


�
�

�
� �

� � 	 
 	 � � � �

�



� �
�

�
�

�
� �

� � 	 
 	 � � � �
�



�
�

�

Tan›m
Perinatal T›p Vakf›, Türk Perinatoloji Derne¤i ve Obstetrik ve Ji-

nekolojik Ultrasonografi Derne¤i’nin bilimsel yay›n organ› olan Peri-
natoloji Dergisi, söz konusu kurumlar›n çevrimiçi (online)  yay›mlad›-
¤› ve hakemli bilimsel yay›n organ› olan Perinatal Journal’da (e-ISSN
1303-3124) yer alan makalelerin Türkçe sürümlerinin, eflzamanl› ola-
rak hem bas›l› (p-ISSN:1300-5251) hem de çevrimiçi (e-ISSN:1303-
3132) yay›mland›¤› bir bilimsel platformdur. Nisan, A¤ustos ve Aral›k
aylar›nda olmak üzere 4 ayda bir yay›mlan›r. 

Bafll›ca özgün klinik ve deneysel araflt›rma makaleleri, olgu su-
numlar›, derlemeler, editör ve görüfl yaz›lar› ile mektuplar içeren Pe-
rinatoloji Dergisi’nin okuyucu kitlesi perinatoloji uzmanlar›, kad›n
hastal›klar› ve do¤um uzmanlar›, radyologlar, çocuk sa¤l›¤› ve hasta-
l›klar› uzmanlar›, ebeler, ultrasonografi ve di¤er ilgili dallar›n uzman-
lar›ndan oluflmaktad›r.

Amaç ve Hedef 
Perinatoloji Dergisi’nin amaç ve hedefi, perinatoloji ile ilgili ko-

nularda disiplinleraras› bir bilimsel tart›flma zemini oluflturmak ve
içerdi¤i birikimi uluslararas› bilimsel paylafl›ma sunmakt›r.

Telif Haklar›
Perinatoloji Dergisi, bünyesinde yay›nlanan yaz›lar›n fikirlerine

resmen kat›lmaz, bas›l› ve çevrimiçi sürümlerinde yay›nlad›¤› hiçbir
ürün veya servis reklam› için güvence vermez. Yay›nlanan yaz›lar›n
bilimsel ve yasal sorumluluklar› yazarlar›na aittir. Yaz›larla birlikte
gönderilen resim, flekil, tablo vb. unsurlar›n özgün olmas› ya da da-
ha önce yay›nlanm›fl iseler derginin hem bas›l› hem de elektronik sü-
rümünde yay›nlanabilmesi için telif hakk› sahibinin yaz›l› onay›n›n bu-
lunmas› gerekir. 

Perinatoloji Dergisi'nde yay›mlanan makalelere iliflkin telif hakla-
r› dergiye ait olur. Bu amaçla makale gönderme s›ras›nda dergi tara-
f›ndan tüm yazarlarca onaylanan “Telif Haklar› Devir Mektubu” ta-
lep edilmektedir. Telif Haklar› Devir Formu'na derginin www.perina-
taldergi.com adresindeki çevrimiçi (online) sürümünde PDF doküma-
n› olarak eriflilebilir. Dergide yay›nlanmas› uygun görülen yaz›lar›n so-
rumlulu¤u yazarlara aittir. Yaz›lar için telif ya da baflka adlar alt›nda
hiçbir ücret ödenmez ve bask› masraf› al›nmaz; ancak ayr› bask› ta-
lepleri ücret karfl›l›¤› yerine getirilir.

Perinatoloji Dergisi, yazarlardan devrald›¤› ve çevrimiçi (online)
sürümünde yay›mlad›¤› içerikle ilgili telif haklar›ndan, bilimsel içeri¤e

evrensel "aç›k eriflimin (open access) desteklenmesi ve gelifltirilmesi-
ne katk›da bulunmak amac›yla, bilinen standartlarda kaynak olarak
gösterilmesi kofluluyla, ticari kullan›m amac› ve içerik de¤iflikli¤i d›-
fl›nda kalan tüm kullan›m (çevrimiçi ba¤lant› verme, kopyalama, bas-
k› alma, herhangi bir fiziksel ortamda ço¤altma ve da¤›tma vb.) hak-
lar›n› (ilgili içerikte tersi belirtilmedi¤i sürece) CC BY-NC-ND 3.0 Li-
cense (www.creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0) arac›l›¤›yla
bedelsiz kullan›ma sunmaktad›r. ‹çeri¤in ticari amaçl› kullan›m› için
yay›nevinden izin al›nmas› gereklidir. 

Ç›kar Çak›flmas›

Yazarlar, çal›flma ile ilgili bilinmesi gereken herhangi bir mali iliflkiyi
ya da ç›kar çak›flmas› (conflict of interest) veya rekabet (competing in-
terest) alanlar›n› aç›klamakla yükümlüdürler. Çal›flmaya yap›lan tüm
mali katk›lar ya da sponsorluklar, çal›flmayla ilgili olabilecek mali iliflkiler
ya da kiflisel örtüflme konular› yay›n›n gönderildi¤i s›rada baflvuru mek-
tubunda belirtilmelidir. Derginin Ç›kar Çak›flmas› Politikas› ile ilgili ayr›n-
t›l› bilgiyi de içeren ve olas› ç›kar çak›flmas› durumunda kullan›labilecek
"Ç›kar Çak›flmas› Beyan Formu"na derginin www.perinataldergi.com
adresindeki çevrimiçi (online) sürümünde PDF doküman› olarak eriflile-
bilir.

Yay›n Künyesi
‹mtiyaz Sahibi: Perinatal T›p Vakf› ad›na Prof. Dr. Cihat fien

Sorumlu Yaz› ‹flleri Müdürü: Prof. Dr. Murat Yayla

Yönetim Yeri: Cumhuriyet Cad. 30/5 Elmada¤, Taksim
34367 ‹stanbul

26 Haziran 2004 tarih ve 5187 say›l› Bas›n Kanunu gere¤ince
yayg›n süreli yay›n türünde s›n›flanan Perinatoloji Dergisi, Perinatal
T›p Vakf› ad›na Deomed Yay›nc›l›k taraf›ndan yay›mlanmaktad›r
(Telif Hakk› © 2014, Perinatal T›p Vakf›). 

Yay›n Koordinatörü: ‹lknur Demirel
‹ngilizce Editörü: Fikret Yeflilyurt
Grafik Tasar›m: Tolga Erbay 
Sayfa Düzeni: Nurgül Özcan
Bask› ve Cilt: Birmat Matbaac›l›k, Yüzy›l Mahallesi MASS‹T 1.
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Perinatoloji Dergisiii

Kapsam

Perinatoloji Dergisi’ne gönderilecek yaz›lar hakem de¤erlendirmesine al›nan
afla¤›daki dergi bölümlerinden birine yönelik haz›rlanmal›d›r:

• Klinik Araflt›rma
• Deneysel Çal›flma
• Olgu Sunumu
• Teknik Not
• Editöre Mektup

Bunlar›n d›fl›nda dergide, hakem de¤erlendirmesi sürecine girmeyen ve Edi-
tör Kurulu taraf›ndan düzenlenen ya da ça¤r›l› yaz›lar›n yer ald›¤› bölümler bulu-
nur:

• Editörden
• Görüfl
• Derleme
• Bildiri Özetleri
• Duyurular
• Düzeltme 

Yaz› De¤erlendirme Süreci
Dergide yay›mlanmak üzere gönderilen yaz›lar, daha önce baflka bir yay›n

organ›nda yay›mlanmam›fl ya da yay›mlanmak üzere gönderilmemifl olmal›d›r.
Buna iliflkin yaz›l› beyan, iletiflimden sorumlu yazar arac›l›¤› ile elektronik olarak
al›nmaktad›r (onay metni, IP adresi, tarih ve saat elektronik olarak kaydedilmek-
tedir). Di¤er yazarlar ile ilgili sorumluluk, iletiflimden sorumlu yazara aittir. Her-
hangi bir bilimsel toplant›da daha önce sunulmufl çal›flmalarda toplant› ad›, tari-
hi ve yeri belirtilmelidir. 

Ön incelemeden geçirildikten sonra de¤erlendirme için kabul edilen yaz›lar
en az iki hakem taraf›ndan incelenir. Dergi Editörleri hakemlerin önerilerini de
dikkate alarak makalenin kabul veya reddi konusunda son karar› verir. Yay›n ku-
rallar›na uymayan yaz›lar› yay›mlamamak, düzeltmek üzere yazara geri gönder-
mek, biçimce düzenlemek, iletiflimden sorumlu yazar›n izni ile düzeltmek ya da
k›saltmak yetkisine sahiptirler. Dergi Editörlerinin bir makaleyi, yazar taraf›ndan
yerine getirilen düzeltmelerin sonras›nda da reddetme hakk› vard›r. Bunun yan›
s›ra yazarlardan gönderdikleri makale ile ilgili ek veri, bilgi ve belge istenebilir; ya-
zar(lar) gere¤inde bu editöryal talepleri karfl›lamak zorundad›r.

Etik ile ‹lgili Konular 
Yazar(lar), insanlar üzerinde yap›lan çal›flmalarda kat›l›mc› bireylerden Bilgi-

lendirilmifl Onam Formu al›nd›¤›n› yaz›lar›nda belirtmeli ve çal›flman›n yap›ld›¤›
kurumun Etik Kurulu veya eflde¤eri bir kuruldan al›nan onay belgesini yaz›yla bir-
likte göndermelidir(ler). Olgu sunumlar›nda, her olgunun kendisine ait bilgilerin
yay›n amac›yla kullan›laca¤›na dair bilgilendirildi¤ini gösterir bir belgenin sunul-
mas› gerekir. Tüm çal›flmalar Helsinki Deklarasyonu'nun son de¤ifliklikleri ifllen-
mifl flekline uygun yap›lm›fl olmal›d›r. Hasta bilgileri 01.08.1998 tarih ve 23420
say›l› Resmi Gazete'de yay›mlanan Hasta Haklar› Yönetmeli¤i'ne uygun olarak
al›nm›fl olmal›d›r. Hayvanlar üzerindeki sonuçlar› bildiren deneysel çal›flmalar›n,
Hayvan Haklar› Evrensel Bildirgesi, Deneysel ve Di¤er Bilimsel Amaçlarla Kullan›-
lacak Omurgal› Hayvanlar›n Korunmas› Hakk›ndaki Avrupa Konvansiyonu (Euro-
pean Convention for the Protection of Vertebrate Animals Used for Experimen-
tal and Other Scientific Purpose), T.C. Tar›m ve Köy ‹flleri Bakanl›¤›'n›n Deneysel
ve Di¤er Bilimsel Amaçlar ‹çin Kullan›lan Deney Hayvanlar›n›n Üretim Yerleri ile
Deney Yapacak Olan Laboratuvar›n Kurulufl Çal›flma Denetleme Usul ve Esasla-
r›na Dair Yönetmelik, Laboratuvar Hayvanlar› Biliminin Temel ‹lkeleri (Principles
of Laboratory Animal Science), laboratuvar hayvanlar›n›n bak›m ve kullan›lmas›y-
la ilgili el kitaplar›nda yer alan kural ve ilkelere uygun olarak ve çal›flman›n yap›l-
d›¤› kurumda mevcut ise, Deney Hayvanlar› Etik Kurulu'ndan alacaklar› onay
sonras›nda yap›lm›fl olmas› gerekir. Etik Kurul onay› yaz› ile birlikte sunulmal›d›r.
Yaz›larda, insan ve hayvanlarda yap›lan çal›flmalarda kullan›lan ameliyat sonras›
a¤r› giderici tedavi yöntemleri hakk›nda da bilgi verilmelidir.

Yazarlar ayr›ca, çal›flma ile ilgili bilinmesi gereken herhangi bir mali iliflkiyi ya
da ç›kar çak›flmas› (conflict of interest) veya rekabet (competing interest) alanlar›-
n› aç›klamakla yükümlüdürler. Çal›flmaya yap›lan tüm mali katk›lar ya da sponsor-
luklar, çal›flmayla ilgili olabilecek mali iliflkiler ya da kiflisel örtüflme konular› yay›-
n›n gönderildi¤i s›rada baflvuru mektubunda belirtilmelidir. Derginin Ç›kar Çak›fl-
mas› Politikas› ile ilgili ayr›nt›l› bilgiyi de içeren ve olas› ç›kar çak›flmas› durumunda
kullan›labilecek Ç›kar Çak›flmas› Beyan Formu için bkz. www.perinataldergi.com. 

Perinatoloji Dergisi, bilimsel yay›n eti¤inin kötüye kullan›m› ya da ihlali ile il-
gili olas› durumlarda Committee on Publication Ethics (COPE) ak›fl flemalar›n› te-
mel almaktad›r. Bu konudaki ayr›nt›l› bilgi için bkz. www.publicationethics.org.

Yaz›lar›n Haz›rlanmas›
Perinatoloji Dergisi’ne gönderilecek Türkçe yaz› metinlerinin Türk Dil Kuru-

mu'nun yaz›m k›lavuzuna uygun olmas› ve dilimize yerleflmifl yabanc› terimlerin
kendi yaz›m kurallar›m›za göre kullan›lmas› gerekir. De¤erlendirmeye gönderile-
cek yaz›lar›n haz›rlanmas›nda afla¤›da belirtilen kurallar d›fl›nda, biyomedikal
alanda yayg›n kullan›lan, Uluslararas› T›p Dergileri Editörleri Komitesi’nin (ICMJE)
önerdi¤i ortak kurallar (Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Bi-
omedical Journals) temel al›nmal›d›r (www.icmje.org).

Yazarlar›n makalelerini haz›rlarken çal›flma tasar›mlar›n›n olabildi¤ince, ran-
domize kontrollü çal›flmalar için CONSORT, gözlemsel çal›flmalar için STROBE,
tan›sal do¤rulama çal›flmalar› için STARD ve sistematik derleme ya da meta ana-
lizler için PRISMA k›lavuzlar›na uygun bir flekilde sunulmufl olmas› arzu edilmek-
tedir.

Yazarl›k ve Yaz›lar›n Uzunlu¤u
Yazar(lar) “çal›flmay› tasarlama”, “verileri toplama”, “verileri inceleme”,

“yaz›y› yazma” ve “verilerin ve analizlerin do¤rulu¤unu onaylama” aflamalar›n-
dan en az 3 tanesine kat›lmal› ve bu durumu "Yazarl›k Beyan› ve Telif Haklar›
Devir Mektubu"nda beyan etmelidirler. Bu ön koflulu yerine getiremeyenler ya-
zar olarak çal›flmada yer almamal›d›rlar.

Araflt›rma yaz›lar› klinik ve deneysel çal›flmalara dayanan yaz›lard›r. En
fazla 6 yazar ismi olmas›na gayret edilmeli ve 4000 sözcü¤ü (16 sayfa) geçme-
yecek flekilde yaz›lmal›d›r. 

Olgu sunumlar› ilginç olgular›n ve tedavi flekillerinin sunumlar›d›r. En faz-
la 5 yazar ismi olmas›na gayret edilmeli ve 2000 sözcü¤ü (8 sayfa) geçmeyecek
flekilde yaz›lmal›d›r. 

Derleme yaz›lar ancak dergi taraf›ndan davet edilen yazarlar taraf›ndan
yap›l›r; 4000 ile 5000 sözcük (20 sayfa) içeren, belirli bir konuyu son geliflmeler
›fl›¤›nda ele alan ve literatür sonuçlar›n› sunan yaz›lard›r. 

Yorum yaz›lar› davetli yazarlar taraf›ndan yap›l›r. Tart›fl›lan bir konu üze-
rinde en fazla 10 kaynak içeren ve 2000 sözcü¤ü (8 sayfa) geçmeyen ve yazar›n
o konudaki yorumuna a¤›rl›k veren yaz›lard›r. 

Teknik Not s›n›f› yaz›lar yeni gelifltirilen bir tan› ya da tedavi yöntemini k›-
saca tan›tmay› amaçlayan, en fazla 10 kaynak içeren ve 2000 sözcü¤ü (8 sayfa)
geçmeyen yaz›lard›r.

Editöre Mektup: Dergide ç›kan yaz›lara yönelik yaz›lard›r; 500 sözcü¤ü (2
sayfa) ve 10 kayna¤› aflmamal›d›r.

Yaz›lar›n Bölümleri
Yaz›larda bulunmas› gereken bölümler s›ras› ile flunlard›r ve her biri ayr› say-

fada bafllayacak flekilde sunulmal›d›r:

Sayfa 1 - Bafll›k sayfas›
Sayfa 2 - Özet ve Anahtar Sözcükler
Sayfa 4 ve sonras› - Temel Metin
Sonraki Sayfa - Kaynaklar
Sonraki Sayfa - Tablo Yaz›s› ve Tablo (her tablo ayr› sayfada belirtilmelidir)
Sonraki Sayfa - fiekil/Resim Alt› Yaz›s› ve fiekil/Resimler (her flekil/resim ay-

r› sayfada belirtilmelidir)

Son Sayfa - Ekler (hasta ya da anket formlar› vb.)

Bafll›k Sayfas›
Bafll›k sayfas›nda makalenin bafll›¤› bulunmal›d›r. Bafll›k dikkatle seçilmeli ve

makale içeri¤ini en iyi flekilde yans›tmal›d›r. Standart d›fl› k›saltma kullanmaktan
olabildi¤ince kaç›nmal›d›r. Bafll›k sayfas›nda ayr›ca yaz›n›n, dergide yay›nland›¤›n-
da devam sayfalar›n›n üst taraf›nda görünmesi arzu edilen ve 40 karakteri geç-
meyen k›salt›lm›fl bafll›¤› belirtilmelidir.

Özet Sayfas›
Özetler k›saltma ve kaynak içermemeli, afla¤›da belirtilen kurgu ve s›rada

haz›rlanmal›d›r.
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—  Araflt›rma yaz›lar›nda en fazla 250 sözcükten oluflmal› ve her biri bir
paragraf olacak flekilde standart 4 bafll›k alt›nda sunulmal›d›r: Amaç, Yöntem,
Bulgular, Sonuç. Özeti takiben her bir özet sayfas›na, aralar›nda virgül olacak
flekilde dizilmifl ve her biri küçük harfle yaz›lm›fl en fazla 5 anahtar sözcük ek-
lenmelidir.

—  Olgu sunumlar›nda en fazla 125 sözcükten oluflmal› ve her biri bir pa-
ragraf olacak flekilde standart 3 bafll›k alt›nda sunulmal›d›r: Amaç, Olgu, Sonuç.
Özeti takiben her bir özet sayfas›na, aralar›nda virgül olacak flekilde dizilmifl ve
her biri küçük harfle yaz›lm›fl en fazla 3 anahtar sözcük eklenmelidir.

—  Derleme yaz›lar›nda en fazla 300 sözcükten oluflmal› ve yap›land›r›l-
mam›fl bir paragraf flekilde sunulmal›d›r. Özeti takiben her bir özet sayfas›na,
aralar›nda virgül olacak flekilde dizilmifl ve her biri küçük harfle yaz›lm›fl en fazla
5 anahtar sözcük eklenmelidir.

—  Teknik not yaz›lar›nda en fazla 125 sözcükten oluflmal› ve her biri bir
paragraf olacak flekilde standart 3 bafll›k alt›nda sunulmal›d›r: Amaç, Teknik, So-
nuç. Özeti takiben her bir özet sayfas›na, aralar›nda virgül olacak flekilde dizilmifl
ve her biri küçük harfle yaz›lm›fl en fazla 3 anahtar sözcük eklenmelidir.

Temel Metin
Temel metnin bölümlenmesi yaz› tipine göre de¤iflmektedir. 
—  Araflt›rma yaz›lar› Girifl, Yöntem, Bulgular, Tart›flma ve Sonuç bölüm-

lerinden oluflmal›d›r. Gere¤inde her bir bafll›¤›n alt›na alt bafll›klar aç›labilir. Bu tip
alt bafll›klar›n, yaz›n›n her bölümünde homojen ve kategorisinin anlafl›labilir bi-
çimde olmas›na özen gösterilmelidir. 

Girifl bölümü araflt›rmaya esas teflkil eden konu ana hatlar› ile ele al›nmal›
ve araflt›rman›n amac› belirtilmelidir.

Yöntem bölümü araflt›rmada kullan›lan gereçler, çal›flma tasar›m›, klinik ve
laboratuar testler, istatistik yöntemler tan›mlanmal›, etik kurallara uygunluk be-
lirtilmelidir.

Bulgular bölümü araflt›rmada saptanan belirgin bulgular yaz›da ele al›nma-
l›, di¤er bulgular ise ilgili tablo ve grafiklerde gösterilmelidir.

Tart›flma bölümü araflt›rmada elde edilen sonuçlar güncel literatür bilgileri
›fl›¤› alt›nda ayr›nt›l› olarak ele al›nmal›, gereksiz ve gelece¤e dönük yorumlardan
ve tekrarlardan kaç›n›lmal›d›r.

Sonuç bölümü araflt›rmada elde edilen sonuç k›sa, aç›k ve çal›flman›n ama-
c› ile uyumlu bir flekilde belirtilmeli ve bunun klinik uygulamadaki yeri vurgulan-
mal›d›r. 

—  Olgu sunumlar› Girifl, Olgu(lar) ve Tart›flma bölümlerinden oluflur. Su-
nulan olgunun öyküsü detayl› verilmeli, laboratuar testlerinin sonuçlar› olabildi-
¤ince tablo olarak sunulmal›d›r.

—  Derleme yaz›lar› Girifl bafll›¤›n› takiben, konunun özelli¤ine ba¤l› ola-
rak yazar(lar) taraf›ndan bölümlendirilir. Alt bafll›k kategorileri anlafl›l›r olmal›d›r.
Derlemelerin genifl literatür de¤erlendirmesine dayanmas› ve olabildi¤ince ya-
zar(lar)›n kendi deneyimlerinin sundu¤u bir bak›fl aç›s›na sahip olmas› beklenir.

—  Teknik not tipi yaz›lar Girifl, Teknik, Tart›flma bölümlerinden oluflur.
Sunulan teknik ilgili bafll›k alt›nda ayr›nt›l› verilmeli, olabildi¤ince çizim ya da fle-
killerle desteklenmelidir. 

—  Editöre mektuplar bafll›kland›r›lmaks›z›n haz›rlanm›fl düz metin fleklin-
de olmal›d›r. Metin içinde at›f yap›labilir.

Kaynaklar
Yaln›zca konu ile do¤rudan ilgili, olabildi¤ince güncel ve yeterli say›da kay-

na¤›n kullan›lmas›na özen gösterilmelidir. Kaynaklar, tablo ve flekiller de dahil ol-
mak üzere metin içerisinde geçifl s›ras›na göre s›ralanmal› ve s›ra say›lar› metin-
de uygun yerlerde köfleli parantez içinde belirtilmelidir. Tüm kaynaklara metin
içinde s›ra say›s›na uygun gönderme (at›f) yap›lm›fl oldu¤u dikkatle kontrol edil-
melidir.

Yay›mlanm›fl veya yay›n için kabul edilmifl yaz›lar kaynak olarak kabul edile-
bilir. Yay›mlanmam›fl toplant› sunumlar›n›n kaynak gösterilmemesi gerekir. Sa-
dece elektronik ortamda yay›mlanan dergilerdeki yaz›lar ile henüz bas›l› say› ve
sayfa numaras› almaks›z›n çevrimiçi erken bask› olarak yay›mlanm›fl yaz›lar›n kay-
nak künyelerinde dergi ad›n› takiben DOI (digital object identifier) kodlar› mut-
laka belirtilmelidir.

Dergimiz ilke olarak, makalelerde Türkçe yay›nlar›n da kaynak gösterilmesi-
ni önermektedir. Kaynak künyelerinde dergi adlar› Index Medicus'ta kullan›ld›¤›

flekilde k›salt›lmal›; burada dizinlenmeyen dergilerin adlar› aç›k olarak yaz›lmal›-
d›r. Yazar say›s› alt› veya daha az oldu¤unda tüm yazarlar verilmeli, tersi durum-
da ilk alt› yazardan sonra "et al." eklenmelidir.

Kaynaklar›n do¤ru yaz›m›n›n kontrolü amac›yla, Editör Kurulu taraf›ndan
yaz› de¤erlendirilmesinin her bir aflamas›nda yazar(lar)dan belirli kaynaklar›n ilk
ve son sayfa fotokopileri istenebilir. Bu istek yazar(lar)ca karfl›lanana kadar yaz›-
n›n yay›mlanmas› bekletilir.

Kaynak künyeleri afla¤›da örneklendi¤i gibi yaz›lmal›d›r:

— Süreli yay›n örne¤i: Hammerman C, Bin-Nun A, Kaplan M. Managing
the patent ductus arteriosus in the premature neonate: a new look at what we
thought we knew. Semin Perinatol 2012;36:130-8. 

— Elektronik dergide yay›mlanan süreli yay›n örne¤i: Lee J, Romero R,
Xu Y, Kim JS, Topping V, Yoo W, et al. A signature of maternal anti-fetal rejec-
tion in spontaneous preterm birth: chronic chorioamnionitis, anti-human leu-
kocyte antigen antibodies, and C4d. PLoS ONE 2011;6:e16806. doi:10.1371/jo-
urnal.pone.0011846

— Tek yazarl› kitap örne¤i: Jones KL. Practical perinatology. New York:
Springer; 1990. p. 112-9.

— Kitap bölümü örne¤i: Sibai BM, Frangieh AY. Eclampsia. In: Gleicher
N, editors. Principles and practice of medical therapy in pregnancy. 3rd ed. New
York: Appleton&Lange; 1998. p. 1022-7. 

fiekil ve Tablolar
Yaz› içinde kullan›lan tüm foto¤raf, grafik veya çizimler metin içinde "fie-

kil" olarak adland›r›l›r. Kullan›lan tüm flekiller metin içinde gösterilmelidir. fiekil-
lerin alt yaz›lar› ayr› bir bölüm halinde metne eklenmelidir. fiekiller 'jpeg' s›k›flt›r-
ma tekni¤i ile ve her bir flekil ayr› bir dosyaya kaydedilerek haz›rlanmal›d›r. fiekil-
ler en az 300 dpi çözünürlükte olmal›d›r. Resim ve çizimlerin orijinal olmalar› ge-
rekir. Baflka bir yay›n içinde kullan›lm›fl bulunan flekil ve grafiklerin dergimizde
yay›mlanabilmesi için, gerekli izinler yazarlar taraf›ndan ve makale baflvurusu ya-
p›lmadan önce al›nmal›d›r. ‹znin al›nd›¤›n› gösterir belgenin kopyas› yaz›yla bir-
likte dergiye gönderilmelidir. Hastan›n kimli¤inin anlafl›labilece¤i resimlerde, has-
tan›n ya da kanuni temsilcisinin imzal› onay› gönderilen yaz›ya eklenmeli, aksi
halde söz konusu kifli ya da kiflilerin isimleri ya da gözleri bantla kapat›lmal›d›r.
Histolojik resimlerde büyütme oran› ve kullan›lan boyama tekni¤i belirtilmelidir.

Tablolar her biri ayr› sayfa olarak, üstünde bafll›¤› olacak flekilde yaz›n›n so-
nuna eklenebilir veya bütünleyici dosya olarak gönderilebilir. Bütünleyici dosya
olarak gönderilen tablolar›n üst yaz›lar› metne ayr› bir sayfa fleklinde eklenmeli-
dir. Metne eklenmifl olarak gönderilen tablolar›n bafll›klar› anlafl›l›r flekilde ve tab-
lonun üzerine yaz›lmal›d›r.   

Yaz› Gönderimi 
De¤erlendirme sürecinin h›zl› yürütülmesi amac›yla Perinatoloji Dergisi, ya-

zarlar›n çevrimiçi (online) yaz› gönderdikleri web tabanl› bir makale gönderim ve
izleme sistemi kullanmaktad›r. Çevrimiçi yaz› gönderim sisteminin iflleyifli için
www.perinataldergi.com adresini ziyaret ediniz.

Yaz› Kontrol Listesi
Haz›rlanan yaz›lar›n dergiye gönderilmeden önce afla¤›daki kontrol listesine

göre gözden geçirilmesi önerilir:
1. Yaz›n›n uzunlu¤u (araflt›rma yaz›lar›nda en fazla 4000 sözcük)
2. Yazar say›s› (araflt›rma yaz›lar›nda en fazla 6 yazar)
3. Bafll›k sayfas› (standart d›fl› k›saltma)
4. Özetler (araflt›rma yaz›lar›nda en fazla 250 sözcük)
5. Anahtar sözcükler (araflt›rma yaz›lar›nda en fazla 5 adet)
6. Temel metin (bafll›klar)
7. Kaynaklar (ICMJE kurallar›na uygunluk)
8. fiekil, tablo ve resimler (numaraland›rma; alt yaz›lar; özgünlük/izin yaz›-

s›)
9. Baflvuru mektubu 
10. Telif Hakk› Devir Formu (tüm yazarlar taraf›ndan imzalanm›fl)
11. Ç›kar Çak›flmas› Beyan Formu (gere¤inde) 
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Gebelikte huzursuz bacak sendromu
Bülent Çakmak1, Zeynep Fulya Metin1, Ahmet Karatafl2, Zeki Özsoy1, Fazl› Demirtürk1

1Gaziosmanpafla Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›, Tokat
2Abant ‹zzet Baysal Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›, Bolu

Özet
Amaç: Gebelik, huzursuz bacak sendromunun oluflumu ve gelifli-
mi aç›s›ndan bir risk faktörü olarak bilinmektedir. Bu çal›flman›n
amac› gebelikte huzursuz bacak sendromu (HBS) s›kl›¤›n›n ve ilifl-
kili olabilecek demografik parametrelerin  araflt›r›lmas›d›r.

Yöntem: Üniversite hastanesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um po-
liklini¤ine baflvuran gebelerden çal›flmaya kat›lmay› kabul eden
500 olgu araflt›rmam›za dâhil edildi. Tüm gebelere demografik ve
gebelik özelliklerini, HBS semptomlar›n› de¤erlendiren anket for-
mu dolduruldu. Gebeler HBS olan ve olmayan olmak üzere iki
gruba ayr›ld›. Yafl, gebelik ve do¤um say›s›, vücut kitle indeksi, ge-
belik haftas›, hemoglobin de¤eri, tiroid stimülan hormon (TSH),
kreatinin, aspartat aminotransferaz / alanin aminotransferaz
(AST/ALT) gibi biyokimyasal parametreler HBS olan ve olmayan
gebelerde karfl›laflt›r›ld›.

Bulgular: Gebelikte HBS s›kl›¤› %15.4 olarak bulundu. Huzursuz
bacak sendromu olan ve olmayan gebelerin yafl ortalamas› s›ras›y-
la 27.5±6.6 ve 26.9±5.7 olup aralar›nda istatistiksel olarak anlaml›
fark saptanmad› (p>0.05). ‹ki grup aras›nda gebelik, do¤um ve dü-
flük say›lar› aç›s›ndan anlaml› fark saptanmazken gebelik haftas›,
kilo ve vücut kitle indeksi HBS olan gebelerde anlaml› olarak da-
ha yüksek tespit edildi (p<0.05). Huzursuz bacak sendromu olan
gebelerde demir replasman› alma oran› anlaml› olarak daha yüksek
saptand› (p=0.009). Fakat hemoglobin ve hematokrit de¤erlerinde
iki grup aras›nda fark saptanmad› (p>0.05). TSH, tiroksin, kreati-
nin ve AST/ALT de¤erleri her iki grupta da benzerdi. Huzursuz
bacak sendromu s›kl›¤› trimesterlere göre s›ras›yla %9.7, %14.5 ve
%19.5 olarak bulundu.

Sonuç: Huzursuz bacak sendromu s›kl›¤› ileri gebelik haftas› ve
yüksek vücut kitle indeksi olan gebelerde daha fazla bulunmufltur.
Yüksek vücut kitle indeksi ve ileri gebelik haftas› olan gebeler HBS
semptomlar› aç›s›ndan de¤erlendirilmelidir.

Anahtar sözcükler: Gebelik, huzursuz bacak sendromu, etiyoloji.
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Restless leg syndrome in pregnancy
Objective: Pregnancy is considered as a risk factor of onset and
progression of restless leg syndrome. The purpose of this study
was to evaluate the etiology of restless leg syndrome (RLS) in
pregnant women.

Methods: Five hundred pregnant women who applied to a univer-
sity hospital obstetrics clinic were received to this study. A ques-
tionnaire evaluating demographic and pregnancy characteristics,
and RLS symptoms was conducted. Pregnant women were divided
into two groups, as with and without RLS. Age, gravidity, parity,
body mass index, gestational age, hemoglobin value, biochemical
parameters such as thyroid stimulating hormone (TSH), creatinine
and aspartate aminotransferase / alanine aminotransferase
(AST/ALT) values were compared between pregnant women with
and without RLS. 

Results: The incidence of RLS in pregnancy was found 15.4%.
The mean age of pregnant women with and without RLS was
27.5±6.6 and 26.9±5.7, respectively, and there was no significance
difference between two groups (p>0.05). There was no significant
difference in number of number of pregnancy, delivery and abor-
tion between two groups (p>0.05). Gestational age, weight and
body mass index were significantly higher in pregnant with RLS
(p=0.005). The rate of iron supplementation was higher in preg-
nant with RLS (p=0.009), but hemoglobin and hematocrit values
were not different between two groups (p>0.05). TSH, thyroxine,
creatinine and AST/ALT values were found to be similar in both
groups. The incidence rate of RLS were found as 9.7%, 14.5%
and 19.5%, respectively according to the trimesters.

Conclusion: The rate of restless leg syndrome was found higher in
pregnant women with advanced gestational weeks and high body
mass index. Pregnant with high body mass index, and advanced ges-
tational weeks should be evaluated for RLS symptoms.

Key words: Pregnancy, restless leg syndrome, etiology.
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Girifl
Huzursuz bacak sendromu (HBS), hastalarda ba-

caklar›n› hareket ettirme dürtüsüyle ortaya ç›kan, du-
yusal ve motor semptomlarla seyreden, kronik, ilerleyi-
ci bir hastal›kt›r.[1] ‹lk kez 1685 y›l›nda Thomas Willis
taraf›ndan uykusuzluk ve bacaklarda huzursuzluk flika-
yeti olan hastalarda tan›mlanm›flt›r. Daha sonra 1945’te
Dr. Karl-Axem Ekbom “irritable legs” ve “restless legs”
tan›mlar›n› kullanm›fl ve bu durum Ekbom sendromu
olarak da tan›mlanm›flt›r.[2] Hastalar, parestezi veya di-
sestezi nedeniyle, bacaklar›n› sallama dürtüsü duyarlar
ve bacak sallamakla veya yataktan kalk›p yürümekle ra-
hatlad›klar›n› ifade ederler. Yatakta bacaklar›n› salla-
d›klar›n›, bacaklar›nda gerilme ve kas›lma hissettikleri-
ni, rahatlamak için yere do¤ru bacaklar›n› sark›tt›klar›-
n› belirtirler. Semptomlar dinlenmekle ve gece uyku-
nun bafllad›¤› saatlerde bafllar, gün içinde kaybolur.[3]

Hastal›¤›n etiyopatogenezi henüz tam olarak ortaya
konulamam›fl olmakla birlikte, hastalar›n dopaminerjik
tedaviden fayda görmeleri santral kökenli dopamin sis-
temindeki disfonksiyondan kaynakland›¤›n› düflündür-
mektedir.[4]

Gebelik, HBS semptomlar›n›n bafllamas›nda ve/ve-
ya kötüleflmesinde önemli bir risk faktörü olarak kabul
edilmektedir. Gebelikte meydana gelen hormonal
(prolaktin, progesteron, östrojenler seviyeleri), psiko-
motor ve davran›flsal de¤iflikliklerin, uyku al›flkanl›kla-
r›nda ve folik asit-demir düzeylerinde oluflan de¤iflik-
liklerin etkili olabilece¤i düflünülmektedir.[5,6]

Bu çal›flmada, gebelikte ortaya ç›kan huzursuz ba-
cak sendromunun etyolojisinde etkili olabilecek faktör-
lerin araflt›r›lmas› amaçlanm›flt›r.

Yöntem
Ocak 2013-Mart 2013 tarihleri aras›nda Üniversite

hastanesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um poliklini¤ine
baflvuran gebelerden çal›flmaya kat›lmay› kabul eden
500 olgu araflt›rmam›za dahil edildi. Tüm gebelerin de-
mografik ve gebelik özelliklerini, HBS semptomlar›n›
de¤erlendiren anket formu yüz yüze görüflme tekni¤i
ile dolduruldu. Huzursuz bacak sendromu tan› kriter-
lerini içeren anket formu 4 sorudan oluflmakta ve Ulus-
lararas› Huzursuz Bacak Sendromu Çal›flma Grubu
(International Restless Legs Syndrome Study Group,
IRLSSG) taraf›ndan 1995 y›l›nda hasta öyküsüne daya-
narak oluflturulmufl olup tüm sorulara da “evet” yan›t›-
n›n verilmesi durumunda HBS tan›s› konulmaktad›r.[7]

Sorular flu flekildedir:
1. Bacaklar›n›zda a¤r›, s›z›, ürperti gibi hofl olmayan,

rahats›zl›k veren ve bacaklar›n›z› hareket ettirmeye
zorlayan bir his oluyor mu? (Birinci soruya evet ya-
n›t› verenler afla¤›daki sorular› yan›tlayacakt›r).

2. Bu flikayetleriniz otururken veya yatarken art›yor mu?
3. Baca¤›n›z› hareket ettirmekle veya yürümekle k›s-

men veya tamamen geçiyor mu?
4. Gündüz saatlerine göre akflam ve geceleyin daha m›

fliddetli oluyor?
Gebeler HBS olanlar ve olmayanlar olmak üzere iki

gruba ayr›ld›. ‹ki grup aras›nda yafl, gebelik ve do¤um sa-
y›lar›, vücut kitle indeksi, gebelik haftas›, hemoglobin
de¤eri, tiroid stimülan hormon (TSH), kreatinin, aspar-
tat aminotransferaz/alanin aminotransferaz (AST/ALT)
gibi biyokimyasal parametreler karfl›laflt›r›ld›. 

‹statistiksel karfl›laflt›rmalarda Pearson ki-kare testi,
Fisher'in kesin testi ve ba¤›ms›z iki örneklem t testi kul-
lan›ld›. Kategorik de¤iflkenler say› ve yüzde ile, ortalama-
lar ortalama±standart sapma olarak verildi. Sonuçlardan
p<0.05 hesapland›¤›nda istatistiksel olarak anlaml› kabul
edildi. Hesaplamalar haz›r istatistik yaz›l›m› ile yap›ld›
(IBM SPSS Statistics 18; SPSS Inc., Chicago, IL, ABD).

Bulgular
Gebelerin yafl ortalamas› 27.0±5.9 olarak saptand›.

Huzursuz bacak sendromu olanlar›n yafl ortalamas›
27.5±6.6, olmayanlar›n ise 26.9±5.7 olarak tespit edilmifl
olup iki grup aras›nda istatistiksel anlaml› fark saptanma-
d› (p>0.05). Çal›flmaya kat›lan gebelerin 77’si HBS tan›
kriteri sorular›n›n tümüne evet cevab› vermifl olup gebe-
likte HBS s›kl›¤› %15.4 olarak saptand›. Evet yan›t› ve-
renlerin s›kl›¤› trimester artt›kça anlaml› olarak artmak-
tayd›. Birinci trimesterde HBS s›kl›¤› %9.7, ikinci tri-
mesterde %14.5 ve üçüncü trimesterde %19.5 olarak tes-
pit edildi. Trimester artt›kça HBS görülme s›kl›¤› art-
makla birlikte istatistiksel olarak anlaml› fark saptanmad›
(p=0.774). 

Gebelik, do¤um ve düflük say›lar› aç›s›ndan HBS
olanlarla olmayanlar aras›nda anlaml› fark saptanmad›
(Tablo 1). Gebelik haftas›, kilo ve vücut kitle indeksi
HBS olan gebelerde anlaml› olarak daha yüksekti
(p<0.05). Diyabet, hipertansiyon ve guatr oranlar› her
iki grupta da benzer olarak bulundu (p>0.05). Huzur-
suz bacak sendromu olan gebelerde demir replasman›
alma oran› anlaml› olarak daha yüksek saptand›
(p=0.009). Fakat hemoglobin ve hematokrit de¤erle-
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rinde iki grup aras›nda fark saptanmad› (p>0.05). Mul-
tivitamin kullan›m oranlar› aras›nda fark bulunmad›.
Tablo 2’de de görüldü¤ü gibi TSH, tiroksin ve
AST/ALT de¤erleri aç›s›ndan gruplar aras› istatistiksel
anlaml› fark saptanmad› (p>0.05).

Tart›flma
Bacaklar› hareket ettirme iste¤i ile ortaya ç›kan ve

ekstremitelerde huzursuzlu¤a neden olan HBS s›kl›¤›
popülasyonda her yaflta görülmekle birlikte özellikle ya-
fl›n ilerlemesi ve gebelik durumlar›nda daha s›k görül-
mektedir.[8] Genel popülasyonda HBS s›kl›¤› yaklafl›k
%10 olarak bildirilmektedir.[9] Epidemiyolojik çal›flma-
larda gebelikte HSB s›kl›¤› %11-22.5 olarak bildiril-
mektedir.[10-13] Ülkemizden yap›lan çal›flmalarda ise ge-
belikte HBS s›kl›¤› %19-26 olarak rapor edilmifltir.[14,15]

Çal›flmam›zda gebelikte HBS s›kl›¤› %15.4 olarak bu-
lunmufl olup mevcut literatür ile uyumlu görülmektedir.

fiahin ve ark.[14] yapt›klar› çal›flmada gebelerin yafl, ge-
belik, do¤um ve abortus say›lar›n›n HBS olan ve olmayan
gruplarda benzer oldu¤u saptanm›flt›r. Bizim çal›flmam›z-
da da bu demografik özellikler aç›s›ndan gruplar aras›nda
fark bulunmam›flt›r. Bununla birlikte çal›flmam›zda gebe-
lik haftas› HBS olan olgularda daha fazla bulunmufltur.
HBS (+) olan gebelerde gebelik haftas› 24.5±9.1 iken
HBS (-) olanlarda ise 22.1±9.9 olarak saptanm›flt›r. Yap›-
lan çal›flmalarda gebelikte HBS s›kl›¤›n›n 3. trimesterde
daha fazla oldu¤u ve mevcut semptomlar›n daha da a¤›r-
laflt›¤› bildirilmifltir.[10-12] Çal›flmam›zda ise istatistiksel
olarak anlaml› olmamakla birlikte HBS s›kl›¤› 3. trimes-
terde di¤er trimesterlere göre daha fazla saptanm›flt›r.

Obezite ile HBS s›kl›¤› aras›nda yak›n iliflki söz ko-
nusudur. Vücut kitle indeksi (VK‹) art›fl› ile HBS görül-
me s›kl›¤›n›n artt›¤›n› rapor eden çal›flmalar mevcut-
tur.[16,17] Gebelikte VK‹ ile HBS iliflkisini net olarak or-
taya konulmam›flt›r. Bununla beraber gebelik HBS ilifl-
kisini araflt›ran çal›flmalarda vücut a¤›rl›¤› ve VK‹ ile
HBS aras›nda bir iliflki bulunmam›flt›r.[14,18] Çal›flmam›z-
da HBS (+) olan gebelerde VK‹ ve vücut a¤›rl›¤› daha
yüksek tespit edilmifltir.

Birçok çal›flmada HBS patogenezinde önemli fak-
törlerden birinin de demir eksikli¤i oldu¤u bildirilmifl-
tir. Serum ferritin düzeyi, demir eksikli¤inin en iyi gös-
tergesidir. Ferritin düzeyi ve HBS fliddeti aras›nda ters
yönde anlaml› bir iliflki oldu¤u, serum ferritin düzeyleri
düflük olanlarda semptomlar›n daha fliddetli seyretti¤i
bildirilmifltir. Bu yüzden dopaminerjik tedavi ile birlik-
te demir replasman›n›n, hastalar›n ço¤unlu¤unda fayda-

l› oldu¤u rapor edilmifltir.[19,20] Ülkemizden yap›lan bir
çal›flmada Tunç ve ark.[15] serum demir, ferritin ve he-
matokrit de¤erleri aç›s›ndan herhangi bir fark olma-
makla birlikte hemoglobin de¤erlerinin HBS (+) olan
gebelerde daha düflük oldu¤unu bildirmifllerdir. Hüb-
ner ve ark.’n›n[21] yapm›fl olduklar› çal›flmada hemoglo-
bin ve serum ferritin düzeylerinin HBS olan ve olmayan
gebelerde benzer oldu¤unu bulunmufltur.  Bizim sonuç-
lar›m›zda serum hemoglobin ve hematokrit de¤erleri
aç›s›ndan HBS (+) olan grup ile HBS (-) olan grup ara-
s›nda fark saptanmam›flt›r. Ancak HBS olan gebelerde
demir kullan›m oran› daha fazla tespit edilmifltir. Chen
ve ark.[18] 461 gebenin kat›ld›¤› çal›flmada HBS s›kl›¤›n›
%10.4 olarak saptam›fl olup HBS (-) olan grupta folat ve

Tablo 1. Gebelerin demografik özelliklerinin karfl›laflt›r›lmas›.

Özellik HBS (+) olan HBS (-) olan p 
gebeler gebeler de¤eri

n=77 n=423

Yafl (y›l)* 27.5±6.6 26.9±5.7 0.706

Gravida* 2.4±1.2 2.4±1.3 0.608

Parite* 1.0±0.9 1.1±1.1 0.785

Abortus* 0.3±0.7 0.3±0.7 0.650

Gebelik haftas›* 24.5±9.1 22.1±9.9 0.040

A¤›rl›k (Kilogram)* 71.5±13.1 66.8±12.3 0.003

Boy (cm)* 161.3±5.5 161.9±29.9 0.700

VK‹ (kg/m2)* 27.3±5.6 25.8±4.6 0.037

Demir replasman› 53 (%68.8) 223 (%52.7) 0.009

Multivitamin replasman› 59 (%76.6) 294 (%69.5) 0.207

Diyabet 4 (%5.2) 16 (%3.8) 0.529

Hipertansiyon 3 (%3.9) 10 (%2.4) 0.433

Guatr 7 (%9.1) 49 (%11.6) 0.694

*Ortalama±SD, HBS: Huzursuz bacak sendromu, VK‹: Vücut kitle indeksi.

Tablo 2. Gebelerin laboratuvar bulgular›n›n karfl›laflt›r›lmas›.

Laboratuvar bulgusu HBS (+) HBS (-) p de¤eri

Hemoglobin (g/dl) 11.8±1.1 11.9±1.2 0.400

Hematokrit (%) 35.8±3.2 36.1±3.0 0.375

TSH (mIU/mL) 2.3±1.4 1.8±1.4 0.063

sT4 (ng/mL) 1.0±0.2 1.8±0.2 0.105

BUN (mg/dL) 7.6±2.9 8.5±3.4 0.329

Kreatinin (mg/dL) 0.50±0.10 0.56±0.11 0.370

AST (IU/L) 20.5±14.6 17.0±8.3 0.621

ALT (IU/L) 14.2±5.4 16.1±13.9 0.796

AST / ALT: Aspartat aminotransferaz / alanin aminotransferaz, BUN: Kan üre
azotu, HBS: Huzursuz bacak sendromu, sT4: Serbest tiroksin, TSH: Tiroid stimü-
lan hormon.
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demir tedavisi kullan›m oran›n›n HBS (+) olan gebeler-
den daha fazla oldu¤unu bildirmifllerdir.   

Di¤er taraftan, HBS tan›s› konmufl bireylerin ailele-
ri incelendi¤inde yak›n akrabalar›n›n da HBS tan›s› al-
d›¤› ve ailesel geçiflli HBS olgular›nda, bu geçiflin daha
çok otozomal dominant karakterde oldu¤u ve ailesel ge-
çifl oran›n›n %60-65 civar›nda oldu¤u bildirilmifltir.[22,23]

Perdeci ve ark.[24] HBS tespit edilen hastalarda yüksek
otozomal dominant geçifl düflünülerek ailenin bir bü-
tünlük içinde ele al›nmas›n›n önemli bir unsur oldu¤u-
na dikkat çekmektedir.

Dopaminerjik etkili L-DOPA (L-dihidroksi fenil
alanin) kullan›m› ile HBS semptomlar›nda azalma olma-
s› bu hastal›¤›n dopaminerjik yoldaki bir disfonksiyon ile
iliflkili olabilece¤i ve dopaminerjik sistemin tiroid etkile-
flimi bilindi¤i için tiroid fonksiyon bozuklu¤unun HBS
gelifliminde etkili olabilece¤i savunulmufltur.[25] Bununla
ilgili yap›lan klinik çal›flmalar HBS olan kad›nlarda se-
konder hipotiroidizmin kontrol grubuna göre daha fazla
oldu¤unu göstermifltir.[26] Ancak baflka bir yaz›da ise tiro-
id hastal›¤› olan ve olmayan hastalarda HBS s›kl›¤›nda
anlaml› bir fark bulunmad›¤› bildirilmifl olup HBS ve ti-
roid hastal›klar›n›n iliflkisi netlik kazanmam›flt›r.[27] Bu
çal›flmada da HBS (+) olan gebelerle HBS (-) olanlar ara-
s›nda gerek özgeçmifllerinde guatr olup olmamas›, ge-
rekse laboratuvar bulgusu olarak tiroid hormon de¤erle-
ri aç›s›ndan anlaml› fark saptanmam›flt›r.

Sonuç
Sonuç olarak, gebelikte HBS ileri gebelik haftala-

r›nda fazla görülen ve kad›n-do¤um prati¤inde çok s›k
olarak sorgulanmayan ve iyi bilinmeyen bir durumdur.
‹leri gebelik haftalar›nda artm›fl vücut kitle indeksi olan
ve demir tedavisi alan gebelerin HBS semptomlar› aç›-
s›ndan de¤erlendirilmesinin faydal› olaca¤›n› düflün-
mekteyiz. Gebelik ile HBS etiyolojik iliflkisinin de¤er-
lendirildi¤i daha fazla çal›flma yap›lmas›na ihtiyaç oldu-
¤u kanaatindeyiz.

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Özet

Amaç: Çal›flman›n amac› 11+0 ile 13+6 gebelik haftalar› aras›nda
ölçülen düflük PAPP-A ve plasenta volümünün, preeklampsi geli-
flimindeki öngörüsünü ortaya koymak ve istatistiksel olarak bir
fark olup olmad›¤›n› saptamakt›r.

Yöntem: Gebeli¤inin 11+0 ile 13+6 haftalar›nda rutin kontrol için
hastanemize baflvuran 740 gebenin, PAPP-A ve plasenta volümü
de¤erleri ölçüldü. Befl yüz iki olgunun antenatal takipleri do¤uma
kadar baflar› ile tamamland›.

Bulgular: Gebeli¤ini tamamlayan 502 olgunun 460’› preeklampsi-
den etkilenmezken, 18’i gebeli¤in 34. haftas›ndan önce (erken pre-
eklampsi), 24’ü ise 34. haftas›nda veya daha sonra (geç preeklamp-
si) do¤umla sonuçlanacak flekilde preeklampsi tan›s› ald›lar. Geç
preeklampsi grubunda (p<0.01) ve etkilenmemifl grupta (p<0.001)
plasenta volümü ortalamas› erken preeklampsili gruptan anlaml›
olarak daha yüksekti. Geç preeklampsi ile etkilenmemifl grubun
plasenta volümü de¤erleri aras›nda anlaml› farkl›l›k yoktu. PAPP-
A MoM de¤erleri, geç preeklampsi grubunda (p<0.05) ve etkilen-
memifl grupta  (p<0.001), erken preeklampsili gruptan anlaml› ola-
rak daha yüksekti. Geç preeklampsi ile etkilenmemifl grubun
PAPP-A de¤erleri aras›nda anlaml› farkl›l›k yoktu

Sonuç: Çal›flmam›zda ortalama PAPP-A ve plasenta volümü öl-
çümleri preeklampsi grubunda, etkilenmemifl gruba göre anlaml›
derecede daha düflük saptand›. Bununla birlikte literatür verileri
do¤rultusunda preeklampsi öngörüsünde yaln›zca bu iki paramet-
renin kullan›m› ile öngörü sa¤lamak güçtür. PAPP-A ve plasenta
volümü bulgular›n›n d›fl›nda hasta ile iliflkili di¤er faktörlerin ek-
lenmesi, preeklampsi öngörüsünde daha baflar›l› sonuçlar sa¤lama-
m›zda yararl› olabilir.
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The role of measuring PAPP-A and placental 
volume for the prediction of preeclampsia at 
11-14 weeks of gestation
Objective: The purpose of this study was to analyze the role of
PAPP-A and placental volume measured between 11+0 and 13+6
weeks of gestation on the subsequent development of preeclamp-
sia, and to determine the presence of any statistical difference.

Methods: Placental volume and serum PAPP-A were measured
on 740 pregnant women who referred to our hospital for routine
care at 11+0 to 13+6 weeks of gestation. Antenatal care was suc-
cessfully continued in 502 cases until delivery. 

Results: While 460 cases out of 502 cases who gave birth were not
affected by preeclampsia, 18 of them were diagnosed with early
preeclampsia before 34 weeks of gestation, and 24 of them with the
late preeclampsia at or after 34 weeks of gestation as resulting with
delivery. Mean placental volume was higher in the late preeclamp-
sia group (p<0.01) and in the unaffected group (p<0.001) compared
to the early preeclampsia group. There was no significant difference
between the late preeclampsia group and the unaffected group in
terms of the placental volume values. PAPP-A MoM values were
higher in the late preeclampsia group (p<0.05) and the unaffected
group (p<0.001) than the early preeclampsia group. There was no
significant difference between the late preeclampsia group and the
unaffected group in terms of the PAPP-A values. 

Conclusion: Mean PAPP-A and placental volume values were
found significantly lower in preeclampsia group than unaffected
group. Yet, it is difficult to provide prediction of preeclampsia only
by using these two parameters according to the literature data. It
may be helpful to obtain successful results for preeclampsia predic-
tion by adding other factors associated with patient as well as PAPP-
A and placental volume findings.

Key words: Preeclampsia prediction, PAPP-A, placental volume.
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Girifl
Preeklampsinin gebelikte görülme s›kl›¤› %3-4 olup,

geri kalm›fl ve geliflmekte olan ülkelerde maternal ve fe-
tal morbidite ve mortalitenin en önde gelen nedenlerin-
den biridir.[1] Primigravidlerin ise yaklafl›k %8-10’unda
preeklampsi veya gestasyonel hipertansiyon (GH) geli-
flir. Çok yayg›n araflt›rmalara ra¤men preeklampsinin et-
yopatolojisi tam olarak ayd›nlat›lamam›flt›r.[2]

Preeklampsi etyopatogenezine yönelik çal›flmalarda,
artm›fl pressör cevaplar, prostaglandinler, nitrik oksit,
endotelinler, genetik predispozisyon, immünolojik fak-
törler, inflamatuar faktörler ve endotel hücre aktivasyo-
nu gibi görüfller ortaya at›lm›flt›r. Bu teorilerin içinde
günümüzde yayg›n kabul göreni ise maternal immun sis-
tem defekti ve /veya genetik yatk›nl›¤›n yan› s›ra trom-
boksan-prostasiklin dengesizli¤idir.[1] Spiral arterlerdeki
trofoblastik invazyonun yetersiz olmas›, öncelikle ute-
roplasental damarlarda olmak üzere yayg›n sistemik en-
dotel hasar›n›n oluflmas›na ve sonuçta anormal plasen-
tasyon ile preeklampsi klini¤inin ortaya ç›kmas›na yol
açar. Böylece utero-plasental dolafl›mda yüksek diastolik
direnç ve plasental perfüzyonda azalma, gebelik boyun-
ca yaklafl›k 10 kat artmas› beklenen uteroplasental kan
ak›m› art›fl›n›n gerçekleflememesi, sonuçta maternal fetal
dolafl›m›n olumsuz etkilenmesi söz konusu olmaktad›r.
Plasentasyona ait bozukluklar, gebeli¤in 10-16. haftalar›
aras›nda gerçekleflirken, klinik belirti ve bulgular› genel-
likle 2. ve 3. trimesterde ortaya ç›kmaktad›r.[1]

Trizomi 21, 13 ve 18 için etkin tarama, 11+0 ile 13+6
gebelik haftalar› aras›nda anne yafl›, fetal ense saydaml›¤›
(NT) ile maternal serumdaki serbest β-hCG ve PAPP-A
düzeylerinin birlikte kullan›lmas› ile yap›lmaktad›r. Pa-
tolojik klinik durumlar bu de¤erlerdeki de¤iflimler ile
iliflkilidir. Ölçülen her de¤er MoM (multiples of median)
de¤erine, gebelik yafl›na, anne yafl›na, ›rka, sigara içme
durumuna, konsepsiyon yöntemine, gebelik say›s›na,
kullan›lan ayg›t ve belirteçlere göre öncelikle ve mutlaka
dönüfltürülmelidir.[3] Kromozomal olarak normal olan
gebeliklerde düflük anne serum PAPP-A de¤erlerinin,
ilerleyen dönemlerde preeklampsi geliflme riski ile iliflki-
li oldu¤una dair kan›tlar bulunmaktad›r.[4] Ancak PAPP-
A de¤erinin preeklampsi taramas›nda kullan›m› etkin bir
yöntem de¤ildir, çünkü etkilenmifl olgular›n yaln›zca
%8-23’ü 5. persantilin, yani 0.4 MoM’un alt›ndad›r.[5]

Preeklampsi için etkin ilk trimester taramas›, 3 boyutlu
ultrason (3D US) ile plasenta volümü ölçümü, PAPP-A,
gebenin özellikleri, vücut kitle indeksi (VK‹), etnik özel-
likleri birlikte de¤erlendirilerek yap›labilir.[6]

Çal›flmam›z›n amac› gebeli¤in 11+0 ile 13+6 hafta-
lar›nda ölçülen maternal serum PAPP-A ve 3D US ile
ölçülen plasenta volümü de¤erinin preeklampsi gelifli-
mi aç›s›ndan olas› iliflkilerini incelemektir.

Yöntem
Bu çal›flma, fiubat 2010-Mart 2011 tarihleri aras›n-

da hastanemiz Perinataloji Ünitesi’ne 1. trimester tara-
ma testi için baflvuran 740 olgunun antenatal izlemi s›-
ras›nda yap›ld›. Olgular çal›flma hakk›nda bilgilendiri-
lerek, ayd›nlat›lm›fl onamlar› al›nd›. Çal›flmaya hasta-
nemiz Etik Kurulu’nun 12 Haziran 2009 tarih ve 245
say›l› karar› ile baflland›.

Olgulara 11+0 ile 13+6 gebelik haftalar› aras›nda ilk
baflvuru de¤erlendirmeleri yap›ld›. Olgular›n yafl›,
VK‹, do¤um say›lar›, t›bbi özgeçmiflleri (preeklampsi
öyküsü, diabetes mellitus, kronik hipertansiyon, trom-
bofili, antifosfolipid sendromu gibi), ilaç kullan›m öy-
küleri (antihipertansifler, steroidler, insülin, betami-
metikler, aspirin, antikoagulanlar, antiepileptikler, an-
tidepresanlar, antitiroidler, tiroksin, anti-enflamatuar-
lar) ve konsepsiyon yöntemlerini (spontan, ovülasyon
indüksiyonu, IVF) içeren ayr›nt›l› anamnezleri al›nd›. 

Ölçülen PAPP-A konsantrasyonlar›, CRL, gebenin
kilosu, ›rk, gebelik say›s›n›, sigara içme durumu ve kon-
sepsiyon yöntemine göre düzeltilerek MoM de¤erine
dönüfltürüldü.

CRL, plasenta volümü ve NT ölçümleriyle majör
fetal anomalilerinin saptanmas› için transabdominal ul-
trasonografi yap›ld› (GE Healthcare, Milwaukee, WI,
ABD; Voluson 730 Expert, 4-boyutlu transabdominal
2.5-7.5 mHz konveks prob kullan›lm›flt›r); uterusun
retrovert durumunda, hasta obez ise ve kalite yetersiz-
se transvajinal prob kullan›ld›. Volumetrik ölçümler
virtual organ computer-aided analysis (VOCAL) progra-
m› kullan›larak yap›ld›.

Kavisli aç› 85 dereceye ayarlanarak probun plasental
düzleme dik olmas› sa¤land›. Plasenta volümü ölçümü
ultrasonografi cihaz›n›n sisteminde bulunan VOCAL
program› ile 15 derecelik 12 ayr› plasental kesit elde edi-
lerek yap›ld›. Plasentan›n bir ucundan di¤er ucuna para-
lel kesitler elde edildi. Plasentan›n 12 kesitinden her bi-
rinin s›n›rlar› manuel olarak veya transduserin otomatik
hareketleri yard›m›yla ve uterin duvar› ay›rt etmeyi dik-
kat ederek (ki bu gestasyonel haftada genellikle plasenta-
n›n alt›nda ince bir tabaka halinde bulunur) çizildi. On
iki ölçümün sonunda cihaz, volümü ve 3 boyutlu plasen-
ta görünümünü ekranda göstermekteydi. Bir plasenta
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volümü ölçümü ortalama 2 dakika sürdü. Tüm ölçümler
2 çal›flmac›dan biri taraf›ndan (ÖD, YO) gerçeklefltirildi.

Plasenta volümü sonuçlar›, gebelik yönetimi flekli-
nin etkilenmemesi amac›yla olgulara ya da hekimlerine
verilmedi. PAPP-A MoM de¤erleri, sonografi bulgula-
r›, olgular›n karakteristik özellikleri ve t›bbi bilgileri
bilgisayar veri taban›na kaydedildi. Olgular›n antenatal
izlemleri perinataloji poliklini¤imizde do¤uma kadar
devam etti. Gebelik sonuçlar› ile ilgili verilere hastane-
mizin gebelik kay›tlar›ndan ulafl›ld›. Hastalar›n tüm
bildirilen obstetrik sonuçlar› ya da gebeli¤e ba¤l› hiper-
tansiyonlar›, durumun preeklampsi olup olmad›¤›n›n
belirlenmesi amac› ile araflt›r›ld›.

Preeklampsi,  Uluslararas› Gebelikte Hipertansiyon
Toplulu¤u Çal›flmas›na göre, daha önceden normotansif
olan bir kad›n›n, gebeli¤in 20. haftas›ndan sonra 4 saat
aral›klarla ölçülen iki diastolik kan bas›nc›n›n 90
mmHg’n›n üzerinde olmas› ve 24 saatlik idrarda 300
mg’›n üzerinde veya dipstickte  +2  proteinüri varl›¤› ola-
rak tan›mland› ve uyguland›.

‹statistiksel Analiz

Olgular öncelikle gebelik sonuçlar›na göre, erken
preeklampsi geliflen, geç preeklampsi saptanan ve etki-
lenmeyen gruplar olmak üzere 3 gruba ayr›ld›. Verile-
rin da¤›l›m› Kolmogorov-Smirnov ile test edildi. Para-
metrik kesikli verilerin analizinde ANOVA, parametrik
olmayan verilerin analizinde Mann-Whitney U test
kullan›ld›. Mann-Whitney U test kullan›larak PAPP-A

ve plasenta volümü ortalama MoM de¤erleri, gebelik
sonuçlar›na göre k›yasland›. Erken preeklampsinin et-
kilenmemifl gruptan ayr›m› ve geç preeklampsinin etki-
lenmemifl gruptan ayr›m›nda ROC e¤risi kullan›ld›.

Olgunun karakteristik özellikleri, plasenta volümü ve
PAPP-A MoM de¤erlerinin hangilerinin preeklampsi
öngörmede belirgin katk›da bulundu¤unu belirlemek
amac› ile regresyon analizleri yap›ld›. Analizlerde SPSS
19.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) program› kullan›ld›.

Bulgular
‹lk trimester tarama testi için 11+0 ile 13+6 gebelik

haftalar›nda baflvuran 740 canl› tekiz gebelikte yap›ld›.
Gebelik sonuçlar›na ulaflamad›¤›m›z 227 olgu çal›flma
d›fl›nda b›rak›ld›. Alt› olgu fetal anomali nedeni ile ve 5
olgu da gebeli¤in 24. haftas›ndan önce fetal ölüm ya da
abort meydana gelmesi nedeni ile çal›flma d›fl› b›rak›ld›-
lar. Mevcut 502 olgunun 460’›nda preeklampsi geliflme-
di; 18 gebelikte 34. gebelik haftas›ndan önce (erken pre-
eklampsi), 24 gebelikte ise 34. gebelik haftas›ndan son-
ra (geç preeklampsi) hipertansiyon geliflerek preek-
lampsi tan›s› ald›lar.

Preeklampsi tipine göre hastalar›n yafl›, vücut kitle
indeksi, parite varl›¤›, parite say›s›, bafl popo mesafesi,
gebeli¤in oluflum flekli, serbest β-hCG MoM de¤eri, si-
gara öyküsü, fetal kay›p oranlar› aç›s›ndan anlaml› fark-
l›l›k (p>0.05) göstermemekteydi. Preeklampsi öykü ora-
n›, geç preeklampsi grubunda (n=3; %12.5), etkilenme-
mifl grup (n=14; %3.1) ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda, istatistik-
sel olarak anlaml›l›k (p<0.05) göstermekteydi (Tablo 1).

Tablo 1. Hastaya ba¤l› de¤iflkenlerin preeklampsi tipine göre da¤›l›m› (Kruskal-Wallis / Mann-Whitney U testi / ANOVA /
ki-kare testi / Fisher'in kesin testi). 

Klinik tablo / Preeklampsi tipi

Etkilenmemifl Geç preeklampsi Erken preeklampsi
Ort.±SS / n (%) Ort.±SS / n (%) Ort.±SS / n (%)

Yafl 28.08±5.19 28.25±5.91 28.33±6.93
VK‹ 23.98±4.75 24.91±4.95 23.62±3.61
Parite say›s› 0.9±1.09 0.88±1.12 1.11±1.02
CRL’ye göre gebelik haftas› 12.38±1.2 12.4±0.73 12.38±0.63
Gebeli¤in oluflum flekli

Spontan 449 (%97.9) 24 (%100) 18 (%100)
Ovulasyon indüksiyonu 8 (%1.7) 0 0
IVF 2 (%0.4) 0 0

Serbest β-hCG de¤eri (MoM) 1.16±0.69 0.97±0.5 1.1±0.52
Sigara öyküsü 63 (%13.8) 4 (%16.7) 5 (%27.8)
Preeklampsi öyküsü 14 (%3.1) 3 (%12.5)* 2 (%11.1)

*Etkilenmemifl grup ile istatistiksel aç›dan anlaml› p<0.05.
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Plasenta volümleri erken preeklampsi grubu
(34.7±14.7 mL) ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda, geç preeklamp-
si grubunda (58.2±24.2 mL; p<0.01) ve etkilenmemifl
grupta (69.4±23.2 mL; p<0.001) anlaml› olarak daha
yüksekti. Geç preeklampsi ile etkilenmemifl grubun
plasenta volümü de¤erleri aras›nda istatistiksel anlam-
l›l›k saptanamam›flt›r (p>0.05) (Tablo 2).

PAPP-A MoM ortalamas›, geç preeklampsi gru-
bunda (0.74±0.94; p<0.05) ve etkilenmemifl grupta
(0.90±0.51; p<0.001), erken preeklampsili gruptan
(0.29±0.15) anlaml› olarak daha yüksekti. Geç preek-
lampsi ile etkilenmemifl grubun PAPP-A de¤erleri ara-
s›nda anlaml› (p>0.05) farkl›l›k yoktu (Tablo 2).

Plasenta volümü ile erken preeklampsi iliflkisinde eflik
de¤er saptamak için ROC e¤risi ile etki düzeyine bakt›k.
E¤ri alt› alan duyarl›l›¤› öngörüsüne göre en ideal eflik
de¤er 36 mL fleklinde sonuç verdi. Plasenta volumü 0-36
mL aral›¤›nda olan hastalarda, erken preeklampsiyi be-
lirleme duyarl›l›¤› %61.1 idi. Plasenta volümünün 36
mL üstündeki özgüllü¤ü, etkilenmemifl grup için %96.7,
geç preeklamsi grubu için de %79.2 olarak saptand›

(Tablo 3). Buna göre plasenta volümünün 0-36 mL ara-
l›¤›nda oldu¤u hastalar için erken preeklampsi olma ola-
s›l›¤› (odds ratio, OR), etkilenmemifl gruba göre 46.1 kat
(15.79-136.43) daha fazlayd› (Tablo 3). Ayn› plasenta
volümü aral›¤›nda hastalar›n erken preeklampsi olas›l›¤›,
geç erken preeklampsi grubuna göre 5.97 kat (1.52-
23.43) olarak saptand› (Tablo 3). Yine bu plasenta volü-
mü aral›¤›nda hastalar›n geç preeklampsi olas›l›¤›, etki-
lenmemifl gruba göre 7.77 kat (2.56-23.62) olarak bulun-
du (Tablo 3).

Erken preeklampsi ile etkilenmemifl grubun PAPP-
A ile ayr›m› için kurulan lojistik modelde do¤ru tahmin
ortalamas› %96.9 idi. Etkilenmemifl grup tahmini
%99.8 do¤rulukta yap›l›rken, erken preeklampsi tah-
min do¤rulu¤u %22.2 gibi küçük bir oranda kalmaktay-
d›. Sonuç olarak PAPP-A, hastan›n preeklampsi olma-
yaca¤›n› söylemede etkili olabilecek bir de¤iflken olarak
de¤erlendirildi.

Erken preeklampsi ile etkilenmemifl grubun plasen-
ta volümü ile ayr›m› için kurulan lojistik modelde do¤-
ru tahmin ortalamas› %97.1 olarak saptand›. Etkilen-

Tablo 3. Plasenta volümü - preeklampsi tipi iliflkisi.

Klinik tablo / Preeklampsi tipi

Etkilenmemifl Geç preeklampsi  Erken preeklampsi 
n (%) n (%) n (%)

Plasenta volümü 0-36 ml 15 (%3.3) 5 (%20.8) 11 (%61.1)

>36 ml 443 (%96.7) 19 (%79.2) 7 (%38.9)

Odds En düflük En yüksek

Plasenta volümü

0-36 ml Erken preeklampsi / Etkilenmemifl 46.41 15.79 136.43

Geç preeklampsi / Etkilenmemifl 7.77 2.56 23.62

Erken preeklampsi / Geç preeklampsi 5.97 1.52 23.43

Tablo 2. Plasenta volümü ve PAPP-A de¤erlerinin preeklampsi tipine göre karfl›laflt›r›lmas› (Kruskal-Wallis / Mann-
Whitney U testi.)

Klinik tablo / Preeklampsi tipi

Etkilenmemifl Geç preeklampsi Erken preeklampsi P 
Ort.±SS Ort.±SS Ort.±SS de¤eri

Plasenta volümü (mL) 69.4±23.2* 58.2±24.2† 34.7±14.7 0.000

PAPP-A (MoM) 0.9±0.51* 0.74±0.94‡ 0.29±0.15 0.000

Erken preeklampsi ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda: *p<0.001, †p<0.01, ‡p<0.05
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memifl grup tahmini %99.3 do¤rulukta yap›l›rken, er-
ken preeklampsi tahmin do¤rulu¤u %38.9 gibi küçük
bir oranda kalmaktayd›. Sonuç olarak plasenta volümü
hastan›n preeklampsi olmayaca¤›n› söylemede etkili
olabilecek bir de¤iflken olarak saptand›.

Plasenta volümü ve PAPP-A ile, erken preeklampsi
ve etkilenmemifl grubun ayr›m› için kurulan lojistik
modelde do¤ru tahmin ortalamas› %96.8 olarak bulun-
du. Etkilenmemifl grup tahmini %98.9 do¤rulukta ya-
p›l›rken, erken preeklampsi tahmin do¤rulu¤u %44.4
gibi bir oranda kalmaktayd›. Sonuç olarak plasenta vo-
lümü ve PAPP-A birlikte, hastan›n preeklampsi olma-
yaca¤›n› söylemede etkili olabilecek bir de¤iflken olarak
de¤erlendirildi  (Tablo 4).

Tart›flma
Preeklamptik gebelerde plasenta boyutlar›, normo-

tansif gebeliklere göre anlaml› flekilde daha küçük ola-
rak saptanm›flt›r. Bu olgularda plasenta/fetal a¤›rl›k
oran› azalm›flt›r. Plasentada infarktüs görülme s›kl›¤›
hafif preeklampside yaklafl›k %33 iken, a¤›r preek-
lampside %60 oran›ndad›r. A¤›r preaklampsi klini¤i
olan hastalarda, yayg›n infarkt alanlar olgular›n yakla-
fl›k %30’unda, retroplasental hematom ise %12-15’in-
de görülür.[2]

Üç boyutlu (3D) ultrasonografi ile volümetrik ölçü-
mü yapabilen cihazlar›n kullan›ma girmesiyle beraber
plasenta volümünün tam olarak ölçülme imkân› ortaya
ç›km›flt›r. Hafner ve ark. da midtrimester plasenta vo-
lümü ile do¤um kilosu aras›nda çok yak›n bir iliflki ol-
du¤unu belirtmifllerdir.[7] Hafner ve ark., yapt›klar› bir
çal›flmada 1. trimesterde üç boyutlu ultrasonografi ile
plasenta volümünü ölçmüfller ve plasenta volümünün
beklenenden küçük olmas›n›n preeklampsi, intrauterin

geliflme gerili¤i (intrauterine growth retardation, IUGR)
ve gebelik yafl›na göre küçük (small for gestational age,
SGA) geliflim ile iliflkili oldu¤unu saptam›fllard›r.[8] Bi-
zim yapt›¤›m›z çal›flmam›zda da bu konuda daha önce
yap›lan çal›flmalarla uyumlu sonuçlar bulunmufltur.
Geç preeklampsi grubunda ve etkilenmemifl grupta do-
¤um a¤›rl›¤› ortalamas› erken preeklampsi grubundan
anlaml› olarak daha yüksek, etkilenmemifl grupta do-
¤um a¤›rl›¤› ortalamas› geç preeklampsi gruptan an-
laml› olarak daha yüksek bulunmufltur.

Schuchter ve ark.’n›n (2001) çal›flmas›nda 380 tekil
gebede 11-14. haftalar aras›nda plasenta volümü ölçül-
müfltür. Plasenta volümünün 10. persantilin alt›nda
saptanmas›n›n preeklampsi, IUGR ve dekolman pla-
senta gibi komplikasyonlar› öngörmedeki sensivitesi ve
yalanc› pozitiflik de¤eri s›ras›yla %22 ve %9 olarak bu-
lunmufltur.[9]

Hafner ve ark. düflük riskli 2489 tekil gebelikte 11-
14. haftalar aras›nda plasenta volümünü ölçmüfller ve
volümün <10. persantil olmas›n›n preeklampsi öngörü-
sündeki sensivite ve spesifitesinin s›ras›yla %38.5 ve
%90 oldu¤unu belirtmifllerdir.[8]

Rizzo ve ark.’n›n yapt›klar› çal›flmada, 11-14. hafta-
lar aras›nda 348 nullipar gebede ayn› anda uterin arter
Doppler incelemesi ve plasenta volümü ölçümü ger-
çeklefltirilmifl, preeklampsi geliflen gebelerdeki (%4.1)
ortalama plasenta volümü, normotansif gruba göre is-
tatistiksel olarak daha küçük bulunmufltur. Yazarlar
plasenta volümü ölçümünün ve uterin arter Doppler
incelemesinin preeklampsi öngörüsündeki sensivitesini
s›ras›yla %50 ve %56 olarak belirtmifllerdir. Hem pla-
senta volümü hem de uterin arter Doppleri birlikte
kullan›ld›¤›nda ise preeklampsiyi öngörmedeki sensivi-
tesinin %68.7’ye yükseldi¤ini göstermifllerdir.[10]

Tablo 4. Plasenta volümü ve PAPP-A de¤erleri kullan›larak preeklampsi tipine göre tahminde do¤ruluk (lojistik reg-
resyon).

%95 güven aral›¤› içinde OR

ββ Odds En düflük En yüksek p de¤eri

Plasenta volümü -0.066 1068 1025 1113 0.002

PAPP-A 11.816 135.368.5 461 39.702.884 0.000

Sabit de¤er -5.474 0.004 0.000

Tahminde do¤ruluk % Genel %96.8

Erken preeklampsi %44.4

Etkilenmemifl %98.9
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Sancak, Zeynep Kamil Kad›n ve Çocuk Hastal›klar›
E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi’nde yapt›¤› tez çal›flma-
s›nda düflük riskli popülasyonda, 11-14. haftalar aras›n-
da 336 tekil gebeli¤in plasenta volümünü ölçmüfl; pla-
senta volümü 10. persantil s›n›r de¤eri olarak 43 cm3

olarak saptam›fl ve de¤erlendirme buna göre yap›lm›flt›r.
Preeklampsi geliflen grupta olgular›n yaklafl›k
%45.94’ünde plasenta volümünün 10. persantilin alt›n-
da oldu¤unu görmüfltür. Plasenta volüm ortalamalar›n›,
preeklampsi görülen olgularda normotansif olgulara k›-
yasla istatistiksel olarak ileri derecede anlaml› flekilde
düflük olarak saptam›flt›r. Preeklampsi geliflen grubun
%54.06’s›nda plasenta volümünü 10. persantilin üzerin-
de bulmufltur. Çal›flmada plasenta volüm ölçümünün
preeklampsi öngörüsündeki sensivite, spesifite, pozitif
ve negatif prediktif de¤erleri s›ras›yla %45.94, %90.63,
%37.77 ve %93.13 olarak saptanm›flt›r.[11]

Bizim çal›flmam›zdaki bulgular›m›z, preeklampsi
geliflen gebeliklerde 11+0 ile 13+6 gebelik haftalar›nda
serumda PAPP-A düzeylerinin azald›¤›n› bildiren daha
önceki çal›flmalar ile uyumludur. Çal›flmam›z›n ek bul-
gular›ndan biri PAPP-A düzeylerinin erken preek-
lampsi grubunda, geç preeklampsi grubundan daha dü-
flük oldu¤udur.

Ong ve ark., 80’i preeklamptik olmak üzere toplam
5297 gebede ilk trimester maternal serum PAPP-A dü-
zeyinin gebelik komplikasyonlar›yla iliflkisini de¤erlen-
dirmifller; PAPP-A ve serbest β-hCG’nin preeklamptik
grupta kontrol grubuna göre anlaml› derecede düflük ol-
du¤u, preeklamptik gebelerin %10’unda PAPP-A’n›n 5.
persantilin alt›nda ve %7’sinde serbest β-hCG’ nin 5.
persantilin alt›nda oldu¤u sonucuna varm›fllard›r. Düflük
serbest β-hCG seviyelerini yetersiz trofoblastik invaz-
yon ve küçük plasental kitleye ba¤lam›fllard›r.[5]

Yaron ve ark., 27’si preeklamptik olmak üzere 1622
gebeyi de¤erlendirmifller; PAPP-A’n›n de¤erinin 0.25
MoM’un alt›nda olmas›n›n preeklampsi için relatif ris-
kinin 6.09 oldu¤unu belirtmifllerdir.[6] Smith ve ark., 331
tanesi preeklamptik olmak üzere toplam 8839 gebede
yapt›klar› çal›flmada, bizim çal›flmam›za benzer flekilde,
PAPP-A de¤erinin preeklamptik grupta kontrol grubu-
na göre anlaml› olarak düflük ç›kt›¤›n›, serbest β-hCG
de¤erinin ise iki grup aras›nda anlaml› fark oluflturma-
d›¤›n› belirtmifllerdir. PAPP-A’n›n 5. persantilin alt›nda
oldu¤u gebelerde preeklampsi riskinin artt›¤›n› sapta-
m›fllard›r (OR=2.3 [1.6-3.3]).[12]

Dugoff ve ark. FASTER çal›flmas›nda, yine 764’ü
preeklamptik olmak üzere toplam 34.271 gebede ilk

trimester tarama testi belirteçlerinin gebelik kompli-
kasyonlar›yla iliflkisini de¤erlendirmifller; PAPP-A için
eflik de¤er 0.42 MoM (5. persantil) al›nd›¤›nda OR’yi
1.54 (%95 güven aral›¤› [1.16-2.03]), preeklampsiyi
saptama oran›n› ise %7.85 olarak bulmufllard›r.[13]

Spencer ve ark.’n›n yapt›¤› çal›flmada 222 preek-
lamptik gebe ile 47.770 kontrol olgusunun ilk trimester
tarama testi biyokimyasal belirteçleri karfl›laflt›r›lm›fl; bi-
zim çal›flmam›za benzer flekilde PAPP-A ölçümü çal›flma
grubunda anlaml› olarak düflük bulunmufltur. PAPP-A
için eflik de¤er 0.41 MoM (5. persantil) olarak al›nd›¤›n-
da OR 3.7 (%95 güven aral›¤› [2.3-4.8]), preeklampsiyi
saptama oran› ise %14.6 olarak bulunmufltur.[14]

Yine Türkiye’ den Ersan Önal’›n yapt›¤› tez çal›fl-
mas›nda 298 düflük riskli tekil gebelik de¤erlendirilmifl
ve PAPP-A de¤eri <0.49 MoM olan 85 hastan›n perina-
tal klinik sonuçlar› araflt›r›lm›flt›r. Düflük PAPP-A de-
¤erlerinin özellikle abortus, IUGR, preeklampsi, pre-
term do¤um eylemi ve de hem SGA, hem de gebelik ya-
fl›na göre büyük (large for gestational age, LGA) geliflim
aç›s›ndan istatistiksel anlaml›l›k tafl›d›¤› ifade edilmifl-
tir.[15] Çal›flmam›zda geç preeklampsi grubunda ve etki-
lenmemifl grupta PAPP-A ortalamas› erken preeklamp-
si grubundan anlaml› olarak daha yüksek olup, geç pre-
eklampsi ile etkilenmemifl grubun PAPP-A de¤erleri
aras›nda anlaml› farkl›l›k yoktu. Yani PAPP-A’n›n erken
preeklampsinin etkilenmemifl gruptan ayr›lmas›nda ve
erken preeklampsinin geç preeklampsiden ayr›lmas›nda
anlaml› bir yöntem oldu¤u bulunmufltur.

Erken preeklampsi ile etkilenmemifl grubun PAPP-A
ile ayr›m› için kurulan lojistik modelde do¤ru tahmin or-
talamas› %96.9 idi. Etkilenmemifl grup tahmini %99.8
do¤rulukta yap›l›rken, erken preeklampsi tahmin do¤ru-
lu¤u %22.2 gibi küçük bir oranda kalmaktayd›. Sonuç
olarak PAPP-A, hastan›n preeklampsi olmayaca¤›n› söy-
lemede etkili olabilecek bir de¤iflken olarak de¤erlendi-
rildi.

Ayr›ca verilerimize göre PAPP-A’ya ba¤l› hastaya
özel preeklampsi riski, gebenin karakteristik özellikle-
rinden güçlü bir flekilde etkilenmektedir. Örne¤in 0.1
MoM düzeyindeki bir PAPP-A için erken preeklampsi
riski beyaz, nullipar bir kad›n için %5 iken, önceki ge-
beli¤inde preeklampsi öyküsü olmas› bu riski %21’e ç›-
kartmaktad›r. Bu hesaplamalarda regresyon analizle-
rinden elde edilen formüller uygulanm›flt›r.

Plasenta volümü ve PAPP-A ile erken preeklampsi
ile etkilenmemifl grubun ayr›m› için kurulan lojistik
modelde do¤ru tahmin ortalamas› %96.8 idi. Etkilen-
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memifl grup tahmini %98.9 do¤rulukta yap›l›rken, er-
ken preeklampsi tahmin do¤rulu¤u %44.4 gibi bir
oranda kalmaktayd›. Sonuç olarak her ikisinin de hasta-
n›n preeklampsi olmayaca¤›n› söylemede baflar›l› yani
negatif prediktif de¤erlerinin yüksek oldu¤unu fakat
her ikisinin de preeklampsi olacak popülasyonu ay›r-
mada yetersiz kald›¤›n› söyleyebiliriz.

Sonuç
Sonuç olarak hem preeklampsi, hem de preeklamp-

si olmayan grubu do¤ru tahmin etmek için plasenta vo-
lümü ve PAPP-A yeterli olmay›p, do¤um a¤›rl›¤›, ge-
belik haftas› gibi anneye ba¤l› de¤iflkenlerin kullan›l-
mas› gerekmektedir. Bu flekilde pozitif prediktif de¤er
artt›r›labilmekte ve araflt›rmam›z›n sonuçlar› daha an-
laml› olmaktad›r.

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Tersiyer bir merkezde konjenital anomalili 
do¤umlar›n retrospektif analizi
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Özet

Amaç: Bu çal›flman›n amac› bölgemizde prenatal dönemde sapta-
nan konjenital anomalili gebeliklerin insidans, anomali tipi ve da-
¤›l›mlar›n› de¤erlendirmektir.

Yöntem: Bu çal›flmada Ocak 2009 - Aral›k 2012 tarihleri aras›nda
klini¤imizde antenatal ultarasonografi ve/veya do¤um sonras› mu-
ayene ile saptanan konjenital fetal anomaliler de¤erlendirildi. Konje-
nital anomali tan›lar› hastane ultrasonografi, do¤um ve fetal termi-
nasyon etik kurul karar› kay›tlar› ve postnatal inceleme sonucu ko-
nuldu. Çal›flma süresinde 8.286 do¤um gerçekleflti¤i saptand›. Ma-
ternal demografik veriler olarak yafl, gravida, parite, abortus, yaflayan
çocuk say›s›, tan› esnas›ndaki gestasyonel hafta, fetusta görülen sis-
tem anomalileri ve alt tipleri de¤erlendirildi. Minör anomaliler (ko-
roid pleksus kisti, hiperekojen ba¤›rsak, k›sa femur, hiperekojenik
kardiak odak, orta düzeyde renal piyelektazi gibi) çal›flmaya dahil
edilmedi.

Bulgular: Çal›flma süresince 485 olguda majör konjenital anoma-
li oldu¤u tespit edildi ve insidans› %5.85 olarak bulundu. Tek sis-
tem anomalisi 460 olguda saptan›rken, 25 olguda multipl sistem
anomalisi izlendi. Tek sistem anomalilerinde en s›k tespit edilen
merkezi sinir sistem anomalisi idi  (%62.1).

Sonuç: Geliflmifl ultrasonografi cihazlar›n›n yayg›n olarak kullan›-
m›, gebelerin rutin antenatal bak›m konusunda giderek daha bi-
linçli olmas› ve deneyimli kad›n do¤um hekim say›s›n›n artmas›
konjenital anomalilerin tespit oran›n› artt›rd›¤›n› düflünmekteyiz.

Anahtar sözcükler: Konjenital anomali, prenatal tan›, ultraso-
nografi.
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Retrospective analysis of deliveries with congenital
anomalies at a tertiary center

Objective: The purpose of this study is to evaluate the incidence,
anomaly type and distribution of pregnancies which were found to
have congenital anomaly during prenatal period in our regions.

Methods: In this study, congenital fetal anomalies detected via ante-
natal ultrasonograpgy and/or postnatal examination between January
2009 and December 2012. Congenital anomaly diagnoses were
established by hospital ultasonography, decision records of ethic
board for delivery and fetal termination, and postnatal examination.
It was found that totally 8286 deliveries occurred during the study.
Age, gravida, parity, abortus, living child number, weeks of gestation
during diagnosis, system anomalies and sub-types seen in fetus were
evaluated as maternal demographic data. Minor anomalies (such as
choroid plexus cyst, hyperechogenic bowel, short femur, hypere-
chogenic cardiac focus, moderate pyelectasis etc.) were excluded
from the study. 

Results: During the study, major congenital anomaly was found in
485 cases where the incidence rate was 5.85%. While single system
anomaly was found in 460 cases, multiple system anomalies were
seen in 25 cases. The most common single system anomaly detect-
ed was central nervous system anomaly (62.1%). 

Conclusion: We believe that the extensive use of advanced ultra-
sonography devices, pregnant women becoming more aware about
routine antenatal care and the increase of the number of experi-
enced gynecologists have been improving the detection rate of con-
genital anomalies.

Key words: Congenital anomaly, prenatal diagnosis, ultrasonog-
raphy.



Girifl
Konjenital anomali; fetusa ait yap›, flekil ve fonksi-

yonlar›n bir bölümü veya bir k›sm›nda morfogenez s›ra-
s›nda standart tipten anormal sapmay› tan›mlayan ve do-
¤umda var olan geliflim kusurudur.[1] Tüm yenido¤anla-
r›n %2-3’ünde tespit edilen majör yap›sal anomaliler
preterm do¤umlardan sonra perinatal mortalite ve mor-
biditenin ikinci en s›k nedeni olarak karfl›m›za ç›kmakta-
d›r.[2,3] Fetal yap›sal anomaliler vücudun büyük bir k›sm›-
n› etkileyen blastogenez defekti olabilece¤i gibi, izole
organlar›n etkilendi¤i organogenez defekti fleklinde de
karfl›m›za ç›kabilir.[4] Konjenital anomalili olgular›n et-
yolojisinde s›kl›kla herhangi bir neden saptanmamakta-
d›r. Bununla beraber etyolojide en s›k suçlanan genetik
faktörlerin yan› s›ra maternal sistemik hastal›klar, çevre-
sel ajanlar, alkol, sigara, ba¤›ml›l›k yap›c› maddeler, ge-
belikte al›nan toksik ilaçlar, radyasyon, maternal enfeksi-
yonlar, plasental kan ak›m›n›n bozulmas› ve perinatal
enfeksiyonlar da konjenital anomali nedeni olarak kabul
edilen faktörlerdir.[5]

Geliflmifl görüntüleme yöntemleri ile di¤er prenatal
tan› araçlar› ve 10 haftaya kadar olan gebeliklerin iste¤e
ba¤l› sonland›r›labilme imkan› gebelerin sa¤l›kl› ve mal-
formasyon tafl›mayan bebek do¤urma beklentisini artt›r-
m›flt›r.[6] Görüntüleme teknolojisindeki geliflmelerle bir-
likte obstetrisyenlerin antenatal fetal anomali taramas›n-
daki tecrübesinin artmas›yla konjenital anomali saptan-
ma oran› artm›flt›r.[7] Majör konjenital anomalili fetüsün
tespit edilmesi antenatal bak›m›n önemli hedeflerinden
biridir. Öyküde anomalili bebek do¤urma, akraba evlili-
¤i, maternal sistemik hastal›k, ailede anomalili bebek ve-
ya habituel abortus öyküsü varl›¤›nda antenatal detayl›
bir flekilde de¤erlendirilmelidir. Klini¤imiz Güneydo¤u
Anadolu bölgesinde konjenital anomalili fetüs varl›-
¤›/flüphesinde hastalar›n s›kl›kla refere edildi¤i tersiyer
sa¤l›k hizmeti sunmaktad›r.

Bu çal›flmam›z›n amac› bölgemizde saptanan konje-
nital anomalili olgular›n s›kl›¤›n›, tiplerini, tutulan sis-
temleri ve da¤›l›mlar›n› sunmakt›r.

Yöntem
Bu çal›flmada Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n

Hastal›klar› ve Do¤um klini¤inde Ocak 2009 ile Aral›k
2012 tarihleri aras›nda saptanan konjenital majör fetal
anomali olgular› retrospektif olarak de¤erlendirildi.
Konjenital anomali tan›lar› hastane ultrasonografi kay›t-
lar›, do¤um ve fetal terminasyon etik kurul karar› kay›t-

lar› incelenerek konuldu. Çal›flma süresinde 8.286 do-
¤um gerçekleflti¤i saptand›. Maternal demografik özel-
likler olarak yafl, gravida, parite, abortus, yaflayan çocuk
say›s›, tan› esnas›ndaki gestasyonel hafta, fetusta görülen
sistem anomalileri ve flekilleri irdelendi. Çal›flmaya dahil
edilen olgular›n ultrasonografik incelemeleri Voluson
730 PRO (General Electric Healthcare, Milwaukee,
WI, ABD) cihaz› ile gerçeklefltirildi. ‹ncelemede sapta-
nan minör anomaliler (koroid pleksus kisti, hiperekojen
ba¤›rsak, k›sa femur, hiperekojenik kardiak odak, orta
düzeyde renal piyelektazi gibi) çal›flmaya dahil edilmedi.
Klini¤imizde 24. gebelik haftas›n›n alt›nda yaflamla ba¤-
daflmayan ve/veya ciddi sekel ihtimali olan gebeliklere
hastane etik kurul onay› ve aile iste¤i sonucunda termi-
nasyon uygulanmaktad›r. Çal›flma için Dicle Üniversite-
si yerel etik kurul onay› al›nd›.

Bulgular
Klini¤imizde dört y›ll›k sürede 8.286 do¤um ve ge-

belik terminasyonu gerçekleflti¤i, bunlardan 485 olgu-
nun majör konjenital anomalili oldu¤u tespit edildi. Ça-
l›flmada konjenital anomali insidans›n› %5.85 olarak sap-
tad›k. Konjenital anomali olgular›n 460’›nda tek sistem-
de saptan›rken, 25’inde ise birden fazla sistemde oldu¤u
izlendi.  Tek sistemde anomali saptanan olgular›n da¤›-
l›m› incelendi¤inde 301 (%62.1) olguyla en s›k merkezi
sinir sistem anomalisi gözlendi (Tablo 1).

Çal›flmam›zda yafl, gravida, parite, abortus, yaflayan
çocuk say›s› gibi maternal demografik veriler Tablo 2’de
gösterilmifltir. Konjenital anomalili olgular›n 113’ünde
(%23.3) akraba evlili¤i oldu¤u, 56’s›nda (%11.5) ise da-
ha önceki gebeliklerinde anomalili do¤um öyküsü oldu-
¤u belirlendi. Do¤um ve terminasyon defteri kay›tlar›
incelendi¤inde anomalili 485 olgunun 437’sinin (%90.1)
vajinal yoldan, 48’inin ise (%9.9) sezaryen ile do¤urtul-
du¤u tespit edildi. Vajinal ya da sezaryen do¤um karar›
obstetrik endikasyonlara göre verilmifltir. 
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Tablo 1. Maternal demografik veriler.

Ort.±SS Min.-max.

Yafl 28.3±6.8 14-50

Gravida 4.0±2.9 1-16

Parite 2.5±2.7 0-15

Abortus 0.5±0.9 0-6

Yaflayan çocuk say›s› 2.2±2.3 0-13

Gestasyonel hafta 24.7±7.9 10-41

Max.: Maksimum, Min.: Minimum, Ort.: Ortalama, SS: Standart sapma.



Cilt 22 | Say› 1 | Nisan 2014

Tersiyer bir merkezde konjenital anomalili do¤umlar›n retrospektif analizi

15

Olgular baflvuru esnas›ndaki gestasyonel haftalar›na
göre 3 gruba ayr›ld›. Grup 1 olgular <24 gestasyonel haf-
ta, Grup 2 olgular 24-28. hafta ve Grup 3 olgular ise
>28. hafta olarak s›n›fland›r›ld›. Olgular›n gestasyonel
haftalara göre da¤›l›m› Tablo 3’de verilmifltir. 

Majör konjenital anomalilerin sistemlere göre da¤›l›-
m› ve bunlar›n alt tiplerinin analizi Tablo 4’de verilmifl-
tir. Yirmi befl yenido¤anda birden fazla sistem anomalisi
izlenirken, 460 yenido¤anda tek bir sistem anomalisi
mevcuttu. Birden fazla sistemde anomali saptanan grup-
ta en s›k 14 olgunun efllik etti¤i hidrosefali+meningosel
gözlenirken, bunu 8 olguda ensefalosel+polikistik böb-
rek grubu ve 3 olgunun yer ald›¤› ensefalosel+omfalosel
grubunun izledi¤ini gözlemledik. Tek sistem anomalile-
rini inceledi¤imizde en s›k merkezi sinir sistemi (MSS)
anomalilerini gözlemledik ve bunlar›n içerisinde ise en
s›k anensefali alt tipini (55/301) tespit ettik. Dünya ge-
nelinde post partum dönemde en s›k tespit edilenin kar-
diyak anomaliler olmas›na ra¤men biz bunu çal›flmam›z-
da beflinci s›kl›kta tespit ettik.

Tart›flma
Konjenital anomali insidans› refere merkezlerde ya-

p›lan çal›flmalarda %3-5 olarak rapor edilmektedir.[3,8,9]

Dünyada ve ülkemizde konjenital anomali s›kl›¤› ›rklara,
co¤rafi bölgelere, sosyoekonomik düzeye, çevresel fak-
törlere, beslenme al›flkanl›klar›na ba¤l› olarak farkl›l›k
gösterebilmektedir. Ülkemizde farkl› bölgelerde yap›lan
çal›flmalarda, konjenital anomali s›kl›¤› Göynümer ve
ark.  taraf›ndan %0.44 olarak, Tomat›r ve ark. taraf›ndan
%0.29 olarak, Çakmak ve ark. taraf›ndan %2 olarak,
Kurdo¤lu ve ark. taraf›ndan %1.12 olarak bildirilmifl-
tir.[10-13] Merkezimizde Bayhan ve ark. taraf›ndan 2000 y›-
l›nda yap›lan çal›flmada anomali s›kl›¤› gebelik bafl›na
%2.79 olarak tespit edilmifltir.[7] Geçen on y›ll›k süreçte
yapt›¤›m›z çal›flmada anomali s›k›¤›n› %5.85 olarak tes-
pit ettik. Bu oran literatürde yer alan di¤er çal›flmalarla
uyumlu fakat ülkemizde farkl› bölgelerde yap›lan çal›fl-
malara göre yüksek izlendi. Bilimsel yay›nlar›n özellikle
üçüncü basamak refere hastanelerde yap›lmas› ve yine
anomalili fetüslerin bu merkezlere yönlendirilmeleri so-
nucu anomali oran›n›n bu merkezlere ait çal›flmalarda
yüksek ç›kmas›na neden oldu¤u düflünülebilir. Merkezi-
mizde farkl› zamanlarda yap›lan iki çal›flma k›yasland›-
¤›nda anomali s›kl›¤›n›n iki kat artt›¤›n› görmekteyiz. Bu
art›fl›n nedenini görüntüleme teknolojisindeki geliflme-
lere paralel olarak modern cihazlar›n yayg›n kullan›m›,
hastalar›n antenatal bak›m konusunda bilinçlenmesi ve

geçmifl y›llara göre deneyimli kad›n do¤um hekim say›-
s›n›n artmas›na ba¤lamaktay›z.

Anomali tiplerine ba¤l› olarak ultrasonografide sap-
tanabilme oran› %22-55 aras›nda de¤iflmektedir. Mer-
kezi sinir sistemi anomalilerinin saptanma oran› %100’e
yak›n iken, bu oran kardiyovasküler sistem için %25-60
ve yar›k damak/dudak için daha düflük olarak rapor edil-
mifltir.[3] Ülkemizde yap›lan di¤er çal›flmalarda oldu¤u
gibi çal›flmam›zda da MSS anomalileri %62.1 ile ilk s›ra-
da görülmektedir.[7,10-13] Çal›flmam›zda MSS anomalileri
alt tiplerini inceledi¤imizde s›ras›yla en s›k anensefali,
hidrosefali ve ventrikülomegali oldu¤unu tespit ettik.
Kurdo¤lu ve ark. taraf›ndan Van yöresinde yap›lan çal›fl-
mada anensefali grubu en s›k MSS alt tipini oluflturmak-
ta, bu da çal›flmam›zla benzerlik göstermektedir.[13]

Madi ve ark. konjenital anomalili olgularda akraba
evlili¤i oran›n› %68 olarak bildirmifllerdir.[14] Bu çal›flma-
da akraba evlili¤i oran›n› %23.3 olarak tespit ettik. Ça-
l›flmam›zda akraba evlili¤i oran›m›z›n düflük olmas›na
ra¤men anomali oran›m›z›n yüksekli¤ini bölgemizde
prekonsepsiyonel bak›m›n önemsenmemesine, folik asit
takviyesiyle MSS anomalilerinin önlenebilece¤i bilinci-
nin oluflmamas›na ba¤l› oldu¤unu düflünmekteyiz.

Kardiyak anomaliler dünya genelinde en s›k rastla-
nan anomali tipi olmas›na ra¤men ultrasonografik ince-
lemede en s›k gözden kaçan anomali grubudur. En s›k

Tablo 3. Konjenital anomalili olgular›n gestasyonel haftalara göre
da¤›l›m›.

Gestasyonel hafta Olgu say›s› (n) Olgu yüzdesi (%)

<24 264 54.4

24-28 62 12.8

>28 159 32.8

Total 485 100

Tablo 2. Konjenital anomalilerin sistemlere göre da¤›l›m›.

Sistem Olgu say›s› (n) Olgu yüzdesi (%)

Merkezi sinir sistemi 301 62.1

Kas-iskelet sistemi 24 4.9

Kraniofasial anomaliler 8 1.6

Genitoüriner sistem 61 12.6

Gastrointestinal sistem 35 7.2

Deri-lenfatik sistem 47 9.7

Kardivasküler sistem 24 4.9

Solunum sistemi 3 0.6

Di¤erleri 8 1.6
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Tablo 4. Konjenital anomalililerin sistemlere göre da¤›l›m› ve alt tiplerinin analizi.

Fetal sistem Anomali tipi <24 aras› gestasyonel 24-28. aras› gestasyonel >28. gestasyonel 
haftada saptanan haftada saptanan haftada saptanan

Merkezi sinir sistemi (n=301) Anensefali 34 14 7

Hidrosefali 32 (14 olguda meningosel izlendi) 14 6

Ventrikülomegali 24 12 11

Meningomiyelosel 38 4 2

Spina bifida 19 12 7

Ensefalosel 18 (8 olguda polikistik böbrek+ 4 3
3 olguda omfalosel izlendi)

Akrani 24 0 0

Arnold-Chiari tip-2 6 2 0

Dandy-Walker sendromu 2 2 1

Holoprosensefali 3 0 0

Kas-iskelet sistemi (n=24) Ekstremite anomalileri 1 4 2

Kifoskolyoz 1 4 1

Sindaktili,polidaktili 0 2 3

Fokomelia 0 1 2

Tanatoforik displazi 0 1 2

Kraniofasial anomaliler (n=8) Yar›k damak-dudak 0 1 3

Yar›k dudak 0 1 1

Yar›k damak 0 0 2

Genitoüriner sistem (n=61) Polikistik böbrek 11 4 7

Multikistik böbrek 6 4 3

Megasist 7 2 4

Posterior uretral valf (PUV) 4 1 0

Hipospadias-epispadias 0 1 2

Renal agenezi 2 0 0

Ekstrofiya vezika 2 0 0

‹nguial herni 0 0 1

Gastrointestinal sistem (n=35) Gastroflizis 14 4 6

Omfalosel 4 2 2

‹mperfore anüs 0 1 1

Trakeo-özefajial fistül 0 1 0

Deri-lenfatik sistem (n=47) Kistik higroma 24 1 1

Non-immun hidrops 12 6 3

Kardiyovasküler sistem (n=24) Ventriküler septal defekt 3 2 1

Kardiyomegali 2 1 1

Dekstrokardi 0 1 2

Fallot tetralojisi 1 1 1

Hipoplastik sol kalp 0 0 2

Büyük arter transpozisyonu (BAT) 0 1 1

Ekstrofia kordis 2 0 0

Triküspit atrezisi 1 0 1

Toraks-solunum sistemi Adenoid kistik malformasyon 0 1 2
anomalileri (n=3)

Di¤er (n=8) Diyafragma hernisi 2 1 2

Amniyotik bant sendromu 1 1 0

Yap›fl›k ikiz 1 0 0
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gözlenen konjenital anomaliler kardiyak nedenli olmas›-
na ra¤men çal›flmam›zda beflinci s›kl›kla tespit edilen
anomali oldu¤unu gözlemledik. Bunlar alt tiplerine göre
de¤erlendirildi¤inde s›ras›yla en s›k ventriküler septal
defekt, kardiyomegali, dekstrokardi ve fallot tetralojisi
oldu¤unu belirledik. Kardiyak anomali oran›n›n düflük
s›kl›kta olmas›n› antenatal tespitinin zorlu¤una, termi-
nasyon endikasyonunun dar bir aral›kta olmas›na ve de-
neyimli pediyatrik kardiyolog say›s›n›n azl›¤›na ba¤l› ol-
du¤unu düflünmekteyiz.  Merkezimizde Bayhan ve ark.
taraf›ndan yap›lan çal›flmada kardiyovasküler sistem ano-
malisi oran› %3.4 (10/294) olarak tespit edilirken, çal›fl-
mam›zda bu oran› %4.9 (24/485) olarak izlendi. Oranla-
r›n y›llara göre yükselmesine ra¤men halen düflük sap-
tanmas›nda bu tür anomalilerin tarama programlar› es-
nas›nda gözden kaçmas›na, minör kardiyak defektlerin
tespitinin zorlu¤una ve refere merkez olmam›z nedeniy-
le bu tür vakalar›n gebelik esnas›nda klini¤imize baflvur-
mamalar›na ba¤l› oldu¤unu düflünmekteyiz. 

Ülkemizde farkl› bölgelerde yap›lan çal›flmalarda
maternal yafl ile konjenital anomali aras›ndaki iliflki ince-
lendi¤inde anomalili olgular›n en s›k 21-30 yafl grubun-
da oldu¤u izlenmektedir.[12,13,15] Çal›flmam›zda yer alan ol-
gular›n yafl ortalamas› 28.34±6.76 idi ve di¤er çal›flmalar-
la benzer görünmektedir. Çal›flmam›zda anomalili fetüs-
lerde normal ve sezaryen do¤um oran›m›z› s›ras›yla
%90.1 ve %9.9 olarak tespit ettik ve bu oran ülkemizde
yap›lan çal›flmalarla paralellik göstermektedir.[10-13,15-17]

Sonuç
Sonuç olarak; geliflmifl ultrasonografi cihazlar›n›n

yayg›n olarak kullan›lmas›, gebelerin rutin antenatal ba-
k›m konusunda bilinçli olmas›, deneyimli kad›n do¤um
hekim say›s›n›n artmas›n›n konjenital anomalilerin tespit
oran›n› artt›rd›¤›n› düflünmekteyiz. Konjenital anomali
insidans›n›n saptanmas› için hastane bazl› çal›flmalar ye-
rine toplum bazl› ve ulusal düzeyde çal›flmalar›n yap›l-
mas›n›n daha uygun olaca¤› kan›s›nday›z.

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.

Kaynaklar
1. Moore KL, Persaud TV. The Developing Human Clinically

Oriented Embriyology. 5th ed. Philadelphia: W.B. Saunders
Company; 1993. p. 142-73.

2. Manning FA. Imaging in the diagnosis of fetal anomalies. In:
Creasy RK, Resnik R, editors. Creasy&Resnik’s Maternal-
Fetal Medicine. 6th ed. Philadelphia: Saunders Elsevier; 2009.
p. 275-99.

3. Gadow EC. Primary prevention of birth defects. In: Carrera
JM, Cabero L, Baraibar R, editors. The Perinatal Medicine
of the New Millenium. Bologna: Monduzzi Ed.; 2001. p.
319-25.

4. Opitz JM, Wilson GN, Barness EG. Abnormalities of blas-
togenesis, organogenesis, and phenogenesis. In: Barness EG,
editor. Potter’s Pathology of the Fetus and Infant. St. Louis:
Mosby; 1997. p. 65-102.

5. Kalter H. Teratology in the 20th century: environmental
causes of congenital malformations in humans and how they
were established. Neurotoxicol Teratol 2003;25:131-282.

6. Matijevic R. The value of different methods in early diagnosis
of fetal abnormalities: epidemiological study. In: Carrera JM,
Cabero L, Baraibar R, editors. The Perinatal Medicine of the
New Millenium. Bologna: Monduzzi Ed.; 2001. p. 333-7.

7. Bayhan G, Yal›nkaya A, Yal›nkaya Ö, Gül T, Yayla M, Erden
AC. Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi’nde konjenital anomali
görülme s›kl›¤›. Perinatoloji Dergisi 2000;8:99-103.

8. Riley MM, Halliday JL, Lumley JM. Congenital malforma-
tions in Victoria, Australia, 1983-95: an overview of infant
characteristics. J Paediatr Child Health 1998;34:233-40.

9. Al-Jama F. Congenital malformations in newborns in a
teaching hospital in eastern Saudi Arabia. J Obstet Gynaecol
2001;21:595-8.

10. Göynümer FG, Kepkep K, Yetim G, Tuncay Y, Koç A,
Tutal E. Do¤umlarda majör konjenital anomalilerin retro-
spektif analizi. Perinataloji Dergisi 2005;13:31-4.

11. Tomatir AG, Demirhan H, Sorkun HC, Köksal A, Ozerdem
F, Cilengir N. Major congenital anomalies: a five-year retro-
spective regional study in Turkey. Genet Mol Res 2009;8:
19-27.

12. Çakmak B, H›s›m Y, Aysal T, Özsoy Z, Demirtürk F. Major
konjenital anomaliler: Gaziosmanpafla Üniversitesi üç y›ll›k
deneyim. Gaziosmanpafla Üniversitesi T›p Fakültesi Dergisi
2012;4:24-8.

13. Kurdo¤lu M, Kuro¤lu Z, Küçükayd›n Z, Kolusar› A, Adal› E,
Y›ld›zhan R ve ark. Van yöresinde konjenital malformasyon-
lar›n görülme s›kl›¤› ve da¤›l›m›. Van T›p Dergisi 2009;16:
95-8.

14. Madi SA, Al-Naggar RL, Al-Awadi SA, Bastaki LA. Profile
of major congenital malformations in neonates in Al-Jahra
region of Kuwait. East Mediterr Health J 2005;11:700-6.

15. Biri A, Onan A, Korucuo¤lu Ü, Taner Z, T›rafl B,
Himmeto¤lu Ö. Bir üniversite hastanesinde konjenital mal-
formasyonlar›n görülme s›kl›¤› ve da¤›l›m›. Perinatoloji
Dergisi 2005;13:1-5.

16. Yayla M, Gül T, Görmüfl H, Nazaro¤lu H, Erden AC. Dicle
Üniversitesi T›p Fakültesindeki do¤umlarda konjenital
anomali prevalans›: 6 y›ll›k seri. Zeynep Kamil T›p Bülteni
1997;29:177-82.

17. Yalç›n Ö, Bengisu E, Yayla M, Buyru F, Tükel S. Konjenital
anomalilerde gebelik ve do¤um komplikasyonlar›. Zeynep
Kamil T›p Bülteni 1987;19:205-10.



‹lk trimester uterin arter Doppler incelemesinin 
preeklampsi öngörüsündeki yeri
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Özet

Amaç: Bu çal›flmada ilk trimesterde uterin arter pulsatilite indeksi
(UtA PI) ölçümünün preeklampsi geliflimi ile olas› iliflkisini incele-
mek amaçlanm›flt›r. 

Yöntem: Dört yüz on iki nullipar tekil gebenin 11+0 ile 13+6 gebe-
lik haftas›nda UtA PI ölçümleri kaydedildi. Preeklampsi ve erken
bafllang›çl› preeklampsi öngörüleri için eflik UtA PI de¤erleri için
saptama oranlar› hesapland›.

Bulgular: Olgular›n %9.4'ünde preeklampsi ve %3.1'inde erken
bafllang›çl› preeklampsi tespit edildi. Preeklampsi geliflen grupta
ortalama UtA PI 2.5±0.9 iken preeklampsi geliflmeyen grupta or-
talama UtA PI 1.7±0.5 olarak saptand› (p<0.001). Uterin arter pul-
satilite indeksi de¤erinin preeklampsi ve erken bafllang›çl› preek-
lampsi ile iliflkisini ifllem karakteristik (ROC) e¤risi ile de¤erlen-
dirdi¤imizde; ROC e¤risi alt›nda kalan alan s›ras›yla 0.79 ve 0.83
idi. Preeklampsiyi öngörmede %5 yalanc› pozitiflik için UtA
PI’nin 2.56 eflik de¤erindeki duyarl›l›¤› %45.5, pozitif kestirim de-
¤eri %50 ve negatif kestirim de¤eri %94.4 olarak bulundu. Uterin
arter pulsatilite indeksi 2.56 eflik de¤erinin erken bafllang›çl› pre-
eklampsi öngörüsündeki duyarl›l›¤› %63.6, özgüllü¤ü %93.3, po-
zitif kestirim de¤eri %23.3 ve negatif kestirim de¤eri %98.8 bu-
lundu. Erken bafllang›çl› preeklampsiyi öngörmede %5 yalanc› po-
zitiflik için UtA PI’nin 2.72 eflik de¤erindeki duyarl›l›¤› %45.5,
pozitif kestirim de¤eri %23.8 ve negatif kestirim de¤eri %98.2
olarak bulundu. Uterin arter pulsatilite indeksi 2.72 eflik de¤erinin
preeklampsi öngörüsünde duyarl›l›¤› %33.3, özgüllü¤ü %96.9,
pozitif kestirim de¤eri %52.4 ve negatif kestirim de¤eri %93.4 bu-
lundu.

Sonuç: On bir ila on dört hafta uterin arter Doppleri tek bafl›na
erken bafllang›çl› preeklampsi olgular›n›n yaklafl›k %65'ini tespit
edilebilmektedir. 
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The role of first trimester uterine artery 
Doppler in the prediction of preeclampsia

Objective: Our aim was to assess the relationship between first-
trimester uterine artery pulsatility index (UtA PI) and the develop-
ment of preeclampsia.

Methods: Uterine artery pulsatility index measurements were
recorded in 412 nulliparous women with singleton pregnancies at
11+0 to 13+6 weeks of gestation. Predicted detection rates for
preeclampsia and early preeclampsia were calculated for threshold
UtA PI values. 

Results: Preeclampsia and early preeclampsia were present 9.4%
and 3.1% of pregnancies respectively. Mean UtA PI was 2.5±0.9 in
group who developed preeclampsia and 1.7±0.5 in non-preeclamp-
tic group (p<0.001). Receiver-operating characteristics (ROC) curve
analysis for prediction of preeclampsia and early preeclampsia for
UtA PI, the area under curve was 0.79 and 0.83, respectively. In pre-
dicting preeclampsia, the sensitivity, positive prediction value and
negative prediction value of UtA PI at 2.56 threshold value for 5%
false positivity were found as 45.5%, 50% and 94.4%, respectively.
The sensitivity, specificity, positive prediction value and negative
prediction value of 2.56 threshold value of uterine artery pulsatility
index in early-onset preeclampsia prediction were found as 63.6%,
93.3%, 23.3% and 98.8%, respectively. The sensitivity, positive
prediction value and negative prediction value of UtA PI at 2.72
threshold value for 5% false positivity in predicting early-onset
preeclampsia were found as 45.5%, 23.8% and 98.2%, respectively.
The sensitivity, specificity, positive prediction value and negative
prediction value at 2.72 threshold value of uterine artery pulsatility
index in predicting preeclampsia were found as 33.3%, 96.9%,
52.4% and 93.4%, respectively. 

Conclusion: Uterine artery Doppler at 11-14 weeks of gestation
identifies about 65% of women who develop early preeclampsia.

Key words: Preeclampsia, uterine artery Doppler, uterine artery
pulsatility index.
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Girifl
Preeklampsi (PE) gebelerin yaklafl›k %2’sini etkile-

yen; maternal-perinatal mortalite ve morbiditenin en
önemli nedenidir.[1,2] Günümüzde PE gibi ciddi komp-
likasyon aç›s›ndan risk alt›nda olan gebeleri saptamak
perinatal t›bb›n temel amaçlar›ndan biri olmufltur. Ha-
len PE ve komplikasyonlar›n›n fizyopatolojisi tam ola-
rak anlafl›lamasa da bozulmufl plasentasyon en fazla
desteklenen görüfltür.[3,4] Histolojik çal›flmalar preek-
lampsinin, uteroplasental dolafl›mda dirence yol açan
trofoblastlar›n spiral arter invazyonunda azalma sonu-
cu oldu¤unu desteklemektedir.[5] Preeklampsi klinik
bulgular› 20. gebelik haftas›ndan sonra ortaya ç›ksa da,
patogenezden sorumlu trofoblast invazyonu ilk trimes-
terde gerçekleflir.[6] Bu nedenle ilk trimester uterin ar-
ter Doppler incelemesi, anormal trofoblast invazyonu-
nu yans›tan gebeli¤in ilerleyen dönemindeki preek-
lampsiyi öngörmede iyi bir noninvaziv yöntem olabilir.
Bu çal›flma ilk trimesterde uterin arter pulsatilite in-
deksi ölçümünün PE geliflimi ile olas› iliflkilerini ince-
lemeyi amaçlamaktad›r.

Yöntem
Bu çal›flma Aral›k 2011 - Aral›k 2012 tarihleri ara-

s›nda Zeynep Kamil E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi
Perinatoloji Ünitesi’ne rutin gebelik izlemi amac›yla
baflvuran 412 nullipar tekil olgunun antenatal izlemiy-
le yap›ld›. Olgular 11+0 ile 13+6 gebelik haftas›nda
olup çal›flma hakk›nda bilgilendirilerek onamlar› al›nd›.
Olgular›n yafl, vücut kitle indeksi, t›bbi özgeçmifl (PE
öyküsü, kronik hipertansiyon, trombofili, antifosfolipid
sendromu, diabetes mellitus), ilaç kullan›m öyküsü,
konsepsiyon yöntemleri (spontan, ovulasyon indüksi-
yonu, IVF) bilgilerini içeren ayr›nt›l› anamnezleri al›n-
d›. Transabdominal ultrason ile bafl-popo mesafesi
(CRL), uterin arter pulsatilite indeksi (UtA PI), ense
saydaml›¤› (NT) ölçümü ve fetal anomali taramas› ya-
p›ld›. Doppler ultrasonla UtA PI ölçümü için uterusun
sagittal kesiti al›narak servikal kanal ve internal servikal
os tan›mland›. Transdüser internal os düzeyinde ser-
viksin bir taraf›ndan di¤erine do¤ru yönlendirilirken
renkli haritalanma kullan›larak her iki uterin arter ta-
n›mland›. Pulsed wave Doppler insonasyon aç›s› 50 de-
recenin alt›nda kalacak ve örnekleme aral›¤› 2 mm ile
tüm damar› kapsayacak flekilde yap›ld›. Sol ve sa¤ UtA
PI ortalamas› hesapland›. Ultrasonografik muayeneler
perinatoloji yan dal asistanlar› taraf›ndan gerçeklefltiril-
di. Preeklampsi, Uluslararas› Gebelikte Hipertansiyon

Toplulu¤u’nun çal›flmas›na göre, daha önceden nor-
motansif olan bir kad›n›n, gebeli¤in 20. haftas›ndan
sonra 4 saat aral›klarla ölçülen iki diastolik kan bas›nc›-
n›n 90 mmHg’n›n üzerinde olmas› ve 24 saatlik idrar-
da 300 mg’›n üzerinde veya dipstikte +2 proteinüri var-
l›¤› olarak tan›mland›.[7] Erken preeklampsi ve geç pre-
eklampsi s›ras›yla 34. gebelik haftas› öncesi ve sonra-
s›nda geliflen preeklampsi olarak tan›mland›.

‹statiksel analizlerde SPSS 11.0 (SPSS Inc., Chica-
go, IL, ABD) kullan›ld›. Verilerin da¤›l›m› Kolmogo-
rov-Smirnov ile test edildi. Parametrik verilerin anali-
zinde ANOVA, parametrik olmayan verilerin analizin-
de Mann-Whitney U test kullan›ld›. Uterin arter pul-
satilite indeksi de¤erinin preeklampsi iliflkisi ROC e¤-
risi ile de¤erlendirildi. p<0.05 istatistiksel olarak an-
laml› kabul edildi.

Bulgular
Bu çal›flmaya 412 nullipar tekil gebe dahil edilmifl

olup 352 (%85.4) olgunun gebelik sonuçlar›na ulafl›ld›.
Dört olgu fetal anomali, 3 olgu 24. haftadan önce fetal
ölüm ve düflük nedeniyle çal›flma d›fl› kald›. Elli üç has-
tan›n gebelik sonuçlar›na ulafl›lamad›. Ortalama mater-
nal yafl 28±4.2 y›l ve ultrasonun yap›ld›¤› ortanca gebe-
lik günü (GG) 84.4±2.3 gün olarak saptand›. Olgular›n
33’ünde (%9.4) PE geliflti¤i tespit edildi. Bu olgular›n
da 11’inde (%3.1) erken bafllang›çl› PE tespit edildi.
Tablo 1’de gruplar›n tan›mlay›c› özellikleri verilmifltir.
Uterin arter pulsatilite indeksi ölçümü tüm gebelerde
tan›mland›¤› gibi yap›labildi. Preeklampsi geliflen
grupta ortalama UtA PI 2.5±0.9 iken PE geliflmeyen
grupta ortalama UtA PI 1.7±0.5 olarak tespit edildi
(p<0.001). Erken ve geç geliflen PE olgular›nda ortala-
ma UtA PI s›ras›yla 2.7±0.8 ve 2.4±1.0 tespit edilmifl
olup aralar›nda anlaml› farkl›l›k saptanmad› (p=0.15).
Ayr›ca erken ve geç PE geliflen olgular ile PE geliflme-
yen olgular aralar›nda maternal yafl ve ultrasonun ya-
p›ld›¤› GG aç›s›ndan farkl›l›k saptanmad›.

Uterin arter pulsatilite indeksi de¤erinin PE ile ilifl-
kisini ROC e¤risi ile de¤erlendirdi¤imizde; ROC e¤ri-
si alt›nda kalan alan 0.79 (95% CI 0.70-0.88) ve stan-
dart hata 0.046 olarak tespit edildi (p<0.001) (fiekil 1).
Preeklampsiyi öngörmede %5 yalanc› pozitiflik için
UtA PI’nin 2.56 eflik de¤erindeki duyarl›l›¤› %45.5,
pozitif kestirim de¤eri %50 ve negatif kestirim de¤eri
%94.4 olarak bulundu. Uterin arter pulsatilite indeksi
2.56 eflik de¤erinin erken bafllang›çl› preeklampsi ön-
görüsündeki duyarl›l›¤› %63.6, özgüllü¤ü %93.3, pozi-
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tif kestirim de¤eri %23.3 ve negatif kestirim de¤eri
%98.8 bulundu (Tablo 2). Uterin arter pulsatilite in-
deksi de¤erinin erken bafllang›çl› PE ile iliflkisini ROC
e¤risi ile de¤erlendirdi¤imizde; ROC e¤risi alt›nda ka-
lan alan 0.83 (%95 CI 0.71-0.95) ve standart hata 0.062
olarak tespit edildi (p<0.001) (fiekil 2). Erken bafllan-
g›çl› PE’yi öngörmede %5 yalanc› pozitiflik için UtA
PI’nin 2.72 eflik de¤erindeki duyarl›l›¤› %45.5, pozitif
kestirim de¤eri %23.8 ve negatif kestirim de¤eri %98.2
olarak bulundu. Uterin arter pulsatilite indeksi 2.72
eflik de¤erinin preeklampsi öngörüsündeki duyarl›l›¤›
%33.3, özgüllü¤ü %96.9, pozitif kestirim de¤eri
%52.4 ve negatif kestirim de¤eri %93.4 bulundu
(Tablo 2). Uterin arter pulsatilite indeksi de¤erlendi-
rilmesinin erken bafllang›çl› PE taramas›nda daha an-
laml› oldu¤u tespit edildi.

Tart›flma
Bu çal›flmada bulgular›m›z PE geliflen olgularda ilk

trimester UtA PI’nin PE geliflmeyen olgulara göre an-
laml› olarak farkl› oldu¤unu göstermifltir. Bulgular ilk
trimester artm›fl UtA PI’nin geç bafllang›çl› preeklamp-
siden çok erken bafllang›çl› preeklampsi ile iliflkisini
göstermifl olup erken ve geç bafllang›çl› preeklampsinin

etyolojilerinin farkl› olabilece¤ini destekler nitelikte-
dir. Preeklampsi insidans› %9.4 olup literatürle k›yas-
land›¤›nda bildirilenden fazlad›r.[1,2] ‹ncelenen grubun

Tablo 1. Gruplar›n tan›mlay›c› özellikleri.

Gruplar N Ortalama Std. sapma Std. hata Minimum Maksimum

Maternal yafl PE geliflmeyen 319 27.9 4.1 0.23 18 41
Geç PE 22 28.2 5.5 1.17 19 42
Erken PE 11 29.8 4.1 1.25 23 37

Ultrason yap›lan GG PE geliflmeyen 319 89.6 4.3 0.24 77 97
Geç PE 22 90.2 4.6 0.99 81 97
Erken PE 11 91.6 4.1 1.24 84 97

UtA PI PE geliflmeyen 319 1.7 0.5 0.03 0.57 5.04
Geç PE 22 2.4 1.0 0.20 1.20 4.76
Erken PE 11 2.7 0.8 0.25 1.56 3.77

Do¤um haftas› PE geliflmeyen 319 39.2 1.1 0.06 35 42
Geç PE 22 39.1 1.6 0.33 36 42
Erken PE 11 32.9 2.3 0.69 29 36

Do¤um a¤›rl›¤› (g) PE geliflmeyen 319 3353.6 423.6 23.72 2050 4420
Geç PE 22 2982.5 389.4 83.01 2130 3800
Erken PE 11 1804.3 355.8 107.28 1220 2250

1. dk Apgar PE geliflmeyen 319 7.2 0.9 0.05 4 9
Geç PE 22 6.2 1.2 0.25 4 9
Erken PE 11 4.9 1.5 0.46 2 8

5. dk Apgar PE geliflmeyen 319 8.8 0.9 0.05 4 10
Geç PE 22 7.7 1.4 0.30 5 10
Erken PE 11 6.6 1.2 0.36 5 9

GG: Gebelik günü, PE: Preeklampsi, UtA PI: Uterin arter pulsatilite indeksi

fiekil 1. UtA PI de¤erinin preeklampsi ile iliflkisinin ifllem karakteristik
(ROC) e¤risi.
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PE aç›s›ndan risk alt›nda olan nullipar hastalar olmas›
yüksek insidans oran›n›n nedeni gibi görünmektedir.

Çal›flman›n ek bulgular› UtA PI de¤erlendirilmesi-
nin erken bafllang›çl› PE taramas›nda daha anlaml› oldu-
¤unu göstermifl olup literatürü desteklemektedir.%5
yanl›fl pozitiflik için PE ve erken bafllang›çl› PE öngörü-
sünde UtA PI eflik de¤erleri s›ras›yla 2.56 ve 2.72 saptan-
m›flt›r. Uterin arter pulsatilite indeksinin 2.56 eflik de¤e-
rinin PE ve erken bafllang›çl› PE öngörüsündeki duyar-
l›l›¤› s›ras›yla %45.5 ve %63.6 iken UtA PI’nin 2.72 eflik
de¤erinde bu oranlar %33.3 ve %45.5 olarak saptanm›fl-
t›r. ‹lk trimesterde PE öngörüsü için tek bafl›na veya ma-
ternal karakteristikler ve biyokimyasal parametrelerle
birlikte uterin arter Doppler performans›n› de¤erlendi-
ren çok say›da çal›flma mevcuttur. Martin ve ark.’n›n
3045 gebenin 11-14 hafta aras›nda de¤erlendirildi¤i ça-
l›flmas›nda, hastalar›n %96's›nda uterin arter Doppler
ölçümü yap›labilmifl, uterin arter ortalama PI 95. per-
sentil de¤eri 2.35 olarak saptanm›fl olup bunun gebelik
haftas›yla anlaml› olarak de¤iflmedi¤i bildirilmifltir. Bu
de¤erin preeklampsi aç›s›ndan duyarl›l›¤› %27 olup, 32
hafta alt›nda do¤umu gerektirecek preklampsi için bu
oran %60 olarak bildirilmifltir.[8] Gomez ve ark.’n›n 999
düflük riskli hastan›n ilk trimester uterin arter Doppler
çal›flmas›nda PI de¤eri, gebelik haftas›ndan ba¤›ms›z
olarak 95. persentil cut-off al›nd›¤›nda preeklampsi için
duyarl›l›¤› benzer oranda %24 olarak bildirilmifltir.[9]

Rizzo ve ark.’n›n 348 nullipar hastay› kapsayan çal›flma-
s›nda anormal ortalama UtA PI’nin (>2.35) PE ve 32
hafta alt›nda do¤umu gerektirecek PE öngörüsündeki
duyarl›l›¤› s›ras›yla %50 ve %66.7 olarak bildirilmifltir.
Çal›flmam›z›n sonucuna benzer flekilde, incelenen popü-
lasyonun, PE prevelans› daha yüksek beklenen nullipar
hastalar› içermesi saptanan yüksek duyarl›l›¤› aç›klamak-
tad›r.[10] Plasencia ve ark.’n›n 6015 gebeyi içeren çal›flma-
s›nda ise ilk trimester UtA PI’nin preeklampsi tarama-
s›ndaki performans› için ROC e¤risi alt›nda kalan alan
erken ve geç bafllang›çl› preeklampsi için s›ras›yla 0.677

ve 0.895 saptanm›flt›r. Çal›flmam›z›n sonucuna benzer
olarak UtA PI de¤erlendirilmesinin erken bafllang›çl› PE
taramas›nda daha anlaml› oldu¤u bildirilmifltir.[11] Sonuç-
ta ilk trimester uterin arter Doppler çal›flmalar›nda, geç
ikinci trimester uterin Doppler bulgular›yla k›yasland›-
¤›nda preeklampsi öngörüsünde daha zay›f etkinlik bil-
dirilmifltir.[8,9,12] Özellikle 34 haftadan önce do¤umu ge-
rektirecek fliddetli preeklampsi olgular›n› saptamada 22-
24. hafta uterin arter Doppleri güvenli bir metod olup
özellikle fliddetli olgular›n %90’›ndan fazlas›n› öngöre-
bilmektedir.[13,14]

Ancak ikinci trimesterde preeklampsi riski olan has-
talar› erken saptamak, hastal›¤›n klinik bulgular› ve fe-
tal geliflim k›s›tl›l›¤› aç›s›ndan daha s›k maternal-fetal
izlem ile gebelik sonuçlar›n› iyilefltirse de; düflük doz
aspirin gibi profilaktik tedavilerin etkinli¤ini azaltacak-
t›r. Dolay›s›yla yüksek riskli grubun ikinci trimester ye-

Tablo 2. Preeklampsi ve erken bafllang›çl› preeklampsi öngörüleri için eflik UtA PI de¤erleri.

Eflik de¤er Duyarl›l›k (%) Özgüllük (%) PPV (%) NPV (%)

UtA PI ≥2.56 PE 45.5 95.3 50 94.4
Erken bafllang›çl› PE 63.6 93.3 23.3 98.8

UtA PI ≥2.72 PE 33.3 96.9 52.4 93.4
Erken bafllang›çl› PE 45.5 95.3 23.8 98.2

NPV: Negatif kestirim de¤eri, PE: Preeklampsi, PPV: Pozitif kestirim de¤eri, UtAPI: Uterin arter pulsatilite indeksi

fiekil 2. Ut-PI de¤erinin erken bafllang›çl› preeklampsi ile iliflkisinin
ifllem karakteristik (ROC) e¤risi.



Perinatoloji Dergisi

Erdo¤du E ve ark.

22

rine ilk trimesterde belirlenmesi önleyici tedavinin et-
kinli¤ini art›racakt›r.[15] Yak›n dönemdeki çal›flmalar
preeklampsi öngörüsünde ilk trimesterde uterin arter
Doppleri ile maternal karakteristikler (maternal öykü,
yafl, ›rk vb) ve biyokimyasal parametrelerin (pregnancy-
associated plasma protein-A, placental growth factor, placen-
tal protein 13 vs) kombinasyonu kullan›lan tarama me-
todlar› özellikle 34. haftadan önce do¤umu gerektire-
cek erken bafllang›çl› preeklampsi olgular›n›n yaklafl›k
%90’›n›n öngörülebilece¤ini göstermifltir.[16-18]

Bu çal›flma literatüre uyumlu flekilde ilk trimesterde
tek bafl›na uterin arter Doppleri ile erken preeklampsi
öngörüsünde; ne 22-24. hafta uterin arter Doppleri ile
ne de maternal karakteristikler ve biyokimyasal para-
metrelerle kombine edildi¤inde ulafl›lan duyarl›l›¤a
ulafl›labildi¤ini göstermifltir. Ancak di¤er taraftan UtA
PI ölçümü özellikle erken preeklampsi olgular›n›n sap-
tanmas›nda kolay uygulanabilir bir yöntemdir. Yine ta-
raman›n yüksek negatif prediktif oran› perinatal komp-
likasyonlar aç›s›ndan düflük riskli grup hastay› tan›mla-
mada kullan›labilir.

Sonuç
Uterin arter pulsatilite indeksi de¤erlendirilmesinin

erken bafllang›çl› PE taramas›nda daha anlaml› oldu¤u
tespit edilmifltir. Bu olgular›n yak›n takibi ile düflük doz
aspirin gibi önleyici tedavi uygulamalar›; erken bafllang›ç-
l› preeklampsi s›kl›¤›n› ve iliflkili morbiditeyi azaltabilir.

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Özet

Amaç: Bu çal›flmada, 2012 y›l›nda klini¤imizde karyotip tayini
amaçl› yap›lan giriflimsel ifllemlerden amniyosentezlere ait sonuç-
lar›n de¤erlendirilmesi amaçlanm›flt›r.
Yöntem: 2012 y›l›nda ilk trimester tarama testinde yüksek risk
(≥1/270), ikinci trimester tarama testinde yüksek risk (≥1/270), ultra-
sonografide anomali izlenmesi ve di¤er sebeplerle uygulanan karyo-
tip tayini amaçl› amniyosentez yap›lan 83 olgunun verileri retrospek-
tif olarak de¤erlendirildi.
Bulgular: Gerçeklefltirilen 83 amniyosentez girifliminden, 80’inde
doku kültürü baflar›l› oldu. Amniyosentezde kültürde baflar› oran›
%96.4 olarak tespit edildi. Üreme tespit edilen olgularda %10
oran›nda kromozom anomalisi tespit edildi (8/80). Endikasyon
olarak en büyük dilimi, ikinci trimester tarama testinde yüksek risk
ç›kan grup oluflturdu. ‹kinci trimester tarama testinde yüksek risk
tespit edilen 30 (%36.1) olguya, karyotip tayini amaçl› amniyosen-
tez uyguland› ve 2 (%6.6) olguda kromozom anomalisi izlendi. Bu
endikasyonu; %34.9 ile ilk trimester tarama testinde artm›fl risk iz-
ledi (29/83). Bu olgularda da %13.8 oran›nda kromozom anoma-
lisi izlendi (4/29). Di¤er endikasyonlar ise %15.6 ultrasonografide
anomali saptanmas›, %9.6 aile iste¤i, %2.4 artm›fl dörtlü test riski,
%2.4 de daha önce kromozom anomalili bebek do¤urma öyküsü
idi. Amniyosentez sonras› 83 olgunun hiçbirinde komplikasyon
yaflanmad›.
Sonuç: Amniyosentez, pratikte en s›k uygulanan, komplikasyonu
en az olan ve bilinen en eski prenatal tan› yöntemidir. Pratik ola-
rak ilk trimester tarama testi sonras›, birincil tan› yöntemi koryon
villus örneklemesi olmas›na ra¤men, hastanemiz gibi referans
merkezlerine farkl› nedenlerle gebeler 14. gebelik haftas›ndan son-
ra gelebilmektedir. Bu nedenle ilk trimester tarama testi risk yük-
sekli¤i, merkezimizde amniyosentez endikasyonu olarak yüksek
oranda saptanm›flt›r.
Anahtar sözcükler: Amniyosentez, gebelik tarama testleri, karyo-
tip analizi.
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Amniocentesis results of Manisa tertiary care 
in 2012
Objective: The aim of this study was to evaluate the results of
invasive amniocentesis procedures performed for karyotype ana-
lyzing in our clinic in 2012.
Methods: The data of 83 cases, to whom performed amniocentesis
for karyotype analyzing by reason of first trimester screening test’s
increased risk (≥1/270), second trimester screening test’s increased
risk (≥1/270), determination of abnormality with ultrasound and
other causes, was analyzed retrospectively in 2012. 
Results: Eighty of 83 amniocentesis procedures performed were
successful in tissue culture. Culture success rate in amniocentesis
was determined as 96.4%. Chromosomal abnormality was deter-
mined as 10% of these cases (8/80). The most common indication
of amniocentesis was second trimester screening test’s increased
risk. Amniocentesis was performed to 30 cases for second trimester
screening test’s increased risk and chromosomal abnormality was
determined in two cases (6.6%). The second indication for amnio-
centesis was increased risk of first trimester screening test which was
34.9% (29/83). Chromosomal abnormality was found in 13.8% of
these cases (4/29). The other indications were the determination of
abnormality during ultrasonography as 15.6%, family request as
9.6%, increased quadruple screening test as 2.4%, and history of
delivery with chromosomal abnormality as 2.4%. No complication
was seen after amniocentesis in all 83 cases.  
Conclusion: Amniocentesis is the most applicable, with the least
complication and the oldest prenatal diagnosis procedure in prac-
tice. Although chorionic villus sampling is first diagnosis test after
first trimester screening test practically, pregnant women could
come to reference centers like our hospital for different reasons
after 14 weeks of gestation. Therefore, increased risk of first
trimester screening test is determined as a high rate indication for
amniocentesis in our center.
Key words: Amniocentesis, karyotype analysis, screening test in
pregnancy.



Girifl
Do¤um öncesi tan› için kullan›lan invaziv ifllemler

sayesinde, fetal karyotip hakk›nda bilgi sahibi olmak
mümkün olmufltur. Amniyosentez ilk olarak cinsiyet
hücrelerinin tayini amaçl› 1950’li y›llarda yap›lm›flt›r.[1]

1966 y›l›nda ise fetusun cilt ve gastrointestinal sistemin-
den amniyon s›v›s›na dökülen hücrelerin kültürü yap›l-
mas›yla gerçek anlamda karyotip analizi bafllam›flt›r.[2]

Günümüzde özellikle ikinci trimesterde yap›l›rsa do¤um
öncesi invaziv tan› yöntemleri aras›nda en kolay uygula-
nabilen, maternal ve fetal morbidite riski en az olan yön-
tem olarak kabul edilmektedir.[3]

Son 35 y›lda amniyosentez için en s›k endikasyon, ile-
ri anne yafl› için fetusun karyotip analizi nedeniyle olmufl-
tur. Bunun haricinde amniyosentez, DNA analizine (he-
moglobin ile iliflkili hematolojik hastal›klar vb) ba¤l› has-
tal›klar›n tan›s›nda, metabolik hastal›klara ba¤l› enzim
analizi tayininde ve PCR (polymerase chain reaction) ile
konjenital enfeksiyonlar›n tespitinde kullan›lmaktad›r. 

Son y›llarda tarama testlerinin yayg›n olarak kullan›l-
mas› ve kromozom anomalilerinin tan›s› için ultrasonog-
rafi ile de¤erlendirmenin yayg›nlaflmas›, amniyosenteze
olan talebin art›fl›na neden olmufltur. Karyotip amaçl›
olarak yap›lan amniyosentez, tecrübeli merkezlerde 10.
gebelik haftas›ndan itibaren yap›labilir, ancak erken olan
bu dönemlerde kay›p oran› ikinci trimesterde yap›lan
amniyosenteze göre daha yüksektir. Gebeli¤in 20. hafta-
s›ndan sonra ise sonuç verme zaman› kültürde üremenin
daha zor olmas› nedeniyle uzar. Bu nedenlerle genetik
amaçl› amniyosentez genellikle 16.-20. gebelik haftalar›
aras›nda uygulan›r.[4]

Bu çal›flmay› yaparken amaçlar›m›z; Manisa ilinde tek
üçüncü basamak olarak hizmet veren birim olan üniver-
sitemizde son bir y›lda uygulanan karyotip amaçl› amni-
yosentez giriflimleri sonras›nda kültür elde etmedeki ba-
flar›m›z›, amniyosentez endikasyonlar›m›z›n da¤›l›m›n›
ve feto-maternal komplikasyonlar› de¤erlendirmekti.

Yöntem
Celal Bayar Üniversitesi T›p Fakültesi Perinatoloji

Bilim Dal›’nda, 2012 y›l›nda prenatal tan› amaçl› amni-
yosentez ile karyotip tayini yap›lan 83 gebe retrospektif
olarak; giriflim endikasyonlar›, fetal prognoz, hücre kül-
türü baflar›s› ve genetik sonuçlar yönünden de¤erlendir-
meye al›nd›. Standart prosedür olarak; tüm olgulara ve
efllerine amniyosentez öncesi, ifllemin tekni¤i ve olas›
komplikasyonlar› hakk›nda önce sözlü bilgi verildi. Giri-

flimi kabul eden çiftlerden, uygulamaya geçmeden önce
yaz›l› onam formu al›nd›. Bütün gebeler ifllem öncesi Rh
uyuflmazl›¤› yönünden de¤erlendirildi. Giriflimlerde
Voluson 730 Model (General Electric Healthcare, Mil-
waukee, WI, ABD) 3.5 MHz transabdominal prob kul-
lan›ld›. Sistematik, detayl› ultrasonografi de¤erlendir-
mesi ve plasenta lokalizasyonunu takiben, 16-20. gebelik
haftalar›nda, 20 G i¤neyle,  klasik amniyosentez kuralla-
r›na uyularak önce 1-2 ml amniyon s›v›s› ayr› bir enjek-
töre al›n›p at›ld› daha sonra gebelik haftas› bafl›na 1 ml
amnion s›v›s› al›narak inceleme için genetik laboratuva-
ra gönderildi.[5] Rh uyuflmazl›¤› olan gebelere ifllem son-
ras› 300 mikrogram anti-D ampul intramüsküler tek doz
olarak yap›ld›. Giriflimi takip eden iki hafta içinde mey-
dana gelen fetal kay›p, iflleme ait komplikasyon olarak
de¤erlendirildi.

‹lk trimester tarama testi (ikili test) de¤erlendirmesi;
11-14. gebelik haftas›nda maternal kanda PAPP-A ve
serbest beta insan koryonik gonadotropin (hCG) bak›l-
mas› ve ultrasonografide fetusun ense kal›nl›¤› ile burun
kemi¤i varl›¤› ile birlikte risk hesaplanmas› ile yap›ld›.
Fetusun gebelik haftas›n›n de¤erlendirilmesi için bafl-
popo mesafesi kullan›ld›. Down sendromu bebek do¤ur-
ma riski 1/270’den yüksek olan gebelere, gebelik hafta-
s›na ba¤l› olarak karyotip tayini amaçl› giriflimsel ifllem
önerildi. Koryon villus örneklemesi için uygun gebelik
haftas›nda olan ve plasentan›n lokalizasyonu olan gebe-
lere öncelikli olarak koryon villus örneklemesi yap›ld›.
Plasenta lokalizasyonu uygun olmayan ve ileri gebelik
haftas›nda taraf›m›za refere edilen hastalara amniyosen-
tez yap›ld›.

‹kinci trimester tarama testi (üçlü test) de¤erlendiril-
mesi; 15-20. gebelik haftalar›nda maternal kanda alfa fe-
toprotein (AFP), hCG, östriol düzeylerinin ölçülmesiyle
yap›ld›. Fetusun gebelik haftas›n›n de¤erlendirilmesi için
biparietal çap ölçümü yap›ld›. Down sendromu bebek
do¤urma riski 1/270’den yüksek olan gebelere, gebelik
haftas›na ba¤l› olarak karyotip tayini amaçl› giriflimsel ifl-
lem önerildi. Yirminci gebelik haftas›na kadar olan ge-
belere amniyosentez yap›l›rken daha ileri haftadakilere
kordosentez önerildi.

Amniyon s›v›s› en az 2 farkl› kültür medyumu kulla-
n›larak flask yöntemi ile uzun süreli kültüre edildi.  Or-
talama 10. günde mitoz durdurma ve harvest ifllemleri
sonras›nda elde edilen metafaz alanlar›ndan en az 2 fark-
l› kültürden olmak flart›yla 20 metafaz alan› görüntülü
analiz sistemi kullan›larak say›sal ve yap›sal kromozomal
anomaliler aç›s›ndan analiz edildi. Sonuçlar ISCN
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(International System for human Cytogenetic Nomenclature)
nomenklatürüne uygun flekilde raporland›r›ld›.

Bulgular
Amniyosentez yap›lan toplam 83 gebenin ortanca

olarak 30 yafl›nda (da¤›l›m: 18-42 yafl) oldu¤u tespit edil-
di. Ortanca gebelik haftas›n›n ise 17 (da¤›l›m: 16-20) ol-
du¤u bulundu. Gerçeklefltirilen 83 amniyosentez girifli-
minden, 80’inde doku kültürü baflar›l› oldu. Amniyosen-
tezde kültürde baflar› oran› %96.4 olarak tespit edildi.
Üreme tespit edilen olgularda %10 oran›nda kromozom
anomalisi tespit edildi (8/80).

Endikasyon olarak en büyük dilimi, ikinci trimester
tarama testinde yüksek risk ç›kan grup oluflturdu. ‹kinci
trimester tarama testinde yüksek risk tespit edilen 30
(%36.1) olguya, karyotip tayini amaçl› amniyosentez uy-
guland› ve 2 (%6.6) olguda kromozom anomalisi izlen-
di. Bu endikasyonu; %34.9 ile ilk trimester tarama tes-
tinde artm›fl risk izledi (29/83). Bu olgularda da %13.8
oran›nda kromozom anomalisi izlendi (4/29). Amniyo-
sentez endikasyonlar› Tablo 1’de özetlendi.

Yap›lan karyotipleme sonucu 5 amniyonda trizomi
21, 2 amniyonda trizomi 21 mozaisizmi (46 XY+47XY
[+21] ve 46 XX+47XX[+21]), 1 amniyonda Turner mo-
zaisizmi (45 XO+46 XY) tespit edildi. Otuz bir amniyon
materyalinde 46XY, 40’›nda ise 46XX karyotipi tespit
edilirken; 1 örnekte 46XX inversiyon 9 tespit edildi.
Karyotip analizi sonuçlar› Tablo 2’de özetlendi.

Amniyosentez sonras› 83 olgunun hiçbirinde mater-
nal ve fetal komplikasyon yaflanmad›.

Tart›flma
Amniyosentez, pratikte en s›k uygulanan, komplikas-

yonu en az olan ve bilinen en eski prenatal tan› yöntemi-
dir. Karyotipleme amac›yla yap›lan amniyosentez genel-
likle 16-20. gebelik haftalar›nda yap›lmaktad›r. Bu dö-
nemde uygulanan amniyosentez ile giriflime ba¤l› fetal
kay›p oran›n, amniyosentez yap›lmayan gruba göre %1
oran›nda fazla risk getirdi¤i gösterilmifltir.[3] Amniyosen-
tez sonras› yaklafl›k %0.1 amniyonit, %l-2 aras›nda da
amniyotik s›z›nt› görülür. Ancak amniyotik kaçak mutlak
yatak istirahati ile genellikle 48-72 saat içerisinde kendi-
li¤inden durur. Persistan amniyotik s›v› kaça¤› nadir ola-
rak asendan enfeksiyon ve oligohidramniyosa yol açabi-
lir.[6] Bu durumda giriflim sonras› hasta yak›n takibe al›-
n›r ve hidrasyonu artt›r›l›r. Vajinal kanama veya amniyo-
tik s›zmas› olan olgularda abortus oran›n›n %18, fetal

kay›p oran›n›n ise %40'a kadar ç›kabilece¤i görülmüfl-
tür.[7] Bir sene içinde toplam 83 amniyosentez için pla-
sentaya giriflime bak›lmaks›z›n yap›lan ifllemlerimizde
herhangi bir fetal kay›p ve maternal komplikasyon izlen-
memifltir.

Tüm amniyosentez olgular›m›z de¤erlendirildi¤inde
83 olgudan 80’inde kültür sonuç al›nabildi. Amniyosen-
tezde kültürde baflar› oran› %96.4 olarak tespit edildi.
Elde etti¤imiz baflar› oran› Güven ve ark.’n›n elde etti¤i
%98 ve Cengizo¤lu ve ark.’n›n elde etti¤i %99 baflar›
oran› ile uyumludur.[8,9] Düflük kültür baflar›s›n›n sebebi-
nin ise laboratuvar hatalar›ndan kaynakland›¤› tespit
edildi. Bu hastalara durumla ilgili bilgi verilip, ileri gebe-
lik haftalar› nedeniyle kordosentez önerilmifltir. Mevcut
olan 3 hasta da kordosentezi kabul etmifltir ve sonuçlar›
normal karyotip olarak gelmifltir.

Tüm amniyosentez karyotip sonuçlar› de¤erlendiril-
di¤inde sonuçlar›m›zda %10 oran›nda kromozom ano-
malisi oldu¤u tespit edildi. Bu sonuç genel olarak yap›-
lan çal›flmalara göre daha yüksek orandayd›. Yayla ve
ark. %3.68; Güven ve ark. %3.2 oran›nda kromozom
anomalisi tespit etmifllerdi.[8,10] Kromozom anomalisi tes-
pitindeki bu yüksek oran artm›fl ilk trimester tarama tes-
ti riski nedeniyle oldu¤u düflünülmektedir. Çünkü ikinci

Tablo 1. Manisa ili üçüncü basamak 2012 y›l› amniyosentez endikas-
yonlar›.

Endikasyon Say› %

‹kinci trimester tarama testinde artm›fl risk 30 36.1

‹lk trimester tarama testinde artm›fl risk 29 34.9

Ultrasonografide anomali saptanmas› 13 15.6

Aile iste¤i 8 9.6

Artm›fl dörtlü test riski 2 2.4

Kromozom anomalili bebek öyküsü 2 2.4

Toplam 83 100

Tablo 2. Manisa ili üçüncü basamak 2012 y›l› karyotip analizi sonuçlar›.

Karyotip analizi sonucu Say› %

46XX 40 50

46XY 31 38.8

Trizomi 21 5 6.3

Trizomi 21 mozaisizmi 2 2.5

Turner mozaisizmi 1 1.2

‹nversiyon 9 (46XX) 1 1.2

Toplam 80 100
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trimester tarama testindeki yüksekli¤i nedeniyle yap›lan
amniyosentezlerde kromozom anomalisi oran› %6.6
iken; ilk trimester tarama testinde bu oran %13.8 idi. 

Çal›flmam›zda amniyosentez endikasyonu olarak en
s›k ikinci trimester tarama testi (üçlü test) yüksekli¤i tes-
pit edildi. Bu test gebeli¤in 15-20. haftalar› aras›nda ma-
ternal serumda bulunan ve anne-fetus ünitesi taraf›ndan
salg›lanan baz› biyokimyasal belirteçlere dayan›larak ya-
p›lan bir test olup, Down sendromu için %5’lik hata pa-
y› ile %60 duyarl›l›ktad›r.[11] Bu duyarl›l›k oran› ilk tri-
mester tarama testine (ikili test) oranla oldukça düflük-
tür. Tüm dünyada ikili test en de¤erli tarama yöntemi
olarak kabul edilmesine karfl›n, merkezimizde amniyo-
sentez endikasyonu olarak ikinci s›rada yer almaktad›r.
Duyarl›l›¤› daha yüksek olan bu tarama yönteminin ge-
lecek y›llarda bölgemizde çal›flan kad›n hastal›klar› ve
do¤um doktorlar›na yönelik e¤itim ve pratik program-
larla yayg›nlaflt›r›lmas› amaçlanmal›d›r. Bununla birlikte
pratik olarak ilk trimester tarama testi sonras›, birincil
tan› yöntemi koryon villus örneklemesi olmas›na ra¤-
men, hastanemiz gibi referans merkezlerine farkl› ne-
denlerle gebeler 14. gebelik haftas›ndan sonra gelebil-
mektedir. Bu nedenle ilk trimester tarama testi risk yük-
sekli¤i, merkezimizde amniyosentez endikasyonu olarak
yüksek oranda saptanm›flt›r. Bunun yan›nda daha önce-
leri %50-60 civar›nda amniyosentez endikasyonu olarak
görülen ileri anne yafl›,[12-14] art›k bir amniyosentez endi-
kasyonu kabul edilmemesine ra¤men yaklafl›k %10 ge-
bede amniyosentez endikasyonu ailenin istemi olmufltur.
Bu gebelerin isteminin nedeni soruldu¤unda hepsi 35
yafl üzerindeki gebelik nedeniyle bu ifllemi istedi¤i belirt-
mifllerdir. Hastanemiz üçüncü basamak refere bir mer-
kez olmas› sebebiyle bu hastalar ileri anne yafl› endikas-
yonu ile taraf›m›za refere edilmektedir. Genellikle ank-
siyetesi olan bu hastalara taraf›m›zca bilgi verilmektedir.
Konuyla ilgili detayl› bilgi verildi¤i halde hastalar›n hep-
sinde amniyosentez iste¤i devam etmifltir. Bu olgular›n
hiçbirinde amniyosentezde kromozom anomalisi sap-
tanmam›flt›r. Bu konuda mutlaka detayl› bilgi verilmeli
ve hastalar› yafl› ne olursa olsun tarama testine yönlen-
dirmelidir.[15]

Son olarak tarama testlerinin normal oldu¤u 1 olgu-
da 19. gebelik haftas›nda ultrasonografi ile Down sen-
dromu için belirteçlerin pozitif olmas› (artm›fl ense öde-
mi=7.1 mm) nedeniyle amniyosentezde kromozom ano-
malisi tespit edilmifltir. Bu da gebeli¤in ilerleyen haftala-
r›nda yap›lan detayl› ultrasonografinin önemini bir kez
daha gözler önüne sermektedir. Bu yüzden ultrasonog-

rafide artm›fl ense ödemi, ventriküler septal defekt, kistik
higroma, ventriküllomegali, hidrops fetalis, duodenal at-
rezi gibi anomali izlenen tüm gebelere prenatal tan› ge-
belik haftas›na göre uygulanmal›d›r.

Sonuç
Sonuç olarak ilk trimester tarama testi duyarl›l›¤›

yüksek olup gebeler 11-14. gebelik haftas›nda mutlaka
yap›lmal›d›r. Bu haftalarda pozitif tarama testinde ilk se-
çenek koryon villus örneklemesi olmal›d›r. Bu konuda
tecrübe eksikli¤i, referans merkez olmamas› veya plasen-
ta lokalizasyonunun zor ulafl›labilir olmas› gibi nedenler-
le ikinci seçenek 16. gebelik haftas› beklenip amniyosen-
tez yap›lmas›d›r. E¤er ilk trimester tarama testi için ye-
terli tecrübe ve referans merkez yoksa veya hasta 14. ge-
belik haftas›ndan sonra ilk kez görülüyorsa bu sefer has-
taya mümkünse dörtlü tarama testi yap›lmal›d›r.[16] Dört-
lü tarama testinin yayg›nl›¤› ikinci trimester tarama tes-
ti (üçlü test) kadar olamad›¤›ndan flu an için ülkemiz ve
bölgemiz koflullar›na uygun olan bu gebelik haftalar›nda
üçlü test olabilir. Özellikle ikinci trimester tarama testi
(üçlü test) sonucunda düflük risk saptanan hastalara, iler-
leyen haftalarda detayl› ultrasonografi yap›lmal› ve kro-
mozom anomalisi belirteçleri aranmal›d›r.

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Girifl
Gebelik takiplerinde kullan›lan gebelik zamanlama-

s›n›n do¤rulu¤u anne ve bebek sa¤l›¤› aç›s›ndan önem-
lidir. Zamanlama için son adet tarihi ve klinik de¤er-

lendirmeye ba¤l› hesaplamalar kullan›lmakta ise de
bunlar birbiri ile tutars›z olabilmektedir.[1] Toplum te-
melli bir kohort çal›flmas›nda gösterildi¤i gibi prematü-
rite gibi durumlar›n olumsuz etkileri 5 yafl çocukluk

Özet

Amaç: Tekil gebeliklerde 110/7–136/7 haftalar aras›nda yap›lan ul-
trasonografik de¤erlendirmede bafl-popo mesafesi (CRL) temel
al›narak hesaplanan gebelik haftas› ile klinik gebelik haftas›n›n
uyumunun cinsiyetlere göre karfl›laflt›r›lmas› amaçland›. 

Yöntem: Retrospektif olarak 2004–2012 y›llar› aras›nda birinci tri-
mester taramas› yap›lm›fl olan, anatomik anomalisi bulunmayan, cin-
siyet tayini yap›lm›fl ve son adet tarihi bilinen 868 spontan tekil gebe-
lik de¤erlendirmeye al›nd›. [Klinik gebelik haftas› – CRL’ye göre ul-
trasonografik gebelik haftas›] olarak ifade edilen fark -1 /+1 gün; -2 -
7 / +2 +7 gün ve -8 alt› / +8 üzeri gün olarak 3 ayr› grupta de¤erlen-
dirildi. K›z ve erkek fetüsler bulunan fark aç›s›ndan karfl›laflt›r›ld›.

Bulgular: Ortalama anne yafl› 30.2±4.0 ve ortalama gebelik hafta-
s› 12.6±0.6 olarak saptand›. Erkek ve k›z cinsiyetindeki fark grup-
lar› de¤erlendirildi¤inde [klinik gebelik haftas› - CRL’ye göre ul-
trasonografik gebelik haftas›], erkek cinsiyette 7 günlük sapma pa-
y› ile CRL’nin gebelik tarihini saptama do¤rulu¤u %94; k›zlarda
ise bu oran›n %94.6 oldu¤u görüldü (p>0.005).

Sonuç: Birinci trimester CRL ölçümleri ile ±7 gün sapma pay›nda
hesaplanan klinik gebelik haftas› aras›nda yüksek oranda uyumlu-
luk mevcuttur. Cinsiyetin bu oran üzerinde herhangi bir etkisi
yoktur. 

Anahtar sözcükler: Birinci trimester, fetüs, cinsiyet, ultrasonog-
rafi, tarama, gebelik haftas›, hesaplama.
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Comparison of the consistency between sonographic
and clinical weeks of gestation at first trimester
according to genders
Objective: It was aimed to compare the consistency according to
genders between clinical weeks of gestation and weeks of gestation
calculated based on crown-rump length (CRL) found ultrasono-
graphically at 110/7-136/7 weeks in singleton pregnancies.

Methods: The study included 868 spontaneous singleton pregnan-
cies retrospectively who had first trimester screening test between
2004 and 2012, without any anatomic anomaly, had gender determi-
nation, and with known last menstrual period (LMP). They were
evaluated in 3 different groups as -1 /+1 day, -2 -7 / +2 +7 days and
below -8 / above +8 days which represent [clinical gestational week –
ultrasonographic gestational week according to CRL]. Female and
male fetuses were compared in terms of the differences found. 

Results: Mean maternal age was found as 30.2±4.0 and mean week
of gestation was 12.6 ± 0.6. In terms of the difference groups in male
and female genders, it was found for [clinical gestational week –
ultrasonographic gestational week according to CRL] that the accu-
racy rate of CRL for detecting week of gestation was 94% for males
with 7 days of deviation, and it was 94.6% for females (p>0.005). 

Conclusion: There is a high rate of consistency between first
trimester CRL measurements and clinical weeks of gestation calcu-
lated with ±7 days of deviation. Genders had no impact on this rate.

Key words: Calculation, fetus, first trimester, gender, screening,
ultrasonography, week of gestation.
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dönemine kadar uzanabilmektedir, bu nedenle fetal yafl
tayininin do¤ru tespiti ve do¤ru term zamanlamas›
önemlidir.[2] Hesaplama yöntemleri aras›ndaki tutars›z-
l›klar›n alt›nda anne yafl›, e¤itim düzeyi gibi pek çok pa-
rametrenin sorumlu olabilece¤i öne sürülmüfltür.[3-10]

Özellikle term zamanlamas› için öne sürülen paramet-
reler içinde, IVF uygulamalar› d›fl›nda, gebeli¤in 8-16.
haftalar› aras›nda yap›lan CRL ölçümünün en do¤ru
sonucu verece¤i bildirilmifltir.[11,12] Ancak bu zaman he-
saplamas›nda fetüs cinsiyetinin olumlu veya olumsuz
katk›s› üzerine yap›lm›fl çal›flma say›s› azd›r.

Çal›flmam›zda, tekil gebeliklerde 110/7–136/7 haftalar
aras›nda yap›lan ultrasonografik de¤erlendirmede bafl-
popo mesafesi (CRL) temel al›narak hesaplanan gebe-
lik haftas› ile son adet tarihine göre hesaplanan gebelik
haftas›n›n uyumunu saptanmas› ve bunun k›z ve erkek
cinsiyetlere göre karfl›laflt›r›lmas› amaçland›.

Yöntem
Retrospektif olarak 2004-2012 y›llar› aras›nda bi-

rinci trimester taramas› yap›lm›fl olan, biyokimyasal
sapma ve anatomik anomalisi bulunmayan, cinsiyet ta-
yini yap›lm›fl ve son adet tarihi bilinen spontan tekil ge-
belikler de¤erlendirmeye al›nd›. Fetal ultrasonografi
taramalar› 4-7 MHz konveks transdüseri bulunan Vo-
luson 730 Expert (USA) ultrasonografi cihaz› kullan›la-
rak transabdominal yap›lm›fl olup, cinsiyet tayini fetal
genital bölge mid-sagittal planda fetüs proba paralel
uzand›¤› ve bacaklar›n ve omurgan›n ekstansiyonda ol-
mad›¤› supin pozisyonda literatürde önceden tan›mlan-
m›fl olan kriterlere uygun olarak genital tüberkülün
lumbosakral cilt yüzeyinden geçen horizontal çizgiye
olan aç›s› ölçülerek yap›lm›flt›r.[13,14]

Gruplar, son adet tarihine göre belirlenen gebelik
haftas› ile ultrasonografi ile tespit edilen CRL’ye göre

hesaplanan gebelik haftalar› aras›ndaki farka göre olufl-
turuldu ve istatistiksel olarak de¤erlendirildi. [Son adet
tarihine göre belirlenen klinik gebelik haftas› – CRL’ye
göre ultrasonografik gebelik haftas›] olarak ifade edilen
fark gruplar› ±1 gün, ±2-7 gün ve ±8 ve üzeri gün ola-
rak belirlendi. K›z ve erkek fetüsler olas› fark aç›s›ndan
karfl›laflt›r›ld›.

‹statistiksel de¤erlendirmeler SPSS program› (SPSS
Inc. Released 2008. SPSS Statistics for Windows, Versi-
on 17.0; Chicago, IL, ABD) kullan›larak yap›ld›. Cinsi-
yetler aras› oran ve ortalama karfl›laflt›rmalar› için Stu-
dent t testi ve ki-kare testleri kullan›ld›. ‹statistiksel an-
laml›l›k düzeyi p<0.05 olarak belirlendi.

Bulgular
Dahil etme ve d›fllama kriterlerine uygun olan top-

lam 868 spontan gebelik de¤erlendirmeye al›nd›. De-
¤erlendirmeye al›nan gebelerin ortalama anne yafl›
30.2±4.0 idi. Ortalama gebelik haftas› 12.6±0.6 olarak
saptand›. Fetüslerin %55.5’i (482) erkek, %45.5’i (386)
k›z cinsiyeti olarak belirlendi. Fetüslerin biyometrik öl-
çümleri ve demografik özellikleri Tablo 1’de gösteril-
mektedir. Anne yafl› aç›s›ndan istatistiksel fark saptan-
mayan cinsiyet gruplar›n›n biyometrik karfl›laflt›rmala-
r›nda ölçüm de¤erleri k›z fetüslerde düflük olarak sap-
tand› ve biparietal çap, bafl çevresi ve kar›n çevresi için
bu fark istatistiksel anlam gösterdi.

Son adet tarihine göre belirlenen klinik gebelik haf-
tas› ile CRL’ye göre ultrasonografik gebelik haftas›
aras›ndaki gün olarak ifade edilen farka bak›ld›¤›nda
genel olarak saptama uyumunun 1 haftal›k sapma pay›
ile %94.2 oldu¤u görüldü (Tablo 2). Erkek ve k›z cin-
siyetlerine göre fark gruplar› de¤erlendirildi¤inde, er-
kek cinsiyette 7 günlük sapma pay› ile CRL ile gebelik
tarihini saptama do¤rulu¤u %94, k›zlarda ise %94.6

Tablo 1. Fetüslerin biyometrik ölçümleri (mm) ve demografik özellikleri.

Cinsiyet Anne yafl› Gebelik haftas› CRL Biparietal çap* Bafl çevresi* Kar›n çevresi* Femur uzunlu¤u

Erkek Ortalama 29.87 12.59 62.84 20.97 79.41 63.96 7.47
Std. sapma 4.01 0.58 7.89 2.69 9.29 8.26 2.03

K›z Ortalama 30.71 12.56 61.85 20.58 78.01 62.35 7.28
Std. sapma 4.02 0.57 7.54 2.48 8.29 7.68 1.86

Toplam Ortalama 30.24 12.57 62.39 20.79 78.79 63.24 7.38
Std. sapma 4.03 0.58 7.75 2.60 8.88 8.04 1.96

*p<0.05
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bulundu (Tablo 2). Ancak, bu fark istatistiksel olarak
anlaml› de¤ildi. K›z ve erkek fetüslerdeki + ve – gün
fark› aç›s›ndan karfl›laflt›rma fiekil 1’de görülmektedir.
S›f›r hata pay› için her iki yöntem ile gebelik hafta ta-
yin uyumu erkek fetüslerde %14 iken, k›z fetüslerde
%11 saptand›. Negatif, pozitif veya s›f›r fark da¤›l›m›
aç›s›ndan cinsiyet gruplar› aç›s›ndan istatistiksel fark
saptanmad›.

Son adet tarihine göre belirlenen klinik gebelik haf-
tas› ile CRL’ye göre ultrasonografik gebelik haftas›
aras›ndaki iliflki fiekil 2’de gösterilmektedir. ‹ki de¤ifl-
ken aras›ndaki Pearson korelasyon katsay›s› 0.588 ola-
rak saptand›. Bu katsay› erkek ve k›z fetüsler için ayr›
ayr› de¤erlendirildi¤inde, benzer olarak s›ras›yla 0.590
ve 0.589 olarak belirlendi. 

Tart›flma
Gebelik zamanlamas›n›n kesin ve do¤ru bir flekilde

tespiti anne ve bebek sa¤l›¤› ve izlemi aç›s›ndan önem-
lidir. Ayr›ca, hem bireysel anne sa¤l›¤› ve bebek gelifli-
mi izlemi için hem de bebek geliflimi ile ilgili preterm
bebek gibi durumlara yönelik etiyolojik ve epidemiyo-
lojik çal›flmalar da önemlidir.[1] Ancak, klasik son adet
tarihine ba¤l› gebelik zamanlamas› ile ultrasonografi-
nin etkin olmad›¤› klinik de¤erlendirmeye ba¤l› gebe-
lik zamanlamas› de¤erlendirmeleri aras›ndaki uyum
%47 gibi düflük bir oran saptanm›fl olup farkl› metot

kullan›m›n›n toplum sa¤l›¤› ve hastane sa¤l›k de¤erlen-
dirmelerinde farkl› sonuçlar do¤uraca¤› belirtilmifltir.[1]

Genel sa¤l›k, hastane baflvuru say›s› ve sa¤l›k sonuçlar›-
n›n giderek kötüleflmesi aç›s›ndan prematüritenin 3 ve
5 yafl›ndaki çocukluk dönemine uzanan olumsuz etkile-
rinin toplum bazl› kohort çal›flmas›nda gösterilmifl ol-
mas› gebelik zamanlamas›n›n do¤ru saptanmas›n›n ta-
kipte ne denli önemli oldu¤unu vurgulamaktad›r.[2] Ge-
nifl kapsaml› yap›lm›fl olan bir epidemiyolojik çal›flma-
da do¤um kartlar›nda kullan›lan gebelik haftas›na göre
preterm olma veya olmama durumunun dolay›s› ile be-
bek takibi ve izleme karar› vermenin son adet tarihine
dayal› hesaplamaya ve klinik gebelik haftas› de¤erlen-

fiekil 1. K›z ve erkek fetüslerdeki + ve - gün fark› aç›s›ndan karfl›lafl-
t›rma.

fiekil 2. SAT'a göre belirlenen klinik gebelik haftas› ile CRL’ye göre
ultrasonografik gebelik haftas› aras›ndaki iliflki (y›ld›zlar her
bir fetüsün gebelik haftas›n› göstermektedir).

Tablo 2. SAT’a göre klinik gebelik haftas› ile CRL’ye göre ultrasono-
grafik gebelik haftas› aras›ndaki fark›n cinsiyete göre
da¤›l›m›.

Cinsiyet Say› Yüzde

Erkek -1 / +1 gün 162 33.6
-7 - 2 / +2 +7 gün 291 60.4
-8 / +8 üzeri 29 6.0
Toplam 482 100.0

K›z -1 + 1 gün 126 32.6
-7 - 2 / +2 +7 gün 239 61.9
-8 / +8 gün ve üzeri 21 5.4
Toplam 386 100.0
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dirmesine göre de¤iflkenlik gösterdi¤i bildirilmifltir.[3]

‹lginç olarak her iki de¤erlendirme yönteminin en yük-
sek oranda birbiri ile tutars›z oldu¤u hasta gurubunu
preterm bebekler oluflturmaktad›r. Bu çal›flmada tutar-
s›zl›¤›n küçük anne yafl›, annenin düflük e¤itim düzeyi,
geç gebelik takibine bafllama ve ultrasonografi kullan›-
m›n›n olmamas› gibi faktörlerden negatif etkilendi¤i
gösterilmifltir.[3] Yine do¤um sertifikalar›ndaki son adet
tarihi bazl› gebelik zamanlamas› ve klinik gebelik za-
manlama hesaplamas›n›n preterm bebek aç›s›ndan tu-
tarl›l›klar›n›n karfl›laflt›r›lmas›nda SAT ile preterm be-
bek oran› %9.9 saptan›rken klinik zamanlama ile bu
oran %7.9 saptanm›flt›r.[4]

Klinik gebelik hafta de¤erlendirmesinde ultraso-
nografi kullan›m›n›n SAT de¤erlendirmesine göre ta-
kip amaçl› izlemde daha do¤ru sonuçlar verdi¤i göste-
rilmifltir.[5-8,11,12] Klinik gebelik hafta de¤erlendirmesinin
özellikle ultrasonografi bazl› olarak de¤erlendirildi¤i
çal›flmalarda son adet tarihi bazl› gebelik zamanlamas›
de¤erlendirmesinde preterm oranlar› %8.7 saptan›rken
ultrasonografi bazl› zamanlama ile %7.9 saptanm›flt›r.[6]

Bu çal›flmada da genç anne yafl›, düflük e¤itim düzeyi ve
geç prenatal takibe girmenin negatif etki yap›¤› belirtil-
mifltir.[6] Belirtilmifl olan çal›flmalarda preterm bebek
oranlar›n›n SAT ile daha yüksek oldu¤u gösterilmifl ol-
mas›na ra¤men ultrasonografi ile yap›lan bir çal›flmada
ultrasonografi bazl› zamanlama de¤erlendirmesi ile
preterm bebek oranlar›n›n %9.1 (SAT için %7.6) oldu-
¤u belirtilmifltir.[7] Ancak bu çal›flmada her ne kadar er-
ken dönem ultrasonografi olarak belirtilse de ultraso-
nografi zamanlamas› 16-18 haftalarda yap›lm›flt›r.[7] Ni-
tekim, erken dönem 11-14 hafta ultrasonografi tarama-
s›n›n yap›lmas› ile öngörülen gebelik haftas›n›n SAT ile
daha uyumlu oldu¤u ve bu oran›n çal›flmam›zda da
konfirme edildi¤i gibi +/- 7 günlük hata pay› ile %80.8
gibi yüksek bir oranda oldu¤u gösterilmifltir.[8] Yine dü-
flük anne yafl›n›n farkl›l›k saptanmas›nda önemli rol oy-
nad›¤› gösterilmifltir. Yine, SAT ile yap›lan de¤erlen-
dirmede post-term bebek oranlar›n›n yan›lt›c› olarak
yüksek saptanma riskinin oldu¤u belirtilmifltir.[8]

Gebelik zamanlamas›n›n bu kadar önemli rolü ol-
mas›na ra¤men Hollanda gibi sa¤l›k sistemi köklü olan
bir ülkede bile yak›n zamanda yap›lan de¤erlendirme,
gebelik zamanlamas›n›n %44’ünde ultrasonografik ta-
ramaya dayand›¤› ayn› CRL için sonografi yapanlar›n
farkl› gebelik zamanlamas› tayin etti¤ini göstermifltir.[9]

Sonografik de¤erlendirmenin uygulay›c›ya ba¤l› fak-
törler d›fl›nda farkl› sonuçlar vermesinin bir nedeni de
sonografi cihaz›nda kullan›lan farkl› hesaplama algorit-

malar›n›n farkl› sonuçlar verebilmesidir.[10] Yine bu ko-
nudaki standardizasyon eksikli¤i konusuna vurgu yapan
International Fetal and Newborn Growth Consortium
for the 21st Century (INTERGROWTH-21st) CRL
ölçüm tekni¤inden gebelik zamanlamas› yapan algorit-
malardan sadece birinin standart olarak kullan›lmas›n›
önermifltir.[15]

On befl ile 40. gebelik haftas› aras›nda BPD, HC,
AC ve FL gibi fetal biyometrinin cinsiyetler aras›nda
farkl›l›¤›n›n de¤erlendirildi¤i bir çal›flmada erkek fetüs-
lerde BPD, HC, AC küçük ama istatistiksel anlaml›
olarak k›z çocuklar›ndan yüksek saptan›rken FL’de fark
görülmemifltir.[16] Bu durum bizim çal›flmam›zda da
desteklenirken bu farkl›l›¤›n en az›ndan 11-13. gebelik
haftas›ndan itibaren bafllad›¤›n› göstermektedir. Bu
noktada, ultrasonografik gestasyonel yafl de¤erlendir-
mesinde bu parametrelerin baz al›nmas› durumunda
cinsiyete ba¤l› nomogram kullan›m›n›n önemli oldu-
¤unu vurgulamakta fayda olacakt›r. 

Biz çal›flmam›zda literatürdeki çal›flmalara ek olarak
sonografik olarak gebelik zamanlama tayininin son
adet tarihine dayal› hesaplama ile tutarl›l›¤›n›n fetal
cinsiyetten etkilenip etkilenmedi¤ini araflt›rd›k. Sonuç-
ta, tutarl›l›klar›n literatürde önceden belirtildi¤i gibi
yüksek oldu¤unu ancak CRL bazl› sonografik hesapla-
man›n cinsiyetten etkilenmedi¤ini saptad›k. 

Sonuç
Birinci trimester ultrasonografik CRL ölçümleri ±7

gün sapma pay›nda yüksek oranda hesaplanan klinik
gebelik haftas› ile uyumluluk göstermektedir. Cinsiye-
tin bu oran üzerinde herhangi bir etkisi görülmemifltir.

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Fetal kardiyak anatominin de¤erlendirilmesinde 
üç boyutlu ultrasonografinin yeri

Talat Umut Kutlu Dilek, Filiz Çayan, Arzu Doruk, Hüseyin Durukan 
Mersin Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›, Mersin

Özet

Amaç: Bu çal›flmada 18-24. gebelik haftalar› aras›nda ultrasonog-
rafi ile fetal kardiyak muayene s›ras›nda baflvurulan standart anato-
mik kesitlerin elde edilmesinde; iki boyutlu ultrasonografi ile 3 bo-
yutlu ultrasonografiyi karfl›laflt›rmay› amaçlad›k.

Yöntem: 16.01.2007 - 19.12.2009 tarihleri aras›nda Mersin Üniver-
sitesi Sa¤l›k Uygulama ve Araflt›rma Hastanesi Kad›n Hastal›klar› ve
Do¤um poliklini¤ine baflvuran, 18-24. gebelik haftalar› aras›nda bu-
lunan ve fetal anatomik tarama için kabul edilen toplam 2839 hasta-
da önce 4 oda, aort, pulmoner arter ç›k›fllar› ve 3 damar kesitleri ger-
çek zamanl› gri skala görüntülerle elde edildi. Bunu takiben statik 3
boyutlu hacim verileri al›narak tan›mlanan protokole göre de¤erlen-
dirildi.

Bulgular: Yafllar› 18-43 aras›nda de¤iflen toplam 2839 gebe 18-24.
gebelik haftalar› aras›nda de¤erlendirildi. Olgular›n medyan yaflla-
r› 27.3 (da¤›l›m: 17-46), ortalama gebelik say›lar› 1.9 (da¤›l›m: 1-
7), ortalama de¤erlendirme haftas› 21 hafta 4 gündü. Yap›lan de-
¤erlendirmede,  toplam yakalanan konjenital anomali say›s› 143
(%5.03), bunlar içinde konjenital kalp anomalisi yakalananlar›n sa-
y›s› 28 (%0.9) idi. Üç boyutlu ultrasonografi ile hacim verileri (vo-
lume data) elde edilen olgular›n tamam›nda 4 odac›k görüntüsü el-
de edildi. Aort ç›k›fl› %78, pulmoner ç›k›fl› %75, 3 damar-trakea
kesiti ise %90 elde edildi.

Sonuç: Üç boyutlu ultrasonografi ile fetal kardiyak muayenede
baflvurulan standart kesitlerin %75-90’lar aras›nda de¤iflen oran-
larda elde edildi¤i izlendi. Öte yandan konvansiyonel ultrasonog-
rafik de¤erlendirmede önümüze ç›kan teknik koflullar›n bu yön-
temde de muayene s›ras›nda tatminkar sonuçlar›n elde edilmesini
etkiledi¤i gözlendi.

Anahtar sözcükler: Fetal kalp, 3 boyutlu de¤erlendirme, 4 odac›k
görüntüsü, 3 damar kesiti, 18-23. gebelik haftas› muayenesi.
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The role of 3D ultrasonography in the analysis 
of fetal cardiac anatomy
Objective: We aimed in this study to compare two-dimensional
ultrasonography with three-dimensional ultrasonography for obtain-
ing standard anatomic cross-sections used during ultrasonographic
fetal cardiac examination between 18 and 24 weeks of gestation.

Methods: Four-chamber view, aorta, pulmonary arterial outlets and
cross-section of three-vessel in real-time gray scale were obtained
from totally 2839 patients between 18 and 24 weeks of gestation who
referred to the Obstetrics and Gynecology Clinic of Mersin
University’s Health Practices and Research Hospital between
16.01.2007 and 19.12.2009, and were admitted for fetal anatomic
screening. Subsequently, they were evaluated according to the pro-
tocol defined by obtaining static three-dimensional volume data. 

Results: Totally 2839 pregnant women who were between 18 and
24 weeks of gestation with ages between 18 and 43 were included
into the study. The median age was 27.3 (range: 17-46) years, mean
pregnancy number was 1.9 (range: 1-7), and mean examination week
was 21 weeks and 4 days. In the evaluation, congenital anomaly was
found in 143 cases (5.03%), and among them, congenital cardiac
anomaly was in 28 cases (0.9%). Four-chamber views were obtained
in all cases whose volume data were taken by 3D ultrasonography.
Seventy-eight percent of aortic outlet was observed, 75% of pul-
monary outlet was observed and 90% of vessels and trachea cross-
section was observed.  

Conclusion: It was observed that the standard cross-sections con-
sulted during fetal cardiac examination by 3D ultrasonography were
obtained with a rate between 75-90%. On the other hand, technical
issues we faced during conventional ultrasonographic evaluation pre-
vented also by this method to yield satisfactory results during the
examination.

Key words: Fetal heart, three-dimensional evaluation, four-cham-
ber view, cross-section of three-vessel, examination at 18-23 weeks
of gestation.



Girifl
Fetal kardiyak anomaliler yaklafl›k her yüz gebeli¤in

birinde izlenmektedir.[1,2] Fetal kardiyak anomaliler halen
perinatal mortalitenin %20’sinden sorumludur.[2] Bu ne-
denle prenatal tan› ve tarama kapsam›nda konjenital kar-
diyak anomalilerin tan›s›n›n konmas›, efllik eden yap›sal
anomalilerin ve genetik sorunlar›n ortaya konmas›, post-
natal tedavisi olanlar›n belirlenerek prognozun öngörül-
mesi, gerekirse gebeli¤in t›bben sonland›r›lmas› oldukça
kritik öneme sahiptir.[3] Tarama ve tan›da zorlu¤a yol
açan bafll›ca faktörler kalbin kompleks bir embriyonal
geliflim sürecinden geçmesi, fetüsün hareketleri, pozis-
yonu, amniyon s›v› indeksi, konvansiyonel 2 boyutlu ul-
trasonografi cihazlar›n›n teknik k›s›tl›l›¤› ve operatörden
kaynaklanan koflullard›r. Fetal kalbin de¤erlendirilme-
sinde ve kardiyak anomalilerin tan›s›nda bir di¤er önem-
li nokta çok düzlemli de¤erlendirme gereklili¤idir.[4,5] Bu
nedenle tan›da kullan›lan görüntülerin hacim (volume)
verisi olarak toplanmas› ve efl zamanl› olarak veya daha
sonraki bir zamanda uygun yaz›l›mlar kullan›larak tekrar
gözden geçirilebilmesi ultrasonografinin tan›da daha et-
kin kullan›m›n› sa¤lar.[6,7] Ayn› zamanda elde edilen ham
hacim verilerinin internet ortam›nda, daha uzak noktada
bulunan daha  deneyimli bir meslektaflla paylafl›labilme-
si ve konsültasyonu gelecek için önemli hedeflerden bi-
ridir. Üç boyutlu veya gerçek zamanl› 3 boyutlu ultraso-
nografi (4 boyutlu de¤erlendirme) bu anlamda kalbin di-
¤er anatomik organlarda oldu¤u gibi çok düzlemli de-
¤erlendirilmesini, elde edilen verilerin saklanarak ileri ki
bir zamanda tekrar de¤erlendirilmesine imkan sa¤la-
maktad›r. Bu çal›flmada fetal kalbin ikinci trimesterde
de¤erlendirilmesinde standart anatomik kesitleri elde et-
mede 3 boyutlu ultrasonografi ile iki boyutlu ultraso-
nografiyi karfl›laflt›rmay› amaçlad›k.

Yöntem
Proje kapsam›nda 16.01.2007-19.12.2009 tarihleri

aras›nda Mersin Üniversitesi Sa¤l›k Uygulama ve Arafl-
t›rma Hastanesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um polikli-
ni¤ine baflvuran, 18-24. gebelik haftalar› aras›nda bulu-
nan ve fetal anatomik tarama için kabul edilen toplam
2839 hasta, Philips HD-11 XE ultrasonografi cihaz›
(Philips Healthcare, Best, Hollanda) ile 4-8 MHz kon-
veks volüm probu ile afla¤›da tan›mlanan protokole gö-
re de¤erlendirildi. Tüm ultrasonografik incelemeler
tek operatör taraf›ndan yap›ld› (TUKD). Kardiyak
anomali flüphesi olan olgular pediatrik kardiyoloji bilim
dal›na refere edilerek tan› do¤ruland›. 

Çal›flma Protokolü

Supin pozisyonda, mesane bofl iken hasta transabdo-
minal yolla 4-8 MHz konveks volüm probu kullan›larak
fetüs de¤erlendirildi.

‹fllem s›ras›nda fetüsün vertebras›n›n probdan uzakta
ve fetüsün supin pozisyonda, tercihan hareketsiz dönem-
de olmas›na dikkat edildi.[8] Standart 2 boyutlu de¤er-
lendirmede transvers keside, Yagel ve ark. taraf›ndan ta-
n›mlanan[9] sweep (süpürme-tarama) tekni¤i kullan›larak
dört kadran, büyük damarlar›n ç›k›fl ve çaprazlama du-
rumlar›, 3 damar-trakea kesiti de¤erlendirildi.

Bunu takiben 3 boyutlu statik görüntüde 45 derece
sweep aç›s› ile statik 3 boyutlu volümler elde edilerek, ke-
sitler X, Y, Z düzlemlerinde rotasyon yapt›r›larak ve ke-
sit kesit kayd›r›larak de¤erlendirildi (fiekil 1 ve 2). Her
hasta tek operatör taraf›ndan en az 20 dakika inceleme
süresi ayr›larak de¤erlendirildi. Fetal kardiyak anomali
tan›s› konan olgular pediatrik kardiyoloji uzman›na refe-
re edildi.

‹statistik

Veriler SPSS 11.0 (Statistical Package for Social Sci-
ences, SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) yaz›l›m› ile de¤er-
lendirildi. Merkezi da¤›l›m ölçütleri içinde normal da¤›-
l›m göstermeyen veriler için medyan, normal da¤›l›m
gösterenler için ortalama de¤erleri kullan›ld›.

Bulgular
Proje kapsam›nda yafllar› 18-43 aras›nda de¤iflen top-

lam 2839 gebe 18-24. gebelik haftalar› aras›nda de¤er-
lendirildi. Olgular›n medyan yafllar› 27.3 (da¤›l›m: 17-
46), medyan gebelik say›lar› 1.9 (da¤›l›m: 1-7), ortalama
de¤erlendirme haftas› 21 hafta 4 gündü. Yap›lan de¤er-
lendirmede,  toplam yakalanan konjenital anomali say›s›
143 (%5.03), bunlar içinde konjenital kalp anomalisi ya-
kalananlar›n say›s› 28 (%0.9) idi. ‹ki boyutlu ultrasonog-
rafi ile tan› konamay›p 3 boyutlu ultrasonografi ile tan›
konan vaka olmad›.

Yöntemler karfl›laflt›r›ld›¤›nda de¤erlendirilen hasta-
lar›n yaklafl›k %25’inde pozisyon, fetal hareketler, oligo-
hidramniyoz, maternal obezite, geçirilmifl birden fazla
abdominal cerrahi operasyona ba¤l› olarak statik 3 bo-
yutlu volüm verisi elde edilemedi. Üç boyutlu ultraso-
nografi ile yeterli görüntü elde edilen (fetal hareket ne-
deni ile artefakt ortaya ç›kmayan) olgular›n tamam›nda 4
odac›k görüntüsü elde edildi. Aort ç›k›fl› %78, pulmoner
ç›k›fl› %75, 3 damar-trakea kesiti ise %90 elde edildi.

Perinatoloji Dergisi

Dilek TUK ve ark.

34



Cilt 21 | Say› 1 | Nisan 2014

Fetal kardiyak anatominin de¤erlendirilmesinde üç boyutlu ultrasonografinin yeri

35

Tan› konan konjenital kardiyak anomaliler ve da¤›-
l›mlar› Tablo 1’de gösterilmifltir.

Tart›flma
Konjenital kalp hastal›klar› (KKH); canl› do¤umla-

r›n, %0.8’inde izlenen ve en s›k tespit edilen malfor-
masyonlar olup en az yar›s› ölümle sonuçlanan veya
cerrahi müdahale gerektiren anomalilerdir. Perinatal
mortalitenin %30’undan sorumludurlar. Kromozom
anomalilerinden 6 kat, nöral tüp defektlerinden ise 4
kat daha s›k izlenmektedirler.[2] 1970’lerin sonunda fe-
tüsün ultrasonografik görüntülenmesinin mümkün ol-
mas›yla birlikte fetal kalbin de¤erlendirilmesi de obs-
tetrik de¤erlendirme içine yerleflmifltir.[10] Fetal kalbin
de¤erlendirilmesinde kullan›lan farkl› konvansiyonel
teknikler olmas›na ra¤men tüm tekniklerin ortak he-
defleri kardiyak situs ve pozisyonun ortaya konmas›,
odac›k ve kapak yap›lar› ile yerleflimlerinin belirlenme-
si, atriyoventriküler-ventriküloarteriyel ba¤lant›lar›n
ortaya konmas›n› içerir.

Konvansiyonel 2 boyutlu ultrasonografiyle fetal kal-
bin de¤erlendirilmesinde bafll›ca s›n›rlamalar; fetal po-

zisyon, amniyotik s›v› miktar› ve gebeyle iliflkili faktör-
lerden kaynaklanmaktad›r. Bütün bunlara ek olarak ope-
ratör ba¤›ml›l›¤›, e¤itimli kifli say›s›n›n s›n›rl› oluflu di¤er
önemli bir engeldir. Ventrikül, büyük damar ba¤lant›la-
r›n›n ortaya konmas›, aort ve pulmoner arterin uzaysal
iliflkilerinin gösterilmesi, multiplanar (çok düzlemli) de-
¤erlendirmeyi gerekli k›lar. Multiplanar inceleme ve
uzaysal iliflkilerin operatörden ba¤›ms›z olarak ortaya
konma gereksinimi, elde edilen verilerin depolanarak
gelecekte tekrar de¤erlendirme ihtiyac›, 3 boyutlu ultra-
sonografinin farkl› teknik modalitelerle kullan›m›n› ge-
rekli k›lm›flt›r. 

Üç boyutlu ultrasonografinin 2 boyutlu klasik de¤er-
lendirmede kullan›lan standardize düzlemleri elde etme
oran› farkl› çal›flmac›lar taraf›ndan de¤erlendirilmifltir.
Levental ve ark.,[10] 4 kadran görünümü, sa¤ ventriküler
ç›k›fl ve sol ventriküler ç›k›fl› 2 boyutlu de¤erlendirmede
s›ras›yla %100, %42 ve %71 oran›nda gösterebilirken 3
boyutlu de¤erlendirmede s›ras›yla %71, %6-26 ve %13-
45 oran›nda izleyebilmifllerdir. Zosmer ve ark.,[11] 3 bo-
yutlu ultrasonografi ile dört kadran kesitini %85, aort ç›-
k›fl›n› %87 ve pulmoner ç›k›fl› %57 oran›nda göstermifl-
lerdir. Bega ve ark.,[12] 3 boyutlu ultrasonografi ile aort

fiekil 1. Üç boyutlu ultrasonografi veri setinde al›nan görüntülerde 4 odac›k görünümü. [Bu flekil, derginin
www.perinataldergi.com adresindeki çevirimiçi sürümünde renkli görülebilir.]
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ç›k›fl›n› %87 oran›nda (2 boyutlu teknikte %68), pulmo-
ner ç›k›fl traktusunu ise %100 (2 boyutlu teknikte %68)
izlemifllerdir. Ortalama kesitlerin elde edilmesi için ge-
çen zaman standart teknikte 2 dk 43 sn iken, 3 boyutlu
incelemede 2 dk 50 sn olarak bildirilmifltir.[13] Bizim ça-
l›flmam›zda, üç boyutlu ultrasonografi ile yeterli görün-
tü elde edilen olgular›n tamam›nda 4 odac›k görüntüsü
elde edildi. Aort ç›k›fl› %78, pulmoner ç›k›fl› ise %75, 3
damar-trakea kesiti ise %90 elde edildi. Bu oranlar yuka-
r›da bildirilen sonuçlara benzerdir.

Üç boyutlu fetal ekokardiyografinin, özellikle
STIC’in (spatio-temporal image correlation) özelleflmifl
merkezlerde kullan›m›n›n yayg›nlaflmas› halen aç›¤a ka-
vuflmayan birçok soru bar›nd›rmaktad›r. Chaoui ve
ark.,[6] de¤erlendirdikleri olgular›n %95’inde STIC’e
esas teflkil eden kardiyak verileri al›rken, Rizzo ve ark.[14]

bu oran›n %70-90 aras›nda de¤iflti¤ini bildirmifllerdir.
Elde edilen verilerin internet arac›l›¤› ile fetal ekokardi-
yografi konusunda uzman kiflilere gönderilmesi ve anali-
zi bir di¤er üzerinde durulan konudur. Verilerin elde
edilmesinde kullan›lan yöntem kadar verileri toplayan
sonografer veya kad›n hastal›klar› ve do¤um uzman›n›n
yeterlili¤i ve sürece katk›s› sorgulanan di¤er önemli ko-

nudur. Vinals ve ark.[15] genel pratik yapan kad›n hasta-
l›klar› ve do¤um uzmanlar›n›n %94-96 oran›nda gerekli
olan veri setini toplayabildiklerini gösterirken, Paladini
ve ark.[16] kalbin de¤erlendirilmesinde standard›n ötesin-
de tecrübesi olmayan sonograferlarda 2 saatlik bir e¤itim
ile %66-100 aras›nda de¤iflen oranda gerekli verilerin
toplanabildi¤ini bildirmifltir. Tarama d›fl›nda kompleks
kardiyak anomalilerinin tan›s›nda TUI (tomographic ul-
trasound imaging) ve/veya B-flow gibi modaliteler eklen-
mesi ile vasküler iliflkiler daha iyi ortaya konabilir.[17,18]

fiekil 2. Üç boyutlu ultrasonografi veri setinde al›nan görüntülerde parasagital düzlemde pulmoner arter ç›k›fl›. [Bu fle-
kil, derginin www.perinataldergi.com adresindeki çevirimiçi sürümünde renkli görülebilir.]

Tablo 1. Tan› konan kardiyak anomaliler ve da¤›l›m›.

Anomali Say› (%)

VSD 14  (50)

Trunkus arteriozus 4 (14.28)

Hipoplastik sa¤ kalp 3 (10.7)

Fallot tetrolojisi 2 (7.14)

ASD 2 (7.14)

Hipoplastik sol kalp 1 (3.57)

Ektopia kordis 1 (3.57)

AVSD 1 (3.57)

Toplam 28 (0.9)
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Üç boyutlu ultrasonografinin fetal kardiyak anomali-
lerin tan›s›nda konvansiyonel ultrasonografiye ne ölçüde
katk› sa¤lad›¤› bir di¤er cevaplanmas› gereken konudur.
Yagel ve ark.,[19] prospektif olarak yapt›klar› 13.101 ince-
lemede, 181 konjenital kalp hastal›¤› tan›s› konmufl olup
12 olguda 3-4 boyutlu ultrasonografik de¤erlendirmenin
ek veriler sa¤lad›¤› izlenmifl. Bu çal›flmaya göre 3-4 bo-
yutlu ultrasonografi de¤erlendirilen olgular›n %6’s›nda
tan›ya ek katk›da bulunmaktad›r. 

Çal›flmam›zda, standart anatomik kesitlerin elde edil-
mesinde üç boyutlu ultrasonografinin  baflta fetal pozis-
yon ve hareketsizlik gibi teknik koflullardan etkilendi¤i-
ni gözlemledik. Üç boyutlu de¤erlendirme için de stan-
dart ultrasonografik inceleme için gerekli olan uygun fe-
tal pozisyon, maternal vücut kitle indeksi, geçirilmifl
operasyon öyküsü, plasentan›n yerleflimi ve amniyotik
s›v› gibi teknik koflullar asgari gerekli koflullard›r. 

Sonuç
Üç boyutlu ultrasonografi ve tamamlay›c› yöntemle-

rin özellikle büyük damar anomalilerinin ve venöz siste-
min de¤erlendirmesinde çok düzlemli de¤erlendirme
olana¤› ile klasik 2 boyutlu ultrasonografiye üstünlük
sa¤lad›¤› unutulmamal›d›r. Ancak yine de fetal kardiyak
anomalilerin tan›s›na olan katk›s›n›n ve hasta yönetimin-
deki yeri, prospektif çal›flmalar ile ortaya konmal›d›r.

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Özet

Amaç: Öykü endikasyonlu (profilaktik serklaj) literatürde tart›fl›-
l›r olmakla birlikte halen yayg›n flekilde uygulanmaktad›r. Bu ça-
l›flmadaki amac›m›z Perinatoloji Ünitemizde gerçeklefltirilmifl
olan öykü endikasyonlu servikal serklaj olgular›n› gözden geçir-
mektir.  

Yöntem: Ocak 2007 - May›s 2013 y›llar› aras›nda ünitemizde ya-
p›lm›fl olan servikal serklaj ifllemlerinden öykü endikasyonlu olan-
lar retrospektif olarak tarand›. Servikal serklaj uygulanan 196 ol-
gudan kay›t bilgileri tam olan ve do¤umunu hastanemizde gerçek-
lefltiren 156 olgu çal›flmaya dahil edildi.

Bulgular: Ortalama serklaj uygulama ve do¤um haftalar› s›ras› ile
13.9±1.7 ve 34.7±6.8 idi. Serklajdan do¤uma kadar geçen süre or-
talamas› 20.7±6.7 hafta bulundu.  Dört hastada (%2.5) ifllemden
sonraki ilk haftada preterm membran rüptürü (PPROM) gözlen-
di. Sekiz hastada ise (%5.1) daha geç dönemde PPROM meyda-
na geldi (ortalama gebelik haftas› 31.1±0.1 hafta). K›rk alt›
(%35.9) hastada preterm do¤um görüldü. Ortalama do¤um a¤›r-
l›¤› 2919±803 gramd›. Sekiz olguda (%5.1) erken neonatal ölüm
gözlendi ve bu bebeklerin hepsi 24. gebelik haftas› öncesi do¤-
mufllard›. 

Sonuç: Öyküye dayal› profilaktik servikal serklaj, spontan ikinci
trimester kayb› olan hastalarda faydal› olabilir. Ancak ifllem sonra-
s›nda PPROM ve kanama gibi komplikasyonlara dikkat edilmeli,
yüksek preterm do¤um riski göz önünde bulundurulmal›d›r. Serk-
laj uygulanmas› için önceki gebeliklerde kay›p say›s›n›n kaç olma-
s› gerekti¤iyle ilgili randomize çal›flmalara ihtiyaç vard›r.

Anahtar sözcükler: Servikal yetmezlik, McDonald serklaj›, öykü
endikasyonlu servikal serklaj.
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Cervical cerclage with history-based indication in
cervical insufficiency: five-year experience in 
Etlik Maternity Hospital
Objective: Although history-based indication (prophylactic cerclage)
is controversial in the literature, it has been still used widely. Our pur-
pose in this study was to review cervical cerclage cases with history-
based indication carried out in our Perinatology Department.

Methods: Those with history-based indication among the cases who
had cervical cerclage in our department between January 2007 and
May 2013 were analyzed retrospectively. Among 196 cases who
undergone cervical cerclage, 156 cases were included to our study
who had complete records and gave birth at our hospital. 

Results: Mean cerclage practice and weeks of delivery were
13.9±1.7 and 34.7±6.8, respectively. The mean period elapsed from
cerclage to delivery was found as 20.7±6.7. In the first week after the
procedure, preterm premature rupture of membranes (PPROM)
was observed in four (2.5%) cases. Preterm premature rupture of
membranes occurred in the late period in 8 (5.1%) cases (mean
week of gestation was 31.1±0.1). Preterm labor was observed in 46
(35.9%) cases. Mean birth weight was 2919±803 gram. Early neona-
tal death was observed in 8 (5.1%) cases, and all these babies were
born before 24 weeks of gestation.  

Conclusion: Prophylactic cervical cerclage based on history may be
useful in patients who have spontaneous second trimester loss.
However, complications such as PPROM and bleeding should be
paid attention after the procedure, and high risk of preterm labor
should be taken into consideration. Randomized studies are
required to find out how many losses there should be in previous
pregnancies in order to practice cerclage.

Key words: Cervical insufficiency, McDonald cerclage, cervical
cerclage with history-based indication.
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Girifl
Normal koflullarda gebeli¤in sonu yaklaflt›kça ser-

viks aç›l›r ve silinmesi artar. Ancak, bazen bu de¤iflik-
likler daha erken dönemlerde bafllar. Belirgin kontrak-
siyonlar olmadan meydana gelen a¤r›s›z 2. trimester
kayb› görülebilir ki buna servikal yetmezlik ad› verilir.
Servikal yetmezli¤in geçerlili¤i, tan›m›, tan›s› ve teda-
visi oldukça tart›flmal›d›r.[1-3]

Servikal serklaj için 3 önemli endikasyon bulun-
maktad›r: Öykü, ultrasonografik ölçüm ve fiziksel mu-
ayene endikasyonu. Günümüze kadar yüksek riskli has-
talarda serklaj uygulanan ve uygulanmayan olgular›
karfl›laflt›ran randomize çal›flma yap›lmam›flt›r. Öykü
bazl› serklaj için yap›lm›fl az say›da randomize çal›flma
mevcuttur.[1-3] Bu çal›flmalardan hasta say›s› en fazla ola-
n›na göre elektif profilaktik serklaj yap›lmas› için en az
3 veya daha fazla ikinci trimester kayb› olmal›d›r. An-
cak bu sonuç alt grup analizi ile elde edilmifltir ve bu
nedenle literatürde elefltirilmektedir.[1,4]

Görüldü¤ü üzere profilaktik serklaj konusunda gö-
rüfl birli¤i bulunmamaktad›r. Bu sebeple bölgesel ve
yeni çal›flmalar literatüre katk› sa¤layabilir. Bu çal›flma-
da, merkezimizde yap›lm›fl olan öykü endikasyonlu ser-
vikal serklajlar retrospektif olarak incelenmifl ve sonuç-
lar› bildirilmifltir. 

Yöntem
Çal›flmam›z Etlik Zübeyde Han›m Kad›n Hastal›k-

lar› E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Perinatoloji Bölü-
münde gerçeklefltirildi. Ocak 2007 - May›s 2013 tarih-
leri aras›nda bölümümüzde servikal serklaj uygulanm›fl
olan hastalar retrospektif olarak tarand›. Çal›flmam›za
dahil olan hastalar›m›z, 18-45 yafl aras›nda olup öykü
endikasyonlu McDonald serklaji uygulanm›fl gebelerdi.
Bu gebelerin önceki gebeliklerinde en az bir kez servi-
kal yetmezlik ile uyumlu spontan a¤r›s›z 2. trimester
gebelik kay›plar› mevcuttu. Ço¤ul gebelikler, fetal ano-
maliler, ultrason endikasyonlu serklajlar ve acil koflul-
larda, fiziksel muayene endikasyonu ile uygulanan
serklajlar çal›flma d›fl› b›rak›ld›. Demografik veriler,
hasta özellikleri, geçmifl ve güncel obstetrik öykü, ame-
liyat bilgileri, ifllem sonras› komplikasyonlar, do¤um
bilgileri ile postnatal bilgiler haz›rlanan çal›flma formu-
na kay›t edildi.  ‹statistik analizi SPSS Windows için
versiyon 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) ile yap›l-
d›. De¤iflkenlerin da¤›l›m› Kolmogorov-Smirnov testi
ve histogram ile vizüel yolla yap›ld›. Parametrik de¤ifl-

kenlerin tan›mlay›c› istatisti¤i ortalama±standart sap-
ma, parametrik olmayan de¤iflkenlerin tan›mlay›c› ista-
tisti¤i ise medyan (interkuartil aral›k) fleklinde ifade
edildi.

Bulgular
Önceki gebelik kayb›n›n medyan haftas› 17.5 (16.0-

19.0) idi. Hasta popülasyonunun demografik verileri
Tablo 1’de yer almaktad›r. Serklaj uygulanan 156 has-
tan›n 12’sinde (%7.9) efllik eden uterus anomalisi mev-
cuttu. Elli (%32.4) hastan›n önceki gebeli¤inde serklaj
öyküsü vard›. Gebelikler do¤um haftalar›na göre 24
haftan›n alt›, 24-37 hafta ve 37 haftan›n üstü olarak
grupland›¤›nda gruplarda s›ras› ile 18 (%11.5), 38
(%24.4) ve 100 (%64.1) hasta mevcuttu. Dört hastada
(%2.5) ifllemden sonraki ilk haftada preterm membran
rüptürü (PPROM) ve vajinal kanama gözlendi. Sekiz
hastada ise (%5.1) daha geç dönemde PPROM meyda-
na geldi (ortalama gebelik haftas› 31.1±0.1). Ortalama
do¤um a¤›rl›¤› 2919±803 gramd›. Seksen hasta
(%51.3) normal spontan vajinal yolla do¤um yapar iken
76 (%48.7) hastada sezaryen do¤um uyguland›. Do¤an
bebeklerin 86’s› (%55.1) erkekti. Sekiz (%5.1) yenido-
¤anda erken neonatal dönemde ölüm gözlendi ve bun-
lar›n hepsi 24 hafta öncesi do¤an yenido¤anlard›. Do-
¤uma ait bilgiler Tablo 2’de yer almaktad›r.

Tart›flma
Servikal serklaj 1950'lerde Hindistan’dan Shirod-

kar[5] ve Avustralya’dan McDonald[6] taraf›ndan öneril-
di¤inden bu yana kullan›lmaktad›r. ABD’de gebelerin
yaklafl›k 3/1000’ine servikal serklaj uygulanmaktad›r.[7]

Servikal serklaj, endikasyon dahilinde erken do¤umu
engelleyebilmek için kullan›lmaktad›r ve öykü, ultrason
ölçüm ve fizik muayene endikasyonlar› ile uygulanabi-
lir. Bu noktada bu endikasyonlar›n tart›flmal› oldu¤u ve
literatürde örne¤in ço¤ul gebeliklerde servikal serklaj›n
faydal› olmad›¤› yönünde oldukça fazla say›da yay›n ol-
du¤unu belirtmek gerekmektedir. Literatürde Shirod-
kar ve McDonald serklajlarin karfl›laflt›ran randomize
çal›flma bulunmamakla birlikte daha kolay uygulanma-
s› ve mesane diseksiyonu gerektirmemesi nedeniyle
McDonald serklaji daha çok tercih edilmektedir. Lite-
ratür ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda serklaj oranlar›m›z daha
düflük olarak bulunmufltur. Hastanemiz Ankara’daki
do¤um merkezlerinden en büyüklerinden biridir ve
yüksek riskli hastalar›n refere edildi¤i merkez olmas›
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dolay›s›yla daha s›k serklaj uygulanmas›na ra¤men dü-
flük riskli hasta say›s›n›n göreceli olarak daha fazla ol-
mas› nedeniyle oran daha düflük ç›km›fl olabilir.

Tarihsel olarak servikal serklaj›n temel endikasyonu
servikal yetmezlik olmufltur. Servikal yetmezlik tan›s›
zordur çünkü genel kabul edilmifl tan› kriterleri bulun-
mamaktad›r. Ultrasonografik olarak servikal uzunlu¤un
ölçülmesi ile ifllemden fayda görebilecek hastalar›n belir-
lenmesi kolaylaflabilir ancak ultrasonografik servikal
uzunluk ölçümü henüz rutin uygulanmamaktad›r ve cut-
off de¤erinin kaç olaca¤› tart›flmal›d›r.[8] Bunun yan›nda
en önemli problemlerden biri gebelik kay›p say›s› ve haf-
tas› ile ilgili tart›flman›n sürmesidir. 3 randomize çal›fl-
man›n sonucuna göre,[1-3] öykü bazl› serklaj ancak 3 veya
daha fazla kay›p varsa faydal› olabilir. Bu sonucun, çal›fl-
man›n primer amac›nda yer almamas›, sekonder sonuç
olarak tespit edilmesi kan›t düzeyini azaltmaktad›r. Ayn›
zamanda hastan›n 3 kez kay›p olana kadar beklemesi de
oldukça problemlidir. Bu nedenlerden dolay› say› ve haf-
ta ile ilgili iyi planlanm›fl çal›flmalar yap›lmadan hekim-
ler hasta ile karfl›laflt›¤›nda zorluk çekmeye devam ede-
cektir. Biz ünitemizde, konu tart›flmal› olsa da servikal
yetmezli¤in klasik bulgular› ile uyumlu öykü varl›¤›nda,
öykü endikasyonlu servikal serklaj uygulanmas›n›n fay-
dal› olabilece¤ini düflünmekteyiz. Bu tarz bir protokol ile
baz› hastalarda gereksiz serklaj uyguland›¤›n› öne sür-
mek do¤ru olabilece¤i gibi tipik kay›p öyküsünün en az
3 kez tekrarlanmas›n› beklemek de baz› hastalar›n fayda
görebilecekleri bir tedaviden mahrum b›rak›laca¤› anla-
m›na gelebilir. Literatürde üç kay›p beklenmeden klasik
öykü ile serklaj uygulamas›n› benzer flekilde öneren ya-
y›nlar da mevcuttur.[9]

Hastalar›m›z›n 12’sinde (%7.9) efllik eden uterus
anomalisi mevcut iken en s›k görülen anomali uterin
septumdu (n=4, %2.6). Hastalar›n uterin anomali tipleri
sadece dosyalar›nda bilgi olarak yer ald›¤›ndan ayr›nt›l›
öykü elde edilemedi. Ancak uterin septumu bulunan
hastalar›n septum cerrahi öyküsü bulunmamaktayd›.

Hastalar›n %32.4’ünde önceki gebeliklerinde serklaj
öyküsü mevcuttu. Bu serklajlarin ço¤u, hastalar›n önce-
ki gebeliklerinde baflka merkezlerde uygulanm›flt›, bu
nedenle gerçek endikasyon nedeniyle uygulan›p uygu-
lanmad›¤› bilinmemektedir. Ancak bu hastalar bir sonra-
ki gebeliklerinde baflvurduklar›nda serklaj uygulanmak
zorunda kal›nmaktad›r, çünkü hasta önceki gebeli¤inde
olumlu ya da olumsuz ne sonuçla karfl›lafl›rsa karfl›lafls›n
servikal yetmezlik tan›s› oldu¤unu söylemekte ve bu ne-

denle tekrar serklaj uygulanmas› gerekti¤i alg›s› ile bafl-
vurmaktad›r. Bu hastalarda tan›sal kriterler bulunmad›¤›
için, hastan›n talebi ile karfl›lasan hekim serklaj uygula-
mak zorunda kalmaktad›r. 

Ortalama serklaj uygulama haftam›z literatür ile
uyumludur. Serklaj uygulanmadan önce fetüsün anoma-
liler aç›s›ndan de¤erlendirilmesinin hayati oldu¤unu
vurgulamak gerekmektedir. Serklaj sonras›nda %35.9
hastada preterm do¤um gerçekleflmifltir. Bu yüzde, lite-
ratür ile uyumludur[3] ve yüksek risk, hekimin preterm
do¤um konusunda dikkatli olmas›n› gerektirmektedir.
Çal›flmam›zda %5.1 hastada ifllemden sonraki ilk hafta
içinde erken membran rüptürü gerçekleflmifltir. Bu has-
talar›n hepsi 24 gebelik haftas›ndan önce do¤um yap-
m›flt›r. Bu nedenle çal›flmam›zda ifllem sonras› erken dö-
nemde gerçekleflen membran rüptürü kötü prognozlu
bir belirteç olarak tespit edilmifltir.

Çal›flmam›z›n zay›f yönleri retrospektif olarak dizayn
edilmesi, kontrol grubunun bulunmamas› ve takibe gel-
meme ve dosyalardaki eksiklikler nedeniyle yüksek oran-
da hasta kayb›d›r. Servikal yetmezlik tan›s› tart›flmal› ol-
du¤undan bu endikasyon ile serklaj uygulanan hastalar-
dan hangisinde gerçek servikal yetmezlik oldu¤u bilin-

Tablo 2. Hastalarda do¤um bilgileri.

n %

Gebelik haftas›
<24 hafta 18 11.5
24-37 hafta 38 24.4
>37 hafta 100 64.1

Do¤um a¤›rl›¤› (gram)* 2919±803

Normal spontan vajinal yolla do¤um 80 51.3

Cinsiyet
Erkek 86 55.1
K›z 70 44.9

*Ortalama±standart sapma

Tablo 1. Hasta popülasyonunun demografik verileri.

Yafl* 30.6±6.0

Gravida† 5.0 (4-6)

Parite† 1.0 (0-2)

Abortus† 3.0 (2-4)

Vücut kitle indeksi (VK‹)* 27.5±3.9

Serklaj uyguland›¤›nda gebelik haftas›* 13.9±1.7

Do¤umda gebelik haftas›* 34.7±6.8

Serklajdan do¤uma kadar geçen hafta* 20.7±6.7

*Ortalama±standart sapma, †Medyan (interkuartil aral›k)
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memektedir. Çal›flmam›z›n limitasyonlar›na ra¤men
merkezimizin deneyimlerini içermesi ve retrospektif ol-
sa da gebelik sonuçlar›n› içermesi nedeniyle literatüre
katk›da bulunaca¤›n› düflünmekteyiz.  

Sonuç
Sonuç olarak spontan ikinci trimester kayb› olan ve

servikal yetmezlik ile uyumlu olan hastalarda öykü bazl›
servikal serklaj faydal› olabilir. Bu hastalarda preterm
do¤um riski yüksek oldu¤undan hastalar yak›n takip
edilmeli ve belirtilere dikkat edilmelidir. Bu konuda
prospektif ve daha fazla hasta içeren randomize çal›flma-
lara ihtiyaç bulunmaktad›r.

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Gebelik diyabetinde tarama ve tan› testleri: 
Güncel durum
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Girifl
Gestasyonel diabetes mellitus (GDM), gebelikte bafl-

layan ya da ilk kez gebelikte tan› alan glukoz intolerans›
olarak tan›mlanmaktad›r.[1] Gebelikte meydana gelen
hormonal de¤iflikliklerden dolay› insülin rezistans› ve di-
yabete yatk›nl›k meydana gelmektedir.[2] Gebelikte diya-
bet maternal ve perinatal morbiditede art›fl ile birlikte-

dir. Bunlardan baz›lar›; preeklampsi, preterm do¤um,
sezaryen ile do¤um, neonatal hiperbilirubinemi, omuz
distosisi ve do¤um travmas›d›r.[3]

Güncel veriler GDM taramas› ve tedavisi sayesinde
pek çok gebelik komplikasyonunun azalt›labildi¤ini ve
perinatal sonuçlar›n iyilefltirilebildi¤ini bildirmekte-
dir.[4-6]

Özet

Gestasyonel diabetes mellitus (GDM), gebelikte ortaya ç›kan DM
olarak tan›mlanmaktad›r. Gestasyonel diabetes mellitus tan›s›
alan gebelerin, sa¤l›kl› gebelerden daha fazla maternal ve perina-
tal risk tafl›d›¤› öteden beri bilinmekte, GDM tarama-tan›s›, tan›
alan olgular›n tedavisi ile de bu risk art›fl›n›n engellenebilece¤i
ifade edilmektedir. Gestasyonel diabetes mellitus için pek çok ta-
rama ve tan› testi mevcut olup hangi testin tarama için uygun ol-
du¤u konusunda fikir birli¤i mevcut de¤ildir. Son zamanlarda ve-
rileri yay›mlanan HAPO (Hyperglycemia and Adverse Pregnancy
Outcome) çal›flmas›, mevcut testlerde “normal” olarak kabul edilen
de¤erlerin de maternal ve perinatal risk art›fl› ile birlikte oldu¤u-
nu vurgulamas›ndan sonra yeni aray›fllar bafllam›flt›r. Yeni aray›fl-
lar neticesinde IADPSG (International Association of the Diabetes
and Pregnancy Study Group) ad›nda bir çal›flma grubu HAPO çal›fl-
mas›n›n önerileri üzerinde çal›flm›fl, mevcut GDM tarama/tan›
testlerinin yerine yeni eflik de¤erleri ile 75 g tan› testini önermifl-
tir. Bugün için IADPSG önerilerinin universal tarama için kulla-
n›m› durumunda etkinlik, maliyet, fayda yönünden ne tür avantaj
ve dezavantajlar içerdi¤i tart›fl›lmaktad›r. Eldeki derleme bu tar-
t›flmalar ve güncel durum ile ilgili güncel bilgileri aktarmak ama-
c›yla haz›rlanm›flt›r.
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Screening and diagnostic tests in gestational 
diabetes: state of the art
Gestational diabetes mellitus (GDM) is defined as diabetes mellitus
(DM) seen during pregnancy. It has been long known that pregnant
women diagnosed with gestational diabetes mellitus have more
maternal and perinatal risks than healthy pregnant women, and it is
noted that the increase of such risk can be prevented by GDM
screening-diagnosis, and the treatment of cases diagnosed. There are
many screening and diagnostics tests for gestational diabetes melli-
tus; however, there is no consensus on a particular test for best
screening. It has been in search of new test methods after the data of
Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcome (HAPO) study of
which data have been published recently where it was emphasized
that the values accepted as “normal” in the current tests also increase
maternal and perinatal risk. As a result, a study group called IADPSG
(International Association of the Diabetes and Pregnancy Study
Group) studied the recommendations of HAPO study, and has rec-
ommended 75-g diagnostic test with new threshold values instead of
current GDM screening / diagnostic tests. Today, it has been dis-
cussed what advantages and disadvantages are included in terms of
efficiency, cost and benefit if the advices of IADPSG are followed for
universal screening. This review has been prepared to present up-to-
date information about these discussions and current status

Key words: Gestational diabetes mellitus, screening.
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Gestasyonel DM için Kullan›lan 
Tarama Testleri
Tarama testleri, bir toplumda s›k görülen ve önemli

bir sa¤l›k sorunu olarak de¤erlendirilen hastal›klar›n tes-
pit edilebilmesi için, tan› testi uygulanacak grubu ortaya
koymak amac›yla uygulanan testlerdir. Tarama testleri
ile ilgili olarak; taranan hastal›¤›n o toplumda önemli bir
sa¤l›k sorunu olmas›, ‘tarama pozitif’ olan grup için et-
kin bir ‘tan› testi’nin var olmas›, tarama testinin kolay
uygulanabilir, toplum taraf›ndan kabul edilebilir, mali-
yetinin düflük olmas› gibi özelliklerinin bulunmas› bek-
lenmektedir. ‹lave olarak, tarama testi ‘pozitif’ ç›kanlara
uygulanan ‘tan› testi’ ile tan› konulan olgular için de et-
kin bir ‘tedavi’ yönteminin olmas› gerekmektedir.  Tara-
ma testlerinin de¤erini anlatan en önemli testlerden biri
servikal preinvazif lezyonlar›n taranmas›nda kullan›lan
servikal smear uygulamalar›d›r. Smear taramalar› ve pre-
invazif lezyonlar›n tedavisi sayesinde servikal invaziv
kanser s›kl›¤› dünyada gün geçtikçe azalmaktad›r.

Gestasyonel diabetes mellitus taramas› için önerilen
ve uygulanan testler ile ilgili baz› sorunlar bulunmakta-
d›r. Birinci husus çok say›da tarama testinin var olmas›-
d›r. Bu testlerin hepsinin de birbirinden farkl› cut-off de-
¤erleri mevcuttur. ‹lave olarak baz› kurumlar (örn: Dün-
ya Sa¤l›k Örgütü) tarama testi yerine tek basamakl› tan›
testi önermektedir. Tüm bu nedenler yüzünden günü-
müzde GDM taramas› ve tan›s› için en uygun testin han-
gisi oldu¤u konusunda fikir birli¤i mevcut de¤ildir.[7]

Tablo 1’de görüldü¤ü gibi, GDM için çok say›da tara-
ma/tan› testi bulunmakta, hem tarama pozitifli¤i hem de
tan› kriteri olarak farkl› de¤erler önerilmekte ve kullan›-
lagelmektedir. Baz› dernekler tarama pozitif olanlara ta-
n› testi uygulanmas›n› önerirlerken, International Associ-
ation of the Diabetes and Pregnancy Study Group (IADPSG)

ve Dünya Sa¤l›k Örgütü (DSÖ) tek basamakl› tan› testi
önermektedir.

Gestasyonel diabetes mellitus taramas› ve tan›s› için
önerilen testlerin, etkinlikleri bak›m›ndan de¤erlendiril-
mesinde duyarl›l›k ve özgüllüklerinde farkl›l›klar bulun-
makta ve kullan›lan eflik de¤erlere göre de duyarl›l›k ve
özgüllükleri de¤iflmektedir (Tablo 2).[7]

HAPO Çal›flmas›
Pek çok tarama ve tan› testinin var olmas›, bu testler-

de kullan›lan eflik de¤erlerin farkl› farkl› olmas› gebelik-
te hiperglisemi ile ilgili durumun netleflmesine yard›mc›
olacak çal›flmalara ihtiyaç oldu¤unu göstermektedir. Bu
nedenle mevcut durumu netlefltirmek amac›yla Hipergl-
ysemi and Advers Pregnancy Outcome (HAPO) çal›flmas›
planlanm›flt›r. Çal›flma; gözlemsel çal›flma olarak dizayn
edilerek 9 ülkede ayn› anda yürütülmüfltür. 75 g OGTT
uygulanan 25.505 gebeden 23.316’s›n›n verileri incelen-
mifl ve sonuçlar› 2008 y›l›nda yay›mlanm›flt›r.[8]

HAPO çal›flmas›nda gebeler açl›k, 1. saat tokluk ve 2.
saat tokluk de¤erlerine göre kategorize edilerek 7’fler
gruba ayr›lm›fllard›r. Açl›k <75-<100 mg/dl aras›, tokluk
1. saat <105-<212 mg/dl aras› ve tokluk 2. saat <90-178
mg/dl aras› olmak üzere 7’fler gruba ayr›lan gebelerde
perinatal sonuçlar de¤erlendirilmifl ve yenido¤an kord
kan›nda C peptid düzeyleri ölçülmüfltür. Çal›flman›n ve-
rileri; açl›k, tokluk 1. saat ve tokluk 2. saat plazma glukoz
düzeyi artt›kça do¤um a¤›rl›¤›n›n 90. persentilden yük-
sek olma s›kl›¤›n›n, primer sezaryen s›kl›¤›n›n, klinik ne-
onatal hipoglisemi s›kl›¤›n›n ve kord kan›nda C peptid
düzeyinin 90. persentilden yüksek olma s›kl›¤›n›n artt›-
¤›n› ortaya koymufltur (fiekil 1).

Yazarlar, perinatal kötü sonuçlar ile açl›k m› yoksa
tokluk 1. ve 2. saatlerin mi daha iyi iliflkili oldu¤unu arafl-

Tablo 1. Gestasyonel diabetes mellitus için kullan›lan testlerin ve eflik de¤erlerin karfl›laflt›r›lmas›.

Yaklafl›m Glukoz miktar› Tan› Anormal de¤er
(gram) kriteri Açl›k 1. saat 2. saat 3. saat n

2 basamakl› 100 NDDG 5.8 (105) 10.5 (190) 9.1 (165) 8.0 (145) 2

2 basamakl› 100 CC 5.3 (95) 10.0 (180) 8.6 (155) 7.8 (140) 2

2 basamakl› 75 ADA (2000-2010) 5.3 (95) 10.0 (180) 8.6 (155) - 2

2 basamakl› 75 CDA (2008) 5.3 (95) 10.6 (191) 8.9 (160) - 2

Tek basamakl› 75 IADPSG 5.1 (92) 10.0 (180) 8.5 (153) - 1

Tek basamakl› 75 DSÖ 6.1 (110) - 7.8 (140) - 1

ADA: American Diabetes Association; CC: Carpenter-Coustan; CDA: Canadian Diabetes Association; DSÖ: Dünya Sa¤l›k Örgütü; IADPSG: International
Association of the Diabetes and Pregnacy Study Groups; NDDG: National Diabetes Data Group. Kaynak 7’den uyarlanm›flt›r.

Glukoz efli¤i, mmol/L (mg/dl)
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t›rmak için ilave analizler yapt›klar›nda, kötü perinatal
sonuçlar ile hem açl›k hem de her iki tokluk de¤erinin
iliflkili oldu¤unu, açl›k ve tokluklardan herhangi birinin
bu konuda daha güçlü görünmedi¤ini, hem açl›k hem de
tokluk kan flekerleri artt›kça kötü perinatal sonuç riski-
nin artt›¤›n› tespit ettiklerini ve kötü sonuçlar›n art›fl›
için kullan›labilecek herhangi ‘eflik de¤er’ tespit edeme-
diklerini belirtmifllerdir (Tablo 3).

Gözlemsel çal›flman›n sonuçlar› bir taraftan hem aç-
l›k hem de tokluk kan flekeri düzeyleri artt›kça perinatal
kötü sonuç riskinin artt›¤›n› ve risk art›fl› için özel bir
eflik de¤er hesaplanamad›¤›na iflaret ederken, di¤er ta-
raftan da bugün için ‘normal’ kabul edilen de¤erlerde
perinatal morbidite için risk art›fl›n›n devam etti¤ine ifla-
ret etmifltir. Bu nedenle de yazarlar, bugün için kabul
edilen eflik de¤erlerin de¤ifltirilmesini önermifllerdir.

IADPSG Önerileri
HAPO çal›flmas›n›n yukar›da aç›klanan bulgular› ve

önerileri do¤rultusunda, IADPSG, HAPO çal›flmas›nda
elde edilen bulgular› gözden geçirmek ve HAPO öneri-
leri do¤rultusunda yeni bir tarama/tan› metodu ortaya
koyabilmek amac›yla toplanm›flt›r. Grup, bazal riske gö-
re (açl›k <95 mg/dl, 1. saat tokluk <105 mg/dl ve 2. saat

tokluk <90 mg/dl alt›nda gözlenen risk (komplikasyon
s›kl›¤›) için bazal relatif riski (RR) ‘1’ kabul ederek her
kategori için RR hesaplamas› yapm›fl ve RR >1.75 duru-
munu risk art›fl› kabul ederek buna karfl›l›k gelen eflik de-
¤erleri yeni eflik de¤erler olarak önermifltir. Bu hesapla-
malar›n sonucunda da 8 saatlik açl›¤› takiben bak›lan aç-
l›k kan flekeri ile 75 g oral glukoz yüklemesini takiben
bak›lan 1. ve 2. saat tokluk kan flekeri de¤erleri için; aç-
l›k >92 mg/dl, 1. saat tokluk >180 mg/dl ve 2. saat tok-
luk > 153 mg/dl’nin üzerindeki de¤erlerin ‘yüksek’ ola-
rak tan›mlanmas›n›, tek bir yüksek de¤er varl›¤›nda da
GDM tan›s› konulmas›n› önermifltir.[9]

IADPSG Önerilerinin Uygulanmas› ile 
Ortaya Ç›kacak Olas› Durumlar 
(Yarar/Maliyet)
IADPSG önerilerinin klinik pratikte uygulanmaya

bafllanmas›n›n, mevcut tarama-tan› stratejilerine ne tür
ilave yararlar›n›n olabilece¤i, IADPSG önerileri do¤rul-
tusunda tan› konulmay›p da ‘normal’ olarak de¤erlendi-
rilen ve tedavi almayan gebelerin komplikasyonlar aç›-
s›ndan nas›l bir riske sahip oldu¤u, bunun karfl›l›¤›nda
IADPSG önerilerine göre tarama ve tan› yapman›n ne
tür bir mali yük getirece¤i konular› en çok üzerinde du-
rulan hususlar haline gelmifltir.

Tablo 2. Çeflitli GDM tarama testleri ve etkinlikleri.

Eflik de¤er Çal›flma Tarama Kriter Duyarl›l›k Özgüllük LR+ (%95 CI) LR- (%95 CI)
say›s› (n) testi %95 CI, % %95 CI, %

≥7.8 mmol/L (≥140 mg/dl) 9 50 g OGCT CC 85 (76-90) 86 (80-90) 5.9 (4.2-8.3) 0.18 (0.11-0.29)

≥7.8 mmol/L (≥140 mg/dl) 3 50 g OGCT ADA (2000-2010) 86 (86-97) 84 (79-87) 6.0 (5.1-7.0) 0.16 (0.06-0.45)

≥7.8 mmol/L (≥140 mg/dl) 7 50 g OGCT NDDG 85 (73-92) 83 (78-87) 5.1 (3.9-6.6) 0.18 (0.10-0.34)

≥7.8 mmol/L (≥140 mg/dl) 1 50 g OGCT CDA 81 (58-95) 69 (59-79) 2.6 (1.8-3.8) 0.27 (0.11-0.67)

≥7.8 mmol/L (≥140 mg/dl) 3 50 g OGCT DSÖ 70 (43-85) 89 (73-94) 6.5 (5.1-8.3) 0.33 (0.22-0.52)

≥7.2 mmol/L (≥130 mg/dl) 6 50 g OGCT CC 99 (95-100) 77 (68-83) 4.2 (3.0-5.9) 0.02 (0.003-0.08)

≥7.2 mmol/L (≥130 mg/dl) 3 50 g OGCT NDDG 88 (67-90) 66 (47-84) 2.7 (1.8-3.9) 0.14 (0.34-0.55)

≥12.2 mmol/L (≥220 mg/dl) 1 50 g OGCT CC 17 (12-24) 100 (99-100) Tan›mlanmam›fl 0.83 (0.78-0.89)

≥4.7 mmol/L (≥85 mg/dl) 4 AKfi CC 87 (81-91) 52 (50-55) 1.8 (1.6-2.0) 0.25 (0.16-0.38)

≥5.0 mmol/L (≥90 mg/dl) 4 AKfi CC 77 (66-85) 76 (75-77) 3.2 (2.9-3.6) 0.30 (0.20-0.46)

≥5.1 mmol/L (≥92 mg/dl) 3 AKfi CC 76 (26-80) 92 (90-95) 7.4 (4.0-13.9) 0.27 (0.13-0.54)

≥5.3 mmol/L (≥95 mg/dl) 5 AKfi CC 54 (32-74) 93 (90-96) 8.2 (5.9-11.5) 0.49 (0.31-0.79)

%5.0 1 HbA1C CC 92 (86-96) 28 (23-33) 1.3 (1.2-1.4) 0.28 (0.15-0.50)

%5.3 1 HbA1C IADPSG 12 (7-18) 97 (95-98) 3.9 (2.0-7.7) 0.91 (0.86-0.97)

%5.5 1 HbA1C ADA (2000-2010) 86 (72-95) 61 (57-65) 2.2 (1.9-2.6) 0.23 (0.11-0.48)

%7.5 1 HbA1C ADA (2000-2010) 82 (72-90) 21 (17-26) 1.0 (0.93-1.2) 0.85 (0.52-1.4)

ADA: American Diabetes Association; AKfi: Açl›k kan flekeri, CC: Carpenter-Coustan; CDA: Canadian Diabetes Association; DSÖ: Dünya Sa¤l›k Örgütü;
HbA1C: Hemoglobin A1C; IADPSG: International Association of the Diabetes and Pregnacy Study Groups; LR+: positive likelihood ratio; LR-: negative likeli-
hood ratio; NDDG: National Diabetes Data Group; OGTT: Oral glukoz tolerans tesi. Kaynak 7’den uyarlanm›flt›r.



Cilt 22 | Say› 1 | Nisan 2014

Gebelik diyabetinde tarama ve tan› testleri

45

Kanada Montreal’den Bodmer-Roy ve ark.,[10] daha
önceden kullanageldikleri protokole göre GDM tan›s›
almayan ancak IADPSG kriterlerine göre GDM tan›s›
almas› gereken gebeler ile hem kendi kriterlerine göre
hem de IADPSG kriterlerine göre GDM tan›s› almayan
(normal de¤erlere sahip) gebelerin sonuçlar›n› retros-
pektif olarak de¤erlendirmifllerdir. Kanada’da, Kanada
Diyabet Birli¤i (CDA) önerilerine göre GDM taramas›
yap›lmakta ve 50 g glukoz yükleme testinin sonuçlar›; 1.
saat <137 mg/dl (normal), 1. saat >184 diyabet kabul
edilmekte, 1. saat 137-184 mg/dl aras›na 75 g yükleme
yap›lmaktad›r. 75 g OGTT için eflik de¤erleri de açl›k,
1. saat tokluk ve 2. saat tokluk için s›ras›yla 96, 191 ve
160 mg/dl kabul edilmektedir.[10] IADPSG kriterlerine
göre GDM tan›s› konulmas› gereken ancak kendi kul-
land›klar› protokole göre GDM tan›s› almayan gebelerin

perinatal sonuçlar›n› gözden geçirirken; açl›k 92-96
mg/dl aras›, 1. saat tokluk 180-191 mg/dl aras›, 2. saat
tokluk  153-160 mg/dl aras› olgular iki protokol aras›n-
da kalan olgular olarak belirlenmifltir (fiekil 2). Yazarlar
IADPSG kriterlerine göre GDM tan›s› almas› gerekir-
ken kendileri taraf›ndan ‘normal’ olarak de¤erlendirilen
186 gebe ile hem kendi kriterlerine göre hem de
IADPSG kriterlerine göre ‘normal’ olarak de¤erlendiri-
len gebelerin demografik karakteristikler bak›m›ndan
baz› farkl›l›klar göstermekle birlikte (Tablo 4), perinatal
sonuçlar bak›m›ndan farkl›l›k göstermedi¤ini (Tablo 5)
tespit etmifllerdir. CDA’ya göre nondiyabetik ancak
IADPSG’ye göre diyabetik kabul edilen gebelerin gebe-
lik sonuçlar›n›n benzer oldu¤unu ve IADPSG kriterleri-
nin uygulamaya konulmas› için daha çok randomize
kontrollü çal›flmaya ihtiyaç oldu¤unu bildirmifllerdir.

fiekil 1. Glukoz kategorilerine göre primer outcome s›kl›klar›. Glukoz kategorileri açl›k için s›ras›yla: 1:>75 mg/dl, 2: 75-79 mg/dl, 3: 80-84 mg/dl,
4: 85-89 mg/dl, 5: 90-94 mg/dl, 6: 95-99 mg/dl, 7: 100 mg/dl ve üzeri. 1. saat tokluk için s›ras›yla: 1:<105 mg/dl, 2: 106-132 mg/dl, 3:
133-155 mg/dl, 4: 156-171 mg/dl, 5: 172-193 mg/dl, 6: 194-211 mg/dl, 7: 212 ve üzeri. 2. saat tokluk için s›ras›yla: 1:<90 mg/dl, 2: 91-
108 mg/dl, 3: 109-125 mg/dl, 4: 126-139 mg/dl, 5: 140-157 mg/dl, 6: 158-177 mg/dl, 7: >178 mg/dl. Kaynak 8’den uyarlanm›flt›r.

a
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d



Perinatoloji Dergisi

Kumru S

46

Brezilya’dan Wendland ve ark.,[11] DSÖ ve IADPSG
kriterlerini, bu kriterlere göre tan› alan ve tedavi edilme-
yen gebelerin perinatal sonuçlar›n› karfl›laflt›rmak ama-
c›yla bir meta-analiz yapm›fllar ve yay›mlam›fllard›r. Bir
di¤er ifade ile DSÖ ve IADPSG kriterlerine göre GDM
tan›s› ald›¤› halde tedavi edilmeyen gebelerin sonuçlar›-
n› karfl›laflt›rm›fllard›r. Meta-analize 44.829 gebenin so-
nuçlar› dahil edilmifltir ve tamam› üniversal tarama uy-
gulanan çal›flmalardan oluflturulmufltur. Çal›flman›n so-
nucunda yazarlar hem DSÖ hem de IADPSG kriterleri-
ne göre GDM tan›s› alan gebelerde perinatal risk art›fl›-
n›n mevcut oldu¤unu tespit etmifllerdir. Dünya Sa¤l›k
Örgütü kriterleri uygulanarak GDM tan›s› konulursa,
bu gebelerde LGA (large for gestational age) için RR 1.53
(%95CI 1.39-1.69; p<0.001), preeklampsi için RR: 1.69
(95 CI %1.31-2.18; p<0.001), perinatal mortalite için
RR: 1.55 (%95 CI 0.88-2.73; p=0.13) ve primer C/S için
RR: 1.37 (%95CI 1.24-1.51; p<0.001) olarak hesaplan-
m›flt›r. Yazarlar IADPSG kriterlerine göre GDM tan›s›
alan gebelerde de LGA (RR:1.73 %95 CI 1.28-2.35,

p=0.01), preeklampsi (RR: 1.71 %95 CI 1.37-2.14,
p<0.001),  perinatal mortalite (RR: 1.40 %95 CI 0.91-
2.14, p=0.122) ve primer C/S (RR: 1.23 %95 CI 1.01-
1.51, p=0.044) risklerinin artt›¤›n›, bu risk art›fllar›n›n
birbirine yak›n oldu¤unu (fiekil 3), DSÖ kriterleri için
çal›flmalar aras›nda uyumluluk oldu¤unu ancak IADPSG
kriterleri için çal›flmalar aras›nda uyumlulu¤un bulun-
mad›¤›n›, IADPSG kriterlerini uygulamaya koymak için
ilave çal›flmalara ihtiyaç bulundu¤unu bildirmifllerdir.[11]

Dünya Sa¤l›k Örgütü ve IADPSG kriterlerine göre
GDM tan› ve tedavisinin perinatal morbiditeyi azalt›p
azaltmad›¤› ve azalt›yor ise olgu bafl›na kaç gebenin ta-
ranmas› gerekti¤i ile ilgili bir simülasyon çal›flmas› 2013
y›l›nda Falavigna ve ark.[12] taraf›ndan yay›mlanm›flt›r.
Çal›flmada, DSÖ ve IADPSG kriterlerine göre GDM
prevalans› bazal GDM prevalans› ile karfl›laflt›r›ld›ktan
sonra, tedavi edilen ve edilmeyen gebelerdeki LGA, pre-
eklampsi ve sezaryen s›kl›klar›n›n ne olaca¤› sorusuna
cevap aranm›flt›r. Buna göre DSÖ 1999 kriterlerine gö-

Tablo 3. Kan glukoz kategorilerine göre primer outcome düzeltilmifl odds ratio (AOR) de¤erleri.

Açl›k 1. saat 2. saat 

Glukoz kategorisi Toplam say› Odds ratio Toplam say› Odds ratio Toplam say› Odds ratio
%95 CI %95 CI %95 CI

Do¤um a¤›rl›¤› >90. persentil
1 4035 (213) 1.00 4177 (268) 1.00 4264 (297) 1.00
2 7501 (572) 1.37 (1.16-1.62) 7524 (584) 1.21 (1.04-1.41) 7422 (587) 1.11 (0.96-1.30)
3 6168 (622) 1.72 (1.46-2.03) 6003 (593) 1.65 (1.41-1.93) 5865 (580) 1.51 (1.30-1.75)
4 2741 (323) 1.95 (1.62-2.35) 2768 (352) 2.27 (1.91-2.71) 3024 (396) 2.15 (1.82-2.54)
5 1883 (310) 2.73 (2.25-3.31) 1858 (264) 2.66 (2.19-3.21) 1720 (210) 2.10 (1.73-2.56)
6 672 (124) 3.00 (2.34-3.86) 645 (111) 3.50 (2.72-4.50) 690 (101) 2.68 (2.08-3.45)
7 217 (57) 5.01 (3.54-7.09 242 (49) 4.49 (3.16-6.39) 232 (50) 4.46 (3.15-6.33)

Primer sezaryen
1 3721 (495) 1.00 3826 (458) 1.00 3903 (535) 1.00
2 6806 (1151) 1.19 (1.06-1.34) 6792 (1113) 1.21 (1.07-1.36) 6664 (1032) 0.97 (0.86-1.09)
3 5483 (1014) 1.21 (1.07-1.37) 5311 (1032) 1.26 (1.11-1.42) 5201 (1017) 1.11 (0.99-1.26)
4 2378 (506) 1.33 (1.15-1.54) 2425 (522) 1.31 (1.13-1.52) 2650 (583) 1.15 (1.00-1.32)
5 1601 (380) 1.44 (1.23-1.69) 1623 (407) 1.48 (1.26-1.74) 1506 (350) 1.17 (0.99-1.37)
6 560 (134) 1.39 (1.11-1.75) 547 (132) 1.30 (1.04-1.64) 615 (162) 1.32 (1.08-1.63)
7 183 (51) 1.60 (1.12-2.27) 208 (67) 1.86 (1.35-2.57) 193 (52) 1.28 (0.91-1.81)

Klinik neonatal hipoglisemi
1 4043 (83) 1.00 4183 (72) 1.00 4266 (78) 1.00
2 7503 (144) 0.91 (0.69-1.21) 7523 (153) 1.12 (0.84-1.49) 7421 (134) 0.87 (0.66-1.17)
3 6164 (122) 0.92 (0.68-1.23) 6003 (131) 1.24 (0.92-1.68) 5868 (117) 0.96 (0.71-1.30)
4 2744 (59) 1.00 (0.70-1.43) 2772 (54) 1.11 (0.77-1.62) 3027 (80) 1.23 (0.88-1.71)
5 1884 (48) 1.19 (0.81-1.75) 1860 (45) 1.48 (0.99-2.22) 1720 (44) 1.13 (076-1.68)
6 672 (14) 1.01 (0.55-1.84) 643 (20) 2.17 (1.28-3.69) 693 (21) 1.36 (0.81-2.28)
7 217 (10) 1.98 (0.97-4.05) 243 (5) 1.29 (0.51-3.31) 232 (6) 1.12 (0.47-2.67)

Kaynak 8’den uyarlanm›flt›r.

Plazma glukoz düzeyi
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re GDM prevelans›n›n yaklafl›k %10, IADPSG kriterle-
rine göre GDM prevelans›n›n %15 (DSÖ’nün 1.5 kat›)
olaca¤›, her iki kritere göre tan› alanlarda LGA, preek-
lampsi ve sezaryen ile do¤um riskinin artaca¤› bir kez
daha ortaya konulduktan sonra (Tablo 6), tedavi ile bu
risk art›fllar›n› engellenebilece¤i hesaplanm›flt›r. Yazar-
lar, bir komplikasyonu engellemek için taranmas› gere-
ken olgu say›lar› göz önüne al›nd›¤›nda (Tablo 7) üni-
versal GDM taramas› ve tedavisinin gebelik sonuçlar›na
olumlu katk›s›n›n ‘sadece mütevaz›’ oldu¤unu, IADPSG
kriterlerine göre tan› ve tedavinin etkisinin, DSÖ kriter-
lerine göre yap›landan biraz daha fazla oldu¤unu ancak

maliyet etkinli¤i ve kaynaklar›n uygun olup olmad›¤› hu-
susunun göz önünde bulundurulmas›n›n zorunlu oldu-
¤unu bildirmifllerdir.

IADPSG önerileri ile ilgili tart›flma devam ederken
GDM taramas› ile ilgili temeli sorgulayan bir araflt›rma
Werner ve ark. taraf›ndan yay›mlanm›flt›r.[18] Buna göre
gebelikte GDM taramas› ile ilgili üç strateji karfl›laflt›r›l-
m›flt›r:
• Strateji 1: GDM için hiç tarama yapmama
• Strateji 2: 50 g Carpenter-Coustan (CC) kriterleri-

ne göre tarama
• Strateji 3: IADPSG kriterlerine göre tarama

fiekil 2. Bodmer-Roy ve ark.’n›n çal›flmas›nda gruplar›n oluflturulmas› ve örneklerin seçimi. IADPSG: ‹nternational Associa-
tion of Diabetes and Pregnancy Study Groups. CDA: Canadian Diabetes Association. Kaynak 10’dan uyarlanm›flt›r.
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Yazarlar bu modelleri karfl›laflt›r›rken çal›flt›klar› po-
pülasyonda pregestasyonel DM s›kl›¤›n›n %1.6, CC kri-
terlerine göre GDM s›kl›¤›n›n (cGDM) %3.8, IADPSG

kriterlerine göre GDM s›kl›¤›n›n (cGDM+iGDM)
%16.2 oldu¤unu hesaplam›fllard›r. Pregestasyonel DM
grubunda preeklampsi ve omuz distosisi s›kl›¤›n›n öglise-

Tablo 4. Bodmer-Roy ve ark.’n›n çal›flmas›nda maternal karakteristikler.

Grup 1 Grup 2 Odds ratio ya da p
n=186 n=372 mean difference (%95 CI)

Yafl 31.1±5.6 30.4±5.1 +0.71 (-0.22 to+1.64) .14
Yafl>35 51 (27.4) 74 (19.9) 1.52 (1.01-2.29) .05
Sigara 14 (7.7) (n=182) 29 (7.9) (n=369) 0.98 (0.50-1.90) >.99
1. trimester a¤›rl›k (kg) 70.12±15.8 (n=181) 65.7±15.4 (n=365) +4.41 (+1.63 to+7.19) .002
Gebelik sonunda a¤›rl›k (kg) 83.8±15.2 (n=177) 79.5±15.5 (n=363) +4.29 (+1.52 to+7.05) .002
1. trimester BK‹ (kg/m2) 26.2±5.4 (n=163) 24.6±5.1 (n=337) +1.54 (+0.57 to+2.52) .002
Obesite 36 (20.7) (n=174) 47 (12.9) (n=363) 1.75 (1.09-2.83) .02
Kafkasyal› 132 (71.0) 257 (69.1) 0.91 (0.62-1.34) .70
Multipar 107 (57.5) 205 (55.1) 1.10 (0.77-1.57) .65
Parite 3 ve üzeri 14 (7.5) 14 (3.8) 2.08 (0.97-4.46) .07
Önceki gebelik komplikasyonu*

GDM 9 (8.4) 6 (2.9) 3.05 (1.06-8.80) .048
LGA 9 (8.4) 16 (7.8) 1.09 (0.46-2.54) .83
Intrauterin fetal ölüm 7 (6.5) 9 (4.4) 1.52 (0.55-4.21) .43
Sezaryen ile do¤um 31 (29.0) 44 (21.5) 1.49 (0.86-2.55) .16

Kronik maternal durumlar†

Ast›m 9 (4.8) 26 (7.0) 0.68 (0.31-1.48) .36
Kronik hipertansiyon 9 (4.8) 12 (3.2) 1.53 (0.63-3.69) .35
Trombotik hastal›k 7 (3.2) 12 (3.8) 1.17 (0.45-3.03) .81
Hemgloninopati 6 (3.2) 16 (4.3) 0.74 (0.29-1.93) .65
Fibroma 7 (3.8) 8 (2.2) 1.78 (0.64-5.00) .28

CI: confidence interval; BK‹: Beden kitle indeksi; GDM: Gestasyonel diabetes mellitus; LGA: large for gestational age. Data mean±standart sapma ya da %
olarak verilmifltir. *Sadece multipar kad›nlar. †Bir hasta birden fazla duruma sahip olabilir. Kaynak 10’dan uyarlanm›flt›r.

Tablo 5. Bodmer-Roy ve ark.’n›n çal›flmas›nda temel maternal ve neonatal komplikasyonlar.

Grup 1 Grup 2 Odds ratio ya da p
n=186 n=372 düzeltilmifl odds ratio*

ve ortalama fark (%95 CI)

LGA* 17 (9.1) 22 (5.9) 1.58 (0.799-3.13) .19
Do¤um komplikasyonlar› 69 (37.1) 112 (30.1) 1.37 (0.95-1.98) .10

Yard›mla vaginal do¤um 17 (9.1) 34 (9.1) 1.00 (0.54-1.84) >.99
Sezaryen ile do¤um 31 (16.7) 45 (12.1) 1.45 (0.89-2.39) .87
Omuz distosisi 2 (1.1) 6 (1.6) 0.66 (0.13-3.32) .73
Do¤umda kanama 22 (11.8) 31 (8.3) 1.48 (0.83-2.63) .22
Önemli laserasyon 23 (19.5) 38 (13.7) 1.53 (0.87-2.70) .17
Preeklampsi* 12 (6.5) 10 (2.7) 2.40 (0.92-6.27) .07
Prematürite 12 (6.5) 22 (5.9) 1.10 (0.53-2.27) .85
Do¤umda neonatal komplikasyon 25 (13.4) 36 (9.7) 1.45 (0.84-2.49) .20
Apgar <7 5(2.7) 5 (1.3) 2.03 (0.58-7.09) .31
pH <7.2 21 (12.1) (n=174) 33 (9.5) (n=346) 1.30 (0.73-2.33) .37
12 saatten fazla oksijen deste¤i 4 (2.2) 6 (1.6) 1.34 (0.37-4.81) .74

Neonatal komplikasyonlar 20 (10.8) 53 (14.2) 0.73 (0.42-1.26) .29
Hipoglisemi 4 (2.2) 16 (4.3) 0.49 (0.16-1.48) .24
Fototerapi 14 (7.5) 26 (7.0) 1.08 (0.55-2.13) .86
Neonatal hemoglobin >20 g/dl 4 (2.2) 21 (5.6) 0.37 (0.12-1.09) .08

CI: confidence interval; LGA: large for gestational age. Veriler n (%) olarak verilmifltir. Preeklampsi ve LGA s›kl›klar› etkili faktörlere göre düzeltilmifltir.
Kaynak 10’dan uyarlanm›flt›r.
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fiekil 3. HAPO çal›flmas› hariç duyarl›l›k analizi. HAPO: Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcome; LGA: large for gestational age; RR:
relative risk. Kaynak 11’den uyarlanm›flt›r.
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mik popülasyona göre 4-5 kat artarken, CC kriterlerine
göre bu art›fl›n yaklafl›k 2 kat, IADPSG kriterlerine göre
ise daha mütevaz› oldu¤unu (%10-20 civar›nda) tespit

etmifllerdir (Tablo 8). Maliyet yararl›l›¤› bak›m›ndan
yapt›klar› inceleme sonucunda ise; hiç müdahale edil-
mezse CC kriterlerine göre GDM tan›s› alan (cGDM)

Tablo 6. Falavigna ve ark.’n›n çal›flmas›n›n modelinde kullan›lan parametreler.

Parametre Bazal de¤er Alt s›n›r

1999 DSÖ kriterine göre GDM prevalans› %10 -
IADPSG’ye göre GDM prevalans› (1999 DSÖ x1.5) %15 %13
GDM’li kad›n›n tedavi alma ihtimali %90 %80

DSÖ’ye göre GDM olmay›p tedavi almayanlarda (bazal) outcome riski
LGA yenido¤an %9 %8.5
Preeklampsi %4.5 %2.9
Sezaryen ile do¤um %18.5 %10

DSÖ’ye göre GDM kriterini karfl›layanlarda relatif risk outcome
LGA yenido¤an 1.53 1.39
Preeklampsi 1.69 1.31
Sezaryen ile do¤um 1.37 1.24

IADPSG’ye göre GDM olmay›p tedavi almayanlarda (bazal) outcome riski
LGA yenido¤an %8.75 %8.18
Preeklampsi %4.42 %2.81
Sezaryen ile do¤um %18.5 %10

IADPSG’ye göre GDM kriterini karfl›layanlarda relatif risk outcome
LGA yenido¤an 1.73 1.27
Preeklampsi 1.71 1.37
Sezaryen ile do¤um 1.23 1.01

GDM tedavisinin yarar› (Relatif risk)
LGA yenido¤an 0.57 0.47
Preeklampsi 0.61 0.46
Sezaryen ile do¤um 0.90 0.78

DSÖ: Dünya Sa¤l›k Örgütü; GDM: Gestasyonel diabetes mellitus; IADPSG: International Association of the Diabetes and Pregnacy Study Groups; LGA: large
for gestational age. Kaynak 12’den uyarlanm›flt›r.

Tablo 7. Tarama stratejilerinin, hiç tarama yap›lmama ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda, LGA, preeklampsi ve sezaryen oranlar› üzerine etkileri (mutlak risk
azalmas› ve taranmas› gereken olgu say›lar›).

‹nsidans (%) ‹nsidans (%) ARR (%) NNS ‹nsidans (%) ARR (%) NNS
(%95 CI) (%95 CI) (%95 CI) (%95 CI) (%95 CI) (%95 CI) (%95 CI)

Ana model
LGA yenido¤an 9.48  8.95 0.53 189 8.63 0.85 117 

(8.98-9.98) (8.43-9.41) (0.37-0.74) (134-268) (7.99-9.16) (0.54-1.29) (77-185)
Preeklampsi 4.81  4.54 0.27 376 4.42 0.39 257

(2.96-6.81) (2.79-6.44) (0.10-0.45) (223-1010) (2.70-6.27) (0.15-0.65) (154-679)
Sezaryen ile do¤um 19.18 18.93 0.25 399 18.84 0.34 296

(9.83-29.15) (9.74-28.85) (0.12-0.60) (165-848) (9.68-28.71) (0.16-0.83) (120-622)

HAPO kriterleri eklenmifl model

LGA yenido¤an 9.57 8.97 0.60 167 8.57 1.00 100
(8.74-9.14) (0.43-0.83) (120-231) (8.19-8.85) (0.72-1.38) (77-185)

Preeklampsi 5.22 4.92 0.30 331 4.71 0.51 196
(4.79-5.06) (0.16-0.43) (232-633) (4.49-4.95) (0.27-0.73) (137-374)

Sezaryen ile do¤um 18 17.74 0.26 383 17.63 0.37 272
(17.4-18.11) (0.11-0.60) (167-944) (17.15-8.15) (0.15-0.85) (118-669)

ARR: absolute risk reduction (Mutlak risk azalmas›); CI: confidence interval; DSÖ: Dünya Sa¤l›k Örgütü; HAPO: Hyperglycemia and Adverse Pregnancy
Outcomes Study; IADPSG: International Association of Diabetes in Pregnancy Study Groups; LGA: large for gestational age; NNS: number needed to screen
(Taranmas› gereken olgu say›s›). Kaynak 12’den uyarlanm›flt›r.

1999 DSÖ kriterlerine göre tarama IADPSG kriterlerine göre taramaHiç tarama yapmama
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olgular›n %34’ünün 15 y›l içinde overt DM’e, IADPSG
kriterlerine göre GDM tan›s› alan (iGDM) olgular›n›n
ise %25.7’sinin overt DM’e dönüflece¤i bildirilmifltir. Di-
yabet Önleme Programlar›n›n, yüksek riskli grupta yo-
¤un yaflam tarz› modifikasyonu ile 10 y›ldan fazla süre
içerisinde overt DM’e gidifli %34’e kadar azalt›labilece¤i,
bu azalman›n GDM olgular›nda %53’e kadar varabilece-
¤i rapor edilmifltir. Araflt›rmac›lar, tüm bunlar dikkate
al›nd›¤›nda 100.000 kiflilik bir popülasyonda CC kriter-
lerine göre tarama ve tedavi yap›larak 56 omuz distosisi-
nin (1051 yerine 995 olgu) ve IADPSG’ye göre tarama
yap›larak 85 ilave omuz distosisinin engellenebilece¤ini
(995 yerine 910 olgu) ancak bunun sa¤lanabilmesi için
CC kriterlerine göre 38.768.139 Amerikan Dolar›,
IADPSG’ye göre ise, CC kriterlerine ilave 125.633.826
Amerikan Dolar› harcanmas› gerekti¤ini hesaplam›fllar-
d›r (Tablo 9). 

Gebeliklerinde GDM tan›s› alan kad›nlar›n, hayatla-
r›n›n ileri dönemlerinde periyodik taramalar, Diyabet
Geliflimini Önleme Programlar›na dahil edilmeleri, ya-
flam tarz› de¤ifliklikleri, diyet, insülin duyarl›laflt›r›c› ilaç-

lar vs ile 6.178 kaliteli yaflam y›l› (QALY) sa¤lanabilece-
¤ini hesaplam›fllard›r. Araflt›rmalar›n›n sonucunda ya-
zarlar; IADPSG kriterlerine göre taraman›n uzun dö-
nemde overt DM geliflimini engellemek için çaba harca-
n›rsa cost-effective oldu¤u sonucuna varm›fllard›r.[18]

Mevcut veriler GDM taramas› ve tedavisi sayesinde
pek çok gebelik komplikasyonunun azalt›labilece¤ini ve
perinatal sonuçlar›n iyilefltirilebilece¤ini göstermektedir.
Bu nedenle pek çok ülke ve de DSÖ gebelikte diyabet ta-
ramas› önermektedir. Testlerin duyarl›l›klar› kullan›lan
eflik de¤erlere ba¤l› olarak de¤iflmekle birlikte %80-90
civar›ndad›r. HAPO çal›flmas›n›n sonuçlar› mevcut kri-
terler ile normal olarak kabul edilen olgularda da artm›fl
perinatal risklerin devam etti¤ini bildirmektedir.
IADPSG, HAPO çal›flmas›n›n sonuçlar›n› detayl›ca in-
celedikten sonra 75 g tek basamakl› OGTT için yeni eflik
de¤erler önermifltir. IADPSG önerilerinin klini¤e uygu-
lanmas› ile elde edilecek yararlar ve maliyetler ile ilgili
randomize kontrollü çal›flmalar henüz mevcut de¤ildir.
Mevcut veriler, IADPSG kriterlerine göre GDM tan›s›
durumunda GDM prevalans›n›n yaklafl›k 3 kat (%15-20

Tablo 8. Çesitli stratejilerin perinatal sonuçlara etkisi.

DM CC’ye göre IADPSG’ye göre Öglisemik 
grubunda GDM grubunda GDM grubunda popülasyonda

Preeklampsi %20.4 %8.9 %5.8 %4.8
Omuz distosisi %5 %2.7 %1.5 %1.3

Kaynak 18’den uyarlanm›flt›r.

Tablo 9. 100.000 kifli için GDM tarama stratejilerinin maliyet ve yarar analizi.

Strateji 1 Strateji 2 Strateji 3 Strateji 2 ve 3 
aras›ndaki fark

Tan› konulan GDM olgu say›s› 0 5.020 17.800 12.780

Müdahale ile engellenebilecek 
olan ileriki dönem DM olgu say›s› 0 446 1.134 688

Omuz distosisi 1.051 995 910 85

Preeklampsi olgu say›s› 5.292 5.074 4.812 262

Total QALY 5.563.323 5.565.646 5.571.824 6.178

Total maliyet (ABD $, 2011) 831.622.028 870.390.167 996.023.993 125.633.826

Marjinal maliyet/kazan›lan QALY* - 16.689 20.336 -

GDM tan›s› uzun dönemde maternal yarar için kullan›lmazsa

Total QALY 5.563.323 5.563.340 5.563.367 27

Total maliyet (ABD $, 2011) 831.622.028 840.855.046 856.121.038 15.265.992

Marjinal maliyet/kazan›lan QALY* - 543.119 565.407 -

GDM: Gestasyonel diabetes mellitus; QALY: quality adjusted life years (Kaliteli yaflam y›l›); Strateji 1: Tarama yapmama, Strateji 2: Mev-
cut yaklafl›m, Strateji 3: IADPSG önerilerine göre yaklafl›m. *: Strateji 2 strateji 1 ile, strateji 3 strateji 2 ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda. Kaynak
18’den uyarlanm›flt›r.
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aras›na ç›karak) artaca¤›n› göstermektedir. Bu ayn› za-
manda maliyet art›fl› anlam›na gelmektedir. Bu maliyet
art›fl›n›n mevcut yöntemler ile yap›lan taramalara ve te-
davilere perinatal sonuçlar bak›m›ndan üstünlü¤ü ve ya-
rar› tüm toplumlarda ortaya konulamam›flt›r. Bu konuda
yap›lan bir maliyet-yarar analizi IADPSG kriterlerine
göre tarama yapman›n perinatal sonuçlar bak›m›ndan
belirgin yarar› olmad›¤›n› düflündürmektedir. Ancak
GDM olgular› hayatlar›n›n ileri dönemleri için planla-
malarda ifle yarayacak flekilde de¤erlendirilirse IADPSG
önerilerinin cost-effective olabilece¤i düflünülmektedir. Bu
gün itibariyle, üniversal tarama aç›s›ndan perinatal so-
nuçlar› iyilefltirmek amac›yla IADPSG kriterlerinin uy-
gulamas›na geçmek için henüz yeteri kadar veri mevcut
de¤ildir. Yap›lacak randomize kontrollü çal›flmalar, du-
rumun netleflmesine yard›mc› olacakt›r.

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Amniyotik katlant› ve amniyotik bant sendromu:
Birbirine kar›flabilen iki durum
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Yeditepe Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i, ‹stanbul

Girifl
Amniyotik katlant›, fetal hareketlerde k›s›tlanma ve

fetal deformiteye neden olmayan, serbest uçlu anormal
katlant› olup, ilk kez 1985'te Mahony ve ark. taraf›ndan
tan›mlanm›flt›r.[1] Koryonun iki yapra¤› ve amniyon ile
çevrelenen amniyotik katlant›n›n oluflma nedeni tam
olarak bilinmemesine ra¤men, özellikle dilatasyon ve
küretaj olmak üzere geçirilmifl uterin cerrahi, sezaryen
ya da endometrite sekonder geliflen uterin sineflinin pre-
dispozan bir faktör oldu¤u düflünülmektedir.[2]

Genellikle rutin obstetrik ultrason incelemesi s›ra-
s›nda tesadüfen tespit edilirler. Tüm gebeliklerin
%0.45-0.60’›nda görülen amniyotik katlant›lar genel-
likle fetal anomali ve kötü obstetrik sonuçlara neden
olmayan, benign yap›lar olarak kabul edilse de baz› ya-
y›nlarda malpresentasyondan dolay› sezaryen do¤um
insidans›nda, erken do¤um riskinde ve hatta normal
popülasyonla karfl›laflt›r›ld›¤›nda intrauterin fetal ölüm
riskinde art›fla neden olabildi¤i belirtilmifltir.[3-5]

Ayr›c› tan›da en önemli anormalite, tüm gebeliklerin
%0.08’inde görülen, konjenital anomalilere ve kötü obs-

Özet

Amaç: Amniyotik katlant› tan›s› alan iki olgunun prenatal tan›s› ve
fetal sonucunu de¤erlendirmek ve amniyotik bant sendromu ile
amniyotik katlant›n›n ay›r›c› tan›s›n›n önemini vurgulamak ama-
c›yla, prenatal dönemde amniyotik katlant› tespit edilen iki olguyu
sunmay› planlad›k.

Olgu: Yirmi yedi yafl›nda 22. gebelik haftas›nda ve otuz befl yafl›nda
18.gebelik haftas›ndaki 2 olgu amniyotik bant sendromu ön tan›s›y-
la perinatoloji klini¤imize refere edildi.

Sonuç: Amniyotik katlant› ile ciddi fetal malformasyonlar ve kötü
obstetrik sonuçlarla iliflkili amniyotik bant sendromunun ay›r›c› ta-
n›s›n›n önemli oldu¤u, amniyotik katlant›n›n genellikle benign bir
durum olmakla birlikte baz› kötü prognostik kriterler eflli¤inde pe-
rinatal morbidite ve mortalite için predispozan bir faktör olabile-
ce¤i ak›lda tutulmal›d›r.
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Amniotic sheet and amniotic band syndrome: 
pitfalls in distinguishing two cases
Objective: We aimed to present two cases who were found to have
amniotic sheet at prenatal in order to highlight the significance of
differential diagnosis of amniotic band syndrome and amniotic sheet
and to evaluate prenatal diagnosis and fetal outcome of two cases
diagnosed with amniotic sheet.

Case: Twenty-seven-year-old pregnant woman at 22 weeks of gesta-
tion and 35-year-old pregnant woman at 18 weeks of gestation were
referred to our clinic with the pre-diagnosis of amniotic band syn-
drome. 

Conclusion: It should be remembered that the differential diagno-
sis of amniotic band syndrome associated with poor obstetric out-
comes and severe fetal malformations and amniotic sheet is of great
importance, and that the amniotic sheet is benign but may be a pre-
disposing factor for perinatal morbidity and mortality accompanying
with some poor prognostic criteria.

Key words: Amniotic band, amniotic sheet.
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tetrik sonuçlara neden olmas›ndan dolay› malign karak-
terde olan amniyotik bant sendromudur.[6] Aileye verile-
cek dan›flmanl›k ve gebeli¤in takibi aç›s›ndan bu iki anti-
tenin prenatal dönemde ay›r›c› tan›s›n›n yap›lmas› büyük
önem kazanmaktad›r. 

Biz amniyotik katlant›n›n prenatal tan›s› ve fetal so-
nucunu de¤erlendirmek ve amniyotik bant sendromu ile
amniyotik katlant›n›n ay›r›c› tan›s›n›n önemini vurgula-
mak amac›yla, prenatal dönemde amniyotik katlant› tes-
pit edilen iki olguyu sunmay› planlad›k.

Olgu Sunumu
Olgu 1

Yirmi yedi yafl›nda Gravite 1, Parite 0 hasta 22. ge-
belik haftas›nda amniyotik bant sendromu ön tan›s›yla
perinatoloji klini¤imize refere edildi. Geçirilmifl dila-
tasyon ve küretaj öyküsü olan hastan›n küretaj sonras›
menstruasyon kanamalar› normal seyretmifl. Yap›lan
ultrasonografik incelemede uterusta internal osun 2 cm
yukar›s›ndan bafllayarak 1/3 alt uterin segmentten loka-
lize, sa¤a do¤ru uzanan transvers seyirli bir komplet
septum benzeri yap› izlendi (fiekil 1). Septumun, yap›-

s› bafllang›ç düzeyinde nispeten daha kal›n görünüm-
deyken, laterale do¤ru gidildikçe incelip bir zar halini
ald›¤› ve uterus sa¤ yan duvar›na yap›flt›¤› gözlendi.
Septum ile fetüs aras›nda direk bir ba¤lant› olmad›¤› ve
septumun her iki taraf›nda fetal hareketlerin normal ol-
du¤u izlendi. Ultrasonografik incelemede ek fetal ano-
maliye rastlanmad›. Bu bulgularla amniyotik bant sen-
dromu d›fllanarak görünüm amniyotik katlant› olarak
düflünüldü. Hastaya 34. gebelik haftas›nda yap›lan ul-
trasonografide amniyotik katlant›n›n sebat etti¤i ve fe-
tal geliflimde bir problem olmad›¤› izlendi. Hasta 39.
gebelik haftas›nda makat prezentasyon nedeni ile se-
zaryen ile do¤um yapt›, 3117 g, 9/10 Apgarla sa¤l›kl›
erkek bebek dünyaya getirdi. 

Olgu 2

Otuz befl yafl›nda G5P1A5 hasta 18. gebelik haftas›n-
da amniyotik bant sendromu ön tan›s›yla perinataloji kli-
ni¤imize refere edildi. Geçirilmifl sezaryen öyküsü olan
hastan›n yap›lan ultrasonografik incelemesinde 1/3 alt
uterin segmentte  sol uterin duvardan bafllayan, komplet
septum benzeri yap› izlendi. Septum ile fetüs aras›nda
direk bir ba¤lant› olmad›¤› ve septumun her iki taraf›n-

fiekil 1. Amniyotik katlant›. [Bu flekil, derginin www.perinataldergi.com adresindeki çevirimiçi sürü-
münde renkli görülebilir.]

Amniyotik 
katlant›
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da fetal hareketlerin normal oldu¤u izlendi. Ultrasonog-
rafik incelemede ek fetal anomaliye rastlanmad›. Bu bul-
gularla amniyotik bant sendromu d›fllanarak görünüm
amniyotik katlant› olarak düflünüldü. Hastan›n 32. gebe-
lik haftas›nda yap›lan ultasonografisinde amniyotik kat-
lant›n›n sebat etti¤i, fetal geliflimde bir problem olmad›-
¤› izlendi. Hasta 39. gebelik haftas›nda eski sezaryen en-
dikasyonu ile sezaryen do¤um yapt›, 3215 g, 9/9 Apgar-
la sa¤l›kl› erkek bebek dünyaya getirdi.

Tart›flma
Literatürde genellikle amniyotik katlant› perinatal

morbidite ve mortalite ile iliflkili olmayan benign mem-
bran patolojisi olarak tan›mlanmas›na ra¤men, baz› tip-
lerinin plasenta dekolman›, preterm do¤um ve erken
membran rüptürü gibi kötü obstetrik sonuçlara, düflük
do¤um a¤›rl›¤› ve prematürite gibi kötü neonatal sonuç-
lara neden oldu¤u bildirilmifltir.[3-5] Bu kötü perinatal ve
neonatal sonuçlar amniyotik katlant›n›n önemini artt›r-
maktad›r. Tan ve ark. amniyotik katlant›lar› komplet ve
inkomplet olarak ikiye ay›rm›fllard›r. Komplet olanlar
genellikle ultrasonografik olarak tespit edilemeyen kü-
çük bir perforasyon alan›na sahipken, inkomplet katlan-
t›n›n serbest yüzer halde bulunan bir ucu bulunur. Bu
nedenle, inkomplet katlant›lar benign, daha nadir olarak
görülen komplet katlant›lar ise kord prolapsu ve intra-
uterin ölüme neden olabilece¤inden malign olarak kabul
edilebilir.[7] Dolay›s›yla, komplet olmas› ve özellikle alt
1/3 uterin segmentte lokalize olmas›, amniyotik katlan-
t›da perinatal mortalite aç›s›ndan kötü prognostik faktör
olarak kabul edilebilir.[7,8] Bu anlamda, prenatal dönemde
amniyotik katlant›n›n ultrasonografik olarak tan›s›n›n
konulmas› ve dikkatli de¤erlendirilip, s›n›fland›r›lmas›
perinatal mortalite ve morbidite aç›s›ndan yol gösterici
olacakt›r. Ayr›ca plasenta amniyotik katlant› üzerinde
yerleflebilir. Korbin ve ark. olgular›n %26.1’inde plasen-
tan›n amniyotik katlant›ya implante olabilece¤ini fakat

bu plasental implantasyonun gebeli¤in seyrinde herhan-
gi bir de¤iflikli¤e yol açmad›¤›n› gözlemlemifllerdir.[3]

Di¤er önemli nokta ise, amniyotik katlant›n›n amni-
yotik bant sendromu ile ay›r›c› tan›s›n›n yap›lmas›d›r
(Tablo 1). Amniyotik bant sendromu s›kl›¤› 1/1200 ile
1/15.000 aras›nda de¤iflmekle birlikte, spontan abortus-
larda 1/56’ya kadar ç›kabilir.[9] Amniyotik bant sendro-
munda gözlenen amniyotik bantlar bir taneden birkaç ta-
neye kadar de¤iflebilir, fetal hareketlerle sallanan ya da
fetusa iliflerek fetal hareketleri k›s›tlayan yap›lard›r[1]ve
ekstremitelerde, gövdede, vertebrada, kraniumda, yüzde
ve abdomende ciddi fetal malformasyonlara yol açabilir.
Oysa çoklu amniyotik katlant›lara rastlanm›fl olsa da, am-
niyotik katlant› genelde tek bafl›na bulunur ve fetusa ya
da umbilikal korda yap›flmaz, fetüs rahat ve ba¤›ms›zca
hareket eder.[10] Amniyotik katlant›lara efllik eden majör
fetal anomaliler gözlenmez çünkü amniyotik katlant› 2
kat koryon ve amniyondan oluflur ve bu sayede amniyo-
tik katlant›lar dikoryonik diamniyotik ikizler aras›ndaki
zara benzer ve amniyotik banttan daha kal›n gözlenirler,
oysa amniyotik bant tek kat amniyondan oluflur.[11 Amni-
yotik katlant›n›n di¤er bir ultasonografik bulgusu ise ute-
rus duvardaki orijin bölgesinin üçgen flekilli genifl taban-
l› olmas› ve serbest yuvarlak bir uca sahip olmas›d›r.[1-3,11]

Serbest yuvarlak ucun gözlenmesi için birkaç düzlemde
de¤erlendirilmesi gerekebilece¤i ak›lda tutulmal›d›r. 

Amniyotik katlant›y› taklit edebilecek di¤er durum-
lar ise koryoamniyotik separasyon, vanished twin, ute-
rin septum ve plasenta sirkumvallatad›r.[2,5] Amniyotik
katlant›n›n rotas› izlenerek uterin septumdan ay›r›labi-
lir. Uterin septum taban›nda genifl miyometrial doku
bulunmas› ve hastan›n daha önceki ultrasonlar› bu ay›-
r›mda yaral› olabilir ancak her zaman septum ile amni-
yotik katlant›n›n ay›r›m› yap›lamayabilir.

Bizim iki olgumuzda da katlant› ile fetüs aras›nda di-
rek ba¤lant›n›n ve efllik eden ek fetal anomalinin olma-

Tablo 1. Amniyotik bant ve amniyotik katlant› aras›ndaki ultrasonografik farklar.

Amniyotik bant Amniyotik katlant›

Fetal hareketleri k›s›tlayabilir. Fetüse yap›flmaz, fetüs ba¤›ms›zca hareket eder.

Ciddi fetal malformasyonlara yol açabilir. Ciddi fetal malformasyonlara genelde yol açmaz.

Birden çok amniyotik katlant›ya rastlanabilir. Genelde amniyotik katlant› tek bafl›nad›r.

Tek kat amniyondan oluflur. ‹ki kat koryon ve amniyon zar›ndan oluflur.

‹ncedir. Daha kal›n izlenir.

Serbest yuvarlak bir uca sahiptir.

Uterus duvar›ndaki orijin bölgesi üçgen flekilli, genifl tabanl›d›r.
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mas› ve ultrasonografik özellikleri amniyotik katlant› ta-
n›s›n› düflünmemizi yol açt›. Fetal hareketlerde k›s›tlan-
ma olmad› ve gebelik takibi boyunca fetal geliflimler
olumsuz yönde etkilenmedi. Bu bulgularla amniyotik
katlant› tan›s› alan hastalara konuyla ilgili dan›flmanl›k
verilerek, uygun prenatal izlem yap›ld›. Bizim olgularda
amniyotik katlant› ile ilgili geçirilmifl sezaryen ve küretaj
olmak üzere risk faktörü bulunmakla birlikte, uterusun
alt 1/3’ünde ve komplet olmas›na ra¤men, gebelikle ilgi-
li ilk olguda makat prezantasyon nedeni ile hastan›n se-
zaryen ile do¤um yapmak zorunda kalmas› d›fl›nda prob-
lem yaflanmad›. Ay›r›c› tan› yap›lamay›p hastaya amniyo-
tik bant sendromu ön tan›s› koymak hem aileyi hem he-
kimi gereksiz büyük bir kayg› içine sokarak olumsuz so-
nuçlar do¤mas›na sebebiyet verebilir. Tam aksine tan›-
n›n yanl›fl konulmas› da uygun takibin yap›lamamas›na
ve kötü sonuçlarla karfl› karfl›ya kal›nmas›na neden olabi-
lir. Biz bu olgumuzla beraber benzer bir durumla karfl›-
lafl›ld›¤›nda ay›r›c› tan›n›n dikkatli yap›lmas› ve ultraso-
nografik incelemenin önemini vurgulamaya çal›flt›k.

Sonuç
Sonuçta, amniyotik katlant› ile ciddi fetal malfor-

masyonlar ve kötü obstetrik sonuçlara neden olabilen
amniyotik bant sendromunun ay›r›c› tan›s›n›n önemli
oldu¤u, amniyotik katlant›n›n genellikle benign bir du-
rum olmakla birlikte baz› kötü prognostik kriterler efl-
li¤inde perinatal morbidite ve mortalite için predispo-
zan bir faktör olabilece¤i ak›lda tutulmal›d›r.

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Fetal supraventriküler taflikardi
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Girifl
Fetal disritmiler tafliaritmi, bradiaritmi ve düzensiz

kardiyak ritim olarak üç grupta s›n›flan›r. Fetal kalp h›z›
>180/dk ise tafliaritmi, <100/dk ise bradiaritmi söz konu-
sudur.[1] Gebelerde fetal tafliaritmi s›kl›¤› %0.4-0.6
oran›nda bildirilmektedir.[2] Fetal distres nedenlerinden
biri olan fetal tafliaritmilerin %70-80 sebebini ise supra-

ventriküler taflikardi (SVT) oluflturmaktad›r.[3] Fetal tafli-
aritmili olgularda ventriküler septal defekt, aort stenozu,
aort koarktasyonu, kardiyak tümör, sol atriyal izome-
rizm ve Ebstein anomalisi gibi ciddi kardiyak defektler
saptanabilir.[4]

Fetal SVT tan›s› fetal ekokardiyografide M-mod
veya pulsed-wave Doppler ile düzenli 1:1 atrioventrikü-

Özet
Amaç: Aral›kl› ya da devaml› olabilen fetal supraventriküler tafli-
kardi (SVT) tan›s›, ekokardiografide 1:1 atrioventriküler ileti ol-
mas› ve kalp h›z›n›n 220-240 at›m/dakika olmas› ile konulur. Bu-
rada, non-stres testte (NST) variabilite kayb› ve aral›kl› taflikardi
ataklar› ile prezente olan bir fetal SVT olgusunu sunmay› amaçla-
d›k.

Olgu: Otuz ikinci gebelik haftas›nda NST’de variabilite kayb›,
aral›kl› taflikardi ataklar›, ekokardiografide 230 at›m/dk kalp h›z›
ve düzenli 1:1 AV ileti görülen fetüse SVT tan›s› konuldu. Anne-
ye oral sotalol tedavisi baflland›. Takipte 342/7 haftada spontan
vajinal do¤um gerçekleflti. Do¤umunun sekizinci saatinde befl da-
kikal›k SVT ata¤› saptanmas› üzerine oral digoksin tedavisi bafl-
land›. Olgunun üç ayl›k takip süresinde tekrar SVT ata¤› gözlen-
medi.

Sonuç: Aral›kl› fetal SVT’ler ataks›z dönemlerde sadece NST’de
variabilite kayb› ile seyredebilir. NST’de variabilite kayb› d›fl›nda
biyofizik profili normal olan olgular›n fetal tafliaritmi yönünden
yak›n takip edilmesinin faydal› olaca¤› kan›s›nday›z.

Anahtar sözcükler: Fetal supraventriküler taflikardi, non-stres
test, sotalol.
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Fetal supraventricular tachycardia
Objective: The diagnosis of fetal supraventricular tachycardia
(SVT) which can be intermittent or continuous is established by 1:1
atrioventricular conduction in echocardiography, and heart rate
between 220 and 240 bpm. We aimed to present a fetal SVT case
characterized by the loss of variability and intermittent tachycardia
attacks in non-stress test (NST).

Case: The fetus at 32 weeks of gestation was diagnosed with SVT due
to the loss of variability at NST, intermittent tachycardia attacks, 230
bpm at echocardiography and regular 1:1 AV conduction. Oral
sotalol therapy was initiated to the mother. At the follow-up, sponta-
neous vaginal delivery was carried out at week 342/7. Upon observ-
ing SVT attack for five minutes at eight hour of the birth, oral digox-
in therapy was initiated. No additional SVT attack was observed dur-
ing 3 months of follow-up. 

Conclusion: Intermittent fetal SVTs may progress only by the loss
of variability at NST during non-attack periods. We believe that it
would be useful to follow-up cases closely who have normal biophys-
ical profile except the loss of variability at NST in terms of fetal tach-
yarrhythmia.

Key words: Fetal supraventricular tachycardia, non-stress test,
sotalol.
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ler (AV) iletinin görülmesi ile konur.[2] Fetal kalp h›z›
genellikle 220-240 at›m/dk’d›r. En önemli etiyolojik
neden aksesuar yol ile oluflan AV re-entry olarak bildi-
rilmektedir. Fetal SVT aral›kl› veya devaml› olabilmek-
te ve non-immün hidrops fetalise neden olabilmekte-
dir.[2,5] Perinatal sonuçlar› tahmin etmede hidrops feta-
lis en önemli faktörlerden biridir.[6] Konjestif kalp yet-
mezli¤i ve %27 oran›nda mortalite riski bulunmakta-
d›r.[6]

Fetal SVT tedavisinde en çok kullan›lan antiaritmik
ilaçlar digoksin, sotalol, flekainid ve amiadarondur. Bu
yaz›da, sotalol ile tedavi edilen fetal SVT olgusu, nadir
görülmesi ve non-stres testte (NST) variyabilite kayb› ile
seyretmesi nedeniyle sunulmufltur.

Olgu Sunumu
Otuz dört yafl›nda (Gravida 3, Parite 2, Yaflayan 2)

olguda 32. gebelik haftas›nda NST’de variabilite kayb›
ve 6 dk süren fetal taflikardi saptanm›flt› (fiekil 1). Fetal
ekokardiyografide kardiyak defekt görülmeyen ve kalp
h›z› 140 at›m/dk olan olgu iki hafta sonra kontrolde
NST’de tekrar fetal kalp h›z›n›n 210 at›m/dk ve üzerin-
de saptanmas› nedeniyle klini¤imize refere edilmiflti. Ya-
p›lan de¤erlendirmede son adet tarihine göre 34. gebe-

lik haftas›nda ve fetal biyometresi 36 hafta ile uyumlu
idi. Biyofizik profilden 8 puan ald› ve fetal hidrops bul-
gusu yoktu. Fetal ekokardiyografide ise fetal kalp h›z›
230 at›m/dk idi (fiekil 2). Düzenli 1:1 AV ileti görülme-
si üzerine fetal SVT tan›s› konuldu.

Sürekli fetal monitörizasyon ile takibinde 10 dk sü-
ren taflikardi ata¤› görülmesi üzerine aritmi öyküsü ol-
mayan ve elektrokardiyografik (EKG) incelemede QTc
intervali normal saptanan anneye oral sotalol tedavisi
(160 mg/gün, 2 dozda) baflland›. Tedavi sonras› ilk 24 sa-
atte 2 kez 25-30 dk süren fetal taflikardi gözlendi. Teda-
vinin 35. saatinde erken membran rüptürü geliflti ve
spontan eylem sonras› 42. saatte vajinal yolla 342/7 haf-
tada 1. ve 5. dakika Apgar› 7-9 olan 2800 g a¤›rl›¤›nda
k›z bebek do¤urtuldu.

Fizik muayenesi, tam kan say›m›, biyokimyasal test-
leri, tiroid fonksiyon testleri, EKG’si normal olan, eko-
kardiyografik incelemede patent foramen ovale saptanan
ve sistolik fonksiyonlar› normal olan yenido¤ana do¤u-
munun sekizinci saatinde befl dakika süren SVT ata¤›
saptanmas› üzerine oral digoksin (1x1 damla) tedavisi
baflland›. ‹zleminde aritmi tekrarlamayan olgu beflinci
gün taburcu edildi ve üç ayl›k takip süresinde tekrar
SVT ata¤› gözlenmedi.

fiekil 1. (a, b) Non-stres testte fetal taflikardi ve variabilite kayb›.

a

b
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Tart›flma
Fetal distres sebeplerinden biri de fetal tafliaritmiler-

dir. Fetal tafliaritmilerin en s›k sebebi olan fetal SVT, fe-
tal kalp h›z›n›n 220-300 at›m/dk oldu¤u ve AV iletinin
1:1 bulundu¤u kardiyak ritim bozuklu¤udur. Fetal SVT
genellikle 2. ve 3. trimesterde görülmesine ra¤men ilk
trimesterde dahi görülebilir.[7] Fetal SVT aral›kl› veya
devaml› olabilmektedir. 12 saatten uzun sürmesi halinde
kalp yetmezli¤i, non-immün hidrops fetalis, erken do-
¤um veya fetal kay›plara neden olabilmektedir. Olgu-
muzda NST’de variyabilite kayb›na ra¤men biyofizik
profili normaldi.

Fetal SVT’ye yaklafl›m gestasyonel yafla, ata¤›n süre
ve s›kl›¤›na, kalp yetmezli¤i ve hidrops olup olmamas›na
göre belirlenir. Erken haftalarda non-immün hidrops
görülme s›kl›¤› daha fazlad›r.[4] K›sa süreli (<1-2 dk) olan
ve kalp yetmezli¤i geliflmemifl olgularda izlem yap›labi-
lece¤i bildirilmekte, ancak devaml› olan ve kalp yetmez-
li¤i geliflmeyen durumlarda ise anti-aritmik tedavi veril-
mesi önerilmektedir.[8]

Anti-aritmik tedavi fetusa ya direkt kordosentez ara-
c›l›¤›yla ya da anne arac›l›¤›yla transplasental olarak uy-
gulanabilmektedir. Kordosentez ile tekrarlayan giriflim-
ler gerekebilmesi ve %1 perinatal mortalite riski bulun-

mas› nedeniyle transplasental yol daha yayg›n kullan›l-
maktad›r. Ancak hidrops varl›¤›nda transplasental ilaç
etkisi azalmaktad›r. Yüz elli dokuz fetal tafliaritmi olgu-
sunda transplasental digoksin, sotalol ve flekainid tedavi-
sinin karfl›laflt›r›ld›¤› bir çal›flmada hem fetal SVT hem
de atriyal flatter da digoksin ve flekainidin sotalolden da-
ha etkili oldu¤u bildirilmifltir. Digoksin ile medyan 3
gün, flekainid ile 4 gün, sotalol ile medyan 12 gün sonra
fetal SVT’nin normal ritme döndü¤ü görülmüfltür.[4]

Non-hidropik olgularda ilk tercih olarak digoksin (ilk iki
gün 1.5-2 mg, sonra 0.375-1 mg/gün) veya sotalolun
(160-400 mg/gün, 2-3 dozda) etkin oldu¤u bildirilmifl
olmas›na ra¤men henüz anti-aritmik ilaçlar›n birbirine
üstünlü¤ünü gösteren prospektif kontrollü bir çal›flma
yoktur.[9] Genellikle üç gün içinde tedaviye yan›t al›na-
mazsa ilaç dozu art›r›l›r veya ikinci bir anti-aritmik ilaç
bafllan›r.[10]

Fetal SVT sebeplerinden biri de (%21) pre-eksitas-
yon sendromlar›ndan Wolf-Parkinson-White (WPW)
sendromudur.[11] Ne yaz›k ki halen WPW sendromunun
prenatal tan›s›nda kullan›labilecek bir fetal kardiyak
elektrofizyolojik de¤erlendirme yöntemi yoktur. Ancak
non-invaziv bir yöntem olan fetal magnetokardiyografi
ile fetal WPW tan›s›n›n konulabilece¤i bildirilmekte-

fiekil 2. Aort ak›m›ndan elde edilen Doppler incelemede fetal kalp h›z› 230 at›m/dk ola-
rak görülmektedir.
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dir.[12] Wolf-Parkinson-White sendromu tan›s›n›n ko-
nulmas› SVT tedavi seçiminde oldukça önemlidir. Çün-
kü AV ileti anormalliklerine neden olabilen digoksinin
WPW sendromunda kullan›lmas› kontraendikedir.[13]

Sotalol, plasental geçifli digoksine göre daha iyi olan
non-selektif beta bloker tipte bir antiaritmik ilaçt›r.[14]

Hidropik olgularda da sotalolün ilk tercih olarak güven-
le kullan›labilece¤i bildirilmektedir.[10] Fakat bazen anne-
de halsizlik, ifltahs›zl›k, bafl a¤r›s›, çarp›nt›, gö¤üs a¤r›s›,
kusma, bradikardi, proaritmik etki ve fetal ani ölümlere
sebep olabilmektedir.[15] Sotalol kullan›m› öncesi proarit-
mik etki sebebiyle annede aritmi öyküsü sorgulanmal›,
tedaviye EKG’de QTc intervali de¤erlendirildikten son-
ra bafllanmal›d›r. Tedavi boyunca anne kalp h›z›n›n ya-
k›n monitörizasyon olana¤› nedeniyle genellikle yat›r›la-
rak tedavi önerilmektedir.[15] Non-hidropik olgumuzda
fetal SVT’nin s›k tekrarlamas› ve uzun sürmesi nedeniy-
le anti-aritmik tedavi baflland›. Son y›llarda fetal SVT te-
davisinde sotalolun de etkin oldu¤unun bildirilmesi ve
fetal WPW sendromu ekarte edilemedi¤i için anti-arit-
mik tedavi olarak sotalol tercih edildi. Tedavi süresince
annenin QTc süresinde herhangi bir uzama saptanmad›.
Ancak takipte iki kez fetal SVT ata¤› gözlendi ve 342/7
haftada preterm do¤um gerçekleflti. Postnatal de¤erlen-
dirmede WPW sendromu tespit edilmeyen, tekrar SVT
ata¤› gözlenen olgu digoksin ile baflar›l› bir flekilde teda-
vi edildi.

Sonuç
Fetal tafliaritmiler fetal distrese neden olabilmelerin-

den dolay› tan› ve tedavileri oldukça önemlidir. Non-
stres testte variabilite kayb› d›fl›nda biyofizik profili nor-
mal olan olgular›n fetal tafliaritmi yönünden yak›n takip
edilmesinin önemini vurgulamak, fetal SVT izlemine
›fl›k tutabilmek ve deneyimimizi paylaflmak üzere bu ol-
guyu sunduk.

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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‹zole aberan sa¤ subklavian arterin saptanmas›n›n
prenatal tan›daki önemi

Özge K›z›lkale, Canan Y›lmaz Torun, Mert Yefliladal›, P›nar Cenksoy, Gazi Y›ld›r›m, Olufl Api 
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Girifl
Normalde sa¤ subklavian arter arkus aorta seviyesin-

de aortan›n ilk dal› olan brakiosefalik arterden köken
al›r. Aortik ark anomalilerinden biri olan aberan subkla-
vian arter (ARSA), genel popülasyonda %1-2 oran›nda
görülür ve bu durumda sa¤ subklavian arter aortik ark-
tan 4. dal olarak köken al›r.[1] Down sendromunda s›k
görülen ve bu nedenle antenatal risk de¤erlendirmesin-
de, ultrasonografik belirteç olarak kullan›lan anomaliler
içine son zamanlarda ‘vasküler iflaretler’ de eklenmifltir.[2]

Down sendromlu olgularda insidans› %40’a kadar bildi-
rilmifl olan ARSA da bu vasküler iflaretlerden biri olarak
literatürde, Down sendromu belirteçleri aras›na girmesi

önerilen ve prenatal ultrasonografik tan›s› konulabilen
bir bulgu olarak yer edinmifltir.[1,3,4]

Biz bu yaz›da 18-22. hafta aras›nda yap›lan rutin ay-
r›nt›l› obstetrik ultrasonografide izole ARSA tan›s› ko-
nulan iki olguyu sunmay› ve bu konuyla ilgili güncel li-
teratürün derlenmesini ve literatüre ARSA’n›n Down
sendromu için ultrasonografik belirteç olarak de¤eri
konusunda katk›da bulunmay› amaçlad›k.

Olgu Sunumu
Olgu 1

K›rk yafl›nda Gravide 1, Parite 0 gebe 20. gebelik
haftas›nda rutin ayr›nt›l› obstetrik ultrasonografi yap›l-

Özet

Amaç: ‹zole aberan subklavian arter (ARSA) tan›s›n›n önemini de-
¤erlendirmeyi amaçlad›k.

Olgu: Biz bu olgu sunumunda, k›rk yafl›nda 20. gebelik haftas›nda
ve yirmi sekiz yafl›nda 23. gebelik haftas›nda izole ARSA tan›s› alan
iki olgunun prenatal tan›s› ve fetal sonucunu sunuyoruz.

Sonuç: Normal popülasyonda görülme insidans› %1.4 olan abe-
ran sa¤ subklavian arterin (ARSA) Down sendromlu olgularda in-
sidans›n›n %40’a kadar ç›kmas›, ARSA’n›n vasküler iflaretlerden
biri olarak prenatal ultrasonografik tan›s› konulabilen Down sen-
dromu belirteçleri aras›na girmesini gündeme getirmifltir.
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Importance in prenatal diagnosis of the detection
of isolated aberrant right subclavian artery
Objective: We aimed to evaluate the significance of isolated aber-
rant right subclavian artery (ARSA) diagnosis.

Case: In this case study, we are presenting the prenatal diagnosis
and fetal results of two cases (forty-year-old at 20 weeks of gestation
and twenty-eight-year-old at 23 weeks of gestation) who were diag-
nosed with ARSA. 

Conclusion: As aberrant right subclavian artery (ARSA), which has
the incidence rate of 1.4% in normal population, has increased up
to 40% in cases with Down syndrome, it has been considered to add
ARSA into the markers of Down syndrome which can be estab-
lished with prenatal ultrasonography diagnosis as one of the vascu-
lar markers.

Key words: Aberrant right subclavian artery, prenatal diagnosis.



mak üzere perinatoloji klini¤imize baflvurdu. Yap›lan
ayr›nt›l› obstetrik ultrasonografide üç damar kesitinde
trakea arkas›ndan dolanarak sa¤a yönelen aberan subk-
lavian arter izlendi. Ultrasonografik incelemede ARSA
d›fl›nda ek majör ve/veya minör anomali saptanmad›.
Aileye izole ARSA varl›¤› ve ileri maternal yafltan dola-
y› Down sendromu riski ile ilgili genetik dan›flma veril-
dikten sonra karyotip analizi için amniyosentez yap›ld›.
Amniyosentez sonucu 46, XX normal konstitüsyonel
karyotip olarak gelmesi üzerine gebe 39. haftada 3400
g, 9/10 Apgarla sa¤l›kl› bir bebek do¤urdu. Bebekte
ARSA’ya ba¤l› semptom izlenmedi. Çocuk kardiyoloji
klini¤ince yap›lan postpartum ekokardiyografi ile AR-
SA varl›¤› do¤ruland› ve bebek halen çocuk kardiyoloji
klini¤ince düzenli aral›klarla takip ediliyor (fiekil 1).

Olgu 2

Yirmi sekiz yafl›nda Gravide 1, Parite 0 gebede, 23.
gebelik haftas›nda rutin ayr›nt›l› obstetrik ultrasonog-
rafide üç damar kesitinde trakea arkas›ndan dolanarak
sa¤a yönelen aberan subklavian arter izlendi. Daha ön-

ce yap›lan ikili testinde risk art›fl› saptanmam›fl olmas›,
maternal yafl›n genç olmas› ve ultrasonografide Down
sendromunu düflündürecek belirteçlerinden ek bir ano-
maliye rastlanmamas› konusunda aileye genetik dan›fl-
manl›k verildi ve aile karyotip analizi için amniosentez
yap›lmas›n› istemedi. Hasta 38. haftada 3400 g, 9/10
Apgarla sa¤l›kl› bir bebek do¤urdu. Do¤um sonras› be-
bekte ARSA’ya ba¤l› herhangi bir semptom izlenmedi.
Çocuk kardiyoloji klini¤ince yap›lan postpartum eko-
kardiyografi ile ARSA varl›¤› do¤ruland› ve bebek ha-
len çocuk kardiyoloji klini¤ince düzenli aral›klarla takip
ediliyor.

Tart›flma
Aortik ark›n konjenital anomalileri yayg›n görül-

mekle birlikte, genel popülasyonda görülme insidans›
%1-2 olan ARSA bu anomaliler içinde en s›k görüleni-
dir ve ço¤unlukla sa¤ yerleflimlidir.[5] Genellikle medi-
astinal hastal›klar de¤erlendirilirken ya da otopsi s›ra-
s›nda ortaya ç›kar. Embriyonal dönemde 7. interseg-
mental arter varl›¤› ile beraber sa¤ dördüncü aortik ar-
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fiekil 1. Fetal ekokardiyografide aberan sa¤ subklavian arterin görünümü. [Bu flekil, derginin www.perinataldergi.com adresindeki çevirimiçi sü-
rümünde renkli görülebilir.]
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k›n anormal geliflimi ya da yoklu¤u sa¤ aberan subkla-
vian arter oluflumuna yol açar. Aberan sa¤ subklavian
arter olgular›n›n %80’inde özofagusun arkas›ndan,
%15’inde özofagus ve trakea aras›ndan, %5’inde ise
trakean›n ya da ana bronflun önünden geçerek aksillaya
ulafl›r. Ço¤u olguda asemptomatik olmas›na ra¤men
özofagusa, trakeaya ya da laringeal sinire bas› duru-
munda disfaji, tekrarlayan aspirasyonlar, dispne ya da
öksürük gibi semptomlara neden olabilir.[6]

Literatürde izole ventriküler septal defekt, izole
ve/veya çoklu intrakardiyak ekojenik fokus, perikardi-
yal effüzyon ve triküspid regürjitasyonu gibi spesifik
kardiyak anomalilerin Down sendromu ile iliflkisi oldu-
¤u bildiren birçok çal›flma bulunmaktad›r.[7-9] Sol aortik
arktan köken alan aberan sa¤ subklavian arteri de
Down sendromuyla iliflkilendiren yay›nlar olmas›na
ra¤men, ARSA Down sendromu ile iliflkili kardiyak
anomaliler içinde henüz kesin bir yer edinememifltir.[2]

Postnatal radyografik çal›flmalara göre Down sen-
dromlu inftant ya da yetiflkinlerde ARSA insidans›
%16-35 kadar ç›kmaktad›r. Chaoui ve ark.’n›n yapt›¤›
çal›flmada, ultrasonografik incelemede ARSA insidans›
Down sendromu olgularda %35 iken, olmayanlarda
%1.4 olarak bulunmufltur.[10,11] ARSA insidans› genel
popülasyonda ortalama %1.5 olmas›na ra¤men Down
sendromlu olgularda %28.6’ya, trizomi 18’li fetuslarda
ise %18.2’ye kadar ç›kmaktad›r.[5]

Sonuç
Bizim sundu¤umuz olgularda efllik eden kromozo-

mal veya yap›sal anomali olmayan izole ARSA tespit
edilen olgulard›r. Dolay›s›yla, ARSA’n›n di¤er anoma-
lilerle beraber olma olas›l›¤› nedeniyle, yönetiminde
izole olarak tan›mlamadan önce genifl ultrasonografik
de¤erlendirme ve fetal ekokardiyografi yap›lmas› uy-
gun bir yaklafl›m olacakt›r. Ayr›ca ultrasonografik de-
¤erlendirmede ARSA tan›s› alan fetuslar için efllik eden
ek anomali olup olmad›¤› dikkatli de¤erlendirilerek ai-
leye uygun dan›flmanl›k verilmesi gerekir. Fakat izole
ARSA varl›¤›n›n Down sendromu taramas›nda antena-

tal risk de¤erlendirmesi için ultrasonografik belirteç
olarak kullan›lan minör anomaliler içinde kabul gör-
mesi için bunun do¤rulu¤unu de¤erlendiren ve destek-
leyen daha genifl, prospektif çal›flmalara ihtiyaç oldu¤u-
nu düflünüyoruz.

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.

Kaynaklar
1. Zapata H, Edwards JE, Titus JL. Aberrant right subclavian

artery with left aortic arch: associated cardiac anomalies.
Pediatr Cardiol 1993;14:159-61.

2. Zalel Y, Achiron R, Yagel S, Kivilevitch Z. Fetal aberrant right
subclavian artery in normal and Down syndrome fetuses.
Ultrasound Obstet Gynecol 2008;31:25-9.

3. Goldstein W. Aberrant right subclavian artery in mongolism.
Am J Roentgenol Rad Ther Nucl Med 1965;95:131-4. 

4. Rathore MH, Sreenivasan VV. Vertebral and right subclavian
artery abnormalities in the Down syndrome. Am J Cardiol
1989;63:1528-9. 

5. Borenstein M, Minekawa R, Zidere V, Nicolaides KH, Allan
LD. Aberrant right subclavian artery at 16 to 23 + 6 weeks of
gestation: a marker for chromosomal abnormality. Ultrasound
Obstet Gynecol 2010;36:548-52.

6. Abraham V, Mathew A, Cherian V, Chandran S, Mathew G.
Aberrant subclavian artery: anatomical curiosity or clinical
entity. Int J Surg 2009;7:106-9.

7. Devore GR. The role of fetal echocardiography in genetic
sonography. Semin Perinatol 2003;27:160-72. 

8. Bromley B, Lieberman E, Laboda L, Benacerraf BR.
Echogenic intracardiac focus: a sonographic sign for fetal
Down syndrome. Obstet Gynecol 1995;86:998-1001.

9. Sharland G, Lockhart S. Isolated pericardial effusion: an indi-
cation for fetal karyotyping? Ultrasound Obstet Gynecol
1995;6:29-32.

10. Chaoui R, Thiel G, Heling KD. Prevalence of an aberrant
right subclavian artery (ARSA) in normal fetuses: a new soft
marker for trisomy 21 risk assessment. Ultrasound Obstet
Gynecol 2005;2:356.

11. Y›ld›r›m G, Attar R, Çetinkaya N, F›ç›c›o¤lu C, Yefliladal› N.
Prenatal tan›s› konulan bir izole aberran sa¤ subklavian arter
(ARSA) vakas› ve literatürün tart›fl›lmas›. Zeynep Kamil T›p
Bülteni 2009;40:135-7.





�
�

�
� �

� � 	 
 	 
 � � �

�
�

� 

�

�
�

�
� �

� � 	 
 	 
 � � �
�

�
�



�

Yay›n Eti¤i ve Kötüye Kullan›m Bildirgesi

Perinatoloji Dergisi yay›n eti¤ini en yüksek standartlarda uygula-
may› ve Yay›n Eti¤i ve Kötüye Kullan›m Bildirgesinin afla¤›daki ilkele-
rine uymay› taahhüt eder. Bu bildirge Committee on Publication Et-
hics (COPE), Council of Science Editors (CSE), World Association of
Medical Editors (WAME) ve International Committee of Medical Jo-
urnal Editors (ICMJE) adl› kurulufllar›n dergi editörleri için gelifltirdik-
leri öneri ve k›lavuzlar temel al›narak haz›rlanm›flt›r.

Yay›nlanmak üzere dergiye gönderilen yaz›lar daha önce baflka bir
dergide yay›nlanmam›fl (bilimsel toplant›larda sunulmufl ve tam metin
yay›mlanm›fl bildiriler dahil) veya yay›nlanmak üzere eflzamanl› olarak
herhangi bir dergiye gönderilmemifl olmal›d›r. Dergiye gönderilen ya-
z›lar, bir Editör ve en az iki dan›flman (hakem) taraf›ndan incelenmek
suretiyle çift kör efl de¤erlendirme (double-blind peer review) süresine
al›n›r. Gönderilen yaz›lar›n herhangi bir aflamada, amaca yönelik bir
yaz›l›m arac›l›¤›yla intihal aç›s›ndan incelenebilece¤i hakk›n› sakl›d›r. Bu
amaçla intihale yönelik izinsiz al›nt› ya da düzmece veriler, sahtecilik
(tablo flekil ya da araflt›rma verilerinin uydurma ya da manipüle edilmifl
olmas›) ve araflt›rmada uygunsuz insan ya da hayvan materyali kullan›-
m›na yönelik incelemelerin söz konusu oldu¤u ve standartlara uygun
olmayan yaz›lar dergide yay›mlanmaz. Bu kural, standart ve uyumsuz-
lu¤unun yay›n sonras› aflamada saptand›¤› durumda da geçerlidir ve
yaz›n›n yay›ndan geri çekilmesini gerektirir. Dergimiz, yay›n eti¤i gere-
¤i, intihal ya da çifte yay›n flüphesi durumlar›n› rapor edebilme sorum-
lulu¤unu hat›rlat›r.

Dergimiz, yay›n eti¤inin kötüye kullan›m› ya da ihlali ile ilgili ola-
s› durumlarda COPE taraf›ndan gelifltirilen Yay›n Eti¤i Ak›fl fiemalar›-
n› temel al›r. 

Yazar Sorumluluklar› 

Yazarlar gönderdikleri yaz›lar›n özgünlü¤ünü teminat alt›na al-
mal›d›r. Yaz›n›n daha önce herhangi bir yerde, herhangi bir dilde ya-
y›mlanmad›¤› ya da yay›mlanmak üzere de¤erlendirmeye al›nm›fl ol-
mad›¤›n› beyan etmelidirler. Geçerli telif hakk› sözleflme ve yasalar›-
na uymal›d›rlar. Dergimizde tablo, flekil ya da di¤er katk› sunan al›n-
t›lar gibi telifli materyal ancak geçerli izin ve telif onay› ile yay›mlan›r
ve bu sorumluluk yazarlara aittir. Yazarlar; baflka yazarlar, katk› sa¤-
lay›c›lar ya da kaynaklara uygun bir biçimde at›f yapmal› ve ilgili kay-
naklar› belirtmelidir.

Araflt›rma türü yaz›lar›n (k›sa raporlar dahil) yazar(lar)›; "çal›flmay›
tasarlama", "verileri toplama", "verileri inceleme", "yaz›y› yazma" ve
"verilerin ve analizlerin do¤rulu¤unu onaylama" aflamalar›ndan en az
3 tanesine kat›lm›fl olmak ve bu durumu beyan etmek zorundad›r.

Yazarlar, çal›flma ile ilgili bilinmesi gereken ve çal›flman›n bulgu-
lar›n› ya da bilimsel sonucunu potansiyel olarak etkileyebilecek bir
mali iliflkiyi ya da ç›kar çak›flmas› (conflict of interest) veya rekabet
(competing interest) alanlar›n› aç›klamakla yükümlüdür. Çal›flmaya
yap›lan tüm mali katk›lar›, sponsorluklar› ya da proje desteklerini
aç›kl›kla bildirmelidirler.

Yazar yay›mlanm›fl yaz›s›nda anlaml› bir bilimsel hata ya da uy-
gunsuzluk saptad›¤›nda, yaz›y› geri çekme ya da hatay› düzeltme
amac›yla olabildi¤ince h›zl› bir flekilde Editör ile temasa geçme yü-
kümlülü¤ünü tafl›r.

Yazarl›k ve yazar sorumluluklar› konusundaki ICMJE yönergeleri
için t›klay›n›z.

Hakem Sorumluluklar›

Hakemler gelen yaz›lar›, yazarlar›n›n etnik köken, cinsiyet, tabi-
yet, dini inan›fl ya da politik felsefelerini dikkate almaks›z›n bilimsel
içerik aç›s›ndan de¤erlendirir. Hakemler aç›s›ndan; araflt›rma, yazar-
lar ya da destekleyiciler ile ilgili bir ç›kar veya rekabet çak›flmas› bu-
lunmamal›d›r. Hakem kararlar› nesnel olmal›d›r.

Hakemler yazar taraf›ndan at›f yap›lmam›fl yay›mlanm›fl ilintili ya-
y›nlar› belirtmelidir. Gönderilen yaz› ile ilgili tüm bilgilerin gizli tutul-
mas› ve yazar taraf›ndan yap›lan telif hakk› ihlali ve intihal durumla-
r›n›n fark›na vard›¤›nda Editöre bildirilmesi ile yükümlüdürler.

Hakem, gönderilen bir yaz›n›n içeri¤inin kendi bilimsel alan› ya
da birikimi ile uyumsuz oldu¤unu düflündü¤ünde ya da h›zl› bir de-
¤erlendirme yapamayaca¤› durumlarda Editörü bilgilendirmeli ve de-
¤erlendirme sürecinden aff›n› istemelidir.

Editör Sorumluluklar›

Editörler gelen yaz›lar›, yazarlar›n›n etnik köken, cinsiyet, cinsiyet
tercihi, tabiyet, dini inan›fl ya da politik felsefelerini dikkate almaks›-
z›n bilimsel içerik aç›s›ndan de¤erlendirir. Gönderilen yaz›lar›n yay›m-
lanmas› için adil bir çift kör efl de¤erlendirme süreci sa¤larlar. Gön-
derilen yaz› ile ilgili tüm bilgilerin yay›mlanana kadar gizli tutulmas›-
n› garanti alt›na al›rlar.

Editörler yay›n›n içeri¤i ve toplam kalitesinden sorumludur. Erratum
sayfalar› yoluyla gerekti¤inde düzeltme yay›mlarlar.

Editör; yazarlar, editörler ve hakemler aras›nda olabilecek her-
hangi bir ç›kar veya rekabet çak›flmas›na olanak vermemelidir. Peri-
natoloji Dergisi’nde hakem atamas›nda sadece Editör tam yetkiye sa-
hip olup yaz›lar›n yay›mlanmas› ile ilgili sonuç karar›ndan da kendisi
sorumludur.

Perinatal T›p Vakf›, Türk Perinatoloji Derne¤i, 
Obstetrik ve Jinekolojik Ultrasonografi Derne¤i yay›n organ›d›r

www.perinataldergi.com
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