¤› saptand›. Omentum ve
peritoneal alanlar dikkatli olarak de¤erlendirildi
ve peritoneal yüzeyde herhangi bir implanta
rastlanmad›.

Kistin patolojik incelenmesinde; makroskopi-
de 24 x 18 x 13 cm ebatlar›nda üzeri kapsüllü
görünümde, k›rm›z›, mor renkli 1680 gr a¤›rl›-
¤›nda nodüler kitle yap›s› vard›. Yap›lan kesitler-
de kesit yüzeyinin k›rm›z›- kahverengi renkte ol-
du¤u ve yayg›n kanama alanlar›n›n bulundu¤u
saptand›. Kitlenin bir alan›nda 2.5 cm çap›nda
kistik alan ve bu kist duvar›nda deri dokusu, k›l
yap›lar› ve k›l yap›lar› alt›nda sar› renkte ya¤ do-
kular› görüldü. Mikroskopik incelemede, over
kapsülünün sa¤lam oldu¤u, yüzeyde fibröz,
kapsül alt›nda genifl alanda solid tabakalar olufl-
turmufl vasküler yap›dan zengin stromaya sahip
yer yer damarlar çevresinde dizilim yapm›fl hüc-
relerden oluflan tümör dokusu saptand›. Tümör
hücreleri uniform, küçük yuvarlak oval flekilli,
sitoplazma s›n›r› seçilemeyen hücrelerdi. Tümör
dokusunun histolojik de¤erlendirilmesinde gra-
de III olarak belirlendi. Tümör dokusu bafll›ca
nöroblastik dokudan ve bu dokunun bir kena-
r›nda deri- deri ekleri, müköz glandlar, k›k›rdak
dokusu, kemik dokusundan oluflmaktayd›. Tü-
mör dokusu ço¤unlukla immatür ve fokal birkaç
alanda matür dokudan oluflmaktayd› (Resim 2).
‹mmün histokimyasal boyamada nöron spesifik
enolaz (NSE) pozitifli¤i vard› (Resim 3). Sol
overden al›nan dokunun patolojik incelemesin-
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de ise, kist duvar›nda yüzeye yak›n alanlarda es-
ki ve yeni kanama alanlar›, çok say›da hemosi-
derinli histiyositlerin, mikst iltihab› hücrelerin ve
konjesyone vasküler yap›lar›n oldu¤u benign
kistik oluflum izlendi. Sol overden al›nan doku-
larda malignite ile uyumlu bulgular yoktu. Pos-
toperatif dönemde hasta takip ve tedavi plan›
için tekrar baflvurmad› ve hasta ile olan ba¤lan-
t›m›z koptu.

TARTIfiMA
Adneksiyal kitleler gebeliklerin yaklafl›k

1/600’inde görülürken bunlar›n malign olma ris-
ki yaklafl›k % 5-6 civar›ndad›r (1,4). Özellikle ult-
rasonografinin yayg›n kullan›lmas›ndan sonra
gebelikte adneksiyal kitle saptanmas› oran› art-
m›flt›r (3). Yinede bizim vakam›zda oldu¤u gibi
gebelik takiplerinin sadece obstetrik aç›dan ya-
p›lmas›, beraberinde adneksiyal alanlar›n de¤er-
lendirilmemesi sonucunda birçok vaka atlanabil-
mektedir. Saptanan adneksiyal kitleler kistik ola-
bilirken, semisolid veya solid kitlelerde görülebi-
lir. Basit görünümlü kistik kitleler genellikle
kendili¤inden kaybolmas›na ra¤men, 6 cm’den

daha büyük olan ve torsiyon gibi acil müdahale
yap›lmas› gereken durumlarda ultrasonografi efl-
li¤inde aspirasyon yap›labilir. Kist içeri¤i sitoloji-
si negatif gelen vakalarda takip yeterlidir (7).

Tan›da detayl› ultrasonografik inceleme
önemlidir. Hill ve arkadafllar› yapt›klar› bir çal›fl-
mada 13 ve 42. haftalar aras›ndaki 7996 gebe ka-
d›n› ultrasonografik olarak de¤erlendirmifller ve
over kisti oran›n› 2. ve 3. trimester için %4.1 ola-
rak bulmufllard›r. Over kistlerinin gestasyonel
yafl ilerledikçe görülme s›kl›¤›n›n azald›¤›n› ve
kompleks kistlerden en s›k benign kistik tera-
tom’un görüldü¤ünü vurgulam›fllard›r (5).

Toplam 6636 gebe kad›n›n de¤erlendirildi¤i
bir çal›flmada 79 hastadaki 82 adet kist de¤erlen-
dirilmifl, bunlar›n 68’inde tan› an›nda hiçbir
semptom olmad›¤›, vakalar›n %72’sinin ise 1. tri-
mesterde bulundu¤u belirtilmifltir. Kistlerin yar›-
s›n›n takip s›ras›nda kayboldu¤unu ve toplam 82
kistin %3.6’s›nda, persiste eden kistlerin ise
%10’unda borderline over kanseri saptad›klar›n›
vurgulam›fllard›r (8). Bu çal›flmada vakalar›n
%86’s›nda tan› an›nda hiç klinik semptom olma-
d›¤›n›n saptanmas›, gebe takiplerinde overlerin

Resim 1: Operasyon s›ras› görüntü (K: Sa¤ overde kitle, U: Uterus)



Hasan fiahiner ve ark., Gebelikte Bilateral Ovaryal Kitle: Bir Olgu Sunumu206

de de¤erlendirilmesinin ne kadar önemli oldu-
¤unu vurgulamaktad›r.

Adneksiyal kitlelerin büyük ço¤unlu¤unun
basit kistik kitleler olufltururken, geri kalanlar›n
ço¤unlu¤unu matür kistik teratomlar olufltur-
maktad›r. Sherard ve arkadafllar›n›n yapt›klar›
çal›flmada bu oranlar farkl› olarak bildirilmifl, va-
kalar›n %50’sinin matür kistik teratom oldu¤u ve
malignite riskinin literatür verilerine göre 2 kat
yüksek olarak %13 oran›nda bulundu¤u belirtil-
mifltir. Yine ayn› çal›flmada solid kitlelerin malig-
nite riskinin %33 oldu¤u bulunmufltur (3).  

Adneksiyal kitlelerde gebelikte tedavi plan-
lanmas› tart›flmal›d›r. Gebelik s›ras›nda yap›lacak
cerrahi giriflimlerin hem annede hem de fetüste
istenmeyen yan etkiler oluflturabilece¤i, bekle-
me tedavisinde ise kanserin yay›lmas› veya
komplikasyonlar›n geliflmesi görülebilmektedir
(4). 

Platek ve arkadafllar› yapt›klar› çal›flmada
özellikle 16. haftadan sonra persiste eden kitle-
ler de¤erlendirilmifl, persiste eden kitlenin %
59’una cerrahi giriflim, %41’ine ise konservatif
yaklafl›m uygulanm›flt›r. Cerrahi yap›lan hastala-
r›n %47’sinde fonksiyonel kist, %31’inde matür

kistik teratom bulunmufltur. Ayn› çal›flmada ge-
belikle beraber ovaryan kanser insidans›n›n dü-
flük, cerrahi giriflimle beraber gebelik kompli-
kasyonlar›n›n art›fl›ndan dolay›, bu hastalarda
cerrahi giriflim öncesi iyi de¤erlendirmenin ge-
reklili¤i belirtilmifltir (9). Acil flartlarda yap›lan
cerrahi giriflimlerde gebelik kayb› ve erken do-
¤um riski yüksektir. Bu nedenle de bu vakalar›n
rutin gebelik takipleri s›ras›nda tan›n›n konup
uygun flartlarda tedavilerinin yap›lmas› önemli-
dir. 

Cerrahi tedavide hem laparoskopi, hem de
laparotomi kullan›labilirken, obstetrik kompli-
kasyonlar›n düflük olmas›, hastanede kal›fl süre-
si ve postoperatif komplikasyonlar›n azl›¤› nede-
niyle laparoskopik yaklafl›m tercih sebebidir.
Ama ilerleyen gebelik haftalar›nda laparoskopik
giriflimde zorluklar oluflmakta ve bu nedenle er-
ken gebelik haftalar›nda giriflim yap›lmas› öne-
rilmektedir. Toplam 47 adneksiyal kitlesi olan
gebe hastaya laparoskopik müdahale yap›ld›¤›
bir çal›flmada hem 1. trimester, hem 2. trimester,
hem de 3. trimesterde giriflim yap›lan hastalar ol-
mufl ve her dönemde laparoskopinin güvenle
kullan›labilece¤i belirtilmifltir (6).

Resim 3: ‹mmatür tümör hücre çekirdeklerinde nöron spesifik enolaz pozitifli¤i (NSEX-400).
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‹ster laparotomi, ister laparoskopik giriflim
yap›ls›n ilerleyen gebelik haftalar›nda hem iflle-
min zorlu¤u, hem de komplikasyon oranlar›n›n
fazlal›¤› nedeniyle tüm gebelerin gebeli¤in er-
ken döneminden itibaren yak›n takibi ve ult-
rasonografi ile sadece obstetrik aç›dan de¤il,
di¤er bat›n içi organlar ve overler aç›s›ndan da
de¤erlendirilmesi önemlidir. 

Sonuç olarak çal›flmam›zda, gebeliklerin taki-
binde adneksiyal bölgelerin de¤erlendirilmesi-
nin önemli oldu¤unu ve bu dönemde yakalanan
kitlelerin takibi ve elektif flartlarda tedavisi ile
meydana gelebilecek olan anne ve fetüse ait
komplikasyon oranlar›n›n azaltabilece¤ini vur-
gulamak istedik.
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Gebelikte Bilateral Ovaryal Kitle:
Bir olgu Sunumu
Perinatoloji Dergisi’nin bu say›s›nda yay›nlanan fia-

hiner ve ark.’a ait ‘Gebelikte Bilateral Ovaryal Kitle: Bir
olgu Sunumu’ bafll›kl› yaz›y› okudum. Yazarlar›n baz›
görüfllerine kat›lamad›¤›m› ve baz› yönlerden ayr›nt›l›
olarak ele al›nmas›n›n yararl› olaca¤› kanaatindeyim.

Öncelikle, serviks kanserinin d›fl›nda (ki o da klini-
ko-patolojik evrelemedir) jinekolojik kanserlerin tümü
cerrahi olarak evrelendirilirler (FIGO evrelemesi) ve
cerrahi evrelemenin uluslararas› kabul edilmifl kuralla-
r› vard›r (1). Bat›n göbek alt› orta hat kesisi ile aç›lma-
l› ve varsa asit s›v›s›ndan yoksa bat›n y›kant› s›v›s›ndan
örnek al›nmal›d›r. Bunu takiben tüm bat›n içi organlar
ve peritoneal yüzeyler elle yoklanmal› , ince barsak
anslar› ç›kart›larak yüzeyi de¤erlendirilmeli ve tümör
aç›s›ndan flüpheli yerler saptanmal›d›r. E¤er varsa bu
bölgeler ç›kart›lmal›d›r. Bunu takiben overden kay-
naklanm›fl kitle ç›kart›larak, patolog taraf›ndan derhal
incelenmeli ve ameliyat› yapan hekim kitlenin patolo-
jisi hakk›nda bilgi almal›d›r. Malignite gelirse, bu vaka-
da oldu¤u gibi, gözle görüldü¤ü kadar› ile bat›n için-
de yay›l›m yok ve kitle overde s›n›rl› ve kifli de do¤ur-
ganl›¤›n› korumak istedi¤ini belirtiyorsa, do¤urganl›¤›
koruyucu cerrahi evreleme ifllemi yap›lmal›d›r. E¤er
böyle bir istek yok ise, çift tarafl› salpingo-ooforekto-
mi ve histerektomi yap›lmal›d›r. Taktim edilen olgu-
nun daha önceden iki do¤umunun oldu¤u, bu do¤um
ile birlikte üç çocuk sahibi olaca¤› anlafl›lmakta olup,
bu durum ‘do¤urganl›¤› koruyucu cerrahi’ için uygun
de¤ildir. 

Cerrahi evreleme demek; klasik olarak çift tarafl›
salpingo-ooforektomi ve histerektomiye ek olarak ba-
t›n y›kant› s›v›s›n›n al›nmas›, bat›n içinden flüpheli böl-
gelerden doku örne¤inin al›nmas›, e¤er yoksa rastgele
peritoneal doku örneklerinin al›nmas›, omentektomi
ve pelvik-paraaortik lenfadenektominin yap›lmas› de-
mektir. Yaz›dan anlafl›ld›¤› kadar› ile, ç›kart›lan kitlele-
re ameliyat s›ras›nda patolojik inceleme yap›lmad›¤›
gibi olgunun cerrahi tedavisi s›ras›nda cerrahi evrele-
menin ço¤u kural›na da uyulmam›flt›r. Yazarlar ‘cerra-
hi evreleme için yap›lan eksplarasyonda ….’ ifadesini
kullanm›fllard›r ki, bu tamamen yanl›fl bir ifade olup,
cerrahi evrelemenin ne anlama geldi¤inin yazarlar ta-
raf›ndan iyi anlafl›lmad›¤›n› göstermektedir. Eksploras-
yon mutlaka yap›lmal›d›r ancak bu ifllem cerrahi evre-
leme demek de¤ildir. Yazarlar taktim ettikleri olguda,

sadece eksplorasyon yapm›fllar ve bat›n içinde mak-
roskopik tümör yay›l›m› olmad›¤›n› belirlemifllerdir.
Ayr›ca elle retroperitoneal lenf nodlar›n›n palpasyonu,
lenf nod metastaz›n›n varl›¤›n› veya yoklu¤unu göster-
mez. Bu yöntemin yalanc› negatiflik oran› çok yüksek-
tir. Dolay›s› ile cerrahi evrelemede yeri yoktur (2). Bu-
nun yan›s›ra, overde s›n›rl› gibi görülen olgularda
%10’lar civar›nda pelvik-paraaortik ve en az›ndan %2
paraaortik lenf nod metastaz› vard›r (3,4). Genel ola-
rak, primer lenfadenektomi yap›lmam›fl over kanseri
olgularda, kemoterapi sonras› second-look ifllemi s›ra-
s›nda yap›lan lenfadenektomi sonras› saptanan lenf
nodu metastaz› oranlar› da %30’lar civar›nda olup,
lenf nodlar›nda mevcut olan metastazlar›n kemoterapi-
ye duyarl› olmad›¤›n› da düflündürmektedir (5). Dola-
y›s› ile lenfadektomi, hastal›¤›n evrelemesinde ve
muhtemelen de tedavisinde yeri olan bir ifllemdir. Ay-
r›ca sadece overde s›n›rl› gibi görülen malignitelerde
%30 bat›n y›kant› s›v› pozitifli¤i, %11 diyafram ve %3
omentum metastaz› oranlar› da bildirilmektedir (6).
Bütün bu bulgular, tümör metastazlar›n› saptayabil-
mek için sadece eksplorasyonun yeterli olmad›¤›n›
göstermektedir. Bu olguda oldu¤u gibi gebeli¤in mev-
cudiyeti ise, malign over tümörlerinin cerrahi tedavisi-
ni de¤ifltirmez. 

Yazarlar, gebeliklerin takibinde, sadece fetusa odak -
lan›lmamas›n›, adneksiyal alanlar›n da de¤erlendirilme -
sinin önemli oldu¤unu ve bu sayede over tümörlerinin
yakalanabilece¤ini ifade etmektedirler ki ben de bu gö-
rüflü kat›l›yorum. Ayr›ca, elektif flartlarda uygulanacak
olan cerrahi tedavi ile anne ve fetusa ait komplikasyon
oranlar›n›n azalt›labilece¤ini ifade etmifl olsalar da, ki
bu do¤ru bir saptamad›r , ne yaz›k ki yapm›fl olduklar›
cerrahi tedavi uluslararas› kabul edilmifl bilimsel do¤ru-
lara uymamaktad›r ve bu eksik cerrahi yaklafl›m da ka -
n›mca anne aç›s›ndan arzu edilmeyen durumdur.

Tüm bunlar›n ötesinde en büyük eksiklik, hastan›n
ameliyat sonras› takibinin yap›lmam›fl olmas›d›r ki bu
kabul edilemez. Bu olgu cerrahi evrelemesi eksik ya-
p›lm›fl, grade III immatür teratom tan›s› alm›fl bir has-
tad›r. Yazarlar hastan›n ameliyat sonras› tekrar baflvur-
mad›¤›n› belirmektedir. Bu hastaya , eksik cerrahisinin
tamamlanmas› bir yana , mutlaka kombine kemotera-
pi uygulanmal›d›r. Germ hücreli over maliniteleri ke-
moterapiye duyarl› tümörler olmakla beraber, grade
III, immatür teratom prognozu iyi olmayan bir tan›d›r.
Dolay›s› ile hastaya mutlaka ulafl›lmal›, hastal›¤› hak-
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k›nda bilgi verilmeli ve tedavisi için bir Jinekolojik On-
koloji merkezine yönlendirilmelidir. 

Hekim olarak öncelikle kendi kendimizi, daha son-
ra da birbirimizi kontrol etmeliyiz. Elefltirilerimin do¤-
ru yolu bulmak aç›s›ndan yol gösterici olarak kabul
edilmesini arzu ederim.
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Turner Sendromunda Fetal Kistik Higroma ve
Hidropsun Sonografik Tan›s›

Perinatoloji Dergisi’nin bu say›s›nda Dilek Öztürk ve ar-
kadafllar›n›n “Turner Sendromunda Fetal Kistik Higroma ve
Hidropsun Sonografik Tan›s›” bafll›kl› yaz›lar›nda: makalede
19. gebelik haftas›nda kistik higroma koli ve fetal hidrops ta-
n›s› konulan, gebelik sonland›r›lmas›n› takiben karyotip ana-
lizi ile Turner Sendromu oldu¤u tespit edilmifl bir olgu su-
nulmakta ve bu vesile ile Turner Sendromunun prenatal ta-
n›s›, prognozu ve yönetimi tart›fl›lmaktad›r.

Kistik higromalar, yumuflak doku içinde tek veya çoklu
kistlerle karakterize, s›kl›kla boynun arka k›sm›nda görül-
mekle beraber (kistik higroma koli), aksiller veya servikome-
diastinal yerleflimli de olabilen, lenfatik sistem anormallikle-
ridir. Embriyoda lenfatik sistem juguler lenfatik keseciklere
drene olur. Bu primitif lenfatik keseciklerse juguler vene
drene olurlar ve bu iki yap› aras›ndaki ba¤lant› yaklafl›k kon-
sepsiyon sonras› 40. günde kurulur. Bu ba¤lant›n›n oluflma-
s›ndaki baflar›s›zl›k, lenfatik staza ve juguler lenfatik kesecik-
lerin dilatasyonuna neden olarak servikal bölgede kistik hig-
romay› oluflturur. ‹zole kistik higromal› fetuslar›n %52’sinde,
di¤er anomalilerin efllik etti¤i olgular›n ise %71’inde kromo-
zom anomalisi tespit edilmifltir (1). Dolay›s›yla bu makalede
belirtildi¤i gibi, e¤er kistik higroma koli tan›s› konulmuflsa,
aileye mutlaka karyotip incelemesi önerilmelidir. Ancak, her
ne kadar kistik higroma koli olgular›nda en s›k karfl›m›za ç›-
kan karyotip anomalisi Turner Sendromu (45x0) olsa da, tri-
zomi 21, trizomi 18, trizomi 13, Noonan Sendromu gibi baz›
genetik sendromlar ve 13 q-, 18 q-, triploidi gibi di¤er kar-
yotip anormallikleri de hesaba kat›lmal›d›r. Ayr›ca, kistik hig-
roma kolilerin %20’sinde normal karyotip bildirilmifltir (2).
Dolay›s›yla bu olguya prenatal olarak tan›s› konulmufl bir
Turner Sendromundan ziyade, bir higroma koli olgusu ola-
rak yaklaflmak daha do¤ru olacakt›r. Her kistik higroma ko-
li olgusu Turner Sendromu de¤ildir.

‹lk trimesterde tan› konulan kistik higromalarda, 14. haf-
tadan sonra tan› konulanlara göre fetal anöploidi oran› azd›r
ve bunlar›n içinde trizomi 21 ve di¤er karyotip anormallikle-
rinin oran› daha yüksektir. Ville ve ark (3), ilt trimesterde
higroma koli tan›s› konulan olgular›n %29’unda karyotip
anomalisi saptarken, bunlar›n %38’i trizomi 18, %31’i trizomi
21, %25’i Turner Sendromu, %6’s› 47, XXX olarak bildirilmifl-
tir. Ayr›ca servikal bölge d›fl›nda yerleflmifl kistik higromalar-
da karyotip anomalisi insidans› düflüktür ve kromozom ana-
lizi önerilmez. Yine bu olguda oldu¤u gibi, fetal hidropsun
efllik etti¤i kestik higromalarda prognoz çok kötüdür ve
%100’e yak›n ölümle sonuçlan›r. Bu olgularda karyotipin

normal olmas› prognozu de¤ifltirmez (4). Dolay›s›yla kistik
higroman›n efllik etti¤i non-immun hidrops olgular›n› di¤er
non-immun hidrops olgular›ndan ay›rmak gereklidir, çünkü
ilkinde kromozom anormalliklerinin oran› çok daha yüksek-
tir ve prognoz çok daha kötüdür.

Kistik higromalar›, boyun bölgesinde ortaya ç›kabilen
hemanjioma, meningosel, sefalosel, fetal guatr ve teratom gi-
bi di¤er kistik anomalilerden ay›rmak gereklidir. Ay›r›c› tan›-
da, lezyonun lokalizasyonu (anterior, posterior, orta hatta
vb.), simetrik ya da asimetrik oluflu, bilateral ya da unilate-
ral oluflu, iç yap›s›n›n ekojenitesi, septasyon içerip içerme-
mesi, d›fl duvarlar›n›n kal›nl›¤› ve Doppler sinyali olup olma-
mas› gibi kriterlerden yararlan›labilir. Bu kriterlerin dikkatli-
ce araflt›r›lmas› ile makalede belirtilen %70’lere varan yanl›fl
tan› oran› düflürülebilir.

Sonuç olarak prenatal olarak, ultrasonografi ile tan›s› ko-
nulmufl bir kistik higroma vakas›n›n yönetiminde ve aileyi
bilgilendirirken dikkat edilmesi gereken noktalar flunlard›r:
1. Kistik higroma koli gebeli¤in hangi döneminde ortaya ç›-

karsa ç›ks›n, mutlaka karyotip önerilmelidir.
2. Özellikle 14. haftadan sonra tan› konulmufl olgularda,

karyotip normal olsa bile bu prognozun iyi oldu¤unu
göstermez.

3. Hidropsun efllik etti¤i vakalar hemen her zaman fatal
seyreder ve gebelik terminasyonu önerilmelidir.

4. Karyotip anormalli¤i olan olgularda rekürrens düflükken,
karyotipi normal higroma koli olgular› otozomal resesif
olarak geçifl gösterebilirler ve %25 rekürrens riski vard›r;
aile bu konuda mutlaka bilgilendirilmelidir.

5. Higroma koli tan›s› konulan olgularda aile bilgilendirilir-
ken Turner Sendromu d›fl›ndaki kromozom anormallikle-
rinden ve normal karyotip olas›l›¤›ndan da mutlaka bah-
sedilmelidir.
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