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Özet

Amaç: Çal›flman›n amac› ülkemizdeki ço¤ul gebelik oranlar›n›, Yard›mla Üreme Teknikleri (YÜT) ile iliflkisini, ço¤ul gebeliklere ait ge-
belik ve do¤um özellikleri ile maternal ve fetal komplikasyon oranlar›n› ortaya koymakt›r.

Yöntem: Yirmi de¤iflik Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Merkezine gönderilen anket formlar›n›n yard›m› ile 2003-2004 y›llar›ndaki tekil,
ço¤ul, abortus, sezaryen ve vaginal do¤um oranlar› ile YÜT sonucu oluflan gebelik say›lar› sorulmufltur. Ayr›ca daha ayr›nt›l› bir anket
formu ile, ço¤ul gebeliklerde anne yafl›, gebelik ve do¤um say›lar›, do¤um haftas› ve flekli, yenido¤an a¤›rl›¤›, cinsiyeti ve mortalitesi,
ayr›ca maternal morbidite-mortalite parametreleri sorgulanm›flt›r.

Bulgular: Çal›flmaya kat›lan merkezlerdeki (n:15) do¤um say›s› 70.091 olup bunlar›n %1.86’s›n› ikizler, %0.07’sini üçüzler olufltur-
mufltur. Ço¤ul gebeliklerdeki abortus oranlar› belirlenemezken, gebeli¤in oluflma flekli (spontan-YÜT) %37 olguda saptanabilmifltir.
‹kizlerin %76’s›, üçüzlerin %90’› YÜT ile gebe kalm›fllard›r. ‹kizlerde do¤um haftas› 34.41±3.28, yenido¤an a¤›rl›¤› 2171.69±674.30g
bulunurken, bunlar üçüzlerde s›ras› ile 31.30±3.64 hafta ve 1442.70±544.68g bulunmufltur. ‹kizlerin %61’i, üçüzlerin %98’i 2500g
ve alt›nda do¤mufltur. ‹kizlerin %15.52’sinde, üçüzlerin %19.82’sinde gebelikte en az bir fetusun antenatal dönemde veya do¤um-
da kaybedilmifl oldu¤u belirlenmifltir. Sezaryen oran› ikizlerde %63, üçüzlerde %83 olarak belirlenmifltir. Her iki ço¤ul gebeden birin-
de preeklampsi, gestasyonel diyabet, erken do¤um veya membran rüptürü gibi en az bir tip morbidite kriterine rastlanm›flt›r.

Sonuç: Ço¤ul gebeliklerin %75’inden YÜT kullan›m› sorumlu olabilir. Bunlara ba¤l› abortuslar›n say›s› genelde bilinmemektedir. Ço-
¤ul gebeliklerde erken do¤um ve bunun yol açt›¤› fetal morbidite-mortalite ile sezaryen oranlar›ndaki art›fl, ayr›ca maternal morbidi-
te yads›namayacak düzeydedir. YÜT kullan›m›nda ço¤ul gebelikten kaç›n›lmas› çözüme katk›da bulunabilecek en basit önlem gibi gö-
rünmektedir.

Anahtar Sözcükler: Ço¤ul gebelik, anket, epidemiyoloji.

Multicentric multiple pregnancy study I - Epidemiology

Objective: The aims of the study are to determine multiple pregnancy ratios in our country, the relationship between multiple preg-
nancies and assisted reproduction tecniques (ART), birth and pregnancy characteristics of multiples and maternal and fetal complica-
tions related to multiple pregnancies.

Methods: A questionnaire was sent to 20 education and research hospital for asking singleton and multiple birth numbers, abor-
tion, vaginal and cesarean delivery ratios in multiple pregnancies and the number of pregnancies achieved with ART between 2003
and 2004. Furthermore, it was also asked maternal age, pregnancy and delivery numbers, age of pregnancy at delivery, mode of
delivery, newborn’s weigth, sex and mortality ratios, also maternal mortality and morbidity parameters with a more detailed form. 

Results: Number of births was 70.091 in centers joined to the study (n:15), 1.86% of them was twins and 0.07% of them was
triplets. The ratio of abortion in multiples could not determined, whereas mode of conception could be determined in 37% of cases.
76% of twins and 90% of triplets was achieved with ART. The gestational age at birth and birth weigth in twins were 34.41±3.28
and 2171.69±674.30g, respectively, whereas they were 31.30±3.64 and 1442.70±544.68g in triplets, respectively. Furthermore,
61% of twins and 98% of triplets was born with a birth weigth under 2500 g. The lost of at least one baby in antenatal period or
birth was found in 15.52% of twins and in 19.82 % of triplets Cesarean ratio was 63% in twins and 83% in triplets. In one in every
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Girifl 

Son 20 y›lda YÜT (Yard›mla Üreme Teknik-

leri) kullan›m›n›n artmas› ve t›bbi teknolojideki

ilerlemeler ile, geliflmifl ve geliflmekte olan ülke-

lerde ço¤ul gebelik oranlar› epidemik olarak

artm›flt›r. Genellikle toplum ço¤ul gebeliklere

normal ve “hofl” bir olay gözüyle bakmakta ve

medyan›n olay› sunumuyla anne ve bebek aç›-

s›ndan gerçekçi olmaktan uzak iyi ve normal bir

prognoz beklentisi olmaktad›r. Oysa ki bu ge-

belere sa¤l›k hizmeti veren hekim ekibi aç›s›n-

dan bak›ld›¤›nda, ço¤ul gebelikler bir gebelik

komplikasyonu olarak alg›lanmakta ve daha ya-

k›n takip gerektirmektedir. Gerçekten de ço¤ul

gebeliklerde annede ortaya ç›kan medikal

komplikasyonlarda art›fl›n yan› s›ra, fetusta da

erken do¤um ve buna ba¤l› prematürite, düflük

do¤um a¤›rl›¤›, monozigotik ikizlerde ikizden

ikize transfüzyon sendromu gibi komplikas-

yonlar ile artm›fl konjenital defekt ve kromo-

zom anomali olas›l›¤›, fetus ve yenido¤an mor-

bidite-mortalitesini art›rmaktad›r.1-8

Ülkemizde de son y›llarda ço¤ul gebeliklerde

bir art›fl oldu¤u pek çok bilimsel toplant›da dile

getirilmekle birlikte, ço¤ul gebelik oranlar› ve

ço¤ul gebelik oranlar›n› etkileyen faktörler, ayr›-

ca ço¤ul gebeliklere ba¤l› maternal ve fetal mor-

bidite ve mortalite konusunda genifl bir çal›flma

yap›lamam›flt›r. Ülkemizde say›lar› giderek artan

Tüp Bebek Merkezleri ve YÜT kullan›m›n›n art›-

fl› flüphesiz ço¤ul gebelik say›lar›ndaki yükselifle

katk› sa¤lamaktad›r. Öte yandan, infertilite teda-

vilerinin masraflar›n›n sosyal güvenlik kurumla-

r› taraf›ndan karfl›lanmaya bafllamas› YÜT teda-

vilerine daha çok say›da kiflinin ulaflabilmesini

sa¤lam›flt›r. Ancak bu tedavilere ba¤l› olarak ge-

liflen ço¤ul gebelikler ve bunlara ba¤l› kompli-

kasyonlar ço¤u zaman gözard› edilmektedir. Ço-

¤ul gebeliklere ba¤l› olarak ortaya ç›kan preterm

do¤um ve düflük do¤um a¤›rl›kl› bebek say›s›n-

daki art›fl, yenido¤an yo¤un bak›m ünitelerinin

yükünü artt›rmakta, bu ünitelerde yer buluna-

mayan prematür bebekler ciddi t›bbi, sosyal ve

hukuksal sorun alan› oluflturmaktad›r. Preterm

do¤umlar›n halen etkin bir flekilde önlenemedi-

¤i düflünüldü¤ünde, artan ço¤ul gebeliklerin so-

runa katk›s› daha iyi anlafl›lacakt›r. 

Çok merkezli kesitsel olan bu çal›flmadaki

amaç, ülkemizdeki ço¤ul gebelik oranlar›n›,

YÜT ile iliflkisini, ço¤ul gebeliklere ait abortus

ve do¤um özellikleri ile maternal ve fetal komp-

likasyon oranlar›n› ortaya koymakt›r. 

Yöntem

Bu çal›flma 2003-2004 y›llar› içinde Türki-

ye’nin de¤iflik bölgelerinde Üniversite ve Sa¤l›k

Bakanl›¤› E¤itim Araflt›rma Hastanesi bünyesin-

de yer alan 20 ayr› Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um

Merkezine gönderilen anket formlar› ile yap›l-

m›flt›r. Anketin ilk bölümünde tekil, ikiz, üçüz,

dördüz do¤umlar, ayr›ca sezaryen ve vajinal do-

¤um oranlar› ile YÜT gebelik say›lar› sorulmufl-

tur. Anketin ikinci bölümünde daha ayr›nt›l› bir

anket formu ile yukar›daki bilgilerin yan› s›ra,

gebeli¤in oluflma flekli spontan, Ovulasyon

‹ndüksiyonu (O‹) ve ‹ntrauterin ‹nseminasyon

(IUI), ‹n Vitro Fertilizasyon (IVF) ‹ntra

Sitoplazmik Sperm Enjeksiyonu (ICSI) gruplar›

araflt›r›lm›flt›r. Ayr›ca anne yafl›, gebelik ve do-

¤um say›lar›, do¤um haftas› ve flekli, yenido¤an
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two multiple pregnancies, at least one morbidity factor such as preeclampsia, gestational diabetes, preterm delivery or PROM was
found.

Conclusion: ART may be responsible in 75% of multiple pregnancies. Abortion rates related to the multiple pregnancies was not
known generally. Increased number of preterm delivery and its consequences such as fetal morbidity and mortality, increased cesare-
an ratios and increased number of maternal complications are all important problems in multiple pergnancies. To avoid creating mul-
tiple pregnancies in ART clinics seems the simpliest solution of the problem.

Keywords: Multiple pregnancy, questionnaire, epidemiology.
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a¤›rl›¤›, cinsiyeti ve mortalitesi, maternal morta-

lite-morbidite parametreleri preeklampsi,

Erken Membran Rüptürü (EMR) ve Erken

Do¤um Tehdidi (EDT) fleklinde sorgulanm›flt›r. 

Bulgular

Anket ve veri formu gönderilen 20 merkez-

deki ilgililerden 15’i anketi cevaplam›flt›r. Bu

merkezlerden dokuzu üniversite hastanesi, alt›-

s› ise e¤itim hastanesinde yer almaktad›r. Mer-

kezlerin 15’i birinci anket veri formlar›n› doldu-

rarak cevap verirken, 10’u her iki bölümü de ta-

mamlam›flt›r. 

Çal›flmaya kat›lan 15 merkezin toplam do-

¤um say›s› 2003-2004 y›llar› içinde 70.091 olup,

bunlar›n 68.726’s› tekil, 1310’u ikiz, 53’ü üçüz,

2'si dördüzdür. Buna göre ikiz do¤um prevalan-

s› 18.6/1000, üçüz do¤um prevalans› 0.75/1000,

dördüz do¤um prevalans› 0.03/1000 bulunmufl-

tur. ‹kizler ço¤ullar›n %96’s›n› oluflturmufllard›r.

Sezaryen oranlar› aç›s›ndan üçüzler 1. s›rada

iken (%83), bunu ikizler ve tekiller takip etmifl-

tir (Tablo 1). 

Abortus say›lar›n›n araflt›r›ld›¤› bölümde sa-

dece 4 merkezden abortus ile ilgili cevap al›na-

bilmifl, bunun da sadece biri dikkate de¤er bu-

lunmufltur. Gebeliklerin oluflma biçiminin arafl-

t›r›ld›¤› bölümde 11 merkezden cevap al›nabil-

mifl, bunlar›n da tekil gebeliklerdeki oranlar› ye-

terli bulunmazken, ço¤ul gebeliklerde YÜT sor-

gulamas›n›n daha iyi yap›ld›¤› ve sonuçlara ula-

fl›labildi¤i görülmüfltür. 

Ayr›nt›l› sonuçlar›na ulafl›lan 10 merkezdeki

toplam do¤um say›s› ise 43.258, ikiz say›s› 818

(%1.89), üçüz say›s› ise 42 (%0.09)’dir. Bu grup-

ta tekil do¤umlarda sezaryen oran› %39.6 iken,

ikizlerde bu oran %73.4, üçüzlerde ise % 73.8

bulunmufltur. Tekil gebeliklerde sezaryen oran-

lar› üniversite hastanelerinde daha fazlayken

(%35.7’ye karfl› %47.7), ikiz gebeliklerde sezar-

yen uygulama oranlar› e¤itim hastaneleri ve

üniversite hastaneleri aras›nda benzerdir

(%74.8’e karfl›l›k %71.6).

Ayr›nt›l› verilerine ulafl›lan 792 ikiz ve 37

üçüz, toplam 829 ço¤ul gebeli¤in demografik

bulgular› Tablo 2’de gösterilmifltir. ‹ncelenen

grubun ortalama yafl› 27.9, gebelik say›s› 2.4, do-

¤um say›s› 1.1’dir. 

Ço¤ul gebeliklerde gebe kalma flekline bak›l-

d›¤›nda, bu konuda veri elde edilebilen 265 ikiz

ve 40 üçüz içinde YÜT sonucu gebe kalanlar bü-

yük ço¤unlu¤u oluflturmaktad›r (Tablo 3). ‹kiz-

lerin %24’ü, üçüzlerin ise sadece %10’u spontan

yol ile oluflmufllard›r. Ayr›nt›l› veriler içinde ge-

beli¤in oluflma flekline ulaflabilme oran›

%37’dir. 

Do¤um haftas› ikiz gebeliklerde ortalama

34.41±3.28, üçüz gebeliklerde ise ortalama

Tekil ‹kiz Üçüz

Sezaryen 34864 (%50.72) 819 (%62.50) 44 (%83.00)

Vajinal Do¤um 33862 (%49.28) 491 (%37.50) 9 (%17.00)

Toplam 68726 (%98.50) 1310 (%1.86) 53 (%0.075)

Tablo 1. Tüm çal›flma grubunda ço¤ul gebeliklerin da¤›l›m› ve do¤um oranlar›.

‹kiz (n:792) Üçüz (n:37) Toplam (n:829)

Yafl (Ort ±SD) 27.91±5.36 28.77±4.28 27.98±5.32

Gebelik say›s› (Ort± SD) 2.40±1.90 2.20±2.41 2.37±1.93

Do¤um Say›s› (Ort± SD) 1.10±1.66 0.97±2.19 1.07±1.70

Tablo 2. Ço¤ul gebeliklerde demografik veriler.
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31.30±3.64 bulunmufltur. Do¤um a¤›rl›klar›n›n

ortalamalar› da s›ras›yla 2171.69±674.30 g ve

1442.70±544.68 g’d›r. Cinsiyet da¤›l›m›nda tüm

gruplarda erkeklerin daha fazla bulundu¤u göz-

lenmifltir (p<0.01) (Tablo 4).

Verilerine ulafl›lan 829 ço¤ul gebeli¤in do-

¤um a¤›rl›¤› da¤›l›m› Tablo 5’te gösterilmifltir.

Sadece bir yenido¤an›n 2500 g alt›nda do¤du¤u

ikiz olgu oran›n›n %10.80 (n:171), her iki yeni-

do¤an›n da 2500 g alt›nda do¤du¤u olgu oran›-

n›n %28.60 (n:453), en az bir fetus veya yenido-

¤an›n 2500 g alt›nda do¤du¤u ikiz olgu oran›-

n›n %39.40 oldu¤u belirlenmifltir. ‹kizlerin

%61’i 2500 g ve alt›nda bulunurken, üçüzlerde

bu oran %98’dir. Ayr›ca üçüzlerde 2000, 1000 g

ve 500 g’›n alt›nda do¤ma flans› ikizlere göre s›-

ras› ile iki, üç ve üç kat daha fazla bulunmufltur.

Verilerine ulafl›lan 575 gebeli¤in do¤um haf-

tas› da¤›l›m› Tablo 6’da gösterilmifltir. Erken do-

¤um yönünden bak›ld›¤›nda verisine ulafl›lan

ikizlerde %86’s›n›n 37 hafta alt›nda do¤du¤u

gözlenmifltir. Ayr›ca ikizlerin %44’ü, üçüzlerin

%87’si 34 hafta ve öncesinde do¤um yapmakta-

d›r. Üçüzlerde gebeli¤in 34,28 ve 24. haftas›n-

dan önce do¤um yapma flans› ikizlere göre s›ra-

s› ile iki, üç ve iki kat daha fazla bulunmufltur.

‹kiz gebeliklerde fetal mortalite (do¤um ön-

cesi ya da do¤um s›ras›nda ölüm) verisine ulafl›-

lan 451 ikizden 35’inde ( %7.76) her iki fetus ve-

ya yenido¤anda, di¤er 35’inde (%7.76) sadece

bir fetus veya yenido¤anda mortalite saptanm›fl-

t›r. Toplam 70 (%15.52) ikiz olguda gebelikte en

az bir fetusun antenatal dönemde veya do¤um-

da kaybedilmifl oldu¤u izlenmifltir (Tablo 7).

* : p<0.01

‹kiz (n:792) Üçüz (n:37)

Do¤um Haftas› (Ort± SD) 34.41±3.28 31.30±3.64

Do¤um A¤›rl›¤› (g) (Ort± SD) 2171.69±674.30 1442.70±544.68

Erkek fetus 808 (%52.67)* 62 (%55.85)

Difli fetus 721 (%47.00)* 48 (%43.24)

Cinsiyeti anlafl›lamayan 5 (% 0.30) 1 (%0.09)

Tablo 4. Ço¤ul gebeliklerde do¤um haftas›, ortalama a¤›rl›k ve cinsiyet da¤›l›m›.

Yenido¤an a¤›rl›¤› ‹kiz (n:2x792: 1584) Üçüz (n:3x37:111) Ço¤ul (n:1695)

≤ 2500 g 979 (%61.80) 109 (%98.20) 1088 (%64.19)

≤ 2000 g 584 (%36.87) 85 (%76.58) 679 (%39.47)

≤ 1500 g 251 (%15.84) 63 (%56.75) 314 (%18.52)

≤ 1000 g 100 (%6.31) 21 (%18.92) 121 (%7.14)

≤ 500 g 26 (%1.46) 5 (%4.50) 31 (%1.83)

Tablo 5. Ço¤ul gebeliklerde do¤um a¤›rl›¤› da¤›l›m›.

Spontan OI-IUI IVF-ICSI Toplam

‹kiz  (%) 64 (%24.15) 84 (%31.70) 117 (%44.15) 265

Üçüz (%) 4 (%10.00) 11 (%27.50) 25 (%62.50) 40

Toplam (%) 68 (%22.29) 95 (%31.14) 142 (%46.55) 305

Tablo 3. Ço¤ul gebeliklerin oluflma flekli.

OI: Ovülasyon indüksiyonu, IUI: ‹ntra uterin inseminasyon, IVF: In vitro fertilizasyon, ICSI: ‹ntra sitoplazmik sperm enjeksiyonu



Üçüz gebeliklerin hepsinin 37 hafta ve alt›nda

do¤du¤u, yenido¤anlar›n %94.59’unun 2500 g al-

t›nda oldu¤u görülmüfltür. Üçüzlerde fetal mor-

talite bir yenido¤anda %10.81, iki yenido¤anda

%5.40, her üç yenido¤anda %16.21 oran›nda gö-

rülürken, toplamda %19.82 oran›ndad›r.

Maternal morbidite ve mortalite aç›s›ndan

incelendi¤inde verisi olan 210 ikiz gebelikten

107’sinde (%50.9) en az bir morbidite geliflti¤i,

ancak hiçbirinde maternal mortalite bildirilme-

di¤i gözlenmifltir. Verilerine ulafl›lan 34 üçüz ge-

beden 26’s›nda (%76.4) maternal morbidite

bildirilirken, mortalite yoktur (Tablo 8).

Tart›flma

Teknolojideki ilerlemeler ve çeflitli sosyal ge-

liflmeler ço¤ul gebelik oranlar›n›n artmas›na ne-

den olurken bu gebeliklerin takibi ve istenme-

yen sonuçlar› tüm toplumlarda gebelikle ilgili

problemlerin bafllar›nda yer al›r. Ülkemizdeki

15 merkezden elde edilebilen anket verileri

içinde ço¤ul gebeliklerin oran›, genel do¤umlar

içinde %1.94 bulunmufltur. ‹kizlerin do¤umlara

oran› %1.86’d›r. Bu oran ülkemizde do¤umevi

temelinde yap›lm›fl di¤er bir çal›flmada %0.98

olarak bildirilmifltir.9 Dünyada kabul gören

oranlar da, y›llar içinde de¤iflmekle beraber, %1-

3 aras›ndad›r.1,3,5

Ço¤ul gebelikler her ne kadar toplum tara-

f›ndan ço¤u zaman hofl karfl›lanan bir durum

olarak kabul görse de, son y›llarda ço¤ul gebe-

lik oranlar›ndaki art›fl ve bunlara ait özel prob-

lemlerin daha s›k görülmesi, konu üzerindeki

endiflelerin de artmas›na neden olmufltur. Bu

art›fllar›n ana nedeni YÜT olarak gösterilmekte-

dir. Literatürdeki epidemiyolojik çal›flmalara ba-

k›ld›¤›nda, y›llar içinde sabit seyretmekte olan

monozigot (MZ) ikizlik olas›l›¤›n›n YÜT sonras›

artmaya bafllad›¤› gözlenir. IVF’de kullan›lan

mikromanipülasyon tekniklerinin MZ ikiz olas›-

l›¤›n› artt›rd›¤› ileri sürülmektedir.1,6

YÜT sonras› geliflen kötü gebelik sonuçlar›-

na en önemli katk›n›n oluflan ço¤ul gebelikler

ve bunlara ba¤l› geliflen prematürite oldu¤u bil-

dirilmektedir.8,10 Ülkemizde de kontrollu olarak

yap›lm›fl olan bir çal›flmada spontan ikiz gebe-

liklerle karfl›laflt›r›ld›¤›nda, preterm do¤um s›k-

l›¤› YÜT sonucu oluflan ikiz gebeliklerde daha

fazla bulunmufltur (%47’ye karfl› %55).11
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Do¤um haftas› ‹kiz (n:552) Üçüz (n:23) Ço¤ul (n:575)

≤ 37 hafta 474 (%85.87) 23 (%100) 497 (%86.43)

≤ 34 hafta 242 (%43.84) 20 (%86.95) 262 (%45.56)

≤ 28 hafta 39 (%7.06) 5 (%21.74) 44 (%7.56)

≤ 24 hafta 14 (%2.54) 1 (%4.35) 15 (%2.61)

Tablo 6. Ço¤ul gebeliklerde do¤um haftas› da¤›l›m›.

Preeklampsi Erken Do¤um Erken Membran Rüptürü Gestasyonel Diyabet HELLP Toplam

‹kiz (n:210) 44 (%20.95) 29 (%13.81) 23 (%10.95) 8 (%3.91) 3 (%1.43) 107 (%50.95)

Üçüz (n:34) 8 (%23.52) 9 (%26.47) 6 (%17.64) 2 (%5.88) 1 (%2.94) 26 (%76.47)

Tablo 8. Ço¤ul gebeliklerde anneye ait morbidite.

‹kiz (n:451)

Her iki fetus 35 (% 7.76)

Tek fetus 35 (% 7.76)

En az biri 70 (%15.52)

Tablo 7. ‹kiz gebeliklerde fetus mortalitesi.



YÜT gebeliklerinin %56’s› ikiz, %12,8’i ise

üçüz ve daha fazla say›da gebeliklerden olufl-

maktad›r. YÜT’nin ço¤ul gebeliklere katk›s›n›n

%50-80 aras›nda oldu¤u bildirilmektedir.10 Gü-

ney ve ark’n›n.11 ICSI olgular› ve ikizden büyük

ço¤ullar› çal›flma kapsam› d›fl›nda tuttuklar› ça-

l›flmalar›nda ikiz gebelerin %33’ünün IVF sonra-

s› elde edildi¤i bildirilmifltir. Y›ld›r›m ve ark9 ise

ikizlerin etyolojisinde %16 oran›nda YÜT’ne

rastlad›klar›n› bildirmifllerdir. Bizim yapt›¤›m›z

çal›flmada ise ikiz ve üçüz gebeliklerin ancak

küçük bir k›sm›n›n (%22) spontan olarak olufl-

tu¤u izlenmifl, ço¤ul gebeliklerin dörtte üçün-

den fazlas›nda YÜT’nin kullan›lm›fl oldu¤u be-

lirlenmifltir. Oranlardaki bu farkl›l›klar›n sorgu-

lama eksikli¤inden veya çal›flma kurgular›ndan

(retrospektif kay›t, anket, vb) kaynakland›¤› dü-

flünülmüfltür. Ülkemizde ailelerin YÜT’ni sakla-

ma ve bildirmeme e¤ilimleri de literatürdeki ba-

z› oranlar› etkilemifl olabilir. 

‹ster spontan, ister YÜT sonras› ortaya ç›ks›n,

ço¤ul gebelikler maternal ve fetal riskleri bera-

berinde getirirler.12-18 Koryonisite ikiz gebelikler-

de komplikasyonlar aç›s›ndan çok önemlidir.

Monokoryonik gebeliklerde fetal riskler artm›fl-

t›r.13 IUGR, preterm do¤um, TTTS bunlara verile-

bilecek en iyi örneklerdir.12 Ülkemizden Y›ld›-

r›m ve ark.’n›n9 çal›flmas›nda monokoryonik ge-

beliklerde perinatal mortalite ve neonatal mor-

bidite daha yüksek bulunmufltur. Di¤er yandan

YÜT gebeliklerinde düflük olan momozigotluk

oran›n›n genel komplikasyonlardan koruyucu

bir faktör olabilece¤i de ileri sürülmektedir.19 Y›l-

d›r›m ve ark.9 monokoryonik ikizli¤i %15 ora-

n›nda bildirirken, Güney ve ark.11 çal›flmalar›nda

104 olguluk spontan ikiz serisinde monozigot-

luk oran›n› %20 olarak belirlemifl, IVF gebelik-

lerde bu oran›n %3’e kadar indi¤i belirtmifller-

dir. Ancak ayn› çal›flmada, IVF gebeliklerde er-

ken membran rüptürü ve erken do¤uma daha

s›k rastlanm›flt›r. Çal›flmam›z›n eksik kalan bö-

lümlerinden biri koryonisite konusunda veri el-

de edememifl olmam›zd›r. Gerek ankette bu

yönde bir soru olmamas›, gerekse kay›t sistemle-

rindeki olas› eksiklikler, ço¤ul gebeliklerde

prognozu etkileyen faktörler hakk›nda daha gü-

venilir verilere ulafl›lmas›na engel olmufltur. 

Her ne flekilde ortaya ç›karsa ç›ks›n, ço¤ul

gebeliklere ait en önemli komplikasyonlardan

biri prematüritedir. Preterm do¤umlar›n yakla-

fl›k %25’i ço¤ul gebeliklerden kaynaklan›r.12 Ya-

p›lan bir çal›flmada ikiz gebeliklerde 37 hafta al-

t› preterm do¤um oranlar› %42 ile %68 aras›nda

bildirilmifltir.14 Yapt›¤›m›z bu çal›flmada da ikiz

ve üçüz gebeliklerin çok büyük bir k›sm›n›n 37

hafta alt›nda do¤du¤u saptanm›flt›r. 

Moise ve ark.20 ikizlerde düflük do¤um a¤›rl›-

¤›n› %60-70 oran›nda gözlemifllerdir. Güney ve

ark.11 ikizlerin %51-65 oran›nda 2500 g alt›nda,

%10-15 oran›nda 1500 g alt›nda do¤duklar›n›

bildirmifllerdir. Çal›flmam›zda bu oranlar s›ras›

ile %61 ve %16 olarak belirlendi. Y›ld›r›m ve ark

ortalama a¤›rl›¤› dikoryonik ve monokoryonik

ikizlerde 2037-2053g aras›nda, Güney ve ark

IVF ve spontan ikizlerde 2090-2210g aral›¤›nda

bildirmifllerdir. Bizim çal›flmam›zdaki ortalama

ikiz a¤›rl›¤› 2171g’d›r. 

Do¤um haftas› ne olursa olsun preterm do-

¤um, bu bebeklerde oluflacak respiratuar dis-

tres sendromu, nekrotizan enterokolit ve intra-

ventriküler kanama gibi komplikasyonlara ze-

min haz›rlamaktad›r. ‹kiz gebeliklerin büyük

k›sm› gerek preterm eylem, gerekse obstetrik

komplikasyonlar nedeniyle 34-37 hafta aras›nda

“geç preterm dönem” olarak adland›r›lan dö-

nemde do¤maktad›rlar. Bu dönemde her ne ka-

dar 34 hafta öncesine göre mortalite ve morbi-

dite azalsa da düflük do¤um a¤›rl›¤› ve prematü-

riteye ba¤l› riskler halen mevcuttur ve göz ard›

edilmemelidir.17,18 Çal›flmam›zda ikizlerdeki or-

talama do¤um haftas› 34.4 olup Güney ve

ark’n›n ve Y›ld›r›m ve ark’n›n verdikleri 34-35

hafta aral›¤› ile uyumludur.9,11

Güney ve ark.11 24 haftadan sonra, komplike

olmufl olgular› ay›klad›klar› serilerinde perinatal

ölüm oran›n› %7.7, Karl›k ve ark.21 %7.8, Y›ld›r›m

ve ark.9 ise %8.9 olarak bildirmifllerdir. Bizim ça-

l›flmam›zda bu oran %15 bulunmufltur. Yüksek
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olan bu oran, 20 haftan›n üzerindeki tüm fetus-

lar›n ve maternal komplikasyon olgular›n›n ça-

l›flmam›za dahil edilmesine ba¤lanm›flt›r. 

Üçüz ve daha fazla say›da ço¤ul gebeliklerde

preterm do¤um oranlar› daha da yüksektir. Bu

gruptaki bebeklerin %42’si 32 hafta, %14’ü 28

haftadan önce do¤maktad›r. Bunlar›n %73’ü ise

yenido¤an yo¤un bak›m ünitesine ihtiyaç gös-

termektedirler.17 Özellikle ülkemizde yenido-

¤an yo¤un bak›m servislerinin yetersizli¤i göz

önünde bulunduruldu¤unda, preterm do¤acak

üçüz bebeklere uygun kuvöz ve ventilatör des-

te¤inin sa¤lanamamas›n›n beraberinde etik, hu-

kuksal ve psikolojik pek çok sorunu getirece¤i

aflikard›r. Çal›flmam›zda üçüzlerdeki düflük do-

¤um a¤›rl›¤› ve fetal mortalite oranlar› yükse

olup literatürle uyumludur.22

Ço¤ul gebeliklerde k›z fertuslara erkeklere

göre daha fazla rastland›¤› bildirilmifltir.11,21 Ça-

l›flmam›zda ise ters yönde bulgular elde edilmifl-

tir. ‹ki çal›flma aras›ndaki y›l fark›, son zamanlar-

da iyice artan YÜT gebeliklerinin getirmifl olabi-

lece¤i bir erkek predominans› ile aç›klanabilir. 

Ço¤ul gebeliklerde antenatal dönemde pre-

eklampsi, hipertansiyon, gestasyonel diyabet,

ablasyo ve plasenta previa, preterm do¤um risk-

leri artar.10,12,14 Y›ld›r›m ve ark.9 çal›flmalar›nda

maternal morbidite oran›n› %16 olarak belirle-

mifllerdir. Çal›flmam›zda bu oran (erken do¤um-

lar dikkate al›nmad›¤›nda (preeklampsi ve ges-

tasyonel diyabet için), yaklafl›k %26 olarak bu-

lunmufltur. Bunlar›n yan› s›ra, EMR ve EDT gibi

maternal komplikasyonlar da çal›flmam›zda

yüksek oranlarda bulunmufltur ve literatürdeki

oranlarla uyumludur.10,13,15,17

Çal›flmam›zdaki ikiz gebeliklerin 2/3’ü, üçüz-

lerin ise tamam›na yak›n› sezaryen ile do¤urtul-

mufltur. Ülkemizde ço¤ul gebeliklerin artan se-

zaryen oranlar›na yapt›¤› katk› aflikard›r. Güney

ve ark’n›n çal›flmas›nda spontan ikizlerde %67,

IVF ikizlerde %84 oran›nda sezaryen h›z› bildi-

rilmifltir.11 Sezaryen oranlar›n›n azalt›lmas› stra-

tejileri aras›nda ço¤ul gebelik oranlar›n›n azal-

t›lmas› da mutlaka yer almal›d›r. 

Sonuç

Sonuç olarak; yüksek perinatal mortalite ve

morbiditeye sahip olan ço¤ul gebelikler anne

morbiditesinde de art›fla yol açmaktad›rlar. K›-

s›tl› bir anket çal›flmas› fleklinde olan bu araflt›r-

mada tüm do¤umlar içinde %1.94 oran›nda sap-

tad›¤›m›z ço¤ul gebeliklere yol açan ana etken

YÜT gibi gözükmektedir. Gerek ço¤ul gebeli-

¤in getirdi¤i erken do¤um ve prematürite riski,

gerekse YÜT’ne has risk art›fl›, infertilite tedavi-

si görecek olan hastalara yaklafl›m› daha özel

k›lmaktad›r. Bu çiftler bilgilendirilirken, ço¤ul

gebelik komplikasyonlar›ndan mutlaka bahse-

dilmeli ve mümkün oldu¤unca, az gonadotro-

pin kullan›m›, az embriyo transferi, gerekirse

kriyoprezervasyon yöntemlerinden yararlan›la-

rak olabildi¤ince tekil gebelik elde edilmeye ça-

l›fl›lmal›, iyatrojenik ço¤ul gebelik oran› azalt›l-

mal›d›r.
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Özet

Amaç: Bu çal›flman›n amac› üniversite hastanemizin maternal mortalite oran›n› belirlemektir.

Yöntem: Bu çal›flma Ekim 2001 ile Aral›k 2005 y›llar› aras›nda Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim
Dal›nda prospektif olarak yap›ld›. Hasta bilgileri klini¤imizde ve di¤er kliniklerde gebelik nedeniyle ölen kad›nlar›n kay›t edilmesi ile
oluflturuldu. Hastalar›n yafllar›, gebelik yafllar›, mortalite nedenleri, öldü¤ü klinikler ve tedavileri de¤erlendirildi. Hastalar klini¤imize
vard›¤›nda genel durumlar› de¤erlendirildi. Medikal tedavi flekilleri, cerrahi tedavileri ve maternal mortalite nedenleri irdelendi.

Bulgular: Dört y›l ve üç ayl›k sürede 88 anne gebelik komplikasyonlar› nedeniyle öldü. Bu dönem içinde yaklafl›k 8000 do¤um oldu
ve maternal mortalite oran› (MMR) 1100/100.000 olarak bulundu. Ortalama maternal yafl 30.46±7.13 (18-47), gravida 4.73±3.71 (1-
20), parite 3.84±3.62 (0-18) olarak bulundu. Annelerin 49’u (%56.68) klini¤imizde, di¤erleri di¤er servislerde öldü. Hastalar›n 80’i
(%90.90) okuryazar de¤ildi ve sadece bir kad›n üniversite mezunu, di¤er 7’si ise düflük e¤itim düzeyine sahiptiler. Maternal mortali-
tenin en s›k nedenleri postoperatif ve postpartum kanama, intrakranial kanama, sepsis, karaci¤er yetmezli¤i, pulmoner embolizm ve
disemine intravasküler koagulasyon idi. 

Sonuç: Maternal mortalite hastanemizin primer problemidir ve bu durum bölgemizde mortalitenin yüksek oldu¤unu yans›tmaktad›r.
Bu yüksek orana düflük sosyoekonomik durum, yetersiz antenatal bak›m, yüksek parite, dinsel ve geleneksel nedenler ve cahillik gibi
pek çok neden katk›da bulunmaktad›r. 

Anahtar Sözcükler: Maternal mortalite oran›.

Maternal mortality rate in our university hospital

Objective: The aim of this study is to evaluate the maternal mortality rate in our university hospital.

Methods: This study was designed prospectively for October 2001 to December 2005 in Dicle University School of Medicine
Deparment of Obstetrics and Gynecology. The patients data were recorded when the mothers died related to pregnancy in our clin-
ic and the other clinics. The patients age, gestational age, causes of mortality, dying clinics and therapies were determined. The gen-
eral condition of patients was evaluated when they arrived in our hospital. The type of medications, surgical treatments, and causes
of maternal mortality were evaluated.

Results: For four years and three months period, 88 mothers were died due to their pregnancy complications. Approximately 8000
deliveries occurred during this period, and maternal mortality rate (MMR) was found as 1100 in 100.000. Average maternal age was
30.46±7.13 (18-47), gravida 4.73±3.71 (1-20), parity 3.84±3.62 (0-18). 49 (56.68%) mothers died in our clinic and the others died
in different clinics. 80 (90.90%) patients were uneducated, and only one patient graduated from university and died from intracra-
nial hemorrhage, and 7 mothers were lower educated. The most causes of mortality were postoperative and postpartum hemor-
rhage, intracranial hemorrhage, sepsis, hepatic failure, pulmonary embolism and disseminated intravascular coagulation. 

Conclusion: Maternal mortality rate is the primary health problem in our hospital, and this situation reflects to high mortality rate in
our region. Many causes can contribute for these high results; such as lower socio-economic situation, insufficient antenatal care,
high parity, religion and traditional factors and illiterate women. 

Keywords: Maternal mortality rate.
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Girifl 

Dünya genelinde her y›l 500.000’den fazla

kad›n gebelik nedeniyle ölmektedir. Bu ölümle-

rin büyük ço¤unlu¤u geliflen ülkelerde olmak-

tad›r. Dünya Sa¤l›k örgütüne (WHO) göre anne

ölümlerinin %55’i Asya’da, %40’› Afrika’da ve sa-

dece %1’i geliflmifl ülkelerde olmaktad›r. Ülke-

ler aras›nda tezat çok fazlad›r. Afrika’n›n sub-Sa-

haran’da maternal mortalite Asya’dan 2.5 kat ve

geliflmifl ülkelerden 20 kat daha yüksektir. Etkili

müdahaleler anne ölümlerini azalt›r, ancak dün-

yada fakirlik var oldu¤u sürece daha iyi sonuç

al›namaz. 2005 Dünya Sa¤l›k raporunda her y›l

yar›m milyon kad›n gebelik nedeniyle ve befl

yafl alt› çocuklar›n 10 milyondan fazlas›n›n öl-

dü¤ü bildirilmifltir. Bu ölümlerin ço¤u önlenebi-

lir. Bu ölümlerin sa¤l›k sistemlerinden, do¤um

müdahale tekniklerinden, sosyal ve kültürel ne-

denlerden kaynakland›¤› vurgulanm›flt›r. Gelifl-

mekte olan toplumlarda yüksek maternal mor-

talite oran› özellikle fakir kad›nlarda kad›n üre-

me sa¤l›¤›n›n ciddi ihmali ve etkili müdahaleli-

lerin yap›lmamas› sonucu oldu¤u vurgulanm›fl-

t›r.1-3 Ciddi aile planlama giriflimleri sonucu ge-

belik say›s›n›n azalt›lmas› ile maternal mortalite

oran› azalt›labilir. Ayr›ca, kontrasepsiyon için

kad›nlar daha fazla sa¤l›k hizmetine ihtiyaç du-

yarlar. Maternal mortalitenin önlenmesinin esas

anlam› kanama, infeksiyon ve do¤um zorluklar›

gibi h›zl› ve acil obstetrik bak›m gerektiren du-

rumlard›r. Her do¤umda ebe ve doktorun bu-

lunmas› önemlidir.4 Geliflmekte olan ülkelerde

do¤umlar›n sadece yar›s› profesyonel sa¤l›k

eleman› taraf›ndan gerçeklefltirilmektedir. Anti-

biyotik, cerrahi ve t›bbi merkezlere transportu

gibi hayat kurtaran müdahaleler gibi durumlar-

dan özellikle k›rsal alanlarda kad›nlar›n ço¤u

yararlanamamaktad›r. Bu kad›nlar sa¤l›k hizme-

ti için yeteri kadar maddi imkanlar› yoktur ve

efllerinin onlara sa¤lad›¤› imkan kadar hizmet

alabilmektedir.5 Afla¤›daki risk faktörleri mater-

nal mortalite oran›n› art›rabilirler: 

• Antenatal bak›m eksikli¤i veya yoklu¤u 

• Gebe kad›nlar›n e¤itimsiz olmalar› 

• Yüksek parite 

• Periferlerden merkezlere refere edilmeleri-

nin gecikmesi 

• Aile planlamas›n›n yetersizli¤i 

• Anemi 

• Zararl› geleneksel inançlar ve pratik 

• Uygun olmayan obstetrik acil koflullar› 

• Kötü ekonomik koflullar 

• Cinsiyete ba¤l› fliddet 

• 40 yafl›ndan büyük gebelikler 

• Sivil savafllar.6

Yöntem
Bu çal›flma, hastanemizde dört y›l üç ayl›k sü-

rede görülen maternal mortalite oran›n› (MMR)

belirlemek amac›yla yap›ld›. Ekim 2001 ile Ara-

l›k 2005 y›llar› aras›nda klini¤imizde ve di¤er

kliniklerde gebelik döneminde görülen mater-

nal mortalite olgular› ulafl›labildi¤i kadar›yla ka-

y›t edildi. Klini¤imiz d›fl›nda di¤er kliniklerde

ölen hastalar›n bilgilerini mümkün oldu¤u ka-

dar hasta yak›nlar›ndan, hasta dosyalar›ndan ve

klinik doktorlar›ndan al›nd›. Ölen hastalar›n ya-

fl›, gravidas›, paritesi, düflük ve yaflayan çocuk

say›lar›, gebelik yafl›, gebelik durumu, direkt ve

indirekt ölüm nedenleri, öldü¤ü servisler, ilk

medikal ve cerrahi müdahaleler, takip flekli, ilk

vard›klar›nda genel durumlar›, gebelik kompli-

kasyonlar› ve mortalite gibi özellikleri de¤erlen-

dirildi. Hastalar›n ilk tan›lar› ve mortalite neden-

leri klinik ve laboratuar bulgular› ile de¤erlendi-

rildi. Hasta yak›nlar›n›n kabul etmemesi nede-

niyle hiçbir hastam›za otopsi uygulanamad›. 

Bulgular
Dört y›l üç ayl›k sürede gebelik komplikas-

yonlar› nedeniyle 88 anne ölmüfltür. Hastane-

mizde bu süre içinde yaklafl›k 8000 do¤um ger-
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çekleflmifltir ve ve MMR 1100/100.000 olarak

bulundu. Ortalama anne yafl› 30.46±7.13 (18-

47), gravida 4.73±3.71 (1-20), parite 3.84±3.62

(0-18). Annelerin 49’u (%56.68) klini¤imizde, di-

¤erleri di¤er servislerde öldüler. Hastalar›n 80’i

(%90.90) okur yazar de¤ildi ve bunun yan›nda

üniversite mezunu olan bir hasta intrakranial

kanama sonucu öldü, 7 hasta da düflük düzeyde

okuryazar idi. Hastalar›n en çok tan›s› hipertan-

sif gebelikler idi ve s›ras›yla eklampsi 26

(%29.54), preeklampsi 18 (%20.45), postopera-

tif kanama 10 (%11.36), fetal kay›p 7(%7.95),

postpartum kanam 6 (%6.81) ve di¤erleri 21

(523.86) (Tablo 1). Maternal mortalite hastalar›n

83’ünde (%94.13) direkt ve 5 olguda da (%5.68)

indirekt nedenlerden (incinme: 3, lenfoma: 1,

nörofibromatozis:1) dolay› olmufltur. Hastalar›n

yar›s›ndan fazlas› hipertansiyon (preeklampsi

ve eklampsi) ile komplike olmufltur. Mortalite-

nini en s›k nedeni postoperatif ve postpartum

kanama, intrakranial kanama, sepsis, karaci¤er

yetmezli¤i, pulmoner embolizm ve disemine in-

travaküler koagulasyondur (Tablo 2). Klini¤i-

mizde do¤um yapan 43 hastan›n ortalama gebe-

lik yafl› 29.88±6.08 idi, di¤er hastalar ise hastane-

mize refere edilmeden önce do¤um yapm›fllar-

d›. Hastalar klini¤imize vard›klar›nda 60’›n›n

(%68.18) genel durumu kötü, 15’inin (%17.04)

orta idi ve 23 (%26.13) hasta ilk 24 saat içinde

kaybedildi. Hemorajik flok nedeniyle 10 hasta-

da arteriyel tansiyon ölçülemedi. Klini¤imizde

do¤um yapan 43 hastadan 14’üne sezaryen uy-

guland›. Tüm hastalardan 41’ine (%46.59) sezar-

yen uyguland›, 21 (%23.86) hasta vaginal do-

Hasta Tan›s› n=88 %

Eklampsi 26 29.54

Preeklampsi 18 20.45

Postoperatif kanama 10 11.36

Pospartum kanama 8 9.09

Intrauterin gebelik kayb› 7 7.95

Maternal enfeksiyon veya sepsis 7 7.95

Akci¤er embolisi veya yetmezlik 4 4.54

Maternal travma 3 3.40

Plasenta dekolman› 3 3.40

Bilateral ovaryel kitle (lenfoma) 1 1.13

Neurofibromatozis 1

Tablo 1. Gebelik komplikasyonu sonucu ölen hastalar›n
ilk tan›s›.

Sebepler n=88 %

Uterin kanama (do¤um öncesi ve sonras›, postoperatif) 20 22.72

Intrakranial kanama 18 20.45

Akci¤er ödemi ve embolisi 10 11.36

Maternal sepsis 9 10.22

Karaci¤er yetmezli¤i 7 7.95

Yayg›n damariçi p›ht›laflma 5 5.68

Çoklu organ yetmezli¤i ile seyreden eklampsi 4 4.54

Yayg›n damariçi p›ht›laflma + akut böbrek yetmezli¤i 3 3.40

Eklampsi + HELLP sendrom 3 3.40

Akut böbrek yetmezli¤i 1 1.13

Anestezi intoksikasyonu 1

Beyin embolisi 1

Jugular ven kateter  komplikasyonu (kanama) 1

Meningoensefalitis 1

Karaci¤er y›rt›lmas›yla seyreden eklampsi 1

Lenfoma + spontan barsak perforasyonu ve sepsis 1

Sezeryan sonras› barsak nekrozu 1

Çoklu organ hasar› (Trafik kazas›)

Tablo 2. Maternal mortalite nedenleri.



Yal›nkaya A ve ark., Üniversite Hastanemizde Maternal Mortalite Oran›12

¤um yapt›, 15 (%17.45) do¤um yapamad›, 10

(%11.36) hastan›n datas› elde edilemedi ve 1

hasta da septik abortus yapm›flt›r. Hastalardan

5’ine refere edilmeden önce total abdominal

histerektomi (TAH) yap›lm›flt›. Kanama nede-

niyle toplam 12 (%13.63) hastaya histerektomi

uyguland›, bunlar; vajinal do¤um sonras› 5, se-

zaryen sonras› 4 ve Porro’s 3 kanama nedeniyle

uyguland›. Bilateral hipogastrik arter ligasyonu

histerektomi s›ras›nda uyguland›. 

Tart›flma

Gebelik ve do¤um komplikasyonlar› nede-

niyle her y›l dünyada 500.000’nin üzerinde ka-

d›n ölmektedir. Bu ölümlerin ço¤u Asya ve Afri-

ka’da geliflmekte olan genç ve fakir annelerde

olmaktad›r. Do¤u, orta ve bat› Afrika’da yaflayan

kad›nlar gebe kald›klar›nda, bat› Avrupa’da ya-

flayan kad›nlara göre 75 ile 100 kat daha fazla

ölüm riski yaflamaktad›r. Di¤er yandan ekono-

mik yönden düflük sosyoekonomik durumdaki

kad›nlar gebe kald›klar›nda yüksek sosyo-

ekonomik gruptaki kad›nlardan daha dezavan-

tajl›d›rlar ve 20 kat daha fazla ölüm riski tafl›r-

lar.7,8 Maternal mortalite oran›, geliflmekte olan

ülkelerde çok yüksek, geliflmifl ülkelerde ise çok

düflüktür. Maternal mortalitenin risk faktörleri

çok çeflitlilik gösterir. Geliflmifl ülkeler d›fl›nda

maternal mortalite ülkeler içinde alt gruplar ara-

s›nda da farkl›l›k gösterir. Yine geliflmifl ülkeler-

de kay›t sistemleri çok iyi tutulurken, geliflmek-

te olan ülkelerde ise kay›tlar çok sa¤l›ks›z ve ço-

¤u zaman lokal akademik araflt›rmalara dayana-

bilmektedir.6 Maternal mortalite oran› (MMR)

hala bölgemizde bilinmemektedir ve bu yüzden

ilimiz resmi kurumlar›nda ciddi kay›t sistemleri

olmad›¤›ndan MMR ile ilgili yeteri bilgi elde

edemedik. Hastane kay›t sistemlerinin yetersiz-

li¤i ve yetersiz sa¤l›k hizmetlerinden dolay› ger-

çek MMR bilinmemektedir. Maternal mortalite

hastanemizde önemli bir sa¤l›k problemidir ve

bu durum bölgemizde maternal mortalite oran›-

n›n yüksek oldu¤unu yans›tmaktad›r. Her ay

yaklafl›k hastanemizde iki anne direkt veya indi-

rekt gebelik nedeniyle hayat›n› kaybetmektedir.

Bozkurt ve arkadafllar›n›n.9 çal›flmas›nda mater-

nal mortalite oran› 143.4/100 000 olarak bulun-

mufl, ancak bu oran bizim sonuçlar›m›zdan çok

farkl›d›r. Bu yüksek sonuçlar›m›z; bozuk sosyo-

ekonomik durum, düflük gelir düzeyi, sa¤l›k si-

gortas›nda eksiklik, antenatal bak›m yetersizli¤i

veya yoklu¤u, yüksek parite, dinsel ve gelenek-

sel faktörler, cahillik, yetersiz aile planlamas›

hizmetleri ve hatal› sa¤l›k politikalar› gibi pek

çok nedenlerden kaynaklanmaktad›r. Bu çal›fl-

mam›zda görülüyor ki maternal mortaliteye ne-

den olan preeklampsi, eklampsi, hipertansiyon,

kanama ve enfeksiyon gibi nedenlerin ço¤u ba-

sit sa¤l›k hizmetleri ile önlenebilir nedenlerdir,

ancak ölen kad›nlar antenatal dönemde ço¤u,

sa¤l›k hizmetlerinden yararlanmam›flt›r. Yeter-

siz antenatal bak›m, hijyenik olmayan koflullar,

periferlerde gecikmeleri, merkezi sa¤l›k mer-

kezlerine geç intikalleri, uygun olmayan obstet-

rik acil giriflimler, gecikmifl ve yetersiz müdaha-

leler maternal mortalite oran›m›z› art›ran bafll›-

ca nedenlerdir. Maternal mortalite oran›m›z

yüksek olmas›na ra¤men, hastanemizin, ilimizin

ve bölgemizin gerçek mortalite oran›n› yans›t-

mamaktad›r. Bu MMR hastanemizin gerçek ora-

n›ndan düflüktür, çünkü biz ulaflabildi¤imiz ka-

dar›yla ölen anneleri kay›t edebildik, klini¤imiz

d›fl›nda di¤er servislerde ölen tüm annelere ula-

flamad›¤›m›z› ve kay›t alt›na al›nmad›¤›n› söyle-

yebiliriz. Hastanemiz bir tersiyer merkez oldu-

¤undan komplike olmufl hastalar›n refere edil-

mesi, oranlar›m›z› art›rmaktad›r. Bundan dolay›

bu oran, bölgemizin oran›ndan çok daha yük-

sek oldu¤unu düflünüyoruz, Yine hastanemiz

d›fl›nda, primer ve sekonder merkezlerde, evde

ve hatta transport s›ras›nda kaybedilen anneler

de vard›r. Dolay›s›yla bölgemizde maternal

mortalite oran›n›n hala çok yüksek oldu¤unu

düflünüyoruz ve bu çal›flmam›z bunu indirekt

olarak yans›tmaktad›r. 



Sonuç

Sonuç olarak bölgemizde maternal mortalite

oran› tam olarak bilinmemekle birlikte hala yük-

sek ve büyük bir trajedi olarak devam etmekte-

dir. Bu çal›flmam›zda, ço¤u önlenebilir neden-

lerden dolay› ölen annelerin ölmemesi için ge-

rekli önlemlerin al›nmas›na katk›da bulunmak

amac›yla bu konuya dikkatleri çekmek istedik

Kaynaklar

1. World Health Organization. The world health report

2005: make every mother and child count. Geneva-

WHO; 2005. 

2. Goodrum LA. Maternal Mortality: Strategies in Preventi-

on and Care. http://www.turner-white.com/pdf/hp_

jan01_fetal.pdf2001 

3. Adam T, Lim SS, Mehta S, Bhutta ZA, Fogstad H, Mathai

M, et al. Cost effectiveness analysis of strategies for

maternal and neonatal health in developing countries.

BMJ 2005; 12; 331: 1107. 

4. World Health Organization (Department of Reproducti-

ve Health and Research) Maternal mortality in 2000: es-

timates developed by WHO, UNICEF, UNFPA. Geneva-

WHO; 2004.

5. Takrouri MSM. Reproductive Health: The issues of ma-

ternal morbidity and mortality. Internet J Health 2004;

Volume 3, Number 2.

6. Mohamed AN. Maternal mortality. http://www.gfmer.ch

/Endo/Course2003/Maternal_mortality.htm. Geneva,

April 2003. 

7. Sadeghi-Hassanabadi A, Keshavarz H,  Setoudeh-Maram

E, Sarraf Z. Prevalence of reproductive morbidity

among women of the Qashqa'i tribe, Islamic Republic

of Iran. Eastern Mediterranean Health Journal 1998; 4:

312-8.

8 Mayor S. Poorest women 20 times more likely to die in

childbirth. BMJ 2001; 323: 1324.

9. Bozkurt T, Özyüncü Ö, Ayhan A. Maternal Mortality Ra-

tes at Hacettepe University Hospital Turkey. J Turkish-

German Gynecol Assoc 2006; 7; 206-9.

Perinatoloji Dergisi • Cilt: 16, Say›: 1/Nisan 2008 13



Perinatoloji Dergisi • Cilt: 16, Say›: 1/Nisan 200814

Özet

Amaç: Bu çal›flmada klini¤imizde kalp hastal›¤› saptanan gebelerin de¤erlendirilmesi amaçland›.

Yöntem: Yüzüncü Y›l Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Ana Bilim Dal›’nda Aral›k 1994 –Aral›k 2006 tarihleri ara-
s›nda gebelik ve kalp hastal›¤› ile baflvuran 67 hasta retrospektif olarak de¤erlendirildi.

Bulgular: Toplam 6852 do¤um hastas› aras›nda 67 kalp hastal›¤› olan gebe tespit edildi. (%0.98 ) Olgular›n %40.1’inin e¤itimsiz,
%68.7’sinin k›rsal yerleflimli oldu¤u ve %74.6 olgunun antenatal takipsiz oldu¤u tespit edildi. Olgular›n %77.6’s›nda kalp hastal›¤›
tan›s› gebelik d›fl› dönemde koyulurken sadece 15 olgunun (%22.4) kalp hastal›¤› tan›s› son gebeli¤i esnas›nda tespit edildi. Baz› has-
talarda birden fazla kalp kapak hastal›¤› mevcut olup tüm gebelerde toplam 97 adet kalp hastal›¤› tespit edildi. Kalp hastal›¤› olan
gebelerde en s›k tespit edilen kardiak anomali mitral stenoz ve mitral yetmezlik idi.

Sonuç: Gebelikte kalp hastal›klar› maternal ve fetal mortalite ve morbidite art›fl›na yol açmaktad›r. Bu hastalar›n mümkünse gebelik
öncesi kardiyolojik olarak de¤erlendirilmesi, gebeli¤in ortaya ç›karaca¤› risklerin hastalara aç›klanmas› gerekmektedir. 

Anahtar Sözcükler: Gebelik, kalp hastal›¤›.

Heart disease and pregnancy: result of sixty-eight cases

Objective: In this study, it was aimed to evaluate pregnant women who had been diagnosed cardiac diseae.

Methods: Sixty- seven (67) patients applied to the gynecology and obstetrics clinics of yuzuncu yil university faculty of medicine
between December 1994 and December 2006 diagnosed as having pregnancy and cardiac disease were assesed retrospectively.

Results: Among the total 6852 obstetrical patients, 67 (0.98%) pregnant women who had cardiac disease were determined of the
cases, 40.1% did not have any school education, 68.7 % lived in rural area and 74. 6 did not have any antenatal fallow. While 77.6%
of cases were diagnosed when they were non-pregnant, only 15 (22.4) cases were determined to have cardiac disease during their
last pregnancy. More than one valvular cardiac disease was present in some patients and a total of 97 cardiac diseases were deter-
mined in all pregnant women. Mostly diagnosed cardiac diseases were mitral stenosis and mitral insufficiency.

Conclusion: Cardiac diseases result in increase in maternal and fetal mortality and morbidity during pregnancy. These patients must
be evaluated cardiologically before the gestation and the risks that might be caused by pregnancy should be explained to the patients.

Keywords: Pregnancy, heart disease.
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Girifl 

Gebeliklerin yaklafl›k %1-3‘ü kalp hastal›¤› ile

komplike olur ve bu durum maternal mortalite-

nin % 10-15‘den sorumludur.1-2 Romatizmal kalp

hastal›klar› gibi kazan›lm›fl hastal›klar›n insidan-

s› geliflmifl ülkelerde azalmakta iken, geliflmekte

e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20080161003
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olan ülkelerde hala bir sorun olarak devam et-

mektedir.3 Gebelik ve Romatizmal kalp hastal›¤›

olan hastalarda; mitral stenoz en s›k görülen lez-

yondur.4 Ülkemizde yap›lan bir çal›flmada kalp

hastal›¤› olan gebelerin %60 kadar›nda romatiz-

mal kalp hastal›¤› saptanm›flt›r.5 Gebelikte olu-

flan fizyolojik de¤iflikliklere ba¤l› olarak kalp

hastal›¤› tan›s› zorlaflmaktad›r. Gebelikte fonksi-

yonel sistolik üfürümler s›k duyulur, alt ekstre-

mitede ödem izlenir. Gebelikte kalp hastal›¤›-

n›n yak›nmalar› progresif ortopne, paroksismal

nokturnal dispne, hemoptizi, ekzersiz ile oluflan

senkop, gö¤üs a¤r›s›, ciddi ya da progresif disp-

nedir. Gebelikte kalp hastal›¤›n›n bulgular› ise

siyanoz, parmaklarda çomaklaflma, boyun ven-

lerinde dolgunluk, grade 3/6’dan fazla sistolik

üfürüm, diastolik üfürüm, kardiyomegali, arit-

mi, pulmoner hipertansiyon bulgular› ve ikinci

kalp sesinin sabit çiftleflmesidir.6 Klas I ve klas II

kalp hastal›¤› olan gebeler, gebelikleri süresince

genellikle sorun yaflamasalarda bu hasta gru-

bunda maternal mortalite oran› %0-0.4 aras›nda-

d›r ve obstetrik sezaryen endikasyonlar› d›fl›nda

normal vajinal do¤um tercih edilmelidir.7,8 Klas

III ve IV kalp hastal›¤› olan gebelerde ise mater-

nal mortalite %4-7 aras›nda de¤iflmektedir. Bu

hastalara gebelik tavsiye edilmemekle birlikte

e¤er mutlak gebelik istemi varsa yatak istirahati

ile çok yak›n takip edilmeli ve hatta hospitalize

edilmelidir. Bu hastalarda da obstetrik endikas-

yonlar olmad›kça normal vajinal yol tercih edil-

melidir.7,8 Bu çal›flmada klini¤imizde kalp hasta-

l›¤› saptanan gebelerin de¤erlendirilmesi ve

özelliklerinin araflt›r›lmas› geriye dönük olarak

de¤erlendirilmesi amaçland›. 

Yöntem
Yüzüncü Y›l Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n

Hastal›klar› ve Do¤um Ana Bilim Dal›’nda Aral›k

1994 –Aral›k 2006 tarihleri aras›nda do¤um ya-

pan 6852 gebe aras›ndan kalp hastal›¤› olan 67

gebe (%0.98) retrospektif olarak de¤erlendiril-

di. Kalp hastal›¤› düflünülen ve kalp hastal›¤› öy-

küsü veren tüm hastalar›n kardiyoloji klini¤i ta-

raf›ndan yap›lan fizik muayene, elektrokardiog-

rafi (EKG) ve ekokardiografi (EKO) sonuçlar›

kaydedildi. EKO sonras› gebelik ve kalp hastal›-

¤› tespit edilen olgular›n sosyodemografik özel-

likleri, daha önceki do¤umlar›, antenatal komp-

likasyonlar, intrapartum maternal ve fetal so-

nuçlar, do¤um flekli ve perinatal sonuçlar kay-

dedildi. Çal›flmaya erken gebelik haftalar›nda

yüksek riskli kalp hastal›¤› saptanarak gebeli¤i

sonland›r›lanlar dahil edilmemifltir. 

Bulgular
Hastalar›n yafllar› ortalamas› 30.24±7.19, (17-

40) paritesi ise 21-9 olarak saptand›. Gebelerin or-

talama 37.10±4.21 hafta da do¤um yapt›klar› tes-

pit edildi (Tablo 1). Olgular›n %40.1’inin e¤itim-

siz, %68.7’sinin k›rsal yerleflimli oldu¤u ve

%74.6 olgunun antenatal takipsiz oldu¤u tespit

edildi. Antenatal takibe gelen hastalardan 2 ol-

gunun ilk trimestirde, 8 olgunun ikinci trimes-

tirde, 4 olgunun üçüncü trimestirde birer kez 3

olgunun da her trimestirde birer kez antenatal

takibe geldi¤i tespit edildi. Olgular›n %77.6’s›n-

da kalp hastal›¤› tan›s› gebelik d›fl› dönemde ko-

yulurken sadece 15 olgunun (%22.4) kalp hasta-

l›¤› tan›s› son gebeli¤i esnas›nda tespit edildi.

Gebelerin klini¤e ilk kabulünde al›nan anam-

nezde 9 hasta kalp hastal›¤› nedeniyle opere ol-

mufl, 4 hastan›n konjestif kalp hastal›¤› öyküsü

mevcuttu. Baz› hastalarda birden fazla kalp ka-

pak hastal›¤› mevcut olup, tüm gebelerde top-

lam 97 adet kalp hastal›¤› tespit edildi. Romatiz-

Ortalama +SD

Yafl 30.24±7.19

Gravida 5.24±3.23

Parite 3.42±3.01

Abortus .45±.71

Yaflayan 2.84±2.64

Gebelik haftas› 36.36±4.32

Do¤um haftas› 37.10±4.21

Tablo 1. Gebelik ve kalp hastal›¤› olan olgular›n sosyo-
demografik özellikleri.
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mal kapak hastal›¤› 60 (%89.55) hastada görü-

lürken, konjenital kalp hastal›¤› ise ancak 5

(%7.46) olguda izlendi. Kalp hastal›¤› olan gebe-

lerde en s›k tespit edilen kardiak anomali mitral

stenoz ve mitral yetmezlik idi. Bir olguda da

dekstrokardi mevcuttu (Tablo 2). Kalp hastal›¤›

olan tüm gebelerin e¤er obstetrik bir endikas-

yon yok ise normal vajinal yolla do¤urtuldu¤u

saptand›. Normal do¤um esnas›nda 23 (%34.3)

olguya do¤umun ikinci evresinde vakum eks-

traksiyon uyguland›¤› saptand›. Obstetrik endi-

kasyonlarla sadece 17 (%25.4) olgunun do¤u-

mu sezaryen ile sonland›r›ld›. En s›k sezaryen

endikasyonunun fetal distres oldu¤u saptand›

(Tablo 3). Olgular›n hiçbirinde ço¤ul gebelik

saptanmad›. Kalp hastal›¤› olan tüm gebelere

do¤umlardan yar›m ile 1 saat önce ve 8 saat son-

ra 2 gr iv. ampisilin ve 1.5 mg/kg im. veya iv.

gentamisin kullan›ld›¤› saptand›. Perinatal mor-

talite izlenmemifl olup bebeklerin 1 dakika ap-

gar skorunun 7.15±2.09, 5. dakika apgar skoru-

nun 8.75±2.17, fetal a¤›rl›¤›n 2807.57±921.13 ol-

du¤u saptand›. 

Tart›flma
Klini¤imizde belirtilen tarihler aras›nda do-

¤umlar›n % 0.98‘inde kalp hastal›¤› oldu¤u sap-

tand›. Bu oran literatürde %0.16-4.5 olarak bulu-

nurken 1981-1987 y›llar›n› kapsayan bir de¤er-

lendirmede de %0.27 bulunmufltur.9 Bayhan ve

arkadafllar› %2.3.10 Karadadafl ve arkadafllar› ise

%2.4 olarak saptam›fllard›r.11 Kalp yetersizli¤in-

den ölüm insidans› de¤iflik bölgelere ve tarihle-

re göre %8.5 ile %12.3 aras›nda de¤iflmekte-

dir.12,13 Olgular›m›zda sadece bir maternal mor-

talite tespit edildi (%1.5). Bu olguda mitral yet-

mezlik, aort stenozu ve triküspit yetmezli¤i

mevcuttu. Akut pulmoner ödem sonras› acil po-

liklini¤imize eks olarak baflvurdu¤u saptand›.

Kalp hastal›kl› gebelerde maternal mortalite ve

morbiditeden korunabilmek için obstetrisyenin

kardiyolog ve gerekti¤inde kalp damar cerrah›

ile çal›flmas› önerilmektedir.9 Maternal mortali-

tenin en s›k sebebi konjestif kalp yetmezli¤i, en-

fektif endokartit, var olan flant›n ters dönmesi

ve aritmilerdir.14,15 Lao ve arkadafllar› serilerinde

s›k› takip ve seçilen olgular›n erken gebelik haf-

talar›nda sonland›r›lmas› ile maternal mortalite

oran›n› en aza çektiklerini bildirmifllerdir.16 En-

fektif endokarditten korumak için kalp hastala-

r›na yap›lan mudahalelerden önce profilaksi

önerilir.9,15 Endokardit profilaksisi için bügün al-

t›n standart› yakalam›fl olan kombinasyon 2 gr

iv. ampisilin ve 1.5 mg/kg im. veya iv. gentami-

sindir. Penisilin allerjisi olan bireylerde 1 gr iv.

vancomisinin 1.5 mg/kg iv veya im gentamisin

ile kombinasyonu önerilir.17 Enjeksiyonlar plan-

lanm›fl do¤umlardan 1/2-1 saat önce ve 8 saat

sonra yap›l›r.14 Klini¤imizde benzer profilaksi

protokolü uyguland›. Biz olgular›m›z›n hepsine

profilaksi uygulad›k. Enfektif endokardit ile kar-

fl›laflt›¤›m›z hiç bir olgu olmad›. Bayhan ve arka-

Ekokardiografi Bulgular› N (%)

Mitral stenoz 25(25.77)

Mitral Yetmezlik 28(28.87)

Aort Yetmezli¤i 16(16.49)

Triküspit Yetmezli¤i 14(14.43)

Triküspit Stenozu 3(3.09)

Ventriküler Septal Defekt 3(3.09)

Aort Stenozu 3(3.09)

Atrial Septal Defekt 1(1.03)

Pulmoner Stenoz 1(1.03)

Dextrokardi 1(1.03)

Dilate Kardiomiyopati 1(1.03)

Mitral Valv Prolapsusu 1(1.03)

Tablo 2. Kalp hastal›¤› olan gebelerin ekokardiografi
bulgular›.

Sezaryen endikasyonlar› N (%)

Fetal distres 9 (%52.9)

Makat prezentasyon 4 (%23.5)

Ç›k›m darl›¤› 1 (%5.9)

Eski sezaryen 2 (%11.8)

Preterm eylem+el gelifl 1 (%5.9)

Tablo 3. Kalp hastal›¤› olan olgular›n sezaryen endikas-
yonlar›.



Perinatoloji Dergisi • Cilt: 16, Say›: 1/Nisan 2008 17

dafllar›n›n yapm›fl olduklar› 50 hastal›k bir seri-

de de tüm hastalara proflaksi uygulanm›fl ve hiç

bir olguda endokardit tespit edilmemifltir.10 Do-

¤um eylemi ve erken postpartum dönem kalp

hastalar›nda özellikle riskli dönemlerdir. Tra-

vayda ve do¤um an›nda kalp at›m hacminde

%10 ile 65 oran›nda art›fl olur. Bu zaten k›s›tl›

kapasite ile çal›flan kalbin yükünü daha da art›-

r›r. Ancak unutulmamal›d›r ki, kalp hastal›¤›,

kendisi bir sezaryen endikasyonu de¤ildir.18

Bhatla ve akadafllar› kalp hastal›¤› ile komplike

olmufl 293 gebede sezaryen oran›n› % 20.29 ola-

rak bulmufllard›r.19 Shime ve arkadafllar› konje-

nital kalp hastal›¤› olan gebelerde primer sezar-

yen oran›n› %21.8 olarak tespit etmifltir.15 Ma-

dazl› ve arkadafllar›n›n 86 gebeyi inceledi¤i seri-

sinde sezaryen oran› %32.5 olarak bildirmekte-

dir.20 Bizim çal›flma grubumuzda bu oran %25.4

olup literatür ile benzerlik göstermektedir. Ma-

dazl› ve arkadafllar›n›n en s›k sezaryen endikas-

yonlar› preeklampsi ve distozi olarak bildirilir-

ken, bizim serimizde en s›k sezaryen nedeni fe-

tal distres olarak karfl›m›za ç›kt›. Ayn› çal›flmac›-

lar müdahaleli do¤umlarda en s›k olarak forsep-

si (%24) kullan›rken, biz müdahale yöntemi ola-

rak en s›k (%34.3) vakum ekstraksiyonu kullan-

d›k. Kalp cerrahisindeki ilerlemeler, kompleks

kalp anomalileri olan kiflilerin bile, gebe kalarak

do¤um yapabilir yaflam kalitesine ulaflmas›na

olanak sa¤lam›flt›r. Günümüzde geliflmifl ülke-

lerde kalp hastal›¤› ve gebelik olgular›n›n

önemli bir k›sm›n› konjenital kalp anomalisi

olan olgular oluflturmaktad›r. Madazl› ve arka-

dafllar›n›n yapt›¤› çal›flmada konjenital kalp

anomalisi olan olgular›n oran› % 3.5 iken bizim

çal›flmam›zda ise bu oran daha yüksek olup %

7.46’d›r.20 Konjenital kalp hastal›¤› mevcut olan

annelerin bebeklerinde konjenital kalp hastal›¤›

insidans› %2.6-17.9 olarak bildirilmektedir.21,22

Bizim yapt›¤›m›z çal›flmada perinatal dönemde

bebeklerde herhangi bir kalp hastal›¤›na rast-

lanmad›. Karadadafl ve arkadafllar›11 taraf›ndan

yap›lan bir çal›flmada, 103 gebeden 90 tanesi ge-

belik öncesi tan› al›rken 13 tanesi gebelik esna-

s›nda tespit edilmifltir ve bu 13 hastan›n ikisinde

mitral stenoz, ikisinde mitral yetmezlik, üçünde

mitral kapak prolapsusu ve dördünde ise kardi-

ak ileti bozuklu¤u tespit etmifllerdir. Çal›flma

grubumuzdaki gebelerin 52 tanesi gebelik ön-

cesi tan› al›rken 15 olguda tan› son gebeli¤inde

konuldu¤u tespit edildi. Son gebeli¤i esnas›nda

kalp hastal›¤› tan›s› konulan gebelerin alt›s›nda

mitral stenoz, alt›s›nda mitral yetmezlik, beflin-

de aort yetmezli¤i, birinde atrial septal defekt,

birinde pulmoner stenoz ve birinde de triküspit

yetmezli¤i tespit edildi. 

Sonuç
Gebelikte kalp hastal›klar› maternal ve fetal

mortalite ve morbidite art›fl›na yol açmaktad›r.

Bu hastalar›n gebelik öncesi kardiyolojik olarak

de¤erlendirilmesi, gebeli¤in ortaya ç›karaca¤›

risklerin hastalara aç›klanmas› gerekmektedir.

Do¤um esnas›nda ve müdahalelerde hastan›n

s›k› monitorizasyonu ve endokardit profilaksisi-

nin yap›lmas› gerekmektedir.
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Özet

Amaç: Preeklampsi tan›s› alm›fl gebelerde metoprolol ve nifedipin ile k›sa dönemli konservatif tedavinin etkinli¤i ile maternal ve fetal
sonuçlar›n› de¤erlendirmek. 

Yöntem: Çal›flmada preeklampsi tan›s› alm›fl ve 50 mg, oral metoprolol suksinat (Beloc Zok®, Astra Zeneca) ve nifedipin (Adalat Cro-
no® kontrollü sal›n›m tableti, Bayer) ile konservatif yaklafl›m uygulanm›fl toplam 73 gebenin sonuçlar› retrospektif olarak de¤erlendi-
rildi.Çal›flmaya al›nan gebelerin genel karakteristik özellikleri, yat›fl esnas›ndaki ve metoprolol ile nifedipin tedavisinden 48 saat sonra-
ki kan bas›nçlar›, do¤um flekli, do¤um a¤›rl›¤›, yenido¤an›n 1. dakika apgar skoru, eklampsi geliflimi ve ablasyo plasenta oranlar› ret-
rospektif olarak de¤erlendirildi. 

Bulgular: Çal›flmaya dahil edilen 73 gebeden 43`ü metoprolol, 30`u nifedipin ile konservatif olarak takip edildi. Metoprolol ve nife-
dipin gruplar› aras›nda pozitif öykü ve nulliparite oranlar› aras›nda istatistiksel fark izlenmedi. Gruplar tan› esnas›nda gebelik haftas›
aç›s›ndan benzer olarak gözlendi (metoprolol grubunda 33.3±3.3, nifedipin grubunda 33.1±3.5). Metoprolol tedavisi ile gebelik sü-
resindeki ortalama uzama 6.9±8.7 gün iken nifedipin grubunda 6.2±7.4 gün uzad› ve bu fark istatistiksel olarak benzer idi. Tedavi
gruplar› aras›nda do¤um flekli aç›s›ndan fark gözlenmedi. Her iki tedavi grubunda da ilaç uygulamas›n›n 48. saatinde sistolik ve dias-
tolik kan bas›nçlar›nda anlaml› bir düflüfl izlendi (metoprolol grubunda sistolik 152.8±14.4 mmHg’dan 131.1±11.3mmHg’a,
p=0.0001, diastolik 97.4±9.5 mmHg’dan 85.5±8.9 mmHg’a, p=0.0001; nifedipin grubunda sistolik 154.7±14.3 mmHg’dan
131.1±9.4 mmHg’a, p=0.003, diastolik 97±9.1 mmHg’dan 85.8±7.6 mmHg’a, p=0.004). Tedavi öncesi ve 48.saat kan bas›nc› ölçüm-
leri aras›nda metoprolol grubunda 19.6±12.6 mmHg sistolik ve 12.3±9.9 mmHg diastolik, nifedipin grubunda ise 21.1±14.1 mmHg
sistolik ve 11.5±10.7 mmHg diastolik mutlak fark izlendi. Her iki tedavi grubu aras›nda tedavi öncesi ve 48.saatteki sistolik ve diasto-
lik mutlak kan bas›nc› farklar› istatistiksel olarak benzerdi. 

Sonuç: Metoprolol ile konservatif takip edilen preeklamptik gebelerde nifedipin ile konservatif takibe benzer flekilde etkin kan bas›n-
c› kontrolünün sa¤land›¤›, gebelik süresinde yaklafl›k 7 gün gibi bir uzama sa¤lanabildi¤i ve metoprolol ile konservatif tedavinin nife-
dipine oranla maternal ve fetal komplikasyon oranlar›n› artt›rmad›¤› saptand›. 

Anahtar Sözcükler: Preeklampsi, metoprolol, nifedipin, konservatif yaklafl›m.

Comparison of treatment with metoprolol and nifedipine in conservative management of

preeclampsia

Objective: The aim of this study was to investigate the efficiency of the short-term treatment with metoprolol and nifedipine in
women with preeclampsia and to evaluate the maternal and fetal outcomes.

Methods: Seventy three preeclamptic women treated conservatively with metoprolol suucinate 50 mg po (Beloc Zok®, Astra Zeneca)
or nifedipine (Nidilat®, Sanofi-Synthelabo) were included in the study. Clinical characteristics, the mean blood pressure on admission
and 48 hours after antihypertensive therapy, mode of delivery, birth weight, 1-minute Apgar score, and the rates of eclampsia and
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Girifl 
Preeklampsi gebeliklerin %3’ünü etkileyen,

yüksek kan bas›nc›, proteinüri ve yayg›n vazo-

konstriksiyon ile karakterize bir durumdur .1,2

Gebelikte hipertansiyon, geliflmifl ülkelerde em-

bolik olaylardan sonra ikinci s›kl›kla maternal

mortalite sebebidir ve perinatal morbidite ile

mortalitenin de önemli sebeplerinden biridir.3

Ülkemizde 2005 y›l›nda Hacettepe Nüfus Etüd-

leri taraf›ndan yürütülmüfl olan çal›flmada anne

ölüm nedenleri içinde tokseminin %18.4 paya

sahip oldu¤u saptanm›flt›r.4 Preeklampsinin et-

yolojisi henüz ayd›nlat›lamam›fl olmas›na ra¤-

men son veriler göre tromboksan A2, prostasik-

lin (PGI2) dengesinin tromboksan A2 lehine

dönmesinin, sempatik aktivitede belirgin bir ar-

t›fl ve yüksek periferal vasküler direnç oluflmas›-

na ve sonuç olarak kan bas›nc›n›n yükselmesi-

ne neden oldu¤u bildirilmektedir.5,6 Preeklamp-

sinin kesin tedavisi gebeli¤in sonland›r›lmas›d›r

ancak viabilite s›n›r›n›n üzerindeki immatür fe-

tüslerin maturasyonunu sa¤lamak veya akci¤er

maturasyonunu h›zland›rmak amac›yla antihi-

pertansif ajanlar kullan›larak konservatif yakla-

fl›m uygulanabilir.7 Nifedipin preeklampsinin

konservatif tedavisinde en yayg›n kullan›lan,

kalsiyum kanal blokaj› etkisine sahip bir ajan-

d›r.8,9 Son y›llarda sempatik aktivite art›fl›n› den-

gelemek için β-blokerler de preeklampsi tedavi-

sinde nifedipine alternatif olarak klinikte kulla-

n›lmaktad›r.10 ‹kinci jenerasyon bir beta bloker

olan metoprolol, selektif β1-adrenerjik-reseptör

blokeridir. Katekolaminlerin vazokonstriktif et-

kisini nötralize eder ve periferal vasküler rezis-

tans› azaltarak kan bas›nc›n›n düflmesini sa¤lar.

Metoprolol preeklampside gebenin stabillefl-

mesini ve fetusun matürasyonunu sa¤lamak

amac›yla k›sa dönem konservatif tedavide kulla-

n›lan β-blokerlerden biridir.11

Bu çal›flman›n amac› klini¤imize baflvuran

preeklampsi tan›s› alm›fl gebelerde retrospektif

olarak metoprolol ve nifedipin ile k›sa dönemli

konservatif tedavinin etkinli¤ini karfl›laflt›rmak

ve konservatif tedavinin maternal ve fetal so-

nuçlar›n›n de¤erlendirilmesidir. 

Yöntem
Çal›flmaya Ocak 2003-Aral›k 2006 tarihleri

aras›nda klini¤imize baflvuran, preeklampsi ta-

n›s› alm›fl ve 50mg/gün, oral metoprolol suksi-

nat (Beloc Zok®, Astra Zeneca) ve nifedipin

(Adalat Crono® kontrollü sal›n›m tableti, Ba-
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ablatio placenta were compared between preeclamptic women treated with metoprolol and those treated with nifedipine.

Results: Fourty three of 73 preeclamptic women were conservatively treated with metoprolol and 30 with nifedipine. There was no
statistically significant difference between groups in the rate of nulliparity, past history of preeclampsia and mode of delivery.
Metoprolol and nifedipine grups were comparable with respect to gestational age at diagnosis (33.3±3.3 weeks in metoprolol group,
33.1±3.5 weeks in nifedipine group). The mean prolongation of pregnancy was 6.9±8.7 days in preeclamptic women treated with
metoprolol, and 6.2±7.4 days in those treated with nifedipine; the difference was not statistically significant. There was significant
decrease in both systolic and diastolic blood pressures 48 hours after the initiation of the antihypertensive therapy in both groups
(systolic blood pressure from 152.8±14.4 mmHg to 131.1±11.3 mmHg, p=0.0001, diastolic blood pressure from 97.4±9.5 mmHg to
85.5±8.9 mmHg, p=0.0001 in metoprolol group; systolic blood pressure from 154.7±14.3 mmHg to 131.1±9.4 mmHg, p=0.003,
diastolic blood pressure from 97±9.1 mmHg to 85.8±7.6 mmHg, p=0.004 in nifedipine group). In metoprolol group, the difference
between the mean systolic blood pressure on admission and that measured 48 hours after antihypertensive therapy was 19.6±12.6
mmHg and the difference between diastolic blood pressures 12.3±9.9 mmHg; in nifedipine group these systolic and diastolic blood
pressure differences were 21.1±14.1 mmHg and 11.5±10.7 mmHg, respectively. Both groups were comparable with respect to both
systolic and diastolic blood pressure differences between pre- and post-treatment recordings. 

Conclusion: Conservative management using metoprolol in preeclamptic women provides blood pressure control comparable to
nifedipine, with a prolongation of pregnancy by 7 days. Maternal and fetal complications accompanying metoprolol treatment are
comparable to those of nifedipine.

Keywords: Preeclampsia, metoprolol, nifedipine, conservative management.
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yer) ile konservatif yaklafl›m uygulanm›fl top-

lam 73 kad›n dahil edildi. Nifedipin tedavisi

günde 30 mg ile baflland› ve klinik yan›ta göre

doz 60 mg'a ç›k›ld›. Klinik belirtileri 20. gebelik

haftas›ndan önce ortaya ç›kan kad›nlar, kronik

hipertansiyon, mol hidatiform veya hidrops fe-

talisi olan gebeler, intrauterin fetal geliflme geri-

li¤i, oligohidramnios ve ço¤ul gebeli¤i olan ka-

d›nlar çal›flma d›fl› b›rak›ld›. 

Ayr›ca klini¤e kabul esnas›nda metoprolol

d›fl›nda baflka bir antihipertansif veya profilak-

tik MgSO4 tedavisi bafllanan kad›nlar da de¤er-

lendirme d›fl› b›rak›ld›. Preeklampsi tan›s› en az

6 saat ara ile yap›lan iki ölçümde sol yana yatar

pozisyonda sistolik kan bas›nc›n›n >140 mmHg

veya diastolik kan bas›nc›n›n ≥90mmHg olmas›

ve efllik eden proteinüri (>0.3 gr/24 saat) varl›¤›

ile konuldu. Antihipertansif tedavi bafllan›rken

afla¤›daki kriterler esas al›nd›: 

1. En az 6 saatlik ara ile yap›lan iki ölçümde ya-

tar pozisyonda sistolik kan bas›nc›n›n ≥160

mmHg veya diastolik kan bas›nc›n›n

≥110mmHg olmas› 

2. Proteinüri (>5gr/24saat) 

3. Trombosit say›s›n›n 100.000/mm3’den az ol-

mas› veya mikroanjiyopatik hemolitik anemi

bulgular›n›n olmas› 

4. Karaci¤er enzimlerinin yükselmesi (ALT,

AST) 

5. Oligüri < 400 ml/gün 

6. Bafla¤r›s› veya di¤er serebral ve görme bo-

zukluklar› 

7. Epigastrik a¤r› 

8. Gözdibinde eksüda, hemoraji veya papilla

ödemi 

9. Akci¤er ödemi veya siyanoz 

10.Artm›fl serum kreatinin seviyesi (>1.2 mg/dl) 

11.Artm›fl LDH seviyesi (>600 IU/l). 

Çal›flmaya al›nan gebelerin genel karakteris-

tik özellikleri, yat›fl esnas›ndaki ve metoprolol

ile nifedipin tedavisinden 48 saat sonraki kan

bas›nçlar›, do¤um flekli, do¤um a¤›rl›¤›, yenido-

¤an›n 1. dakika apgar skoru, eklampsi geliflimi

ve ablasyo plasenta oranlar› retrospektif olarak

de¤erlendirildi. 

Gruplar aras›nda oranlar›n karfl›laflt›r›lmas›

için ki-kare testi, beklenen de¤erlerden en az bi-

rinin 5’den küçük olmas› halinde Fisher’in kesin

testi, ba¤›ms›z grup ortalamalar›n›n karfl›laflt›r›l-

mas› için Mann-Whitney U testi, ba¤›ml› (eflli)

grup ortalamalar›n›n karfl›laflt›r›lmas› için Wilco-

xon iflaretli s›ra testi kullan›ld›. ‹statistiksel he-

saplamalar için SPSS 11.5 (SPSS, Inc, Chicago, IL,

A.B.D.) program› kullan›ld› ve P < 0.05 de¤eri

anlaml› kabul edildi. 

Bulgular
Tan›mlanan kriterlere uygun olarak çal›flma-

ya dahil edilen 73 gebeden 43'ü metoprolol,

30'u ise nifedipin ile konservatif olarak takip

edildi. Bütün çal›flma popülasyonunun ve iki

grubun genel karakteristik özellikleri Tablo

1’de gösterildi. Hastalar›n %12.3’ünde (n=9) da-

ha önceden preeklampsi veya gebeli¤e ba¤l› hi-

pertansiyon öyküsü oldu¤u gözlendi. Gebele-

rin %65.8’i (n=48) nullipar, %34.2’si (n=25) ise

multipard›. Metoprolol ve nifedipin gruplar›

aras›nda pozitif öykü ve nulliparite oranlar› ara-

s›nda istatistiksel fark izlenmedi. Klini¤e kabul

esnas›nda gebelik süresi ortalama 33.2±3.4 haf-

ta idi ve gruplar tan› esnas›nda gebelik haftas›

aç›s›ndan benzer olarak gözlendi (metoprolol

grubunda 33.3±3.3, nifedipin grubunda

33.1±3.5). Metoprolol tedavisi ile gebelik süre-

sindeki ortalama uzama 6.9±8.7 gün iken nifedi-

pin grubunda 6.2±7.4 gün uzad› ve bu fark ista-

tistiksel olarak benzer idi. Bütün çal›flma popü-

lasyonunun do¤um esnas›ndaki ortalama gebe-

lik süresi 34.2±3.4 hafta, do¤um kilosu ortalama

2005.1±764.,0 gr, 1. dakika apgar skorlar› ortala-

ma 6.3+2.3 olarak tespit edildi. Çal›flma gruplar›

aras›nda gebelik süresi, do¤um kilosu ve 1. da-

kika apgar skorlar› benzerdi (Tablo 1). Hastala-
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r›n sadece %9.6’s›nda (n=7) normal spontan do-

¤um gerçeklefltirildi. Di¤er %90.4’ünde (n=66)

sezaryen uyguland›. Tedavi gruplar› aras›nda

do¤um flekli aç›s›ndan fark gözlenmedi. Intra-

uterin ölü fetus tüm çal›flma popülasyonunda 6

(%8.2) hastada görüldü. Bu hastalar›n klini¤e ya-

t›fl esnas›nda gestasyon süreleri ortalama

28.1±1.1 hafta (min 26.5 hafta - max 29.6 hafta)

olarak kay›t edildi. Hastalar›n hiçbirinde dekol-

man geliflmezken, 3 hastada eklampsi geliflti.

Tüm çal›flma popülasyonunda ve tedavi

gruplar›nda gebelerin tedavi öncesi ve 48. saat

sonraki kan bas›nc› de¤erleri ve mutlak farklar

Tablo 2’de gösterildi. Her iki tedavi grubunda

da ilaç uygulamas›n›n 48. saatinde sistolik ve di-

astolik kan bas›nçlar›nda anlaml› bir düflüfl iz-

lendi (metoprolol grubunda sistolik 152.8±14.4

mmHg’dan 131.1±11.3 mmHg’a, p=0.0001, dias-

tolik 97.4±9.5 mmHg’dan 85.5±8.9 mmHg’a,

p=0.0001; nifedipin grubunda sistolik

154.7±14.3 mmHg’dan 131.1±9.4 mmHg’a,

p=0.003, diastolik 97±9.1 mmHg’dan 85.8±7.6

mmHg’a, p=0.004). Tedavi öncesi ve 48.saat kan

bas›nc› ölçümleri aras›nda metoprolol grubun-

da 19.6±12.6 mmHg sistolik ve 12.3±9.9 mmHg

diastolik, nifedipin grubunda ise 21.1±14.1

mmHg sistolik ve 11.5±10.7 mmHg diastolik

mutlak fark izlendi. Her iki tedavi grubu aras›n-

da tedavi öncesi ve 48.saatteki sistolik ve diasto-

lik mutlak kan bas›nc› farklar› istatistiksel olarak

benzerdi (Tablo 2). 

Tart›flma

Bu çal›flmada metoprolol ve nifedipin ile

konservatif gözlem uygulanan preeklamptik ge-

belerin ço¤unlu¤unun nullipar oldu¤u, konser-

vatif gözlem ile gebeli¤in ortalama 7 gün uzad›-

¤›, preeklamptik gebelerde sistolik ve diastolik

kan bas›nc›n›n tedavi öncesine göre anlaml›

olarak düfltü¤ü ve iki tedavi yöntemi aras›nda

mutlak sistolik ve diastolik kan bas›nc› fark›n›n,

maternal ve perinatal komplikasyon oranlar›n›n

benzer oldu¤u gözlendi. 

Preeklampside tedavinin amac› geliflmifl ül-

kelerde maternal morbidite ve mortalitenin en

s›k sebebi olan potansiyel serebrovasküler ve

kardiovasküler komplikasyonlar›n uteroplasen-

tal perfüzyonu bozmadan engellenmesidir.9 Ni-

fedipinin konservatif tedavide kullan›m› ve gü-

venilirli¤i birçok çal›flma ile gösterilmifltir.7,8 an-

cak metoprolol gibi selektif etkili β-bloker ajan-

lar›n kullan›m›, metabolik etkileri, tedavi sonuç-

lar› ve etkinli¤ine dair k›s›tl› say›da çal›flma mev-

cuttur. β-blokerlerin gebelikte kullan›m› intra-

uterin geliflme gerili¤i, neonatal bradikardi ve

hipoglisemi,12 neonatal solunum depresyonu13

Metoprolol (n=43) Nifedipin (n=30)
Ortalama±SD Ortalama±SD

Yafl (y›l) 28.7±4.3 27.1±3.2

Gebelik haftas› 33.3±3.3 32.7±3.4

Do¤um haftas› 34.3±3.3 34.2±2.5

Kazan›lan gün 6.9±8.7 6.0±7.0

Do¤um a¤›rl›¤› (gr) 2011.6±741.1 1995.7±808.5

Apgar 1. dakika 6.3±2.2 6.0±2.1

Tablo 1. Tedavi gruplar›n›n hastaneye yat›fl esnas›ndaki
karakteristik özellikleri.

* SD: standart sapma
** (+) öykü: daha önceki gebeliklerde preeklampsi veya gebeli¤e ba¤l› hipertansiyon
öyküsünün varl›¤›

Metoprolol (n=43) Nifedipin (n=30)
Ortalama±SD Ortalama±SD

TA Sistolik

Tan›da 152.8±14.4 154,7±14,3

48.saat 131.1±11.3 131.1±9.4

P de¤eri p<0.0001 p<0.0003

Mutlak fark 19.6±12.6 21.0 ± 14.1 p:fark yok

TA Diastolik

Tan›da 97.4±9.5 97.0±9.1

48.saat 85.5±8.9 85.8±7.6

P de¤eri p<0.0001 p<0.0004

Mutlak fark 12.3±9.9 11.6±10.7 p:fark yok

Tablo 2. Tedavi gruplar›nda hastaneye yat›fl ve tedavi
sonras› tansiyon arteryel (TA) de¤erleri.



ve artm›fl perinatal mortalite gibi14 ciddi yan et-

kiler nedeniyle tart›flmal›d›r. Bunun yan›nda

son zamanlarda preeklampside insülin rezistan-

s›, hiperinsülinemi, düflük HDL ve yükselmifl

trigliserid seviyelerini gösteren çal›flmalar,15 kul-

lan›lan antihipertansiflerin metabolik etkileri-

nin önemine iflaret etmektedir. Gebe olmayan

kad›nlar ve erkekler üzerindeki çal›flmalarda 3

ayl›k metoprolol tedavisi ile insülin sensitivite-

sinde yaklafl›k %14’lük bir azalma gösterilmifl16,17

olmas›na ra¤men k›sa süreli metoprolol tedavi-

si alan preeklamptik gebelerde insülin sensitivi-

tesi ve lipid profili üzerine olumsuz bir etki yap-

mad›¤› tespit edilmifltir.15 Son y›llarda yap›lan

bir çal›flmada,18 gebelikte β-blokerlerin hafif ve

orta fliddetli hipertansiyon tedavisinde uzun

kullan›m›n›n fliddetli hipertansiyon riskini ve

di¤er antihipertansif ilaç ihtiyac›n› anlaml› ola-

rak düflürdü¤ü gösterilmifltir. Ayr›ca metildopa

tedavisi ile β-blokerler k›yasland›¤›nda, benzer

etkinlikte ve SGA oran›n› anlaml› olarak artt›r-

mas›na ra¤men muhtemelen eflit güvenirlikte

oldu¤u bildirilmifltir.18 K›sa dönem metoprolol

kullan›m›n›n güvenilirli¤inin araflt›r›ld›¤› bir ça-

l›flmada gebelerde umblikal arter rezistan in-

dekslerinde ve dolay›s›yla uteroplasental kan

ak›m›nda de¤ifliklik izlenmemifltir.15 Bütün bu

bilgilerin ›fl›¤›nda hali haz›rda β-bloker ajanlar›n

gebelikte kullan›m› bu çal›flmada oldu¤u gibi

do¤um öncesi k›sa süreli kullan›mla k›s›tl›d›r.11

Bu çal›flmada metoprolol ile etkin kan bas›nc›

kontrolü sa¤lanm›fl, ek bir antihipertansif ihtiya-

c› olmam›flt›r ve konservatif tedavide yayg›n

kullan›lan ve etkinli¤i birçok çal›flmada araflt›r›l-

m›fl nifedipin7,11 ile benzer kan bas›nc› kontrolü

sa¤lam›flt›r. Preeklampsinin predominant ola-

rak nulliparlar› ve üreme ça¤›n›n uçlar›ndaki

(yafl› < 20 veya > 35 olan) kad›nlar› etkileyen bir

gebelik komplikasyonu oldu¤u bilinmekte-

dir.19,20 Preeklampsi etyolojisinin araflt›r›ld›¤› bir

çal›flmada Caritis ve ark.,21 nulliparitenin preek-

lampsi riskini 1.5 kat artt›rd›¤›n› göstermifltir.

Vaka kontrollü çal›flmalarda, Eskanazi ve ark.,22

ile Mittendorf ve ark.,23 çok de¤iflkenli analiz so-

nucu multipar kad›nlara oranla nulliparlarda

preeklampsi geliflmesi için Odds oran›n› s›ras›y-

la 5.4 ve 3.8 olarak bildirmifllerdir. Ayr›ca Ches-

ley20 preeklamptik kad›nlar›n %75’inin nullipar

oldu¤unu bildirmifltir. Benzer flekilde bu çal›fl-

maya dahil edilen preeklamptik hastalar›n

%66’s›n›n nullipar oldu¤u gözlenmifltir. Preek-

lampsinin seyrinin ve komplikasyonlar›n öngö-

rülemedi¤i, postnatal komplikasyonlar aç›s›n-

dan ise en önemli parametrenin hastaneye ka-

bul esnas›ndaki gestasyonel yafl oldu¤u bilin-

mektedir.24 Bu çal›flmada a¤›r preeklampsi gru-

bundaki kad›nlar›n hastaneye yat›fl ve gebeli¤in

terminasyonu esnas›ndaki gebelik haftalar›n›n

hafif preeklamptik gruba oranla düflük olmas›

beklenen bir sonuçtur. 

Günümüzde giriflimci ve konservatif yakla-

fl›m aras›nda bir görüfl birli¤i henüz mevcut de-

¤ildir.9 Bunun yan›nda konservatif yaklafl›mla

fetal k›sa dönem morbiditenin azalt›labilece¤i

görüflü son veriler ›fl›¤›nda hakim görünmekte-

dir.9 Konservatif takipte uygulanan antihiper-

tansif tedavi zaten bozuk uteroplasental perfüz-

yonu daha da olumsuz etkileyip intauterin gelifl-

me gerili¤i, ablasyo plasenta, oligohidramnios

ve intrauterin ölüm gibi komplikasyonlara ne-

den olabilir.11 A¤›r preeklampsi olgular›nda 26-

32. gestasyon haftalar›nda olumsuz neonatal so-

nuçlar›n yaln›z preterm do¤umdan kaynakla-

nan orandan daha fazla oldu¤u gösterilmifltir.25

1990’dan bu yana, 24 haftadan büyük 1766 pre-

eklamptik gebenin konservatif tedavisi esnas›n-

da sadece 1 tane maternal ölüm görüldü¤ü.7 gö-

zönüne al›nd›¤›nda, 33 haftan›n alt›nda a¤›r

preeklamptik gebelerde konservatif yaklafl›m›n

annede minimal bir risk ile perinatal sonuçlar›

olumlu etkiledi¤i görüflü yayg›nlaflmaktad›r.26

Literatürde iki yaklafl›m biçimini karfl›laflt›ran sa-

dece 2 tane randomize kontrollu çal›flma mev-

cuttur. Odendaal ve ark.,27 ile Sibai ve ark.,26 ça-
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l›flmalar›nda ablasyo plasenta oran›n› s›ras›yla

%22 ve %4,1, intrauterin ölüm oran›n› ise s›ra-

s›yla %16.6 ve %0 olarak bildirmifllerdir. Mevcut

gözlemsel çal›flmalarda ise ablasyo plasenta ora-

n› %5,1-20, fetal ölüm ise %5,4-13,6 aras›nda ra-

por edilmifltir.27,28

Bu farklar çal›flmaya al›nan gestasyonel haf-

talar›n farkl›l›¤›ndan, fetal geliflme gerili¤i,

HELLP veya eklampsi varl›¤›ndan kaynaklanabi-

lir. 

Bu çal›flmada hiç ablasyo plasenta olgusu

oluflmazken fetal ölüm, tümü <30 hafta gebelik-

lerde olmak üzere, %9 oran›nda gerçekleflmifl-

tir. Burada özellikle vurgulanmas› gereken, a¤›r

preeklampside antihipertansif tedavinin t›bbi

olanaklar› k›s›tl› merkezlerde uygulanmas›ndan

kaç›n›lmas› ve bu hastalar›n eriflkin ve yenido-

¤an yo¤un bak›m olanaklar› olan merkezlere re-

fere edilerek tedavilerinin o merkezlerde plan-

lanmas›n›n uygun olaca¤›d›r.

Preeklampsinin bir di¤er komplikasyonu da

sezaryen ile do¤um oranlar›n›n artmas›d›r.19 ‹n-

düksiyon baflar›l› olsa bile %45’inde fetüsün bu-

nu tolere edemedi¤i ve gebeli¤in acil sezaryen

ile sonland›r›ld›¤› bildirilmifltir.19 Bizim çal›flma-

m›zda bu bulgu bir kez daha do¤rulanm›fl ve ge-

beliklerin %90 oran›nda sezaryen ile sonland›-

r›ld›¤› tespit edilmifltir. 

Bu çal›flman›n bulgular› retrospektif verilere

dayanmaktad›r ve retrospektif çal›flmalar›n ye-

tersizlikleri bu çal›flma içinde geçerlidir. 

Sonuç

Bu çal›flma metoprolol ile konservatif takip

edilen preeklamptik gebelerde nifedipin ile

konservatif takibe benzer flekilde etkin kan ba-

s›nc› kontrolünün sa¤land›¤›n›, gebelik süresin-

de yaklafl›k 7 gün gibi bir uzama sa¤lanabildi¤i-

ni ve metoprolol ile konservatif tedavinin nife-

dipine oranla maternal ve fetal komplikasyon

oranlar›n› artt›rmad›¤›n› göstermifltir. 
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Özet

Amaç: A¤r› merkezinde dört y›l süre ile hizmet veren hastanemizin sezaryen ve normal spontan vajinal do¤um say›lar› ile beraber
do¤um yapan olgular›n özelliklerini hastane kay›tlar›n› tarayarak paylaflmay› amaçlad›k. 

Yöntem: A¤r› kad›n do¤um ve çocuk hastal›klar› hastanesinde 2004 ve 2007 y›llar›ndaki do¤um kay›tlar› retrospektif olarak tarand›
ve do¤um yapan hastalar›n yafl, olgular›n gravida,parite ve sezaryen endikasyonlar›n›n y›llara göre da¤›l›m› incelendi. 

Bulgular: 2004 y›l› içerisinde toplam 3593 hastam›z normal spontan vajinal yolla do¤um yapan olgumuz, bu y›l içerisinde sezaryen
say›m›z 355 olarak saptand›. 2007 y›l›nda 4439 hastam›z normal spontan vajinal yolla do¤um olgumuz, yine bu y›l içerisinde 658 has-
tam›za sezaryen ile do¤um olgumuza uyguland›. 

Sonuç: A¤r› merkezinde hizmet veren hastanemizin sezaryen oranlar› incelendi¤inde tüm Türkiye ve dünyadaki gibi sezaryen oran›nda
ve say›s›nda art›fl oldu¤u izlendi. 

Anahtar Sözcükler: Sezaryen, normal spontan vajinal do¤um, endikasyon.

The Comparison of the Delivery Rate for the Year of 2004 and 2007 in the Town of A¤r›

Objective: We objective to review our clinic registrations retrospectively and to show the patients who delivered by normal sponta-
neus vaginal and the patients who delivered by cesarean according to demographic specialities and the endications to the years. 

Methods: The birth registrations 2004 and 2007 years of A¤r› Maternity and Children Hospital are retrospectively reviewed and is
surveilled for the patients who delivered age, gravida, parity and cesarean indications to the years. 

Results: In the 2004 years total 3593 patients had normal spontaneus vaginal delivery and 335 patients had cesarean sections. ‹n
the 2007 years 4439 years had normal spontaneus vaginal delivery and 658 patients had cesarean section.  

Conclusion: The cesarean section ratio of our clinic showed that there is an increase in numbers and ratios as like as other Turkish
hospitals and worldwide. 

Keywords: Cesarean, normal spontaneus vaginal delivery, endication.
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Girifl 
Beflyüz gram ve üzerindeki fetüslerin abdo-

men ön duvar› ve uterusa yap›lan kesi ile abdo-

minal yolla do¤urtulmas› sezaryen do¤um ola-

rak bilinmektedir.1 Sezaryen ameliyat›, vaginal

yolla do¤umun mümkün olmad›¤› veya vaginal

do¤umun fetüs için risk tafl›d›¤› durumlarda uy-

gulanan alternatif bir do¤um yöntemidir. Son

y›llarda tüm geliflmifl ülkelerde sezaryen operas-

yon oranlar›nda sürekli bir art›fl gözlenmekte-

dir.2 Bu progresif art›fl›n en önemli nedenleri

aras›nda uygulanan klasik sezaryen tekni¤inin

güvenilirli¤i, anestezi yöntemlerindeki geliflim

ve kan ürünlerine ulafl›m kolayl›¤›, operasyon-

e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20080161005
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lardaki geniflleme nedeni say›labilir.3 1970 ve

1980’li y›llar›n bafllar›nda tüm dünyada sezar-

yen oran›nda progresif bir art›fl meydana gel-

mifltir.4 Sezaryen ile do¤umdaki bu art›fl›n ne-

denlerinin multifaktöryel oldu¤u bilinmektedir.

Geçirilmifl sezaryenli kad›n say›s›ndaki art›fl, ar-

tan yard›mc› üreme tekni¤i uygulamas› olarak

artan ço¤ul gebelik oranlar›, intrapartum moni-

törizasyonun yayg›n olarak kullan›m› hekimlere

getirilen etik ve yasal sorumluluklar bu neden-

ler içerisinde say›labilmektedir.5 Amerika ve Av-

rupa ülkelerindeki sezaryen oranlar› de¤erlen-

dirildi¤inde, özellikle 1970’li y›llarda düflük se-

viyede olan sezaryen do¤um oranlar› progresif

bir art›fl göstererek 2000’li y›llarda en yüksek se-

viyeye ulaflt›¤› izlenmifltir.6 Literatürde yap›lan

genifl hasta popülasyonlu çal›flmalar incelendi-

¤inde sezaryen do¤um için tercih edilen neden-

ler aras›nda distozi (ilerlemeyen travay), fetal

sa¤l›¤›n tehdit edilme flüphesi, malprezentas-

yon ve önceki sezaryen do¤umlard›r. ‹ncelendi-

¤i zaman, geçirilmifl sezaryen nedeniyle yap›lan

sezaryen do¤umlar›n oran› %26.1, distozi %23,

malprezentasyon %11.7, fetal distres %10.7, di-

¤er endikasyonlar’›n (plasental bozukluklar, ço-

¤ul gebelik, fetal hastal›klar, maternal/psikolo-

jik durumlar) oran› ise %28.5 olarak bildirilmifl-

tir.7 Çal›flmam›z›n amac› hastanemizin 2004-

2007 y›llar› aras›nda gerçeklefltirilen normal do-

¤um, sezaryen ile do¤um oranlar›n› ve endikas-

yonlar›n› incelemektir. 

Yöntem

Çal›flmam›za 2004 ve 2007 y›llar› aras›nda

A¤r› Merkez Kad›n Do¤um ve Çocuk Hastal›kla-

r› Hastanesinde do¤um yapan hastalar›n y›llara

göre demografik özellikleri, gravida ve parite

durumu, do¤um haftas›, sezaryen endikasyonla-

r›, do¤um a¤›rl›klar›, yenido¤an cinsiyetleri ret-

rospektif olarak tarand›. Olgular›n dosya kay›t-

lar›ndan maternal yafl, parite, gestasyonel yafl,

do¤um a¤›rl›¤› ve bebek cinsiyetlerine ulafl›ld›.

Y›llara göre sezaryen oranlar› ile ayn› zamanda

sezaryen endikasyonlar› belirlendi. Çal›flman›n

verileri SPSS 13.0 istatistik program› ile analiz

edildi. Verilerin analizinde ortalama de¤erler ve

standart sapmalar hesepland›, sonuçlar›n de¤er-

lendirilmesinde student's t test uyguland›. 

Bulgular

Çal›flmam›za A¤r› Kad›n Do¤um ve Çocuk

Hastal›klar› Hastanesinde 2004 ve 2007 y›llar›

aras›nda do¤um yapan 9025 hasta dahil edildi.

Bu hastalar içerisinde 8032 hasta normal spon-

tan vajinal yolla do¤um yaparken, 993 hastaya

sezaryen ile do¤um uygulanm›flt›r. 2004 y›l› içe-

risinde 3593 hastan›n normal spontan vajinal

yolla do¤um, 335 hasta sezaryen ile do¤um yap-

t›¤› ve 2007 y›l›nda 4439 hastan›n normal spon-

tan vajinal yolla, 658 hastan›n ise sezaryen ile

do¤um yapt›¤› tespit edilmifltir. 2004 y›l›nda

toplam 1672 k›z bebek dünyaya gelmiflken er-

kek bebek say›s› 2256 olarak saptand›, 2007 y›-

l›nda ise toplam k›z bebek say›s› 2441 iken er-

kek bebek say›s› 2656 olarak tespit edildi. Bu

veriler Tablo 1’de özetlenmifltir. 2004 ve 2007

y›llar› aras›nda sezaryen ile do¤um yapan hasta-

lar›n demografik özellikleri de¤erlendirildi¤in-

de, hastalar›n ortalama yafl de¤eri 22.26 ± 4.6

olup en genç hastam›z 18, en yafll› hastan›n ise

NSVYD C/S Toplam

n % n % n %       

2004 3593 91 335 9 3928 100

2007 4439 87 658 13 5097 100 

Tablo 1. Normal spontan vajinal do¤um ve sezaryen ile do¤umlar›n y›llara göre da¤›l›m›.
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44 yafl›nda oldu¤u tespit edildi. En düflük do-

¤um a¤›rl›¤› 2620 gram, en yüksek do¤um a¤›r-

l›¤› 4440 gram olarak saptand› ve ortalama yeni-

do¤an a¤›rl›¤› 3154 ± 232.7 gram olarak de¤er-

lendirildi. Hastalar›n ortalama gravida de¤eri

1.74 ± 0.61, ortalama parite de¤eri ise 1.43 ± 0.61

olarak saptand›. Y›llara göre sezaryen istatisti¤i-

miz incelendi¤inde; 2004 y›l›nda 335 (%9) has-

taya, 2007 y›l›nda 658 (%14) hastaya sezaryen

ile do¤um uyguland›¤› saptand›. Sezaryen endi-

kasyonlar› incelendi¤inde 2004 y›l›nda, 268 has-

ta mükerrer sezaryen nedeniyle (%80), 14 hasta

makat prezentasyon (%4), 8 hasta sefalopelvik

uygunsuzluk (%2), 8 hasta fetal distres (%2) ne-

deniyle ve kalan hastalar ise di¤er nedenler ne-

deniyle (plasenta dekolman›, kol sarkmas›, kord

sarkmas›, elektif, yüz gelifl, transvers situs) se-

zaryene al›nd›¤› saptand› (%12). 2007 y›l›nda

341 hastaya mükerrer sezaryen (%51), 75 hasta-

ya makat prezentasyon (%11), 67 hastaya sefa-

lopelvik uygunsuzluk (%10), 20 hastaya fetal

distres (%8) ve di¤er hastalara da di¤er neden-

lerle (plasenta dekolman›, kol sarkmas›, kord

sarkmas›, elektif, yüz gelifl, transvers situs) se-

zaryen ifllemi uyguland›¤› saptand› (%20). Bu

bilgiler Tablo 2’de özetlenmifltir. 

Tart›flma
Sezaryen ile do¤um kad›n do¤um servisle-

rinde en s›k uygulanan cerrahi giriflimlerden bi-

risidir. Abdominal uterin insizyonla, ölü veya

canl› bir fetusun do¤urtulmas› olarak tan›mla-

nan sezaryen, ABD'de en s›k uygulanan operas-

yonlardan biridir.8 Avrupa ve Amerika Birleflik

Devletlerinde oldu¤u gibi ülkemizde de sezar-

yen do¤um oranlar› gün geçtikçe artmaktad›r.

Ülkemizde Yumru ve ark.’n›n yapt›¤› çal›flmada

sezaryen oranlar› e¤itim hastanelerinde befl y›l-

l›k periyod içerisinde %100 oran›nda artt›¤› gös-

terilmifltir.9 Ülkemizde yap›lan retrospektif ça-

l›flmalar incelendi¤i zaman özellikle üçüncü s›-

n›f tedavi merkezlerinde sezaryen oranlar›n›n

%40’lara ulaflt›¤› görülmekte, benzer çal›flmalar

de¤erlendirildi¤i zaman ise sezaryen oranlar›-

n›n %15-35 aras›nda de¤iflti¤i izlenmekte-

dir.10,11,12 Ülkemizden bildirilen Güney ve

ark.’n›n yapt›¤› benzer bir çal›flmada üçüncü ba-

samak bir t›p merkezinde befl y›ll›k periyod içe-

risinde sezaryen oranlar›n›n %58’den %85’e ka-

dar ç›kt›¤› bildirmifltir.2 Sezaryen endikasyonlar›

içerisinde en s›k bilinen nedenleri distosi, fetal

distres, malprezentasyon ve önceki sezaryen

do¤umlar oluflturmaktad›r. Bununla birlikte

hastan›n tipi ve olanaklar›, bireysel t›bbi yete-

nekler, sa¤l›k sigortas› durumu ve kad›nlar›n

do¤um flekli aç›s›ndan düflünceleri ve yasal t›b-

bi etkiler sezaryen do¤um oranlar›n› etkilemek-

tedir.13 Özellikle geliflmifl ülkelerde ileri anne ya-

fl›, sezaryen do¤umlar›n insidans›n› artt›ran di-

¤er bir önemli faktör olarak karfl›m›za ç›kmakta-

d›r. Normal spontan vajinal do¤umlarda kullan›-

lan epidural anestezinin do¤umun ikinci evresi-

ni uzatarak sezaryen do¤umlar›n insidans›n› art-

t›rd›¤› da unutulmamal›d›r.14 Ülkemizde artan

sezaryen oranlar›n›n yan›nda Avrupa ve Ameri-

ka Birleflik Devletlerinde’de y›llara göre artan

sezaryen oranlar› bildirilmektedir. 1984’lü y›lla-

r›n bafl›nda Amerika’da sezaryen oranlar› %21

olarak bildirilmiflken,15 2001 y›l›nda sezaryen

oran›n›n %24’lere kadar artt›¤› belirtilmifltir.16

Avrupa ülkelerinde ise sezaryen yüzdeleri de-

¤iflmekle birlikte y›llara göre art›fl oldu¤u litera-

2004 2007

Mükerrer Sezaryen 268 (%80) 341 (%51)

Makat Prezentasyon 14 (%4) 75 (%11)

Sefalopelvik Uygunsuzluk 8 (%2) 67 (%10)

Fetal Distres 8 (%2) 20 (%8)

Tablo 2. Sezaryen endikasyonlar›n›n da¤›l›m›.
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türde yap›lan araflt›rmalarda tespit edilmifltir.

1972 y›l›nda %2.5 olan sezaryen insidans›n›n,

2000’li y›llar›n bafl›nda %21.3’e yükseldi¤i sap-

tanm›flt›r.17 Bizim çal›flmam›zda da sezaryen

oranlar› y›llara göre artan bir oranda geliflti¤i

görülmüfltür. Nonmedikal sezaryen tercihinde,

doktorun veya hastan›n vaginal do¤umun pel-

vik tabanda zarara yol açt›¤› ve doktorun sezar-

yen ile do¤umun vaginal do¤uma göre fetal ve

maternal morbiditede azalma sa¤lad›¤› gibi dü-

flünceleri etkili olabilmektedir. Bunlardan daha

dramatik olarak, malpraktis kabul edilebilecek

flekilde, ekonomik kayg›lar, normal do¤umun

sezaryene göre daha fazla zaman almas›, do-

¤um seyri s›ras›nda oluflabilecek komplikasyon-

lardan doktorun sezaryen yaparak kendini ko-

ruyabilme düflüncesi gibi nedenlerle nonmedi-

kal sezaryen uygulanabilmektedir. Literatürde

en s›k sezaryen endikasyonu geçirilmifl sezar-

yen olup, bunu pelvik distosi, fetal distres ve

makat prezentasyonu takip etmektedir.18 Bizim

yapt›¤›m›z çal›flmam›zda 2004 y›l›nda elektif se-

zaryen oran› %89 iken 2007 y›l›nda bu oran

%64 olarak kabul edilmifltir. Mükerrer sezaryen

oran›nda bu düflüflün yan›lt›c› olmamas› gerek-

mektedir, çünkü eski sezaryen say›s›nda art›fl ol-

makla beraber genel hasta say›s›nda da art›fl

saptanm›flt›r. Adelösan gebeliklerde maternal

ve perinatal mortalite ve morbidite eriflkin ge-

beliklere göre daha yüksektir. Gebeli¤in indük-

ledi¤i hipertansiyon, gebelikte yetersiz kilo al›-

m›, anemi, plasenta previa, ablasyo plasenta,

operatif vaginal do¤um, sezaryen ile do¤um,

abortus, preterm do¤um ve düflük do¤um a¤›r-

l›kl› fetüs bu gebeliklerde daha s›kt›r.19,20 Yüksek

riskli olarak de¤erlendirilen bu yafl grubu gebe-

liklerin çal›flmam›zda yüksek oranda bulunmak-

tad›r ve bu durum bölgemizde perinatal ve ma-

ternal komplikasyon oranlar›n› artt›rabilir. 

Sonuç
Sonuç olarak, A¤r› gibi do¤urganl›k oran›

yüksek ve sosyoekonomik durumu düflük olan

illerde aile planlamas› ve do¤um kontrol yönte-

mi hizmetlerinin daha sa¤l›kl› verilmesi, adole-

an gebelerin normal do¤um için cesaretlendiril-

mesi, sigorta flirketleri, üniversite hastaneleri ve

di¤er yard›mc› sa¤l›k kurulufllar›n›n sezaryen

h›z›n› azalt›p vajinal do¤um oranlar›n› artt›racak

yasal düzenlemeleri yapmalar› ilimizde ve di¤er

benzer flartlardaki illerde sezaryen oranlar›n›

azaltaca¤› ve normal do¤um oranlar›n› artt›raca-

¤› inanc›nday›z. 
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Özet

Amaç: Metiltetrahidrofolat redüktaz (MTHFR) enzimini kodlayan gende 677 nükleotid olan timidin yerine sitozin gelmesi ile ortaya ç›-

kar (C677T). Mutasyonun s›kl›¤› toplumlara göre farkl›l›k göstermektedir. Bu mutasyon sonucunda oluflan termolabil MTHFR enzimi

hiperhomosisteinemiye yol açmakta ve homosistein yüksekli¤i ise tromboz risk faktörü olarak belirtilmektedir. Kanda homosistein dü-

zeyinin yükselmesi nöral tüp defekti, fetal kay›p, plasenta dekolman› ve plasental infarkt riskini art›rmaktad›r.

Olgu: Bu çal›flmada, klini¤imizde habituel abortusa neden olan heterozigot MTHFR defekti saptad›¤›m›z iki kardefl olgu sunulmufltur.

Sonuç: Tekrarlayan gebelik kay›plar›n›n etiyolojisi ile ilgili olarak bugün için birçok mekanizma öne sürülmüfl ve bu mekanizmalardan

baz›lar› hala tam olarak aç›klanamam›flt›r. Habituel abortuslar›n nadir sebeblerinden biride MTHFR defektidir. Ancak literatürlerde fark-

l› görüfllerin olmas› nedeniyle hala tesbit edilememifl baflka anomalilerin, MTHFR defektiyle birlikte habituel abortusa neden olabilece-

¤i düflünülmektedir. Tedavide, bizim olgular›m›zda oldu¤u gibi, folik asit ve enoxaparin verilmesi, gebeli¤in devam›na olanak sa¤laya-

bilir.

Anahtar Sözcükler: MTHFR defekti, habituel abortus, tedavi.

Methyltetrahydrofolate reductase defect in two habitual aortus patient: a case report

Background: Methyltetrahydrofolate reductase (MTHFR) defect is a result of a mutation in the encoding gene where thymidine is

replaced by cytosine (C667T). Prevalence of the mutation varies in different societies. Resulting thermo labile MTFHR enzyme results

in hyperhomocysteinemia which itself is a risk factor for thrombosis. Elevated plasma homocysteine levels also can result in neural

tub defects, fetal death, abruption placenta and placental infarctions.

Case: We report two siblings presented with habitual abortus and were found to have heterozygote MTHFR defect.

Conclusion: We believe that even heterozygosis for MTHFR defect can cause spontaneous abortion alone or in combination with

unknown factors. This accompanying unknown factor might be heterozygote β-fibrinogen-455 GA mutation that we found in both

of our patients. Studies about this mutation reported especially high incidence of ischemic stroke in these patients. Further studies

are needed to confirm whether MTHFR defect combined with β-fibrinogen-455 GA mutation definitely increase risk of spontaneous

abortion. Folic acid supplementation and enoxaparin might be helpful, as in our patients, in the management of these patients. 

Keywords: MTHFR defect, reccurrent pregnancy loss, treatment.
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Girifl 
Habituel abortus birbirini izleyen en az iki

yada daha fazla gebeli¤in 20. gebelik haftas›n-

dan önce spontan olarak sonlanmas›d›r. Habi-

tuel abortuslar, obstetrikte etyolojik ve prog-

nostik faktör tayininde en yetersiz kal›nan ko-

nulardan birisidir. Tekrarlayan düflüklerin yak-

lafl›k %15-33 kadar› idiopatiktir. Gebeli¤in bafla-

r›l› gidiflat› için etkili bir uteroplasental dolafl›m

flartt›r ve bu dolafl›m hemostaz bozukluklar›n-

dan etkilenebilir. Bu yüzden maternal trombofi-

liler (Faktör V Leiden, MTHFR defekti, Faktör II

mutasyonlar›, Protein C, Protein S eksiklikleri)

obstetrik aç›dan önemli patolojilerdir.1

MTHFR, homosistein metabolizmas› için ge-

reklidir. Homosistein metabolizmas› ile iliflkili

genler ile MTHFR gen mutasyonlar› hiperho-

mosisteinemi nedenleri aras›ndad›r. MTHFR ge-

nindeki C677T mutasyonu sonucu, MTHFR en-

ziminin katalitik domain bölgesinde bulunan

alanin amino asidi valin amino asidine dönüflür.

Bu baflkalafl›m, enzimi termolabil hale getirir, in

vitro koflullarda MTHFR aktivitesi homozigot ve

heterozigotlarda s›ras›yla %70 ve % 35 oran›nda

azal›r. C677T alleline homozigot formda sahip

olan bireylerde plazma homosistein düzeyi orta

fliddette artar ki bu özellikle folat yetersizli¤i dö-

nemlerinde dikkat çekicidir. Bu alleli heterozi-

got formda tafl›yan bireylerde plazma homosis-

tein düzeyi hafif derecede artm›fl bulunmakta-

d›r.2,3

Hiperhomosisteinemi ile gebelik kayb› ara-

s›ndaki iliflkinin tam mekanizmas› henüz bilin-

memekte, fetusta yap›sal ve nörolojik etkiler ya

da etkilenmifl kad›nlarda trombojenik potansi-

yelin artmas› ve tromboz oluflmas› gibi farkl›

mekanizmalar ortaya at›lmaktad›r. MTHFR ek-

sikli¤i fliddetli hiperhomosisteinemi nedenidir

ve bu mutasyon düflük folat seviyeleri ile seyre-

der, mental retardasyon, iskelet anomalileri,

prematür vasküler hastal›k ya da tromboz ile so-

nuçlanabilir. Kanda homosistein düzeyinin yük-

selmesi nöral tüp defekti, fetal kay›p, plasental

abrupsiyon ve plasental enfarkt riskini artt›r›r.

Yap›lan çal›flmalar fetal kayb› olan kad›nlarda

kontrol grubuna göre homozigot MTHFR pre-

valans›nda s›n›rda bir yükselme ve fetal kay›pta

relatif bir risk art›fl›n› göstermifltir.4 Diyete folat

eklenmesinin gebelik kayb› riskini azalt›p azalt-

mad›¤› hala belirgin de¤ildir. 

Habituel abortuslar›n etiyopatopatogenezin-

de MTHFR mutasyonlar› risk faktörlerinden biri

olarak ifade edilmektedir. Baz› çal›flmalarda üç

ve daha fazla tekrarlayan gebelik kayb› olan ka-

d›nlar aras›nda homozigot varyantlar›n frekan-

s›n›n yüksek oldu¤u ifade edilirken, di¤erlerin-

de MTHFR mutasyonlar› ile gebelik kay›plar›

aras›nda herhangi bir iliflki saptanamam›fl, idi-

yopatik gebelik kay›plar› olan olgularda kon-

trollere benzer ya da daha düflük MTHFR mutas-

yon prevelanslar› saptanm›flt›r.5-8 Biz, klini¤imiz-

de iki kardefl olguda habituel abortusa neden

olan heterozigot MTHFR defekti saptad›k,

MTHFR defektinin gebelik kay›plar› ile ilgili lite-

ratürlerde farkl› görüfller olmas› nedeniyle bu

olgular› sunmay› uygun bulduk. 

Olgu
30 yafl›nda (I. trimestirde toplam 7 tane dü-

flük) kad›n 1. olgu, 28 yafl›nda kad›n (I.trimestir-

de toplam 5 tane düflük) 2. olgu, sürekli düflük

yapmalar› nedeniyle, kad›n hastal›klar› klini¤i

taraf›ndan de¤erlendirilen hasta, nonspesifik

çeflitli yak›nmalar›n›n de¤erlendirilmesi için iç

hastal›klar› poliklini¤ine sevk edildi. Olgular

kardefl idi. Her iki olgu da da fizik muayene ve

vital bulgular normal olarak bulundu. Laboratu-

ar bulgular›; kan say›m›, biyokimyasal paramet-

reler ve hormonal parametreler normal s›n›rlar-

da de¤erlendirildi. Homosistein; 15 umol/l (5-

12) 1. olgu, 16 umol/l 2. olguda ve her iki kar-

deflte de MTHFR C677T ve β-Fibrinojen-455

G>A heterozigot olarak tafl›y›c›l›¤› tesbit edildi,

di¤er trombofili nedenlerinde (Factor V
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G1691A, Factor V H1299R, Prothorombin

G20210A, Factor XIII V34L, MTHFR A1298C,

Apo B R3500Q mutasyonlar› ile PAI-1, HPA1,

ACE, Apo E) defekt saptanmad›. Olgular›m›zda,

tedavi için folik asit 5 mg/gün ve enoxaparin

4000 IU/0.4 ml sc/gün do¤umdan 1 gün öncesi-

ne kadar verildi. Hastalara post-op takiplerde

heparin verilmedi, emzirme dönemlerinde dü-

flük doz aspirin almalar› önerildi; takiplerinde

emzirme dönemi sonland›¤›nda ise oral antiko-

agulan verilmesi planland›. Gebelerin takiple-

rinde herhangi bir sorun gözlenmedi ve her iki

gebenin de sa¤l›kl› birer bebekleri oldu; do-

¤umlar sezeryan ile gerçeklefltirildi. Birinci has-

tan›n gebeli¤i 39. haftada sonland›r›ld›, I. bebe-

¤in kilosu 3140 gr, ikinci hastan›n gebeli¤i 38.

haftada sonland›r›ld›, II. bebe¤in kilosu 2980 gr

idi. 

Tart›flma
Gebelik kayb› s›k görülen bir olayd›r. Gebe-

liklerin yaklafl›k %15’i klinik düflükle sonlan›r-

ken, çiftlerin %0.5 ile %1’inde tekrarlayan gebe-

lik kay›plar› görülebilir. Habituel abortuslar obs-

tetrikte etiyolojik ve prognostik faktör tayinin-

de yetersiz kal›nan konulardan biridir. Habituel

abortus, birbirini izleyen en az 2 yada daha faz-

la gebeli¤in 20. gebelik haftas›ndan önce spon-

tan olarak sonlanmas›d›r.9 Bizim olgular›m›zda

görülen düflüklerin hepsi gebeliklerinin 1. tri-

mestirinde meydana gelmifl. 

Gebeli¤in baflar›l› gidiflat› için etkili bir ute-

roplasental dolafl›m flartt›r ve bu dolafl›m he-

mostaz bozukluklar›ndan etkilenebilir. Bu yüz-

den maternal trombofililer (Faktör V Leiden,

Faktör II mutasyonlar›, Protein C, Protein S ek-

siklikleri) obstetrik aç›dan önemli patolojilerdir.

Faktör V Leiden mutasyonu ve ona ba¤l› aktive

protein C rezistans› (APCR) kal›tsal trombofilile-

rin en s›k nedenidir. Rekürrent fetal kayb› olan

baz› hastalarda herediter ve edinsel APC rezis-

tans›n›n vasküler plasental yetmezli¤in potansi-

yel sebepleri aras›nda oldu¤u ileri sürülmekte-

dir. Literatürde Faktör V Leiden ve Faktör II

G20210A mutasyonunun tekrarlayan fetal ka-

y›plarla iliflkili oldu¤unu destekleyen çal›flmalar

mevcuttur. Bu mutasyonlar yaln›zca fetal kay›p-

larda de¤il aterosklerotik kalp hastal›¤› olan

genç hastalarda tromboz, arteriyel ve venöz

tromboemboliler için önemli risk faktörü oldu-

¤unu belirten çal›flmalar bulunmaktad›r.1,10,11

Wramsby ve arkadafllar› primer habituel

abortuslar›n Faktör V genindeki G1691 mutas-

yonunun prevalans›n›, MTHFR genindeki

C677T mutasyonu ve Faktör II genindeki

G20210A polimorfizmini analiz etmek amac›yla

yapt›klar› çal›flmada Faktör V Leiden mutasyon

prevalans› primer habituel abortuslu hastalarda

daha yüksek saptan›rken, Faktör II G20210A

mutasyonu ve MTHFR geni C677T mutasyonu

tafl›y›c›lar›n›n fetal kay›pl› hastalarla kontrol

grubu aras›nda anlaml› farka sahip olmad›¤›n›

bildirmifllerdir. Faktör V Leiden için ise primer

düflük yapan hastalar›n sekonder düflük yapan

hastalara nazaran daha fazla risk alt›nda oldu¤u-

nu belirtmifllerdir.12 Bizim olgular›m›zda ise

MTHFR defekti, β-fibrinojen-455 G>A tafl›y›c›s›

(heterozigot) olduklar› tesbit edildi ancak di¤er

trombofili nedenleri saptanamad›. 

Metilentetrahidrofolat redüktaz (MTHFR),

folat metabolizmas›nda önemli bir enzimdir.

MTHFR geninde meydana gelen bir mutasyon,

en yayg›n olan› C677T polimorfizmi olmak üze-

re, enzim aktivitesini azaltmaktad›r. Azalan

MTHFR aktivitesi sonucunda 5-metil THF düze-

yi azalmakta, 5,10- metilen THF miktar› ile plaz-

ma homosistein düzeyi artmaktad›r.13,14 Homo-

sistein yüksekli¤i ise tromboz risk faktörü ola-

rak belirtilmektedir. MTHFR enziminin eksikli¤i

durumunda klinik semptomlar›n genifl bir da¤›-

l›m gösterdi¤i anlafl›lmaktad›r. Hiperhomosiste-

inemia ve homosisteinürian›n ortaya ç›kt›¤› cid-

di MTHFR eksikli¤inde, periferik nöropati, ge-

liflme gerili¤i, hipotoni, inme ve tromboz gibi
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klinik durumlar geliflebilir. MTHFR eksikli¤inin

hafif oldu¤u durumlara, popülasyon genelinde

oldukça s›k rastlan›r. Bu durum da, arteriyel has-

tal›klar›n oluflumunda bir risk faktörüdür.15

Nelen ve arkadafllar›, MTHFR C677T mutas-

yonunun kan homosistein düzeyini art›rd›¤›n›

ve hiperhomosisteineminin de tekrarlayan

spontan abortus s›kl›¤›nda 2–3 kat artmaya yo-

laçt›¤›n› bildirmifllerdir.16 Takip eden baz› çal›fl-

malarda, MTHFR C677T homozigot TT varyant›-

na sahip bireylerde homosistein düzeylerinin

çok yükseldi¤i ve bu art›fl›n tekrarlayan gebelik

kay›plar› ile anlaml› düzeyde iliflkili oldu¤u bil-

dirilmifltir. Bunun tersine, baz› çal›flmalarda ise

C677T polimorfizminin gebelik kayb› için

önemli bir risk oluflturmad›¤› rapor edilmifltir.17

Son y›llarda yap›lan meta-analiz çal›flmalar›nda

da, tekrarlayan gebelik kay›plar› ile C677T var-

yant› aras›nda herhangi bir iliflki olmad›¤› göste-

rilmifltir.18

‹diyopatik tekrarlayan gebelik kay›plar›n›n

patogenezinde MTHFR gen mutasyonlar›n›n et-

kisine iliflkin veriler çeliflkili olmaya devam et-

mektedir. Baz› araflt›rmac›lar idiyopatik gebelik

kay›plar›n›n patogenezinde MTHFR mutasyon-

lar›n› risk faktörleri aras›nda bildirmektedirler.

Di¤er bir k›s›m araflt›rmac› ise, homozigot var-

yantlar›n s›kl›¤›n›n yüksek oldu¤unu belirtirken,

di¤erleri MTHFR mutasyonlar› ile gebelik kay›p-

lar› aras›nda ba¤lant› saptayamam›fl ve idiyopa-

tik gebelik kay›plar› olan olgularda kontrollere

benzer ya da daha düflük MTHFR mutasyon pre-

velanslar› bulmufllard›r.5-8 Ancak bizim olgular›-

m›zda, heterozigot MTHFR defekti saptanmas›

ve vakalar›n tedaviye yan›t vermeleri nedeniyle,

MTHFR defektinin, heterozigot bile olsa, spon-

tan düflüklere neden olabilece¤i ve baflka bilin-

meyen risk faktörlerinin de eklenmifl olabilece-

¤ini düflünmekteyiz. Bu bilinmeyen faktör, iki

olgumuzda saptad›¤›m›z heterozigot β- fibrino-

jen-455 G-A mutasyonu olabilir. Yap›lan araflt›r-

malarda, β-fibrinojen-455 G-A mutasyonu tafl›-

yanlarda, özellikle iskemik inme riskinin artm›fl

oldu¤u bildirilmifltir.19 Heterozigot MTHFR de-

fekti ve β- fibrinojen-455 G-A birlikteli¤inin habi-

tuel abortusa neden odu¤unun gösterilmesi için

daha ileri çal›flmalar yap›lmas› gerekmektedir.

Ayn› flekilde, tekrarlayan abortus öyküsü bulu-

nan kad›nlarda kombine multiple trombofilik

gen mutasyonu prevelans›n›n kontrollere göre

daha yüksek oldu¤u bildirilmektedir. 

Sonuç
Sonuç olarak, tekrarlayan gebelik kay›plar›-

n›n etiyolojisi ile ilgili olarak bugün için birçok

mekanizma öne sürülmüfl ve bu mekanizmalar-

dan baz›lar› hala tam olarak aç›klanamam›flt›r.

Habituel abortuslar›n ender nedenlerinden biri

de MTHFR defektidir. Ancak literatürde farkl›

görüfllerin olmas› nedeniyle, hala saptanama-

m›fl baflka anomalilerin de MTHFR defektiyle

birlikte habituel abortusa neden olabilece¤i dü-

flünülmektedir. Tedavide bizim olgular›m›zda

oldu¤u gibi, folik asit ve enoxaparin verilmesi

gebeli¤in devam›na olanak sa¤layabilir. 
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Özet

Amaç: Antenatal dönemde fetal intrakranial tümör görülme olas›l›¤› oldukça düflüktür. Bu olgu sunumunda intrauterin dönemde sap-
tanan ve postpartum dönemde tan› alan fetal intrakranial tümör olgusunu tart›flmay› amaçlad›k.

Olgu: Yirmidokuz yafl›nda gebeli¤in 24 haftas›nda intrakranial kitle saptanan hasta gebeli¤in 34 haftas›nda sezaryen do¤um ile do-
¤urtuldu. Postpartum 24 saat sonra eksitus olan yenido¤an›n intrakranial tümör dokusunun patolojik incelenmesi sonucunda yüksek
gradeli glial bir tümör dokusunun geliflti¤i saptand›.

Sonuç: Antenatal dönemde saptanan fetal intrakranial kitlelerin ay›r›c› tan›s›nda mutlaka tümöral oluflumlar düflünülmelidir. Antena-
tal radyolojik görüntüleme yöntemleri ile intrakranial kitleler de¤erlendirilebilir.

Anahtar Sözcükler: Fetal intrakranial tümör, prenatal tan›, ultrasonografi.

Fetal intracranial tumor with antenatal diagnosis

Background: Incidence of fetal intracranial tumor at the antenatal period is very low. In this case report we discussed a fetal intracra-
nial tumor case detected in utero and diagnosed at postpartum period.

Case: A 29 year old pregnant woman diagnosed as carrying a fetus with intracranial mass at 24th gestational weeks and underwent
cesarean section at 34th gestational week. Newborn died at 24 hour postpartum and pathologic evaluation intracranial tumor tissue
revealed high grade glial tumor.

Conclusion: Differential diagnoses of fetal intracranial masses detected at the antenatal period includes tumoral lesions. Intracranial
masses can be evaluated via antenatal radiologic imaging technique. 

Keywords: Fetal intracranial tumour, prenatal diagnosis, ultrasound.
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Girifl 

Fetal intrakranial tümörler oldukça nadir ola-

rak saptanmaktad›r. Çocukluk ça¤›nda izlenen

tümörlerin ancak %5’i fetal hayatta saptanmakta

ve bunlar›n prognozunun da oldukça kötü ol-

du¤u bilinmektedir.1 Antenatal dönemde rutin

olarak yap›lan ultrasonografi ile intrakranial

yerleflimli tümörler saptanabilmektedir. Fetusta

ultrasonografi ile intrakranial tümöral kitle yap›-

s›, normal beyin dokusu yap›s›n› ortadan kald›-

racak flekilde kitlenin bas› etkisi ve bu bulguya

efllik eden hidrosefalusun varl›¤› genellikle sap-

tanabilir. Teratomlar neonatal dönemde birinci

ve ikinci trimesterde izlenen en s›k tümöral do-

kudur.2,3 Magnetik Rezonans Görüntüleme fetal

beyin yap›s›n› ve bu yap›da oluflan anomalileri

en iyi ortaya koyan radyolojik görüntüleme

yöntemidir.3 Bu olgu sunumunda prenatal dö-

nemde intrakranial tümöral doku saptanan ve

34. gestasyonel haftada sezaryen ile do¤urtulan

bir hastay› tart›flmay› amaçlad›k. 

e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20080161007
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Olgu

Yirmidokuz yafl›nda, gravida 3, paritesi 2

olan ve antenatal takipleri klini¤imizde yap›lan

hastan›n 22. gebelik haftas›nda yap›lan ultraso-

nografisi normal olarak saptanm›fl. 24. gebelik

haftas›nda yap›lan ultrasonografide ise fronto-

parietal bölgede beyaz bölgede 24x24 mm bo-

yutunda hipoekojenik fetal kitle saptanm›fl an-

cak fetusta hidrosefaliye ait herhangi bir bulgu

ultrasonografik olarak izlenmemifltir (Resim 1).

27. gebelik haftas›nda fetal kitlenin çap›nda ar-

t›fl saptanm›fl ve boyutunun 41x31 mm oldu¤u

izlenmifltir. Ayn› zamanda intrakranial yap›larda

kitlenin etkisi ile sa¤ tarafa minimal kayma oldu-

¤u ve lateral ventriküllerin geniflledi¤i ve genifl-

li¤inin de 15 mm oldu¤u saptanm›flt›r (Resim

2). 28. gebelik haftas›nda yap›lan ultrasonogra-

fide intrakranial kitlenin boyutunun 50x33 mm

oldu¤u saptanm›fl ve fetusta belirgin bir ventri-

külomegali tespit edilmifltir. 

Hastaya 28. gebelik haftas›nda Magnetik Re-

zonans Görüntüleme yöntemi uyguland›. Rad-

yolojik görüntüleme tekni¤i ile sol frontoparie-

tal bölgeden köken alan 6x4x4.5 cm çap›nda in-

trakranial kitle saptand›, ayn› zamanda kitle et-

kisine ba¤l› olarak belirgin hidrosefalus izlendi

(Resim 3). Antepartum dönemde saptanan bu

kitle hakk›nda ön tan› olarak fetal hemoraji ya-

da fetüsteki intratümöral kanama düflünüldü.

Ek olarak fetusta ki malformasyonlar ekarte

edildi. 24-34. haftalar aras›nda rutin antenatal ta-

kip d›fl›nda intrakranial kitlenin progresyonu

de¤erlendirildi. 34. gebelik haftas›nda a¤r›lar›-

n›n bafllamas› nedeniyle klini¤imize baflvuran

hastaya steroid tedavisi uyguland› ve sezaryen

do¤um ile makat prezentasyonunda ileri dere-

cede büyül kraniuma sahip k›z bebek 3960

gram, 5/6 apgar skoru ile do¤urtuldu (Resim 4).
Resim 1. Fetal sol frontoparietal bölgede 24x24 mm bo-

yutunda hipoekojenik fetal intrakranial kitle.

Resim 2. 27. gebelik haftas›nda minimal sa¤ tarafa bask›
yapan 41x31 mm boyutunda intrakranial kitle
ve bilateral lateral ventriküllerin geniflli¤i 15 mm.

Resim 3. 28. gebelik hafas›nda fetal sol frontoparietal
bölgeden kaynaklanan ve bazal gangliomlar›
içine alan 6x4x4.5 cm boyutundaki intrakranial
kitlenin MR görüntüsü.
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Yenido¤an do¤umdan sonra 24 saat içinde in-

tratumoral kanamaya sekonder olarak oluflan

dissemine intravasküler koagulasyon nedeni ile

yaflam›n› kaybetti. Postmortem tümöral doku

patolojisi de¤erlendirildi. Tümöral doku hücre-

lerinde yayg›n füziform hücrelerin invazyonu

ve baz› alanlarda oval tümöral doku hücreleri iz-

lendi. Fokal alanlarda yayg›n mitoz alanlar› ve

palizad hücreler saptand›. Tümöral hücreler

GFAP (Glial Fibriler Asidik Protein) boyas› ile

pozitif reaksiyon verdi (Resim 5). Bu patolojik

bulgularla tümöral dokunun yüksek gradeli bir

glial tümör oldu¤u saptand›. 

Tart›flma
Santral sinir sistemi tümörlerine fetal ve ne-

onatal dönemde ileri çocukluk dönemlerine gö-

re daha nadir olarak rastlanmaktad›r. Bunlar›n

lokalizasyonu, biyolojik çevre, tedaviye yan›tla-

r›, histolojik tiplerine göre farkl›l›k göstermekte-

dir. Çocukluk ça¤›nda görülen santral sinir siste-

mi tümörlerinin %5’i fetal yaflamda izlenmekte-

dir ve bunlar›nda prognozlar› oldukça kötüdür.1

Neonatal dönemde en s›k izlenen tümör te-

ratomlard›r, bunun yan›nda meningeal sarkom,

kraniofarenjioma, korpus kallozum lipomlar›

ve oligodendriogliomalarda daha nadir olarak

antenatal dönemde saptanmaktad›r.3 En s›k ola-

rak pineal bölgeye lokalizasyon gösteren bu tü-

mörler %20 oran›nda da suprasellar yada infra-

sellar bölgeye yerleflim göstermektedirler.4 Te-

ratomlar üç germ hücresinden köken almakta-

d›r. ‹mmatür teratomlar ise primitif nöral hücre-

leri içermektedir. 

Rutin antenatal ultrasonografi ile intrakrani-

al tümörler tespit edilebilir. Beyin tümörlerinin

kitle etkisi solid yada kistik olmak üzere iki fark-

l› flekilde izlenebilir, normal anatomik yap›lar

üzerine olan etkileri de gözlenebilir (orta hatta

kaymaya neden olabilirler). Kistik tümörler ve

teratomlar genellikle normal intrakranial yap›la-

r›n normal anatomisinin kayb› ile karakterize-

dir. Baz› olgularda lezyonun görünümü zay›f

ekojenik yap›lar› nedeniyle tan›da zorluk olufla-

bilir. Hidrosefalus beyin tümörlerinde s›kl›kla

görülen patolojik bir bulgudur.6 Sunulan olguda

da tümöral doku, solid homovenöz hipoekoje-

nik yap›s› dikkat çekmekteydi bununla birlikte

hidrosefalus saptand›. Bunun yan›nda 28. gebe-

lik haftas›nda kitleye ba¤l› olarak belirgin hidro-

sefalus saptand›. Bu tür vakalarda yaflam bek-

lentisini artt›rmak yada erken neonatal dönem-

de uygulanacak cerrahinin baflar›s›n› artt›rmak

amac›yla drenaj, intrauterin flant ifllemleri uygu-

lanabilmektedir, ancak ailenin onay›n›n olma-

mas› bu tür giriflimlerin yap›lmas›n› engelle-

mektedir. Do¤al olarak olgu sunumda bu faktör

prognozu oldukça kötü yönde etkilemifltir. 

Resim 4. Dev kranyum ve hidrosefalus saptanan yenido-
¤an.

Resim 5. Nekrotik hücreler etraf›nda palizatlanma ile tü-
möral nekroz alanlar› içeren tümör dokusu
(HEx200). 
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Hidrosefalus do¤um zaman›, tedavi ve do-

¤um fleklini belirleyen en önemli faktördür, ço-

¤u olguda hidrosefali tedavi sonras› bile yenido-

¤an›n prognozunu belirleyen en önemli klinik

bulgudur. E¤er do¤um terme kadar uzarsa prog-

noz hidrosefali saptanan fetuslarda hidrosefali

saptanmayanlara göre oldukça kötüdür. Tedavi

fleklinin belirlenmesinde hidrosefali kadar ges-

tasyonel haftada önemlidir. Gestasyonel yafl› 34

haftan›n üzerinde olan ve hidrosefali saptanan

hastalarda do¤um indüksiyonu gereklidir, bu-

nun yan›nda gebelik haftas› 34 haftan›n alt›nda

olan gebelerde akci¤er maturasyonu aç›s›ndan

kortikosteroid tedavisi uygun olmaktad›r. Baz›

olgularda, deksametazon tedavisi tümörlü olgu-

larda oluflan beyin ödemini azaltt›¤› gösterilmifl-

tir.7 Bu olgu sunumunda da, 34. gebelik haftas›n-

da hidrosefali ve makat prezentasyon nedeniyle

hastaya sezaryen do¤um uyguland›. 3960 gram,

k›z bebek 5/6 APGAR skoru ile do¤urtuldu. 

‹ntrakranial tümör tan›s› alan fetuslarda ge-

rek kitlenin bas› etkisine ba¤l› olarak yada bu ba-

s› etkisinin nedeniyle oluflan hidrosefali sonu-

cunda intrakranial bas›nç artm›flt›r. Böyle bir fe-

tusa sahip annede normal do¤um eylemi s›ras›n-

da kar›n kaslar›n›n kontraksiyonu ile artan intra-

abdominal bas›nç fetusu da etkileyecek ve zaten

yüksek olan intra kranial bas›nç bu durumda da-

ha da yükselecek ve sonuç olarak prognozu

olumsuz yönde etkileyecektir. Bu olgularda se-

zaryen do¤um daha avantajl› görülmektedir.8

Do¤um sonras› cerrahinin gereklili¤i ve za-

man› önemli bir sorundur. Cerrahinin etkisi ar-

tan intrakranial bas›nc›n azalt›lmas› yönünde ol-

mal›d›r. ‹nvaziv santral venöz monitörizasyonu

ve arteryel bas›nç monitörizasyonu, dikkatli bir

cerrahi ve anestezi için zorunludur. Ultrasonik

aspiratör cerrahi s›ras›nda kanamay› azaltmak

için gereklidir. ‹ntrakranial tümör yada uygula-

nan cerrahiye sekonder geliflen diabetes insipi-

tus gibi endokrinolojijk bozukluklar›n postope-

ratif kontrolü oldukça zordur.7

‹ntrakranial kitlesi olan fetuslarda literatür

araflt›rmas›nda en fazla karfl›m›za ç›kan tan› te-

ratomlard›r. Bu yay›nlar incelendi¤inde prog-

nozun tümörün çap› ve lokalizasyonuna, tümör

hücrelerinin histolojik tipine cerrahi rezektabili-

te oran›na ve tan› konulan gebelik haftas›na

ba¤l› oldu¤u görülmektedir. Yine literatürde ya-

p›lan yay›nlar incelendi¤inde koroid pleksus

papillomu, ganglioma, low grade astrositom ta-

n›s› alan olgularda prognozun oldukça iyi oldu-

¤u, teratom ve primitif nöroektodermal tümör

tan›s› alan olgularda ise prognozun oldukça kö-

tü oldu¤u görülmektedir. Magnetik rezonans

görüntüleme ve ultrasonografi kombinasyo-

nunda santral sinir sistemi anomalilerini sapta-

mada oldukça baflar›l› oldu¤u görülmektedir.7

Bununla birlikte görüntüleme yöntemlerin-

deki geliflmeler antenatal dönemde tan› koyul-

mas›n› oldukça kolaylaflt›rmaktad›r. Tedavi se-

çeneklerinin az olmas› ve prognozun kötü ol-

mas› genellikle bu olgular›n istenmeyen sonuç-

lar›d›r.
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Editör’e Mektup-

Say›n Editör, Perinatoloji Dergisi 2007; 15(2):
51-55’de yay›nlanan “Gebelikte 11-15 Hafta Um-
bilikal Kord Çap› Nomogram›” bafll›kl› yaz›da ilk
ve erken ikinci üç ayda umbilikal kord çap› no-
mogram› oluflturmak ve bu çap›n fetal biyomet-
rik parametrelerle iliflkisini ortaya koymak
amaçlanm›flt›r.1 Araflt›rman›n yöntemi ve verile-
rin de¤erlendirilmesi ile ilgili baz› önerilerde bu-
lunmak istiyorum. 

1. Yaz›da çal›flman›n verilerinin Eylül 2003-
Mart 2005 tarihleri aras›nda ‹stanbul Göztepe
E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Kad›n Hastal›klar›
ve Do¤um Klini¤i acil ve genel polikliniklerine
rutin antenatal kontrol için baflvuran toplam
14.000 gebe aras›ndan prospektif kesitsel olarak
seçilen 128 gebeden al›nd›¤› belirtilmektedir.
Yaz›da ayr›ca alma kriterleri ve d›fllama kriterleri
de belirtilmifltir. Araflt›rma kapsam›nda çal›flma
döneminde hastanede izlenen 14.000 gebeden
alma kriterlerini sa¤lay›p d›fllama kriterlerini
içermeyen kad›nlar›n hepsine mi ulafl›lm›flt›r,
yoksa bu kiflilerden random olarak seçilen bir
örne¤e mi ulafl›lm›flt›r? Çal›flma kapsam›nda bu
dönemde alma kriterlerini sa¤lay›p, d›fllama kri-
terlerini içermeyen kad›nlardan gelifligüzel seçil-
mifl olan 128’ine ulafl›lm›flsa, araflt›rma grubu-
nun seçiminde seçmeye ba¤l› yan tutma (selecti-
on bias) olabilece¤i düflünülmeli ve araflt›rma ra-
porunda bu konu araflt›rman›n bir k›s›tl›l›¤› ola-
rak belirtilmelidir.2 Ayr›ca örnek seçim yöntemi
ile ilgili olarak yaz›da belirtilmifl olan “prospektif
kesitsel“ ifadesi anlafl›lmamaktad›r. Bu termino-
loji ile araflt›rma tipi tan›mlanmak istendi ise yal-
n›zca “kesitsel araflt›rma” ifadesinin kullan›lmas›
uygun olacakt›r. 

2. Araflt›rman›n verilerinin sunumu ile ilgili
olarak gravida say›s› ve parite say›s› da¤›l›mlar›-
n›n ortalama ve standart sapma özet istatistikle-
ri ile sunuldu¤u görülmektedir. Okuyucular›
araflt›rma grubunun gravida say›s› ve parite sa-

y›s› da¤›l›mlar› konusunda daha yeterli düzeyde

bilgilendirmek için verilerin yüzde da¤›l›m› -ge-

rekirse veriyi s›n›fland›rarak- fleklinde sunulma-

s›n›n daha uygun olaca¤› görüflündeyim. Çünkü

da¤›l›mlar›n standart sapmalar› yüksektir ve da-

¤›l›m aral›klar› düflüktür. 

3. Araflt›rman›n Bulgular bölümünde “Umbi-

likal kord çap› ölçümleri ile gebelik yafl› aras›n-

daki korelasyon: Kordon çap›= 0.69 x Gebelik

Haftas› - 4.76 (r: 0.84.5) formülü ile gösterildi”

ifadesi yer almaktad›r. Belirtilmifl olan regres-

yon formülünün hatal› olarak ifade edildi¤i gö-

rüflündeyim. Gebelik haftas› ile kordon çap› ara-

s›nda pozitif yönde korelasyon oldu¤u için reg-

resyon formülü flu flekilde belirtilmeliydi: Kor-

don çap› = 4.76+ Gebelik Haftas› x 0.69. Ayr›ca,

regresyon formülünün elde edildi¤i istatistiksel

yöntemle ilgili olarak “basit do¤rusal regresyon

analizi kullan›lm›flt›r” fleklinde gereç ve yöntem

bölümünde bilgi verilmesi gerekirdi. 

4. Korelasyon katsay›s› (-1) ile (+1) aras›nda

de¤er alabilir. Araflt›rma raporunda korelasyon

katsay›lar›n›n uygun flekilde belirtilmedi¤i gö-

rülmektedir. Katsay›lar, (r=0.84.5) yerine

(r=0.85), (r=77.4) yerine (r=0.77), (r=81.5) yeri-

ne r=0.82) fleklinde belirtilmeliydi. 
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Say›n Editör, Gebelikte 11-15 Hafta Umbili-

kal Kord Çap› Nomogram› (Perinatoloji Dergisi

2007, 15; (2): 51-55 ) isimli makalemize yap›lan

katk› ve elefltiriler için teflekkür eder, afla¤›daki

düzeltmelerin bu elefltirilere cevaben derginiz-

de yer almas›n› rica ederiz. 

1. Bu çal›flmada tabakal› rasgele örnekleme

tipi randomizasyon yap›lm›flt›r. Tabakaland›r-

mada gebelik haftas› esas al›nm›flt›r. Bu rando-

mizasyon fleklinin, yöntemin istatistik bölümün-

de ifade edilmeliydi. Çal›flma düzeninin yönte-

mi kesitsel olmal›yd›. Prospektif kesitsel hatal›

bir ifadedir. 

2. Araflt›rmada seçilen örneklemin dermog-

rafik özelliklerini belirlemek için gravida, parite,

yafl gibi çeflitli de¤iflkenler kullan›lm›flt›r.Bu de-

¤iflkenler tan›mlay›c› istatistik yöntemlerle ana-

liz edilmifltir. Ama bu istatistikler çal›flman›n te-

mel de¤il, yard›mc› istatistikleridir. Gravida ve

pariteyi oransal ölçek olarak adland›rabiliriz.

Oransal ölçeklerde merkezi e¤ilim ölçüsü ola-

rak aritmetik ortalama, ortanca, tepe de¤eri;

yayg›nl›k ölçüsü olarak da varyans, standart sap-

ma ve standart hata kullan›l›r.1,2 Oransal ölçek

her ne kadar nominal veya ordinal de¤iflkene

dönüfltürülebilse de genelde dönüfltürmek bilgi

kayb›na sebep olaca¤›ndan yap›lmas› uygun

de¤ildir.1 Ayr›ca makale yazma tekni¤i aç›s›n-

dan bilgi enflasyonuna yol açabilece¤inden

okuyucunun ana konuya yo¤unlaflmas›n› zor-

laflt›rabilir. Bu nedenle yaz›n›n bulgular bölü-

münde, yüzde da¤›l›m› ve verileri s›n›fland›rma

yoluna gidilmemifltir. 

3. Aralar›ndaki ba¤›nt›n›n araflt›r›ld›¤› iki de-

¤iflkenden birinin ordinal, ya da simetrik olma-

yan da¤›l›m gösteren say›sal de¤iflken olmas›

durumunda, di¤er de¤iflkenin ölçüm skalas› ne

olursa olsun, Spearman tekni¤i ile ba¤›nt› anali-

zi yap›lmas› uygundur.3 Bu ifade de yöntem bö-

lümünün sondan bir önceki sat›r›nda yer al-

maktad›r. Aç›klay›c› olarak "basit do¤rusal reg-

resyon analizi" terimi de kullan›labilir. 

4. Korelasyon katsay›s›n›n yaz›lmas› konu-

sundaki elefltiriye kat›l›yoruz . Virgülden sonra

iki rakam yer almal›d›r. 

5. Ayr›ca makalemizde Tart›flma bölümünün

2. paragraf 2. sat›r›nda yer alan " 2.87±0.52 mm "

de¤eri " 3.02±0.35" olarak, 5. sat›rda yer alan

"...1.2 mm..." de¤eri "0.7 mm" olarak düzeltilmeli-

dir. Benzer flekilde Tablo'daki 11. hafta karfl›l›¤›-

na s›ras› ile 3.02 / 0.35 / 2.87 ve 3.16 yaz›lmal›d›r

(Tablo 1). Sehven yap›lm›fl olan bu yanl›fll›¤›n

düzeltilmesini talep ederiz.  
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Gebelik haftas› Umbilikal kord çap›

Ort. SD 5. Persantil 95. Persantil

11. Hafta 3.02 0.35 2.87 3.16

12. Hafta 3.66 0.53 3.42 3.90

13. Hafta 4.19 0.39 4.09 4.29

14. Hafta 5.03 0.32 4.90 5.16

Tablo 1. Gebelik haftasına göre kordon çapı ortalaması
ve standart sapması.



Editör’e Mektup-
Say›n Editör, Gebelikte 11-15 Hafta Umbili-

kal Kord Çap› Nomogram› (Perinatoloji Dergisi

2007, 15; (2): 51-55 ) isimli makalemize yap›lan

katk› ve elefltiriler için teflekkür eder, afla¤›daki

düzeltmelerin bu elefltirilere cevaben derginiz-

de yer almas›n› rica ederiz. 

1. Bu çal›flmada tabakal› rasgele örnekleme

tipi randomizasyon yap›lm›flt›r. Tabakaland›r-

mada gebelik haftas› esas al›nm›flt›r. Bu rando-

mizasyon fleklinin, yöntemin istatistik bölümün-

de ifade edilmeliydi. Çal›flma düzeninin yönte-

mi kesitsel olmal›yd›. Prospektif kesitsel hatal›

bir ifadedir. 

2. Araflt›rmada seçilen örneklemin dermog-

rafik özelliklerini belirlemek için gravida, parite,

yafl gibi çeflitli de¤iflkenler kullan›lm›flt›r.Bu de-

¤iflkenler tan›mlay›c› istatistik yöntemlerle ana-

liz edilmifltir.Ama bu istatistikler çal›flman›n te-

mel de¤il, yard›mc› istatistikleridir. Gravida ve

pariteyi oransal ölçek olarak adland›rabiliriz.

Oransal ölçeklerde merkezi e¤ilim ölçüsü ola-

rak aritmetik ortalama, ortanca, tepe de¤eri;

yayg›nl›k ölçüsü olarak da varyans, standart sap-

ma ve standart hata kullan›l›r.1,2 Oransal ölçek

her ne kadar nominal veya ordinal de¤iflkene

dönüfltürülebilse de genelde dönüfltürmek bilgi

kayb›na sebep olaca¤›ndan yap›lmas› uygun

de¤ildir.1 Ayr›ca makale yazma tekni¤i aç›s›n-

dan bilgi enflasyonuna yol açabilece¤inden

okuyucunun ana konuya yo¤unlaflmas›n› zor-

laflt›rabilir. Bu nedenle yaz›n›n bulgular bölü-

münde, yüzde da¤›l›m› ve verileri s›n›fland›rma

yoluna gidilmemifltir. 

3. Aralar›ndaki ba¤›nt›n›n araflt›r›ld›¤› iki de-

¤iflkenden birinin ordinal, ya da simetrik olma-

yan da¤›l›m gösteren say›sal de¤iflken olmas›

durumunda, di¤er de¤iflkenin ölçüm skalas› ne

olursa olsun, Spearman tekni¤i ile ba¤›nt› anali-

zi yap›lmas› uygundur.3 Bu ifade de yöntem bö-

lümünün sondan bir önceki sat›r›nda yer al-

maktad›r. Aç›klay›c› olarak "basit do¤rusal reg-

resyon analizi" terimi de kullan›labilir. 

4. Korelasyon katsay›s›n›n yaz›lmas› konu-

sundaki elefltiriye kat›l›yoruz . Virgülden sonra

iki rakam yer almal›d›r. 

5. Ayr›ca makalemizde Tart›flma bölümünün

2. paragraf 2. sat›r›nda yer alan " 2.87±0.52 mm "

de¤eri " 3.02±0.35" olarak, 5. sat›rda yer alan

"...1.2mm..." de¤eri "0.7 mm" olarak düzeltilmeli-

dir. Benzer flekilde Tablo'daki 11. hafta karfl›l›¤›-

na s›ras› ile 3.02 / 0.35 / 2.87 ve 3.16 yaz›lmal›d›r

(Tablo 1). Sehven yap›lm›fl olan bu yanl›fll›¤›n

düzeltilmesini talep ederiz.  

Sayg›lar›mla

Fikret Gökhan Göynümer

Göztepe E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, 

Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i, istanbul

1. Akgül A.Verilerin organizasyonu ve gösterimi. In: Akgül

A (Ed).T›bbi Araflt›rmalarda ‹statistiksel Analiz Teknikle-

ri “SPSS Uygulamalar›” 3. Bask›. Mustafa Kitabevi-2005;

64-6.

2. Özdemir O. De¤iflkenler ve Özellikleri. In: Özdemir O

(Ed).Medikal ‹statistik 1. Bask›. Istanbul Medikal Yay›n-

c›l›k 2005; 382-400.

3. Akgül A.Korelasyon analizi. In: Akgül A (Ed). T›bbi Arafl-

t›rmalarda ‹statistiksel Analiz Teknikleri “SPSS Uygula-

malar›” 3. Bask›. Mustafa Kitabevi, 2005; 382-400.

Gebelik haftas› Umbilikal kord çap›

Ort. SD 5. Persantil 95. Persantil

11. Hafta 3.02 0.35 2.87 3.16

12. Hafta 3.66 0.53 3.42 3.90

13. Hafta 4.19 0.39 4.09 4.29

14. Hafta 5.03 0.32 4.90 5.16

Tablo 1. Gebelik haftasına göre kordon çapı ortalaması
ve standart sapması.
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