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astal›klar›n tedavisi amac›yla fetal dokular›n
kullan›m›, 1950’li y›llara kadar dayanmakta-

d›r. ‹lk uygulama alan›, afl› ve ilaçlar›n test edilme-
si için gerekli olan insan virüslerinin ço¤alt›lmas›
iflleminde, fetus hücrelerinin kullan›lmas›d›r. Buna,
insan fetal böbrek hücrelerinin polio afl›s›n›n gelifl-
tirilmesi amac›yla kullan›lmas› örnek olarak verile-
bilir (1). Son çeyrek as›rda ise kullan›m alan› genifl-
lemifl, baflta nörolojik hastal›klar olmak üzere bir-
çok immunolojik, metabolik ve kan hastal›¤›n›n te-
davisinde kullan›lmaya bafllanm›flt›r (2). DiGeorge
sendromunun tedavisi amac›yla fetal timus transp-
lantasyon uygulamas›nda oldu¤u gibi, fetal doku-
lar›n kullan›m› bafllang›çta çok az etik tart›flmalara
yol açm›flt›r. Buna karfl›n özellikle fetus beyin hüc-
relerinin transplantasyon amaçl› kullan›m› ve bu
tür uygulamalar›n yayg›nlaflmas›, önemli etik ve
hukuki tart›flmalar› bafllatm›flt›r (3, 4). Amerika Bir-
leflik Devletleri (ABD)’nde 1987 y›l›nda, Ulusal
Sa¤l›k Enstitüsü ’nün talebi üzerine, ‹nsan ve Sa¤-
l›k Servisi taraf›ndan fetal doku araflt›rmalar› için
bir federal fon oluflturulmufl ve bu fonun etik ve
hukuki boyutta uygunlu¤u, 1988 y›l›nda yap›lan ve
birçok araflt›rmac›,  hukukçu ve politikac› ile din

adam›n›n kat›ld›¤› ‹nsan Fetal Transplantasyon
Araflt›rma Paneli’nde tart›fl›lm›flt›r. Panel kat›l›mc›la-
r›n›n genel e¤ilimi, fon kullan›m›n›n devam etmesi
yönünde olmufltur. 1992’de Baflkan Bush, bilimsel
araflt›rmalarda kullan›lmak üzere, fetal doku ban-
kas›n›n kurulmas›n› önerdi. Doku bankas› sadece,
ektopik gebelik ve spontan düflük ürünlerini topla-
yabilecekti. Elektiv, düflük ürünlerinin kullan›lmas›
ise, düflük giriflimlerini art›rabilece¤i ve düflük giri-
flimini yasal hale getirece¤i gerekçesi ile kabul edil-
memiflti (5, 6). 1994 y›l›nda Baflkan Clinton’un kat-
k›lar›yla, spontan düflüklerin yan› s›ra elektiv dü-
flük ürünlerinin de kullan›lmas›na izin veren bir ya-
sa kongreden geçti (7, 8). Günümüzde, ABD’nin
birçok eyaletinde farkl› uygulamalarla karfl›lafl›l-
maktad›r. Kaliforniya ve di¤er baz› eyaletlerde fe-
tal dokular›n toplanmas› ve kullan›lmas›na önemli
k›s›tlamalar getirilirken, Pensilvanya’da elektiv dü-
flük ürünlerinin de kullan›lmas›na olanak veren  ve
Federal yasalarla uyumlu olan kanunlar ç›kar›lm›fl-
t›r (9). Kas›m 1996’da Strazburg’da toplanan Avru-
pa Konseyi ‹nsan Haklar› ve Biyot›p Konvensiyo-
nu’nda al›nan kararda, in vitro embriyo araflt›rma-
lar›nda, embriyo için yeterli koruman›n sa¤lanma-
s›n›n yasal gereklili¤i vurgulanm›flt›r (10). Fetal do-
ku araflt›rmalar› konusunda hukuki ve etik boyutta
büyük tart›flmalar olmas›na karfl›n, t›bbi araflt›rma-
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c›lar aras›nda fetal doku transplantasyonunun in-
sanlara sa¤layaca¤› t›bbi yararlar konusunda çok
az görüfl ayr›l›¤› bulunmaktad›r. T›bbi araflt›rmalar-
da al›nan olumlu sonuçlar bu yaklafl›m› destekler
niteliktedir. Fetal dokular›n, transplantasyonda ter-
cih edilmesinin bafll›ca nedenleri: 

- Fetal hücrelerin geliflme döneminde olmalar›
nedeniyle, kona¤a kolay uyum göstermeleri,

- Büyüme ve rejenerasyon kabiliyetleri sayesin-
de, kona¤›n kaybolan fonksiyon ve kabiliyetlerini
h›zla yeniden kazand›rmalar›,

- Yabanc› doku reaksiyonuna yol açmamalar›
ve ret edilme olas›l›klar›n›n oldukça düflük olmas›-
d›r.

Bilim adamlar› transplantasyon araflt›rmalar›nda
elektiv abortus dokular›n› daha çok tercih ederler.
Bunun nedeni, bu dokular steril laboratuar koflul-
lar›nda korunabilir, geliflim dereceleri bilinir ve
hastal›klar içermezler. Oysa, spontan veya ektopik
gebelik düflüklerinden elde edilen fetal dokular,
ço¤u kez infeksiyon veya genetik anomaliler tafl›r-
lar, say›sal olarak da ihtiyac› karfl›lamaktan çok
uzakt›rlar. Bu gerçek, araflt›rmac›lar› elektiv abor-
tuslardan fetal doku toplama yoluna iter (11). Fetal
doku transplantasyonunun en yayg›n kullan›m ala-
n› dejeneratif nörolojik hastal›klard›r. Bu grup has-
tal›klar içinde üzerinde en çok çal›fl›lan ve en iyi
sonuç al›nan›, Parkinson hastal›¤›d›r. Bu hastal›¤a,
beyinde dopamin üreten nöronlardaki dejeneras-
yon yol açar. Hastal›¤›n septomlar›, kay›p dopami-
nin yerine konmas› ve dopamin y›k›m›n› inhibe
eden veya beyinde dopamin reseptörlerini stimüle
eden ilaçlar›n kombinasyonu ile kontrol edilmeye
çal›fl›l›r. Ancak, bu ilaçlar›n önemli yan etkileri var-
d›r ve ilerlemifl olgularda etkileri azalabilmektedir.
Deney hayvanlar› üzerinde yap›lan birçok araflt›r-
madan sonra, insan beyin dokusu içine fetal beyin
doku transplantasyonu uygulanm›fl ve baflar›l› so-
nuçlar al›nm›flt›r (12, 13, 14). Bu amaçla kullan›lan
fetal substantia nigra hücreleri dopamin için iyi bir
kaynak oluflturmufltur (15, 16). Fetal doku transp-
lantasyonunun uyguland›¤› di¤er dejeneratif nöro-
lojik hastal›klar, Alzheimer ve Huntington hastal›¤›-
d›r. Bu hastal›klarla ilgili olarak insanlar üzerinde
baflar›l› uygulamalar olmas›na ra¤men, deneysel
çal›flmalar›n devam›na ihtiyaç duyulmaktad›r (17,
18). Spinal kord ve beyin yaralanmalar›n›n tedavi-
sine yönelik çal›flmalar ise tamamen deneysel afla-
mada olmas›na ra¤men umut verici sonuçlar al›n-
maktad›r. Fetal doku transplantasyonunun uygu-
land›¤› di¤er bir hastal›k retinitis pigmentosis’dir.
Bu hastalar›n retina fotoreseptör hücrelerinde ya-
vafl bir y›k›m vard›r ve sonuçta tam görme kayb›
geliflmektedir. Göz içine enjekte edilen fetal retina
hücreleri, hastalar›n görme fonksiyonunda fark
edilir düzelmeler sa¤lam›flt›r (19). ‹nsuline ba¤›ml›
diabetiklerde ise, deneysel olarak fetal pankreatik

hücreleri uygulanm›fl, do¤al insulin üretimi için
ümit verici sonuçlar al›nm›flt›r (20-22). ‹nfertil ka-
d›n overlerine transplante edilen fetal over dokusu
fertilite kazand›rm›fl ancak, çok ciddi etik ve huku-
ki tart›flmalara yol açm›flt›r (23). Fetal dokular›n
kullan›ld›¤› deney aflamas›nda olan di¤er araflt›r-
malar ise, Down sendromu, Tay-Sachs, epilepsi,
baz› kanser ve kan hastal›klar›d›r.

Fetal doku kullan›m›na karfl› ç›k›fl›n en önemli
gerekçesi, düflük giriflimini artt›raca¤› ve onu yasal
hale getirece¤i endiflesidir (24). Buna çözüm ola-
rak, önce düflük karar›n›n verilmesi ve düflük için
onam al›nmas›,  organ ba¤›fl› için onam›n ise daha
sonra al›nmas› önerilmektedir. Ayr›ca, annenin et-
ki alt›nda kalarak düflük yapmamas› için, al›c›n›n
kimli¤ini bilmemesi bir tedbir olarak öngörülmek-
tedir. Di¤er bir karfl› ç›k›fl nedeni, annenin fetusa
vekalet edemeyece¤i ve onun ad›na karar vereme-
yece¤i görüflüdür. Fetusun ölümüne karar veren
bir anne aday›n›n, fetusun ç›karlar›n› düflünerek
hareket edemeyece¤i ve bu nedenle de vekalet
hakk›n› kullanamayaca¤› iddia edilmektedir. Fetu-
sun ‘kifli’ olarak kabul edilemeyece¤i, bu nedenle
onun ad›na vekalet kullan›lamayaca¤› görüflünde
olanlar da vard›r. Sadece annenin onam›n›n yeter-
li olmayaca¤›, ayd›nlat›lm›fl onam›n her zaman al›-
namayaca¤› gibi endifleler de bulunmaktad›r (25).  

Fetus hücre ve dokular›n›n transplantasyonun-
dan ayr› olarak, geliflmifl fetus organlar›na da bü-
yük gereksinim duyulmaktad›r. Her y›l, yüzlerce
çocuk yeterli say›da organ bulunamamas› nedeniy-
le kalp, karaci¤er ve böbrek yetmezli¤i sonucu
ölüme terk edilmektedir. Bir çok araflt›rmac›, pedi-
atrik transplantasyonda en uygun organ kayna¤›-
n›n anensefalik fetuslar oldu¤u görüflündedir (26).
Anensefalik çocuk organlar›n›n küçük olmas›,
özellikle küçük çocuklara yap›lacak organ transp-
lantasyonunda organ›n yerlefltirilmesinde büyük
kolayl›k sa¤lamaktad›r. Ayr›ca daha az immuno-
supresyona gereksinim duyulmakta ve daha uzun
gref survisi elde edilmektedir. Yaflamla ba¤daflma-
yan bir anomali olmas› nedeniyle, anensefalik fetu-
sun t›bbi amaçl› kullan›m›na karfl› ç›k›fl daha azd›r.
Di¤er çocuklar›n yaflam›n› kurtarmay› amaçlayan
bu giriflim, anensefalik çocuklar›n ebeveynleri tara-
f›ndan da ço¤u kez kabul görür. T›p fakültesi ö¤-
rencileri ve hekimlere yönelik yap›lan anketlerde,
% 80’ni aflan bir destek görmüfltür (27, 28). Anen-
sefalik çocuklarda organlar›n transplantasyon ama-
c›yla al›nmas›nda karfl›lafl›lan as›l sorun, ölüm tan›
ve kavram›yla ilgilidir. Anensefalik fetuslar, korti-
kal olarak ölmüfl olmalar›na ra¤men, bir k›sm› be-
yin sap› fonksiyonlar› sa¤lam olarak do¤arlar. Cid-
di defekti olan olgularda ise, beyin sap› fonksiyon-
lar›nda de¤iflen derecelerde yetersizlik vard›r. Bu
nedenle, genel kabul gören Harvard komisyonu-
nun tan›mlad›¤› beyin ölümü kavram› yada Royal
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komisyonunun tan›mlad›¤› beyin sap› ölümü kav-
ram›, bu çocuklar için geçerli olmamaktad›r (29,
30). Anensefalik fetuslar›n ancak %50’sinden az›n›n
canl› do¤abilmesi, canl› do¤anlar›n ise %60 kadar›-
n›n ilk 24 saat içinde, geri kalan›n›n takip eden
günlerde ölüyor olmas›, bu çocuklarda ölüm kav-
ram›n›n yeniden tan›mlanmas›n› zorunlu k›lmakta-
d›r (31, 32). Anensefalik fetuslar›n kullan›lmas›na
karfl› ç›kanlar; tan› hatas› olabilece¤ini, bir insan›n
yaflam›n› kurtarmak için, di¤er bir insan›n yaflam›-
na son vermenin do¤ru bir karar olamayaca¤›n›,
düflük giriflimlerini art›raca¤›, uygun onamlar›n al›-
namayaca¤› görüflünü savunmaktad›rlar (33-35).
Ayr›ca, organ maturasyonunun tamamlanmas› için,
düflük girifliminin bilinçli olarak geciktirilebilece¤i,
bu durumun ise annenin yaflam› aç›s›ndan risk
oluflturaca¤› ileri sürülmektedir. Organlar›n ticari
amaçl› kullan›labilece¤i kayg›lar› da bulunmakta-
d›r. Tan›ya iliflkin endiflelere ra¤men, anensefalik
fetuslar›n tan›s› ultrasonografik yöntemlerle güve-
nilir bir flekilde konabilmektedir. Ayr›ca, anne se-
rumunda ve amniotik s›v›da a-fetoprotein seviye-
sinde yükselme görülmesi, elektroforezde asetilko-
lin esteraz tespiti ve %60-90 olguda hidramniosun
birlikte bulunmas› tan›da önemli bulgulard›r (36).
Anensefalik fetuslar›n transplantasyon amaçl› kul-
lan›m›n› kabul eden araflt›rmac›lar aras›nda, ölüm
kavram› ve organlar›n al›nma zaman› konusunda
baz› farkl› yaklafl›mlar vard›r. Bu görüfller:

- Anensefalik fetusa, annenin yaflam›n› riske
sokmayacak bir dönemde düflük yapt›r›larak doku
ve organlar›n›n al›nmas›

- Normal do¤umun beklenmesi, do¤umdan he-
men sonra beyin sap› fonksiyonlar›n› dikkate al-
maks›z›n, organlar›n ç›kar›lmas›

- Beyin sap› fonksiyonlar› olan çocuklara t›bbi
destek verilmesi, kalp ve solunum durmas›ndan
sonra ressusitasyon uygulanmas›, yaflamsal fonksi-
yonlar tamamen duruncaya kadar t›bbi deste¤in
sürdürülmesi,

- Beyin sap› ölümü geliflen olgularda, organ do-
nörü olacaklarsa organ al›nmas› için gerekli olan
süre kadar t›bbi deste¤in sürdürülmesini içermek-
tedir (37-40).

Ülkemizde halen yürürlükte olan 2238 say›l›
Organ Yasas›, tedavi, teflhis ve bilimsel amaçlarla
doku ve organ al›nmas›n›n flart ve kurallar›n› belir-
lemifltir. Yasan›n, yaflayan kiflilerden organ ve do-
ku al›nmas›n› düzenleyen 2. bölümde, 18 yafl›n›
doldurmam›fl ve mümeyyiz olmayan kiflilerden or-
gan ve doku al›nmas› yasaklanm›flt›r (41). Anense-
falik canl› do¤an çocuklarda, beyin hemisferleri
bulunmamas›na karfl›n beyin sap› fonksiyonlar›n›n
devam ediyor olmas›, onlara bitkisel yaflamda olan
hastalara benzer özellik kazand›rmaktad›r. Yasala-
r›m›za göre bitkisel yaflamda olan bir hastan›n ya-
flam›na son vermek suçtur ve böyle bir eylem

adam öldürme olarak kabul edilir. Ayr›ca Türk Me-
deni Kanununun 27. maddesine göre, sa¤ olarak
do¤an çocuk do¤um an›ndan itibaren kiflilik kaza-
n›r ve ana rahmine düfltü¤ü andan itibaren mede-
ni haklara sahiptir. Canl› do¤an anansefalik çocuk-
lar›n k›sa bir süre sonra ölecek olmalar›, onlar›n
medeni haklar›na sahip olmalar›n› engellememek-
tedir. Canl› do¤an anensefalik bir çocukta ölümün
kaç›n›lmaz olmas›, insan yaflam›n›n sadece orta be-
yin fonksiyonu ile varl›¤›n› koruyamayaca¤› gerçe-
¤i, ölüm kavram›n›n bu çocuklarda yeniden tan›m-
lanmas›n› gerekli k›lmaktad›r. Bu durum, transp-
lantasyon giriflimleri aç›s›ndan da büyük önem ta-
fl›maktad›r. Ancak mevcut yasalara göre, canl› do-
¤an anensefalik bir çocuktan, beyin sap› fonksiyo-
nu devam etti¤i sürece organlar›n›n al›nmas› müm-
kün de¤ildir. Beyin sap› fonksiyonu durduktan
sonra, art›k ölüm hali olufltu¤u için organlar›n›n
al›nmas›nda hukuksal bir engelin kalmad›¤› düflü-
nülebilir (42). Bu durumda anne ve baban›n ona-
m› yeterli olacakt›r. Spontan düflükler ve t›bbi bir
endikasyon sonucu yap›lan düflüklerde, fetal do-
kular›n kullan›labilmesi için yeni yasal düzenleme-
lere gereksinim vard›r. Bilimsel araflt›rma ve
transplantasyon amaçl› elektiv düflük giriflimleri ise
ancak, konunun etik ve hukuki boyutuyla tart›fl›l-
mas› ve üzerinde toplumsal bir konsensus olufltu-
rulmas› ile mümkündür. 
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etal  ve neonatal döneme rastlayan  ölüm ne-
denleri ya da perinatal mortalite ile ilgili çal›fl-

malar günümüzde artmakta, özellikle reproduktif
kay›plar›n mekanizmas›na ve sebeplerine dikkat
çekilmektedir. Bu konuda sa¤l›k yetkilileri, klinis-
yenler ve patologlor farkl› sonuçlar› ortaya koy-
maktad›r. Perinatal ölümler hepimizin bildi¤i gibi
intrauterin, do¤um s›ras›nda ya da daha sonra çe-
flitli etyolojik faktörlerin etkisiyle meydana gelmek-
tedir (1,2).

Geliflmekte olan ülkelerde, ölümlerin büyük bir
k›sm› bu döneme rastlamakta ve de¤iflik ülkelerde
büyük farkl›l›klar göstermektedir. Geliflmifl ülkeler-
de perinatal mortalite oranlar› 1000 do¤umda
10’un alt›nda bildirilir iken ‹sveç, Finlandiya ve Ja-
ponya da perinatal mortalite oranlar› düflük  olan
ülkeler aras›ndad›r (1,2).

Di¤er yandan Suudi Arabistan ‰30-40, Brezil-

ya 30-50, Bahrein 19.6 aras›nda de¤iflen yüksek
mortalite oranlar› bildirmektedir. Ülkemizde ise bu
oranlar henüz yüksekli¤ini korumaktad›r. ‹.Ü. Cer-
rahpafla T›p Fakültesi  Kad›n Do¤um Klini¤i’nin
bir çal›flmas›nda 7 y›ll›k Perinatal ölüm olgusu
1228 olup, bunlar›n %42.46’s› fetal, %61.45 erken
neonatal döneme aittir; 558 vakaya otopsi yap›l-
m›flt›r (3).

‹.Ü. Cerrahpafla T›p Fakültesi Patoloji Anabilim
Dal›’n›n 10 y›ll›k (1978-1988) 2260 otopsi materya-
linin %46’s› eriflkin ve çocuk, %54’ü perinatal dö-
neme rastlamaktad›r. Perinatal dönemin %60.42’si
ölü do¤um, %39’u.58’i neonatal döneme aittir.

Bir di¤er çal›flmam›zda 5 y›ll›k (1989-1993) 1086
otopsimizin %41’i eriflkin ve çocuk, %59’u perina-
tal ölümler oluflturmaktayd›. Bunlar›n da %62’si ölü
do¤um ve %38’i neonatal döneme aittir (4).

Ölüm nedenleriyle ilgili çal›flmam›zda da
%52.98 ile anoksi, %20.11 anomali, %15.86 enfek-
siyon, %8.91 hyalen membran hastal›¤›, kan hasta-
l›¤› %1.63 gibi oranlarla da¤›l›m göstermekteydi
(5).

Perinatal Otopsinin Önemi ve
Patoloji Laboratuvar›na
Materyalin Gönderilmesi

Figen AKSOY
‹.Ü. Cerrahpafla T›p Fakültesi Patoloji Anabilim Dal›-‹STANBUL

ÖÖZZEETT
PPEERR‹‹NNAATTAALL  OOTTOOPPSS‹‹NN‹‹NN  ÖÖNNEEMM‹‹  vvee  PPAATTOOLLOOJJ‹‹    LLAABBOORRAATTUUVVAARRIINNAA  MMAATTEERRYYAALL‹‹NN  GGÖÖNNDDEERR‹‹LLMMEESS‹‹
Perinatal mortalite ya da bu döneme rastlayan ölümler günümüzde artmakta, bu kay›plar›n mekanizmas›na dikkat
çekilmektedir.
Perinatal ölümlerde ölümün gerçek nedenini ö¤renmek, perinatal tan›y› do¤rulamak, ailelere yol göstermek ve ris-
ki saptamak amac›yla, perinatal patolojinin uzmanl›k alan› olan perinatal otopsi bizlere yol göstericidir. Ancak otop-
si materyalinin, laboratuvara uygun flartlarda gönderilmesi ile sa¤l›kl› sonuçlar ortaya konulacakt›r.
AAnnaahhttaarr  KKeelliimmee::  Perinatal otopsi

SSUUMMMMAARRYY
TTHHEE    IIMMPPOORRTTAANNCCEE  OOFF    PPEERRIINNAATTAALL  AAUUTTOOPPSSYY  AANNDD  SSPPEECCIIMMEENN  DDEELLIIVVEERRYY  TTOO  TTHHEE  LLAABBOORRAATTOORRYY
Perinatal mortality or the deaths occurring at this period have been increasing, therefore the cause of these are
now a point of interest.
By perfoming perinatal autopsies, we show the real cause of the (perinatal) death, support the clinical diagnosis,
consult families and accurately designate the risk. However, in order to reach a satisfying diagnosis, the specimen
should be delivered to the laboratory in proper conditions.
KKeeyy  WWoorrdd::  Perinatal autopsy
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Bu say›lar›n oran›n› düflürmek, sa¤l›kl› ve do¤-
ru bilgiler edinebilmek, güvenirlik sa¤lamak ancak
embryo-fetus ve plasentay› detayl› bir flekilde ince-
lemekle ortaya konulur.

Perinatal Patolojinin uzmanl›k alan› olan peri-
natal otopsinin en önemli amac› perinatolog, ne-
onatolog ve di¤erlerine do¤ru bilgiyi sunmas›d›r
(1,6). Uzun süren intrauterin, intrapartum ve post-
natal hastal›klar› ay›rt etme, intrauterin ölüm ile do-
¤um aras›ndaki zaman›n hesaplanmas›, genetik,
edinsel ya da etyolojisi bilinmeyen geliflme kusur-
lar›n›n verifiye edilmesi perinatal otopsi ile sa¤lan›r
(1,6). 

Bu dönem patolojisi, eriflkin ve çocukluk ça¤›
patolojisinden farkl›l›klar göstermektedir. Bu farkl›-
l›klar hem patolojik olaylar›n özelli¤inden hem de
büyüme ve geliflme zeminindeki kompleks de¤i-
flikliklerden kaynaklanmaktad›r. Bu nedenle de bu
otopsilerin uzman patologlar taraf›ndan yap›lmas›
daha yararl›d›r ve günümüzde de daha çok kabul
görmektedir (1, 2).

Perinatal otopsinin sa¤lad›¤› bilgiler, klinik uy-
gulamada farkl› alanlarda yararl› olmaktad›r. Peri-
natal mortalite oranlar›n›n yüksek oldu¤u ülkeler-
de aileler suçlu aramaks›z›n yanl›fl giden fleyin ne
oldu¤unu tart›flmak, özellikle ilk gebeliklerinde
ölümle karfl›lafl›ld› ise sonraki gebeliklerde ölümün
tekrarlama riskinin ne oldu¤unu bilmek istemekte-
dir. Perinatalog ve neonatologlar hastalar›na gele-
cekteki gebeliklerine yol göstermek ve antenatal
tan›lar›n› do¤rulamak için  otopsi bilgilerine gerek-
sinim duymakta, bu bilgilerle de nüks riski saptan-
maya çal›fl›lmaktad›r (1,2,6).

Patolog öncelikle, perinatal otopsiyle karfl›laflt›-
¤›nda, embryo ya da fetusa klinisyenden ba¤›ms›z
yaklafl›p geliflim ve gebelik yafl›n› saptayarak organ
ve dokular›n maturasyonu hakk›nda karar vermeli-
dir. Hayatla ba¤daflmayan iç ve d›fl anomalileri
kaydederek, reproduktif kay›plara dan›flmanl›k
yapmaya ve ailelere ve klinisyenlere yol gösterme-
ye çal›flmal›d›r (5).

Ayr›ca anneye ait hastal›klar›n, özellikle hiper-
tansyion, diabet, infeksiyon, kan hastal›klar›, ilaçla-
r›n fetusa intrauterin zararlar› ve gebeli¤in seyrini
nas›l etkiledi¤inin göstergesi perinatal otopsi ile or-
taya konulur. Otopsi sonuçlar› ile antenatal tan›
testlerinin, fetal terapinin ve selektif sonland›rma
gibi müdahalelerin yerinde olup olmad›¤› ortaya
ç›kar›l›r (1,3,6).

Fetus ve yenido¤an ölümlerini epidemiyolojik
aç›dan araflt›rmak da otopsinin di¤er ilgi alanlar›n-
dand›r. Bir toplum içindeki perinatal mortalite
oran› ayn› zamanda sosyoekonomik faktörlerle ilifl-
kiyi de yans›t›r. Sa¤l›k Ünitelerinden bildirilen so-
nuçlar›n kontrolünü sa¤lar. Ölüm raporlar›n›n do¤-
ru yaz›lmas› ve perinatal mortalite kaynaklar›na
do¤ru sonuçlar›n verilmesinin  mutlaka otopsi ile

verifiye edilmesi gereklili¤i vard›r (2,7).
Perinatal otopsinin bir di¤er katk›s› da e¤itime-

dir. Perinatoloji ile u¤raflan gerek patolog gerekse
klinisyen rutin otopsi s›ras›nda bir çok fley ö¤renir
ve deneyim kazan›r.

Ayr›ca otopsi merkezlerinde dikkatli yap›lan in-
celemelerle, embriyofetal ve perinatal hastal›k bi-
limlerindeki ilerlemeleri sa¤layacak bilgiler birikti-
rilebilir ve yeni hastal›klar›n tan›mlanmas›n› sa¤la-
n›r.

Klinisyene, topluma, sa¤l›k ünitelerine ve bilime
katk›s› olan böyle bir materyal patoloji laboratuva-
r›na gönderirken nelere dikkat edilmelidir ? (6-9). 
1) Öncelikle, erken abortus, ölü do¤um ve perina-

tal ölümler için haz›rlanm›fl gönderme formu
doldurulmal› (Post  mortem inceleme istek for-
mu, Tablo 1).  Formda anneye ait eski ve yeni
bilgilerin yan›s›ra fetusa ait bilgiler detayl› bir
flekilde bildirilmelidir.

2) Materyel formolde fikse  edilmeden taze, steril
ya da temiz ve kapal›  olarak gönderilmeli,  ku-
ru beze sarmaktan kaç›nmal›d›r. Fetus/embriyo
ne kadar çabuk laboratuvara ulaflt›r›l›rsa otolize
olmas›na o kadar engel olunur. E¤er materyalin
uzak bir yere gönderilmesi söz konusu ise kül-
tür ve kromozom tetkiki için materyel al›nd›k-
tan sonra formole ya da buz içine konularak
ulafl›m› sa¤lanmal›d›r.

3) Materyalin gönderme kaplar›n›n üzerlerine,
mutlaka anne ismi, geldi¤i klinik, ölüm tarihi ve
saati vs yaz›lmas› ihmal edilmemelidir.

4) Postmortem incelemede maserasyon ve konta-
minasyon kromozom analizlerini güçlefltirece-
¤inden  ölüm sonras› ilk saatlerde intrakardiyak
kan örne¤i al›narak sitogenetik incelemeye ola-
nak sa¤lanmal›d›r. Ayn› zamanda plasentadan
taze örnek al›narak inceleme de  yap›labilir.

5) Metabolik hastal›k düflünülen ve özellik göste-
ren otopsi olgular›nda çabuk hareket edilerek,
doku ve s›v› örnekleri  al›nmal›, patolo¤un ba-
z› dokular› liquid  nitrogenle ya da derin don-
durucuda dondurup saklamas›na olanak sa¤-
lanmal›d›r.

6) Özellikle ilk trimesterde rastlanan konjenital
anomalilerde klinisyen form’a saptad›¤› bütün
anomalileri kaydetmeli ve düflündü¤ü tan›y›
mutlaka yazmal›d›r.
Bu flartlarda iyi incelenmifl bir otopsi, yeterli kli-

nik bilgi ile birlikte d›fl muayene, a¤›rl›k ve ölçüler,
radyografi, fotograf, plasenta incelemesi, makros-
kobik ve mikroskobik bulgular, geliflim maturasyo-
nu ve ayd›nlat›c› epikrizden oluflmal›d›r (2,7).

Sonuç olarak; perinatal otopsi aileler, doktorlar
ve toplum için de¤erli bilgi üreten önemli bir araç-
t›r. Perinatal ölümlerde, ölümün gerçek nedenini
ö¤renmek, klinik yorumun do¤rular›n› irdelemek,
annenin sonraki gebeliklerinin takibi ve tekrarlama



Perinatoloji Dergisi  •  Cilt:8, Say›: 3-4/Eylül-Aral›k 2000 71

Tablo 1: Fetuslar, Ölü Do¤umlar ve Perinatal Ölümler ‹çin Postmortem ‹nceleme ‹stek Formu

Göbek

intrapartum ölen bebek;

::



riskini saptamak, prenatal tan›y› yönlendirmek için
zorunludur. Ancak patolo¤un bu materyali iyi bir
flekilde incelemesi için de flartlar›n sa¤lanmas› ge-
reklili¤i vard›r. Bunun yan›s›ra otopsiyi yapacak
olan patolo¤un, perinatal otopside uzmanlaflm›fl
olmas› gereklidir. Böylece perinatolog, neonato-
log, genetik uzman› ve patologdan oluflan bir ekip
elele vererek sa¤l›kl› bebeklerin dünyaya gelmesi-
ne olanak sa¤layabilir.
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erinatal bak›m kavram›, normal /riskli mater-
nal, fetal ve neonatal bak›m› bütünsel bir ba-

k›fl ile ele alan ve parçalanmadan sunulmas›n› ön-
gören bir sa¤l›k bak›m yaklafl›m›d›r. Farkl› düzey-

de sa¤l›k kurulufllar›nda sunulan bu hizmetin kap-
sam› ise, perinatoloji olgular›n›n yeni duruma fizik-
sel ve psikososyal yönden uyum sa¤layabilmeleri
için bak›m, tedavi ve e¤itim gereksinimlerinin kar-

Perinatoloji Olgular›na
Yaklafl›mda Sa¤l›k Hizmetlerinin

Yönlendirilmesi*

Anahit COfiKUN
‹.Ü. Florence Nightingale Hemflirelik Yüksekokulu-‹STANBUL

ÖÖZZEETT
PPEERR‹‹NNAATTOOLLOOJJ‹‹  OOLLGGUULLAARRIINNAA  YYAAKKLLAAfifiIIMMDDAA  SSAA⁄⁄LLIIKK  HH‹‹ZZMMEETTLLEERR‹‹NN‹‹NN  YYÖÖNNLLEENNDD‹‹RR‹‹LLMMEESS‹‹
Perinatal olgu ve ailesinin biyo-psiko-sosyal ve kültürel özelliklerine temellenmifl çok çeflitli sa¤l›k bak›m gereksi-
nimleri vard›r. Ülkemizde perinatoloji alan›nda çal›flan sa¤l›k profesyonellerinin üstün gayretlerine ra¤men çeflitli
nedenlerle bu gereksinimler, yeterli düzeyde karfl›lanamamakta ve bunun olumsuz sonuçlar› öncelikle perinatal ol-
gu ve ailesini etkilemektedir.
Günümüzde bilimsel ve teknolojik geliflmelerin perinatoloji hizmetlerine yans›malar›, sunulan hizmetin giderek ar-
tan kapsam› ve çeflitlili¤i, hizmettten yararlanan nüfus  say›s›ndaki art›fl, perinatal hizmetlerin yönetimini  güçlefl-
tirmekte ve sunulan hizmetin kalitesini düflürmektedir. Perinataloji hizmetlerinin yönetiminde ça¤dafl yönetimi ilke
ve uygulamalardan yararlan›lmas› bu sorunlar›n çözümünde anahtar konumdad›r.
Ça¤dafl yönetim anlay›fl› do¤rultusunda  perinatal hizmetlerin yönetimi, perinatal olgular için hedeflenen sa¤l›kl›
sonuçlara ulaflmak üzere bak›m-tedavi hizmetlerini ve kullan›lacak kaynaklar› gereksinim ve talepler do¤rultusun-
da planlamak, örgütlemek, yönlendirmek, denetlemek ve kontrol etmektir.  Ça¤dafl yönetim ilkeleri ile örtüflen "Va-
ka Yönetimi Yöntemi" modeli, perinatal olgu düzeyinde kaliteli bak›m sunmak, hizmeti alan ve sununlar›n memnu-
niyetini art›rmak için uygun bir modeldir.
AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr::  Perinatal olgu, Yönetim,  Kaliteli bak›m

SSUUMMMMAARRYY
OORRIIEENNTTAATTIIOONN  OOFF  HHEEAALLTTHH  SSEERRVVIICCEE  IINN  AAPPPPRROOAACCHH  TTOO  PPEERRIINNAATTAALL  CCAASSEESS
There are many health care requirements based on the bio-psycho-social and cultural properties of perinatal ca-
se and its family. In spite of great effort of health  professionals working in the field  of perinatology in our country,
these requirements have not been met sufficiently due to various reasons. Negative results arising out of this ca-
se affects especially the perinatal case and its family.
Today, reflection of scientific and technologic developments on perinatal service, increasing  extending scope and
diversity of service rendered and increase in the number of people benefiting from services make the management
of services rendered difficult and spoils the quality of the service rendered. The basic solution of the problem is to
employ contemporary management principles and practice in the management of perinatal service.
In line with the contemporary understanding, the management of perinatal service should plan, organise, direct,
monitor and control the care-treatment service and sources of perinatal service to be employed to reach good re-
sults targeted for perinatal cases in accordance with requirements and demands. The model of "Case Ma-
nagement Method" is a suitable model to increase the satisfaction of service takers and service providers and to
render a quality care at perinatal case level.
KKeeyy  WWoorrddss::  Perinatal case, Management, Quality Care
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fl›lanmas›d›r.
Sa¤l›k göstergelerimiz, ülkemizdeki perinatal

bak›m hizmetlerinin geliflmekte olan di¤er ülkelere
benzer olarak yetersiz düzeyde oldu¤unu vurgula-
maktad›r. Halen  ülkemizde 1400-1500 kad›n, ma-
ternal nedenlerle yafl›m›n›  yitirebilmekte, 15-20 kat
fazlas› sakat kalabilmektedir. Teknolojik geliflmele-
re ra¤men fetal-neonatal sa¤l›k düzeyi istenilen bo-
yuta ulaflamam›flt›r. Bu yetersizlik; verilen hizmetin
ülke geneline dengesiz ve yetersiz da¤›l›m›, hizme-
te ulaflamama ya da hizmetten  yeterince yararla-
namama, kad›n›m›z›n e¤itim yetersizli¤i ve düflük
toplumsal konumu vb. çok çeflitli nedenlerden
kaynaklanabildi¤i gibi sa¤l›k hizmetlerimizin birço-
¤unda gözlenen ve perinatal hizmet sunumu için
de geçerli olan yönetim ve organizasyon eksikli-
¤inden de önemli ölçüde etkilenmektedir.

Günümüzde bilimsel ve teknolojik geliflmelerin
sa¤l›k hizmetlerine yans›malar›, uzmanl›k alanla-
r›ndaki art›fl ve  buna paralel olarak sa¤l›k kurulufl-
lar›ndaki hizmet çeflitlili¤i, sa¤l›k hizmetlerinin yö-
netimini karmafl›k hale getirmekte ve güçlefltirmek-
tedir. Bu karmaflan›n yaratt›¤› olumsuz sonuçlar-
dan en fazla, hizmeti alan grubun etkilendi¤i, hiz-
met kalitesinin düfltü¤ü, komplikasyon oranlar›n›n
artt›¤›, hizmeti alan ile sunanlar›n mumnuniyet dü-
zeylerinin azald›¤› belirtilmektedir (2).

‹flte geliflmifl ülkeler, otuz y›l› aflk›n süredir or-
ganizasyon yetersizli¤inden kaynaklanan bu so-
runlar› çözümlemek üzere sa¤l›k sektöründe ça¤-
dafl yönetim ilkelerinden yararlanma yolunu seç-
mifllerdir. Ayr›ca müflteri talebi ve sigorta flirketleri-
nin zorlamalar› ile 1970’li y›llar›n bafl›nda koruyu-
cu sa¤l›k hizmetlerinde, 1985 y›l›ndan itibaren de
yatakl› tedavi kurumlar›nda olgu düzeyinde en az
maliyetle en nitelikli bak›m› verebilmek ve bak›-
m›n devaml›l›¤›n› sa¤lamak üzere olgu yönetimi
modelleri de kullan›lmaya bafllanm›fl ve halen bir-
çok alanda, de¤iflik hasta gruplar›nda baflar› ile uy-
gulanmaktad›r (2,3).

Ülkemizde ça¤dafl yönetim anlay›fl›, bilindi¤i gi-
bi öncelikle sanayi sektörü taraf›ndan kabul gör-
müfltür. Nitelikli ürün elde etmek, çal›flanlar›n
memnuniyet ve performans düzeyini yükselterek
kurumun baflar›s›n›  artt›rmak üzere büyük hol-
dingler, toplam kalite yönetiminden söz etmeye ve
bunu yaflama  geçirmeye bafllam›fllard›r. Bu anlay›-
fl›n e¤itim ve sa¤l›k sektörümüze yans›malar› son
y›llara  rastlamaktad›r. Günümüzde "sa¤l›k hizmet-
lerinde toplam kalite yönetimi" ni konu alan çeflit-
li konferans ve seminerler düzenlenmektedir. Ayr›-
ca büyük kentlerimizde baz› özel hastanelerin ba-
fl›n› çekti¤i ve yine üniversite hastane ve klinikleri-
nin baz›lar›nda da yaflama geçirilen toplam kalite
yönetimi uygulamalar› bafllat›lm›fl ve bu sayede
sa¤l›k hizmetleri yönetim anlay›fl›na  yeni ve ça¤-
dafl bir bak›fl aç›s› kazand›rma yolunda önemli

ad›mlar at›lm›flt›r. Ancak bu uygulamalar, henüz
çok  s›n›rl› ve lokal düzeyde oldu¤u gibi olgu-has-
ta markezli bak›m›n yönetiminden uzakt›r. Ülke-
mizde giderek yayg›nlaflan özel sigorta flirketleri ve
hasta haklar› aç›s›ndan giderek bilinçlenen tüketi-
cilerin, sa¤l›k sektöründe böylesi bir de¤iflimin ger-
çeklefltirilmesinde itici güç, hatta zorlay›c› bir fak-
tör oluflturaca¤› düflüncesindeyim. Sa¤l›k kurulufl-
lar›m›z›n böylesi bir yönetim modelini benimseme-
leri, öncelikle reorganizasyonu, sa¤l›k profesyonel-
lerin toplam kalite anlay›fl›n› benimsemeleri ve bu
konuda çaba sarfetmeleri, aralar›nda ekip ruhu ve
iflbirlikçi yaklafl›m› pekifltirmeleri ile mümkün ola-
cakt›r. ‹flte bu derleme ile perinatoloji olgular›n›n
sa¤l›k bak›m gereksinimlerinin karfl›lanmas›nda
bütünsel bir yaklafl›m olana¤› sunan ça¤dafl yöne-
tim anlay›fl› hakk›nda okuyucuyu düflündürmek ve
ona yeni bir bak›fl aç›s› kazand›rmak amaçlanmak-
tad›r. Metin içeri¤inde, perinatal olgu ve ailesinin
sa¤l›k bak›m gereksinimlerinden, nitelikli bir bak›-
m›n sunulmas› ça¤dafl yönetim anlay›fl› ve ilkele-
rinden, geliflmifl ülkelerde  olgu yönetiminde bafla-
r› ile kullan›lan "vaka yönetimi yöntemi" modelin-
den söz edilecektir.

PPEERR‹‹NNAATTAALL  OOLLGGUU  VVEE  AA‹‹LLEESS‹‹NN‹‹NN  
BBAAKKIIMM  GGEERREEKKSS‹‹NN‹‹MMLLEERR‹‹

Perinatal olgu ve ailesinin biyo-psiko-sosyal ve
kültürel özelliklerine temellenmifl çok çeflitli sa¤l›k
bak›m gereksinimleri vard›r  (fiekil 1). Bu gereksi-
nimlerin bafl›nda birey olarak insan yaflam›na ve
onuruna, kültürel, etik ve yasal de¤erler ile inanç-
lara  sayg› görme gelmektedir.

Ayr›ca gebe ve ailesinin, anlama ve anlafl›lma,
yarg›lanmadan dinlenme, soru sorabilme, sa¤l›k
profesyonelleri ile sorunlar›n› tart›flabilme, k›sacas›
hizmet sunanlar ile etkili iletiflim kurabilme iste¤i
ve ihtiyac› vard›r.

Gebe ve ailesinin uyum sa¤lamaya çal›flt›klar›
bu fizyolojik yaflam krizinde, beden imaj› de¤iflik-
li¤i, bilgi yetersizli¤i, yüksek teknolojiden ürkme,
baz›lar› için söz konusu olan kay›p ve yoksunluk
vb. nedenlerle uyumsuzluk, korku, stres, kriz ve
hatta depresyon yaflayabilirler. Bu nedenle kendi-
lerine hizmet sunan sa¤l›k ekibinden empatik yak-
lafl›m, emosyonel destek ve kendi bebe¤inin bak›-
m›, tedavi-bak›m uygulamalar›, haklar› ve hizmet-
lerin maliyeti hakk›nda bilgilenme ve dan›flmanl›k
gereksinimi duyarlar.

Her olgunun sa¤l›k kurulufluna  kabulden ayr›-
l›ncaya dek nitelikli bak›m alma gereksinimi ve
hakk› vard›r (1,3). Bunlar aras›nda;
‚ Temiz ve konforlu bir ortam
‚ Gizlilik ve güvenirlik
‚ Eflitlik ve hakkaniyet
‚ Bak›m haklar›n›n korunmas› ve savunulmas›
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‚ Uygun tan›- tedavi, do¤ru, planl› ve kapsaml›
bak›m uygulamalar›

‚ Zarar görmeme ve herhangi bir komplikasyon
yaflamadan beklenen en iyi sonuca  ulaflma

‚ Bak›m›na aktif kat›lma
‚ Yüksek teknolojinin etkin kullan›m›  yer almak-

tad›r.
Perinatal bak›m hizmeti sunan ço¤u sa¤l›k ku-

ruluflunda, müflterinin sa¤l›k profesyonelleri tara-
f›ndan karfl›lanmas›n› bekledi¤i bu gereksinimlerin
ahenkli ve kesintisiz olarak giderildi¤inden söz et-
mek olanaks›zd›r. Asl›nda her bir disiplin üyesinin
kendine düflen sorumlulu¤u yerine  getirmek için
üstün çaba sarfetti¤i gerçe¤i yads›namaz. Ancak
sistemdeki aksakl›klar›, mekan›n yap›s›ndan kay-
naklanan sorunlar, müflterinin üst düzey  beklenti-
leri, sa¤l›k elemanlar›n say›sal yetersizli¤i ve en
önemlisi hizmeti sunan disiplinlerin kendi içinde
ve disiplinler aras›ndaki iflbirli¤i, dayan›flma  yeter-
sizli¤i vb. birçok etmen sa¤l›k çal›flan›n›n harcad›-
¤› onca eme¤i görünmez k›lmaktad›r. Belki tüm
sorunlar› bir kalemde çözümlemek olas› de¤ildir
ancak iyi bir organizasyon, sa¤l›k çal›flanlar›n gö-
rev, yetki ve sorumluluklar›n›n belirlenmesi ve
farkl› sa¤l›k disiplinleri aras›nda s›k› iletiflim, eflgü-
dümlü çal›flma olana¤›n›n sa¤lanmas› birçok soru-
nun çözümünde anahtar olacakt›r. Bu de¤iflim,
sa¤l›k profesyonellerinin ortak çabalar› ile  yarat›-
labilir.

ÇÇAA⁄⁄ DDAAfifi  YYÖÖNNEETT‹‹MM  ‹‹LLKKEELLEERR‹‹
DDOO⁄⁄ RRUULLTTUUSSUUNNDDAA  
PPEERR‹‹NNAATTAALL  HH‹‹ZZMMEETTLLEERR

Sa¤l›k hizmetlerinde ça¤dafl yönetim anlay›fl›
do¤rultusunda perinatal hizmetlerin yönetimi, peri-

natal olgular için hedeflenen sa¤l›kl› sonuçlara
ulaflmak üzere bak›m-tedavi hizmetlerini ve kulla-
n›lacak kaynaklar› gereksinim ve talepler do¤rultu-
sunda planlamak, örgütlemek, yönlendirmek, de-
netlemek ve kontrol etmektir (1).  Yönetimi ilkele-
rine uygun olarak her bir aflama, afla¤›da ayr› ayr›
ele al›nm›flt›r.

PPllaannllaammaa
Bu aflamada, ulafl›lmak istenen sonuç kriterlerin

tan›lanmas› ve hedeflerin belirlenmesini kapsar
(6). Perinatal olgular›n bak›m›nda ulafl›lmas› hedef-
lenen sonuç kriterleri fiekil 2’de belirtilmifltir.

Perinatoloji olgular›nda yukarda belirtilen so-
nuç kriterlerine ulaflmak ve müflterinin istedi¤i da-
ha nitelikli ve kapsaml› hizmeti verebilmek için
sa¤l›k hizmeti sunan farkl› disiplin üyelerinin bir-
likte her olgu türüne özel standart  "Ortak Bak›m
Plan›" haz›rlamalar› gerekmektedir. Bu planda, her
bir disiplin üyesinin olguya özel yapmas› gereken
uygulamalar ve s›kl›klar› bir plan dahilinde belirti-
lir. Ayr›ca her bir hastal›k türüne yani olguya özel
haz›rlanan standart bak›m plan›, müflteri ve ailesi-
nin de görüflü al›narak bireye özgü hale getirilir.
Böylece olgunun da kendi bak›m›na aktif kat›l›m›
sa¤lanm›fl olur. Plan›n uygulanmas›nda, disiplinler
kendi içinde özerk ancak hedeflere ulaflmada ortak
hareket ederler (2,3).

ÖÖrrggüüttlleemmee
Bu aflama, bir dizi yönetim ilkelerine dayan›r

(1). Bunlar s›ras› ile, ifl bölümü, yetki ve sorumlu-
luk iliflkisi, disiplin, koordinasyon ve ekip ruhudur.

‹fl Bölümü:  Her disiplin üyesi, kendi uzmanl›k
alan› ile ilgili görevleri üstlenir. Ancak görev kar-
maflas›n› engellemek, hizmette boflluk ve tekrarlar›

fifieekkiill  11::  Perinatal olgular›n sa¤l›k bak›m gereksinimleri.
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önlemek ve biyo-psiko-sosyal aç›dan bütün bir
varl›k olan perinatal olgular›n bak›m›n› parçalama-
dan sunmak için hizmet, "interdisipiner ekip yakla-
fl›m›" ile ortak bak›m protokolleri çerçevesinde su-
nulur.

‹nterdisipliner ekip yaklafl›m›, disiplinler aras›
s›k› bir iflbirli¤ine dayan›r. Herkesin ortak temel
amac›, perinatal olgu ve ailesinin gereksinimlerini
karfl›lamakt›r. fiekil 3’te interdisipliner perinatoloji
ekibinde yer alan disiplin üyeleri görülmektedir.
Ülkemizde perinatal hizmet sunan birimlerin ço-
¤unda bu üyelerin tümünü görmek olanaks›zd›r.
Ancak bu durum, mevcut  disiplin üyeleri aras›n-
daki dayan›flmay› engellemez.

‹nterdisipliner  ekip yaklafl›m›n›n yararlar› flöy-
le s›ralanabilir:
‚ Müflteri memnuniyeti ve bak›m›n kalitesini art›-

r›r.
‚ Disiplin üyeleri aras›ndaki iflbirli¤i ve efl güdü-

mü güçlendirir
‚ Farkl› disiplin üyelerinin birbirini tan›mas›na f›r-

sat verir.
‚ Ortak bak›mda her bir disiplin üyesinin ne ka-

dar vazgeçilmez oldu¤u fark edilir.
‚ Kaynaklar›n etkin kullan›m›n›, zaman ve enerji-

den tasarruf sa¤lar.

YYeettkkii  vvee  SSoorruummlluulluukk  ‹‹ lliiflflkkiissii:: Örgütlenme süre-
cinde dikkate al›nmas› gereken bir baflka önemli il-
kede yetki ve sorumluluk belirlenmesi ve iflbirlikçi
anlay›fl içinde sunulmas›d›r (1). Ortak bak›mda her
bir disiplin, kendine düflen yetki ve sorumlulukla-
r›, otonom olarak yerine getirir. Ancak belirlenen
ortak hedeflere ulaflmak için  sorumluluklar, disip-
linler aras› güçlü bir iletiflim a¤› ile yerine  getiril-
melidir.

DDiissiipplliinn::  Ekipteki her bir üyenin, ortak belirle-
nen kurallara anlay›fl birlikteli¤i içinde uymas› an-
lam›n› tafl›r.

KKoooorrddiinnaassyyoonn::  Farkl› disiplinlerce gerçeklefltiri-
len uygulamalar›n bir uyum ve düzen içinde yürü-
tülmesidir. Uyumlu birliktelik sa¤lamak üzere üye-
ler, kendi aralar›ndan birini "koordinatör" olarak
görevlendirebilirler. Bu tür organizasyonlarda "ko-
ordinatör rol", genellikle bak›mda yetkin olan ve
gün boyu hasta ile birlikte olabilen uzman hemfli-
reye verilmektedir.

EEkkiipp  RRuuhhuu::  Örgütlenme sürecinde uyulmas› ge-
reken ilkelerden biri belki de en önemlisi sa¤l›k
ekibi üyeleri aras›ndaki amaç birlikteli¤i ve tak›m
ruhudur. Ekibin istekle ve uyum içinde çal›flmas›
için üyeler aras›ndaki ekip ruhu gelifltirilmelidir.
Ekibi oluflturan disiplin üyeleri birbirinden farkl›
kifliliklere sahip olabilirler ancak  ekibin kendine
özgü ayr› tek bir kimli¤i olmal›d›r. Bu ortak kimlik,
ekip dinamizmini  art›r›r.

Ekip çal›flmas›n›n en önemli ö¤elerinden biri
de, üyeler aras›ndaki sözlü ve / veya yaz›l› etkin
iletiflimdir. Bu, sadece hizmeti sunan üyeler aras›n-
da de¤il hizmeti veren ve alanlar aras›nda da etki-
li bir biçimde sürdürülmelidir. Hizmeti alanlar ile
sunanlar aras›ndaki do¤ru ve eksiksiz mesaj al›flve-
rifli, ekip üyelerinin güçlü bilgi paylafl›m›, yeterli
kay›t sisteminin varl›¤› ve etkin kullan›m›, verilen
hizmetin niteli¤ini önemli ölçüde art›racakt›r .

YYöönnlleennddiirrmmee
Ekip üyelerinin performanslar›ndan etkin bi-

çimde yararlan›lmas› için motivasyon ile desteklen-
mesi anlam›na gelir. Bak›mda görev alan her üye-
nin, ne kadar önemli oldu¤u hissettirilmeli, öz gü-
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veni gelifltirilmeli ve yarat›c›-üretken çaba içine gir-
mesi sa¤lanmal›d›r (1).

DDeenneettlleemmee  vvee  KKoonnttrrooll
Verilen hizmetin sürekli de¤erlendirilmesini ön

gören bu aflama ile hedeflenen kriterlere ne dere-
ce ulafl›ld›¤› belirlenir. Haz›rlanan "Ortak Bak›m
Plan›"n›n amac›na uygun yürütülüp yürütülmedi¤i
koordinatör taraf›ndan sürekli de¤erlendirilir. He-
deflenen sonuç kriterleri, s›k aral›klarla ölçülür ve
standart ile karfl›laflt›r›larak uygunlu¤u de¤erlendi-
rilir, gereken de¤ifliklikler zaman›nda yap›l›r (1,2).

Herhangi bir bak›m uygulamas›ndan beklenen
sonuç elde edilememiflse o sorunun çözümü için
yeniden bafla, planlama aflamas›na geri dönülür.

Günümüzde ça¤dafl yönetim ilkeleri do¤rultu-
sunda sa¤l›k bak›m hizmetlerinin ya da  herhangi
bir olgunun yönetimini sa¤layan birçok model
mevcuttur. Bunlardan olgu/hasta merkezli bak›m›n
yönetiminde baflar› ile kullan›lan "Vaka Yönetimi
Yöntemi", interdisipliner ekip yaklafl›m›n› temel
alan ve ça¤dafl yönetim  ilkeleri ile örtüflen bir yö-
netim modelidir. 

""VVAAKKAA  YYÖÖNNEETT‹‹MM‹‹   YYÖÖNNTTEEMM‹‹ ""  
MMOODDEELL‹‹   VVEE  UUYYGGUULLAANNIIfifiII

"Vaka Yönetimi Yöntemi":Bireyin sa¤l›k gerek-
sinimlerini karfl›lamak üzere ayr› ayr› disiplinler ta-
raf›ndan verilen bak›m hizmetlerini bir bütün ola-
rak düzenleyen, koordine eden bir hizmet sunum
modeli ya da sistemidir. Sistemde, disiplinleraras›
iflbirli¤i temel kurald›r (2).

Bir baflka deyiflle "Vaka Yönetimi Yöntemi",
sa¤l›k kurulufllar›n›n en az maliyetle en kaliteli ba-
k›m› sürdürme anlay›fl›na yan›t olarak ortaya ç›kan

bir sistem, bir süreç, bir hizmet sunma biçimi ola-
rak tan›mlanabilir (2). Halen Amerika Birleflik Dev-
letleri’nde gerek koruyucu sa¤l›k kurumlar›nda,
gerekse yatakl› tedavi kurumlar›nda farkl› olgu-
lar/de¤iflik hasta gruplar› için yayg›n olarak kulla-
n›lmakta olan bu yöntem, yatakl› tedavi kurumu
olarak ilk defa 1985 y›l›nda Boston-New England
T›p Merkezinde uygulanm›flt›r (2,3). Yöntem, her
geçen gün, sa¤l›k hizmeti alan nüfustaki art›fl, ba-
k›m kalitesinde azalma, müflteri memnuniyetsizli¤i,
sigorta flirketlerinin tan›ya göre sabit ödeme siste-
mi getirmeleri gibi nedenlerle önem kazanmakta
ve yayg›nlaflmaktad›r.

Yöntemin Temel Amac›: Sa¤l›k kurulufllar›nda
en az maliyet ile en kaliteli bak›m› sunmakt›r.

Hedefleri ise flöyle özetlenebilir:
‚ Zaman› ve kaynaklar› en etkin biçimde kullan-

ma
‚ Bak›m kalitesini art›rma ve süreklili¤ini sa¤lama
‚ Sa¤l›kl› / hasta birey ve ailesinin öz bak›m gü-

cünü art›rma
‚ Hastanede yat›fl süresini k›saltma ve maliyeti dü-

flürme
‚ Sa¤l›k hizmeti alan ve verenlerin memnuniyet

ve doyumunu art›rma

VVaakkaa  YYöönneettiimmii  YYöönntteemmii  MMooddeelliinniinn  
UUyygguullaann››flfl  AAflflaammaallaarr››
*Öncelikle her perinatal olgu (normal lo¤usa,

sezeryanl› lo¤usa, erken membran rüptürü, a¤›r
preeklampsi, prediabetik gebe, erken do¤um teh-
didi vb.) için, hizmet sunumunda görev alan disip-
lin üyelerinin ortak görüflünü yans›tan bir "ortak
bak›m plan›" haz›rlan›r. Plan›n içeri¤inde, hasta ka-
bulünden taburculu¤a kadar geçen süre için; olas›
sorunlar, klinik hedefler,  hedeflere ulaflmak için

fifieekkiill  33::  ‹nterdisipliner perinatoloji ekibi.

Hekim Hemflire



disiplinlere özgü giriflimler, bir zaman çizelgesi
üzerinde belirlenir. Ortak bak›m plan›n›n bir sayfa-
l›k özetine de "bak›m protokolü" denir.
• Ortak Bak›m Plan›"n›n uygulan›fl›n› izleyen ve

koordine eden bir "Vaka Yöneticisi = Koordina-
tör" seçilir. Vaka yöneticisinin, genellikle gün
boyunca hasta ile birlikte olan klinikte görevli
profesyonel hemflirelerden seçilmesi uygun gö-
rülmektedir. Ayr›ca ekipte bulunan her disiplin,
ortak bak›m› de¤erlendirme toplant›lar›na kat›l-
mak üzere, aralar›ndan bir temsilci seçer.

• Vaka yöneticisi hemflire, olgu tipine göre haz›r-
lanm›fl standart bak›m protokolü üzerinde, has-
ta kabülünde yap›lan görüflme do¤rultusunda
hekimle birlikte gerekli de¤ifliklikleri yapar ve
bak›m  plan›n› bireye özgü hale getirir. Daha
sonra bu standartlar çerçevesinde hasta bak›m›-
n› sürekli de¤erlendirir ve kesintisiz olarak sür-
dürülmesini sa¤lar, kaynaklar›n kullan›m›n›
planlar, bak›ma rehberlik eder, perinatal olgu
ve ailesinin kendi bak›m›na kat›l›m›n› destekler,
tüm sa¤l›k ekibi üyeleri aras›nda koordinasyo-
nu sa¤lar, bak›m plan›nda belirtilen hedefler-
den sapmalar› de¤erlendirir ve kaydeder, hasta
ve aileyi e¤itir, hastaneden eve dönüfl plan›n›n
yapar.

• Vaka yöneticisinin önemli görevlerinden biri de
s›k aral›klarla ekip temsilcileri ile bir araya ge-
lerek verilen bak›m› ve sonuç kriterlerini sürek-
li de¤erlendirmek ve gerekti¤inde uygun de¤i-
fliklikleri ekip ile birlikte yeniden planlamakt›r.
Vaka yönetimi yöntemi, Amerika Birleflik Dev-

letlerinin birçok eyaletinde, çeflitli sa¤l›k kuruluflla-
r›nda ve koroner  bypass ameliyat› geçiren hasta-
lardan kronik hastal›¤a  sahip hastalara, sezaryen
olgular›ndan kronik ak›l hastalar›na kadar çok de-
¤iflik hasta gruplar›na uygulanm›fl ve uzun erimli
çal›flmalarla araflt›r›lm›flt›r. Çal›flmalar›n tümünde
bak›m kalitesinin artt›¤›, hastanede yat›fl süresinin
k›sald›¤›, maliyetin düfltü¤ü, hasta ve ailelerin ba-
k›mdan duyduklar› memnuniyetin artt›¤›, hekim ve

hemflirelerin ifl doyumunun artt›¤› saptanm›flt›r
(2,3).

Ülkemizde halen vaka yönetimi yöntemi uygu-
layan sa¤l›k kuruluflu bulunmamaktad›r. Ancak bu
yöntem, ilk kez 1997 y›l›nda Türkmen’in doktora
çal›flmas›nda s›nanm›flt›r. Deneysel yöntemle ger-
çeklefltirilen araflt›rmada vaka yönetimi yöntemi,
koroner arter bypass ameliyat› geçiren olgulara uy-
gulanm›fl ve deney grubu hastalar›n bak›m kalitesi-
nin önemli ölçüde art›¤› belirlenmifltir (2).

Sonuç olarak; son y›llarda çok h›zl› art›fl göste-
ren bilimsel ve teknolojik geliflmelerin sa¤l›k hiz-
metlerine yans›malar›, uzmanl›k alanlar›nda art›fl,
kiflilerin sa¤l›k sigortas› kapsam›nda olmas› ve has-
tanelerden yararlanma oran›n›n artmas›, sa¤l›k hiz-
metlerinin genelini olumsuz yönde etkiledi¤i gibi
perinatal bak›m hizmetlerini de karmafl›k hale ge-
tirmifl ve bundan en fazla etkilenen grup, hizmeti
alan perinatoloji olgu ve ailesi olmufltur.

Günümüzde geliflmifl ülkeler, ça¤dafl yönetim
ilkelerinden yararlanarak sa¤l›k hizmetlerinde ger-
çeklefltirdikleri reorganizasyon ve vaka yönetimi
yöntemi ile bu sorunu çözmeyi baflarabilmifl ve
hizmet kalitesini istenilen düzeye yükseltebilmifltir.

Perinatal olgular›n çok çeflitli sa¤l›k bak›m ge-
reksinimleri vard›r. Bu gereksinimlerin nitelikli sa¤-
l›k bak›m hizmeti ile karfl›lanabilmesi, hizmeti alan
ve verenlerin memnuniyet düzeylerinin yükseltile-
bilmesi için di¤er hizmet alanlar›nda oldu¤u gibi
perinatoloji alan›nda da ça¤dafl yönetim ilke ve uy-
gulamalar›ndan yararlan›lmas› gerekmektedir.
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ünümüzde preeklampsi oluflumunda, tam
tan›mlanamam›fl olmakla beraber genetik

yatk›nl›k nedeniyle maternal spiral arterlere trofob-
lastik invazyonun yeterli olmamas› ile karekterize
anormal plasentasyon ve bunun sonucu olarak
plasental iskemi oluflmas› hala en yayg›n kan› ol-
maya devam etmektedir. Bu ise jeneralize endote-

lial hasara neden olan bir faktörün veya faktörlerin
anne dolafl›m›na kat›lmas›na neden olmaktad›r. So-
nuç olarak multisistemik disfonksiyonla karakteri-
ze preeklampsi tablosu oluflmaktad›r (1).

De¤iflik çal›flmalarda sempatik aktivitenin pre-
eklampsi ve eklampside artm›fl oldu¤u ortaya kon-
mufltur (2-8). Buna karfl›l›k plazma katekolamin
konsantrasyonlar›n›n preeklamptik ve normal ge-
belerde de¤iflmedi¤ini gösteren çal›flmalar da var-
d›r (9, 10). Bu konudaki z›t görüfllerin nedeni aç›k
de¤ildir. Bu çal›flmada konuya aç›kl›k getirmek

Plasental Tirozin Hidroksilaz
Enzim Aktivitesindeki Art›fl›n

Preeklampsi Patofizyolojisindeki
Rolü

Remzi GÖKDEN‹Z, Muhittin YÜREKL‹, Alanur GÜVEN, Nursel BAZO⁄LU, Nurten GÜRSOY, Ayfle
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‹nönü Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um ABD-MALATYA

ÖÖZZEETT
PPLLAASSEENNTTAALL  TT‹‹RROOZZ‹‹NN  HH‹‹DDRROOKKSS‹‹LLAAZZ  EENNZZ‹‹MM  AAKKTT‹‹VV‹‹TTEESS‹‹NNDDEEKK‹‹  AARRTTIIfifiIINN  PPRREEEEKKLLAAMMPPSS‹‹  
PPAATTOOFF‹‹ZZYYOOLLOOJJ‹‹SS‹‹NNDDEEKK‹‹  RROOLLÜÜ
AAmmaaçç::  Preeklampsi patofizyolojisinde artm›fl sempatik aktivite ileri sürülmekle beraber çeliflkili gözlemler vard›r. Bu
konuya aç›kl›k getirmek amac›yla plasental dokuda katekolamin sentezinde h›z-k›s›tlay›c› enzim olan tirozin hid-
roksilaz (TH) aktivitesi araflt›r›ld›.
YYöönntteemm::  10 preeklamptik ve 13 normal gebe çal›flmaya al›nt›. Tüm hastalarda sezeryan sonras› plasental dokuda
tirozin hidroksilaz enzim aktivitesi araflt›r›ld›. Enzim activitesi, 3H-[3,5]-L-tirozin’in aktif kömür taraf›ndan absorbe
edilerek sal›nan 3H2O ölçülerek saptand›.
BBuullgguullaarr::  Enzim aktivitesi (nmol/mg. protein.saat) preeklamptik grupta kontrol grubuna göre anlaml› olarak artm›fl
bulundu (70.60±6.55 ve 43.23±4.25, p<0.05).
SSoonnuuçç::  Preeklampside plasental dokuda TH aktivitesindeki art›fl sempatik aktivitede art›fl›n bir göstergesi olup bu-
nun daha detayl› çal›flmalarla desteklenmesi gerekmektedir.
AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr::  Preeklampsi, Tirozin hidroksilaz, Sempatik aktivite, Plasenta.
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PPAATTHHOOPPHHYYSSIIOOLLOOGGYY  OOFF  PPRREEEECCLLAAMMPPSSIIAA
OObbjjeeccttiivvee::  Although, increased sympathetic activity was accused in pathophysiology of preeclampsia, data are
conflicting. Thus placental tyrosine hydroxylase (the rate limiting synthetic enzyme for catecholamines) activity was
compared in preeclamsia and healty pregnancy.
MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss:: 10 preeclamptic and 13 normal pregnant women were studied. Placental tissue was remo-
ved from each patient following caesarean section. The activity was based upon the release of 3H2O from 3H-[3,5]-
L-tyrosine with absorption of the isotopic substrate by an aqueous slurry of activated charcoal.
RReessuullttss::  Placental tyrozine hydroxylase activity (nmol/mg.protein.h) was significantly greater in preeclampsia,
compared to normal pregnancy (70.60±6.5 and 43.23±4.25, p<0.05, p<0.05) respectively.
CCoonncclluussiioonn::  There is an increased enzymatic activity in placental tissue of those with preclampsia reflecting incre-
ased sympathetic activity. Future studies should be performed to clarify this subject.
KKeeyy  WWoorrddss::  Preeclampsia, Tyrosine hydroxylase, Sympathetic activity, Placenta.
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amac›yla tüm hastalar›n plasental dokular›nda ka-
tekolamin sentezinde h›z k›s›tlay›c› enzim olan TH
aktivitesi karfl›laflt›r›ld›. Ç›k›fl noktas›n›n temelini,
plasental doku varl›¤›nda preeklampsi oluflmas›
gerçe¤i oluflturdu. Bunun en aç›k kan›t›, gestasyo-
nel trofoblastik hastal›klarda fetus yoklu¤unda da-
hi preeklampsinin oluflmas›d›r (11).

YYÖÖNNTTEEMM

Çal›flmaya 10 preeklampsi hastas› ve 13 nor-
motensif nullipar gebe al›nd›. Preeklampsi kriteri
olarak kan bas›nc›n›n iki ayr› ölçümde 140/90
mmHg üzerinde olmas›, idrarda proteinüri (> 300
mg/24 saat) varl›¤› ve ödemin bulunmas› al›nd›.
Ayr›ca a¤›r preeklampsi grubunda olup antihiper-
tansif ve/veya antikonvülzan tedavi bafllananlar
çal›flmaya al›nmad›. Tüm hastalar travay bafllama-
dan elektif sezeryanla do¤urtuldu. Do¤umdan he-
men sonra plasental dokunun merkezi alan›ndan
1 cm’lik bir doku parças› disseke edilip likit nitro-
gende donduruldu. Daha sonra çal›flma an›na dek
dokular -70°C’de bekletildi. Plasental dokular tar-
t›ld›ktan sonra 100 µmql, 2 mM pH 7 fosfat tam-
ponunda homojenize edildi. Homojenizasyondan
sonra al›nan 25µl homojenat enzim aktivitesinin
belirlenmesinde kullan›ld›. TH aktivitesi ölçümü
Reinhard ve ark. (18) taraf›ndan tarif edilen radi-
oenzimatik yöntemle ölçüldü. K›saca 28µl homo-
jenat 37°C’de 15 dakika süreyle total 50µl olacak
flekilde pH 7’de 6-MPH4 (1.5 mM) ve [3,53H] tyro-
sine varl›¤›nda analiz edildi. Enzim aktivitesi 3H-
[3,5]-L-tirozin hidroksilasyonunun yan ürünü olan
3H2O formasyonun monitörizasyonu ile belirlendi.
Mann Whitney U testi istatiksel karfl›laflt›rma için
kullan›ld›, p de¤eri 0.05’in alt›nda anlaml› kabul
edildi.

BBUULLGGUULLAARR

Hastalar›n demografik verileri ve klinik özellik-
leri Tablo 1’de gösterilmifltir. Her iki grup aras›nda
yafl, gestasyon haftas› ve do¤um kilosu aç›s›ndan
fark istatiksel olarak anlaml› de¤ildi (p>0.05). Ma-
ternal ve fetal komplikasyonlar aç›s›ndan her iki
grupta belirgin bir fark olmay›p, en önemli fark
olarak preeklamptik grupta bebekler daha uzun
süreli gözlemde tutulmufl olup, postoperatif 3-5
gün içerisinde taburcu edildiler. Ayr›ca preeklamp-
tik grupta hiçbir olguda postpartum konvülziyon
izlenmemifltir. Enzim aktivitesi (nmol/mg.prote-
in.saat) Tablo 2’de gösterilmifl olup, preeklamptik
ve normal grupta s›ras›yla 70.60±6.55 ve
43.23±4.25 bulunmufltur. ‹ki grup aras›ndaki fark
istatiksel olarak anlaml›d›r (p<0.05).

TTAARRTTIIfifiMMAA

Çal›flmam›zda vücutta önemli vazokonstriktör
ajanlardan biri olan noradrenalinin üretiminde h›z-
k›s›tlay›c› enzim olan TH’›n plasental aktivitesi
araflt›r›lm›fl olup, preeklamptik grupta belirgin art›fl
gözlenmifltir. Bilgilerimize göre preklamptik hasta-
lar›n plasental dokusunda TH aktivitesinde art›fl›
gösteren literatürdeki ikinci çal›flma bu gözlemdir.

Bilindi¤i gibi iskemi ile karakterize uteroplasen-
tal yetersiz perfüzyon preeklampsinin özelli¤i olup
(13), bu da vazoaktif, mitojenik ve prokouagülan
faktörlerin anne dolafl›m›na geçip sendromun mul-
tisitemik bulgular›n›n oluflmas›n› sa¤lamaktad›r
(14-16). Dolay›s›yla uteroplasental yataktaki vazos-
pazm sadece jeneralize maternal vazospazm›n bir
uzant›s› olmay›p, ayn› zamanda hastal›¤›n daha da
ilerlemesine katk›da bulunan bir faktör olabilir.
Preeklampsideki vazokonstriksiyona katk›da bulu-
nan di¤er bir faktör pekala sirkülasyondaki vazop-
resör ajanlardaki art›fl olabilir. ‹drar ve plazma ka-
tekolamin konsantrasyonlar›n›n feokromasitoma
ve nörojenik hipertansiyonda yüksek olmas› bu
hastalarda bu maddelerin yüksek oranda dolafl›ma
kat›ld›¤› fikrini do¤urmufltur (17). Dolay›s›yla plaz-
ma katekolamin düzeyleri sempatik aktivite belirte-
ci olarak araflt›r›lm›flt›r (18, 19). Daha önceki çal›fl-
malar göstermifltir ki preeklampsi, artm›fl perferik
vasküler direnç ve artm›fl sempatik sistem aktivite-
si ile beraber olan plazma volümündeki kontraksi-
yonla karakterizedir (7, 10, 20). Dolay›s›yla hem

Tablo 1: Gruplar›n Demografik Verileri (ortalama ± SH) 
ve Klinik Özellikleri

Preklampsi Normotensif
(n: 10) (n: 13)

Yafl (y›l) 22.7 ± 2.8 23.1 ± 4.1
Gestasyon haftas› 36.4 ± 1.8 38.1 ± 0.3
Do¤um a¤›rl›¤› (kg) 2.7 ± 0.3 3.2 ± 0.9
Kan bas›nc› (mmHg ± SH)

Sistolik 163 ± 4.7* 101 ± 3.2
Diastolik 100 ± 2.9* 65 ± 1.9

Proteinüri (> 300 mg/24 s) Hepsi* Hiçbiri

* p<0.05 normotensif gebelere göre, SH: Standart hata

Tablo 2: Her ‹ki Gruptaki Plasental Enzim Aktivitesi 
(ortalama ± SH)

Tirozin Hidroksilaz aktivitesi 
(nmol/mg. protein.saat)

Preeklampsi (n: 10) 70.60 ±6.55*
Normotensif (n: 13) 43.23±4.25

* p<0.05 normotensif gebelere göre.
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potent bir vazokonstriktör olan noradrenalin sente-
zindeki art›fl, hem de preeklamptik hastalarda va-
zopressör ajanlara olan duyarl›l›ktaki art›fl hastal›-
¤›n tablosunun oluflumunda önemli mekanizmalar
olarak görülmektedir.

Çal›flman›n bafllang›c›nda direk olarak plasental
tirozin hidroksilaz enzim aktivitesi ile ilgili bir ma-
kele literatürde bilgilerimiz çevrçevesinde yoktu.
Bu çal›flma esnas›nda Manyonda ve ark. (6) taraf›n-
dan plasental TH aktivitesinin artm›fl oldu¤u rapor
edildi. Ayn› çal›flmada dopamini noradrenaline dö-
nüfltüren dopamine-b-hidroksilaz’›n normal ve pre-
eklamptik gebelerde farkl› olmad›¤› ve h›z-belirle-
yici enzim olmad›¤› için bunun beklenen bir sonuç
oldu¤u rapor edilmifltir. Ayr›ca 32. 37. haftalar ara-
s›nda takip edilen normal gebelerde katekolamin
seviyelerinde de¤iflim gözlenmemifltir (6, 21). Bu
gözlem bu haftalar aras›nda gebelik haftas›n›n TH
aktivitesi ölçümünde etkisi olmad›¤›n› ortaya koy-
mufltur.

Baz› çal›flmalarda sempatik tonus ve adrenal
bez fonksiyonlar›n›n preeklampsi ve eklampside
artm›fl oldu¤u rapor edilirken (2, 3), preeklamptik
hastalarda idrarda adrenalin, noradrenalin ve do-
pamin konsantrasyonlar›nda da art›fl›n gözlemlen-
di¤i yay›nlar da vard›r (3-5). Di¤er çal›flmalarda da
plazma noradrenalin seviyelerinin hipertansif ge-
beliklerde yüksek oldu¤u gözlenmifltir (6, 7). Kha-
tun ve ark. (8) plazmada adrenalin ve noradrena-
lin seviyelerinin eklamptik hastalarda yüksek oldu-
¤unu bildirmifllerdir. Buna karfl›l›k Qian ve ark.
(22) preeklampside plazma adrenalin ve dopamin
seviyelerini yüksek bulurken noradrenalin seviye-
sini normal bulmufllard›r. Di¤er bir çal›flmada idrar
noradrenalin seviyesi preeklamside normal bulun-
mufltur (23). Ayr›ca plazma katekolamin konsant-
rasyonlar›n›n preeklamptik ve normal gebelerde
de¤iflmedi¤ini gösteren çal›flmalar da vard›r (24,
25). Bu konudaki z›t görüfllerin nedeni aç›k de¤il-
dir.

Preeklampside plasental katekolamin sentezin-
de art›fl olmas›n›n nedeni tam olarak bilinmemek-
le beraber büyük olas›l›kla plasental transfüzyonun
azalmas›n›n bu sentezi bafllatm›fl olmas› düflünüle-
bilir. Art›fl katekolamin sentezi annede tansiyon
yükselmesine ve böylece plasental perfüzyonu ar-
t›rmaya yönelik bir sonuç olabilir. ‹lginç olarak,
plasental damarlar noradrenalinin vazokonstriktör
etkilerine cevap vermemektedir (23, 24). Dolay›s›y-
la plasental perfüzyon azalmas› durumunda norad-
renalin sal›n›m›da art›fl plasental perfüzyon üzerin-
de negatif bir etki göstermeyecektir. Fakat preek-
lampside trofoblastik dokunun spiral arterlere in-
vazyonu yeterli olmad›¤› için noradrenalin sekres-
yonunda art›fl plasental perfüzyonu düzeltemez ve
dolay›s›yla preeklampside devaml› olarak artm›fl
katekolamin sentezi gözlenecektir.

SSOONNUUÇÇ

Bu çal›flma preeklampside plasental dokuda TH
enzim aktivitesinde dolay›s›yla katekolamin sente-
zinde art›fl› göstermektedir. Bu sonuç bize preek-
lampsinin oluflum patofizyolojisini tümüyle aç›kla-
y›c› olmamakla beraber daha detayl› çal›flmalar›n
dizayn edilmesi gereksinimini ortaya koymufl ol-
mas› aç›s›ndan önemlidir.
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reeklampsi ve eklampsi tüm dünyada ve
özellikle geliflmekte olan ülkelerde gebelik s›-

ras›ndaki önemli anne mortalite ve morbiditelerin-
den birisidir. Dünyada her y›l 500 000’den fazla

maternal ölümüm % 10-15’i gebeli¤e ba¤l› hiper-
tansiyondan dolay› olmaktad›r (1). 1992 y›l›nda ‹n-
giltere’de yap›lan bir araflt›rmada a¤›r preeklampsi
ve eklampside nöbet profilaksisi amac›yla en s›k
kullan›lan antikonvulsan diazepam (%41), fenitoin
(%30), klormetiazol (%24) ve magnezyum sülfat
(%2) olarak tespit edilmifltir (2). Son y›llarda ise

Preeklampside Fenitoin ve
Magnezyum Sülfat Tedavilerinin

Karfl›laflt›r›lmas›

Gökhan BAYHAN, Zinnur ARAS, Meral ABAN, Ahmet YALINKAYA, Murat YAYLA, Ali Ceylan ERDEN
Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um ABD-D‹YARBAKIR

ÖÖZZEETT
PPRREEEEKKLLAAMMPPSS‹‹DDEE  FFEENN‹‹TTOO‹‹NN  VVEE  MMAAGGNNEEZZYYUUMM  SSÜÜLLFFAATT  TTEEDDAAVV‹‹LLEERR‹‹NN‹‹NN  KKAARRfifiIILLAAfifiTTIIRRIILLMMAASSII
AAmmaaçç:: Eklampsi profilaksisinde magnezyum sülfat ve fenitoin tedavisi alan olgular›n travay sonuçlar› ile fetal, ma-
ternal prognozlar› ve tedavi etkinliklerini karfl›laflt›rmak
ÇÇaall››flflmmaann››nn  yyaapp››lldd››¤¤››  yyeerr:: Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›
YYöönntteemm:: 1 Eylül 1997 ile 1 A¤ustos 1998 tarihleri aras›nda a¤›r preeklampsi nedeniyle klini¤e yat›r›lan verteks pre-
sentasyonunda tekiz, 32 gestasyonel hafta ve daha büyük 62 olgu çal›flma kapsam›na al›nd›. Olgulara eklampsi
profilaksisi amac›yla fenitoin (n=30) ve magnezyum sülfat (n=32) verildi. Her iki grupta travay ve do¤um özellikle-
ri, maternal-fetal prognoz izlendi ve tedavi etkinlikleri karfl›laflt›r›ld›.
BBuullgguullaarr:: Her iki grubun travay karakteristikleri karfl›laflt›r›ld›¤›nda fenitoin tedavisi alan grubun do¤umun 1. safha-
s›n›n magnezyum sülfat alan gruba göre istatistiksel olarak anlaml› olmak üzere daha k›sa oldu¤u gözlendi. Mü-
dahaleli do¤um oranlar›, istatistiksel olarak farkl›l›k göstermemekle birlikte magnezyum sülfat alan grupta daha
yüksek bulundu, bu grupta sezaryen oran›n›n da daha yüksek oldu¤u gözlendi. Tedavi gruplar›ndaki yenido¤an
morbidite ve mortaliteleri aras›nda farkl›l›k yoktu. Konvülsiyon profilaksisinde etkinlik aç›s›ndan magnezyum sülfa-
t›n daha üstün oldu¤u görüldü. 
SSoonnuuçç:: Fenitoin tedavisi ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda magnezyum sülfat travay üzerine etkileri yan›nda eklampsi profilak-
sisinde daha etkili ve güvenilir bir ajand›r.  
AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr::  Preeklampsi, Eklampsi, Fenitoin, Morbidite, Mortalite

SSUUMMMMAARRYY
TTHHEE  CCOOMMPPAARRIISSOONN  OOFF  PPHHEENNYYTTOOIINN  AANNDD  MMAAGGNNEESSIIUUMM  SSUULLFFAATTEE  RREEGGIIMMEENN  IINN  TTHHEE  TTRREEAATTMMEENNTT  
OOFF  PPRREEEECCLLAAMMPPSSIIAA
OObbjjeeccttiivvee:: To compare the labor results, fetal and maternal prognosis and treatment efficiency of phenytoin and
magnesium sulfate for the prophylaxy of eclampsia. 
IInnssttiittuuttiioonn::  Dicle University School of Medicine, Department of Obstetrics and Gynecology
MMaatteerriiaallss  aanndd  MMeetthhooddss:: Sixty two severe preeclamptic women with singleton pregnancy in vertex presentation, ≥32
weeks gestation who induced of labor were randomized to receive either magnesium sulfate (n=32) or phenytoin
(n=30) for seizure prophylaxis. Labour and delivery characteristics, maternal ve fetal prognosis and treatment ef-
ficiency were evaluated. 
RReessuullttss:: Compared with the phenytoin, magnesium sulfate group was associated with prolonged first stage of la-
bour and high cesarean section rate with failure of labor induction (p< 0.05). The assisted birth rate was higher in
magnesium sulphate group in comparison with phenytoin group (p> 0.05) There were no differences of neonatal
morbidity and mortality between two groups. 
CCoonncclluussiioonn:: Magnesium sulfate is more effective and safe in the eclampsia prophylaxis with an effect on the prog-
ress of labour.
KKeeyy  WWoorrddss::  Preeclampsia, Eclampsia, Phenytoin, Morbidity, Mortality
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magnezyum sülfat›n preeklampsi ve eklampside
kullan›m›n› etkinli¤i ve güvenilirli¤ini bildiren ça-
l›flmalar yap›lm›flt›r (3-5). 

Magnezyum sülfat tedavisi preeklampsi ve ek-
lampside özellikle ABD’de ve dünyan›n birçok ül-
kesinde ilk s›rada etkili ve güvenli kullan›lan tek
ajand›r. ‹lk kez 1906 y›l›nda eklampsi nöbetlerini
önlemek amac›yla intratekal olarak kullan›lm›fl, da-
ha sonra 1926 y›l›nda intramuskuler yolla tekrarla-
y›c› eklampsi nöbetlerini önlemek için verilmifltir
(6). Daha sonra Pritchard ve Zuspan intramuskuler
ve intravenöz tedaviyi ilk kez tan›mlam›fllard›r
(7,8). Ancak preeklampsi ve eklampside serviksin
ço¤unlukla uygun olmamas› nedeniyle spontan ey-
lemin bafllayamamas› riski nedeniyle sezeryan
operasyonlar›n›n artt›¤› tespit edilmifltir (9). Bu-
nunla beraber magnezyumun tokolitik etkisinin
eylemi uzatabilece¤i üzerinde spekülasyonlar do¤-
mufltur (10). 

Ülkemizde preeklampside genel olarak tercih
edilen antikonvülsif yaklafl›m magnezyum sülfat
kullan›m›d›r (11-16) Ancak hastalar›n üst merkezle-
re sevklerinde bazen di¤er antiepileptiklerin de
kullan›ld›¤› da bilinmektedir (13). Yine ülkemizde
preeklampside antikonvülsif profilakside kullan›-
lan ilaçlar› karfl›laflt›ran bir çal›flma bulunamam›flt›r.
Bu nedenle çal›flmam›zda preeklampsi nedeniyle
nöbet profilaksisi amac›yla magnezyum sülfat ve
fenitoin alan olgular›n travay sonuçlar› ile fetal ve
maternal prognozu karfl›laflt›rmay› amaçlad›k. 

YYÖÖNNTTEEMM

Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›k-
lar› ve Do¤um ABD klini¤ine 1 Eylül 1997 ve 1
A¤ustos 1998 tarihleri aras›nda preeklampsi nede-
niyle yat›r›lan 62 olgu çal›flma kapsam›na al›nd›.
Olgular randomize olarak fenitoin (n=30) ve mag-
nezyum sülfat tedavisi (n=32) olmak üzere ikiye
ayr›ld›lar. Çal›flmaya al›nma kriterleri 1)Tekiz gebe-
lik 2)Verteks prezantasyonu 3) ≥32 gebelik haftas›
4)Tansiyon arteriyel ≥ 140/90 mmHg 5)‹drar prote-
ini ≥ +2 olmas› 6)Servikal dilatasyon ≤ 2 cm ve ser-
vikal efasman›n £ %50 olmas›. fiu kriterlere sahip
olgular çal›flma kapsam› d›fl›nda tutuldu : Eklamp-
si,  spontan travaya girmifl olgular (10 dakikada 2
kontraksiyondan fazla), preterm membran rüptürü,
kardiyak aritmi. 

Olgular›m›z›n 26’s› a¤›r preeklampsi kriterlerine
uymakta idi. A¤›r preeklampsi kriterleri : sisto-
lik/diyastolik tansiyon arteriyel ≥ 160/110 mm Hg
olmas›, proteinüri ≥ +3, bafl a¤r›s›, görme bozuk-
luklar› ve üst adominal a¤r›n›n olmas›. Olgular›n
tümünün tam kan, tam idrar, platelet say›m›, AST,
ALT, LDH ve p›ht›laflma parametrelerine her gün
bak›ld›. A¤›r preeklampsi, Hellp sendromu ve ek-
lampsinin prodromal belirtilerinin saptand›¤› olgu-

lar oksitosin ile indükte edildiler. Dilatasyon 3 cm
olunca ve verteks angaje olunca amniyotomi yap›l-
d›. Olgular flu endikasyonlar ile sezaryene al›nd›lar:
indüksiyon ile yeterli kontraksiyon oluflmamas›, 2
saatlik yeterli uterin kontraksiyonlara ra¤men tra-
vay›n ilerlememesi veya fetal kalp at›m trasesesin-
de geç deselerasyon saptanmas›.

Magnezyum sülfat tedavi protokolü flu flekilde
uyguland›: IV 6 gram yükleme dozu, 20 dakika
içinde gidecek flekilde 100 ml % 5 dekstroz içinde
infüze edildikten sonra, saatte 2 gram gidecek fle-
kilde infüzyon pompas› ile verildi. Mg sülfat teda-
visi alt›nda hastan›n idrar miktar›, solunum say›s›
ve derin tendon refleksleri saatlik kontrol edildi.
Tedaviye do¤umdan 24 saat sonras›na kadar de-
vam edildi. Fenitoin tedavi protokolü 1000 mg
yükleme IV (25 mg/dk infüzyon h›z›n› geçmeye-
cek flekilde) verildi. 10 saat sonra 500 mg fenitoin
IV (25 mg/dk infüzyon h›z›n› geçmeyecek flekilde)
ile idame tedavisine baflland›. Her 8 saatte bir 500
mg tablet (Dilant›n tablet) ile devam edildi. Tedavi
do¤umdan 24 saat sonras›nda kesildi. Bu arada
hasta EKG monitorizasyonu ile izlendi. 

Antihipertansif tedavi olarak alfa-metil Dopa
tablet 200 mg 3x2  kullan›ld›. Olgular›m›zdan 28’si-
ne alfa metil dopa tedavisi yan›nda nifedipin tablet
10 mg gerekti¤inde dilalt› olarak verildi. Eklampsi
jeneralize tonik-klonik konvülsiyonlar›n görülmesi
ile teflhis edildi. Hasta eklampsi nöbeti geçirdi¤in-
de daha önce hangi tedavi protokolünde oldu¤una
bak›lmaks›z›n IV Mg sülfat tedavisi baflland›. E¤er
Mg sülfat tedavisinde ise 2 gr IV Mg sülfat ek ola-
rak verildi ve konvülsiyon devam ediyorsa 15 dk
sonra 2 gr IV Mg sülfat  dozu tekrarland›. 

Her iki grupta travay ve do¤um özellikleri, ma-
ternal ve fetal prognoz izlendi, tedavi baflar›lar›
karfl›laflt›r›ld›.

‹statistiksel analiz için ki-kare, student-t ve Fis-
her testleri kullan›ld›. P< 0.05 anlaml› olarak kabul
edildi. 

BBUULLGGUULLAARR

Klini¤imizde preeklampsi nedeniyle iki tedavi
grubuna ayr›lan hastalar›n demografik özellikleri
Tablo 1’de görülmektedir. Hastalar›n yafl, parite,
do¤umdaki gestasyonel hafta, en yüksek tansiyon
arteriyel de¤erleri, bafllang›ç Bishop skorlar›, pre-
term do¤um ve Hellp sendromu oranlar› istatistik-
sel olarak benzer idi. 

Mg sülfat ve fenitoin tedavisi alt›ndaki hastala-
r›n travay karakteristikleri incelendi¤inde (tablo 2)
do¤umun 1. safhas›n›n, fenitoin tedavisi alan grup-
ta Mg sülfat alan gruba göre istatistiksel olarak an-
laml› olmak üzere daha k›sa oldu¤u gözlendi
(p<0.05). ‹ki grupta da benzer oranda olguya oksi-
tosin ile indüksiyon uyguland› (p>0.05). Müdaha-



Perinatoloji Dergisi  •  Cilt:8, Say›: 3-4/Eylül-Aral›k 2000 85

leli do¤um oranlar› gruplar aras›nda istatiksel fark-
l›l›k göstermemekle birlikte Mg sülfat alan grupta
daha yüksekti. Gruplardaki sezaryen do¤um oran-
lar›na bak›ld›¤›nda Mg sülfat grubunda fenitoin
grubuna nazaran (%26.6) istatistiksel olarak anlam-
l› düzeyde yüksek (%46.8) sezaryen oran› ile karfl›-
lafl›ld› (p< 0.05). Sezaryen endikasyonlar› içinde
a¤r› zaaf›-ilerlemeyen travay her iki grupta da en
s›k karfl›lafl›lan endikasyondu ve Mg sülfat grubun-
da (%37.5) fenitoin grubuna oranla (%13.3) daha

yüksekti (p< 0.05). 
Tedavi gruplar›ndaki yenido¤an morbidite ve

mortalitelerine bak›ld›¤›nda (Tablo 3) canl› do¤um,
ölü do¤um, erken neonatal ölüm, neonatal yo¤un
bak›m ünitesine al›nma oranlar›, ortalama 1. ve 5.
dakika Apgar oranlar› aras›nda istatistiksel olarak
anlaml› farkl›l›k yoktu (p>0.05). Do¤um kilolar›na
göre yenido¤anlar›n oranlar› her iki grup aras›nda
benzerdi (p>0.05). 

Konvülsiyon profilaksisinin etkinli¤i incelendi-

Tablo 1. Magnezyum Sülfat ve Fenitoin Tedavisi Alan Hastalar›n Demografik Karakteristiklerinin Karfl›laflt›r›lmas›

Karakteristikler Fenitoin grubu (n=30) Mg sülfat grubu (n=32) p

Yafl 31.2 ± 6.9 27.0 ± 7.4 >0.05
Do¤umda gestasyonel hafta 35.2 ± 4.2 33.4 ± 3.9 >0.05
<19 yafl (n, %) 3 (10.0) 5 (15.6) >0.05
20-34 yafl (n, %) 17 (56.6) 16 (50.0) >0.05
>35 yafl (n, %) 10 (33.3) 11 (34.3) >0.05
Nullipar (n, %) 9 (30.0) 8 (25.0) >0.05
Preterm gebelik (n, %) 17 (56.6) 19 (59.3) >0.05
Hellp (n, %) 7 (23.3) 10 (31.2) >0.05
En yüksek kan bas›nc› (mmHg)

Sistolik 170 ± 15 100 ± 10
Diyastolik 170 ± 10 105 ± 10 >0.05
Bishop skoru 1.4 ± 1.3 1.5 ± 1.2 >0.05

Tablo 2. Magnezyum Sülfat ve Fenitoin Tedavisi Alan Hastalar›n Travay ve Do¤um Özelliklerinin Karfl›laflt›r›lmas›

Fenitoin grubu (n=30) Magnezyum sülfat grubu (n=32) p

Travay›n 1. safhas›* (saat) 12.3 ± 3.2 14.9 ± 5.9 <0.05
Oksitosin ile do¤um indüksiyonu (n, %) 21 ( 70) 25 (78) >0.05
Müdahaleli do¤um (n, %) 10 (33.3) 12 (37.5) >0.05
A¤r› zaaf› (indüksiyona cevap vermeme) (n, %) 4 (13.3) 12 (37.5) <0.05
Sezaryen do¤um (n, %) 8 (26.6) 15 (46.8) <0.05

*Travay›n 1.safhas›: ‹ndüksiyon ile efektif kontraksiyonlar›n bafllang›c›ndan efasman ve dilatasyonun tam olmas›na kadar geçen süre.

Tablo 3. Eklampsi Profilaksisi Amac›yla Verilen Fenitoin ve Magnezyum Sülfat Tedavi Rejimlerinde Yenido¤an
Mortalite ve Morbiditesi

Sonuçlar Fenitoin grubu (n=30) Magnezyum sülfat grubu (n=32) p

Canl› do¤um (n, %) 24 (80.0) 25 (78.1) >0.05
Ölü do¤um (n, %) 6 (20.0) 5 (15.6) >0.05
Erken neonatal ölüm (n, %) 1 (3.3) 1 (3.1) >0.05
Neonatal yo¤un bak›m (n, %) 5 (16.6) 7 (21.8) >0.05
Do¤um kilosu (canl› do¤umlar) (n, %) 

500-1500   g 3 (12.5) 5 (15.6) >0.05
1501-2500 g 8 (33.3) 8 (25.0) >0.05
2501-4000 g 13 (54.2) 8 (25.0) >0.05

1.dk Apgar* 6.4± 1.6 5.2 ± 1.6 >0.05
5.dk Apgar* 8.6 ± 1.1 7.4 ± 1.4 >0.05

* Canl› do¤an yenido¤anlar›n 1. ve 5. dakika Apgar skorlar› al›nd›.



¤inde fenitoin tedavi grubunda bir olgunun fenito-
in tedavisine ra¤men konvülsiyon geçirdi¤i tespit
edildi. Bu olguya hemen mg sülfat tedavisi bafllan-
d›. Mg sülfat tedavisi alan grupta hiçbir olguda
konvülsiyon rastlanmad›. Ayr›ca fenitoin tedavisi
alan olgulardan ikisi eklampsinin prodromal belir-
tisi (görmede bulan›klaflma, fliddetli bafl a¤r›s› ve
epigastrik a¤r›) göstermesi üzerine tedaviye son
verilerek magnezyum sülfat tedavisine geçildi. Bu
olgularda herhangi bir konvülsiyon olmad›. Mag-
nezyum sülfat alan olgulardan üçünde derin ten-
don reflekslerinin al›namamas› üzerine idame do-
zu yar› yar›ya azalt›ld› (2 g/saatten 1 g/saate düflü-
rüldü). 

TTAARRTTIIfifiMMAA

Gebeli¤e ba¤l› hipertansiyon saptanan olgula-
r›n ancak küçük bir k›sm› eklampsi nöbeti geçir-
mektedir. Eklampsi yönünden yüksek risk tafl›yan
subgruplar›n tayin edilmesi tedavi yönünden spe-
sifisiteyi art›racakt›r. Tüm preeklamptik olgular›n
konvülsiyon profilaksisi almalar› tart›flmal›d›r. Biz
klini¤imizde ancak a¤›r preeklampsi kriterleri var-
sa profilaksi uygulamaktay›z. 

Mg sülfat birçok ülkede etkisi kan›tlanm›fl kon-
vülsiyon profilaksisi amac›yla kullan›lan tek ajan-
d›r.   P lazma seviyesinin yükselmesi ile solunum
depresyonu (>10 mg/dl) ve kardiyak arrest (>15
mg/dl) gibi risklerinin yan›s›ra, bulant›, bulan›k
görme, sersemlik ve derin tendon reflekslerinde
depresyon (4-7 mg/dl) gibi yan etkileri mevcuttur
(17). Fenitoinin k›sa dönemde doza ba¤›ml› nistag-
mus (>20 mg/ml), ataksi ve inkoordinasyon (>30
mg/ml) yan etkileri vard›r (18). Biz çal›flmam›zda
fenitoin tedavisi alan grupta magnezyum sülfat te-
davisi alan gruba nazaran daha az yan etki sapta-
d›k. Her iki tedavi de hastalar taraf›ndan iyi tolere
edildiler.

Dommisse ve arkadafllar› çal›flmalar›nda, fenito-
in tedavisi alan 11 olguda kanda terapötik seviye-
ye ra¤men olgular›n % 10-15’inde nöbetlerin tek-
rarlad›¤›n› bildirmifllerdir (19). Coyaji ve Otiv ile
Ryan ve arkadafllar›n›n yapt›klar› çok merkezli ça-
l›flmalarda a¤›r preeklamptik ve eklamptik hastalar-
da fenitoinin daha az avantajl› oldu¤u sonucuna
varm›fllard›r (18, 20). 

Eklampsi profilaksisinde ve rekürren eklampsi
nöbeti tedavisinde fenitoinin etkinli¤ini araflt›ran
yay›nlar incelendi¤inde Slater ve arkadalar› 26 has-
tal›k grupta hiç baflar›s›zl›k gözlemezken (21),
Dommisse ve arkadafllar› fenitoin alan 11 hastal›k
seride 4 hastada konvülsiyon geliflti¤ini tespit et-
mifller (19), Sibai 11 hastal›k grupta % 36 baflar›s›z-
l›k saptam›fl (17), Robson ve arkadafllar› 67 preek-
lampsi olgusunda 2 baflar›s›zl›k (% 2.9) tespit et-
mifltir (22). Lucas ve arkadafllar› fenitoin tedavisi

alan 2138 olguda %0.92 oran›nda baflar›s›zl›k elde
ederken, Mg sülfat alan grupta hiç konvülsiyon
gözlememifltir (23). Witlin ve Sibai’nin fenitoin ve
Mg sülfat rejimlerinin etkinli¤ini araflt›rmak için
yapt›klar› bir metaanalizde fenitoin alan grupta
%23.1 oran›nda, Mg sülfat alan grupta ise % 9.4
oran›nda baflar›s›zl›k bulunmufltur (24). Bizim feni-
toin profilaksisi alan 30 olguluk grubumuzda 3 ba-
flar›s›zl›k (%10) tespit edilirken, Mg sülfat alan
grupta hiç baflar›s›zl›k görülmemifltir. 

Smith ve McEwan 2138 hafif preeklamptik ka-
d›n üzerinde yapt›klar› çal›flmada magnezyum sül-
fat ve fenitoin tedavilerinde ortalama baflvuru-do-
¤um zaman›, do¤umun ikinci safhas›, oksitosin sti-
mulasyonu ve operatif do¤um oranlar›n›n benzer
oldu¤unu tespit etmifllerdir (25). Friedman ve arka-
dafllar› aktif travaydaki olgularda servikal dilatas-
yon h›z›n›n fenitoin grubunda magnezyum sülfat
grubuna nazaran daha h›zl› oldu¤unu bulmufllard›r
(26). Bunun yan›nda magnezyum sülfat›n do¤um
eylemi üzerinde etkili olmad›¤›n›  tespit eden ben-
zer çal›flmalar da vard›r (10,27,28). Witlin ve arka-
dafllar› magnezyum sülfat tedavisi alan grupta da-
ha yüksek oranda postpartum hemoraji tespit et-
mifllerdir (28). Biz yapt›¤›m›z çal›flmada oksitosin
stimulasyonu, spontan do¤um ve müdahaleli do-
¤um oranlar›n›n benzer oldu¤unu, ancak eylemin
birinci safhas›n›n fenitoin grubunda magnezyum
sülfat ile tedavi edilen gruba oranla daha k›sa ol-
du¤unu tespit ettik (p<0.05). Ayr›ca sezaryen oran-
lar›na bakt›¤›m›zda magnezyum sülfat grubunda
fenitoin grubundan daha yüksek sezaryen oranlar›
oldu¤unu ve en s›k sezaryen endikasyonu olan a¤-
r› zaaf›n›n magnezyum sülfat grubunda daha s›k-
l›kla rastland›¤›n› gördük (p<0.05). 

Slater ve arkadafllar›n›n yapt›klar› çal›flmada fe-
nitoinin yenido¤anlar üzerinde herhangi bir yan et-
kisinin saptanmad›¤›, bunun yan›nda magnezyum
sülfat alan annelerin bebeklerinin letarjik do¤duk-
lar›n› tespit etmifllerdir (21). Lucas ve arkadafllar›
yapt›klar› çal›flmada fenitoin ve magnezyum sülfat
alan preeklamptik annelerin yenido¤anlar›nda can-
l› do¤um, ölü do¤um, neonatal ölüm, neonatal yo-
¤un bak›ma al›nma, 1 ve 5. dk Apgar skorlar› aç›-
s›ndan bir fark bulunmad›¤›n› bildirmifllerdir (23).
Yapt›¤›m›z çal›flmada biz de benzer flekilde iki te-
davi grubundaki yenido¤anlarda morbidite ve
mortalitede bir farkl›l›k tespit etmedik. 

Sonuç olarak magnezyum sülfat, do¤umun 1.
safhas›n› uzatt›¤›, daha s›k sezaryen do¤uma ne-
den oldu¤u tespit edilmesine ra¤men, eklampsi
profilaksisinde daha güvenle kullan›labilen bir ilaç-
t›r. Özellikle magnezyum sülfat›n bulunamad›¤›
durumlarda, eklampsi riskinin göreceli olarak dü-
flük oldu¤u ve kardiyak monitorizasyonun temin
edilebilece¤i merkezlerde fenitoin magnezyum sül-
fat tedavisine bir alternatif olarak düflünülebilir.
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rken do¤um ve prematüre bebek y›llardan
beri önlenmesi gereken bir sorun olarak pe-

rinatolojik araflt›rmalar›n hedefi olmufltur. Yap›lan
bir araflt›rma y›l içinde meydana gelen toplam do-

¤umlar›n %12’sinin preterm oldu¤u, ancak bu do-
¤umlar›n o y›l içindeki perinatal ölümlerin
%74’ünü oluflturdu¤unu ortaya ç›karm›flt›r (1). Bu
ve benzeri pek çok örnek,yenido¤anda büyük bir
risk oluflturan prematüriteyi en aza indirmek için,
preterm eylem tan›s›nda prediktif de¤eri olabilecek
faktörlerin araflt›r›lmas›n› gerekli k›lm›flt›r. Preterm

Erken Do¤um Tehdidi Olgular›nda
Ultrasonografik Olarak Tespit
Edilen Servikal De¤iflikliklerin,
Digital Servikal Muayene ile
Karfl›laflt›r›larak Prognozun

Belirlenmesi

Kadir SAVAN, Atilla ÇANKAYA, Ömer Faruk VANLIO⁄LU, Yakup KUMTEPE, Ziya ÇEB‹
Süleymaniye Do¤um ve Kad›n Hastal›klar› Hastanesi-‹STANBUL

ÖÖZZEETT
EERRKKEENN  DDOO⁄⁄UUMM  TTEEHHDD‹‹DD‹‹  OOLLGGUULLAARRIINNDDAA  UULLTTRRAASSOONNOOGGRRAAFF‹‹KK  OOLLAARRAAKK  TTEESSPP‹‹TT  EEDD‹‹LLEENN  SSEERRVV‹‹KKAALL  
DDEE⁄⁄‹‹fifi‹‹KKLL‹‹KKLLEERR‹‹NN,,DD‹‹GG‹‹TTAALL  SSEERRVV‹‹KKAALL  MMUUAAYYEENNEE  ‹‹LLEE  KKAARRfifiIILLAAfifiTTIIRRIILLAARRAAKK  PPRROOGGNNOOZZUUNN  BBEELL‹‹RRLLEENNMMEESS‹‹
AAmmaaçç:: Erken do¤um tehdidi(EDT) olgular›nda transvaginal ultrasonografi ile servikal uzunluk ölçümünün digital
muayeneye k›yasla avantaj ve dezavantajlar›n›n belirlenmesi.
YYöönntteemm:: Bu çal›flma Kas›m 1997-May›s 1999 tarihleri aras›nda Süleymaniye Do¤um ve Kad›n Hastal›klar› Hasta-
nesi’nde yatarak tedavi gören 79 erken do¤um tehdidi olgusunda prospektif olarak yap›lm›flt›r.
BBuullgguullaarr:: Ultrasonografik olarak ölçülen servikal uzunlu¤un di¤er yöntemlerden daha belirleyici oldu¤u tespit edil-
di. (Cut off de¤eri 20.22 mm.de,  sensitivitesi %70, spesifitesi % 89, pozitif prediktivitesi %80, negatif  prediktivite-
si %83).
SSoonnuuçç:: Bu çal›flma EDT olgular›nda ultrasonografik olarak yap›lan serviks uzunluk ölçümlerinin, EDT prognozu-
nun belirlenmesinde digital muayeneye k›yasla daha faydal› olaca¤›n› göstermifltir.
AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr::  Erken do¤um tehdidi, Transvaginal ultrasonografi, Servikal uzunluk ölçümü

SSUUMMMMAARRYY
EEVVAALLUUAATTIIOONN  OOFF  TTHHRREEAATTEENNEEDD  PPRREETTEERRMM  DDEELLIIVVEERRYY  BBYY  TTRRAANNSSVVAAGGIINNAALL  UULLTTRRAASSOONNOOGGRRAAPPHHIICC  
MMEEAASSUURREEMMEENNTT  OOFF  CCEERRVVIICCAALL  LLEENNGGTTHH  VVEERRSSUUSS  DDIIGGIITTAALL  CCEERRVVIICCAALL  EEXXAAMMIINNAATTIIOONN..
OObbjjeeccttiivvee::  The purpose of this study is to assess the advantages between of cervical length  evaluated by ultra-
sonography and digital cervical examination in cases with threated preterm labor.
IInnssttiittuuttiioonn:: Suleymaniye Women Health and Maternity  Hospital.
MMaatteerryyaall  aanndd  MMeetthhooddss::  This study was done in 79 cases with threated preterm delivery as a prospective study at
Suleymaniye Maternity Hospital between November 1997-May 1999.
RReessuullttss:: Cervical lenght evaluated by ultrasonography was more determined than digital cervical examination in
cases with threated preterm delivery (at cut off value 20.22 mm., sensitivity  70%, specificity 89%, pozitive predic-
tivity 80%, negative predictivity 83%).
CCoonncclluussiioonn:: Cervical inspection evaluated by ultrasonography was more effective than digital cervical examinati-
on to determine in prognosis of threated preterm labor.  
KKeeyy  WWoorrddss::  Threatened preterm delivery, Transvaginal ultrasonography, Cervical length

E

YYaazz››flflmmaa  AAddrreessii:: Ömer Faruk Vanl›o¤lu
Süleymaniye Do¤um ve Kad›n Hastal›klar› Hastanesi, ‹stanbul
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eylemin etiyolojik faktörleri aras›nda ço¤ul gebe-
lik, DES’e maruz kalma, polihidramnios, uterin
anomali, iki kez 2. trimestir kayb›, daha önce pre-
term eylem term do¤um, gebelik esnas›nda abdo-
minal cerrahi, konizasyon hikayesi, uterin irritabili-
te, febril hastal›k, 12 haftadan sonra kanama, pye-
lonefrit hikayesi, günde 10’dan fazla sigara içimi,
bir’den fazla 2. trimestir abortusu, iki’den fazla 1.
trimestir abortusu oluflturur (2).

Erken do¤um tehdidinde klinik yönetim için
serviksin durumunu de¤erlendirmek çok önemli-
dir. Servikal de¤iflikliklerden erken haberdar olma
ve uygun yaklafl›m, preterm do¤umu önlemeye
yard›mc› olabilir. Servikal kanal› de¤erlendirmede
vaginal muayene ve bishop skorlamas› yayg›nd›r.
Ancak internal ostiumun dilatasyonu digital mu-
ayene ile anlafl›lamaz. Servikal olgunluk oldukça
ilerlemifl olabilir ve assendan enfeksiyon nedeniy-
le korioamnionit riski tafl›r. Ultrasonografi (USG)
ile digital muayeneden daha önce servikal kanal›n
durumu saptan›r. Varsa k›salmas› ve internal os
aç›kl›¤› tespit edilir.

Bu bilgiler ›fl›¤›nda, transvaginal USG ile servikal
uzunluk ölçümünün digital muayeneye k›yasla,
avantaj veya dezavantajlar›n› belirlemeyi hedefledik.

YYÖÖNNTTEEMM

Kas›m 1997-May›s 1999 tarihleri aras›nda Süley-
maniye Do¤um ve Kad›n Hastal›klar› Hastanesinde
yatarak tedavi gören 79 erken do¤um tehdidi olgu-
su prospektif olarak çal›flmaya al›nd›.

Olgular› çal›flmaya alma kriterlerimiz;
1. Tekiz gebelik
2. Gebelik yafl›n›n 20-36 haftalar aras›nda ol-

mas›
3. Digital muayenede servikal aç›kl›¤›n 4

cm’den az olmas›
4. ‹ntakt membranlar
5. 20 dakikal›k gözlem periyodunda her 10 da-

kikada bir en az 2 ayr› 30 saniye süren kont-
raksiyonlar›n varl›¤›.

Erken do¤um tehdidi olan tüm olgulara tokoliz
için beta-sempatomimetik (ritodrin) uyguland›.
Önceden servikal yetmezlik, preterm eylem öykü-
sü olan veya konizasyon geçiren hastalar çal›flma-
ya dahil edilmedi. Plasenta previa ve ablasyo pla-
senta olgular› çal›flma d›fl› tutuldu.

Tüm olgularda transvaginal ulrasonografi ile
servikal uzunluk ve flekil incelemesi yap›ld›. 

Tüm olgulara digital muayene yap›larak servi-
kal silinme ve dilatasyon tespit edildi. Spekulum
muayenesi yap›larak amnios s›v›s›n›n gelip gelme-
di¤i kontrol edildi. Gerekli ise nitrazin testi yap›ld›.
Serviksin ultrasonografik görünülemesi 5 MHz
transvaginal prop kullan›larak ATL-Ultramark4-

Plus (Amerika Birleflik Devletleri)) ultrasonografi
aleti ile yap›ld›. Hasta litotomi pozisyonda s›rt üstü
yat›r›larak mesane bofl iken inceleme yap›ld›.

Ultrasonografik incelemede sagital planda ser-
vikal uzunluk, genifllik ve internal os aç›kl›¤› ölçül-
dü (servikal uzunluk ekto ve endoserviks aras› me-
safedir). ‹nternal ostaki aç›lman›n servikal kanal›n
üst k›sm›na verdi¤i konfigürasyon görüntüsünün U
veya V fleklinde oluflu kaydedildi (fiekil 1).

Servikal olgunlaflma sürecinde endoservikal ka-
nal›n üst bölümündeki morfolojik de¤iflikliklerin
erken do¤um için önemli olup olmad›¤›n› araflt›r-
mak için yap›lan bu kategorizasyonda, servikal ka-
nal üst bölümünde bir de¤ifliklik olmamas› normal
morfoloji olarak kabul edildi.

Elde edilen bulgular›n istatiksel analizinde Stu-
dent t ve ki-kare testleri kullan›ld› ve her iki yön-
temin sensitivite, spesifite, pozitif ve negatif pre-
diktivitesi hesapland›. Alfa anlaml›l›k de¤eri olarak
0.05 seçildi.

BBUULLGGUULLAARR

Tüm olgulara ait (n=79) klinik ve demografik
özellikler Tablo 1’da görülmektedir.

Çal›flma kapsam›na ald›¤›m›z toplam 79 olgu-
nun ortalama yafl› 24.7±5.9, gravidas› 3.1±1.95 pa-
ritesi 1.5±1.1 ve baflvuru an›ndaki gebelik haftas›
30.8±4.1 idi. ‹zlenen toplam 79 hastan›n 41 tanesi
nullipar, 38 tanesi multipar idi.

Olgulara ait ultrasonografi ve digital muayene
sonuçlar› Tablo 2’de gösterilmifltir.

Tüm olgularda ortalama servikal uzunluk
26±6.38 mm, servikal genifllik 22.6±3.18 mm, servi-
kal aç›kl›k 8.2±4.18mm, servikal dilatasyon
1.91±1.1 cm ve servikal silinme %25.3±16.7 idi. 

fifieekkiill  11
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Bütün bu olgular ele al›nd›¤›nda prematüre do-
¤um yapan olgu say›s› 30 (%38.4) idi. Bu 30 olgu-
nun 4’ü ilk 48 saat içerisinde, 18’i ilk 7 gün içeri-
sinde do¤um yaparken di¤er olgular (n=8) ilk 7
günden sonra, ancak gebelik haftas› 37. haftan›n
alt›nda iken do¤um yapt›. 37. haftan›n alt›nda do-
¤um yapan olgular ile, 37. hafta ve üstünde do¤um
yapan olgular›n   digital muayene ve ultrasonogra-
fik bulgular aç›s›ndan karfl›laflt›r›lmas› Tablo 3’de
görülmektedir.

Prematüre do¤um yapan grupta ultrasonografik
olarak ölçülen servikal uzunluk 20.3±4.11 mm
iken, 37. haftan›n üstünde do¤um yapanlarda
26.1±6.12 mm idi. Prematüre do¤um yapanlar ile
matür do¤um yapanlar aras›nda servikal uzunluk-
lar aras›ndaki bu fark istatistiksel olarak anlaml› idi
(t=5.03 p<0.05).

37. haftan›n alt›nda do¤um  yapanlarda ultraso-
nografik olarak  ölçülen servikal  genifllik 20.8± 3.9
mm iken, 37. hafta ve üstünde do¤um yapanlarda
22.1±3.39 mm. idi ve fark istatistiksel olarak anlam-
l› derecede de¤ildi (t=1.50 p>0.05).

Prematüre do¤um yapanlarda ultrasonografik
olarak ölçülen ortalama servikal aç›kl›k 11.3±4.2

mm olmas›na karfl›n, 37. hafta ve üstünde do¤um
yapanlarda 7.81±3.98 mm idi. Prematüre do¤um
yapanlar ile matür do¤um yapanlar›n ultrasonogra-
fik olarak ölçülen servikal aç›kl›klar› aras›ndaki
fark istatistiksel olarak anlaml› idi(t=3.65 p<0.05).

37. haftan›n alt›nda do¤um yapanlar ortalama
servikal dilatasyon 2.81±1.10 cm iken, 37. hafta ve
üstünde do¤um yapanlarda 1.70±1.09 cm idi. Pre-
matüre do¤um yapanlar ile matür do¤um yapanlar
aras›ndaki fark, istatistiksel olarak anlaml› derece-
de idi (t=4.34 p<0.05).

Olgular›n 48 (%61.53)’inde üst servikal kanalda
U veya V fleklinde konfigürasyon tespit edildi. Ge-
ri kalan olgular (n=31 %39.24) ise normal morfolo-
jik görünümde idi. U fleklinde konfigürasyon tespit
edilen olgu say›s› 12 (%15.19) iken, V fleklinde
konfigürasyon tespit edilen olgu say›s› 36 (%45.56)
idi. V fleklinde konfigürasyon tespit edilen olgula-
r›n 20’sinde (%55.50), U fleklinde konfigürasyon
tespit edilen olgular›n ise 3’ünde (%25.00), prema-
türe do¤um gözlendi. Normal de¤erlendirilen olgu-
lar›n ise 7 (%22.58)’sinde prematüre do¤um ger-
çekleflti (Tablo 4).

V fleklindeki konfigürasyon tespit edilen olgu-
lar ile tespit edilmeyen olgular aras›nda prematüre
do¤um aç›s›ndan fark olup olmad›¤› istatiksel ola-
rak incelendi¤inde, anlaml› bir farkl›l›k vard›(ki-ka-
re=8.67 p<0.05). V fleklindeki internal os konfigü-
rasyonu anlaml› bir flekilde prematüre do¤um ile
birlikte idi.

Servikal internal os’un U veya V fleklinde kon-
figürasyonunun erken do¤um tehdidinin progno-
zunu belirlemedeki sensitivite, spesifite pozitif ve
negatif prediktivitesi Tablo 5’te görülmektedir.        

Tablo 1: Olgulara Ait Klinik ve Demografik Özellikler

Özellik Ortalama ± standart sapma Min-Max

Yafl 24.7 ± 5.9 (16 - 29)
Gravida 3.1 ± 1.9 (1 - 8)
Parite 1.5 ± 1.1 (0 - 6)
Gebelik haftas› 30.8 ± 4.1 (26 - 35)

Tablo 2 :Tüm Olgulara Ait Ultrasonografi ve Digital
Muayene Bulgular› Görülmektedir

Bulgu Ortalama±Standart sapma Min-Max

Servikal uzunluk (mm) USG 26.00 ± 6.38 13.8 - 3.85
Servikal genifllik (mm) USG 22.60 ± 3.18 15.7 - 34.00
Servikal aç›kl›k (mm) USG 8.20 ± 4.18 2.0 - 28.10
Servikal dilatasyon (cm) 1.91 ±1.10 0 - 3
Servikal silinme (%) 25.30 ±16.7 0 - 70

Tablo 3: 37. Haftan›n Alt›nda Do¤um Yapanlar ile 37. Hafta ve Üstünde Do¤um Yapanlar›n Ultrasonografik ve
Digital Muayene Sonuçlar›n›n Karfl›laflt›r›lmas›

Bulgular 37. haftan›n alt›nda 37 hafta ve üstünde ‹statistiksel karar
do¤um yapanlar do¤um yapanlar
(n=30) (n=49)

Ultrasonografik servikal uzunluk (mm) 20.30 ± 4.11 26.10 ± 6.12 t=5.03  p<0.05        
Ultrasonografik servikal genifllik (mm) 20.80 ± 3.91 22.10 ± 3.39 t=1.50  p>0.05
Ultrasonografik servikal aç›kl›k (mm) 11.30 ± 4.20 7.810 ± 3.98 t=3.65  p<0.05
Servikal dilatasyon (cm) 2.810 ± 1.10 1.70 ± 1.09 t=4.34  p<0.05
Servikal silinme (%) 38.50 ± 20.10 18.90 ± 1.72 t=4.43  p<0.05

Tablo 4: ‹nternal Servikal Os’un Konfigürasyonu ve
Prematüre Do¤um Gerçekleflen Olgu Say›lar›

Konfigürasyon flekli Olgu Say›s› (%) Prematüre do¤um say›s› (%)

V 36 (%45.56) 20 (%55.5)
U 12 (%15.19) 3 (%25.00)
Normal 31 (%39.24) 7 (%22.58) 
Toplam 79 30
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V fleklinde internal servikal os konfigürasyonu-
nun prematür do¤um olup olmayaca¤›n› belirle-
mede sensitivite, spesifite pozitif prediktivitesi ve
negatif prediktivitesi s›ras› ile %66.6, %67.3, %55.3,
%76.7 iken U fleklinde konfigürasyon %10.0,
%81.6, %25.0, %59.7 idi.                                   

Tüm olgularda (n=79) ultrasonografi ile ölçülen
ortalama serviks uzunlu¤u 26.6±6.38 mm. prema-
tür do¤um yapanlarda (n=30) 20.3±4.11mm ve 37.
hafta ve üstünde do¤um yapanlarda ise 26.1±6.12
mm idi. Tüm olgulardaki ortalama uzunlu¤un en
alt standart sapmas› esas al›nd›¤›nda bulunan
uzunluk (20.22 mm), cut off s›n›r› al›nd›¤›nda ult-
rasonografik olarak tespit edilen servikal uzunlu-
¤un, erken do¤um tehdidinin prognozunu belirle-
medeki sensitivite, spesifite, pozitif ve negatif pre-
diktivitesi Tablo 6’da görülmektedir. Ayn› ifllem or-
talama-2 (Standart sapma) için uyguland›¤›nda el-
de edilen bulgular yine Tablo 6’da yer alm›flt›r.

Erken do¤um yapan 30 olgunun 21’inde servi-
kal uzunluk 20.22 mm’nin alt›nda iken tüm olgula-
r›n 26’s›nda bu s›n›r de¤erden daha düflüktü. Cut
off s›n›r olarak seçilen 20.22 mm için servikal
uzunlu¤un sensitivite, spesifite, pozitif ve negatif
prediktivitesi s›ras› ile %70, %89.9, %80.7, %83.0
idi. Cut off de¤eri olarak 13.84 seçildi¤inde (ortala-
ma -2 standart sapma) erken do¤um yapan olgula-
r›n (n=30) 11'inde test pozitif idi. 37. hafta ve üs-
tünde do¤um yapanlar›n hiçbirinde servikal uzun-
luk bu de¤erin alt›nda olmay›p, sensitivite, spesifi-
te, pozitif ve negatif prediktivitesi s›ras› ile %36.6,
%100, %100 ve %72.0 idi.

Tüm olgularda (n=79) ultrasonografi ile ölçülen
ortalama servikal aç›kl›k 8.2±4.18 mm, prematüre
do¤um yapanlarda 11.3±4.2 mm, matür do¤um ya-
panlarda 7.81±3.98 mm idi.

Tüm olgulardaki servikal aç›kl›¤›n en üst stan-
dart sapmas› (ortalama +standart sapma) cut off
de¤er al›nd›¤›nda ultrasonografik olarak ölçülen
servikal aç›kl›¤›n erken do¤um tehdidinin progno-
zunu belirlemedeki sensitivite, spesifite, pozitif ve
negatif prediktivitesi Tablo 7’de görülmektedir.

Prematür do¤um yapan olgular›n (n=30),
16’s›nda servikal aç›kl›k 12.38mm’nin üstünde iken
matür do¤um yapanlardan yine 15’inde test pozitif
idi. Ultrasonografik olarak ölçülen servikal aç›kl›-
¤›n do¤umun prematür veya matür olup olmayaca-
¤›n› belirlemedeki sensitivitesi %53.3, spesifitesi
%69.4, pozitif prediktivitesi %51.6, negatif predikti-
vitesi %70.8 idi.

Digital muayene ile tespit edilen servikal dila-
tasyon; prematüre do¤um yapan olgularda
2.81±1.10 cm., matür do¤um yapanlarda 1.70±1.09
cm.idi.Cut off s›n›r olarak 3 cm (ortalama+standart
sapma) al›nd›¤›nda, erken do¤umu belirlemedeki
sensitivite %73.3, spesifite%73.4, pozitif prediktivi-
te %62.8, negatif prediktivite %81.8 idi.

Prematüre do¤um yapan olgular›n (n=30)
22’sinde, servikal dilatasyon 3 cm ve üzerinde idi
(Tablo 8).

Prematüre do¤um yapan olgularda (n=30) orta-
lama servikal silinme %38.5±20.1, matür do¤um
yapan olgularda %18.9±1.7 ve tüm olgular ele al›n-
d›¤›nda (n=79), %25.3±16.7 idi. Ortalama +standart
sapma (%42) cut off s›n›r olarak al›nd›¤›nda erken

Tablo 5: ‹nternal Servikal Os’taki U veya V fieklindeki Konfigürasyonun Prematüre Do¤umu Belirlemedeki Etkinli¤i

Konfigürasyon flekli Sensitivite Spesifisite Pozitif prediktivite Negatif prediktivite

V %66.6 %67.3 %55.5 %76.7
U %10.0 %81.6 %25.0 %59.7

Tablo 6: Ultrasonografik Olarak Öçülen Servikal Uzunlu¤un Erken Do¤um Tehdidinin Prognozunu Belirlemedeki De¤eri

Cut off de¤er Sensitivite Spesifisite Pozitif prediktif de¤er Negatif prediktif de¤er

20.22 mm %70.0 %89.9 %80.7 %83.0
13.84 mm %36.6 %100 %100 %72.0

Tablo 7: Ultrasonografik Olarak Ölçülen Servikal Aç›kl›¤›n Erken Do¤um Tehdidinin Prognozunu Belirlemedeki Yeri

Cut off de¤er Sensitivite Spesifisite Pozitif Negatif
prediktivite prediktivite

12.38 mm %53.3 %69.4 %51.6 %70.8
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do¤um tehdidi olan olgularda digital muayene ile
tespit edilen servikal silinmenin prematür do¤umu
belirlemedeki sensitivitesi %63.0, spesifitesi %53.0,
pozitif prediktivitesi %45.2, negatif prediktivitesi
%70.2 idi. Cut off s›n›r ortalama +2 standart sapma
(%58.7) olarak kabul edildi¤inde sensitivite, spesi-
fite, pozitif ve negatif prediktivite de¤erleris›ras›
ile; %56.6, %95.9, %89.4, %78.3 idi. Prematüre do-
¤um yapan 30 olgunun 17’sinde, matür do¤um ya-
pan 49 olgunun 2’sinde servikal silinme %58.7 ve
üstünde idi (Tablo 8).                                      

TTAARRTTIIfifiMMAA

Serviksin digital muayenesi erken do¤um tehdi-
di olgular›n›n de¤erlendirilmesinde rutin kullan›lan
yöntemdir. Holcomb ve Smeltzer taraf›ndan yap›-
lan bir çal›flmada, termde ve servikal silinmesi ol-
mayan gebelerde klinisyenler taraf›ndan serviksin
uzunlu¤unun tespiti yap›lm›fl ve ortalama
2.47±0.64 cm. bulunmufltur. Alt ve üst s›n›rlar› 1-4
cm aras›nda de¤iflmektedir ve klinisyenler aras›nda
%26’l›k bir varyasyon vard›r(3). Baflka bir çal›flma-
da da, digital muayenenin preterm do¤um için
önemli bir risk faktörü olan internal servikal os’ta-
ki ve servikal kanaldaki morfolojik de¤iflim (Fun-
neling) hakk›nda yeterli bilgi vermedi¤i bildirilmifl-
tir (4). Benzer olarak Okitsu ve arkadafllar› ultraso-
nografi ile internal os’ta morfolojik de¤ifliklikler
(Funneling) tespit edilen olgular›n ancak %38’inde
digital muayene ile bu durumun teflhis edilebildi¤i-
ni aç›klam›fllard›r (5). Ayr›ca Lenihan tekrarlayan
servikal digital muayenelerin, membranlar›n pre-
matür rüptürü riskini artt›rd›¤›n› bildirmifllerdir (6).  

Bütün bunlara karfl›l›k ultrasonografik olarak
serviksin de¤erlendirilmesi objektif ve noninvazif
bir metoddur.

Bu metod ile serviksin uzunlu¤u, aç›kl›¤›, inter-
nal servikal os’un durumu, endoservikal os’un di-
latasyonuna ba¤l› zarlar›n herniasyonu, fundal ba-
s› veya uterin kontraksiyonlar ile serviksin morfo-
lojik yap›s›ndaki de¤iflimler hakk›nda bilgiler elde
edilebilmektedir (7-9)

Birçok çal›flmac› preterm do¤um için riskteki
hastalar› belirlemede önemli olan "k›sa endoservi-
kal kanal" tan›mlamas› için 39 mm, 30 mm veya 20
mm gibi çeflitli de¤erleri ele alm›fllard›r (8, 10). Biz
çal›flmam›zda ultrasonografik olarak ölçülen servi-
kal uzunlu¤un preterm do¤umu belirlemedeki s›n›r

de¤er olarak -1 standart sapmay› ald›k ve bunun
sonucunda 20.22 mm‘yi cut off kabul ettik.Muraka-
wa ve arkadafllar› 30 erken do¤um tehdidi olgusu
için 20 mm’nin alt›n› s›n›r de¤er olarak alm›fllar ve
sensitiviteyi %27, pozitif prediktiviteyi %100 olarak
bildirmifllerdir (8). Bizim çal›flmam›zda ise cut off
s›n›r olarak kabul etti¤imiz 20.22 mm için sensitivi-
te %70, pozitif prediktivite ise %80.7 idi. Iams ve
arkadafllar›n›n yapt›klar› bir di¤er çal›flmada cut off
s›n›r olarak 30 mm.yi alm›fllar ve sensitiviteyi %100,
pozitif prediktiviteyi %53.3 olarak bildirmifllerdir
(11).

Preterm do¤um riski ile serviks boyu aras›nda
böylesine bir iliflki oldu¤unu gösteren çal›flmalar ya-
n›nda, digital muayene ile preterm do¤um riskinin
belirlenmesinin daha üstün oldu¤u da bildirilmifltir
(12). Bizim çal›flmam›zda prematüre do¤um yapan-
larda ortalama servikal uzunluk 20.3mm±4.11, mi-
ad›nda do¤um yapanlarda ise 26.1mm±6.12 olarak
tespit edildi. Ancak bizim olgular›m›z›n hepsi er-
ken do¤um tehdidi nedeniyle tedavi edilen olgu-
lard›. Transvaginal ultrasonografik servikal ölçüm-
lerde, vaginal probun servikse çok yak›n olmas›
nedeni ile abdominal ile yap›landan daha avantajl›
oldu¤u bildirilmifltir (13). Yine ayn› çal›flmada va-
ginal ultrasonografi ile tespit edilen serviks boyu
31 mm’den az oldu¤unda preterm do¤um riskinin
artt›¤› ve bu olgularda preterm do¤um riskinin %76
oldu¤u bildirilmifltir (14).                                  

Çal›flmam›zda; yukar›da sundu¤umuz birçok
çal›flma sonucu ile benzer olarak servikal uzunlu-
¤un preterm do¤umu belirlemede de¤erli ve servi-
kal aç›kl›ktan daha belirleyici oldu¤u görüflünde-
yiz.

Çal›flmam›zda internal servikal os’un V fleklin-
deki konfigürasyonunun artm›fl preterm do¤um
riski ile birlikte oldu¤unu tespit ettik. V fleklindeki
konfigürasyonun sensitivitesi %66.6, spesifitesi
%67.3, pozitif prediktivitesi %55.5 ve negatif pre-
diktivitesi %76.7 iken, U fleklindeki konfigürasyon-
da bu de¤erler s›ras› ile %10, %81.6, %25, %59.7
idi. Gomez ve arkadafllar›n›n yapt›¤› 59 erken do-
¤um tehdidi olgusunu içeren bir çal›flmada, V flek-
lindeki konfigürasyonun pozitif prediktivitesini
%55 olarak tespit edilmifltir (14). Ayn› çal›flmada U
fleklindeki konfigürasyonun yine bizim çal›flma ile
benzer olarak pozitif prediktivitesi düflük bulun-
mufltur (%20). U fleklindeki konfigürasyonun art-
m›fl prematür do¤um riski tafl›mad›¤› kanaatinde-

Tablo 8: Digital Muayene Bulgular›n›n Preterm Do¤umu Belirlemedeki Etkinli¤i

Bulgu Sensitivite Spesifisite Pozitif prediktif de¤er Negatif prediktif de¤er

Servikal aç›kl›k cut off 3 cm %73.3 %73.4 %62.8 %81.8
Servikal silinme cut off: %42.0 %63.0 %53.0 %45.2 %70.2
Servikal silinme cut off: %58.7 %56.6 %95.9 %89.4 %78.3
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yiz. Gomez ve arkadafllar› çal›flmalar›nda bizim ça-
l›flmam›z ile paralel olarak en iyi servikal ultraso-
nografik belirleyici parametrenin serviksin uzunlu-
¤u oldu¤unu bildirmifllerdir (14).                         

Çal›flmalar›m›z›n sonuçlar›na göre, ultrasonog-
rafik olarak tespit edilen servikal uzunlu¤un pre-
matür do¤umu belirlemede en önemli belirleyici
yöntem oldu¤unu göstermektedir. Ayr›ca digital
muayene ile çok geç tan›nabilen internal os.’taki
geniflleme, internal os.’un ultrasonografik incelen-
mesi ile daha erken dönemde tan›nabilir. ‹nternal
servikal os’taki V fleklindeki konfigürasyonun var-
l›¤›n›n ultrasonografi ile tespiti de yine gebeli¤in
prognozu aç›s›ndan önemli gözükmektedir.

Birçok çal›flmac› gibi bizim çal›flmam›zda da
servikal silinmenin digital muayene ile tespitinin
prematür do¤um için önemli bir risk faktörü oldu-
¤unu tespit ettik (6). Digital muayenenin tafl›d›¤›
potansiyel riskler nedeni ile erken do¤um tehdidi
olan hastalarda ultrasonografik serviks incelemesi-
nin, alternatif bir de¤erlendirme yöntemi oldu¤u
ve belirleyicili¤inin yüksek oldu¤u kanaatindeyiz.
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1995-1999 Y›llar› Aras›nda
Sezaryan Operasyonu

Endikasyonlar› ve Oranlar›

Ender YUMRU, ‹nci DAVAS, Baflak BAKSU, Aysun ALTINTAfi, Ayflin ALTIN, Mehmet MERT
fiiflli Etfal E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, 2. Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i-‹STANBUL

ÖÖZZEETT
11999955--11999999  YYIILLLLAARRII  AARRAASSIINNDDAA  SSEEZZAARRYYAANN  OOPPEERRAASSYYOONNUU  EENNDD‹‹KKAASSYYOONNLLAARRII  VVEE  OORRAANNLLAARRII
AAmmaaçç::  Artm›fl maternal mortalite ve morbidite ile perinatal morbidite riski tafl›mas›na ra¤men, son 25 y›lda tüm dün-
yada artan sezaryan operasyonu oran›n›n klini¤imizde 1995-1999 y›llar› aras›ndaki oran›n› ve sezaryan endikas-
yonlar›n› incelemek istedik. 
YYöönntteemm:: fiiflli Etfal E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi 2.Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i’nde 1995-1999 y›llar› ara-
s›nda yap›lan 1240 sezaryan operasyonu için hastalar›n yafl gruplar›na göre da¤›l›m›, gravida ve parite oranlar› ve
da¤›l›m›, primipar-multipar da¤›l›m›, do¤um fleklinin (normal do¤um ve sezaryan) oranlar› ve y›llarla olan iliflkisi ile
sezaryan endikasyonlar›n›n oranlar› ve da¤›l›m› incelendi. 
BBuullgguullaarr:: Sezaryan yap›lan hasta yafl gruplar›, gravida, parite ve primipar-multipar da¤›l›m› ile y›llar aras›nda an-
laml› bir iliflki saptanamad›. Y›llara göre do¤um flekli da¤›l›m›nda anlaml› bir fark saptand›. 1995 y›l›nda %11.8 olan
sezaryan oran› 1999 y›l›nda %20.9 idi. Sezaryan endikasyonlar›n›n ise y›llara göre da¤›l›m›nda anlaml› fark bulun-
mad›. 
SSoonnuuçç:: Klini¤imizde son 5 y›l içinde incelenen sezaryan uygulanan hastalar›n demografik özelliklerinde ve sezar-
yan endikasyonlar›n›n da¤›l›m›nda anlaml› fark saptanamaz iken sezaryan oranlar›nda belirgin bir art›fl gözlenmifl-
tir. Bu art›fl›n nedeni olarak ilk gebelik yafl›n›n ileri kaymas›, maternal ve fetal komplikasyonlar›n tan› yöntemlerin-
deki geliflmeler ve makat geliflleri ile eski sezaryanl› hastalarda uygulanan yaklafl›mlar saptanm›flt›r.
AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Sezaryan operasyonu, E¤ilimler, ‹statistikler

SSUUMMMMAARRYY
IINNCCIIDDEENNCCEE  OOFF  AANNDD  IINNDDIICCAATTIIOONNSS  FFOORR  CCEESSAARREEAANN  SSEECCTTIIOONN  BBEETTWWEEEENN  11999955--11999999
BBaacckkggrroouunndd  aanndd  OObbjjeeccttiivvee::  Even though cesarean section has increased risks for maternal mortality and morbi-
dity, and for perinatal morbidity, its rate has steadily increased during the last twenty-five years all over the world.
We aimed to find out the incidence and indications for cesarean section in our clinic for the last five years.
SSttuuddyy  DDeessiiggnn:: A retrospective study
MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss::  Cesarean sections at fiiflli Etfal Hospital 2nd Gynecology and Obstetrics Clinic between
1995-1999  were evaluated. 
MMaaiinn  OOuuttccoommee  MMeeaassuurreess::  The distribution of patients with cesarean section according to age, gravidity and parity,
the ratio of primiparous to multiparous and of vaginal birth to cesarean section, and the distribution and the inci-
dence of cesarean section indications were found out. The relations of all these parameters to years were also lo-
oked for.
RReessuullttss::  There were no statistically significant relations between distribution of age, gravidity, parity and years.
There was a significant difference with respect to distribution of type of birth. The rate of cesarean section incre-
ased from 11.8% to 20.9% from 1995 to 1999. The distribution of cesarean section indications stayed the same
throughout five years.
CCoonncclluussiioonn::  The demographic characteristics of patients with cesarean section and the distribution of cesarean
section indications showed no significant difference between 1995-1999 in our clinic while there was a statistically
significant rise in the incidence of cesarean section from 11.8% to 20.9%. This increase was attributed to incre-
asing number of primigravid women over 40 years-old, improvements in the diagnosis of maternal and fetal comp-
lications, management of breech presentations and repeated cesarean sections.
KKeeyy  WWoorrddss::  Cesarean section, Trends, Statistics

YYaazz››flflmmaa  AAddrreessii:: ‹nci Davas
fiiflli Etfal E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, 2. Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i fiefi fiiflli-‹stanbul



Ender Yumru ve ark., 1995-1999 Y›llar› Aras›nda Sezaryan Operasyonu Endikasyonlar› ve Oranlar› 95

on 25 y›lda tüm geliflmifl ülkelerde sezaryan
oranlar›nda sürekli bir art›fl gözlenmektedir

(1). Perinatal mortaliteye belirgin bir etkisi olma-
dan, artm›fl maternal mortalite ve morbidite ile art-
m›fl perinatal morbidite riski tafl›yan sezaryan ora-
n›ndaki bu t›rman›fl, birçok araflt›rman›n ilgi oda¤›
olmufltur (2). Öte yandan, prosedürün ülke ekono-
milerine getirdi¤i yük endifle vericidir. ABD’de se-
zaryanlar›n yaklafl›k yar›s›n›n medikal olarak ge-
reksiz yere yap›ld›¤›, vajinal do¤uma göre sezaryan
için en az %50 daha fazla para harcand›¤› ve bu-
nun y›lda 1 milyar dolardan fazlaya mal oldu¤u bil-
dirilmifltir (3,4). Bu yüzden, özellikle ABD’de se-
zaryan oranlar›n› azaltmay› hedefleyen programlar
uygulanmaya bafllanm›fl ve bu çal›flmalar›n verileri
yay›nlanmaktad›r (5-10). Böylece 1970’lerde %5’-
den 1988’de %24.7’ye yükselen sezaryan oran›,
1996’da %20.7’ye kadar düflmüfltür (2).

Bu tablo karfl›s›nda amac›m›z, klini¤imizde 5 y›l
boyunca uygulanan sezaryan operasyonu oranlar›-
n› ve endikasyonlar›n› incelemekti.

YYÖÖNNTTEEMM

fiiflli Etfal E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi 2. Ka-
d›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i’nde 1 Ocak 1995
- 31 Aral›k 1999 tarihleri aras›nda yap›lan sezaryan-
lar› incelendik. Demografik özellikleri de¤erlendi-
rilirken hastalar, 15-19, 20-24, 25-29, 30-34, 35-39
ve 40 yafl ve üzeri olacak flekilde 6 yafl grubunda
ele al›nd›. Gravida, 1’den 7 ve üzeri fleklinde 7
grupta; parite ise 1’den 5 ve üzeri fleklinde toplam
5 grupta incelendi. Ayr›ca hastalar, primipar ve
multipar olarak tekrar de¤erlendirildi.

Sezaryan endikasyonlar› ise toplam 10 grupta
flöyle yer ald›: eski sezaryan, mükerrer sezaryan,
primipar makat gelifli, ilerlemeyen travay, fetal dist-
res, abruptio plasenta, bafl-pelvis-uygunsuzlu¤u,
preeklampsi-eklampsi ve di¤erleri. Di¤er endikas-
yonlar grubunda, ileri yaflta primipar, k›ymetli be-
bek, kordon sarkmas›, verteks gelifli d›fl› gelifller,

transvers durufl, hidrosefali, gestasyonel diabetes
mellitus, geçirilmifl vajinal operasyon, geçirilmifl
myomektomi, condyloma gibi daha ender görülen
durumlar yer ald›.

Do¤um flekillerinin (normal spontan do¤um,
sezaryan), gravida ve paritenin, primipar-multipar
da¤›l›m›n›n, yafl gruplar› da¤›l›m›n›n ve sezaryan
endikasyonlar›n y›llar ile olan ilgi analizi Ki-kare
çözümlemesi ile incelendi.

BBUULLGGUULLAARR

Befl y›l boyunca klini¤imizde yap›lan toplam
1240 sezaryan için hasta yafl gruplar›n›n da¤›l›m›
Tablo 1’de gösterilmifltir:

Her y›l tek tek incelendi¤inde en s›k sezaryan
uygulanan yafl grubunun 20-24 yafl, ikinci s›rada
25-29 yafl ve üçüncü olarak da 30-34 yafl oldu¤u
görülmektedir.

Hastalar›n gravida da¤›l›m› ile y›llar aras›nda
anlaml› bir iliflki saptanmad›(p>0.05). Her y›l için
ilk s›ray› gravida1, ikinci s›ray› gravida2 ve üçüncü
s›ray› gravida3 gruplar› al›rken 5 y›l boyunca tüm
sezaryan yap›lan hastalarda gravida1 oran› %35.6,
gravida2 oran› %29.4, gravida3 oran› %16.0 olup
gravida4 ve üzeri grup oran› %19.0’d›r. 

Parite da¤›l›m› ile y›llar aras›nda da istatistiksel
olarak anlaml› bir iliflki yoktu(p>0.05). Her y›l›n
kendi içindeki da¤›l›m›nda ilk s›rada parite 1, ikin-
ci s›rada parite 2 ve üçüncü s›rada parite 3 grupla-
r› yer al›rken 5 y›l boyunca s›rayla bu gruplar›n da-
¤›l›m› %39.8, %33.2 ve %14.8 idi. Parite 4 ve üzeri
gruplar›n 5 y›l için toplam oranlar› ise %12.2’dir.

Befl y›l içinde sezaryan uygulanan tüm hastalar,
primipar-multipar olarak de¤erlendirildi¤inde ise
Tablo 2’deki veriler karfl›m›za ç›kmaktad›r:

Befl y›ll›k toplamda da multiparlar %59.0 ora-
n›yla baflta yer al›rken primipar oran› %41.0’d›r. 

Befl y›lda yapt›r›lan toplam 7923 do¤umda, nor-
mal spontan do¤um (NSD) ile sezaryan(S) oranla-
r›n›n iliflkisi ise Grafik 1’de gösterilmifltir:

Tablo1: Y›llara Göre Yafl Gruplar›n›n Da¤›l›m›

1995 1996 1997 1998 1999 Toplam (%)

15-19 yafl (%) 7.3 6.5 6.7 11.9 7.1 7.7

20-24 yafl (%) 38.1 35.8 34.3 36.8 32.6 35.5

25-29 yafl (%) 31.2 27.6 27.2 27.5 28.6 28.4

30-34 yafl (%) 17.8 21.8 21.6 13.0 19.2 19.1

35-39 yafl (%) 5.3 6.8 8.5 8.3 10.7 7.8

40 ve > (%) 0.4 1.4 1.8 2.6 1.8 1.5

Yafl gruplar›n›n y›llara göre da¤›l›m›nda anlaml› bir fark yoktur (p>0.05).

S
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Befl y›l içinde 1995’de %88.2 olan normal do-
¤um oran› 1999’da %79.1’e düflerken, sezaryan ora-
n› %11.8’den  %20.9’a ç›km›flt›r.

Sezaryan endikasyonlar› ile y›llar aras›ndaki ilifl-
ki ise Tablo 3’de gösterilmifltir:

Endikasyonlar içinde, di¤erleri grubu tek bir
endikasyonu içermedi¤i için elimine edildi¤inde
her y›l ilk s›rada eski sezaryan, ikinci s›rada fetal
distres yer al›rken üçüncü grup, ilerlemeyen travay
ve primipar makat gelifli aras›nda de¤iflmektedir.
Befl y›l genelinde tüm endikasyonlar s›rayla (%)
flöyle yer almaktad›r: Eski sezaryanl› (26.8), fetal
distres (21.9), ilerlemeyen travay (9.6), primipar
makat gelifli (8.4), mükerrer sezaryan (5.8), bafl-
pelvis-uygunsuzlu¤u (5.6), preeklampsi-eklampsi
(5.2), abruptio plasenta (4.3), plasenta previa (2.3).

TTAARRTTIIfifiMMAA

‘Abdominal uterin insizyondan, ölü veya canl›
bir fetusun do¤urtulmas›’ olarak tan›mlanan sezar-

yan, ABD’de en s›k uygulanan operasyonlardan bi-
ridir (11). Her ne kadar 19. yüzy›ldan önce tek tük
vaka yay›nlar› olsa da, ancak Morton’un operatif
anestezi ve Lister’in antisepsi ile ilgili baflar›l› çal›fl-
malar›ndan sonra, sezaryan do¤um, bir seçenek
olarak görülmeye bafllanm›flt›r (12,13). Antibiotik-
lerin ve kan bankalar›n›n geliflimi ile beraber sezar-
yan en güvenilir flekilde uygulanan major operas-
yonlardan biri olmufltur.

Son 25 y›lda tüm dünyada sezaryan do¤um
oranlar›nda h›zl› bir art›fl görülmektedir. Klini¤i-
mizde de 1995 y›l›nda %11.8 olan bu oran 1999’da
% 20.9’a ç›km›flt›r. Karaosmano¤lu ve arkadafllar›
kendi kliniklerinde 1963 y›l›nda % 4.55 olan sezar-
yan oran›n›n 1989’da % 8.25’e ç›kt›¤›n›, böylece
yaklafl›k 20 y›l içinde art›fl›n %150 oldu¤unu, bu
orandaki art›fl›n bafll›ca sefalopelvik disproporsi-
yon veya travay›n ilerlememesi, tekrarlayan sezar-
yan, makat gelifli ve fetal distres endikasyon grup-
lar›nda geniflleme sonucu oldu¤unu bildirmifllerdir
(14). fiener ve arkadafllar› ise kliniklerinde 1978-
1983 y›llar› aras›nda %8.6  sezaryan h›z›n›n 1984’te
%15.3, 1989’da %22.9’a ulaflt›¤›n› ve en s›k endi-
kasyonlar›n›n bafl-pelvis uygunsuzlu¤u, eski sezar-
yan ve fetal distres oldu¤unu belirtirken bu art›fl›
preterm sezaryan oran›nda art›fl, gebelik kompli-
kasyonlar›n›n daha iyi tan›nmas›, makat prezantas-
yonlar›nda sezaryan do¤umun tercih edilmesi ve
eski sezaryanl› hastalar›n abdominal yolla do¤ur-
tulmas›na ba¤lam›fllard›r (15). Klini¤imizde fetal
distres, ilerlemeyen travay ve mükerrer sezaryan
oranlar› ayr› ayr› de¤erlendirildi¤inde belirli bir ar-
t›fl gözlenmifltir. Paritede azalma ve yaklafl›k gebe-
lerin yar›s›n›n nullipar oluflu, bu gruptaki art›fla ne-

Tablo 2: Y›llara Göre Primipar-Multipar Da¤›l›m›

1995 1996 1997 1998 1999 Toplam

Primipar (%) 40.9 39.6 41.0 40.9 43.3 41.0
Multipar (%) 59.1 60.4 59.0 59.1 56.7 59.0

Y›llara göre primipar-multipar da¤›l›m›nda anlaml› bir fark yoktur (p>0.05).

GGrraaffiikk11::  11999955--11999999  aarraass››  ttüümm  ddoo¤¤uummllaarrddaa,,  nnoorrmmaall  ssppoonnttaann  ddoo--
¤¤uumm((NNSSDD))  vvee    sseezzaarryyaann((SS))  oorraannllaarr››  aarraass››nnddaakkii  iilliiflflkkii..

Tablo 3: Sezaryan Endikasyonlar›n›n Y›llara Göre Da¤›l›m›

1995 1996 1997 1998 1999 Toplam

Eski S (%) 27.9 26.3 26.1 26.4 27.2 26.8
Mükerrer S (%) 5.3 5.5 5.3 4.7 8.5 5.8
Primipar makat gelifli (%) 8.5 7.5 8.5 13.0 5.4 8.4
‹lerlemeyen travay (%) 7.3 9.9 9.5 10.4 11.2 9.6
Fetal distres (%) 21.5 21.2 17.7 24.4 26.3 21.9
Abruptio plasenta (%) 5.7 4.8 5.3 2.6 2.2 4.3
Plasenta previa (%) 3.2 2.0 2.8 2.1 1.3 2.3
Bafl-pelvis uygunsuzlu¤u (%) 4.9 5.8 5.7 3.1 8.0 5.6
Preeklampsi-eklampsi (%) 4.0 5.5 6.4 6.2 4.0 5.2
Di¤er (%) 11.7 11.6 12.7 7.3 5.8 10.2

Endikasyonlar›n y›llar içinde da¤›l›m›nda anlaml› bir fark yoktur(p>0.05).
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den olmaktad›r (16). Klini¤imizde inceledi¤imiz
hasta grubunun paritesi 1’den 10’a kadar olup 5 y›l
boyunca ilk gebeli¤i olan grup oran›nda anlaml›
bir de¤ifliklik olmasa  da  hem  her  y›l  için,  hem
de  5  y›l  boyunca  nullipar  hastalar  en  s›k  se-
zaryan uygulanan grubu oluflturmaktad›rlar. Yine
Karaosmano¤lu ve arkadafllar› çal›flmalar›nda son
20 y›lda nulliparlarda uygulanan  primer sezaryan
say›s›n›n 3 kat artt›¤›n› bildirmifllerdir (14). ‹leri
yafllarda gebe kalma oran›na paralel flekilde sezar-
yan s›kl›¤›nda art›fl görülmektedir (17). Ülkemizde
yap›lan bir çal›flmada, ayd›n kesimde ö¤retimin
uzun sürmesinin ve evlilik yafl›n›n geçikmesinin,
do¤umlar› 35 yafl›n üzerine itti¤i ve 35 yafl üzeri
do¤umlarda %4 oran›nda art›fl oldu¤u saptanm›flt›r
(18). Klini¤imizde de 35 yafl ve üzeri gebe oran›
1995’de %5.7’den 1999’da %12.5’e ç›km›flt›r. ‹nan
ve arkadafllar›n›n bir çal›flmas›nda 35 yafl üstü ge-
belerde sezaryan do¤um oran›n›n kontrol grubuna
göre yüksek oldu¤u (%38.68’e karfl›n %8.85) sap-
tanm›flt›r (19). 40 yafl›n üzerinde primipar kad›nlar-
da primer sezaryan oran› %58.9’dur (20). Ülkemiz-
de 40 yafl üzeri hastalarda sezaryan oran› %40.1-65
aras›nda bildirilmifltir (18,21). Maternal ve fetal
komplikasyonlar›n tan› yöntemlerindeki geliflme-
ler, makat gelifllerin abdominal yolla do¤urtulma-
s›ndaki art›fl, medikolegal endifleler, midpelvik va-
jinal do¤um insidans›nda azalma (müdahaleli do-
¤um, forseps, vakum ekstraksiyonu gibi), sezaryan
ile perinatal mortalitenin azalaca¤›na dair yayg›n
inan›fl, planl› sezaryan oran›ndaki art›fl ve sosyo-
ekonomik faktörlerin sezaryan oranlar›ndaki art›flta
rolü oldu¤u düflünülmektedir (1,16,22).

Ayr›ca, sezaryan operasyonu için risk faktörleri-
ni  belirleme konusunda da çal›flmalar yap›lmakta-
d›r. Yüksek sosyoekonomik düzey, 35 yafl üstü ge-
belik, bebe¤in do¤um tart›s›, prenatal bak›m›n uy-
guland›¤› merkez, annenin e¤itim düzeyi, yaflayan
çocuk say›s›, travay ve do¤um komplikasyonlar›,
doktorun deneyimi risk faktörlerini oluflturmakta-
d›r (22-25). fiener ve arkadafllar› sezaryanda risk
faktörlerini inceledikleri çal›flmalar›nda anne yafl›
ve parite ile sezaryan aras›nda anlaml› bir iliflki
saptamazken bebek do¤um tart›s›, yenido¤an ve
prematüre servisinin nitelikleri, yüksek riskli gebe-
liklerin  yak›n  takibi  ve  intrapartum  fetal moni-
torizasyonun sezaryan oran›nda etkili oldu¤unu
saptam›fllard›r (15).

Sezaryan her ne kadar en güvenilir uygulanan
operasyonlardan biri olsa da, major bir cerrahi için
geçerli her türlü komplikasyon ortaya ç›kabilir
(26). Sezaryan oran›ndaki art›fl, komplikasyon say›-
s›nda da art›fla neden olmaktad›r. Hiçbir baflka ne-
den olmasa da, sezaryan endikasyonlar› ve abdo-
minal do¤umun kendine has artm›fl risklerinden
ötürü, vajinal do¤uma göre maternal mortalite 2-3
kat, maternal morbidite 5-10 kat artarken perinatal

morbidite de baflta iatrojenik prematürite ve solu-
num yolu hastal›klar› olmak üzere artm›flt›r (3,10).
Ülkemizde çeflitli yay›nlarda maternal morbidite
%15.2, maternal mortalite %0 - 4.82 olarak bildiril-
mektedir (15,26). Sezaryan s›ras›nda ve sonras›nda
geliflebilecek komplikasyonlar› tan›mak ve bunlar-
dan korunman›n yolu, sezaryan endikasyonlar›n›n
bilinmesinden geçer, çünkü bu komplikasyonlar,
direk veya indirek olarak sezaryan endikasyonlar›
ile ilgilidir (26).

ABD’de en s›k endikasyonlar, ilerlemeyen tra-
vay (%29.8), eski sezaryan (%22.8), primipar makat
gelifli (%9.6) ve fetal distres (%9.3) olarak verilirken
‹talya’da ise preeklampsi, eski sezaryan, primipar
makat gelifli ve verteks d›fl› gelifller fleklinde s›ralan-
maktad›r (6,27,28). Klini¤imiz için 5 y›ll›k süre için-
de ilk s›ray› eski sezaryan (%26.8), ikinci olarak fe-
tal distres (%21.9), üçüncü ilerlemeyen travay
(%9.6) ve dördüncü olarak da primipar makat geli-
fli (%8.4) alm›flt›r. Fetal distres oranlar›m›zdaki yük-
seklik, tan›n›n yalanc› pozitiflik oran› yüksek olan
kardiotokografiye göre konmas› ve hastanemizin
hiçbir klini¤inde uygulanmayan, fetal asidozu tespit
amac›yla fetal saçl› deride pH ölçümünün yap›la-
mamas›na ba¤l› olabilir. Literatürde de intrapartum
fetal monitorizasyonun sezaryan h›z›n› artt›rd›¤›na
dair yay›nlar vard›r (15). Ayr›ca, klini¤imizde obs-
tetrik olarak uygun olan primipar makat gelifllerin-
de vajinal do¤um denense de as›l olarak  sezaryan
tercih  edilmektedir. Ülkemizde  makat  gelifllerde
do¤um flekli ile ilgili yap›lan çal›flmalarda çeliflkili
sonuçlar verilmektedir (29,30). Yine yurdumuzda
eski sezaryanl›  hastalarda vajinal do¤um ile ilgili
çal›flmalar yap›lm›flt›r (31,32). Fakat klini¤imizde bu
uygulamaya, hastalar›n düzenli takibe gelmemeleri
ve ço¤u zaman hasta ile ilk kez travay bafllad›¤›n-
da karfl›laflmam›z nedeniyle geçilememifltir.

Tafl›d›¤› riskler ve ülke ekonomisine getirdi¤i
yük göz önüne al›nd›¤›nda, sezaryan›n artan oran›
karfl›s›nda, 1986 y›l›nda, ABD’de “Sezaryan Do-
¤umlar›n Farkl› Yönleri ile ‹lgili Ulusal Ortak Yak-
lafl›m Konferans›” düzenlenmifl ve al›nan kararlar
sonucunda 2000 y›l› hedefi olarak, tüm sezaryan
oran› %15 ve alt›, primer sezaryan oran› %12 ve es-
ki sezaryan oran› %3 fleklinde gösterilmifltir (6). Bu
amaç do¤rultusunda uygulanan çeflitli programlar-
da as›l amaç, primiparlarda oran›n azalt›lmas› olup
bu do¤rultuda önerilenler, eski sezaryanl› hastala-
r›n do¤urtulmas›, primipar makat gelifllerinde, seçi-
len kiflilerde, termde eksternal versiyon ve vajinal
do¤umun denenmesi, fetal distres ve distosi tan›m
ve yönteminde de¤ifliklikler, travay›n aktif yöneti-
mi yan›nda toplumun e¤itimi, her doktorun sezar-
yan oranlar›n›n yay›nlanmas›, sezaryan kullan›m›-
n›n paramedikal çevrelerde de¤erlendirilmesi, dok-
tor ve hastane ücretlerinde de¤ifliklik ve medikal
mesle¤i kötüye kullanma yasalar›nda reformdur
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(4,7,8,10,33). Standardize sezaryan protokolleri so-
nucunda toplam sezaryan oran› %26.6’-dan 10.5’e,
primer sezaryan oran›%19.5’den 7.2’ye inerken es-
ki sezaryan oran› %0.7 azalm›fl, eski sezaryanl›lar-
da vajinal do¤um oran› %14.6 artm›fl ve perinatal
mortaliteye hiçbir yan etkisi olmadan, Apgar skor-
lar› de¤iflmeksizin, yenido¤an yo¤un bak›m ünite-
sine baflvurma s›kl›¤› azalt›lm›flt›r (9,10,34). Bizde
de 5 y›l boyunca toplam 5 tane eski sezaryanl› has-
ta vajinal olarak do¤urtulmufltur ve bu grup normal
do¤umlar›n %0.07’sini oluflturmaktad›r.

Belki de bugüne kadar hiçbir cerrahi veya me-
dikal prosedür hakk›nda bu kadar çok tart›flma
hem bilim hem de bas›n alan›nda yaflanmam›flt›r.
Bir tarafta sa¤l›kl› bir anne ve yenido¤an hedefi,
di¤er  tarafta  do¤al  do¤um  olay›n›n  yaflanmama-
s›na ba¤l› psikolojik bozukluklar ve hem birey
hem de toplum için söz konusu olan ciddi boyut-
taki parasal sorunlar yer almaktad›r. Ayr›ca, çok s›-
k› mesleki yükümlülükler de iflin içine girdi¤inde,
do¤ru karar verme zorlu¤u ortaya ç›kmaktad›r.
Ancak  tüm  baflar›l›  programlar›n ortak temas›, se-
zaryan oran›n›n azalt›lmas›nda doktorun de¤ifliklik
yapma konusundaki motivasyonudur (2).

SSOONNUUÇÇ

Klini¤imizde son 5 y›l içinde yap›lan sezaryan
operasyonlar› için hastalar›n demografik özellikle-
rinde ve sezaryan endikasyonlar›n›n da¤›l›m›nda
anlaml› bir fark saptanamaz iken sezaryan oranla-
r›nda %11.8’den %20.9’a varan anlaml› bir art›fl
gözlenmifltir. Bu art›fl ilk gebelik yafl›n›n ileri kay-
mas›na, maternal ve fetal komplikasyonlar›n tan›
yöntemlerindeki geliflmelere ve makat geliflleri ile
eski sezaryanl› hastalarda uygulanan yaklafl›mlara
ba¤lanm›flt›r.
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enido¤anda saptanan konjenital malformas-
yonlar çeflitli etyolojik faktörlere ba¤l› olup,

özellikle bölge, ›rk ve çevreye göre farkl›l›klar gös-
terirler. Konjenital malformasyonlar›n %90’›ndan
fazlas›na herhangi bir risk faktörü olmayan sa¤l›kl›
kad›nlarda rastlanmaktad›r. Bu yüzden rutin prena-
tal ultrasonografi do¤umda konjenital malformas-
yon prevalans›n› etkilemektedir (1).  Major yap›sal
anomaliler tüm yenido¤anlar›n % 2-3’ünü olufltur-
makta ve ortalama perinatal ölümlerin % 25’inden
sorumlu tutulmaktad›r (2). 

Ultrasonografi fetal malformasyonlar›n saptan-

mas›nda önemli bir tan› arac›d›r. Ultrasonografi
teknolojisinde geliflmeler ve obstetrisyenlerin tec-
rübelerinin artmas›, bu non-invaziv tekni¤in düflük
ve yüksek riskli gebeliklerin taranmas›na olanak
tan›m›flt›r. Prenatal tan›da ultrasonografi ile santral
sinir sistemi malformasyonlar› % 93.1 sensitivite ile
en s›k saptanabilen malformasyonlar olup bir çal›fl-
mada tüm malformasyonlar›n % 17.9’unu olufltur-
du¤u görülmektedir (3). Bunu s›ras›yla üriner sis-
tem malformasyonlar› (% 17.3) ve gastrointestinal
sistem malformasyonlar› (% 16.7) takip etmektedir. 

Bu çal›flmadaki amac›m›z, klini¤imizde 10 y›ll›k
süre içinde saptad›¤›m›z perinatal anomalilerin sis-
temlere göre da¤›l›m›n› ve bu anomalilerde anne
yafl›, do¤um flekli, gebelik haftas›, fetus cinsiyeti ve
perinatal mortaliteyi incelemektir. 
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AAmmaaçç:: On y›ll›k süre içinde saptanm›fl olan konjenital anomalilerin sistemlere göre da¤›l›mlar›n›n ve baz› klinik
özelliklerinin de¤erlendirilmesi.
MMaatteerryyaall  vvee  MMeettoodd::  Fakülte hastanesinin Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›nda 1990-1999 y›llar› içinde
gerçekleflen 10521 do¤um ve 10865 yenido¤an retrospektif olarak incelendi. 
BBuullgguullaarr:: Toplam 294 olguda tek veya multipl konjenital anomali saptand›. Anomali prevalans› gebelik bafl›na
%2.79, yenido¤an bafl›na %2.70 olarak belirlendi. Tüm anomaliler içinde en s›k görülen anomali tipi hidrosefali
(%18.8), en s›k tutulan sistem merkezi sinir sistemi idi (%1.4). Anomalilerin daha çok üçüncü trimesterde ve ge-
nellikle fetus öldükten sonra baflvurmufl olduklar› belirlendi.
SSoonnuuçç::  Klini¤imizde do¤um yapan gebelerde merkezi sinir sistemine ait olan anomalilere daha fazla rastlanm›flt›r.
Genel anomali oran›m›z do¤umlarda %2.79'd›r. Anomalilerin gebeli¤in özellikle son trimesterinde belirlenmifl ol-
mas› antenatal takip ve erken tan› yetersizli¤inin göstergesi olarak yorumlanm›flt›r.
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MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss:: At the department of Gynecology and Obstetrics of the faculty hospital, 10521 deliveries
and 10865 neonates were reviewed retrospectively between 1990-1999. 
RReessuullttss::  Single or multiple fetal abnormalities were identified in 294 cases totally. The prevalence of abnormality
was 2.79%, in pregnancies and 2.70% in neonates respectively. The most common type of abnormality was hydro-
cephalus (18.8 %), and the most common influenced system was central nervous system (% 1.4). Most of the ca-
ses were admitted in the third trimester and generally after the death of the fetus.
CCoonncclluussiioonnss::  Central nervous system abnormalities were  frequent at the deliveries referred to our clinic. The fe-
tal abnormality rate was 2.79% for deliveries. At the third trimester of the pregnancy, delayed diagnosis of the fe-
tal abnormalities is interpreted as an indicator of insufficiency of antenatal care and early diagnosis.
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YYÖÖNNTTEEMM

1.1.1990-31.12.1999 tarihleri aras›nda Kad›n
Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤inde gerçekleflen
10521 do¤um ve 10865 yenido¤an retrospektif ola-
rak incelendi. Anomali tan›s› ile klini¤imize refere
edilmifl olgular ve klini¤imizde anomali tan›s› ko-
nulmufl tüm olgular çal›flma kapsam›na al›nd›.
Otopsi aileden gerekli izin al›nd›ktan sonra pato-
log taraf›ndan gerçeklefltirildi. Ultrasonografi tara-
mas› 3.75 mHz bafll›¤› olan Toshiba SSA-270 ve
140-A renkli Doppler cihazlar› k›lavuzlu¤unda ya-
p›ld›. Anomali tan›s› prenatal döneme ait bir ultra-
sonografi bulgusu ve-veya erken neonatal dönem-
de anomalinin do¤rudan gözlenmesi ile kesinleflti-
rildi.

Konjenital anomalilerin bireydeki say›s›, sistem-
lere göre da¤›l›mlar›, anne yafl›, gebelik haftas›, do-
¤um flekli ve perinatal prognoz ayr› ayr› de¤erlen-
dirildi.

BBUULLGGUULLAARR

Alt› y›ll›k süre içinde toplam 10521 do¤umun
gerçekleflti¤i ve 10865 yenido¤andan 324'ünün
ikiz, 10'unun üçüz oldu¤u belirlendi. Multipl gebe-
liklerden beflinde (% 1.49) fetal anomali (2 hidro-
sefali, 2 spina bifida, 1 Down sendromu) saptand›.
Toplam 294 (%2.79) anomali olgusunun saptand›-
¤› serimizde y›llara göre konjenital anomali da¤›l›-
m› ve perinatal prognoz Tablo 1'de gösterilmifltir.

Konjenital anomalilerin %79'unda anne yafl›
35'in alt›nda, %21'inde 35 ve üzerinde bulundu.
Ayn› dönem içinde 35 yafl›ndan önce do¤um ya-
pan olgu oran› %83, 35 yafl ve sonras›nda do¤um
yapan olgu oran› ise %17 oldu¤u için aradaki fark
istatistiksel olarak anlams›zd› (p>0.05).

Yenido¤anda konjenital anomali say›s› incelen-
di¤inde 228 olguda (%77.5) bir, 32 olguda (%10.8)
iki, 12 olguda (%4.1) üç, 22 olguda ise dört ve üze-

rinde (%7.4) de¤iflik tipte anomali bulundu.
Konjenital anomalilerin sistem ve bölgelere gö-

re da¤›l›mlar› incelendi¤inde, en s›k olarak santral
sinir sistemi anomalileri ile karfl›lafl›ld› (Tablo 2).

Konjenital anomalilerin gebelik haftalar›na göre
da¤›l›m› Tablo 3'te gösterilmifltir. Gebeli¤in 29. haf-
tas›ndan önce saptanan anomalilerin azl›¤› ve ge-
beli¤in 3. trimesterinde saptanan anomali olgular›-
n›n %60.2'sinin antenatal dönemde kaybedilmifl ol-
mas› dikkat çekicidir. Ayn› dönem içinde görülen
ölü do¤umlar içinde anomali oran› %20'dir.

Konjenital anomalilerde do¤um flekli Tablo 4'te
gösterilmifltir. Konjenital anomalilerin sistem ve
bölümlere göre ayr›nt›l› da¤›l›m› Tablo 5’te göste-
rilmifltir.

Klini¤imizde 25. gestasyonel haftadan evvel ta-
n›s› konularak erken sonland›rma karar› verilen ve
daha büyük gestasyonel haftada baflvurup do¤umu
yapt›r›lan konjenital anomali olgular›m›z tablo 5’te
gösterilmektedir. En s›k görülen santral sinir siste-
mi anomalilerinin % 26.7’si ileri gebelik haftalar›n-
da baflvurmufltur. Kalp anomalilerinin %70‘ine do-
¤umdan sonra tan› konulabilmifltir. Gastrointestinal
sistem ve üriner sistem anomalilerinin yaklafl›k ya-
r›s›na erken dönemde tan› konulabilirken, iskelet
sistemi anomalilerinin ancak % 10.7’si erken dö-
nemde saptanabilmifltir. 

Tablo 1: Konjenital Anomalilerin Y›llara Göre Da¤›l›mlar› ve Fetal Prognoz

Antenatal Postnatal Toplam
Y›l Do¤um Anomali Mortalite Mortalite Mortalite

(n) (n) (%) (n) (%) (n) (%) (n) (%)

1990 631 14 (2.21) 10 (71.42) 2 (14.28) 12 (85.70)
1991 685 27 (3.91) 18 (66.66) 3 (11.11) 21 (77.77)
1992 776 24 (3.09) 13 (54.16) 5 (20.83) 18 (74.99)
1993 911 33 (3.62) 24 (72.72) 4 (12.12) 28 (84.84)
1994 1015 32 (3.15) 20 (62.50) 6 (18.75) 26 (81.25)
1995 1113 27 (2.42) 11 (40.74) 5 (18.51) 16 (59.25)
1996 1291 34 (2.63) 11 (32.35) 8 (23.52) 19 (55.88)
1997 1455 19 (1.30) 9 (47.36) 6 (31.57) 15 (78.94)
1998 1394 27 (1.93) 15 (55.55) 10 (37.03) 25 (92.59)
1999 1250 57 (4.56) 32 (56.14) 14 (24.56) 46 (80.70)
Toplam 10521 294 (2.79) 163 (55.44) 63 (21.42) 226 (76.87)

Tablo 2: Konjenital Anomali Olgular›nda Sistemlere ve
Bölümlere Göre Da¤›l›m 

n %

Merkezi Sinir Sistemi 146 49.65
‹skelet Sistemi 84 28.57
Kraniofasial 62 21.08
Üriner Sistem 34 11.56
Gastrointestinal Sistem 31 10.54
Deri - Lenfatik Sistem 19 6.46
Kardiyovasküler Sistem 10 3.40
Di¤er (Tümörler, ... ) 7 2.38
Genital Sistem 4 1.36
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Tablo 3 : Konjenital Anomalilerin Gebelik Haftas›na Göre Da¤›l›m›

20-28 Hafta 29-37 Hafta 38-41 Hafta Toplam

Canl› 32 56 43 131
Ölü 13 67 83 163
Toplam 45 (%15.30) 123 (%41.83) 126 (%42.85) 294

Tablo 4: Konjenital Anomalilerde Do¤um fiekli

Vaginal Abdominal Parçalay›c› Toplam

239 44 11 294
(%81.3) (%15.0) (%3.7)

Tablo 5: Fetal Konjenital Anomalilerin Tan›lar›n›n Analizi-1

Fetal sistem Anomali tipi ≤ 24. gestasyonel > 24. gestasyonel Di¤er tan›lar
haftada saptanan haftada veya

do¤umda saptanan

Santral sinir sistemi Meningomiyelosel 19 16 Talipes ekinovarus
(n=146) Hidrosefali 24 26

Anensefali 23 18 Omfalosel
Holoprosensefali 4 -
Ventrikülomegali 2 6
Spina bifida 5 3

Kardiovasküler Kardiak ritm anomalisi, kardiomegali 3 5
sistem (n=10) Büyük arter transpozisyonu - 1

Dekstrokardi - 1

Gastrointestinal Özofagus atrezisi, Duodenal atrezi 4 7 Pes ekinovarus,
sistem (n=31) distal trakeoözofageal fistül

Gastroflizis 5 2
Omfalosel 5 7
‹mperfore anüs - 1 Aksesuar parmak

Üriner sistem Polikistik böbrek 3 2
(n=34) Posterior üretral valf sendromu 1 1

Mesane ç›k›fl yolu obstrüksiyonlar› 2 -
Bilateral renal kitle 1 -
Multikistik displastik böbrek 4 2
Bilateral renal agenezi 2 3
Vezika ekstrofisi 2 1
Hipospadias, epispadias 5
‹nmemifl testis - 1 Yar›k damak
Ambiguous genitalia 1 3 ‹mperfore anüs, düflük kulak, 

ekstremite anomalisi

‹skelet sistemi Fokomelia 1 1 Mikrognati
(n=84) Ekstremite anomalileri 25

Kifoskolyoz 1 1
Tonatoforik displazi 2 13
Sindaktili, yumru ayak, polidaktili 2 13

Di¤er 3 22

Yar›k damak - 1
Yar›k dudak 2
Yar›k damak+yar›k dudak 6 Omfalosel
Tek umbilikal arter 3 -



TTAARRTTIIfifiMMAA

Konjenital anomaliler geliflmifl ülkelerdeki do-
¤umlarda ortalama olarak %3-5 oran›nda saptan›r
ve medikal, sosyal ve etik problemler yarat›rlar (4-
6). Ülkemiz gibi geliflmekte olan ülkelerde ise tan›
ve bilgi aktar›m› farkl›l›klar› nedeni ile bildirilen
oranlar genellikle daha düflüktür (7-11). Konjenital
anomalilerin gerçek insidans› ise preimplantasyon
döneminden  itibaren gerçekleflen kay›plarda gizli-
dir.

Prenatal tan› olanaklar›n›n geliflmesi ve yayg›n-
laflmas› ile, de¤iflik anomaliler daha kolay saptana-
bilmektedir. Stefos ve arkadafllar› 7236 gebenin ult-
rasonografi ile taramas› sonucunda % 2.3 oran›nda
anomali tespit edildi¤ini bildirmifllerdir (12). Ano-
mali riski yüksek serilerde %14'lere varabilen kon-
jenital anomali insidans› bildirilmifltir (6). Ölü do-
¤umlarda da %6-16 aras›nda anomali s›kl›¤› bildi-
rilmifltir (8,13-17). Serimizdeki anomali prevalans›
2.79'dur.

‹nceledi¤imiz 10 y›ll›k seride anomalilerin y›lla-
ra göre büyük farkl›l›k göstermedi¤ini ve ortalama
%1.3 ile %4.6 aras›nda de¤iflti¤ini belirledik. Seri-
mizde mortalitenin daha çok antenatal dönemde
gerçekleflti¤ini ve anomalili olgular›n 3/4'ünün pe-
rinatal dönemde kaybedildi¤ini saptad›k. Yalç›n ve
ark. da perinatal dönem ölümlerini %58 olarak bil-
dirmifllerdir (7).

Tekli anomali oran›m›z daha önce Özalp ve
ark. taraf›ndan bildirilen çal›flma ile uyumlu bulun-
du (8). Serimizde oldu¤u gibi, ülkemizde genel
olarak en s›k görülen anomali tipi merkezi sistem
anomalileridir (7,17).

Serimizde de saptad›¤›m›z gibi ülkemizde az
görüldü¤ü bildirilen (7-9) kardiyak anomaliler (3-
10/10000), prenatal ve postnatal tan› olanaklar›n›n
daha iyi oldu¤u ülkelerde daha kolay tan›nabil-
mekte (60/10000) ve konjenital anomaliler içinde
ön planda yer almaktad›rlar (6,18). Tan›n›n daha
çok ultrasonografi tetkikine dayand›¤› iç organlara
ait anomaliler serimizde benzer olarak az›nl›¤›
olufltururken, do¤rudan gözleme dayanan anomali
tipleri ço¤unluktad›r. Bunda, bölgemizde yayg›n
ultrasonografi kullan›m›n›n son y›llara kadar ger-
çekleflmemifl olmas›n›n rolü oldu¤unu düflünmek-
teyiz.

Ülkemizde, konjenital anomalilerin %1.5-2 ora-
n›nda prenatal tan› ile belirlenebildi¤i bildirilmifltir
(19). Boyd ve arkadafllar› 5 y›ll›k serilerinde %2
oran›nda konjenital anomali insidans› tespit etmifl-
lerdir (20). Bunlar içinde üriner sistem anomalileri
önemli bir yer tutar (21). Ancak serimizde oldu¤u
gibi prenatal tan› olanaklar› k›s›tl› ise bu oran dü-
flük bulunabilir (7,9,23).

‹skelet sistemi anomalileri ve kranio-fasial ano-
maliler di¤er çal›flmalarda ve bizim serimizde daha

s›k oranda bulunmufllard›r ( 7-9,11).
Geliflmekte olan ülkelerde ortalama 178 gebe-

likte bir kromozom anomalisi bulundu¤u bildiril-
mifltir (4). Down sendromu için ülkemizdeki bir
merkezde (11) yaklafl›k 1/1000, serimizde ise 1/641
oran› belirlenmifltir.

Gebelik haftas›na göre anomali da¤›l›m›m›z in-
celendi¤inde, olgular›n yaklafl›k %90'›n›n 3. trimes-
terde saptand›¤›n› belirledik. Bu oran›n gerek böl-
gemizdeki antenatal takiplerin, gerekse prenatal ta-
n› olanaklar›n›n olumsuz durumunu belirledi¤ini
düflündük.  Örnek olarak verilirse santral sinir mal-
formasyonlar›n›n ancak % 45’i erken dönemde bi-
ze baflvurmufl ya da refere edilmifltir. Geri kalan ol-
gular geç dönemde baflvurmufl olgulard›r. 

Anomalilerde do¤um flekilleri,  daha önce bildi-
rilmifl olan oranlar ile uyumludur (21). Geliflmifl
merkezlerimizde dahi (14) perinatal ölümlerden
sonra otopsi izninin al›namas› etyolojik faktörlerin
ve olas› tan›lar›n eksik kalmas›na neden olmakta-
d›r. Serimizde de olgular›n çok az bir bölümüne
otopsi yap›labilmifltir.

Yap›sal defektlerin s›kl›¤›n›n do¤um sonras›n-
daki yaflam döneminde artmas›, bu konuda geç ta-
n› konmas›n›n söz konusu oldu¤unu vurgulamak-
tad›r. Bu nedenle perinatal dönemde rastlanan
anomali s›kl›¤›, tüm defektlerin ancak dörtte birini
yans›tmaktad›r (25). Prenatal tan› çal›flmalar› s›ra-
s›nda sadece bariz defektlerin de¤il, yaflam›n ileri
dönemlerinde de görülebilecek anormalliklerin ilk
ipuçlar› yakalanmaya çal›fl›lmal›d›r.

Sonuç olarak, 10 y›ll›k süre içinde klini¤imizde
perinatal dönemde saptad›¤›m›z konjenital anoma-
li oran› %2.79'dur. Prenatal ve postnatal tan› ola-
naklar›n›n k›s›tl› olmas› ve perinatal ölümlerde ru-
tin otopsi gelene¤inin olmamas› nedeniyle bu ora-
n›n asl›nda daha da yüksek oldu¤unu düflünmek-
teyiz. Anomalilerin, gebeli¤in özellikle son trimes-
terinde belirlenmifl olmas›n› ve tan›lar›n klinik a¤›r-
l›kl› olmas›n›, antenatal takiplerin ve erken tan› ye-
tersizli¤inin bir göstergesi olarak yorumlamaktay›z.
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etal dönem fetal muayene yöntemlerinin uy-
gulamaya girmesi ile üriner sistem fizyolojisi

ve patolojileri hakk›nda mevcut bilgiler giderek
artmaktad›r. Böbrek pelvislerinin ve mesanenin id-
rar içermesi, üriner sistemin ultrasonografi ile tetki-
kini kolaylaflt›rmakta ve böylece patolojilerinin er-
ken dönemde ortaya konulmas› imkan dahiline
girmektedir. Fetal idrar amnios s›v›s›n›n ana kayna-

¤› olup, amnios s›v›s›n›n azalmas›, üriner sistem
anomalilerinin belirteci olarak klinikte karfl›m›za
ç›kmaktad›r. Fetal genito-üriner sistem anomalileri-
nin 1/250 ile 1/1000 s›kl›kta görülmesi ve ultraso-
nografi ile tan› konabilen anomalilerin bafl›nda yer
almas› nedeni ile klinik öneme haizdir. Ayr›ca fetal
dönemde tan›s› konulabilen ve herhangi bir girifli-
me gerek olmayan olgular›n, yenido¤an dönemin-
de yak›n izlenmesi ile do¤um sonras› morbiditenin
kontrol alt›na al›nabilmesi de mümkün olabilmek-
tedir. Prospektif antenatal ultrasonografi çal›flmala-
r›na göre ise üriner sistem anomalisi s›kl›¤› % 0.65

Fetal Üropatilerde 
‹ntrauterin Tedavi

Cihat fiEN
‹.Ü. Cerrahpafla T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›-Perinatoloji Bilim Dal›

ÖÖZZEETT
FFEETTAALL  ÜÜRROOPPAATT‹‹LLEERRDDEE  ‹‹NNTTRRAAUUTTEERR‹‹NN  TTEEDDAAVV‹‹
AAmmaaçç:: Genitoüriner anomaliler ultrasonografi ile tan› konabilen anomaliler içinde en s›k görülendir. Dolay›s› ile fe-
tal obstrüktif üropatilerde tan› ve tedavi olanaklar›n›n araflt›r›lmas›, fetal flant uygulamalar›n›n sonuçlar›n›n belir-
lenmesi amaçlanm›flt›r.
YYöönntteemm::  1991-1999 y›llar›nda gerek antenatal takip s›ras›nda gerekse ön tan›s› yap›l›p sevk edilen fetal obstrük-
tif olgular›n takip ve tedavi sonuçlar›n›n retrospektif olarak incelenmesi.
BBuullgguullaarr:: ‹zlemi yap›lan 63 obstrüktif üropati olgusundan 23’ü posterior üretral valf sendromu tan›s› ile 40 olgu ise,
tek ya da iki tarafl› hidronefroz tan›s› ile takip ve tedavi edilmifltir. Bu 63 olgudan 10 olguya müdahalede bulunul-
mufltur. Gerek müdahale yap›lan gerekse yap›lmayan olgular›n sonuçlar› ele al›nm›flt›r.
SSoonnuuçç::  ‹ntrauterin tedavi gerektiren olgularda prognoz üzerine, erken gebelik haftalar›nda tan›ya gidilmesi, ana
faktör olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r. Displastik de¤iflim olmadan tan› ve tedavi esas yaklafl›m olmal›d›r.
AAnnaahhttaarr  KKeelliimmee::  Fetal hidronefroz, Posterior üretral valf sendromu, flant, fetal cerrahi.

SSUUMMMMAARRYY
IINNTTRRAAUUTTEERRIINNEE  TTHHEERRAAPPYY  IINN  FFEETTAALL  UURROOPPAATTHHIIEESS
OObbjjeeccttiivvee:: Genitourinary tract anomalies are among the most common sonographically identified anomalies in
utero. The aim of this study is to establish the possibility of the early diagnosis of obstructive uropathies and the
prognosis of fetal shunting procedure.
MMeetthhooddss:: Obstructive uropathy cases, which were diagnosed antenatally, have been retrospectively evaluated in
terms of prognosis. It is important to make early diagnosis and intervention in order to save organ function as early
as possible.
RReessuullttss::  During the 8 years, sixtyhree cases with fetal obstructive uropathy were examined and performed twelve
interventions. They were diagnosed antenatally with different type of obstruction including posterior urethral valve
syndrome, unilateral and bilateral hydronephrosis, ureteropelvic junction obstruction, megasystis microcolon
intestinal hypoperistalsis syndrome, multicystic kidney. Intervention was performed in twelve cases at different
stage of gestation including needling, vesico-amniotic shunting and pelvic shunting. Out of 12 procedures, there
was mortality in 5 cases antenatally or neonatally.
CCoonncclluussiioonn:: The type of anomalies, level and starting time of pathology and duration of severe obstruction are the
main factors for prognosis. Early diagnosis of the obstruction is very important before the kidney becomes
dysplastic. Early diagnosis and referral to tertiary center is to be encouraged in order to have early management
and intervention in the case of severe obstruction and to save kidney function as early as possible.
KKeeyy  WWoorrdd::  Fetal hydronephrosis, Posterior urethral valve syndrome, fetal surgery.
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ve tekrarlama riski ise % 8-10 olarak verilmektedir
(1,2). Antenatal tan› konulan üriner sistem anoma-
lilerinde kromozom anomalisi görülme s›kl›¤› ise
çal›flmadan çal›flmaya de¤iflmektedir. Bu farkl›l›k
belki de çal›flma gruplar›ndaki olgular›n izole ya da
di¤er anomalilerle birlikte olup olmamas›na ve ol-
gular›n yafl riskine ba¤l›d›r. Ancak üriner anomali-
lerde kromozom anomalisi s›kl›¤› ortalama % 11
olarak verilmektedir. ‹zole üriner anomalilerde %
3, di¤er anomaliler ile birlikte oldu¤unda ortalama
% 24 olarak bildirilmektedir.

Transabdominal ultrasonografi ile böbrekler 12.
haftada saptanabilmesine karfl›n, transvaginal ultra-
sonografi ile 10-11 gebelik haftas›nda rahatl›kla ço-
¤u vakada ortaya konulabilmektedir ve bu dönem-
de fetal akci¤er ekojenisitesine benzer tarzda bila-
teral ekojenik yap› olarak gözükürler. Hipoekoje-
nik yap›da olan adrenal glandlardan kolayl›kla
ay›rt edilebilmektedirler. Ultrasonografi ile görüle-
bilme olas›l›¤› 11. haftada % 80’dir. ‹ kinci trimeste-
rin bafllar›nda fetal böbrekler ile adrenal glandlar
afla¤› yukar› ayn› boyuttad›rlar ve bu nedenle tan›-
da yanl›fll›klara neden olabilirler. Adrenaller fetal
mide ile ayn› seviyede ve hemen vertebralara kom-
fludurlar (Resim 1). Böbrekler ise fetal mide seviye-
sinin hemen alt›nda yer al›rlar. ‹kinci trimesterin
ikinci yar›s›ndan itibaren ise böbrek piramitleri iyi-
ce belirginleflirler ve adrenaller ise böbreklerin
yaklafl›k yar›s› boyutundad›rlar. Yirminci gebelik
haftas›ndan itibaren tipik böbrek anatomik yap›s›
ve görünümü ile fetal böbrekler kendini gösterir-
ler. Bu dönemden itibaren renal pelviste az miktar-
da s›v›n›n gözlenmesi mümkündür. Fetal mesane,
ultrasonografi ile 11.GH’da rahatl›kla görülebilir.
Yap›lan çal›flmalarla, gebeli¤in 22. haftas›nda me-
sane volümü 2.2 ml/saat iken termde 26 mm/saat
oldu¤u belirlenmifltir (3). Erken gebelik haftalar›n-

da idrar yap›s› fetal serum yap›s›nda iken, tubuler
reabsorbsiyonun devreye girmesi ile yap›s› de¤iflir.

Üriner sistem anomalilerden obstrüktif tipte
olanlar, yeteri kadar ciddi obstrüksiyonun olufltur-
du¤u renal displaziler nedeni, intrauterin tedaviye
ihtiyaç gösterirler. Yaz›m›z›n konusuna ba¤l› ola-
rak, fetal intrauterin tedaviye ihtiyaç duyan bu ano-
malilerin tan› ve tedavisi aç›s›ndan mevcut gelifl-
meler ›fl›¤›nda, tan›s›n› koydu¤umuz olgular›n ta-
kip sonuçlar› ve intaruterin tedavi uygulamalar›n-
dan elde etti¤imiz sonuçlar› ele al›nacakt›r.

Obstrüktif tipte fetal üriner anomaliler, mesane
ç›k›fl anomalileri ile üreter anomalileri olarak iki
ayr› grupta ele al›nabilir: Bunlardan s›k rastlananla-
r›n bafl›nda, Posterior Üretral Valf Sendromu (PUV)
gelir. Erkeklerde görülür ve s›kl›k erkeklerde
1/5000’dir. Posterior üretral valf sendromunda de-
¤iflik tipler tarif edilmekle beraber, bu s›n›fland›r›l-
malar konusunda fikir birli¤i oluflmam›flt›r ve klinik
kullan›mda yerini almam›flt›r. Yine de belirtmek
gerekirse; Tip-1, posterior üretradan kaynaklanan
kal›nlaflm›fl mukoza k›vr›m›n›n oluflturdu¤u ve en
s›k rastlan›lan fleklidir. Tip-2, mesane boynuna ya-
k›n ve obstrüksiyona pek sebep olmayan parmak
fleklinde membranöz ç›k›nt› olarak tarif edilir. Tip-
3 ise ürogenital membran›n kanalizasyon patoloji-
sinden kaynaklan›r ve membran fleklinde olup kü-
çük delikler içerebilir. Posterior üretral valfl› fetus-
lar›n ancak % 25’i tan›nabilmektedir. Geriye kalan-
lar›n % 50’si ise do¤umdan sonraki ilk y›l içinde ta-
n› konulmaktad›r (4). Posterior üretral valf (PUV)
a¤›r formunda, mesane iyice genifller ve neredeyse
tüm bat›n› doldurur ve hatta diafragmay› yukar› ite-
bilir. Oligohidramnios s›kça efllik eder. Hem diaf-
ragman›n yukar› itilmesi hem de oligohidramni-
osun geliflmesi, fetal akci¤er hipoplazisine sebep
olur. Sonografik olarak a¤r PUV sendromunda; oli-
gohidramnios, proksimal üretran›n genifllemesi,
genifllemifl mesane, mesane duvar›n›n kal›n olmas›
ve tipik anahtar deli¤i görünümü (Resim 2) sapta-
n›r. Olgular›n % 64-95’inde hidronefroz görülür (5).
Yüzde 15-30 olguda, do¤umdan sora dializ ya da
transplantasyon ihtiyac› olur. Aç›k cerrahi ya da
intrauterin kateter yerlefltirilmesi, fetal laparasko-
pik valf ablasyonu gibi yöntemler antenatal tedavi-
de kullan›lmaktad›r. Ancak aç›k cerrahi yüksek pe-
rinatal mortalite ve morbidite nedeni ile halen kli-
nik kullan›mda de¤ildir.

Posterior Üretral Valf Sendromu’nun ortaya ç›-
k›fl zaman›n›, obstrüksiyonun a¤›rl›¤› (tam, k›smi
ve hafif) tayin eder. Erken dönemde oluflan obst-
rüksiyon sonucu mesanenin genifllemesi ve afl›r›
idrar birikmesi ile üreter ve renal pelvislerde genifl-
leme (Resim 3) ve geriya olan bas›nç artmas› sonu-
cu renal parenkim hasar› meydana gelir. Böbre¤in
geliflim evresinde, nefrojenik evre tamamlanmadan
ortaya ç›kan obstrüksiyonlarda, böbrek pelvisleriRReessiimm  11::  Erken gebelikte böbrek ve adrenal normal görünümü.



Perinatoloji Dergisi  • Cilt:8, Say›: 3-4/Eylül-Aral›k 2000106

dolay›s› ile nefronlara olan geriye bas›nç nedeni ile
nefron harabiyeti ve displazisi ortaya ç›kar. Bu dö-
nem 22-24. gebelik haftas›na kadar olan dönemi
içerir. Bu dönemden sonra da nefron geliflimi de-
vam etmekle beraber, ço¤unlu¤u 24. haftaya kadar
geliflimini tamamlar. Bu nedenle erken gebelik haf-
tas›nda kendini gösteren obstrüksiyonlar, gebelik
haftas› ve afl›r› obstrüksiyonun süresine göre (Re-
sim 4), geliflmekte olan böbreklere zarar verir ve o
ölçüde displazi geliflerek böbrek fonksiyonlar›n›
bozar. Gebeli¤in 24. haftas›ndan sonra kendini
gösteren obstrüksiyonlarda ise durum pek ciddi ol-
mayabilir. K›smi obstrüksiyonlarda s›k rastlan›r ve
afl›r› bas›nç oluflmas›na gelmeden idrar geçiflinin
olabildi¤i durumlarda böbreklere olan hasar mini-
mumdur. Gebeli¤in 32. haftas›ndan sonra ilk kez
ortaya ç›kanlarda ise tablo daha az ciddidir. Ço¤u
zaman intrauterin herhangi bir giriflime gerek ol-

mayabilir. Ancak 24. gebelik haftas›ndan önce or-
taya ç›kan PUV’larda intrauterin giriflim zorunluluk
arzeder.

Literatürde intrauterin giriflim için oligohidram-
nios ana faktör olarak gösterilse de pek do¤ru bir
yaklafl›m de¤ildir. Çünkü oligohidramnios geliflti-
¤inde art›k böbrek fonksiyonunu büyük ölçüde
kaybetmifltir ve geç kal›nm›flt›r. Gebeli¤in 24. haf-
tas›ndan önce tan› konulan PUV’larda yak›n izlem
yap›lmal› ve ultrasonografik tablonun ayn› ciddiye-
tini korumas› ya da giderek mesane dilatasyonu,
üreteromegali ve en önemlisi ise a¤›r hidronefro-
zun geliflmesi ve süreklilik arzetmesi intrauterin gi-
riflim endikasyonunu koydurur. Hidronefroz konu-
suda, daha sonraki sayfalarda, tan› için gerekli kri-
terler ele al›nacakt›r. Ancak hidronefroz, obstrüksi-
yonun ve buna ba¤l› olarak ortaya ç›kacak olan
böbrek hasar›n›n belirleyici bulgusudur. Tabi baz›
durumlar da, a¤›r obstrüksiyona ra¤men hidronef-
roz görülmeyebilir. Mesela; mesane duvar rüptürü
sonucu ürinoma veya fetal asit geliflmesinde idrar
bu alana kayacakt›r. Bu nedenle fetal takipte, üri-
ner sistemin (fizyolojik ve hatta patolojik flartlarda)
pek dinamik bir sistem oldu¤u hep hat›rda tutul-
mal›d›r.

Tek bir muayene ile hiçbir zaman prognoz ya
da klinik yönetim karar› verilmemelidir. ‹lk tan›dan
sonraki günler içinde duruma göre haftada bir ve-
ya 2-3 kez fetal muayene, olgunun yap›s› hakk›n-
da bize çok do¤ru bir fikir verecektir. PUV sendro-
munda, mesane genifllemesi ve duvar kal›nlaflmas›
yan›nda her iki üreterin genifllemesi ve bilateral
hidroureter beklenen tablo olsa da, her zaman, iki
taraf›n da ayn› görünümde kendini göstermesi
beklenmemelidir. Ancak saptanan mesane geniflle-
mesi ve hatta bat›n› iflgal etmesi, üreteromegali,
böbrek pelvislerinin ön-arka çap›n›n 10-15
mm’den fazla olmas› ve buna ilaveten a¤›r kalis ge-
nifllemesinin görülmesi a¤›r hidronefroz tan›s›n›

RReessiimm  22::  Posterior Üretral Valf Sendromu’nda mesanenin anah-
tar deli¤i görünümü.

RReessiimm  33::  Genifllemifl üreter, böbrek pelvis ve kalisleri.

RReessiimm  44::  Erken dönemde bafllayan ve uzun süren mesane ç›k›fl
anomalisinde tüm bat›n› kapsayan mesane.
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koydurur. Bu olgular fetal flant uygulanmas› gere-
ken olgulard›r. Ancak yukar›da say›lan ultrasonog-
rafik tablonun sebat etmesi ve hatta giderek daha
da a¤›rlaflmas› endikasyonu pekifltirir. Say›lan bu
bulgular›n orta ya da a¤›r derecede 24. gebelik haf-
tas›ndan önce ortaya ç›kmas› endikasyonu kolay-
l›kla koydurur. Çünkü obstrüksiyona neden olan
patolojinin a¤›rl›¤› ve fliddeti, tablonun erken orta-
ya ç›kmas›na neden olmaktad›r. Zaten gebeli¤in
ilerleyen haftalar›nda böbrek fonksiyonun giderek
artmas› ve buna ba¤l› olarak fetal idrar volümünün
artmas› sonucu sistem daha çok yüklenecek ve
tablo kendini daha da a¤›r flekillerde ortaya ç›ka-
cakt›r. Amaç fetal renal fonksiyonun korunmas› ol-
mal›d›r. Bu olgularda oligohidramniosun oluflmas›-
n› beklemek yersizdir. Çünkü renal displazi geliflti-
¤i için fetal idrar volümü düfler ve hatta durur, bu-
nun sonucu da oligohidramnios geliflir. Obstrüksi-
yonun ilk kez ne zaman ortaya ç›kt›¤›, ne zaman
a¤›r flekle dönüfltü¤ü ve ne kadar süre devam etti-
¤i, prognozu ve fetal flant endikasyonunu belirler.
Bu nedenle antenatal bak›m›n rolü büyüktür. Ge-
beli¤in 10-14. haftalar›nda yap›lan ultrasonografi-
de, megasistis görülmesi önemli bir bulgudur (Re-
sim 5). Çünkü bu olgular›n % 30’unda obstrüktif

üropati geliflmektedir. Bu olgular›n haftal›k takiple-
ri ile megasistisin evolusyonu takip edilmelidir. Ay-
r›ca 18-20 gebelik haftalar›nda saptanan PUV ya da
pelvikaliektazilerin ya da hidronefrozlar›n erken
tan›da önemi ortadad›r. Gebeli¤in 24. gebelik haf-
tas›ndan sonra ortaya ç›kan PUV’larda durum daha
az ciddidir. Ancak bu olgularda da yak›n izlem ile
fetal üriner sistem dinami¤i izlenmelidir. Obstrük-
siyon fliddetinin artmas›n›n saptanmas› ve tabloya
a¤›r hidronefrozun eklenmesi durumunda sistemin
drenaj›, yani fetal flant gerekli olacakt›r. Her ne ka-
dar nefrojenik evreden sonra ortaya ç›km›flsa da,
halen geliflmekte olan nefronlar›n korunmas›, ge-
liflmekte olan üriner sistemin sürekli dilate ve ba-
s›nç alt›nda olmas›n›n engellenmesi ve amnios vo-
lümünün sa¤lanmas› fetal flant›n morbiditeyi engel-
lemedeki rolünü ortaya koyar. Gebeli¤in 24. hafta-
s›ndan sonra ortaya ç›kan PUV olgular›n›n bir k›s-
m› 30-32. haftadan sonra a¤›r obstrüksiyon bulgu-
lar› verir. Çünkü bu dönemde fetal idrar volümü
belirgin ölçüde artar. Üriner sistemdeki bu yüklen-
meye, mevcut obstrüksiyonun yetersiz kalmas› du-
rumunda fetal hidronefroz tabloya hakim olabilir.
Nadiren intrauterin giriflim gerektirecek kadar a¤›r-
laflabilir. Ancak 36. haftadan sonra erken do¤um
düflünülmelidir. Zaten 36. haftaya kadar giriflim ya
da aktif yönetim gerektirmeyen bir olgu, nadiren
bu gebelik haftas›ndan sonra durum de¤iflebilir.
Ancak 36. haftadan evvel aktif yönetim ihtiyac›
olan olgularda, erken do¤um yerine drenaj ve ter-
cihen fetal flant sa¤lanmal›d›r

Fetal karyotipleme ile kromozom yap›s› ortaya
konulmal›d›r. Literatürde ortalama % 8 kromozom
anomalisi bildirilmektedir (2). Ultrasonografi ile
displazi bulgular›n›n (hiperekojenite, oligohidram-
nios, parenkim kistleri v.b.) araflt›r›lmas›n›n yan›n-
da, fetal mesaneden idrar örneklemesi yap›lmal›
(Resim 6) ve üre, kalsiyum, osmolalite, sodyum,
klor, beta2-mikroglobulin seviyelerine bak›lmal›-
d›r. Hepsi beraber de¤erlendirilmeli ve tek bafllar›-

RReessiimm  55aa  vvee  bb::  Erken gebelikte normal mesane ve megasistis. RReessiimm  66::  Fetal idrar örneklemesi.
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na sensitivitelerinin yüksek olmad›¤› bilinmelidir.
Renal displazi de¤erleri elde edildi¤ine, mutlaka
tekrar fetal idrar örneklemesi yap›lmal›d›r. Çünkü
mesanedeki beklemifl idrar de¤erleri buna sebep
olabilir. Tekrar elde edilen taze idrar örne¤inin de-
¤erledirilmesi daha do¤ru olacakt›r. Renal displazi-
nin olmad›¤› ortaya konuldu¤unda, uygun fetal
pozisyonda ve uygun kateter ile fetal flant uygula-
mas› yap›lmal›d›r (Resim 7). Ancak fetal flant uygu-
lamas›n›n % 5 gibi fetal mortaliteyi art›rd›¤› aile ile
tart›fl›lmal› ve bilgilendirilmelidir. fiant›n t›kanmas›,
yerinden kaymas› (amniotik kavite içindeki ucu-
nun mesaneye, fetal bat›n içine yer de¤ifltirmesi ya
da kateterin tamamen amniotik kaviteye yer de¤ifl-
tirmesi gibi komplikasyonlar gözden kaç›r›lmama-
l›d›r. Fetal flant uygulanan olgular›n do¤um zaman-
lamas› ve yöntemi bir özellik arz etmez ve normal
zaman›nda ve vaginal do¤um yapabilirler. Do¤um
sonras› mesaneye konulan flant›n, yenido¤an dö-
nemindeki de¤erlendirmelerin tamamlanmas›na
kadar yerinde kalmas›nda yarar vard›r. Ancak son
de¤erlendirme yap›ld›ktan sonra, gereken duruma
göre hareket edilmelidir.

Bir di¤er üretra anomalisi ise, Üretral Stenoz
olup, t›pk› PUV da oldu¤u gibi klinik ve ultraso-
nografik yap›ya sahiptir. Genelde erkeklerde ve
ilave anomaliler ile birlikte s›k görülür. Ürogenital
sinus ve penil üretran›n inkomplet kapanmas›ndan
kaynaklanan üretral stenoz, mesane ç›k›fl anomali-
leri sebeplerinden ikinci s›rada yer al›r. Oldukça
nadir görülen Üretra Agenezisi’nde, antenatal mor-
talite ya da erken neonatal mortalite yüksektir. A¤›r
oligohidramnios, ileri derecede genifllemifl mesane,
bazen üriner asit, üreteromegali ve hidronefroz ult-
rasonografik bulgulard›r. Çok erken dönemde
obstrüksiyon ortaya ç›kt›¤› için, renal displazi kaç›-
n›lmazd›r. Ancak teknolojideki ilerlemeler sonucu,

çok erken dönemde tan›s›n›n konulabilmesi (me-
gasistis) ve erken dönem intrauterin giriflim ile iyi
neticeler al›nmakla beraber, yeterli bilgi birikimi
henüz mevcut de¤ildir. Kloakal Persistans, konsep-
siyon sonras› 5. haftada oluflan mesane-vagina-rek-
tumun ayr›lma kusuru sonucu oluflur. Yani ayr›lma
olamaz ve ortak kistik bir bofllu¤a üriner ve gastro-
intestinal sitem birlikte aç›l›r. ‹mperfore anüs, am-
bigous genitale, üretra anomalileri ile birlikte s›k
görülür. Üreter ve renal pelvislerde dilatasyona se-
bep olabilir. A¤›r obstrüksiyon durumunda renal
displaziler görülebilir.

Megasistis-Mikrokolon-Hipoperistaltis, geniflle-
mifl ve kal›n duvarl› mesane ve ince barsaklar›n di-
late olmas› ile karakterizedir. Böbrekler hidronef-
rotik ve bazen multikistiktirler. Ancak PUV’dan
farkl› olarak a¤›r obstrüksiyona ra¤men amnios s›-
v›s› normal ve hatta bazen artm›fl olabilir. Üriner ve
gastrointestinal sistemdeki düz adalelerdeki resep-
tör bozuklu¤undan kaynakland›¤› düflünülmekte-
dir (6). Prune-Belly Sendromu ise, gevflek ve sar-
k›k kar›n duvar›, ileri derecede genifllemifl mesane
ve dilate üreterler, kriptorflidizm klinik bulgular› ile
karfl›m›za ç›kar. Bat›n duvar›n›n afl›r› genifllemesi
sonucu bat›n duvar› adalesinin hipoplazisi sonucu
olufltu¤u kabul edilir. Ço¤unlukla erken ve a¤›r
seyreden obstrüktif üropatilerde rastlan›r. Bazen
di¤er nedenlere ba¤l› olarak da geliflebilir. Do¤um-
larad 1/35 000 olguda görülür (7).

Megaüreter, üretero-vezikal reflü veya di¤er alt
üriner obstrüksiyon olgular›nda görülür. Normal
flartlarda üreter nadiren görülür durumdad›r. E¤er
bilateral hidronefroz ve oligohidramnios varsa,
prognoz kötüdür. A¤›r hidronefroz varl›¤›nda kli-
nik yönetim, hidronefroz konusunda ele al›nm›flt›r
(Resim 2). Üretero-vezikal reflüye yenido¤anlarda
% 1 olguda rastlan›r. Tek bafllar›na bulunabilirler
ya da bazen di¤er obstrüksiyonlarla birlikte olabi-
lir. Antenatal tan›s› fetal laparaskopi ya da veziko-
infüzyon ile yap›labilir (8). Yine hidronefroz varl›-
¤›nda, gereken yaklafl›m klinik yönetim çerçeve-
sinde yap›lmal›d›r. Üreter anomalilerinden üretero-
pelvik bileflke darl›¤›, böbreklerde darl›¤›n a¤›rl›¤›-
na ba¤l› olarak ciddi sorunlara yol açabilen ve s›k
rastlanan bir anomalidir. Sebepler aras›nda fibroz
yap›fl›kl›k, katlanma, bant oluflumu, üreteral valf,
anormal damarlanma, anormal üreter ç›k›fl›, anor-
mal flekilli üretero-pelvik ç›k›fl sebepler aras›nda
say›lmaktad›r (9). Unilateral ya da bilateral (%30 ol-
guda ve asimetrik yap›da) olabilir. Unilateral olgu-
larda genelde sol taraf› tutar ve üretero-vezikal ref-
lü, bilateral megaüreter, hipospadias, kontralateral
renal agenezi ya da ekstrarenal Hirschprung, kalp
anomalileri, nöral tüp defektleri gibi anomalilerle
birlikte olabilir (10). Baz› olgularda obstrüksiyon
çok ciddi olabilir ve ürinoma, fetal asit geliflebilir.
Erken saptanan a¤›r hidronefroz geliflen olgularda

RReessiimm  77::  Fetal mesane flant ifllemi.



Cihat fien, Fetal Üropatilerde ‹ntrauterin Tedavi 109

fetal flant konusu halen tart›flmal›d›r. Ancak bilate-
ral ve a¤›r hidronefroz yol açan izole olgularda fe-
tal flant gerek mortaliteyi gerekse de morbiditeyi
düzeltebilir. Kromozom yap›s›n›n normal oldu¤u
ve ilave di¤er anomalilerin bulunmad›¤› do¤rulan-
mal›d›r. Ayr›ca giriflimden önce renal displazinin
ultrasonografik ve biokimyasal göstergeleri araflt›-
r›lmal›d›r. Unilateral olgularda fetal ve neonatal
prognozun iyi oldu¤u bildirilmektedir. Ancak er-
ken tan› konulan tek tarafl› olgularda organ fonk-
siyonunun korumaya yönelik fetal flant uygulama-
s› ile böbrek displazisi engellenebilir. Ancak yeter-
li bilgi birikimine ihtiyaç vard›r.

Piyelektazi, pelvisin alt›nda herhangi bir seviye-
de oluflan hafif derecedeki anomalilere ba¤l› ola-
rak geliflen, böbrek pelvis genifllemesidir. Pelvis
ön-arka çap›n 5 mm ve üzerinde olmas› tan›y› koy-
durur. Hafif piyelektazi normal fetuslarda s›kça
gözlenen bir bulgudur. Ancak normal olgularda %
2 oran›nda görülmesine karfl›n Down sendromun-
da % 17 oran›nda rastlanmas› (11) önemlidir. Bu
nedenle karyotiplemenin ve do¤um sonras› izle-
menin yap›lmas› önerilmektedir. Ön-arka çap›n 10
mm üzerinde olmas› hidronefroz tan›s›n› koydurur.
Bu durumda kalislerin dilatasyonu önem kazan›r.

Hidronefroz, pelvisten itibaren herhangi bir se-
viyede oluflan obstrüksiyona ba¤l› olarak geliflir.
Pelvis ön-arka çap›n›n 10 mm’den fazla olmas› ve
buna kalislerin dilatasyonun eklenmesi hidronefro-
zu belirler. Gerek pelviektazinin derecesi ve gerek-
se kalislerin dilatasyonunun derecesi hidronefro-
zun derecesini (Hafif, Orta, A¤›r) tayin eder (Resim
8). Genelde pelvisin genifllemesine kalislerinde ge-
nifllemesi paralel olarak efllik eder. Kalislerin genifl-
lemesi, ancak kalis yap›lar›n› korumas› halinde ha-
fif, kalislerin belirgin derecede genifllemesi ve an-
cak kalis yap›lar›n›n ancak seçilebilmesi orta ve
pelvisin ileri  genifllemesi ile birlikte kalislerin be-

lirgin derecede genifllemesi ve kalis yap›lar›n›n ne-
redeyse seçilememesi a¤›r hidronefrozu belirler.
Ancak obstrüksiyonun fliddetli, erken bafllad›¤› ve
uzun süredir devam etti¤i a¤›r olgularda (renal
displazi) pelvisin nerdeyse fetal bat›n›n büyük k›s-
m›n› kaplad›¤› olgularda kalislerin bile gözlenmesi
olas› olamaz. ‹leri derecede obstrüksiyonlarda rüp-
tür nedeni ile ürinoma, fetal asit geliflebilir. Hangi
nedene ba¤l› olarak (PUV, üretero-pelvik bileflke
darl›¤›, üretral agenezi, üretero-vezikal reflü) geli-
flirse geliflsin, a¤›r hidronefrozun varl›¤› ve sürme-
si, preterm olgularda intaruterin müdahaleyi gerek-
tirebilir (Resim 9). PUV olgular›nda veziko-amni-
otik flant ve üst sitem obstrüksiyonlar›nda ise pel-
vi-amniotik flant gerek mortaliteyi gerekse morbidi-
teyi önler. Erken gebelik döneminde bafllayan ve
yeterince fliddetli ölçüde a¤›r seyreden obstrüksi-
yon olgular›nda renal displazi kaç›n›lmazd›r. Bila-
teral olgularda mortalite yüksektir ya da renal
transplant aday› olan  böbrek yetmezli¤i içinde be-
bekler olarak do¤arlar. Her iki durumunda önlen-
mesi, erken tan› ve erken fetal tedavi ile, art›k gü-
nümüzde mümkündür (12). Unilateral olgularda
fetal ya da neonatal prognoz kötü olmamakla be-
raber, uzun prognozu iyi de¤ildir. Bu bebekler ile-

RReessiimm  88::  De¤iflik tipte fetal hidronefroz RReessiimm  99aa  vvee  bb::  Tek tarafl› hidronefrozda fetal flant ifllemi.
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ride tek böbrekli ya da k›s›tl› fonksiyona sahip
böbrekli flah›slar olarak yaflamlar›n› sürdürecektir.
Bu olgularda fetal giriflim konusunda tart›flma de-
vam etmektedir. Bir yanda yak›n ve uzak morbidi-
te de¤erlendirilirken di¤er tarafta fetal tedavinin
getirdi¤i morbidite hesaba kat›lmas› gereken bir
konudur. Birikim artt›¤› ölçüde, bu konuda aç›kl›k
gelecektir. Ancak tecrübeli merkezlerde ve ellerde
yap›lan fetal giriflimlerin erken sonuçlar› fetal teda-
viyi destekler yönde olmaktad›r.

Yap›lan hayvan çal›flmalar› göstermifltir ki; ge-
beli¤in ilk yar›s›nda oluflturulan ünilateral üreteral
obstrüksiyonlar, renal displaziye sebep olmufltur.
Halbuki, gebeli¤in ikinci yar›s›nda oluflturulan üre-
teral obstrüksiyonlar hidronefroza bebep olmakla
birlikte, renal displaziye rastlanmam›flt›r (13). Ben-
zer çal›flma Harrison taraf›ndan yap›lm›flt›r. Olufltu-
rulan erken obstrüksiyon ile hidronefroz ve renal
displazi meydana getirilmifl, ancak oluflturulan
obstrüksiyon sonucu meydana gelen hidronefro-
zun dekompresyonu ile renal displazinin oluflma-
d›¤› saptanm›flt›r (14). Gebeli¤in 3. trimesterinde
ayn› model oluflturuldu¤unda ise, renal displazi
saptanmam›flt›r (15). Yine Peters taraf›ndan yap›lan
benzer çal›flmada; erken oluflturulan obstrüksiyon
ile renal displazinin meydana geldi¤i ortaya konul-
mufltur (16). Yap›lan çal›flmalar, ünilateral üreteral
obstrüksiyonlar›n ipsilateral renal displaziye, alt
üriner sistem obstrüksiyonlar›n›n bilateral renal
displaziye sebep oldu¤unu ve renal displazinin de-
recesinin ise obstrüksiyonun fliddeti ile iliflkili oldu-
¤unu ortaya koymufltur. Hutton taraf›ndan bildiri-
len çal›flmada (17); PUV olgular›ndan 24 gebelik
haftas›ndan önce tan› konulan 17 olgudan 9’unda
renal yetmezli¤in geliflti¤i, halbuki 24 gebelik haf-
tas›ndan sonra ortaya ç›kan 14 PUV olgusundan
sadece 1 olguda renal yetmezli¤in görüldü¤ü bildi-
rilmifltir.

Yay›nlanan çal›flmalardan elde edilen veriler ile
intrauterin tedavi konusunda tam olarak net bir yo-
ruma gidilememektedir. Çünkü bildirilen olgu say›-
s› az çal›flmalarda, olgular›n farkl› gebelik evrele-
rinde olmas›, farkl› tan› kriterlerinin olmas› ve te-
davinin baflar›s›n› ölçmede farkl› kriterlerin kulla-
n›lmas›, çal›flmalar› birbiri ile k›yaslamada ya da bir
mega-analiz olarak de¤erlendirilmesinde zorluk
teflkil etmektedir. ‹nternational Fetal Surgery Re-
gistry çerçevsenide 1990 y›l›nda yap›lan de¤erlen-
dirmede (18); mesane ç›k›fl anomalilerinde fetal te-
davi uygulanmayan olgularda mortalite % 82 ola-
rak verilmifltir. Bildirilen 79 olgudan 5’i yaflam›flt›r.
Bunlardan ikisinde böbrekler normal fonksiyon ve
di¤er üçünde ise böbrek yetmezli¤inin saptand›¤›
bildirilmifltir. Ancak fetal cerrahi ile ilgili çal›flmalar-
da, olgular›n tan› ve uygulanan tedavi haftalar›
farkl›d›r ve ne kadar erken tan› konuldu¤u aç›k de-

¤ildir. Ayr›ca tedavi endikasyonu olarak ço¤unlu-
¤unda oligohidramnios esas al›nm›flt›r ve tedavi-
den amaçlanan›n, akci¤er hipoplazisinin engellen-
mesi olmufltur. Buradan, mortalitenin engellenme-
sinin ana amaç oldu¤u görülmektedir. Ancak oli-
gohidramniosun yerleflmesinin beklenmesinin, ge-
rek mortalite gerekse de morbidite aç›s›ndan çok
geç olaca¤› aflikard›r.

‹ntrauterin tedavide ölçüt, obstrüksiyonun ne
kadar erken gebelik haftas›nda ortaya ç›kt›¤›, ne
kadar ciddi obstrüksiyonun oldu¤u ve bunun süre-
gen oldu¤unun ortaya konulmas› üzerinde yo¤un-
laflmaktad›r. Mesane ya da üreterden kaynaklanan
obstrüksiyonun oluflturdu¤u  hidronefrozun flidde-
ti, patolojinin bir göstergesi olarak karfl›m›za ç›kar.
Burada tan›mlama önem arzetmektedir. Günümüz-
de kabul gören ve Grignon taraf›ndan yay›nlanan
kriterler kullan›lmaktad›r (19) (Tablo 1). Ayr›ca
prognostik kriterler Tablo 2’de verilmektedir (20-
21).

YYÖÖNNTTEEMM

Klini¤imizde rutin gebelik izleminde saptanan
ya da ön tan›s› yap›l›p sevkle gelen olgular retros-
pektif olarak gözden geçirildi. Hasta kay›tlar› ve
yenido¤an döneminde müdahale yap›ld› ise ilgili
bölüm kay›tlar› gözden geçirildi. fiant uygulanan
olgular›n do¤umdan 6 ay ve 1 y›l sonra kontrol
bulgular› incelendi.

BBUULLGGUULLAARR  VVEE  TTAARRTTIIfifiMMAA

Obstrüktif olgu tan›s› alan ve 1991-1999 y›lla-
r›nd tan› ve tedavisi yap›lan 63 olgunun detaylar›-

Tablo 1. Hidronefrozda s›n›flama(19)

Grade Kalisler Pelvis (AP)

1 Fizyolojik dilatasyon 10 mm
2 Normal kalisler 10-15 mm
3 Hafif dilate >15 mm
4 Orta derecede dilatasyon >15 mm
5 Ciddi dilatasyon >15 mm

Tablo 2. Böbreklerde Prognoz Belirteçleri (20,21)

‹yi Prognoz Kötü Prognoz

Normal amnios A¤›r oligo
Normal böbrek Kistik böbrek
Sodium <100 mEq/L Sodium>100 mEq/L
Chloride <90 mEq/L Chloride >90 mEq/L
Osmolarity <20 mOsm/L Osmolarity >210 mOsm/L
Urea >4 mmol/L Urea <4 mmol/L
Calcium <1.6 mmol/L Calcium >1.75 mmol/L
β2-microglobulin 0/trace β2-microglobulin strong band
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n› ayr›nt›s› ile ele alaca¤›z. Serimizde obstrüktif
üropati olgular›n›n prevalans›, % 2.29’dur. Bunlar-
dan 33’ü mesane ç›k›fl anomalisi ve 40’› üreter ano-
malilerinden kaynaklanan hidronefroz olgular›d›r.
Mesane ç›k›fl anomalisi ya da PUV olgular›n›n
12’sinin tan› haftas› 28 haftadan daha büyük olup,
ciddi düzeyde sadece iki olguda hidronefroz gelifl-
mifltir. Bunlardan bir olgu, megasistis-mikrokolon-
hipoperistalsis olgusu olup; 30 haftada tan›s› ko-
nulmufl, takibi yap›lm›fl ve mesanenin tüm fetal ba-
t›n› iflgal edecek tarzda ve sürekli olarak distandü
olmas› nedeni ile flant uygulanm›fl ve 36. haftada
do¤um yapm›flt›r. Ancak do¤umdan sonra, mikro-
kolon-hipoperistalsis problemi nedeni ile 2 kez
cerrahi uygulanmas›na ra¤men olgu kaybedilmifltir.
‹kinci olguda ise, PUV tablosu 34. haftada a¤›r hid-
ronefroz boyutunda kendini göstermesi üzerine,
terme yak›n oldu¤u için flant yerine aral›kl› drenaj
uygulanm›fl ve 38. haftada do¤um yapm›fl ve yeni-
do¤an döneminde cerrahi uygulanm›flt›r. Görüldü-
¤ü gibi geç gebelik döneminde ortaya ç›kan olgu-
lar›n prognozu daha iyi olmaktad›r. Çünkü patolo-
ji çok ciddi düzeyde de¤ildir.

Erken gebelik döneminde tan›s› PUV konulan
11 olgudan 6’s› gebelik tahliyesini (1 olguda trizo-
mi-18) tercih etmifllerdir. Bir olgu takip d›fl› olmufl-
tur. Dört olguda ise flant uygulanm›flt›r. A¤›r oligo-
hidramnios yerleflmifl ve 25. haftada müracaat eden
olguda, mesaneye flant uygulanm›fl, ancak 2 hafta
sonra erken membran rüptürü ile do¤urmufl ve va-
ka kaybedilmifltir. ‹ki olguya 22 ve 25. haftada me-
saneye flant uygulanm›fl ve termde do¤urmufllard›r.
Biri yenido¤an döneminde ameliyat edilmifltir. Di-
¤erinin ise sadece sonda ile düzeldi¤i gözlenmifltir.
Ancak 6 ayl›k iken pnömoni ile eksitus olmufltur.
Son olgu ise, çok erken dönemde tan›s› konulmufl
bir ikiz gebelik olgusudur. ‹kiz eflinde 15. haftada
tan›s› konulmufl ve 16. haftada flant uygulanm›flt›r.
Ancak 10 gün sonra kateter mesane içine düflmüfl-
tür. Gebeli¤in 10. haftas›ndan bu yana zaten var
olan düflük tehdidi nedeni ile, di¤er ikiz eflini dü-
flünerek, aile ikinci bir müdahaleyi istememifltir.
Olgu 26. gebelik haftas›na kadar izlemede, ileri de-
recede distandü mesane, a¤›r bilateral hidronefroz
ve a¤›r oligohidramnios olarak izlenmifltir. Ancak
26. haftada mesanenin yonca yapra¤› görünümü
almas› ile distandü halinin kaybolmas›, amniosun
normale dönmesi ve böbreklerde hidronefrozun
kaybolmas› tablosu ile karfl›lafl›lm›flt›r. Termde do-
¤um yapan olguda, anal atrezi, uretral atrezi, pul-
moner stenoz, ventriküler septal defekt ve ayr›ca
mesane ile barsak aras›nda fistül oldu¤u saptanm›fl
ve olgu 1 hafta sonra eksitus olmufltur. Mesane-
barsak fistülü ile, 26. haftadaki üriner problemin
gerilemesi izah edilmifltir. Otopside böbreklerin
displastik olmad›¤› saptanm›flt›r. Bu olgulardan ç›-

karabilece¤imiz sonuç; erken tan›s› konulan olgu-
larda yine erken müdahale ile tedavinin amac›na
ulaflabildi¤i ve bunun içinde oligohidramniosun
beklenmesinin geç olaca¤› sonucuna var›lm›flt›r.

Bir di¤er tart›flma konusu, ünilateral hidronef-
rozlard›r. Daha çok üretro-pelvik bileflke darl›¤›n›n
neden oldu¤u tek tarafl› hidronefrozlarda flant uy-
gulamas› konusunda fikir birli¤i oluflmam›flt›r. Nor-
mal böbre¤in prognozu k›s›tlamad›¤› görüflü ha-
kimdir. Bu nedenle, flanta ba¤l› komplikasyon göz
önüne al›nd›¤›nda, flant›n gerekli olmad›¤› görüflü
mevcuttur. Schaaps taraf›ndan 1983’de yay›nlana
olguda, 28. haftada ünilateral hidronefroz tan›s› ko-
nulmufl, 31. gebelik haftas›nda drenaj ve 32. hafta-
da flant uygulanm›flt›r. Gebeli¤inin 34. haftas›nda
do¤an bebekte,  üreteral agenezi ve non-fonksiyo-
ne böbrek saptanarak nefrektomi uygulanm›flt›r.
Tek tarafl› hidronefroz konusunda literatürde pek
fazla yay›n yoktur. Ancak hayvan çal›flmalar› ve ge-
rekse k›s›tl› olgu bildirimleri ele al›nd›¤›nda, erken
tan› ve tedavi uygulananlarda, tek tarafl› da olsa
böbre¤in displastik olmas›n›n engellenebilece¤i
söylenebilir. Bizim serimizde; 40 olguda tek ya da
çift tarafl› hidronefroz tan›s› konulmufltur. Bunlar-
dan 29’unun tan› haftas› 26-38 hafta aras›ndad›r. ‹ki
olgu takip d›fl› kalm›flt›r. Bir olguya 29. haftada iki
tarafta hidronefroz olmas›na karfl›n, tek taraf›n cid-
di derecede hidronefroz ve oligohidramnios olma-
s› nedeni ile flant uygulanm›fl, ancak 1 hafta sonra
do¤um yapm›flt›r. Erken neonatal dönemde kaybe-
dilen olgunun otopsisinde, flant konulan tarafta
üreteral atrezi ve displazi ve di¤er tarafta fokal
displazi saptanm›flt›r. Bu olguda, erken gebelik
haftas›nda hidronefrozun saptanmas› ve flant uygu-
lanmas›n›n ancak yararl› olabilece¤i kanatine var›l-
m›flt›r. Bu gruptaki izlenen di¤er 26 olgudan üç’ün-
de neonatal pyeloplasti ameliyat› gerekli olmufltur.

Hidronefroz tan› haftas› 17-25 aras›nda olan di-
¤er 11 olgudan dördü takip d›fl› olmufltur. Üç olgu-
da ise flant uygulanm›flt›r. Her 3 olgunun flant uy-
gulama haftas› 26-27. gebelik haftas›d›r. Bir olguda
26. haftada sol böbre¤e flant uygulanm›fl ve term-
de do¤urmufltur. Neonatal 10. günde flant› çekil-
mifltir. Yap›lan sintigrafide üst polün hipoaktif ol-
du¤u tespit edilmifltir. Ancak ayn› zamanda menin-
gomyeloseli olan hasta bu probelmi nedeni ile 2
kez ameliyat olmufltur. ‹kinci olguda; 27. haftada
ve bu flant›n yerinden ç›kmas› nedeni ile 29. hafta-
da 2. kez olmak üzere flant uygulanm›fl ve termde
do¤urmufltur. Do¤um sonras› yap›lan incelemede
bu böbre¤in non-fonksiyone oldu¤u görülmüfltür.
Bu olguda, displaziyi engellemede tan› ve tedavi
için geç kal›nd›¤› kanaatine var›lm›flt›r. Üçüncü ol-
gu ise; 25. haftada tan› konulan ve ayn› zamanda
oligohidramniosu olan olgu olup, sa¤ böbre¤e 27.
haftada flant uygulanan olgudur. Ancak 2 hafta
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sonra erken membran rüptürü nedeni ile do¤um
yapm›fl ve 2 ay yo¤un bak›mda kald›ktan sonra ek-
situs olmufltur. fiant uygulanan böbre¤in normal,
ancak di¤er tarafta fokal displazi oldu¤u, otopside
saptanm›flt›r. Bu olguda da, tan› ve tedavi için geç
kal›nd›¤› kan›s›na var›lm›flt›r.

SSOONNUUÇÇ

Son geliflmeler ›fl›¤›nda, obstrüktif olgular›n er-
ken tan›s›n›n ve e¤er gerekli ise erken intrauterin
tedavisinin, gerek mortalite ve gerekse morbidite
üzerine tayin edici etkisi aflikard›r. Yap›lacak olan
intrauterin tedavinin, böbreklerin hasara u¤rama-
s›ndan önce yap›lmas› gereklidir. Bu nedenle PUV
ya da benzeri mesane ç›k›fl anomalilerinde flant uy-
gulamas›n›n gerekli ve yararl› oldu¤u ortadad›r.
Tek tarafl› ciddi hidronefroz olgular›nda da flant
uygulamas›n›n böbrek fonksiyonunu korumada
gerekli ve yararl› oldu¤u bir gerçektir. Ancak daha
çok bilgi birikimine ihtiyaç vard›r.
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skelet displazileri, kemiklerin  oluflum ve gelifli-
mindeki bozukluklar nedeniyle flekil, yap› ve

uzunluklar›ndaki  anormallikler ile kendini göste-
ren, oldukça karmafl›k ve  heterojen bir grup olufl-
turan  hastal›klard›r. 

Nadir rastlanan ve ço¤unlukla ölümcül iskelet
displazilerinden biri olan kamptomelik displazi, ilk
kez 1970 y›l›nda Spranger ve ark. taraf›ndan ayr›
bir bafll›k olarak belirtilmifltir (1). Literatürde s›kl›¤›
10,000 canl› do¤umda  0.05 ile 1.6 aras›nda bildi-
rilmektedir (2,3). Kamptomelik displazinin etyolo-
jisi ve geçifl paterni kesin olarak bilinmemektedir.
Olgular›n ço¤unlu¤unda akraba evlili¤inin olmas›
otozomal resesif geçifli düflündürmektedir, pek çok
olgu ise sporadiktir (4).

Kamptomelik displazide en belirgin ve de¤ifl-
meyen özellik  femur ve tibiada gözlenen belirgin
bükülme ve k›sal›kt›r. Uzun kemiklerdeki e¤rili¤in
yan› s›ra skapulan›n hipoplastik olmas›, iliak ke-
miklerde ve omurgada yass›laflma saptanmas› da
kamptomelik sendroma özgün bulgulard›r. Ayr›ca
makrosefali, al›n ç›k›kl›¤›, mikrognati, burun kökü
bas›kl›¤›, damak yar›¤›, hipertelorizm, kulaklarda
düflüklük gibi bafl ve yüz anomalileri, dar gö¤üs
kafesi, k›sa ve kal›n parmaklar, klinodaktili, pes
ekinovarus, kalça, dirsek ve el eklemlerinde ç›k›k-
lar  ve erkek psödohermafroditizmi  s›k görülen di-
¤er bulgulard›r (4,5).

Kamptomelik displazinin, özellikle risk alt›nda-
ki ailelerde, ultrasonografi ile prenatal tan›s› bildi-
rilmifltir (6-8). Hastal›¤›n prognozu genel anlamda
kötüdür. Beluffi ve Fraccoro’nun 92 olguluk seri-
sinde 89 çocu¤un ilk 10 ay içinde öldü¤ü bildiril-
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mifltir (9). Ölüm sebebi genellikle solunum s›k›nt›-
s› ve trakeomalasiye ba¤l›d›r (5). Kalp, böbrek ve
merkezi sinir sistemi anomalileri de ölüm nedenle-
ri aras›ndad›r. Yaflayan olgularda ileri yafllarda,
omurga problemleri sorun yaratmaktad›r. Son y›l-
larda, kamptomelik displazi olgular›nda omurgaya
baflar›l› ortopedik giriflimlerin uyguland›¤› seriler
bildirilmeye bafllanm›flt›r (10). 

Ultrasonografi ile kamptomelik displazi prena-
tal tan›s› konulan ve halen 2 yafl›nda olup, do¤um
sonras› ortopedik müdahaleler ile alt ekstremitede-
ki e¤rilik ve k›sal›¤›n düzeltildi¤i  bir  olgu sunul-
mufltur.

OOLLGGUU

23 yafl›nda gravida 1, parite 0 ve 3. derece ak-
raba evlili¤i olan gebe, 31 gebelik haftas›nda yap›-
lan ultasonografide fetusda iskelet sistemine ait
anomaliler gözlenmesi üzerine ileri tetkik ve tan›
amac›yla klini¤imize refere edildi. 

Ultrasonografi ile fetusun de¤erlendirilmesinde,
alt ekstremitelerin  ileri derecede k›sa oldu¤u göz-
lendi. Femur, tibia ve fibula ölçümlerinin her iki
bacakta ileri derecede k›sa oldu¤u (gebelik haftas›
için 2 standart deviasyonun alt›nda) ve belirgin bü-
külme oldu¤u saptand› (Resim 1). Üst ekstremite-
lerdeki uzun kemikler ise normal  boyut ve biçim-
de idi. Elde parmaklar k›sa ve künt, ayaklarda ise
pes ekinovarus mevcuttu. Yüzde, mikrognati, ç›k›k
al›n ve yar›k damak saptand›. Omurgada yass›lafl-
ma belirlendi ve skapula hipoplazik olarak gözlen-
di. Bu bulgularla  kamptomelik  displazi tan›s› ko-
nuldu. Di¤er sistemlere ait herhangi bir anomali
saptanmad›. Fetal kan örneklemesi ile elde edilen
kanda  karyotip  46 XY olarak bulundu. Durum ai-
le ile detayl› olarak tart›fl›ld›. Gebeli¤in yafl›, klini-

¤imizin t›bbi tahliye s›n›rlar›n› aflt›¤›ndan, aileye
tahliye seçene¤i sunulmad›. Gebelik  terme kadar
izlendi ve 39 gebelik haftas›nda normal spontan
do¤umla 3440 gr. a¤›rl›¤›nda, 1. dakkika Apgar’›  9
olan erkek bebek do¤urtuldu.

Yenido¤anda, alt ekstremitelerde k›sal›k ve
uzun kemiklerde belirgin bükülme saptand›. Ayr›-
ca  burun kökü bas›kl›¤›, düflük kulak, damak kub-
be yüksekli¤i, yumuflak damak yar›¤›, pes ekinava-
rus ve mikropenis gözlendi. Radyolojik inceleme-
de, her iki  femurda bükülme, hipoplastik skapula,
omurgada mineralizasyon eksikli¤i ve yass›laflma
saptand› (Resim 2). Bu bulgular ›fl›¤›nda, genetik
ve ortopedik konsültasyon  sonucunda yenido¤an-
da, kamptomelik displazi tan›s› teyid edildi.

Yenido¤an döneminden itibaren ortopedi kli-
ni¤i taraf›ndan takibe al›nan ve gerekli müdahale-
leri yap›lan olgumuz halen 2 yafl›ndad›r (Resim 3).
Yap›lan ortopedik giriflimler ile alt ektremitelerin-
deki k›sal›¤› ve e¤rili¤i düzeltilen çocu¤umuz yürü-
yebilmektedir ve ayr›ca motor, mental ve fiziksel
geliflimi normal olarak devam etmektedir. 

RReessiimm  11::  Femur, tibia ve fibula ölçümlerinin ileri derecede k›sa
(gebelik haftas› için 2 standart deviasyonun alt›nda) ve belirgin
bükülme oldu¤u gözlenmektedir.

RReessiimm  22::  Radyolojik incelemede, her iki femurda bükülme , hi-
poplastik skapula , kollumna vertabraliste mineralizasyon eksikli-
¤i ve yass›laflma gözlenmektedir.



Perinatoloji Dergisi  •  Cilt:8, Say›: 3-4/Eylül-Aral›k 2000 115

TTAARRTTIIfifiMMAA

‹skelet sistemi displazileri oldukça karmafl›k ve
heterojen bir grup oluflturan hastal›klard›r. Ay›r›c›
tan›lar› zor ve zahmetlidir. Antenatal dönemde ult-
rasonografi ile fetusda iskelet sistemine ait anoma-
liler tespit edildi¤inde, ay›r›c› tan›da bulunabilmek
ço¤u zaman tam anlam›yla bir bulmaca çözmeye
benzer. Ultrasonografi ile iskelet displazilerinin
prenatal tan›s›nda; özellikle etkilenen kemiklerin
belirlenmesi, k›sal›kla beraber k›r›lma veya bükül-
menin olup olmad›¤›, kemiklerdeki mineralizasyo-
nun derecesi, kafan›n ve omurgan›n flekli, gö¤üs
kafesi ve kaburga kemiklerinin özelli¤i, parmakla-
r›n say›s› ve birbirleriyle iliflkisi de¤erlendirilmesi
gereken hususlard›r (4). Tüm zahmetine karfl›n
prenatal tan› için bütün çaba harcanmal›d›r. Do¤ru
tan›, fetusun prognozunu belirlemek ve gebeli¤in
akibeti hakk›nda do¤ru karar verebilmek için ge-
rekli oldu¤u gibi, ailenin daha sonraki gebelikle-
rindeki risklerini belirleyebilmek aç›s›ndan da son
derece önemlidir. Do¤um sonras› da klinik gene-
tisyen ve ölümün oldu¤u olgularda otopsi ile olgu,

bir ekip taraf›ndan tüm detay› ile incelenerek tan›
konulmaya çal›fl›lmal›d›r. 

Kamptomeli, e¤ilmifl, bükülmüfl ekstremite an-
lam›na gelir. Kamptomelik displazide de en belir-
gin bulgu alt ekstremite kemiklerinde gözlenen be-
lirgin e¤riliktir. Bu bulgunun yan› s›ra skapulan›n
hipoplastik olmas›, iliak kemiklerde ve omurgada
yass›laflma saptanmas› da önemli bulgulard›r. Bafl
ve yüz anomalilerine, hidrosefaliye, kalp ve böb-
rek anomalilerine de s›kça rastlan›r (5). Kampto-
melik displazinin her iki cinste görülme s›kl›¤› eflit-
tir. Ancak. genotipi erkek olan olgular›n % 75 ‘in-
de d›fl genitallerde k›z fenotipi veya ambigü geni-
talia görülmektedir (11). Gonadal ve genetik olarak
erkek olan olgularda gözlenen psödohermafroditi-
zim, son y›llarda hastal›¤›n nedenin, SRY-ba¤›ml›
gende oluflan mutasyonun oldu¤unun gösterilme-
siyle izah edilmifltir (8). Olgumuzda utrasonografi
ile penis gözlenmifl ve yap›lan karyotiplemede 46
XY saptanm›flt›r. Do¤duktan sonra yap›lan genital
muayenede, erkek genital organlar› normal olarak
gözlenmifltir ancak penis, genetisyen taraf›ndan
mikropenis olarak de¤erlendirilmifltir. 

Olgumuzun prenatal tan›s›nda, alt ekstremite
uzun kemiklerinde k›sal›k ve e¤rilik, pes ekino va-
rus, mikrognati, burun kökü bas›kl›¤›, yar›k da-
mak, skapula hipoplazisi ve omurgada yass›laflma
saptanmas›  yol gösterici olmufltur. Ay›r›c› tan›da,
kemiklerde bükülme ile kendini gösterebilen  os-
teogenesis imperfekta, tanatoforik displazi ve hi-
pofosfatazya düflünülmüfltür. Mineralizasyon eksik-
li¤inin sadece omurgada olmas›, mineralizasyonu
normal olan kalvaryumun gözlenmesi ve kemik k›-
r›klar›na rastlanmamas› osteogenesis imperfekta ile
hipofosfatazya tan›lar›ndan uzaklaflt›rm›flt›r. Kalvar-
yumun fleklinin yonca yapra¤› görünümünde ol-
mamas› ve k›sal›¤›n yaln›zca alt ekstremite uzun
kemiklerinde saptanmas› thanataforik displazinin
aleyhine yorumlanm›flt›r. 

Kamptomelik displazinin bafll›ca radyolojik bul-
gular›; uzun kemiklerde k›sal›k ve e¤ilmeye efllik
eden skapula aplazisi- hipoplazisi, vertebra pedi-
küllerinde mineralizasyon eksikli¤i ile vertikal
planda iliak kemikler aras›ndaki mesafenin azal-
mas›d›r (4). Olgumuzda radyolojik olarak saptanan
femurlardaki bükülme, omurgadaki mineralizas-
yon eksikli¤i ve skapula hipoplazisi kamptomelik
displazi için tan› koydurucu niteliktedir. 

Kamptomelik displazi olgular›n›n yaklafl›k
%50’si ölü do¤umla ya da do¤umu takiben birkaç
hafta  içinde solunum s›k›nt›s›na ba¤l› ölümle so-
nuçlan›r (5). Dar gö¤üs kafesi, dar larinks ve  tra-
keomalasi ölüme sebep olan solunum güçlü¤ünün
nedenleridir (5). Kalp, böbrek ve merkezi sinir sis-
temi anomalileri de önemli ölüm nedenleri aras›n-
dad›r. Ancak solunum güçlü¤üne neden olacak
problemleri ve di¤er ilave ciddi anomalileri olma-

RReessiimm  33::  Yenido¤an döneminden itibaren ortopedi klini¤i tara-
f›ndan takibe al›nan ve ortopedik giriflimler ile alt ektremitelerin-
deki k›sal›¤› ve e¤rili¤i düzeltilen olgunun 2 yafl›ndaki görünü-
mü.
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yan olgular yaflamlar›n› sürdürebilmektedir. ‹leri
yafllara kadar yaflayan olgularda omurgaya ait
problemler ortaya ç›kmaktad›r (10). Dolay›s›yla
ciddi solunum problemleri geliflmeyen çocuklarda,
yaflam›n ilk y›llar›nda alt ekstremitelerdeki e¤rilik
ve k›sal›¤›n giderilmesine yönelik ortopedik giri-
flimlerin yap›lmas› ve daha sonrada yak›n takipe
devam edilerek omurgada geliflebilecek sorunlar›n
tespit edilerek tedavisine yönelik giriflimlerin yap›l-
mas› gerekir. Olgumuzda erken dönemdeki orto-
pedik giriflmler baflar› ile uygulanarak alt ekstremi-
te e¤rili¤i düzeltilmifltir. Halen 2 yafl›nda olan ço-
cu¤umuz Ortopedi Klini¤imiz taraf›ndan yak›ndan
ve çok baflar›l› bir flekilde takip edilmektedir. Ayr›-
ca Çocuk Klini¤i genetik bölümü taraf›ndan da pe-
riyodik takipleri yap›lmaktad›r. Motor, mental ve fi-
ziksel geliflimi normal olarak devam etmektedir.  

Kamptomelik displazinin prenatal ultrasonogra-
fik tan›s› mümkündür. Erken haftalarda tespit edil-
di¤inde aile ile konuflularak gebeli¤in sonland›r›l-
mas› önerilebilir. Ancak olgumuzun da ortaya koy-
du¤u üzere, ilave anomalileri olmayan ve erken
dönemde solunum güçlü¤ü geliflmeyen olgularda
gerekli müdahele ve takipler ile olumlu sonuçlar
elde etmek mümkün olabilir. Aileye prognoz belir-
tilirken, hastal›¤›n ço¤unlukla ölümcül oldu¤unu
belirtmekle beraber, madalyonun di¤er yüzüyle il-
gili veriler sunmak da gerekti¤i kan›s›nday›z. 
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t is usually difficult to assess the female genital
system with ultrasonography in the prenatal

period. But if any liquid accumulates behind an
existing cloacal malformation, the vagina and inter-
nal genital organs may become apparent (1). The
congenital imperforate hymen is an external uro-
genital anomaly. It may present different findings
under a careful antenatal ultrasonographic exami-
nation.

Besides presenting an image of mass in the
mid-line of the fetal abdomen in the form of
hydrocolpos and/or hydrometrocolpos it may also
show a bloated membrane structure in the perine-
um between the separate labium (2). As hydrocol-
pos and/or hydrometrocolpos can be seen with

imperforate hymen, they can also be seen with
transverse vaginal septum or vaginal agenesis (3).

Hydrocolpos can be palpated as a mass in the
hypogastric region after birth or, as in many cases,
it may present no findings until puberty. This con-
dition can be easily identified in the neonatal peri-
od or puberty according to clinical findings and
ultrasonography but its prenatal ultrasonographic
diagnosis is rare. (1,4-7).

We have attempted to assess the diagnostic and
clinical approach to the imperforate hymen, which
is rarely observed in the prenatal period by pre-
senting two cases of mass appearances in the fetal
lower abdomen.

CCAASSEESS

CCaassee  11:: During the control of a 25 year-old pri-
migravida who had not received antenatal control
previously, a pregnancy of 30 weeks in consis-
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tency with the last menstruation date was present.
In the ultrasonography, an oval mass of 40x35mm
with uniform echogenics was clearly observed in
the fetal abdomen  (Figure 1). The mass separated
the boundries with the sacrum in the posterior of
the bladder and reached outward from the pelvis,
also any dilatation of the gastrointestinal system
was not observed. Except for the pressure caused
by the mass, the structure and appearance of the
bladder was found normal. The sex of the fetus
was identified as female in the ultrasonography
and the labium was found to be separated. No ot-
her anomalies were observed in the examination
of the fetal anatomy. The amniotic fluid volume
and placenta was normal. In the diagnosis of the
mass, possibilities such as ovarian cyst, mesenteric
cyst, anterior meningocele and its form developed
in the anterior sacrococcygeal teratoma were con-
sidered. However, facts such as the fetus being
identified as female and the separate condition of
the labium make the diagnosis more likely that of
congenital imperforate hymen and hydrometrocol-
pos. The conservative management was preferred

and with regular antenatal checks it was observed
that the mass did not grow further and during the
40th gestational week a baby girl weighing 3100 g
was delivered by a spontaneous vaginal birth. Du-
ring examination of the newborn, a mass was ob-
served in the hypogastric region. The hymen swel-
led from the introitus when pressure was applied
to the mass and it was observed to be imperforate
(Figure 2). Upon an ultrasonographic examination
of the newborn, an abdominopelvic mass structu-
re consistent with the prenatal ultrasonography
was observed. The uterus, cervix and vagina were
dilated with hyperechogenic liquid. No anomaly
was found in the other abdominal organs and
hydrometrocolpos was provisionally diagnosed.

During the hymenotomy carried out at the De-
partment of Pediatric Surgery, a white mucous li-
quid was emptied and therefore the hydrometro-
colpos diagnosis was proved correct. Prophylactic
antibiotics were prescribed. The ultrasonography
carried out on the post operative 2nd day showed
that the anatomy of the pelvic, abdominal and uri-
nary systems were totally normal.

CCaassee  22:: During the first antenatal control of a
23-year-old primigravida at our clinic who had not
received antenatal control previously, a pregnancy
of 37 weeks in consistency with the last menstru-
ation date was present. The structure and location
of the mass in the abdomen was similar to the first
case but the dimensions of this mass were 54x52
mm. The sex of the fetus was identified as female
and the labium was obvious. During the 41st ges-
tational week a baby girl weighing 3800 g was de-
livered by a spontaneous vaginal birth. In the exa-
mination, the abdomen was partially taut, and the
hymen was obvious and imperforate between the
labium. The diagnosis, observation and treatment
procedures performed in the first case with the
hydrometrocolpos provisionally diagnosis was also
applied in this second case.

DDIISSCCUUSSSSIIOONN

Until the late stages of fetal life the vaginal lu-
men is separate from the urogenital sinus by the
hymen. The hymen is usually ruptured in the pre-
natal stage to provide a vaginal opening and rema-
ins at the vaginal entrance in the form of a muco-
us membrane (7). The inadequate rupture of this
membrane causes an imperforate hymen. This
obstruction at the exit of the vagina may cause
hydrometra and/or hydrocolpos which are obser-
ved as pelvic masses arising from the accumulati-
on of fetal cervical and vaginal secretions develo-
ped secondarily to the maternal hormonal stimula-
tion (8).

FFiigguurree  11::  Prenatal ultrasonography shows a presacral, retrovesical
cystic mass that is extending introitus (Small arrow: Bladder, Lar-
ge arrow: Hidrocolpos).

FFiigguurree  22:: The preoperative photograph shows typical imperfora-
te hymen.
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The incidence of congenital imperforate hymen
is very rare, ranging from 0.014 to 0.1 percent in
babies which are born full-term (9). On average,
neonatal hydrocolpos is found in 1 case in 16 000
newborn girls and in these series cloacal disgene-
sis, persistent urogenital sinus, vaginal stenosis are
causes which are also included besides hydrocol-
pos and hydrometrocolpos (1,3).

Although the imperforate hymen is usually an
isolated pathology, it can also be seen together
with some anomalies such as ureter duplication
and polydactyly, ectopic ureter, hypospadias, im-
perforate anus, and multicystic displastic kidneys
(1,2,10). Also, a case evolving with only ascites
was presented (11). An autosomal recessive transi-
tional syndrome called the McKusick-Kaufman
syndrome where hydrometrocolpos, polydactyly
and cardiac malformations are found together has
been identified (12). In a case with hydrocolpos
diagnosed at the 30th gestational week the case
included urethral obstruction, progressive hydro-
nephrosis and oligohydramnios and dystocia deve-
loped at birth (1).

The above mentioned anomalies have not ac-
companied our cases and the masses have not de-
veloped enough to cause dystocia.

While making the differential diagnosis of
hydrometrocolpos, possibilities such as ovarian
cyst, mesenteric cyst, anterior meningocele and an-
terior sacrococcygeal teratoma should be conside-
red in the prenatal period (13).

Early diagnosis and treatment is important in
hydrometrocolpos. In some cases, hydrometrocol-
pos may cause urethral pressure causing bilateral
hydronephrosis, oligohydramnios and develop-
mental defects in the fetal lungs (1,3). Sometimes
the mucus secretion may spread to the fetal peri-
toneum via retrograde and cause peritonitis (14).
With the widespread use of ultrasonography it will
be possible to diagnose and treat these cases much
earlier. Shapiro has been reported that hydromet-
rocolpos due to uterovaginal anomalies can be se-
en as early as 26 weeks of gestation (15). When a
cloacal anomaly is  suspected in the diagnosis, the

heredity must be considered, and for those with
additional anomalies following detailed ultraso-
nographies caryotyping must be performed. The
most important issue in these cases is to ensure the
healthy delivery of the fetus because postpartum
drainage and, if necessary, any later reconstructive
surgery will almost always be successful.
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ebeli¤in erken haftalar›nda embriyonik disk
amniyotik kese içerisinde amniyos s›v›s› ile

çevrelenmifl olarak bulunur. Ancak bu ilk haftalar-
da çok önemli iki kese daha vard›r: koryonik kese
ve "yolk sac". Koryonik kese içerisinde; çölomik
boflluk ile içerisinde embriyoyu bar›nd›ran amniyo-
tik kese ve bu iki boflluk aras›ndaki ba¤lant›y› sa¤-
layan yolk sac bulunur (1). Gebeli¤in ilk 12 hafta-
s›nda amniyotik kese çölomik s›v› ile çevrelenmifl-
tir. Bu üçlü yap› fertilizasyondan sonra 17. günde

oluflmaktad›r. Dokuzuncu  haftadan itibaren amni-
yos s›v› üretimi h›zla artar ve 12. hafta sonlar›nda
amniyotik zar ile koryon birleflir ve çölomik boflluk
ortadan kaybolur. Amniyotik zar ile koryon aras›n-
daki birleflmenin gebeli¤in 14. haftas›na kadar tam
olmamas› ve yap›lan sonografik incelemede amni-
yotik zar›n tespit edilmesi genellikle masum bir
bulgudur ve herhangi bir patolojinin habercisi ola-
rak kabul edilmez. Ancak bu haftadan sonra hala
birleflmenin olmamas› fetusdaki bir kromozomal
anomalinin belirteci olabilir (2). 

Gebeli¤in 14. haftas›ndan sonra ultrasonografi-
de amniyon ve koryon zarlar›n›n birleflmedi¤i sap-

‹kinci Trimesterde Amniyon ve
Koryon Zarlar›n›n Birleflmemesi
ile Down Sendromu Birlikteli¤i

Levent TÜTÜNCÜ, Ercüment MÜNGEN, Ali Rüfltü ERGÜR, A.Aktu¤ ERTEK‹N, Yusuf Z.YERGÖK
GATA Haydarpafla E¤itim Hastanesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i-‹STANBUL

ÖÖZZEETT  
‹‹KK‹‹NNCC‹‹  TTRR‹‹MMEESSTTEERRDDEE  AAMMNN‹‹YYOONN  VVEE  KKOORRYYOONN  ZZAARRLLAARRIINNIINN  BB‹‹RRLLEEfifiMMEEMMEESS‹‹  ‹‹LLEE  DDOOWWNN  SSEENNDDRROOMMUU  
BB‹‹RRLL‹‹KKTTEELL‹‹⁄⁄‹‹
KKoonnuunnuunn  öönneemmii::  Gebeli¤in 14. haftas›na kadar amniyon zar› koryon ile birleflerek çölomik bofllu¤un kapanmas›na
yol açar. Bu birleflmenin gecikmesi fetusdaki geliflme bozuklu¤unun veya kromozomal anomalinin erken bir bulgu-
su olabilir. 
OOllgguu:: Olgumuzda, gebeli¤in 19. haftas›nda yap›lan sonografik incelemede amniyon ve koryon zarlar›n›n birleflme-
di¤i saptand›. Ayr›ca fetusda klinodaktili ve üçlü tarama testinde yüksek risk (1/118) mevcuttu. Amniyosentez so-
nucu Down sendromu olarak raporland›¤›ndan, gebelik sonland›r›ld›. 
SSoonnuuçç:: ‹kinci trimesterde yap›lan sonografide amniyon ve koryon zarlar›n›n birleflmedi¤i saptanan olgulara ayr›n-
t›l› ultrasonografi yap›lmal› ve bu hastalara karyotip tayinine yönelik invaziv giriflim önerilmelidir.
AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr::  Birleflmemifl amniyon ve koryon, Kromozomal anomali

SSUUMMMMAARRYY
TTHHEE  CCOONNCCOORRDDAANNCCEE  OOFF  UUNNFFUUSSEEDD  AAMMNNIIOONN  AANNDD  CCHHOORRIIOONN  WWIITTHH  DDOOWWNN  SSYYNNDDRROOMMEE  IINN  SSEECCOONNDD  TTRRII--
MMEESSTTEERR
BBaacckkggrroouunndd:: The amniotic membrane fuses with the chorion, obliterating the coelomic cavity until the 14th weeks
of gestation. Delayed fusion of the amnion and chorion after 14th weeks may be a sonographic marker of abnor-
mal fetal development and chromosomal abnormality. 
OObbsseerrvvaattiioonn:: In our case, we found unfused amnion and chorion in 19th week of gestation. Additionally we found
clinodactyly during ultrasonography and high risk in triple screening (1/118). We terminated the pregnancy beca-
use the report of the amniocentesis was Down syndrome. 
CCoonncclluussiioonn::  The ultrasonographic observation of unfused amnion and chorion in the second trimester of gestati-
on should prompt a careful sonographic search for additional fetal abnormalities and karyotyping should be offe-
red to these patients. 
KKeeyy  WWoorrddss::  Unfused amnion and chorion, Chromosomal abnormality.

G

YYaazz››flflmmaa  AAddrreessii:: Levent Tütüncü
GATA Haydarpafla E¤itim Hastanesi, Kad›n Hastal›klar› ve
Do¤um Klini¤i, Kad›köy/‹stanbul

OOllgguu  SSuunnuummuu
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tand›¤›nda, özellikle de bu bulgu izole olarak sap-
tan›rsa, izlenecek yol konusunda tam bir görüfl bir-
li¤i yoktur. Gebeli¤in 19. haftas›nda amniyon ve
koryon zarlar›n›n birleflmedi¤i saptanan ve yap›lan
amniyosentez de Down sendromu raporlanan ol-
gumuz nedeni ile bu konudaki literatür gözden ge-
çirilmifl ve a¤›rl›k kazanan yeni görüfller sunulmufl-
tur. 

OOLLGGUU
25 Yafl›nda G:0, P:0 olan hasta gebeli¤inin 19.

haftas›nda rutin kontrol amac›yla poliklini¤imize
baflvurdu. Yap›lan detayl› sonografik incelemede
BPD: 43 mm (19 Hf.) FL: 26 mm, (18 Hf.) olarak
saptand›. Tüm yüzeylerde amniyotik zar koryon-
dan ayr› olarak izleniyordu (Resim 1), lateral vent-
rikül oksipital boynuz geniflli¤i 9.5 mm idi ve kli-
nodaktili mevcuttu. Hastan›n bir hafta önce yap›lan
üçlü tarama testinde AFP: 0.84 MoM, HCG: 3.12
MoM, E3: 0.41 MoM ve Down sendromu riski
1/118 olarak saptanm›flt›. Tüm bu bulgular nede-
niyle hastaya amniyosentez yap›ld›. Karyotip 47,
XY, +21 (Down Sendromu) olarak raporland›. Aile
durum hakk›nda ayr›nt›l› olarak bilgilendirildi ve
izinleri al›narak gebelik ekstra amniyotik rivanol
instillasyonu yap›larak sonland›r›ld›. ‹fllem sonras›
10. saatte 300 gr. a¤›rl›¤›nda Down sendromu ile
uyumlu bulgular gösteren erkek bir ölü bebek do-
¤urtuldu. Anne postpartum 2. gün laktasyon inhi-
bisyonu yap›ld›ktan sonra flifa ile taburcu edildi.

TTAARRTTIIfifiMMAA

‹nsanlarda fertilizasyon sonras› 17. gün sonun-
da birbirlerinden farkl› miktarlarda s›v› içeren 3
farkl› kese bulunur. Bunlar büyük bir ekstraembri-
yonik çölom, geliflmekte olan yolk sac ve embryo-
nik diski içeren amniyotik boflluktur. Gebeli¤in 7.
haftas›ndan itibaren amniyos mayii üretiminde bir

art›fl olur ve amniyotik boflluk ile çölomik boflluk
eflit düzeylerde mayii içerir hale gelir. Gebeli¤in 9.
haftas›ndan itibaren ise amniyotik kese çölomik
bofllu¤u tamamen doldurarak amniyotik zar ile
koryonik zar birleflmeye bafllar. Bu birleflme 12.
hafta sonlar›nda tamamlan›r ki bu devre plasental
geliflmenin h›zland›¤› ve önemli beslenme fonksi-
yonlar›n› üzerine almaya bafllad›¤› dönemdir (3).
Bu birleflme histolojik anlamda tam bir birleflme
de¤ildir, aynen plevral yüzeylerde oldu¤u gibi her
iki zar ayr› ayr› do¤uma kadar kal›rlar. Koryoamni-
yotik birleflmenin alt›nda yatan mekanizma tam
olarak bilinmemektedir. Bu esnada ilk olarak 10.
hafta sonlar›nda yolk sac ortadan kaybolur (1). Bu
döneme kadar yolk sac; çölomik boflluk ile embri-
yo aras›ndaki ba¤lant›y›, içerdi¤i kan damarlar› ve
vitellin kanal› ile sa¤lamaktad›r (4). Amniyon zar›
ile koryon aras›ndaki birleflmenin gebeli¤in 14.
haftas›ndan sonra hala tamamlanmam›fl olmas› ve
sonografide amniyotik zar›n belirgin olarak ayr›
görülmesi fetal bir patolojinin, özellikle de kromo-
zomal bir anomalinin habercisi olabilir (2). Bu bul-
gu tek bafl›na saptanabilece¤i gibi, kromozomal
patolojilerde ortaya ç›kan baflka anormal bulgular-
la birlikte de saptanabilmektedir (5). Bu gebelikler-
de ilaveten oligohidramniyos saptanmas› progno-
zun daha da kötü oldu¤unu düflündürmelidir (6).
Bu gebeliklerdeki bir baflka kötü prognoz kriteri
de fetusda geliflme gerili¤i olmas›d›r (7). Burada
birleflmenin gecikmesi ile amniyotik band sendro-
mu veya invaziv giriflimler sonras› oluflabilen se-
konder koryoamniyotik ayr›lma birbirinden ayr›l-
mal›d›r ki bu durumlar genellikle fetal kromozomal
anomalilerle birlikte olan bulgular de¤ildir (8,9). 

Gebeli¤in 14. haftas›ndan sonra koryon ve am-
niyon zarlar›n›n birleflmemesi saptand›¤›nda nas›l
bir yaklafl›m izlenece¤i konusunda tam bir görüfl
birli¤i mevcut de¤ildir. Literatürde bu konu ile ilgi-
li yay›nlanm›fl az say›da çal›flma mevcuttur
(2,5,7,10,11) ve bu çal›flmalar da genellikle az say›-
da olgu içermektedir (5,7,10,11). Ulm ve ark.  tara-
f›ndan gerçeklefltirilen ve yak›n zamanda yay›nla-
nan 60 olguluk prospektif çal›flma bu konuda ya-
y›nlanm›fl en genifl seridir (2). Bu çal›flma sonucun-
da gebeli¤in 14. haftas›ndan sonra sonografik ola-
rak birleflmemifl amniyon ve koryon saptanan ge-
beliklere fetal yap›sal ve/veya kromozomal anoma-
lilerin efllik edebilece¤i, bu nedenle bu olgularda
kromozomal anomalilerin belirteci olabilecek di¤er
fetal dismorfik bulgular›n araflt›r›lmas› için dene-
yimli bir sonografist taraf›ndan detayl› ultrasonog-
rafi yap›lmas›n›; ancak izole bir bulgu olsa dahi, bu
olgular›n tümüne karyotip tayinini ve bu amaçla da
amniyotik membran rüptürünü önlemek için terci-
hen koryon villus örneklemesini önermektedirler
(2).     

RReessiimm  11.. ‹kinci trimesterde koryonla birleflmemifl amniyon zar›-
n›n ultrasonografik görünümü.
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Gebeli¤in ilk üç ay›nda ekstraembriyonik çölo-
mik boflluk ve yolk sak beslenmede kritik bir rol
oynarlar ve bu fonksiyonlar›n› plasental dolafl›m
bafllay›ncaya kadar sürdürürler (12). Bu dönem
içerisinde HCG düzeyleri pik de¤erlere ulaflmakta-
d›r. Amniyotik zar ile koryonun birleflmesinden
sonra ise HCG düzeylerinde bir düflme görülür
(13). Trizomi 21 ve Turner sendromlu fetuslar›n
annelerinden al›nan serumlarda HCG düzeyleri ge-
nellikle yüksek olarak saptanmaktad›r. Bu durum
amniyon zar› ile koryonun birleflmesindeki gecik-
meden kaynaklan›yor olabilir ve yüksek HCG ile
bu gecikmifl birleflme aras›ndaki muhtemel iliflkiyi
aç›klayabilir (2). 

Sonuç olarak gebeli¤in 14. haftas›ndan sonra
yap›lan sonografide amniyon ile koryonun henüz
birleflmedi¤i saptan›rsa bu bulgu fetusda bir ano-
malinin habercisi olabilir. Böyle bir bulgu saptan-
d›¤›nda tecrübeli bir hekim taraf›ndan ayr›nt›l› so-
nografik inceleme yap›larak baflka kromozomal
anomali parametreleri aranmal›d›r. E¤er ilave bul-
gu saptan›rsa hastaya mutlaka karyotip tayini öne-
rilmeli ve mümkünse amniyotik membran rüptürü
riskini azaltmak için koryon villus örneklemesi ya-
p›lmal›d›r. E¤er gebeli¤in 14. haftas›ndan sonra
koryo-amniyotik birleflmenin olmamas› izole bir
bulgu ise; böyle bir bulgunun fetal yap›sal/kromo-
zomal anomalilerin saptanmas›ndaki duyarl›l›¤› da-
ha genifl çal›flmalarla net olarak ortaya koyulunca-
ya kadar, bu olgulara fetal karyotip tayini için in-
vaziv giriflim, tercihen da koryon villus örnekleme-
si önermek tedbirli bir yaklafl›m olacakt›r 
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ongenital cystic adenomatoid malformation
of the lung (CCAM) is a rare disorder mostly

seen in newborn and stillborn infants (1). It is a
developmental malformation of the lungs in which

there is a defect in formation of terminal and res-
piratory bronchioles and alveolar ducts (2).

Our case is a bilateral CCAM, type III associated
with congenital anomalies. Because of the rarity of
bilaterality in CCAM cases and association of con-
genital anomalies in CCAM type III, together with
this case being the only one amongst our autopsi-
es; we have found it worthwhile to report.

Congenital Cystic Adenomatoid
Malformation Type III Associated

With Congenital Anomalies

Figen AKSOY, Rana RAMAZANO⁄LU, Cihat fiEN
Department of Pathology, Gynecology Obstetrics Istanbul University Cerrahpafla Faculty of Medicine-ISTANBUL

SSUUMMMMAARRYY
CCOONNGGEENNIITTAALL  CCYYSSTTIICC  AADDEENNOOMMAATTOO‹‹DD  MMAALLFFOORRMMAATTIIOONN  TTYYPPEE  IIIIII  AASSSSOOCCIIAATTEEDD  WWIITTHH  CCOONNGGEENN‹‹TTAALL
AANNOOMMAALLIIEESS
BBaacckkggrroouunndd:: We present a case of congenital cystic adenomatoid malformation of the lung, type III, associated
with congenital anomalies. 
OObbsseerrvvaattiioonn::  Still born male fetus, whose karyotype found to be 46XY, was delivered to a 22 year old white fema-
le at 19th weeks of gestation. The parents of the baby were first degree relatives. During the follow-up of the preg-
nant a fetus with lomber bifid spine and ascites was observed. Clinical prediagnosis was cystic fibrosis.Upon exa-
mination of the internal organs, both of the lungs were found to be firm, bulky and had depressions of the ribs on
their surfaces due to thoracic cage pressure. Cross sections showed a few scattered cysts 0.1-0.2 mm in diame-
ter. Microscopic examination revealed alveolus-like structures lined by low cuboidal epithelium separated by loose
masenchymal interstitial tissue and some bronchiole-like structures spread in between. Additionally, cartilage and
mucogenic cells, as well as elastic tissue and smooth or striated muscle fibers were not detected around these
structures. 
CCoonncclluussiioonn::  With all these data in hand, our case is an example of Congenital Cystic Adenomatoid Malformation
of the Lung, Stocker type III. 
KKeeyy  WWoorrddss::  Congenital cystic adenomatoid malformation (CCAM), Congenital pulmonary airway malformation
(CPAM)

ÖÖZZEETT
KKOONNJJEENN‹‹TTAALL  AANNOOMMAALL‹‹LLEERR‹‹NN  EEfifiLL‹‹KK  EETTTT‹‹⁄⁄‹‹  BB‹‹RR  KKOONNJJEENN‹‹TTAALL  KK‹‹SSTT‹‹KK  AADDEENNOOMMAATTÖÖZZ  MMAALLFFOORRMMAASSYYOONN  TT‹‹PP
IIIIII  OOLLGGUUSSUU
AAmmaaçç:: Konjenital anomalilerin efllik etti¤i akci¤ere ait konjenital kistik adenomatöz malformasyon tip III olgusu su-
nuldu.
OOllgguu::  Karyotipi 46 XY olan ölü erkek bebek, gebeli¤in 19. haftas›ndaki düflü¤ü takiben incelendi. Anne 22 yafl›n-
da olup efli ile birinci dereceden akraba idi. Takipler s›ras›nda fetusta asit ve spina bifida saptanm›fl ve kistik fib-
rozdan flüphe edilmiflti. Otopside her iki akci¤er sert ve büyük olup torasik bas›nca ba¤l› olarak kaburgalar›n izle-
rini tafl›maktayd›. Kesitlerde birbirinden ayr› duran 0.1-0.2 mm çap›nda kistler mevcuttu. Mikroskopik incelemede,
içinde bronfliole benzer yap›lar bulunan gevflek bir mezankimal interstisyum ile birbirlerinden ayr›lan, alçak kübik
epitel ile döfleli alveol benzeri yap›lar saptand›. Ayr›ca bu yap›lar›n çevresinde ne k›k›rdak doku ve mukojen hüc-
reler, ne de elastik doku ile düz veya çizgili kasa ait yap›lara rastland›.
SSoonnuuçç:: Bu bulgularla olguya akci¤erin konjenital kistik adenomatoid malformasyonu, Stocker tip III tan›s› koyuldu.
AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr::  Konjenital kistik adenomatoid malformasyon, Konjenital pulmoner traktus malformasyonu

C

YYaazz››flflmmaa  AAddrreessii:: Figen Aksoy
‹stanbul Üniversitesi, Cerrahpafla T›p Fakültesi Patoloji
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CCaassee  RReeppoorrtt
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CCAASSEE

Our case is a stillborn male fetus weighning 250
gr, at 19th week of gestation, delivered to a 22-ye-
ar old white female prima gravid. Mother, married
her 1st degree relative (her uncle’s son), smoked 5
cigarettes a day. During her follow-up in a non-
university hospital, two anomalies, lomber spinabi-
fida and fetal ascites were observed in USG and
pancreatic cystic fibrosis was suspected. Upon tis-
sue culture karyotype 46XY was determined.

AAUUTTOOPPSSYY  FFIINNDDIINNGGSS

Gross autopsy examination revealed the follo-
wing features: Macera male fetus with a slightly lar-
ge head, low set ears with depression of the nasal
root, fused eyelids with globes in proper position,
syndactyly, chin smaller than normal, distended
abdomen due to ascites, lomber bifid spine and
imperforation of the anus (Figure 1).

In internal examination, grossly both of the lungs
were firm, bulky and showed depressions on the
surfaces due to thoracic cage pressure (Figure 2).

A few scattered small cysts 0.1-0.2 in mm di-
ameter were observed both on the surface and the
cross section of the lungs. Also there was a hema-
toma within the heart chambers, and ascites in the
abdomen. No other abnormalities in internal or ex-
ternal organs were detected.

Upon microscopic examination the malformati-
on was seen to consist of alveolus-like structures
lined by low cuboidal epithelium separated by lo-
ose mesenchymal interstitial tissue and intersper-
sed bronchiole-like structures (Figure 3A-3B).

Cartilage and mucogenic cells were not detec-
ted No elastic tissue or smooth muscle were found
around these structures. Also, no striated muscle
were seen in the mesenchymal tissue. With these
findings, our case demonstrates the pathological
features of congenital cystic adenomatoid malfor-
mation of the lung, Stocker type III.

DDIISSCCUUSSSSIIOONN

Previously, the term “congenital cystic disease
of the lung” was used for a wide variety of cystic
pulmonary abnormalities upon detection of radi-
olucencies in chest roentgenograms without pat-
hologic confirmation. A study by Koontz showed
that some cases of cystic fibrosis, postinflammatory
pneumatocels and bronchiectasis as well as some
sequestrations, hilar and bronchogenic cysts, and
emphysematous lesions were reported as congeni-
tal cystic disease of the lung (5).

In 1949,  separate entity, “congenital adenoma-
toid malformation of the lung” was designated by
Chin and Tang (3). CCAM is a developmental mal-

FFiigguurree  11..  Gross view of the fetus: stillborn male fetus at 19 we-
ek of gestation.
External abronmalities: Slightly large head, low set ears, fusion
of the eyelidis with globes properly placed, wide and depressed
nasal root, chin smaller than normal, syndactyly, distended ab-
domen due to fetal ascites, lomber spina bifida, imperforeted
anus and maceration observed.

FFiigguurree  22..  Grossly both of the lungs are firm and bulky, showing
depressions on the surface due to thoracic cage pressure. A few
scattered small cysts 0,1-0.2 mm in diameter seen both on the
surface and in the cross section of the lungs.
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formation of terminal and respiratory bronchioles
and alveolar ducts (2). Althoughs, CCAM is mainly
a disorder of the newborn and stillborn infants,
there have been 2 adult cases of CCAM reported in
the literature (1, 4).

The lesions seen in CCAM are most of the time
unilateral (confined to one lobe/ segment/ whole
lung); bilateral lesions were very rarely detected
(1,5). Here, in our case we have encountered bila-
teral lesions in the lungs.

CCAM is usually accompained with maternal
polyhydramnions, hydrops fetalis and fetal ascites
(1,5,6). Fetal ascites was present in the case we
present.

On the other hand, congenital anomalies such
as bilateral renal agenesis/dysgenesis, extralobar
pulmonary sequestration, cardiovascular malfor-
mation, diaphragmatic hernia, jejunal atresia, pul-
monary hypoplasia and skeletal malformations
may be associated w ith this entity; most commonly
in type II (3, 5, 6). Our case, CCAM type III, was

also associated with congenital anomalies.
Recently, a new attempt has been made by Dr.

Thomas Stocker, MD, to rename this entity as “Con-
genital pulmonary airway malformation”, for CCAM
is a defect in differentiation of the tracheobronchi-
al tree. According to Dr. Stocker, the classification
of CCAM falls into 5 categories (7), which are:

AA..  CCCCAAMM  TTyyppee  OO  ((CCPPAAMM))::  Acinar dysgenesis
(agenesis)-Tracheobronchial origin.

BB..  CCCCAAMM  TTyyppee  11  ((CCPPAAMM  11))::  Large cyst type of
bronchial/bronchiolar origin

CC..  CCCCAAMM  TTyyppee  22  ((CCPPAAMM  22))::  Intermediate cyst
type of bronchiolar origin

DD..  CCCCAAMM  TTyyppee  33  ((CCPPAAMM))::  Small cyst type of
bronchiolar/alveolar duct origin

CCAM Type 3 which almost exclusively occurs
in males (as is the case we present), accounts for
8-10% of CCAM cases. In 79% of the cases it is as-
sociated with maternal polyhydramnios. This type
of CCAM is the original congenital adenomatoid
malformation of the¤ lung described by Chin and
Tang in 1949 (3).

Grossly, harge bulky lesions involve the entire
lobe or even an entire lung. In our case the lesions
entirely involved both of the lungs.

Microscopically, lesions consist of randomly
scattered bronchiolar/alveolar duct-like structures
lined by low cuboidal epithelium, which are surro-
unded by alveoli lined by cuboidal epithelium (Fi-
gures 3A, 3B, 4A, 4B).

EE..  TTyyppee  44  ((CCPPAAMM  44))::  Peripheral cyst type distal
acinar origin.

In our 10-year series of autopsies we have had
only a few CCAM case, with this case being the
only one associated with congenital anomalies.

Briefly, we present a case of bilateral CCAM
type 3 associated with congenital anomalies, diag-
nosed in the 2nd trimester as a still fetus.
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FFiigguurree  33BB..  High power view of the lung: Microscopically,
Bronchiolar/alveolus-like structures lined by low cuboidal epite-
lium surrounded by interstitial tissue mesenchymal in character
(Type 3 CCAM) (HEX100).

FFiigguurree  33AA..  Fetal microscopic findings: Low-power view of the
lung: A portion of the bronchus can be seen on the right and the
multiple bronchiolar/alveolar duct like structures (resembling
an immature lung) (HEX40).
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