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Özet

Amaç: Klini¤imize preterm eylem tan›s› ile baflvuran ve ikiz eflinin intrauterin ölümü ile komplike olmufl olgular›n de¤erlendirilmesi.

Yöntem: Bu retrospektif çal›flma, 0cak 2005 ile Aral›k 2007 tarihleri aras›nda Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do-
¤um Anabilim Dal›’ nda yap›lm›flt›r. ‹kiz eflinin intrauterin ölümü tan›s› alm›fl olan 8 olguda; obstetrik öykü,yafl, yat›fl tan›s›, obstetrik
ultrasonografi bulgular›, biyokimyasal testler, do¤um flekli, bebek do¤um kilolar› ve APGAR skorlar› incelendi.

Bulgular: ‹kiz eflinin intrauterin ölümü tan›s› ile baflvuran 8 olgunun ortalama yafl› 28.75 idi ( 22-39). Olgulardan 3’ü (%37.5) nulli-
par, 5’i (%62.5) multipar idi. 4 olgunun yaflayan fetüslerinin 34 haftal›k, ikisinin 33 haftal›k ve di¤er ikisinin ise 28 haftal›k olduklar›
saptand›. Olgular›n alt› tanesi erken gebelik haftalar›ndan itibaren klini¤imizde takip edilmekte idi. Di¤er ikisi ise d›fl merkezde takip
edilmifl ve do¤um eylemlerinin bafllamas› sonras›nda klini¤imize refere edilmiflti.Olgulardan 2’si (%25) mükerrer sezaryen, 4’ü (%50)
fetal distress endikasyonu ile sezaryen operasyonu ile do¤urtuldu. Di¤er iki olgu (%25) ise spontan vaginal yol ile do¤um yapt›. Yeni
do¤anlar›n do¤um a¤›rl›klar›, ortalama 1987.5 (1100 - 2600 g) aras›nda idi. Ortalama 1 ve 5. dakika APGAR skorlar› 6.3 ve8.7 idi.

Sonuç: ‹kiz gebeliklerde ikiz eflinin intrauterin ölümü; normal bir ikiz gebeli¤e oranla daha komplikasyona neden olabilir, ayr›ca yafla-
yan fetusun da prognozunu etkileyebilir. Bu gebeliklerde yak›n takip ile oluflabilecek komplikasyonlar azalt›labilir.

Anahtar Sözcükler: ‹kiz gebelik, ikiz eflinin ölümü.

Single fetal death in twin pregnancies

Objective: To evaluate the cases that followed and treated at current clinic with single fetal death in twin pregnancies and preterm
labor diagnose.

Methods: The cases applied to our clinic with single fetal death in twin pregnancies. Three (37.5%) out of the eight cases were nul-
liparous, 5 (62.5 %) multiparous. All of the cases followed up with preterm labor diagnose. On ultrasound examination (4D Voluson
730 Pro ultrasound device), the live fetus of 4 cases were 34 weeks, 2 33 weeks and the others were 28 weeks. 

Results: This retrospective study was performed at Dicle University, Department of Obstetrics and Gynecology, from January 2005
to December 2007. The obstetric history, age, diagnosis, fetal obstetric ultrasound findings, biochemical values, delivery types, birth
weights and APGAR scores of 8 cases who diagnosed as single fetal death in twin pregnancies were evaluated. 

Conclusion: Single fetal death in twin pregnancies, causes more preterm labor and prematurity when compared normal twin preg-
nancies and may affect the prognosis of the living fetus.Therefore, in these pregnancies, multidisciplanry approach, closer monitori-
sation are very important for maternal and fetal prognosis.

Keywords: Twin pregnancy, single fetal death of one twin.
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Girifl 

Yard›mc› üreme tekniklerinin kullan›m›n›n

art›fl›na paralel olarak son y›llarda ço¤ul gebelik

insidans›nda art›fl görülmektedir. Amerika Birle-

flik Devletleri’nde (ABD), son 20 y›l içerisinde

ço¤ul gebelik insidans›ndaki 4 kat art›fl gözlen-

mifl ve buna ba¤l› olarak komplikasyonlarda art-

m›flt›r.1,2 ‹kiz eflinin intrauterin ölümü (‹EIÖ), ço-

¤ul gebeliklerin nadir görülen bir komplikasyo-

nudur. Genellikle ikinci trimesterde görülen bu
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komplikasyonun insidans›n›n %0.5-6.8 aras›nda

oldu¤u bildirilmifltir.3 ‹kiz eflinin ikinci veya

üçüncü trimester de ölümü hem yaflayan fetus

hem de anne aç›s›ndan riskli bir durumdur. Bu

riskli durumlar; dissemine intravasküler koagu-

lasyon (DIC), renal hasar, infeksiyon, erken do-

¤um eylemi ve prematuritedir. Bu nedenle, bu

gebeliklerde multidispliner yaklafl›m ve yak›n

izlem, maternal ve fetal prognoz aç›s›ndan son

derece önemlidir. Bu çal›flmada amac›m›z, klini-

¤imizde takip edilip do¤umu gerçeklefltirilen 8

adet ‹EIÖ olgusunun klinik özelliklerinin irde-

lenmesidir.

Yöntem

Bu retrospektif çal›flma, Ocak 2005 ile Aral›k

2007 tarihleri aras›nda Dicle Üniversitesi T›p Fa-

kültesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim

Dal›’nda yap›lm›flt›r. Olgular›n; obstetrik öykü,

yafl, yat›fl tan›s›, obstetrik ultrasonografi bulgula-

r›, biyokimyasal testler, do¤um flekli, bebek do-

¤um kilolar› ve APGAR skorlar› incelendi. 

Bulgular

‹kiz eflinin intrauterin ölümü tan›s› ile baflvu-

ran 8 olgunun ortalama yafl› 28.75 idi (22-39).

Olgulardan 3’ü (%37.5) nullipar, 5’i (%62.5)

multipar idi. Olgular›n tümü preterm eylem ne-

deni ile hospitalize edildi. Yap›lan obstetrik ul-

trasonografide (Voluson 730 Pro GE Healthca-

re, Milwaukee, WI, USA). 4 olgunun yaflayan fe-

tüslerinin 34 haftal›k, ikisinin 33 haftal›k ve di-

¤er ikisinin ise 28 haftal›k olduklar› saptand›.

Olgular›n alt› tanesi erken gebelik haftalar›ndan

itibaren klini¤imizde takip edilmekte idi. Di¤er

ikisi ise d›fl merkezde takip edilmifl ve do¤um

eylemlerinin bafllamas› sonras›nda klini¤imize

refere edilmiflti. Intra uterin ölü olan ikiz eflle-

rinde ortalama gestasyonel yafl 24.5 (22-27) haf-

ta idi. Olgular›n tümü dikoryonik diamniotik

idi. Olgular›n tümüne tam kan say›m›, biyokim-

yasal tetkikler ve international normalized ratio

(INR) takibi yap›ld›. Olgular›n hiçbirisinde ko-

agulasyon parametrelerinde bozukluk saptan-

mad›. Olgulardan 2’si (%25) mükerrer sezaryen,

4’ü (%50) fetal distress endikasyonu ile sezar-

yen operasyonu ile do¤urtuldu. Di¤er iki olgu

(%25) ise spontan vaginal yol ile do¤um yapt›.

Yeni do¤anlar›n do¤um a¤›rl›klar›, ortalama

1987.5 (1100-2600 g) idi. Ortalama 1 ve 5. daki-

ka APGAR skorlar› 6.3 ve 8.7 idi. 3 (%) bebek

prematurite nedeni ile yeni do¤an yo¤un bak›m

bölümünde izlendi ve sar›l›k nedeni ile fotote-

rapi uyguland›. 

Tart›flma
‹kiz eflinin intrauterin ölümü (‹EIÖ) ço¤ul

gebeliklerin nadir görülen bir komplikasyonu-

dur. Genellikle ikinci trimesterde görülmekle

birlikte, insidans›n›n %0.5-6.8 aras›nda oldu¤u

bildirilmifltir.3 Ülkemizde yap›lan bir çal›flmada

ise insidans %3.3 olarak bildirilmifltir.12 Etiyoloji-

si tam olarak bilinmemekle birlikte, major etiyo-

lojik nedenler ikizde ikize transfüzyon sendro-

mu, kromozomal anomaliler, preeklampsi, Rh

uygunsuzlu¤u, tek umblikal arter, plasentasyon

anomalileri olarak bildirilmifltir.4 Mesbah ve ark,

ikiz eflinin intrauterin ölümü ile komplike 35 ol-

guyu de¤erlendirdikleri çal›flmalar›nda mater-

nal komplikasyonlar› preeklampsi, gestasyonel

diabet, postpartum hemoraji ve fetal komplikas-

yonlar› ise prematurite, ikizden ikize transfüz-

yon sendromu ve sepsis olarak bildirmifllerdir.5

Olgular›m›zda maternal komplikasyon saptan-

mad›, bunu olgular›m›z›n düzenli antenatal ta-

kipte olmalar›na ba¤lamaktay›z. Ancak 3

(%37.5) yenido¤an prematurite nedeni ile yeni-

do¤an yo¤un bak›m bölümünde izlendi ve sar›-

l›k nedeni ile fototerapi uyguland›. ‹EIÖ duru-

munda prognozu belirleyen en önemli faktör-

ler aras›nda koryonisite ve plasentasyon bulun-

maktad›r. Nylander, monokoryonik ikiz gebe-

liklerde, perinatal mortalitenin, dikoryonik ikiz

Erdemo¤lu M ve ark., ‹kiz Efllerinden Birinin Ölümü98
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gebeliklere oranla 2 kat fazla oldu¤unu rapor et-

mifltir.6 Klinik olarak tüm ço¤ul gebeliklerde

dikkatli ve özenli koryonisite ve plasentasyon

de¤erlendirmesi yapmaktay›z. Olgular›m›z›n tü-

mü dikoryonik diamniotik ikiz gebelik idi, bu

nedenle olgular›m›zda komplikasyon geliflme-

mifl oldu¤unu düflünmekteyiz. ‹EIÖ durumun-

da di¤er önemli husus da do¤um zaman› ve flek-

lidir. Cattanah ve ark., olgular›n 37 haftaya kadar

konservatif olarak takip edilebilece¤ini ve do-

¤um fleklinin de normal term gebeliklerden

farkl› olmad›¤›n› bildirmifllerdir.7 Santema ve

ark, ise yaflayan fetusun akci¤er maturasyonu

tamamlan›nca do¤um indüksiyonu yap›lmas›-

n›n gerekti¤ini bildirmifltir.8 Yayla ve ark., yap-

t›klar› çal›flmada olgular›n %93’ünün spontan

vajinal yol ile do¤um yapt›¤›n› bildirmifltir.9 Bi-

zim klinik olarak yaklafl›m›m›z olgular› miada

kadar konservatif olarak takip etmektir. Ancak

bu çal›flmada olgular›n hepsi preterm eylem ne-

deni ile izlenmifl ve erken do¤um yapm›flt›r. Ko-

agulopati ve DIC bu olgularda geliflebilmesi

muhtemel komplikasyonlar olarak rapor edil-

mifltir.10,11 Bizim çal›flmam›z da olgular›m›z›n

kontrollerinde de¤erlendirilen tam kan, biyo-

kimya ve INR de¤erlerinde herhangi bir bozuk-

luk saptanmam›flt›r. 

Sonuç
Sonuç olarak, ‹EIÖ hem anne ve hem de yafla-

yan fetus için komplikasyonlar yaratabilecek bir

patolojidir. Perinatal takip s›ras›nda plasentasyon

dikkatli bir flekilde de¤erlendirilmelidir. Özellikle

diamniyotk dikoryonik gebeliklerde terme kadar

konservatif takip yap›labilece¤ini ve prematurite-

den kaç›n›lmas› gerekmektedir. Do¤um flekline

karar verirken normal obstetrik endikasyonlar›n

göz önünde bulundurulmas› gereklidir. Yak›n ta-

kip ile oluflabilecek komplikasyonlar›n en az sevi-

yeye indirilebilece¤ini düflünmekteyiz. 
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Özet

Amaç: Normal gebeliklerde fetal burun kemi¤i uzunlu¤unun nomogram›n› belirlemektir.

Yöntem: Poliklini¤imize obstetrik muayenesi için baflvuran 652 gebe kad›n, gebeliklerinin 11- 41. haftalar› aras›nda fetal burun ke-
mik uzunluklar› ölçüldü. Tamamen normal seyreden gebelikler çal›flmaya al›nd›. Ultrasonda anomali saptanan fetusler (n=32) ve kar-
yotip anomalisi riski yüksek olan (n=15) olgular çal›flmadan ç›kar›ld› ve 607 olgu ile çal›flma yap›ld›. Ölçümler, deneyimli tek uzman ta-
raf›ndan Toshiba 140A ve GE Voluson 730 Pro cihazlar› ile yap›ld›. ‹statistiksel analizlerde SPSS.13 ve MEDCALC bilgisayar program›
uyguland›. 

Bulgular: Çal›flmaya prospektif olarak toplam 607 gebe kad›n al›nd›. Gebelerin ortalama yafl› 29.58±5.57 (16-45) bulundu. Burun kemi-
¤i uzunlu¤u ölçümleri ile gebelik haftalar› aras›nda pozitif do¤rusal bir iliflki saptand›. Nazal Kemik = -6.8656+0.8119*GH+(-,008723)*
(GH)2 kuadratik regresyon denklemi fleklinde formülize edildi. Gebelik haftas› ile nazal kemik uzunluklar› aras›nda r=0,948631 bir ilifl-
ki saptand›. Bu iliflki pozitif yöndedir ve gebelik haftas› artt›kça nazal kemik de¤eri artmaktad›r (F=2715.5212; P<0.001). Nazal ke-
mik uzunlu¤undaki de¤iflim (R2=0.8999) olacak flekilde gebelik haftas›na ba¤l› oldu¤u gözlenmifltir. Gebelik haftalar› ilerledikçe na-
zal kemik e¤risi, aç›kl›¤› hafif afla¤› bakan parabol fleklinde izlendi. Her gebelik haftas›na karfl›l›k gelen nazal kemik ortalamalar› ve
standart sapma de¤erleri belirlendi.

Sonuç: Nazal kemik uzunlu¤u ile gebelik haftalar› aras›nda pozitif do¤rusal bir iliflki saptand›. Kendi merkezimizin nomogram›n› ç›ka-
rarak di¤er merkezlerin çal›flmalar› ile karfl›laflt›rma olana¤›n› bulduk.

Anahtar Sözcükler: Nazal kemik, nomogram.

The fetal nose bone nomogram according to gestational weeks

Objective: To identify the fetal nasal bone length nomogram in normal pregnancy. 

Methods: 607 pregnant woman were taken to the study prospectively.The mean ages of the cases were 29.58±5.57 (16-45). A lin-
ear relationship were detected between nasal bone length and pregnancy weeks. Nasal Bone = -6.8656+0.8119*GW+(-,008723)*
(GW)2 was formulated as quadratic regression equations .Between nasal bone and pregnancy weeks a r=0,948631 relationship was
detected.This relationship was positevly and as the pregnancy week increased, the fetal nasal bone value increases. (F=2715.5212;
P<0.001).The change in nasal bone lenght is related to pregnancy week as (R2=0.8999). As the weeks of pregnancy progresses, the
nasal bone curve’s opening was minimaly downward. Each week of pregnancy corresponds to a mean and standard deviation of the
nasal bone were determined. 

Results: The fetal nasal bone lenght measured in 654 pregnant woman who applied to our policlinic at 11-14. weeks for routine
obstetric follow up. Completely normal pregnancies were studied.The fetusus that anomaly detected (n=32) in ultrasound examina-
tion and high risk for karyotype anomalies (n=15) were excluded from the study and with 607 women the study had done. The mea-
surements were made on Toshiba 140 A and Voluson 730 Pro ultrasound device by an experienced professional. SPSS.13 ve MED-
CALC computer programme were used fort he statistical analysis. 

Conclusion: There was a positive and linear relationship between nasal bone length and gestational weeks . We have developed our
center’s nomogram and found the ability to compare it with other centers nomogram.

Keywords: Nasal bone, nomograms.
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Girifl 

Burun kemi¤i gebeli¤in 10. haftas›ndan iti-

baren ultrason ile görüntülenebilmektedir. Uy-

gun planda ölçüm al›namaz ise yanl›fl de¤erlen-

dirmeye neden olur. Cihaz›n kalitesi, kiflinin tec-

rübesi, oligohidramniyos, obesite, fetus pozis-

yonu ve k›sacas› görüntü kalitesi de¤erlendir-

mede baflar› sonucunu etkileyebilmektedir. Bu-

run kemi¤inin ölçümü son y›llarda kromozom

anomalilerin sonografik de¤erlendirmesinde

yer bulan bir parametre olmufltur. ‹lk trimester-

de burun kemi¤inin aplazik olmas›, ikici ve

üçüncü trimesterde aplazi veya hipoplazik ol-

mas› durumunda karyotip anomalisi riskini ar-

t›rmaktad›r. Burun kemi¤inin uzunlu¤u ›rklar

aras› farkl›l›klar gösterebilece¤i de ileri sürül-

müfltür.1 Kromozom anomalilerinde özellikle

Down sendromunda burun kemi¤i geliflimi ya-

vafl ve daha küçük olabilmektedir.2 Kromozom

anomalilerinde birçok ultrasonografik ölçüm

parametrelerinin nomogram› kullan›lmaktad›r.

Son y›llarda burun kemi¤i ölçümleri de kullan›l-

maya bafllanm›flt›r.

Çal›flmam›zda, populasyonumuzda fetal bu-

run kemi¤i uzunlu¤unu ölçerek kendi nomogra-

m›m›z› ve kendi verilerimizi oluflturmay› amaç-

lad›k. 

Yöntem

Çal›flmaya prospektif olarak toplam 652 gebe

kad›nda fetal burun kemik uzunlu¤u ölçüldü. Ba-

z› gebeler takipleri boyunca fetal burun kemik

uzunluklar› farkl› haftalarda mükerrer ölçüldü.

Poliklini¤imize obstetrik muayenesi için baflvu-

ran gebe kad›nlar gebeliklerinin 11-41. haftalar›

aras›nda fetal burun kemik uzunluklar› ölçüldü.

Ultrasonda anomali saptanan fetusler (n=32) ve

karyotip anomalisi riski yüksek olan (n=15) olgu-

lar çal›flmadan ç›kar›ld› ve 607 olgu ile çal›flma ya-

p›ld›. Tamamen normal seyreden gebelikler ça-

l›flmaya al›nd›. Tüm ölçümler, Perinatolojide de-

neyimli tek uzman taraf›ndan Toshiba 140A ve

GE Voluson 730 Pro cihazlar› ile yap›ld›. Ço¤un-

lukla transabdominal ultrason kullan›larak mid-

sagital yüz profili görünümünde, transduser oy-

nat›larak burun kemi¤inin lateral pozisyonda net

görüntüsü elde edilerek, frontal kemik ile burun

kemi¤i s›n›r› net belirlendikten ve burun ucu de-

risinin görüntüsü al›nd›¤› planda burun kemi¤i

uzunlu¤u ölçüldü. Bir veya daha fazla yap›lan öl-

çümlerden en do¤ru kabul edileni al›nd›. ‹statis-

tiksel analizlerde SPSS.13 ve MEDCALC bilgisayar

program› uyguland›. 

GH n=607 Ortanca Min Max SD

11 3 1.30 1.2 1.4 0.10

12 25 1.58 1.22 1.94 0.36

13 21 1.85 1.55 2.15 0.30

14 11 2.22 1.74 2.66 0.44

15 13 3.31 2.69 3.93 0.62

16 38 4.14 3.54 4.74 0.60

17 70 4.59 4.09 5.09 0.50

18 68 5.00 4.48 5.52 0.52

19 40 5.37 4.52 6.37 0.85

20 23 5.86 4.12 6.60 0.74

21 33 6.41 5.68 7.14 0.73

22 30 6.63 5.48 7.78 1.15

23 19 7.01 6.09 7.93 0.92

24 17 7.36 6.52 8.40 0.84

25 27 7.48 6.85 8.11 0.63

26 16 8.13 6.94 10.32 1.19

27 17 9.21 8.31 10.11 0.90

28 16 9.00 8.13 9.87 0.87

29 15 9.46 8.35 10.57 1.11

30 15 10.02 9.46 11.40 1.38

31 15 10.10 8.87 11.33 1.23

32 12 10.17 9.72 12.62 1.45

33 14 10.59 9.21 12.79 1.38

34 13 10.49 9.39 11.59 1.10

35 12 10.27 9.25 11.29 1.02

36 6 10.81 10.28 11.34 0.53

37 8 11.28 9.86 13.70 1.42

38 7 11.65 9.06 14.24 2.59

39 2 13.10 12.86 13.24 0.14

40 1 10.80 -

Tablo 1. Nazal kemi¤in gebelik haftas›na (GH) göre
ortanca, Min, max ve SD de¤erleri).
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Bulgular
Çal›flmaya al›nan gebelerin ortalama yafl›

29.58±5.57 (16-45) olarak bulundu. Burun kemi-

¤i uzunlu¤u ölçümleri ile gebelik haftalar› ara-

s›nda pozitif do¤rusal bir iliflki saptand›. Nazal

Kemik = -6.8656+0.8119*GH+(-,008723)*(GH)2

kuadratik regresyon denklemi fleklinde formüli-

ze edildi. Gebelik haftas› ile nazal kemik uzun-

luklar› aras›nda r=0.948631 bir iliflki saptand›.

Bu iliflki pozitif yöndedir ve gebelik haftas› art-

t›kça nazal kemik de¤eri artmaktad›r (F=2715,

5212; P<0.001). Nazal kemik uzunlu¤undaki de-

¤iflim (R2=0.8999) olacak flekilde gebelik hafta-

s›na ba¤l› oldu¤u gözlenmifltir. Gebelik haftala-

r› ilerledikçe nazal kemik e¤risi, aç›kl›¤› hafif

afla¤› bakan parabol fleklinde izlendi (Grafik 1).

Her gebelik haftas›na karfl›l›k gelen nazal kemik

ortalamalar› ve standart sapma de¤erleri belir-

lendi (Grafik 2). 

Tart›flma
Burundaki kemikleflme noktalar› gebeli¤in

10. haftas›ndan itibaren hemen orta hattaki k›-

k›rda¤›ms› oda¤›n iki taraf›nda oluflmaya bafl-

larlar. Vomer kemikleri önceleri U fleklinde gö-

rülürken, ilerleyen haftalarda birleflerek V flekli-

ni al›rlar. Bu dönem incelemelerinde aradaki

bofllu¤un yanl›fll›kla (%20 oran›nda) kemik

yoklu¤u olarak de¤erlendirilebildi¤i gösteril-

mifltir.3 Langdon Down, 1866'da burun kemi¤i

k›sal›¤›n›n trisomi 21'li hastalarda genel bir ka-

rakteristik oldu¤unu belirtmifltir.9 Yayla ve ark.1

çal›flmalar›nda burun kemi¤i uzunlu¤unun ge-

belik haftas› ile lineer bir e¤ri gösterdi¤ini be-

lirtmifllerdir. Çal›flmam›zda ise burun kemi¤i

uzunlu¤unun gebelik haftas› ile birlikte bir ge-

liflme göstermesinin yan› s›ra gebeli¤in son haf-

talar›nda burun kemi¤i uzamas› bir yavafllama

göstermifltir.Gianferrari ve ark.,10 çal›flmalar›nda

nasal kemik k›sal›¤›n›n Down sendromu tan›-

s›nda,yüksek duyarl›l›k ve düflük yanl›fl-pozitif-

lik oran› ile yararl› bir belirteç oldu¤unu rapor

etmifllerdir.10

Ultrasonografik olarak burun kemi¤inin öl-

çülmesi; fetusun nötral pozisyonunda ve 45 de-

receye yak›n aç› ile yap›lmal›d›r. Ultrason gö-

rüntüsünün kalitesi ölçümde önemli unsurdur.

Rezolüsyonu yüksek cihazlarda hata oran› azalt-

maktad›r. Ultrasonun kalitesi, kiflinin deneyimi

ve anne-fetus kaynakl› sebepler do¤ru ölçümde

rol oynayan önemli parametrelerdir. Ölçüm

için rezolüsyonu iyi olan 2D cihaz› yeterlidir.1

Grafik 1. Nasal kemik ortalamas› ve SD e¤risinin gebelik
haftalar›na göre de¤iflimi.

Grafik 2. Nasal kemik ortalamas› ve SD e¤risinin gebelik
haftalar›na göre de¤iflimi ve verileri.
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Yine ›rka veya etnisiteye ba¤l› farkl›l›klar göz ar-

d› edilmemelidir. Burun kemi¤i gebeli¤in 11-14.

haftalar›nda %05-1’inde normal oldu¤u halde

görülmeyebilir, özellikle siyah ›rkta bu oran da-

ha da yüksektir.4 Burun kemi¤i gebelikte en er-

ken 10. haftada, CRL 42 mm ike, 0.8 mm olarak

ölçülmüfltür.5 Çal›flmam›zda burun kemik uzun-

lu¤u en erken 11. gebelik haftas›nda 1.30±0.10

mm olarak ölçülmüfltür. Bir çok çal›flmada fetal

burun kemi¤i uzunlu¤u ile gebelik haftalar› ara-

s›nda lineer bir art›fl gösterdi¤i belirtilmifltir.6,7

Çal›flmam›zda da benzer sonuçlar elde edilmifl-

tir. Gebeli¤in ilk yar›s›nda lineer bir art›fl göste-

rirken, ikinci yar›s›nda bu art›fl hafif yavafllaya-

rak aç›kl›¤› afla¤› bakan bir parabol çizmifltir.

Trisomi olgular›nda fetal burun kemiklerinin

ossifikasyonu gecikmektedir. Larose ve ark.,

Down sendromu olgular›nda gebeli¤in 11-14

haftalar›nda %52, 14-25 haftalar›nda %43 ora-

n›nda ultrasonografide burun kemi¤inin görül-

medi¤i bildirilmifltir.8 Cicero ve ark. gebeli¤in

15-22 haftalar›nda trisomi 21 olgular›nda %61.8,

normal fetuslarda ise %1.2 oran›nda burun ke-

mi¤ini hipoplazik (<2.5 mm) olarak saptam›flt›r.4

Buradan yola ç›karak burun kemi¤inin hipopla-

zisinin trisomi 21 riskini yaklafl›k 50 kat art›rd›¤›

hesaplanm›flt›r. Sivri ve ark.,11 çal›flmalar›nda 11-

13+6. haftalar›nda fetal nazal kemik uzunlugu-

nun fetusun biyometrik parametreleri ve gebe-

lik haftas› ile birlikte lineer olarak art›fl gösterdi-

¤ini bildirmifllerdir. Bu çal›flman›n verileri bizim

çal›flmam›zla benzerdir. 

Sonuç
Sonuç olarak, gebeli¤in 11. haftas›ndan mi-

yada kadar fetal burun kemi¤i uzunlu¤u ölçüle-

bilmektedir. Burun kemi¤inin aplazik veya hi-

poplazik olmas› durumunda trisomilerin riskini

art›rmaktad›r. Populasyonumuzun nomogram›-

ni ç›kararak di¤er merkezlerin çal›flmalar› ile

karfl›laflt›rma olana¤›n› bulduk. Ölçümlerimizi

kendi nomogram›m›zla karfl›laflt›rmam›z›n ol-

du¤unu ve kesin sonuca varmak için olgu say›-

s›n›n art›r›lmas›na ihtiyaç oldu¤unu düflünmek-

teyiz. 
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Özet

Amaç: Bu çal›flma kad›nlar›n do¤um flekli tercihlerini ve bunu etkileyen faktörleri belirlemek amac›yla yap›lm›flt›r.

Yöntem: Araflt›rma; Eskiflehir Zübeyde Han›m Kad›n Hastal›klar› Do¤um ve Çocuk Hastal›klar› Hastanesi ile Eskiflehir Kad›n Hastal›k-

lar› Do¤um ve Çocuk Hastal›klar› Hastanesi’nde gerçeklefltirildi. Tan›mlay›c› olarak yap›lan bu çal›flmada; Temmuz-A¤ustos 2006 ta-

rihleri aras›nda Çarflamba ve Perflembe günleri hastanelerin do¤um servislerinde bulunan lo¤usalar ve hastane polikliniklerine baflvu-

ran gebelerden, araflt›rmay› kabul eden 500 kad›n çal›flma grubunu oluflturdu. Verilerin toplanmas›nda kiflilerin demografik, obstetrik

öykülerini ve do¤um flekli tercihlerini belirleyen sorular›n yer ald›¤› veri toplama formu kullan›ld›. 

Bulgular: Kat›l›mc›lar›n sezaryen do¤umu tercih oran› %24.4’tü. Kad›nlar›n do¤um tercihleri ile yafl, e¤itim durumu, gelir durumu,

evlenme yafl›, tercihlerle ilgili bilgi alma durumu ve obstetrik öykülerinde yer alan yaflayan çocuk say›s›, önceki do¤um say›s› ve abor-

tus deneyimleri de¤erlendirildi¤inde aralar›nda istatistiksel olarak anlaml› iliflki bulundu (p<0.05). 

Sonuç: Çal›flmam›zda kad›nlar›n yaklafl›k beflte biri sezaryen do¤umu tercih etmektedirler. Bu tercihin nedenlerinin bafl›nda %47 ora-

n› ile hekim yönlendirmesi oldu¤unu ifade etmifllerdir. Kad›nlar, normal do¤umu tercih nedenlerinin bafl›nda da %35 oran› ile normal

do¤umun daha sa¤l›kl› oldu¤unu düflündüklerini belirtmifllerdir.

Anahtar Sözcükler: Sezaryan, vaginal do¤um, do¤um yöntemi.

Identifying the women`s choice of delivery methods of and the factors that affect them

Objective: This study aims to identify the women`s choice of delivery methods of and the factors that affect their choice of delivery

method. 

Methods: The study has been conducted in Eskiflehir Zübeyde Han›m Kad›n Hastal›klar› Do¤um ve Çocuk Hastal›klar› Hospital and

Eskiflehir Kad›n Hastal›klar› Do¤um ve Çocuk Hastal›klar› Hospital. In this descriptive study, a total of 500 women, the lo¤usa women

in services and pregnant women applied to clinics on Wednesdays and Thursdays between July and August 2006 consisted the study

group. A questionnaire including questions about demographic and obstetric histories and the choice of birth methods was used to

collect the data. 

Results: The rate of cesarean among the study participants is 24.4%. Age, education, income level, age of marriage, availability of

information on the birth choices, number of living children in obstetric histories, number of previous births and experience of abor-

tus are all found statistically significant on the choice of birth methods. 

Conclusion: In the study, approximately one fifth of women prefer cesarean birth. With 47% the main factor towards the choice of

cesarean is reported as the guidance of doctors. 35% of women who prefer natural birth reported that they think natural birth is

healthier. 

Keywords: Caesarean, section, delivery method.
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Girifl 

Kad›nlar gebelik süresince do¤um fleklinin

nas›l olaca¤› ile ilgili endifle yaflarlar. Gebelik ve

do¤um fizyolojik bir olay olmakla birlikte kad›n

için önemli bir stres kayna¤›d›r. Anne aday› ken-

disi için bilinmeyen do¤um olay›n›n meydana

gelece¤i an› korku ve heyecanla beklerken, an-

nelik içgüdülerini ve bir canl› dünyaya getirme-

nin gururunu da bir arada yaflar. Özellikle ilk ge-

beli¤inde bir kad›n tan›mlayamad›¤› birçok yeni

hissi bir arada yaflamakta ve do¤umda neyle kar-

fl›laflaca¤›n› bilememektedir. Kad›nlar do¤um

fleklini belirlerken, sezaryenin mi yoksa normal

do¤umun mu daha iyi olaca¤›na karar vereme-

mektedir. Karar verme süreci birçok faktörden

etkilenebilmektedir. Kad›nlara bu süreçte verile-

cek destek ve bilgilendirme ile onlar›n daha sa¤-

l›kl› ve do¤ru tercih yapmalar› sa¤lanabilir. Ge-

beler özellikle son trimest›rda normal do¤um ve

sezaryen do¤um ile ilgili olarak yeterince bilgi-

lendirilmelidir. Sezaryen do¤um, 500 g üzerin-

deki fetüsün abdomen duvar›na ve uterusa yap›-

lan bir kesi ile abdomen duvar›ndan ç›kar›lmas›-

d›r.1,2 Önceleri sezaryen, ölmek üzere olan bir ka-

d›ndan, yaflayan fetüsü ç›karmak amac›yla yap›-

l›rken daha sonraki dönemlerde antibiyotiklerin

bulunmas›, cerrahi tekniklerin geliflmesi ve gü-

venli kan transfüzyonu ile genifl bir endikasyon

tablosuna sahip olmufltur.2 Malprezentasyon,

plasenta previa, antepartum kanama, plasenta

akreta, uzam›fl do¤um eylemi, acil sezaryen, ute-

rin rüptür, erken do¤um eylemi, düflük do¤um

a¤›rl›¤›, gebelik yafl›n›n küçük olmas› ve ikinci

do¤umlardaki ölü do¤umlar sezaryen endikas-

yonlar›n› olufltururken; annenin iste¤i üzerine

gerçekleflen sezaryenler, sezaryen endikasyon-

lar› s›ralamas›nda ilk s›ralarda yer almaktad›r.3

Ancak sezaryen do¤umun maternal mortalite ve

morbidite ile perinatal morbidite riskini artt›rd›-

¤› bilinmektedir.4 Di¤er taraftan maliyetinin yük-

sek olmas› da ülke ekonomilerine ciddi yük ge-

tirmektedir. Amerika Birleflik Devletleri’nde vaji-

nal do¤uma k›yasla sezaryen operasyonlar›na

%50 daha fazla para harcand›¤› ve bunun ülkeye

y›lda bir milyar dolardan fazlaya mal oldu¤u bil-

dirilmifltir.5 Artan maliyeti ve risklerine ra¤men

son y›llarda tüm geliflmifl ülkelerde sezaryen

operasyon oranlar›nda %5 ten %20 ye kadar ç›-

kan bir art›fl gözlenmektedir.6,7 Sezaryen oranla-

r›ndaki art›fl›n nedenleri aras›nda gebelik yafl›-

n›n ilerlemesi, parite say›s›n›n azalmas›, görün-

tüleme tekniklerinin geliflmesi, elektronik fetal

monitörün yayg›nlaflmas›, yard›mc› üreme tek-

niklerinin yayg›n kullan›m›, malpraktis, mediko-

legal problemler ve bu nedenlerle müdahaleli

do¤um komplikasyonlar›ndan kaç›nma iste¤i ve

ayr›ca sosyal nedenler gibi faktörler etkili olmak-

tad›r.6,8,9 Sezaryen prevalans›n›n art›fl› uluslar ara-

s› bir sa¤l›k sorunu olarak tan›mlanmaktad›r.

Dünya Sa¤l›k Örgütü’nün 2002 y›l›nda belirledi-

¤i sezaryen oran› %10-15 iken bu oran Ameri-

ka’da %27.3 Hindistan’da %41 Nijerya’da %22.8,

Türkiye’de ise %37’dir.10,11 Normal do¤um süreci-

ne a¤›rl›k verilerek sezaryen oranlar›n› azaltmak

ve gereksiz giriflimleri önlemek amac›yla ebeler

ülkelerinin do¤um politikalar›nda önemli bir rol

üstlenebilirler. Gebeli¤i süresince kaliteli bir

ebelik bak›m› alan kad›nlar›n, antenatal dönem-

de daha az hastaneye yatt›¤›, travay indüksiyo-

nuna daha az ihtiyaç duydu¤u, do¤umlar›nda

daha az analjezi ve anesteziye baflvuruldu¤u, a¤-

r›yla bafl etmede nonfarmakolojik yöntemlerin

daha fazla kullan›ld›¤›, spontan do¤um oranla-

r›nda artma ve ayr›ca sezaryen oranlar›nda azal-

ma oldu¤u iyi kalitede çal›flmalarla kan›tlanm›fl-

t›r.12 Dünyada sezaryen oranlar›ndaki h›zl› art›-

fl›n önemli nedenlerinden birisinin; gebelere ye-

terli düzeyde ebelik bak›m› verilememesi görü-

flü tüm dünyada kabul görmektedir. Günümüz-

de innatal dönemle ilgili güncel ebelik uygula-

malar›n›n temel amac›: a¤r› ve anksiyete düzeyi

az ya da olmayan, pelvik taban›n›n korundu¤u

vaginal do¤umlar yapt›rmakt›r. Çal›flmam›zda
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kad›nlar›n do¤um tercihleri ve bu tercihleri etki-

leyen faktörler de¤erlendirilmifltir. 

Yöntem

Araflt›rma; Eskiflehir Zübeyde Han›m Kad›n

Hastal›klar› Do¤um ve Çocuk Hastal›klar› Hasta-

nesi ile Eskiflehir Kad›n Hastal›klar› Do¤um ve

Çocuk Hastal›klar› Hastanesi’nde gerçeklefltiril-

di. Tan›mlay›c› olarak yap›lan bu çal›flmada;

Temmuz-A¤ustos 2006 tarihleri aras›nda Çar-

flamba ve Perflembe günleri hastanelerin do-

¤um servislerinde bulunan lo¤usalar ve hastane

polikliniklerine baflvuran gebelerden, araflt›r-

may› kabul eden 500 kad›n çal›flma grubunu

oluflturdu. Verilerin toplanmas›nda kiflilerin de-

mografik, obstetrik öykülerini ve do¤um flekli

tercihlerini belirleyen sorular›n yer ald›¤› veri

toplama formu kullan›ld›. Veriler yüz yüze gö-

rüflme tekni¤i ile elde edildi ve formun doldu-

rulmas› için gereken zaman ortalama 10 daki-

kayd›. Araflt›rma için kurumlardan resmi izin

al›nd› ve kat›l›mc›lar araflt›rma konusunda bilgi-

lendirildikten sonra onam formu imzalat›ld›.

Veriler, Statistical Package for the Social Science

(SPSS) 13.0 for Windows Programme kullan›la-

rak de¤erlendirildi. De¤erlendirmede; yüzdelik

ve ki-kare analiz tekni¤inden yararlan›ld›. 

Bulgular

Çal›flmaya kat›lanlar›n sezaryen do¤umu ter-

cih oran› %24.4’tür. Kat›l›mc›lar›n %50.8’i lise ve

üzeri e¤itim düzeyine sahip olup, %59.4’ü çal›fl-

mamakta ve %76.8’inin gelir durumu 1000

TL’nin alt›ndad›r. Çal›flmaya kat›lan kad›nlar›n

%20’sinin evlenme yafl› 18 ve alt› olup, %44.6’ s›-

n›n evlilik süresi 11 y›l ve üzeridir (Tablo 1).

Araflt›rmaya kat›lan kad›nlardan, sezaryeni ter-

cih eden grubun %62'si ve normal do¤umu ter-

cih edenlerin ise %51'ini 30-39 yafl grubu kad›n-

lar oluflturmaktad›r. Do¤umun yap›ld›¤› yafl art-

t›kça sezaryen tercih oran› da yükselmekte idi.

Do¤um tercihleri ile kat›l›mc›lar›n yafl gruplar›

aras›nda yap›lan istatistiksel de¤erlendirmede,

aralar›ndaki fark anlaml› bulundu (p<0.05).

Araflt›rma grubundaki kad›nlar›n e¤itim durum-

lar› ile do¤um tercihleri aras›nda yap›lan de¤er-

lendirmede ise, lise ve üzeri e¤itim alanlar›n, se-

zaryen do¤umu tercih edenlerin %60'›n› olufl-

turdu¤u, e¤itim düzeyi daha yüksek olanlar›n

daha fazla sezaryeni tercih ettikleri saptand› ve

yap›lan istatistiksel de¤erlendirmede aralar›n-

daki fark anlaml› olarak belirlendi (p<0.05). Ça-

l›flmaya dahil edilen kad›nlardan normal do¤u-

mu tercih eden grubun %80’inin gelirlerinin

1000 TL’nin alt›nda oldu¤u tespit edildi. Kat›l›m-
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Sosyo-demografik özellikler Say› (n) Yüzde (%)

Yafl

19 ve alt› 7 1.4

20-29 187 37.4

30-39 269 53.8

40 ve üzeri 37 7.4

E¤itim Durumu

Okur yazar de¤il 27 5.4

Okur yazar 30 6.0

Ortaö¤retim 189 37.8

Lise ve üzeri 254 50.8

Çal›flma Durumu

Çal›fl›yor 203 40.6

Çal›flm›yor 297 59.4

Gelir Durumu

0-999 TL 384 76.8

1000 TL ve üzeri 116 23.2

Evlenme Yafl›

18 ve alt› 100 20.0

19 ve üzeri 400 80.0

Evlilik Süresi

1-5 y›l 163 32.6

6-10 y›l 114 22.8

11 y›l ve üzeri 223 44.6

Do¤um Tercihi

Sezaryan 122 24.4

Normal Do¤um 378 75.6

Toplam 500 100.0

Tablo 1. Kat›l›mc›lar›n sosyo-demografik özelliklerinin
da¤›l›m›.



c›lar›n gelir durumlar› ile do¤um tercihleri ara-

s›nda yap›lan istatistiksel de¤erlendirmede, ara-

lar›ndaki fark anlaml› bulundu (p<0.05). Normal

do¤umu tercih eden kad›nlar›n %61'i çal›flma-

makta olup, %47'sinin evlilik süresi 11 y›l ve

üzeridir. Do¤um tercihleri ile kat›l›mc›lar›n ça-

l›flma durumlar› ve evlilik süreleri aras›nda yap›-

lan istatistiksel de¤erlendirmede, aralar›nda is-

tatistiksel olarak anlaml› bir fark bulunmad›

(p>0.05) (Tablo 2). Kad›nlar›n evlenme yafllar›

ile do¤um tercihleri aras›nda yap›lan istatistik-

sel de¤erlendirmede, aralar›ndaki fark ileri de-

recede anlaml›yd› (p<0.001); sezaryen do¤umu

tercih eden grubun %92'sinin evlenme yafl›n›n

19 ve üzeri oldu¤u saptand›. Çal›flmaya kat›lan-

lardan sezaryen do¤umu tercih eden grubun

%67'si devlet hastanelerini seçerken, %33'ü özel

hastaneleri tercih etmifltir. Kat›l›mc›lar›n do¤um
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Do¤um Tercihleri

Sezaryan Normal Toplam n % n % n % p

Yafl

19 ve alt› 0 0.0 7 2.0 7 1.4 P<0.05

20-29 44 36.0 143 38.0 187 37.4

30-39 75 62.0 194 51.0 269 53.8

40 ve üzeri 3 2.0 34 9.0 37 7.4

E¤itim durumu

Okur yazar de¤il 0 0.0 27 7.0 27 5.4 P<0.05

Okur yazar 8 6.0 22 6.0 30 6.0

Ortaö¤retim 41 34.0 148 39.0 189 37.8

Lise ve üzeri 73 60.0 181 48.0 254 50.8

Gelir durumu

0-999 YTL 82 67.0 302 80.0 384 76.8 P<0.05

1000 YTL ve üzeri 40 33.0 76 20.0 116 23.2

Çal›flma durumu

Çal›fl›yor 55 45.0 148 39.0 203 40.6 P>0.05

Çal›flm›yor 67 55.0 230 61.0 297 59.4

Evlenme yafl›

18 ve alt› 10 8.0 90 24.0 100 20.0 P<0.001

19 ve üzeri 112 92.0 288 76.0 400 80.0

Evlilik süresi

1-5 y›l 45 37.0 118 31.0 163 32.6 P>0.05

6-10 y›l 32 26.0 82 22.0 114 22.8

11 y›l ve üzeri 45 37.0 178 47.0 223 44.6

Do¤umun yap›laca¤› yer

Ev 0 0.0 24 6.0 24 5.0 P>0.05

Devlet Hastanesi 82 67.0 254 67.0 334 67.0

Özel Hastane 40 33.0 103 27.0 142 28.0

Bilgilendirilme durumu

Bilgi almam›fl 9 7.0 68 18.0 77 15.0 P<0.05

Sa¤l›k personeli 96 79.0 246 65.0 342 69.0

Arkadafl, aile 10 8.0 55 15.0 65 13.0

Dergi, TV, vs. 7 6.0 9 2.0 16 3.0

Toplam 122 100.0 378 100.0 500 100.0

Tablo 2. Kat›l›mc›lar›n do¤um tercihlerinin sosyo-demografik özelliklerine göre da¤›l›m›.



tercihleri ile do¤um yapacaklar› yer tercihleri

aras›nda yap›lan istatistiksel de¤erlendirmede,

aralar›nda istatistiksel olarak anlaml› bir fark ol-

mad›¤› tespit edilmifltir (p>0.05) (Tablo 2). Arafl-

t›rmaya kat›lan kad›nlar›n do¤um tercihleri ile

bu tercihler hakk›nda bilgi alma durumlar› ara-

s›nda yap›lan istatistiksel de¤erlendirmede, ara-

lar›ndaki fark anlaml› bulunmufltur (p<0.05). Ya-

p›lan de¤erlendirmede; normal do¤umu tercih

eden kad›nlar›n %65’i, sezaryeni tercih edenle-

rin ise %79'u sa¤l›k personelinden bilgi ald›kla-

r›n› belirtirken, tüm kat›l›mc›lar›n %15'inin do-

¤um tercihleri ile ilgili bilgi almam›fl oldu¤u tes-

pit edilmifltir. Kat›l›mc›lar›n do¤um tercihleri ile

yaflayan çocuk say›lar› ve önceki do¤um flekille-

ri aras›nda yap›lan istatistiksel de¤erlendirmede

aralar›ndaki fark ileri derecede anlaml› bulun-

mufltur (p<0.001). Sezaryen do¤umu tercih

eden kad›nlardan hiç yaflayan çocu¤u bulunma-

yanlar›n oran› %18 iken, normal do¤umu tercih

edenlerde ayn› grubun oran› sadece %9’du. Ön-

ceki do¤um flekli normal olan grubun bir sonra-

ki do¤um tercihi %63 oran› ile yine normal do-

¤um iken, önceki do¤um flekli sezaryen olanla-

r›n normal do¤um tercihleri %18 olarak bulun-

mufltur. Sezaryen do¤umu tercih eden kat›l›mc›-

lar›n %43'ünün önceki do¤um fleklinin normal

do¤um oldu¤u ortaya konmufltur. Kad›nlar›n

obstetrik öykülerindeki abortus varl›¤› ile do-

¤um tercihleri karfl›laflt›r›ld›¤›nda aralar›ndaki

fark istatistiksel olarak anlaml› bulunmufltur

(p<0.05). Sezaryen do¤umu tercih edenlerin

%39’unun obstetrik öykülerinde abortus oldu-

¤u ve bu oran›n normal do¤um tercih edenler-

de %25 oldu¤u belirlenmifltir. Çal›flmaya kat›lan

kad›nlar›n do¤um tercihleri ile gebelik say›lar›

aras›nda istatistiksel olarak anlaml› fark bulun-

mam›flt›r (p>0.05). Çal›flmam›zda araflt›rmaya

kat›lan kad›nlar›n sezaryen do¤umu tercih ne-

denleri; %47 hekim iste¤i, %19 kendi iste¤i, %18

normal do¤um korkusu, %11 miad geçmesi, %5

oran›nda ise sezaryen do¤umun daha sa¤l›kl›

oldu¤unun düflünülmesi olarak tespit edilmifl-

tir. Normal do¤umu tercih edenlerin tercih ne-

denleri ise; %35 normal do¤umun daha sa¤l›kl›

oldu¤unun düflünülmesi, %18 hekim iste¤i, %16

hastanede kendili¤inden gerçekleflmesi, %14

kendini çabuk toplama iste¤i, %10 annelik içgü-

düsünü artt›rmak, %7 ise ekonomik sebepler

olarak s›ralanmaktad›r (Tablo 2). 

Tart›flma
Sezaryen prevalans›n›n art›fl›n›n uluslar aras›

bir sa¤l›k sorunu olarak tan›mlanmas›na ra¤-

men, son 25 y›lda tüm dünyada sezaryen do-

¤um oranlar›nda h›zl› bir art›fl görülmektedir.13

Ülkemizde sezaryen do¤um oran› Türkiye Nü-

fus Sa¤l›k Araflt›rmas› (TNSA) 2008 verilerine

göre %37 olup; bu oran kentlerde %42 k›rsal

bölgelerde %24 olarak bildirilmifltir. Sezaryen

ile do¤um h›z›, TNSA 2003’e (%21) göre büyük

ölçüde yükselmifltir. Sezaryen ile do¤um yapma

olas›l›¤› annenin yafl›yla birlikte artarken, ilk do-

¤umlar›n %45’inin sezaryen ile yap›ld›¤› bildiril-

mektedir. Sezaryen ile do¤um h›z›, e¤itim ve re-

fah düzeyiyle birlikte artmaktad›r. En yüksek

e¤itim ve refah düzeyinde yüzde 60 veya üzeri

olan sezaryen oran›n›n, en düflük e¤itim ve re-

fah düzeyinde gerçekleflen sezaryenle do¤um-

lar›n üç kat›ndan daha fazla oldu¤u belirlenmifl-

tir.10 Araflt›rmam›zda tüm kat›l›mc›lar›n sezaryen

do¤um tercih oran› %24.4’tür. Bektafl'›n ‹stan-

bul'da gerçeklefltirdi¤i tez çal›flmas›nda kad›nla-

r›n sezaryeni tercih oran› %16 olarak saptan›r-

ken,14 yine ülkemizde yap›lan bir baflka çal›flma-

da %22.6 olarak belirlenmifltir.13 Yurtd›fl›nda ya-

p›lan çal›flmalarda Taffel ve Lydon sezaryen ora-

n›n› %23 olarak saptam›fllard›r.15,16 Çal›flmam›z-

da kad›nlardan, sezaryeni tercih eden grubun

%62’sini 30–39 yafl grubu kad›nlar oluflturmak-

tad›r. Ayr›ca kat›l›mc›lardan lise ve üzeri e¤itim

alanlar›n, sezaryen do¤umu tercih edenlerin

%60’›n› oluflturdu¤u görülmekte olup; bu so-

nuçlar yap›lan istatistiksel de¤erlendirmede an-
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laml› bulunmufltur (p<0.05). Kad›nlar›n evlen-

me yafllar› ile do¤um tercihleri aras›nda yap›lan

istatistiksel de¤erlendirmede, aralar›ndaki fark

ileri derecede anlaml› bulunmufl (p<0.001), se-

zaryen do¤umu tercih eden grubun %92’sinin

evlenme yafl›n›n 19 ve üzeri oldu¤u ortaya kon-

mufltur. Yap›lan çal›flmalarda anne yafl› ve anne-

nin e¤itim durumu artt›kça sezaryen do¤um

oran›n›n artt›¤› belirtilmifltir.8,10,17,18 Duman ve ar-

k.’n›n yapt›¤› çal›flmada kad›nlarda e¤itim sevi-

yesi artt›kça sezaryen oran›n›n artt›¤› tespit edil-

mifltir.19 Taffel çal›flmas›nda gebelik yafl›n›n yük-

selmesi, gebe kalma yafl›n›n ertelenmesi, sosyo-

kültürel ve e¤itim düzeyinin yükselmesinin se-

zaryen oran›n› artt›rd›¤›n› belirtmifltir.15 Ülke-

mizde yap›lan bir çal›flmada e¤itim, ekonomik

ve sosyal sorunlar gibi nedenlerle evlilik yafl›n›n

gecikti¤i ve buna ba¤l› olarak 35 yafl üzeri do-

¤umlarda art›fl oldu¤u bildirilmifltir. Ayn› çal›fl-

mada 35 yafl ve üzeri gebelerin toplam sezaryen

oranlar› içindeki oranlar›n %15’ini oluflturmas›-

na dikkat çekilmifltir.20 Bizim çal›flmam›zla para-

lellik gösteren bu sonuçlar›n, toplumda 35 yafl

ve üzeri gebe oranlar›n›n artmas› ve yard›mc›

üreme tekniklerindeki ilerlemeler ve bu teknik-

lerin daha yayg›n kullan›labilmesinden kaynak-

lanabilece¤i düflünülmektedir. Çal›flmaya dâhil

edilen kad›nlardan normal do¤umu tercih eden

grubun %80’inin gelirlerinin 1000 TL’nin alt›n-

da oldu¤u tespit edilmifltir ve bu sonuç istatis-

tiksel de¤erlendirmede anlaml› bulunmufltur

(p<0.05). Ayr›ca çal›flmam›zda normal do¤umu

tercih eden kad›nlar›n %61’inin çal›flmad›¤› gö-

rülmüfltür. Hildingsson ve arkadafllar›n›n çal›fl-

mas›nda ekonomik düzeyi düflük olan kad›nla-

r›n sezaryeni tercih etti¤i bildirilirken, Yaflar ve

ark. çal›flmalar›nda ekonomik düzeyin yüksel-

mesinin sezaryen oran›n› artt›rd›¤›n› belirtmifl-

lerdir.8,21 Sezaryen do¤um, yüksek morbidite ve

mortalite riski ile iliflkilendirilmekte ve sonraki

do¤umlar için tehlike oran›n› ve do¤um sonras›

bak›m hizmetlerini dolay›s›yla maliyeti artt›r-

maktad›r.10,18,22 Bunlar›n yan›nda sezaryen do¤u-

mun ülke ekonomilerine ciddi ekonomik yük

getirdi¤i yap›lan birçok çal›flma ile ortaya kon-

mufltur. Normal do¤uma k›yasla sezaryen ope-

rasyonlar› için en az %50 daha fazla para har-

canmakta oldu¤u bildirilmifltir.5,23 Normal do¤u-

ma k›yasla, sezaryen do¤umda hastanede kalma

süresi, komplikasyon geliflmesi sonucu kullan›-

lacak ek tedavi ve uygulamalar daha fazla olaca-

¤›ndan hastane maliyeti de artmaktad›r. Gelir

durumu düflük ya da sosyal güvencesi olmayan

insanlar için sezaryen do¤umda sa¤l›k giderinin

fazla olmas›n›n onlar›n normal do¤umu daha

fazla tercih etmelerine sebep olabilece¤ini dü-

flündürmüfltür. Yap›lan çal›flmalarda özel sigor-

tal› olmak ve do¤umunu özel hastanede yap›-

yor olman›n da sezaryen oran›n› artt›rd›¤› belir-

tilmesine ra¤men çal›flmam›zda do¤um tercih-

leri ile do¤um yap›lacak yer tercihi aras›nda ya-

p›lan istatistiksel de¤erlendirmede aralar›ndaki

fark anlaml› bulunmam›flt›r (p>0.05). Konakç›

ve K›l›ç sezaryen do¤umu etkileyen sebepleri,

kad›nlar›n e¤itim durumu ve sosyoekonomik

düzeyinin art›fl›n›n yan›nda büyük flehirde yafla-

mak ve özel hastanelerde do¤um yapmak oldu-

¤unu belirtmifllerdir.7 Özel hastaneyi tercih

eden kad›nlar›n, sezaryen do¤umu tercih etme

oranlar›ndaki art›fl›n gelir durumlar› ile iliflkili

olabilece¤i düflünülmektedir. Çal›flmam›zda;

primipar kad›nlarda sezaryen do¤umu tercih

oran›n›n normal do¤uma oranla iki kat daha

fazla oldu¤u tespit edilmifltir. Ayr›ca önceki do-

¤um flekli normal olan grubun bir sonraki do-

¤um tercihi %63 oran› ile yine normal do¤um

iken, önceki do¤um flekli sezaryen olanlar›n

normal do¤um tercihleri %18 olarak bulunmufl-

tur. Kat›l›mc›lar›n do¤um tercihleri ile yaflayan

çocuk say›lar› ve önceki do¤um flekilleri aras›n-

da yap›lan istatistiksel de¤erlendirmede arala-

r›ndaki fark ileri derecede anlaml› bulunmufltur

(p<0.001). Yaflar ve arkadafllar›n›n “primipar ka-

d›nlar›n do¤um tercihleri ve bunu etkileyen fak-
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törler” adl› çal›flmalar›nda primipar kad›nlarda

normal do¤um yapma oran› %34, sezaryen ora-

n› ise %65.9 olarak belirtilmifltir. Ayn› çal›flmada

normal do¤um yapan kad›nlar›n %86.9’u tekrar

normal do¤um yapmak istediklerini belirtirken,

sezaryen do¤um yapanlar›n %45.4’ünde bir

sonraki do¤umlar›nda normal do¤um yapmak

istedikleri ortaya konmufltur.8 Yurtd›fl›nda yap›-

lan bir araflt›rmada bir sonraki do¤um tercihi in-

celendi¤inde normal do¤um yapan kad›nlar›n

%90’› bir sonraki do¤umunda tekrar normal do-

¤um yapmak istedi¤ini belirtmifl, sezaryen olan-

lar›n ise %77’si bir sonraki do¤umda normal do-

¤um istemifltir.24 Ülkemizde yap›lan bir çal›flma-

da ise normal do¤um yapan kad›nlar›n tekrar

normal do¤um tercih etme oran› %86.9, sezar-

yen olanlar›n ise sonraki do¤umda normal do-

¤umu tercih etme oran› %45.4 olarak bulun-

mufltur.25 Ayr›ca bizim çal›flmam›zda da sezar-

yen do¤umu tercih eden kat›l›mc›lar›n

%43’ünün önceki do¤um fleklinin normal do-

¤um oldu¤u belirlenmifltir. Sezaryen oranlar›n›

artt›ran sebeplerden bir tanesi de bir kere sezar-

yen ile do¤um yapm›fl olman›n sonraki do¤um-

larda da sezaryen endikasyonu oluflturmas›d›r.

Oysa son zamanlarda yap›lan klinik uygulama-

lar, eski sezaryenlerin %60-80’inin vajinal do-

¤um yapabilece¤ini ortaya koymufltur.25,26 Arafl-

t›rmam›zda, sezaryen do¤umu tercih edenlerin

%39’unun obstetrik öykülerinde abortus oldu-

¤u ve bu oran›n normal do¤um tercih edenler-

de %25 oldu¤u ortaya konmufltur ve bu sonuç

istatistiksel olarak anlaml› bulunmufltur

(p<0.05). Hekimlerin do¤um tercihleri ile ilgili

çal›flmalar kad›n do¤um hekimlerinin %91’inin

vajinal do¤umdan yana olmalar›n›n yan›nda

yaklafl›k yar›s›n›n hastalar›n sezaryeni tercih et-

me haklar› oldu¤unu düflündü¤ü ancak karar

aflamas›nda olgular›n tercihinden çok kendi ter-

cihleriyle do¤um fleklini belirlediklerini göster-

mifltir.26,27 TNSA’na göre 2008 öncesindeki befl

y›l içinde meydana gelen do¤umlar›n yüzde

64’üne doktor; yüzde 27’sine de, ebe ve/veya

hemflire yard›mc› olmufltur. Ayr›ca TNSA-2008

öncesindeki befl y›ll›k dönemde do¤um yapan

annelerin yüzde 92’sinin son do¤umlar›n›n ge-

beli¤i s›ras›nda bir sa¤l›k personelinden do¤um

öncesi bak›m hizmeti ald›¤› görülmektedir. Do-

¤um öncesi bak›m›n hemen tamam›n›n doktor-

dan al›nm›fl olmas› dikkati çekmektedir. Ayr›ca

raporda; doktorlar taraf›ndan takip edilen gebe-

lerde sezaryen oran›n›n ebeler taraf›ndan takip

edilen gebelere göre daha yüksek oldu¤u bildi-

rilmifltir.10,28 Bütün bu sonuçlar son y›llarda artan

sezaryen oranlar›nda kiflisel tercihin ne derece

önemli oldu¤unu ortaya koymaktad›r. Kad›n›n

sezaryen do¤umu kendi iste¤iyle tercih etmesi

üzerinde durulmas› gereken bir konudur. Çün-

kü Hollanda gibi geliflmifl ülkelerde sezaryen

oranlar›n›n düflük olmas›, bu ülkelerde kad›n›n

prekonsepsiyonel dönemden do¤um sonu dö-

neme kadar nitelikli ve kaliteli bak›m, izlem, e¤i-

tim ve dan›flmanl›k hizmeti almas›n›n sonucu-

dur.27,29,30 Kad›n›n sezaryen karar›nda hekim etki-

sini araflt›rmak üzere yap›lan baflka bir çal›flma-

da, anne isteminin asl›nda önemli bir oranda

doktor yönlendirmesi oldu¤u, annelerin önce-

likle bebekleri için do¤ru ne ise onun yap›lma-

s›n› istediklerini ortaya koymufltur. Say›n ve

ark.’n›n çal›flmalar›nda sezaryen do¤um tercih

nedenlerinin bafl›nda kad›nlar›n do¤um a¤r›s›n›

çekmekten ve bebe¤e travma olmas›ndan kork-

malar›, sosyal nedenler ve hekim önerisi gel-

mektedir.28 ‹talya’da yap›lan bir araflt›rmada

ebelerin %65’i sezaryen oranlar›n› yüksek bu-

lurken, hekimlerin sadece %34’ü oranlar›n yük-

sek oldu¤unu düflünmektedir.23 Araflt›rmam›zda

kendi iste¤iyle sezaryen do¤umu tercih oran›

%19’dur. Ülkeler aras›nda farkl›l›k gösteren bu

oran ‹rlanda’da %2, ‹ngiltere’de %7, Amerika’da

%46 d›r.21 Ülkemizde yap›lan di¤er çal›flmalarda

kendi iste¤i ile sezaryen do¤um tercih oran›n›

Güngör ve ark.› %26.8, Özkaya ise %11.3 olarak

saptam›fllard›r.29,30 Amerikan Kad›n Do¤umcular
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Birli¤i (ACOG) 9 May›s 2006’da bu do¤rultuda

yapt›¤› aç›klamada sezaryenlerin iste¤e ba¤l›

olarak de¤il t›bbi nedenlere ba¤l› olarak yap›l-

mas› gerekti¤ini belirtmifltir.31 Sa¤l›k Bakanl›¤›

anne sa¤l›¤›n› korumak amac›yla ülke genelin-

de kamu ve özel sa¤l›k kurulufllar›nda do¤um

eylemi ve sonuçlar›n›n izlenmesi çal›flmalar›na

bafllam›flt›r. Bu çerçevede sezaryen endikasyon-

lar› ve sonuçlar›n›n izlenmesi de önemlidir. Mo-

dern do¤um hekimli¤ince önerilen t›bbi gerek-

çe ve endikasyonlara uyulmas›, hasta dosyalar›-

na kay›tlar›n belirli bir formda ve uygulama bir-

li¤i içinde, detayl› ve do¤ru olarak yaz›lmas›, is-

tatistiklerin düzgün tutulmas› ve etik kurallara

uyulmas› bu hedefe ulaflmay› sa¤layacak en

önemli önlemlerdir.32

Sonuç
Çal›flmam›zda araflt›rmaya kat›lan kad›nlar›n

sezaryen do¤umu tercih nedenleri; hekim iste-

¤i, kendi istekleri, normal do¤umdan korkmala-

r›, miad geçmesi ve sezaryen do¤umun daha

sa¤l›kl› oldu¤unu düflünmeleri olarak tespit

edilmifltir. Sezaryen do¤um tercih nedenlerinde

hekim iste¤inin ilk s›rada yer almas› dikkat çeki-

cidir. Normal do¤umu tercih edenlerin tercih

nedenleri ise; normal do¤umun daha sa¤l›kl› ol-

du¤unu düflünmesi, hekim iste¤i, hastanede

kendili¤inden gerçekleflmesi, kendini çabuk

toplama iste¤i, annelik içgüdüsünü artt›rmak ve

ekonomik sebepler olarak s›ralanmaktad›r. Se-

zaryen do¤um oranlar›n›n azalt›larak, toplu-

mun normal do¤uma teflvik edilmesi hem kad›n

sa¤l›¤› hem de ülke ekonomisine getirdi¤i mali-

yet aç›s›ndan çok önemlidir. Bu anlamda top-

lum sa¤l›k profesyonelleri taraf›ndan bilinçlen-

dirilmeli, tedavi hizmetlerinin a¤›rl›k kazanma-

ya bafllad›¤› sa¤l›k politikalar›na dayanan ülke-

miz sa¤l›k sisteminde daralan ebelik ve hemfli-

relik rolleri geniflletilmelidir. Kad›n›n kendi do-

¤umu ile do¤ru tercihi yapmas›, prekonsepsiyo-

nel dönemden do¤um sonu döneme kadar ni-

telikli ve kaliteli bak›m almas›, alternatif do¤um,

do¤um a¤r›s› ile bafl etme ve gevfleme teknikle-

ri konusunda yeterli dan›flmanl›k hizmetinden

yararlanmas› ile daha sa¤l›kl› olacakt›r. Bu an-

lamda toplum sa¤l›k profesyonelleri taraf›ndan

bilinçlendirilmeli, tedavi hizmetlerinin a¤›rl›k

kazanmaya bafllad›¤› sa¤l›k politikalar›na daya-

nan ülkemiz sa¤l›k sisteminde daralan ebelik ve

hemflirelik rolleri geniflletilmelidir. 
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Özet

Amaç: 2000-2004 y›llar› aras›nda klini¤imize travayda baflvuran 64 multipar ikiz gebenin, do¤um flekillerinin incelenmesi, Apgar skor-
lar›n›n do¤um flekillerine göre karfl›laflt›r›lmas›.

Yöntem: 2000-2004 y›llar› aras›nda klini¤imize travayda baflvuran, 32 ile 41 gebelik haftas› aras›nda olan, 64 multipar ikiz gebe ça-
l›flmaya al›nm›flt›r. Bebeklerin prezentasyonlar›, do¤um yöntemleri, do¤um haftalar›, Apgar skorlar›, hasta kay›tlar› retrospektif olarak
taranarak karfl›laflt›r›ld›. ‹statistiksel yöntem olarak Lojistik Regresyon Analizi, Mann Whitney U test ve Kruskal Wallis testi kullan›ld›. 

Bulgular: Vaginal do¤um oran› %59.4, sezaryen oran› %40.6 olarak saptanm›flt›r. Prezentasyonuna göre en yüksek sezaryen oran›
(%46) birinci bebe¤in makat prezentasyonunda geldi¤i durumda izlenmifltir. Vaginal do¤umlarda Apgar skorunun yedinin alt›nda ol-
ma oran›, gestasyonel haftas› 36 haftan›n alt›ndaki do¤umlarda birinci ve ikinci bebek için %23.8, gestasyonel haftas› 36 hafta ve üs-
tündeki do¤umlarda bu oran birinci bebek için s›f›r, ikinci bebek için ise %5.90’d›r. Sezaryen do¤umda ise Apgar skorunun yediden
düflük olma oran› preterm do¤umlarda birinci bebek için s›f›r, ikinci bebek için %8.30, 36 hafta ve üstünde birinci bebek için s›f›r,
ikinci bebek için %21.43’dür. 

Sonuç: Çal›flma grubumuzda sezaryen %40.6 oran›ndad›r. Prematürite yüksek prevalansa sahiptir (%51.56). Gebelik haftalar› gözar-
d› edilerek, bebeklerin beflinci dakika Apgar skorlar›n›n yedinin alt›nda olma oranlar› do¤um yöntemlerine göre karfl›laflt›r›ld›¤›nda; bi-
rinci bebekte, Apgar skorunun yediden düflük olma oranlar›, normal do¤umda %5.6 anlaml›l›k düzeyinde yüksek bulunmufltur
(p=0.056). Sezaryen ile do¤an birinci bebeklerde yedinin alt›nda Apgar skorlu bebek izlenmemifltir. ‹kinci bebekler aç›s›ndan do¤um
yöntemleri aras›nda fark yoktur. Fetal a¤›rl›k, bebeklerin Apgar skoru için anlaml› risk faktörü olarak bulunmufltur.

Anahtar Sözcükler: Prezantasyon, vaginal do¤um, sezaryen, apgar skoru.

Method of delivery in multiparous twin pregnancy

Objective: Analyzing birth methods and comparing Apgar scores with respect to birth methods of the 64 multiparous twin preg-
nancies admitted to our clinic during labor between 2000-2004. 

Methods: Sixty-four multiparous twin pregnancies admitted to our clinic during labor, with 32 to 41 weeks of gestation between
2000-2004 were analyzed. Presentations of the babies, birth methods, gestational weeks at birth, Apgar scores were compared ret-
rospectively through patients` records. Logistic Regression Analysis, Mann Whitney U test and Kruskal Wallis test were used. 

Results: Vaginal birth rate is 59.4%, cesarean section birth rate is 40.6%. Highest cesarean section rate is encountered in breech
presentation of the first baby. For births given under 36 weeks of gestation, the rates of Apgar scores under seven in vaginal births
for the first and second babies are both 23.8%. At 36 weeks and over, the rates are zero for the first baby, and 5.90% for the sec-
ond baby. For cesarean section births, under 36 weeks of gestation, the rates of Apgar scores under seven are zero for the first baby,
and 8.30% for the second baby. For 36 and over weeks, the rates are zero for the first baby and 21.43% for the second baby. 

Conclusion: Cesarean rate is 40.6% in our sample space. Prematurity has high prevalence (51.56%). Disregarding gestational age
at birth, when the rates of fifth minute Apgar scores under seven are compared with respect to birth methods; for the first baby, it
is found high for vaginal birth at 5.6% significance level (p=0.056). There were no first babies with Apgar scores under seven in
cesarean section births. There is no difference in birth methods for second babies. Fetal weight is found to be a significant risk fac-
tor for Apgar scores of the babies. 

Keywords: Presentation, vaginal delivery, cesarean delivery, apgar score.
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Girifl 

‹kiz fetuslar genellikle iki ayr› yumurtan›n

döllenmesi sonucu olurlar; çift yumurta ikizi, di-

zigotik ikiz veya kardefl ikizdirler. Üçte biri ise

tek bir döllenmifl yumurtadan köken almaktad›r

ki buna da monozigotik ikiz denmektedir. Do-

¤um komplikasyonlar› dizigotik ikizlere göre

daha fazla görüldü¤ünden sezaryenle do¤um

s›kl›kla tercih edilir. Yard›mc› üreme teknikleri-

nin bir sonucu olarak insidans giderek artmak-

tad›r. Preterm do¤um için 37 hafta eflik de¤er

olarak al›nd›¤›nda %43.6’ya kadar ulaflmaktad›r.

Kord kazalar›, malprezentasyon, operatif do-

¤um riskinin art›fl›, tan›s› konamam›fl vasa pre-

viadan kontrol edilemeyen kanama, postpar-

tum kanama tekil gebeliklere oranla daha s›k

görülmektedir. ‹kiz gebeliklerde en iyi do¤um

flekli hakk›nda henüz görüfl birli¤ine var›lama-

m›flt›r. Gebelik haftas›, zigosite, travayda geçen

süre, birinci ve ikinci bebe¤in prezentasyonlar›,

preeklampsi, intrauterin geliflme gerili¤i gibi

baflka komplikasyonlar›n efllik etmesi do¤um

yönetimini etkiler. Özellikle bafl-makat prezen-

tasyonu olan gebeliklerin do¤um flekli tart›flma-

l›d›r. ‹kiz gebeliklerde dikkatli intrapartum yak-

lafl›m, optimal sonuçlar›n al›nmas› için zorunlu-

dur. Bu tür gebelikler tecrübeli obstetri ve pedi-

atri ekibinin bulundu¤u merkezlerde izlenmeli-

dir.1 Bu çal›flmam›zda Haseki E¤itim ve Araflt›r-

ma Hastanesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Kli-

ni¤i’nde 2000 – 2004 y›llar›nda multipar, abdo-

minal do¤um öyküsü olmayan, klinik takipleri-

ne ulafl›lan 64 ikiz gebenin, gebelik haftalar›, be-

beklerin prezentasyonlar›, do¤um yöntemi ve

Apgar skorlar› retrospektif olarak incelenmifltir.

Gebelik haftas›na, prezentasyon flekillerine ve

klinik deneyimine göre obstetrisyenin tercih et-

ti¤i do¤um yöntemi, bebeklerin beflinci dakika

Apgar skorlar› göz önünde bulundurularak kar-

fl›laflt›r›lm›flt›r. 

Yöntem

Ocak 2000 - Aral›k 2004 tarihleri aras›nda Ha-

seki E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi’ne travayda

baflvuran gestasyonel haftas› 32-41 olan, multi-

par, diamniyotik dikoryonik, sistemik hastal›¤›

olmayan, abdominal do¤um öyküsü olmayan

gebelik takiplerine ulafl›labilen 83 ikiz gebe tes-

pit edildi. Saptanan 83 gebeden monoamniyo-

tik ikiz gebelikler, fetal anomali taramas› olma-

yan gebeler, baflvuru kardiyotokografi bulgular›

sorunlu olanlar çal›flmaya dahil edilmedi (n=3).

Normal do¤um s›ras›nda komplikasyon geliflip

(kordon sarkmas›, akut fetal distres, fetal kay›p)

acil sezaryene al›nanlar (n=12), prezentasyon

flekilleri bafl-bafl, bafl-makat, ilk bebe¤in makat

olmas› durumlar› d›fl›ndakiler (birinci ve ikinci

bebekler için transvers gelifller, ayak gelifller)

çal›flmaya dahil edilmedi (n=4). Hastalar›n 43 ta-

nesi ilk trimesterden itibaren klini¤imizde takip

edilmekteydi. Geri kalan 21 tanesinin bilgileri-

ne ellerindeki takip kay›tlar›ndan ulafl›ld›. Do-

¤umu gerçeklefltirilen bu ikiz gebelerin prezen-

tasyon flekilleri, do¤um yöntemleri, do¤um haf-

talar›, bebeklerin Apgar skorlar› do¤um dosya-

lar› retrospektif olarak taranarak incelendi. Do-

¤um haftas› olarak ikiz gebelikler için prematü-

rite s›n›r› 36 hafta ± 2 gün kabul edildi. Klinik

olarak anlam ifade edebilmesi için Apgar skoru

de¤erlendirilmesi <7 ve >=7’ye göre yap›ld›. Ça-

l›flmada elde edilen bulgular de¤erlendirilirken,

istatistiksel analiz için, SPSS (Statistical Package

for Social Sciences) for Windows 15.0 program›

kullan›ld›. Çal›flma verileri de¤erlendirilirken

risk faktörlerinin, Apgar skoru üzerindeki etkisi-

ni incelemek için Lojistik Regresyon Analizi kul-

lan›ld›. Niceliksel verilerin karfl›laflt›r›lmas›nda

iki grup durumunda parametrelerin gruplar

aras› karfl›laflt›r›lmalar›nda Mann Whitney U test

kullan›ld›. Niceliksel verilerin karfl›laflt›r›lmas›n-

da ikiden fazla grup durumunda parametrelerin

gruplar aras› karfl›laflt›rmalar›nda Kruskal Wallis

testi kullan›ld›. 
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Bulgular

Haseki E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Kad›n

Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i’nde 2000–2004

y›llar›nda kriterlere uygun toplam 64 ikiz gebe-

lik do¤urtulmufltur. Sonuçlar %95 güven aral›-

¤›nda, anlaml›l›k p<0.05 düzeyinde de¤erlendi-

rildi. Testin gücü 0.05 anlaml›l›k düzeyinde, 64

gözlem dikkate al›nd›¤›nda (1-β) %56.5 olarak

bulundu. Tüm ikiz gebelikler birinci ve ikinci

bebe¤in prezentasyon flekilleri de¤erlendirildi-

¤inde Bafl-Bafl prezentasyonlu olgu say›s› 22,

Bafl-Makat 24 ve birinci bebek Makat olan olgu

say›s› 18 olarak saptand› (Tablo 1). Bu ikiz gebe-

liklerin 38’i (%59.38) vaginal yoldan do¤urtulur-

ken, 26’s› (%40.63) sezaryen ile do¤urtulmufltur.

‹kiz gebeliklerde prezentasyon flekillerine göre

do¤um flekli Tablo 2’de yer almaktad›r. ‹kiz ge-

beliklerde gebelik haftas›na göre do¤um flekli

Tablo 3’te gösterilmifltir. Sezaryen ile do¤um

oranlar› gestasyonel haftas› <36 ve >=36 gebelik-

ler için s›ras›yla % 36.36 ve % 45.16 olarak sap-

tanm›flt›r. Birinci bebe¤in makat geldi¤i prezen-

tasyon, prematürlerde ve miad ikiz gebelerde

en yüksek oranda sezaryen ile do¤umun izlen-

di¤i prezentasyondur (%50, %43). Prematürler-

de en düflük sezaryen oran› ise Bafl-Bafl prezen-

tasyonunda olmufltur (%17). Çal›flma grubu-

muzda Apgar skorunun de¤erlendirmesini <7

ve >=7 olarak ikiye ay›racak olursak 36 haftan›n

alt›nda, vaginal yolla do¤an bebeklerin, beflinci

dakika Apgar skorlar›n›n yediden düflük oldu¤u

oranlar birinci ve ikinci bebek için (%23.8,

%23.8), sezaryen ile do¤an bebeklere k›yasla (0,

%8.3) daha yüksek bulunmufltur. Otuzalt› hafta

ve üzerinde ise sezaryen ile do¤an bebeklerin

beflinci dakika Apgar skorlar›n›n yediden düflük

oldu¤u oranlar (0, %21.43), vaginal yolla do¤an

bebeklere göre (0, %5.9) daha yüksek bulun-

mufltur. Bütün gestasyonel haftalarda do¤um

fleklinin her iki bebe¤in Apgar skorlar› için de

istatistiksel olarak anlaml› risk faktörü olmad›¤›

bulunmufltur (p>0.05). ‹statistiksel olarak an-

laml› olmamas›n›n örneklem büyüklü¤ünün

dar olmas›ndan kaynakland›¤› düflünülmekte-

dir (Tablo 4). Prematürlerde, Bafl-Bafl prezentas-

yonda, yediden düflük Apgar skoru, normal do-

¤umda birinci ve ikinci bebekte %25 iken, se-

zaryende, yediden düflük Apgar skoru yoktur.

Bafl-Makat prezentasyonda yediden düflük Ap-

gar skoru, normal do¤umda %30 iken, sezar-

yende, yediden düflük Apgar skoru yoktur. Bi-

rinci bebe¤in makat oldu¤u prezentasyonda,
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Gelifl fiekli Say› Yüzde

Bafl-Bafl 22 %34.0

Bafl-Makat 24 %38.0

Makat 18 %28.0

Toplam 64 %100.0

Tablo 1. ‹kiz gebeliklerde prezentasyon flekilleri.

Gelifl fiekli Vaginal Do¤um Sezaryen

Bafl-Bafl 16 6

Bafl-Makat 16 8

Makat 6 12

Toplam 38 (%59.375) 26 (%40.625)

Tablo 2. ‹kiz gebeliklerde prezentasyon flekillerine göre
do¤um flekli.

Do¤um fiekli Do¤um Haftas›

<36 Hafta ≥36 Hafta

Vaginal Do¤um 21 (%63.64) 17 (%54.84)

Sezaryen 12 (%36.36) 14 (%45.16)

n=33 (%51.56) n=31 (%48.44)

Tablo 3. ‹kiz gebeliklerde gebelik haftas›na göre do¤um
flekli.

Apgar Skoru Do¤um fiekli N <7 oran› p

1. bebek 5. dakika Apgar skoru Vaginal 38 % 13.2 0.056

Sezaryen 26 % 0.0

2. bebek 5. dakika Apgar skoru Vaginal 38 % 18.4 0.754

Sezaryen 26 % 15.4

Tablo 4. Do¤um flekline göre Apgar skoru oranlar›n›n
karfl›laflt›r›lmas›.



normal do¤umda yediden düflük Apgar skoru

yokken, sezaryen ile do¤umda ikinci bebekte

%17 oran›nda izlenmifltir (Tablo 5 ve 6). Miad

do¤umlarda, Bafl-Bafl prezentasyonda, normal

do¤umda birinci ve ikinci bebekte, yediden dü-

flük Apgar skoru yoktur, sezaryen do¤umda

ikinci bebekte %25’tir. Bafl-Makat prezentasyon-

da, yediden düflük Apgar skoru normal do¤um-

da birinci bebekte yoktur, ikinci bebekte

%17’dir; sezaryen do¤umda yediden düflük Ap-

gar skoru birinci bebekte yoktur, ikinci bebekte

%50’dir. Birinci bebe¤in makat geldi¤i prezentas-

yonlarda, yediden düflük Apgar skoru, normal

do¤um ve sezaryende yoktur. Bu oransal farklar

istatistiksel olarak anlaml› de¤ildir (p>0.05) (Tab-

lo 7). Çal›flmam›zda fetal a¤›rl›k prematürlerde

her iki bebek için anlaml› de¤iflken olarak sap-

tanm›flt›r (p<0.05) (Tablo 5 ve 6). Otuzalt› hafta-

n›n alt›nda Apgar skorunun yedinin alt›nda olma

oranlar› birinci bebek için anlaml› olarak yüksek

bulunmufltur (p<0.05) (Tablo 8). 

Tart›flma

Yard›mc› üreme tekniklerinin ve ovülasyon

indüksiyon uygulamalar›n›n artmas› ile birlikte,

baflta ikiz gebelikler olmak üzere, ço¤ul gebelik

insidans›nda son y›llarda art›fl görülmektedir.

‹nsidanstaki art›fla karfl›l›k ikiz gebeliklerde en

iyi do¤um flekli hakk›nda henüz görüfl birli¤ine

var›lamam›flt›r. ‹yi yap›lm›fl bir antenatal takibin

baflar›yla sonuçland›r›labilmesi için, bebekleri
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2. bebek 5. dakika Apgar skoru

≥7 <7

n % n % B OR* (%95CI)** p

Gelifl fiekli BB 8 %29.60 2 %33.30

BM 11 %40.70 3 %50.00

M - 9 %29.60 1 %16.70 2.7 15.1 0 24777.4 0.472

Do¤um fiekli Vaginal 16 %59.30 5 %63.60 1.6 8.7 0 9739.0 0.570

Sezaryen 11 %40.70 1 %36.40

Fetal A¤›rl›k 2242±373 1123±269 -0.00300 0.99655 0.99379 0.99933 0.015

Tablo 6. 36. haftan›n alt›ndaki do¤umlarda 2. bebek Apgar skorunu etkileyen risk faktörleri.

*Odds Oran›, **Güven aral›¤›

0.761

1. bebek 5. dakika Apgar skoru

≥7 <7

n % n % B OR* (%95CI)** p

Gelifl fiekli BB 8 %28.6 2 %40.00 0.690

BM 11 %39.3 3 %60.00 2.7 15 0 7374.1 0.392

M - 9 %32.1 0 %0.00 2.2 8.6 0 2662.5 0.461

Do¤um fiekli Vaginal 16 %57.1 5 %100.00 1.6 4.8 0 1049.1 0.570

Sezaryen 12 %42.8 0 %0.00

Fetal A¤›rl›k 2273±397 1554±736 -0.003 0.997 0.995 0.9995 0.018

Tablo 5. 36. haftan›n alt›ndaki do¤umlarda 1. bebek Apgar skorunu etkileyen risk faktörleri.

*Odds Oran›, **Güven aral›¤›



fetal asfiksi ve do¤um travmas›ndan koruyacak

iyi bir intrapartum takibe ihtiyaç vard›r. Özellik-

le Bafl-Makat prezentasyonu olan gebeliklerin

do¤um flekli tart›flmal›d›r. ‹kiz gebeliklerde dik-

katli intrapartum yaklafl›m optimal sonuçlar›n

al›nmas› için zorunludur. ‹kiz gebeliklerin do-

¤um yapt›r›laca¤› kliniklerde: 

• Deneyimli obstetrisyen 

• Antenatal takip bilgileri 

• Ultrasonografi cihaz› 

• Kardiyotokografi (ikiz opsiyonlu) 

• Kan transfüzyon imkan› 

• ‹.V. yol açabilme imkan› 

• Anestezi uzman› 

• Yenido¤an resüsitasyonu (iki veya daha

fazla bebek için yeterli ekip ve donan›m) 

• Acil sezaryen imkan› olmal›d›r.2

‹kiz gebeliklerde artm›fl morbidite ve morta-

litede genellikle erken do¤um; intrauterin gelifl-

me k›s›tl›l›¤›na, ikizden ikize transfüzyon sen-

dromuna veya monoamniositiye ba¤lanmakta-

d›r.3 Ancak epidemiyolojik çal›flmalarda 2500

g’dan fazla olan ikizlerde, tekiz gebelikler ile k›-

yasland›¤›nda 6 kat artm›fl perinatal ölüm sap-

tanm›flt›r. Perinatal ölümlerin %10-12’sini ço¤ul

gebelikler oluflturmaktad›r. Tek fetüsün kay›p

oran› yaklafl›k olarak %0.5-6.8 kadard›r.4 ‹kiz ge-

beliklerde do¤um kilosuna göre mortalite arafl-

t›ran bir baflka çal›flmada 3000 g üzerindeki be-

bekler k›yasland›¤›nda ikiz gebeliklerde, tekiz

gebeliklere göre %70 perinatal mortalite art›fl›

saptan›rken intrapartum bebek ölümlerinin 3

kat fazla oldu¤u saptanm›flt›r.5 ‹kiz eflleri aras›n-

daki a¤›rl›k fark› artt›kça perinatal morbidite ve

mortalite artmaktad›r.6 Ancak bir çal›flmada ikiz

eflleri aras›ndaki %15 a¤›rl›k fark›n›n, prezen-

tasyon anomalisi (Bafl-Bafl harici) ve sezaryen

oranlar›n› art›rmad›¤› tespit edilmifltir.7 Çal›flma-

ya kat›lan ikiz gebelerin %59.3’üne vaginal yol-

dan do¤um yapt›r›lm›flt›r. Genel olarak bak›ld›-

¤›nda vaginal do¤um, sezaryen ile do¤uma gö-

re daha çok tercih edilen do¤um yöntemi ol-

mufltur. ‹kiz gebeliklerde prematürite önemli

bir sorundur. Preterm do¤um, literatürde ikiz

gebelerde 37 hafta eflik de¤eri olarak al›nd›¤›n-

da %43.6 iken bu çal›flmada 36 hafta eflik olarak

al›nd›¤›ndan %48.44’dür. Preterm do¤um oran›
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2. bebek 5. dakika Apgar skoru

≥7 <7

n % n % B OR* (%95CI)** p

Gelifl fiekli BB 10 %38.5 2 %38.7 0.431

BM 7 %26.9 3 %32.3 14.9 3.00E+06 0 2.00E+16 0.196

M - 9 %34.6 0 %0.00 17.5 4.00E+07 0 2.00E+19 0.207

Do¤um fiekli Vaginal 15 %57.7 2 %54.8 -4.5 0 0 7.2 0.173

Sezaryen 11 %42.3 3 %45.2

Fetal A¤›rl›k 2762±498 1730±789 0.000 0.994 1.000 1.003 0.182

Tablo 7. 36 haftan›n üstündeki do¤umlarda 2. bebek Apgar skorunu etkileyen risk faktörleri.

*Odds Oran›, **Güven aral›¤›

*Odds Oran›, **Güven aral›¤›

Gebelik N <7 oran› p
haftas›

1. bebek 5. dakika Apgar skoru <36 33 %15.20

≥36 31 %0.00

2. bebek 5. dakika Apgar skoru <36 33 %18.20

≥36 31 %16.10

Tablo 8. Gebelik haftas›na göre Apgar skoru oranlar›n›n
karfl›laflt›r›lmas›.

0.025**

0.829



literatür ile uyumludur. Gestasyonel haftas› 36

haftadan büyük ikiz gebeliklerin sezaryen ora-

n›, 36 haftadan küçük ikiz gebeliklere oranla

yüksek bulunmufltur. Tüm gebelik haftalar›nda,

bebek gelifl flekli, do¤um flekli de¤iflkenlerinin

birinci ve ikinci bebek Apgar skoru için istatis-

tiksel olarak anlaml› risk faktörü olmad›¤› bu-

lunmufltur. Klini¤imizde en az sezaryen ile do-

¤um Bafl-Bafl prezentasyon grubunda izlenmifl-

tir. Bu prezentasyonda vaginal do¤um oran›

%72.7 olarak hesaplanm›flt›r. Literatürde 1700

gram›n alt›ndaki çok düflük a¤›rl›kl› bebekler

hakk›nda bir fikirbirli¤i olmamas›na ra¤men

(baz› araflt›rmac›lar sezaryen önermektedir) bü-

yük ço¤unlukla vaginal do¤um önerilmekte-

dir.8 Bafl-Bafl prezentasyonda yedinin alt›nda

beflinci dakika Apgar skoru oranlar› de¤erlendi-

rilerek do¤um metodlar›na bak›ld›¤›nda gestas-

yonel haftas› 36 haftan›n alt›nda olan gebelerde

sezaryen, 36 hafta ve üstünde ise normal do-

¤um tercih edilebilir görünmektedir. Örneklem

büyüklü¤ünün azl›¤› nedeniyle istatistiksel ola-

rak anlaml› ç›kmam›flt›r. Literatürde normal do-

¤umlarda ikinci bebe¤in devaml› monitorizas-

yonla izlenmesi ile zaman kavram›n› tek bafl›na

önemsemeden emniyetli bir flekilde do¤um

için beklenebilece¤i belirtilmifltir.9 Fetal distres

oluflursa acil sezaryen endikasyonu vard›r. ‹n-

ternal podalik versiyon ve zor forseps manevra-

lar›, bebe¤i ek riske ataca¤›ndan kaç›n›lmal›-

d›r.10-13 Bafl-Makat prezentasyon, çal›flmam›zdaki

en fazla prevelansa sahip prezentasyondur.

Bafl-Makat prezentasyonda optimum do¤um

flekli tart›flmal›d›r. Chervenak ve arkadafllar›

ikinci bebe¤in bafl harici oldu¤u durumlarda

bir protokol tan›mlam›fllard›r.14 Buna göre

>1800 g bebeklerde, birinci bebe¤in vaginal

yoldan do¤urtulmas›ndan sonra ikinci bebek

makatsa, eksternal versiyon ya da yard›mla ma-

kat ekstraksiyonu yap›l›r. Bafl-Makat gelifl <1800

g ikizlerin hangi yolla do¤urtulmalar›n›n en uy-

gun olaca¤›n›, sezaryenin tercih edilip edilme-

yece¤ini gösteren yeterli yay›n yoktur.8 Ekster-

nal sefalik versiyon s›ras›nda epidural anestezi

ile abdominal duvar›n relaksasyonu önerilmek-

tedir. Bizim çal›flmam›zda 36 haftan›n alt›nda

normal do¤umda Bafl-Makat prezentasyonda

birinci ve ikinci bebek için yediden düflük Ap-

gar skoru %30 iken, sezaryende, yediden düflük

Apgar skoru yoktur. Otuzalt› haftan›n alt›ndaki

gebelerde do¤um yöntemlerindeki morbidite

oranlar› göz önüne al›nd›¤›nda Bafl-Makat pre-

zentasyonu için sezaryen, vaginal do¤uma göre

daha tercih edilebilir görünmektedir. Otuzalt›

hafta ve üstünde ise Bafl-Makat prezentasyonda,

vaginal do¤umda yediden düflük Apgar skoru

birinci bebekte yoktur, ikinci bebekte %17’dir;

sezaryen do¤umda yediden düflük Apgar skoru

birinci bebekte yoktur, ikinci bebekte %50’dir.

Otuzalt› hafta ve üstünde vaginal do¤um flartla-

r› sa¤lanabiliyorsa (maternal komplikasyon,

distosi, fetal distres, bebekler aras›nda %15’ten

fazla a¤›rl›k fark›, ileri derecede intrauterin ge-

liflme gerili¤i vs yoksa) normal do¤umun ikinci

bebek aç›s›ndan Apgar de¤erlerine göre uygun

bir metod oldu¤u izlenmektedir. Bu tespitler,

oranlar aras›ndaki farklar do¤rultusunda yap›l-

m›flt›r. ‹statistiksel olarak anlaml› fark buluna-

mam›flt›r. Bu sonuç, 141 vakal›k ikinci gelen

makat bebe¤in Apgar skorlar›n› do¤um yön-

temlerine göre karfl›laflt›ran retrospektif çal›fl-

ma sonuçlar› ile uyumludur.15 Çal›flmam›zda en

yüksek sezaryen oran› birinci bebe¤in makat

geldi¤i prezentasyonda izlenmifltir. Prematür-

lerde sezaryen oran› %50 iken miad›ndaki ge-

belerde oran %43’tür. Birinci bebe¤in makat

geldi¤i prezentasyon (makat-bafl, makat-makat)

tüm ikizlerin %15-20’sini oluflturmaktad›r.16 Bu

prezentasyonlarda Fransa’da fetal a¤›rl›k >1800

g olan olgular ve sefalopelvik uyuflmazl›k, intra-

uterin geliflme gerili¤i, maternal komplikasyon

olmayan olgularda vaginal do¤um her zaman

denenir (birinci bebek makat ise denenir, birin-

ci bebek transvers ise geçerli de¤ildir). Bu yak-
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lafl›m ancak do¤um hekimleri ikiz do¤um ko-

nusunda deneyimli ise gerçeklefltirilmelidir.

‹kinci bebek birinciye nazaran %20 a¤›r ise do-

¤um flekli modifiye edilebilir.17 2003 y›l›nda

Hogle ve arkadafllar›n›n yay›nlad›¤› metaanaliz-

de ikizlerde planlanm›fl sezaryen ile do¤umun

özellikle ilk bebe¤in makat geldi¤i durumlarda,

beflinci dakika Apgar skorlar›n›n düflük olmas›

riskini azaltabilece¤i sonucuna var›lm›flt›r.18

ABD’de sezaryen en iyi metod olarak kabul gör-

mektedir, çünkü bu olgularda vaginal do¤u-

mun güvenilir oldu¤una dair bir yay›n yap›lma-

m›flt›r. Bu çal›flmada miad gebelerde bu prezen-

tasyonda her iki do¤um metodunda da Apgar

skoru yedinin alt›nda izlenmemifltir. Prematür

gebelerde ise Apgar skoru yedinin alt›nda görü-

len tek vaka sezaryen ile do¤umdaki ikinci be-

bekte izlenmifltir. Bu prezentasyonda do¤um

metodlar›n›n birbirine üstünlü¤ü yoktur. Ancak

bu, obstetrisyenin makat gelifl ve ikiz do¤umda-

ki tecrübesi ile iliflkilendirilebilir.19 Otuzalt› haf-

tan›n alt›nda do¤an bebeklerin Apgar skoru ye-

dinin üstünde olanlar›n fetal a¤›rl›k ortalamala-

r› birinci ve ikinci bebek için s›ras›yla 2273±397

g ve 2242±373 g olarak bulunmufltur. Prematür

ikizlerde, her iki bebekte, do¤um a¤›rl›klar›n›n

artmas›yla Apgar skorlar›n›n artt›¤› tespit edil-

mifltir. Bu istatistiksel olarak da anlaml›d›r

(p<0.05). Apgar skorunun, yenido¤an bebe¤in

iyilik halinin de¤erlendirilmesinde katk›s› olan

bir parametre oldu¤unu düflünürsek bu sonuç

literatür bilgileri ile örtüflen bir sonuçtur. “Çok

Merkezli Ço¤ul Gebelik Çal›flmas› II ‹kizlerde

Perinatal Mortalite” adl› 15 merkezin verileri ile

yap›lan anket çal›flmas›nda da ikizlerin yaklafl›k

dörtte üçünde, kaybedilen fetusun a¤›rl›k ola-

rak daha hafif olan oldu¤u tespit edilmifltir.20

Otuzalt› hafta ve üstündeki gebelerde fetal a¤›r-

l›k ile Apgar skoru iliflkisi istatistiksel olarak an-

laml› ç›kmam›flt›r. A¤›rl›klar› ve Apgar skorlar›

incelenen 1253 ikiz gebeyi kapsayan çal›flmada,

a¤›rl›¤› daha az olan bebeklerin Apgar skorlar›

daha düflük bulunmufltur.4 Baz› de¤iflkenlerin,

risk faktörü olup olmad›¤› araflt›r›ld›¤›nda, ista-

tistiksel olarak anlaml› bulunmamas›n›n nede-

ni, çal›flmam›za al›nan gebe say›s›n›n azl›¤›d›r.

Bu çal›flmada, gebe say›s› artt›r›larak çal›flman›n

gücü artt›r›labilir. En uygun do¤um yöntemine

karar verirken, dikkatli intrapartum bir proto-

kol izlenmelidir. Birinci bebe¤in makat geldi¤i

durumda tecrübeli obstetrisyen, ebe, haz›r bu-

lunan bir anestezist oldu¤u takdirde vaginal do-

¤um uygun bir opsiyon olur.21 Düflük a¤›rl›kl›

prematür bebeklerde intrapartum dönem ka-

dar postpartum dönem de önemlidir. Obstetri

ekibi kadar pediatri ekibinin haz›rl›¤› ve yeni-

do¤an bak›m flartlar›n›n sa¤lanmas› da gözard›

edilmemelidir. 

Sonuç
Genel olarak do¤um yöntemleri, Apgar skor-

lar› de¤erlendirilerek karfl›laflt›r›ld›¤›nda, sezar-

yen, vaginal do¤uma göre daha tercih edilebilir

görünse de, gestasyonel haftas› 36 hafta ve üze-

ri gebelerde, üç prezentasyon fleklinde de, bi-

rinci ve ikinci bebek için sezaryen ile do¤umun,

vaginal do¤uma üstünlü¤ü görülememifltir. Pre-

matürlerde vaginal do¤umun sezaryen ile do¤u-

ma oranla morbiditesinin yüksek oldu¤u izlen-

mektedir. Genel hükümlere varmak için bu ça-

l›flmay› daha genifl örneklem büyüklü¤ü ile yap-

mak gerekmektedir. Birçok tecrübeli kad›n do-

¤um hekimi Bafl-Makat, Makat-Bafl, Makat-Makat

veya Bafl-Transvers ikizlerde vaginal yolu tercih

etmektedir. Bunun d›fl›ndaki durumlarda sezar-

yen önermektedir. Hekim, versiyon-ekstraksi-

yon konusunda yeterli e¤itimi almam›flsa sezar-

yeni tercih etmelidir. Obstetrik manevralar›n iyi

bilinmesi do¤um travmalar›n›n önlenmesinde

oldukça önemlidir. Bu durumda vaginal do-

¤um, ikizler için artm›fl risk ile iliflkilendirile-

mez. Prematür ikizlerde, her iki bebekte, do-

¤um a¤›rl›klar›n›n artmas›yla Apgar skorlar›n›n

artt›¤› tespit edilmifltir.  
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Özet

Amaç: Meckel Gruber Sendromu otozomal resesif geçifl gösteren, major triad› ensefalosel, polidaktili ve kistik displastik böbrekler olan

bir sendromdur. Bu olgu tekrarlayan gebelik kayb› olan vakalarda erken tan›n›n önemini vurgulamak için sunulmufltur. 

Olgu: 23 yafl›nda G6P0A5 olan akraba evlili¤i mevcut hasta son adet tarihine göre 12. haftas›n›n içinde klini¤imize baflvurdu. Daha

önceki gebelik kay›plar›ndan ikisinde meningomyelosel ve nöral tüp defekti öyküsü mevcuttu. Yap›lan ilk ultrasonografik

de¤erlendirmesinde CRL ölçümü 45mm (11 hafta), NT 4mm olarak ölçüldü. Hastan›n yap›lan ayr›nt›l› ultrasonografisinde ensefalosel

ve böbreklerde bilateral büyüklük dikkati çekti. Meckel Gruber Sendromu ön tan›s› konulan olguda hastanemiz perinatoloji konseyinin

karar› ile karyotip analizi sonras› gebelik sonland›r›ld›. Yap›lan histopatolojik incelemede ensefalosel, polidaktili ve bilateral olarak

büyümüfl böbreklerle MeckelGruber Sendromu tan›s› do¤ruland›. 

Sonuç: Meckel Gruber Sendromu otozomal resesif geçifl gösteren ve en çok trisomi 13 ile kar›flan bir sendromdur. Tekrarlayan gebe-

lik kay›plar› ve bu kay›plarda nöral tüp defekti öyküsü olan olgularda erken haftalarda tan› önemlidir. Akraba evlili¤i oran› yüksek olan

ülkemizde bu aç›dan dikkatli olunmal› ve genetik dan›flmanl›k önerilmelidir. 

Anahtar Sözcükler: Meckel-Gruber Sendromu, ensefelosel, displastik böbrek, polidaktili.

Early dignosed meckel gruber syndrome

Objective: The Meckel Gruber syndrome is a rare autosomal recessive disorder that is characterised by typical sonographical find-

ings: encephalocele, polydactyly and cystic dysplastic kidneys. Consecutive loss of pregnancies, appearing in the family history,

emphasises the importance of early prenatal diagnoses in such cases. 

Case: A 23-year-old woman, gravida 6, abortion 5, and having a consanguineous marriage was admitted to our clinic at 12th weeks

of gestation according to the date of her last menstrual date. Obstetric history revealed that two of the previous pregnancies were

affected with meningomyelocele and neural tube defects. In the sonographic evaluation, CRL was measured as 45 mm and NT 4.5

mm. The detailed sonographical examination of the fetus revealed encephalocele, and bilateral enlargement of the kidneys was

noticed. Meckel Gruber Syndrome was suspected. After fetal karyotyping, termination of pregnancy is performed by the decision of

perinatology counsil of our hospital. In the hystopatological examination, encephalocele, polydactyly and bilateral dysplastic kidneys

were diagnosed and MeckelGruber syndrome was established. 

Conclusion: Meckel Gruber Syndrome is a syndrome which displays an autosomal recessive inheritance and is mostly confused with

trisomy 13. In the cases with consecutive losses of pregnancy first trimester diagnosis is important. In countries with high rates of

consanguineous marriage, as it is in our country, one should be careful and genetic counselling should be advised. 

Keywords: Meckel-Gruber syndrome, encephalocele, dysplastic kidneys, polydactyly.
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Girifl 
Meckel-Gruber Sendromunun baz› bulgular›

ilk olarak 1898’de Meckel taraf›ndan tan›mlan-

m›flt›r. Gruber ise posterior ensefalosel, postaksi-

yel polidaktili ve kistik displastik böbreklerin de

bir arada bulunmas›yla bir sendrom olarak tarifle-

mifltir. Birlikte olabilecek di¤er anomaliler: kalp,

genital, yüz ve ekstremite defektleridir.1 Otozo-

mal resesif geçifl gösterir. Ailede etkilenmifl çocuk

olmas› durumunda tekrarlama riski %25’tir. Daha

önce etkilenmifl ailelerde erken prenatal tan› aç›-

s›ndan dikkatli olunmal›d›r. Bu olgu sunumunda

Meckel-Gruber sendromuna transvaginal ultra-

son ile erken dönemde tan› konulabilece¤inin

önemini vurgulamak ve bu konuda literatürün

gözden geçirilmesi amaçlanmaktad›r.

Olgu
Olgu 23 yafl›nda olup, G6P0A5 6.5 y›ll›k evli

oldu¤u ö¤renilmifl; efli ile aras›nda 2. dereceden

akrabal›¤›n (teyze çocuklar›) mevcut oldu¤u bil-

dirilmifltir. Daha önceki gebeliklerinden 1. gebe-

li¤i ensefalosel, 2. gebeli¤i missed abortus, 3. ge-

beli¤i meningosel, 4. gebeli¤i missed abortus, 5.

gebeli¤i missed abortus olarak sonlanm›fl oldu-

¤u ö¤renilmifltir. Hastan›n 3. gebeli¤inde yap›-

lan amniyosentez sonucu normal karyotip ola-

rak bulunmufl. Hastan›n özgeçmiflinde ve soy

geçmiflinde herhangi bir özellik görülememifltir.

Hasta son adet tarihine göre 12 haftal›kken klini-

¤imize baflvurdu¤unda yap›lan ultrasonografi-

sinde CRL: 45 mm (11 hafta 3 günlük) NT:

4.5mm olarak tespit edildi. Hastada ayr›ca ense-

falosel ve böbrekler bilateral belirgin olarak bü-

yük görüldü (Resim 1, 2, 3, 4). Hasta SB Ege Do-

¤umevi Perinatoloji Departman› Haftal›k Konse-

yinde görüldü. Karar gebeli¤in sonland›r›lmas›

ve aileye genetik dan›flmanl›k verilmesi yönün-

de oldu. Bulgular›n netleflmesi amac›yla 14. Haf-

taya kadar izlenen olguda fetal karyotip belirle-

nerek gebelik sonland›r›ld›. Fetal karyotip 46 XY

olarak bulundu. Fetüsün makroskopik görü-

nümde ensefalosel ve polidaktili tespit edildi.

Patolojik inceleme; fetusta el ve ayaklarda alt›flar

parmak izlendi. Yüz kurba¤a görünümünde, ok-

sipital bölgede ensefalosel deriyle örtülü kistik

bir yap› olarak görüldü. Bat›n aç›ld›¤›nda her iki

böbrek normalin 2-3 kat› büyüklükte ve tüm ba-

t›n› doldurmaktayd›. Kesitlerinde korteks ve me-

dullada çok say›da kistik yap› dikkati çekti. Di¤er

organlar makroskopik olarak ola¤an görünüm-

deydi (Resim 5, 6). Tan›; ensefalosel, polidaktili

ve polikistik böbrekler içeren 14 hafta ile uyum-

lu erkek fetus, Meckel-Gruber Sendromu ile

uyumlu histopatolojik bulgular olarak belirtildi. 
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Resim 1. Ensefalosel. Resim 2. Böbrek görüntüsü.



Tart›flma

Meckel Gruber sendromu nöral tüp defekt-

leri (NTD), ensefalosel (% 80), polidaktili (%75),

kistik ve displastik böbrek (%95) ile birlikte ola-

bilir.1,2 USG’de tespit edilen birliktelik gösteren

di¤er anomaliler: mikrognati, kardiyak anomali-

ler, sindaktili, klinodaktili, pes ekinovarus ola-

rak bildirilmektedir.1 Hastal›¤›n kesin tan›s› için

tipik triad›n› oluflturan kistik böbrek displazisi,

oksipital ensefalosel, postaksiyal polidaktili bul-

gular›ndan en az ikisinin tespit edilmesi gerek-

mektedir.3 Sunulan olguda ilk trimesterde yap›-

lan ultrasonografide ensefalosel ve bilateral

böbreklerde kistik büyüme saptanm›flt›r. Mec-

kel-Gruber sendromu, renal displazinin efllik et-

ti¤i, otozomal resesif geçiflli santral sinir sistem

sendromlar›n›n en iyi bilinenlerinden biridir.4

Meckel-Gruber sendromunun genel popülas-

yonda 12.000-140.000’de 1 oran›nda görüldü¤ü

bildirilmifltir.5 NTD tekrarlama riski %1-3 iken

Meckel-Gruber Sendromunda tekrarlama riski

otozomal resesif geçifl göstermesinden dolay›

%25’tir ve bu nedenle sonraki gebeliklerde pe-

rinatal takipleri ve erken tan› önemlidir.6 Tüm

NTD’lerin ancak %5’inde Meckel-Gruber sen-
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Resim 3. Fetüsün USG görüntüsü.

Resim 4. Fetüsün USG ölçümleri.



dromu saptan›r.1,7 Erken tan› sendromun yük-

sek tekrarlama riski (%25) ve Meckel-Gruber

Sendromlu do¤anlar›n do¤umda veya hemen

sonras›nda kaybedilmeleri nedeniyle önemli-

dir. Sonografik inceleme gebelikte ilk trimester

sonlar›na do¤ru yap›labilir. ‹ngiltere’de yap›l-

m›fl bir çal›flmada, rutin ultrasonografik incele-

me ile, Meckel-Gruber Sendromu 11-14 gebelik

haftalar›nda yüksek ve düflük risk gruplar›nda

gösterilebilmifltir.8,9 Bulgaristan’da bir önceki

gebeli¤i Meckel-Gruber Sendromu nedeniyle

ikinci trimesterde sonland›r›lm›fl annede, 13.

gestasyon haftas›nda transvaginal ultrasonogra-

fi ile Meckel-Gruber Sendromu varl›¤› saptana-

bilmifltir.10 Meckel-Gruber Sendromunun, trizo-

mi 13 ve Smith–Lemli-Opitz sendromu ile ay›r›-

c› tan›s› yap›lmal›d›r. Bazen trizomi 13 ile ben-

zer patolojiler gösterdi¤inden ay›r›c› tan›s› zor

olabilmektedir. Çünkü, trizomi 13’e %15-30 ora-

n›nda kistik böbrekler efllik etmektedir. Orta hat

santral sinir sistemi anomalileri veya holopro-

zensefali, trizomi 13 için tan› koydurucu iken,

büyük böbrekler, oligohidramnios ve oksipital

ensefalosel varl›¤› Meckel-Gruber Sendromu

için tan› koydurucudur.11 Bu bulgular saptand›-

¤›nda karyotipleme yap›lmas› gerekir.1,2 Sunu-

lan olguda da karyotipleme yap›lm›flt›r. Karyo-

tipleme sonucunda 46 xy normal karyotip ola-

rak saptanm›flt›r. Ayr›ca trizomi 13’te holopro-

zensefali, mikrosefali, korpus kallozum agenezi-

si, kalp defektleri, renal anomaliler, meningom-

yelosel, polidaktili, kistik higroma s›k görülür ve

sporadiktir. Meckel- Gruber sendromu ise oto-

zomal resesif geçifllidir. Bu aç›dan tekrarlama
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Resim 5. Fetüs. Resim 6. fetüs böbrekler.

Olgu Sunumu Tan› Arac› GY Fetal Anomali Ailesel Sporadik

Pachi et al. 198914 USG 13 OE, PB,HD 1 -

Quintero et al. 199315 EF 11 OE, PB*, HD, BD 1 -

Dumez et al. 199416 E E 10+4 OE, HD, AN 1 -

Braithwaite et al. 199517 USG 12+2 OE, PB, HD* - 1

Sepulveda et al. 199718 USG 11-14 OE, PB, HD 4 1

Den Hollander et al. 200219 USG 13+4 OE, PB 1 -

Liu et al. 200620 USG 13 OE, PB - 1

Bizim olgumuz USG 11+3 OE, PB, HD 1 -

Tablo 1. ilk trimesterde tan› alan Meckel-Gruber sendromlar›n›n karfl›laflt›r›lmas›.

GA: Gestasyonel yafl hafta/gün; USG: Ultrasonografi; E: Embriyoskopi; EF: Embryofetoskopi; OE: Oksipital ensefalosel; PB: Polikistik böbrek; HD: Hexadactili; BD: Biliary 
disgenesis (patolojik araflt›rmada tespit edilen); AN: Anormal nefrogeneszis (patolojik araflt›rmada tespit edilen); HD*: Hexadactili (do¤um s›ras›nda tepit edilen); PB*: Polikistik
böbrek (patolojik araflt›rmada tespit edilen)



oranlar› farkl›d›r. Aileye sonraki gebelikler aç›-

s›ndan genetik dan›flmanl›k verilmesi gerekir.1,2

Meckel-Gruber Sendromunda renal kistik disp-

lazi hemen hemen tüm vakalarda mevcuttur.12

Böbrekler bazen normal boyutundan 10-20 kat

büyük olabilir. Otopsi incelenmesinde makros-

kopik olarak kistler görülür. Renal agenezis, re-

nal hipoplazi ve üreteral duplikasyon gibi di¤er

renal anomaliler de bu sendroma efllik edebi-

lir.13 Gebenin prenatal takibinde ensefalosel tes-

pit edildi¤inde mutlaka ekstremiteler ve böb-

rekleri de içeren genifl bir inceleme yap›lmas›

gereklidir. Ense saydaml›¤› art›fl›n›n incelenme-

si ile tan› konulan bu olgudan da görülebilece¤i

gibi ense saydaml›¤› art›fl› bize sadece trizomi-

ler konusunda bilgi vermemekte ve baflka sen-

dromlar›n tan›nmas›na da olanak sa¤layabil-

mektedir. 11-14 hafta taramas› s›ras›nda sadece

ense saydaml›¤› art›fl› de¤il tüm fetus incelen-

melidir (Tablo 1).

Sonuç

Sonuç olarak, ultrasonografi ve baz› invazif

yöntemlerle fetal anomaliler prenatal dönemde

tan› alabilmekte ve etkilenmifl fetuslar elimine

edilebilmektedir. Otozomal resesif geçiflli ve

ölümcül bir hastal›k olan Meckel-Gruber Sen-

dromu ultrasonografik taramalar ile 20. gebelik

haftas›ndan önce de tan›nabilmektedir. Bu sen-

drom riskini tafl›yan aileler bilgilendirme yap›l-

d›ktan sonra perinatoloji kliniklerinde takibe

al›narak 11-14. haftalarda erken prenatal tan›

alarak gebelikleri sonland›r›labilir. 
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Özet

Amaç: Bu çal›flmada spontan abortus ile sonlanan gebelik materyalinden yap›lan sitogenetik çal›flmada belirlenen anomalili karyotip
ve bunun literatür bilgileri ›fl›¤›nda tart›flmas› sunulmaktad›r.

Olgu: 30 yafl›ndaki olgunun 5 y›ll›k infertilite öyküsünün ard›ndan, 2 baflar›s›z IVF denemesi sonras› spontan gebeli¤i oluflmufltu.
Gebelik 9. haftas›nda bofl kese (blighted ovum) olarak de¤erlendirildi ve ailenin onam› ile kürete edildi. Gebelik materyali uygun doku
kültürü medyumu içerisinde laboratuvar›m›za ulaflt›r›ld› ve üç ayr› flaskta uzun dönem doku kültürü yap›ld›.  

Sonuç: Uzun dönem doku kültürü sonras› fetüste 49,XY,+8,+20,+21 karyotipi belirlenmifltir. Bu olgu, üçlü (triple) anöploidide ilk defa
bu üç kromozomal kombinasyonun birlikte olmas› ve abort materyalinden yap›lan sitogenetik çal›flmada birden fazla kromozomun
anöploidisinin efllik edebilece¤ini göstermesi aç›s›ndan anlaml›d›r.

Anahtar Sözcükler: Kromozomal anomaliler, spontan abortus, üçlü trizomi

Triple autosomal trisomy detected in a spontaneous abortion material

Objective: In this study, the abnormal cytogenetic report of the spontaneous abortion material was presented and it was discussed
in the light of the related literature.  

Case: A 30 yearold woman had spontaneous pregnancy after 5 years of infertility history and 2 unsuccesful IVF programme. When
she was at her 9th gestational week the patient was diagnosed to have a blighted ovum. After surgical curettage, the abortus mate-
rial was transferred to genetics laboratory in a sterile culture medium and long term tissue cultures were set up in three different
flasks.  

Conclusion: The culvitation of the abortion material revealed 49,XY,+8,+20,+21 karyotype. We here present the study, as this is the
first triple aneuploidy case with this unique chromosomal combination and also aim to remind the probabilty of the occurence of dif-
ferent aneuploidies in the same abortion material. 

Keywords: Chromosomal abnormalities, spontaneous abortions, triple trisomy.
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Girifl 

Spontan abortuslar ço¤unlukla gebeli¤in ilk

üç ay›nda oluflmaktad›r ve bunlar›n %50’sinden

fazlas› kromozom anomalileri ile iliflkilendiril-

mektedir.1-3 Anomalilerin %50’den fazlas›n› tek

bir kromozoma ait trizomiler oluflturmaktad›r.4

‹ki kromozomun (double) trizomisi de erken

gebelik kay›plar›na neden olmaktad›r. Biz de da-

ha önce ikili trizomi olan, iki ayr› olgu sunmufl-

tuk ve bu olgular toplam çal›fl›lan gebelik kay›p-

lar›n›n %0.05’ini kapsamaktayd›.5 Ayn› olguda üç

kromozomun say›sal art›fl› (anöploidisi) ile olan

e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20090173006
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üçlü (triple) trizomiler ise nadir rastlan›lan, yak-

lafl›k olarak %0.05 oran›nda görülen anomaliler-

dir.6 Elde edebildi¤imiz verilere göre, flimdiye

kadar spontan abortusta 11 üçlü trizomi olgusu

bildirilmifltir.3,6-11 Bu çal›flma ile literatürde ilk de-

fa, spontan abortus materyalinde belirlenen, 8.,

20. ve 21. kromozomlara ait ilk üçlü trizomi

(49,XY,+8,+20,+21) olgusu sunulmaktad›r. 

Olgu
Kendisi 30, efli 35 yafl›nda olan olgunun ilk

gebeli¤ine ait abortus materyali, karyotip analizi

için laboratuvar›m›za refere edildi. Olgumuzda

5 y›ll›k bir infertilite öyküsü mevcut idi. Eflinin

semen analizinde normal konsantrasyonlu an-

cak düflük hareketli sperm tespit edilmiflti. Çok

say›da baflar›s›z intrauterin inseminasyon dene-

mesi ve iki baflar›s›z IVF denemesi sonras› efller-

den sitogenetik çal›flmay› da içeren bir grup test

yap›lm›fl ve normal kromozom kurulufllar› belir-

lenmiflti. Bu gebelik son IVF denemesinde 2 ay

sonra spontan olarak oluflmufltu. Son adet tarihi-

ne göre 9 haftal›k gebe iken, ultrasonografik in-

celemede fetüs içermeyen bir gestasyonel kese

ve yolk sac görüldü¤ü için gebelik bofl kese

(blighted ovum) olarak de¤erlendirildi. Efllere

yap›lan invasiv giriflim ve al›nacak abort mater-

yalinden yap›lacak sitogenetik analiz için bilgi

verilip, onaylad›klar›na dair onam formu imzala-

t›ld›. Olguya genel anestezi alt›nda küretaj ifllemi

yap›ld› ve gebelik materyali uygun doku kültürü

medyumu içerisinde laboratuvar›m›za ulaflt›r›l-

d›. Petri kab›na (60mm x 15 mm) al›nan mateyal

mikroskop alt›nda anneye ait desiduadan ay›k-

land›. Örnekten 3 ayr› uzun dönem doku kültü-

rü haz›rlanm›fl ve yeni steril besleyici ortam (Bi-

o-Amf-1 medium, Biological Industries) ilave

edildi. ‹ki haftadan k›sa sürede, iki ayr› esas kül-

türden yap›lan çal›flma sonras› 7 metafaz pla¤›n-

dan kromozomlar›n analizi, 16 metafaz pla¤›n-

dan ise say›m› yap›ld›. Bu analizin sonucunda

abortus materyalinin karyotipi 49,XY,+8,+20,+21

olarak belirlendi (fiekil 1). Plasenta materyalin-

den yap›lan kesitlerin patoloji incelemesinde ise

herhangi bir anomali belirlenmedi. 

Tart›flma
Abortus materyallerinde üçlü (triple) trizomi

oldukça nadir tespit edilen bir bulgudur. Tablo

1 bizim olgumuz dahil, flimdiye kadar villus do-

2 5 8 11 12 14 15 16 18 20 21 22 X/Y

Kajii ve ark. (1980) + + +

Johnson ve ark. (1990) + + +

Petrella ve ark. (1991) + + +

Soukup (1992) + + +

Reddy (1999) + + +

†Reddy (1999) + + +

Reddy (1999) + + +

Reddy (1999) + + +

‡Hassold ve ark. (1984) + + +

Bizim olgumuz + + +

Total 3 2 4 1 1 1 2 1 2 4 4 2 3

Tablo 1. Spontan abortuslarda bildirilen tripl trizomilerin kromozomal da¤›l›mlar›.

† Bu olgunun gestasyonel haftas› 181/7,di¤erleri ise 12 haftadan küçüktür. ‡ Bu olguda çal›fl›lan doku belirtilmemifl olup di¤erleri villus dokusudur. 
*Dejmek ve arkadafllar›n›n (1992) bildirdi¤i iki tripl trizomi olgusunda kromozomal da¤›l›mlar hakk›nda bir bilgi olmamas› nedeniyle, bu olgulara tabloda
de¤inilmemifltir.
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kusundan çal›fl›lan spontan abortus materyalle-

rinde bildirilen üçlü trizomilerdeki kromozo-

mal kombinasyonlar› göstermektedir.6-11 Üçlü

trizomilerdeki kromozomlar 2, 5, 8, 11, 12, 14,

15, 16, 18, 20, 21, 22 ve cinsiyet kromozomlar›-

d›r. Burada sunulan olgu, üçlü trizomide en s›k

rapor edilen kromozomlar›n birlefliminden

oluflmaktad›r.6-10 Bildirilen 10 olgunun 9’u gebe-

li¤in ilk üç ay›nda abortus ile sonlanm›fl ve sito-

genetik analizlerinde bu olguda oldu¤u gibi

mozaik olmayan anöploidiler belirlenmifltir. Su-

nulan olgular›n anne yafllar› bizim olgumuz ile

uyumlu olarak, 26 ile 46 aras›nda de¤iflmektedir

ve bunlar›n 4/10’u 35 yafl›n üzerindedir. Anne-

nin 1. mayozuna ait bölünme hatalar›, ikili (do-

uble) trizomiler dahil tüm trizomilerin oluflu-

munda en büyük etkiye sahiptir. Üçlü (triple)

trizomilerde ise, üç farkl› kromozomu içeren üç

ayr› ayr›lamama (non-disjunction) olay›n›n na-

s›l oluflabilece¤i karmafl›kt›r. Birinci mayozda,

ikili trizomilerde olabilece¤i gibi, iki ayr› kro-

mozoma ait ayr›lamamay› izleyen 2. mayozda

üçüncü bir kromozoma ait ayr›lamama olas›

mekanizmalardan biridir. Hassold ve ark.11 üçlü

anöploidinin mayotik orijinini araflt›rmak ama-

c›yla çeflitli moleküler çal›flmalar gerçeklefltir-

mifllerdir. 49,XX;+14,+15,+22 karyotipinde, 14.

kromozoma ait trizominin maternal mayoz 1

hatas›ndan kaynakland›¤›n› gösterebilmekle

beraber, kromozom 15 ve 22’nin orjinini de¤er-

lendirememifllerdir. Spermatogenez esnas›nda

oluflabilecek kromozomlar›n ayr›lamamas› ola-

y› da üçlü anöploidi oluflumuna neden olabilir.

Di¤er trizomilerle k›yasland›¤›nda, trizomi 21’li

vakalar›n içinde baba (paternal) kaynakl› olan-

lar daha yüksek oranda tesbit edilmifltir.10 Anöp-

loidilerin babadan kal›t›lm›fl olma olas›l›¤›,

spermde olabilecek kromozomal anomaliler ile

ilgili çal›flmalar›n artmas›na neden olmufltur.

Birden fazla kromozomun floresan iflaretleyici-

ler ile hibridize edilerek boyanmas› (M-FISH) ile

yap›lan çal›flmalar sonucu, kromozom 21’in ay-

r›lamama olay›na e¤imli oldu¤u ileri sürülmüfl-

tür.12 Bu çal›flma ile spermde dizomi 21’in di¤er

otozomal dizomilere k›yasla daha yüksek s›kl›k-

ta olufltu¤u gösterilmifltir.12 Anormal sperm pa-

rametrelerine sahip erkeklerde genel popülas-

yonla oranla anöloidi daha s›k görülmektedir.13

Literatürde spermin hareket azl›¤› (asthenozo-

ospermi) ile kromozomal say›sal art›fl ve azal-

malar›n›n (anöploidiler) iliflkisinin araflt›r›ld›¤›

çeflitli çal›flmalar bulunmaktad›r.14,15 Bu çal›flma-

lar sonucu düflük sperm hareketlili¤inin kromo-

zom segregasyonu üzerinde etkili olabilece¤i

görülmüfltür. Bu bilgiye paralel olarak, bizim ol-

gumuzdaki düflük sperm parametrelerinin ba-

ban›n mayoz 1’inde hataya neden olup, anöplo-

idiye neden olabilece¤i düflünülebilir. 

fiekil 1. Tripl trizomi karyotipi;49,XY,+8,+20,+21.
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Sonuç
Tek kromozoma ait trizomiler; s›kl›kla 13, 18,

20, 21, ve cinsiyet kromozomlar›n›n anöploidi-

leri hariç; genellikle yaflamla ba¤daflmayan ve

kendili¤inden düflük materyalinde saptanan

anomalilerdir. Bu olgudaki gibi üç ayr› kromo-

zoma ait nadir trizomilerin yaflamla ba¤daflmas›

mümkün de¤ildir ve klinikte çal›flan doktorlar

için spontan abort materyalinde, özellikle obs-

tetrik öyküsünde sperm parametrelerinde

problem olan veya sperm hareket azl›¤› olan ol-

gularda, etiyolojiyi aç›klamas› aç›s›ndan de¤erli

bir sitogenetik sonuçtur 
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Derginizde yay›nlanan “‹ntrakardiak hiperekojenik oda¤›n Türk populasyonunda Down sen-

dromu belirteci olarak kullan›m›” (Perinatoloji Dergisi Cilt:12, Say›: 4/Aral›k 2004, 163-167) bafll›kl›

makalemizin 1 numaral› tablosunda sa¤ alt gözde hiperekojen oda¤› olmayan trisomi 21 negatif ol-

gular›n say›s› verilmesi gerekirken, trisomi 21 i olmayan ancak hiperekojenik oda¤› pozitif olgular

sehven dahil edilmifltir. Do¤ru  rakamlar ve bunlar eflli¤inde düzeltilmifl istatistik ç›kt›lar afla¤›da ve-

rilmifltir.
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T 21 + T 21 - χ2 OR (%5-95 GA) p

HO + / SM + 2 15

HO - 7 5674

Toplam 9 5689 145.65 108.07 (20.73-563.41) <0.0001

Tablo 1. Hiperekojenik odakla (HO) birlikte soft marker (SM) saptand›¤›nda Trisomi 21 için
Odds Ratio (OR) (olas›l›k oran›).

HO +/SM +: Hem hiperekojenik odak hem de herhangibir soft marker mevcut
HO -: Hiperekojenik odak mevcut de¤il
χ2   : Ki kare
OR (%5-95 GA) : Odds ratio ve % 5-95 güvenilirlik aral›¤› 
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