




Perinatoloji Dergisi • Cilt: 9, Say›: 3/Eylül 2001 135

erfleyden önce insanl›¤›n varoluflunu ele ala-
l›m. Evrenin yarat›l›fl›ndan milyarlarca y›l

sonra, yeryüzünde, önce bitkiler, sonra hayvanlar,
daha sonra da insanlar olufltular. Hayat›n geliflim
süresini iki metrelik bir çubu¤a benzetirsek, insan-
lar son iki milimetrelik bölümde, yani 15 milyon y›l
önce ortaya ç›kt›lar (Resim 1-4). Hiç flüphe yok ki
gebelik insanl›¤›n en erken devirlerinden beri bili-
nen bir durumdur. Bunu kan›t›n› iki tafl kabartma-
da görmek mümkündür (Resim 5,6). Fetüs, trans-
vers pozisyonda ve di¤erinde bafl gelifliyle (sefalik
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prezentasyonda) görünmektedir, anne mutlulukla
gülümsemektedir (Resim 6). O zamandan beri, Tafl
Devri’nden sonra Paleolitik Ça¤’da bir geyik kemi-
¤ine yap›lm›fl bir resimde önemli bir buluntu mev-
cuttur. Resimde bir geyik gebe kad›n›n üzerinden
atlamaktad›r (Resim 7). Hayvan›n, gücünü sergile-
yen bu hareketle, annenin ve do¤acak çocu¤un
bedenlerine büyülü bir etki yapt›¤› gösterilmekte-
dir. Böylece bu resmi, fetüsün intra-uterin tedavisi
için ilk örnek kabul edebiliriz.

M.Ö. 30.000 – 20.000 y›llar› aras›ndaki o dö-
nemde gebelik hem istenen hem de korkulan bir
olayd›. ‹nsanlar›n çocuklar› istedikleri ve onlara de-
¤er verdikleri su götürmez bir gerçekti. Özellikle 5
milyon y›l önceki toplumsal örgütlenmenin anaer-
kil özellikte oldu¤u düflünülürse, kabileyi kad›nlar
yönetiyordu. Bu yüksek do¤urganl›¤› güvenceye
almak için, Willerdorf Venüsü gibi muskalar yara-
t›lm›flt› (Resim 8). Bu tür t›ls›mlar›n amac›, iyi bir
hamilelik dönemi geçirilmesinin yan›s›ra, sa¤l›kl›
bir çocu¤un baflar›l› bir do¤um ile dünyaya getiril-
mesi idi. Bu flekilde çocuk kötülüklerden korun-
maya çal›fl›l›rd›. Hamile anneler piflmifl toprak (ter-
ra-cotta)tan yap›lm›fl küçük heykelcikler tafl›rlard›.
Bu figürleri kaplayan k›rm›z› renk muhtemelen ka-

n› simgeliyordu (Resim 9).
Fetüsün hastalanmas›n› önlemek için, do¤ma-

m›fl çocu¤un bu flekilde pasif bir terapi yöntemiy-
le, profilaktik bir önlem olarak korunmas› zorunlu
görülürdü ve bu düflünce Pazuzu figürüne bakt›¤›-
m›zda bariz biçimde gözlenmektedir (M.Ö:1000)
(Resim 10). Bu fleytan, insanlara oldu¤u kadar ço-
cuklara da hastal›k getiriyordu. M›s›r Tanr›s› Bes,
bu tür kötülüklere karfl› korunma sa¤lard›. Bes’in,
bebe¤i, anne karn›nda, do¤duktan sonra, hatta
uyurken korudu¤una inan›l›rd›. "Ölümün kardefli,
küçük ölüm".

Do¤umdan sonra bebe¤i bekleyen kötülükleri
bertaraf etmek, hastal›k ya da tehlike alt›ndaki fe-
tüsü korumak için büyülü sözler söylenirdi: "Ey
kötülü¤ün ruhu bu çocu¤un bedenine nas›l girdiy-
sen, burnun önde yüzün d›flar›ya dönük olarak, çe-
kil onun bedeninden ç›k! Bu çocu¤a ac› çektirmek
mi istiyorsun, onu pençelerine almana izin verme-
yece¤im!" (Resim 11).

Hindistan’da çocuklar›n ölümünden ve abor-
tustan fieytan Raksas sorumlu tutulurdu. Bu fleytan-
lar "et yiyiciler", "et yutucular" olarak adland›r›l›r-
lard›. Fakat anne ve bebe¤ini "yedi" annenin koru-
du¤una inan›l›rd›. M.Ö.1000 y›l›na ait bir tafl ka-
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bartma bu yedi anneden birini görüntülenmektedir
(Resim 12).

Çok erken dönemlerden itibaren, cinsel temas
ile gebelik aras›nda ba¤lant› kurulur ve bu hayvan-
lar aras› iliflkilerde de sezilirdi. Yukar› M›s›r’da Sak-
kara’da yaklafl›k 6000 y›l öncesine ait bir kabartma-
da bir ine¤in üzerine binen bo¤a görülmektedir
(Resim 13).

Yunanl›lar, t›bb›n koruyucusu tanr› Apollon’a
Delphi’deki Tap›na¤›’nda (Resim 14) ibadet eder-
lerdi. Asklepios Apollon’un o¤luydu. Apollon (Re-
sim 15) ve Asklepios’un annesi Koronis aras›ndaki
iliflkiyi k›skanan tanr›ça Artemis, Koronis’i oklaya-
rak öldürmüfltü. Bedeni yak›lmak üzere ot y›¤›n›-
n›n üzerine getirildi¤inde Apollon ölü annenin kar-
n›n› yararak o¤lu Asklepius’u ç›kar›p alm›flt›. Böy-
lece ilk sezaryen ameliyat› bir tanr› hekim taraf›n-
dan bir insan üzerinde gerçeklefltirilmiflti. Neyse ki
Asklepius’un dört çocu¤u olmufltu ve hepsi de t›b-
ba yararl› hizmetlerde bulunmufllard›. K›zlar› Hygi-
ei ve Panakeia sa¤l›k ve ilaçlardan sorumluydular.
O¤ullar› Makaon ve Podalirius cerrahlar›n ve dok-
torlar›n koruyucusu olmufllard› (Resim 16).

O zamanlarda intrauterin tedavi gayet zor ol-
makla birlikte, Apollon ve Zeus’un ortaklafla çal›fl-
malar› övülmeye de¤erdir. Semele bir yang›nda öl-
mek üzereyken, Apollon, karn›ndaki yedi ayl›k be-
be¤ini onun rahminden ç›karm›flt›. Fetüsün gelifli-
mini tamamlamas› için, fetüsü Zeus’un aslanlar›n-
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dan birinin rahmine yerlefltirmifl ve iki ay orada bü-
yümesini sa¤lam›flt›. Çocu¤un nas›l do¤du¤u kay-
naklarda belirtilmiyor. Büyük olas›l›kla inkübatör
ifllevi sa¤lanm›fl olmal›. Do¤an erkek çocu¤un ad›
Baküs’tü ve bu tanr› nefle ve hayattan zevk almay›
simgeledi¤i gibi, insano¤luna alkolizm derdini de
getirmiflti.

16. yüzy›la kadar otopsiye izin verilmiyordu ve
birçok bilimadam› ve araflt›rmac›, cesetler üzerinde
diseksiyon yapt›klar› için kovuflturmaya u¤ruyor-

lard›.
Bu tür çal›flmalar› yüzünden Mikelanj’›n bafl›

derde girmiflti. Bu nedenle rahim içinde fetüsü gös-
teren çizimler çok nadirdir ve gerçe¤e uygun yap›-
da de¤ildirler. Bu tür resimlerin en erken örnekle-
rinden biri 14. yüzy›l tarihini tafl›r ve bir kad›n›n 5
ya da 6 ayl›k hamileli¤ini gösterir. Genç kad›n›n
baz› organlar› da resmedilmifltir, fetüs ayak gelifli
durumunda (podalik prezentasyonda)d›r, gözlerini
elleriyle kapam›flt›r. Johannes Ketham’›n, 1491’de
Venedik’te yay›nlanan Fasciculus Medicinae isimli
kitab›nda da gözleri kapal› bir fetüs resmi bulun-
maktad›r (Resim 17).

Japon hekimler bebe¤in intrauterin geliflimini
çok erken fark etmifllerdir. Üç parçal› nefis bir Ja-
pon resmi, anne karn›nda fetüsün geliflimini aylara
göre de¤iflimiyle sergileyerek göstermektedir. Bu
resimlere, Bat›dakilerin tersine, sa¤dan sola do¤ru
bak›lmal›d›r (Resim 18). Yine Japonya’da hamile
kad›nlar›n ve bebeklerinin fleytanlar›n yan›s›ra ca-
d›lardan da korunmalar› gerekiyordu, buna örnek
bir resimde elleri kollar› a¤z› s›ms›k› ba¤lanm›fl,
ayaklar›ndan as›lm›fl bir hamile kad›n› kesmek üze-
re olan bir cad› figürü gösterilebilir (Resim 19).

Güneydo¤u Asya’da Bali’de kocalar, do¤urmak-
ta olan efllerine kalkan görevi yaparak yard›m
ederlerdi.

Rönesans’›n bafl›nda insan vücuduna olan ilgi
artt›. Hekimler, ö¤renciler, hastalar ve potansiyel
hastalar insan anatomisi ve vücudun ifllevleri hak-
k›nda daha çok bilgi sahibi olma arzusuna kap›ld›-
lar. Fildiflinden yap›lm›fl bir heykelcikte gebe kad›-
n›n vücudu ve ayr›ca rahim içindeki fetüs gösteril-
mifltir (Resim- 20). Tahminen 1610 y›l›nda hali vak-
ti yerinde zengin han›mlara hamilelik esnas›nda
vücutlar›nda neler olup bitti¤ini göstermek için ya-
p›lm›fl olmal›d›r.

O zamandan beri gebelik ve fetüs hakk›nda bi-
linenler artm›flt›r. Pozisyon t›pat›p gerçekle örtüfl-
mese de, bu resimler gebelikte intrauterin geliflimi
ebelere ve ö¤rencilere ö¤retmek için yap›lm›fl olsa
gerektir (Resim 21,22).

Özellikle kutsall›k atfedilmifl kad›nlar bedenle-
rinde evlilik d›fl› çocuklar› ile resmedilmektedirler
ve bebekler de gö¤üslerinde ve makat gelifli pozis-
yonda çizilmifltir (Resim 23). Herhalde zor bir do-
¤um onlar› bekliyordu. Buna benzer bir resmin so-
lunda, karn›nda Hz. ‹sa ile Meryem, sa¤›nda ise
Vaftizci Yahya ile Elisabeth görülmektedir. Birbirle-
rinin belinden tutarak yanyana durmufl Meryem ile
Elisabeth’in bebekleri öylesine kutsal ve semavi bir
flekilde çizilmifltir ki, belki de bu resim, do¤umdan
önce intrauterin tedavinin erken örneklerinden sa-
y›labilir.

Fakat o y›llarda intrauterin tedavi ancak bu ka-
dard›. Hasta bir fetüs için yap›lacak fazla bir fley
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yoktu. Bunun için gereken bilgi birikimi ile teknik
donan›m mevcut de¤ildi. Dahas› do¤mam›fl çocu-
¤un ruhu olmad›¤›na inan›l›rd›. Bu felsefi dogma
Romal› bilimadamlar› ve filozoflardan özellikle Sto-
ac›lardan geliyordu. 

1792-1822 y›llar› aras›nda Göttingen’de yap›lan
do¤um ameliyatlar› istatisti¤ine göre, bu otuz y›ll›k
süre içinde gerçekleflen 2540 do¤umdan %50’si
yard›ms›z gerçekleflmiflti, 1016 kad›n›n bebe¤i for-
seps ile do¤urtulmufltu, 111’i internal veya ekster-
nal versiyondayd›, 7 do¤umda baflka aletler kulla-
n›lm›flt›. 21’i ekstraksiyonla, 4’ü sezaryenle gerçek-
lefltirilmiflti. Bu durumda 1000 do¤umda 200 kadar
seksiyo oran›na eriflilmifltir. Bu tabloda annelerin
ve bebeklerin ölüm oran›na de¤inilmemifltir, ama
bu say›n›n insan› dehflete düflürecek kadar yüksek
oldu¤undan kuflku yok.

Gebeler ile do¤um halindeki kad›nlar› bekleyen
tehlikeler aras›nda, embriyotomi sebebiyle ebe
faktörü de unutulmamal›d›r (Resim 24). Özellikle
bu vakalarda kusurun annede mi ebede mi oldu-
¤unu sormak gerekir. Böyle zor bir do¤umda anne
kurtar›lm›flsa, azizleri ile birlikte bütün kilise, arala-
r›nda bu mucizevi kurtuluflun resimlerini içeren
tablolar da dahil bir çok arma¤anlar al›rlar (Resim
25). 

Fetüs için çok az fley yap›labiliyordu. 1540’ta
do¤mam›fl çocu¤a terapi kabilinden, do¤umu ko-
laylaflt›rmak üzere uzanma pozisyonu kullan›l›yor-
du (Resim 26). Bu konuda çok emin de¤iliz. Bu-
gün de makat geliflini bafl gelifline çevirmek ve da-
ha kolay bir do¤um sa¤lamak için "Hint terapisi"
dedi¤imiz yöntemde de ayn› pozisyonu kullan›yo-
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ruz. Bebe¤in ayaklar› önde do¤mas›ndansa, fetü-
sün rahim içinde çevrilerek hayatta kalma flans›n›
yakalamas›, bu manevra ile müdahale edilerek sa¤-
lanmaya çal›fl›l›r. 

Benzer biçimde, do¤mam›fl çocu¤u etkileyecek
baz› mistik manipülasyonlardan söz edilebilir. Kem
gözün, kahinin lanetinin, bir cad›n›n kötülük saçan
bak›fllar›n›n bir çocu¤u sakatlayabilece¤ine, onda
malformasyonlara yol açabilece¤ine, hilkat garibe-

leri hatta yap›fl›k ikizler ortaya ç›kmas›na neden
olabilece¤ine inan›l›rd› (Resim 27,28). Gebe kad›-
n›n, çirkin fleylere bakarsa çirkin çocuk do¤uraca-
¤› inanc› yayg›nd›. Cinsel birleflme esnas›nda may-
muna bakan kad›n›n, bebe¤inin maymuna benze-
yece¤i san›l›rd›. Bir hayvandan, mesela bir kartal,
köpek, y›landan korkarak kendi gövdesine doku-
nan kad›n›n bebe¤inin ayn› bölgesinde bir do¤um
lekesiyle do¤aca¤›na inan›l›rd› (Resim 29). Anlam-
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s›z bir yiyece¤e afleren kad›n›n bu yiyece¤i bula-
mazsa, fetüsün bedeninde bu yiyece¤in izinin be-
lirece¤i zannedilirdi (Resim 30).

Çok yemek yemenin fetüste k›ll› bir vücut gibi
etkiler yarataca¤› düflünülürdü (Resim 31). Das
Versehen der Frauen isimli, 1920’de bas›lan kita-
b›nda Gerhard von Wessenburg, gebe kad›n›n bel-
li bir fleyden ürkmesinin fetüste yarataca¤› etkileri
kesinlikle küçümsememek gerekti¤ini yazar. Bu-
nun yararl› etkileri de olabilir. Burada güzel bir ço-
cuk do¤urmak isteyen kad›n›n hikayesini anlat›r.
Anne aday› tavsiye üzerine yatak odas›na Apol-
lon’un heykelci¤ini koymufltur. Her sabah uyand›-
¤›nda ilk bakt›¤› fley bu güzel heykeldir. Sonunda
çok güzel bir k›z çocu¤u do¤urur ve o da müthifl
güzel bir genç k›z olur. Özellikle Yunan heykelle-
rinde görülen genifl bir aln› vard›r. ‹flte size intra-
uterin tedavinin bir örne¤i! Bu etkilerden ilk kufl-
kulanan biri ‹skoçya Kraliçesi Maria Stuart’t›r (Re-
sim 32). ‹ leride ülkenin kral› olacak II. Jacob’a ha-
mileyken, s›r katibi David Ricci gözleri önünde
hançerlenerek öldürülür. Ricci ald›¤› darbelerle
dizlerinin üstüne düfler ve yard›m almak için krali-
çenin ayaklar›na sar›l›r. Ama bu s›rada ald›¤› di¤er
b›çak darbelerinin etkisiyle ölür. Kral II. Jacob’da

bu olaya iliflkin hiçbir do¤um lekesi oluflmam›flt›r.
Vücudunda b›çak fleklinde hiçbir ize veya lekeye
rastlanmam›flt›r.

Günümüzde art›k bu tür fleylerin kalmad›¤›n›
düflünüyorsan›z, yan›l›yorsunuz demektir. ABD’de
bile bebe¤in boynuna sar›l›r bo¤ar endiflesiyle, ha-
mile anneye kumafl kemer giydirilmez. Bebe¤i di-
yabetik olur korkusuyla hamile annenin çok fleker
yemesine izin verilmez. Karn›ndaki bebe¤i sakin-
lefltirir düflüncesiyle anneye klasik müzik dinletilir.
Bebe¤inde si¤il ç›kmas›n diye gebe anne si¤ile do-
kunmak istemez. Yaln›zca güzel, soylu, uyumlu
fleylere bakar.

Hastanelerimizden birinde çal›flan Afganistan’l›
bir anesteziyolojistin yüzünün sa¤ yan›nda iri bir
hemanjiyomu vard›. Annesinin ona hamileyken,
bir eliyle yüzünü tutarak ay› seyretti¤i için yüzü-
nün böyle oldu¤una inan›yordu. 

Bilim dev ilerlemeler kaydetmifltir. ‹ntrauterin
tedavi ise, bilimsel anlamda tam olarak, amniyotik
kaviteye yap›lan ponksiyon ile amniyos s›v›s›n›n
analiz edilerek de¤erlendirilmesiyle bafllam›flt›r. Fe-
tüsün ilk kez aç›ld›¤› 60 y›l önceki t›bbi müdahale-
den beri rahim içi tedavi düfle kalka ilerlemeye de-
vam etmifltir. Oueenan taraf›ndan Rh-uyuflmazl›¤›-
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n›n transfüzyon ile giderilmeye çal›fl›ld›¤› müdaha-
leden, günümüze gelinceye kadar intrauterin ame-
liyatlar son derece geliflmifl bir düzeye ulaflm›flt›r. 

Bugün intrauterin manipülasyonlara giden teda -
vi amaçl› invazif yöntemler yayg›n olarak uygulan-
maktad›r. ‹nvazif teknikler günümüzde bize genifl
olanaklar sunmaktad›r. Bu tekniklerden baz›lar›
kliniklerde oldu¤u kadar küçük jinekolojik bölüm-
lerde hemen her gün kullan›lan güvenli ve basit
operasyonlar haline gelmiflken, bir k›sm› bütünüy-
le terk edilmifltir; bir bölümü de son derece üstün
teknolojik donan›m isteyen üst düzey jinekolojik
birimlerde veya yo¤un bak›m ünitelerinde, alan›n-
da uzman olanlar taraf›ndan uygulanabilen yön-
temlerdir. 

Bundan sonra hangi yöne gidece¤imizi önce-
den tahmin etmek güç bir ifl. Çabalar›m›z›n bizi, fe-
tüsün bir hasta olarak tam ve mutlu bir yaflama ka-
vuflaca¤› bir yola ç›karmas›n› umal›m ve bunun
için dua edelim.

EE..TT..  RRiippppmmaannnn
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kiz gebeliklerde dikkatli intrapartum yaklafl›m
optimal sonuçlar›n al›nmas› için zorunludur.

Bu tür gebelikler tecrübeli obstetrik ve pediatrik
personelin bulundu¤u merkezlerde izlenmelidir.
‹kiz gebeliklerde de¤iflik kombinasyonlar›n s›kl›¤›
fiekil 1’de izlenmektedir.

ABD’de 1980-1985 y›llar› aras›nda multipl gebe-
liklerde sezaryen oran› %32.4’ten %54.5’e, Dani-
marka’da %29.7’den %42.5’a ve Hollanda’da
%11.6’dan %20.5’e yükselmifltir (1). ‹kizlerde fetal
prezentasyondaki kombinasyonlar ve olas›l›klar
fiekil 1’de izlenmektedir.

Tekiz gebeliklerde oldu¤u gibi nullipar ikizler-
de do¤um süresi multipar ikizlere göre daha uzun-
dur (3). Ancak ikiz gebeliklerde do¤umun latent
faz› tekizlere göre daha k›sad›r (4). Ancak aktif faz
daha uzundur ve total do¤um süresi sonuçta tekiz-
lere göre benzerdir (5). Fetüsün ultrasonografi ile
tahmin edilen kilosuna ve prezentasyonlar›na göre
do¤um planlamas› fiekil 2’de izlenmektedir.

VVeerrtteekkss  ‹‹ kkiizz  AA//VVeerrtteekkss  ‹‹ kkiizz  BB  ggrruubbuu
1700 gram›n alt›ndaki çok düflük a¤›rl›kl› be-

bekler hakk›nda bir konsensus olmamas›na ra¤-
men (Baz› araflt›r›c›lar sezaryen önermektedir) bü-
yük ço¤unlukla vajinal do¤um önerilmektedir (6).
‹kinci bebe¤in do¤urtulmas› ve özellikle iki bebe-
¤in devaml› monitorizasyon ile izlenmesi ile 5. da-
kika Apgar’›n›n zaman geçtikçe de¤iflmedi¤i izlen-
mifl ve zaman›n tek bafl›na ikinci bebe¤in h›zla do-
¤urtulmas›na neden olacak denli önemli olmad›¤›
saptanm›flt›r. 143 gün kadar beklenen uzun zaman
aral›klar›nda gebeli¤in dikoryonik oldu¤u ve ancak
enfeksiyonun ekarte edilmesinden sonra gebeli¤in
uzat›labilece¤i unutulmamal›d›r (7).

ABD’de ikinci bebek için sezaryen ancak fetal
distres bulgular› gösterildi¤inde gerçeklefltirilir.
Fransa’da ise ikinci bebe¤in forseps ya da internal
podalik versiyon ile h›zl› ekstraksiyonu tercih edi-
lir. ‹kinci bebek için ne zaman membranlar›n y›rt›l-
mas› gerekti¤i konusunda görüfl birli¤i yoktur.
Amerikan otoriteleri do¤um odas›nda ultrason kul-
lan›m› ile ikinci bebe¤in pozisyonunun izlenmesi
gerekti¤i, çünkü ilk bebek do¤duktan sonra ikinci
bebeklerin % 20’sinin pozisyon de¤ifltirdi¤ini bil-
dirmifllerdir (6).

Daha çok kabul gören görüfl birinci bebek do¤-
duktan sonra ikinci bebe¤in ultrasonografi ve fetal
monitorizasyon ile izlenmesidir. Bu arada uterus
aktivitesi yak›ndan takip edilmeli ve gerekirse ok-
sitosin indüksiyonuna bafllanmal›d›r. ‹kinci bebek
verteks ise ve pelvise girmiflse, amniyotomi yap›l-
mal› ve do¤uma kadar monitorize edilmelidir. Fe-
tal distres oluflursa acil sezaryen endikasyonu var-
d›r. ‹nternal podalik versiyon ve zor forseps ma-
nevralar› bebe¤i ek riske ataca¤›ndan kaç›n›lmal›-
d›r (2, 8-10).

VVeerrtteekkss  ‹‹ kkiizz  AA//NNoonn  VVeerrtteekkss  ‹‹ kkiizz  BB  ggrruubbuu
Optimum do¤um flekli tart›flmal›d›r. Chervenak

ve arkadafllar› ikinci bebe¤in NV oldu¤u durumlar-
da bir protokol tan›mlam›fllard›r (11). Buna göre
>1800 g bebeklerde 1. bebe¤in vajinal do¤urtulma-

‹kizlerde ‹ntrapartum 
Do¤um Planlamas›

Ali Ceylan ERDEN - Gökhan BAYHAN
Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal› - D‹YARBAKIR

‹

YYaazz››flflmmaa  AAddrreessii:: Gökhan Bayhan
Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um
Anabilim Dal›-Diyarbak›r

fifieekkiill  11..  ‹kiz gebeliklerde de¤iflik presentasyonlar›n bulunma
oranlar›.
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s›ndan sonra ikinci bebek:makatsa eksternal versi-
yon ya da yard›mla makat ekstraksiyonu yap›l›r
(Resim 1). ‹kinci bebek transvers ise eksternal ver-
siyon ile vertekse çevrilmeye çal›fl›l›r, e¤er baflar›l›
olunamazsa sezaryen yap›l›r (%72 baflar› oran› ve
%8 komplikasyon oran› vard›r). VA/NVB<1800 g
ikizlerin hangi yolla do¤urtulmalar›n›n en uygun
olaca¤›n›, sezaryenin tercih edilip edilmeyece¤ini

gösteren yeterli yay›n yoktur (6). Eksternal sefalik
versiyon s›ras›nda epidural anestezi ile abdominal
duvar›n relaksasyonu önerilmektedir.

1989 y›l›nda ACOG versiyonu tavsiye etmifl,
baflka çal›flmalarda ise nonverteks ikinci bebe¤in
do¤umunda eksternal sefalik versiyona total makat
ekstraksiyonu tercih edildi¤i belirtilmifltir (baflar›l›
versiyon oran› %58, komplikasyon oran› %10) (7).
1700 g’›n alt›ndaki bebekler için güvenilir fetal
a¤›rl›k tahminine ra¤men tavsiye edilen do¤um
flekli bulunmamaktad›r.

Fransa ve ‹ngiltere’de do¤um hekimleri nonver-
teks ikinci bebe¤in do¤um a¤›rl›¤› >1800 g ise eks-
ternal versiyon uygulamazlar, fakat internal versi-
yon olsun olmas›n vajinal makat do¤umu yapt›r›r-
lar. Birçok klinisyen için ikinci bebeklerde sezar-
yen genellikle teknik baflar›s›zl›k nedeniyle olmak-
tad›r (12). E¤er ikinci bebe¤in pozisyonu de¤ifltiri-
lebilirse, gerisi makadi do¤um ile ayn›d›r (13).
ABD’de pelvimetri rutinde kullan›lmaz, Fransa’da
ise tüm ikiz gebeliklerde do¤um nerede sonland›-
r›l›rsa sonland›r›ls›n pelvimetri kullan›l›r.RReessiimm  11.. Ultrasonografi yard›m›yla eksternal sefalik versiyon ifl-

leminin yap›lmas›.

fifieekkiill  22.. ‹kiz gebeliklerde intrapartum do¤um yaklafl›m›nda algoritma.

için uygun de¤il
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NNoonn  VVeerrtteekkss  ‹‹ kkiizz  AA//VVeerrtteekkss  vveeyyaa  
NNoonnVVeerrtteekkss  ‹‹ kkiizz  BB  ggrruubbuu
ABD’de sezaryen en iyi metod olarak kabul

görmektedir, çünkü bu olgularda vajinal do¤umun
güvenilir oldu¤una dair bir yay›n yap›lmam›flt›r. ‹n-
giltere’de de ayn› yaklafl›m vard›r, ancak primigra-
vid ve multiparlar da buna dahildir. Fransa’da fetal
a¤›rl›k >1800 g olan olgular ve sefalopelvik uyufl-
mazl›k, intrauterin geliflme gerili¤i, maternal komp-
likasyon olmayan olgularda vajinal do¤um her za-
man denenir (1. bebek makat ise denenir, 1. bebek
transvers ise geçerli de¤ildir). Bu yaklafl›m ancak
do¤um hekimleri ikiz do¤um konusunda deneyim-
li ise gerçeklefltirilmelidir. ‹kinci bebek birinciye
nazaran %20 a¤›r ise do¤um flekli modifiye edile-
bilir.

Monoamniyotik ikizlerde sezaryen genel olarak
tavsiye edilmektedir, çünkü fetal kilitlenme ya da
kordon dolanmas› olas›l›¤› her zaman vard›r (14).

Sezaryen sonras› ikiz gebeliklerde vajinal do-
¤um baz› otoriteler taraf›ndan mükerrer sezaryene
tercih edilmektedir (12,15). Ancak intrauterin ma-
nipulasyon yap›ld›¤›ndaki olas› maternal travma
konusunda yeterli bilgi yoktur.

ABD’de V/NV ikizlerin do¤umu tart›flmal›d›r.
Avrupa ülkelerinde de tart›flma hala sürmektedir.
Ancak birçok tecrübeli do¤umcu Verteks/makat,
makat/verteks, makat/makat veya veteks/transvers
ikizlerde vajinal yolu tercih etmektedir. Bunun d›-
fl›ndaki durumlarda sezaryen önermektedir. E¤er
hekim versiyon-ekstraksiyon konusunda yeterli
e¤itimi almam›flsa sezaryeni tercih etmelidir.
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’l› y›llar›n sonuna do¤ru ovulas-
yon indüksiyonu ajanlar›n›n,

1970’li y›llarda ise yard›mla üreme tekniklerinin
kullan›lmaya bafllanmas›yla, ço¤ul gebeliklerin in-
sidans› tek gebeliklere k›yasla daha fazla artmakta-
d›r (1). Ayr›ca 1980’li y›llardan itibaren do¤urgan-
l›k daha ileri yafllara kayma e¤ilimi göstermekte
olup (1), ileri yafllarda da ço¤ul gebelik insidans›
artmaktad›r (1, 2). 

Amerika Birleflik Devletleri (ABD) istatistikleri-
ne göre, 1973-1990 y›llar› aras›nda 30 yafl ve üstün-
deki kad›nlarda do¤umlar›n oran› 2 misli, ilk kez
do¤um yapanlar›n oran› ise 4 kat artm›flt›r (1). Je-
well ve Yip (2) ABD National Center for Health
Statistics (NCHS) kay›tlar›na dayanarak, 1980-1989
y›llar› aras›nda ikiz do¤umlar›n % 19, üçüz ve da-
ha fazla say›daki ço¤ul do¤umlar›n % 100 artt›¤›n›
gösterdiler. Bu art›fl daha yüksek e¤itim düzeyinde
ve daha yafll› beyaz kad›nlar aras›nda en belirgin-
di. Ço¤ul gebeliklerde gözlenen bu art›fl›n ancak
1/4’ünü artan maternal yafl aç›klayabilmekte idi
(2). Ancak, özellikle yüksek e¤itim düzeyindeki
beyaz kad›nlar aras›nda ço¤ul gebelik insidans›n›n,
ayn› yafl gurubundaki daha düflük e¤itim düzeyin-
deki beyaz kad›nlara oranla daha yüksek olmas›,
yüksek e¤itim düzeyindeki kad›nlarda fertiliteyi
uyar›c› tedavilerin daha s›k kullan›lmas›n› etken
olarak düflündürmekteydi (2).

Luke (1), NCHS verilerine dayanarak, Amerika
Birleflik Devletlerinde 1960-1990 y›llar› aras›ndaki
ço¤ul gebelikler ve bu gebeliklerden oluflan do-
¤umlar› maternal ve infant karakteristiklerine göre
de¤erlendirdi¤i çal›flmas›nda, 1960-1973 y›llar› ara-
s›nda ikiz do¤umlar›n say›s›n›n tek do¤umlar›n sa-
y›s›ndaki de¤iflikli¤e paralel olarak seyretti¤i görül-
mektedir (fiekil 1); halbuki üçüz ve daha fazla sa-
y›daki do¤umlar›n say›s› bu dönemde fazla de¤i-
fliklik göstermemifltir (fiekil 1)(1). 1973-1990 y›llar›

aras›nda ikiz do¤umlar tek do¤umlardan iki kat da-
ha fazla artt› (% 65’e karfl› % 32), üçüz ve daha faz-
la say›daki do¤umlar ise tek do¤umlara k›yasla 7
kat daha fazla art›fl gösterdi (% 221’e karfl› % 32).
Sonuç olarak, ikiz do¤um insidans› 1/55’den
1/43’e, üçüz ve daha fazla say›daki do¤umlar›n in-
sidans› 1/3323’den 1/1341’e yükseldi. 

Ço¤ul gebelikler ve do¤umlardaki bu hem mut-
lak say›sal, hem de tek gebeliklere göre oransal
olarak dramatik art›fl, preterm ve düflük do¤um a-
¤›rl›kl› bebek say›s›nda önemli art›fllara neden ol-
mufltur. 1990 y›l› istatistiklerine göre tek do¤umla-
r›n % 9.7’sinde, ikiz do¤umlar›n % 47.9’unda, üçüz
ve daha fazla say›daki do¤umlar›n ise % 87.8’inde
preterm do¤um görülmektedir (fiekil 2) (1).

Geçti¤imiz dekatta fetal t›p ve neonatal bak›m-
daki geliflmeler sonucunda tek gebeliklerde peri-
natal mortalite önemli ölçüde azald›. Ancak ne ya-
z›k ki benzer bir azalma ço¤ul gebeliklerde gerçek-
leflmedi; tek gebeliklere k›yasla ikiz gebeliklerde
perinatal mortalite hala 5 kat, üçüz gebeliklerde 14
kat daha yüksektir (1).

Callahan ve ark. (3) ço¤ul gebeliklerin ekono-
mik yönünü araflt›rd›klar› çal›flmada, perinatal ba-
k›m masraflar› tek gebeliklere göre ikiz gebelikler-
de 4 kat, üçüz gebeliklerde 11 kat daha fazla bu-
lunmufltur.

Bilindi¤i gibi ikiz gebeliklerin % 70’i iki ovumun
iki farkl› sperm ile fertilizasyonu sonucu oluflur (Fra-
ternal veya dizigotik ikiz gebelik). ‹kiz gebeliklerin
% 30 u ise tek bir fertilize ovumun, daha sonra iki
ayr› embriyoya farkl›laflacak olan iki benzer yap›ya
bölünmesi ile oluflur (Monozigotik veya identik ikiz
gebelik) (4). ‹kizden daha fazla say›daki ço¤ul ge-
beliklerin oluflumunda bu mekanizmalardan biri ve-
ya her ikisi rol oynayabilir. Örne¤in, dördüz bir ge-
belik 1, 2, 3 veya 4 fertilize ovumdan oluflabilir.

KKOORRYYOONN‹‹SS‹‹TTEE--AAMMNN‹‹OONN‹‹SS‹‹TTEE  BBEELL‹‹RRLLEENNMMEESS‹‹

Do¤umdan sonra plasenta ve membranlar›n in-
celenerek koryonisitenin belirlenmesi 1960’l› y›lla-
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r›n bafl›ndan beri önerilen pratik bir uygulamad›r
(5). Bu pratik uygulama sayesinde, monokoryoni-
site ile yüksek perinatal morbidite ve mortalite ara-
s›ndaki iliflkiyi ortaya koyan önemli epidemiyolojik
bilgiler elde edilmifltir. Yüksek rezolusyonlu ultra-
sonografi cihazlar›n›n yayg›n kullan›m› sayesinde,
günümüzde koryonisiteyi in utero olarak belirle-
mek mümkündür. Ço¤ul gebeliklerde, feto-fetal
transfüzyon yönünden yak›ndan takip edebilmek
için, fetuslardan birisi in utero öldü¤ünde do¤ru
obstetrik yaklafl›m› seçebilmek için, prenatal tan›da
yan›lg›ya düflmemek için ve monoamniotik gebe-
liklerde kordon dolanmas› yönünden izleyebilmek
için, koryonisite ve amnionisitenin bilinmesi gerek-
mektedir. Bu nedenle ço¤ul gebeliklerde ilk tri-

mesterde, olabildi¤ince erken gebelik haftalar›nda
koryonisite ve amnionisitenin rutin olarak belirlen-
mesi önerilmektedir (6,7). Ancak ne yaz›k ki, kor-
yonisitenin prenatal belirlenmesi hala rutin bir uy-
gulama olmaktan uzakt›r (7,8). Bunun nedeni, mo-
nokoryonisite ve monoamnionisiteye ba¤l› spesifik
perinatal risklerin yeterince de¤erlendirilememesi
ve koryonisite ile zigosite aras›ndaki fark›n tam bi-
linmemesidir. 

Ço¤unlukla yard›mla üreme teknikleri sonucu
olufltu¤undan, ikizden daha fazla say›daki ço¤ul
gebeliklerde monokoryonisite olmayaca¤› yada
çok nadir rastlanaca¤› yönünde yanl›fl bir inan›fl
vard›r (7); ancak, üçüz ve dördüz gebeliklerin ya-
r›s›ndan fazlas›nda en az›ndan bir monokoryonik

fifieekkiill  11:: ABD’de fetus say›s›na göre canl› do¤umlar, 1960-1990 (1)

fifieekkiill  22:: ABD’de gebelik haftalar› ve fetus say›s›na göre canl› do¤umlar›n kümülatif da¤›l›m› (1)
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fetal çiftin bulundu¤u gösterilmifltir (7,9). Do¤al
yolla veya yard›mc› üreme teknikleriyle oluflmufl
üçüz ve dördüz gebeliklerden bir monokoryonik
fetal çift içerenlerde perinatal mortalite oranlar›, tri-
koryonik (trichorionic) üçüz ve kuadrokoryonik
(quadrio-chorionic) dördüzlere göre 3 kat daha
yüksek bulunmufltur (7,9).

Koryonisitenin belirlenmesinde kullan›lan ultra-
sonografik parametreler Tablo 1’de gösterilmifltir.
Bu parametrelerden plasentan›n say›s›, membran
kal›nl›¤› ve lambda belirtisinin gebelik bafllang›c›n-
dan itibaren son trimestere do¤ru de¤erlendirilme-
si giderek zorlaflmaktad›r ve buna ba¤l› olarak kor-
yonisite belirlenmesinde yan›lma olas›l›¤›, gebelik
haftalar› ilerledikçe artmaktad›r (7). ‹ leri gebelik
haftalar›nda fetal k›s›mlar›n oluflturdu¤u kalabal›k
ve geliflebilecek oligohidramnios iyi bir ultrasonog-
rafik görüntülemeyi güçlefltirmektedir.

ÇÇOO⁄⁄ UULL  GGEEBBEELL‹‹KKLLEERRDDEE  AARRTTMMIIfifi  PPEERR‹‹NNAATTAALL  
MMOORRTTAALL‹‹TTEE  VVEE  MMOORRBB‹‹DD‹‹TTEENN‹‹NN  NNEEDDEENNLLEERR‹‹

1. Preterm eylem ve preterm do¤um
2. Artm›fl fetal anomali oranlar›
3. Intrauterin geliflme k›s›tl›l¤› ve diskordant  fetal

geliflim
4. Artm›fl intrapartum riskler
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Monokoryonisiteye ba¤l› olarak geliflen komp-
likasyonlarda fizyopatolojik mekanizma, tan› ve
obstetrik yaklafl›m ikiz gebeliklerde detayl› olarak
ele al›nd›¤›ndan, burada de¤inilmeyecektir.

‹‹KK‹‹ZZDDEENN  DDAAHHAA  FFAAZZLLAA  SSAAYYIIDDAAKK‹‹   ÇÇOO⁄⁄ UULL  
GGEEBBEELL‹‹KKLLEERRDDEE  AANNTTEEPPAARRTTUUMM  YYÖÖNNEETT‹‹MM

Ço¤ul gebeliklerde fetus say›s› att›kça maternal
komplikasyonlar›n daha s›k görüldü¤ü, perinatal
morbidite ve mortalitenin artt›¤› bilinmektedir. Fe-

tus say›s›ndan baflka, obstetrik ve neonatal bak›m›n
kalitesi de sonucu etkileyen önemli faktörlerdir. 

‹kiden fazla ço¤ul gebeliklerde preterm eylem
ve do¤um, preeklampsi, prematür membran rüptü-
rü (PROM), anemi gibi antenatal komplikasyonlar
daha s›k görülmektedir (10-15).

Preterm eylem en s›k görülen antenatal komp-
likasyon olup, perinatal morbidite ve mortaliteyi
art›ran en önemli neden de preterm do¤umdur.
Üçüz gebeliklerde preterm eylem insidans› için çe-
flitli çal›flmalarda %59 (16) ile %80 (10) aras›nda de-
¤iflik rakamlar bildirilmektedir. (10-13,16,17). Dör-
düz gebelikler için preterm eylem oran› Lipitz ve
ark.n›n çal›flmas›nda %100 (18), Gonen ve ark.n›n
çal›flmas›nda %100 (11), Collins ve ark.n›n çal›flma-
s›nda ise %98 (14) olarak bulunmufltur. Befliz ve
daha fazla say›daki gebeliklerin ise tümünde pre-
term eylem görülmektedir (11,18). Preterm eyle-
min önlenmesi için önerilebilecek yöntem istira-
hattir. Fiziksel aktivitenin k›s›tlanmas›, çal›fl›yor ise
do¤um öncesi izine erken ayr›lmas› yaral› olacak-
t›r. Bu gebelerle özel prenatal e¤itim toplant›s› dü-
zenlenerek preterm eylemin erken belirtileri, heki-
me ne zaman baflvurmas› gerekti¤i ve preterm do-
¤umun riskleri konusunda e¤itilmelidirler (13).

Profilaktik tokolitik ajan kullan›m›n›n preterm
eylemin önlenmesinde etkili oldu¤unu ortaya ko-
yan bir çal›flma yoktur. Literatürdeki üçüz ve daha
fazla say›daki gebeliklerle ilgili çal›flmalar›n bir k›s-
m›nda profilaktik tokolizin kullan›ld›¤›n› (13,15)
bir k›sm›nda ise kullan›lmad›¤›n› (12,13,18) gör-
mekteyiz. Ron-El ve ark. üçüz gebeliklerle ilgili ça-
l›flmalar›nda beta-adrenerj›k ajanlarla ve beta-adre-
nerjik ajan + i.m progesteron ile yap›lan profilaktik
tokolizin gebelik süresini uzatmad›¤›n› gösterdiler
(19). Newman  ve ark. n›n (13) 198 üçüz gebeden
oluflan genifl serilerinde, profilaktik tokolizin gebe-
lik süresinin uzat›lmas› veya do¤umda fetal a¤›rl›k
üzerine olumlu etkisi bulunamad›.

E¤er preterm eylem bafllam›fl ise yaklafl›m pa-
renteral tokoliz uygulamas› olacakt›r (10-15). Bu
amaçla günümüzde en yayg›n olarak i.v ritodrin

Tablo 1. Koryonisitenin Belirlenmesinde Kullan›lan Ultrasonografik Parametreler*(7)

Monokoryonik Dikoryonik

Plasenta Tek (% 42) Ayr› (% 97.7)
Fetal seks Ayn› (% 40) Farkl› (% 100)
Fetuslar› ay›ran membran Yok (Monokoryonik Monoamniotik % 100) Var
Membrandaki tabaka say›s› 2 (% 94.4) 4 (% 100)
Membran kal›nl›¤› < 2 mm (% 82-39) > 2 mm (% 95)
Lambda belirtisi (Twin peak sign) Yok (% 44) Var (% 97.3)
Tüm Parametreler % 92 % 97

*Parantezde pozitif prediktif de¤erler verilmifltir



(12,15,20) magnezyum sülfat (21,22) ve terbutalin
(14,23) kullan›lmaktad›r. Üçüz gebelerde preterm
eyleme ba¤l› tokoliz uygulamas› Newman ve
ark.n›n (13) çal›flmas›nda ortalama 29.9 + 3.5 hafta-
da, Gonen  ve ark.n›n (11) çal›flmas›nda 28 + 2 haf-
tada gerekmifltir. Dördüz gebeliklerde ise ortalama
24.5 hafta olarak bildirilmifltir (14). Üçüz gebelikler-
de tokoliz ile in utero kazan›lan süre çeflitli çal›flma-
larda 11 + 11 gün (1-35 gün) (11) ile 35 + 22 gün
(1-102 gün) (12) aras›nda de¤iflmektedir (11-13). 

Üçüz ve daha fazla say›daki ço¤ul gebeliklerde
ilk trimesterin sonunda elektif serklaj (12,15,18) ve-
ya ikinci trimesterde progresif servikal dilatasyon
nedeni ile acil serklaj (12-15,18) uygulamalar› baz›
merkezlerde yap›lmaktad›r. Itzkow›c 59 olguluk
üçüz gebelik serisinde servikal serklaj›n gebelik sü-
resinin uzat›lmas›nda etkili olmad›¤›n› gösterdi
(24). Lipitz ve ark.n›n (12) 78 üçüz gebeli¤i analiz
ettikleri çal›flmalar›nda, elektif servikal serklaj›n ge-
beli¤in uzat›lmas› veya perinatal sonuçlar üzerine
olumlu bir etkisi bulunamad›. Collins ve ark. (14)
ile Schenker ve ark. (25) dördüz gebeliklerde, Li-
pitz ve ark. (18) dördüz, befliz ve alt›z gebelikler-
de servikal serklaj›n herhangi bir olumlu etkisini
gösterememifllerdir. 

Ço¤ul gebeliklerde akci¤er maturasyonunu h›z-
land›rmak ümidiyle antenatal kortikosteroidler s›k-
l›kla uygulanmaktad›r. Kortikosteroidler ya 27. ge-
belik haftas›ndan bafllayarak tüm gebelerde profi-
laktik olarak haftal›k uygulanmakta (11,12,18,21,
26), ya da preterm eylem geliflen gebelerde e¤er
32-34. gebelik haftas›ndan önce do¤um bekleni-
yorsa kortikosteroid tedavisine bafllanmakta ve
haftal›k olarak tekrarlanmaktad›r (12-16,27). Pons
ve ark.n›n (28) 91 olguluk üçüz serilerinde korti-
kosteroid uygulanan grupta infantlarda hyalen
membran hastal›¤› oran› %13, uygulanmayan grup-
ta ise %31 olarak bulunmufltur. Otörler 28-34 haf-
talar aras›nda sistemik kortikosteroid tedavisini
önermektedirler. 

Üçüz ve daha fazla say›daki ço¤ul gebeliklerde
preeklampsi daha s›k görülmektedir. Preeklampsi
gelifliminde özellikle ayaktan takip edilen hastalar-
da insidans›n daha yüksek oldu¤u dikkati çekmek-
tedir. Üçüncü trimesterde rutin olarak hastaneye
yat›r›larak takip edilen hastalarda preeklampsi ge-
liflme s›kl›¤› çeflitli çal›flmalarda %9-32 aras›nda de-
¤iflirken (11,12,15,16) ayaktan takibin yap›ld›¤› ça-
l›flmalarda bu oran %30 ile %60’lara ç›kmaktad›r
(16,29-31). Bu farkl›l›¤›n nedeni, ayaktan takip edi-
len hastalar›n istirahate yeterince özen gösterme-
meleri olarak de¤erlendirilmektedir (16). Fazla sa-
y›da fetus içeren gebeliklerde preeklampsi geliflen
olgularda özellikle a¤›r preeklampsinin s›kl›¤› dik-
kat çekicidir. Mastrobattista ve ark. n›n (32) çal›fl-
mas›nda 53 üçüz gebenin 18 inde preeklampsi ge-
liflirken, bunlar›n 12 si a¤›r preeklampsi idi. Malo-

ne ve ark. n›n (17) çal›flmas›nda 55 üçüz gebenin
15’inde preeklampsi geliflti; bunlar›n 13’ü a¤›r pre-
eklampsi olup 5’i HELLP sendromu fleklinde sey-
retti, 1 olguda ise eklampsi geliflti.  

‹kiden fazla say›daki ço¤ul gebeliklerde PROM
yüksek oranda görülmektedir. Çeflitli çal›flmalarda
PROM oranlar› % 13 (15) ile % 32 (16) aras›nda de -
¤iflmektedir (10,12,13,15-17,33). Yine bu tür gebe-
liklerin % 10 (11) ile % 27 sinde (17) anemiye rast-
lanmaktad›r (10,14,15) ‹lk trimesterde kanama
oranlar›n›n da yüksek oldu¤u bildirilmektedir (14).

Üçüz ve üzeri gebeliklerde preterm eylemi, pre-
eklampsiyi ve intrauterin geliflme k›s›tl›l›¤›n› önle-
mek amac›yla istirahat önerilmektedir. Gebelik
bafllang›c›ndan itibaren aktivite k›s›tlanmal›, üçün-
cü trimesterde ise yatak istirahati a¤›rl›kl› gidilme-
lidir. 1980’li y›llar›n ortalar›na kadar üçüncü trimes-
terden itibaren tüm hastalara hastanede yatarak ta-
kip yayg›n bir flekilde uygulan›rken, günümüzde
maliyet hesaplar› da göz önünde bulundurularak
yerini büyük ölçüde ayaktan takibe b›rakm›flt›r.
Ayaktan izlenen hastalar›n, istirahata gerekli özeni
göstermeleri sa¤lanmal›, preterm eylemin erken
belirtileri ve preterm do¤umun riskleri konusunda
e¤itilmelidirler. Ancak, ayaktan izlense de, üçüz ve
daha fazla say›daki gebelerin, baflta preterm eylem
olmak üzere antenatal dönemde yüksek kompli-
kasyon s›kl›¤› nedeni ile belli aral›klarla hospitali-
zasyonu gerekmektedir (13,16). Adams ve ark. n›n
(16) üçüncü trimesterde yatarak ve ayaktan izlenen
üçüz gebelikleri karfl›laflt›rd›klar› çal›flmada, ayak-
tan izlenen hastalarda ortalama hastanede yat›fl sü-
resi 21.2 ± 14.5 gün olarak bulunmufltur; yatarak
izlenen grupta  bu süre 47.9 ± 22.6 gün olup ara-
da istatistiksel anlaml› fark mevcuttu. Yine bu ça-
l›flmada ayaktan izlenen hastalarda ortalama gebe-
lik süresi 32.5 ± 2.8 hafta, 3.trimesterde hastanede
yatarak izlenen hastalarda 33.5 ± 2.8 hafta idi ve
arada anlaml› fark yoktu (16). Newman ve ark. n›n
(13) ayaktan izleme yapt›klar› 198 olguluk üçüz se-
rilerinde ortalama gebelik süresi 33.6 ± 3 hafta ola-
rak bulunmufltur. Üçüncü trimesterde hastaneye
yat›r›larak izlenen üçüz gebeliklerde ortalama ge-
belik süresini, Gonen ve ark (11) 32.4 ± 3 hafta, Li-
pitz ve ark. (12) 33.2 ± 3.8 hafta, Ron-El ve ark.
(15) 33.6 hafta, Sassoon ve ark. (10) 33 ± 5.1 haf -
ta, Pons ve ark. (28) 33.4 hafta olarak bulmufllar-
d›r. Görüldü¤ü gibi e¤er hastalar evde istirahat ve
preterm eylem konusunda iyi e¤itilirse, hastaneye
yat›r›larak izlenen hastalar ile ayaktan izlenen has-
talar aras›nda gebelik süreleri aç›s›ndan fark bulun-
mamaktad›r.

Tüm modern obstetrik tan› ve izleme yöntemle-
rinin kullan›lmas›na karfl›n günümüzde hala üçüz
ve daha fazla say›daki gebeliklerin ço¤u preterm
do¤um ile sonuçlanmaktad›r. Üçüz gebeliklerle il-
gili çal›flmalar incelendi¤inde ortalama gebelik sü-
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relerinin 32.1 hafta (26,27) ile 35.5 hafta (20) ara-
s›nda de¤iflti¤i görülmektedir (10-13,15,16,20,21,
26,27). Collins ve ark. n›n (14) 71 olguluk dördüz
serilerinde ortalama gebelik süresi 31.4 ± 3.6 hafta
olarak bulunmufltur; daha az olgu içeren serilerde
Ron-El ve ark. (15) bu süreyi ortalama 34.4 hafta,
Gonen ve ark (11) 30 ± 1.2 hafta olarak bulmufllar-
d›r. Befliz gebeliklerde ortalama gebelik süresi da-
ha k›sa olup, Gonen ve ark. (11) bu süreyi ortala-
ma 29 hafta, Ron-El ve ark. (15) 31.3 hafta olarak
bildirmektedirler. Di¤er aç›dan bak›ld›¤›nda, üçüz
gebelerin % 78 (15) ile % 92.8 inin (26) preterm
do¤urdu¤unu görmekteyiz (10,12,13,15,26). Dör-
düz ve daha fazla say›daki ço¤ul gebeliklerin tü-
münde 35 hafta ve öncesinde do¤um gerçeklefl-
mektedir (18).

Üçüz ve daha fazla say›daki gebeliklerde ante-
natal dönemde seri ultrasonografilerle (USG) takip
son derece önemlidir. USG ile tercihen erken ge-
belik haftalar›nda veya herhangibir dönemde gebe
ilk kez görüldü¤ünde, koryonisite ve amnionisite
belirlenmelidir. 16-20. Gebelik haftalar›nda fetuslar
USG ile anomali yönünden taranmal›d›r. Daha ile-
ri gebelik haftalar›nda ise intrauterin geliflme geri-
li¤i, fetal diskordant geliflim ve monokoryonik fe-
tuslar›n varl›¤›nda feto-fetal transfüzyon yönünden
seri USG’lerle izlenmelidir. Üçüncü trimesterde fe-
tal pozisyonlar›n belirlenmesinde, fetal distres flüp-
hesinde biofizik parametrelerin de¤erlendirilme-
sinde USG önemli bir yere sahiptir (14,16). Üçüz
ve daha fazla say›daki gebeliklerde fetuslar›n 32.
Gebelik haftas›ndan sonra, e¤er endikasyon varsa
daha erken haftalardan bafllayarak, haftal›k NST ile
izlenmeleri önerilmektedir (16). Fetal distres flüp-
hesinde di¤er biofizik parametrelerin de¤erlendiril-
mesi ve Doppler incelemesi gerekecektir.

Üçüz ve daha fazla say›daki ço¤ul gebeliklerde
intrauterin geliflme gerili¤i (‹UGR) ve fetuslar ara-
s›nda diskordant geliflim insidans› tek gebeliklere
göre daha yüksektir (10,11,14-16). ‹UGR geliflen
gebelerde monokoryonik plasenta oran›n›n daha
yüksek oldu¤u bildirilmektedir (11). Collins ve ark.
n›n (14) 71 olguluk dördüz serilerinde, fetal geli-
flim 34. Haftaya kadar tek gebeliklerin 25. persan-
tiline paralel gitmekte, 34. haftada 10. persantile in-
mekteydi. ‹ki veya daha fazla fetus aras›nda mono-
koryonik plasentasyon varsa feto-fetal veya feto-fe-
to-fetal transfüzyon sendromu geliflebilir (26,34).
Fetuslardan biri in utero öldü¤ünde yaklafl›m tarz›-
n› koryonisite belirler. Feto-fetal transfüzyonda ve
fetuslardan biri öldü¤ünde yaklafl›m ikiz gebelik-
lerdeki gibidir.

DDOO⁄⁄ UUMM

1970 ve 1980’li y›llarda, vaginal do¤umda fetal
ve maternal morbidite ve mortalitenin daha yüksek

oldu¤u endiflesiyle üçüz ve daha fazla say›daki ço-
¤ul gebeliklerin büyük ço¤unlu¤u sezaryen ile do-
¤urtulmakdayd› (10-14,18). Vaginal do¤umlar›n ço-
¤u da 24 hafta öncesi gebeliklerdi. Bu dönemi kap-
sayan çal›flmalarda sezaryen oranlar› % 79 (12) ile
% 100 (11) aras›nda de¤iflmektedir (10,13,14,18).
1990’l› y›llarda say›s› giderek artan çal›flmalarda,
özellikle üçüz gebeliklerde, belli koflullar›n sa¤lan-
d›¤› olgularda vaginal do¤umun bebek ve anne yö-
nünden güvenli bir alternatif oldu¤u bildirilmekte-
dir (15,20,21,26,33). Ancak günümüzde sezaryen
e¤iliminin hala devam etti¤i ve üçüz ve daha fazla
say›daki gebeliklerin ço¤unun planl› sezaryen ile
do¤urtuldu¤u da bir gerçektir (16,27). 

Sezaryen ile amaçlanan yararlardan biri, fetuslar
aras›ndaki do¤um intervalini k›saltarak ikinci ve
üçüncü bebeklerde hipoksi olas›l›¤›n› azaltmakt›r;
ayr›ca yine ikinci ve üçüncü bebeklerin do¤um
manevralar›na (versiyon ekstraksiyon) ba¤l› hasar-
lanmalar›n› önlemektir (26). Bir di¤er amaç, vagi-
nal do¤umda gereken internal versiyon ve ekstrak-
siyon gibi intrauterin manipülasyonlar›n anneye
verebilece¤i zarar› en aza indirmektir (13,35). Üçüz
ve daha fazla say›daki gebeliklerin vaginal do¤ur-
tulmas›nda, sezaryene k›yasla, fetal ve maternal
risklerin artt›¤› fleklindeki görüflün do¤mas›na ne-
den olan eski çal›flmalar detayl› incelendi¤inde, so-
nuçlar› tart›flmal› k›lacak pek çok handikapa sahip
olduklar› görülmektedir (20,21). Bu konuda s›kl›k-
la referans gösterilen çal›flmalarda, kontrol grupla-
r›n›n olmad›¤›; sonuçlar›n baflka çal›flmalarla k›yas-
land›¤›; olgular›n randomize seçilmedi¤i; ya da ne-
onatal bak›mdaki geliflmeleri gözard› edecek flekil-
de çok genifl zaman dilimlerini kapsad›¤› görül-
mektedir. Örne¤in, Collins ve ark. (36) üçüz gebe-
liklerde vaginal do¤umda neonatal hipoksinin da-
ha s›k görüldü¤ünü öne sürerek abdominal yakla-
fl›m› önermektedirler; halbuki çal›flmalar›nda vagi-
nal gruptaki neonatal hipoksi fazlal›¤›, istatistiksel
olarak anlaml› bir farkl›l›k de¤ildi. Newman ve ark.
(13) do¤um yöntemi olarak sezaryeni seçtikleri
üçüz gebeliklerle ilgili çal›flmalar›nda, kendi ne-
onatal sonuçlar›n› baflka çal›flmalardaki neonatal
sonuçlarla k›yaslayarak sezaryen önermektedirler.
Feingold ve ark n›n (37) çal›flmas›nda ise sonuçlar,
ayn› enstitünün ancak çok eski dönemlere ait vagi-
nal do¤um sonuçlar›yla karfl›laflt›r›lmaktad›r. Baz›
çal›flmalarda ise sezaryen grubunda sonuçlar›n da-
ha iyi oldu¤u bildirilirken, vaginal do¤urtulan ge-
belerde prematürite oran›n›n çok daha yüksek ol-
du¤u görülmektedir (12,24).

Son y›llarda seçilmifl olgularda üçüz (15,20,21,
26) ve daha fazla say›daki (15) gebeliklerde vagi-
nal do¤umun sezaryene güvenli bir alternatif olabi -
lece¤i bildirilmektedir. Wildschut ve ark. (26) üçüz
gebelerde vaginal do¤umdaki perinatal mortalite



ve neonatal komplikasyonlar›n planl› seksiyo yap› -
lan olgulara göre istatistksel olarak önemli ölçüde
daha az oldu¤unu buldular. Bu çal›flman›n handi -
kap› çok genifl zaman dilimine yay›lmas› (1974-
1992), seksiyo ve vaginal do¤um gruplar›n›n iki ay -
r› merkezde olmas›yd›. Dommergues ve ark. n›n
(20) 32 hafta ve üzerindeki üçüz gebelerde, birinci
fetusun vertikal olmas› kofluluyla, vaginal do¤u-
mun güvenilirli¤ini araflt›rd›klar› kontrollü çal›flma -
da, vaginal do¤um ve sezaryen gruplar› aras›nda
neonatal mortalite yönünden anlaml› farkl›l›k yok -
tu. Vaginal do¤urtulan grupta bebeklerin Apgar
skorlar› önemli ölçüde daha yüksek, neonatal yo-
¤un bak›mda kalma süreleri önemli ölçüde daha
k›sayd› (P<0.002). Bu çal›flman›n handikap› ise ge -
nifl bir zaman dilimine yay›lmas› (1981-1992), vagi -
nal gruba al›nan olgular›n randomize olmamas› ve
sezaryen grubunda rutin olarak genel anestezi uy -
gulan›rken, vaginal do¤um grubunda uygulanma -
mas›d›r (20). Alamia ve ark. n›n (33) üçüz gebeler -
de, birinci fetus verteks olmak kofluluyla, vaginal
do¤umun güvenilirli¤ini araflt›rd›klar› prospektif ça-
l›flmada, sezaryen ile vaginal do¤um gruplar› ara -
s›nda neonatal mortalite, Apgar skorlar›, intrakrani -
al kanama ve neonatal yo¤un bak›m süreleri ara -
s›nda fark bulunamam›flt›r. Annelerin postpartum
hospitalizasyon süresi vaginal grupta daha k›sayd›.
Önemli olarak, birinci, ikinci ve üçüncü fetuslar
aras›nda neonatal sonuçlar yönünden fark olmama -
s›yd›. Bu çal›flmada olgu say›s›n›n azl›¤› baz› para -
metrelerin istatistiksel de¤erlendirmesini zorlaflt›r-
maktayd› (33). Grobman ve ark. (21) üçüz gebelik -
lerde vaginal ve abdominal do¤urtulan olgularda
neonatal sonuçlar aras›nda fark bulamad›lar. Bu ça-
l›flmada olgular iki farkl› merkezden gelmekteydi.

Son y›llardaki bu vaginal do¤umla ilgili çal›flma-
larda vurgulanan ortak birkaç noktaya de¤inmek
gerekir; üçüz gebelerde, seksiyoyu gerektirecek
herhangibir obstetrik endikasyon bulunmuyorsa ve
fetal distres hali yoksa vaginal do¤umun denenebi-
lece¤i belirtilmektedir. Hastan›n da vaginal do¤u-
ma istekli olmas›nda yarar vard›r. Yine önemli bir
nokta, do¤umun, versiyon ekstraksiyon gibi intra-
uterin manipülasyonlarda deneyimli bir perinato-
log taraf›ndan gerçeklefltirilmesi, do¤umda neona-
tolog’un haz›r bulunmas› ve gere¤i halinde derhal
seksiyoya geçebilme koflullar›n›n sa¤lanm›fl olma-
s›d›r (20,21,26,33). Ayr›ca plasental separasyona
ba¤l› fetal kay›plar› önlemek için birinci fetusun
do¤umunu takiben di¤er fetuslar›n k›sa sürede do-
¤urtulmas› gerekmektedir (20,21).

Ço¤ul gebeliklerde ender olarak önerilen bir
yöntem de, erken gebelik haftalar›nda (18-28. haf-
talar aras›) perinatal mortalite ve morbiditenin azal-
t›labilmes› için, bir veya daha fazla fetusun do¤u-
munu takiben, e¤er uterin aktivite de durmufl ise,
kalan fetuslar›n in utero b›rak›larak vakit kazan›l-

mas›d›r. Bu yaklafl›m› öneren çal›flmalar›n ço¤u ol-
gu sunular› fleklinde olup, en fazla 7-9 olgu içer-
mekte ve bu nedenle istatistiksel de¤erlendirmeye
de olanak sa¤lamamaktad›r (22,38). Böyle bir yak-
lafl›m›n uygulanabilmesi için erken gebelik haftala-
r› (18-28) olmal›, ilk fetus ile sonraki fetus veya fe-
tuslar aras›nda monokoryonik iliflki olmamal›, ka-
lan gestasyonel sak veya saklar intakt olmal›, fetal
distres, abruptio plasenta, intraamniotik enfeksiyon
veya do¤um için baflka bir maternal endikasyon
bulunmamal›d›r. Bu prosedürde, do¤an fetusun
umbilikal kordonu yüksek seviyede sütüre edilir
ve plasenta yerinde b›rak›l›r. Rutin olarak parente-
ral antibiyotik, servikal serklaj ve tokoliz uygulan-
makla birlikte (22,38), bunlar›n yarar› henüz kont-
rollü çal›flmalarla gösterilmifl de¤ildir. Porreco ve
ark. n›n (38) 9 olguluk çal›flmalar›nda bu yaklafl›m-
la ortalama kazan›lan süre 34 gün (3-76 gün),
Kalchbrenner ve ark.n›n (22) 7 olguluk çal›flmas›n-
da ise 32.6 gün (2-92 gün) olarak bulunmufltur.
Her iki çal›flmada da perinatal morbidite ve morta-
lite oranlar›, geciktirilen fetuslarda daha düflüktü.
Ancak plasental separasyon, intraamniotik enfeksi-
yon, maternal pozitif kan kültürleri gibi komplikas-
yonlar bildirilmektedir (22,38). Uzun süreli mater-
nal hospitalizasyon gerekmektedir. Böyle bir yak-
lafl›m› pratik bir uygulama olarak önerebilmek için,
maternal-fetal yarar ve risklerin net olarak ortaya
konaca¤›, yeterli say›da hasta gruplar›n› içeren ye-
ni kontrollü çal›flmalara gerek vard›r.

Özet olarak; üçüz ve daha fazla say›daki ço¤ul
gebeliklerde do¤um yönetimi konusunda görüfl
birli¤i yoktur. Ancak, bu tür do¤umlar›n yenido¤an
yo¤un bak›m ünitesi olan merkezlerde gerçekleflti-
rilmesi gere¤i aç›kt›r. Günümüzde bu tür gebelik-
ler mutlaka sezaryen anlam›na gelmemektedir.
Özellikle üçüz gebeliklerde birinci fetusun pozis-
yonu uygunsa, seksiyoyu gerektirecek obstetrik bir
endikasyon veya fetal distres mevcut de¤ilse ve e-
¤er hasta da istekli ise vaginal do¤um denenebilir.
Ancak, vaginal do¤um, versiyon ekstraksiyon gibi
intrauterin manipülasyonlarda deneyimli bir do-
¤um hekimi taraf›ndan gerçeklefltirilmeli, do¤umda
yenido¤an yo¤un bak›m›nda deneyimli bir çocuk
hekimi haz›r olmal› ve gerekirse derhal sezaryene
geçebilme koflullar› sa¤lanm›fl olmal›d›r. Üçüz ve
daha fazla say›daki ço¤ul gebeliklerde hem uteru-
sun afl›r› gerilmesine ba¤l›, hem de yap›lan intra-
uterin manipülasyonlar nedeniyle postpartum he-
moraji ve hatta histerektomi oranlar›n›n tek gebe-
liklere göre daha yüksek oldu¤u unutulmamal›d›r
(14,17).

PPEERR‹‹NNAATTAALL  VVEE  NNEEOONNAATTAALL  SSOONNUUÇÇLLAARR

Üçüz ve daha fazla say›daki ço¤ul gebeliklerin
insidans› giderek artmaktad›r; ayn› zamanda günü-
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müzde fetal redüksiyon olanaklar› da mevcuttur.
Ço¤ul gebeliklerde, özellikle üçüzlerde, nas›l bir
yol izlenece¤i konusunda aileyi bilgilendirip yön-
lendirirken, neonatal sonuçlar konusunda da gün-
cel bilgiler vermemiz gerekmektedir. Son 20 y›lda
gebelik süresi, di¤er bir deyiflle do¤umdaki gestas-
yonel yaflta önemli bir de¤ifliklik olmad›. Bunun
nedeni preterm eylemin önceden belirlenmesi ve
özellikle de tedavisinde önemli bir geliflme kayde-
dilememifl olmas›d›r. Ancak son y›llarda, sürfaktan
tedavisinin uygulamaya girmesi ve yenido¤an yo-
¤un bak›m tekniklerindeki geliflmeler sonucunda,
yenido¤an morbidite ve mortalitesinde önemli
azalmalar sa¤lanm›flt›r; bu nedenle, eski y›llara ait
neonatal veriler de büyük ölçüde geçersiz kalm›fl-
t›r. 1983 y›l›ndan önceki çal›flmalar gözden geçiril-
di¤inde neonatal mortalite oranlar›n›n 1000 canl›
do¤umda 93 ile 238 aras›nda de¤iflti¤i görülmekte-
dir (11,24,35). 1980 ve 1990’l› y›llardaki daha yeni
çal›flmalarda neonatal mortalite oranlar›, Gonen ve
ark. n›n (11) çal›flmas›nda 1000 canl› do¤umda
51.5, Ron-El ve ark. n›n (15) çal›flmas›nda 59, Lipitz
ve ark.n›n (12) çal›flmas›nda 51, Newman ve ark.
n›n (13) çal›flmas›nda 34.7 olarak bildirilmifltir. Col-
lins ve ark. n›n (14) 71 olguluk çal›flmalar›nda, dör-
düz gebeliklerde neonatal mortalite 1000 canl› do-
¤umda 123 olarak bulunmufltur; bu çal›flmada dü-
zeltilmifl (28 hafta ve üzeri do¤umlar de¤erlendiril-
di¤inde) neonatal mortalite 37 idi.

Perinatal mortalite oranlar› da zaman içinde
önemli ölçüde azalm›flt›r. 1983 öncesi çal›flmalarda
perinatal mortalite 1000 do¤umda 133 ile 312 ara-
s›nda de¤iflirken (11,24,35), son y›llardaki çal›flma-
larda 65.7 (13) ile 103 (15) aras›nda oranlar bildi-
rilmektedir (11-13,15,28).

Son y›llarda üçüz ve daha fazla say›daki gebe-
liklerdeki canl› do¤umlarda neonatal survi oranlar›
son derece iyi olup, çeflitli çal›flmalarda % 93 (11)
ile % 97 (27) aras›nda de¤iflmektedir (11,13,14, 27).
Ancak neonatal morbidite hala problem olmaya
devam etmektedir. Üçüz ve daha fazla say›daki ço-
¤ul gebeliklerden do¤an ço¤unlu¤u preterm be-
bekler, tek gebeliklerden do¤an preterm bebekler-
de oldu¤u gibi, respiratuar distres sendromu
(RDS), intraventriküler kanama (Grade I-IV), sep-
sis, nekrotizan enterokolit, prematürite retinopatisi
ve do¤um travmas› yönünden artm›fl risk alt›ndad›r
(11,13-15,26,27). Neonatal morbidite, direkt ço¤ul
gebelikle ilgili olmay›p, prematüriteye ba¤l›d›r;
flöyle ki, Kaufman ve ark. (27) 24-34 haftalar ara-
s›nda do¤umun gerçekleflti¤i üçüz gebelikleri, ayn›
gebelik haftalar›ndaki ikiz ve tek do¤umlarla karfl›-
laflt›rd›klar› kontrollü çal›flmada, prematürite reti-
nopatisi hariç, neonatal morbidite ve mortalite ara-
s›nda fark bulamam›fllard›r. 30. haftadan önce do-
¤an bebeklerin büyük ço¤unlu¤unda a¤›r RDS ne-
deniyle entübasyon ve uzun süreli oksijen deste¤i

gerekmektedir (27). Bu uzun süreli yenido¤an yo-
¤un bak›m gereksiniminin hem ekonomik yönü
vard›r hem de anne ve baba üzerinde olumsuz psi-
kolojik etkileri olmaktad›r. Bununla beraber mem-
nuniyetle belirtmek gerekir ki, günümüzde 26 haf-
tadan sonra a¤›r intraventrikuler kanama ve kronik
akci¤er hastal›¤› insidans› önemli ölçüde azalm›flt›r
(27).

Üçüz ve daha fazla say›daki ço¤ul gebeliklerde,
sezaryenle do¤urtulan gebeler dahil, ilk do¤an be-
be¤e k›yasla, daha sonra do¤an bebeklerde morta-
lite ve morbiditenin artt›¤›na dair eski y ›llarda var
olan endifleler, yeni çal›flmalarda desteklenmemifl-
tir (13,20,27,33). Hatta planl› olarak vaginal do¤ur-
tulan üçüz gebelerde dahi ilk do¤an bebek ile 2.
ve 3. bebekler aras›nda morbidite ve mortalite yö-
nünden fark bulunamam›flt›r (20,33).

Üçüz ve daha fazla ço¤ul gebeliklerden do¤an
çocuklar›n uzun süreli takipleri ile ilgili çok fazla
veri olmamakla birlikte, eldeki veriler uzun dönem
prognozun oldukça iyi oldu¤u yönündedir (39).
Gonen ve ark. (11) üçüz, dördüz ve befliz gebelik-
lerden do¤an 84 infant› do¤umdan sonra 1-10 y›l
izlemifllerdir ve sadece 1 olguda (% 1.2) a¤›r mo-
tor-mental sekele rastlanm›flt›r. Lipitz ve ark. n›n
(12) çal›flmas›nda üçüz gebeliklerden do¤an 38 in-
fant›n 1-6 y›l izlenmesi sonucunda % 10.5 oran›n-
da a¤›r sekel, % 21 inde ise hafif anormallikler bu-
lunmufltur. Yine Lipitz ve ark. n›n (18) dördüz ve
daha fazla say›daki ço¤ul gebeliklerde yap›lan ça-
l›flmas›nda, en az 2 y›l izlenen 30 infant›n % 6.6’s›n-
da a¤›r sekel, % 23.3’ünde hafif etkilenim söz ko-
nusuydu.
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epatit C virusu (HCV) tek sarmal RNA virusu-
dur ve akut hepatit olgular›n›n %20’sinden

sorumludur. Primer geçifl yolu parenteral ve sub-
kutan (tatuaj) yoldur (1). Geleneksel olarak kan ve
kan ürünleri en s›k infeksiyon kayna¤› iken gele-
cekte anneden bebe¤e geçifl HCV infeksiyonun
esas geçifl yolu haline gelecektir. Çünkü 1989’da
virusun tan›mlanmas›yla 1990’l› y›llar›n bafl›nda do-
nör kanlar›n›n HCV aç›s›ndan taranmaya bafllama-
s› bulaflman›n önüne geçerken, vertikal infeksiyo-
nu önleyecek etkili bir yöntem halen mevcut de¤il-
dir (1). Ülkemizdeki prevalans› %1.8’dir (2,3).

Akut HCV ço¤u zaman subklinik seyirlidir.
Semptomatik olan kiflilerde hafif bir klinik gidifl
gösterir (4). Akut olgular›n büyük k›sm› hücresel
ve humoral immun cevaba karfl›n aktif viral repli-
kasyonun ›srarl› olmas›yla birlikte %60-70 oran›nda
kronikleflir (1,4). Kronik infeksiyonu olan kiflilerin
tümünde karaci¤er hastal›¤›n›n sürdü¤üne iliflkin
histolojik bulgular mevcuttur ve  biyopsi yap›lanla-
r›n %10-20’sinde histolojik olarak siroz bulgular› ta-
n›mlanm›flt›r (5). Kronik HCV infeksiyonu son dö-
nem karaci¤er yetmezli¤i ve karaci¤er kanserine
yol açabilir (4,5). HBV ile koinfeksiyon prognozu
kötülefltirir. 

VVEERRTT‹‹KKAALL  GGEEÇÇ‹‹fifi

Çal›flmalar infekte annelerin bu virusu bebekle-
rine geçirebildi¤ini göstermifltir. ELISA testi ile an-
ti-HCV saptanmas›na dayal› testlerle gebe kad›nlar
aras›nda anti-HCV prevalans› %0.1 ile %4.5 aras›n-
da de¤iflmektedir (6-10). Bu kad›nlar da seropozi-
tif olmay› etkileyen risk faktörleri olarak, daha ön-
ce transfüzyon yap›lm›fl olmak, eski ya da halen IV
ilaç ba¤›ml›s› ya da intravenöz ilaç ba¤›ml›s›n›n
seksüel partneri olmak yer almaktad›r. 

HCV infekte annelerden do¤an bebeklerde in-

feksiyon oranlar› %2.3’den %26 ya kadar de¤iflen
de¤erlerde bildirilmektedir (11-19) (Tablo 1).
Oranlar çal›flmadan çal›flmaya farkl›l›k göstermek-
tedir. Bu fark çal›flma yap›lan kiflilerin farkl› top-
lumlardan olmalar› ve geçifl için mevcut risklerin
de¤iflkenli¤ine ba¤l›d›r. 

Transmisyonu artt›ranlar›n bafl›nda annenin
HIV ile koinfeksiyonu ve HCV virusunun serumda
bulunan PCR ya da benzeri bir test ile saptanmas›
gelmektedir. E¤er anne HIV ile koinfekte ise geçifl
oran› %20, HIV (-) ise %8.9’dur. E¤er anne HCV vi-
remik ise geçifl %12.6, viremik de¤ilse geçifl %1.5
olarak bildirilmifl, 4 çal›flmada viremik annelerden
geçifl dolafl›mda bulunan RNA düzeyi ile korelas-
yon göstermifltir (8,10,20-22). Do¤umun flekli ile
geçiflin iliflkisinin de¤erlendirildi¤i çal›flmalarda
tam bir birlik sa¤lanamam›flt›r. Membran rüptürü
öncesi elektif sezaryene al›nan olgularda vajinal
do¤umlara göre geçiflin az oldu¤unu bildiren çal›fl-
malar oldu¤u gibi her iki do¤um flekli aras›nda far-
k›n olmad›¤›n› bildiren çal›flmalar da mevcuttur
(11,23,24).

Geçifl h›z›n›n yüksek olarak bildirildi¤i bir çal›fl-
mada anneler muhtemelen yüksek düzeyde vire-
minin efllik etti¤i kronik karaci¤er hastal›¤›na sa-
hiptirler (25). Çal›flmalar virusun hem intrauterin
hem intrapartum transmisyonu olabilece¤ini des-
teklemektedir. Baz› olgularda yenido¤an dönemin-
de al›nan venöz kan örne¤inde viremi gösterilirken
(26), bildirilen vakalar›n ço¤unda HCV RNA do-
¤umdan ancak birkaç hafta ya da ay içinde saptan-
m›flt›r (11-18). Eldeki verilere göre geçifl, en yüksek
oldu¤u intrapartum dönemde saptanmas›na ra-
¤men, intrauterin mi yoksa intrapartum mu geçiflin
daha önemli oldu¤unu ortaya koyabilmek için iyi
planlanm›fl, yenido¤an döneminde tekrarlayan ör-
neklerle bu durumu tespite yönelik çal›flmalara ge-
reksinim vard›r. 

Anne sütü HCV’nin anneden bebe¤e geçiflinde
önemli bir rol oynam›yor gibi görünmektedir. 3 ça-
l›flmada araflt›rmac›lar HCV RNA y› PCR metodu ile
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anne sütünde göstermeye çal›flm›fllard›r (27-29).
Bir çal›flmada 15 örne¤in 6’s›nda pozitif sonuç elde
edilmifltir. Anne sütündeki saptanan RNA düzeyle-
ri efl serum örneklerinden 103 ve 107 kez daha dü-
flük bulunmufltur. HCV pozitif 48 anneden do¤an
bebekte anne sütü ile beslenme HCV pozitifli¤ine
yol açmam›flt›r. Mevcut veriler düflük geçifl h›z›n›n
olmad›¤›n› d›fllayamamaktad›r. 

TTüümm  ggeebbee  kkaadd››nnllaarr  HHCCVV  iinnffeekkssiiyyoonnuu  bbaakk››mm››nn--
ddaann  ssiisstteemmllii  oollaarraakk  ttaarraannmmaall››mm››dd››rrllaarr??

Herhangi bir t›bbi durumun taranmas›n›n ko-
flullar› vard›r. Hastal›¤›n fliddeti, s›kl›¤›, ucuz mali-
yeti olan testlerin varl›¤›, hastan›n testi kabulü ve
sonuncusu ve hiç de az›msanmayacak olan› etkili
tedavi ya da korunman›n olup olmayaca¤›d›r.
fianss›zl›k ki terapötik abortus d›fl›nda HCV’nin ver-
tikal transmisyonunun önleyecek baflka bir yöntem
yoktur. Yenido¤ana human Ig verilmesi HCV’nin
geçiflini önlemez. 1990 y›l›ndan bafllayarak kan
ünitelerinin sistemik taranmas›ndan beri kan ve
kan ürünlerinde anti HCV antikorlar› bulunmamak-
tad›r. Bu nedenle tüm kad›nlar›n HCV yönünden
sistemli olarak taranmas› önerilmemektedir. Bu-
nunla beraber birçok yüksek riske sahip kad›n
kendi genel t›bbi de¤erlendirilmeleri s›ras›nda ta-
ranmakta ve pozitif olarak bulunmaktad›rlar.

YYüükksseekk  rriisskkee  ssaahhiipp  vvee  ttaarraannmmaass››  ggeerreekkeenn  kkaadd››nn--
llaarr  iiççiinn  rriisskk  ffaakkttöörrlleerrii::

* ‹ ntravenöz yolla önceden ilaç kullanm›fl ya
da halen kullan›yor olanlar

* Kan bankalar›nda anti-HCV taramas› baflla-
madan önce kan transfüzyonu yap›lm›fl
olanlar

* Sürekli transfüzyon deste¤ine gereksinimi
olan hastalar

* ALT düzeyleri anormal olanlar
* Tarama yap›lmam›fl donörden organ ya da

doku transplantasyonu yap›lm›fl olanlar

HHCCVV  ppoozziittiiff  ggeebbee  kkaadd››nnllaarraa  nnaass››ll  ddaann››flflmmaa  vveerriill--

mmeelliiddiirr??
Gebe kalan HCV infekte kad›nlar infekte bir be-

bek do¤urabilecekleri konusunda bilgilendirilmeli-
dirler, e¤er annede HIV koinfeksiyonu da varsa ge-
çifl  riskinin daha yüksek oldu¤u anlat›lmal›d›r. An-
nenin kan örne¤inde HCV RNA bak›lmas› dan›flma
verebilme aç›s›ndan yararl› olabilir çünkü HCV
RNA negatif annelerin bebeklerine infeksiyonu ge-
çirebilme riski düflüktür. Her ne kadar  yenido¤an
döneminde kazan›lan infeksiyonlar›n do¤al seyrini
gösterecek daha çok çal›flman›n tamamlanm›fl ol-
mas›na gereksinim varsa da annelere ayr›ca verti-
kal geçifl gösteren infeksiyonlar›n ço¤unun kronik-
leflebilece¤i de anlat›lmal›d›r. 

HHCCVV  iinnffeekkttee  ggeebbee  kkaadd››nnllaarrddaa  iinntteerrffeerroonn  tteeddaavvii--
ssiinniinn  rroollüü  nneeddiirr??

Halen interferon tedavisinin HCV infeksiyonu-
nun vertikal geçiflini azaltt›¤›na dair mevcut veriler
yoktur. HCV’nin vertikal geçiflini önlemede rol oy-
nayacak interferonun ve di¤er antiviral ajanlar için
uygun flekilde düzenlenmifl klinik çal›flmalara ge-
reksinim vard›r.

HHCCVV  iinnffeekkttee  aannnneeddeenn  ddoo¤¤aann  bbeebbeekklleerr  eemmzziirriill--
mmeellii  mmiiddiirr??

Her ne kadar emzirilmez diye s›n›rlama yoksa
da, mevcut bilgilerin varl›¤›nda anne sütüyle bes-
lenmenin güvenli oluflu tam olarak ortaya konama-
m›flt›r. Anneler bu konuda bilgilendirilerek,  emzir-
meyi seçme konusunda  karar verebilmeleri sa-
¤lanmal›d›r.

‹‹ nnffeekkttee  bbiirr  aannnneeddeenn  ddoo¤¤aann  bbeebbee¤¤iinn  uuyygguunn  iizzllee --
mmii  nnaass››ll  oollmmaall››dd››rr??

Yenido¤an klini¤inde yatarken bebek için özel
al›nmas› gereken tedbir yoktur. Tüm hastalar için
al›nmas› gereken evrensel önlemler yeterlidir. ‹drar
ya da d›flk› yoluyla virusun yay›l›m› yoktur.

‹nfeksiyonun çocu¤a geçip geçmedi¤inin sap-
tanmas› infekte çocuklar›n uygun medikal izlemle-
rini yapabilmek için yararl› olacakt›r. Fakat ne ya-

Tablo 1. Çeflitli Ülkelerde HCV (+) Annelerden Do¤an Bebeklerde Virusun Transmisyonu

Çal›flman›n yap›ld›¤› Araflt›rmac› HCV (+) saptanan anneler Bu annelerden do¤an Perinatal transmisyon
ülke ve y›l bebeklerin say›s› oran›

Japonya 2001 Tajiri H, et al 141 147 %7.8
‹ngiltere 2000 Gibb DM, et al 441 441 %6.7
M›s›r 2000 Kassom AS, et al HCV RNA+19 5 %26.0
‹rlanda 2000 Jabeen T, et al 36 - %2.3
‹spanya 2000 Ruiz-Extremera A, et al 63 73 %11.9
Avustralya 1998 Garland SM, et al HCV RNA + 83 91 %3.0
‹spanya 1997 Casanovas Lax J, et al 59 50 %12.0
Almanya 1997 Polywka S, et al HCV RNA + 120 120 %5.0
Yeni Zelanda 1997 Croxson M, et al HCV RNA + 54 60 %6.6
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z›k ki bebeklik döneminde antikor saptanmas› gü-
venilir de¤ildir çünkü anneden geçen antikorlar
do¤umdan sonra 10 aya kadar saptanabilir (30). Bu
nedenle infeksiyonun erken tan›s› uygun zamanda
al›nan örneklerde HCV RNA saptanmas›na dayan-
maktad›r. Literatürde hem erken (do¤umda) hem
geç (12 aydan sonra) HCV RNA çal›flmalar› bildiril-
mifltir. Bununla beraber tüm infekte çocuklar 3 ay-
l›ktan itibaren pozitif test göstermifller, HCV infek-
siyonunun geç olarak belirdi¤i bildirilen çal›flma-
larda postnatal geçifl ekarte edilememifltir. ‹nfekte
olan çocuklar›n hepsi olmasa da ço¤unda ALT dü-
zeyleri yüksek bulunmufltur. Bebeklerde ALT yi
yorumlamakta güçtür çünkü bu yafl grubunda bü-
yük de¤iflkenlik gösterebilmektedir. 

Halen mevcut veriler standart bir de¤erlendir-
me protokolu oluflturmak için yetersiz kalmaktad›r.
‹nfeksiyon tan›s› için antikor testi 12. ayda yap›la-
bilir. Bu zamandan önce tan› gerekli ise ya ailenin
endiflesi ya da semptomatik infeksiyon nedenli ola-
bilir, daha erken PCR ya da di¤er gen amplifikas-
yon testleri ile yap›labilir. Asemptomatik infeksiyo-
nun ilk 1 yaflta tan›mlanmas› herhangi bir medikal
yaklafl›m› gerektirmemektedir. HCV infekte anne-
den do¤an bebeklere ilk 1 ayda Hepatit B afl›s›
bafllanmal›d›r çünkü infeksiyon için yüksek risk al-
t›nda olabilirler, ve HCV infeksiyonu varl›¤›nda he-
patit B çok daha ciddi olabilir. Hepatit A afl›s› da
ayn› nedenle HCV infekte çocuklara 2 yafl›ndayken
yap›lmal›d›r. 

Eriflkin olgularda oldu¤u gibi infeksiyonun ver-
tikal geçifl gösterdi¤i çocuklar›n büyük k›sm›nda
infeksiyon kronikleflir. Neonatal infeksiyonun sey-
ri büyük oranda bilinmemektedir, çünkü infekte
çocuklarda uzun dönem çal›flmalar›n verileri yeter-
li de¤ildir. HCV infekte çocuklar›n tedavi yaklafl›m›
pediatrik hepatolog ve bu konuda uzman kiflilere
dan›fl›lmal›d›r. 

Çocuklarda HCV infeksiyonu bulafl›c› de¤ildir.
‹nfekte çocuklar çevreleri için risk oluflturmazlar.
Bu nedenle rutin aktiviteleri krefle kat›l›m spor ve
okulda aktiviteleri k›s›tlanmamal›d›r. Çocu¤un in-
feksiyonu konusunda okul idarecilerine uyar› ge-
reksizdir. 

‹nterferon-alfa kronik HCV için en uygun teda-
vi yaklafl›m› olmakla beraber 18 yafl›ndan küçükler
için kullan›m› onaylanmam›flt›r.

Sonuç olarak; e¤er anne son trimesterde infek-
te olursa bebe¤e geçifl ihtimali yüksektir. Immung-
lobulin profilaksisi önerilmemektedir. Anti-HCV
pozitif anneden do¤an bebeklere anti-HCV testi 12
ayl›kken yap›lmal›d›r. Virusun anne sütüyle geçe-
bilece¤i annelere aktar›lmal›d›r fakat emzirme için
kontrendike bir durum olarak görünmemektedir.
Bebek, Hepatit A ve B ye karfl› yukar›da bildirilen
nedenlerden ötürü afl›lanmal›d›rlar (31).
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a¤l›k sisteminin kalitesi, hastalar›n ihtiyaçlar›-
n›n yeterli derecede karfl›lan›p karfl›lanmad›¤›

ile tespit edilir. Sunulan sa¤l›k sisteminin birincil
amac› hastal›¤›n tedavisi ve yaflam› uzatmak ise de
hastalar›n istekleri sadece daha uzun yaflam ile s›-
n›rland›r›lamaz. Baz› durumlarda hastal›¤›n önlen-
mesi veya kesin tedavisi sa¤lanamasa da mümkün
oldu¤unca yüksek kalitede bir yaflam›n saglanma-
s›na ulas›lmas›na ihtiyaç vard›r.

Sa¤l›k sisteminin do¤ru olarak geliflmesinde bir-
çok basamak tarif edilmifltir, ancak önemle 3 basa-
mak üzerinde durulmufltur (1). Birinci basamakta
sa¤l›k problemleri do¤ru olarak tarif edilir. Önlen-
mesi, tan› konmas› ve müdahale edilmesi için ge-
rekli ve en do¤ru seçeneklerin bulunmas› için ana-
liz edilir. ‹kinci basamakta gerekli aksiyonlar tarif
edilir ve son olarak üçüncü basamakta sa¤l›k siste-
minin organizasyonuna karar verilir. Ancak unutul-
mamal›d›r ki araflt›rma ve gelifltirme her zaman bu
3 basama¤›n bir parças› olmal›d›r.

Bütün dallarda oldu¤u gibi özellikle seri tarama
programlar› ile beraber planl› ve acil müdahalele-
rin yo¤un oldu¤u maternal ve perinatal bak›m yö-
nünden oldukça ileri durumda olan  ülkelerdeki
sa¤l›k sistemleri de bu sekilde geliflmifltir.

Bir ülkenin sa¤l›k sisteminin etkinli¤i, morbidi-

te ve mortalite oranlar› ile ölçülmektedir. Bu ista-
tistikler WHO taraf›ndan belirlenip, de¤erlendiril-
mekte ve perinatal-neonatal mortalitesi yüksek
olan geliflmekte olan ülkelere gerekli önerilerde
bulunulmaktad›r. Günümüzde düzenli istatistiksel
döküman› olan 12 Avrupa ülkesi içerisinde en dü-
flük perinatal mortaliteye (% 0.56) sahip ülke Al-
manyad›r. Almanya neonatal ölümlerde ise (%
0.67) Hollanda’n›n ard›ndan ikinci ülke konumun-
dad›r. HEPE (Hesse Perinatal Review) (2) ve Alman
Hükümetinin  verdi¤i istatistiklere bak›ld›¤›nda pe-
rinatal mortalite, son iki dekatta ve özellikle
1986’dan bu yana istikrarl› bir flekilde % 0.56 düze-
yine getirilmifltir. HEPE çal›flmas›n›n sonucuna gö-
re 1995 sonunda antepartum bak›m›n (13. haftadan
önce) % 68’den % 84’e, 10’dan fazla prenatal vizi-
tin % 54’den % 75’e, ultrasonografi uygulamas›n›n
% 12’den % 26’ya ve NST uygulamas›n›n da %
53’den % 90’a ç›kar›ld›¤› gösterilmifltir (2).

Yukar›da da belirtti¤imiz gibi Almanya, Avrupa-
n›n en düflük perinatal mortalitesine sahip ülke du-
rumundad›r. Peki, bu duruma nas›l gelinmifltir?

Almanya’da 1965 y›l›ndan bu yana Annelik
Haklar› Talimatnamesi (Mutterschaftsrichtlinien)
ad› alt›nda, modern t›p bilgilerinin geliflmesine pa-
ralel olarak yenilenen (son olarak 1995 de yenilen-
mifltir) ve kesin bir kanun ile çerçevelenmifl gebe
takip program› mevcuttur. Bu program bünyesinde
1967 y›l›nda dökümante edilerek iflleme konan
Annelik Cüzdan›  oldukça önemli bir yer tutmakta-
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SSUUMMMMAARRYY
MMOOTTHHEERRPPAASSSS
The quality of a health care system can be measured by its ability to satisfy the needs of patients. The develop-
ment of an appropriate system of health care occurs gradually and since maternal and perinatal care, which con-
sist  a series of screening systems as well as planned and emergency intervensions, they are rarely developed
thus.
The official statistics of the Federal Republic of Germany and the Hesse perinatal survey (HEPE) shows that du-
ring the past two decades the perinatal mortality decreased continuously and today Germany has the lowest pe-
rinatal mortality rate (0.56 %) in Europe. In this perinatal review the frequencies of antenatal visits, ultrasound exa-
mination and CTG recordings were clear.
The question arises, what are the causes for such improvement in maternal and perinatal care in Germany?
Since 1965 there was an antenatal care program outlined by law named “Mutterschaftsrichtlinien” in Germany and
the Motherpass has an very important place in this program since 1967.
This letter will ›ntroduce a new approach in perinatal care for our country.
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d›r.
Annelik Cüzdan› pasaport büyüklü¤ünde, iki

ayr› 16 sayfa (iki ayr› gebelik takibi için) yani top-
lam 32 sayfal›k antepartal ve postpartal takip çizel-
gelerinden oluflan, sponsor firmalar›n deste¤i ile
bakanl›k taraf›ndan kullan›ma sunulan bir cüzdan-
d›r.

Kapak sayfas› çevrildi¤inde hemen kapa¤›n ar-
kas›nda cüzdan›n sahibi hamile için gerekli küçük
aç›klamalar mevcuttur. Bu aç›klamalarda, cüzdan›n
her doktor muayenesine ve do¤um s›ras›nda geti-
rilmesi gerekti¤i, muayenelerden sonra hastan›n
cüzdan› geri alaca¤›, bu cüzdan›n kendisinin flahsi
döküman› oldu¤u ve içeri¤inin tamamen kendisine
ait oldu¤u ve bu cüzdan içerisindeki bilgilerin dok-
tor-hastanenin bilgilenmesi, hamile ve çocu¤unun
emniyeti için gerekli oldu¤u anlat›lmaktad›r.

Cüzdan›n birinci sayfas›nda  hastan›n muayene-
lerini yapan doktor-kliniklerin ad ve mühürleri için
ayr›lm›fl bölümler bulunmaktad›r. Bu bölümlerin
alt›nda bir sonraki kontrol zaman›n›n yaz›laca¤› sa-
t›rlar mevcuttur ve bu flekilde hastan›n takibinin
devaml›l›¤› daha kesin tarihlerle belirlenmifl olmak-
tad›r.

‹kinci sayfa hastan›n serolojik tetkikleri ile ilgi-
lidir. Kan grubunun (AB0, Rh) aç›kça yaz›ld›¤› ku-
tucuklar›n yan›nda total antikor taramas› ve Rubel-
la antikorlar› için titre, tarih ve laboratuvar ad›n›n
yaz›ld›¤› sat›rlar mevcuttur.

Üçüncü sayfada C. Trahomatis antijen tayini,
Sifiliz taramas› (VDRL), HBS antijen tayini ve total
antikor ve Rubella antikorlar›n›n kontrolleri için
ayr›lm›fl kutucuklar mevcuttur.

Dördüncü sayfa ise daha önceki hamilelik ve
do¤umlar ile ilgili bilgi ve özelliklerin yaz›laca¤› bir
tablodan oluflmaktad›r.

Beflinci sayfada hamileli¤in herhangi bir riski-
nin bulunup bulunmad›¤›n›n tespiti amac› ile 26
sorudan oluflan bir anamnez format› haz›rlanm›flt›r.
Böylelikle hastan›n herhangi bir risk tafl›y›p tafl›ma-
d›¤› erken dönemde belirlenebilmekte ve gerekli
önlemler de erkenden al›nabilmektedir. Sayfan›n
en alt›nda ise beslenme-ilaç, çal›flma-spor-seyahat,
risk dan›flmanl›¤›, do¤um haz›rl›¤›-jimnasti¤i ve
kanser erken teflhis muayenesi (PAP Test) hakk›n-
da aç›klamalar için ayr›lm›fl bir bölüm bulunmakta-
d›r.

Sayfa 6’da da hamilelik takibi süresince ortaya
ç›kabilecek semptom ve  bulgular›n veya tedavi
gerektirecek hastal›klar›n listesi bulunmaktad›r.
Böylelikle takip s›ras›nda ortaya ç›kabilecek her-
hangi bir riskin göze çarpmas› sa¤lanm›fl olmakta-
d›r. Bu sat›r›n alt›nda hastan›n SAT (Son adet tari-
hi)-siklus düzeni, hamilelik teflhis tarihi, TDT (Tah-
mini do¤um tarihi) ve takip s›ras›ndaki ölçümlere
ba¤l› olarak düzeltilmifl TDT’nin yaz›laca¤› sat›rlar
mevcuttur. Bu sat›rlar sayesinde gerçek gestasyo-

nel yafl belirlenmekte ve takip s›ras›nda oluflabile-
cek yanl›fl yorumlara izin verilmemektedir.

Sayfa 7 ve 8 bir Gravidogram olarak haz›rlan-
m›flt›r. Bu gravidogram alt alta 14 ayr› muayenenin
s›¤abilece¤i flekilde hamilenin tüm gebeli¤i boyun-
ca yap›lacak takiplerindeki fundus-pubis mesafesi,
fetüsün duruflu, ödem, tansiyon arteriyel, hemog-
ram, tam idrar tetkiki v.b. muayene ve tetkiklerin
yaz›labilece¤i bir tablo fleklindedir. Böylelikle has-
taya yap›lm›fl rutin muayene ve tetkiklerin tam bir
dökümü cüzdanda mevcut olacak ve her muaye-
nede hastaya yap›lanlar ve problemler aç›k olarak
eksiksiz görülebilecektir.

Dokuzuncu sayfada 3 ayr› tablo mevcuttur. Bi-
rinci tablo takip s›ras›nda daha iyi farkedilebilmesi
amac› ile 5 ve 6. sayfalardaki özelliklerin yaz›ld›¤›
tablodur. ‹kinci tablo, hamilelik süresince yap›lm›fl
olan  yatarak tedavinin özelliklerini içeren tablodur
ve üçüncüsü ise kardiyotokografik tetkiklerin neti-
celerinin yaz›larak takip edildi¤i tablodur. Bu say-
fan›n amac›, gravidogram ile üst üste gelmesi
sa¤lanarak hastan›n takibi s›ras›nda doktorunu
uyaracak özelliklerin bu sayfa sayesinde daha net
olarak göze çarpmas›n›n sa¤lanmas›d›r.

Sayfa 10 ve 11’de alt alta 3 ayr› dönemin ( 9-12.,
19-22. ve 29-32. haftalar aras›) ultrasonografi mu-
ayeneleri için ayr›lm›flt›r. Bu üç ayr› bölüm içinde,
hesaplanan ve düzeltilen hamilelik haftalar›n›n ya-
n›nda o haftalar için önemli ve gerekli bulgular
gösterilmifltir. Bu sayfadaki ultrason muayeneleri
Almanya’daki kanunla tespit edilmifl “Annelik Hak-
lar› Talimatnamesi” çerçevesinde yap›lmas› zorun-
lu ultrason muayeneleridir.

12. sayfada yine ayn› kanun çerçevesinde di¤er
endikasyonlar ile yap›lan ultrason muayenelerinin
yaz›lmas› için ayr›lm›flt›r.

13. sayfada ise CRL (fetüsün tepe-makat mesa-
fesi), BPD (fetüsün bipariyetal ölçümü), ATD (ab-
dominal transvers ölçümü)’nün fetal geliflim süre-
cindeki haftalara göre haz›rlanm›fl grafikleri haz›r-
lanm›flt›r. Bu grafik sayesinde her muayene sonra-
s› de¤erlerin ifllenmesi ile fetüsün geliflimi çok net
olarak izlenebilecek ve riskli pozisyonlar de¤erlen-
dirilebilecektir.

Sayfa 14’te iki ayr› bölüm bulunmaktad›r. Birin-
ci bölüm ultrason muayenelerinde tespit edilen pa-
tolojik neticeleri takip etmek amac› ile ilerideki ult-
rason muayeneleri için ayr›lm›flt›r. ‹kinci bölüm ise
gerekli durumlarda yap›lacak olan Doppler mu-
ayeneleri için ayr›lm›flt›r.

15. sayfa epikriz niteli¤ini tafl›yan ve üç ayr› bö-
lümden (hamilelik, do¤um ve puerperium) oluflan
bir sayfad›r. Hamilelik sürecindeki, do¤um s›ras›n-
daki ve puerperal  dönemindeki yap›lan tetkikle-
rin, bulgular›n ve tedavilerin bir özeti bu sayfada
bulunmaktad›r.

16. sayfada do¤um sonras› ikinci kontrol (6-8
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hafta sonra) için haz›rlanm›flt›r. Bu bölümde, bu
dönem içindeki problemler kaydedilmekte ve an-
nenin gebelik sonras› son kontrolü yap›larak bu
sayfada bulunan bebek ile ilgili bölümler sayesin-
de, bebe¤in de takip ve tedavilerinin devaml›l›¤›
sa¤lanmaktad›r. 

Bu bölümden sonra ikinci, yeni bir 16 sayfal›k
antepartal ve postpartal takip çizelgesi mevcuttur.
Böylelikle hastan›n önceki gebeli¤indeki olaylar›n
bilinmesi ve risklerinin tayin edilmesi bak›m›ndan
oldukça faydal› ve gerekli bir döküman haz›r du-
rumda olacakt›r.

1965 y›l›nda kanuni olarak tespit edilmifl  Anne-
lik Haklar› Talimatnamesi  bünyesi içerisinde olufl-
turulmufl olan “Annelik Cüzdan›” baflar›l› bir flekil-
de tesis edilmifl ve 1995 y›l›nda da son olarak gü-
nümüz modern t›p bilgileri ›fl›¤›nda güncellefltiril-
mifltir.

Amac› riskli gebelik ve do¤umlar›n erken tespit
edilmesi ve önleyici tedbirlerin al›nmas› ile birlikte
gebelik s›ras›nda ve sonras›nda yeterli doktor bak›-
m›n›n sa¤lanmas› olan “Annelik Haklar› Talimatna-
mesi” ve “Annelik  Cüzdan›” ile gerçeklefltirilen bu
ihtiyatl› yaklafl›m›n ne kadar etkili oldu¤u yaz›m›-

z›n bafl›ndaki istatistiksel sonuçlara bak›ld›¤›nda
aç›kça görülmektedir. Almanya’da yerleflmifl olan
bu kavram Türkiye için oldukça iyi bir örnek olufl-
turabilir. Elbetteki tamamiyle ayn›s›n›n tercümesi
ile yerlefltirilmesi amaç olmamal›d›r. Ülke flartlar›na
uygun en do¤ru ve en gerçekçi takibin yap›labil-
mesini sa¤layan bir döküman›n haz›rlanmas›n›n
gerçek amaç olmas› gerekti¤ini düflünmekteyiz.

Modern t›p bilgilerinin geliflmesine paralel ola-
rak haz›rlanm›fl eksiksiz ve standart bir döküman-
tasyon varl›¤›nda takip ve kontrollerin daha sa¤l›k-
l› ve do¤ru  yap›labilmesi sayesinde kaliteli, düzen-
li ve devaml› bir maternal- perinatal bak›m sa¤lan-
mas› mümkün olacak ve dolayl› olarak ülke sa¤l›k
sisteminin etkinli¤ini gösteren maternal- perinatal-
neonatal mortalite istatistiklerinde bir iyilefltirme
sa¤layabilecektir. 
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HHAAMM‹‹LLEE  ‹‹ÇÇ‹‹NN  AAÇÇIIKKLLAAMMAALLAARR

Hamilelik ve do¤um do¤al bir olayd›r, hastal›k de¤ildir. Ancak, bazen anne ve çocuk
için yüksek risk durumu olabilir. Tehlikeleri önleyebilmek için itinal› bir hamilelik bak›-
m›, risklerin büyük bir bölümünü ortadan kald›rmaya veya zaman›nda görmeye yard›m-
c› olmaktad›r.

Ancak, bunun için önleyici tedaviye düzenli olarak gitmek flartt›r!
Elinizdeki annelik cüzdan›nda bulunan tedaviler/muayeneler anne ve çocu¤un sa¤-

l›kl› kalmas› içindir ve y›llar›n do¤um yard›m› tecrübesi ve modern t›p bilgilerine dayan-
maktad›r.

Bu annelik cüzdan›nda hamilelik boyunca yap›lan muayene neticeleri bulunmakta-
d›r. Her önleyici tedaviden sonra cüzdan› geri alacaks›n›z. Annelik cüzdan›ndaki aç›kla-
malar doktorun bilgilenmesi, sizin ve çocu¤unuzun emniyeti için gereklidir.

Annelik cüzdan› sizin flahsi döküman›n›zd›r. ‹ çeri¤ini kimin görüp görmeyece¤ini sa-
dece siz kararlaflt›rabilirsiniz (iflveren, makamlar gibi).

Baflkalar›n›n içeri¤ine bakmaya hakk› yoktur.
Lütfen:
Kendinizi ve çocu¤unuzun emniyetini sa¤lamak için, sunulan imkanlar› kullan›n›z!
Bu cüzdan› hamilelik süresince her doktor muayenesine, do¤um s›ras›na ve

çocu¤unuzun muayenesine getirmeyi unutmay›n›z!
Endifleli oldu¤unuzda yard›m isteyiniz!
Doktorunuzdan bilgi al›n ve tavsiyelerini uygulay›n›z!

AANNNNEELL‹‹KK  CCÜÜZZDDAANNII
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Tokoliz Uygulanan Preterm
Do¤um Eylemi Olgular›nda 

Uterin Arter ve Umbilikal Arter
Doppler Kan Ak›mlar› Ölçümleri

ile ‹lgili Ön Çal›flma

Atilla ÇANKAYA, Ziya ÇEB‹, Levent YAfiAR, Kadir SAVAN
Süleymaniye Do¤um ve Kad›n Hastal›klar› E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi-‹STANBUL

ÖÖZZEETT  
TTOOKKOOLL‹‹ZZ  UUYYGGUULLAANNAANN  PPRREETTEERRMM  DDOO⁄⁄UUMM  EEYYLLEEMM‹‹  OOLLGGUULLAARRIINNDDAA  UUTTEERR‹‹NN  AARRTTEERR  VVEE  UUMMBB‹‹LL‹‹KKAALL
AARRTTEERR    DDOOPPPPLLEERR  KKAANN  AAKKIIMMLLAARRII    ÖÖLLÇÇÜÜMMLLEERR‹‹  ‹‹LLEE  ‹‹LLGG‹‹LL‹‹  ÖÖNN  ÇÇAALLIIfifiMMAA
AAmmaaçç:: Bu çal›flman›n amac›, tokoliz uygulanan preterm do¤um eylemi olgular›nda umbilikal arter ve uterin arter
Doppler de¤erleri ile tokolitik tedavinin baflar›s› aras›ndaki iliflkiyi incelemektir.
YYöönntteemm:: Süleymaniye Do¤um ve Kad›n Hastal›klar› E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Riskli Gebelik Ünitesinde izle-
nen gestasyonel yafllar› 26-35 hafta aras›nda olan preterm eylemdeki 62 gebe çal›flma grubuna al›nd›. Renkli
Doppler Ultrasonografi cihaz› ile tokoliz bafllamadan önce ve tokolitik tedavi esnas›nda umbilikal arter ve her iki
uterin arterde sistol/diastol (S/D) oran› ve pulsatilite indeksleri (PI) ölçüldü. Tedavi öncesi ve tedavi s›ras›ndaki
Doppler de¤erleri ba¤›ml› de¤iflkenler için kullan›lan student s t ve ki kare testleri ile istatistiksel olarak karfl›laflt›-
r›ld›. 
BBuullgguullaarr::  Tedavi öncesi uterin arter S/D oran› yüksek olan olgularda tokolitik tedavinin baflar›s›zl›¤› istatistiksel ola-
rak anlaml› düzeyde yüksek bulundu.Uterin arter S/D oran› yüksek olan olgularda baflar›s›zl›k oran› belirgin ola-
rak daha yüksekti. Preterm do¤um yapan olgular›n umbilikal arter S/D oranlar›nda ise önemli bir de¤ifliklik tespit
edilmedi.
TTaarrtt››flflmmaa:: Preterm do¤um eylemi olgular›n›n yönetiminde renkli Doppler ultrasonografi ile uterin arter S/D oran› öl-
çümü tan›sal bir yöntem olarak kullan›labilir. Buna ba¤l› olarak da uterin arter S/D oran› yüksek bulunan olgular-
da preterm do¤umun getirece¤i riskler önceden hesap edilip gerekli önlemler al›nabilir.
AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Tokoliz, Doppler ultrasonografi, Erken do¤um 

SSUUMMMMAARRYY
AA  PPRREELLIIMMIINNAARRYY  SSTTUUDDYY  OONN  TTHHEE  RREESSUULLTTSS  OOFF  TTHHEE  UUTTEERRIINNEE  AANNDD  UUMMBBIILLIICCAALL  AARRTTEERRYY  BBLLOOOODD  FFLLOOWW
MMEEAASSUURREEDD  BBYY  CCOOLLOORR  DDOOPPPPLLEERR  UULLTTRRAASSOOGGRRAAPPHHYY  IINN  TTHHEE  CCAASSEESS  GGIIVVEENN  TTOOCCOOLLYYSSIISS  FFOORR  PPRREETTEERRMM
LLAABBOORR  
OObbjjeeccttiivvee:: The aim of this study is to assess the relation between the results of the uterine and umbilical artery
blood flow measured by color Doppler ultrasonography and the success of the tocolysis in cases with preterm la-
bor.
MMeetthhoodd:: Sixty-two cases with preterm labor, gestational ages varied 26 and 35 weeks enrolled to the study. Um-
bilical and bilateral uterine artery blood flows were measured by color Doppler ultrasonography before and during
tocolysis and systol/diastole (S/D) ratios, pulsatility indices were calculated. The pre-treatment and intra-treatment
color Doppler results were compared statistically by using student’s t-test and chi-square test.
RReessuullttss:: Tocolitic treatment  was more unsuccessful statistically in the cases with higher pre-treatment uterine ar-
tery S/D ratios. The pre-treatment and intra-treatment umbilical artery S/D ratios were similar in preterm delivered
cases.
CCoonncclluussiioonn:: The uterine artery S/D ratio’s measurement by color Doppler ultrasonography could be used as a di-
agnostic method in the management of preterm labor. Serious measurements could be taken in the risk of pre-
term delivery in cases with high uterine artery S/D ratios.
KKeeyy  WWoorrddss:: Tocolysis, Doppler ultrasound, Preterm labor

YYaazz››flflmmaa  AAddrreessii:: Attilla Çankaya, Ataköy 9. K›s›m 26 C/28 - ‹stanbul
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odern obstetrikte, perinatal mortalite ve
morbiditenin en önemli nedenlerinden biri

de preterm do¤umdur. Bir çok olgu erken do¤u-
mun durdurulmas›na elveriflli olmad›¤›ndan ideal
bir tokolitik ajan kullan›lsa bile, prematür do¤um
h›z› ancak %10-20 oran›nda azalt›labilmektedir (1).
Medikal ve obstetrik kontrendikasyonlar, tokolitik
ajanlar›n erken do¤um eyleminin durdurulmas›nda
kullan›m› büyük ölçüde s›n›rlamaktad›r. Ayr›ca uy-
gulanan tokolizin etkisinin yüksek olmas› için de,
erken tan› önem tafl›maktad›r.

Günümüzde geliflen teknoloji ile beraber birçok
hastal›¤›n erken tan›nmas› ve geliflebilecek komp-
likasyonlara karfl› önceden önlem al›nmas› müm-
kün olabilir. Özellikle Doppler ultrasonografideki
büyük geliflmeler umut vericidir. Doppler kan
ak›m çal›flmalar› insanda maternal, fetal ve plasen-
tal dolafl›m›n özelliklerini de¤erlendirmek için kul-
lan›lmaktad›r.

Son y›llarda Doppler, preterm eylemde tokoli-
tik tedavinin etkinli¤inin ve bizzat preterm eylemin
patofizyolojisinin araflt›r›lmas›nda kullan›lmaya
bafllanm›flt›r. Biz de bu amaçla klini¤imize preterm
eylem ön tan›s› ile yat›r›lan ve tokolitik tedavi bafl-
lanan gebelerde umbilikal arter ve uterin arter kan
ak›m h›zlar› ile tokolitik tedavinin baflar›s› aras›n-
daki iliflkiyi inceledik.

YYÖÖNNTTEEMM  

Bu çal›flma Kas›m 1998-Haziran 1999 tarihleri
aras›nda Süleymaniye Do¤um ve Kad›n Hastal›kla-
r› E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi’nde preterm eylem
tan›s› ile takip edilen 62 olguda prospektif olarak
yap›lm›flt›r.

Olgular›n çal›flmaya al›nma kriterleri: gebelik
yafl›n›n 26 ile 35 hafta aras›nda, tekiz gebelik ve re-
aktif bir non-stres testi olmas› idi. Fetal geliflme ge-
rili¤i, gebeli¤i komplike eden diabet, kollagen do-
ku hastal›¤›, renal hastal›¤› olan ve hipertansif ol-
gular çal›flma d›fl›nda tutuldu.

Olgular›n erken do¤um eylemi olarak kabul
edilebilmesi için servikal dilatasyon, servikal silin-
me (efasman), kontraksiyon s›kl›¤›, servikal uzun-
luk parametreleri irdelendi. Servikal dilatasyon (2
cm, servikal silinme (%50, kontraksiyon s›kl›¤› 30
dakikada (3 defa ve servikal uzunlu¤u (2 cm olan
olgular çal›flma kapsam›na al›nd›.

Tüm olgulara tokoliz tedavisi öncesinde ve to-
koliz tedavisi esnas›nda (24. saatte) Doppler ince-
lemesi yap›ld›. Doppler incelemesi için General
Electric 400 renkli Doppler ultrasonografi (ABD)
cihaz› (3,5 MHz transducer) kullan›ld›. Doppler öl-
çümleri olgular›n kontraksiyonu olmad›¤› zaman-
da, bafl taraf› 30° yükseltilmifl düz masada ve s›rt
üstü pozisyonda yatarken yap›ld›. Fetal umbilikal
arter ve maternal uterin arterde sistol/diastol (S/D)

oran› ve pulsatilite indeksleri (PI) kaydedildi. Um-
bilikal arter için iki, uterin arter için ise hem sa¤
hem de sol uterin arterde ölçüm yap›larak ortala-
malar› al›nd›.

Tokolitik tedavi öncesi yap›lan Doppler incele-
mesini takiben 62 olguya ritodrin ile tokolitik teda-
vi baflland›. Ritodrin 50 mikrogram/dk ile bafllana-
rak uterus aktivitesi kontrol alt›na al›nana veya yan
etkiler geliflene kadar maksimum 350 mikrog-
ram/dk dozuna kadar 10-20 dk.da bir 50 mikrog-
ram art›r›lmak üzere IV infüzyon fleklinde verildi. 

Tokolitik tedavi bafllad›ktan 24 saat sonra um-
bilikal ve uterin arter Doppler incelemeleri tekrar-
land›. 

Bulgular›n istatistiksel analizinde Student t testi
ve ki-kare testleri kullan›ld›. 

BBUULLGGUULLAARR

Çal›flma grubundaki olgulara ait klinik ve de-
mografik özelllikler Tablo 1’de görülmektedir. Ol-
gular›n tokolitik tedavi öncesi ve tedavi s›ras›nda
umbilikal arter Doppler bulgular› Tablo 2’de görül-
mektedir. Olgularda tedavi öncesi yap›lan umbili-
kal arter Doppler inde S/D oran› 2.96±0.35 iken,
tedavi s›ras›nda 2.93±0.29 olarak tespit edildi. Te-
davi öncesi ve tedavi s›ras›nda umbilikal arter S/D
oranlar› aras›nda istatistiksel olarak anlaml› fark
yoktu (t=0.36, p>0.05).

Olgunun (n:62) tokolitik tedavi öncesi ve toko-
litik tedavi s›ras›nda umbilikal arter Doppler PI de-

M

Tablo 1. Olgulara Ait Klinik ve Demografik Özellikler

Özellik Tokoliz Uygulanan Olgu
Say›s› (n=62)

Yafl (Y›l) 22.27 ± 3.75 (17-31)

Gravida 1.46 ± 0.71 (1-3)   

Parite 0.20 ± 0.41 (0-1)

Gestasyonel yafl (hafta) 30.70 ± 2.65 (26-35)

Servikal dilatasyon (cm) 1.43 ± 0.95 (0-3)

Servikal efasman (%) 19,66 ± 17.3 (0-60)

Tablo 2. Olgulara Ait Umbilikal Arter Doppler Bulgular›

‹ndeks Tedavi Tedavi P
öncesi s›ras›nda

S / D 2.96 ± 0.35 2.93 ± 0.29 t = 0.36
p > 0.05

Pl 0.98 ± 0.08 0.98 ± 0.07 t = 0.19
p > 0.05
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¤erleri s›ras› ile 0.98 ±0.08, 0.98±0.07 olup aralar›n-
daki fark istatistiksel olarak anlaml› de¤ildi.
(t=0.19, p>0.05). Fakat 62 olgunun tokolitik tedavi
öncesi ve tokolitik tedavi s›ras›nda uterin arter
Doppler PI de¤erleri s›ras› ile 0.87±0.08, 0.81±0.08
olup aralar›ndaki fark istatistiksel olarak anlaml› idi
(t=3.25, p<0.05).

Çal›flma grubunda tedavi öncesi ortalama uterin
arter S/D oran› 2.45±0.30 tedavi s›ras›nda 2.28±0.25
olarak tespit edildi. Tedavi öncesi ve tedavi s›ras›n-
da uterin arter S/D oranlar›nda istatistiksel olarak
anlaml› bir farkl›l›k vard› (t=2.46, p<0.05). Olgula-
r›n tokolitik tedavi öncesi ve tedavi s›ras›nda ute-
rin arter Doppler bulgular› Tablo 3’te görülmekte-
dir.

Tedavi öncesi 13 olguda uterin arter S/D oran›
2.6 n›n üzerinde iken, tedavi s›ras›nda ve sonras›n-
da 7 olguda bu yükseklik devam etti. Olgulardaki
uterin arter S/D oran› ile preterm do¤um aras›nda-
ki iliflki Tablo 4’te gösterilmektedir. Uterin arter
Doppler bulgusunun erken do¤umu öngörmedeki
spesifisitesi %86, sensitivitesi %44, pozitif prediktif
de¤eri %53, negatif prediktif de¤eri %81 olarak tes-
pit edildi.

Preterm eylem nedeni ile tokolitik tedavi uy-
gulad›¤›m›z toplam 62 olgunun 16’s› (%25.8) toko-
litik tedaviye cevap vermedi ve 48 saat içinde do-
¤um gerçekleflti. Olgulardan 13’ünde tedavi öncesi
ortalama uterin arter S/D de¤eri yüksekti (>2.6).
Bu 13 olgunun 7 sinde (%53.8) uygulanan tokoli-
tik tedavi baflar›s›zl›kla sonuçland›. Ortalama uterin
arter S/D oran› normal olan 49 olgunun ise 9’u
(%18.36) 48 saat içinde do¤um yapt›.

Tedavi öncesi uterin arter S/D oran› yüksek
olan olgular ile normal olan olgular aras›nda toko-
litik tedavinin baflar›s›zl›¤› yönünden istatistiksel
olarak anlaml› bir farkl›l›k vard›. Uterin arter S/D
oran› yüksek olanlarda baflar›s›zl›k oran› belirgin
flekilde daha yüksekti (x≤=6.71 , p<0.05).

TTAARRTTIIfifiMMAA

Preterm do¤um eylemi ve prematüre do¤um
halen perinatal morbidite ve mortalitenin en önde
gelen sebeplerinden birisi olmaya devam etmekte-
dir. Preterm yeni do¤anlarda perinatal mortalitenin
en önemli nedeni de respiratuvar distress sendro-
mudur.

Preterm eylemin tan›s›n›n mutlak olmamas› ve
plasebo ile yap›lan çal›flmalarda yüksek cevap ora-
n› preterm eylem tan›s› alan pek çok kad›n›n ge-
reksiz tedavi ald›¤›n› düflündürmektedir. Son za-
manlarda preterm eylemin erken tan›s›nda ve pre-
term eylemin spontan preterm do¤umla sonuçlan-
ma olas›l›¤› yüksek olan olgular›n saptanmas›nda
yeni çal›flmalar yap›lmaktad›r. Yap›lan bir çal›flma-
da, preterm kontraksiyonlar› olan ve membranlar›n
intakt oldu¤u preterm eylem olgular›nda serviko-
vajinal s›v›da fetal onkofetal fibronektinin bulun-
mas› preterm do¤um için %83 oran›nda bir pozitif
prediktif de¤ere sahip iken, s›v›da fetal onkofetal
fibronektinin bulunmamas›n›n ise %81 lik bir nega-
tif prediktif de¤eri oldu¤u bildirilmifltir (2).

Son zamanlarda preterm eylem olgular›nda çe-
flitli Doppler ultrasonografi çal›flmalar› yap›lmakta-
d›r. Bu amaçla Brar ve ark.(3) gestasyonel yafllar›
29 ile 36 hafta aras›nda de¤iflen 60 preterm eylem
olgusunda umbilikal ve uterin arter S/D oranlar›n›
araflt›rm›fllard›r. Bu çal›flma sonucunda tedavi ön-
cesi yüksek uterin arter ve umbilikal arter S/D
oranlar›na sahip preterm eylem olgular›n›n, normal
S/D oranlar›na sahip olanlara göre erken do¤um
yapmaya daha e¤ilimli olduklar›n› ve preterm ey-
lem olgular›n›n de¤erlendirilmesinde umbilikal ve
uterin arter Doppler kan ak›m çal›flmas›n›n da yer
almas› gerekti¤ini öne sürmüfllerdir (3).

Bizim çal›flmam›zda tokolitik tedavi uygulad›¤›-

Tablo 3. Olgulara Ait Uterin Arter Doppler Bulgular›

‹ndeks Tedavi Tedavi P 
öncesi s›ras›nda

S / D 2.45±0.30 2.28±0.25 t = 2.46
p < 0.05

Pl 0.87±0.08 0.81±0.08 t = 3.25
p < 0.05

Tablo 4.  Olgulardaki S/D Oran› ile Preterm Do¤um Aras›ndaki ‹liflki

Tokolitik tedaviye cevap Tokolitik tedaviye cevap Toplam
vermeyen olgu say›s› veren olgu say›s›

Uterin Arter S/D oran› 7 6 13
yüksek olgu ( > 2.6 )

Uterin Arter S/D oran› 9 40 49
normal olan olgu

Toplam 16 46 62



m›z toplam 62 olgunun tedavi öncesinde ve toko-
litik tedavi esnas›nda umbilikal ve uterin arter S/D
ve PI de¤erleri tespit edilmifltir. Bu 62 olgunun top-
lam 16 tanesi (%25.8) tokolitik tedaviye cevap ver-
memifl ve 48 saat içinde do¤urmufltur. 

Bizim çal›flmam›z›n sonucu da Brar ve ark. te-
davi öncesi yüksek uterin arter S/D oranlar›na sa-
hip olan olgularda erken do¤um yapma olas›l›¤›n›n
daha fazla oldu¤u görüflünü desteklemektedir.

Çal›flmam›zda toplam 4 olguda umbilikal arter
S/D oran›n› yüksek olarak tespit ettik. Bunlar›n bir
tanesinde ayn› zamanda uterin arter S/D oran› yük-
sekli¤i vard›. Ancak umbilikal arter S/D oran› yük-
sek olarak gözlenen 4 olgunun hiçbirisinde pre-
term do¤um gözlenmedi. Buna karfl›l›k Brar ve ark.
umbilikal arter S/D oran› yüksek olan olgularda
yüksek preterm do¤um oran› bildirmifllerdir. Bizim
çal›flmam›zda IUGR, preeklampsi, fetal distres,
multipl gebelik gibi olgular›n çal›flma d›fl› b›rak›l-
mas› yüksek umbilikal arter S/D oran›n›n görün-
memesinin nedeni olabilir.

Stirigini ve ark.(4) yapt›klar› bir çal›flmada ges-
tasyonel yafllar› 25-36 hafta aras›nda de¤iflen 417
olguda uterin ve umbilikal arter S/D oranlar›na
bakm›fllar ve spontan preterm ve term do¤umlar-
daki Doppler de¤erlerini karfl›laflt›rm›fllard›r. Pre-
term olarak do¤um yapan 31 hastada uterin arter
S/D oranlar›nda istatistiksel olarak bir yükselme ol-
du¤unu bildirmifllerdir.

Robel ve ark. (5) gestasyonel yafllar› 24.5-32.5
hafta aras› de¤iflen 55 idiopatik preterm eylem ol-
gusunda uterin arkuat arterler, umbilikal arter, fe-
tal torasik-aorta ve orta serebral arterde Doppler
çal›flmalar› yapm›fllar. Kontrol ve çal›flma gruplar›n-
da arkuat arterlerde rezistans indeksi (RI) ve fetal
torasik-aorta pulsatilite indeksleri aras›nda istatis-
tiksel olarak fark bildirmifller ve preterm eylem ol-
gular›n›n yaklafl›k %20’sinde uteroplasental ve fetal
damarlardaki patolojik RI ve PI de¤erlerinin bozul-
mufl perfüzyonun varl›¤›n› gösterdi¤ini öne sür-
müfllerdir. Maternal PI ve RI de¤erlerinin birlikte
kullan›m› ile preterm do¤umla sonuçlanan olgula-
r›n yüksek oranda tespit edilebilece¤ini iddia et-
mifllerdir.

Sonuçlar›m›z literatürle karfl›laflt›r›ld›¤›nda pre-
term do¤umlarda yüksek uterin arter S/D oran› ile
baflar›s›z tokolizin anlaml› bir flekilde artt›¤› bulu-
nurken, umbilikal arter S/D oranlar› ise baz› çal›fl-
ma sonuçlar› ile çeliflkilidir. Bunun nedeni litera-
türdeki çal›flmalarda ve bizim grubumuzdaki olgu-
lar›n farkl› özellikleri olabilir.

Bu ön çal›flmam›z›n sonucu olarak preterm ey-
lemin erken tan›s›nda Doppler ultrasonografi, özel-
likle de maternal uterin arter S/D oran› ölçümü ta-
n›sal bir yöntem olarak kullan›labilir. Özellikle te-
davi öncesi yap›lan uterin arter Doppler ölçümleri-
nin, tedavi s›ras›nda azalarak seyretmesi progno-
zun ümit verici olaca¤›n› gösterece¤i kanaatinde-
yiz.

Baflar›l› bir tokolitik tedavi, uterusun rahatlama-
s›, kontraksiyonlar›n zay›flamas› ve sonunda tama-
men durmas›, ak›mda zorlanma belirtileri gösteren
uterin arter Doppler de¤erlerinde de giderek rahat-
lamay› iflaret eden bulgularla kendini belli edecek-
tir. Bu çal›flma sonucunda tedavi öncesi +2SD üze-
rinde indekse sahip olan uterin arter Doppler bul-
gular›n›n tedavi s›ras›nda %50 persantile yaklaflma-
s›yla tedavideki baflar›n›n artaca¤› ve kontraksiyon-
lar›n duraca¤› kanaatindeyiz. Uterin arter Doppler
bulgular›; uygulanan tedavi ile de¤iflmiyorsa, toko-
liz tedavisinin do¤umu engelleyemeyece¤ini, dola-
y›s›yla yeni do¤an› optimal bak›m flartlar›na bir an
önce haz›rlamak gerekti¤ini düflünmekteyiz. 
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hreatened abortion is one of the most com-
mon complications of pregnancy with an inci-

dence of 20-25 % (1). Because of the effort to de-
termine the prognosis of pregnancy in these pati-
ents, several hormonal and sonographic methods
have been described. Ultrasonography is very im-
portant in clinical examination of pregnancy. Pre-

sence of fetal heart activity, sizes of the gestational
sac and yolk sac are the main parameters to be de-
termined in early pregnancy (2). 

Detection of specific intrauterine disease may
influence the frequency of abortion (3). Subchori-
onic Hematoma (SH) is described as the collecti-
ons w ith circular or crescent-shaped ecogenity lo-
calised between the chorionic membrane and the
uterine wall (4, 5). The aetiology of SH is doubtful.
Most widely accredited mechanism is minimal pla-

Significance of Subchorionic
Hematomas in Patients with

Threatened Abortion: 
A Sonographic Study

Esen ÇA⁄SAR, Hakan KANIT, Dilek ASLAN, Jülide DURAN
SSK Aegean Maternity and Teaching Hospital, Department of Perinatology, Yeniflehir-‹ZM‹R

SSUUMMMMAARRYY
SSIIGGNNIIFFIICCAANNCCEE  OOFF  SSUUBBCCHHOORRIIOONNIICC  HHEEMMAATTOOMMAASS  IINN  PPAATTIIEENNTTSS  WWIITTHH  TTHHRREEAATTEENNEEDD  AABBOORRTTIIOONN::  
AA  SSOONNOOGGRRAAPPHHIICC  SSTTUUDDYY
OObbjjeeccttiivvee::  Threatened abortion is one of the most common complications of early pregnancy. It is important to de-
termine whether the pregnancy will continue or not. The aim of this study is to evaluate long-term significance and
prognostic importance of the presence and the size of subchorionic hematomas in patients with threatened abor-
tion. 
MMeetthhoodd::  101 women with a living fetus of more than 7 weeks are studied. Case group (n=51) was composed of
the patients with subchorionic hematomas. 50 healthy pregnant women with no complaint served as controls. Stu-
dent’ s t test was used to compare means. 
RReessuullttss:: Abortion rate was 27.4 % in case group whereas controls had no abortion (P < .05). Preterm and small-
for-gestational-age deliveries were not different significantly between two groups. Abortion rate was increased with
the increase of the hematoma volume, whereas preterm and small-for-gestational-age deliveries were not. 
CCoonncclluussiioonn:: Presence of the subchorionic hematoma and growth of its volume significantly increases the abortion
rate.
KKeeyy  WWoorrddss:: Subchorionic hematoma, Threatend abortion, Ultrasonography

ÖÖZZEETT
SSUUBBKKOORRYYOONN‹‹KK  HHEEMMAATTOOMMUUNN  DDÜÜfifiÜÜKK  TTEEHHDD‹‹DD‹‹  OOLLGGUULLAARRIINNDDAA  ÖÖNNEEMM‹‹::  SSOONNOOGGRRAAFF‹‹KK  BB‹‹RR  ÇÇAALLIIfifiMMAA
AAmmaaçç::  Düflük tehdidi erken gebeli¤in en s›k komplikasyonlar›ndan biridir. Gebeli¤in devam edip etmeyece¤inin be-
lirlenmesi önemlidir. Bu çal›flman›n amac› düflük tehdidi olan hastalarda subkoryonik hematom varl›¤›n›n ve bo-
yutunun uzun dönem belirleyicili¤ini ve prognostik önemini de¤erlendirmektir.
YYöönntteemm:: Canl› tek fetusu olan ve gebelik yafl› 7 haftadan büyük olan 101 kad›n çal›flmaya al›nd›. Vaka grubu (n =
51) subkoryonik hematomlu olgulardan olufltu. 50 sa¤l›kl› ve herhangi bir yak›nmas› olmayan olgu kontrol grubu
olarak izlendi. ‹statistiksel yöntem olarak Student t test kullan›ld›.
BBuullgguullaarr::  Vaka grubunda abortus oran› %27.4 iken kontrol grubunda abortus olmad› (p<.05). Preterm ve SGA be-
bek oran› iki grup aras›nda istatistiksel olarak farks›zd›. Abortus oran›n›n subkoryonik hematom volümü ile artt›¤›
, preterm ve SGA do¤um oran›n›n ise etkilenmedi¤i gözlendi.
SSoonnuuçç::  Subkoryonik hematom varl›¤› ve büyüklü¤ü abortus oran›n› belirgin bir flekilde artt›rmaktad›r. 
AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr::  Subkoryonik hematom, Düflük tehdidi, Ultrasonografi
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cental abruption (5, 6). SH has been reported to
occur with a varying incidence of 4- 48 % in preg-
nancies, which experienced vaginal bleeding in
early stage (7). Since the first description of SH, se-
veral authors have addressed the question of clini-
cal significance (8). Another question is the effect
of the volume of haemorrhage on pregnancy out-
come. 

The aim of this study is to evaluate the clinical
aspects of presence and size of SH in patients with
threatened abortion. 

MMEETTHHOODD

101 women with a living fetus of more than 7
weeks were studied. Threatened abortion was de-
fined as vaginal bleeding or contractions with a li-
ve embryo or fetus occurring before 20 weeks’
gestation. Cases with the history of any systemic
disease or recurrent abortion were excluded. Case
group (n=51) was composed of patients with vagi-
nal bleeding and SH. 50 healthy pregnant women
with no complaint served as controls. Ultrasonog-
raphic examinations were performed by the same
radiologist who was trained in obstetric sonog-
raphy with a real-time B-mode scan device (Toshi-
ba Sonolayer SSA- 270 A [Japan]). 

SH was diagnosed as the collections with circu-
lar or crescent-shaped ecogenity between the cho-
rionic membrane and the uterine wall (Figure 1).
The volume of the hematoma was calculated with
the ‘’wideness x depth x length x 0.5’’ formula. The
gestational ages of patients were obtained by me-
asuring the length of the crown-rump distance or
the biparietal diameter. 

Pregnancy outcome measures such as abortion,
preterm delivery or SGA (Small-for-Gestational-
Age) deliveries were recorded. Abortion was defi-

ned as the conclusion of the pregnancy before 20
weeks’ gestation. Preterm delivery was depicted as
birth before 37 weeks’ gestation. SGA was identifi-
ed as estimated fetal weight and birth weight be-
low the tenth percentile for gestational age.

Student’ s t test was used to compare means.
Statistical significance was defined as the P < .05.

RREESSUULLTTSS

The mean maternal ages were not different bet-
ween two groups (25.7 in case and 25.4 in control

Table 1. Pregnancy Outcome Results in Case and Control
Groups

PREGNANCY CASE CONTROL 
OUTCOME RESULTS N % N % P

ABORTION 14 27.4 0 0 <  .05

PRETERM DELIVERY 4 7.8 1 2 NS *

SGA DELIVERY 10 19.6 6 12 NS *

* NS: not significant

Table 2. Subchorionic Hematoma Volumes in Abortion and
Non-abortion Cases

VOLUME (ml) ABORTION (+) ABORT

AVERAGE 17.6 ± 3.52* 8.67 ± 3.38*
MIN 1.2 1.0
MAX 42 25

*p < .05

Table 3. Relationship Between Volume Characteristics and
Abortion

ABORTION (+) ABORTION (-) Total

GROUP-A 6* 31 37
(≤10 ml) 16.22% 83.78% 100%
GROUP-B 8* 6 14
(>10 ml) 57.14% 42.86% 100%

*p<.05

Table 4. Comparison of Preterm and SGA Delivery Results in
Group-A and B

PRETERM SGA
DELIVERY DELIVERY P

GROUP-A 3 8
(≤10 ml) 9.68% 25.81% NS*
GROUP-B 1 2
(>10 ml) 16.67% 33.33% NS*

*NS: not significant

FFiigguurree   11:: Ultrasonographic appearance of subchorionic
hematoma.
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group). The mean gestational ages were 10.6 (ran-
ging from 7 to 16) and 12.4 (ranging from 7 to 18)
in case and control groups, respectively (P > .05). 

Abortion was recorded in 14 (27.4 %) and 0
(0%) patient in case and control groups, these re-
sults were significantly different between two gro-
ups (P < .05). 

Preterm delivery rates did not increase signifi-
cantly in case group. Preterm delivery occurred in
4 (7.8 %) of the case group, and 1 (2 %) of the
controls (P > .05). Similarly, SGA was not statisti-
cally different between two groups. SGA deliveries
were 10 (19.6 %) in case group and 6 (12 %) in
controls (P > .05) (Table 1).

In patients whose pregnancies concluded as
abortion, the mean hematoma volume was 17.6 ±
3.52 ml (ranging from 1.2 to 42 ml). Whereas, in
patients whose pregnancies sustained, the mean
volume was 8.67 ± 3.38 ml (ranging from 1.0 to 25
ml). This intergroup difference was significant (P <
.05) (Table 2).     

To evaluate the significance of the hematoma
size, the case group was divided into two subgro-
ups according to the calculated volume of hemato-
ma. The group with hematoma volume below 10
ml (Group-A) and the group whose volumes are
above the 10 ml (Group-B) were compared for the
pregnancy outcome measures.

Abortion was increased in Group-B compared
to the Group-A (P < .05). Table 3 represents this
significant intergroup difference.

Nevertheless, preterm and SGA delivery were
not different significantly in Group-B and Group-A
(Table 4). There were no association between the
localisation of hematoma and the pregnancy out-
come measures. No placental pathology or no fe-
tal anomalies were detected in our series of pati-
ents.

DDIISSCCUUSSSSIIOONN

It is substantial to ascertain the abortion risk in
threatened abortion cases. Several methods have
been proposed for this purpose by many authors
(2, 9-12). 

Sonographic basis consists of presence of fetal
heart activity, bradycardia, improper size of gesta-
tional sac and absence or improper size of yolk
sac. Wilson et al. reported 90 % continuation of
pregnancy when the fetal heart activity was pre-
sent in threatened abortion cases (10). Bradycardia
(< 85 beat / minute) has been claimed as a poor
prognostic factor in early pregnancies (11). Reece
et al. suggested more recent follow-up when yolk
sac observed in an abnormal position or size (12). 

Since the first description of SH, several authors
have addressed the question of clinical significan-

ce (8). The incidence of SH varied greatly among
studies from 4 to 48 per cent and previous reports
are conflicting in their results (4, 13). Stabile et al.
found a 5.4 % incidence of SH’s, and none of the-
ir patients aborted (14). Karl Gerhard et al. repor-
ted an abortion rate of 20 % in their series (15).
Conversely Pedersen found an identical abortion
rate between SH and control groups’ (4). 

The volume of haemorrhage should influence
the prognosis, theoretically.  Small sized hemato-
mas were reported as not increase the risk of abor-
tion (14). Whereas, a large SH was found to be as-
sociated with an almost three-fold increase in risk
of abortion (16). Sauerbrei and Pham reported a 93
% abortion rate with a volume greater than 60-ml
(8). Antithetically, some authors reported no asso-
ciation between abortion rate and hematoma size
(4, 7, 15).

We detected an increased abortion rate in rela-
tion to volume of SH. Abortion rates were 57.14 %
versus 16.22 % in Group-B and Group-A (P< .05).
This finding potentialized our thesis that increasing
volumes of hematoma are indicating a higher inci-
dence of abortion risk.

Hematomas have also been related to preterm
delivery (5- 8). In our study, overall observed pre-
term delivery rate in SH group did not differ signi -
ficantly from that in the control group (7.8 % ver-
sus 2 %). Preterm delivery rates were also not sig-
nificantly related to the size of hematoma. Altho-
ugh statistically insignificant, the difference in pre-
term delivery rates might be determined with hig-
her numbers of patients.   

We could not reach any report in current litera-
ture that aimed to investigate the relationship bet-
ween SH and SGA deliveries. In our series of pati-
ents, SGA deliveries have been occurred 19.6 %
and 12 %, respectively, in case and control groups
(P > .05).  SGA delivery rates were not significantly
related to the size of hematoma  (9.68 % and 16.67
% in A and B Groups, respectively). Although the-
re was an insignificant difference of SGA delivery
rate in control and SH groups, larger series with
controls are needed. 

According to our findings; subchorionic hema-
toma is a significant factor in abortion within rela-
tion to the volume of hematoma, whereas there is
not significant relation with preterm and SGA deli-
veries. 

The presence of the subchorionic hematoma
and largeness of its volume significantly increases
the abortion rate, whereas there is not significant
relation with preterm and SGA deliveries.
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hanatophoric dysplasia (TD) is a rare, lethal
osteochondrodysplasia (1). This term was first

described and used by Maroteux for dwarf babies
who died in first hour of life (2). Characteristic fe-
atures of TD are; short tubuler bones, short ribs,
narrow (pear-shaped) chest w ith protuberant ab-
domen, macrocephaly and polyhydramnios (2, 3).
Death is often secondary to pulmonary hypoplasia
caused by small thoracic cavity (3). TD is the most
frequent type in lethal neonatal short-limbed
dysplasia groups (4). Langer et al. proposed that
TD could be divided into two groups (TD-1 and
TD-2) based on the presence of straight or curved
femora (5). TD-1 is characterized by curved femo-

ra, which is typically called ‘Telephone Receiver
Shape’. Whereas, TD-2 type with straight femora is
almost associated w ith ‘Cloverleaf Skull’.

We report three cases of TD-1 in which the di-
agnosis is reached prenatally with prenatal routine
scanning. 

CCAASSEESS

Case-1; 33 year-old, G1P0, admitted at 22nd
gestational week. Case-2; 28 year-old, G1P0, ad-
mitted at 23nd gestational week. Case-3; 34 year-
old, G4P3, admitted at 32nd gestational week.
Obstetric, medical and family histories of all cases
were negative for any adverse outcome.

Main abnormalities in all three cases were: tet-
ramicromelia (shortened bowed limbs), ‘telephone

Thanatophoric Dysplasia:
Report of Three Cases

Recai Soner ÖNER, Dilek ASLAN, Ahmet GÜLER, Sevil SEYHAN
SSK Aegean Maternity and Teaching Hospital, Department of Perinatology - ‹ZM‹R

SSUUMMMMAARRYY
TTHHAANNAATTOOPPHHOORRIICC  DDYYSSPPLLAASSIIAA::  RREEPPOORRTT  OOFF  TTHHRREEEE  CCAASSEESS  
BBaacckkggrroouunndd:: Thanatophoric dysplasia is a rare osteochondrodysplasia, with an incidence about 1:20000 pregnan-
cies. It is a lethal disorder characterized by short ribs, tubular bones and macrocephaly. Death is often secondary
to pulmonary hypoplasia.
OObbsseerrvvaattiioonnss::  We present a series of three cases in which the diagnosis was reached at routine prenatal scan-
ning. All three patients underwent termination of pregnancy and postmortem radiological and hystological exami-
nations confirmed the diagnosis. Characteristic features of thanatophoric dysplasia are discussed by means of the
ultrasonographic and radiographic images of cases. 
CCoonncclluussiioonn::  Thanatophoric dysplasia is characterized by caustic skeletal deformities can easily be detected by
prenatal ultrasonography. This paper emphasizes the importance of prenatal ultrasonography in describing fetal
malformations.
KKeeyy  wwoorrddss::  Thanatophoric dysplasia, Prenatal ultrasonography

ÖÖZZEETT
TTAANNAATTOOFFOORR‹‹KK  DD‹‹SSPPLLAAZZ‹‹::  33  OOLLGGUUNNUUNN  SSUUNNUUMMUU
AAmmaaçç::  Tanatoforik displazi, nadir görülen fatal seyirli bir osteokondroplazidir. Karakteristik özellikleri ekstremite
uzun kemiklerinde k›sal›k, makrosefali, kosta k›sal›¤›na ba¤l› gö¤üs kafesi darl›¤› ve polihidramniosdur. Pulmoner
hipoplazi fliddetlidir ve mortalite sebebidir. Neonatal letal k›sa ekstremiteli cücelik tipleri içinde en s›k tanatoforik
displazi görülür. 
OOllgguullaarr::    Bu yay›nda, prenatal ultrasonografi ile tanatoforik displazi tan›s› konulan 3 olguyu sunuyoruz. Olgular,
gebelik terminasyonu sonras› radyolojik ve patolojik olarak da bu tan›y› ald›lar. Her 3 olgu da postmortem sitoge-
netik incelemeye tabi tutuldu. Olgular›n özellikleri, ultrasonografik ve radyolojik görüntüleri sunulmaktad›r.
SSoonnuuçç:: ‹skelet deformitesi ile seyreden tanatoforik diplazi prenatal ultrasonografi ile kolay tan›nabilir.
AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr::  Tanatoforik displazi, Prenatal ultrasonogafi

T

MMaaiilliinngg  AAddddrreessss  ooff  CCoorrrreessppoonnddiinngg  aauutthhoorr::  Dilek Aslan
168 Sokak No: 7, D: 6, Bas›nsitesi 35360 ‹zmir

CCaassee  RReeppoorrtt
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Table 1. Ultrasonographic Measurements of the Cases 

MEASUREMENTS (WEEK  & PERCENTILE)*
CASE-1 CASE-2 CASE-3

BPD 22+5 50 th 23+3 50 th 41 >95th
FL 15+3 <5 th 14+4 <5 th 17 <5 th
FAC 22+3 50 th 23+1 50 th 32 50 th
ULNA 14+4 <5 th 14+1 <5 th 19+6 <5 th
TIBIA 14+6 <5 th 15+4 <5 th 18 <5 th
HUMERUS 14+4 <5 th 14+6 <5 th 19+6 <5 th

*The first column shows gestational week and the second shows percentile of the measurement for each case.

FFiigguurree--  11:: Ultrasonographic appearance of shortened bowed ext-
remity bones. 

FFiigguurree  22..  Ultrasonography shows narrow chest with protuberant
abdomen.

FFiigguurree  33:: Axial section of thorax. Increased cardiothoracic ratio
secondary to narrowed thoracic cavity.  

FFiigguurree  44:: Radiographic demonstration of typical features. Short
ribs (pear-shaped chest), telephone receiver- shaped femora, and
macrocephaly. 
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receiver shaped’ femora, ‘pear-shaped’ chest, pro-
tuberant abdomen and polyhydramnios (Table-1,
Figure-1, Figure-2, Figure-3). Case-3 additionally
showed severe hydrocephaly and absent cavum
septum pellucidum. All three cases were diagnosed
as TD and terminations of pregnancies were perfor-
med by using Misoprostol in first and second cases.
Because of the cephalo-pelvic-disassociation ca-
used by severe hydrocephaly, third case underwent
cesearean section. The diagnoses were confirmed
with postmortem radiographic and macroscopic fe-
atures in all three cases. (Figure- 4, Figure- 5). 

Cytogenetic evaluation revealed 47, XXY in Ca-
se-1, 46, XY, 1qh+ in Case-2 and 46, XY, inv (11)
in Case-3. 

Histopathology of the bone and cartilage sho-
wed a severely retarded and disorganized physeal
growth zone (Figure- 6). 

DDIISSCCUUSSSSIIOONN

TD is a lethal osteochondrodysplasia and is the
most common type of neonatal short-limbed
dysplasias (1, 4). Abnormal growth and develop-
ment of bone and cartilage characterize this rare
disorder (6). Abnormal ossification results from
mutations on the Fibroblast Growth Factor Recep-
tor-3= FGRF-3. The severity and the type of this
mutation affect clinical and pathological features
(7). In different population based studies, the re-
currence risk of TD is reported about 2% and its
genetic base is not well documented (8). Although
there are familial cases in literature, proposed ge-
netic recessivity is not proven and finally most aut-
hors concluded its autosomal dominant or polige-
nic inheritance and genetic heterogeneity (9).

The abnormalities in our all three cases were;
tetramicromelia (shortened bowed limbs), ‘telep-
hone receiver shaped’ femora, ‘pear-shaped’ chest,
protuberant abdomen, macrocephaly and polyhyd-
ramnios similar to those reported in literature. All
three patients were diagnosed as TD- 1. Cytogene-
tic abnormalities seen in Case-1 and 3 were very
interesting and thought to be remarks of the pro-
posed genetic heterogeneity of TD. In case 1, Kli-
nefelter syndrome is detected. Association of TD
and Klinefelter syndrome has not been reported
before this case. And also, inv (11) abnormality has
not been depicted before. 1qh+ heterochromatin
polymorphism is accredited as a normal variant. 

Although TD is generally fatal in the first hours
of life, unusual cases those living up to 9-year-old
are also reported in literature (10). Death is often
secondary to severe pulmonary hypoplasia caused
by small thoracic cavity (3).  

It is reported that fatal skeletal dyplasias can be
detected 97% with ultrasonography, but specific
diagnosis is possible at only half of them (11). Ult-
rasonography is not enough for differentiation of
TD, Achondroplasia, Osteogenesis Imperfecta,
Campomelic Syndrome and Short Rib Syndromes
from each other. Radiography and, clinical and his-
topathological examination are also essential for
precise diagnosis (12). 

RREEFFEERREENNCCEESS
1. Orioli I, Castilla EE, Barbosa-Neto JG.The birth prevelance

rates for the skeletal dysplasias. J Med Genet, 1986; 23: 328-
32

2. Maroteux P, Lamy M, Robert JM. Thanatophoric dysplasia:
an autosomal dominant condition? Am J Med Genet, 1988;
31: 815- 20

3. Gerihauser H, Schuster C, Immervoll H, Sochor G. Prenatal
diagnosis of thanatophoric dwarfism. Ultraschall Med, 1992;
13: 41- 5

4. Van der Harten HJ, Brons JT, Dijsktra PF, Barth PG, Nier-
meyer MF. Same variants of lethal neonatal short-limbed
platyspondylic dysplasia: a radiological, ultrasonografic, ne-

FFiigguurree--  55::  Newborn with TD. Tetramicromelia, narrow chest
with protuberant abdomen.  

Figure- 6: Histopathological appearance of the bone and cartila-
ge: severely retarded and disorganized physeal growth zone (HE
x 200).



urapathological and hystopathological study of 22 cases.
Clin Dysmorphol, 1993; 2: 1-19

5. Langer LO Jr, Yang SS, Hall JG, Sommer A, Kottamasu SR,
Golabi M. Thanatophoric dysplasia and cloverleaf skull. Am
J Med Genet Suppl, 1987; 3: 167-79

6. Horton WA, Hood OJ, Machado MA, Ahmed S, Griffey ES.
Abnormal ossification in thanatophoric dysplasia. Bone,
1988; 9: 53-61

7. Tavormina PL; Shiang R; Thompson LM; Zhu YZ; Wilkin DJ;
Lachman RS. Thanatophoric dysplasia (types I and II) ca-
used by distinct mutations in fibroblast growth factor recep-
tor 3. Nat Genet 1995; 9: 321-8

8. Pena SDJ, Goodman HO. The genetics of thanatophoric
dwarfism. Pediatrics, 1973; 51: 104-9

9. Reardon W, Winter RM, Rutland P, Pulleyn LJ, Jones BM,
Malcolm S. Mutations in the fibroblast growth factor recep-
tor 2 gene cause Crouzon Syndrome. Nature Genet, 1994;
8: 98-103

10. Baker KM, Olson DS, Harding CO, Panli RM. Long-term
survival in typical thanatophoric dysplasia type 1. Am J Med
Genet, 1997; 70: 427-36

11. Tretter AE, Saunder RC, Meyers CM, Dungan JS, Grumbach
K. Antenatal diagnosis of lethal skeletal dysplasias. Am J
Med Genet, 1998; 17: 75: 518-22

12. Pretorius DH, Rumack CM, Manco-Johnson ML, Manchester
D, Meier P. Specific skeletal dysplasias in utero: sonograp-
hic diagnosis. Radiology, 1986; 159: 237-42

Recai Soner Öner ve ark., Thanatophoric Dysplasia: Report of Three Cases192



Perinatoloji Dergisi  •  Cilt: 9, Say›: 3/Eylül 2001 193

ornelia de Lange (CDLS) ya da di¤er ad›yla
Brachmann de Lange sendromu  geliflme geri-

li¤i motor ve mental retardasyon, boy k›sal›¤›, mik-
rosefali, synorphrys gibi tipik yüz görünümü, hir-
sutismus ve mikrosefali ile karakterize bir send-
romdur (1-4) Ayr›ca üst ekstremitelerde mikrome-
linin yan› s›ra oligodaktili, klinodaktili, simian çiz-
gisi, ayakta 2. ve 3. parmaklar  aras›ndaki sindakti-
li s›k görülen ekstremite anomalilerindedir. Bunlar
yan› s›ra radius aplazisi ve diafragma hernisi sey-
rek olarak bu sendromda bildirilmifltir (5-7)

Seyrek görülen bu sendromun özelliklerini tafl›-
yan olgumuzda radius yoklu¤u dikkat çekicidir.
Radius yoklu¤u izole görülebildi¤i gibi di¤er ano-
malilerle birlikte de görülebilmektedir. Literatürde

Cornelia’ya efllik eden ekstremite lezyonlar› içinde
Radius aplazisinin ve diafragma hernisinin seyrek
görülmesi olgumuzun özelliklerindendir.

OOLLGGUU

Olgumuz 36 yafl›nda 17 y›ll›k infertil annenin
birinci gebeli¤inden olan fetus 30. gebelik haftas›n-
da 1 Apgar ile do¤uyor ve ameliyathanede ex olu-
yor. Aile öyküsünde akraba evlili¤inden  bahsedil-
miyor. Kromozom tetkikleri normal olarak saptan›-
yor.

OOttooppssii  BBuullgguullaarr››
23 geliflim haftas›yla uyumlu k›z fetusun yüzü

çat›k kafll›, bol kirpikli, al›n yanlar›nda saç çizgisi
kafllar›n 1/3 lateralinde birleflmifl, küçük burunlu,
üst dudak ince, filtrum uzun ve kabar›k, mikrogna-
ti görünümü (Resim 1). Her iki üst ekstremite dir-

Brachmann-De Lange 
Sendromu

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

ÖÖZZEETT
BBRRAACCHHMMAANNNN--DDEE  LLAANNGGEE  SSEENNDDRROOMMUU
AAmmaaçç:: Brachmann de Lange sendromu yüz, iskelet ve geliflme anomalileri ile karakterize nadir görülen bir send-
romdur. 
OOllgguu:: 30 gebelik haftas›nda bir apgar skoru ile do¤an k›sa süre yaflay›p ölen ‹UGR fetusa Cornelia de Lange tan›s›
konuldu. Otopside, yüz  ekstremite anomalileri, iç organlarda hiatus hernisi, her iki akci¤erde hipoplazi saptand›. Rad-
yolojik olarak çift tarafl› radius yoklu¤u, ulnan›n k›sa ve kal›n görünümü, metakarp ve falakslar›n yoklu¤u gözlendi. 
SSoonnuuçç:: Oldukça nadir görülen bu sendromun klasik özellikleri literatür bilgisiyle gözden geçirilerek radius aplazisi
tart›fl›ld›.
AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr:: Brachmann- de Lange sendromu, de Lange sendromu, Cornelia de Lange sendromu, S›n›flan-
d›rma, Radius yoklu¤u

SSUUMMMMAARRYY
BBRRAACCHHMMAANNNN--DDEE  LLAANNGGEE  SSYYNNDDRROOMMEE
BBaacckkggrraauunndd:: Brachmann de Lange syndrome is a rare syndrome characterized by facial, skeletal and develop-
mental anomalies.
CCaassee::    Brachmann de Lange syndrome is diagnosed in a IUGR fetus born at the 30th gestational week with 1 Ap-
gar score and died soon after. Facial and limb defects, hiatus hernia, bilateral lung hypoplasia were diagnosed at
autopsy. Bilateral radial aplasia, short and thick ulna, absence of metacarpi and phalanx were seen at radiologic
investigation.
CCoonncclluussiioonn:: Classical caracteristics of this rare syndrome is discussed with the entity of radial aplasia.
KKeeyy  WWoorrddss::  Brachmann- de Lange syndrome, de Lange syndrome, Cornelia de Lange syndrome, Classification,
Absent radii

C

YYaarr››flflmmaa  AAddrreessii::  Figen Aksoy
‹.Ü. Cerrahpafla T›p Fakültesi Patoloji Anabilim Dal›
Kocamustafapafla-‹STANBUL

OOllgguu  SSuunnuummuu
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sekten fleksiyonda, kollar k›sa  sol elde yengeç el,
sa¤ elde tek parmak (oligodaktili) ve  parmaklar el
bileklerinden direk ç›kmaktad›r (Resim 1). Ayak
s›rtlar› ödemli, sol ayak 2-3 parmak ayn› kökten
ç›km›fl (sindaktili), bacaklarda hipertrikozisi mev-
cuttur (Resim 2).

Bat›n ve toraks aç›ld›¤›nda sol hiatus hernisi,
karaci¤er  ve barsaklar›n bir k›sm›, toraksta mide
ve dala¤›n bat›nda yerleflmifl olup, her iki akci¤er
hipoplazik, sol böbrek hidronefrotik ve uterus sep-
tumlu görünümdedir (Resim 3). Di¤er organlarda
bir özellik gözlenmemifldir.

Post mortem radyolojik incelemede her iki taraf-
ta radius aplazisi, sa¤da ulnan›n k›sa ve kal›n, elde
metakarp ve falankslar›n yoklu¤u, solda minimal
metakarp gölgesi izlendi (Resim 4). Bu özellikleri
Brachmann-de Lange sendromu tan›s› koydurttu.

TTAARRTTIIfifiMMAA

CDLS yenido¤an döneminde 1/10.000 oran›nda
görülen, klinik fenotipi oldukça farkl› bir sendrom-
dur (9).

Bu sendromun  majör bulgular› 1) fenotipik
yüz de¤ifliklikleri ve minör anomaliler, 2) pre-post
natal geliflme gerili¤i, 3) beslenme bozuklu¤u 4)
psikomotor gerilik, 5) farkl› davran›fl ve 6) majör
malformasyonlarla birlikte iskelet anomalileridir
(3,8).

Ayr›ca; difl anomalileri, criptorchidism ve
hypospadia, myopi, mikrocornea, optik atrofi, op-
tik sinir kolobomas›, strabismus, koanal atrezi, dü-
flük kulak, yar›k dudak, konjenital kalp defekti,
barsak duplikasyonu, hiatus hernisi, barsak malro-
tasyonu, pilor stenozu, küçük labium, radius
hipoplazisi, birinci metakarp, 2. ve 3. parmak yok-
lu¤u, diafragma hernisi di¤er anomaliler olarak bil-
dirilmektedir (1,2). 

Van Allen ve ark (8) CDLS nun farkl› tiplerini
bildirerek 3 gruba ay›rm›flt›r. Tip I, Preus ve Rex’in
tan› indeksindeki kriterler kullan›larak CDLS’daki
karakteristik yüz ve iskelet de¤ifliklikleri, prenatal
büyüme eksikli¤i, psikomotor retardasyon ve ma-
jör malformasyonlard›r. Bu tipin belli bafll› malfor-
masyonlar› kardiovasküler sistem anomalileri, ya-

RReessiimm  11:: Fetusun yüzünde, bol ve uzun saçl› (aln› kapat›yor) bol
kirpikli ve çat›k kafll› görünüm, küçük burun, küçük çene, yüzde
ve vücudunda k›llanma, kollar›n k›sa fleksiyonda görünüm, sol el-
de yengeç el, sa¤ elde oligodaktili.

RReessiimm  22:: Sol ayakta sindaktili, her iki bacakta k›llanma

RReessiimm  33:: Solda hiatus hernisi, karaci¤er barsaklar›n bir k›sm›n›n
toraksa yerleflmifl görünümü. Akci¤erlerin hipoplazik hali
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r›k damak, iflitme kayb›, çeflitli gastrointestinal ano-
maliler, yar›k damak, serebral disgeneziler, genito-
üriner sistem anomalileri, hidronefroz, renal disp-
lazi-hipoplazi ve diafragma hernisidir. 

Tip II; tipik yüz de¤ifliklikleri ve minör anoma-
lileri Tip I’dekine benzer. Ancak psikomotor retar-
dasyon, hafif pre-postnatal büyüme eksikli¤i, flid-
detli sakatl›¤a neden olmayan cerrahi olarak düzel-
tilebilecek malformasyonlar bu tipin özelli¤idir.

Tip III CDLS ise, kromozomal aneploidi ve te-
ratojenlere maruz kalanlarla ilgili olan fenotipik de-
¤iflikliklerdir (8).

Tip I’de; En s›k görülen üst ekstremite anoma-
lileri mikromeli, fokomeli, oligodaktili, sindaktili,
ulnar ve radial displazidir. Alt ekstremite anomali-
si üst ekstremite anomalilerinden bu tipte daha az
görülür (5,7).

Olgumuzdaki, mikrosefali, küçük burun, ante-
vert nostril, karakteristik a¤›z ve migrognati, çat›k
kafl ve uzun kirpikler, saçlar›n uzunlu¤u ve hirsi-
tusmus gibi tipik de¤iflikliklerle birlikte, ön kolda-
ki fleksion kontraktürü çift tarafl› radius yoklu¤u,
ayaklardaki sindaktili Tip I’de tarif edilen özellik-
lerle uyumludur. Bu sendromda seyrek rastlanan
Radius aplazisi ya da hipoplazisi izole olarak görü-
lebilece¤i gibi baz› anomalilere de efllik etmekte-
dir. Canl› do¤umlarda insidensi  1/30.000 bildirilen
Radius aplazisinde scaphoid, trapezium, birinci
metakarp ve baflparmak yoklu¤u görülebilir. Bu

özellikler Radial Ray Reduction Malformasyonu
(RRRM) olarak tan›mlanm›flt›r. RRRM çevre zarar›y-
la olaflabilece¤i gibi daha öncede belirtti¤imiz gibi
organ anomalileriyle birlikte genetik geçiflli ya da
non-genetik sendromlarla birlikte görülebilir (7,9).
Holt-Oram sendromu, konjenital megakaryosit
trombositopeni, Cornelia de Lange, Fanconi anemi
ve Trisomi 13 ve 18., Vacter-association en s›k rast-
lanan sendromlar aras›ndad›r (7,9,10).

El deformiteleriyle birlikte dirsek kontraktürünü
de Lange (5) ilk 2 vakas›nda bildirmifldir. Olgu-
muzda da çift tarafl› radius yoklu¤u fleksion kont-
raktürü, sol elde yengeç hali, sa¤da oligodaktili ve
ulna k›sal›¤› birlikteydi.

Carrol (7) serisinde 53 vakan›n 41’inde iç organ
tutulumuyla birlikte radial displazi çift ya da tek ta-
rafl› olarak bildirilmifltir.

Ekstremite oluflumu organogenezis döneminde
stage 14-23 aras› görülür. Ekstremite geliflimi  prok-
simal ve distal yöndedir. Tibia ve Radius her ikisi
de  preaksial yaplar fleklinde geliflir (10).

Tip I’in iç organ bulgular›nda görülen ve bizim
olgumuzda da rastlanan diafragma hernisi çocuk-
larda çeflitli kromozom anomalilere efllik etti¤i bil-
dirilmektedir. Cunniff (6) serisinde CDLS vakalar›n-
da diafragma hernisi içeren bir vaka bildirilmifltir.
Vakamaz›daki akci¤er hipoplazisi ve dekstrokardi,
diafragma defektleriyle  birlikte rastlanan anomali-
ler olarak bildirilmektedir (6).

Olgumuz oldukça nadir görülen bu sendromun
klasik yüz ve ekstremite anomalilerini gösteren Tip
I CDLS’uyla uyumlu olup radius aplazisi, dirsek
kontraktürü ve el anomalileri belirgindir. Ayr›ca di-
afragma hernisi, akci¤er hipoplazisi, dekstrokardi,
hidronefroz ve septumlu uterus gibi iç organ ano-
malileri de efllik etmektedir.
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kinci trimester alfa feto-protein (AFP), serbest
estriol (E3) ve human koryonik gonadotropin

(HCG) tarama testinin klinik kullan›ma girmesi, fe-
tal anöplodi ve neural tüp defektlerinin saptanma-
s›nda önemli bir ç›¤›r açm›flt›r. Yak›n geçmiflte, ne-
deni izah edilemeyen maternal AFP ve HCG yük-
seklikleri rapor edilmifl olup, bu vakalarda preterm
eylem, preeklampsi, intrauterin geliflme gerili¤i ve
intrauterin fetal ölüm gibi kötü perinatal sonuç bil-
dirilmifltir (1).

Hastalar› nedeni izah edilemeyen AFP ve HCG
yüksekli¤i ile tan›mlamadan önce, böyle bir yük-
sekli¤e neden olan tüm potansiyel nedenler ekarte

edilmelidir. Biz genellikle, anormal üçlü testin yo-
rumlanmas›nda plasental kaynakl› yüksekliklerin
yeteri kadar iyi de¤erlendirilmeyip, gözden kaç›r›-
labilece¤ini düflünmekteyiz. ‹kinci trimester nedeni
izah edilemeyen AFP ve HCG yükseklikleri vela-
mentoz kord insersiyonu gibi plasental vaskuler
patolojilerin baz›lar›nda yüksek olarak rapor edil-
mesine (2) ra¤men, ikinci trimester estriol yüksek-
li¤i daha önceden bildirilmemifltir. Kan›m›zca bu
vaka, ikinci trimester belirgin estriol yüksekli¤i ile
velamentöz kord insersiyonunun beraber bulundu-
¤u ilk vakad›r.

OOLLGGUU  SSUUNNUUMMUU

25 yafl›nda sa¤l›kl› G1P0 olan bir hasta, son
adet tarihi ve ilk trimester ultrasonografisine göre 4

Velamentöz Umbilikal Kord
‹nsersiyonlu Bir Hastada ‹kinci

Trimester Yüksek Maternal
Estriol Konsantrasyonu

Arda LEMBET, Bülent HAYDARDEDEO⁄LU, Tolga ERG‹N, Sertaç BATIO⁄LU
Baflkent Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal› - ANKARA

ÖÖZZEETT
VVEELLAAMMEENNTTÖÖZZ  UUMMBB‹‹LL‹‹KKAALL  KKOORRDD  ‹‹NNSSEERRSS‹‹YYOONNLLUU  BB‹‹RR  HHAASSTTAADDAA  ‹‹KK‹‹NNCC‹‹  TTRR‹‹MMEESSTTEERR  YYÜÜKKSSEEKK  MMAATTEERRNNAALL
EESSTTRR‹‹OOLL  KKOONNSSAANNTTRRAASSYYOONNUU
AAmmaaçç::  ‹kinci trimester yüksek maternal estriol seviyesi ile velamentöz kord insersiyonu aras› iliflki tart›fl›lm›flt›r.
OOllgguu:: Afla¤›da, rutin ikinci trimester aneuploidi taramas› s›ras›nda yüksek maternal estriol konsantrasyonu sapta-
nan 16 1/7 haftal›k bir gebe rapor edilmifltir. 20. gebelik haftas›nda yap›lan ultrasonografik incelemede velamen-
töz kord insersiyonu ve vasa previa saptanm›fl ve hasta, 36. haftada sezaryen ile do¤urtulmufltur.
SSoonnuuçç::  Bu makalede anormal üçlü test tarama sonucu ile plasental vasküler patoloji aras›ndaki iliflki tart›fl›lm›flt›r.
AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr::  Velamantöz kord insersiyonu, Yüksek estriol, Ultrasonografi
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WWIITTHH  VVEELLAAMMAANNTTOOUUSS  UUMMBBIILLIICCAALL  CCOORRDD  IINNSSEERRTTIIOONN
OObbjjeeccttiivvee::  The relationship between high second trimester maternal estriol level and the presence of velamento-
us cord insertion was discussed.
CCaassee::  We herewith report a case with marked elevation of maternal estriol concentration detected at a routine se-
cond trimester aneuploidy screening at 16 1/7 weeks. Velamentous cord insertion and vasa previa was detected
at ultrasonography performed at 20 weeks and patient was delivered at 36 weeks of gestation.
CCoonncclluussiioonn:: In this report, the association between abnormal triple screening and placental vascular pathology was
discussed.
KKeeyy  WWoorrddss::  Velamentous cord insertion, Elevated estriol, Ultrasound
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5/7 hafta gebe olup, antenatal takibine Baflkent
Üniversitesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Bölü-
mü’nde bafllad›. Obstetrik öyküsünde erkek ne-
denli primer infertilite bulunmakta olan hasta, tes-
tiküler sperm ekstraksiyonu ve intrasitoplazmik
sperm injeksiyonu ifllemi sonras›nda gebe kald›.
Hastan›n di¤er geçmifl medikal, cerrahi ve aile hi-
kayesinde bir özellik bulunmamaktayd›. 1. trimes-
ter nukal translusensi ölçümü 3.8 mm olarak sap-
tan›p, bafl-popo mesafesi gebelik haftas› ile uyum
göstermekteydi. 16 1/7 haftada üçlü tarama testi
uyguland› ve afla¤›daki sonuçlar elde edildi. AFP:
4.07 ng/ml (0.93 MOM), HCG: 47200 ng/ml (1.44
MOM), E3: 8.79 ng/ml (8.17 MOM). Down sendro-
mu ve neural tüp defekti riski ard›fl›k olarak 1/2000
ve 1/4700 olarak saptand›. Hastaya, 1. trimesterde
nukal translusenside art›fl saptanmas› üzerine, ge-
netik amaçl› amniyosentez uyguland› ve 46 XY
normal yap›sal koryotip saptand›. 20 1/7 gebelik
haftas›nda fetal anatomik inceleme amaçl› ultraso-
nografik de¤erlendirme yap›ld› ve anatomik de¤er-
lendirmede fetusda bir özellik bulunmamakla be-
raber, posterior afla¤› segment yerleflimli ve vela-
mentoz kord insersiyonlu bir plasenta saptand›.
Daha sonra internal servikal os, plasenta-membran
iliflkisi ve aberran damarlar› incelemek amac›yla
transvajinal renkli doppler incelemesi yap›ld›. So-
nuç olarak, vasa previa tan›s› koyuldu ve hastaya
37 haftada, fetal akci¤er naturasyonu dokumante
edildikten sonra, sezaryen uygulanmas› planland›.
Gebeli¤in devam›nda herhangi bir problemle kar-
fl›lafl›lmazken ultrasonografik özelliklerde de bir
gerileme saptanmad›. 36 5/7 gebelik haftas›na ka-
dar asemptomatik seyreden hastada, reguler ve a¤-
r›l› kontraksiyonlar saptanmas› üzerine, acil olarak
sezaryen uyguland› ve 1. ve 5. dakika APGAR
skorlar› 8-10 olan 3140 gram a¤›rl›¤›nda sa¤l›kl› er-
kek bebek do¤urtuldu. Plasentan›n patolojik ince-
lemesi, velamentöz kord insersiyonunu teyid etti.

TTAARRTTIIfifiMMAA

Velamentöz kord insersiyonunun tekil gebelik-
lerdeki insidans› %1 olup, bu oran artan fetus say›-
s› do¤rultusunda art›fl göstermektedir (2). Vela-
mentöz kord insersiyonlu hastalar preterm eylem,
intrauterin geliflme gerili¤i ve vajinal kanama gibi
perinatal komplikasyonlara maruz kalabilirler (3).
Yap›lan detayl› ultrasonografi ve renkli Doppler
tetkiki ile vakalar›n ço¤una antenatal dönemde ta-
n› konabilir ve ciddi perinatal moribditeyi azalta-
cak tedbirler al›nmas› mümkün olabilir. Böylece,

yukar›da sunulan vakan›n ›fl›¤› alt›nda, yüksek est-
riollü vakalarda, anormal üçlü test yorumlanmas›n-
da baflka bir bak›fl aç›s› sa¤lan›p, velamentöz kord
insersiyonu ay›r›c› tan›s› gündeme gelmektedir.
Normal bir gebelikte estriol sekresyonu üç ana
kompartmandan sa¤lan›r; plasenta, fetus ve anne.
Bu nedenle plasentadaki inflamatuar ve vasküler
patolojilerin yüksek estriol kayna¤›na neden olabi-
lec¤i düflünülebilir. Bu vakada AFP de¤erinin nor-
mal bulunmas› taraf›m›zdan net olarak yorumlana-
mam›flt›r. Daha evvelki yay›nlanan vakalarda vela-
mentöz kord insersiyonunda artan AFP nedeni ola-
rak, koriodesidual barierdeki y›k›lma sonucu
AFP’nin maternal kompartmana geçmesi hipotezi
üzerinde durulmufltur. Bununla beraber, Heiono-
nen ve arkadafllar›, bu vakalarda ortalama AFP
konsantrasyonunu (0.88) referans populasyonun-
dan daha düflük bulmufl ve buna neden olarak da
azalm›fl fetal AFP yap›m›n› suçlam›fllard›r (2). E¤er
tüm vakalarda koryodesidual bariyerde bir y›k›lma
olmaktaysa, hastam›zdaki E3 yüksekli¤i aç›klana-
bilmektedir. Ancak, vakam›zda AFP’nin normal bu-
lunmas›, bize baflka teorilerin olabilece¤ini düflün-
dürmektedir. Heinonen’in belirtti¤i gibi gestasyo-
nel yafl için küçük bir fetusun varl›¤›, azalan fetal
yap›m nedeniyle, düflük AFP’ye neden olabilmek-
tedir. Ayr›ca AFP ve E3 sekresyonundaki fizyolojik
yollar›n da farkl› oldu¤undan hareket ederek pla-
sental vasküler patoloji nedenli etkilenmelerin
farkl› hormon profil de¤iflikliklerine yol açabilece-
¤i düflünülebilir.

Bu vakan›n, ikinci trimester yüksek estriol kon-
santrasyonu ve plasental vasküler patoloji iliflkisini
gösteren flimdiye kadar neflredilmifl ilk vaka oldu-
¤u inanc›nday›z. Bu vaka takdimi, yüksek estriol
seviyeli bir gebeyi izleyen hekimin araflt›rmas›n›,
olas› bir plasental vasküler patolojiyi tan›mlamaya
yönelik olarak geniflletmesi gerekti¤ini vurgula-
maktadr.
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