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Tan›m

Perinatal T›p Vakf›, Türk Perinatoloji Derne¤i ve Obstetrik ve Jine-
kolojik Ultrasonografi Derne¤i’nin bilimsel yay›n organ› olan Perinato-
loji Dergisi, söz konusu kurumlar›n çevrimiçi (online) yay›mlad›¤› ve
hakemli bilimsel yay›n organ› olan Perinatal Journal’da (e-ISSN: 1305-
3124) yer alan makalelerin Türkçe sürümlerinin, eflzamanl› olarak
hem bas›l› (p-ISSN:1300-5251) hem de çevrimiçi (e-ISSN:1305-3132)
yay›mland›¤› bir bilimsel platformdur. Nisan, A¤ustos ve Aral›k ayla-
r›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 sistem
taraf›ndan sunulan “Yazarl›k ve Telif Haklar› Devir Beyan›n›n”
yazarlar taraf›ndan onaylanmas› gerekir. Dergide yay›nlanmas› uy-
gun görülen yaz›lar›n sorumlulu¤u yazarlara aittir. Yaz›lar için telif ya
da baflka adlar alt›nda hiçbir ücret ödenmez ve bask› masraf› al›n-
maz; ancak ayr› bask› talepleri 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 gelifltirilmesine
katk›da bulunmak amac›yla, bilinen standartlarda kaynak olarak gös-
terilmesi kofluluyla, ticari kullan›m amac› ve içerik de¤iflikli¤i d›fl›nda
kalan tüm kullan›m (çevrimiçi ba¤lant› verme, kopyalama, bask› al-
ma, herhangi bir fiziksel ortamda ço¤altma ve da¤›tma vb.) haklar›-
n› (ilgili içerikte tersi belirtilmedi¤i sürece) CC BY-NC-ND 3.0 License
(www.creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0) arac›l›¤›yla be-
delsiz kullan›ma sunmaktad›r. ‹çeri¤in ticari amaçl› kullan›m› için ya-
y›nevinden izin al›nmas› gereklidir. 

Ç›kar Çak›flmas›

Yazarlar, çal›flma ile ilgili bilinmesi gereken herhangi bir mali iliflki-
yi 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 sponsorluklar, çal›flmayla ilgili olabilecek mali iliflki-
ler ya da kiflisel örtüflme konular› yay›n›n gönderilmesi aflamas›nda be-
lirtilmelidir. 

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

Derginin “Yay›n Eti¤i ve Kötüye Kullan›m Bildirgesi” ile ilgili ayr›n-
t›l› bilgi için www.perinataldergi.com adresini ziyaret edebilirsiniz.

Yay›n Künyesi

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

• Özgün Araflt›rma
• Olgu Sunumu
• Teknik Not
• Editöre Mektup

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

• Editörden
• Görüfl
• Derleme
• Rapor
• Klinik Uygulama K›lavuzu
• 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 üç 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. Gerekli görüldü¤ünde istatistik de¤erlendirme
amac›yla yaz›y› derginin ‹statistik Dan›flman›na gönderebilirler. Dergi Editörlerinin
bir makaleyi, yazar taraf›ndan yerine getirilen düzeltmelerin sonras›nda da red-
detme hakk› vard›r. Bunun yan› s›ra yazarlardan gönderdikleri makale ile ilgili ek
veri, bilgi ve belge istenebilir; yazar(lar) gere¤inde bu editöryal talepleri karfl›la-
mak 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 gönderilmesi aflamas›nda belirtilmelidir. 

Perinatoloji Dergisi, yay›n eti¤ini en yüksek standartlarda uygulamay› ve
Yay›n Eti¤i ve Kötüye Kullan›m Bildirgesinin afla¤›daki ilkelerine uymay› taah-
hüt eder. Bu bildirge Committee on Publication Ethics (COPE), Council of Sci-
ence Editors (CSE), World Association of Medical Editors (WAME) ve Interna-
tional Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) adl› birlik ve inisiyatifle-
rin, dergi editörleri için gelifltirdikleri öneri ve k›lavuzlar temel al›narak haz›rlan-
m›flt›r. Derginin “Yay›n Eti¤i ve Kötüye Kullan›m Bildirgesi” ile ilgili ayr›nt›l› bil-
gi için www.perinataldergi.com adresini ziyaret edebilirsiniz.

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, ta-
n›sal do¤rulama çal›flmalar› için STARD ve sistematik derleme ya da meta analizler
için PRISMA k›lavuzlar›na uygun bir flekilde sunulmufl olmas› arzu edilmektedir.

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 ve Telif Haklar› Devir Be-
yan›”nda beyan etmelidirler. Bu ön koflulu yerine getiremeyenler yazar olarak ça-
l›flmada yer almamal›d›rlar. Her yazar, kurum bilgisi vb. standart yazar bilgilerinin
yan› s›ra ORCID kodlar›n› (www.orcid.org) da bildirmelidir.

Özgün 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) geç-
meyecek 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. 

Görüfl yaz›lar› davetli yazarlar taraf›ndan haz›rlan›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. 

Derleme yaz›lar ancak dergi taraf›ndan davet edilen yazarlar taraf›ndan ya-
p›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. 

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 haz›rlanan yaz›lardan olu-
flur; 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: Bafll›k, özet, temel

metin, kaynaklar ve ekler (tablo, flekil, çizim, resim, video, hasta formlar› ya da
anket görselleri vb.)

Bafll›k
Makalenin bafll›¤› dikkatle seçilmeli ve makale içeri¤ini en iyi flekilde yans›t-

mal›d›r. Standart d›fl› k›saltma kullanmaktan olabildi¤ince kaç›nmal›d›r.

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

haz›rlanmal›d›r.

— Özgün araflt›rma yaz›lar›nda en fazla 250 sözcükten oluflmal› ve her bi-
ri bir paragraf olacak flekilde standart 4 bafll›k alt›nda sunulmal›d›r: Amaç, Yön-
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tem, Bulgular, Sonuç. Özeti takiben, aralar›nda virgül olacak flekilde dizilmifl ve her
biri küçük harfle yaz›lm›fl en fazla 5 anahtar sözcük eklenmelidir.

— 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, aralar›nda virgül olacak flekilde dizilmifl ve her biri küçük harfle ya-
z›lm›fl en fazla 3 anahtar sözcük eklenmelidir.

— Derleme yaz›lar›nda en fazla 300 sözcükten oluflmal› ve yap›land›r›lma-
m›fl bir paragraf flekilde sunulmal›d›r. Özeti takiben, aralar›nda virgül olacak fle-
kilde dizilmifl ve her biri küçük harfle yaz›lm›fl en fazla 5 anahtar sözcük eklen-
melidir.

— 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, aralar›nda virgül olacak flekilde dizilmifl ve her biri küçük harf-
le yaz›lm›fl en fazla 3 anahtar sözcük eklenmelidir.

Temel Metin

Temel metnin bölümlenmesi yaz› tipine göre de¤iflmektedir. 

— Özgün araflt›rma yaz›lar› Girifl, Yöntem, Bulgular, Tart›flma ve Sonuç
bölümlerinden oluflmal›d›r. Gere¤inde her bir bafll›¤›n alt›na alt bafll›klar aç›labi-
lir. Bu tip alt bafll›klar›n, yaz›n›n her bölümünde homojen ve kategorisinin anla-
fl›labilir biçimde 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 bölümünde araflt›rmada saptanan belirgin bulgular ele al›nmal›, di-
¤er bulgular ise ilgili tablo ve flekillerde gösterilmelidir.

Tart›flma bölümünde araflt›rmada elde edilen sonuçlar güncel literatür bilgi-
leri ›fl›¤› alt›nda ayr›nt›l› olarak ele al›nmal›, gereksiz ve gelece¤e dönük yorum-
lardan ve tekrarlardan kaç›n›lmal›d›r.

Sonuç bölümünde araflt›rmada elde edilen sonuç k›sa, aç›k ve çal›flman›n
amac› ile uyumlu bir flekilde belirtilmeli ve bunun klinik uygulamadaki yeri vur-
gulanmal›d›r. 

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

— Derlemeler Girifl bafll›¤›n› takiben, konunun özelli¤ine ba¤l› olarak ya-
zar(lar) taraf›ndan bölümlendirilmelidir. 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. Su-
nulan teknik ilgili bafll›k alt›nda ayr›nt›l› verilmeli, olabildi¤ince çizim ya da flekil-
lerle 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› metinde
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 edilmelidir.

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,
NY: Springer; 1990. p. 112–9.

— Kitap bölümü örne¤i: Moore TR, Hauguel-De Mouzon S, Catalano P.
Diabetes in pregnancy. In: Creasy RK, Resnik R, Greene MF, Iams JD, Lockwood
CJ, Moore TR, editors. Creasy and Resnik’s maternal-fetal medicine: principles
and practice. 7th ed. Philadelphia, PA: Saunders-Elsevier; 2014. p. 988–1021. 

fiekil ve Tablolar
Yaz› içinde kullan›lan tüm foto¤raf, grafik, çizim vb. tüm görsel unsurlar

metin içinde “fiekil” olarak adland›r›l›r. Kullan›lan tüm flekiller metin içinde gös-
terilmelidir. fiekillerin alt yaz›lar› ayr› bir bölüm halinde metne eklenmelidir. fie-
killer 'jpeg' s›k›flt›rma tekni¤i ile ve her bir flekil ayr› bir dosyaya kaydedilerek ha-
z›rlanmal›d›r. fiekiller en az 300 dpi çözünürlükte olmal›d›r. Resim ve çizimlerin
orijinal olmalar› gerekir. Baflka bir yay›n içinde kullan›lm›fl bulunan flekil ve gra-
fiklerin dergimizde yay›mlanabilmesi için, gerekli izinler yazarlar taraf›ndan ve
makale baflvurusu yap›lmadan önce al›nmal›d›r. ‹znin al›nd›¤›n› gösterir belgenin
kopyas› yaz›yla birlikte dergiye gönderilmelidir. Hastan›n kimli¤inin anlafl›labile-
ce¤i resimlerde, hastan›n ya da kanuni temsilcisinin imzal› onay› gönderilen ya-
z›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 (standart d›fl› k›saltma kullan›lmamal›)
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, video, hasta formlar›, anket vb. ekler (numaraland›rma; alt

yaz›lar; özgünlük/izin yaz›s›)
9. Yazarl›k ve Telif Haklar› Devir Beyan›
10. Ç›kar Çak›flmas› Beyan Formu (gere¤inde) 
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Gebelikte COVID-19: ‹talyan deneyimi
Nicola Volpe , Giovanni Battista Luca Schera , Tiziana Frusca

Parma Üniversitesi, T›p ve Cerrahi Bölümü, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Ünitesi, Parma, ‹talya

İDİD

Mevcut koronavirüs hastal›¤› (COVID-19), ilk kez
Aral›k 2019’da Çin’in Vuhan flehrinde tespit edilen,
fiiddetli Akut Respiratuvar Sendrom Koronavirüs 2’nin
(SARS-CoV-2) neden oldu¤u yeni bir sistemik enfla-
matuvar hastal›kt›r.[1,2] Bu virüs ülkenin geri kalan k›s-
m›nda ve progresif olarak ülke d›fl›nda h›zl› bir flekilde
yay›ld› ve 30 Ocak tarihinde Pan Amerikan Sa¤l›k Ör-
gütü / Dünya Sa¤l›k Örgütü (PAHO/WHO) taraf›n-
dan Uluslararas› Halk Sa¤l›¤› Acil Durumu olarak ilan
edildi.

fiubat 2020 sonu itibar›yla virüs Kuzey ‹talya’da
(a¤›rl›kl› olarak Lombardiya, Veneto ve Emilia-Ro-
magna bölgelerinde) yay›ld› ve bu bölgelerde kritik de-
recede fliddetli pnömoni olgular›nda önemli bir art›fla
yol açarak yo¤un bak›m ünitelerinde (YBÜ) afl›r› yo-
¤unlu¤un oluflmas›na sebep oldu. H›zl› COVID-19
salg›n› nedeniyle ölüm say›lar› seri bir flekilde artarken,
bulaflma riskini azaltabilmek amac›yla hastal›ktan etki-

lenen yüksek say›da olgunun bulundu¤u bölgelerde ka-
t› bir karantina uyguland›. 9 Mart 2020’den itibaren,
bölgeler içinde ve aras›nda seyahat yasaklar›, okullar›n
tamamen kapat›lmas›, hastane ve di¤er önemli faaliyet-
lerde bulunan yerlerin (g›da sat›c›lar›, eczaneler vb.)
haricindeki ifl yerlerinin ve üretim faaliyetlerinin son-
land›r›lmas›yla birlikte karantina tüm ülkeye uygulan-
d›. 10 Mart’ta Dünya Sa¤l›k Örgütü COVID-19’u
50’den fazla ülkenin dahil oldu¤u bir küresel salg›n ola-
rak ilan etti. Bu önleyici tedbirlere ra¤men bulaflma e¤-
risi ‹talya’da katlanarak artt› ve birkaç gün içinde tam
karantina uyguland›. 10 Mart itibar›yla ‹talya, teyit
edilmifl dokuz binden fazla olgu ve 460’›n üzerinde
ölüm ile Çin’den sonra en çok etkilenen ikinci ülke
iken, Nisan ay›nda en çok etkilenen ülke oldu.[3]

SARS-CoV-2, a¤›rl›kl› olarak respiratuvar damla-
c›klar, temas ve fekal-oral yollarla bulaflmaktad›r.[4] Ko-
ronavirüsün hücre invazyonuna, anjiyotensin dönüfltü-

Özet
fiubat 2020 sonu itibar›yla kuzey ‹talya’da, kritik derecede fliddetli
pnömoni olgular›nda önemli bir art›fl gerçekleflti ve bunun sonu-
cunda yo¤un bak›m ünitelerinde (YBÜ) afl›r› yo¤unluk meydana
geldi. H›zl› COVID-19 salg›n› nedeniyle, hastal›ktan etkilenen
yüksek say›da olgunun oldu¤u bölgelerde kat› bir karantina uygu-
land›. Dünya Sa¤l›k Örgütü, 10 Mart’ta 50’den fazla ülkede CO-
VID-19’u küresel salg›n olarak ilan etti. 10 Mart itibar›yla ‹talya,
teyit edilmifl dokuz binden fazla olgu ve 460’›n üzerinde ölüm ile
Çin’den sonra en çok etkilenen ikinci ülkeyken, Nisan ay›nda en
çok etkilenen ülke oldu.

Anahtar sözcükler: Koronavirüs SARS-2, gebelik, sonuç.
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Abstract: COVID-19 in pregnancy: Italian experience
It has been happened a significant increase of critically severe
pneumonia cases in northern Italy by the end of February 2020
with consequent overcrowding of intensive care units (ICU). Due
to the COVID-19 fast outbreak, a strict quarantine was imposed
in the areas with the higher number of affected cases. The WHO
declared COVID-19 a pandemic, with over 50 countries on the
10th of March. By the 10th of March Italy was the second most
affected country after China, with more than nine thousand con-
firmed cases and more than 460 deaths, becoming the most affect-
ed in April.
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rücü enzim 2 (ACE2) ile etkileflime geçen spesifik re-
septör ba¤lay›c› virüs alanlar›n›n arac›l›k etti¤i bildiril-
mifltir. ACE2 reseptörü genellikle üst ve alt respiratu-
var epitelde sentezlenir ancak kalp, özofagus, böbrek,
mide, mesane ve ileumda da bulunabilir. ‹nvazyon ger-
çekleflti¤inde, viral replikasyon genellikle hafif grip
benzeri semptomlarla ve virüsün difüzyonuyla (aflama
I) hafif bir viremiye yol açar. Daha sonra aflama II’de
veya hastal›¤›n pulmoner aflamas›nda s›kl›kla akci¤er
tutulumu ve beraberinde ana semptomlar olarak viral
pnömoni, öksürük, atefl ve progresif hipoksi gerçekle-
flir.[5] Viral yan›t progresif olarak azal›rken konak enfla-
matuvar yan›t› artar ve az say›da hastada aflama III’e ve-
ya hiperenflamasyon aflamas›na geçerken, pnömoni,
ekstrapulmoner dokular› da içererek akut respitratuvar
sendroma ve sistemik hiperenflamasyon sendromuna
ilerler.[5] Bu aflamada, en kötü durumdaki olgularda
septik flok, kardiyak ve çoklu organ yetmezli¤i de orta-
ya ç›kabilir. Hastal›k durumuna yol açan biyolojik me-
kanizma, do¤rudan endotelyal ve vasküler hasar› ve
sonras›nda sitokin ve kemokinlerin arac›l›k etti¤i yo¤un
lokal ve sistemik enflamatuvar yan›t› içermektedir. Hi-
perkoagülabiliteye ve mikroanjiyopatiye yol açan ta-
mamlay›c› aktivasyon ve anjiyotensin alt tiplerinin de
dahil oldu¤u görülmektedir.[6] Enflamatuvar yan›tlar›n
ve persiste viral replikasyonun art›fl›n› destekleyen, alt-
ta yatan olas› bir antikora ba¤›ml› güçlendirme meka-
nizmas› bile ileri sürülmüfltür. Ayr›ca, T hücrelerinin
afl›r› aktivasyonu ve redüksiyonuyla immün disfonksi-
yon, patogeneze katk›da bulunmaktad›r.[4,7] Nazofarin-
geal sürüntüler etkilenen hastalar›n sadece %80’inde
virüs varl›¤›n› tespit ederken, yüksek çözünürlüklü bil-
gisayar tomografisinin genellikle COVID-19 ile iliflkili
olan ve buzlu cam görünümüne sahip pulmoner tutulu-
mu tespit etmede daha duyarl› oldu¤u görülmektedir.[8]

Ayr›ca, lenfopeninin hastal›¤›n erken aflamalar›nda
yayg›n bir bulgu oldu¤u, daha sonra artm›fl enflamatu-
var belirteçlerin (C-reaktif protein ve pro-enflamatuvar
sitokinler, ferritin) de bulunabilece¤i anlafl›lmaktad›r.

COVID-19 hastalar›n›n tedavisi tart›flma konusu-
dur.[9,10] Önerilen ana tedaviler aras›nda remdesivir gibi
anti-viral ilaçlar, azitromisin gibi antibiyotikler ve tosi-
lizumab, klorokin/hidroksiklorokin, kortikosteroidler
gibi immünosupresif ilaçlar ve son zamanlarda ise iyile-
flen hastalardan al›nan plazma yer almaktad›r. Ancak
yeni koronavirüs karfl›s›nda bu tedavilerin etkinli¤i he-
nüz tam olarak kan›tlanmam›flt›r ve tedavinin, hastan›n

özelliklerine ve hastal›k aflamas›na göre uyarlanmas›
gerekmektedir. Özellikle düflük molekül a¤›rl›kl› hepa-
rin, immünomodülatör özelliklerinin yan› s›ra antiko-
agülan olmas› nedeniyle oldukça s›k kullan›lmaktad›r.

Son kan›tlar, 0 ile 24 gün aras›nda de¤iflen inkübas-
yon süresinin ortalama 3–5 gün oldu¤unu göstermek-
tedir, fakat ilk semptomlar genellikle maruziyetten 14
gün sonra ortaya ç›kmaktad›r.[11] Bu inkübasyon süresi
boyunca virüs, asemptomatik olarak bulaflma olas›l›¤›y-
la birlikte genellikle üst solunum yollar›nda ço¤almak-
tad›r.[10,12] Bu nedenle ‹talyan sa¤l›k kurulufllar›, etkile-
nen kiflilerle yak›n temas durumunda ve tespit edilmifl
veya flüphelenilen COVID-19 semptomlar›n›n bitiflin-
den itibaren 14 günlük karantina önermifltir. Karantina
sonras›nda ise, negatif sonucu teyit etmek amac›yla na-
zofaringeal sürüntü testi önerilmektedir.

Gebelerde COVID-19’un erken semptomlar›, genel
popülasyonda tan›mlananlarla benzer olup olgular›n ço-
¤unda atefl ve öksürük fleklindedir. Gebe hastalara yöne-
lik sistemik bir derlemede, yazarlar s›ras›yla %48 ve %46
oran›nda insidans bildirmifltir. Bo¤az a¤r›s›, yorgunluk,
miyalji ve ishal daha az s›k olan semptomlar aras›nda gö-
rülmüfltür. Ancak enfekte olgular›n ço¤unlu¤u (%69)
asemptomatiktir.[13] Viral pnömoni gerçekleflti¤inde, ge-
nel popülasyonda olanlara benzer flekilde gebe hastada
genellikle fliddetli hiperpireksi, öksürük ve dispne gelifl-
mektedir.[13,14] Bununla birlikte, SARS-CoV-2 enfekte
asemptomatik gebe hastalar›n oran› tam olarak de¤er-
lendirilmemifltir. Gebelerin, immün ve kardiyopulmo-
ner sistemlerinde gebelikle iliflkili de¤ifliklikler nedeniy-
le respiratuvar virüs enfeksiyonlar› sonras›nda fliddetli
hastal›k gelifltirmeleri daha olas› olsa da,[15] COVID-
19’da mevcut kan›tlar hastal›¤›n seyrinin bekledi¤imiz
kadar fliddetli olmay›p, çok daha düflük bir mortalite ora-
n›na sahip oldu¤unu göstermektedir.[16,17] Ayr›ca, gebe-
lerde enfeksiyon insidans› genel popülasyondan daha
düflük görünmektedir. Bu konuda, gebelerin daha düflük
ortalama yafl›[18] ve immün yan›t›n T1’den T2’ye geçi-
fli[19–21] gibi çeflitli aç›klamalar yap›lm›flt›r. Literatürde ço-
¤u enfekte kad›n›n daha yüksek gestasyonel yafla sahip
olmas› ve plasental geçiflin henüz kan›tlanmam›fl olmas›
nedeniyle COVID-19’un fetüs üzerindeki etkisine yöne-
lik veriler hala s›n›rl›d›r. Aksine, benzer enfeksiyonlarda
(Orta Do¤u Respiratuvar Sendromu veya MERS ve fiid-
detli Akut Respiratuvar Sendrom veya SARS) fetal mor-
biditenin ve mortalitenin artt›¤› gösterilmifltir.[22] Son
retrospektif çal›flmalar, maternal koflullar kötüleflti¤inde
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s›kl›kla beklenen do¤um seçene¤inin düflünülmesi sebe-
biyle, a¤›rl›kl› olarak yatrojenik olsa bile COVID-19’lu
gebelerde daha yüksek prematüre do¤um insidans› bil-
dirmifltir.[13,14,23]

COVID-19 için önerilen tedaviler gebelik için kon-
trendike de¤ildir. Ancak hastal›k durumunda beklenen
do¤um seçene¤inin, belirtildi¤i üzere obstetrisyen için
en zor karar oldu¤u görülmektedir. Do¤um zamanla-
mas›, annenin hem gestasyonel yafl›n› hem de as›l klinik
koflulu dikkate almal›d›r. ‹leri gestasyonel yafllarda flid-
detli hastal›k durumunda acil do¤um, maternal solunu-
mu iyilefltirebilir ve düflük prematürite komplikasyonu
riskiyle fetüs için hipoksi riskinden kaç›n›lmay› sa¤laya-
bilir. Erken gestasyonel yafllarda prematürite riski daha
yüksektir ve do¤um seçene¤ine dikkatlice karar veril-
melidir. Ulusal[24] ve uluslararas› topluluklarda vajinal
do¤um[15,25] desteklense de, do¤um flekli en s›k sezaryen
olarak bildirilmifltir.[13] Vajinal do¤um esnas›nda bulafl-
ma net bir flekilde gösterilmemifltir ve vajinal sürüntü
örneklerinde virüs henüz tespit edilmemifltir. Postpar-
tum temas, bildirilen birkaç neonatal enfeksiyon olgu-
sunda altta yatan neden olabilir.[14] Bunlara ek olarak,
anne sütünde virüs tespit edilmedi¤inden anne sütünün
virüsün bulaflma sürecine dahil olmad›¤› görülmekte-
dir. Emzirmek kesinlikle önerilse de, besleme esnas›n-
da cerrahi maske takmas› gereken enfekte anneyle do¤-
rudan temas› önlemeye dikkat edilmelidir. Birçok olgu-
da süt pompas› kullan›m› düflünülmelidir.[14,15]

Kuzey ‹talya’da virüsün ani yay›l›m›, sa¤l›k sistemi
kaynaklar›n›n h›zla yeniden da¤›t›m›n› gerektirmifltir.
Özellikle yerel ve bölgesel seviyelerde gebelerin bak›-
m›na ve güvenli¤ine yönelik yüksek standartlar› koru-
mak amac›yla obstetrik ihtiyat ve yönetime yönelik ye-
ni önerilerde bulunulmufltur.[18] En çok kullan›lan stra-
tejiye göre, üçüncü basamak merkezlerde veya görev-
lendirilmifl hastanelerde gebe hastalar›n ve uzman sa¤-
l›k çal›flanlar›n›n merkezilefltirilmesi sa¤lan›rken, daha
küçük hastaneler özellikle COVID-19 hastalar›na ay-
r›lm›flt›r. Merkezilefltirme, operatörler ve hastalar için
daha yüksek güvenlik ile üçüncü basamak merkezlerde
daha iyi ekipmanlar›n ve multidisipliner deneyimin
mevcut olmas›yla desteklenmifltir. Bu politika genel
olarak kabul görmüfl olsa da, afl›r› kalabal›klaflm›fl olan
ve artm›fl say›da hasta için haz›rl›kl› olmayan görevlen-
dirilmifl hastanelerde olgular›n merkezilefltirilmesi
elefltiri alm›flt›r. Ayr›ca birçok sa¤l›k çal›flan›, yerel sa¤-
l›k hizmetleri a¤›ndaki pek çok güçlü¤e dikkat çekmifl

ve özellikle ‹talya’da acil durumun erken aflamalar›nda
net talimatlar›n olmamas› ve kiflisel koruyucu ekipman-
lar›n az olmas› konusunda flikayette bulunmufltur. Bu
durum, olas›l›kla Lombardiya bölgesindeki COVID-19
kaynakl› çok yüksek mortalite oran›n›n sebeplerinden
biridir ve bölgesel sa¤l›k kurulufllar›n›n üstlendi¤i poli-
tika hakk›ndaki önemli tart›flmalar› hakl› ç›karmakta-
d›r.

Bu yeniden yap›land›rma nedeniyle görevlendiril-
mifl hastaneler, klinik faaliyetlerini yeni COVID-19
acil durumuna göre düzenlemifl ve jinekolojik tarama-
lar›, benign ameliyatlar› ve yard›mc› üreme teknikleri-
ni ask›ya alarak sadece ertelenemeyecek faaliyetleri
(onkolojik aktiviteler, acil ameliyatlar vb.) gerçeklefltir-
mifllerdir. Acil olmayan gebelik vizitleri, rutin ultrason
taramalar› ve invazif testler, CoV-2 hastalar› için erte-
lenmifltir. Virüsün hastalar ve sa¤l›k çal›flanlar› aras›nda
ve hastalar›n kendi aralar›nda yay›lma riskini olabildi-
¤ince azaltmak amac›yla ifl ak›fl› yeniden programlan-
m›flt›r. Bu, hastalar›n bekleme odalar›nda gruplar ha-
linde beklemelerini önlemek amac›yla her ziyaret için
daha uzun süre belirleyerek randevular›n yeniden orga-
nize edilmesi ile gerçeklefltirilmifltir.

COVID-19 hastalar› için ayr› yollar ve alanlar olufl-
turarak, yüksek riskli olgulara nazofaringeal sürüntü
testi yapabilmek için semptomlara (atefl, öksürük, disp-
ne vb.) ve di¤er risk faktörlerine (seyahat, meslek, te-
mas ve toplanmalar) göre özel bir COVID-19 triyaj
alan› önerilmektedir. COVID-19 yönünden flüpheleni-
len veya tan› alan kifliler için, belirlenmifl izolasyon
alanlar›n›n tan›mlanmas› da önerilmektedir; bunlar
aras›nda özel bekleme alanlar›, yataklar, do¤umhaneler
ve ameliyathaneler yer almaktad›r. Ayr›ca, kullan›m› ve
bertaraf› konusunda verilen yeterli e¤itim sonras›nda
gerekti¤inde kiflisel koruyucu ekipmanlar da¤›t›lm›fl ve
temin edilmifltir.

Sonuç olarak; COVID-19 acil durumu, koronavirüs
pandemisinin ilk haftalar›nda ‹talya’da üssel olarak ar-
tan say›da ölüme neden olmufltur. Bu durum olas›l›kla,
yeni koronavirüsün uzun inkübasyon süresi ve yüksek
bulaflma oran› nedeniyle virüsün Kuzey ‹talya popülas-
yonunda h›zl›ca yay›lmas› ile iliflkili olabilir. Ayr›ca,
hastaneye yatmaya ihtiyaç duyan yüksek say›da enfekte
olgu beklenmedi¤inden, sa¤l›k sistemi bu acil duruma
an›nda yan›t verememifltir. Bu da yo¤un bak›m ünitele-
rinin h›zl›ca kalabal›klaflmas›na ve bunun sonucunda da
kritik hastalar›n optimal flekilde tedavi edilmesinin zor-
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laflmas›na yol açm›flt›r. COVID-19 için potansiyel ola-
rak faydal› ilaçlara yönelik devam eden tart›flmalar se-
naryoyu ve ölüm say›s›n› daha da kötülefltirerek sonun-
da kat› bir karantinan›n uygulanmas›na ve tedavi edici
bir strateji yerine önleyici bir stratejinin uygulanmas›-
na sebep olmufltur. Gebelerde hastal›¤›n daha önceki
koronavirüsle iliflkili sendromlardan daha az fliddetli ol-
du¤u görülmektedir, ancak birkaç kritik sorunun daha
da netlefltirilmesi gerekmektedir.

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Maternal talep üzerine elektif sezaryen: 
Etik ve yasal hususlar
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Sezaryen do¤um, abdominal duvar (laparotomi) ve
uterus duvar› (histerotomi) üzerinde yap›lan cerrahi in-
sizyonlar arac›l›¤›yla fetüsün do¤urtulmas› olarak tan›m-
lanmaktad›r. ABD’de sezaryen do¤umun genel y›ll›k in-
sidans› 1996 y›l›ndan bu yana sürekli artarak 2018 y›l›nda
%32’ye ulaflm›flt›r. Primer sezaryen operasyonlar› genel-
likle tekrarlayan sezaryenlere sebep olmakta ve bu da pla-
senta akreta spektrum bozukluklar›na yol açabilmektedir.
Primer ve sekonder sezaryen oranlar› son y›llardaki gibi
yükselmeye devam ederse, 2021 y›l›na kadar sezaryen
oran› %56.2’ye ulaflacak ve y›ll›k olarak ilave 6236 pla-
senta previa, 4504 plasenta akreta ve 130 maternal ölüm
vakas› olacakt›r. Bu komplikasyonlardaki art›fl, yaklafl›k 6
y›l sonra sezaryenlerdeki art›fl›n gerisinde kalacakt›r.

‹talya’da sezaryen do¤um oran›nda büyük bir art›fl
tespit edilmifltir; 1981’de %13.3 olan oran 2018’de
%33.16’ya yükselmifl olup Puglia’da %40.82 ve Campa-
nia bölgesinde %53.14 oranlar›yla büyük bir ço¤unlu¤u
‹talya’n›n güney bölgelerinde görülmüfltür. ‹talya flu an
en yüksek sezaryen do¤um oran›na sahip Avrupa ülkesi-
dir. Son olarak, ulusal ortalamadan büyük ölçüde daha
yüksek sezaryen oran›na sahip ve düflük say›da do¤umun
gerçekleflti¤i birimler ve özel kurumlarla ayn› bölgedeki
farkl› do¤um merkezleri aras›nda büyük farkl›l›klar kay-
dedilmifltir.[1] ‹talya’da daha yüksek sezaryen do¤um tale-
bi ile iliflkili maternal faktörler yafl, nulliparite, düflük e¤i-
tim seviyesi ve daha önce gerçeklefltirilen sezaryen do-
¤um olarak rapor edilmifltir.[2]

Özet

Sezaryen, uterus duvar›nda yap›lan cerrahi insizyonlar arac›l›¤›yla fe-
tüsün do¤urtulmas› olarak tan›mlanmaktad›r. Primer sezaryen ope-
rasyonlar› genellikle tekrarlayan sezaryenlere sebep olmakta ve bu da
plasenta akreta spektrum bozukluklar›na yol açabilmektedir. Sa¤l›k-
l› bir hastan›n üzerinde cerrahi ifllem uygulaman›n yan› s›ra gebeleri
bu risklere maruz b›rakma konusundaki etik tutum, sa¤l›k sistemimiz
üzerinde artan mali bask›yla beraber hasta tercihine yönelik talep ile
daha da karmafl›k hale gelmifltir. Ele al›nacak as›l soru, annenin ve
do¤acak bebe¤inin artm›fl riskini dikkate alarak, obstetrik endikasyon
yokken gebelerin sezaryen do¤umu seçmesine izin vermenin (ör.
maternal talep üzerine sezaryen do¤um) etik olup olmad›¤›d›r.
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Abstract: Elective cesarean section on maternal
request: ethical and legal considerations
Cesarean is defined as the delivery of a fetus through surgical inci-
sions made through the uterine wall. Primary cesarean sections
often lead to repeat cesareans, which may lead to placenta accreta
spectrum disorders. The ethic of exposing mothers to these risks,
as well as performing surgery on what is otherwise a healthy
patient, become entangled with the demand for patient choice, as
well as the increasing financial strain on our healthcare system.
The main question to be examined is whether it is ethical to allow
women to opt for cesarean delivery in the absence of obstetric
indication (i.e. cesarean delivery on maternal request), taking into
account the increased risk to the mother and her future offspring.

Keywords: Caesarean section, legal, placenta accreta, previa, law.
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Sezaryen do¤um verileri, Dünya Sa¤l›k Örgütü
(WHO) taraf›ndan %15 oran›ndaki bir s›n›r ile belirle-
nen endikasyonlarla çeliflmektedir.[3] Bu, ‹talya’da gerçek
bir endikasyon olmaks›z›n sezaryen do¤umlar›n tercih
edildi¤i genel bir politika oldu¤unu göstermektedir. Ola-
s›l›kla bu durum, yasal bask›n›n azalt›lmas›[4] ve/veya ma-
ternal a¤r› veya rahats›zl›ktan ve do¤um yapma korku-
sundan kaç›nmak için ortaya ç›kmaktad›r.

Sezaryen do¤um, ikiz gebelikler veya makat geliflin
yan› s›ra fetüsün distres belirtileri gösterdi¤i durumlarda
daha güvenli bir do¤um yöntemidir. Bununla birlikte, se-
zaryen do¤um her zaman gelecekteki gebeliklerde artm›fl
riskle ve intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlarla
iliflkilendirilmektedir. Bu riskler kad›nlar taraf›ndan ta-
mamen anlafl›lmayabilir.

Sa¤l›kl› bir hastan›n üzerinde cerrahi ifllem uygula-
man›n yan› s›ra gebeleri bu risklere maruz b›rakma ko-
nusundaki etik tutum, sa¤l›k sistemimiz üzerinde artan
mali bask›yla beraber hasta tercihine yönelik talep ile da-
ha da karmafl›k hale gelmifltir. Ele al›nacak as›l soru, an-
nenin ve do¤acak bebe¤inin artm›fl riskini dikkate alarak,
obstetrik endikasyon yokken gebelerin sezaryen do¤umu
seçmesine izin vermenin (ör. maternal talep üzerine se-
zaryen do¤um) etik olup olmad›¤›d›r.

Amerikan Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Uzmanlar›
Derne¤i (ACOG), maternal talep üzerine sezaryen do-
¤um yapman›n gerekli olmad›¤›na karar verilmesi halin-
de obstetrisyenin bu talebi yerine getirmekten kaç›nabi-
lece¤i ve gebeyi bir baflka hekime yönlendirebilece¤ini
belirten bir Komite Görüflü beyan› yay›nlam›flt›r. Obs-
tetrisyen sezaryen do¤umu gerçeklefltirmeye karar verdi-
¤inde, eti¤in özerkli¤e sayg›, yararl›l›k, zarar vermeme,
do¤ruluk ve adalet ilkelerine sayg› göstererek vajinal do-
¤uma k›yasla hastay› olas› riskler ve operasyonun fayda-
lar› konusunda uyarmal›d›r.[5]

Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Uzmanlar› Kraliyet
Okulu (RCOG), afla¤›daki önerileri sunmufltur:[6]

• Maternal talep, sezaryen do¤um için kendi bafl›na bir
endikasyon de¤ildir ve talep için belirli sebepler arafl-
t›r›lmal›, tart›fl›lmal› ve kaydedilmelidir.

• Bir kad›n ortada tan›mlanabilir bir neden yokken se-
zaryen do¤um talep etti¤inde, sezaryen do¤umun va-
jinal do¤uma k›yasla genel faydalar› ve riskleri tart›fl›l-
mal› ve kaydedilmelidir.

• Bir kad›n›n do¤um yapma korkusu nedeniyle sezaryen
do¤um talep edildi¤inde, destekleyici bir flekilde kor-
kular›yla bafla ç›kmas›na yard›mc› olmak amac›yla

kendisine rehberlik sunulmal›d›r (örne¤in biliflsel dav-
ran›fl terapisi), böylece do¤um esnas›ndaki sanc›lara
yönelik korku azal›r ve daha k›sa do¤um sa¤lanabilir.

• Bir klinisyen, ortada tan›mlanabilir bir neden yoksa
sezaryen do¤um talebini reddetme hakk›na sahiptir.
Ancak kad›n›n karar›na sayg› duyulmal› ve ikinci bir
görüfl için bir baflka hekime sevk edilmelidir.

• 2012 y›l›nda gerçeklefltirilen bir Cochrane derleme-
sinde, sezaryen do¤um için hiçbir net klinik endikas-
yona sahip olmayan kad›nlarda planl› vajinal do¤uma
k›yasla planl› sezaryen do¤umun perinatal ve mater-
nal morbidite ve mortalite ile maternal psikolojik
morbidite üzerindeki etkilerinin de¤erlendirilmesi
amaçlanm›flt›r. Bu derlemede, miatta t›bbi olmayan
nedenlerle planl› sezaryen do¤uma iliflkin olarak ran-
domize kontrollü çal›flmalarda herhangi bir uygula-
ma tavsiyesine temel oluflturacak kan›t›n elde edilme-
di¤i sonucuna var›lm›flt›r.[7]

Çok yak›n bir tarihte ACOG, Maternal Talep Üzeri-
ne Sezaryen Do¤uma ‹liflkin Komite Görüflünü revize
etmifl ve afla¤›daki önerilerde bulunmufltur:[8]

• Bir hastan›n sezaryen do¤umu tercih etmesinin ana
motivasyonu do¤um esnas›ndaki sanc›lara yönelik
korku ise, obstetrisyenler prenatal do¤um e¤itiminin
ve do¤um esnas›nda duygusal deste¤in yan› s›ra anal-
jeziyi tart›flmal› ve teklif etmelidir.

• Sezaryen do¤uma yönelik maternal veya fetal endi-
kasyonlar›n olmamas› halinde vajinal do¤um plan›
güvenli ve uygundur ve önerilmelidir.

• Hastan›n talebinin ard›ndaki gerekçeleri keflfettikten
ve riskler ile faydalar› tart›flt›ktan sonra, maternal ta-
lep üzerine sezaryen do¤um 39. gebelik haftas›ndan
önce gerçeklefltirilmemelidir. Kad›nlar ayr›ca, sonra-
ki gebeliklerde plasenta previa ve postpartum histe-
rektomi riski konusunda bilgilendirilmelidir. ‹tal-
ya’da Sa¤l›k Bakanl›¤›n›n sezaryen do¤um oran›n›
azaltmay› amaçlayan uygulama k›lavuzlar›, do¤um
yapma korkusunu azaltmay›, do¤uma iliflkin t›bbi hu-
suslarda rehberlik sunmay› ve en sonunda ikinci bir
görüfl almas› için hastay› bir baflka hekime yönlendir-
meyi önermektedir.[8]

Temelde, hiçbir t›bbi endikasyon olmaks›z›n mater-
nal talep üzerine sezaryen do¤um oran›ndaki art›fl›n iki
nedeni bulunmaktad›r: yenido¤ana yönelik advers olay-
lar› azaltmay› amaçlayan maternal varsay›m ve sa¤l›k ça-
l›flanlar›n›n yanl›fl tedaviye yönelik sorumluluk korkusu.
Etik bak›fl aç›s›yla iki farkl› husus dikkate al›nmal›d›r:
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Obstetrisyen, annenin vajinal do¤umu reddetme (ör. do-
¤um sanc›s› korkusu nedeniyle) ve sezaryen do¤umu ter-
cih etme hakk›na sayg› duymak zorunda kalabilir veya
obstetrisyen, gerekli de¤ilse sezaryen do¤umu reddetme
hakk›na sahiptir. Bizim görüflümüze göre, do¤um sanc›-
s› ve rahats›zl›k veya neonatal advers sonuç korkusu ile
ilgili kayg›, sezaryen do¤uma yönelik güçlü ve bilinçli bir
karar vermeye yeterli de¤ildir. Ayr›ca, do¤um s›ras›nda
böyle bir durum meydana geldi¤inde, sanc› ve korku ge-
benin karar verme gücü üzerinde büyük bir etkiye sahip
olabilir. Tam olarak böyle bir durumda obstetrisyen,
hastaya destek teklif etmelidir ve gebenin gerçek iste¤i-
ne yönelik yeterli bir do¤rulama istemek zorunda olabi-
lir. Ancak gebelik s›ras›nda psikolojik deste¤in, vajinal
do¤um korkusu olan gebelerin yan› s›ra daha önce olum-
suz do¤um deneyimine sahip olanlar üzerinde de fayda-
l› bir etkisi olabilece¤i gözlemlenmifltir.[9,10]

Ancak görüflümüze göre, hastan›n kendi kaderini ta-
yin etme hakk› ile obstetrisyenin profesyonel özerkli¤e
sayg›s› aras›nda çeliflki oldu¤u varsay›m›nda hasta pozis-
yonu öncelikli olmal›d›r. Bu ba¤lamda, hastan›n gönüllü
olarak sezaryen do¤um talep etti¤i durumlar da belirle-
yicidir. Obstetrisyenin reddetmesi hastaya do¤rudan za-
rarla sonuçlanm›yorsa, t›bbi mesle¤in sorumlu bilimsel
özgürlü¤ü prensibine sayg› duyulmal›d›r. Aksi takdirde,
t›bbi hizmeti di¤er hekimlere devretme imkan› bulun-
muyorsa, gebenin lehine ve iste¤i yönünde bu prensip-
ten ödün verilmelidir. Ayr›ca gebenin r›zas› antenatal
dönemde olabildi¤ince erken bir flekilde sunulan temel
bir bilgi ile al›nmal›d›r ve amaçlanan bak›m plan›ndaki
her de¤ifliklikte tekrarlanmal›d›r. Bu yöntemin uygulan-
mas› ile, kad›nlar›n endifleleri ve isteklerini görüflmeye ve
tercihleri etkileyebilecek herhangi bir acil durum olma-
d›¤› ve genel olarak karara iliflkin tüm hususlar› sakin fle-
kilde ele alman›n mümkün oldu¤u durumda di¤er sa¤l›k
hizmeti sa¤lay›c›lar›yla randevu ayarlamaya yetecek za-
man kalacakt›r. Bu bak›mdan, RCOG’un “sezaryen do-
¤um yapmay› seçme” görüflünün, planl› bir sezaryen do-
¤um yapmay› isteyen gebeler için çok faydal› olabilece-
¤ine inan›yoruz.[6]

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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‹nflamatuar belirteç olan hematolojik 
parametrelerin yenido¤an düflük Apgar 

skorlar› ile iliflkisi
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İDİDİDİDİD

Özet

Amaç: Uzam›fl gebelik nedeni ile indüklenen olgularda bak›lan ye-
nido¤an 5. dakika Apgar skoru ile nötrofillerin lenfositlere oran›
(NLR) ve trombositlerin lenfositlere oran› (PLR) aras›ndaki iliflki-
yi araflt›rmak ve bu parametrelerin düflük Apgar skorlar›nda prog-
nostik belirteç olarak katk›lar›n› incelemektir. 
Yöntem: 2017–2018 y›llar› aras›nda 41. gebelik haftas›n› tamam-
layarak uzam›fl gebelik nedeniyle indüksiyon ile do¤um karar› al›-
nan 169 primigravid olgu çal›flmaya dahil edildi. Tüm olgular ka-
bul an›nda ayr›nt›l› öykü alma, servikovajinal muayene, fetal biyo-
metri ve amniyotik s›v› de¤erlendirmesi için obstetrik ultrason ve
hemoglobin düzeyi, toplam beyaz küre say›m›, diferansiyel lökosit
say›s› ve trombosit say›m› dahil tam kan say›mlar›na tabi tutuldu.
NLR ve PLR s›ras›yla nötrofil say›s›n›n lenfosit say›s›na oran› ve
trombosit say›s›n›n lenfosit say›s›na oran› olarak hesapland›. Yeni-
do¤an›n de¤erlendirilmesinde Apgar skorlar› do¤umdan bir ve befl
dakika sonra ola¤an kriterlere göre tayin edildi. Verilerin analizin-
de ba¤›ms›z örneklem t testi, Mann-Whitney U ve ki-kare testleri
kullan›ld›. 
Bulgular: Hastalar›n ortalama NLR de¤erleri 4.8±2.8, PLR de¤er-
leri 148.8±74.9 olarak saptand›, 108 (%64) hasta vajinal yolla do¤um
yaparken, 61 (%36) hastada sezaryen ile do¤um gerçekleflti. 142
(%84) hastada Apgar skoru >7 iken, 27 (%16) hastada <7 olarak be-
lirlendi. Apgar <7 olan grupta NLR ve PLR de¤erleri Apgar ≥7 olan
gruptan anlaml› (p<0.05) olarak daha yüksekti. 
Sonuç: NLR ve PLR’deki yükselmeler, sa¤l›kl› gebeli¤in ola¤an
bir parças›d›r ancak afl›r› artm›fl inflamasyon, çok çeflitli popülas-
yonlarda olumsuz do¤um ve geliflimsel sonuçlarla iliflkili bulun-
mufltur. Sonuç olarak, bu belirteçler kötü obstetrik sonuçlar› ön-
görmede klinisyenlere yard›mc› olan parametreler olarak kullan›-
labilir. 

Anahtar sözcükler: ‹nflamasyon, nötrofil lenfosit oran›, trombosit
lenfosit oran›.
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Abstract: The relationship between the low Apgar
scores of the newborns and hematologic parameters
which are inflammatory markers
Objective: To investigate the relationship between the 5-minute
Apgar scores of the newborns checked in the cases induced due to
prolonged pregnancy and neutrophil-lymphocyte ratio (NLR) and
platelet-lymphocyte ratio (PLR), and to investigate the contributions
of these parameters as prognostic markers in the low Apgar scores. 
Methods: A total of 169 primigravida cases for which delivery by
induction was decided due to prolonged pregnancy after they complet-
ed 41 weeks of gestation between 2017 and 2018 were included in the
study. The detailed previous histories of all cases were obtained at
admission and they underwent cervicovaginal examination, obstetric
ultrasonography for the assessment of fetal biometry and amniotic
fluid, and complete blood count including hemoglobin level, total
white blood cell count, differential leukocyte number and platelet
count. NLR and PLR were calculated as the ratio of neutrophil num-
ber to lymphocyte number and the ratio of platelet number to lympho-
cyte number, respectively. The Apgar scores in the newborn assess-
ment were determined according to the usual criteria 1 and 5 minutes
after the birth. The independent samples t-test, Mann-Whitney U test
and chi-square test were used for the analysis of the data. 
Results: The mean NLR and PLR values of the cases were calculat-
ed 4.8±2.8 and 148.8±74.9, respectively. While 108 (64%) patients
delivered vaginally, 61 (36%) patients delivered by cesarean section.
The Apgar score was >7 in 142 (84%) patients and <7 in 27 (16%)
patients. NLR and PLR values were significantly higher in the group
with Apgar score <7 than the group with Apgar score ≥7 (p<0.05). 
Conclusion: The elevations in NLR and PLR is the usual part of a
health pregnancy; however, excessively elevated inflammation has
been associated with poor prenatal and developmental outcomes in
various populations. In conclusion, these markers can be used as the
parameters helping clinicians to predict poor obstetric outcomes. 

Keywords: Inflammation, neutrophil-lymphocyte ratio, platelet-
lymphocyte ratio.
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Girifl
Postterm gebelik, son adet döneminin bafllang›c›ndan

bu yana 294 günden veya 42 haftadan uzun süren gebe-
lik, uzam›fl gebelik ise 287 günden veya 41 haftadan fazla
süren gebelik olarak tan›mlan›r. Uzam›fl gebelik, fetal ve
neonatal morbidite ve mortalite riskinde art›fl ile iliflkili-
dir.[1] Bu nedenle, uluslararas› yönergeler, 41–42 haftal›k
gebelikte do¤um eylemi indüklenmesini önermektedir.[2]

Apgar testi, do¤umdan hemen sonra yenido¤an›n fi-
ziksel durumunu, sa¤l›¤›n› h›zl› flekilde de¤erlendirmek
ve ekstra bak›m için herhangi bir acil ihtiyac› belirlemek
için kullan›lan basit ve tekrarlanabilir bir yöntemdir. Be-
be¤in durumunu de¤erlendirmek için befl faktör kullan›-
l›r ve her faktör 0 ila 2 ölçe¤inde puanlan›r, 2 puan her
biri için en iyi puand›r. Skor kalp at›fl h›z›, solunum çaba-
s›, ten rengi, kas tonusu ve refleks irritabilite ölçümlerine
dayanmaktad›r.[3] Elde edilen puanlar 0 ile 10 aras›ndad›r,
10 mümkün olan en yüksek puand›r. Toplam 7–10 skoru
“normal” olarak kabul edilir ve düflük Apgar skoru dep-
resif canl›l›¤› gösterir. Apgar skorlamas›, do¤umdan bir
dakika sonra ve do¤umdan 5 dakika sonra olmak üzere iki
kez yap›l›r. Nadiren yenido¤an›n durumu ile ilgili endi-
fleler varsa ve ilk iki skor 7’den az ise, skorlama do¤um-
dan 10, 15 ve 20 dakika sonra da tekrar yap›l›r.[4,5] 1. daki-
ka Apgar skoru ani resüsitasyon ihtiyac›na iflaret edebilir
ve do¤umdan 5 dakika sonra ölçülen Apgar skoru yenido-
¤an mortalitesinin ve çeflitli nörolojik sonuçlar›n bir gös-
tergesidir. Annenin sedasyonu ya da anestezisi, do¤um s›-
ras›ndaki gebelik yafl›, makat do¤um, düflük do¤um a¤›r-
l›¤›, konjenital malformasyonlar, maternal hipertansif
bozukluklar gibi komorbid durumlar›n varl›¤› ve gözlem-
ciler aras›ndaki farkl› de¤erlendirmeler gibi Apgar skoru-
nu etkileyen çok say›da faktör vard›r.[6]

Nötrofillerin lenfositlere oran› (NLR) ve trombosit-
lerin lenfositlere oran› (PLR), basit bir kan say›m›ndan
kolayca hesaplanabilen inflamatuar oranlard›r. Çeflitli
t›bbi disiplinlerde s›kl›kla prognostik faktörler olarak ra-
porlan›r ve test edilir. Çok say›da yay›n, bu oranlar› kar-
diyoloji, onkoloji, cerrahi ve gastroenterolojide araflt›rm›fl
ve bunlar› s›kl›kla prognostik algoritmaya dahil etmifl-
tir.[7–10] Jinekoloji ile ilgili literatürde, NLR ve PLR jine-
kolojik kanserlerde ve ovaryen hiperstimülasyon sendro-
mu, prematür ovaryen yetmezlik ve endometriozis gibi
üreme morbiditelerinde de¤erlendirilmifltir.[11–14] Obstet-
ride, hiperemezis gravidarum, gestasyonel diyabet, pre-
eklampsi, gebelikle iliflkili intrahepatik kolestaz ve di¤er
hastal›klarda NLR’nin artt›¤› bildirilmifltir.[15–18] Bu çal›fl-

malardan hareketle gebelikte yüksek de¤erlerin yorumu
önem kazanmaktad›r.

Bu çal›flman›n amac›, uzam›fl gebelik nedeni ile in-
düklenen olgularda bak›lan yenido¤an 5. dakika Apgar
skoru ile basit kan say›m› parametreleriyle hesaplanan
NLR ve PLR de¤erleri aras›ndaki iliflkiyi ve düflük Apgar
skorlar›nda prognostik belirteç olarak katk›lar›n› araflt›r-
makt›r.

Yöntem

Çal›flmam›za 2017–2018 y›llar› aras›nda 41. gebelik
haftas›n› tamamlayarak uzam›fl gebelik nedeniyle indük-
siyon ile do¤um karar› al›nan primigravid olgular dahil
edildi. Gestasyonel yafl, son adet döneminin ilk gününe
göre hesapland› ve 14 haftal›k gebelikten önce yap›lan
bir ultrasonda saptanan bafl-popo mesafesi (CRL) ölçü-
mü ile do¤ruland›.

Gebelik haftas› kesin olmayan, sikluslar› düzensiz ve
ilk trimester ultrason incelemesi yap›lmam›fl olgular ile
mevcut gebelikte ço¤ul gebelik, fetal anomali, fetal büyü-
me k›s›tl›l›¤›, pozitif indirekt Coombs testi, fetüse bula-
flabilen enfeksiyöz bir hastal›¤a belgelenmifl maruziyet,
yüksek tansiyon ve gestasyonel diyabet gibi nedenlerle
yüksek riskli olarak s›n›fland›r›lan hastalar çal›flma d›fl›
b›rak›ld›.

Tüm olgular kabul an›nda ayr›nt›l› öykü alma, servi-
kovajinal muayene, fetal biyometri ve amniyotik s›v› de-
¤erlendirmesi için obstetrik ultrason ve hemoglobin dü-
zeyi, toplam beyaz küre say›m›, diferansiyel lökosit say›-
s› ve trombosit say›m› dahil tam kan say›mlar›na tabi tu-
tuldu. Tüm kan say›mlar›, ayn› otomatik bilgisayarl› tek-
noloji (Autoslide ile Siemens ADVIA 2120i Hematoloji
Sistemi, Erlangen, Almanya) kullan›larak tek bir labora-
tuvar taraf›ndan gerçeklefltirildi. NLR ve PLR s›ras›yla
nötrofil say›s›n›n lenfosit say›s›na oran› ve trombosit sa-
y›s›n›n lenfosit say›s›na oran› olarak hesapland›.

Yenido¤an›n cinsiyeti ve a¤›rl›¤›, do¤um flekli, se-
zaryen uygulanma nedenleri, neonatal yo¤un bak›m
gereksinimi kaydedildi. Yenido¤an›n de¤erlendirilme-
sinde Apgar skorlar› do¤umdan bir ve befl dakika sonra
ola¤an kriterlere göre tayin edildi. Do¤um indüksiyo-
nu s›ras›nda atefl yüksekli¤i, koryoamniyonit flüphesi
olan olgular ile yine Apgar skoruna etki edebilecek fe-
tal s›k›nt›, ablasyo previa gibi endikasyonlar ile acil se-
zaryen do¤um tercih edilen olgular ile sezaryen s›ras›n-
da genel anestezi uygulananlar çal›flmadan d›flland›. Ye-
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rel etik kurul taraf›ndan onaylanan (etik kurul no:
07.01.2017-01) çal›flmaya dahil edilen tüm olgulardan
ayd›nlat›lm›fl onam al›nd›.

‹statistiksel yöntem: Verilerin tan›mlay›c› istatistikle-
rinde ortalama, standart sapma, medyan en düflük, en
yüksek, frekans ve oran de¤erleri kullan›ld›. De¤iflkenle-
rin da¤›l›m› Kolmogorov-Smirnov testi ile ölçüldü. Ni-
cel ba¤›ms›z verilerin analizinde ba¤›ms›z örneklem t
testi ve Mann-Whitney U testi uyguland›. Nitel ba¤›m-
s›z verilerin analizinde ki-kare testi kullan›ld›. Analizler
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 22.0
program› (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) ile yap›ld›.

Bulgular
Toplamda 236 hasta de¤erlendirmeye al›nd›. D›flla-

ma kriterleri sonras› 169 hasta çal›flmaya dahil edilebil-
di. Hastalar›n ortalama NLR de¤erleri 4.8±2.8, PLR
de¤erleri 148.8±74.9 olarak saptand›; 108 (%64) hasta
vajinal yolla do¤um yaparken, 61 (%36) hastada sezar-
yen ile do¤um gerçekleflti. Sezaryen do¤um endikas-
yonlar› bafl-pelvis uyumsuzlu¤u ve ilerlemeyen eylem
idi. 142 (%84) hastada Apgar skoru >7 iken, 27 (%16)
hastada <7 olarak belirlendi (Tablo 1). Apgar skoru <7
olan 27 olgunun %33.3’ü vajinal, %66.7’si sezaryen ile
do¤an yenido¤anlarda gözlendi. Bebek a¤›rl›¤›, bebek
cinsiyeti, kullan›lan servikal dilatasyon prosedürü aç›-
s›ndan gruplar aras›nda anlaml› farkl›l›k izlenmedi
(p>0.05). Apgar <7 olan grupta sezaryen oran›, Apgar
≥7 olan gruptan anlaml› (p<0.05) olarak daha yüksekti.
Apgar <7 olan grupta NLR ve PLR de¤erleri, Apgar ≥7

olan gruptan anlaml› (p<0.05) olarak daha yüksekti
(Tablo 2 ve fiekil 1).

Tart›flma
Son y›llarda, ilk savunma hatt›n› bafllatan aktif nons-

pesifik inflamatuar arac›y› temsil eden nötrofillerin/inf-
lamasyonun düzenleyici veya koruyucu bileflenini temsil
eden lenfositlere oran›n› gösteren nötrofil/lenfosit ora-
n›na (NLR) odaklan›lm›flt›r.[19] Bu oran, konvansiyonel
risk faktörlerinin ötesinde subklinik inflamasyon hakk›n-
da prognostik ve diagnostik bilgi sa¤lar. Çeflitli klinik
koflullarda düflük dereceli inflamasyonun güvenilir bir
göstergesidir. Trombositler ve lenfositler ba¤›fl›kl›k sür-
veyans› ile ilgili önemli kan parametreleridir ve trombo-
sit/lenfosit oran› (PLR) sitokine ba¤›ml› ba¤›fl›kl›k yan›-
t›nda önemli bir rol oynar.[16] PLR’nin çeflitli durumlar-
da sistemik inflamasyonun hassas bir belirteci oldu¤u
öne sürülmüfltür.[17] Güney Kore’de yap›lan bir çal›flma-
da sa¤l›kl› reprodüktif dönemdeki kad›nlarda hesaplanan
NLR de¤erleri 1.73±1.55, PLR de¤erleri ise 133.7±85.6
olarak saptanm›flt›r.[20] Gebelikte bir nomogram ç›kar-
mak amac›yla yap›lan di¤er bir çal›flmada ise ortalama
NLR ve PLR de¤erleri birinci trimesterde s›ras›yla
2.6±1, 136.3±44.3, ikinci trimesterde s›ras›yla 4.0±1.4,
144.6±47.1 ve üçüncü trimesterde s›ras›yla 3.5±1.2,
118.1±42 bulunmufltur. Hem NLR hem de PLR’nin
ikinci trimesterde maksimum de¤erlere ulaflt›¤› ve gebe-
lik yafl› ile pozitif korelasyonu gösterildi.[19] Önceki arafl-
t›rmalarda görüldü¤ü üzere gebelikte NLR ve PLR de-
¤erlerindeki hafif yükselmeler do¤al seyrin parças›d›r.
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Tablo 1. Demografik veriler. 

Min–maks Medyan Ortalama±SS / n (%)

Do¤um a¤›rl›¤› (gram) 2330–4190 3380 3405±317

NLR 1.8–22.7 4.2 4.8±2.8

PLR 22.4–744.4 129.3 148.8±74.9

Prosedür Vajinal prostaglandin 120 (%71.0)
Balon dilatasyon 49 (%29.0)

Do¤um flekli Vajinal do¤um 108 (%63.9)
Sezaryen 61 (%36.1)

Cinsiyet Erkek 77 (%45.6)
K›z 92 (%54.4)

Apgar ≥7 142 (%84.0)
<7 27 (%16.0)

NLR: Nötrofil/lenfosit oran›; PLR: Trombosit/lenfosit oran›.



fiekil 1. NLR-PLR da¤›l›m grafi¤i. 
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NLR ve PLR daha önce yayg›n gebelik komplikas-
yonlar›n›n prediktörleri olarak test edilmifl, ancak sonuç-
lar aras›nda tutars›zl›k oldu¤u görülmüfltür.[16,17,21,22] Ör-
ne¤in, NLR’nin gebeli¤e ba¤l› hipertansiyon için pre-
diktif olmad›¤›,[22] ancak preeklampsili hastalarda anlam-
l› olarak artt›¤› bulunmufltur. Gestasyonel diyabetli ge-
belerde de NLR ve PLR’yi test eden çal›flmalarda da
benzer çeliflkiler bildirilmifltir.[16,21] NLR ayr›ca gebeli¤i
komplike eden inflamatuar durumlarda da de¤erlendiril-

mifl ve gebelikte akut pankreatitin erken bir belirteci ve
hastal›k fliddeti için olas› bir belirteç olarak önerilmifl-
tir.[23] Plasental inflamatuar yan›t durumunda, NLR’nin
maternal serum C reaktif proteinden (CRP) daha iyi ta-
n› performans›na sahip oldu¤u gösterilmifltir. Yüksek
NLR, normal CRP düzeylerinde bile erken do¤umun
öngörülmesini sa¤lam›flt›r.[24] Bu araflt›rmalar, gebelik s›-
ras›nda tan› zorluklar›nda NLR’yi de¤erlendirmenin po-
tansiyel katk›s›n› vurgulamaktad›r.

Tablo 2. Verilerin Apgar skorlar›na göre karfl›laflt›rmas›. 

Apgar ≥≥7 Apgar <7
Ortalama±SS / n (%) Ortalama±SS / n (%) p

A¤›rl›k (gram) 3400±325 3433±271 0.617

NLR 4.2±2.2 7.7±3.9 0.000

PLR 144.0±73.6 174.6±78.1 0.007

Prosedür Vajinal prostaglandin 101 (%71.1) 19 (%70.4)
0.937

Balon dilatasyon 41 (%28.9) 8 (%29.6)

Do¤um flekli Vajinal do¤um 99 (%69.7) 9 (%33.3)
0.000

Sezaryen 43 (%30.3) 18 (%66.7)

Cinsiyet Erkek 63 (%44.4) 14 (%51.9)
0.474

K›z 79 (%55.6) 13 (%48.1)

NLR: Nötrofil/lenfosit oran›; PLR: Trombosit/lenfosit oran›.



‹nflamasyondaki hafif art›fllar sa¤l›kl› gebeli¤in ola-
¤an bir parças›d›r, ancak hamilelik s›ras›nda daha yüksek
inflamasyon seviyeleri olumsuz do¤um sonuçlar› ile ilifl-
kilidir.[25,26] Örne¤in, dolafl›mdaki CRP konsantrasyonla-
r› sa¤l›kl› gebe kad›nlar aras›nda hafifçe yükselir,[27,28] an-
cak üçüncü trimesterde normalden daha yüksek konsan-
trasyonlar; düflük do¤um a¤›rl›¤›n›, erken do¤um, kro-
nik plasental villit ve preeklampsiyi öngörebilir.[29–32] Ge-
belik s›ras›nda artm›fl inflamasyon ayr›ca gestasyonel di-
yabet[33] ve neonatal nörodavran›fl bozuklu¤u riski ile ilifl-
kilidir.[34] Çal›flmam›zda komorbid durumu olmad›¤› hal-
de uzam›fl gebelik nedeniyle indüklenen olgular›n yeni-
do¤anlar›ndan Apgar <7 olan grupta NLR, PLR gibi
inflamatuar belirteçler artm›fl bulundu. Bu durum taraf›-
m›zca klinik olarak predikte olmayan düflük dereceli bir
inflamasyona sekonder olabilir flekilde yorumlanm›flt›r.

Kronik inflamasyonun gebelik komplikasyonlar›n›n
oluflumuna yol açan etki mekanizmalar› araflt›r›lmakta-
d›r. Asl›nda, düflük dereceli kronik inflamasyon durumu,
polikistik over sendromlu (PKOS) kad›nlarda trofoblas-
tik invazyon ve plasentasyona izin veren maternal immü-
nolojik bask›lanmay› azaltan ve immün arac›l› plasental
patolojilerin s›kl›¤›nda ve derecesinde bir art›fl ile gebe-
lik s›ras›nda anormal bir ba¤›fl›kl›k düzenlemesinin ifa-
desi olabilir.[35,36] Bu ba¤lamda, son zamanlarda PKOS’li
kad›nlarda kronik villit ve intervillosit gibi mikroskobik
analizde plasental lezyon insidans›nda art›fl gözlenmifl-
tir.[36] Palomba ve ark., gebe PKOS’li kad›nlarda artm›fl
WBC, CRP ve ferritin seviyelerinin düflük dereceli kro-
nik inflamasyona sekonder oldu¤unu ve bu belirteçlerin
varl›¤›nda gebelik kaynakl› hipertansiyon, preeklampsi,
gestasyonel diyabet, antepartum hemoraji ve do¤um
a¤›rl›¤›n›n gebelik yafl›na göre büyük ve/veya küçük ol-
mas› gibi obstetrik/neonatal komplikasyonlar için artm›fl
bir risk oldu¤unu saptam›flt›r.[36] Obezitenin de t›pk›
PKOS hastalar›nda oldu¤u gibi kronik inflamasyona yol
açarak kötü obstetrik etkilere ve neonatal komplikasyon-
lara sebep oldu¤u düflünülmektedir. Çintesun taraf›ndan
yap›lan çal›flmada inflamasyonla do¤rudan iliflkili olan
WBC, nötrofil ve lenfosit de¤erleri erken gebelik döne-
minde obez grupta anlaml› düzeyde yüksek bulunmufl-
tur.[37] Artm›fl WBC’nin bozulmufl glukoz metabolizma-
s›, insülin direnci ve tip 2 diyabet ile iliflkili oldu¤u ve er-
ken gebelikte WBC yüksekli¤inin gestasyonel diyabete
yol açt›¤› bildirilmifltir.[38] Düflük dereceli bir inflamatuar
yan›t› bafllatan ve sürdüren PKOS ve obezite d›fl›nda fak-
törler de vard›r. Bunlar yafllanma, dengesiz beslenme ve
sigara içmeyi içerir. NLR-PLR düzeyleri artm›fl olan

hasta grubumuzda bu faktörler etken olabilir. Bulgular›-
m›z›n klinik sonuçlar› aç›k de¤ildir ve ek araflt›rmalar ge-
rektirecektir.

Çal›flmam›z›n en önemli limitasyonu Apgar skoruna
etki edebilecek her de¤iflkenin d›fllanamam›fl olmas› ola-
bilir. Maternal NLR-PLR de¤erlerine etki edebilecek
obezite, PKOS gibi faktörlere ait maternal veriler ile ne-
onatal sonuçlar da dahil edilememifltir. Bunun d›fl›nda
hastalar›n kronik inflamasyonla iliflkili olabilecek ileri
maternal yafl, beslenme durumlar›-kolesterol düzeyleri
ile kronik sigara içicili¤i sorgulanmam›flt›r. Kan numu-
nelerinin al›m› ile do¤uma kadar geçen süre ile NLR,
PLR oranlar›n›n iliflkisi de¤erlendirilmemifl ve bu süreç-
te ek bir hemogram ölçümü yap›lmam›flt›r. 

NLR, PLR’deki yükselmeler, sa¤l›kl› gebeli¤in ola-
¤an bir parças›[19] olmakla birlikte afl›r› artm›fl inflamas-
yon, çok çeflitli popülasyonlarda olumsuz do¤um ve ge-
liflimsel sonuçlarla iliflkili bulunmufltur.[25,26]

Sonuç
Sonuç olarak, bu belirteçler kötü obstetrik sonuçla-

r› öngörmede klinisyene yard›mc› olabilir, üstelik tek-
nik olarak ucuz ve uygulanabilir parametrelerdir. An-
cak kesin bir yarg›ya varmadan önce daha genifl bir has-
ta grubuyla ileri analizlere ihtiyaç vard›r.

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

Amaç: Servikal serklaj uygulanan olgularda gebelik ve neonatal
sonuçlar›n incelenerek profilaktik, elektif ve acil serklaj olgular›n›n
karfl›laflt›r›lmas› amaçland›. 
Yöntem: Ocak 2014 ile Aral›k 2019 tarihleri aras›nda Akdeniz
Üniversitesi T›p Fakültesi Hastanesinde uygulanan servikal serklaj
olgular› retrospektif olarak incelenerek serklaj endikasyonlar›na
göre profilaktik, elektif ve acil olmak üzere 3 gruba ayr›ld›. Olgu-
lar›n demografik özellikleri, gebelik ve neonatal sonuçlar› kayde-
dildi ve gruplar aras›nda karfl›laflt›rma yap›ld›. 
Bulgular: Çal›flmaya 12 ile 24. gebelik haftalar› aras›nda tekil ge-
beli¤i olan toplam 92 olgu dahil edildi. Profilaktik serklaj grubu 48
olgu, elektif serklaj grubu 21 olgu, acil serklaj grubu ise 23 olgu-
dan oluflmaktayd›. Miad›nda do¤um (≥37. gebelik haftas›) yapan
olgular›n oran› acil serklaj grubunda profilaktik ve elektif serklaj
gruplar›na göre anlaml› olarak düflük saptand› (s›ras›yla %26.1,
%70.8 ve %66.7). Erken preterm do¤um (<32. gebelik haftas›)
oranlar› aç›s›ndan profilaktik ve elektif serklaj olgular› aras›nda an-
laml› fark izlenmezken, acil serklaj olgular›nda di¤er iki gruba gö-
re erken preterm do¤um oran› anlaml› olarak yüksek saptand› (s›-
ras›yla %10.4, %9.5 ve %43.5; p=0.005). Acil serklaj olgular›n›n
ortalama do¤um haftas› profilaktik ve elektif serklaj gruplar›na gö-
re anlaml› olarak daha düflüktü (s›ras›yla 31.7, 36.7 ve 36.5 hafta;
p<0.001). Serklaj - do¤um haftas› aras›ndaki ortalama süre profi-
laktik serklaj olgular›nda en yüksek, acil serklaj olgular›nda en dü-
flüktü (s›ras›yla 22.8 ve 9.7 hafta; p<0.001). Yenido¤an ölüm oran›
acil serklaj olgular›nda di¤er gruplara göre istatistiksel olarak an-
laml› flekilde yüksekti (p=0.002). 
Sonuç: Servikal yetmezli¤i olan olgularda servikal de¤iflikliklerin
ilerlemifl evresinde uygulanan acil serklaj›n gebelik ve neonatal so-
nuçlar›n›n profilaktik ve elektif serklaja göre daha baflar›s›z oldu¤u
anlafl›lmaktad›r. Servikal yetmezli¤in öykü, fizik muayene ve trans-
vajinal servikal uzunluk ölçümü ile erken tan›nmas› ve erken gebe-
lik haftalar›nda müdahalede bulunulmas› gebelik ve neonatal so-
nuçlar› iyilefltirebilir. 

Anahtar sözcükler: Servikal serklaj, serklaj endikasyonlar›, perina-
tal sonuçlar, neonatal sonuçlar.
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Abstract: The effects of cervical cerclage practice on
perinatal and neonatal outcomes according to the 
indications
Objective: The aim was to investigate the perinatal and neonatal
outcomes in the cases which underwent cervical cerclage, and to
compare the elective and emergency cerclage cases. 
Methods: The cases that underwent cervical cerclage in the Hospital
of the Faculty of Medicine at Akdeniz University between January
2014 and December 2019 were assessed retrospectively, and separated
into 3 categories as the prophylactic, elective and emergency groups.
The demographic characteristics and perinatal and neonatal outcomes
were recorded and they were compared between the groups. 
Results: A total of 92 cases with singleton pregnancy between 12
and 24 weeks of gestation were included in the study. The prophy-
lactic cerclage group consisted of 48 cases, the elective cerclage
group consisted of 21 cases and the emergency cerclage group con-
sisted of 23 cases. The rate of the cases delivered at term (≥37 weeks
of gestation) was found significantly lower in the emergency cerclage
group than the rates of the cases in the prophylactic and elective cer-
clage groups (26.1%, 70.8% and 66.7%; respectively). While there
was no significant difference between the prophylactic and elective
cerclage groups in terms of premature preterm labor (<32 weeks of
gestation), the rate of premature preterm labor was significantly
higher in the emergency cerclage group than two other groups
(10.4%, 9.5% and 43.5%, respectively; p=0.005). The mean delivery
week of the emergency cerclage cases was significantly higher than
the prophylactic and elective cerclage groups (31.7, 36.7 and 36.5
weeks, respectively; p<0.001). The mean duration between the cer-
clage procedure and the delivery week was the highest in the pro-
phylactic cerclage cases and the lowest in the emergency cerclage
cases (22.8 and 9.7 weeks, respectively; p<0.001). The mortality rate
of the newborns was higher in the emergency cerclage cases than the
other groups, which was statistically significant (p=0.002). 
Conclusion: We concluded that the perinatal and neonatal out-
comes of the emergency cerclage procedure carried out in the
advanced stage of cervical changes in the cases with cervical insuffi-
ciency is less successful than the prophylactic and elective cerclage
procedures. The early detection of cervical insufficiency by the pre-
vious history, the physical examination and the measurement of
transvaginal cervical length and responding at the early weeks of ges-
tation may improve the perinatal and neonatal outcomes. 

Keywords: Cervical cerclage, cerclage indications, perinatal out-
comes, neonatal outcomes.

ORCID ID: S. Kaya 0000-0002-4092-7316; F. C. Güner 0000-0001-8654-7426; M. fiimflek 0000-0002-1319-4663; S. Kumru 0000-0001-6615-7666

https://orcid.org/0000-0002-4092-7316
https://orcid.org/0000-0001-8654-7426
https://orcid.org/0000-0002-1319-4663
https://orcid.org/0000-0001-6615-7666


Cilt 28 | Say› 3 | Aral›k 2020

Endikasyonlar›na göre servikal serklaj uygulamas›n›n perinatal ve neonatal sonuçlar üzerine etkisi

165

Girifl
Servikal yetmezlik, ikinci trimester gebelik kay›pla-

r›n›n ve preterm do¤umlar›n önemli bir nedenidir ve
preterm do¤uma ba¤l› perinatal morbidite ve mortali-
teye sa¤lad›¤› katk›dan dolay› önemli bir sa¤l›k proble-
mi haline gelmifltir.[1,2] ‹kinci trimesterde uterin kon-
traksiyon ve do¤um eyleminin belirti ve bulgular› ol-
maks›z›n serviksin gebeli¤in devam›n› sa¤lamada yeter-
siz kalmas› olarak tan›mlan›r.[3] Gerçek servikal yetmez-
lik obstetrik popülasyonun %1’inden daha az›nda gö-
rülmektedir[4] ve tekrarlayan gebelik kay›plar›n›n
%8’inden sorumludur.[5]

Servikal yetmezli¤in tan›sal bir testi olmamakla birlik-
te öykü ve fizik muayeneye ek olarak di¤er olas› nedenle-
rin d›fllanmas› ve son zamanlarda ultrasonografik servikal
uzunluk ölçümü ile servikal yetmezlik tan›s› konmakta-
d›r.[3,4,6] Histerosalpingografi, balon traksiyon, servikal di-
latatörlerin insersiyonu gibi di¤er tan›sal testler de söz
konusu olsa da bilimsel kan›tlar servikal yetmezlik tan›-
s›nda kullan›mlar›n› desteklememektedir.[3]

Servikal yetmezlik tedavisinde etkinli¤i kan›tlanama-
yan cerrahi d›fl› yöntemlerin (yatak istirahati, aktivite k›-
s›tlamas›, pesser) yan› s›ra McDonald ve Shirodkar tek-
niklerini içeren cerrahi yöntemler kullan›lmaktad›r.
Transabdominal servikoistmik serklaj ise transvajinal
serklaj›n uygulanamad›¤› durumlarda kullan›lan di¤er bir
cerrahi prosedürdür.[1,3,4]

Bu çal›flmam›zda hastanemizde uygulanan servikal
serklaj ifllemlerinin kay›tlar› incelenerek serklaj endikas-
yonlar›na göre oluflturulan gruplar›n gebelik ve neonatal
sonuçlar›n›n incelenmesi amaçland›.

Yöntem

Bu çal›flmada Akdeniz Üniversitesi T›p Fakültesi
Hastanesinde Ocak 2014 ile Aral›k 2019 tarihleri aras›n-
da servikal serklaj uygulanan ve tekil gebeli¤i olan 92 ol-
gunun kay›tlar› retrospektif olarak de¤erlendirildi. Çal›fl-
man›n etik kurul onay› 70904504/417 karar numaras› ile
Akdeniz Üniversitesi T›p Fakültesi Klinik Araflt›rmalar
Etik Kurulundan al›nd›. Serklaj uygulanan hastalar 12 ile
24. gebelik haftalar› aras›nda idi ve tüm hastalara uygu-
lanmas› daha kolay ve h›zl› olmas› sebebiyle McDonald
serklaj tekni¤i[7] tercih edilerek ve mersilen tape (Ehicon,
West Somerville, MA, ABD) kullan›larak genel anestezi
alt›nda servikal serklaj uyguland›. Do¤um eylemi ve ab-
lasyo plasenta bulgular› olmaks›z›n a¤r›s›z servikal dila-

tasyon ile iliflkili bir veya daha fazla ikinci trimester gebe-
lik kayb› veya önceki gebeliklerinde servikal serklaj öykü-
sü olan olgular öykü endikasyonlu profilaktik serklaj gru-
bunu olufltururken, fizik muayenede servikal aç›kl›¤› 2
cm ve üzerinde ancak 4 cm ve alt›nda saptanan olgular ise
acil serklaj grubuna dahil edildi. Transvajinal ultrasonog-
rafi kullan›larak servikal uzunlukta azalma (<25 mm) sap-
tanan ve preterm do¤um öyküsü olan olgular ise elektif
serklaj grubunu oluflturdu.[3] Tüm olgulara yatak istiraha-
ti ile birlikte perioperatif 1 gram ampisilin 6 saatte bir 48
saat süre ile profilaktik olarak uygulan›rken profilaktik
serklaj grubu hariç olgulara ifllem öncesi 100 mg indo-
metazin rektal yolla, ifllem sonras› 25 mg indometazin
oral yolla 6 saatte bir 24 saat süre ile tokolitik tedavi ola-
rak uyguland›. ‹fllem sonras› tüm olgulara günlük 200 mg
vajinal progesteron önerildi. Membran rüptürü ile bafl-
vuran, klinik ve laboratuvarda koryoamniyonit flüphesi
olan, uterin kontraksiyonu, vajinal kanamas› ve ço¤ul ge-
beli¤i olan olgular çal›flmaya dahil edilmedi. Olgulardan
ifllem öncesi rutin servikal kültür al›nmad›. Hastalar›n
demografik özellikleri, gebelik sonuçlar› ve neonatal so-
nuçlar› kaydedildi.

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS paket program›
versiyon 23 (Statistical Package for the Social Sciences,
Chicago, IL, ABD) kullan›ld›. Tan›mlay›c› istatistikler
ortalama ± standart sapma, medyan (minimum–maksi-
mum) ve say› (yüzde) olarak verildi. Sürekli de¤iflkenle-
rin normal da¤›l›mlar› Kolmogorov-Smirnov testi ile s›-
nand›. Normal da¤›l›ma uymayan say›sal de¤iflkenler
gruplar aras›nda Kruskal-Wallis testini takiben Dunnett
çoklu karfl›laflt›rma testi ile karfl›laflt›r›ld›. Gruplar aras›n-
da kategorik de¤iflkenler ki kare testi ve Bonferroni dü-
zeltmesi ile karfl›laflt›r›ld›. ‹statistiksel anlaml›l›k düzeyi
0.05 olarak belirlendi.

Bulgular
Çal›flmaya dahil edilen toplam 92 olgunun 48’i

(%52.2) profilaktik serklaj grubunu, 21’i (%22.8) elek-
tif serklaj grubunu, 23’ü (%25) ise acil serklaj grubunu
oluflturmaktayd›. Olgular›n ortalama maternal yafl›
30.5±4.7 ve ortalama gebelik haftas› 17±3.9 idi. Grup-
lar aras›nda maternal yafl, gravida ve abort say›lar› aç›-
s›ndan anlaml› fark saptanmazken (s›ras›yla p=0.610,
p=0.06 ve p=0.223), acil serklaj grubunda profilaktik
serklaj grubuna göre parite say›s› anlaml› olarak düflük
saptand› (p=0.016). Acil serklaj grubunda medyan ser-
vikal aç›kl›k 3 cm idi (2–4 cm). Serklaj uygulanan orta-
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lama gebelik haftas› aç›s›ndan gruplar aras›nda anlaml›
fark saptand› (p<0.001). Hastanede yat›fl süresinde,
profilaktik ve elektif serklaj olgular› aras›nda istatistik-
sel anlaml› fark saptanmaz iken, acil serklaj grubunda
profilaktik serklaj grubuna göre hastanede yat›fl süresi
anlaml› olarak yüksek saptand› (p<0.001). Olgular›n
demografik özellikleri Tablo 1’de gösterilmifltir.

Profilaktik serklaj grubundaki olgular›n %70.8’i
miad›nda (≥37. gebelik haftas›) do¤um yaparken, bu
oran elektif serklaj grubunda %66.7 ve acil serklaj gru-
bunda %26.1 idi. Miad›nda do¤um yapan olgular›n
oran› acil serklaj grubunda di¤er iki gruba göre anlam-
l› olarak düflük saptand› (p=0.005). Gruplar aras›nda
gebelik kayb› oranlar› aç›s›ndan istatistiksel anlaml›
fark saptanmad› (p>0.05). Gruplar erken preterm do-
¤um (<32. gebelik haftas›) oranlar› aç›s›ndan karfl›laflt›-
r›ld›¤›nda profilaktik serklaj olgular› ve elektif serklaj
olgular› aras›nda anlaml› fark izlenmezken, acil serklaj
olgular›nda di¤er iki gruba göre erken preterm do¤um
oranlar› anlaml› olarak yüksek saptand› (p=0.005)
(Tablo 2).

Ortalama do¤um haftas› ve do¤um a¤›rl›¤› aç›s›n-
dan profilaktik serklaj ve elektif serklaj gruplar› aras›n-

da anlaml› fark saptanmazken, acil serklaj grubundaki
olgular›n ortalama do¤um haftas› di¤er iki gruba göre
anlaml› olarak daha düflüktü (p<0.001). Gruplar aras›n-
da APGAR skorlar› aç›s›ndan anlaml› fark saptanmad›
(p=0.320). Serklaj uygulanan gebelik haftas› ve do¤um
haftas› aras›ndaki ortalama süre aç›s›ndan gruplar ara-
s›nda anlaml› fark saptand› (p<0.001). Serklaj - do¤um
haftas› aras›ndaki ortalama süre profilaktik serklaj ol-
gular›nda en yüksek, acil serklaj olgular›nda en düflük-
tü. Canl› do¤an olgular incelendi¤inde acil serklaj gru-
bunda 6 olguda (%31.6) yenido¤an döneminde kay›p
izlendi ve yenido¤an ölüm oran› acil serklaj grubunda
di¤er gruplara göre istatistiksel olarak anlaml› flekilde
yüksekti (p=0.002) (Tablo 3).

Tart›flma
Neonatal morbidite ve mortalitenin en önemli nede-

ni olan preterm do¤umun önlenmesine yönelik birçok
çal›flma yap›lmaktad›r. Servikal serklaj ifllemi servikal
yetmezlik ve buna ba¤l› preterm do¤umun önlenmesin-
de kullan›lan tedavi yöntemlerinden biridir.[1,2] 1955 y›-
l›nda Shirodkar[8] ve hemen ard›ndan McDonald[7] yine-
leyen ikinci trimester kay›plar›nda servikal serklaj› cerra-

Tablo 1. Olgular›n demografik özellikleri. 

Profilaktik serklaj Elektif serklaj Acil serklaj 
(n=48) (n=21) (n=23) p de¤eri

Yafl (y›l) 30.9±4.8 29.7±4.3 30.3±5.0 0.610

Gravida (n) 3 (2–8) 3 (1–7) 2 (1–5) 0.06

Parite (n) 1 (0–3)a 1 (0–3)a,b 0 (0–2)b 0.016

Abort (n) 1 (0–5) 1 (0–2) 1 (0–4) 0.223

Yat›fl günü (gün) 2.8±1.3a 4.0±3.9a,b 7.0±5.6b <0.001

Serklaj›n uyguland›¤› hafta (hafta) 13.8±1.5a 19.6±2.1b 21.5±2.1c <0.001

Veriler ortalama ± SD ve medyan (minimum–maksimum) olarak verilmifltir. a,b,cFarkl› harflere sahip gruplar birbirlerinden istatistiksel olarak anlaml› flekilde farkl›d›r.

Tablo 2. Olgular›n gruplara göre gebelik sonuçlar›. 

Profilaktik serklaj Elektif serklaj Acil serklaj Toplam 
(n=48) (n=21) (n=23) (n=92)

≥37. gebelik haftas›* 34 (%70.8)a 14 (%66.7)a 6 (%26.1)b 54 (%58.7)

32–36+6 gebelik haftas› 6 (%12.5) 2 (%9.5) 3 (%13) 11 (%12)

<32. gebelik haftas›* 5 (%10.4)a 2 (%9.5)a 10 (%43.5)b 17 (%18.5)

Gebelik kayb› 3 (%6.3) 3 (%14.3) 4 (%10.9) 10 (%10.9)

Veriler say› (yüzde) olarak verilmifltir. a,bFarkl› harflere sahip gruplar birbirlerinden istatistiksel olarak anlaml› flekilde farkl›d›r. *p<0.05
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hi bir tedavi yöntemi olarak sunmufllard›r. Servikal serk-
laj, 60 y›l› aflk›n süredir kullan›ma girmesiyle uygun po-
pülasyonda preterm do¤umun önlenmesi, perinatal
mortalite ve morbiditenin azalt›lmas›na önemli katk›
sa¤lam›flt›r.[1,9] Son dekadlarda servikal serklaj uygulama-
s›n›n canl› do¤umlardaki insidans› %0.3–0.4 aras›nda
de¤iflmektedir.[10]

Servikal yetmezlik tan›m›nda farkl›l›klar olmakla bir-
likte servikal serklaj endikasyonu olarak 3 farkl› klinik
durum kullan›l›r. Birincisi kontraksiyon, do¤um eylemi
ile iliflkisi olmayan a¤r›s›z servikal dilatasyonun oldu¤u
yineleyen 2. trimester gebelik kay›plar›na ba¤l› obstetrik
öykü nedenli serklaj endikasyonu (profilaktik) iken ikin-
cisi fizik muayenede servikal dilatasyon saptanmas›na
ba¤l› fizik muayene nedenli serklaj (acil) endikasyonu-
dur.[1,11] ‹kinci trimesterde k›sa serviks uzunlu¤unun ser-
vikal yetmezli¤in bir öncüsü olabilece¤i ve bunun da
preterm eylem ve do¤um için haz›rlay›c› bir faktör ola-
bilece¤i düflünülmektedir.[12] Bu nedenle servikal uzunlu-
¤un k›sald›¤› durumlarda (<25 mm) serklaj uygulanmas›
ultrason endikasyonlu (elektif) serklaj uygulamas›n›
oluflturur.[1,11] Biz de klini¤imizde benzer endikasyonlar
ile uygulad›¤›m›z serklaj olgular›n› üç gruba ay›rarak ret-
rospektif olarak inceledik.

Stupin ve ark., 17–26. gebelik haftalar›ndaki servikal
dilatasyonu olan olgularda yapm›fl olduklar› çal›flmada,
acil servikal serklaj uygulanan grupta konservatif tedavi
(yatak istirahati, tokoliz, antibiyoterapi) uygulanan grup
ile karfl›laflt›rd›klar›nda canl› do¤um oranlar›n› anlaml›
olarak yüksek bulmufllard›r (%72’ye karfl› %25). Ayn›
zamanda serklaj uygulanan grupta tan›-do¤um intervali-
ni ve do¤um a¤›rl›¤›n› anlaml› olarak yüksek bulmufllar-
d›r.[13] Ciavattini ve ark. benzer flekilde acil serklaj uygu-

lanan olgularda konservatif yaklafl›ma göre ortalama do-
¤um haftas›, serklaj-do¤um intervali ve term do¤um
oranlar›n› anlaml› olarak yüksek bulmufllard›r.[14] Zhu ve
ark., 158 acil serklaj olgusunda %82 canl› do¤um, %10
miad do¤um, %29 erken preterm do¤um (<32 hafta) bil-
dirirken serklaj-do¤um intervalini 52 gün, ortalama do-
¤um haftas›n› 30 hafta, ortalama do¤um a¤›rl›¤›n› ise
1934 gram olarak saptam›fllar ve acil serklajin gebeli¤in
uzat›lmas›nda ve neonatal sonuçlar›n iyilefltirilmesinde
etkili oldu¤unu bildirmifllerdir.[15] Bizim acil serklaj olgu-
lar›m›zda benzer flekilde canl› do¤um oran› %82, ortala-
ma do¤um haftas› 31.7, ortalama do¤um a¤›rl›¤› 1922
gram iken miad do¤um oran› %26, 32 hafta öncesi pre-
term do¤um oran› %43, abort oran› ise %17 idi. Olgu-
lar›m›z›n sonuçlar› incelendi¤inde acil serklaj grubunda
verilerin literatür ile uyumlu oldu¤u görüldü. Literatür
ve bizim çal›flmam›z›n verileri ›fl›¤›nda fizik muayenede
servikal dilatasyon saptanan olgularda uygun hasta seçi-
mi yap›ld›ktan sonra uygulanacak olan acil servikal serk-
laj iflleminin perinatal sonuçlara katk›s› olabilece¤i sonu-
cuna var›labilir.

Karaca ve ark., uygulad›klar› 54 serklaj olgusunu
endikasyonlar›na göre inceledikleri çal›flmalar›nda pro-
filaktik serklaj grubunda hem elektif serklaj grubuna
göre hem de acil serklaj grubuna göre daha uzun serk-
laj-do¤um intervali saptarken özellikle acil serklaj gru-
bunda bu sürenin anlaml› olarak k›sa oldu¤unu bildir-
mifllerdir. Profilaktik serklaj grubu ile elektif serklaj
grubunda benzer do¤um haftalar› saptan›rken acil serk-
laj grubundaki do¤um haftas› anlaml› olarak düflük bu-
lunmufltur.[16] Chan ve ark.’n›n, serklaj olgular›n› karfl›-
laflt›rd›klar› çal›flmalar›nda serklaj-do¤um intervalini,
do¤um a¤›rl›¤›n› profilaktik serklaj ve elektif serklaj uy-
gulanan grupta acil serklaj uygulanan gruba göre an-

Tablo 3. Canl› do¤um ile sonuçlanan olgular›n perinatal sonuçlar›. 

Profilaktik serklaj Elektif serklaj Acil serklaj 
(n=45) (n=18) (n=19) p de¤eri

Do¤um haftas› (hafta) 36.7±4.0a 36.5±1.8a 31.7±5.9b <0.001

Do¤um a¤›rl›¤› (gram) 2962.4±817.2a 2904.4±437.9a 1922.6±1129.6b <0.001

Serklaj-do¤um intervali (hafta) 22.8±3.9a 16.6±3.2b 9.7±5.8c <0.001

APGAR skoru 1. dk 9 (4–9) 9 (7–9) 8 (3–9) 0.320

APGAR skoru 5. dk 10 (6–10) 10 (8–10) 9 (6–10) 0.320

Neonatal ölüm 2 (%4.4)a 0a 6 (%31.6)b 0.002

Veriler ortalama ± SD, medyan (minimum–maksimum) ve say› (%) olarak verilmifltir. a,b,cFarkl› harflere sahip gruplar birbirlerinden istatistiksel olarak anlaml› flekilde farkl›d›r.
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laml› olarak yüksek saptam›flt›r. Profilaktik serklaj gru-
bu ile elektif serklaj grubu aras›nda do¤um haftas› ve
do¤um a¤›rl›¤› aç›s›ndan fark saptanmazken serklaj-do-
¤um intervali profilaktik grupta anlaml› olarak yüksek
bulunmufltur.[17] Benzer flekilde Karahasano¤lu ve ark.,
profilaktik ve elektif serklaj grubunda benzer do¤um
haftas› bildirirken acil serklaj grubunda do¤um haftas›-
n› daha düflük saptam›fllar ancak aradaki fark›n istatis-
tiksel olarak anlaml› olmad›¤›n› bildirmifllerdir. Term
do¤um oranlar›n› ise profilaktik serklaj grubunda %75,
elektif serklaj grubunda %70, acil serklaj grubunda
%37 olarak bildirirken acil serklaj grubunda abortus
oranlar›n› profilaktik ve elektif serklaj grubuna göre
anlaml› olarak yüksek saptam›fllard›r.[18] Bizim olgular›-
m›zda gruplar incelendi¤inde term do¤um oranlar›
profilaktik ve elektif serklaj grubunda benzer iken
(%70’e karfl› %66) acil serklaj grubunda anlaml› olarak
düflük (%26) oldu¤u saptand›. Erken preterm do¤um
(<32 hafta) oranlar› profilaktik ve elektif serklaj gru-
bunda acil serklaj grubuna göre anlaml› olarak düflük-
tü. Canl› do¤um oranlar› profilaktik serklaj grubunda
en yüksek olmakla birlikte gruplar aras›ndaki fark ista-
tistiksel olarak anlaml› de¤ildi. Serklaj-do¤um interva-
li profilaktik grupta en yüksek iken acil serklaj grubun-
da en düflüktü ve tüm gruplar aras›nda anlaml› fark sap-
tand›. Bu sonuçlar literatür ile uyumlu idi ve genel ola-
rak bak›ld›¤›nda profilaktik ve elektif serklaj grubunun
gebelik sonuçlar›n›n acil serklaj grubuna göre daha iyi
oldu¤u görüldü. Özellikle servikal yetmezli¤i olan has-
talarda acil serklaja ihtiyaç duyulmadan mümkün oldu-
¤unca müdahalenin daha erken aflamada yap›lmas›n›n
gebelik sonuçlar›na olumlu katk› sa¤layaca¤› düflünül-
dü. Çal›flmam›z›n retrospektif dizayn› ve gruplara ait
hasta say›s›n›n azl›¤› k›s›tl›l›k olarak göz önüne al›nma-
l›d›r.

Berghella ve ark., yapt›klar› meta-analizde daha önce
preterm do¤um öyküsü olan ve transvajinal ultrasonda
k›sa serviks saptanan tekil gebeliklerde servikal serklaj›n
preterm do¤um oran›n› %30 azaltt›¤›n› göstermifltir.[19]

Preterm do¤um öyküsü olmayan hastalarda ultrason en-
dikasyonlu serklaj›n faydas› net gösterilememekle birlik-
te; Berghella ve ark., yapm›fl olduklar› bir meta-analizde
ultrasonda k›sa serviks saptanan ancak daha öncesinde
preterm do¤um öyküsü olmayan hastalarda 10 mm al-
t›ndaki servikal uzunluk varl›¤›nda servikal serklaj›n pre-
term do¤um riskinin azalt›lmas›nda faydal› oldu¤unu
bildirmifllerdir.[20]

Sonuç
Riskli gebelerde öykünün iyi sorgulanmas›, fizik

muayenenin dikkatli yap›lmas› ve transvajinal ultraso-
nografinin servikal uzunluk ölçümünde kullan›lmas› ile
servikal yetmezli¤in erken tan›narak uygun müdahale-
nin daha erken gebelik haftalar›nda yap›lmas› servikal
yetmezli¤e ba¤l› gebelik sonuçlar›n› iyilefltirebilir. Hat-
ta öyküsü olmayan gebelerde de ikinci trimester fetal
anomali taramas› esnas›nda rutin servikal uzunluk ölçü-
mü yap›lmas›n›n preterm do¤um oranlar›n›n azalt›lma-
s›nda etkili olabilece¤i düflünülebilir.

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Klini¤imizde do¤um yapan ikiz gebeliklerin
de¤erlendirilmesi: Üç y›ll›k deneyim
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İDİD

Özet

Amaç: ‹kiz gebelikler tüm gebeliklerin %1–2’sini oluflturmaktad›r.
Son zamanlarda yard›mla üreme tekniklerinin yayg›nlaflmas›yla
beraber ço¤ul gebelik insidans›nda art›fl izlenmifltir. Kötü neonatal
sonuçlardan temel olarak erken do¤um eylemi sorumlu tutulmak-
tad›r. Bu çal›flmada klini¤imizde görülen ikiz gebeliklerin fetal-
maternal sonuçlar›n› de¤erlendirmeyi amaçlad›k. 
Yöntem: Klini¤imizde 01.01.2017 – 01.01.2020 tarihleri aras›nda
do¤um yapan toplam 4241 gebe aras›nda yer alan 130 ikiz gebe ça-
l›flmaya dâhil edildi. Hastalar›n do¤um kay›tlar› retrospektif olarak
incelenerek yafl, gebelik haftas›, do¤um flekli, do¤um a¤›rl›¤›, fetal
cinsiyetler, koryonisite özellikleri, hastalar›n laboratuvar parametre-
leri kay›t alt›na al›nd›. Çal›flmada elde edilen verilerin de¤erlendiril-
mesinde, tan›mlay›c› istatistik, istatistiksel analizler için SPSS 21.0
program› kullan›ld›. Veriler ortalama ± SS (standart sapma) olarak
belirtildi. 
Bulgular: ‹kiz gebelik s›kl›¤› %3 olarak tespit edildi. Tan› an›nda
de¤erlendirilen ultrasonografik görüntülemede olgular›n %27.7’i
monokoryonik ve %72’si ise dikoryonik olarak belirlendi. Gebele-
rin %12.3’ü term ve %87.7’si preterm dönemde idi. Preterm fe-
tüsler de¤erlendirildi¤inde 114 preterm fetüsün %37.7’si geç pre-
term, %29.2’si orta preterm ve %20.8’i erken preterm do¤um idi.
Tedavi gebeli¤i (ovulasyon indüksiyonu ve yard›mla üreme teknik-
leri ile sa¤lanm›fl gebelik) oran› %20 ve spontan ikiz gebelik oran›
%80 olarak saptand›. Ortalama maternal yafl 31.3 olarak belirlen-
di. Maternal morbidite aç›s›ndan incelendi¤inde anemi, erken do-
¤um eylemi ve erken membran rüptürü en s›k problemler olarak
izlendi. Ortalama bebek a¤›rl›¤› 1832 g olarak belirlendi ve bebek-
lerin %59.3’ü düflük do¤um a¤›rl›kl› bebek, %21.8’i çok düflük
a¤›rl›kl› bebek olarak de¤erlendirildi. Hastalar›n %12.5’inde bir
fetüs transvers prezentasyona sahip iken, %53.1 olguda ise en az
bir fetüs makat prezentasyonunda idi ve %34.4 olgu ise bafl-bafl
prezentasyonuna sahip idi. 
Sonuç: ‹kiz gebelikler artm›fl feto-maternal risklerle karakterize-
dir. Bu nedenle hem antenatal hem de intrapartum yönetim titiz-
likle yürütülmelidir. 
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Abstract: The assessment of twin pregnancies 
delivered in our clinic: three-year experience
Objective: Twin pregnancies constitute 1–2% of all pregnancies.
With the recent developments in assisted reproductive technolo-
gies, the incidence of multiple pregnancy has increased. Preterm
labor is held responsible for the poor neonatal outcomes primarily.
In our study, we aimed to assess fetal-maternal outcomes of twin
pregnancies seen in our clinic. 
Methods: One hundred and thirty twin pregnancy cases out of 4241
pregnant women who delivered in our clinic between 01.01.2017
and 01.01.2020 were included in the study. The labor records of the
patients were reviewed retrospectively and their data for age, week
of gestation, delivery type, birth weight, fetal sex, chorionicity char-
acteristics and laboratory parameters were recorded. Definitive sta-
tistics and SPSS 21.0 for statistical analyses were used to evaluate the
data obtained from the study. The data were presented as mean ±
SD (standard deviation). 
Results: The incidence of twin pregnancy was found 3%. In the
ultrasonographic imaging evaluated during diagnosis, 27.7% of the
cases were monochorionic and 72% of them were dichorionic. Of the
pregnant women, 12.3% were at term and 87.7% were at preterm
period. When the preterm fetuses were evaluated, 37.7% of 114
preterm fetuses were delivered at late preterm period, 29.2% of them
at mid-preterm period and 20.8% at premature preterm period. The
rates of treatment pregnancy (pregnancy provided by ovulation
induction and assisted reproductive technologies) and spontaneous
twin pregnancy were 20% and 80%, respectively. Mean maternal age
was found 31.3. When evaluated in terms of maternal morbidity,
preterm labor and premature rupture of membrane were the most
common problems. Mean newborn weight was 1832g and 59.3% of
the newborns had low birth weight and 21.8% of them had very low
birth weight. While one fetus had transverse presentation in 12.5%
of the patients, at least one fetus had breech presentation in 53.1% of
the cases and 34.4% of the cases had head-head presentation. 
Conclusion: Twin pregnancies are characterized by the increased
feto-maternal risks. Therefore, both antenatal and intrapartum
management should be maintained diligently. 

Keywords: Twin pregnancy, complication.
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Girifl
Klasik bilgiler ›fl›¤›nda ikiz gebeliklerin, tüm gebe-

liklerin %1–2’sini oluflturdu¤u görülmektedir.[1] Ancak
son y›llarda ovulasyon indüksiyonu ve yard›mla üreme
tekniklerinin yayg›nlaflmas›yla beraber ço¤ul gebelik
insidans›nda belirgin bir art›fl görülmüfltür.[2,3] Bir po-
pülasyondaki ço¤ul gebelik insidans› klasik olarak, ikiz
gebelikler 1/n, üçüz gebelikler 1/n2 ve dördüz gebelik-
ler 1/n3 olacak flekilde hesaplanabilir.[4]

Ço¤ul gebelikler maternal ve perinatal morbidite
oranlar›n›n yüksek olmas› nedeniyle riskli gebelikler ola-
rak de¤erlendirilmektedirler. Ço¤ul gebeliklerde kötü
neonatal sonuçlardan temel olarak erken do¤um eylemi
sorumlu tutulmaktad›r. Tekil gebeliklere k›yasla ço¤ul
gebeliklerde 7–10 kat daha fazla erken do¤um eylemine
rastlanmaktad›r. Bu durum uterusun gerginli¤inin art-
mas›, kanlanmas›n›n az olmas›, servikse mekanik bas›,
erken membran rüptürü gibi faktörlerle aç›klanmaya ça-
l›fl›lm›flt›r.[5] Ayr›ca gestasyonel hipertansiyon, plasenta
previa, antenatal, intrapartum kanama, hiperemezis gra-
vidarum ve erken membran rüptürü gibi komplikasyon-
lar›n s›kl›¤›nda da art›fl izlenmifltir.[6] 

Genel olarak bak›ld›¤›nda ikiz gebelikler, perinatal
mortalitenin yaklafl›k %10–12’sini oluflturmaktad›r.[7]

‹ntrauterin ölüm ve yenido¤an ölüm h›z› tekil gebelik-
lere göre daha fazlad›r.[8] Y›llar içerisinde perinatal
mortalite oran› azalmas›na ra¤men ço¤ul gebeliklerde-
ki prematürite riski son 20–30 y›l içerisinde de¤iflme-
mifltir.[9]

Çal›flmam›zda merkezimizde son üç y›l içerisinde
do¤umu gerçeklefltirilen, ciddi fetal ve maternal morbi-
dite-mortalite sebebi olan ikiz gebeliklerin maternal ve
fetal sonuçlar›n› de¤erlendirmeyi amaçlad›k.

Yöntem

Klini¤imizde 01.01.2017 – 01.01.2020 tarihleri ara-
s›nda do¤um yapan toplam 4241 gebe aras›nda yer alan
130 ikiz gebelik vakas› belirlendi. Hastalar›n kay›tlar› ret-
rospektif olarak incelenerek yafl, gebelik haftas›, do¤um
flekli, do¤um a¤›rl›¤›, fetal cinsiyetler, koryonisite özel-
likleri, hastalar›n laboratuvar parametreleri kay›t alt›na
al›nd›. Anne yafl›, do¤um s›ras›ndaki yafl olarak kabul
edildi. Gebelik haftas›, düzenli adet olanlarda son adet
tarihine, adetleri düzensiz olanlarda ve tüp bebek tedavi-
si ile gebe kalanlarda fetal bafl-popo mesafesi ölçümüne
göre belirlendi.

Çal›flmada elde edilen verilerin de¤erlendirilmesinde,
istatistiksel analizler için SPSS 21.0 program› (SPSS Inc.,
Chicago, IL, ABD) kullan›ld›. Veriler ortalama ± SS
(standart sapma) olarak belirtildi. Verilerin analizinde ta-
n›mlay›c› istatistik kullan›lm›fl olup, p<0.05 istatistiksel
olarak anlaml› kabul edildi.

Bulgular
Çal›flmam›zda ikiz gebelik s›kl›¤› %3 (130/4241) ola-

rak tespit edildi. Tan› an›nda yap›lan ultrasonografik gö-
rüntülemede, olgular›n %72.3’ü dikoryonik diamniyotik
(94 olgu), %26.2’si monokoryonik diamniyotik (34 ol-
gu), %1.5’i ise monokoryonik monoamniyotik (2 olgu)
olarak belirlendi. Gebelerin %12.3’ü term (16 olgu) ve
%87.7’si preterm (114 olgu) dönemde idi. Term olgula-
r›n tamam› 37–39. gebelik haftalar› aras›nda olup, erken
term olarak de¤erlendirildi. Preterm fetüsler de¤erlen-
dirildi¤inde 114 preterm fetüsün 49’u (%37.7) geç pre-
term (34–36 hafta 6 gün), 27’si (%20.8) orta preterm
(32–33 hafta 6 gün) ve 38’i (%29.2) erken preterm do-
¤um (24–32 hafta) idi (fiekil 1).

Çal›flmam›zda tedavi gebeli¤i (ovulasyon indüksiyo-
nu ve yard›mla üreme teknikleri ile sa¤lanm›fl gebelik)
oran› %20 (26 olgu) ve spontan ikiz gebelik oran› %80
(104 olgu) olarak saptand›. Tedavi gebeliklerinin 8’inde
erken term, 18’inde ise preterm do¤um (<37 hafta) izle-
nirken bunlar›n da 6’s› erken preterm olarak de¤erlendi-
rildi. Spontan gebeliklerin sekizinde erken term (37–39
hafta), 96’s›nda ise preterm do¤um gözlendi. Preterm

fiekil 1. Olgular›n do¤umdaki gebelik yafllar›. 
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do¤umlar›n 32’si erken preterm, 23’ü orta preterm ve
41’i geç preterm olarak de¤erlendirildi (Tablo 1).

66 olgu 35 yafl alt›nda iken, 64 olgu 35 yafl üzeri ola-
rak tespit edildi. Maternal yafla göre do¤um haftas› in-
celendi¤inde anlaml› bir fark olmad›¤›n› gördük. Has-
talar›m›z›n ortalama maternal yafl› 31.3 (aral›k: 17–45)
olarak belirlendi. 45 olgumuz ilk gebeli¤ini yaflarken,
37 olgu primipar ve 48 olgu multipar gebelik olarak de-
¤erlendirildi. 41 olgu mükerrer sezaryen nedeniyle se-
zaryen ile sonland›r›lm›fl olup, 2 olguda ilk bebek vaji-
nal do¤um ile do¤arken ikinci bebek kordon sarkmas›
ve prezentasyon de¤iflmesi nedeniyle sezaryene al›n-
m›flt›r. Bir olguda ise invazyon anomalisi nedeniyle his-
terektomi yap›lm›flt›r.

Maternal morbidite aç›s›ndan incelendi¤inde erken
do¤um eylemi (41 olgu, %31.5), anemi (27 olgu, %20.7),
preterm erken membran rüptürü (34 olgu, %26.2) ve se-
lektif intrauterin geliflme gerili¤i (12 olgu, %9.2) en s›k
problemler olarak izlendi. Ayr›ca 8 olguda (%6.2) preek-
lampsi, 8 olguda (%6.2) gestasyonel diyabet ve 7 olguda
(%5.4) gebeli¤in intrahepatik kolestaz› gözlendi. Üç ol-
guda (%2.3) ikizden ikize transfüzyon sendromu tespit
edildi (Tablo 2 ve 3); bu olgular›n ikisine d›fl merkezde
lazer ablasyon tedavisi yap›ld›¤› ö¤renilirken, bir olgu ise
26. haftada d›fl merkezden taraf›m›za sevk edilmifl olup,
gebelik acil sezaryen do¤um ile sonland›r›lm›flt›r. 

Yenido¤an Apgar skorlar›na bak›ld›¤›nda, gebelik
haftas› artt›kça 1. dakika (p=0.01) ve 5. dakika (p<0.01)
Apgar skorlar›n›n anlaml› olarak artt›¤› gözlendi. Orta-
lama bebek a¤›rl›¤› 1832 g olarak saptand› ve bebeklerin
%59.3’ü düflük do¤um a¤›rl›kl› bebek (<2500 g), %21.8’i
çok düflük a¤›rl›kl› bebek (<1500 g) olarak de¤erlendiril-
di. Apgar skorlar› bebek a¤›rl›¤›na göre de¤erlendirildi-
¤inde 1. dakika (p=0.02) ve 5. dakika (p=0.01) skorlar›n›n
anlaml› olarak artt›¤› gözlendi.

Hastalar›n %12.5’inde (n=16) bir fetüs transvers
prezentasyona sahip iken, %53.1 olguda (n=69) ise en
az bir fetüs makat prezentasyonunda (%31.3 makat-
makat; %21.8 bafl-makat) idi. Bu olgular›n tamam› se-

zaryen ile do¤um yapt›. %34.4 olgu (n=45) ise bafl-bafl
prezentasyonuna sahip idi. Bafl-bafl prezentasyonuna
sahip 33 olgu, plasenta previa (3 olgu), a¤›r preeklamp-
si (4 olgu), erken preterm do¤um (13 olgu), selektif in-
trauterin geliflme gerili¤i (2 olgu) ve aile anksiyetesi (11
olgu) nedenleri ile sezaryen ile do¤uma al›nd›. 12 olgu
ise vajinal yolla do¤um yapt›.

Tart›flma
Ço¤ul gebelikler tüm gebeliklerin %1–2’sini olufltur-

maktad›r ve artm›fl feto-maternal morbidite-mortalite
art›fl› nedeniyle yüksek riskli gebeliklerdir. Ovülasyon in-
düksiyonu ve yard›mla üreme tekniklerinin yayg›n kulla-
n›lmas›yla beraber ço¤ul gebelik insidans›nda %3’lere
varan bir art›fl görülmüfltür.[1–3] Biz de çal›flma yapt›¤›m›z
dönemde benzer flekilde, ço¤ul gebelik s›kl›¤›n› %3 ola-

Tablo 1. Tedavi ve spontan gebelik özelliklerine göre do¤um ve maternal yafllar›n da¤›l›m›. 

<35 yafl (n=66) >35 yafl (n=64)

Özellik 24–316 hafta 32–336 hafta 34–366 hafta 37–39 hafta 24–316 hafta 32–336 hafta 34–366 hafta 37–39 hafta

Tedavi gebeli¤i (IUI, IVF) (n) 4 3 6 5 2 1 2 3

Spontan gebelik (n) 13 8 23 4 19 15 18 4

Tablo 2. Preterm olgularda görülen komplikasyonlar.

Komplikasyon* n (%)

Erken do¤um eylemi 41 (%31.5)

Anemi 27 (%20.7)

Preterm erken membran rüptürü 34 (%26.2)

Selektif intrauterin geliflme gerili¤i 12 (%9.2)

Preeklampsi 8 (%6.2)

Gestasyonel diyabet 8 (%6.2)

Pregestasyonel diyabet 1 (%0.8)

Gebeli¤in hepatik kolestaz› 7 (%5.4)

‹kizden ikize transfüzyon sendromu 3 (%2.3)

Plasenta previa 12 (%9.2)

*Baz› olgularda birden fazla komplikasyon bir arada görülmüfltür. 

Tablo 3. Term olgularda görülen komplikasyonlar.

Komplikasyon n (%)

Komplikasyon yok 7 (%5.4)

Erken membran rüptürü 3 (%2.3)

Preeklampsi 4 (%3.0)

Gestasyonel diyabet 2 (%1.5)
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rak gözledik. Bunlar›n %20’sini tedavi gebeli¤i, %80’ini
spontan ço¤ul gebelik olarak bulduk.

Ço¤ul gebeliklerde en s›k rastlanan obstetrik komp-
likasyon erken do¤um eylemidir; tekil gebeliklere göre
ço¤ul gebeliklerde erken do¤um eylemi daha s›k görül-
mektedir. Bu duruma uterus gerginli¤inde art›fl olmas›,
kanlanmas›n›n azalmas›, servikse mekanik bas› oluflma-
s›, erken membran rüptürü gibi sebepler ›fl›¤›nda aç›k-
lama getirilmeye çal›fl›lm›flt›r.[5] Son y›llarda perinatal
mortalite oranlar› azalmakla birlikte, ço¤ul gebelikler-
de prematürite riski ve s›kl›¤› de¤iflmemifltir.[9] Ülkü-
men ve ark. yapt›klar› çal›flmada ikizler için 37 hafta ve
öncesinde gerçekleflen do¤um oran›n› %95, Gül ve ark.
yapt›klar› çal›flmada prematür do¤um oran›n› %73 ola-
rak bildirmifllerdir.[10,11] Biz çal›flmam›zda literatüre
benzer flekilde ikizlerde prematürite s›kl›¤›n› %87 ola-
rak izledik. ‹kiz gebelikler 37. haftada, üçüz gebelikler
31–33. haftada, dördüz gebelikler 29. haftada akci¤er
geliflimlerini tamamlam›fl olurlar.[12] ‹kiz gebeliklerde
ço¤unlukla 31–32. haftalarda akci¤er matürasyonu ger-
çekleflti¤inden dolay›, bu haftalardan önceki do¤umlar-
da perinatal morbidite ve mortalite oran› yüksektir ve
prematürite ile ilgili komplikasyonlar da bu haftalardan
sonra azalmaktad›r.[12] Gül ve ark., yapt›klar› bir çal›fl-
mada Apgar skoru düflüklü¤ü ile prematürite ve imma-
türite aras›nda anlaml› iliflki saptad›klar›n› bildirmifl-
ler.[11] Biz de benzer flekilde 1. ve 5. dakika Apgar skor-
lar› ile do¤um haftas› aras›nda istatistiksel olarak an-
laml› iliflki saptad›k (p<0.005).

Ço¤ul gebeliklerde görülen komplikasyonlar›n ön-
lenmesi için baz› farkl› yaklafl›mlar öne sürülmüfltür.
En kabul gören görüfllerden biri in vitro fertilizasyon
esnas›nda transferi gerçeklefltirilen embriyo say›s›n›n
iki ile s›n›rl› tutulmas›d›r. Bu yöntem, gebelik süreci ve
fetal geliflimi etkilenmeden gebeli¤in pre ve postnatal
komplikasyonlar›n›n azalmas› ile sonuçlan›r.[13] Bir di-
¤er yöntem de multifetal redüksiyon ifllemidir. ‹kizle-
rin teke düflürülmesi, ikizlere ba¤l› komplikasyonlar›
azalt›r ancak bu yöntem hakk›nda halen tam bir kon-
sensus oluflmam›flt›r. Üçüz ve daha yüksek say›daki ge-
beliklerde bu yöntem önerilmektedir.[14]

Do¤um a¤›rl›¤›na göre 1500 gram›n alt›nda olan
bebekler çok düflük a¤›rl›kl› bebek ve 1500–2500 gram
aras› bebekler düflük do¤um a¤›rl›kl› bebek olarak de-
¤erlendirilmektedir. Ülkemizde 2013 y›l›nda yay›nla-
nan bir ikiz gebelik çal›flmas›nda çok düflük a¤›rl›kl› be-
bek oran› %12.7 ve düflük do¤um a¤›rl›kl› bebek oran›

%51.1 olarak belirtilmifltir.[10] Bizim çal›flmam›zda orta-
lama ikiz a¤›rl›¤› 1832 gram, çok düflük a¤›rl›kl› bebek-
ler %21.8 ve düflük do¤um a¤›rl›kl› bebekler %59.3
oran›nda tespit edildi. 2013 y›l›nda ülkemizde yap›lan
bir ço¤ul gebelik çal›flmas›nda düflük do¤um a¤›rl›kl›
bebek oran› %55–65 ve çok düflük do¤um a¤›rl›kl› be-
bek oran› %17–20 olarak verilmifltir.[15]

‹kiz gebeliklerde maternal kan hacminde art›fl olsa
da demir ve folik asit eksikli¤i anemisi s›k karfl›lafl›lan
bir durumdur. Hemoglobin düzeyi 8 g/dl’nin alt›nda
oldu¤u zaman kan transfüzyonu gerekmektedir.[16,17]

Gül ve ark.’n›n 1998 y›l›nda yapt›¤› bir ço¤ul gebelik
çal›flmas›nda anemi oran› bizim çal›flmam›z ile benzer
flekilde olarak %30 düzeyinde belirtilmifltir.[11] Çal›flma-
m›zdaki anemik hastalardan kan transfüzyon ihtiyac›
olan 2 gebemiz vard›.

Ço¤ul gebelerde tekil gebeliklere oranla artm›fl ge-
beli¤e ba¤l› diyabet (GDM) riski oldu¤unu söyleyen
yay›nlar olsa da, anlaml› bir iliflki kurulamayan yay›nlar
da mevcuttur.[18] Bizim çal›flmam›zda da bu bilgilerle
uyumlu olarak %6 oran›nda GDM izlenmifltir. Kazan-
d› ve ark.’n›n 2011 y›l›ndaki çal›flmalar›nda preeklamp-
si s›kl›¤› %7, kolestaz %4 ve erken membran rüptürü
oran› %20 olarak verilmifltir.[19] Bizim çal›flmam›zda da
benzer flekilde preeklampsi %6, kolestaz %5 ve erken
membran rüptürü %26 düzeylerinde görülmüfltür.

‹kiz gebeliklerdeki fetüslerde %8 oran›nda geliflme
gerili¤i bildirilmifltir.[20] Çal›flmam›zda benzer flekilde
12 olguda (%9.2) geliflme gerili¤i gördük.

‹kiz gebeliklerde döllenmeden sonra ilk 3 gün içeri-
sinde zigotta bölünme olursa diamniyotik dikoryonik
(iki amniyon kesesi, iki plasenta), 4–8 günler aras›nda
bölünme gerçekleflirse monokoryonik diamniyotik (iki
amniyon kesesi, tek plasenta), 8. günden sonra bölün-
me olursa monokoryonik monoamniyotik (tek amni-
yon kesesi, tek plasenta) ikiz gebelik meydana gelir. 14.
günden sonra olan bölünmelerde yap›fl›k ikizlik görül-
mektedir.[21] Neonatal morbiditeninin monokoryonik
ikiz gebeliklerde belirgin olarak art›fl gösterdi¤i ve bu
sebeple ilk trimesterde koryonisitenin de¤erlendiril-
mesi gerekti¤ini vurgulayan yay›nlar mevcuttur.[22] Ça-
l›flmam›za dâhil olan gebelerin ilk trimester ultrason
görüntülemeleri incelendi¤inde %50’den daha az›n›n
koryonisitesinin erken gebelik haftas›nda belirtildi¤ini
gördük. Bizim çal›flmam›zda tan› an›nda yap›lan ultra-
sonografi incelemesinde monokoryonik gebelik %27
oran›nda görüldü ve dikoryonik gebeliklerle k›yaslan-
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d›¤›nda bu olgularda yaklafl›k 3 kat artm›fl erken mem-
bran rüptürü izlendi. Hastalar›n ço¤unun ilk trimester
ultrasonografilerinde koryonisitelerinin belirtilmemifl
olmas› nedeniyle koryonisite ve neonatal sonuçlar›n
sa¤l›kl› olarak karfl›laflt›r›lamam›fl olmas› çal›flmam›z›n
k›s›tl›l›klar›ndan biridir.

‹kiz gebeliklerde do¤um flekli aç›s›ndan dikkat edil-
mesi gereken birçok maternal ve fetal faktör vard›r.[23]

Hastan›n paritesi, önceki do¤um flekli, efllik eden has-
tal›klar, gebelik haftas›, geliflme k›s›tl›l›¤› gibi fetal
özellikler göz önünde bulundurulmal›d›r. Biz bafl-bafl
ile prezente gebeliklerde vajinal yolla do¤umu tercih
etmekteyiz ve nitekim vajinal do¤um ile sonlanan 12
olgumuz bafl-bafl prezentasyonunda idi. Ayr›ca bafl-bafl
olan 2 olgumuz, kordon sarkmas› ve ikinci bebe¤in
prezentasyonunun makata dönmesi nedeniyle sezaryen
ile sonland›r›lm›flt›r. Olgular›m›z›n %65.6’s›nda mal-
prezentasyon (transvers gelifl, bafl-makat veya makat-
makat gelifl) söz konusudur. Prezentasyon anomalisinin
bu kadar yüksek s›kl›kta görülmesinin nedeninin, has-
tanemizin referans hastane olmas›ndan kaynakland›¤›-
n› düflünüyoruz. Ayr›ca son y›llarda artan malpraktis
kayg›lar› ve aile anksiyetesi gibi nedenler vajinal do¤um
s›kl›¤›n›n azalmas›na neden olmufl gözükmektedir. ‹kiz
gebeliklerde malprezentasyon ve prematüritenin daha
fazla görülmesi nedeniyle sezaryenin do¤um travmas›-
n› azaltaca¤›n› ve ikizlerin tüm do¤umlar›n yaklafl›k
%1’ini oluflturmas› nedeniyle sezaryen h›z›nda belirgin
bir artma yapmayaca¤›n› savunan çal›flmalara karfl›l›k;
maternal mortalite ve morbiditenin artmas› ve hastane-
de kal›fl süresinin daha uzun olmas›yla ileride mükerrer
sezaryenlerin artaca¤› ve uygun olgularda vajinal do-
¤umla fetal morbidite ve mortalitenin fazla olmayaca-
¤›n› savunan çal›flmalar da mevcuttur.[24] Çal›flmay› yap-
t›¤›m›z dönemde, ço¤ul gebeliklerde sezaryen oran›m›z
%90.7 idi. Artm›fl sezaryen oran›n› hastanemizin 3. ba-
samak merkez olmas›na ba¤l› komplike hastalar›n refe-
re edilmesine, sosyokültürel olarak kayg›l› hasta popü-
lasyonunun yo¤unlu¤una ve tedavi gebeliklerinin se-
zaryen ile do¤um e¤iliminde olmas›na ba¤lamaktay›z.
Endikasyonlar aç›s›ndan prezentasyon anomalileri en
s›k sezaryen endikasyonu olarak görüldü. Nonverteks-
verteks prezentasyonlarda %0.1 oran›nda fetüslerin ki-
litlenme riski belirtilmifl olup bunun da mortalite oran›
%31 dolaylar›nda belirtilmifltir.[25] 41 olgumuz (%31.5)
ise mükerrer sezaryen endikasyonu nedeniyle sezaryen
do¤um ile sonland›r›lm›flt›r.

Sonuç
‹kiz gebelikler artm›fl feto-maternal risklerle karak-

terizedir. Bu nedenle hem antenatal hem de intrapar-
tum yönetim titizlikle yürütülmelidir.

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Plasenta previa ve plasenta akreta birlikteli¤inin 
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İDİDİDİD

Özet

Amaç: Bu çal›flmada plasenta previa (PP) ve plasenta akretan›n
(PA) tek bafl›na ve birlikteliklerinde k›sa dönem maternal morbidi-
teye etkilerini karfl›laflt›rmay› hedefledik. 

Yöntem: Üçüncü basamak referans merkezinde Ocak 2010 – Aral›k
2018 tarihleri aras›nda tan›s› konan PP, PA veya her ikisini birlikte
içeren plasenta previa akreta (PPA) hastalar›n›n verileri retrospektif
olarak analiz edildi. Hasta kay›tlar› yafl, gravida, parite, gestasyon
haftas›, geçirilmifl sezaryen, küretaj ve miyomektomi öyküsü, gebelik
komplikasyonlar›, plasenta lokasyonu, hastane ve yo¤un bak›m yat›-
fl›, hemoglobin düflüflü, kan ürünü transfüzyonlar›, kanama kontrolü
için yap›lan giriflimler, komplikasyonlar için 3 grup aras›nda karfl›lafl-
t›r›ld›. 

Bulgular: Toplam 192 hasta içerisinden alt› hasta, do¤umlar› bafl-
ka hastanelerde gerçekleflti¤i için çal›flma d›fl› b›rak›ld› ve 186 has-
tan›n verileri analiz edildi. Sadece PP olan 141 (%75.8) hasta, sa-
dece PA olan 9 (%4.8) hasta ve PPA olan 36 (%19.4) hasta mev-
cuttu. Eritrosit transfüzyonu PPA hastalar›nda, PP hastalar›ndan
anlaml› olarak daha yüksekti (p<0.001). Herhangi bir kan ürünü
transfüzyonu olas›l›¤› PP’de di¤er gruplara göre daha azd›. Yo¤un
bak›m yat›fl oran› PPA grubunda daha fazla iken, hastanede yat›fl
günü say›s› PP grubunda, PA (p=0.042) ve PPA gruplar›ndan
(p<0.001) anlaml› olarak daha düflüktü. Üriner komplikasyona PP
hastalar›nda daha az rastland›. PPA hastalar›nda histerektomi ora-
n›, PP ve PA hastalar›na göre daha fazla bulundu (p=0.004). 

Sonuç: PP ve PA’n›n tek bafl›na bulunmas›na göre birlikteliklerin-
de k›sa dönem maternal morbidite ve histerektomi oranlar› art-
maktad›r. 

Anahtar sözcükler: Plasenta previa, plasenta akreta, maternal mor-
bidite.
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Abstract: The effects of the association of placenta
previa and placenta accreta on the short-term 
maternal morbidity
Objective: We aimed to compare the effects of placenta previa (PP)
and placenta accreta (PA) on the short-term maternal morbidity
alone and together. 

Methods: The data of the patients who were diagnosed with PP, PA
or placenta previa accreta (PPA) which includes both of them
between January 2010 and December 2018 in a tertiary reference
center were analyzed retrospectively. The records of the patients
were compared between 3 groups for age, gravida, parity, week of
gestation, previous cesarean section, history of curettage and
myomectomy, gestational complications, placental location, hospi-
talization at hospital and intensive care unit, decreased level of
hemoglobin, blood product transfusions, procedures to control
bleeding and complications.

Results: Six out of 192 patients were excluded from the study as they
delivered in other hospitals, and the data of 186 patients were ana-
lyzed. There were 141 (75.8%) patients with PP only, 9 (4.8%)
patients with PA only, and 36 (19.4%) patients with PPA. The ery-
throcyte transfusion was significantly higher in PPA patients than PP
patients (p<0.001). The possibility for the transfusion of any blood
product was lower in PP group than other groups. While the rate of
hospitalization at intensive care unit was higher in PPA group, the
number of hospitalization day at hospital was significantly lower in
PP group than PA (p=0.042) and PPA (p<0.001) groups. Urinary
complication was observed less in PP patients. The hysterectomy rate
was higher in PPA patients with than PP and PA patients (p=0.004). 

Conclusion: The rates of maternal morbidity and hysterectomy
increase when PP and PA are together compared to the cases where
they are alone. 

Keywords: Placenta previa, placenta accreta, maternal morbidity.
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Girifl
Plasenta previa (PP) plasentan›n servikal osu kapa-

tacak flekilde yerleflmesidir ve plasentan›n servikal osu
kapatma durumuna göre üç flekilde tan›mlan›r: (1) Pla-
senta previa totalis durumunda plasenta internal servi-
kal osu tamamen kapat›r; (2) plasenta previa parsiyalis
durumunda plasenta internal servikal osu k›smen kapa-
t›r; (3) plasenta previa marjinalis durumunda plasenta
internal servikal os ile iliflkilidir ama osu kapatmaz. PP
prevalans oranlar› literatürde %0.35 ila %0.6 aras›nda
bildirilmifltir.[1] PP için risk faktörleri; geçirilmifl uterus
cerrahisi, maternal yafl›n >35 olmas›, tekrarlayan düflük
öyküsü, grand multiparite, infertilite tedavisi ve sigara
kullan›m›d›r.[2]

Plasenta akreta (PA), desidua bazalis yoklu¤unda
plasentan›n miyometrium içine do¤ru de¤iflik derece-
lerde invazyonu sonucu oluflur. ‹nvazyon desidual taba-
kada kal›rsa akreta, miyometriuma ulafl›rsa inkreta, se-
rozaya kadar ulafl›rsa perkreta olarak adland›r›l›r. PA
sezaryen, histerektominin en s›k sebeplerinden biri-
dir.[3] Geçirilmifl sezaryen PA için önemli risk faktörü
olmas›n›n yan› s›ra PA s›kl›¤›n›n artmas›n›n da neden-
lerinden biridir. Ayr›ca PP de PA riskini art›r›r.[4]

PP ve PA genellikle geçirilmifl sezaryen öyküsü olan
hastalarda birlikte görülebilir ve plasenta previa akreta
(PPA) hastalar›, akreta spektrumunun en riskli hastala-
r›d›rlar.[5] PPA durumunda plasenta dokusu pelvisin de-
rinliklerine ilerleyerek tüm cerrahi sahay› kaplayarak
morbiditeyi art›rabilir.[6] PP olgu serilerinde PA oranla-
r› %1.18 ila %9.3 olarak bildirilmifltir.[7,8] PP medyan
prevalans›n›n %0.56 oldu¤u bir meta-analizde PPA
prevalans› %0.07 olarak rapor edilmifltir.[9] PPA riski-
nin geçirilmifl sezaryen ile do¤rusal olarak artt›¤› ve
üçüncü sezaryen operasyonu geçiren PP hastalar›nda
%40’a varan oranlarda görülebilece¤i bildirilmifltir.[10]

PP veya PA’ya göre PPA durumunda hemorajik
morbidite artmaktad›r; literatürde PPA’y› PP[11] ile ve
PPA’y› PA ile[12] karfl›laflt›ran az say›da çal›flma bulun-
maktad›r. Bu çal›flmada tek bafl›na PP ve PA’n›n ve iki
durumun birlikte oldu¤u PPA’n›n k›sa dönem maternal
morbiditeye etkilerini karfl›laflt›rmay› hedefledik.

Yöntem

Bu çal›flmada Ocak 2010 – Aral›k 2018 tarihleri ara-
s›nda üçüncü basamak referans merkezinde tan›s› konup,
do¤umu gerçeklefltirilen PP, PA veya her ikisini birlikte

içeren PPA hastalar›n›n verileri retrospektif olarak analiz
edildi. Etik kurul onay› al›nmas›n›n ard›ndan çal›flma
Helsinki Deklarasyonunun son de¤ifliklikleri ifllenmifl
flekline ve Hasta Haklar› Yönetmeli¤ine uygun olarak
gerçeklefltirildi (KU GOKAEK 2018/377). Çal›flman›n
retrospektif niteli¤i göz önüne al›nd›¤›nda bilgilendiril-
mifl onam sürecinden feragat edildi. Hasta kay›tlar› yafl,
gravida, parite, gestasyon haftas›, geçirilmifl sezaryen, kü-
retaj ve miyomektomi öyküsü, gebelik komplikasyonlar›,
plasenta lokasyonu, hastane ve yo¤un bak›m yat›fl›, he-
moglobin düflüflü, kan ürünü transfüzyonlar›, kanama
kontrolü için yap›lan giriflimler, komplikasyonlar için
gözden geçirildi. Hasta verileri 3 grup olarak PP, PA ve
PPA için karfl›laflt›r›ld›. Tüm hastalar antenatal dönemde
perinatoloji uzman› taraf›ndan ultrasonografi ve renkli
Doppler inceleme ile de¤erlendirildi. PP derecesi ve s›-
n›flamas› ultrasonografi bulgular›na göre yap›ld›. PA ta-
n›s› sezaryen s›ras›nda uterus ile aras›nda klivaj buluna-
may›p plasenta parça parça ç›kar›ld›¤›nda ve kanamay›
kontrol etmek için plasental yatak dikildi¤inde veya his-
terektomi yap›ld›¤›nda histolojik konfirmasyon ile ger-
çeklefltirildi. Antenatal ultrasonografide artm›fl plasental
lakünler, hipoekoik retroplasental zonun kayb›, mesane
ile uterus aras›ndaki hatt›n kesintiye u¤ramas›, subpla-
sental damarlanma art›fl›, irregüler köprüleflmifl damar-
lar, azalm›fl retroplasental miyometrial kal›nl›k PA ile
uyumlu bulgular olarak kabul edildi. Tan›n›n flüpheli ol-
du¤u hastalara manyetik rezonans görüntüleme (MRG)
önerildi.

Çal›flman›n primer amac› PP, PA ve PPA gruplar›
aras›nda k›sa dönem maternal morbidite, obstetrik yöne-
tim ve komplikasyon oranlar› aç›s›ndan fark olup olma-
d›¤›n› araflt›rmakt›.

‹statistiksel analiz

Tüm istatistiksel analizler IBM SPSS for Windows
sürüm 20.0 (SPSS, Chicago, IL, ABD) kullan›larak ya-
p›ld›. Normallik varsay›m›n› de¤erlendirmek için Kol-
mogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri kullan›ld›.
Sürekli de¤iflkenler normal da¤›l›ma ba¤l› olarak ortala-
ma ± standart sapma veya (normal da¤›l›m olmamas› du-
rumunda) ortanca (25–75. persentil) ile sunuldu. Kate-
gorik de¤iflkenler say› (yüzde) olarak gösterildi. Gruplar
aras›ndaki sürekli de¤iflkenlerin karfl›laflt›rmalar› tek
yönlü varyans analizi (ANOVA) ve Kruskal-Wallis testi
kullan›larak yap›ld›. Çoklu karfl›laflt›rmalar için LSD tes-
ti ve Dunn testi kullan›ld›. ‹ki kategorik de¤iflken aras›n-
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daki iliflki ki-kare testi ile incelendi. Tüm istatistiksel
analizler %5 anlaml› olarak yap›ld› ve iki tarafl› p de¤eri
<0.05 istatistiksel olarak anlaml› kabul edildi.

Bulgular
Retrospektif dosya taramas› sonucunda PP ve/veya

PA tan›s› konan 192 hasta tespit edildi. Alt› hasta do-
¤umlar› baflka hastanelerde gerçekleflti¤i için çal›flma d›-
fl› b›rak›ld› ve 186 hastan›n verileri analiz edildi. Sadece
PP olan 141 (%75.8) hasta, sadece PA olan 9 (%4.8) has-
ta ve PPA olan 36 (%19.4) hasta mevcuttu (fiekil 1).
PPA hastalar›n›n alt grup analizleri Tablo 1’de, hastala-
r›n demografik ve klinik özellikleri ise Tablo 2’de veril-
mifltir. Gruplar aras›nda anlaml› fark ç›kan de¤iflkenler
için yap›lan ikili karfl›laflt›rmalar sonucunda PP hastala-
r›n›n yafllar› PPA hastalar›ndan anlaml› olarak daha dü-
flüktü (p=0.002). Gravida say›s› PP hastalar›nda PPA
hastalar›ndan (p<0.001) anlaml› olarak daha düflüktü.
Parite say›s› da PP hastalar›nda PA (p=0.005) ve PPA
hastalar›ndan (p<0.001) anlaml› olarak daha düflüktü.
Geçirilmifl sezaryen say›s› PP hastalar›nda PA (p<0.001)
ve PPA hastalar›ndan (p<0.001) anlaml› olarak daha dü-
flüktü. Operasyon süresi PP hastalar›nda PPA hastalar›n-
dan anlaml› olarak daha düflüktü (p<0.001).

Gruplara göre morbiditelerin karfl›laflt›r›lmas› Tab-
lo 3’te verilmifltir. Gruplar aras›nda anlaml› fark ç›kan
de¤iflkenler için yap›lan ikili karfl›laflt›rmalar sonucunda
eritrosit transfüzyonu PPA hastalar›nda, PP hastalar›n-
dan anlaml› olarak daha yüksekti (p<0.001). Herhangi
bir kan ürünü transfüzyon olas›l›¤› PP’de di¤er grupla-
ra göre daha azd›. Yo¤un bak›m yat›fl oran› PPA gru-
bunda daha fazla iken, hastanede yat›fl günü say›s› PP
grubunda, PA (p=0.042) ve PPA gruplar›ndan
(p<0.001) anlaml› olarak daha düflüktü. Üriner kompli-
kasyona PP hastalar›nda daha az rastland›. PPA hasta-

lar›nda histerektomi oran›, PP ve PA hastalar›na göre
daha fazlayd› (p=0.004).

Tart›flma
PP ve PA hastalar›nda kanama, intraoperatif ve k›sa

dönem postoperatif maternal komplikasyonlar plasenta
yerleflim ve invazyon anomalisi olmayan hastalara göre
daha fazla görülebilir. Her iki durumun da tek bafl›na ve
birlikte bulunma olas›l›¤› geçirilmifl sezaryen oran› ile
artar. Yap›lan bir meta-analiz sonucunda PP için göreli
riskin; geçirilmifl bir sezaryen ile 4.5 kat, iki sezaryen ile
7.2 kat, dört sezaryen ile 44.9 kat artt›¤› gösterilmifltir.[13]

PPA insidans›, PP olan ve 1 kez sezaryen geçiren hasta-
larda %11 iken 3. kez sezaryen geçiren PP hastalar›nda
%61 olarak rapor edilmifltir. Bu risk sezaryen hikayesi
yoksa %3’tür. PP’nin olmad›¤› ama 3 geçirilmifl sezar-
yen varl›¤›nda ise risk %1’de kalmaktad›r.[4] Miller ve
ark., 590 PP hastas›nda PPA oranlar›n› 0, 1, 2, 3 ve 4 ge-
çirilmifl sezaryen için s›ras›yla %4, %14, %23, %35 ve
%50 olarak bulmufllard›r.[7] Bizim çal›flmam›zda yafl, gra-

fiekil 1. Gruplara göre hastalar›n da¤›l›m›. PA: Plasenta akreta; PP:
Plasenta previa; PPA: Plasenta previa akreta. 

Tablo 1. PPA alt gruplar›n da¤›l›m›. 

PP alt tipi n (%)
Toplam

Marjinal Parsiyel Total

PA alt tipi n (%) Akreta 0 2 (8.3) 22 (91.7) 24 (100)

‹nkreta 2 (50) 1 (25) 1 (25) 4 (100)

Perkreta 0 0 8 (100) 8 (100)

Toplam 2 (100) 3 (100) 31 (100) 36 (100)

PA: Plasenta akreta; PP: Plasenta previa; PPA: Plasenta previa akreta.
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vida, parite ve artan sezaryen say›s› PPA için risk faktö-
rü olarak bulundu. Lachman ve ark.,[14] ileri anne yafl›n›
çok önemli bir faktör olarak bulmuflken Zaki ve ark.,[11]

yafl ve pariteyi geçirilmifl sezaryenden daha az önemli
faktörler olarak tan›mlam›fllard›r. PA için geçirilen küre-
tajlar da önemli bir faktördür; s›ras›yla 0, 2 ve 3 küretaj-
la PA insidans› %36, %58 ve %70 olarak rapor edilmifl-
tir.[15] Ancak biz gruplar aras›nda küretaj öyküsü aç›s›n-
dan fark bulamad›k.

Usta ve ark.’n›n, 325 PP hastas›n› 22 PPA hastas› ile
karfl›laflt›rd›klar› çal›flmada; tahmini kan kayb›, trans-
füzyon ihtiyac› ve hastane yat›fl›, PPA hastalar›nda da-
ha fazla bulunmufltur.[8] Bu çal›flmada hipogastrik arter
ligasyonu ve histerektomi sadece PPA hastalar›nda ya-
p›lm›flt›r. Lojistik regresyon analizi sonucu hipertansif
hastal›k ve geçirilmifl sezaryen PA geliflimini öngörebi-
len faktörler olarak bulunmufltur. Baflka bir çal›flmada
postpartum kanama ve histerektomi PPA grubunda PP
grubuna göre anlaml› olarak daha fazla bulunmufltur.[11]

Benzer flekilde kan transfüzyonu ve hastanede kal›fl sü-
resi PPA grubunda daha fazla bulunmufl ancak perina-
tal sonuçlar ve fetal a¤›rl›k aç›s›ndan fark saptanmam›fl-
t›r. PA hastalar›ndaki hemorojik morbiditenin araflt›r›l-
d›¤› bir çal›flmada PP’nin efllik etmesi tahmini kan kay-
b› ve eritrosit transfüzyonunu art›r›rken, histerektomi
riskini 2.7 kat, yo¤un bak›m yat›fl›n› 3.3 kat art›rm›fl-
t›r.[12] 

Genellikle PA ile komplike olan bir gebelikte ortala-
ma kan kayb› 2.5–3 litreyi bulmaktad›r.[16,17] PPA olgula-
r›nda masif kanama (≥5000 ml tahmini kan kayb›) ve ma-
sif transfüzyon (≥10 ünite eritrosit transfüzyonu) daha
fazla gözlenmifltir.[18] Plasenta akreta spektrumuna dahil
olmayan hastalarda bile tek bafl›na PP varl›¤› eritrosit
transfüzyonu ve histerektomi riskini art›ran ba¤›ms›z bir
faktördür.[19]

PP alt tiplerinin de hemorajik morbidite üzerine et-
kileri farkl› olmaktad›r. Total ve parsiyel PP olan hasta-
lardaki postpartum kanama ve histerektomi insidans›

Tablo 2. Hastalar›n demografik ve klinik verileri. 

PP PA PPA
n=141 n=9 n=36 p

Yafl (medyan 25–75) 31 (27–35) 36 (31–36.5) 35 (31–36) 0.001

Gravida 3 (2–4) 4 (3–5) 4 (3–5) <0.001

Parite 1 (0–2) 3 (2–3) 2 (2–2.7) <0.001

Gebelik haftas› 35 (34–37) 37 (34–38) 36 (34–37.7) 0.591

Geçirilmifl sezaryen 0 (0–1) 2 (2–2) 2 (1–2) <0.001

Geçirilmifl küretaj 21 (%14.9) 2 (%22.2) 7 (%19.4) 0.696

Geçirilmifl miyomektomi 3 (%2.1)

Gebelik komplikasyon Preeklampsi 2 (%1.4)

‹ntrauterin geliflme gerili¤i 1 (%0.7)

Kronik hipertansiyon 2 (%1.4) 1 (%2.8)

Gestasyonel diyabet 7 (%5) 1 (%11.1) 5 (%13.9)

‹kiz gebelik 1 (%0.7) 1 (%2.8)

Morbid obezite 1 (%2.8)

Epilepsi 1 (%2.8)

‹n vitro fertilizasyon gebeli¤i 10 (%7.1)

Tip 1 diyabet 1 (%11.1)

Antenatal kanama 65 (%46.1) 4 (%11.1)

Acil sezaryen 66 (%46.8) 6 (%16.7)

Operasyon süresi (dk) 60 (60–70) 90 (60–140) 127 (61–173) <0.001

PA: Plasenta akreta; PP: Plasenta previa; PPA: Plasenta previa akreta. Normal da¤›l›ma uygun de¤iflkenler ortalama±standart sapma, uygun olmayanlar medyan (25–75. persentil)
ile ve kategorik de¤iflkenler ise say› (yüzde) olarak gösterilmifltir.
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marjinal ve afla¤› yerleflimli PP olan hastalardan anlaml›
olarak daha yüksek bulunmufltur.[20]

PA tan›s› antenatal dönemde konuldu¤unda hemora-
jik morbidite önemli ölçüde azalt›labilir. Deneyimli bir
kullan›c›n›n yapaca¤› ultrasonografik görüntüleme ve
MRG bu hedefe ulaflmada önemli gerekliliklerdir.[21] Ya-
k›n zamanlarda yap›lan bir meta-analizde spesifik ünite-
lerde PPA ultrasonografik tan›s› için yeterlilik %90.9
olarak rapor edilmifltir.[5] Do¤um öncesi konan tan› ile
daha iyi bir kan haz›rl›¤› yap›labilir, daha iyi bir operas-
yon tak›m› haz›r edilebilir (ör. giriflimsel radyoloji,
uyumlu hibrid ameliyathane, obstetrik anestezist, ürolog,
jinekolog onkolog, damar cerrah›), üreter kateterizasyo-
nu yap›labilir ve plasentay› yerinden ay›rmak için giri-
flimde bulunmadan planl› sezaryen histerektomi yap›la-
bilir.[22] Bailit ve ark., yapt›klar› çal›flmada prenatal tan›s›
konan morbid plasenta yap›flma anomalilerinde %33
masif kan transfüzyonu ve %92 histerektomi oranlar› bil-

dirmifltir.[23] Yine baflka bir çal›flmada PA hastalar›nda
%21 transfüzyon oran› ve %3.5 gibi düflük bir histerek-
tomi oran› bildirilmifltir. Ancak bu çal›flmada sadece 8
hastaya antenatal tan› konabilmifltir.[2] Bizim çal›flmam›z-
daki histerektomi oran›; PA için %33.3, PPA için %50
gibi literatür ile benzer bulundu.[9] Plasentan›n invazyon
derecesi perkretaya kadar ilerlerse histerektomi oran› da
akretaya göre 3 kat artabilir.[24]

Üriner sistem komplikasyonu PA hastalar›nda %16.8
oranda görülebilir.[25] S›kl›kla plasentan›n mesaneye di-
rekt invazyonu ya da serviks-mesane disseksiyonundaki
güçlükler sonucunda mesane yaralanmas› görülür ancak
yo¤un kanama ve cerrahi planlar›n kaybolmas› sonucun-
da üreter hasar› da görülebilir. Üreteral stent uygulama-
s› hasar› engellemede yard›mc› olabilir. PA hastalar›nda
tan›n›n antenatal dönemde konmas›n›n üriner sistem ha-
sar›n› engelleyebildi¤i gösterilmifltir. Bu çal›flmada reg-
resyon analizi ile antenatal tan›n›n üriner sistem hasar›n›

Tablo 3. Gruplara göre morbiditelerin karfl›laflt›r›lmas›. 

PP PA PPA
n=141 n=9 n=36 p

Preoperatif hemoglobin 11.5+/-1.3 11.6+/-0.9 11.4+/-0.9 0.710

Postoperatif hemoglobin 10.3+/-1.4 10+/-1.4 11.4+/-0.9 0.109

Hemoglobin düflüfl 1.1 (0.3–1.9) 1.4 (0.5–2.8) 1.6 (1–2.5) 0.138

Eritrosit transfüzyonu 2 (1–4) 2 (1–11) 4 (3–7) <0.001

Taze donmufl plazma transfüzyonu 2 (2–4) 3 (2–7) 3 (2–4.2)

Tam kan transfüzyonu 1.5 (1–2) 1 (1–1) 2 (1.7–3.2)

Herhangi bir transfüzyon 70 (%49.6) 7 (%77.8) 28 (%77.8) 0.003

Yo¤un bak›m yat›fl› 14 (%9.9) 2 (%22.2) 13 (%36.1) 0.001

Yo¤un bak›m gün 1 (1–1) 1.5 (1–1.75) 1 (1–2)

Hastane yat›fl gün 4 (3–6) 6 (4.5–15.5) 6 (5–10) <0.001

Giriflim Bakri balon 10 (%7.1) 1 (%2.8)

Uterin arter ligasyonu 8 (%5.7) 1 (%11.1) 1 (%2.8)

Hipogastrik arter ligasyonu 6 (%4.3) 1 (%2.8)

Histerektomi 10 (%7.1) 3 (%33.3) 18 (%50)

Bakri balon + uterin arter ligasyonu 3 (%2.1) 2 (%22.2) 1 (%2.8)

Bakri balon + hipogastrik arter ligasyonu 3 (%2.1) 1 (%2.8)

Histerektomi + hipogastrik arter ligasyonu 1 (%0.7)

Üriner komplikasyon 6 (%4.3) 2 (%22.2) 9 (%25) 0.002

Mesane hasar› 5 (%3.5) 1 (%11.1) 8 (%22.2)

Üreter hasar› 1 (%0.7) 1 (%11.1) 1 (%2.8)

PA: Plasenta akreta; PP: Plasenta previa; PPA: Plasenta previa akreta. Normal da¤›l›ma uygun de¤iflkenler ortalama±standart sapma, uygun olmayanlar medyan (25–75. persentil)
ile ve kategorik de¤iflkenler ise say› (yüzde) olarak gösterilmifltir.
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engellemede anlaml› bir öngörücü belirteç oldu¤u sonu-
cuna var›lm›flt›r.[26] 

Mevcut çal›flmada maternal mortaliteye rastlanmad›
ancak literatürde PA ve PPA iliflkili mortalite oranlar›
%3 ila %10 aras›nda bildirilmifltir.[27] Mortalitenin olma-
mas› bu çal›flman›n üçüncü basamak referans merkezin-
de yap›lmas›, kan ürünlerine ulafl›mdaki kolayl›k, obstet-
rik anestezi ve güçlü cerrahi ekibe ba¤l› olabilir. PA ve
PPA olgular›n›n, morbidite ve mortalitesinin azalt›lmas›
için multidisipliner planlama ve yönetim imkan›n›n ol-
du¤u mükemmeliyet merkezlerinde yönetimi uzman ku-
rullar taraf›ndan da önerilmektedir.[6,28,29]

Çal›flman›n güçlü yan› göreceli olarak yüksek hasta
say›s›d›r, zay›f yanlar› ise retrospektif yap›s›, PP ve PA
için referans bir merkezde yap›lmas› nedeniyle sonuçla-
r›n düflük riskli hastalara genellenememesi, tahmini kan
kayb›n›n hesaplanmas› ve transfüzyon karar›nda objektif
kriterlerin bulunmamas›d›r.

Sonuç
Çal›flmam›zda artan sezaryen say›s› ile birlikte PA

ve PPA olas›l›¤› artmaktayd›. Eritrosit transfüzyonu,
herhangi bir kan ürünü transfüzyonu, yo¤un bak›m ya-
t›fl oran›, toplam hastane yat›fl günü PPA hastalar›nda,
PP hastalar›ndan anlaml› olarak daha fazla bulundu.
Histerektomi oran› PPA hastalar›nda PP ve PA grupla-
r›na göre daha fazlayd›. Sonuç olarak previa ve akreta
birlikteli¤inin maternal k›sa dönem morbiditeyi art›r-
d›¤› sonucuna ulafl›ld›.

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Elaz›¤ ‹linde 2015–2020 y›llar› aras›nda meydana
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Özet

Amaç: ‹limizde meydana gelen anne ölümleri ile bunlar› etkileyen
faktörlerin belirlenmesi. 
Yöntem: Ocak 2015 ile Haziran 2020 tarihleri aras›nda ilimizde
gerçekleflen maternal ölümler retrospektif olarak incelendi. ‹ncele-
me ‹l Sa¤l›k Müdürlü¤ü ‘Anne Ölüm Kay›t Formlar›’ verilerine ba-
k›larak yap›ld›. Ölüm sebebiyle ilgili ilave veri gereksinimi olan du-
rumlarda olgunun yak›nlar›, ba¤l› bulundu¤u aile hekimi, Adli T›p
Kurumu veya yerel yöneticiler ile temas kuruldu. Olgular›n yafl, gra-
vida, parite, abortus, do¤um flekli, do¤umun gerçekleflti¤i gebelik
haftas›, ölümün gerçekleflti¤i dönem ve do¤rudan, dolayl› ve tesadü-
fi nedenlerle gerçekleflen anne ölümleri kaydedildi. Alt› buçuk y›lda-
ki toplam canl› do¤umlar ve anne ölümleri temel al›narak maternal
mortalite oran›, 100.000 canl› do¤umdaki anne ölüm say›s› olarak
belirlendi. Verilerin istatistiksel de¤erlendirmesinde tan›mlay›c› ista-
tistik kullan›ld›. 
Bulgular: Elaz›¤’da 2015–2020 y›llar› aras›nda toplam 46.618 canl›
do¤um gerçekleflti. Do¤rudan ve dolayl› nedenlere ba¤l› anne ölüm-
lerinin say›s› 7 olup, anne ölüm oran› yüz binde 15.01 olarak tespit
edildi. Anne ölümlerinin do¤rudan nedenleri aras›nda, gebelikte hi-
pertansif hastal›klar (n=3, %42.8), pulmoner emboli (n=1, %14.3) ve
serebral tromboz (n=1, %14.3) oldu¤u belirlendi. Dolayl› anne
ölüm nedeni ise kalp hastal›klar› (n=2, %28.6) idi. Üç Gecikme Mo-
deli’ne göre s›n›fland›r›ld›¤›nda ilk gecikme modelinde 3 ölüm,
üçüncü gecikme modelinde 2 ölüm gerçekleflirken, ikinci gecikme
modeline ba¤l› anne ölümü izlenmedi¤i tespit edildi. 
Sonuç: Anne ölümleri ço¤u önlenebilir nedenlere ba¤l› geliflen ve
önemini koruyan önemli bir halk sa¤l›¤› problemidir. Anne ölüm-
lerinin azalt›lmas› için ölümlere katk›da bulunan faktörlerin far-
k›nda olunmal›d›r. 

Anahtar sözcükler: Anne ölüm oran›, do¤rudan nedenler, dolayl›
nedenler.
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Abstract: The assessment of maternal deaths
between 2015 and 2020 in Elaz›¤, Turkey
Objective: To determine the maternal deaths and the factors affect-
ing them in our city. 
Methods: The maternal deaths occurred in our city between January
2015 and June 2020 were reviewed retrospectively. The review was
conducted by checking “Maternal Death Registry Forms” of the
Provincial Directorate of Health. In cases where additional data relat-
ed with the cause of death were required, the relatives of the cases,
associated family practitioner, The Council of Forensic Medicine or
local authorities were contacted. The data of the cases including age,
gravida, parity, abortion, delivery type, week of gestation during
delivery, period of death and maternal deaths due to direct, indirect
and incidental causes were recorded. Based on total live births and
maternal deaths within 6.5 years, maternal mortality rate was found
as the maternal death number per 100,000 live births. Descriptive
statistics were used for the statistical analysis of the data.
Results: A total of 46.618 live births occurred between 2015 and 2020
in Elaz›¤. The number of maternal deaths due to direct and indirect
causes is 7, and maternal mortality rate was found 15.01/100,000.
Hypertensive diseases during pregnancy (n=3, 42.8%), pulmonary
embolism (n=1, 14.3%) and cerebral thrombosis (n=1, 14.3%) were
among the natural causes of maternal deaths. Indirect cause for
maternal death was cardiac diseases (n=2, 28.6%). When they were
categorized according to the Three Delays Model, there were 3 death
cases in the first delay model and 2 death cases in the third delay
model, but there was no maternal death in the second delay model. 
Conclusion: Maternal death is an significant public health issue
which develops due to the generally preventable causes and main-
tains its importance. The factors contributing to death should be
paid attention in order to decrease maternal death rates. 

Keywords: Maternal death rate, direct causes, indirect causes.
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Girifl
2017 y›l›nda tüm dünyada yaklafl›k olarak 295.000 ka-

d›n hamilelikte, do¤um s›ras›nda veya do¤um sonras›nda
ölmüfltür. Bu ölümlerin %94’ü sosyo-ekonomik düzeyi
düflük bölgelerde gerçekleflmifltir ve tüm anne ölümleri-
nin %98’i önlenebilir nedenlerdir.[1,2] Gebelik ve do¤um
s›ras›ndaki komplikasyonlar, geliflmekte olan ülkelerde
üreme ça¤›ndaki kad›nlarda en önemli morbidite ve mor-
talite nedenidir. Anne ölüm oran› (AÖO), obstetrik riski
temsil eder ve ayn› zamanda Birleflmifl Milletlerin Milen-
yum Geliflim Hedefi’nin bir göstergesidir. AÖO, hamile-
lik ve yönetimi ile iliflkili veya a¤›rlaflt›r›lm›fl herhangi bir
nedenle veya gebeli¤in sona ermesinden sonraki 42 gün
içinde (kaza veya tesadüfi nedenler hariç) 100.000 canl›
do¤um bafl›na y›ll›k kad›n ölümlerinin say›s›d›r.[1,3–6]

Gebeli¤e ba¤l› ölüm, bir kad›n›n hamile iken veya
ölüm nedenine bak›lmaks›z›n gebeli¤in sona ermesin-
den sonraki 42 gün içinde ölmesi olarak tan›mlanmak-
ta, do¤rudan ve dolayl› anne ölümü nedenleri ile birlik-
te tesadüfi nedenleri de içermektedir.[3,4,6]

Anne ölümleri, geliflmekte olan ülkelerde hala ciddi
ve yayg›n bir halk sa¤l›¤› sorunu olmaya devam etmek-
tedir.[7] AÖO t›bbi bak›m›n kalitesinin iyi bir gösterge-
sidir.[8,9] Sa¤l›k hizmetlerinin planlanmas›nda ve sunu-
munda anne ölümlerinin nedenlerinin ve ölüme katk›-
da bulunan gecikmelerin belirlenmesi önemlidir.

Çal›flmam›z›n amac›, bölgemizdeki anne ölümleri-
nin nedenlerini ve gecikme modellerini belirlemektir.

Yöntem

Yapt›¤›m›z çal›flmada Ocak 2015 ile Haziran 2020 ta-
rihleri aras›nda Elaz›¤ ‹l Sa¤l›k Müdürlü¤ü bünyesinde-

ki tüm sa¤l›k kurulufllar›nda gerçekleflen maternal ölüm-
ler retrospektif olarak incelendi. Çal›flma için Elaz›¤
Halk Sa¤l›¤› Hizmetleri Baflkanl›¤›’ndan 29.06.2020 ta-
rihinde yerel etik kurul onay› al›nd› (Etik Kurul Onay
No: E.483). ‹nceleme ‹l Sa¤l›k Müdürlü¤ü ‘Anne Ölüm
Kay›t Formlar›’ verilerine bak›larak yap›ld›. Ölüm sebe-
biyle ilgili ilave veri gereksinimi olan durumlarda olgu-
nun yak›nlar›, ba¤l› bulundu¤u aile hekimi, Adli T›p Ku-
rumu veya yerel yöneticiler ile temas kuruldu. Olgular›n
yafl, gravida, parite, abortus, do¤um flekli, do¤umun ger-
çekleflti¤i gebelik haftas›, ölümün gerçekleflti¤i dönem
ve do¤rudan, dolayl› ve tesadüfi nedenlerle gerçekleflen
anne ölümleri kaydedildi. Alt› buçuk y›ldaki toplam can-
l› do¤umlar ve anne ölümleri temel al›narak maternal
mortalite 100.000 canl› do¤umdaki AÖO olarak belir-
lendi.

Verilerin de¤erlendirilmesinde SPSS 22.0 istatistik
program› (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) kullan›ld› ve ta-
n›mlay›c› istatistik uyguland›. 

Bulgular
Elaz›¤ ‹li'nde Ocak 2015 – Haziran 2020 aras›nda

toplam 9 anne ölümü gerçekleflmifltir. Bu 6.5 y›l içerisin-
de toplam canl› do¤um say›s› 46.618'dir. Do¤rudan ve
dolayl› anne ölüm nedenleri de¤erlendirildi¤inde AÖO
yüz binde 15.01 olarak hesapland› (Tablo 1). Bu orana
tesadüfi nedenler dâhil edilmedi. 

Olgular incelendi¤inde anne yafl ortalamas› 33.6±3.15
(aral›k: 28.5–38), do¤umdaki gebelik haftas› 34.2±5.26
(aral›k: 26–40), gebelik say›s› 3.3±1.38 (aral›k: 2–5), yafla-
yan çocuk 2.6±1.27 (aral›k: 1–4), parite 2.4±1.61 (aral›k:
1–5), abortus 0.6±0.53 (aral›k: 0–1) ve do¤um sonras› ölü-
mün gerçekleflti¤i zaman 16.1±14.02 (aral›k: 1–36) gün
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Tablo 1. Elaz›¤ ‹linde 2015–2020 y›llar› aras›nda anne ölüm nedenlerinin da¤›l›mlar›. 

Do¤rudan ve Tesadüfi Toplam Anne ölüm 
Canl› do¤um Gebelikte ölüm Do¤um sonras› dolayl› ölüm ölüm nedeni ölümler oran›

Y›l say›s› (say›) (say›) ölüm (say›) nedenleri (say›) (say›) (say›) (/100.000)

2015 8916 - - - - - -

2016 8762 - - - - - -

2017 8719 - 3 2 1 3 22.9

2018 8332 - 2 2 0 2 24

2019 7955 - 2 2 0 2 25.1

2020 (‹lk 6 ay) 3934 1 1 1 1 2 25.2

Toplam 46.618 1 8 7 2 9 15.01



olarak belirlendi (Tablo 2). 4 olgu sezaryen, 2 olgu vaji-
nal yolla do¤um yapm›fl olup, bir olgu abortus sonras› ha-
yat›n› kaybetmifltir.

Dokuz ölümün 7’si (%77.8) do¤rudan veya dolayl›,
2’si (%22.2) ise tesadüfi anne ölümleridir (Tablo 1). Bir
olgu, hamileli¤inin ikinci trimesterinde, deprem nede-
niyle, bir olgu ise do¤um sonras› trafik kazas›na ba¤l› öl-
müfl olup, 6 anne do¤umdan sonra ve bir anne abortus-
tan sonra ölmüfltür. Do¤rudan veya dolayl› geliflen anne
ölümlerinin tamam› hastanede do¤um yapm›fl, abortus
yapan olgu da hastanede tedavi alm›flt›r.

Yapt›¤›m›z çal›flmada, anne ölümlerinin en s›k do¤-
rudan nedeni gebelikte görülen hipertansif hastal›klard›r
(n=3, %42.8), bunu pulmoner emboli (n=1, %14.3) ve
serebral tromboz (n=1, %14.3) izlemifltir. Dolayl› ölüm
nedeni ise kalp hastal›klar› olarak tespit edilmifltir (n=2,
%28.6). Gebeli¤e ba¤l› ölümler içinde tesadüfi anne
ölümlerinin nedenleri trafik kazalar› (n=1, %11.1) ve
depremdir (n=1, %11.1) ancak bu veriler anne ölüm ora-
n›na dâhil edilmemifltir (Tablo 3). 

Do¤rudan, dolayl› ve tesadüfi anne ölümleri incelen-
di¤inde, ölüm nedenlerinin yüzdesi fiekil 1’de verilmifl-
tir.

Dünya Sa¤l›k Örgütü (WHO) taraf›ndan “Üç Ge-
cikme Modeli” önerilmifltir.[10] WHO’nun önerisine gö-
re s›n›fland›r›ld›¤›nda, 3 olgu ilk gecikmede, 2 olgu
üçüncü gecikme modelindeydi. ‹kinci gecikme modelin-
de anne ölümü yoktu. 4 olguda gecikme olmad›. Ayr›ca
tesadüfi ölümlerde gecikme olmad› (n=2). 

Tart›flma
Anne ölümleri, hem geliflmifl hem de geliflmekte olan

ülkelerde kad›n sa¤l›¤›n›n önemli bir göstergesidir.[11]

Tüm dünyada 2017 y›l›ndaki anne ölümlerinin yaklafl›k
%86’s› Sahra Alt› Afrika (196.000) ve Güney Asya’da
(58.000) gerçekleflmifltir. 2017’de Sahra Alt› Afrika’da
AÖO 100.000 canl› do¤umda 542 iken, yüksek gelirli ül-
kelerde bu say› 6–11 aras›ndad›r.

Birleflmifl Milletler Milenyum Kalk›nma Hedefleri
ile 1990’dan 2015 y›l›na kadar %75’lik düflüfl hedeflen-
mesine ra¤men, günümüze kadar %45’lik azalma gerçek-
leflerek hedeften uzak kal›nm›flt›r.[12] Tüm önlem ve çaba-
lara ra¤men ilerleme bugünkü h›z›yla devam ederse,
2030 y›l›na kadar dünya bu hedefin yaklafl›k 1 milyon ya-
flam kadar gerisinde kalacakt›r.[1]

Türkiye’de Anne Ölümleri ‹zleme Program› için kul-
lan›lan Anne Ölümleri Veri Sistemi’ne göre Türkiye’de
AÖO’nun; 2010’da yüz binde 16.4 iken, 2018’de 13.6’ya
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Tablo 2. Elaz›¤ ‹linde 2015–2020 y›llar› aras›nda ölen annelerin obs-
tetrik özellikleri.

Özellik Min. Maks. Ort.±SS

Yafl (y›l) 28.5 38 33.6±3.15

Do¤umdaki gebelik haftas› (hafta) 26 40 34.2±5.26

Gebelik say›s› (adet) 2 5 3.3±1.38

Yaflayan (adet) 1 4 2.6±1.27

Parite (adet) 1 5 2.4±1.61

Abortus (adet) 0 1 0.6±0.53

Ölümün gerçekleflti¤i zaman (gün) 1.00 36.00 16.1±14.02

Tablo 3. 2015–2020 y›llar› aras›nda Elaz›¤ ‹lindeki tüm anne ölümlerinin nedenlerinin da¤›l›mlar›. 

Gebeli¤e ba¤l› ölümler  Anne ölümleri  
Ölüm sebebi n (%) (%)

Do¤rudan ölüm nedenleri

Gebelikte hipertansif hastal›klar 3 33.4 42.8

Pulmoner emboli 1 11.1 14.3

Serebral tromboz 1 11.1 14.3

Obstetrik kanama - - -

Dolayl› ölüm nedenleri

Kalp hastal›¤› 2 22.2 28.6

Tesadüfi ölüm nedenleri

Trafik kazas› 1 11.1 0

Deprem 1 11.1 0

Toplam 9 100 100
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geriledi¤i rapor edilmifltir. Yapt›¤›m›z çal›flmada Elaz›¤
‹linde AÖO ise yüz binde 15.01 ile Türkiye ortalamas›-
n›n üzerinde gerçekleflmifltir. Çal›flmay› yapt›¤›m›z dö-
nemde 2019 ve 2020 y›llar›na ait veriler, Türkiye ‹statis-
tik Kurumu taraf›ndan henüz yay›nlamam›flt›.[13,14]

Anne ölümleri, nedenlerine ve Dünya Sa¤l›k Örgütü
taraf›ndan önerilen gecikme modellerine göre s›n›fland›-
r›l›r.[10] Buna göre; do¤rudan anne ölümleri, gebelik, do-
¤um veya do¤um sonras› ilk 42 gün olan lohusa döne-
mindeki obstetrik komplikasyonlardan veya al›nan her-
hangi bir tedaviden kaynaklanan ölümler; dolayl› anne
ölümleri, daha önceden (gebelik öncesi) var olan veya ge-
belik s›ras›nda geliflen bir hastal›k veya hastal›klar nedeni
ile obstetrik kaynakl› olmayan ancak gebeli¤in fizyolojik
etkisi ile fliddetlenen nedenlerden meydana gelen ölüm-
lerdir. Tesadüfi ölümler ise gebelik, do¤um veya do¤um
sonras› 42 gün içerisinde meydana gelen ve do¤rudan ve
dolayl› obstetrik nedenlere ba¤l› olmayan (gebeli¤in her-
hangi bir etkisine ba¤l› olmayan) ölümlerdir (ör. kazalar,
intihar, zehirlenmeler vb.).

Anne ölümlerinin de¤erlendirilmesinde t›bbi neden-
lerle beraber, ölümlere katk›da bulunan bireysel, toplum
ve sa¤l›k hizmeti faktörleri de dikkate al›r. Bu amaçla ge-
lifltirilen, Üç Gecikme Modeli gruplar›, anne ölümlerine
neden olan gecikmeleri afla¤›daki gibi üçe ay›r›r:

Gecikme Modeli 1: Sa¤l›k hizmeti almaya-aramaya
karar vermede herhangi bir nedenle geliflen gecikme

Gecikme Modeli 2: Uygun bir t›bbi tesise ulaflmada
herhangi bir nedenle geliflen gecikme

Gecikme Modeli 3: Sa¤l›k kuruluflunda yeterli t›bbi
bak›m› almada herhangi bir nedenle geliflen gecikme

‹limizde gerçekleflen anne ölümleri Üç Gecikme Mo-
deli’ne göre de¤erlendirildi¤inde, anne ölümlerinin
%71.4’ünde gecikme oldu¤u görülmektedir. %42.9’u
Gecikme Modeli 1’de ve %28.5’i Gecikme Modeli 3’te-
dir. Son 7 y›lda bölgemizde Gecikme Modeli 2’ye rast-
lanmam›flt›r (Tablo 4). Ölen 3 anne ilçelerdeki sa¤l›k
kurulufllar›ndan hastanemize 112 arac›l›¤› ile sevk edil-
mifltir. Sonuçlar, Türkiye’de 112 Acil Sa¤l›k Hizmetleri
bünyesinde sunulan hizmetlerle ve özellikle k›rsalda am-
bulanslarla, h›zl›, sa¤l›kl› ve güvenli bir flekilde annelerin
sa¤l›k tesislerine ulaflt›r›ld›¤›n› göstermektedir.

2003 ve 2009 y›llar›n› kapsayan genifl çapl› bir çal›flma-
da, dünya genelinde gerçekleflen anne ölümlerinin yakla-
fl›k %73’ünün do¤rudan nedenler ve %27.5’inin dolayl›
nedenle gerçekleflti¤i rapor edilmifltir. Kanama, %27.1 ile
dünya çap›nda anne ölümlerinin en s›k do¤rudan nedeni-
dir. Kanamaya ba¤l› ölümlerinin üçte ikisinden fazlas› do-
¤um sonunda gerçekleflmifltir. Hipertansiyon ise anne
ölümünün %14 ile ikinci en yayg›n do¤rudan nedenidir.
Anne ölümlerinin yayg›n görülen di¤er do¤rudan neden-
leri aras›nda; %10.7 ile sepsis, %7.9 ile abortus ve %12.8
ile emboli ve di¤er nedenler yer al›r.[5] Dolayl› anne ölüm-
lerinin ana nedeni ise kalp hastal›klar›d›r.[4,8]

Ulusal Anne Ölümleri Çal›flmas› raporuna göre ise
2005 y›l›nda Türkiye’de meydana gelen gebeli¤e ba¤l›
anne ölümlerinin %58.4’ünün do¤rudan, %15.8’inin
dolayl› nedenlere, %2.4’ünün gebeli¤e ba¤l› ancak nede-
ni bilinmeyen nedenlerle ve %23.2’sinin ise tesadüfi ne-

fiekil 1. Elaz›¤ ‹linde 2015–2020 y›llar› aras›nda gebeli¤e ba¤l› ölüm nedenleri. 



denlere ba¤l› meydana geldi¤i rapor edilmifltir. Do¤ru-
dan AÖO %78.8 iken dolayl› AÖO’nun %21.2 oldu¤u
bildirilmifltir. Türkiye’deki anne ölümüne neden olan
do¤rudan nedenlerin; %24.9 ile antepartum, intrapar-
tum ve postpartum kanama, %18.4 ile gebelikte hiper-
tansif hastal›klar, %4.6 ile enfeksiyon ve toplamda %15.7
olan emboli, cerrahi komplikasyonlar, uterus rüptürü gi-
bi di¤er do¤rudan nedenler oldu¤u bildirilmifltir. Dola-
fl›m sistemi hastal›klar›n›n %47.8 ile anne ölümlerinin en
s›k dolayl› nedeni oldu¤u bildirilmifltir. Trafik kazalar›-
n›n ise %47.1 ile anne ölümlerinin en önemli tesadüfi
nedeni oldu¤u bildirilmifltir.[4]

Çal›flmam›zda anne ölümlerinin %77.8’i do¤rudan
(n=5) veya dolayl› (n=2) nedenler, %22.2’si (n=2) tesadü-
fi nedenlerden kaynaklanm›flt›r. Anne ölümlerinin do¤-
rudan nedenleri; en s›k gebelikte hipertansif hastal›klar
(n=3, %42.8) olmak üzere, pulmoner emboli (n=1,
%14.3) ve serebral tromboz (n=1, %14.3) fleklindedir.
Dolayl› anne ölüm nedeni ise kalp hastal›klar›d›r (n=1,
%28.6). Son 6.5 y›lda do¤rudan ve dolayl› olarak gebe-
likle iliflkilendirilen AÖO (n=1; %15.01), ayn› bölgede
Kavak ve ark.’n›n daha önce yapt›¤› çal›flmaya k›yasla da-
ha düflük (n=12, %18.6) olarak tespit edilmifltir.[15] Ayr›ca
ad› geçen çal›flmada obstetrik kanamaya ba¤l› anne ölüm
yüzdesi %25 iken, yapt›¤›m›z çal›flmada do¤um sonu ka-
namaya ba¤l› anne ölümü izlenmemifltir. Çal›flmam›zda
tesadüfi anne ölümlerinin nedeni trafik kazas› ve deprem
olmufltur. ‘’Sessiz düflman’’ olarak niteleyebilece¤imiz
gebeli¤e ba¤l› hipertansiyon komplikasyonlar› ise bölge-
mizde birincil anne ölüm nedeni olmaya devam etmek-
tedir (%41.7’ye karfl›l›k, çal›flmam›zda %42.8).

Dünya genelinde anne ölümlerinin en s›k nedeni
obstetrik kanamalard›r ve genelde do¤umdan sonraki ilk
iki gün içinde meydana gelir.[2,4,5,16,17] Çal›flmam›zda obs-
tetrik kanamalara ba¤l› anne ölümleri geliflmemifltir. Bu,

bölgemizdeki sa¤l›k personelinin, postpartum hemoraji
konusunda deneyiminin artt›¤›n›, sa¤l›k merkezlerinin
yeterli ve donan›ml› oldu¤unu ve hastalar›n sa¤l›k tesis-
lerine ulaflmada gecikmenin çok az oldu¤u veya olmad›-
¤›n› göstermektedir.

Gebelikte hipertansif hastal›k geliflmifl ülkelerde, an-
ne ölümünün önde gelen nedenidir. Gebelikte hipertan-
sif hastal›k az geliflmifl ülkelerde ise, kanamadan sonraki
en s›k anne ölüm nedenidir.[5,16] Kavak ve ark.[15] 2007 ile
2013 y›llar› aras›nda Elaz›¤ ‹linde anne ölümleri ile ilgili
yapt›klar› çal›flmada anne ölümünün en s›k do¤rudan ne-
deninin gebelikte hipertansif hastal›klar (n=5, %41.7) ol-
du¤unu raporlam›fllard›r. Çal›flmam›zda anne ölümleri-
nin en s›k do¤rudan nedeninin, Kavak ve ark.’n›n[15] so-
nuçlar›yla benzer bir flekilde, gebelikte hipertansif hasta-
l›klar (n=3, %4.8) olmufl, aradan geçen 7 y›la ra¤men
AÖO’ya olan katk›s› de¤iflmemifltir. Preeklampsi öngö-
rüsü için tarama yöntemleri olmakla birlikte, taraman›n
gücü halen yeterli de¤ildir. Gebelikte hipertansif hasta-
l›klar, meslek içi e¤itimlerle sa¤l›k çal›flanlar›na ve gebe-
lere verilecek e¤itimlerle iyi anlat›lmal›, gebelerin fark›n-
dal›¤› art›r›larak, erken tan› konmas› sa¤lanmal›d›r. Ola-
s› gecikmeleri engellemek için uygun olgularda, gebele-
rin do¤um zaman› önceden belirlenip hasta bilgilendiril-
meli, gebelikte hipertansif hastal›klar, obstetrik hipertan-
sif aciller ve tedavi protokolleri ile MgSO4 tedavisi sa¤l›k
çal›flanlar›na hizmet içi e¤itimlerle anlat›lmal›d›r.

Yap›lan çal›flmalar, ileri anne yafl› (35 yafl üzeri), pari-
te ya da abortus say›s›ndaki art›fl ve sosyo-ekonomik dü-
zeyin maternal mortalite ve morbiditeyle iliflkili oldu¤u-
nu göstermifltir.[18,19] Az geliflmifl ülkelerdeki kad›nlar›n,
geliflmifl ülkelerdeki kad›nlardan çok daha fazla gebeli¤i
vard›r[20] ve gebelik nedeniyle yaflam boyu ölüm riskleri
daha yüksektir.[1] Bir kad›n›n yaflam boyu anne ölümü ris-
ki, 15 yafl›ndaki bir kad›n›n nihayetinde annelik nedeniy-
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Tablo 4. Elaz›¤ ‹linde 2015–2020 y›llar› aras›nda anne ölümlerinin gecikme modelleri. 

Anne ölümü   1. Gecikme Modeli 2. Gecikme Modeli 3. Gecikme Modeli Gecikme Modeli yok 
Y›l (adet) (adet) (adet) (adet) (adet)

2015 - - - - -

2016 - - - - -

2017 3 - - 1 2

2018 2 2 - - -

2019 2 - - 1 1

2020 2 1 - - 1

Toplam 9 3 - 2 4



le ölme olas›l›¤›d›r. Yüksek gelirli ülkelerde bu olas›l›k,
5400’de 1 iken, düflük gelirli ülkelerde 45’te 1’dir.[1,4]

Çal›flmam›zda olgular›n %14.3’ü (n=1) 35 yafl ve üze-
rinde ve %14.3’ü grand multipar (5’ten fazla gebelik,
n=1) idi. 35 yafl üstü olgu, orta serebral arter trombozu
nedeniyle ölmüfltür. Grand multipar olan olgu, eklamp-
siye ba¤l› intrakranial hemoraji nedeniyle ölmüfltür.
Abortus sonras›nda ölen bir olgu ise abortus komplikas-
yonlar› nedeniyle de¤il, dolayl› anne ölümü nedenlerin-
den biri olan akut koroner sendrom nedeniyle ölmüfltür.
‹leri anne yafl› ve yüksek paritenin anne ölümü üzerinde
etkisi olabilece¤i görülmektedir.

10–19 yafl aras› ergen k›zlarda gebelik ve do¤um
komplikasyonlar›, 20–24 yafl kad›nlara göre daha yüksek-
tir ve anne ölüm riski, 15 yafl alt› ergen k›zlarda en yük-
sektir.[21,22] Çal›flmam›zda, 2015 ile 2020 y›llar› aras›nda
yirmi yafl alt› anne ölümünün gerçekleflmedi¤i tespit
edilmifltir.

Anne ölümlerinin ço¤u, üçüncü trimester ile gebeli-
¤in bitiminden sonraki ilk hafta aras›nda meydana gelir
ve s›kl›¤› özellikle do¤um sonras› ilk iki gün çok yüksek-
tir.[4,23] Çal›flmam›zda anne ölümlerinin gerçekleflti¤i or-
talama dönem do¤um sonras› 16±14.1 (aral›k: 1–36) gün
günler olup, bir anne postpartum 6. saatte ölmüfltür.

Sonuç
Önlenebilir nedenlere ba¤l› anne ölümleri, yüksek

oranda görülmeye devam etmektedir. Hastalar›n yöneti-
mindeki gecikmeler halen yüksek s›kl›ktad›r. Bölgemizde
gebelikte görülen hipertansif hastal›klar konusunda önle-
yici bir plana ihtiyaç vard›r. Anne ölümlerindeki neden-
lerin ve gecikmelerin belirlenmesi, gelecekteki sa¤l›k hiz-
metlerinin planlanmas›na büyük katk›lar sa¤layacakt›r.

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Preterm erken membran rüptürü olan olgularda
koryoamniyonit tan›s›nda C-reaktif protein ve

prokalsitonin önemi
Cuma Tafl›n , Ayhan Coflkun

Mersin Üniversitesi T›p Fakültesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›, Perinatoloji Bilim Dal›, Mersin

İDİD

Girifl
Preterm erken membran rüptürü (PEMR), gebeli-

¤in 37. haftas›ndan önce uterus kas›lmalar› oluflmadan
amniyotik membran›n rüptürüne denir. PEMR gebe-

liklerin en s›k görülen ciddi komplikasyonlar›ndan biri
olup gebeliklerin yaklafl›k %3’ünde görülür.[1] Yöneti-
mindeki temel amaç, erken do¤umun önlenmesi ve ta-
kip s›ras›nda oluflacak komplikasyonlar›n azalt›lmas›d›r.

Özet

Amaç: Amac›m›z preterm erken membran rüptürü (PEMR) tan›-
s› ile klini¤imize yatan hastalardan klinik koryoamniyonit geliflen
ve geliflmeyen olgular›n klinik biyokimyasal belirteçlerini karfl›lafl-
t›rmakt›r. Bu amaçla klinik koryoamniyonit tan›s›nda enfeksiyon
belirteçlerinin ortalama de¤erlerinin anlaml›l›k düzeyi, duyarl›l›k-
özgüllükleri ve ayr›ca bu belirteçlerin birbirleri ile olan korelas-
yonlar› araflt›r›ld›. 
Yöntem: Çal›flmaya Mersin Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Has-
tal›klar› ve Do¤um Klini¤ine PEMR ön tan›s› ile yat›r›larak takip ve
tedavi edilen 81 tekil gebeli¤i olan olgular al›nd›. Klinik koryoamni-
yonit geliflen olgular ve geliflmeyen 48 hastan›n de¤erleri karfl›laflt›-
r›ld›. 
Bulgular: Koryoamniyonit tan›s› alan olgular›n do¤um s›ras›ndaki
WBC, CRP ve prokalsitonin ortalamas› ve yat›fl s›ras›ndaki prokal-
sitonin ortalama de¤eri koryoamniyonit tan›s› almayan gruptan an-
laml› olarak daha yüksekti. 
Sonuç: PEMR tan›s› ile takip edilen olgularda hasta yat›fl›ndaki
prokalsitonin ve do¤um zaman›ndaki WBC, serum CRP ve pro-
kalsitoninin klinik koryoamniyonit olgular›nda önemli oldu¤u gö-
rüldü. Çal›flmam›zdan bu enfeksiyon belirteçlerinin sadece hasta-
n›n yat›fl› s›ras›nda de¤il hasta takibinde de düzenli aral›klarla ba-
k›larak koryoamniyonitin erken tan›s›nda kullan›labilece¤i (özel-
likle prokalsitonin) sonucuna var›ld›. 

Anahtar sözcükler: Preterm erken membran rüptürü (PEMR),
CRP, prokalsitonin.
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Abstract: The importance of C-reactive protein and 
procalcitonin in the diagnosis of chorioamnionitis in the
cases with preterm premature rupture of membranes
Objective: Our aim is to compare the clinical biochemical markers
of the cases who developed and did not develop clinical chorioam-
nionitis among those hospitalized in our clinic with the diagnosis of
preterm premature rupture of membranes (PPROM). For that pur-
pose, we investigated the significance levels of mean values, sensitiv-
ity and specificity levels of the infection markers and also their corre-
lations with each other in the diagnosis of clinical chorioamnionitis. 
Methods: Eighty-one cases with singleton pregnancy who were hos-
pitalized with the pre-diagnosis of PPROM and followed up and
treated in the Clinic of Gynecology and Obstetrics of the Faculty of
Medicine at Mersin University were included in the study. The val-
ues of 48 cases who developed and did not develop clinical chorioam-
nionitis were compared.
Results: The mean WBC, CRP and procalcitonin values at labor and
mean procalcitonin values at hospitalization were significantly higher
in the cases diagnosed with chorioamnionitis than the cases without
chorioamnionitis diagnosis. 
Conclusion: We found out that the procalcitonin values at hospital-
ization and WBC, serum CRP and procalcitonin values at labor in
the cases followed up with the diagnosis of PPROM were significant
in clinical chorioamnionitis cases. We concluded in our study that
these infection markers (procalcitonin in particular) can be used in
the early diagnosis of chorioamnionitis by not checking at hospital-
ization only but also in the follow-ups of the patients regularly. 

Keywords: Preterm premature rupture of membranes (PPROM),
CRP, procalcitonin.
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Erken do¤umu engelleyerek gebelik haftas›n›n art›r›l-
mas› prematüriteye ba¤l› komplikasyonlar›n azaltma-
n›n temel yoludur.[2,3] PEMR’li gebelerin yaklafl›k
%15–25’i prepartum dönemde enfeksiyon bulgular›
gösterir iken bu bunlar›n da yaklafl›k %15–20’sinde do-
¤um sonras› klinik enfeksiyon belirtileri oluflur.[4,5]

PEMR’li hastalar 34. gebelik haftas›na veya klinik en-
feksiyon bulgusu gösterinceye kadar takip edilir.[6] Has-
tan›n takibi s›ras›nda koryoamniyonit tan› ve tedavisin-
de gecikme enfeksiyon oluflmas›na bu da maternal ve
neonatal inflamatuvar yan›ta, fetal hipoksi ve artm›fl se-
rebral palsi riskine neden olur.[7] Bu nedenle, gebelik ta-
kibini yönetmek ve ortaya ç›kan komplikasyonlar› önle-
mek için PEMR ile komplike olan gebeliklerde koryo-
amniyonit varl›¤›n› erken tahmin etmek çok önemlidir.

Günümüzde kesin olarak koryoamniyonit tan›s›n›
ortaya koyabilecek bir test yoktur. Koryoamniyonit
hastalar›nda geliflen taflikardi, artm›fl vücut ›s›s› ve fun-
dal hassasiyet gibi klinik enfeksiyon belirtileri bu hasta-
l›¤a spesifik de¤ildir.[8] Daha önceki çal›flmalarda baz›
belirteçler araflt›r›lm›fl olmas›na ra¤men, bunlar›n hiç-
birinin yeterince do¤ru oldu¤u gösterilememifltir.[9,10]

PEMR’li hastalarda koryoamniyonit öngörüsünde en
çok çal›fl›lan parametreler; beyaz kan hücreleri (WBC),
amniyotik mayide glukoz, maternal serum C-reaktif
protein (CRP), interlökin-6 (IL-6) ve prokalsitonin-
dir.[11,12] Bu parametrelerin spesifik olmamas› ve gebelik
fizyolojisindeki de¤iflikliklerden dolay› koryoamniyonit
tan›s›nda s›n›rl› de¤ere sahiptir.

Bu çal›flmadaki amac›m›z PEMR tan›s› ile klini¤i-
mize yatan hastalardan klinik koryoamniyonit geliflen
ve geliflmeyen olgular›n klinik biyokimyasal belirteçle-
rini karfl›laflt›rmakt›r. Bu amaçla klinik koryoamniyonit
tan›s›nda enfeksiyon belirteçlerinin ortalama de¤erleri-
nin anlaml›l›k düzeyi, duyarl›l›k-özgüllükleri ve ayr›ca
bu belirteçlerin birbirleri ile olan korelasyon iliflkileri
araflt›r›ld›.

Yöntem

Çal›flmam›za 1 Ocak 2010 ve 31 Aral›k 2019 tarihle-
ri aras›nda Mersin Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Has-
tal›klar› ve Do¤um Klini¤ine PEMR ön tan›s› ile yat›r›-
larak takip ve tedavi edilen ve tekil gebeli¤i olan 81 olgu
al›nd›. Çal›flma için Mersin Üniversitesi T›p Fakültesi
T›bbi Etik Komitesinden yaz›l› onam al›nd› (22.01.2020,
no: 11664). Olgular›n son adet tarihine göre veya birinci

trimester ultrason ölçümleri ile belirlenen gestasyonel
haftalar 24 ile 34 aras›nda de¤iflmekteydi. Mevcut gebe-
li¤inde fetal anomali, erken do¤um için risk faktörü (ikiz
gebelik, erken do¤um veya serklaj öyküsü vb.), gestasyo-
nel diabetes mellitus, gestasyonel hipertansiyon, kalp
hastal›¤›, plasenta dekolman› veya plasenta previas› olan
hastalar çal›flmaya dahil edilmedi. Hastalardan kan biyo-
kimyas›, hemogram, tam idrar tetkiki, idrar kültürü ve
steril spekulum muayenesi ile servikal kültür al›nd›. Tüm
olgulara beta grubu streptokok profilaksisi için 48 saat
boyunca her 6 saatte bir ampisilin 2 gram (IV) ve bir kez
1 gram (PO) azitromisin ve takiben 5 gün boyunca 8 sa-
atte bir amoksisilin 500 mg (PO) verildi. Olgulara ayr›ca
fetal akci¤er matürasyonu için betametazon ve 32 hafta
alt›nda nöroprotektif amaçl› magnezyum sülfat infüzyo-
nu yap›ld›. Olgular›n takibinde günde dört kez atefl, na-
b›z ve tansiyon ölçüldü. Ayr›ca günlük WBC, üç gün
arayla maternal serum CRP ve haftal›k prokalsitonin ba-
k›ld› (takip s›ras›nda koryoamniyonit yönünden klinik
veya laboratuvar de¤erlere flüpheli durumlarda bak›lma
s›kl›¤› art›r›ld›). Takipte atefl ( >37.8 °C), vajinal ak›nt›,
maternal taflikardi (>100 at›m/dk) ve fetal taflikardi (>160
at›m/dk), kar›n a¤r›s›, uterus hassasiyeti ve lökositoz sap-
tanan 33 olguya klinik koryoamniyonit tan›s› konuldu ve
“Grup 1” olarak kabul edildi. Klinik koryoamniyonit ge-
liflmeyen ve 34. gebelik haftas›ndan sonra do¤uran 48 ol-
guya da “Grup 2” ad› verildi. Tüm olgular›n verileri
SPSS 18.0 sürümü (IBM, Armonk, NY, ABD) kullan›la-
rak analiz edildi. Tüm veriler ortalama±SD veya say›
(yüzde) olarak sunuldu. ‹ki grubun verilerinin ortala-
ma±SD, s›kl›klar›n› ve kestirim de¤erlerini karfl›laflt›rmak
için Student t testi, Mann-Whitney U testi ve ROC tes-
ti kullan›ld›. ‹ki tarafl› p<0.05 istatistiksel olarak anlaml›
kabul edildi.

Bulgular
Çal›flmam›za PEMR tan›s› alan toplam 81 olgu al›n-

d›. Takip s›ras›nda olgular›n 33 tanesinde (%40.7) klinik
koryoamniyonit geliflti. Klinik koryoamniyonit tan›s›
alan 33 olgunun (Grup 1) ve almayan 48 olgunun (Grup
2) özellikleri Tablo 1’de gösterilmifltir.

Her iki gruptaki olgular›n yafllar› ve do¤um haftalar›
benzerdi (p de¤erleri s›ras›yla 0.88 ve 0.88). Koryoamni-
yonit tan›s› alan Grup 1’deki olgular›n yat›fl s›ras›ndaki
prokalsitonin ortalama de¤eri koryoamniyonit tan›s› al-
mayan gruptan anlaml› olarak daha yüksekti. Yine Grup
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1’deki olgularda yat›fl s›ras›ndaki WBC, nötrofil, lenfosit
say›s›, maternal serum CRP de¤erleri di¤er grup olgula-
r›ndan yüksek olmas›na ra¤men farklar istatistiksel ola-
rak anlaml› bulunmad›. Koryoamniyonit tan›s› alan
grupta do¤um s›ras›ndaki WBC, CRP ve prokalsitonin
ortalamas› di¤er gruptan daha yüksekti. Fetal serum
CRP ve fetal WBC de¤erleri aç›s›ndan gruplar aras›nda
anlaml› fark saptanmad›.

Tablo 2’de koryoamniyonit tan›s› alan olgularda en-
feksiyon belirteçlerinin duyarl›l›k ve özgüllükleri göste-
rilmifltir. Koryoamniyonit tan›s› için duyarl›l›¤› en yük-
sek olan belirteç hastan›n yat›fl› s›ras›ndaki maternal se-
rum CRP ve do¤um s›ras›ndaki prokalsitonin de¤eri
(%69), özgüllü¤ü en yüksek olan belirteç ise do¤um za-
man›ndaki prokalsitonin (%84) olurken, negatif predik-
tif de¤eri en yüksek olan parametre ise yat›fl zaman›nda-
ki maternal serum CRP de¤erleri (%92) olarak saptand›.

Tart›flma
PEMR olgular›nda koryoamniyonitin erken tan› kri-

terleri tart›flmal› bir konu olmas›na ra¤men koryoamni-

yonitin tan›s›n›n erken konularak erken tedaviye bafllan-
mas› maternal ve fetal komplikasyonlar› azaltmas› yö-
nünden çok önemlidir. PEMR, preterm do¤umlar›n
%30’undan sorumlu olup yenido¤an yo¤un bak›m ünite-
sine yat›fllar›n en s›k nedenini oluflturur.[13] Bu do¤umlar-
da uzun süreli membranlar›n rüptüre olmas› postpartum
endometrit s›kl›¤›n› da beraberinde getirir.[14] PEMR’li
annelerin bebe¤inde ayn› zamanda respiratuar distres
sendromu, intraamniyotik enfeksiyon ve intraventriküler
kanamaya ba¤l› olarak yenido¤anda mortalite ve morbi-
dite art›fl› daha fazla görülür.[14] PEMR’nin erken tan›s›
için günümüze kadar bu konuda birçok çal›flma yap›lm›fl-
t›r. Bu çal›flmalarda WBC, maternal serum CRP, amni-
yotik mayide glukoz ve prokalsitonin gibi belirteçler ça-
l›fl›lm›flt›r. Fakat bu belirteçlerin hiçbiri kesin olarak kor-
yoamniyonit tan›s›n› koyamamaktad›r. Bu belirteçlerin
tan›da s›n›rl› de¤ere sahip olmas› belirtecin kendisinden
ya da gebelik fizyolojisinden kaynaklanabilir. WBC’nin
gebelikte fizyolojik olarak ve steroid uygulanmalar›ndan
sonra art›fl›, PEMR’li hastalar›n takibinde de¤erini s›n›r-
lar. Ayn› flekilde gebeli¤in geç döneminde görülen fizyo-
lojik de¤ifliklikler maternal serum CRP’nin etkinli¤ini s›-

Tablo 1. Klinik koryoamniyonit tan›s› alan ve almayan hastalar›n özellikleri.* 

Grup 1 Grup 2
(Koryoamniyonit +) (Koryoamniyonit -)

n=33 n=48
Ort±SD Ort±SD p

Yafl (y›l) 30.5±7.1 30.8±5.1 0.88

Do¤um haftas› 29.8±4.2 29.6±4.8 0.88

WBC yat›fl zaman› 13.414±5947 12.914±4161 0.96

WBC do¤um zaman› 13.844±6173 11.145±3154 0.03

Nötrofil say›s› 11.045±8364 10.465±4375 0.79

Lenfosit say›s› 1719±711 1700±541 0.96

Trombosit say›s› (milyon) 241±60 242±94 0.78

CRP yat›fl zaman› 19±14.7 21.8±33 0.36

CRP do¤um zaman› 40.8±56 13.6±16 0.01

Prokalsitonin yat›fl zaman› 0.35±0.31 0.22±0.55 0.04

Prokalsitonin do¤um zaman› 0.28±0.19 0.06±0.05 0.001

Fetal a¤›rl›k (gram) 1639±806 1500±877 0.48

Apgar 1. dakika 6±2 5±2 0.16

Apgar 5. dakika 7±3 6±3 0.11

Fetal serum CRP 1.12±1.6 0.89±1.8 0.60

Fetal WBC 3781±988 3397±650 0.55

*Ba¤›ms›z Student t testi ve Mann-Whitney U testi uyguland›. 
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n›rland›r›r. Maternal serum CRP de¤erinin sa¤l›kl› bi-
reylerdeki kan konsantrasyonu 5 ila 10 mg/L aras›nda
de¤iflir. Bununla birlikte, gebelerde hafif iltihaplanma ve
virüslerin neden oldu¤u enfeksiyonlarda 10–40 mg/L’ye
kadar yükselebilir. Gebelerde orta ile fliddetli iltihaplan-
ma, bakteriyel enfeksiyon gibi durumlarda 40 mg/L’nin
üzerine ç›kar.[15] Di¤er bir enfeksiyon belirteci olan pro-
kalsitoninin normal serum konsantrasyonu 0.01
mg/mL’nin alt›ndad›r.[16] Prokalsitoninin, PEMR’li has-
talarda koryoamniyoniti öngörmedeki rolünü araflt›ran
çal›flmalar›n sonuçlar› birbiri ile çeliflkilidir.[12,17,18]

Thornburg ve ark. taraf›ndan yap›lan bir çal›flmada
klinik koryoamniyonit geliflen hastalarda do¤um zaman›
prokalsitonin ve maternal serum CRP de¤erlerinin her
ikisinin de yüksek oldu¤u saptanm›flt›r.[12] Torbé’nin yap-
t›¤› bir çal›flmada ise maternal plazma prokalsitonin de-
¤erinin hem PEMR hem de matür membran rüptürle-
rinde artt›¤› gösterilmifltir.[19,20] Sreepapong ve ark. bir ça-
l›flmalar›nda koryoamniyonit ile maternal serum CRP,
WBC ve nötrofil say›s› aras›nda zay›f bir iliflki saptam›fl-
lard›r.[21] Bizim çal›flmam›zda hastaneye ilk yat›fltaki pro-
kalsitonin de¤eri ve do¤um zaman›nda WBC, maternal
serum CRP ve prokalsitonin de¤erlerinin koryoamniyo-
nit geliflen olgularda daha yüksek oldu¤u görüldü (Tab-
lo 1). Sonuçlar›m›z daha önce yap›lan çal›flmalar ile ben-
zerdi. Çal›flmam›zda nötrofil say›s› koryoamniyonit ol-
gular›nda yüksek olmas›na ra¤men daha önceki çal›flma-
larda oldu¤u gibi aralar›nda anlaml› iliflki bulunmad›.
Özellikle do¤um zaman› prokalsitonin de¤eri di¤erlerin-
den anlaml› olarak daha yüksekti.

Koryoamniyonitin ilk dönemlerinde enfeksiyon ve
inflamasyon koryonik ve amniyotik membranlarla s›n›r-
l›d›r ve buralardan IL-6 sal›n›m› bafllar. Zamanla mater-
nal kanda da artan IL-6, maternal dolafl›mda CRP dü-

zeylerini de art›r›r. Bunun sonucunda vücutta enfeksiyo-
na karfl› sistemik do¤al bir yan›t oluflur. Oluflan enfla-
masyon ve akut faz reaktanlar› savunma hücrelerini, on-
lar da enfeksiyon belirteçlerini art›r›r. Enfeksiyon du-
rumlar›nda prokalsitonin ve CRP’nin ikisi de enfeksiyo-
na yan›t olarak artar fakat ikisinin yan›t› birbirinden fark-
l›d›r. Vücutta oluflan enflamasyona yan›t olarak serum
CRP yaklafl›k 4–6 saat sonra en yüksek de¤ere ulafl›r[22] ve
yar›lanma ömrü ise yaklafl›k 19 saattir.[23] Prokalsitonin
de 4–6 saatte pik düzeye ulaflmas›na ra¤men 25–30 saat
gibi uzun bir yar› ömre sahiptir.[24] CRP’nin çabuk indük-
lenmesi ve iyi bir yar› ömre sahip olmas› hasta takibinde
onu önemli k›lar. Bu da PEMR’li hastalar›n tan› ve taki-
binde maternal serum CRP’nin prokalsitonine göre üs-
tün olmas›n› sa¤lar. Di¤er taraftan prokalsitoninin bu
dezavantaj›n›n haricinde immünoassay ile de¤erlendiril-
mesi di¤er bir dezavantaj›d›r.[19] Simon ve ark. taraf›ndan
yap›lan bir çal›flmada bakteriyel enfeksiyonlarda prokal-
sitoninin CRP’den daha iyi belirteç oldu¤u sonucuna va-
r›lm›flt›r.[22] Baflka bir çal›flmada bakteriyel enfeksiyonun
oldu¤u durumlar ve enflamasyon durumlar›nda maternal
serum CRP’nin prokalsitoninden daha duyarl› bir belir-
teç olarak kullan›lmas›na ra¤men prokalsitoninin bakte-
riyel enfeksiyonlara daha spesifik bir belirteç oldu¤u so-
nucu ç›kar›lm›flt›r.[19] Çal›flmam›zda yat›fl s›ras›nda mater-
nal serum CRP’nin koryoamniyonit grubunda duyarl›l›-
¤› ve özgüllü¤ü di¤er belirteçlerden daha fazla bulundu
(Tablo 2). Bu da enflamasyon durumunda CRP’nin er-
ken indüklenmesinden kaynaklanmaktad›r. Bu dönem-
deki duyarl›l›¤› yüksek olan CRP’nin koryoamniyonit
öngörüsünde kullan›labilecek olan negatif prediktif de-
¤eri de %92 olarak di¤er belirteçlerden daha yüksek bu-
lundu (Tablo 2). Klinik koryoamniyonit bulgular› (atefl,
maternal taflikardi, fetal taflikardi gibi) vücudun enfeksi-
yon etkenine sistemik yan›t›ndan kaynaklan›r. Oluflan bu

Tablo 2. Klinik koryoamniyonit ile iliflkili belirteçlerin duyarl›l›k ve özgüllükleri. 

Sensitivite Spesifite 
Eflik de¤er (duyarl›l›k) (özgüllük) PPD NPD

WBC yat›fl zaman› 12.000 36 39 12 72

WBC do¤um zaman› 11.845 36 35 12 70

CRP yat›fl zaman› 12.45 69 68 27 92

CRP do¤um zaman› 11.94 57 58 30 82

Prokalsitonin yat›fl zaman› 0.29 60 62 31 84

Prokalsitonin do¤um zaman› 0.115 69 84 33 87

NPD: Negatif prediktif de¤er; PPD: Pozitif prediktif de¤er.
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yan›t ayn› zamanda enfeksiyon belirteçlerinin art›fl›na
neden olur. Oluflan bu enfeksiyon (daha çok bakteriyel)
maternal kanda WBC, CRP ve prokalsitonin art›fl›na ne-
den olur. Oluflan bu bakteriyel enfeksiyon maternal kan-
da CRP’yi art›rsa da prokalsitonin bakteriyel enfeksiyo-
na daha duyarl›d›r. Tablo 1’de görülece¤i gibi bizim kli-
nik koryoamniyonitli olgular›m›z›n saptanmas›nda du-
yarl›l›¤› ve özgüllü¤ü en yüksek olan prokalsitonindir.
Prokalsitoninin bu sonuçlar› daha önceki çal›flmalar ile
uyumludur.

Di¤er bir enfeksiyon belirteci olan WBC de, CRP ve
prokalsitonin gibi enfeksiyona oluflan yan›t ile maternal
kanda artar. Daha önce yap›lan baz› çal›flmalarda
WBC’nin, t›pk› maternal serum CRP gibi klinik koryo-
amniyonitli olgularda artt›¤› saptanm›flt›r.[25] Ayn› çal›fl-
mada maternal serum CRP’nin WBC’den daha duyarl›
oldu¤u tespit edilmifltir. Di¤er bir çal›flmada ise gebede
vücutta enflamasyon olmas› durumunda hem maternal
serum CRP hem de WBC’nin artt›¤› ve maternal serum
CRP’nin akut koryoamniyonit tan›s›nda WBC’ye göre
daha özgül bir belirteç oldu¤u saptanm›flt›r.[26] Biz de ça-
l›flmam›zda klinik koryoamniyonitli olgularda CRP’nin
duyarl›l›k ve özgüllü¤ünün WBC’den daha fazla oldu¤u-
nu gördük (Tablo 2).

Sonuç
PEMR tan›s› ile yatan hastalar›n do¤um karar›n›n

zaman›nda verilmesi önemlidir. PEMR, erken do¤urtul-
ma durumunda fetal prematüriteye ve bunun sonucunda
yenido¤anda morbidite art›fl›na neden olur. Hastalar›n
geç do¤urtulmas› durumunda da koryoamniyonit oluflu-
mu ve bunun sonucunda da maternal ve fetal mortalite
ve morbidite art›fl› ile karfl›lafl›l›r. Bu dengenin sa¤lanma-
s› için PEMR tan›s› ile yatan hastalar›n enfeksiyon belir-
teçlerinin yak›n takibi önemlidir. Bu belirteçlerin ne za-
man ve hangisinin daha önemli oldu¤u konusunda tam
bir fikir birli¤i yoktur. Biz bu çal›flmam›zda PEMR tan›-
s› ile takip edilen olgularda hasta yat›fl›ndaki prokalsito-
nin ve do¤um zaman›ndaki WBC, serum CRP ve pro-
kalsitoninin klinik koryoamniyonit olgular›nda önemli
oldu¤unu gördük. Çal›flmam›zda bu enfeksiyon belirteç-
lerinin sadece hastan›n yat›fl› esnas›nda de¤il, hasta taki-
binde de düzenli aral›klarla bak›larak koryoamniyonitin
erken tan›s›nda kullan›labilece¤i (özellikle prokalsitonin)
sonucuna vard›k.

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

Girifl
‹nsan beynindeki en büyük beyaz madde olan kor-

pus kallozum (KK), iki lob aras›nda normal iletiflim ve
ifl birli¤inden sorumludur.[1] Bir do¤um defekti olarak

korpus kallozum agenezisi (KKA), 50’nin üzerinde
farkl› insan konjenital sendromunda ortaya ç›kmakta-
d›r.[2] KK bir süreç halinde gebeli¤in 11. ile 15. haftala-
r› aras›nda geliflir ve KK’nin nihai flekli yaln›zca gebeli-

Özet

Amaç: Düflük riskli bir popülasyonda ikinci trimester fetal korpus
kallozum (KK) uzunlu¤unun ve geniflli¤inin normal de¤erlerinin
belirlenmesi ve sunulan nomogramlar›n literatür ile karfl›laflt›r›l-
mas›. 
Yöntem: Gebeli¤in 18–22. haftalar›nda ikinci trimester anomali ta-
ramas› yap›lan tekil fetüslerin prenatal kay›tlar› KK geniflli¤i ve
uzunlu¤u yönünden retrospektif olarak analiz edildi. Yaln›zca anom-
ali taramalar› tamamen normal bulunan toplam 710 fetüs çal›flmaya
dahil edildi. KK ile bipariyetal çap (BPÇ), bafl çevresi (BÇ) ve gestas-
yonel yafl (GY) aras›ndaki korelasyonlar de¤erlendirildi. 
Bulgular: Gebeli¤in 18–22. haftas›nda ortalama KK uzunlu¤u
19.7±2.8 mm ve ortalama KK kal›nl›¤› 1.98±0.4 mm olarak bulun-
du. KK uzunlu¤u ve kal›nl›¤› ile BÇ, BPÇ ve GY de¤erleri aras›n-
daki korelasyonlar›n Pearson korelasyon katsay›s› ile de¤erlendiril-
mesinde, KK uzunluk ölçümleri ile BPÇ, BÇ ve GY de¤erleri ara-
s›nda güçlü bir korelasyon tespit edildi (r=0.233’e karfl› r=0.505,
p<0.001). 
Sonuç: Rutin fetal anomali de¤erlendirmesinde korpus kallozu-
mun varl›¤›n›n yan› s›ra uzunlu¤unun ve kal›nl›¤›n›n de¤erlendi-
rilmesi, korpus kallozum ölçümleri ile belirli nörolojik bozukluk-
lar aras›ndaki iliflki nedeniyle önemli olabilir. Yap›lan çal›flmalar,
literatürde bildirilen farkl› de¤erler nedeniyle her popülasyona öz-
gü nomogramlar oluflturulmas› gerekti¤ini göstermektedir. 

Anahtar sözcükler: Korpus kallozum, nomogram, düflük riskli po-
pülasyon, sonografi.
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Abstract: Nomogram for second trimester corpus 
callosum measurements: are nomograms reliable?
Objective: To define normal values of second trimester fetal corpus
callosum (CC) length and width in a low-risk population and to com-
pare the presented nomograms to those in the literature. 
Methods: The prenatal records of singleton fetuses who underwent
second trimester anomaly screening at 18.0–22.0 weeks of pregnan-
cy were retrospectively analyzed for CC width and length. A total of
710 fetuses, whose anomaly scans were completely normal, were
included in the study. The correlations between CC and biparietal
diameter (BPD), head circumference (HC) and gestational age (GA)
were evaluated. 
Results: At 18.0–22.0 weeks of pregnancy, the mean CC length was
19.7±2.8 mm, while the mean CC thickness was 1.98±0.4 mm. In
assessment of the correlations between the CC length and thickness
values and the HC, BPD and GA values by Pearson’s correlation coef-
ficient, there was a stronger correlation between the CC length meas-
urements and the BPD, HC and GA values (r=0.233 vs r=0.505,
p<0.001). 
Conclusion: Assessment of the presence of corpus callosum as well
as its length and thickness during routine fetal anomaly evaluation
may be important owing to the relationship between corpus callo-
sum measurements and certain neurological disorders. Studies indi-
cate that populations should create their own nomograms due to dif-
ferent values reported in the literature. 

Keywords: Corpus callosum, nomogram, low risk population,
sonography.
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¤in 20. haftas›nda tamamlan›rken ergenlik dönemine
kadar büyümeye ve geliflmeye devam eder.[3] Bu anoma-
lilerin bildirilen prevalans› genel popülasyonda
1.8/10.000’den nörogeliflimsel bozuklu¤u olan çocuk-
larda 230–600/10.000’e kadar de¤iflmektedir.[4] Bu kifli-
lerin baz›lar› davran›flsal ve nöropsikiyatrik sorunlara
ve dolay›s›yla ö¤renim güçlüklerine,[5] uyku bozukluk-
lar›na,[6] dil ve sosyal iletiflim bozukluklar›na[7] ve vizü-
ospasyal ilgi eksikliklerine[8] daha duyarl›d›r. Ancak, fe-
tüste normalden daha ince veya kal›n, daha uzun veya
daha k›sa korpus kallozum varl›¤›n›n etkileri hakk›nda
yeterli bilgi mevcut de¤ildir.

KK anatomik olarak 4 bölgede tan›mlanmaktad›r:
rostrum, genu, korpus ve splenium. KK anomalilerini
tan›mlamak için kullan›lan farkl› terminolojiler bulun-
maktad›r. En yayg›n anomaliler agenezi (k›smi: örne-
¤in, sadece rostral veya splenium bölgesinde ya da tam
agenezi), hipoplazi (tamamen geliflmifl fakat daha ince),
hiperplazi (tamamen geliflmifl fakat daha kal›n) veya
displazidir.[9]

Literatürde farkl› KK nomogramlar› bildirilmifl-
tir.[10–17] Bu nomogramlarda sunulan de¤erlerin birbi-
rinden çok farkl› olmas›, farkl› bölgelerin/popülasyon-
lar›n farkl› de¤erlere sahip olaca¤›n› vurgulamaktad›r.
Ayn› ölçüm tekniklerini kullanan çal›flmalarda bile
farkl› bulgular›n elde edilmesi, popülasyona özel no-
mogram oluflturma ihtiyac›n› ortaya koymaktad›r. Bu
nedenle amac›m›z, normal sistemik ve nörolojik mu-
ayeneli, gebeli¤in 18–22. haftas›nda normal anomali
taramas›na sahip düflük riskli bir Türk popülasyondaki
fetüslerde korpus kallozum ölçümlerinin nomogram›n›
belirlemektir. De¤erler, literatürde sunulan nomog-
ramlarla karfl›laflt›r›lm›flt›r.

Yöntem

Hastanemizde 2015–2018 y›llar› aras›nda do¤um ya-
pan 4728 hastan›n verileri retrospektif olarak gözden ge-
çirildi. Tekil gebeli¤i olan ve son adet dönemine göre ge-
beli¤in 37. haftas› veya sonras›nda elektif koflullarda do-
¤um yapan hastalar›n kay›tlar› incelendi. Do¤umdan
sonraki ilk sistemik ve nörolojik muayeneleri normal
olan yenido¤anlar dahil edilerek, dosyalar› gebelik takip-
lerini de¤erlendirmek amac›yla incelendi. Bu hastalar
aras›nda, 18–22 hafta fetal anomali taramas› dahil tüm
antenatal takipleri merkezimizde yap›lanlar ve fetal geli-
flimi 1. trimesterde tepe-makat uzunlu¤u (TMU) ve 2. ve

3. trimesterde biparyetal çap (BPÇ) ve bafl çevresi (BÇ)
ölçümleri aras›nda korelasyon bulunanlar çal›flmaya dahil
edildi. Preeklampsi ve fetal distres gibi nedenlerle acil
do¤um planlanan hastalar, fetal anomalisi bulunanlar,
kontrol edilemeyen diyabet ve intrauterin geliflme gerili-
¤i (ultrasonda 10. persantilin alt›nda tahmini fetal a¤›rl›k
[TFA]) tespiti nedeniyle takip edilenler ve dosyalar›nda
KK ölçüm görselleri bulunmayan hastalar çal›flma d›fl›
b›rak›ld›.

Fetal de¤erlendirme, standart tam anatomik incele-
me ve ikinci trimester anomali taramalar›ndan oluflmak-
tayd›. Tüm ultrason muayeneleri transabdominal yoldan
Voluson E8 cihaz› (5- ila 8-MHz 3D transdüser: Gene-
ral Electric Healthcare, Little Chalfont, Birleflik Krall›k)
kullan›larak yap›ld›. Fetal anatomi taramas› esnas›nda
korpus kallozumun 4 bölümü (rostrum, genu, korpus ve
splenium) net olarak muayene edilemeyen hastalar çal›fl-
maya dahil edilmedi. Tüm hastalar›n KK görselleri dos-
yalar›ndan incelendi. Midsagittal görünümünde korpus
kallozum uzunlu¤u genunun anterior k›sm›ndan spleniu-
mun posterior k›sm›na kadar, geniflli¤i ise korpusun en
kal›n alan›ndan ölçüldü (fiekil 1). Ölçümler esnas›nda
korpus kallozumun iç s›n›r›na çap ölçerler yerlefltirildi.
Her fetüs sadece bir kez dahil edildi. Fetüslerin cinsiyeti
belirtilmedi.

Üniversitenin Etik Kurulu araflt›rma protokolünü
onaylad› ve çal›flma, Üniversite Araflt›rma Fonu taraf›n-
dan desteklendi (proje no: KA17/203). Çal›flman›n ret-
rospektif yap›s› nedeniyle ayd›nlat›lm›fl onam uygulan-
mad›. 

fiekil 1. Korpus kallozum boyunun ve geniflli¤inin ölçümü. 
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‹statistiksel yöntem

Gebelikte gestasyonel yafl temel al›narak, KK uzun-
lu¤u ve kal›nl›¤›n›n ortalamas›, ortalama için %95 güven
aral›¤› ve minimum ve maksimum de¤erleri hesapland›.
Ayr›ca, KK uzunlu¤u ve kal›nl›¤› de¤erleri ile BPÇ, BÇ
ve GY de¤erleri aras›ndaki korelasyonlar Pearson kore-
lasyon katsay›s› kullan›larak hesapland›. Analiz için IBM
SPSS Statistics Sürüm 20.0 paket program› (IBM, Ar-
monk, NY, ABD) kullan›ld›. Tüm testlerde 0.05 de¤eri
istatistiksel olarak anlaml› kabul edildi.

Bulgular
Çal›flmaya, dahil olma kriterlerini karfl›layan, gebeli-

¤in 18. ve 22. haftalar› aras›ndaki toplam 710 hasta dahil
edildi. Kat›l›mc›lar›n ortalama gestasyonel yafl› 20.0±0.9
haftayd›. Gebeli¤in 18–22. haftalar›nda ortalama KK
uzunlu¤u 19.7±2.8 (aral›k: 11.1–29.9) mm iken ortalama
KK kal›nl›¤› 1.98 ±0.4 (aral›k: 0.97–4.47) mm idi. KK
uzunlu¤u ve kal›nl›¤› de¤erleri, Tablo 1 ve 2’de verilen
gestasyonel yafl› temel alm›flt›r.

KK uzunlu¤u ve kal›nl›¤› ölçümleri, lineer regresyon
testlerinde BPÇ, BÇ ve GY de¤erleriyle karfl›laflt›r›ld›.
KK kal›nl›¤› ölçümleri ile BPÇ, BÇ ve GY de¤erleri ara-
s›nda hiçbir anlaml› korelasyon yoktu (r<0.03). KK uzun-
lu¤u ölçümleri ile BPÇ, BÇ ve GY de¤erleri aras›nda KK

kal›nl›¤› ölçümlerine k›yasla daha güçlü korelasyon bulun-
du, fakat bu korelasyon yine de zay›ft› (r=0.5) (Tablo 3).

Tart›flma
Korpus kallozum gelifliminin ortalama büyüme mo-

deli, normal beyin geliflimi ve olgunlaflmas›n›n bir gös-
tergesi olarak kabul edildi¤inden önemlidir.[18] Bu neden-
le, gebeli¤in 18. ve 22. haftalar› aras›nda yap›lan fetal
anomali taramas› s›ras›nda midsagittal düzlemde korpus
kallozumun de¤erlendirilmesi önerilmektedir.[19,20]

Korpus kallozum görüntülemesinde en s›k kullan›lan
teknik, transabdominal veya transvajinal yol ile midsagit-
tal düzlemde transfrontal görüntünün metopik sütür
akustik penceresidir. Üç boyutlu problarla KK görüntü-

Tablo 1. Gestasyonel yafla göre fetal korpus kallozum uzunlu¤u. 

Ortalama
Gestasyonel yafl (hafta) Gözlemler (n) Düflük %95 GA uzunluk (mm) Üst %95 GA Min. Maks.

18.0–18.6 75 17.17 18.05 18.93 11.10 27.76

19.0–19.6 221 17.95 18.27 18.58 11.64 27.14

20.0–20.6 262 19.86 20.15 20.44 14.26 29.90

21.0–21.6 139 21.33 21.68 22.04 15.12 26.68

22.0 13 22.37 23.52 24.66 20.49 27.14

Tablo 2. Gestasyonel yafla göre fetal korpus kallozum kal›nl›¤›. 

Ortalama
Gestasyonel yafl (hafta) Gözlemler (n) Düflük %95 GA kal›nl›k (mm) Üst %95 GA Min. Maks.

18.0–18.6 75 1.78 1.89 1.99 0.97 2.91

19.0–19.6 221 1.84 1.90 1.96 1.09 4.47

20.0–20.6 262 1.92 1.97 2.01 1.08 3.41

21.0–21.6 139 2.11 2.18 2.25 1.00 3.13

22.0 13 1.96 2.13 2.30 1.69 2.69

Tablo 3. KK uzunlu¤u ve kal›nl›¤› ölçümleri ile BÇ, BPÇ ve GY de¤er-
leri aras›ndaki korelasyon.

Tüm gebelikler Korelasyon katsay›s› p

KK uzunlu¤u – GY 0.505 <0.001

KK kal›nl›¤› – GY 0.233 <0.001

KK uzunlu¤u – BPÇ 0.444 <0.001

KK kal›nl›¤› – BPÇ 0.252 <0.001

KK uzunlu¤u – BÇ 0.499 <0.001

KK kal›nl›¤› – BÇ 0.229 <0.001
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lemesinde, tam midsagittal düzlem gerektirmedi¤inden
ve çok düzlemli görüntüler elde edilebildi¤inden yüksek
baflar› oranlar› bildirilmifltir (2 boyutluya karfl› 3 boyutlu:
%74–76’ya karfl› %100).[13,21] Ancak prob kullan›m› için
özel bir e¤itim gerekmektedir ve her klinik 3 boyutlu
problara sahip olmad›¤›ndan fakat tümü 2 boyutlu prob-
lara sahip oldu¤undan, çal›flmam›z› 2 boyutlu ölçümlerle
s›n›rland›rd›k. KK anomalileri, tam yap›sal KK eksikli¤i
(agenezi), k›smi eksiklik, hipoplazi veya displazi fleklinde
olabilir. KK anomalilerinin sonuçlar› öngörülemez ve ol-
dukça de¤iflkendir.[22] Motor kontrolü, dil ve ö¤renim bo-
zukluklar›yla birliktelik gösterebilirken, tamamen nor-
mal nörogeliflimsel özelliklere sahip çocuklarda da görü-
lebilir.[23] KK agenezisinde tan› daha kolayken, disgenezi
tan›s› için fetal nomogramlar gerekmektedir. Otizm, epi-
lepsi ve hareket bozukluklar›n›n etiyolojisinde hipoplas-
tik KK geliflimi gösterildi¤inden, nöroanatomik de¤er-
lendirme esnas›nda sadece tüm KK varl›¤›n› de¤il, ayn›
zamanda geliflim sürecini de de¤erlendirmek zorunlu ha-
le gelmifltir.[24–26] Tablo 4’te farkl› araflt›rmac›lar›n haz›r-
lad›¤› KK nomogramlar› gösterilmektedir.[10–17] Tablodan
da görülece¤i üzere bu çal›flmalarda toplumsal farkl›l›klar
mevcuttur (Tablo 4). Bu durum farkl› popülasyonlara
özel nomogramlar gelifltirilmesi ihtiyac›n›n yan› s›ra, no-
mogramlar›n tan›lay›c› do¤rulu¤unu sorgulama gerekli-
li¤ini de ortaya koymaktad›r. Nomogramlar farkl› öl-
çümlerle güvenilir midir? Nomogramlar›n do¤rulu¤unu
kan›tlayacak en güvenilir çal›flmalar, antenatal, postnatal
ve çocukluk dönemi nörolojik geliflimleri ve akademik
baflar›lar› takip edilen hastalarla gerçeklefltirilecek olan
çal›flmalard›r. Literatürdeki mevcut çal›flmalar ve bizim
çal›flmam›z, bu tür çal›flmalar için sadece küçük bir bafl-
lang›ç olabilir.

Zhang ve ark.’n›n[14] Çin’deki bir popülasyon üzerin-
deki nomogram çal›flmas›nda, GY ve KK ölçümleri ara-
s›nda güçlü bir korelasyon bulunmufltur (r=0.932,
p<0.001). Çal›flmam›zda GY ve KK ölçümleri aras›nda
daha zay›f bir korelasyon bulmufl olmam›z›n, hasta gru-
bunun gebeli¤in 18. ile 22. haftalar› aras›nda olmas›ndan
kaynakland›¤›na inan›yoruz (r=0.505, p<0.001). Zhang ve
ark.’n›n popülasyonu ise gebeli¤in 16. ile 19. haftalar› ara-
s›ndayd›. Chasen ve ark., en büyük KK geliflimini gebeli-
¤in 19.6 haftas›nda bildirmifltir.[27] Nomogramlar genel-
likle gebeli¤in 18. ile 22. haftalar› aras›nda elde edilirken,
fetal anomalilere yönelik detayl› de¤erlendirmeler s›kl›k-
la yap›lmaktad›r. Bir fetüsteki sonuçlar›n yaflam s›n›rlar›
içinde ve bunlar› temel alan terminasyon dahilinde de¤ifl-
ken oldu¤u KK anomalilerinin tespiti t›bbi ve etik olarak

tart›flmal›yken, çal›flmam›z› nomogram haftalar› için fetal
anomali taramas›n›n önerildi¤i gebeli¤in 18. ve 22. hafta-
lar› aras›ndaki dönem ile s›n›rlad›k (Ek materyal: S-Tab-
lo 1. Gebelik haftas›na göre KK uzunlu¤u (mm) ölçümünün
persantilleri, S-Tablo 2. Gebelik haftas›na göre KK kal›nl›¤›
(mm) ölçümünün persantilleri ve S-fiekil 1. Polinominal reg-
resyon analizi ve da¤›l›m grafi¤i).

Çal›flmam›z›n en önemli k›s›tlamas›, çocuklar›n post-
partum nörogeliflimsel takibinin gerçeklefltirilmemifl ol-
mas›yd›. Ancak KK anomalileri olan birçok çocuk benzer
nöroanatomik profilleri paylaflsa da, bu çocuklar›n nöro-
geliflimsel sonuçlar› son derece de¤iflkendir. Ayr›ca, nö-
rogeliflimsel sonuçlar›n de¤erlendirilmesinde heterojen-
lik nedeniyle çal›flmalar aras›nda çeliflkiler de mevcut-
tur.[23] Fetal anomali taramas› normal olarak de¤erlendiri-
len ve fetal geliflimleri antenatal takipten do¤uma kadar
normal seyreden hastalarda KK ölçümlerinin gebeli¤in
18. ve 22. haftalar aras›ndaki dönem ile s›n›rland›r›lmas›-
n›n nedeni, KK de¤erlendirmesinin tekrar yap›lmayacak
olmas›d›r. Bu durum bizi, antenatal takibin 18 ile 22. haf-
talar› aras›ndaki döneme odaklanmaya yönlendirmifltir.

Sonuç
Bu çal›flma, düflük riskli bir popülasyonda, gebeli¤in

18. ve 22. haftalar› aras›nda KK ölçümlerinin normal
aral›klar›n› vermektedir. Korpus kallozum için referans
de¤erler, beyin gelifliminin de¤erlendirilmesi için önem-
lidir. Azalm›fl bir KK boyutu, çocukluk ça¤›nda düflük
IQ seviyesi, zay›f motor ve dil performans› ve nöropsi-
kolojik bozukluk ile korele olabilir. Daha önce bildirilen
de¤erlerdeki farkl›l›klar nedeniyle topluluklar›n kendi
nomogramlar›n› bildirmesi önemlidir.

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Girifl
Suda do¤um yöntemi, obstetrik bak›m›n alternatif

bir biçimi olarak araflt›r›lmaktad›r.[1] 1960 y›l›n›n so-
nunda, Rus obstetrisyenler Tjarkovsky ve Leboyer,

do¤umdan hemen sonra yenido¤an›n ›l›k bir banyoya
al›nmas› fikrini ilk bulanlard›.[2,3] Cluett ve ark., 15 ça-
l›flmay› içeren yak›n tarihli Cochrane derlemesinde dü-
flük riskli komplikasyonlar› olan sa¤l›kl› kad›nlarda do-

Özet
Amaç: Suda do¤um yöntemi, obstetrik bak›m›n alternatif bir biçi-
mi olarak araflt›r›lmaktad›r. Çal›flmam›zda amac›m›z, suda do¤um
yapmay› planlayan kad›nlarda obstetrik ve neonatal sonuçlar› de-
¤erlendirmekti. 

Yöntem: Çal›flmam›z, Ocak 2004 ile Ocak 2016 tarihleri aras›nda
‹talya’da tek bir merkezde gerçeklefltirilen retrospektif gözlemsel bir
çal›flmayd›. Suda do¤um yapmay› planlayan gebelerin klinik kay›tla-
r› özel bir veri taban›nda topland› ve çal›flmaya dahil edildi. Sadece
do¤umun ilk aflamas›n›n bafllang›c›ndan itibaren do¤um için suya gi-
ren gebeler çal›flmaya dahil edildi. Komplikasyonsuz tekil gebeli¤i
olan ve gebeli¤in 37. haftas›nda veya öncesinde sefalik gelifli olan ka-
d›nlar ile spontane do¤um bafllang›c› olanlar çal›flmaya dahil edilme
kriterleri aras›ndayd›. Çal›flman›n birincil sonucu, suda do¤um yapan
kad›nlar›n yüzde oran›yd›. 

Bulgular: Toplam 389 kad›n, dahil edilme kriterlerini karfl›layarak
çal›flmaya al›nd›. Bunlar›n 256’s› (%66) nullipar ve 133’ü (%34)
multipard›. Suda do¤um yöntemini kullanmay› planlayan 389 ge-
be kad›n›n 278’i (%71.5) suda do¤um yaparken, 31’i (%8.0) do¤u-
ma suda bafllad› ve su d›fl›nda do¤um yapt›, 80’i (%20.5) ise do¤u-
mun ilk aflamas›nda suda iken, ikinci aflamas›nda ve do¤um s›ras›n-
da su d›fl›ndayd›. Perineal laserasyon insidans› %61.4 bulundu. 

Sonuç: Suda do¤um yapmaya bafllayan kad›nlar›n büyük ço¤unlu-
¤u amac›n› gerçeklefltirdi. 

Anahtar sözcükler: Sezaryen do¤um, operatif do¤um, distosi,
postpartum kanama, yenido¤an yo¤un bak›m ünitesi.
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Abstract: Immersion in water during labor and delivery
Objective: Immersion in water during labor and delivery has been
studied as an alternative form of obstetric care. The aim of this study
was to evaluate obstetrics and neonatal outcomes of women intend-
ing to use immersion in water for labor and delivery. 

Methods: This was a retrospective observational study conducted
at a single center in Italy from January 2004 to January 2016. The
clinical records of pregnant women intending to use immersion in
water for labor and delivery were collected in a dedicated database
and included in the study. Only the women who underwent immer-
sion in water starting from the first stage of labor were included in
the study. Inclusion criteria were women with uncomplicated sin-
gleton gestations and cephalic presentation at or later than 37 weeks
of gestation, and with spontaneous onset of labor. The primary out-
come of the study was the percentage of women who had both labor
and delivery in water. 

Results: 389 women met the inclusion criteria and were included in
the study. 256 (66%) were nulliparous, and 133 (34%) were multi-
parous. Out of the 389 women intending to use immersion in water
for labor and delivery, 278 (71.5%) had labor and delivery in the
water, 31 (8.0%) labor in water and delivery on land, and 80 (20.5%)
had the first stage of labor in water, and the second stage and delivery
on land. The incidence of perineal lacerations was 61.4%. 

Conclusion: The vast majority of the women who set out to labor
and delivery in water achieve their aim. 

Keywords: Cesarean delivery, operative delivery, dystocia, post-
partum hemorrhage, NICU.
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¤umun ilk aflamas›nda suya dald›rman›n do¤um yönte-
mi ve perineal travma üzerinde olumlu etkileri oldu¤u
ve bölgesel analjezi kullan›m›n› azaltabilece¤i sonucu-
na varm›flt›r.[1] Do¤umun ikinci aflamas›na yönelik ka-
n›tlar s›n›rl›d›r,[1] ancak hâlâ tart›flma konusudur.[4,5] Bu
kan›t do¤rultusunda Amerikan Kad›n Hastal›klar› ve
Do¤um Uzmanlar› Derne¤i (ACOG), do¤umun ikinci
aflamas› ve do¤um s›ras›nda suya dald›rma yöntemi
aleyhine öneride bulunmaktad›r.[4] The Royal College
of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG), suda
do¤umu alternatif bir do¤um yöntemi olarak kabul et-
mektedir, ancak suda do¤umu destekleyecek veya red-
dedecek yüksek seviyede yeterli kan›t bulunmad›¤› ko-
nusunda kad›nlar›n bilgilendirilmesini tavsiye etmek-
tedir.[5]

Bu çal›flman›n amac›, suda do¤um yapmay› düflünen
kad›nlarda obstetrik ve neonatal sonuçlar› de¤erlendir-
mektir.

Yöntem

Bu çal›flma, Ocak 2004 ile Ocak 2016 tarihleri ara-
s›nda ‹talya’da tek bir merkezde (Fabia Mater, Roma,
‹talya) gerçeklefltirilen retrospektif gözlemsel bir çal›fl-
mayd›. Suda do¤um yapmay› planlayan gebelerin klinik
kay›tlar› özel bir veri taban›nda topland› ve çal›flmaya
dahil edildi. Çal›flmaya sadece do¤umun ilk aflamas›n›n
bafllang›c›ndan itibaren do¤um için suya giren gebeler
dahil edildi.

Bu çal›flmaya dahil edilen tüm olgulara iliflkin olarak
bildirilen tüm de¤iflkenler topland›. Komplikasyonsuz
tekil gebeli¤i olan ve gebeli¤in 37. haftas›nda veya önce-
sinde sefalik gelifli olan kad›nlar ile spontan do¤um bafl-
lang›c› olanlar çal›flmaya dahil edilme kriterleri aras›n-
dayd›. Yüksek riskli gebeli¤i olan kad›nlar, preterm do-
¤um yapanlar ve çoklu gebeli¤i olanlar çal›flma d›fl› b›ra-
k›ld›. ‹ndüklenmifl do¤um yapan kad›nlar, epidural anal-
jezi alanlar ve do¤um augmentasyonu olanlar da çal›flma
d›fl› b›rak›ld›.

Bu çal›flman›n amaçlar› bak›m›ndan do¤umun latent
ilk aflamas›n› 4 cm’ye kadar servikal silinme ve dilatasyon
dahil a¤r›l› kontraksiyonlar›n ve baz› servikal de¤iflimle-
rin oldu¤u zaman dilimi olarak, do¤umun oturmufl ilk
aflamas›n› düzenli a¤r›l› kontraksiyonlar›n ve 4 cm ile 10
cm aras›nda progresif servikal dilatasyonun oldu¤u za-
man dilimi, do¤umun ikinci aflamas›n› ise servikste tam
dilatasyon bulgusu olarak tan›mlad›k.

Banyo havuzu, kad›nlar›n do¤um s›ras›nda s›kl›kla
pozisyon de¤ifltirmesine izin verecek kadar büyüktü. Su
s›cakl›¤› 37°C’de tutuldu ve anne gö¤üs seviyesine kadar
suya dald›r›ld›. S›cak suya dalma kan damarlar›n›n genifl-
lemesine yol açt›¤›ndan ve bu durum da taflikardi ve hi-
potansiyona neden olabilece¤inden, kad›nlar her iki saat-
te bir yar›m saatli¤ine küvetten ç›kar›ld›. Maternal kan
bas›nc›, nab›z ve solunum h›z› 30 dakikada bir kontrol
edildi.

Suya girmeden önce fetüsün sa¤l›¤›ndan emin ol-
mak amac›yla 20 dakika boyunca kardiyotokografik ta-
kip yap›ld›. Ard›ndan fetal kalp h›z›, su geçirmez bir
prob ile 15 dakikada bir kontrol edildi. Gebeler, idrara
ç›kmalar› için düzenli olarak banyodan ç›kmaya teflvik
edildi.

Çal›flman›n birincil sonucu, suda do¤um yapan ka-
d›nlar›n yüzde oran›yd›. ‹kincil sonuçlar ise maternal ve
neonatal sonuçlard›.

Bulgular
Toplam 389 kad›n dahil edilme kriterlerini karfl›laya-

rak çal›flmaya dahil edildi. Bunlar›n 256’s› (%66) nullipar
ve 133’ü (%34) multipard›. Ortalama maternal yafl
29’du. Ortalama gestasyonel yafl, 37 ile 41 hafta aras›nda
de¤iflmekle birlikte 39 haftayd›. Suya girme s›ras›nda or-
talama servikal dilatasyon 5.8 cm olup 3–10 cm aras›nda
de¤iflmekteydi (Tablo 1).

Suda do¤um yöntemini kullanmay› planlayan 389
kad›n›n 278’i (%71.5) suda do¤um yaparken, 31’i
(%8.0) do¤uma suda bafllad› ve su d›fl›nda do¤um yap-
t›, 80’i (%20.5) ise do¤umun ilk aflamas›nda sudayken,
ikinci aflamas›nda ve do¤um s›ras›nda su d›fl›ndayd›
(Tablo 2). 

Tablo 1. Çal›flmaya dahil edilen gebelerin özellikleri.

n=389

Maternal yafl (y›l) 29.4±4.2

Nullipar 256 (%65.8)

Multipar 133 (%34.2)

Gestasyonel yafl 39.2±3.7

Sigara kullan›m› 40 (%10.3)

VK‹ 24.7±5.8

Suya girme s›ras›nda servikal dilatasyon (cm) 5.8±3.1 (aral›k: 3–10)

Rüptüre olan membranlar 340 (%87.4)

Veriler say› (yüzde) veya ortalama ± standart sapma olarak sunulmufltur.
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Perineal laserasyon insidans› %61.4 idi. Üçüncü de-
receden 3 laserasyon (%0.8) mevcuttu. K›rk (%10.3) ol-
guda epizyotomi uyguland›. Bir olguda güven vermeyen
fetal kalp h›z› ve 10 olguda do¤umun uzam›fl ikinci afla-
mas› nedeniyle 11 acil sezaryen do¤um gerçekleflti. Or-
talama do¤um a¤›rl›¤› 3346 gramd› ve 13 (%3.3) yenido-
¤an›n do¤um a¤›rl›¤› 4000 gram›n alt›ndayd› (Tablo 3).
Postpartum kanama insidans› %11.6 bulundu.

Tart›flma
Do¤umun birinci aflamas›nda suya girmenin zararla-

r›n› ve yararlar›n› de¤erlendiren yeterli say›da randomi-
ze kontrollü çal›flma bulunurken, ikinci aflamaya iliflkin
yeterince veri yoktur.[4,6] Ayr›ca, suda do¤um yapma ama-
c›n› gerçeklefltiren kad›nlar›n oran›na iliflkin veriler de
yetersizdir.[4,7,8] Suda do¤um yapmay› planlayan 389 ge-
beyi içeren bu retrospektif çal›flmada, bu gebelerin büyük
bir bölümünün amaçlar›n› gerçeklefltirdi¤ini bulduk. Sa-
dece az say›da gebe, do¤umun birinci veya ikinci aflama-
s›nda su d›fl›nda do¤um yapmak için küveti terk etmek
zorunda kald›.

Suda do¤um yapan kad›nlar›n ço¤u ilk gebeli¤indey-
di ve ortalama yafllar› 29 idi. Bu veriler, ilk do¤um dene-
yimlerinde genç kad›nlar›n, nullipar olanlarda daha uzun
oldu¤u bilinen do¤um s›ras›ndaki a¤r›y› hafifletmek için
suda do¤um yöntemine yönelmesinin daha olas› oldu¤u-
nu göstermektedir.[9]

Suda do¤um yapanlar ile do¤umdan önce küvetten
ç›kmak zorunda kalanlar karfl›laflt›r›ld›¤›nda, ortalama
gestasyonel yafl 39 haftayd›.

Çal›flmam›zdaki ikinci ana bulgu, suda do¤umun
anlaml› derecede yüksek oranda maternal ve neonatal
advers sonuçlarla iliflkili olmamas›d›r. Ancak çal›flma-
m›z bu sonuçlar için güçlendirilmemifl olup, retrospek-
tif çal›flma tasar›m›yla s›n›rl›d›r. Suda do¤um yapan ge-
be grubunda üçüncü derece insidans› düflüktü, su d›fl›n-
da do¤um yapanlara k›yasla epizyotomi insidanslar› da

düflüktü. Çal›flmam›z›n büyük bir s›n›rlamas› da kon-
trol grubuna sahip olmamas›yd›.

Bulgular›m›z, dik durufl pozisyonunda olan kad›nlar-
da epizyotomide azalmayla birlikte ikinci derece y›rt›l-
malarda art›fl bildiren yak›n tarihli bir Cochrane derle-
mesinde bildirilen verilerle uyuflmaktayd›.[1,10,11] Bu ma-
ternal do¤um pozisyonu, genellikle havuz kullan›c›lar›
taraf›ndan tercih edilmektedir ve bunun perineal sonuç-
lar› etkiledi¤i görülmektedir.[12]

Sonuç
Sonuç olarak çal›flmam›z, suda do¤um planlayan ka-

d›nlar›n büyük ço¤unlu¤unun bu amac›n› gerçekleflti¤i-
ni göstermektedir. Bu bulgular temelinde, a¤r›y› azaltma
ve do¤um s›ras›nda farkl› bir deneyim yaflama arzusuyla
suda do¤um yapmay› planlayan tekil gebelikli ve miatta
sefalik geliflli düflük riskli kad›nlara alternatif bir do¤um
stratejisi olarak suda do¤um önerilebilir. Yüksek kaliteli
ve iyi tasarlanm›fl randomize kontrollü çal›flmalar dahil
ek çal›flmalara ihtiyaç duyulmaktad›r.

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

Tablo 2. Birincil sonuçlar.

n=389

Suda birinci aflama, ikinci aflama ve do¤um 278 (%71.5)

Suda birinci aflama ve ikinci aflama. Su d›fl›nda do¤um 31 (%8.0)

Suda birinci aflama. Su d›fl›nda ikinci aflama ve do¤um 80 (%20.5)

Tablo 3. Maternal ve neonatal sonuçlar.

n=389

Do¤um a¤›rl›¤› (gram) 3346±459

Düflük do¤um a¤›rl›¤› 6 (%1.5)

Makrozomi 13 (%3.3)

Epizyotomi 40 (%10.3)

Epizyotomi hariç sa¤lam perine 150 (%38.6)

Herhangi bir derecede laserasyon 239 (%61.4)

Birinci derece laserasyon 164 (%42.2)

‹kinci derece laserasyon 72 (%18.5)

Üçüncü derece laserasyon 3 (%0.8)

Dördüncü derece laserasyon 0

Uterus atonisi 2 (%0.5)

Plasentan›n elle ç›kar›lmas› 3 (%0.8)

Operatif vajinal do¤um 8 (%2.1)

Sezaryen do¤um 11 (%2.8)

1. dakika Apgar skoru >7 0

5. dakika Apgar skoru >7 0

10. dakika Apgar skoru >7 0

YYBÜ’ye yat›fl 3 (%0.8)

YYBÜ: Yenido¤an yo¤un bak›m ünitesi. Veriler say› (yüzde) veya ortalama ±
standart sapma olarak sunulmufltur. Düflük do¤um a¤›rl›¤›nda do¤um a¤›rl›¤› 2500
gramdan düflüktür. Makrozomide do¤um a¤›rl›¤› 4000 gramdan yüksektir.
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‹ntrauterin tan› alan posterior üretral valv olgusunda
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İDİD

Girifl
Oligohidramniyoz ve pulmoner hipoplaziye neden

olarak önemli bir fetal morbidite ve mortalite sebebi
olabilen alt üriner sistem obstrüksiyonu (AÜSO) ayn›

zamanda infant ve çocuklarda ciddi bilateral hidroüre-
teronefroz ve renal displaziye ba¤l› en s›k renal yet-
mezlik nedenlerindendir.[1,2] ‹nsidans› 10.000 canl› do-
¤umda 2.2’dir ve olgular›n %62’si prenatal olarak tan›

Özet

Amaç: Alt üriner sistem obstrüksiyonu tan›s› alan bir fetüse uygu-
lanan intrauterin perkütan fetoskopik lazer valv ablasyonu ifllemi-
ni sunmay› amaçlad›k. 

Olgu: Yirmi bir yafl›nda, düzenli takipleri olmayan gebenin fetal
ultrasonografik de¤erlendirilmesinde bilateral hidroüreteronefroz,
dilate mesane, oligo/anhidramniyoz saptand› ve olguda posterior
üretral valv ile uyumlu alt üriner sistem obstrüksiyonu düflünüldü.
Ard›fl›k uygulanan vezikosentez sonucu kötü prognozlu saptanan
hastaya, takip ve tedavi seçenekleri hakk›nda bilgi verildi ve 27. ge-
belik haftas›nda perkütan fetoskopik lazer ile posterior üretral valv
ablasyonu yap›ld›. ‹fllem sonras› amniyon s›v›s› normal s›n›rda sey-
retti ve miad›nda do¤um gerçekleflti. Postpartum kreatinin yük-
sekli¤i olan yenido¤ana evre 2 böbrek yetmezli¤i tan›s› konuldu ve
takiplerinde diyaliz ihtiyac› olmad›. Kreatinin de¤erleri gerileyen
yenido¤an ayaktan takip edilmek üzere taburcu edildi. 

Sonuç: Alt üriner sistem obstrüksiyonu varl›¤›nda intrauterin mü-
dahalenin sa¤kal›m› art›r›c› etkisi dikkate al›narak gebeli¤in deva-
m›n› isteyen olgularda seçenek olabilece¤i olabilece¤ini düflünüyo-
ruz. Aile obstrüksiyonun düzeltilmesine yönelik intrauterin müda-
halenin fayda ve riskleri hakk›nda ayr›nt›l› bilgilendirilmelidir.

Anahtar sözcükler: Posterior üretral valv, alt üriner sistem obstrük-
siyonu, fetoskopik lazer ablasyon.
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Abstract: Fetoscopic laser valve ablation in the posterior
urethral valve case with intrauterine diagnosis 
Objective: We aimed to present the procedure of intrauterine per-
cutaneous fetoscopic laser valve ablation performed on a fetus diag-
nosed with lower urinary tract obstruction. 

Case: Bilateral hydroureteronephrosis, dilated bladder and oligo/
anhydramnios were found in the fetal ultrasonography examination
of a 21-year-old pregnant woman who did not have regular follow-
ups, and the lower urinary tract obstruction consistent with the pos-
terior urethral valve was considered in the case. The patient who was
found to have poor prognosis as a result of vesico synthesis carried
out consecutively was informed about the follow-up and treatment
options, and the posterior urethral valve ablation was performed by
the percutaneous fetoscopic laser on 27 weeks of gestation. The
amniotic fluid was at normal levels after the procedure, and the labor
was carried out at term. The newborn with elevated postpartum cre-
atinine was diagnosed with stage 2 renal failure, but dialysis was not
required during the follow-ups. The newborn was discharged for
outpatient follow-up upon the reduced creatinine levels. 

Conclusion: By taking the survival enhancing effect of the intrauter-
ine intervention into account in the presence of lower urinary tract
obstruction, we considered that intrauterine intervention can be an
option in the cases who prefer to continue their pregnancies. The
families should be informed in detail about the benefits and risks of
intrauterine intervention to repair the obstruction. 

Keywords: Posterior urethral valve, lower urinary tract obstruc-
tion, fetoscopic laser ablation.
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al›r.[2] AÜSO mesane ç›k›fl obstrüksiyonu olarak da ta-
n›mlanabilir. Posterior üretral valv (PUV) (%68), üret-
ral atrezi (%28) ve üretral stenoz (%10) en s›k AÜSO
nedeni iken anterior üretral valv, üreterosel ve megalo-
üreter daha nadir AÜSO nedenleridir. PUV’da idrar
ak›m›n› engelleyen anomalinin embriyonik dönemde
geliflen ‘‘konjenital obstrüktif üretral membran’’ oldu-
¤u bildirilmifltir.[1] Etyolojiden ba¤›ms›z olarak üriner
kanal›n distal obstrüksiyonu idrar ak›m›n›n azalmas›na
ve lezyonun proksimalinde idrar konjesyonuna neden
olmaktad›r. PUV saptananlardan seçilmifl olgularda fe-
tal mortalite ve morbiditeyi azaltmak için vezikoamni-
yotik flant ve fetal sistoskopi uygulamas› müdahale se-
çenekleri olarak sunulmufl ve müdahalenin fetal morta-
liteyi azaltt›¤›, renal hasar› s›n›rlad›¤› veya düzeltti¤i
öne sürülmüfltür.[3,4] Bu yaz›da, perkütan fetoskopik la-
zer ablasyon uygulad›¤›m›z bir PUV olgusunun sunul-
mas› amaçland›.

Olgu Sunumu
‹lk gebeli¤i olan ve rutin gebelik takiplerini yapt›rma-

yan, 24. gebelik haftas›nda fetal pelviektazi saptanmas›
üzerine 25. gebelik haftas›nda klini¤imize refere edilen
21 yafl›ndaki hasta de¤erlendirildi. Yap›lan ultrasonogra-
fik de¤erlendirmede oligo/anhidramniyoz, fetal mesane-
de dilatasyon, duvar kal›nl›¤›nda artma ve anahtar deli¤i
görünümü izlendi (fiekil 1). Sa¤ renal pelvis 23 mm, sol
renal pelvis 31 mm, ileri derecede pelvikaliksiyel dilatas-
yon ve böbrek parankimi incelmifl (bilateral hidronefroz)
ve hiperekojen olarak izlendi. Durumun PUV ile uyum-
lu oldu¤u düflünüldü. 48 saat ara ile yap›lan iki veziko-
sentez ile elde edilen idrar analiz sonucu kötü prognozlu
oldu¤u belirlendi[5] (Tablo 1). Alt üriner sistem obstrük-
siyonlar›nda artm›fl kromozomal bozukluklar›n varl›¤›
nedeniyle amniyosentez yap›ld› ve kromozom analizi so-
nucu normal karyotip olarak raporland›. Aile AÜSO, oli-
go/anhidramniyoz ve olas› komplikasyonlar (renal hasar,
pulmoner hipoplazi, perinatal mortalite, yap›sal deformi-
te, preterm do¤um) hakk›nda bilgilendirildi. Konservatif
yaklafl›m, gebeli¤in terminasyonu, intrauterin müdahale
hakk›nda bilgi verildi ve seçenek sunuldu. Müdahalenin
böyle bir olguda rutin bir uygulama olmad›¤› ve mevcut
renal hasar› düzeltmeyece¤i ancak bebe¤in s›v›s›nda dü-
zelme sa¤layarak yaflam flans›n› art›rabilece¤i bilgisi veril-
di. Ailenin gebeli¤in devam›n› istemesi ve yaflam flans›n›
art›rmaya yönelik müdahale uygulanmas› talebi üzerine
27. gebelik haftas›nda perkütan fetoskopik lazer ablasyon

uygulanmas›na karar verildi. Maternal epidural anestezi
uygulanmas›n›n ard›ndan umbilikal venden fentanil (15
μg/kg) ve panküronyum (2 mg/kg) verilerek fetal aneste-
zi ve hareketsizlik sa¤land›.[6] Uygun maternal abdominal
cilt kesisi uyguland›ktan sonra 3.3 mm kavisli cerrahi k›-
l›f (11540 KEK, Karlz Storz, Tuttlingen, Almanya) ul-
trason rehberli¤inde ilerletilerek fetal mesaneye kranio-
kaudal do¤rultuda girildi. Ard›ndan 1.3 mm teleskop
(11540 AA, Karlz Storz, Tuttlingen, Almanya), cerrahi
k›l›f alt giriflinden ilerletilerek mesane içine girildi. Üre-
teral orifisler, mesane duvar›nda trabekülasyon ve mesa-
ne boynu görüntülendi (Ek materyal: Video 1. Lazer ab-
lasyon ifllemi ve dilate posterior üretran›n görüntülenmesi).
Dilate posterior üretra saptand›ktan sonra bu alanda obs-
trüksiyona neden olan ve posterior üretral valv oldu¤u
düflünülen membranöz olufluma Nd-YAG lazer ablasyon
(neodymium-yttrium-aluminum-garnet) uygulanarak
üretradan pasaj sa¤land› (Ek materyal: Video 2. Obstrük-
tif membran›n lazer ile ablasyonu). ‹fllemin hemen sonra-

Tablo 1. Olguya ait fetal idrar analiz sonuçlar› ve prognostik kriterler.

Analiz ‹yi Kötü 
sonuçlar› prognoz[5] prognoz[5]

Sodyum 106 mEq/L <90 mEq/L >100 mEq/L

Klor 90 mEq/L <80 mEq/L >90 mEq/L

Kalsiyum 9 mg/dL <7 mg/dL >8 mg/dL

Osmolalite 219 mOsm/L <180 mOsm/L >200 mOsm/L

β2-mikroglobulin 15 mg/L <6 mg/L >10 mg/L

Total protein 129 mg/dL <20 mg/dL >40 mg/dL

fiekil 1. Dilate mesane ve posterior üretra. 
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s›nda mesanenin küçüldü¤ü ve amniyon s›v›s›n›n artt›¤›
gözlendi ve ifllem komplikasyonsuz olarak tamamland›.
‹fllem sonras› kontrolleri yap›lan hastada tüm gebelik bo-
yunca amniyon s›v›s› normal s›n›rlarda seyrederken me-
sane ve renal pelvis çaplar›nda gerileme oldu ve ek prob-
lem yaflanmad›. 39 hafta 2 gün iken 3270 g, 9/10 Apgar-
la erkek fetüs do¤urtuldu. Solunum s›k›nt›s› olmayan ye-
nido¤an, kreatinin de¤erinde yükseklik saptanmas› üzeri-
ne (kreatinin: 3.15 mg/dl) evre 2 böbrek yetmezli¤i[7] ta-
n›s›yla neonatoloji klini¤ine yat›r›ld›. Yenido¤an›n post-
partum 5. günde yap›lan üriner ultrasonografisinde sa¤
böbrekte grade III-IV, sol böbrekte grade II-III pelvika-
lisiyel dilatasyon, sa¤ renal pelvis 7 mm, sol renal pelvis
8 mm ve her iki böbrekte çok say›da kortikal kist izlendi.
Neonatoloji, pediatrik cerrahi ve pediatrik nefroloji tara-
f›ndan oluflturulan konseyde de¤erlendirilen ve k›smi
obstrüksiyon düflünülen yenido¤ana tamamlay›c› cerrahi
müdahale karar› al›nd›. Postpartum birinci ay›nda genel
anestezi alt›nda lazer ile posterior üretral valv ablasyonu
yap›ld›. Takiplerinde kreatinin (2.15 mg/dl) de¤erleri ge-
rileyen yenido¤an, pediatrik nefroloji taraf›ndan üriner
ultrason, böbrek fonksiyonu ve idrar yolu enfeksiyonu
takibi aç›s›ndan 2 hafta sonra kontrole ça¤r›larak ayaktan
takip edilmek üzere taburcu edildi.

Tart›flma
AÜSO düflük insidans›na ra¤men perinatal dönem

ve çocukluk ça¤›ndaki obstrüktif üropatilere ba¤l› sa¤l›k
problemleri aras›nda önemli bir yere sahiptir.[8] AÜ-
SO’nun do¤al seyri mesane ç›k›fl obstrüksiyonunun de-
recesine (komplet veya parsiyel) ve ortaya ç›kt›¤› gebe-
lik haftas›na ba¤l›d›r.[9] Komplet obstrüksiyon olgular›n-
da obstrüktif üropatinin bulgular› daha erken gebelik
haftalar›nda ortaya ç›kar. ‹lk trimesterde megasistis be-
lirgin ultrason bulgusudur. Mesane duvar›nda kal›nlafl-
ma, dilate posterior üretra (anahtar deli¤i görünümü),
hidroüreteronefroz, oligohidramniyoz ve bazen de an-
hidramniyoz di¤er ultrasonografik bulgulard›r.[1] Ultra-
sonografinin AÜSO tan›s›ndaki duyarl›l›¤› %85, özgül-
lü¤ü ise %80’dir.[9] ‹drar ak›m›ndaki obstrüksiyon idra-
r›n amniyotik kaviteye ulaflmas›n› engelleyerek oligo/
anhidramniyoza neden olur. Amniyon s›v›s› özellikle
16–28. gebelik haftalar› aras›ndaki kanaliküler fazda be-
lirgin olmak üzere akci¤er gelifliminde önemli bir yere
sahiptir.[1] Anhidramniyoza ba¤l› akci¤er hipoplazisi,
amniyotik kaviteye idrar ak›m› kayb›ndan dolay› geliflen
en önemli komplikasyon olup 25. gebelik haftas›n›n al-

t›ndaki gebeliklerde geliflen, 2 haftadan uzun süren oli-
gohidramniyozun yüksek mortaliteye sahip oldu¤u bil-
dirilmifltir.[10] ‹drar ak›m›ndaki obstrüksiyon akci¤er hi-
poplazisinin yan› s›ra üriner retansiyona ba¤l› olarak
hem mesanede hem de böbreklerde fliddetli hasara ne-
den olur. Konservatif yaklafl›lan olgular›n %95’inde
ikinci trimesterde oligohidramniyoz geliflmekte ve
%45’inde mortalite görülmekte iken hayatta kalan ol-
gular›n %25–30’unda 5 yafl›na kadar diyaliz ve renal
transplantasyon gerektiren son dönem böbrek yetmez-
li¤i geliflmektedir.[4,11,12]

AÜSO olgular›nda müdahale için olgular›n seçimi
zorluk yaflan›lan önemli bir problem olarak devam et-
mektedir. AÜSO olgular›n›n de¤erlendirilmesine ait al-
goritma fiekil 2’de verilmifltir.[13] Ciddi hidronefroz ve
oligohidramniyozun varl›¤›n›n hastal›¤›n ciddiyetini be-
lirledi¤i belirtilirken renal fonksiyonun de¤erlendirilme-
sinde problem yaflanmaktad›r. Renal fonksiyonun gös-
tergesi olarak baz› yazarlar fetal üriner biyokimyay› ifla-
ret ederken[14] baz› yazarlar ise fetal serum beta2-mikrog-
lobulinin daha iyi bir belirteç oldu¤unu bildirmifltir.[6,15]

Normal renal fonksiyonun (iyi prognozlu fetal idrar bi-
yokimyas›, renal kist/displazi yoklu¤u) ve normal amni-
yon s›v›s›n›n oldu¤u evre 1 olgulara ekspektan yaklafl›m
önerilebilmektedir. Bilateral hidronefrozu ve oligohid-
ramniyozu olan ancak renal fonksiyonlar› normal olan
evre 2 fetüslere müdahalenin fayda getirece¤ine inan›l›r.
Bu müdahalenin ciddi pulmoner hipoplaziyi ve olas›l›k-
la renal fonksiyonlar›n daha da kötüleflmesini engelleye-
bilece¤i belirtilmektedir. Oligo/anhidramniyoz, ciddi
bilateral hidronefroz, anormal renal fonksiyon ve renal
displazi geliflen evre 3 olgularda intrauterin giriflimin re-
nal fonksiyonlar› düzeltmesi beklenmemekle birlikte oli-
gohidramniyoza ba¤l› akci¤er sorunlar› ve buna ba¤l›
mortalitenin azalt›labilmesi hususu öncelikli hale gel-
mektedir.[1,16] Evrelerine göre AÜSO olgular›n›n yöneti-
mi Tablo 2’de gösterilmifltir.[17] Bizim olgumuzda oligo-
anhidramniyoz ve hidronefroz mevcuttu. Ard›fl›k fetal
idrar analizi kötü prognozlu olarak izlendi. Hasta takip
ve tedavi seçenekleri hakk›nda ayr›nt›l› olarak bilgilendi-
rildi. Ancak amniyon s›v›s›n›n ileri derecede azalm›fl (oli-
go/anhidramniyoz) olarak izlenmesi üzerine pulmoner
geliflimin devam› ve anhidramniyoza ba¤l› komplikas-
yonlar›n azalt›larak perinatal sa¤kal›m›n› art›rmak ama-
c›yla ailenin iste¤i ve onay›yla müdahale karar› al›nd›.

Mesane obstrüksiyonunun ortadan kald›r›lmas›n›n,
progresif renal displaziyi önlemesinin yan› s›ra normal



Cilt 28 | Say› 3 | Aral›k 2020

‹ntrauterin tan› alan posterior üretral valv olgusunda fetoskopik lazer valv ablasyonu

209

amniyotik s›v› oluflumunu sa¤lad›¤› için pulmoner hi-
poplaziyi önledi¤i ve sa¤kal›m› art›rd›¤› havyan deney-
leri ile gösterilmifltir.[4,18] Dolay›s›yla vezikoamniyotik
flant obstrüktif üropati için en s›k kullan›lan antenatal
tedavi seçeneklerinden birisi olmufltur.[4] Ancak sa¤kal›-
m› art›rmas›na ra¤men uzun dönem renal fonksiyonlar
üzerine koruyucu etkisi gösterilememifltir.[11] PUV ne-
deniyle intrauterin flant uygulanan çocuklarda ortalama

54 ayl›k takipte mortalite %43 ve puberteden önce son
dönem böbrek yetmezli¤ine ilerleme %63 olarak sap-
tanm›flt›r.[19] Tüm çabalara ra¤men PUV’lu çocuklarda
son dönem böbrek yetmezli¤ine ilerleme oran›n›n son
25 y›ld›r de¤iflmedi¤i görülmüfltür.[1] ‹lave olarak flant›n
yer de¤ifltirmesi, t›kanmas› gibi sorunlar da vezikoamni-
yotik flant uygulamas›n›n komplikasyonlar› olarak göz-
lenmektedir. Quintero ve ark., daha iyi de¤erlendirilme

fiekil 2. AÜSO olgular›nda müdahale için hasta seçimi ve de¤erlendirilmesi algoritmas›.[13]

Tablo 2. AÜSO evrelerine göre fetal yönetim.[17]

Evre 2 (fliddetli) Evre 3 (fliddetli)
AÜSO evresi Evre 1 (hafif) (Renal fonksiyon korunmufl) (Anormal renal fonksiyon bulgular›)

Amniyotik s›v› hacmi Normal Oligohidramniyoz veya anhidramniyoz Anhidramniyoz
(bazen oligohidramniyoz)

Fetal böbrek ekojenitesi Normal Hiperekojen Hiperekojen

Fetal kortikal kist / Renal displazi Yok Yok Var

Fetal üriner biyokimya ‹yi prognozlu ‹yi prognozlu Kötü prognozlu

Fetal müdahale Endike de¤il Endike (pulmoner hipoplazi ve ciddi renal Pulmoner hipoplazinin önlenmesi   
hasar›n önlenmesine yönelik) için endike olabilir.

Renal hasar›n önlenmesi için 
endike de¤ildir.
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sa¤lamas› ve altta yatan obtrüksiyon nedenini (PUV,
üretra atrezisi vb.) daha net ortaya koymas› ve ayn› za-
manda kal›c› tedavi uygulanabilmesi nedeniyle fetal sis-
toskopiyi yeni bir tan› ve tedavi seçene¤i olarak bildir-
mifllerdir.[20] Avantajlar›n›n yan› s›ra daha invaziv bir ifl-
lem olmas› ve ürolojik fistül gibi komplikasyonlar›n ve-
zikoamniyotik flanta göre daha fazla izlenmesi gibi deza-
vantajlar› mevcuttur. Literatürdeki fetal sistoskopi olgu
sunumlar› incelendi¤inde posterior üretral valv destrük-
siyonunun lazer fulgurasyon ile %50 olguda teknik ola-
rak baflar› ile gerçeklefltirilebildi¤i ve %70 neonatal sa¤-
kal›m elde edildi¤i ve di¤er seçeneklerle k›yasland›¤›nda
lazer ablasyonun en iyi seçenek oldu¤u görülmektedir.[9]

Sanenes ve ark., AÜSO’su bulunan olgularda uygula-
d›klar› 50 fetal sistoskopi olgusunda PUV’un lazer kul-
lan›larak fulgurasyonu ile %53 gibi 2 y›ll›k sa¤kal›m el-
de ederken yaflayan fetüsler aras›nda %73 normal renal
fonksiyon bildirmifller ve fetal sistoskopinin %91 do¤-
rulukla tan› koydurucu oldu¤u ve uygun olgularda po-
tansiyel bir yönetim seçene¤i oldu¤u sonucunu ç›kar-
m›fllard›r.[21] Martinez ve ark., fetal sistoskopi ve PUV
ablasyonu uygulad›klar› 11 PUV olgusunun hiçbirinde
pulmoner hipoplazi gözlemezken %27 renal yetmezlik
saptad›klar›n› bildirmifllerdir.[22] Ruano ve ark., ciddi
AÜSO’su olan 23 PUV’lu hasta ile gerçeklefltirdikleri
bir çal›flmada fetoskopik lazer ablasyon uygulanan 11
hastada ekspektan yaklafl›m› tercih eden 12 hastaya gö-
re sa¤kal›m ve normal renal fonksiyona sahip infant
oranlar›n› anlaml› flekilde yüksek bulmufllar ve PUV’un
fetoskopik lazer ablasyon ile tedavisinin renal fonksiyo-
nun kötüleflmesini önleyerek postnatal sonuçlar› düzel-
tebilece¤i sonucuna varm›fllard›r.[6] PUV’lu hastalarda
vezikoamniyotik flant ve fetal sistoskopik müdahaleyi
karfl›laflt›ran çok merkezli bir çal›flmada olgu say›lar›n›n
az olmas›na ra¤men fetal sistoskopik lazer ablasyon uy-
gulanan hastalarda 6 ayl›k sa¤kal›m oran›nda ve renal
fonksiyonda iyileflme oldu¤u saptan›rken vezikoamni-
yotik flant grubunda sadece 6 ayl›k sa¤kal›m oran›nda
art›fl gözlenmifl ve renal fonksiyon üzerine etki izlenme-
mifltir.[23] AÜSO’da fetal müdahale ile ilgili çal›flmalar
düflük olgu say›lar›na, s›n›rl› takip verilerine sahiptir ve
müdahale kriterlerinde farkl›l›klar göstermektedir.[17]

Bizim olgumuzda renal fonksiyonun intrauterin dö-
nemde etkilendi¤i gözlenirken bu durum postpartum
yap›lan tetkikler ile de do¤ruland›. Etkilenmifl böbrek
fonksiyonuna ra¤men yenido¤anda pulmoner sorunlar
yoktu. Mevcut renal hasar› düzeltmese de lazer ifllemi-

nin üriner obstrüksiyonu ortadan kald›rarak mesaneden
idrar ç›k›fl›n› sa¤lamas› ve böylece amniyon s›v›s›n›n
normal s›n›rlarda seyretmesinin akci¤er geliflimine
önemli katk›da bulundu¤unu düflünmekteyiz.

Sonuç
Alt üriner sistem obstrüksiyonu hem prenatal hem

postnatal dönemde önemli bir morbidite ve mortalite
nedenidir. ‹ntrauterin müdahale, uzun dönem renal so-
nuçlar üzerine etkisinin net ortaya konulamamas›na ra¤-
men amniyon s›v›s› hacmini art›rarak sa¤kal›m› art›rd›¤›
dikkate al›nd›¤›nda, gebeli¤in devam›n› isteyen ailelere
olas› fayda ve zararlar› hakk›nda verilen dan›flmanl›k son-
ras› seçenek olarak sunulabilir.

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

Özet

Amaç: Roberts sendromu çok nadir bir genetik hastal›k olup oto-
zomal resesif kal›t›m paternine sahiptir. 8. kromozomda yerleflen
ESCO2 genindeki mutasyon sonucu geliflir. Çal›flmam›zda, 17. ge-
belik haftas›nda iskelet sistemi baflta olmak üzere multipl anomali-
lerin efllik etti¤i Roberts sendromu saptanan bir olguyu sunmay›
amaçlad›k. 

Olgu: On yedinci gebelik haftas›nda rutin gebelik muayenesi için
hastanemize baflvuran gebede yap›lan fetal ultrasonografik de¤er-
lendirmede fetüste bilateral üst ve alt ekstremitelerde anormallik,
kontrakte bacaklar, bilateral yar›k damak-dudak, intrauterin büyü-
me k›s›tl›l›¤› ve kardiyak anomali saptand›. Bu ultrasonografik bul-
gularla ön planda Roberts sendromu düflünüldü. Sitogenetik ve
moleküler analizlerle Roberts sendromu tan›s› do¤ruland›. Meta-
faz evresinde sentromerlerin erken ayr›flmas› ve sentromer yan›n-
daki heterokromatik bölgelerin erken da¤›l›m› saptand›. Sitogene-
tik ve moleküler analizler ile fetüste ESCO2 geninde homozigot
mutasyon ve ebeveynlerde ise heterozigot mutasyon belirlendi.
Ebeveynler ile genetik konsültasyon sonras› gebeli¤in terminasyo-
nuna karar verildi. Terminasyon sonras› fizik muayene bulgular›
ile prenatal ultrasonografik bulgular benzer saptand›. 

Sonuç: Yirminci gebelik haftas› öncesinde ultrasonografik olarak
birçok ciddi iskelet displazisine tan› konulabilir. Erken tan›, gene-
tik konsültasyon olana¤›n›n yan› s›ra gebeli¤in devam› halinde do-
¤um aç›s›ndan ve postnatal dönemde t›bbi destek için gerekli ted-
birlerin al›nmas›n› sa¤lar. E¤er iskelet displazisine yol açan gene-
tik hastal›k tespit edilip ebeveynlerde bu genin tafl›y›c›l›¤› saptan›r-
sa hastal›¤›n tekrarlamas›n› engellenmek için preimplantasyon ge-
netik tan› ile normal embriyolar elde edilerek sa¤l›kl› gebelikler
oluflturulabilir.

Anahtar sözcükler: Roberts sendromu, ESCO2 geni, iskelet malfor-
masyonlar›.
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Abstract: A case of Roberts syndrome: its 
ultrasonographic characteristics and genetic diagnosis 
Objective: Roberts syndrome is a very rare genetic disease, and it
has an autosomal recessive inheritance pattern. It develops as a
result of the mutation in ESCO2 gene located in the 8th chromo-
some. In our study, we aimed to present a case which was found to
have Roberts syndrome coexisting with multiple anomalies, partic-
ularly skeletal system anomaly, in the 17 weeks of gestation. 

Case: In the fetal ultrasonographic evaluation performed on the
pregnant women who referred to our hospital for routine gestation-
al examination in the 17 weeks of gestation, anomalies in the bilat-
eral upper and lower extremities, contracted legs, bilateral cleft
palate and lip, intrauterine growth restriction and cardiac anomaly
were found in the fetus. Roberts syndrome was considered first with
these ultrasonographic findings. The diagnosis of Roberts syndrome
was confirmed by cytogenetic and molecular analyses. Early segre-
gation of centromeres and early breaking up of heterochromatic
regions near centromeres were found at metaphase stage. By cyto-
genetic and molecular analyses, homozygous mutation in ESCO2
gene of the fetus and heterozygous mutation in the parents were
found. The termination of pregnancy was decided after the genetic
consultation with the parents. Physical examination findings and
prenatal ultrasound findings after termination were found similar. 

Conclusion: Many severe skeletal dysplasia cases can be diagnosed
ultrasonographically before 20 weeks of gestation. Early diagnosis
ensures to take necessary actions for medical support during postna-
tal period and in terms of labor if pregnancy continues as well as
genetic consultation opportunity. If the genetic disease that causes
skeletal dysplasia can be identified and parents are found to have this
gene, healthy pregnancies can be achieved by obtaining normal
embryos via pre-implantation genetic diagnosis in order to prevent
the relapse of the disease. 

Keywords: Roberts syndrome, ESCO2 gene, skeletal malforma-
tions.

ORCID ID: R. Ayaz 0000-0002-2617-7918; E. Göktafl 0000-0002-3635-8763; M. Balasar 0000-0002-5612-5238

https://orcid.org/0000-0002-2617-7918
https://orcid.org/0000-0002-3635-8763
https://orcid.org/0000-0002-5612-5238


Cilt 28 | Say› 3 | Aral›k 2020

Roberts sendromu olgusu: Ultrasonografik özellikleri ve genetik tan›s›

213

Girifl
Roberts sendromu (efl anlam›: hipomeli-hipotriko-

zis-fasiyal hemanjiyom sendromu, psödotalidomid sen-
dromu, Appelt–Gerken–Lenz sendromu, SC sendro-
mu) ekstremite anomalilerinin (bilateral simetrik tetra-
fokomeli veya mezomelik k›sal›¤›n görüldü¤ü hipome-
li, baflparmak aplazisi veya hipoplazisi ile oligodaktili,
sindaktili, klinodaktili, el bile¤i ve dizde fleksiyon kon-
traktürleri), kraniyofasyal bulgular›n (mikrosefali ve
yar›k damak-dudak), prenatal ve postnatal dönemde
hafiften a¤›ra kadar seyreden kardiyak, renal ve nöro-
geliflimsel gerili¤in efllik edebildi¤i otozomal resesif ge-
çen genetik bir hastal›kt›r.[1–4] Roberts sendromunun ta-
fl›y›c›l›k s›kl›¤› ve hastal›¤›n prevalans› bilinmemekte-
dir.[5] Bu sendrom ilk defa 1919’da John Roberts tara-
f›ndan tan›mlanm›fl olup günümüze kadar yaklafl›k 150
olgu bildirilmifltir.[4,5] Ailesel geçifl yayg›nd›r, bu sen-
drom mitoz s›ras›nda kardefl kromatidlerin kohezyo-
nunda rol alan proteini kodlayan kohezyon kurulumu 1
homolog geni olan ESCO2 mutasyonu sonucu gelifl-
mektedir.

‹kinci trimesterde fetüsün ultrasonografik incelemesi
birçok yap›sal ve fonksiyonel anomalinin saptanmas›n›
sa¤lar. Bu olgu sunumunda ultrasonografik, radyolojik,
sitogenetik ve moleküler bulgular eflli¤inde intrauterin
Roberts sendromu saptanan olgu bildirilmifltir.

Olgu Sunumu
Yirmi sekiz yafl›nda multigravid (gravida 3 parite 1)

hasta, 17 hafta 2 günlük iken klini¤imize rutin gebelik

muayenesi için baflvurdu. ‹kinci derece akraba evlili¤i
olup hastan›n bilinen ek hastal›¤› yoktu. ‹lk gebeli¤inden
olan çocu¤u 4 yafl›nda ve herhangi bir sa¤l›k problemi
bulunmamakta idi. ‹kinci gebeli¤inde 16. gebelik hafta-
s›nda alt ve üst ekstremitelerde fokomeli, hipertelorizm
ve bilateral yar›k damak-dudak izlenmesi üzerine gebelik
termine edilmiflti. Termine edilen gebeli¤ine ait herhan-
gi bir genetik analize ulafl›lamad›. Maternal anamnezde
diabetes mellitus, hipertansiyon, kalp hastal›¤› gibi medi-
kal bir hastal›k veya teratojen maruziyeti saptanmad›.

Ultrasonografik incelemede (Voluson E8, GE
Healthcare, Milwaukee, WI, ABD) fetal biyometrik öl-
çümlerin 3. persantil alt›nda oldu¤u tek canl› gebelik
saptand›. Her iki humerusta ileri derecede k›sal›k sapta-
n›rken ünilateral ulna, radius ve fibulada yokluk (fiekil
1), di¤er ulna ve radiusta ileri derecede k›sal›k izlendi
(fiekil 2). Bilateral yar›k damak-dudak (fiekil 3), düflük
yerleflimli kulaklar, kontrakte bacaklar saptand› ve bila-
teral femur uzunluklar› 3. persantil alt›nda ölçüldü. Pe-
nis uzunlu¤u 95. persantil üstünde oldu¤undan makro-
penis tan›s› konuldu.

Fetal ekokardiyografik incelemede üç damar trakea
kesitinde dördüncü bir damar saptand›. Doppler ultraso-
nografide kan ak›m› yönü sa¤ superior vena kava ile ayn›
oldu¤undan ve innominant ven izlenmedi¤inden dolay›
bu damar›n persistan sol superior vena kava oldu¤u gö-
rüldü.

Ultrasonografik bulgular nedeniyle Roberts sendro-
mu ön tan›s› ile genetik araflt›rma için amniyosentez ya-
p›ld›. K›rk adet metafaz aflamas›ndaki kromozom ince-

fiekil 1. Ünilateral ulna ve radius yoklu¤u. fiekil 2. Ünilateral k›sa humerus, ulna ve radius. 
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lendi¤inde 30 metafaz 46XY (normal erkek fetüs) olarak
saptand›, 10 metafazda ise anöploidi görüldü. Tüm me-
tafaz incelemelerinde Roberts sendromu için karakteris-
tik bulgu olan erken sentromer ayr›lmas› ve heterokro-
matin itme bulgusu gözlendi (fiekil 4). Amniyositlerden
elde edilen DNA, polimeraz zincir reaksiyonu ve direkt
ESCO2 geninin sekanslamas› ile incelendi. Ekzona özgü
primerler ESCO2 gen sekanslamas› için kullan›ld›. Al-
t›nc› intronda ekleme yerinde de¤iflikli¤e yol açan homo-
zigot mutasyon c.1131+1G>A (g.16055 G>A) belirlendi.

Ayr›nt›l› genetik konsültasyon ard›ndan gebelik 19
hafta 5 günlük iken termine edildi. Aile postnatal otopsi
ve manyetik rezonans görüntülemeyi reddetti. Postnatal
fizik muayene yap›ld› ve uzun kemiklerdeki defektler X-
ray ile belirlendi ve prenatal dönemde saptanan ultraso-
nografik bulgularla benzerdi (fiekil 5).

Gelecek gebeliklerdeki olas› Roberts sendromu gelifl-
me riskinin belirlenmesi için ebeveynler ESCO2 geni
aç›s›ndan tafl›y›c›l›k belirlenmesi amac›yla genetik incele-
me alt›na al›nd›. Bu inceleme sonucunda hem maternal
hem de paternal c.1131+1G>A heterozigot tafl›y›c›l›klar›
saptand›. Bu tafl›y›c›l›k nedeniyle gelecek gebeliklerde bu
sendromun tekrarlama ihtimalinin %25 oldu¤u aileye
anlat›ld›.

Tart›flma
Roberts sendromu otozomal resesif kal›t›m paterni-

ne sahip, multipl konjenital malformasyona yol açan,
çok nadir görülen bir genetik hastal›kt›r. Prevalans› ve
tafl›y›c›l›k s›kl›¤› bilinmemekle birlikte literatürde yakla-

fl›k 150 olgu bildirilmifltir.[4,5] Roberts sendromu intra-
uterin ve do¤um sonras› geliflme gerili¤i, bilateral yar›k
damak-dudak, kraniyofasyal anomaliler, bilateral simet-
rik tetrafokomeli veya hipomeli (üst ekstremiteler alt
ekstremitelere göre daha fazla etkilenmekte), mental re-
tardasyon ve kardiyovasküler anomalilerle karakterize
bir sendromdur.

Ekstremite tomurcuklar› 8. gebelik haftas›nda görü-
lürken, 11. gebelik haftas›na kadar ekstremite eklemleri
ve parmaklar görülmeye bafllar.[6] Daha önceki gebelik-
lerinde Roberts sendromlu çocuk öyküsü olan kad›nlar-
da prenatal ultrasonografi ile Roberts sendromuna ait
spesifik birtak›m bulgular saptan›p erken dönemde tan›
konulan baz› olgu sunumlar› mevcuttur[2,7–11] Roberts
sendromu tan›s›nda fetal yüz, genital organlar, ekstre-
miteler, parmaklar ve ayak parmaklar› bak›lmas› gere-

fiekil 3. Bilateral yar›k dudak-damak. fiekil 4. Erken sentromer ayr›lmas› (siyah ok) ve heterokromatin
bölgeler (k›rm›z› ok). 

fiekil 5. Postnatal ekstremite kontraktürleri, bilateral yar›k dudak-
damak, oligodaktili. 
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ken ana yap›lard›r. ‹skelet sistemi anomalilerinde kardi-
yak anomali prevalans› yüksek oldu¤u için fetal ekokar-
diyografi tüm iskelet sistemi anomalilerinde yap›lmas›
gereken bir tetkiktir.[12]

Roberts sendromu tan›s› sitogenetik ve moleküler
analizlerle konulur. Erken sentromer ayr›flmas› ve sen-
tromer yak›n›ndaki heterokromatin itme bulgusu Ro-
berts sendromunda görülen karakteristik kromozomal
anomalilerdir. Bu anomalilere ek olarak erken sentro-
mer ayr›flmas›na ba¤l› rastgele kromozomal kay›plar ve
farkl› kromozomlar› içeren sporadik anöploidiler de gö-
rülebilir.[11,13] Fakat literatürdeki olgular›n bir k›sm›nda
normal karyotip izlenmektedir. Bu sendrom kardefl kro-
matidlerin S faz›nda birbirine yap›flmas›nda gerekli olan
asetil transferaz aktivitesini sa¤layan proteini kodlayan
ESCO2 genindeki mutasyondan kaynaklanmaktad›r.[7–9]

Günümüzde Roberts sendromuna yol açan ESCO2 ge-
ninde yaklafl›k 30 farkl› mutasyon saptanm›flt›r ve bu
mutasyonlar›n farkl›l›¤›na ba¤l› olarak fenotipik özellik-
ler de¤iflmektedir.[14]

1969’da ilk defa Herrmann ve ark.; ekstremite de-
fektlerinin, eklemlerde fleksiyon kontraktürlerinin, ge-
liflme gerili¤inin ve mental retardasyonun daha hafif
seyretti¤i SC fokomeli sendromunu tan›mlam›fllard›r.
Bu sendrom da otozomal resesif kal›t›m paterninde ve
prematür sentromer ayr›flmas› sonucunda geliflir. Ro-
berts sendromu ve SC fokomeli sendromu ESCO2 ge-
nindeki defektin ortaya ç›kard›¤› farkl› spektrumdaki
hastal›klar olup Roberts sendromu bulgular›n daha a¤›r
seyretti¤i hatta intrauterin veya postnatal ölümle sonuç-
lanan bir klinik sergilerken, SC fokomeli sendromu ise
bireylerin eriflkin yafllara kadar hayatta kald›¤› hafif for-
munu temsil eder.[15] Vega ve ark.’n›n yapt›klar› çal›flma-
da, korneal opasitesi olanlarda kardiyak defekt daha az
saptarken, daha s›kl›kla mental retardasyon görülmüfl-
tür. ‹skelet deformitesi ile yar›k damak-dudak birlikteli-
¤i bizim olgumuzda oldu¤u gibi daha s›k saptanm›flt›r.
Yar›k dudak-damak olmayan olgularda oligodaktilinin
nadir olarak efllik etti¤i görülmüfltür.[14]

Roberts sendromu genellikle ailesel geçifl gösterir.
Hastam›z›n bir önceki gebeli¤inde fokomeli ve bilateral
yar›k damak-dudak saptanmas› üzerine terminasyon öy-
küsü mevcuttu. Termine edilen gebelikte anomalinin
sebebi için herhangi bir genetik analiz yap›lmam›flt›.
Mevcut bu gebeli¤inde ekokardiyografide persistan sol
superior vena kava, ultrasonografik anatomik taramada
bilateral üst ve alt ekstremitelerde k›sal›k, ekstremiteler-

de farkl› derecelerde kemik eksikli¤i, bilateral oligodak-
tili, kontrakte alt ekstremiteler, yar›k damak-dudak,
makropenis saptanmas› üzerine Roberts sendromu ön
planda düflünüldü ve amniyosentez yap›larak sitogene-
tik analiz uyguland›. Terminasyon sonras› yap›lan fizik
muayene bulgular› prenatal anomaliler ile benzer sap-
tand›. Yap›lan karyotipik incelemede 40 metafaz de¤er-
lendirilmesi sonucunda karyotip 46,XY saptan›rken 10
metafaz de¤erlendirmesinde ise kromozomal anöploidi
saptand›, ancak kromozom say›lar›nda art›fl ve azal›fllar
tekrarlay›c› nitelikte de¤ildi. Roberts sendromunda er-
ken sentromer ayr›flmas› nedenli kromozomal anöplo-
idiler s›k görülür fakat bu anöploidiler her hücrede ayn›
kromozomun anöploidisi ve tekrarlayan anöploidi ol-
mad›¤›ndan dolay› Roberts sendromundaki bulgulardan
farkl› ek bulgulara yol açmaz.[14]

Tüm metafazlarda erken sentromer ayr›flmas› ve he-
terokromatin itme bulgusuna rastland›. Amniyositlerden
fetal DNA ayr›flt›r›ld› ve bu DNA direkt sekanslamas› ile
ESCO2 genindeki mutasyon görüldü. Alt›nc› introndaki
ayr›fl›m noktas›nda de¤iflikli¤e neden olan homozigot
mutasyon c.1131+1G>A (g.16055 G>A) belirlendi. Ma-
ternal ve paternal sitogenetik incelemede ESCO2 genin-
de heterozigot mutasyon saptand›. Aileye gelecekte plan-
lanan gebelikler için preimplantasyon genetik tan› veya
koryonik villüs örneklemesi yap›lmas› önerildi.

Sonuç
Sonuç olarak, uygun olmayan prekonsepsiyonel ve

prenatal bak›m çok say›da kromozomal anomalili gebe-
likle sonuçlanmaktad›r. ‹lk trimesterde birçok iskelet
displazisinin sonografik bulgular› saptanabilir. E¤er aile
öyküsü yoksa iskelet dispazilerinin genetik tan›s›nda zor-
luklar yaflanabilir. ‹skelet displazisi saptand›¤›nda ve aile
terminasyon isteminde bulundu¤unda aileye terminas-
yon sonras›nda ayr›nt›l› patolojik ve radyolojik inceleme-
ler için gerekli dan›flmanl›klar›n verilmesi gerekir. Prena-
tal tan› sonras›nda aile gebeli¤in devam› karar› verirse ai-
leye sosyal ve emosyonel destek sa¤lanmal› ve yenido¤an
döneminde malforme bebek için yeterli bak›m ve destek
sa¤lanmas› için uygun önlemler al›nmal›d›r. ESCO2 gen
mutasyonu gibi otozomal resesif geçen hastal›klarda aile
bireylerinde tafl›y›c›l›k saptan›rsa preimplantasyon gene-
tik tan› yap›larak sa¤l›kl› embriyolar elde edilip hastal›¤›n
tekrarlamas› engellenebilir.

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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‹zole tubal torsiyon nedeniyle miat gebelikte 
akut abdomen
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Girifl
Fallop tüplerinin torsiyonu, akut abdominal a¤r›n›n

nadir bir nedenidir. Tubal torsiyon insidans› 1.5 milyon
kad›nda bir olarak bildirilmifltir ve olgular›n yaln›zca
%12’si gebelik esnas›nda tespit edilmifltir.[1,2] Hidrosal-
pinks, hematosalpinks, geçmifl tubal cerrahi ifllemi, Mor-
gagni kisti, adezyonlar, tubal anomaliler, tubal mobiliteyi
art›ran ilaçlar (hormonlar vb.) ve tubal travma, tubal tor-
siyonun etiyolojisinde yer alabilir. Torsiyon, sa¤l›kl› tüp-
lerde de meydana gelebilir. Di¤er bilinen etiyolojik fak-
törler aras›nda tüpler çevresindeki variköz venler de yer
almaktad›r.[3,4]

Tubal torsiyon tan›s› koymak zordur, çünkü akut
apandisit, pelvik enflamatuvar hastal›k, over torsiyonu,

renal kolik, piyelonefrit, divertikülit vb. gibi di¤er akut
abdominal a¤r› nedenlerinden ay›rt etmek güçtür. Tubal
torsiyonun kesin tan›s› genellikle intraoperatif olarak ko-
nulur.

Olgumuz, preterm gebelikte akut apandisit ön tan›-
s› ile opere edilmifltir, fakat ameliyat öncesi gözlem s›-
ras›nda sa¤ tubal torsiyonun abdominal a¤r› sebebi ol-
du¤u intraoperatif olarak anlafl›lm›flt›r.

Olgu Sunumu
Günde 10 ünite insülin detemir (uzun etkili insülin)

kullanan, gestasyonel diyabet geçmifli olan 23 yafl›nda
sa¤l›kl› primigravida, 36 hafta 2 günlük gebe iken klini-

Özet

Amaç: Nadir bir durum olan gebelikte izole tubal torsiyon olgu-
sunu sunmak. 

Olgu: Çal›flmam›zda, sa¤ alt kadranda abdominal a¤r›s› olan, 23
yafl›nda primigravida ve 37. gebelik haftas›nda olan bir olguyu sun-
duk. Klinik ve manyetik rezonans görüntüleme (MRG) bulgular›,
akut apandisit tan›s›na iflaret etmekteydi. Acil eksploratif laparoto-
mi ve sezaryen do¤um gerçeklefltirildi. Bükülmüfl sa¤ Fallop tüpü
ve Morgagni kisti gözlemlendi ve sa¤ salpenjektomi yap›ld›. 

Sonuç: Gebelikte izole tubal torsiyon nadir olsa da, gebelikte akut
abdomenin ay›r›c› tan›s›na dahil edilmelidir. Erken cerrahi müda-
hale, obstetrik morbiditeyi azaltacakt›r.
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Abstract: Acute abdomen in a term pregnancy due to
isolated tubal torsion 
Objective: Isolated tubal torsion in pregnancy is a rare condition
we want to present this case. 

Case: In our study, we present a 23-year-old woman primigravida at
37 weeks of gestation with acute right lower abdominal pain. The
clinical and Magnetic resonance imaging (MRI) findings led to diag-
nosis of acute appendicitis. Emergency exploratory laparotomy and
cesarean section were performed. A twisted right Fallopian tube and
Morgagni’s cyst was noted and right salpingectomy was performed. 

Conclusion: Although isolated tubal torsion during pregnancy is
very rare, it should be included in the differential diagnosis of acute
abdomen in pregnancy. Early surgical intervention will decrease
obstetric morbidity. 

Keywords: Acute abdomen, pregnancy, isolated tubal torsion.
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¤imize baflvurdu. Vital bulgular›, hemogram› ve üriner
parametreleri normaldi ancak karaci¤er fonksiyon para-
metreleri artm›flt› (alanin aminotransferaz seviyesi 296
U/L’ye, aspartat aminotransferaz seviyesi 179 U/L’ye
yükselmiflti). Hasta, kolestaz ve gestasyonel diyabet ön
tan›s›yla yatan hasta servisine yönlendirildi. Sonografik
muayenede, gebeli¤in 37. haftas›nda olan ve normal am-
niyotik s›v› ve plasental› canl› tek fetüs gözlemlendi. Um-
bilikal arter Doppler bulgular› normaldi. Non-stres tes-
tinde, uterus kontraksiyonlar› olmaks›z›n fetal kalp h›z›n-
da normal h›zlanmalar ve de¤ifliklikler görüldü. Yüksek
seviye serum safra asitleri sonras› ursodeoksikolik asit te-
davisine baflland›.

Hastaneye yat›fl›n›n beflinci gününde hastada, ifltah
kayb› ve sa¤ alt kadranda abdominal a¤r› flikayetleri orta-
ya ç›kt›. Fiziksel muayenede, spesifik duyarl›l›k olmaks›-
z›n gebelik yafl› ve kostovertebral aç› hassasiyeti ile
uyumlu abdominal büyüme tespit edildi. Üriner ultrason
ve tam idrar analizi planland›, ancak sa¤ alt kadranda lo-
kalize a¤r›, ifltah kayb› ile yeni tam kan say›m›nda artm›fl
C-reaktif protein ve lökositoz nedeniyle hasta, akut
apandisit ön tan›s›yla genel cerrahiye yönlendirildi.
MRG önerildi ve yap›ld›. MRG sonuçlar›, radyolog tara-
f›ndan akut apandisit olarak yorumland›. Hasta bilgilen-
dirilerek acil eksploratif laparotomi ve sezaryen do¤um
planland›. Sa¤l›kl› 3000 g ve 9/10 Apgar skorlu bebe¤in
sezaryen do¤umunun ard›ndan, sa¤ Fallop tüpünün ken-
di çevresinde dört kez bükülmüfl (fiekil 1) ve tüpün dis-
tal ucunun, 6×3 cm boyutlu bir nekrozla uterusun arka-

s›na yap›flm›fl oldu¤u gözlendi. Ayr›ca, fimbriali uçlarda
20 mm’lik bir Morgagni kisti saptand›. Apandisin distal
k›sm› ödemli ve iltihapl› oldu¤undan, intraoperatif kon-
sültasyon için genel cerrah davet edildi. Apendektomi
yap›ld›. Histopatolojik muayenelerde tubal hemoraji ve
nekroz teyit edildi. Ancak histopatoloji raporu, apandis
k›sm›n›n primer enflamasyon gösterdi¤ini bildirmedi
(fiekil 2a ve b).
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fiekil 1. Sa¤ Fallop tüpü kendi çevresinde dört kez bükülmüfltü. 

fiekil 2. (a) Sa¤ tubal hemoraj ve nekrozun histopatolojik görüntüsü (H&E ×100). (b) Apandisin histopatolojik görüntüsü (H&E ×100). Periapandisit,
peritonaeal enflamasyonla iliflkili ikinci tubal torsiyon olarak görülmektedir.

a b



Postoperatif iyileflme sorunsuzdu ve sezaryen sonra-
s›nda insülin ve ursodeoksikolik asit tedavisi sonland›r›l-
d›. Kan flekeri seviyeleri ve karaci¤er fonksiyon testleri
normaldi.

Tart›flma
Tubal torsiyon, gebelik esnas›nda nadiren görülür.

‹ngilizce literatürde 1936 y›l›ndan itibaren günümüze
kadar gebelikte yaklafl›k 31 izole tubal torsiyon olgusu
bildirilmifltir.[5–8]

Olgumuzda daha önceden bilinen herhangi bir eti-
yolojik faktör bulunmuyordu, ancak preoperatif gözlem
s›ras›nda sa¤ tarafta bir Morgagni kisti tespit ettik. Mor-
gagni kistleri, Fallop tüplerinin uç taraf›nda bulunan
Wolf kanal› kal›nt›lar›d›r. Bu kistler genellikle asempto-
matiktir ve Fallop tüpleri ile nadiren torsiyona u¤rar.[6]

Spesifik olmayan bu klinik bulgular, bir izole tubal
torsiyonu preoperatif olarak tespit etmeyi güçlefltirir.
Bulant›, kusma ve alt kadranda abdominal a¤r›, tubal
torsiyonun en önemli semptomlar›d›r. Bu sunumdaki
olgumuzda, sa¤ alt kadranda abdominal a¤r› ve ifltah
kayb› mevcuttu ve lökosit seviyeleri biraz artm›flt›. Akut
apandisit, over torsiyonu, rüptüre over kisti, tubo-over
apse, salpenjit, ürolitiyazis, dejenere leiyomiyom ve pla-
senta dekolman›, tubal torsiyonun semptom ve bulgula-
r›n› taklit edebilir.[9] Akut apandisit, bu olguda oldu¤u
gibi s›kl›kla sa¤ tubal torsiyon ile kar›flt›r›lmaktad›r. Tu-
bal torsiyon genellikle sa¤ tarafta oluflur. Tubal torsiyo-
nun olas›l›kla ince ba¤›rsa¤›n ve apandisin kolayca hare-
ket edebildi¤i sa¤ tarafta ortaya ç›kar çünkü sol tarafta
mezentere ba¤l› sigmoid kolon görece az hareketlidir.
‹kinci olas› neden ise, sa¤ tarafta t›kanmaya neden olan
yavafl venöz drenaj olabilir.[10,11]

Tubal torsiyon olgular›nda görüntüleme genellikle
non-spesifik olsa da, tan›n›n belirsiz oldu¤u olgularda,
özellikle de belirsiz sonografik bulgular› olan genç ve
gebe hastalarda MRG yararl›d›r. MRG ayr›ca, yumuflak
dokularda yüksek seviyede kontrasta sahip olmas› ve ge-
beler için radyasyon maruziyetine sebep olmamas› ne-
deniyle güvenli bir seçenektir. Sundu¤umuz olguda
yanl›fl tan› koymam›z›n nedenlerinden birincisi, hasta-
n›n sa¤ alt kadrandaki a¤r›s› için preoperatif ultrasonog-
rafi muayenesi yapmam›fl olmam›zd›r. ‹kinci neden ise
hastan›n acil durumu nedeniyle MRG görüntülerini in-
celeme f›rsat›m›z›n olmamas›d›r. Cerrahi müdahale
sonras›nda, MRG görüntülerinde sa¤ adneksal tarafta
kistik dilatasyon tespit ettik (fiekil 3).

Cerrahi müdahaleye yönelik teknik yaklafl›m da ge-
belerde önemli bir husustur. Ancak, gebelikte apendek-
tomilere odaklanan yak›n tarihli çal›flmalar›nda Walsh
ve ark., laparoskopik yaklafl›m›n güvenli oldu¤unu bil-
dirmifltir.[12] Hastan›n 37. gebelik haftas›nda olmas› ne-
deniyle aç›k cerrahi yaklafl›m› tercih ettik. Literatürde
ço¤u olguda bildirildi¤i flekilde,[2,7] Fallop tüpü hemora-
jik enfarksiyon ve nekrozun yan› s›ra ödemli oldu¤un-
dan torsiyonun düzeltilmesi yerine salpenjektomiyi ter-
cih ettik.

Sonuç
Tubal torsiyonda preoperatif olarak kesin tan› koy-

mak çok güçtür. Bu tür olgularda obstetrik komplikas-
yonlar› önlemek için, erken cerrahi müdahale dahil agre-
sif yönetime iflaret edilmektedir. Görüntüleme teknikle-
ri fikir verici olabilir, fakat kesin de¤ildir. Bu nedenle
akut abdomenli bir gebe, önce klinik bulgularla de¤er-
lendirilmelidir.

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Birinci Dönem USG Oturumu

Kromozomal defekt taramas›ndan erken 
konjenital anomali taramas›na
R. Achiron

Birinci dönemde; Down sendromu taramas› için
CRL, NT, nazal kemik ve frontomaksiller aç› de¤er-
lendirilmesi ile birlikte fetal anatomik yap›lar muayene
edilmelidir. Beyin, yüz, vertebralar, toraks, kalp ve ak-
ci¤erler, abdomen, mide, barsaklar, karaci¤er, böbrek-
ler ve mesane, genital organ ve ekstremiteler muayene
edilir ve ilgili anomaliler saptanabilir. Bu sayede erken
tan› ve ileride iyi yönetim imkan› elde edilir. ‹nceleme-
de yüksek rezolüsyonlu transvaginal problar tercih
edilmelidir.

Maternal ve fetal komplikasyonlar›n 
öngörüsünde 1. dönem tarama
N. Volpe

Birinci dönem inceleme ile preeklampsi (PE), fetal
geliflim k›s›tlanmas› (IUGR), gestasyonel diyabetes mel-
litus (GDM), preterm do¤um öngörüleri yap›labilir.

Maternal faktörler: Preeklampsi öyküsü, kronik re-
nal hastal›k, kronik hipertansiyon, diyabetes mellitus,
sistemik lupus eritematozus, antifosfolipid sendromu
majör risk faktörleridir. Hafif risk faktörleri ise: birinci
gebelik, ileri anne yafl› (>35y >40y), artm›fl BMI (>30
kg/m2 >35 kg/m2), gebelikler aras› sürenin 10 y›ldan faz-
la olmas›, ailede preeklampsi varl›¤›d›r.

Bir majör veya 2 hafif risk faktörünün olmas› %10
yanl›fl pozitiflik oran› ile PE’de 32 haftadan önce %41,

Özet

11. Obstetrik ve Jinekolojik Ultrasonografi Kongresi yeni tip Koronavirüs salg›n› nedeni ile 25–27 Eylül 2020 tarihinde sanal ortamda ger-
çeklefltirilmifltir. Toplam 16 oturumda 57 konuflman›n yap›ld›¤› kongrede 37 ulusal, 9 uluslararas› konuflmac› yer alm›flt›r. Gebeli¤in ilk dö-
nemine ait kromozom anomalisi ve  konjenital anomali taramalar›, gebelik komplikasyonlar›n›n erken öngörüsü, plasenta insersiyon bozuk-
luklar›, merkezi sinir sistemi, dolafl›m, sindirim, boflalt›m ve iskelet sistemi muayeneleri ile özellikle geç dönem anomalileri, tedavileri, do-
¤um indüksiyonu, fetus a¤›rl›¤› tahmini, do¤umhanede ultrasonografi kullan›m›, ölü do¤umlar›n öngörüsü, ço¤ul gebelikler ve patolojileri
ile medikolegal sorunlar›n ifllendi¤i kongrede uterus, adneksler, endometriosis ve adezyonlar›n tan›nmas›nda jinekolojik ultrasonografinin
yeri de ele al›nm›flt›r. Afla¤›da, kongredeki konu bafll›klar›n›n özetlerini bulabilirsiniz. 
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37 haftadan önce %39 ve 37 haftadan sonra %34 ora-
n›nda saptama oran› sa¤lar. Yine %10 yanl›fl pozitiflik
oran› ile PE olmadan IUGR saptama oran› %37, PE ol-
madan erken IUGR saptama oran› %24, PE olmadan
geç IUGR saptama oran› %43 olarak bildirilmifltir. Yine
erken IUGR + PE olgular› %42 oran›nda saptan›r.

Uterin arter pulsatilite indeksi (UtA PI): Tüm er-
ken PE olgular›n›n %80’ini, erken PE+IUGR olgular›n›n
%85’ini ve PE olmadan erken IUGR olgular›n›n %45’ini
saptayabilmektedir. Yine geç PE olgular›n›n %30’unu,
geç PE+IUGR olgular›n›n %45’ini ve PE olmadan geç
IUGR olgular›n›n %10’unu öngörebilmektedir.

Biyokimyasal belirteçler (PAPP-A, sFLT-1,
PLGF): Maternal özellikler, ortalama arter bas›nc›,
PLGF ve UtA PI birlikte kombine edildi¤inde %10 yan-
l›fl pozitiflik ile PE öngörme oran› <32 haftada %99, <37
haftada %85, >37 haftada %46 bulunmufltur. IUGR ön-
görme oran› çok daha düflük <32 haftada %90, <37 hafta-
da %64 ve >37 haftada %33 olarak bildirilmifltir. Mater-
nal özellikler, ortalama arter bas›nc›, PAPP-A, PLGF ve
UtA PI birlikte de¤erlendirildi¤inde %10 yanl›fl pozitiflik
ile PE öngörme oran› <32 haftada %90, <37 haftada %80,
>37 haftada %45 bildirilmifltir. PE olmadan %10 yanl›fl
pozitiflik ile <37 haftada tüm IUGR öngörme oran› %32,
<3. persentil IUGR oran› %38 olarak bildirilmifltir.

Yüksek riskli gebeliklere 16 haftadan önce aspirin
bafllan›rsa PE ile ilgili durum %50 oran›nda azalt›labil-
mektedir.

GDM için, maternal özelikler ve BMI olgular›n
%50’sinden fazlas›nda öngörü sa¤lar. BMI >30 kg/m2,
sCD63 ve insülin %10 yanl›fl pozitiflik ile GDM olgula-
r›n›n %89’unu saptayabilmektedir. BMI <30 olan olgu-
larda ek belirteçlere ihtiyaç vard›r; sCD63, insülin,
TNF-α, PP13, PAPP-A %10 yanl›fl pozitiflik ile GDM
olgular›n›n %83’ünü saptayabilir.

Preterm do¤umun öngörüsü için, maternal özelikler
ile birlikte, servikal uzunluk ve servikal gland alan› de¤er-
lendirilmelidir. Riskli gebelerde progesteron erken do-
¤um oran›n› %20–30 azalt›r. Fakat servikal uzunlu¤u <10
mm olan olgularda progesteron etkili görünmemektedir.

Plasenta akreata spektrumu (PAS) 
bozukluklar›: 1. dönem tarama ve tan›s›
G. Cali

Gebeli¤in 1 ve 2. dönemlerinde PAS olgular›nda
uterin rüptür olas›l›¤› %10 ve histerektomi zorunlulu¤u

%15 iken 3. dönemde uterin rüptür %6, histerektomi
ise %57 oran›nda görülmektedir. Bu nedenle sezaryen
sonras› gebeliklerde birinci dönemde PAS için gebelik
kesesinin implantasyon yeri ve skar ile iliflkisi mutlaka
ortaya konulmal›d›r. Gebeli¤in 6–8. haftalar›nda tarama
yap›lmas› uygundur.

Fetal Kalp Oturumu

Birinci ve ikinci dönem kalp muayenesi 
C. fien

Kalp anomalileri insidans› kromozomal anomaliler-
den 6 kat daha fazla olup do¤umda en s›k görülen ano-
mali tipidir (8/1000). Bunlar›n yar›s› majör kalp anoma-
lisidir ve yenido¤an ölümlerinin en s›k sebebidir. Fetüs-
te kalp muayenesi yaparak letal majör kalp anomalileri
erken dönemde bulunup termine edilebilir, intrauterin
tedavi veya invaziv giriflim imkan› sa¤lanarak do¤um
sonras›na haz›rl›k, do¤ru merkezde do¤um planlama im-
kanlar› elde edilir. Fetal kalp muayenesinde normal kalp
anatomisi incelenir. fiüpheli durumlar›n tan›s› daha son-
ra fetal ekokardiyografi ile konulur.

Temel kalp muayenesine apeksin önde ve yukar›da
olmas› durumunda bafllanmal›d›r. Dört odac›k görün-
tüsü, büyük damarlar›n ç›k›fl› (aort ve pulmoner) ve 3
damar trakea görüntüsü (V görüntüsü) elde edilmeli-
dir. Birinci dönemde (ideal muayene zaman› 13. hafta-
d›r) ve ikinci dönemde ayn› muayene yap›lmal›d›r. Bu
muayeneler ile majör kalp anomalilerin ço¤u tan›nabi-
lir. Fakat baz› kalp anomalileri üçüncü dönemde hatta
do¤um sonras›nda tan› alabilirler. Majör kalp anomali-
si olgular›n›n do¤umlar› perinatoloji uzman›, yenido-
¤an uzman›, pediatrik kardiyoloji ve pediatrik kalp da-
mar cerrahisi uzman›n oldu¤u merkezlerde planlanma-
l›d›r.

Üçüncü dönemde ortaya ç›kabilecek fetal 
kalp anomalileri
A. Galindo

Kalp anomalilerin ço¤u ikinci dönemde tan› al›r.
Üçüncü dönemde saptanan kalp anomalileri flunlard›r:
Küçük VSD, aort stenozu, pulmoner stenoz, Fallot tet-
ralojisi, aort koarktasyonu, kardiyak tümörler, kardiyo-
miyopati, duktus arteriyozus erken kapanmas›.
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Fetal kardiyak giriflimler ifle yar›yor mu? 
M. Debska

Fetal kardiyak giriflimler düflük komplikasyon oran-
lar› ile uygulanabilir ve hastal›¤›n do¤al sonuçlar›n› ge-
lifltirirler. Bu olgular›n ço¤u postnatal tedaviye ihtiyaç
duyarlar. Örnek verilecek olursa:

Balon valvuloplasti kriterleri: Tek ventrikül sirkülas-
yonu için yüksek risk içeren kritik aort stenozu, kritik pul-
moner stenoz ve pulmoner atrezi ile birlikte intakt ventri-
küler septum olgular›nda uygulan›r. Amaç kapaklar› teda-
vi etmek de¤il, ventrikül fonksiyonlar›n› korumakt›r. Ba-
lon vavuloplasti sonras›, ventrikül boyutlar›nda ve fonksi-
yonlar›nda düzelme ve biventriküler kalp sirkülasyonu
sa¤lan›r.

‹nteratriyal stent: Kritik aort stenozu + kapal› foramen
ovale, hipoplastik sol kalp sendromu + kapal› foramen ova-
le olgular›nda uygulan›r. Amaç do¤um sonras› Rashkind
prosedüründen (balon atriyal septostomi) kaç›nmakt›r.

Fetal Gastrointestinal Sistem Oturumu

Birinci ve ikinci dönem GIS muayenesi 
O. Özkaya

Her iki dönemde de mide, barsaklar, umbilikal kor-
don ve bat›n duvar› anatomik iliflkileri ve normal d›fl› ya-
p›lar›n varl›¤› gözlenir. Fizyolojik omfaloselin 16.haftaya
kadar persiste edebilece¤i bildirilmifltir. Küçük tiplerin-
de (<5 cm) efllik eden anomali olas›l›¤› artar. Safra kese-
si ikinci dönemin ortalar›ndan itibaren görülmelidir.
Görülememesi durumunda %5 pozitif belirleyicilik ile
patolojik sonuçlara yol açabilir. Midenin de iki üst üste
iki defa görülememesi %85, küçük görülmesi ise %53
oran›nda kötü prognoza (obstrüksiyon, diyafragma her-
nisi, özofagus atrezisi, oligohidramniyos…) iflarettir.

Özofagus ve duodenum atrezileri genel olarak 3. dö-
nemde belirti verirler. ‹nce barsak obstrüksiyonlar› ge-
nelde sporadik olup distal ileumu tutarlar. Perforasyon
durumunda asit ve mekonyum peritonitine neden olabi-
lirler. Polihidramniyos geliflimi ancak proksimal tiple-
rinde görülür.

GIS kalsifikasyonlar› idiyopatik olabilecekleri gibi en-
feksiyon veya kromozom anomalilerinde de görülebilir-
ler. Son olarak tek veya multipl kistler erken dönemler-
den itibaren ortaya ç›kabilirler ve komflu organ kistlerin-
den (böbrek, üreter, mesane, over...) ay›rt edilmelidirler.

Üçüncü dönemde ortaya ç›kabilecek 
GIS anomalileri
O. Api

‹lk iki dönem incelemeleri normal sonuçlanm›fl ise
gebeli¤in üçüncü döneminde ortaya ç›kabilecek en s›k
G‹S anomalisi kistlerdir. Bunlar koledok, mezanter ve
düplikasyon kistleridir. Barsak obstrüksiyonlar› da mül-
tipl kistik görünüme neden olabilir. Bunlar›n tan›s› için
lümen nomogramlar› kullan›lmal›d›r.

Standart incelemelerde özofagus atrezilerinin sadece
bir k›sm› ve ancak di¤er anomalilerin mevcudiyeti halin-
de (polihidramniyos, küçük mide, s›v› dolu cep…) sapta-
nabilir. Bu zorluk yeni 3 boyut teknikleri ile art›k daha
kolay tan›nabilmektedir. 

Pilor, duodenum ve jejunum atrezilerinde mide genifl
görülebilir. Barsak atrezilerinde amniyon miktar› de¤ifl-
ken olabilir. Distal tipler ise hiç belirti vermeyebilirler.
Asit, enterolitiazis ve anal sfinkterin izlenmemesi (target
sign) anal atrezi ve efllik eden sorunlara iflaret edebilirler.

Bu tür flüpheli görüntülerin varl›¤›n›n rapor edilme-
leri di¤er hekimlerin do¤um sonras›nda ortaya ç›kabile-
cek klinik patolojilere haz›rlanmas›n› sa¤lar.

Fetal umbiliko-portal duktus venöz sistem
(UPDVS) görüntülemesi
R. Achiron

Portal sinüs, ana portal ven ile umbilikal venin birlefl-
mesi ile oluflur. Portal ven ise splenik ven ve mezanterik
ven taraf›ndan oluflturulur. Umbilikal ven normal kat›-
l›m tipinin d›fl›nda 3 ayr› kat›l›m tipi gösterebilir. Bunlar:
1- Persistan sa¤ umbilikal ven, 2- Vitellin venin umbili-
kal venin yerine geçmesi, 3- Anormal ven trasesi ve
anormal drenaj ile do¤rudan sa¤ atriyuma veya vena ka-
va inferiora veya iliyak vene veya kaput medusa fleklinde
aç›lmas›d›r. E¤er karaci¤ere umbilikal ven veya portal
venin kat›l›mlar› devre d›fl› kal›rsa sistemik yüklenme
olur ve patolojik süreç bafllar. Bu flant sistemleri üç tipte
olabilir: 1- Umbiliko-sistemik flant (%20): Kardiyome-
gali ve porto-sistemik agenezi ile sonuçlanabilir. 2- Duk-
to-sistemik flant (%45): Duktus venozus yoktur, izole ise
sorun olmaz ancak karyotip, ekzom anomalisi olabilir. 3-
Porto-sistemik flant (%35): ‹ntra ve ekstrahepatik tipleri
vard›r. ‹lki IUGR riski yarat›rken ikincisinde prognoz
kötüdür.
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Fetal Genitoüriner Sistem Oturumu

Birinci ve ikinci dönem fetal GÜS muayenesi 
A. Gedikbafl›

Birinci ve ikinci dönemlerde böbrekler mesane ve
üreterler de¤erlendirilebilir. Mesane 9. haftadan sonra,
böbrekler transvaginal ultrasonografi ile 11. haftada,
transabdominal ultrasonografi ile 12. haftada izlenebilir.
Normalde üreterler görülmez. Kortikomedüller de¤iflik-
likler 14. haftadan sonra bafllar. En s›k izlenen anomali
hidronefroz olup %44–81’i geçici hidronefrozdur. Hid-
ronefrozu de¤erlendirirken; anteroposterior çap, kalis di-
latasyon varl›¤›, parankimal görüntü ve kal›nl›k, üreter-
ler, mesane ve amniyon miktar› birlikte dikkate al›nmal›-
d›r. Üreteropelvik bileflke darl›¤›, üreterovezikal bileflke
darl›¤›, çift toplay›c› sistem/üreterosel, vezikoüreteral
röflü, posterior üretral valf ve üretral atrezi, konjenital
megaloüretra ay›r›c› tan›da düflünülmelidir. Yine kloakal
malformasyonlar, Prune Belly sendromu, megasistis
mikrokolon sendromu, megasistis mikrokolon- intestinal
hipoperistaltizm sendromu ay›r›c› tan›da yer almal›d›r.

Renal agenezi, displastik böbrekler (OR polikistik
böbrek hastal›¤›, OD polikistik böbrek hastal›¤›, glome-
rülokistik böbrekler, medüller kistik displazi, mültikistik
displastik böbrekler), basit renal kistler ve renal tümörler
(mezoblastik nefroma), adrenal kitleler (kist, hemoraji ve
tümör) ve anormal genitalia bu incelemede tan› alabilir.

Üçüncü dönemde ortaya ç›kabilecek fetal 
GÜS anomalileri
A. Yal›nkaya

Hidronefroz, unilateral renal agenezi, çift sistemli
böbrek, ünilateral renal kist, unilateral dilate üreter, over
kisti ve hematokolpos üçüncü dönemde saptanabilen ano-
malilerdir. Bu dönemde tan› konulmas› yenido¤an sonuç-
lar›n› iyilefltirir ve postnatal dönemde takip imkan› verir.

Fetal alt üriner sistem obstrüksiyon (LUTO) 
yönetiminde modern tedavi
M. Debska

Alt üriner sistem obstrüksiyonlar› obstrüktif üropati-
nin en a¤›r formudur. Oligohidramniyos, pulmoner hi-
poplazi, son dönem böbrek hasar›- yetmezli¤i ve ölüme
sebep olur. Fetal tedavi ile amaç amniyotik s›v› art›fl› ve
pulmoner hipoplaziyi önlemek ve sa¤kal›m› art›rmakt›r.

Alt üriner sistem obstrüksiyonlar› izole üretral anomali-
leri veya non-izole olarak di¤er sendromlar ile beraber
olabilirler (trizomi 13, 18, 21: %12).

Böbrekler ve amniyon biyokimyasal belirteçler ile
de¤erlendirilebilir ama bu yöntem ideal de¤ildir. Ön-
celikle renal fonksiyon de¤erlendirilmelidir. Gebeli¤in
18 haftas›ndan sonra LUTO s›n›fland›rmas› kullan›l›r.
• Evre 1: Normal amniyon s›v›s›, böbrekler normal

veya hidronefroz, biyokimyasal belirteçler normal ise
giriflim yapmadan takip edilir.

• Evre 2: Oligo-anhidramniyos, hiperekojenik böbrekler
ve veya hidronefroz, biyokimyasal belirteçler normal ise
vezikoamniyotik flant (VAS) veya sistoskopi önerilir.

• Evre 3: Oligo-anhidramniyos, hiperekojenik böbrek-
ler ve veya kist veya displazi, biokimyasal belirteçler
anormal ise vezikoamniyotik flant ve amniyoinfüzyon
önerilir.
Evre 3’te bütün bulgular varsa palyatif bak›m ve veya

amniyoinfüzyon önerilir. Normal amniyotik s›v› varl›-
¤›nda tedavi ihtiyac› yoktur.

Güncel tedavi alternatifleri, VAS, fetoskopik lazer
ablasyon, balon üretroplastidir. VAS olgular›nda flant›n
ç›kmas› (%40) ve flant t›kan›kl›¤› en s›k görülen kompli-
kasyonlard›r. Ayr›ca üriner asit, fetal travma, fetal veya
plasental kanama, preterm do¤um, enfeksiyon, iyatroje-
nik gastroflizis ve mesane disfonksiyonu da geliflebilir. ‹lk
dönemde flant uygulamas› perinatal sa¤kal›m› artt›r fakat
uzun dönemde hayatta kalma ve böbrek fonksiyonlar›na
katk›s› bilinmemektedir. 

Fetoskopik lazer ablasyon sadece PUV olgular›nda uy-
gulan›r. Sa¤kal›m oran› %56.7 ve normal renal fonksiyon
%76 olarak bildirilmifltir. ‹fllem sonras› tekrarlama %19.4
ve üriner fistül %13.3 olarak izlenir. Sistoskopi ile flant
karfl›laflt›r›ld›¤›nda sa¤kal›m, komplikasyon oran›, kronik
böbrek hastal›¤› aras›nda anlaml› farkl›l›k bildirilmemifltir.

Balon üretroplasti daha az invaziv olup maternal ve
fetal komplikasyonlara daha az rastlan›r. Sistoskopi ile
karfl›laflt›r›ld›¤›nda benzer olarak pulmoner hipoplazi ve
böbrek fonksiyonlar›na katk›s› vard›r.

Merkezi Sinir Sistemi Oturumu

Birinci ve ikinci dönem fetal SSS muayenesi 
S. Esin

Merkezi sinir sistemi (MSS) muayenesi gebeli¤in ilk
döneminden itibaren yap›labilir. 11–13 hafta muayene-



si s›ras›nda akranii ve holoprosensefali gibi majör mal-
formasyonlar tan›nmal›d›r. Bas›, y›k›m veya miyelini-
zasyon ile ilgili sorunlar ise daha geç dönemlerde fark
edilebilirler. MSS muayenesi ile ilgili 2007 ve 2020 yö-
nergeleri temelde ayn› olmakla birlikte, son yönergede
nörosonografik inceleme kavram› benimsenmifltir. Bu
nedenle ikinci dönemde klasik planlarda (kafa flekli, ver-
tebra, falks, CSP, talamuslar, lateral ventriküller, sere-
bellum ve sisterna magna) flüpheli veya patolojik bulgu
elde edilecek olursa mutlaka sagital ve koronal plan in-
celemelerine geçilerek (yüz, korpus kallosum, fisürler,
vermis ve nukal kal›nl›k) nörosonografik inceleme ta-
mamlanmal›d›r. Meningomiyelosel ve koroid pleksus
kistlerinde sistemik ek bulgu varsa, di¤er majör sorunla-
r›n ise (korpus kallosum agenezi, holoprosensefali, en-
sefalosel, ventrikülomegali, Dandy-Walker malformas-
yonu) tamam›nda karyotip analizi yap›lmas› unutulma-
mal›d›r.

Rutin muayenelerde saptanan küçük kafa (%1.5) bul-
gusunda üçte iki oran›nda yanl›fl adet tarihi, beklenen-
den küçük fetüs veya çeflitli obstetrik sorunlar (preek-
lampsi, EMR…) mevcutken, olgular›n yaklafl›k dörtte
birinde kromozomal ve yap›sal defektler ile karfl›lafl›labi-
lir. Kafaya küçük diyebilmek için öncelikle bafl çevresi (-
3 standart sapma), ›rk ve cinsiyet dikkate al›nmal›d›r.
Daha sonra nörosonografik inceleme ile korteks, suba-
raknoid mesafe, sulkuslar, korpus kallosum, ventriküller,
serebellum ve posterior fossa incelenmelidir. Transvagi-
nal ultrasonografinin yeterli olmad›¤› olgularda manye-
tik rezonans görüntülemeden yararlan›lmal›d›r. Önemli
olan mikrosefali tan›s›n› en erken dönemde koyabilmek-
tir. Ancak yine de mikrosefali %90 oran›nda postnatal
dönemde tan› alabilmektedir.

Üçüncü dönemde ortaya ç›kabilecek fetal 
SSS anomalileri
N. Volpe

Gebeli¤in son döneminde görülebilen MSS anoma-
lileri tüm MSS anomalilerinin %25’ini oluflturur. Bunlar
ya ilk 2 dönemde tan›namay›p atlanm›fl olgulard›r ya da
fenotipik ekspresyonun geç ortaya ç›kmas› nedeni ile geç
dönemde tan› alm›fl olgulard›r. Mikrosefali, lissensefali,
korpus kallozum agenezi, ventrikülomegali, kistler, ka-
namalar ve kraniyosinostozis bunlara örnek olarak veri-
lebilir. Etiyolojide bulunan hemoraji, enfeksiyon ve iske-
mi, beyin dokular›nda proliferasyon, migrasyon ve orga-
nizasyon bozukluklar›na neden olabilmekte ve anormal

sulkasyon, ince korteks, araknoid malformasyonlar, asi-
metri, yar›klanmalar, kalsifikasyonlar, tümör ve anevriz-
ma bulgular› ortaya ç›kmaktad›r.

Perinatal SSS görüntülemesi: 
Ultrason ve/veya MR?
E. G. Yapar Eyi

MSS malformasyonlar› nörosonografik inceleme ile
büyük oranda aç›klanabilirler. Baz› durumlarda manye-
tik rezonans (MR) tan›ya yard›mc› olur. MR geliflimsel
sorunlar› çok iyi ay›rt etmemekle birlikte özellikle kötü
prognozu daha iyi öngörebilmekte ve klinik yönetimi
üçte bir oran›nda de¤ifltirebilmektedir. 

‹skelet Sistemi Oturumu

Birinci ve ikinci dönemde fetal iskelet 
sistemi muayenesi
A. Güngören

Kemikler gebeli¤in 8. haftas›ndan itibaren incele-
nebilirler. ‹skelet sistemindeki geliflim defektlerinin
450’den fazla tipi vard›r ve her birine 1/10.000–
1/100.000 s›kl›¤›nda rastlan›r. Bunlar ultrasonografi ile
büyük oranda kolay saptanabilirken, displazi tiplerinin
ay›r›c› tan›s› genellikle daha zordur ve de¤iflik algorit-
malar›n uygulanmas›n› gerektirler. Temel incelemeler-
de kemik k›sal›¤›, flekil bozuklu¤u, mineralizasyon ek-
sikli¤i fark edilirse di¤er kemikler, vertebralar, toraks,
yüz, el, ayak ve parmaklar ile eklemler ayr›nt›l› olarak
incelenmelidir.

Üçüncü dönemde ortaya ç›kabilecek fetal 
iskelet sistemi anomalileri
‹. Polat

Letal iskelet displazilerinin birçok tipinde polihid-
ramniyos mevcuttur ve ikinci dönemde daha kolay
(>%80) tan›n›rlar. Sadece sonografi ile ortalama %31–65
oran›nda kesin tan› konabilirken genetik incelemeler ile
bu oran artt›r›labilir. Önemli olan letal-nonletal ay›r›m›-
n› yapabilmektir. Geç dönemde ortaya ç›kan displazi tip-
leri genelde nonletal olup ailevi özellikten etkilenme söz
konusudur. Baz› displazi türleri ancak postnatal dönemde
belirti verirler.
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‹zole uzun kemik k›sal›¤› veya küçük kafa 
ölçümleri olan fetüslerde takip nas›l olmal›?
M. Yayla

Rutin muayenelerde saptanan izole uzun kemik k›sa-
l›klar› (binde 3) iskelet displazisi, kromozom anomalisi,
olas› geliflme k›s›tlanmas› veya geçirilmifl bir enfeksiyon
habercisi olabilece¤i gibi genelde ailevi özelli¤i yans›t›r.
Bunlarda, özellikle geç dönemde ortaya ç›kan olgularda
(%5) aile öyküsü önemlidir. ‹kinci dönemde saptanm›fl
olan izole k›sa femur olgular›nda önceki tarama test so-
nuçlar›ndaki risk de¤erlerini de¤ifltirmemek gereklidir.
Yine de izole femur k›sal›¤› ortalama 8 hafta sonra yeni-
den de¤erlendirilmeli, yaklafl›k 25 kat artm›fl olan erken
do¤uma yatk›nl›k, büyüme k›s›tlanmas›, preeklampsi ve
fetüs kayb› olas›l›klar› yeniden gözden geçirilmeli, gere-
kiyorsa olgu yak›n takibe al›nmal›d›r. 

Fetal Enfeksiyon Oturumu

Fetal enfeksiyonlarda USG bulgular›na 
genel bak›fl 
E. Avc›

Gebelikte a¤›r sorunlara yol açabilen temel enfeksi-
yonlar sitomegalovirüs (CMV), toksoplazma gondii,
parvovirüs, zika virüs ve rubella enfeksiyonlar›d›r. Bun-
larda görülebilecek ultrasonografi bulgular› 3 ana grup-
ta incelenirler. 

Bunlar tan›sal de¤il destekleyici bulgulard›r. Erken
ELISA testleri (IgM-IgG), Avidite testleri ve enfeksi-

yondan en az 6–8 hafta sonra (20. hafta sonras›) yap›la-
cak amniyosentez (PCR) ile tan› konabilir. Tan› konma-
s› enfeksiyonun varl›¤›na iflaret etse de fetüsün mutlaka
etkilendi¤ini göstermez. Sonografik bulgu oldu¤u halde
enfeksiyonun gösterilemedi¤i tersi durumlar da söz ko-
nusu olabilir.

Klinik ve sonografik bulgular› toksoplazma ve
CMV enfeksiyonlar›nda benzerdir. Genel halsizlik ve
k›rg›nl›k toksoplazmay›, yüzde döküntü, sistemik bul-
gular›n varl›¤›, fetüste anemi veya hidrops ise parvovi-
rüs enfeksiyonunu düflündürür. Parvovirüsün sadece
B19 tipi insana özgüdür. Bunlar›n içinde IgM+, IgG-,
hidrops ile bulgu veren olgularda orta serebral arter
sistolik üst h›z›nn (MCA PSv) 1.5 MoM üzerinde bu-
lunmas› fetal anemi göstergesidir. Sadece bir transfüz-
yon yap›lmas› yeterli olur. Ancak yine de %6–10 ora-
n›nda fetal kay›p riski vard›r.

Dünyadaki afl›lama programlar› sayesinde 2015 y›l›
itibar› ile konjenital rubella enfeksiyonuna nadiren
rastlanmaktad›r.

Endemik Zika bölgelerinden gelenler veya dönen-
ler (Orta-Güney Amerika, Tropikal Afrika, Güneydo-
¤u Asya, Pasifik adalar›) 6 ay süre ile gebe kalmamal›-
d›rlar.

Konjenital CMV enfeksiyonu: Yeni kan›tlar 
ve pratik tavsiyeler
S. Kumru

Sitomegalovirüs enfeksiyonu gebelikte en s›k görü-
len enfeksiyon olup özellikle primer tipleri neonatal
görme ve iflitme sorunlar›ndan baflka bebek ve çocuk-
larda birçok nörolojik probleme neden olabilir. Gebe-
likte CMV tarama programlar› tedavideki yetersizlikler
de göz önüne al›nd›¤›nda, son y›llara kadar önerilme-
mifltir. Gebelikten önceki son 3 haftadaki enfeksiyonlar
bile gebelik için sorun oluflturabilirler. ‹mmünite varl›-
¤›na ra¤men reaktivasyon veya sekonder enfeksiyon
söz konusu olabilir ki olgular›n ço¤unlu¤u bu gruba gi-
rer. IgM+ olgular›n ancak %30’u primer enfeksiyona
iflaret etmektedir. Tan›ya götüren ultrasonografi bul-
gular› olgular›n ancak %30’unda yararl›d›r. Yap›lacak
avidite testi daha yol göstericidir. Enfeksiyon sonras›
en az 6–8 hafta beklendikten sonra yap›lmas› gereken
amniyosentezden elde edilen CMV kültür yöntemleri
pratik de¤ildir. Bu nedenle tan›ya yard›mc› olabilmesi
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için DNA izolasyonu yap›lmal›d›r. Burada saptanan
yüksek bir viral yük (>100.000) sekel olas›l›¤›n›n fazla
olabilece¤ine iflarettir. Ard›fl›k ultrasonografi takipleri
geliflebilecek fetal patolojileri ortaya ç›kartmakta yar-
d›mc›d›r. Afl› çal›flmalar› y›llard›r sürdürülmekle bera-
ber sonuçlar halen tatminkar de¤ildir. Amniyosentez
yap›lana kadar antiviral kullan›m›n›n etkinli¤i ile ilgili
çal›flmalar halen sürmektedir.

‹ntraamniyotik sludge (çamur): 
Koriyoamniyonitte bir belirteç
M. Sezik

‹ntraamniyotik sludge gebelikte internal os hizas›nda
hareketli, da¤›l›p toplanabilen ekojenik parçac›klardan
oluflan bir görüntüdür. Bu görünümün fetal debri, kan,
verniks, biyofilmden olufltu¤u ileri sürülmüfl ise de yap›-
lan aspirasyonlarda pü görünümü ve pü mikroskopisine
rastlanmaktad›r. Tek bafl›na görülmesi her zaman bir an-
lam ifade etmemekle birlikte, tekrarlayan erken do¤um,
k›sa serviks gibi risk faktörlerinin varl›¤›nda erken do-
¤um ve buna ba¤l› neonatal komplikasyonlar için önem-
li bir belirteç gibi kabul edilmektedir. ‹çeri¤inde sapta-
nan mikroplar koriyoamniyonit ve funisit gibi enfeksi-
yonlara ve enflamasyona yol açabilmektedir. Risk faktör-
leri ile birlikte bulundu¤u durumlarda yap›lacak bir haf-
tal›k intravenöz ikili-üçlü antibiyotik tedavileri ve ilave
antienflamatuvar tedaviler (indometasin vb.) ile olumlu
sonuçlar al›nd›¤›n› bildiren çal›flmalar vard›r. ‹leride mo-
noklonal antikorlar, TNF-α modülatörleri ve pentoksi-
filinin tedavi yöntemlerine eklenebilece¤i düflünülmek-
tedir. Subakut subklinik koriyoamniyonit olarak da ta-
n›mlanabilen bu tablo özellikle k›sa serviksi ve erken do-
¤um öyküsü olanlarda yap›labilecek tedavileri yönlendi-
rebilecek sonografik bir parametredir.

Do¤um Oturumu

Do¤um indüksiyonu baflar›s›n›n 
öngörüsünde servikal USG’nin yeri
T. fiener

Bishop skorunun kullan›m› her zaman do¤um in-
düksiyonundaki baflar› veya baflar›s›zl›¤› öngöreme-
mektedir. Cochrane verileri bu konuda sadece 2 çal›fl-
man›n de¤erli oldu¤unu belirtmektedir. Serviks uzun-
lu¤unun ve serviksteki de¤iflikliklerin ultrasonografi ile

önceden araflt›r›lmas› do¤um eylemini bafllatmada kli-
nisyene yol gösterici olabilir. Transvaginal ultrasonog-
rafi ile uterus kontraksiyonlar›n›n olmad›¤› bir zaman
aral›¤›nda, mesane boflken, sagital planda her iki ostiu-
mun da görüntüde oldu¤u servikse 2–3 cm mesafeden
ve bask› yapmadan 3 defa ölçülecek serviks uzunlu¤u-
nun en k›sas› kriter olarak al›nmal›d›r. Bu uzunluk 32.5
mm’nin alt›nda ise vaginal do¤um baflar›s› %90’d›r.
Serviksteki tünelleflme ve arka servikal aç›n›n 100 dere-
ce ve üzerinde olmas› baflar› flans›n› art›r›r. Elastografi
ile serviks dokusunun incelenmesi de ileride kullan›la-
bilecek bir yöntem olabilir.

USG ile do¤um a¤›rl›¤› tahmini: 
Ne kadar do¤ru?
G. Göynümer

Fetüs a¤›rl›¤›n›n tahmini do¤um politikas›n› etkile-
mektedir. Burada Hadlock formüllerinden üçlü olan›n
(HC, AC, FL) tercih edilmesi yaklafl›k %6’l›k bir hata
pay› ile do¤ru tahmini verir. Ancak tam do¤um karar›
öncesi odaklanarak yap›lan tahminler yan›lt›c› olmakta-
d›r. Büyük fetüsler daha küçük (%20), küçük fetüsler ise
daha büyük (%8) tahmin edilmektedir. ‹ri fetüslerde
tahmin daha da yan›lt›c›d›r. A¤›rl›k tahmininde ideal bir
formül olmamakla birlikte, ± 500 g’l›k bir fark hesaplan-
mas› hatal› yaklafl›m pay›n› azalt›r.

Do¤umhanede USG kullan›m›: 
Gerçekten gerekli mi?
R. Achiron

Geleneksel do¤um eylemi takibi büyük oranda dijital
yöntem ile yap›lagelmektedir. Halbuki bafl gelifllerinde
oksiputun yerinin belirlenmesinde bu yöntem %28 ora-
n›nda hatal› tan›ya yol açar. Ultrasonografi ile bu oran
sadece %7’dir. Eylemde bafl›n yüksekli¤i, ilerleme aç›s›
transperineal yaklafl›mla ölçülebilir ve sefalopelvik
uyumsuzluklar daha erken dönemde tan›nabilirler. Ayr›-
ca tarihte yerini alm›fl olan klasik pelvimetri ve radyolo-
jik tetkiklerin yerine, manyetik rezonans ile de u¤rafl›l-
madan sonopelvimetrik yaklafl›m tercih edilirse pubik
veya sakral aç› darl›klar› önceden saptanabilir. ‹ntrapar-
tum 2. dönemde bafl›n ilerleyiflinin sonografik görüntü-
sünün anne aday› ile paylafl›lmas›, olumlu psikolojik etki
ile do¤umdaki mekanik güçlerin art›r›lmas›na yard›mc›
olabilir. 
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Ço¤ul Gebelikler Oturumu

Ço¤ul gebeliklerde büyümenin 
de¤erlendirilmesi
A. Khalil

Dikoryonik (DK) ikiz gebeliklerde ayl›k takip plan-
lanmal›, 24. haftadan sonra fetal büyüme, amniyon s›v›s›
ve fetal Doppler de¤erlendirmeleri ile takip edilmelidir.
Monokoryonik (MK) ikiz gebeliklerde takip iki haftada
bir olmal› ve 16. haftadan sonra fetal büyüme, duktus ve-
nozus (DV), umbilikal arter (UA) ve orta serebral arter
(MCA) Doppler de¤erleri al›nmal›d›r. E¤er ikizler ara-
s›nda fetal a¤›rl›k >%25 diskordans gösteriyor ise gebe
perinatoloji klini¤ine refere edilmelidir.

Hem MK hem de DK ikizlerde fetal a¤›rl›k diskor-
dans› ≥%20 ise veya bir fetüs <10. persentil ise en az haf-
tada bir muayene edilmeli ve UA Doppler’i yap›lmal›d›r.

Hem MK hem de DK ikizlerde fetal a¤›rl›k diskor-
dans› ≥%25 ve bir fetüs <10. persentil ise perinatoloji
klini¤ine refere edilmelidir.

‹kiz gebeliklerde tahmini fetal a¤›rl›k tekil gebelikle-
re göre daha az do¤ruluk oran›na sahiptir. Bu nedenle
ikizlere özel büyüme e¤rilerinin kullan›lmas› önemlidir.

MK ve DK gebeliklerde selektif geliflme k›s›tlanmas›
(sIUGR) tan›m›: Tahmini a¤›rl›k <3. persentil veya tah-
mini a¤›rl›k <10. persentil, a¤›rl›k diskordans› >%25 ve
UA PI>95. persentil, AC <10. persentil (sadece MK ikiz
için) bulgular›ndan en az ikisinin olmas›.

Dikoryonik diamniyotik (DKDA) ikiz gebeliklerde
sIUGR olgular›n›n %36’s› progresyon gösterirken,
%64’ü stabil kal›r.

DKDA ikizlerde intrauterin kay›p riski %0.8’dir.
IUGR olan DK ikiz gebeliklerde do¤um zamanla-

mas›:
• DK sIUGR olgular›nda <30 haftada do¤umdan kaç›-

n›lmal›, takip edilmelidir
• 30 hafta DV’ta ters ak›m varsa
• 30–32 hafta UA’de ters ak›m varsa
• 32–34 hafta UA’de diyastolik ak›m izlenmiyor ise
• >34 hafta MCA PI düflük ise do¤um planlan›r.

MK sIUGR UA Doppler paternine göre 3 tiptir. Tip
I de UA Doppler’de diyastol sonunda pozitif ak›ma sa-
hiptir. Tip II’de diyastolik ak›m ya yoktur ya da ters yön-
dedir. Tip III’te aral›kl› bir ak›m kayb› mevcuttur.

Tip 1 sIUGR olgular›n›n %19.7’si, tip 2–3 olgular›-
n›n %34.2’si Doppler (UA ve DV) bulgular›nda kötülefl-
me - progresyon görülebilmektedir. ‹ntrauterin fetal ka-
y›p tip 3’te daha fazla (OR: 3.44 [1.3–8.8]) görülmekte-
dir. Tip 1 olgular›nda prognoz iyidir.

MK sIUGR olgular ayr› ayr› de¤erlendirilmeli, tan›-
daki gebelik haftas›, diskordans oran› ve Doppler bulgu-
lar› belirleyici olmal›d›r. En az haftada bir Doppler de-
¤erlendirilmesi yap›lmal›d›r.

TTTS tip 1 sIUGR olgular›nda %13, tip 2 sIUGR
olgular›nda %60 süperempoze olabilmektedir. TTTS
olmas› sonuçlar› de¤ifltirmemektedir.

Fetal kay›p riski yüksek ise (duktus venozusta ters
ak›m): <26 hafta ise selektif terminasyon (kord koagülas-
yonu), >26 hafta ise do¤um düflünülmelidir. sIUGR tip
1 için do¤um zaman› 34–36 hafta, sIUGR tip 2–3 için
do¤um zaman› 32 hafta olup, e¤er bulgularda bozulma
var ise daha erken do¤um planlanmal›d›r.

TTTS ve TAPS: Yeni ne var?
A. Khalil

TTTS’te as›l patoloji genifl santral anastomoz varl›¤›
olup, tan› bir amniyonda polihidramniyos, di¤erinde oli-
gohidramniyos varl›¤› ile konulur.

Muayenelere 16. haftada bafllanmal› ve iki haftada bir
takip edilmelidir.

Quintero evrelemesi:
• Evre 1: Vericinin mesanesi izleniyor
• Evre 2: Mesane bofl-izlenemiyor
• Evre 3: Anormal Doppler bulgusu mevcut
• Evre 4: Bir veya iki fetüste hidrops
• Evre 5: ‹kizlerden biri kaybedilmifl.

Aflamalar ard›fl›k olmayabilir. Semptomatik evre 1 ile
2–4. evreler tedavi edilmelidir. Fetoskopik lazer cerrahi-
si ilk tedavi seçene¤idir. E¤er lazer cerrahisine eriflim
yok ise ard›fl›k amniyodrenaj uygulanabilir.

Evre 1’de %20–30 progresyon izlenir.
16–26 hafta fetoskopik plasental lazer oklüzyon tek-

ni¤i (Solomon). TTTS tedavi sonras› ilk 2 hafta haftal›k
takip (Fetoskopik plasental lazer oklüzyon), sonras› dü-
zelme var ise 2 haftada 1 takip yap›l›r. Biyometri ve dis-
kordans varl›¤›, amniyon s›v›s› miktar›, Doppler (UA,
MCA ve DV), kalp, beyin ve ekstremiteler anomali aç›-
s›ndan de¤erlendirilmelidir.
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Fetoskopik lazer oklüzyon cerrahisi sonras› iki be-
be¤in de sa¤kal›m oran› %60, en az birinin sa¤kal›m›
%80’dir. Uzun dönem serebral palsi %7 ve nörolojik
geliflim bozuklu¤u %13 olarak karfl›m›za ç›kar. Majör
nörolojik anormallik 34 haftada %7 olarak saptanm›fl-
t›r. Nörolojik geliflim gerili¤inin sebebi olarak TTTS
patolojisi, tedavisi ve prematürite düflünülmektedir.
Antenatal beyin anormalli¤i lazer olgular›nda %5, am-
niyodrenaj olgular›nda %14 ve bekleme-takip yönetimi
uygulanan olgularda %21 oran›nda görülmüfltür. Beyin
anormalli¤i olarak; polimikrogiri, bilateral kortikal ge-
liflim bozukluklar›, flizensefali, ventrikülomegali ve in-
traventriküler hemoraji saptanabilmektedir.

Al›c› fetüslerin %11’inde pulmoner stenoz veya at-
rezi görülebilir. Fetoskopik lazer cerrahisi sonras› fe-
tüslerden birinin kayb› en çok ilk bir haftada (%70) gö-
rülür.

Verici olan fetüsün kayb›-ölümü için risk 
faktörleri nelerdir?
Umbilikal arterde ters ak›m varl›¤›, >%30 a¤›rl›k dis-

kordans›, marjinal/velamantöz kord insersiyonu ve çok
say›da anastomoz olmas› fetal kay›p riskini artt›rmakta-
d›r. E¤er bir fetüs kayb› var ise 4–6 hafta sonra beyin
MR’› yap›lmal›. 34 haftada do¤um planlanmal›d›r. ‹ki
yafl›na kadar nörolojik geliflim takip edilmelidir.

TAPS: Patoloji periferik, küçük anastomozlar›n var-
l›¤› olup MCA PSV diskordans (>1.5 MoM / <1 MoM)
mevcuttur. MK gebeliklerin %3–5’inde, post lazer
TTTS olgular›n›n %2–13’ünde görülür.

Evreleme sistemi:

• Evre 1: Al›c› MCA PSV 1.5 MoM/ verici MCA PSV
<1 MoM ve fetal kötüleflme bulgusu yok.

• Evre 2: Al›c› MCA PSV 1.7 MoM/ verici MCA PSV
<0.8 MoM ve fetal kötüleflme bulgusu yok.

• Evre 3: Vericide kardiyak kötüleflme (UA ters ak›m,
UV pulsatil ak›m, DV artm›fl veya ters ak›m).

• Evre 4: Vericide hidrops.

• Evre 5: TAPS’tan dolay› ikizlerden birinin kayb›.

MK gebeliklerde 16. haftadan itibaren MCA Dopp-
ler tetkiki yap›lmal›. MCA PSV 1.5 MoM / <1 MoM,
TAPS olgular›n› %46 hassasiyet ve %100 duyarl›l›k ile
saptamaktad›r. MCA PSV delta ≥0.5 MoM TAPS ol-
gular›n› %83 hassasiyet ve %100 duyarl›l›k ile sapta-
maktad›r.

Yönetiminde; bekleme yöntemi, intrauterin trans-
füzyon, selektif fetosit, fetoskopik lazer ve do¤um opsi-
yonlar› vard›r. Fetoskopik Solomon lazer ablasyonu en
yayg›n yönetim fleklidir. Gebeli¤in 30 haftas›ndan son-
ra steroid uygulamas› ve takiben do¤um planlan›r.

‹kiz gebeliklerde preeklampsi taramas›
P. Cheteeva

‹kiz gebeliklerde preeklampsi 3 kat daha s›k görül-
mektedir.

Riskli gruplar:
• Majör risk faktörleri: preeklampsi öyküsü, kronik re-

nal hastal›k, kronik hipertansiyon, DM, SLE veya
APS,

• Hafif risk faktörleri: Nirinci gebelik, ileri anne yafl›
(>35y >40y), artm›fl BMI (>30 kg/m2 >35 kg/m2), ge-
belikler aras› süre >10 y›l, ailede preeklampsi varl›¤›. 
Belirteç olarak; uterin arter PI, ortalama kan bas›nc›,

PAPP-A, PLGF, sFLT -1 kullan›lmaktad›r.
Yüksek riskli grupta 12–36 hafta verilecek 150 mg as-

pirin ile preterm preeklampsi yaklafl›k %50 oran›nda
azalt›lmaktad›r.

Ölü Do¤umlar› Önleme Oturumu

‹kiz gebeliklerde ölü do¤umu nas›l 
öngörebiliriz? 
A. Khalil

‹kiz gebelikler do¤umlar›n %2’si, ölü do¤umlar›n
%7’si ve neonatal ölümlerin %18’ine karfl›l›k gelmekte-
dir. Serebral palsi ikizlerde 6 kat daha s›k izlenir.

‹kizlerde ölü do¤umun sebepleri tekil gebeliklere
benzerdir (plasental bozukluklar, majör konjenital ano-
maliler, enfeksiyon, spesifik fetal durumlar, hipertansif
hastal›klar, maternal hastal›klar, antepartum ve intrapar-
tum kanamalar, mekanik nedenler…). Fakat nedenlerin
s›kl›klar› farkl›d›r ve ikizlere özel spesifik plasental ve fe-
tal koflullar ön plana ç›kmaktad›r.

Dikoryonik ikiz gebeliklerde ayl›k takip planlanma-
l› ve 24. haftadan sonra fetal büyüme, amniyon s›v›s› ve
fetal Doppler de¤erlendirmeleri ile takip edilmelidir.
Monokoryonik ikiz gebeliklerde takip iki haftada bir
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olmal› ve 16 haftadan sonra fetal büyüme, duktus veno-
zus, umbilikal arter ve MCA Doppler de¤erlerine ba-
k›lmal›d›r.

Fetal kay›p riski yüksek (DV’ta ters ak›m): <26 haf-
ta ise selektif terminasyon, >26 haftada do¤um düflünül-
melidir. sIUGR tip 1’de do¤um zaman› 34–36 hafta, sI-
UGR tip 2–3’te do¤um zaman› 32 hafta olup e¤er bulgu-
larda bozulma var ise daha erken do¤um planlanmal›d›r.

‹kizlerde ölü do¤umu öngörmede tahmini do¤um
a¤›rl›¤› diskordans› %9 yanl›fl pozitiflik ile %75’ini ön-
görebilmekte iken serebroplasental oran (CPR) diskor-
dans› %4 yanl›fl pozitiflik ile %44 ‘ünü öngörmektedir.
Kombine edildi¤inde %7 yanl›fl pozitiflik ile olgular›n
%88’i öngörülebilmektedir.

TTTS: Polihidramniyos/oligohidramniyos, 16–26
haftada fetoskopik plasental lazer oklüzyon (Solomon) te-
davisi yap›l›r. TTTS tedavi sonras› ilk 2 haftada haftal›k
takip, sonras›nda e¤er düzelme var ise 2 haftada 1 defa ta-
kip yap›l›r. E¤er bir fetüs kayb› var ise 4–6 hafta sonra be-
yin MR’› istenmeli, 34 haftada do¤um planlanmal›d›r.

TAPS: MCA PSV diskordans› >1.5 MoM ise fetosko-
pik Solomon lazer ablasyonu en yayg›n yönetim fleklidir.

‹kiz efli kayb› oldu¤unda: Öncelikle fetal anatomi de-
¤erlendirmesi, UA, MCA PSV ve DV Doppler’i yap›l-
mal›, ayr›nt›l› dan›flmanl›k verilmeli (%15 fetal kay›p,
MK %25 ve DK %2 nörolojik hasar), 2 haftada/1 fetal
biyometri ve Doppler USG ile takip, fetal ölümden 4–6
hafta sonra fetal MR (MR anormal ise gebelik terminas-
yonu) planlanmal›d›r. 34–36 haftada tek doz steroid son-
ras› do¤um gerçeklefltirilmelidir.

Komplike olmayan ikizlerde do¤um: MK DA
ikizlerde 36–37 haftada steroid sonras›, MK MA ikizler-
de 32–34 haftada steroid sonras›, DK ikizlerde 37–38
haftada do¤um önerilmektedir. Yine trikoryonik veya
dikoryonik üçüzlerde 35. haftadan sonra steroid sonras›
do¤um önerilmektedir.

Serebro-plasental oran (CPR) kullan›m› ölü 
do¤umu öngörebilir mi? 
R. Ar›soy

CPR: Midserebral arter PI de¤erinin umbilikal arter
PI de¤erine oran›d›r. CPR plasental yetersizlik veya ilifl-
kili komplikasyonlar› öngörmek amaçl› kullan›lmakta-
d›r. Literatürde MCA PI, UA PI ve CPR persentil da¤›-
l›mlar› ve eflik de¤erleri farkl›l›klar göstermektedir. Yine

CPR’›n ölü do¤umu öngörmesinin de¤erlendirilmesin-
de risk faktörlerinin (maternal özellikler, medikal öykü
ve obstetrik faktörler, geliflme gerili¤i varl›¤›) de¤erlen-
dirilmesi ve di¤er Doppler parametrelerinin (UA PI ve
UtA PI) içeren analizlerin bir bütün olarak yap›lmad›¤›
görülmektedir. CPR’›n olumsuz prenatal sonuçlar› ön-
görebilece¤i fakat %10 yanl›fl pozitiflik ile düflük duyar-
l›l›¤a (%13–26) sahip oldu¤u gösterilmifltir. CPR’›n (<5.
persentil), gebelik yafl› ve fetal büyüklükten ba¤›ms›z
olarak, olumsuz perinatal sonuçlar› öngörmede UA PI
(95. persentil) de¤erlendirmesine anlaml› katk›s› yoktur.
Sonuç olarak; özellikle IUGR olan fetuslarda CPR ölü
do¤umu veya olumsuz gebelik sonuçlar›n› öngörebilir
fakat en iyi veya ba¤›ms›z bir belirteç oldu¤unu destek-
leyen yay›n birikimi mevcut de¤ildir. Di¤er risk faktör-
leri ile birlikte umbilikal arter Doppler de¤erlendirilme-
si yeterli görülmektedir. 

Fetal geliflme gerili¤inin erken tan›s› ölü 
do¤umu engelleyebilir mi? 
E. Tar›m

Erken geliflme gerili¤i (<32 hafta):
• AC/Tahmini fetüs a¤›rl›¤› <3. persentil veya UA’de

diyastolik ak›m kayb› olmas›.
• AC/ Tahmini fetüs a¤›rl›¤› <10. persentil ve UtA PI>

95.persentil veya UA PI> 95. persentil birlikteli¤inin
olmas›.
Geç geliflme gerili¤i (≥≥32 hafta):

• AC/Tahmini fetüs a¤›rl›¤› <3. persentil olmas›
• AC/Tahmini fetüs a¤›rl›¤› <10. persentil
• AC/Tahmini fetüs a¤›rl›¤› büyüme e¤risinde 2 çey-

rek (50. persentil) daha fazla azalma ve CPR <5. per-
sentil veya UA> 95. persentil birlikteli¤inin olmas›.
Erken geliflme gerili¤inde perinatal mortalite daha

fazlad›r. Takip ve yönetimlerinde UA ve DV Doppler
de¤erleri kullan›l›r. 

Geç geliflme gerili¤i daha hafif, arter ve venöz de¤i-
fliklikler daha az belirgin, MCA ve CPR de¤ifliklikleri ise
daha belirgindir. Fakat di¤er risk faktörleri veya belirteç-
ler ile birlikte de¤erlendirilmelidir.

Geliflme k›s›tlanmas› olan olgularda do¤um za-
manlamas›:
• 24 hafta – 25 hafta 6 gün: UA diyastolik ak›m kay-

b› veya ters ak›m varl›¤›nda 2–3 günde /1 takip edil-
meli, kiflilefltirilmifl yönetim,
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• 26 hafta – 28 hafta 6 gün: UA diyastolik ak›m kay-
b› veya ters ak›m varl›¤›nda 2–3 günde /1 takip edil-
meli, e¤er DV ters a dalgas› veya düflük baseline ve-
ya k›sa süreli variyabilite < 2.6 mm varl›¤›nda do¤um
planlanmal›d›r,

• 29 hafta – 31 hafta 6 gün: UA diyastolik ak›m kay-
b› veya ters ak›m varl›¤›nda 2–3 günde /1 takip edil-
meli, e¤er DV ters a dalgas› veya düflük baseline ve-
ya k›sa süreli variyabilite <3 mm varl›¤›nda do¤um
planlanmal›d›r,

• 32 hafta – 33 hafta 6 gün: UA diyastolik ak›m kay-
b› varl›¤›nda 2–3 günde /1 takip edilmeli, e¤er UA
ters ak›m veya k›sa süreli variyabilite < 3.5 mm varl›-
¤›nda do¤um planlanmal›d›r,

• ≥≥34 hafta: UA diyastolik ak›m kayb› varl›¤›nda 2–3
günde /1 takip edilmeli, e¤er UA ters ak›m veya k›sa
süreli variyabilite <4.5 mm varl›¤›nda do¤um plan-
lanmal›d›r,

• 26–34 hafta: Spontan tekrarlayan deselerasyon, bi-
yofizik profil ≤4 veya maternal endikasyon varl›¤›nda
do¤um planlanmal›d›r,

• 36 – 37 hafta 6 gün: UA PI >95. persentil veya
AC/Tahmini fetüs a¤›rl›¤› <3. persentil: do¤um plan-
lamal›d›r,

• 38–39 hafta: Serebral redistribüsyon veya di¤er ge-
liflme gerili¤i özellikleri var ise do¤um planlamal›d›r,

• 36–39 hafta: Spontan tekrarlayan deselerasyon, biyo-
fizik profil ≤4, k›sa süreli variyabilite <4.5 mm, UA di-
yastolik ak›m kayb› veya ters ak›m varl›¤›nda veya ma-
ternal endikasyon varl›¤›nda do¤um planlanmal›d›r.

Jinekolojik USG'de Yeni Ne Var?

Pre-operatif intra-abdominal adezyon 
öngörüsünde ultrasonografi “sliding test” 
M. Api

Abdominal prob ile bat›n içi görüntülenirken seçilen
herhangi bir A noktas›n›n hastaya derin inspiryum veya
ekspiryum yapt›r›larak periton alt›nda kayd›¤› zaman
oluflan B noktas› aras›nda >1 cm mesafe olmas› pozitif
sliding bulgusu olarak tan›mlan›r ve intraabdominal
adezyon ihtimalinin düflük oldu¤u anlam›na gelmekte-
dir. Transvajinal ultrasonografi ile Douglas adezyonlar›-
n› öngörmek için de ayn› teknik kullan›labilir. Bu testle-
rin amac› bat›na giriflte viseral organ yaralanmas›n› önle-

mek ve adezyonlara ba¤l› geliflebilecek komplikasyonla-
ra haz›rl›kl› olmakt›r. Gerek transabdominal gerekse
transvajinal ultrasonografi ile yap›labilen “sliding test”
kolay, uygulanabilen ve güvenilir bir tan› arac›d›r. Yap›-
lacak operasyonun planlanmas›nda ve komplikasyonla-
r›n önlenmesinde non-invazif bir testtir. 

Derin infiltran endometriozis tan›s›nda 
transvajinal ultrasonografinin yeri
A. Seyhan

Yap›lacak olan cerrahinin geniflli¤ini önceden belirleye-
bilmek için barsak lezyonlar›n›n say›s›, derin infiltran endo-
metriozis implantlar›n›n boyutu, invazyon derinli¤i ve anal
verge olan uzakl›¤›n›n saptanmas›nda pre-operatif ultraso-
nografik de¤erlendirme çok önemlidir. Ultrasonografi ön-
cesinde detayl› bir hikaye ve bimanuel muayene yap›lmas›
gerekmektedir. Transvajinal ultrasonografi ile de¤erlendir-
me 4 basamakta sistematik bir flekilde yap›lmal›d›r.
• 1. ad›m: Uterus ve adnekslerin de¤erlendirilmesi:

Mobilite (anormal, azalm›fl veya fikse), adenomiyozis
sonografi bulgular›, endometriomalar›n varl›¤› veya
yoklu¤u

• 2. ad›m: Transvajinal sonografik “soft belirteçlerin”
de¤erlendirilmesi: Bölgesel spesifik hassasiyet, fikse
overler, hidro/hematosalpinks görünümü, serbest s›-
v› varl›¤›

• 3. ad›m: Sliding test
• 4. ad›m: Derin infilitratif nodüllerin de¤erlendiril-

mesi: Ön ve arka kompart›man (rektovajinal septum,
vajen duvar›, uterosakral ligamentler, rektum, rekto-
sigmoid ve sigmoid kolon)

Uterin morfolojinin de¤erlendirilmesinde 
3-D ultrasonografinin yeri
A. Boza

2-D ultrasonografide sagital ve transvers görüntü
planlar› elde edilirken, 3-D ultrasonografi bu planlara ek
olarak koronal görüntüler elde etmemizi sa¤lar. 3-D ul-
trasonografinin avantajlar› aras›nda ultrason muayenesi-
nin standardizasyonu, anatomik daha fazla bilgi vermesi,
organ boyutlar› ve hacimlerini ölçme imkan› sunmas›,
tekrar de¤erlendirme için depolama olana¤›, tele t›p ve
konsültasyon imkan› yer almaktad›r. Maliyet, daha az
ulafl›labilir ve ö¤renme e¤risinin standart ultrasonografi-
ye göre daha uzun olmas› ise önemli dezavantajlar› ara-
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s›nda yer almaktad›r. 3-D salin infüzyon sonografi yönte-
mi uterin anomalilerinin tespitinde kullan›lan non-inva-
zif alt›n standart haline gelmifltir. 3-D ultrasonografi ile
uterin anomaliler de¤erlendirilirken öncelikle uygun bir
koronal kesit al›nmal›d›r. Daha sonra uterin duvar kal›n-
l›¤› ölçümü yap›l›r. Her iki tubal ostium seviyesinden ge-
çen bir çizgi çizilir. Bu çizgiye paralel internal intendas-
yon çizgisi belirlenir. Çeflitli yap›lan ölçümlerle parsiyel
veya komplet septat uterin anomalisi tan›s› kolayl›kla ko-
nulabilmektedir. 3-D ultrasonografi, uterin anomalilerin
tan›s› için oldukça güvenilir kolay bir tan› arac›d›r.

Endometriyal patolojilerin ve 
ovülasyon de¤erlendirilmesinde 
renkli Doppler haritalama 
A. P. Çil

Ovülasyondan 24 saat önce periovulatuar dönemde
folikülde dalgalanma ve Doppler’de atefl halkas› görünü-

mü ve oosit etraf›nda ekojenik küçük üçgen görünümü
(cumulus oophorus) ultrasonografi ile saptanabilmekte-
dir. Endometriyum patolojilerinde Doppler haritalama-
da endometrial polipler tekli damar ak›m› paterni, sub-
müköz miyomlar çerçeve fleklinde damar ak›m paterni,
endometriyal hiperplaziler da¤›n›k damar ak›mlar› ve
endometriyum kanseri çoklu damar ak›m paterni göster-
mektedir. Transvajinal ultrasonografi gerekti¤i zaman
Doppler ultrasonografi ve histerosonografi ile birlikte
kullan›l›rsa endometriyal patolojilerin %90’›n üzerinde
tan›s› konulabilir. Endometriyum de¤erlendirilmesi için
en ideal zaman geç foliküler fazd›r (D11–12). Geç foli-
küler fazla 2-D ultrasonografi ile endometriyal poliple-
rin tan›s› kolayca konulur. Özellikle luteal fazdaki bir
hastan›n endometriyumu progesteron etkisi nedeni ile
zor de¤erlendirilebilece¤inden Doppler ultrasonografi
veya histerosonografi ek olarak kullan›labilir.
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11. Obstetrik ve Jinekolojik Ultrasonografi Kongresi (24–27 Eylül
2020, Bodrum) Sonuç Raporu: Çevrimiçi Kongre Sunum Özetle-
ri. Resul Ar›soy, Olufl Api, Murat Yayla. 2020;28(3):R1–R12 [Rapor]

Birinci trimesterde fetal kalp anomalilerinin taramas›nda dört
odac›k ve üç damar (3-V) görüntüsünün önemi. Hakan Erenel,
Mehmet Fatih Karsl›, Ayflegül Özel, Sevim Özge Korkmaz, Resul Ar›-
soy, Levent Salt›k, Cihat fien. 2019;27(3):169–175 [Özgün Araflt›rma]

Ço¤ul gebelikte selektif terminasyon uygulanan nonviyabl fetü-
sün tahliyesinden sonra plasenta retansiyonlu servikal serklaj ile
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