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nayasan›n 12. maddesinde "Herkes kiflili¤ine
ba¤l› dokunulmaz, devredilmez, vazgeçilmez

temel hak ve hürriyetlere sahiptir..." denilmektedir.
Burada "herkes" tan›m› ile, kiflilik haklar›n› kazan-
m›fl yani birey özelli¤ine sahip olanlar ifade edil-
mektedir. Medeni kanunun 17. maddesinde fetu-
sun, flahsiyet özelli¤ini kazanmas› için sa¤ ve tam
do¤ma flart› mevcuttur. Yine ayn› maddede: "Ço-
cuk ... ana rahmine düfltü¤ü andan itibaren mede-
ni haklardan istifade eder" denmektedir. Yani yasa-
lar›m›za göre fetusun haklar› implantasyon ile bafl-
lamakta, ancak flahsiyet olabilmesi için canl› ve
tam do¤um flart› aranmaktad›r.

Anayasan›n 13. maddesi ise, "Temel hak ve hür-
riyetler........genel ahlak›n ve genel sa¤l›¤›n korun-
mas› amac› ile ve ayr›ca Anayasan›n ilgili maddele-
rinde öngörülen özel sebeplerle, Anayasan›n sözü-
ne ve ruhuna uygun olarak kanunla s›n›rlanabilir."
ifadesi ile, kanun koyucuya ayr›ca bir görev ve so-
rumluluk yüklemektedir. Ayn› flekilde, Anayasan›n
56. Maddesi, "Herkes, sa¤l›kl› ve dengeli bir çevre-
de yaflama hakk›na sahiptir.... Devlet, herkesin ha-
yat›n›, beden ve ruh sa¤l›¤› içinde sürdürmesini
sa¤lamak amac›yla sa¤l›k kurulufllar›n› tek elden
planlay›p hizmet vermesini düzenler" diyerek dev-
letin bu alandaki sorumlulu¤una dikkati çekmekte
ve baz› düzenlemelerin tek elden yap›lmas› gerek-
ti¤ini vurgulamaktad›r.

Anlafl›ld›¤› gibi her fetusun, sa¤ do¤ma koflulu
ile medeni haklardan istifade etmesi kanunla ko-
runmufltur. Ancak fetusun sa¤ do¤mas›n› engelle-
yen herhangi bir fiil (gerekli olan tedavinin yap›l-
mamas› veya yap›lmamas› gereken bir tedavinin
yap›lmas›) söz konusu ise, fetusun sa¤ do¤ma hak-
k› elinden al›narak, anayasal ya da medeni haklar-
dan istifadesi engellenmifl olmaktad›r.

Medeni kanun madde 524 ve 525’de: "...sa¤
do¤mak kofluluyla cenin, ana rahmine düfltü¤ü an-
dan itibaren mirasç› olur" denmektedir. Burada ka-

nunda cenin ifadesi aç›kça geçmekte ve daha do¤-
madan mirasç› olmaktad›r. Ayn› kanunun 584.
maddesinde: ".... mirasç›lar› aras›nda bir cenin bu-
lundu¤u görülürse, miras›n paylafl›lmas› onun do-
¤umuna kadar ertelenir" denmektedir. Örneklere
devam edersek; Borçlar Kanunu madde 111’e göre:
"Ana rahmindeki çocu¤a, daha o do¤madan her
türlü ba¤›fl...." yap›labilmektedir. Medeni Kanun
madde 298’de ise: "Kad›n davac› olmasa dahi, mah-
keme evlilik d›fl› bir do¤umdan haberdar edildi¤i
takdirde, çocu¤un haklar›n› korumak için derhal
bir kayy›m tayin eder. Bu durumda mahkeme ana
veya baban›n velayeti iyi bir flekilde ifa edemeye-
ce¤i kanaatine var›rsa, bu takdirde çocu¤a bir vasi
seçecektir" ibaresi yer almaktad›r. Yine Medeni ka-
nun madde 377’de : "... anne daha hamile iken
mahkeme taraf›ndan birine do¤acak çocu¤un vela-
yetini vermek üzere bir karar da verebilir" denmifl-
tir. Görüldü¤ü gibi, gerekli olan hallerde mahke-
meye, fetusu korumak amac› ile re’sen karar verme
yetkisi verilmektedir. Hatta, Medeni Kanun: Madde
161’e göre annenin istemedi¤i bir giriflim, gerekti¤i
taktirde kanun zoru ile yapt›r›labilmektedir. 

Ceza yasalar›na bak›lacak olursa, 468 maddede:
"... kad›n›n r›zas› olup ta, çocuk e¤er 10 haftadan
fazla ise ve çocu¤u düflürmede hiçbir zaruret yok-
sa, düflürtene 2-5 y›l hapis cezas› ve ayn› ceza ka-
d›na da verilir" denmifltir. Madde 469’da ise: "E¤er
bir kad›n 10 haftadan fazla olan çocu¤unu kendi
iste¤i ile düflürürse, ona 1-4 y›l hapis cezas› ve
böyle bir kad›na yard›m eden, tahrik eden veya
araç temin eden kifliye 6 ay-2 y›l hapis cezas› veri-
lir" denmifltir. Anayasal ve kanuni hak ve sorumlu-
luklar dikkate al›nd›¤›nda, yasalar›m›zda fetusun
gebeli¤in daha ilk günlerinden itibaren koruma al-
t›na al›nd›¤› anlafl›lmaktad›r.

TTIIPP  YYÖÖNNÜÜNNDDEENN  FFEETTUUSS  HHAAKKLLAARRII

E¤er bir bebek ile daha do¤madan önce temas
sa¤lanabilirse, ideal biyolojik, sosyal ve psikolojik
geliflme düzeyi yakalanabilir, hastal›ktan ölüm ris-

Fetus Haklar› ve Korunmas›

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

Dicle Üniversitesi TIp Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal› - D‹YARBAKIR

YYaazz››flflmmaa  AAddrreessii:: PK:33 Cerrahpafla, ‹stanbul-34301
E-mail: csen@obusg.org.tr

A

YYoorruumm



Cihat fien-Murat Yayla, Fetus Haklar› ve Korunmas›44

ki azalt›lm›fl olur. Günümüz teknolojisi fetusu bir
hasta gibi kabul etmemize ve tedavisine olanak
sa¤lamaktad›r. Bir ülkede t›bbi bak›m yönünden
anne aday›n›n do¤al ve anayasal haklar› dikkate
al›nm›yor veya gözard› ediliyorsa, fetus haklar›n›n
da dolay›s› ile ihlal edildi¤i kolayl›kla anlafl›labilir.

Fetusun geliflimi süresince yap›lacak gebelik
muayeneleri fetusun sa¤l›kl› geliflip geliflmedi¤ini
bize gösterir. Geliflimsel anomali, hastal›k, yetersiz
geliflim gibi olas› problemler bu muayeneler s›ra-
s›nda ortaya koyulabilir. Nihai amaç karfl›lafl›lan
probleme yönelik olarak çözüm ve tedavinin sa¤-
lanmas›d›r. Bu hedefi sa¤laman›n flartlar› bellidir: 

a) Koruyucu sa¤l›k hizmetleri en iyi düzeyde
sa¤lanmal›d›r, 

b) Gebelikte muayene-tan›-tedavi olanaklar›n›n
son geliflmeler ›fl›¤›nda sunulmas› ve bilgi-
lendirme esast›r. Böylece olas› problemler
en erken dönemde tan›nabilecek ve gerekli
önlemler zaman›nda al›nabilecektir.

FFEETTUUSS  ‹‹LLEE  ‹‹LLGG‹‹LL‹‹  TTÜÜRRKK‹‹YYEE  VVEERR‹‹LLEERR‹‹

Türkiye’de bebek ölümlerinin yar›dan fazlas› ilk
bir ay içinde olmaktad›r. Son 10 y›l içinde bebek
ölüm h›z› %21 oran›nda azal›rken, yenido¤an ölüm
h›z› sadece %14 oran›nda azalm›flt›r (Türkiye Nüfus
ve Sa¤l›k Araflt›rmas›. 1998). Bu sonuçlar› sadece
çocuk ve yenido¤an sa¤l›¤› yönünden de¤erlendir-
mek, do¤um öncesi bak›m kalitesini sorgulama-
mak do¤ru bir yaklafl›m de¤ildir. Nitekim Türki-
ye’de gebe kad›nlar›n üçte biri do¤um öncesi ba-
k›m almamaktad›r. K›rsal kesimde bu oran %50’nin
de üzerindedir. Do¤um öncesi bak›m almayan an-
nelerde bebek ölüm h›z› binde 100’lere yak›n bu-
lunmaktad›r. Gebelik ve do¤um s›ras›nda hekim
kontrolu veya denetimi sadece %60’t›r. Türkiye’de
do¤um ve ölüm tespitinin dahi yeterli düzeyde ol-
mad›¤› resmi belgelerde yer almaktad›r (‹nsan
Haklar› aç›s›ndan çocuklar›n sorunlar› ve çözüm
önerileri. TC Baflbakanl›k ‹nsan Haklar› Üst Kuru-
lu. 1999). Aile planlamas› rakamlar› d›fl›nda gebe-
lik sonland›rmas› ile ilgili veriler en kalabal›k ilimi-
zin sa¤l›k müdürlü¤ü kay›tlar›nda bulunamam›flt›r
(‹stanbul Sa¤l›k Müdürlü¤ü Kay›tlar›, 2000). Ülke-
mizin bu verileri, do¤mam›fl bebe¤in yani fetusun
haklar›n›n ihlal edildi¤ini vurgulamaktad›r.

GGEEBBEELL‹‹KK  SSOONNLLAANNDDIIRRMMAASSII  SSOORRUUNNUU  
VVEE  TTÜÜRRKK‹‹YYEE

Mevcut kanun ve yönetmeliklere göre, istek ha-
linde ve gerekli flartlar›n varl›¤›nda, 10 haftaya ka-
dar gebelik tahliyesi mümkündür (Nüfus Planlama-
s› Hakk›nda 2827 numaral› kanun. 1983). Gebelik
haftas› 10 haftadan ileri olan gebelikler, istenen ve

önceden planlanm›fl gebeliklerdir. Dolay›s› ile, is-
tenmeyen gebelikler ya da anne sa¤l›¤›n› tehdit
eden gebelikler bu dönem içinde halledilmelidir.
Ayn› kanunda "Gebelik süresi 10 haftadan fazla ise
rahim, ancak, gebelik annenin hayat›n› tehdit etti-
¤i veya edece¤i veya do¤acak çocuk ile onu takip
edecek nesiller için a¤›r maluliyete neden olaca¤›
hallerde, do¤um ve kad›n hastal›klar› uzman› ve il-
gili daldan bir uzman›n objektif bulgulara dayanan
gerekçeli raporlar› ile tahliye edilir" denmektedir.
Ayr›ca fetusun normal geliflimini  tamamlamas›n›n
mümkün görülmedi¤i, a¤›r bir maluliyet ile do¤a-
ca¤› kesin olarak saptan›rsa yine t›bbi tahliye yap›-
labilmektedir. Mevcut kanuna göre, gebelik yafl› s›-
n›rlamas› olmamas› ve  gerekli gereksiz tahliye en-
dikasyonlar› nedeni ile, gebelik sonland›r›lmas›, ül-
kemizde yanl›fl olarak uygulanmaktad›r. 

TTIIBBBB‹‹  GGEERREEKKÇÇEE  ‹‹LLEE  KK‹‹MMLLEERREE  HHAANNGG‹‹  
GGEEBBEELL‹‹KK  HHAAFFTTAALLAARRIINNDDAA  SSOONNLLAANNDDIIRRMMAA  
YYAAPPIILLAABB‹‹LLMMEEKKTTEEDD‹‹RR??

Rahim Tahliyesi ile ilgili tüzükte yer alan liste-
de 10. gebelik haftas›ndan sonra rahim tahliyesi
(gebelik sonland›r›lmas›) gerektiren hastal›klar ve
durumlar 14 madde halinde belirlenmifltir. Bunla-
r›n bafl›nda gelen "Do¤um ve Kad›n Hastal›klar›na
ait Nedenler" ile "Konjenital Nedenler" günümüz
için yetersiz hatta hatal› kalm›fllard›r. Di¤er madde-
lerdeki sistemik hastal›klar›n birço¤unda gebelik
s›ras›nda tedavi imkan› art›k vard›r. Bunlardan ba-
z›lar›na k›saca de¤inecek olursak yeni bir düzenle-
menin kaç›n›lmaz oldu¤unu kolayca anlayabiliriz.

Tüzükte gebelik sonland›rmas› endikasyonu
olarak belirtilen "rekürran preeklampsi-eklampsi"
olgular›n›n önlemi biraz önce bahsedildi¤i gibi ge-
beli¤in ilk 10 haftas› içinde al›nmal›d›r. "‹zoimmü-
nizasyon" endikasyonunda art›k in utero tedaviler
yap›labilmektedir, bu nedenle bu endikasyon art›k
geçerli de¤ildir. "Adrenal hiperfonksiyon ya da yet-
mezli¤i", "Hemoglobinopatiler ve talasemi", "Grand
mal epilepsi, parapleji", "Gebeli¤in devam›n› en-
gelleyen a¤›r nörolojik hastal›klar", "Paranoya" ta-
n›mlamalar› ço¤u zaman tamamen belirsiz ve neyi
uygun bulursan›z içine yerlefltirebilece¤iniz tan›m-
lamalard›r. "Brusella, k›zam›kç›k, toksoplazma" gi-
bi enfeksiyonlarda, fetusta enfeksiyon varl›¤› orta-
ya konulmad›kça, gebeli¤in sonland›r›lmas› yanl›fl
olacakt›r. Bunlarda prenatal tan› imkan› mevcuttur.
"Solunum fonksiyonunu bozan kronik akci¤er has-
tal›klar›" ve "Geçirilmifl sezaryen" tan›mlamalar› ge-
beli¤in sonland›r›lmas›n› gerçekten gerektiren du-
rumlar de¤ildirler.

Yasan›n bu maddelerin yoruma aç›k olmas› me-
dikal uygulay›c›ya genifl bir hareket alan› yarat-
maktad›r. Asl›nda hukuk aç›s›ndan kavram karga-
flas› yaratan bu duruma bulunabilecek çözüm yeni
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bir yasal düzenlemenin yap›lmas›d›r.

TTIIBBBB‹‹  GGEERREEKKÇÇEE  ‹‹LLEE  KK‹‹MMLLEERREE  HHAANNGG‹‹  
GGEEBBEELL‹‹KK  HHAAFFTTAALLAARRIINNDDAA  SSOONNLLAANNDDIIRRMMAA  
YYAAPPIILLMMAALLIIDDIIRR??

Dünya Sa¤l›k Örgütü’nün tan›mlamas›na göre
düflük s›n›r› 22. gebelik haftas›d›r. Bu gebelik haf-
tas›ndan sonras› art›k do¤um tan›m›na girmektedir.
Bu haftadan sonra do¤an bebeklerin yaflama olas›-
l›¤› vard›r. Dolay›s› ile bu gebelik haftas›ndan son-
ra hangi gerekçe ile do¤urtulursa do¤urtulsun, ye-
nido¤an k›sa ya da uzun bir süre yaflayacakt›r. Er-
ken do¤urtulmas› ile bebe¤in yaflam flans› azalt›la-
rak bir nevi ölüme sebep olunmaktad›r. Bu flekilde
bir tayin edicilik kimsenin hakk› olmamal›d›r. Do-
lay›s› ile, özellikle 22. gebelik haftas›ndan sonra,
fetusun sa¤ ve sa¤l›kl›, do¤ru zamanda ve do¤ru
yöntemle do¤urtulmas› hakk›n›, herhangi bir ge-
rekçe ile fetusun elinden almaya, kimsenin (ailenin
bile) hakk› yoktur. E¤er, yaflamla ba¤daflmayan
anomaliler bir gerekçe olarak gösterilmek istenirse,
bu anomalileri daha erken gebelik haftalar›nda ta-
n›yabilmek olas›d›r. Yap›lmas› gereken do¤ru uy-
gulama da budur. Yaflamla ba¤daflmayan anomali-
lerin say›s› zannedildi¤i gibi o kadar fazla de¤ildir
(Tablo-1).

Yaflamla ba¤daflmayan anomaliler ile karfl›lafl›l-
d›¤›nda 10-22 gebelik haftalar› aras›nda gebelik
sonland›rmas›n›n yap›lmas› medikal, legal ve etik
yönlerden uygundur. Uterus içinde tedavi edileme-
yen veya tedavi flans› düflük yaflamla ba¤daflabilen
baz› anomalilerde ise aile yönlendirilmeden son
karar› vermeleri sa¤lanmal›d›r. Hekim tahliye ile te-
davi seçene¤ine eflit mesafede durmal›, aileye da-
n›flma verilmeli, son karar aile taraf›ndan al›nmal›-
d›r.

Gebeli¤in 22. haftas›na ulaflan fetuslar birey
özelli¤i kazanma hakk›na sahiptirler. Bu gerekçe
ile, 10-22 gebelik haftas›ndaki fetuslar›n birey olma
potansiyellerinin ellerinden al›nmas›, yanl›fl bir uy-
gulamad›r. Gebelik sonland›r›lmas›n› gerektirecek
hastal›klar ya da anomaliler ve gebelik sonland›r›l-
mas› yap›lacak olgular, kanun ve yönetmeliklerde-
ki boflluklar ve eksikler nedeni ile ço¤u kez istis-

mar edilmekte ve etik yanl›fll›klar yap›lmaktad›r.
Gebenin muayeneye geç gelmesi ya da söz konu-
su tan› ve tedaviyi muayene eden hekimin bilme-
mesi, konunun çarp›t›lmas› ya da dejenere edilme-
sini hakl› k›lmamal›d›r.

Tan›s› ancak gebeli¤in 22 haftas›ndan sonra ko-
nabilen anomalilerde yap›lacak tahliye giriflimleri
ciddi hukuk ve etik problemlere yol açabilecektir.
Bu fetuslar art›k birey olmufllard›r ve onlar›n yaflam
haklar›n› almaya (yaflamlar› k›sa ya da s›n›rl› olsa
da) kimsenin hakk› yoktur.

FFEETTUUSSUUNN  HHAAKKLLAARRIINNII  
KK‹‹MMLLEERR  KKOORRUUMMAALLIIDDIIRR??

Acaba, toplumumuzda, fetus haklar›ndan ne
kadar yararland›r›lmaktad›r veya bu haklardan ya-
rarlanmas› söz konusu oldu¤unda, fetus ad›na kim
ve nas›l karar vermektedir? Sa¤ ve sa¤l›kl› do¤ma-
ya programlanm›fl fetusa karfl› sorumlu olanlar: ka-
nunlar ile bunlar›n uygulanmas›n› düzenleyen res-
mi  kurumlar, aile (anne-baba aday›) ve do¤um he-
kimidir. 

Hukuki aç›dan koruyucu mekanizma kanun
koyucudur. Kanun koyucu ise bu görevini, kanuni
düzenlemeler ile, toplum sa¤l›¤›n›n en üst düzey-
de tutulmas›n› ve buna uygun organizasyonlar›n
uygulamaya konulmas›n› sa¤lamakla yapmal›d›r.
Buna, toplumun bilgilendirilmesi, koruyucu hiz-
metler, tarama programlar›, hizmet birimlerinin en
üst düzeyde ve son geliflmeler ›fl›¤›nda düzenlen-
mesi dahildir.

E¤er daha fetus do¤madan bir tedaviye gerek-
sinim varsa, bunun en iyi flekilde yap›lmas›n› sa¤-
lamal›d›r. Böyle bir gereksinim karfl›s›nda anne ve
baba aday› ise gereken izin ve uyumu çocuklar›
ad›na sa¤lamak zorundad›rlar. Böyle bir durum
karfl›s›nda hekimin gerekli olanlar› yapmamas› kar-
fl›s›nda haks›z fiil, ihmal ve mesleki yetersizlik gibi
ceza kanunu maddeleri geçerlidir. Ancak annenin
ya da baban›n fetusa yap›lacak olan tedavi için ge-
rekli izni vermemesi karfl›s›nda kanunlarda özel bir
hüküm olmamakla beraber, fetusun gerek anayasal
ve de gerekse yukar›da de¤indi¤imiz kanuni koru-
malara dayal› genel hukuk çerçevesinde haklar›
korunmal›d›r. Ülkemizde bilinen böyle bir mahke-
me olmamakla beraber, Avrupa ve Amerika’da çe-
flitli örnekleri mevcuttur. 

Anayasa ve kanunlar ile fetusun medeni haklar-
dan yararlanmas› ve yaflama hakk› nedeni ile daha
do¤madan haklar›n›n olmas›na karfl›l›k, bu hakk›
kendi çocu¤u ad›na anne-baba aday› korur. Gebe-
li¤i nedeni ile kendi vücut bütünlü¤üne dokunul-
mas›na izin hakk› ise yine ayr›ca do¤al olarak an-
neye aittir. Ancak aile ve hekim flunu bilmelidir ki;
anayasa-kanunlar-dini ve etik kurallar çerçevesin-
de, her fetus canl› do¤ma hakk›na sahiptir. Fetusun

Tablo 1: Yaflamla Ba¤daflmayan Anomaliler

Hidransefali, Anansefali, Holoprozansefali
Trisomi 13,18 ve Triploidi
Renal agenezi, Sironemeli
Osteokondrodisplaziler: Akondrogenezis tip 1a ve 1b, tip2,

Hipokondrogenezis, Fibrokondrogenezis, Atelogenezis, K›sa
kosta polidaktili sendromu, Saldino-Noonan tip2, Tanatoforik
displazi, Osteogenezis imperfekta tip2

Muhtelif: Letal pterigyum sendromu, Neo-Laxova sendromu,
Meckel-Gruber sendromu



anne karn›ndaki yaflam› boyunca, canl› ve sa¤l›kl›
do¤mas›n› sa¤layacak her türlü yaklafl›m sa¤lanma-
l›d›r. Bu hak dikkate al›nmadan, hekimin tayin edi-
ci ve yönlendirici olmas› ya da anne baban›n fetu-
sun bu haklar›n› göz ard› ederek sadece kendi ç›-
karlar› do¤rultusunda  karar vermeleri, hem t›bbi
hem de fetal etik aç›s›ndan do¤ru olmayacakt›r.
E¤er anne karn›nda iken tedaviye gereksinim var-
sa, gebenin kendi sa¤l›¤›n› riske atmamas› koflulu
ile, her türlü imkan ve izni, ailenin vermesi gerek-
lidir. Muayeneye geç gidilmesi, erken tan› konul-
mas›na ra¤men tedavinin erken ve do¤ru zamanda
yap›lmas›na izin verilmemesi ve gereklerinin yap›l-
mamas› durumunda, aile ve gebe özellikle sorum-
lu olacakt›r.

Muayene ve takipleri yapan hekim, mevcut
problemden haberdar olmakla yükümlüdür. Bu-
nun ötesinde, özel bilgi ve deneyim gerektiren ba-
z› özel tedavileri bizzat kendisi yapmayabilir, yap-
mas› da gerekli de¤ildir. Ancak gerekli olan fley,
hastas›na konsültasyon müessesini çal›flt›rmak su-
reti ile, ilgili uzman ve merkezden yard›m almak
yolu ile yard›mc› olmas›d›r. Bu mekanizma, bilinç-
li veya bilinçsiz bir flekilde, ülkemizde pek iflletil-
memektedir. Geliflmelerden haberdar olunmamas›
ya da baz› tedavi ve yaklafl›mlar› bizzat yapma zo-
runlulu¤unda olunmamas›, bu hekimi sorumluluk-
tan kurtarmaz. Hastas›na en do¤ru tan› ve tedavi
imkanlar›n› yaratmas› ve yönlendirmeyi yapmas›
gereklidir. Hekimin geliflmeleri takip etmede yapa-
ca¤› en önemli fley ise, mezuniyet sonras› e¤itimi-
ne önem vermesidir.

Sa¤l›k Bakanl›¤›’na bu noktada düflen görev,
mezuniyet sonras› e¤itim programlar›n›n uygulan-
mas› ve düzenlenmesinde öncülük etmesi, yard›m-
c› olmas› ve bu konuda baz› düzenlemeler getir-
mesi, uzmanl›k dernekleri ile iflbirli¤i halinde çal›fl-
mas›d›r. 

SSOONNUUÇÇ

Fetusun yaflama hakk›n›, sa¤ ve sa¤l›kl› do¤ma
hakk›n› kullanabilmesi için afla¤›daki konular›n
belli bir program dahilinde ve bir görev zorunlulu-
¤u içinde uygulanmas› gerekmektedir: Erken tara-

ma testleri, erken tan›ya imkan veren erken ultra-
sonografi, erken fetal tedavi, gerekiyorsa uygun
merkezlerde erken do¤umun sa¤lanmas›, riskli be-
beklerin do¤ru merkezde do¤umu.

Her Kad›n-Do¤um uzman›, her türlü fetal mu-
ayeneyi yapabilme bilgi ve becerisine ve de tecrü-
besine sahip olmal›d›r. T›pk› jinekolojik muayene-
yi ya da rahim ameliyat›n› veya sezaryeni yapmas›-
n› bilmesi gerekti¤i gibi. Bilgi ve deneyim birikimi
gerektiren durumlarda konsültasyon-görüfl isteme
müessesesini çal›flt›rmal›d›r. T›ptaki en son gelifl-
meleri ve ilgili kurumlar›n son sa¤l›k politikalar›n›
aktarmak için meslek içi e¤itim kurslar› mecburi
hale getirilmelidir. Her üniversite ve e¤itim hasta-
nesinde, bunlar›n olmad›¤› illerde ise, oluflturula-
cak bölge hastanelerinde mutlaka bir "Perinatoloji
Ekibi" oluflturulmal›d›r. Perinatoloji ekibinde yer
alacak "Kad›n-Do¤um Uzman›"n›n sahip olmas› ge-
reken bilgi ve beceri düzeyi tan›mlanmal›d›r. E¤er
o merkezde bu özellikleri tafl›yan biri yoksa, uygun
ve istekliler derhal e¤itilerek yetifltirilmeli ve bu
hizmet sa¤lanmal›d›r.

Her anomali olgusu ve her gebelik sonland›r-
mas› olgusu gerekçe ve dökümanlar› ile, bölgesel
ve böylece ulusal bir merkezde toplanmal›d›r. Bu
yöntemle kanun ve etik kurallar çal›flt›r›larak fetu-
sun haklar› korunmal›d›r. Bildirimde bulunmayan-
lar için a¤›r müeyyideler konulmal›d›r.

Bu anlamda;
1. Söz konusu yönetmelik yeniden ele al›nmal›,
2. Bölgesel ve ulusal Perinatoloji merkezleri olufl-

turulmal›,
3. Halk sa¤l›¤› hizmetleri çerçevesinde toplumun

do¤ru bilgilendirilmesi kanal› ile e¤itilmesi sa¤-
lanmal›,

4. Mezuniyet sonras› e¤itim kurslar› programlan-
mal› ve mecburi kredili bir sisteme dönüfltürül-
melidir.

Yukar›daki hedeflerin sa¤lanmas› çerçevesinde,
Perinatoloji Derne¤i bu konuda ulusal politikalar›n
gelifltirilmesi ve mezuniyet sonras› e¤itim program-
lar›n›n ve kurslar›n›n verilmesi konusunda gerekli
çal›flmalar› sürdürmektedir. 

Cihat fien-Murat Yayla, Fetus Haklar› ve Korunmas›46
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ürkiye’de her y›l ortalama 1 380 000 do¤um
ve 400 000 düflük olmaktad›r. Bu gebeliklerin

fetus ve yenido¤an ak›beti yönünden incelenmesi
ve antenatal bak›m hizmetinin elde edilen sonuçlar
üzerindeki etkisinin de¤erlendirilmesi amac›yla
T.C. Sa¤l›k Bakanl›¤›, Hacettepe Üniversitesi Nüfus
Etütleri Enstitüsü ve Macro International taraf›ndan
1988 ve 1998 y›llar› aras›nda yap›lm›fl olan Nüfus
Sa¤l›k Araflt›rmalar›na ait veriler incelendi. Anket
ve sorgulama verilerinin sonuçlar› toplum geneline
uyarland›¤›nda afla¤›daki sonuçlara ulafl›ld›:
1. Türkiye’de gebeliklerin sadece %75’i canl› do¤um ile

sonlanmaktad›r,
2. Canl› do¤umla sonlanmayan gebeliklerin yar›dan

fazlas› istemli düflüklerdir, kalan bölüm istemsiz dü-
flükler ve ölü do¤umlardan oluflmaktad›r,

3. ‹stemli düflüklerin %10’u gebeli¤in 10. haftas›ndan
sonra yap›lmaktad›r,

4. Yasal s›n›r›n d›fl›nda yap›lan bu gebelik sonland›rma-
lar› hakk›nda güvenilir kay›t sistemi yoktur,

5. Perinatal döneme ait resmi mortalite verileri güveni-
lir de¤ildir,

6. Neonatal mortalite ile antenatal bak›m hizmetleri ara-
s›nda bir iliflki bulunmas›, bu hizmetin sorgulanmas›
gerekti¤ini ortaya ç›karm›flt›r.
Sonuç olarak: do¤um öncesi ve sonras› dönem-

de fetus, yenido¤an ve bebek mortalitesini azalt-
mak için antenatal bak›m hizmetlerinin daha ileri-
ye götürülmesi esast›r. Düflüklerde ve gebeli¤e
ba¤l› bebek ölümlerinde güvenilir bir kay›t sistemi-
ne geçilmesi gereklidir.

Bebek ve çocuk ölümlerinin düzeyi, genelde

bir toplumdaki sa¤l›k hizmeti düzeyini ve genel ya-
flam koflullar›n› yans›t›r. Bu hizmet ve koflullar do-
¤um öncesi ve do¤um sonras› olarak ikiye ayr›lsa-
lar da bir bütünü oluflturan parçalard›r. Do¤um ön-
cesi verilen hizmetin do¤umdan sonras›n› da etki-
lemesi beklenen bir gözlemdir.

Ülkemizde bebek ve çocuk ölümü ile ilgili ve-
riler her befl y›lda bir yap›lan "Nüfus ve Sa¤l›k
Araflt›rmalar›"ndan elde edilmekle birlikte, son y›l-
lara kadar ölü do¤umlar, erken neonatal ve neona-
tal ölümleri de içeren ve Türkiye’yi temsil eden bir
araflt›rma sonucu yay›nlanmam›flt›r (1). Sadece
1988-1993 y›llar› için ölü do¤um h›z› binde 20.6,
perinatal ölüm h›z› binde 41.1, do¤um öncesi ile
do¤um sonras› ilk bir ay› içeren ölümler ise binde
48.7 olarak tahmin edilmifltir (1). Bu ölümlerin
%42’si ölü do¤um, %42’si erken neonatal ölüm,
%16’s› ise geç neonatal ölümlerdir (1). Ayr›ca, son
10 y›lda bebek mortalitesi binde 43-52 aral›¤›nda
seyretmifltir (2,3). Bu oranlar› rakamsal olarak ifa-
de edersek, her y›l do¤umlardan sonra yaklafl›k 35
bin ile 40 bin bebe¤in ilk bir ay içinde, 65 bin ile
70 bin bebe¤in ise ilk bir y›l içinde kaybedilmifl ol-
du¤unu anlayabiliriz (2,3).

Di¤er yandan, Türkiye Nüfus ve Sa¤l›k Araflt›r-
mas› 1993 ve 1998 sonuçlar›na göre, geçti¤imiz 20
y›l içinde Türkiye’de oluflan her dört gebelikten bi-
rinin canl› do¤um ile sonuçlanmad›¤› gösterilmifltir
(2,3). Türkiye’de y›lda 1 360 000 ile 1 380 000 ara-
s›nda do¤um oldu¤u tahmininden (Devlet Planla-
ma Teflkilat›, 1993) yola ç›k›ld›¤›nda, y›lda yaklafl›k
450 bin gebeli¤in düflük veya ölü do¤um ile kay-
bedildi¤i anlafl›lmaktad›r. Düflüklerin %60’›n› olufl-
turan "isteyerek düflükler" ç›kart›ld›¤›nda, gebelik-

Türkiye Nüfus ve Sa¤l›k
Araflt›rmas› Sonuçlar›n›n 

Fetal Perinatal ve 
Neonatal Prognoz 

Yönünden ‹rdelenmesi

Murat YAYLA - Cihat fiEN
Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal› - D‹YARBAKIR

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

YYaazz››flflmmaa  AAddrreessii:: Murat Yayla
Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um
Anabilim Dal›, Diyarbak›r

T



Murat Yayla - Cihat fien, Türkiye Nüfus ve Sa¤l›k Araflt›rmas› Sonuçlar›n›n Fetal Perinatal ve Neonatal...48

lerin yaklafl›k 180 bininin kay›p ile sonland›¤›n›
tahmin edebilmekteyiz (3,4). ‹stemli düflüklerin de
%10’unun yasal s›n›rlar›n d›fl›nda gerçekleflti¤ini
hat›rlarsak (2,3), her y›l  yaflam flans› kazanabilecek
200 binden fazla fetusun dünyaya gelemedi¤i orta-
ya ç›kar.

Bu yaz›da amac›m›z, yap›lm›fl olan Türkiye Nü-
fus Sa¤l›k Araflt›rmalar› do¤rultusunda, ülkemizde
oluflan gebelikleri, fetus, yenido¤an ve bebek ak›-
beti yönünden incelemek, baz› olumlu ve olumsuz
noktalar› vurgulamakt›r. 

Türkiye’deki gebelikler ve bunlar›n ak›betleri
ile ilgili verilere ulaflmak için 1993 ve  1998 Türki-
ye Nüfus ve Sa¤l›k Araflt›rmas› (TNSA) kitapç›klar›
kullan›lm›flt›r. Her iki araflt›rmada da yaklafl›k 10
bin hane halk› görüflmesi sonunda, %5 hata pay›
ile, toplumun tamam›na genelleme yap›labilecek
veriler elde edilmifl ve sonraki araflt›rmalar ile bu
sonuçlar do¤rulanm›flt›r (1).

DDüüflflüükklleerr
Türkiye’nin do¤um say›s› 1360 000 - 1380 000

aral›¤›ndad›r ve önümüzdeki 20 y›l içinde bu ara-
l›kta sabit bir seyir izlemesi beklenmektedir. Bu sa-
y› tüm gebeliklerin dörtte üçünü oluflturmaktad›r.
Oluflan gebeliklerin k›sa dönem ak›beti Tablo 1 de
verilmifltir. Dikkat edilirse gebeliklerde istemsiz ka-
y›p oran› %10’dur. Evlenmifl tüm kad›nlar (15-49
yafl) ele al›nd›¤›nda, son 5 y›ll›k verilere göre iste-
yerek düflük yapm›fl kad›n oran› %27, kendili¤in-
den düflük yapm›fl olanlar›n oran› %22, ölü do¤um
yapm›fl olanlar›n oran› ise %5’tir. 

Gebeliklerin, 1993 y›l› verilerine göre %23.3’ü,
1998 y›l› verilerine göre %24.7’si sonland›r›lmakta-
d›r. Buradan da anlafl›laca¤› üzere her y›l yaklafl›k
400 binin üzerinde gebelik tahliyesi söz konusu-
dur. ‹stemli olarak adland›r›lan bu düflüklerin ya-
p›lm›fl olduklar› gebelik aylar›na göre da¤›l›m› Tab-
lo 2’de verilmifltir. ‹stemli düflüklerde özel hekim
yard›m› %75 oran›ndad›r. Burada ilginç olan nok-
ta, y›llard›r uygulanmaya çal›fl›lan aile planlamas›
yöntemlerinin elde edilen sonuçlar›n›n asl›nda tar-
t›fl›labilir oldu¤udur. Her y›l yaklafl›k 400 000 gebe-
li¤in sonland›r›lmas› genel do¤um say›s› ile karfl›-
laflt›r›ld›¤›nda yüksek bir rakam olarak karfl›m›za
ç›kmaktad›r.

Tablo 2’den de anlafl›laca¤› gibi, hem 1993 hem

de 1998 y›l› verilerine göre sorgulanan 10 y›ll›k dö-
nemde, her y›l yaklafl›k 30 bin ile 35 bin gebelik
(%8-9) nüfus planlamas› ile ilgili yasada (5) belirtil-
mifl olan s›n›r›n d›fl›ndaki bir süre içinde sonland›-
r›lm›flt›r. 1988-1993 y›llar› içindeki 4 ay ve üzerin-
deki sürede sonland›r›lan gebeliklerin oran› dikkat
çekicidir. Bu oran›n ne kadar›n›n yasal çerçeve
içinde gerçeklefltirildi¤i ‹stanbul iline ait resmi ka-
y›tlardan elde edilememifltir (‹stanbul Sa¤l›k Mü-
dürlü¤ü-AÇSAP Resmi Kay›tlar›) 

Yasal sürenin d›fl›nda sonland›r›lm›fl gebelikle-
rin özellikleri incelendi¤inde, bunlar›n büyük ço-
¤unlu¤unun ya çok genç (15-24), ya da ygeç dö-
nem fertil kad›nlarda (40-49) gerçekleflmifl oldu¤u,
e¤itimsizlerde ve Do¤u Anadolu’da daha fazla ol-
du¤u, kent veya k›r bölgeleri aras›nda anlaml› bir
fark olmad›¤› gözlenmifltir. 

ÖÖllüü  DDoo¤¤uummllaarr
TNSA sonuçlar› son 20 y›l içinde ölü do¤umla-

r›n bölgelere göre % 1.4-1.7 aras›nda de¤iflti¤ini
göstermektedir. Kent k›r oranlar› birbirine çok ya-
k›nd›r (%1.4 - %1.6). Dikkat çekici noktalardan bi-
ri, 35 yafl›ndan önceki do¤umlarda bu oran›n böl-
gelere göre %0.3-1.4 aral›¤›nda oynamas›, 35 yafl›n-
dan sonra ise 1.9-2.4 aral›¤›na yükselmesidir. E¤i-
tim görmüfl olanlar ile e¤itim görmemifller aras›nda
belirli bir fark vard›r (%1.2 - %1.9). Ancak resmi ka-
y›tlar göz önüne al›nd›¤›nda bu konuda mevcut
olan verilerin asl›nda gerçek düzeyi yans›tmad›¤›
görülmektedir (6).

NNeeoonnaattaall  PPoossttnneeoonnaattaall  MMoorrttaalliittee
TNSA 1988 ve 1993 raporlar›nda neonatal ve

postneonatal mortalite oranlar› aras›nda ayn› dö-
nem için %1 oran›nda farkl›l›k vard›r. Yazarlar bu
fark› metodoloji veya sorgulama problemi olarak
yorumlam›fllard›r (7). Ancak yine de bu rakamlar
bir fikir vermektedir (Tablo 3).

Bölgelere göre de¤erlendirildi¤inde neonatal
ölümlerin kuzey, postneonatal ölümlerin ise bat›
bölgelerinde daha az olduklar› dikkati çekmekte-
dir. En kötü oranlar s›ras›yla do¤u, orta ve güney
bölgelerindedir.

TNSA 1993 sonuçlar›na göre antenatal bak›m ve
do¤um yard›m› alma ile mortalite h›zlar› karfl›laflt›-

Tablo 1. Gebelik Prognozu

Y›llar 1988-1993 1993-1998

‹steyerek düflük %13.4 %14.5
‹stemeden düflük %  8.3 %  8.7
Ölü do¤um %  1.6 %  1.5
Canl› do¤um %76.7 %75.3

Tablo 2. ‹stemli Düflüklerde Gebelik Ay›

TNSA* 1993 1998

1 ay %44 %68
2 ay %31 %23
3+ ay %25 % 9
4+ ay %12 ?

*TNSA: Türkiye Nüfus ve Sa¤l›k Araflt›rmas›
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r›ld›¤›nda neonatal mortalite yönünden belirgin bir
fark göze çarpmamakla birlikte, do¤um öncesi ve-
ya do¤umda bak›m alanlarda postneonatal morta-
lite yaklafl›k 3 kat daha düflüktür. Benzer durum
e¤itimliler ile e¤itimsizler aras›nda da görülmekte-
dir  (Tablo 4).

TNSA 1998 sonuçlar›na göre, antenatal bak›m
ve do¤um yard›m› alma ile mortalite h›zlar› karfl›-
laflt›r›ld›¤›nda neonatal mortalite yönünden bir fark
göze çarpmaktad›r. Bu durum postneonatal morta-
litede daha da belirgindir. Önceki y›llara göre ba-
k›m alma oranlar› ve sonuçlar› yorumland›¤›nda,

tam bak›m alanlarda mortalitede belirgin azalma
gözlenmifltir (Tablo 5).

TTAARRTTIIfifiMMAA

Ülkemizdeki do¤um say›s›n›n her y›l 1 400 000
civar›nda oldu¤u tahmin edilmektedir. ‹stanbul
Sa¤l›k Müdürlü¤ü, 1999 y›l›nda ‹stanbul ili genelin-
de 153 bin resmi do¤um bildirilmifltir. Bebek ölüm
h›z› ise binde 25 olarak bildirilmifltir. Ancak, gece-
kondu semtlerinden elde edilen verilerin yetersiz

oldu¤u ayr›ca vurgulanm›flt›r (6) Ayn› flekilde, ev
do¤umlar›, evde bebek ölümleri ve ölümün olufltu-
¤u zaman hakk›nda kesin veri olmad›¤› da resmi
kay›tlarda bildirilmektedir.

‹steyerek düflük h›z› Türkiye’de binde 87 olarak
bulunmufl ve yüksek olmad›¤›na karar verilmifltir
(4). ‹stanbul ili için resmi gebelik sonland›rma sa-
y›s› 1999 y›l› için 3440 olarak saptanm›flt›r. Bu da
beklenen rakam›n çok gerisindedir. Ayn› flekilde
gebeli¤in 10. haftas›ndan sonra gerçekleflen gebe-
lik sonland›rmalar› ve düflükler resmi kay›tlardan
elde edilememektedir. Yap›lm›fl olan sa¤l›k etüdle-
rinde bu oran›n %10’un üzerinde oldu¤u tahmin
edilebilmektedir. Sadece baz› hastane tabanl› çal›fl-
malarda 500 veya 1000g üzerinde do¤mufl bebek-
lerdeki mortalite (binde 17-111), perinatal mortali-
te verileri içinde yerini almaktad›r (8-10). 

Do¤um öncesinde ve veya do¤um s›ras›nda
yard›m alma, bebeklerle ilgili ölüm h›zlar›n›n dü-
flük ç›kmas›na katk›da bulunmaktad›r. Ülkemizde-
ki veriler de olumlu yönde geliflmekle birlikte iste-
nilen seviyenin gerisindedir. Örne¤in geliflmifl ül-
kelerde 1950-1990 y›llar› aras›nda perinatal morta-
lite %65-80 oran›nda azalm›flt›r (11). ABD‘de fetal
mortalite h›z› binde 8, neonatal mortalite h›z› ise
binde 6 civar›ndad›r (12). Türkiye’de ise bu h›zla-
r›n 2-4 kat daha yüksek oldu¤u görülmektedir. An-
cak, genel h›zlar hesaplan›rken ülkeler aras›nda,
kay›tlar›n tutulmas›ndan ileri gelen %20’lik, tan›m-
lamadan ileri gelen %50’lik farklar›n olabilece¤i de
ileri sürülmüfltür (13).

Hastane flartlar›nda antenatal ölümlerin %65’i,
erken neonatal ölümlerin ise %78’i önlenebilece¤i
vurgulanmaktad›r (10). Nitekim Türkiye’de postne-
onatal mortalite için elde edilen gerileme görülür
bir h›zdad›r. Ancak neonatal mortalite için ayn›
fleyleri söylemek zordur. Neonatal mortalite h›z›n›n
antenatal bak›m ve do¤um yard›m› ile fazla de¤ifl-
memesinin iki aç›klamas› olabilir: ya mortalite da-
ha fazla indirilemeyecek bir seviyeye gelmifltir, ve-
ya verilen hizmet yetersizdir. Ülkemiz insan› için
yine ilginç gözlemlerden biri ise bir yabanc› kay-
naktan elde edilebilmifltir: Hollanda’da yaflayan
Türk vatandafllar›nda bebek ve çocuk mortalitesi,
malformasyon, kaza, enfeksiyon ve geçici yer de-
¤ifltirmeler nedeni ile, Hollanda nüfusundan 2-3
kat fazla bulunmufltur (13). Görüldü¤ü gibi sa¤l›k
flartlar›n›n daha iyi oldu¤u bir ülkede yaflamak bi-
le baz› sosyo-kültürel olumsuzluklar› önlemede
her zaman yeterli olamamaktad›r.

Yenido¤an mortalitesinin nedenlerinin yaklafl›k
üçte biri konjenital malformasyonlara ba¤l› olarak
geliflmektedir (11). Ülkemizde yine bu konuda sa¤-
l›kl› veri bulunmad›¤› için, fetal ve neonatal morta-
litede konjenital malformasyonlar›n rolü tam ola-
rak tespit edilememektedir. Ancak neonatal morta-
litenin bir k›sm›n›n önlenebilmesi için, major mal-

Tablo 3: Y›llara Göre Do¤um Sonras› Mortalite Oran›
Aral›klar›

Neonatal Posteonatal Bebek
Mortalite Mortalite Mortalitesi*

1978-1982 37-42 54-58 92-100
1983-1988 35-45 37-47 70-81
1988-1993 29-30 23-24 53-54
1993-1998 26 17 43

*Mortalite h›zlar› binde olarak verilmifltir.

Tablo 4: Antenatal Bak›m ve Do¤um Yard›m› ile
Mortalite H›zlar›n›n Karfl›laflt›r›lmas› (1993 TNSA)

Neonatal Postneonatal Bebek 
Mortalite Mortalite Mortalite

H›z› H›z› H›z›*

Antenatal-do¤um bak›m› yok 28 39 67
Antenatal-do¤um bak›m› var 30 14 44

*Mortalite h›zlar› binde olarak verilmifltir.

Tablo 5: Antenatal ve Do¤um Bak›m› ile Mortalite
H›zlar›n›n Karfl›laflt›r›lmas› (1998 TNSA)

Neonatal Postneonatal Bebek 
Mortalite Mortalite Mortalite

H›z› H›z› H›z›*

Antenatal-do¤um bak›m› yok 37 58 95
Antenatal-do¤um bak›m› var 23 5 28

*Mortalite h›zlar› binde olarak verilmifltir.



formasyonlar›n erken tan›nmas› ve bu gebeliklerin
yasal ve etik s›n›rlar içinde erken sonland›r›lmas›
ile mümkün olabilecektir. Di¤er bir deyiflle, ante-
natal bak›m hizmetinin tam olarak verilmesi duru-
munda hem morbidite azalt›labilecek, hem de
mortaliteden kaç›n›lamayacak durumlar erken dö-
nemlerde saptanabilecektir.

TNSA 1998 sonuçlar›na göre anne yafl›n›n ileri
olmas› (40+), k›rsal bölgede do¤um, e¤itimsizlik,
k›sa do¤um aral›¤›, yüksek parite ve düflük a¤›rl›k-
l› bebek do¤umu, mortalite h›zlar›n› olumsuz yön-
de etkilemektedir. Bunlardan yola ç›karak hangi
gruplar›n daha fazla risk alt›nda olduklar› belirle-
nebilir ve gebelik öncesi taramalar ile hizmet önce-
li¤i bu gruplara yönlendirilebilir. ‹deal olan›, her
gebeye haketti¤i ve gereksinimi olan hizmeti vere-
bilmektir. Özellikle k›rsal kesimde yaflayan, do¤um
ve yenido¤an yönlerinden risk grubuna girenlerin
zaman›nda tesbiti ve sa¤l›k kurumlar›na zaman›n-
da yönlendirilmeleri önemlidir.

Do¤um öncesi bak›m hizmetlerinin da¤›l›m›na
bakt›¤›m›zda, ilerleyen y›llarla birlikte sa¤l›k perso-
neli yard›m›n›n artt›¤›, ev do¤umlar›n›n k›smen
azald›¤› gözlenmektedir (2,3). Gebe nüfusun yak-
lafl›k üçte biri hiç bak›m hizmeti alamazken, di¤er
bir üçte birlik bir bölümü ideal denebilecek ante-
natal bak›m hizmeti alabilmifltir. Bu hizmet kentler-
de ve bat› bölgesinde daha dikkat çekici oranlarda-
d›r. Do¤umda sa¤l›k kurulufllar›n›n tercih edilme-
me nedenleri ise ilginç sonuçlar vermifltir: örne¤in,
ülkemiz flartlar›nda ulafl›m sorununun ön planda
ç›kmas› beklenirken, sa¤l›k kurum ve personeline
güvensizlik 1. s›rada, gelenekler ise 2. s›rada yer al-
m›flt›r (4).

Do¤um öncesi bak›mda temel yaklafl›m pren-
sipleri flu flekilde s›ralanmaktad›r (4) :

1-Komplikasyonlara neden olabilecek hastal›k-
lar›n erken dönemde tan› ve tedavisi,

2-Riskli gebeliklerin belirlenmesi,
3-Fetusun gelifliminin izlenmesi,
4-Annenin tetanoza karfl› afl›lanmas›,
5-Do¤umun nerede ve kimin taraf›ndan yapt›r›-

laca¤›na karar verilmesi,
6-Annenin beslenme, gebelik hijyeni, bebek

bak›m› ve do¤um sonu kullanabilece¤i aile planla-
mas› yöntemleri konusunda e¤itilmesi.

Hastal›klar›n ve riskli gebeliklerin erken
tan›nabilmesi için, do¤ru tan› ve do¤ru kay›t siste-
minin bu listeye eklenmesi gereklidir.

Sonuç olarak, ülkemiz ile ilgili sa¤l›k verilerine
ulaflmaya çal›fl›rken iki nokta dikkatimizi çekmifltir.

Bunlardan birincisi ülkemizde fetus ve yenido¤an
ile ilgili sa¤l›kl› kay›t sisteminin bulunmad›¤›, ikin-
cisi ise her y›l do¤umdan önce veya yenido¤an dö-
neminde kaybedilen yaklafl›k 300 bin bebe¤in as›l
sorumlulu¤unu tafl›yan antenatal bak›m hizmetleri-
nin ülke genelindeki kalitesinin yetersiz oldu¤u-
dur. Bu sorunlar›n çözümü, yine kay›t sistemlerine
verilecek önem ve antenatal bak›m hizmetlerinin
kalitesinin yükseltilmesinden geçmektedir.
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etal cerrahi amac› ile fetoskopi, diafragmatik
herni olgular›nda kullan›lmaktad›r. Fetal kara-

ci¤erin ve barsaklar›n toraks bofllu¤una f›t›klaflma-
s› ile geliflen fetal akci¤er hipoplazisi, bu olgularda
prognozun kötü olmas›n› belirleyen parametreler-
dir. Bugün için uygulanan tedavi, fetal trakeal ok-
lüzyondur. Bunun için çeflitli teknikler gelifltirilmifl-
tir. Fetoskopi ile trakeaya klip yerlefltirilmesi, trake-
aya balon yerlefltirilmesi tan›mlanm›flt›r.

Fetoskopi, 1970’lerde gelifltirilen ve fetusun di-
rek olarak gözlenmesini sa¤layan bir yöntemdir.
Ultrason teknolojisinin klinik uygulamaya yayg›n
olarak girmesi ile, fetoskopi nerdeyse terkedilmifl
iken, ince fetoskoplar›n ve görüntüleme teknikleri-
nin gelifltirilmesi ve oluflan bilgi birikimleri ›fl›¤›n-
da, yeniden klinik kullan›ma girmifltir. Fiber optik
fotoskoplar ince fotoskop ile intrauterin giriflimle-
rin yap›labilmesini olanakl› k›lm›flt›r.

TTEEKKNN‹‹KK

Her endoskopik giriflimde oldu¤u gibi, iyi kali-
tede ›fl›k kayna¤› ve en son gelifltirilmifl olan iyi ka-

litede video kamera, en önemli ihtiyaçt›r. Video ile
efl zamanl› olarak ultrasonografik görüntü elde
edilmesi de mümkündür ve hatta yararl›d›r. Di¤er
taraftan 1 mm ile 2.3 mm aras›nda çap› de¤iflen en-
doskoplar mevcuttur. Bir mm endoskop 20 cm
uzunlu¤unda ve 10.000 piksel özelli¤e sahip iken,
2.3 mm endoskop, 30 cm uzunlu¤a ve 50.000 pik-
sele sahiptir. Her ikisi de 0 derece görüfl aç›s› ve 60
derecelik görüfl sahas›na sahiptir. Fiber optik en-
doskoplar, k›smen flekil verilerek aç›land›r›labilir-
ler. Ayr›ca 12-30 derece görüfl aç›s›na sahip yeni
"rod lens teleskop"lar gelifltirilmifltir. Fetoskopi,
amnios s›v›s› ortam›nda rahatl›kla kullan›l›r. Ancak
bulan›k amnios s›v›s›nda görüntü iyi edinilemedi¤i
durumlarda ya da volümün art›r›larak çal›flma orta-
m› rahatl›¤› yarat›lmak istendi¤inde, ek olarak s›v›-
lar kullan›l›r. Is›t›lm›fl Hartman solüsyonu kullan›la-
bilir. S›v› kullan›lmas›, ayr›ca ortam›n 38 derece ci-
var›nda tutulmas›na yard›mc› olur. Di¤er taraftan
gaz kullan›lmas› ile daha net görüntü ve daha k›sa
operasyon zaman› elde edilmekle beraber, karbon-
dioksit kullan›lmas› durumunda fetal asidoz ciddi
bir sorun olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r. Son za-
manlarda N2O kullan›m› denenmektedir (Gratacos
ve ark).  

Monozigot ikizlerin %75’i monokoryonik geli-
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ÖÖZZEETT
EENNDDOOSSKKOOPP‹‹KK  FFEETTAALL  CCEERRRRAAHH‹‹
Teknolojide son geliflmeler ve baz› fetal problemlerin fizyopatolojisinin ortaya konulmas› ile, fetoskopi, giderek kli-
nik kullan›ma girmektedir. Fetoskopi yard›m› ile plasenta, kordon, fetal membranlar ve bizzat fetus üzerinde giri-
flim uygulanabilmektedir. Seyrek olarak uygulanan di¤er bir fetoskopik ifllem, monokoryonik ikizlerde canl› olma-
yan ikiz eflinin kordon oklüzyonudur  En yayg›n olarak kullan›lan durum, ikizden ikize transfüzyon olgular›nda kor-
yonik plak üzerindeki damarlar›n lazer ile koagülasyonudur. Fetoskopi yard›m› ile koryonik plak üzerinde her iki fe-
tus dolafl›m›n›n anastomoz sahalar›n›n gözlenip, Nd-YAG lazer ile koagülasyonu yap›l›r. Bu konuda yaklafl›k 500
olguluk seriye göre; sürvi %65-70 civar›ndad›r. ‹kizden ikize transfüzyon sendromunun amniodrenaj ile tedavisin-
de neonatal sonografi ile ortaya konulan nörolojik komplikasyon oran› %20’nin üzerinde iken, lazer uygulanan ol-
gularda %5 civar›ndad›r. Ancak lazerin amniodrenaja göre çok kesin üstünlü¤ü prospektif ve net bir çal›flma ile da-
ha tam olarak koyulamam›flt›r. Fetoskopi, keza, kord oklüzyonu için selektif fetisid amac› ile, monokoryonik ikizler-
de de¤iflik amaçlarla kullan›lmaktad›r. Bu amaç için, Deprest bipolar koagülasyon tekni¤ini, ultrason alt›nda uygu-
lad›¤›n› ve sürvinin %80 civar›nda oldu¤unu belirtmifltir. Amniotik band olgular›nda, bandlar›n serbestlefltirilmesi
amac› ile, fetoskopik lazer tekni¤i kullan›labilmektedir.

DDeerrlleemmee
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flirler ve dikoryonik ikizlere k›yasla 3-10 kat daha
fazla komplikasyon oranlar›na sahiptirler. Bu
komplikasyonlar ise, fetal dolafl›mlar aras›nda kor-
yonik plak üzerindeki anastomozlardan dolay› olu-
flur. Afla¤› yukar› tüm monokoryoniklerde anasto-
moz az ya da çok vard›r ve ço¤unda bir denge
içindedir. Yaklafl›k 6-35’inde fetuslar aras›nda bir
di¤erinin aleyhine transfüzyon meydana gelir ve
buna ikizden ikize transfüzyon sendromu ad› ve-
rilir.  Bu anastomoz arter-ven ya da arter-arter ya-
p›s›ndad›r. Verici olan fetusta hipovolemi ve hi-
poksi, bunun sonucunda geliflme gerili¤i, hipovo-
lemiden dolay› oligüri, a¤›r oligohidramnios geli-
flir. Di¤er taraftan al›c› fetusta hipervolemi, poliüri
ve polihidramnios ve konjestif kalp yetmezli¤i ge-
liflir. ‹kizden ikize transfüzyon sendromunun 28
gebelik haftas›ndan önce geliflmesi durumunda fe-
tal ya da perinatal kay›p oran› %80 den fazlad›r.
Ana sorun; polihidramniosun sebep oldu¤u erken
do¤um, erken membran rüptürü ve buna ba¤l›
morbidite ya da mortalitedir. Bir di¤er problem
ise; bir fetusun ölümüdür. Bir fetusun ölümü soru-
nu çözmez ve transfüzyon problemi devam eder.
Hatta bu esnada canl› fetustan ölü fetusa kanama
olur ve bu da ciddi nörolojik hasara sebep olur.
Uzun y›llar, amniodrenaj ikizden ikize transfüzyon
sendromunda tedavi olarak kullan›lm›flt›r. Bu te-
davi yöntemi ile; yaklafl›k %60 sürvi, ancak yafla-
yanlarda %20 civar›nda nörolojik problem geliflti¤i
bilinmektedir. Amniodrenaj›n anastomotik damar-
lar üzerine herhangi bir etkisi yoktur ve hatta bir
fetusun ölümü durumunda nörolojik hasar› engel-
lememektedir.

A¤›r olgularda, fetoskopik lazer tedavisinin
amac› anastomozlar›n koagülasyonu ile transfüzyo-
nun engellenmesidir. Arter-ven anastomozlar› ger-
çek bir anastomoz olmay›p, bir fetustan di¤erine
kan›n transfüzyonu söz konusudur. Gelen ve giden
damarlar kotiledonlar üzerinde seyreder ve  kotile-
donda villus kapiller seviyesinde anastomoz yapar-

lar. Anastomoz derinde olmas›na karfl›n, gelen ve
giden ana damarlar yüzeyel seyreder ve böylece
tedaviye kolay hale getirir. Kolayl›kla tan›nabilirler
ve koagüle edilebilirler.

Fetoskopide, lokal anestezi alt›nda, anne bat›n
katlar› ve uterus katlar›, ultrason rehberli¤inde ge-
çilerek amniosa ulafl›l›r. ‹ntrauterin yerleflim duru-
mu ve oryantasyonun sa¤lanmas›ndan sonra, lazer
uç mümkün oldu¤unca hedef damara yaklaflt›r›l›r
ve 90 derece ile konumland›r›l›r. Dokunmadan la-
zer koagülasyon sa¤lan›r. Plasentan›n olmad›¤› ta-
raf seçilmek durumundad›r. Ancak bazen anterior
plasentada, plasentaya dokunmadan geçmek im-
kans›z olur. Bu durumda girilse bile, 90 derece aç›
ile koryonik pla¤a yaklafl›m mümkün olmaz. Bu
durumda fundal girifl (Deprest ve ark) öneren ya
da ikinci bir girifl öneren (Quintero ve ark) çal›fl-
mac›lar vard›r. Ancak bu s›k›nt›l› duruma olgular›n
yaklafl›k %5’inde rastlan›l›r. Koryonik plak üzerin-
de anastomozlar belirlenerek koagülasyon yap›l›r
ya da aradaki membran boyunca tüm damarlar ko-
agüle edilir.

‹kizden ikize transfüzyon sendromunun lazer
tedavisi ile %55-68 oran›nda baflar› bildirilmektedir
Ancak lazer grubunda nörolojik hasar oran› %5
olarak bildirilmektedir. Baflar› oran›, fetoskopik
cerrahi konusundaki tecrübe ile yak›n iliflkilidir.
Lazer tedavisi ile amniodrenaja k›yasla daha yüz
güldürücü sonuçlar al›nmaktad›r. Prospektif bir
amniodrenaj çal›flmas›na göre (Mari ve ark) %60
sürvi ve %19 nörolojik hasar oran› verilmektedir.
Di¤er taraftan yine prospektif ancak randomize ol-
mayan bir çal›flmada ise (Hecker ve Hansmann) la-
zer grubunda sürvi %61 ve nörolojik hasar %6
iken, amniodrenaj grubunda sürvi %51 ve nörolo-
jik hasar %19 olarak verilmektedir. Ancak hat›rda
tutulmal›d›r ki; bu iflleme ba¤l› bir fetusun kayb›
riski, %20-25 civar›ndad›r ve eksitus olan fetus ge-
nelde verici olan fetustur. Amniodrenaj tedavisin-
de, her iki fetusun kayb› riski yaklafl›k %30’dur.

Tablo 1. ‹kizden ‹kize Transfüzyon Sendromunda Tedavi Karfl›laflt›r›lmas› (Hecker ve ark, 1999)

Lazer (n=73) Seri amniodrenaj (n=43) P de¤eri

Tan›daki gebelik yafl› 20.7 (17-25) 20.4 (17.6-25) 0.438
Al›nan s›v› (mL) 2500 (650-7500) 1990 (350-3000) 0.001
Do¤umda gebelik yafl› 33.7 (25-40) 30.7 (28-37) 0.438
Survi (%) % 61 %  51 0.239
2 yaflayan % 42 %  42 1.0
1 yaflayan % 37 %  19 0.058
yaflayan yok % 21 %  40 0.033
Neonatal mortalite % 6 %  14 0.221
Nörolojik morbidite** % 6 %  18 0.030
Do¤um tart›s› (gram)

Verici 1750 g 1145 g 0.034
Al›c› 2000 g 1560 g 0.076

**periventriküler lökomalazi, grade 3 ve 4 intraventriküler kanama, parenkim defekti, mikrosefali
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Amniodrenaj›n anastomozlar üzerinde bir etkisi ol-
mad›¤› için, bir fetusun ölümü halinde di¤erine ka-
nama olur ve bu da ancak koagülasyon ile önlene-
bilir. Fetoskopide erken membran rüptürü, erken
do¤umu kaç›n›lmaz k›lan ve yaklafl›k %5 civar›nda
görülen bir komplikasyondur. ‹kizden ikize trans-
füzyon sendromunda hangi tedavinin daha iyi ol-
du¤u tam olarak cevaplanamam›flt›r. Bu konuda
EUROFOETUS grubu taraf›ndan aç›k randomize
prospektif bir çal›flma sürdürülmektedir.

Monokoryonik ikizlerin çok s›k olmayan prob-
lemlerinden biri olan TRAP (Akardiak ikiz efli)  mo-
nozigotiklerin % 1’inde görülür. Bu olgular tekiller-
den daha fazla risk tafl›rlar. Koryonlar› ayr› olanlar-
da selektif fetisid uygulanabilmesine karfl›n, potas-
yum klorür kullan›ld›¤›nda, monokoryoniklerde di-
¤er fetusa geçebilmesi nedeni ile uygulanamaz. Bu
durumda, monokoryoniklerde hem arterin hem de
venin oklüze edilmesi gereklidir. TRAP olgusunda
kan› gönderen fetus ile akardiak fetus aras›ndaki
iliflki önemlidir. Verici fetustan oksijenlenmemifl
kan di¤erine gider ve tekrar akardiak fetusun arte-
ri vas›tas› ile geri döner. Bu durumda verici olan
fetusta kalp yetmezli¤i, hidrops ve polihidramnios
geliflecek ve sonunda antenatal eksitus gerçeklefle-
cektir. TRAP olgular›n›n %51’inde polihidramnios,
%75’inde erken do¤um gözlenir. Konjestif kalp yet-
mezli¤i %28 ve in utero eksitus %25’tir. Perinatal
mortalite ise afla¤› yukar› %30’dur. Nadiren baz›
TRAP olgular› terme yak›n dönemlere kadar gele-
bilir. Bu durumda aktif yaklafl›m önerilip, zamanl›
sezaryen en do¤ru yaklafl›m olacakt›r. TRAP olgu-
lar›nda duktus venozus’da tersine atrial ak›m, um-
bilikal vende pulsatil ak›m kalp yetmezli¤inin en
belirgin iflaretleridir.

Baz› ikizden ikize transfüzyon olgular›nda
ventrikülomegali, hidrosefalus veya ikiz eflinin
ölümü ile oluflan kalp yetmezli¤i nedeni ile irre-
versibl hasarlar meydana gelebilir. Anensefali, si-
renomeli, nöral tüp defekti ve holoprozensefali,
monokoryonik ikizlerde s›k rastlan›lan anomaliler-
dir. Bu anomalili olgular›n %85’inde sadece bir fe-
tus etkilenir. Böyle bir durumda; selektif fetisid,
bir fetusun spontan ölümü veya anomalili fetus
do¤umu söz konusu risklerdir. Dolay›s› ile uygu-
lanacak giriflimin getirece¤i riskler ile sözü edilen
riskler birlikte de¤erlendirilmelidir. Monokoryonik
ikizlerde  selektif fetisid için hangi tekni¤in daha
etkin ve az riskli oldu¤u tart›flmal›d›r. Embolizas-
yon tekni¤inde damarlar›n tam olarak oklüzyonu
ço¤u zaman mümkün olmaz. Embolizasyonda ba-
flar› oran› %33 olarak verilmektedir (Denbow).
Umbilikal kordonun lazer koagülasyonu, kolay
uygulanabilen bir tekniktir. ‹nce fetoskop ile kor-
don insersiyon yerinin 16. hafta civar›nda koagü-
lasyonu yap›labilir. Ancak 24. haftadan sonra tek-

nik olarak zordur. Cerrahi olarak kordonun ba¤-
lanmas› di¤er bir tekniktir ve oldukça etkindir
(McCurdy). Ancak erken membran rüptürü (%30)
riski yüksektir ve teknik olarak zor uygulanabilen
bir tekniktir. Deprest ise kordonun bipolar koter
ile koagülasyonunu önermektedir. Kordonun bi-
polar koter ile koagülasyonun geç gebelik haftala-
r›nda da baflar› ile uygulanabilece¤i ileri sürülmüfl-
tür (Vandenbussche). Di¤er minimal invazif giri-
flim ise Rodeck taraf›ndan önerilen monopolar i¤-
ne ile kordon ya da fetal aortan›n koagülasyonu-
dur. Ancak tam bir baflar› oran› yüksek de¤ildir.
Ancak bugün itibar› ile monokoryoniklerde selek-
tif fetisid konusunda daha tam oturmufl baflar›l› bir
teknik gelifltirilememifltir.

Fetoskopinin en önde gelen komplikasyonu,
erken membran rüptürüdür. Ancak bu komplikas-
yon hakk›nda oran vermek pek mümkün olma-
maktad›r. Çünkü de¤iflik endikasyonlar ve de¤iflik
gebelik haftalar›ndaki uygulamalar nedeni ile tam
bir oran verebilmek olas› de¤ildir. Uterus girifl sa-
y›s›, operasyon süresi, ifllemin karmafl›kl›¤›, kulla-
n›lan fetoskopun çap›, daha önceki invazif giri-
flimler, uterin kanama, amnioinfüzyon miktar›
komplikasyonu etkileyen faktörlerdir. Fetal
membranlar›n y›rt›lmas› ile oluflan amniotik band
di¤er bir risk faktörüdür. Girifl yerinde olan ciddi
kanamalar daha nadir komplikasyonlardand›r ve
bazen transfüzyon gerektirebilir. Koryoamnioni-
tis, plasenta dekolman› ve hatta amnios s›v›s› em-
bolisi di¤er komplikasyonlardand›r. Barsak perfo-
rasyonu, sepsis ve maternal ölüm keza ak›lda tu-
tulmal›d›r.

Fetal cerrahi uygulanan di¤er bir problem diaf-
ragmatik hernilerdir. Yaklafl›k 1/2400 do¤umda gö-
rülür; akci¤er hipoplazisi ve süren pulmoner hiper-
tansiyon  nedeni ile %40 perinatal mortaliteye sa-
hiptir. Karaci¤erin toraks bofllu¤unda bulundu¤u
olgular, prognozu en kötü olgulard›r. Anatomik
düzeltmeden ziyade akci¤er hipoplazisinin önlen-
mesine yönelik olarak uygulanan trakeal oklüzyon,
bugün için daha deneme aflamas›ndad›r. Trakeal
oklüzyona olan cevap de¤iflkendir. Erken uygula-
nan trakeal oklüzyonlardaki problem, akci¤erlerin
afl›r› büyümesi, fliflmesidir. Ayr›ca trakeal oklüzyon
uygulanan olgularda surfaktant yap›m› azalmakta-
d›r. Akci¤er geliflimi ise; oklüzyon zaman› ve süre-
sine göre de¤iflmektedir. Erken gebelik haftas›ndan
ziyade biraz daha ileri gebelik haftalar›nda uygula-
nan trakeal oklüzyonun daha etkili oldu¤u, hayvan
çal›flmalar› ile ortaya konulmufltur (Deprest). An-
cak ileri gebelik haftalar›nda erken do¤um riski ise
hesaba kat›lmas› gereken di¤er bir parametredir.
Philadelphia grubu ise histerotomi ile benzer giri-
flim yapmaktad›rlar. Ancak bu seride sürvi %33
olup yaflayan bebekler yo¤un solunum deste¤i al-



mak zorunda kalm›flt›r. Deprest ve ark. Diafragma-
tik herni olgular›nda in utero trakeoskopik yakla-
fl›m ile trakeaya balon yerlefltirmifllerdir. Daha son-
ra bu balon rahatl›kla al›nabilmektedir. Ancak tüm
bu s›n›rl› çal›flmalarla kesin ve net bir tedavi yön-
temi daha gelifltirilebilmifl de¤ildir.
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romozom anomalileri için yap›lan tarama
testlerinin giderek erken gebelik haftas›na çe-

kilmesi ile koryon villus örneklemesi, yeniden s›k
kullan›l›r bir test haline gelmifltir. Prenatal tan›da
yayg›n olarak kullan›lan koryon villus örneklemesi
ve amniosentez, gebelik haftas›na ve yap›lacak
olan prenatal tan› testine göre tercih edilmektedir.
Bu yaz›da, her iki yöntemin birbirlerine olan k›yas-
lamas› yap›lmaktad›r.

‹kinci trimesterde yap›lan geç amniosentez, di-
¤er yöntemler ile k›yasland›¤›nda, anne ve fetusa
olan risklerinin oldukça düflük olmas› ve güvenilir
sonuç vermesi nedeni ile yayg›n kullan›lan bir tan›
testi olmufltur. Bunun yan›nda baz› dezavantajlara
da sahiptir. Örne¤in; genelde test sonuçlar› al›nd›-
¤›nda gebelik haftas› 18-20 haftay› bulmaktad›r. Bu
evrede yapt›r›lan t›bbi düflük ise, gebeye olan psi-
kolojik travmalar›n yan›nda, erken haftalara oranla
fazla komplikasyona sebep olmaktad›r.

Di¤er taraftan koryon villus örneklemesi (CVS),
amniosenteze alternatif olarak, birinci trimesterde
uygulanan bir prenatal tan› yöntemi olarak yerini
korumaktad›r. Daha erken gebelik haftas›nda tan›-
ya gidilebilmesi ile erken t›bbi düflük yapt›rman›n
avantajlar›n› sa¤lamaktad›r. Tablo-1’de avantaj ve
dezavantajlar verilmektedir.

KKOORRYYOONN  VV‹‹LLLLUUSS  ÖÖRRNNEEKKLLEEMMEESS‹‹

Koryon villuslar, fetus ile ayn› genetik yap›ya
sahip olup kromozomal, biokimyasal ve DNA tan›-
lar›nda kullan›l›r. Sadece çok az miktar doku al›n-
mas› yeterli olacakt›r (10-20 mg). Villuslardaki si-
totrofoblastik hücrelerin spontan mitotik aktivitele-
rinden yararlan›larak direkt karyotipleme ya da
koryon mezenkimal dokudan kolayl›kla kültür ya-
p›labilmektedir.

Amniosentez için karyotipleme endikasyonlar›,
CVS içinde geçerlidir. ‹laveten CVS, DNA çal›flma-
lar› için (hemoglobinopati, hemofili, Duchenne
Müsküler Distrofi, kistik fibrozis v.b.) en uygun

prenatal tan› yöntemidir. Çünkü çok k›sa sürede
fazla miktarda DNA elde etmek mümkündür. Keza
metabolik hastal›klarda enzim çal›flmalar› için de
ideal prenatal tan› yöntemi olarak yerini korumak-
tad›r.

Nukal testin klinik kullan›ma rutin olarak gir-
mesinden sonra CVS daha da önem kazanm›flt›r.
Çünkü ikinci trimester amniosentezi beklemek ye-
rine 11-14 gebelik haftas›nda uygulanan nukal test
ile ayn› seansta yap›labilir ve çok k›sa sürede so-
nuç al›nabilir. Böylece erken tan›n›n getirdi¤i er-
ken müdahale ile, düflük yapt›rman›n getirece¤i
komplikasyon oran› en aza indirilebilir.

Koryon villus örneklemesi transservikal ve tran-
sabdominal olarak yap›labilmekle beraber, 10.haf-
tan›n alt›nda CVS’in embryoda deformitelere sebep
olmas›, vaginal kanama, enfeksiyon ve maternal
hücre kontaminasyon riskinin yüksek olmas› nede-
ni ile, art›k 11.gebelik haftas›ndan itibaren transab-
dominal CVS tercih edilen yöntem olmufltur. Tec-
rübeli ellerde tek i¤ne yöntemi, genellikle yeterli
miktarda örnek al›nmas› için yeterlidir. Bazen faz-
la örnek gerekti¤inde ya da daha az tecrübeli elde
çift i¤ne tekni¤i kullan›labilir. Lokal anestezi uygu-
lanarak ve antiseptik flartlarda tek i¤ne girifli ile, bir
dakikadan daha az bir sürede yap›l›r.  Kullan›lan
i¤nenin 20 gauge olmas› yeterlidir. Örne¤in al›n-
mas›n› takiben, koryon villuslar›n kontrolü ve var-
sa maternal hücrelerden ar›nd›r›lmas› ifllemi hemen
yap›lmal›d›r. Erken gebelikte s›k görülen kanama,
relatif kontrendikasyon teflkil eder. Zaten var olan
düflük riski, CVS nedeni ile artacakt›r. Kanaman›n
minimal oldu¤u ve hastan›n bilgilendirildi¤i flartlar-
da, e¤er gecikmesinde mahsur varsa yap›labilir.
Ancak bir süre için ertelenmesinde yarar vard›r. Di-
¤er ak›lda tutulmas› gereken bir husus ise, Rh fak-
törü olan gebelerde olas› immünizasyon nedeni ile
profilaksinin uygulanmas› gereklili¤idir. 

‹kizlerde CVS uygulanmas›nda dikkatli olmak
gereklidir. Özellikle birbirinden iyi ay›rdedileme-
yen bikoryonik plasentalarda, ayn› koryonun ör-
neklenmesi söz konusu hatalardan biridir. Gebelik
haftas› 14’ün alt›nda T ya da lambda bulgusu bu
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konuda yard›mc› olacakt›r. Ancak iki ayr› i¤ne gi-
rifli ile yap›laca¤›ndan iflleme ba¤l› düflük riski iki
kat fazla olacakt›r. E¤er gereklilik yoksa, 14.hafta-
dan sonra tek girifli ile ve birinden amnios örne¤i
al›nd›ktan sonra aradaki membran (mandrenli i¤ne
ile) geçilerek di¤er amnios örne¤inin al›nmas› da-
ha uygun olacakt›r.

‹flleme ba¤l› riskler ise; gebelik kayb›, intraute-
rin enfeksiyon, amniotik zar›n delinmesi, izah edi-
lemeyen ikinci trimesterde oligohidramnios olarak
say›labilir. 

Transservikal ve transabdominal CVS aras›nda
tercih edilen yöntemin transabdominal CVS olmas›
gerekti¤i konusu, yap›lan pekçok randomize çal›fl-
ma ile ortaya konulmufltur. Dolay›s› ile CVS olarak
art›k transabdominal CVS kastedilmektedir. Smidt-
Jensen’in yapt›¤› randomize çal›flmada, transabdo-
minal CVS ile geç amniosentez aras›nda gebelik
kayb› aç›s›ndan herhangi bir fark bulunamam›flt›r
ve di¤er çal›flmalar ile de do¤rulanm›flt›r. Gebelik
kayb› aç›s›ndan CVS ile geç amniosentez aras›nda
herhangi bir fark yoktur. Ancak her iki yöntem ara-
s›nda baz› avantaj ve dezavantaj farkl›l›klar› vard›r.
Bir di¤er önemli konu ise çok erken dönemde ya-
p›lan CVS uygulamalar›d›r. 1991’de 10 haftan›n al-
t›nda CVS uygulanan olgularda mikrognati ve mik-
roglosi s›kl›¤›n›n bildirilmesi üzerine, dikkatler bu
yöne çevrilmifl ve bu konu üzerinde pek çok çal›fl-
ma yap›lm›flt›r. Gebelik haftas› 10’un alt›nda olan
olgularda uygulanan CVS’in, ekstremite yoklu¤u ya
da uçlar›n›n yoklu¤una sebep oldu¤u belirlenmifl-
tir. Popülasyona k›yasla bu problemin 10-50 kat
artt›¤› bildirilmifltir. Burada muhtemel mekanizma
olarak; erken CVS’de, embryoda uçlara olan kan
dolafl›m›n›n azalmas›, vazoaktif ajanlar›n ortaya
ç›kmas›, embolizasyonun sebep olmas› ileri sürül-
müfltür. Bu nedenle 11 haftan›n alt›nda CVS uygu-
lamas› art›k terkedilmifltir.

Koryon villus örneklemesinde göz önünde bu-
lundurulmas› gereken bir husus ise, maternal hüc-
re kontaminasyonu ve plasentaya s›n›rl› mosa-
isizmdir. Transabdominal CVS yöntemi ile ve kor-
yon içine i¤nenin do¤ru yerlefltirilmesi ile maternal
hücre kontaminasyonu olas›l›¤› çok düflüktür. An-
cak her CVS uygulamas›ndan sonra hemen uygula-

nan separasyon yöntemi ile bu risk tamamen ber-
taraf edilmelidir. Ancak bu risk, yap›lan çal›flmalar-
da % 1 olarak verilmektedir. Keza ayn› kontami-
nasyon oran› amniosentezde % 0.3 olarak veril-
mektedir. Koryon villus örneklemesinde, direkt
yöntem ile yap›lan karyotiplemede bu risk yoktur.
Çünkü maternal desidua hücrelerinin mitotik akti-
vitesi çok düflüktür.

Koryon villus örneklemesinde karfl›lafl›lan prob-
lemlerden biri de plasentaya s›n›rl› mosaisizmdir;
embryogenez esnas›nda ekstraembryonik dokular-
da non-disjunction sonucu aneuploidi meydana
gelmesi ancak fetusta mevcut olmamas› durumu-
dur. En s›k koryondan direkt preparasyon yönte-
minde rastlan›r. Ancak kültüre devam edildi¤inde
gözlenmez ve ayn› zamanda  fetusta da saptanmaz.
Bu durum, trofoblastik hücrelerde postzigotik dö-
nemdeki nondisjunction sonucu olur. Di¤er bir tip
ise, villuslara göç eden ve ekstraembryonik doku-
lara kat›lan "inner cell mass" hücrelerinde meyda-
na gelen non-disjunction sonucu olur ve bu du-
rumda direkt preparasyon ve fetus normaldir. An-
cak çok nadir olarak görülür. Keza erken fetal dö-
nemde oluflan, ekstraembryonik hücrelerin ve tro-
foblastlar›n birlikte kat›ld›¤› ve de embryonik hüc-
relerin var oldu¤u mosaisizm vard›r. Bu kombinas-
yon ise,  direkt preparasyon ve kültürde mosaisizm
saptanan ve fakat fetusun normal oldu¤u tipte söz
konusudur ve oldukça nadirdir. Koryon villus ör-
neklemesinde kromozomal mosaisizm görülme
s›kl›¤›, %0 ile %4.4 oranlar›nda (ortalama %1) bil-
dirilmektedir. Bu oran amniosentezde rastlan›lan
mosaisizme göre 4 kat fazlad›r. Koryon villus ör-
neklemesinde görülen mosaisizmlerin ancak
%2.3’ü fetusta da mevcuttur. Saptanan mosaisizmin
geriye kalan büyük k›sm› pesudomosaisizm ya da
plasentaya s›n›rl› mosaisizmden kaynaklanmakta-
d›r. Direkt preparasyon ile kültürün birlikte uygu-
lanmas› gerekmektedir. Ancak günümüzde PCR ve
FISH tekniklerinin rutin kullan›mda giderek yerini
almas› ile, direkt preparasyon art›k pek çok mer-
kezde kullan›lmamaktad›r. Koryon villus örnekle-
mesinde mosaisizm saptanmas› durumunda amni-
osentez ya da fetal kan örneklemesi ile do¤rulan-
mal›d›r. Bu nedenle, hastaya azda olsa bu olas›l›-

Tablo 1.  ‹lk Trimester Koryon Villus Örneklemesi ile ‹kinci Trimester Amniosentez Karfl›laflt›r›lmas›

AMN‹OSENTEZ KORYON V‹LLÜS ÖRNEKLEMES‹

Test sonucu 18-20 gebelik haftas›ndan önce haz›r olmaz Test sonucu 14. gebelik haftas›ndan önce test haz›r olur
Kültür gereklidir Direkt (k›sa kültür) sonuç al›nabilir
Düflük riski %0.5 civar›ndad›r Düflük riski %1 civar›ndad›r
Tam bir fetal anatomik inceleme yap›ld›¤› dönemde yap›l›r Fetal anatomik inceleme daha tam yap›lamam›flt›r
Frajil-X ve baz› yap›sal kromozom anomalilerinde gereklidir DNA testi için tercih edilir
Mozaik yap› nadirdir Mozaik yap› s›k görülür
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¤›n söz konusu oldu¤u daima bildirilmelidir. Kor-
yon villus örneklemesinin ana dezavantaj›n› teflkil
etmektedir. Ancak çok s›k görülmemesi (ortalama
%1) ve erken dönemde ve çabuk netice al›nmas›
sebebi ile oldukça avantajl›d›r. Di¤er taraftan pla-
sentaya s›n›rl› mosaisizm olgular›na perinatal so-
nuçlar üzerinde pek çok çal›flma yap›lm›flt›r ve nor-
mal popülasyona k›yasla herhangi bir fark gözlen-
memifltir. 

GGEEÇÇ  AAMMNN‹‹OOSSEENNTTEEZZ

Kromozom kültür tekniklerinin gelifltirilmesini
takiben, 1960’l› y›llarda amnios s›v›s›ndan karyotip-
leme uygulanm›flt›r. Ancak ultrasonografinin klinik
kullan›ma yayg›n olarak girmesinden sonra, amni-
osentezi teknik olarak daha kolay ve az kompli-
kasyonla yap›labilmesi imkan dahiline girmifl ve
böylece prenatal tan›da amniosentez 1970 ve
1980’li y›llarda yayg›n kullan›ma girmifltir. 

Amniosentez ifllemine ba¤l› gebelik kayb› riski,
genifl serilere bak›ld›¤›nda %0.2 ile 2.1 aras›nda ve-
rilmifltir. Ancak 1986’da yap›lan randomize bir ça-
l›flma ile, gebelik kayb› riski %1 olarak saptanm›fl-
t›r. Keza bu çal›flmada, yeni do¤anda  RDS ve pnö-
moni riskinin de az da olsa artt›¤› gözlenmifltir. Ba-
z› çal›flmalarda talipes ve kalça ç›k›¤› riskinin artt›-
¤› bildirilmiflse de, di¤er çal›flmalar taraf›ndan do¤-
rulanmam›flt›r.

EERRKKEENN  AAMMNN‹‹OOSSEENNTTEEZZ

Koryon villus örneklemesi ve geç amniosente-
zin baz› dezavantajlara sahip olmas› nedeni ile,
1980’li y›llarda erken amniosentez uygulamalar›
yap›lm›fl ve çal›flmalar yay›nlanm›flt›r. ‹flleme ba¤l›
riskin %3-6 civar›nda oldu¤u bildirilmifltir. Nicola-
ides taraf›ndan 1994’de yay›nlanan ve prospektif
karfl›laflt›rmal› 10-13 gebelik haftalar›nda yap›lan
çal›flma ile, örnek al›nma oran› %97,5 olarak belir-
lenmifltir. Kromozom sonuçlar› alma süresi ayn› ol-
mufltur. Testi tekrarlama gere¤i, amniosentezde ba-
flar›s›z kültür ve CVS’de ise mosaisizm olmufltur.
Spontan düflük oran› amniosentez grubunda CVS’e
oranla %3 daha fazla gözlenmifltir. Talipes görülme
s›kl›¤› ise; amniosentez grubunda %1.63 ve CVS
grubunda %0.56 olarak saptanm›flt›r. Di¤er faktör-
ler aç›s›ndan herhangi bir fark gözlenmemifltir.

Sundberg taraf›ndan 1997’de yay›nlanan rando-
mize çal›flmada, 10-12 haftalarda CVS ve 11-13 haf-
talarda filtrasyon tekni¤i ile erken amniosentez so-
nuçlar› yay›nlanm›flt›r. Her iki grup aras›nda gebe-
lik kayb› aç›s›ndan herhangibir fark saptanmam›fl-
t›r. Ancak, talipes görülme oran›n; erken amni-
osentez grubunda %1.7 ve CVS grubunda %0 ola-
rak tesbit edilmesi üzerine erken amniosentez uy-
gulamas›ndan vazgeçilmifltir.

Kanada’da yap›lan ve 1998’de yay›nlanan bir
çal›flmada; 9-12.haftalarda uygulanan randomizas-
yon ile, 11-13 ile 15-17 gebelik haftalar›nda uygu-
lanan amniosentez sonuçlar› karfl›laflt›r›lm›flt›r. Er-
ken amniosentez grubunda gebelik kayb›n›n % 1.7
daha fazla oldu¤u saptanm›flt›r. Keza, talipes ve
amnios s›v›s› kaça¤› 11-13 hafta amniosentezde %
1.3 ve 3.5, 15-17 hafta amniosentezde % 0.1 ve %
1.7 oldu¤u gözlenmifltir.

Tüm bu çal›flmalar›n ›fl›¤›nda 13.haftadan önce
uygulanan erken amniosentez art›k terkedilmifltir.
Ancak 13.haftadan sonra uygulanan amniosentez
konusunda çal›flmalar devam etmektedir ve henüz
net sonuçlar ortaya ç›kmam›flt›r.
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ltrasonografinin klinik kullan›ma girmesi ile,
pek çok fetal tümörün antenatal geliflimi hak-

k›nda ayr›nt›l› bilgiler artmaktad›r. Fetal tümörlerin
prenatal tan›s›n›n, perinatal sonuçlar üzerine
önemli katk›s› vard›r. Örne¤in; fetal guatr, tümörün
büyüklü¤ü ile boynun hiperekstansiyonuna ba¤l›
olarak do¤uma engel teflkil edebilmektedir. Nadir
olgularda intrauterin tedavi mümkündür. Fetal tü-
mörlerin tan›s› multidisipliner bir yaklafl›m gerekti-
rir. 

Etyoloji ve karsinogenez: Fetal ya da maternal
d›fl faktörler (radyasyon, ilaçlar, virüsler), tümör
oluflumundan sorumlu biyolojik mekanizmalar›
bafllatabilirler (1). Embryonal veya fetal matüras-
yon s›ras›ndaki geliflimsel hatalar embryonik tü-
mörlere neden olabilmektedir. Durantee ve Cohn-
heim embryonik tümörlerin etyolojisinde, hücre
duraksamas› teorisini ileri sürmüfllerdir (2). Bu
araflt›rmac›lar, bir organ ya da dokunun oluflumu
için gerekli hücrelerin gere¤inden daha fazla üre-
tildi¤ine inanmakta ve embryonik tümörlerin bu
hücrelerdeki geliflimsel hatalardan kaynakland›¤›n›
ileri sürmektedirler. Yeni do¤an döneminden son-
ra geliflen embryonik tümörlerin etyolojisi, hücre
kal›nt›lar› ya da  geliflimsel hatalarla aç›klanmakta-
d›r (3). Hamartom ve disgerminomdaki gibi anor-
mal doku geliflmeleri, çocukluk ve eriflkin dönem-
deki malignitelerin kayna¤›d›r. Bu anormal geliflim
gösteren dokular, intrauterin yaflamda farkl›laflma,
olgunlaflma veya göç mekanizmas›ndaki yetersiz-
liklerden kaynaklanmaktad›r. 

Doku kültürlerinde hücrelerin neoplastik dönü-
flümleri ve in-vivo karsinogenez, dinamik ve çok
basamakl› kompleks olaylard›r. Üç ayr› fazda ele
al›nabilir: Bafllang›ç, kanserleflme ve ilerleme (4).
Bafllang›ç faz›, hücrelerin ya da dokular›n yeterli
dozda karsinojen ile karfl›laflmalar› sonucudur.
Hücre hasar görür ve malign potansiyel kazan›r.
Bu hücrelerin kanserleflme süreci aylar ya da sene-
ler sürebilir. Kanserleflme faz›nda bu hücrelerin sa-
y›s› katlanarak artar. Çevresel faktörler, bu kanser-
leflmeyi etkileyebilir (h›zland›rma ya da geriye

döndürme fleklinde). ‹lerleme evresinde ise bu
hücreler kanser dokusu haline gelir ve hatta metas-
taz yapabilir.

Yukar›daki teorilere ek olarak, genetik kompo-
nent de patogenezde ileri sürülmektedir (5). Embr-
yonik tümörler, genomdaki iki mutasyonal olay so-
nucu meydana gelir. ‹lk mutasyon ailesel olgular-
da prezigotiktir, ailesel olmayan olgularda ise post-
zigotiktir. ‹kinci mutasyon ise daima postzigotiktir. 

Fetal tümörlerin geliflimi ikiye ayr›larak ele al›-
nabilir:

11.. FFeettaall  vvee  iinnffaannttiill  nneeooppllaazzmmaallaarrddaa  sseelliimm  ddaavvrraann››flfl::
Baz› yeni do¤an ve infantil tümörler malign his-
tolojik yap›s›na ra¤men, klinik olarak selim
davran›fl gösterirler (1 yafl›n alt›nda görülen He-
patoblastom ve Konjenital nöroblastomlar, 4
aydan önce görülen konjenital ve infantil fibro-
matozis ve sakrokoksigeal teratomlar). Bu pre-
natal tümörlerin gerilemesi, in-utero bafllayan
ve do¤umdan sonra k›sa bir süre daha devam
eden onkojenik periyodun sonlanmas› ile aç›k-
lanmaktad›r (Bolande teorisi) (6). 

22.. NNeeooppllaazzmmaallaarr  vvee  KKoonnjjeenniittaall  MMaallffoorrmmaassyyoonnllaarr::
Teratogenez ve onkogenezin ortak mekanizma-
lara sahip oldu¤u pek çok örnekler ile gösteril-
mifltir. Bu hücrelerdeki farkl›laflman›n derecesi,
immünolojik veya metabolik durum ve karsino-
jenik ajanlar›n etki süresi, teratojenik ya da on-
kojenik etkinin oluflmas›nda ya da oluflmama-
s›nda rol oynarlar. Fetus ve embriyo için terato-
jenik oldu¤u bilinen birçok biyolojik, kimyasal
ve fiziksel ajan, postnatal olarak da karsinoje-
niktir (7). 

SSIINNIIFFLLAANNDDIIRRMMAA

Oluflmufl net bir s›n›fland›rma henüz yoktur.
Primer olarak tümörün lokalizasyonuna dayal› bir
s›n›fland›rma yap›labilir ancak solid ve kistik lez-
yonlar birbirlerinden ayr›lmal›d›r. 

Fetal tümörlerin lokalize olabilece¤i yerler: Bafl-
boyun, yüz ve boyun, toraks (kalp dahil), abdo-
men, ekstremiteler, genital organlar, sakrokoksige-
al bölge ve deridir.
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UULLTTRRAASSOONNOOGGRRAAFF‹‹KK  TTAANNII
Fetal tümörlerin sonografik tan›s›nda yararlan›-

lan ve  3 temel gruptan oluflan belirtiler flunlard›r:
genel belirtiler, organ spesifik belirtiler ve tümör
spesifik belirtiler. Fetal tümörlerin sonografik tan›-
s›ndaki en önemli prensip, normal fetal anatominin
ortaya konulamamas›d›r. Afla¤›da listelenen genel
kriterlerin her biri, altta yatan bir fetal tümörü akla
getirecek bulgulard›r. Genel ultrasonografik kriter-
ler flunlard›r:

Normal anatomik yap›n›n yoklu¤u
Normal anatomik yap›n›n kontür, resim, lokali-

zasyon veya sonografik görünümündeki anormallik
Anormal bir yap› varl›¤›
Organlarda anormal damarlanma
Anormal fetal ölçümler
Anormal fetal hareketler
Polihidramnios
Hidrops fetalis
Polihidramnios önemli bir genel belirtidir. Fetal

tümörlerin yaklafl›k %50’sinde vard›r. Gastointesti-
nal bir mekanik obstrüksiyon, yutmay› engelleyen
fetal guatr, fazla amnios üretimine neden olan sak-
rokoksigeal teratom ve akci¤er taraf›ndan yap›lan
amnios rezorbsiyonunun engellendi¤i akci¤er tü-
mörleri ve santral etki nedeni ile yutkunman›n en-
gellendi¤i intrakranial tümörlerin % 50’sinde poli-
hidramnios görülebilmektedir. 

Tümör spesifik belirtiler ise; kalsifikasyon, yu-
muflama, organ ödemi, internal kanama, neovas-
külarizasyon gibi tümör kitlesi içindeki patolojik
de¤iflikliklerle birlikte karakteristik sonografik gö-
rüntüler ile boyut ve görünümdeki h›zl› de¤iflimle-
ri içerir.

Organ spesifik belirtiler nadirdir. Örne¤in; kar-
diomegaliye efllik eden solid ya da kistik yer tutan
kitleler intrakardiak teratomu kolayl›kla akla getire-
cektir.

Baz› normal ya da anormal sonografik bulgula-
r›n fetal tümörleri taklit edebilece¤i hat›rda tutul-
mal›d›r. A¤›r mesane ekstrofisi, mesanenin solid tü-
mörüne çok benzer ve taklit edebilir. Ayr›ca fetal
skrotal inguinal herni, skrotumun solid ya da kistik
tümörü ile kar›flabilir. 

Röntgen, tomografi ve magnetik rezonans tek-
niklerine ayr›ca gerekti¤i hallerde ihtiyaç duyulabi-
lir. Tüm tümörden flüphelenilen olgularda, karyo-
tipleme süratle yap›lmal›d›r (8). Çünkü malign tü-
mörlere kromozom anomalileri efllik edebilmekte-
dir. Fetal doku biyopsisi, sonografik tan›n›n belir-
gin olmad›¤› olgularda yap›labilir. Histoloji kesin
tan›y› ortaya koyacakt›r.

PPRROOGGNNOOZZ  VVEE  OOBBSSTTEETTRR‹‹KK  YYAAKKLLAAfifiIIMM
‹ntrakranial tümörlerde fetus için prognoz kötü-

dür. Tümörün büyüklü¤ü, etkilenen organ, iliflkili
vital organlar; sonucu etkileyen faktörlerdir. Tümö-

rün tan›s›na, yerine ve de durumuna göre gebeli-
¤in sonland›r›lmas› karar› ekip taraf›nda verilmeli-
dir. E¤er gebelik devam edecekse, preterm do¤u-
mun engellenmesi ve akci¤er hipoplazisi önemli
konulard›r. Kistik lezyonlar›n drenaj› veya kemote-
rapi gerekli hallerde uygulanabilir. Fetal tümör ol-
gular›n›n do¤umu, uygun merkezde yapt›r›lmal›d›r.

Fetal tümörlerin, anneye metastaz yapt›¤› bugü-
ne kadar gösterilememifltir.

BBAAfifi  VVEE  BBOOYYUUNN  TTÜÜMMÖÖRRLLEERR‹‹

‹NTRAKRAN‹AL TÜMÖRLER
Bu tümörler kranium içinde yerleflimlidir ve bir-

çok histolojik tipi vard›r:
• Teratomlar (en s›k)
• Kraniofarinjiom
• Meningeal sarkom
• Korpus kollosumun lipomu
• Oligodentroglioma
• Gangliositoma
• Koroid pleksus papilloma
• Gliolastoma

‹ntrakranial tümörler nadiren görülürler.
Ultrasonografik olarak intrakranial tümörlerin

görüntüsü benzerdir ve görüntüleme ile histolojik
tan› imkans›zd›r. Sarkom, lipom, oligodentoglioma
veya kraniofarinjiomalar ultrasonografide ekojen
olarak gözlenir. Bu fetuslarda bildirilen ultrasonog-
rafik özellikler flunlard›r.

• ‹ntrakranial anatominin kayb›
• Kistik ve/veya solid görünüm
• Kalsifikasyonlar
• Polihidramnios
• Hidrosefalus
• Pulmoner hipoplazi
• Yüksekte kalp at›m yetmezli¤i
• Teratom s›kl›kla 3. ventrikülde subfrontal bölge

veya subtemporal bölgede lokalizedir (Resim 1,2).

RReessiimm  11:: Ultrasonografik olarak intrakranial teratom görüntüsü.



Perinatoloji Dergisi  • Cilt: 10, Say›: 2/Haziran 2002 61

‹ntrakranial tümörler birçok olguda letaldir.

OROFAR‹NKS

TTeerraattoomm
Teratom her üç germinal tabakadan köken alan

bir tümördür. Bu tümörlerde damarlanma art›fl› gö-
rülebilir. Bu bölgedeki teratomlar: epignathus (na-
zofaringeal teratoma), faringeal ve submandibular
teratomlard›r.Teratomlar ile yüz hemanjiomalar›n›n
ayr›m› mutlaka yap›lmal›d›r. Çünkü yüz, hemanji-
omlar›n s›k yerleflti¤i bir bölgedir.

Nazofaringeal teratom
Teratom yüz kemiklerinde, özellikle damak,

sfenoid, ve etmoidde görülür. Literatürde bildirilen
çok az olgu vard›r.

Solid veya solid ve kistik görülebilir. Bazen fetal
oral kaviteden d›flar›ya taflabilecek kadar büyük ola-
bilirler. Kalsifikasyonlar görülebilmektedir. Farinkse
bas›ya ba¤l› olarak polihidramnios gözlenebilir.

Prognozu, tümörün büyüklü¤üne ve havayolla-
r›na olan bas›n›n fliddetine ba¤l›d›r. 

MMyyoobbllaassttoomm  
En s›k oral kavitede olmak üzere, farkl› yerle-

flim bölgelerinde görülebilen selim bir tümördür.
Nadir olarak görülür. Ayr›ca bu tümör granular
hücreli myoblastom olarak da adland›r›lmaktad›r.
Difli fetuslarda görülür. HCG uyar›m› alt›nda fetal
overlerden fazla östrojen üretimine ba¤l› olarak
oluflabilece¤i gösterilmifltir (9).

Fetusun a¤z›nda büyük bir solid kitle d›flar›
do¤ru ç›kar. Fetusun yutkunmas› bozuldu¤u için
buna ba¤l› olarak polihidramnios belirgindir.
Doppler ile tümör ve oral tabandaki vasküler yap›-
lar› aras›nda ba¤lant› görülebilir.

SERV‹KAL TÜMÖRLER

SSeerrvviikkaall  tteerraattoomm
Literatürde 150’den fazla olgu bildirilmesine

ra¤men 1994’den bu yana ancak 14 olguda ultraso-
nografik servikal teratom tan›s› bildirilmektedir.

Tümör ultrasonografik olarak asimetrik, tek ta-
rafl› ve s›n›rlar› belirgin olarak gözlenir. Solid ve
kistik veya multilokuler kitle fleklindedir (Resim 3
ve 4). Olgular›n %50 sinde kalsifikasyon vard›r ve
polihidramnios %20-30 olguya efllik der.

Prognozu çok kötüdür ve olgular›n %17’sinde
ölü do¤um bildirilmektedir (10). Mortalite oran›
%80-100 aras›nda de¤iflmektedir. Üst solunum yo-
lu obstrüksiyonu, mortalitenin en s›k sebebidir.
Cerrahi olarak tedavi edilmifl olgularda mortalite-
nin %9-17 oldu¤u bildirilmektedir (11).             

GGuuaattrr
Nadir olarak görülür. Hipertiroidi, hipotiroidi,

veya ötroidi olabilir. Hipertiroidi ba¤l› guatr, iyod
eksikli¤i veya fazl›l›¤›, intrauterin antitiroid ilaçlara
maruz kalma veya tiroid sentezinin konjenital me-
tabolik bozuklu¤u sonucu geliflebilir.

Guatr ultrasonografik olarak solid görünümde
olup, boynun önünde simetrik bir kitle olarak göz-

RReessiimm  22:: Tümörün yenido¤anda görüntüsü RReessiimm  33::  Büyük bir servikal teratomun sonografik görüntüsü
(çift ok). Tek ok gözkapaklar›n› göstermektedir.     

RReessiimm  44::  Do¤um sonras› bu servikal teratomun görüntüsü.



lenir (Resim 5). Ösafagusun mekanik bas›s›na ba¤-
l› olarak polihidramnios s›kt›r.

Do¤um s›ras›nda fetal bafl›n hiperekstansiyonu-
na ba¤l› olarak do¤um distosisine yol açabilir. Üst
solunum yollar›nda t›kan›kl›¤a yol aç›p, akut solu-
num yetmezli¤i görülebilir. Prognoz, guatr›n nede-
nine ba¤l›d›r. Fetal guatrlar›n ço¤u, maternal tiroid
hastal›¤› olanlarda görülmektedir. Kordosentez fe-
tal tiroidin durumunu belirlemede yard›mc›d›r. Ma-
ternal tedavi ile fetal hipertiroidi düzeltir. Fetal hi-
potiroidide amniyosentez veya kordosentez ile fe-
tusun direkt tedavisi mümkündür (12). 

TTOORRAAKKSS
KALP

RRhhaabbddoommyyoomm
Fetus, yenido¤an ve erken çocukluk dönemin-

de en s›k görülen primer kalp tümörüdür. Olgula-
r›n %50’si tuberoz skleroz ile iliflkilidir. Tuberoz
skleroz otozomal dominant geçifl gösterir.

Ultrasonografide, kalp odac›klar›na do¤ru ç›-
k›nt› yapan ekojenik bir kitle olarak görülür (Resim
6). Nadir olguda fetal hidrops ve ölü do¤um geli-
flebilmektedir.

Prognozu, tümörün büyüklü¤üne, say›s›na ve
lokalizasyonuna göre de¤iflir, ayr›ca histolojik tipi
de önemlidir. ‹lk y›l içinde tedavi edilmifl olgular-
da, mortalite oran› %29 olarak bildirilmektedir (13).
Tuberosklerozlu olgular›n %80’inin üzerinde nöbet
ve mental retardasyon görülebilmektedir.

‹‹nnttrraappeerriikkaarrddiiyyaall  tteerraattoomm
Bu tümör, ço¤unlukla kalbin sa¤ taraf›na yerle-

flir ve normal kalp boyutunun 2-3 kat›na kadar ula-
flabilmektedir. Tümör kistik veya pedüküllü olarak
gözlenebilir. Perikardiyal efüzyon daima vard›r ve
tümörün kistik alanlar›n›n rüptürü veya kalp ve pe-
rikardiyal damarlar›n tümör bas›s›na ba¤l› t›kan›k-
l›¤› sonucu geliflir. Kalp tamponad› ve hidrops olu-
flabilir ve prognozu kötüdür.

AKC‹⁄ERLER VE MED‹ASTEN

Bu güne kadar prenatal olarak akci¤erlerden
geliflen bir tümör olgusu bildirilmemektir. Fetal ak-
ci¤erdeki kitleler, bronkojenik kist ve konjenital
kistik adenomatoid malformasyonlar gibi konjeni-
tal malformasyonlard›r.

Yenido¤andaki mediastinal tümörler, önde ti-
müs bezinin kistik büyümesi veya arka mediasten-
deki nörojenik tümörlerdir. Bu tümörlerin çevre
dokulara bas›s› sonucu, hidrops fetalis, polihidram-
nios ve akci¤er hipoplazisi geliflebilir.

BBAATTIINN  TTÜÜMMÖÖRRLLEERR‹‹

KARAC‹⁄ER TÜMÖRLER‹

Prenatal olarak birçok karaci¤er tümörüne tan›
konulabilmektedir. Çok nadir olarak görülür. Ultra-
sonografik olarak kistik veya solid olup kalsifikas-
yonlar izlenebilmektedir. Hepatomegali geliflebilir.
Oligohidramnios veya polihidramnios gözlenebilir
(Resim 7).

Hemanjioendotelioma histolojik olarak selimdir
ve spontan olarak gerileyebilir, ancak nadiren arte-
riovenöz flanta ba¤l› olarak konjestif kalp yetmez-
li¤i geliflebilir. Kalp yetmezli¤i ve hidrops nedeniy-
le intrauterin ve yenido¤an ölümleri bildirilmekte-
dir (14).

RReennaall  TTüümmöörrlleerr
Mezonefrik blastom en s›k görülen böbrek tü-

mörüdür. Willm’s tümörü oldukça nadirdir. Böb-
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resim 5: Fetal guatr›n ultrasonografik görüntüsü

Resim 6: Sol ventrikülün yaklafl›k tamam›n› kapsayan kalpde bü-
yük bir rhabdomyom

Resim 7: Bir hepatik kistin ultrasonografik görüntüsü (uzun ok).
K›sa ok safra kesesini, çift ok kalbi iflaret etmektedir.    
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rekte solid kitle olarak görülür ve bir çok olguda
polihidramnios efllik etmektedir. Kistik alanlar gö-
rülebilir. Mezonefrik nefroblastom selimdir ve nef-
rektomi bir çok olguda tedavi sa¤lar.

NNöörroobbllaassttoomm
Adrenal medullan›n farkl›laflmam›fl nöral hücre-

leri ile abdomen, toraks, pelvis veya bafl ve boyun-
daki sempatik ganglionlardan ortaya ç›kar. Do-
¤umdan önce metastaz görülebilir. Canl› do¤um-
larda insidans› 1/10000-30000’dir.

Ultrasonografide, adrenal bezde, böbre¤in he-
men üstünde, diyafragma alt›nda solid, kistik veya
kompleks bir kitle olarak gözlenir. Tümör içinde
kalsifikasyonlar görülebilir. E¤er sempatik gangli-
ondan köken ald› ise toraks, boyun veya abdo-
mende paravertebral olarak görülebilir. Polihid-
ramnios ve fetal hidrops efllik edebilir. Tümör int-
rauterin yaflamda plasenta, karaci¤er, kan damarla-
r›na metastaz yapabilir.

Prognozu etkileyen en önemli faktörler hasta-
n›n yafl› ve hastal›¤›n evresidir. Bir yafl›ndan küçük
olan hastalarda prognoz daha iyidir. Tan› e¤er 1
yafl›ndan önce konulmufl ise survi %90’n›n üzerin-
de iken, 1 yafl›ndan büyük çocuklarda survi %10-
20’dir (15).

FFeettaall  oovveerr  kkiissttlleerrii
Difli bir fetusda mide, mesane ve her iki böbrek

normal görünümde ve alt abdomende kistik lezyon
varsa bu fetal over kistleridir. Kistlerin büyüklü¤ü
5 cm’e kadar ulaflabilir. Kistler; tek tarafl› veya çift
tarafl›, unilokular veya multilokulerdir (Resim 9).

Fetal over kistleri pek nadir de¤ildir. Bu kistle-
rin etyolojisi halen tart›flmal›d›r. Fetal overlerin, pla-
sentadaki HCG ile afl›r› uyar›lmas› sonucu oluflabi-
lece¤i öne sürülmektedir ki bu diabet, preklamptik
veya Rh izoimmünizasyonu olan annelerden do-
¤anlarda neden daha s›k görüldü¤ünü aç›klayabilir.

fiu kriterler bir çok olguda fetal over kistlerinin

tan›s›nda yard›mc›d›r.
1. Fetal abdomende bir tarafta lokalize düzgün ci-

darl› kistik yap› varl›¤›
2. Uriner ve gastrointestinal sistem normaldir.
3. Fetus diflidir.
4. Birçok olguya geç 2. trimest›rda veya erken 3.

trimest›rda tan› konur.
5. Kist duvar›n›n hareketiyle içerde hareketli par-

tiküllerinin gözlenmesi durumunda over kisti-
nin torsiyonundan flüphelenilmelidir (Resim
10).
Antenatal dönemde tan›s› konulan kistler yak›n

takip edilmelidir. Basit kistler do¤uma yak›n dö-
nemde ve erken neonatal dönemde gerileyebilir.
‹ntrauterin torsiyon durumunda akci¤er maturasyo-
nu sa¤land›ktan sonra do¤umun indüksiyonu dü-
flünülebilir.

EEKKSSTTRREEMM‹‹TTEE  TTÜÜMMÖÖRRLLEERR‹‹

1. Vasküler hamartozis (Resim 11 ve 12)
2. Klippel-Weber-Trenaunay sendromu, ay›r›c› ta-

n›da düflünülmelidir. Hemanjiomlar de¤iflik bo-
yut ve lokalizasyonda görülür. Baz› otörler bun-
lar› gerçek tümör olarak kabul ederler ancak
bunlar vasküler malformasyonlard›r. 

3. Lenfanjioma. Kavernöz lenfanjiomalar lenfatik
damarlar› tutar ve kistik higroma ile iliflkili olabi-
lir, bu nedenle malformasyon akla getirilmelidir.

Resim 9: Over kisti. (S:mide, B: mesane)                                  

Resim 8: Nöroblastoma. Fetal abdomenin longitudinal görüntü-
sü. Ok, sol renal fossada homojen olmayan büyük bir kitleyi gös-
termektedir.

Resim 10:  ‹çinde partiküller içeren bir over  kisti. Bu bulgu over
kistinin torsiyonunu düflündürmelidir. 



4. Sarkom-rhabdomyosarkom (Resim 13 ve 14).
‹nfantil myofibromatozis ile ay›r›c› tan›s› yap›l-
mal›d›r.

SSAAKKRROOKKOOKKSS‹‹GGEEAALL  TTEERRAATTOOMMLLAARR

Sakrokoksiks, fetusda görülen teratomlar›n s›k
bir lokalizasyonudur. ‹nsidans› 35000-40000 canl›
do¤umda birdir. Difli fetuslar erkeklerden 4 kez
fazla etkilenmektedir, ancak malign de¤ifliklikler

erkeklerde daha s›k görülmektedir (16).
Baz› sakrokoksigeal teratomlar otozomal geçifl-

lidir. Ultrasonografide solid ya da kompleks olarak
gözlenir, cidar› düzgün de¤ildir. Teratomda damar-
lanma artm›flt›r ve bu Doppler ile kolayl›kla göste-
rilebilirler. Polihidramnios s›kl›kla efllik eden bir
bulgudur. Kalp yetmezli¤ine ba¤l› olarak hepato-
megali, plasentomegali ve hidrops fetalis görülebi-
lir. Kalp yetmezli¤inin sebebi kanama ve /veya ar-
teriovenöz flantlard›r.

Fetal sakrokoksigeal teratomlar›n mortalitesi
%50’lere kadar yükselebilirken, yeni do¤anlarda
mortalite %5’dir. Tümörlerin ço¤u selimdir, ancak
malign de¤iflimler görülebilir, 2. aydan önce malig-
nite riski %10 iken, 4. aydan sonra tan› ve cerrahi
tedavisi yap›lmam›fl olgularda bu risk %65-90’lara
ç›kabilmektedir. Prognozu etkileyen di¤er risk fak-
törleri ise tümörün boyutu ve tümörde kanaman›n
varl›¤›d›r (Resim 15).

CC‹‹LLTT  TTÜÜMMÖÖRRLLEERR‹‹

MMaalliiggnn  mmeellaannoomm
Uzak organlara metastaz yapabilen nadir bir tü-

mördür. Böyle bir olguda ciltte yer kaplayan bü-
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RReessiimm  1122::  Do¤um sonras› görüntüsü

RReessiimm  1133::  Sa¤ bacaktaki büyük bir kitlenin ultrasonografik gö-
rüntüsü. 

RReessiimm  1111::  Fetal uylu¤un hemangiomu.

RReessiimm  1144:: Abortus sonras› resmi. Resim 13’te belirtilen tümör
kitlesi (histopatolojik  tan›s› rhabdomyosarkomdu.)

RReessiimm  1155:: Gebeli¤in 17. haftas›nda tespit edilmifl sakrokosigeal
teratomun ultrasonografik görüntüsü. Fetal sakrum büyük bir
kistik kitle gözlenmektedir.
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yük bir lezyon tan›mlanm›flt›r, ve bu olguda ver-
tebra dahil, karaci¤er, akci¤er ve plasenta metasta-
z› da saptanm›flt›r (17).

HHeemmaannjjiioommaa

Bir kan damarlar› yuma¤› içeren selim bir tü-
mördür (Resim 17 ve 18).

KKAASS  TTÜÜMMÖÖRRLLEERR‹‹

MMyyooffiibbrroommaattoozziiss
‹nfantil Myofibromatozis; cilt, subkutan doku

ve kasta tümör oluflumu ile karakterize, infantil dö-
nemin bir mezenflimal hastal›¤›d›r. Fazla östrojen
üretimi ile iliflkili olabilece¤i öne sürülmüfltür.

Tan›s›, farkl› lokalizasyonlarda, farkl› boyutlar-
da s›n›rlar› belirgin ve bazen kapsüllü solid kitlele-
rin belirlenmesine dayan›r. Prognozu, organ tutu-
lumun olup olmamas›na ba¤l›d›r (Resim 19 ve 20).
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ebelikte ultrasonografik incelemenin ne za-
man yap›lmas› gerekti¤i konusunda tart›flma-

lar halen devam etmektedir. Ultrasonografik mu-
ayenenin sensitivitesi, klinik uygulamaya getirece-
¤i katk› ve ultrasonografi muayenesinin güvenli¤i
konusunda yap›lan tart›flmalar giderek aç›kl›k ka-
zanmakla beraber halen sürmektedir. Ultrasonog-
rafi cihazlar›ndaki teknik geliflmeler ile tecrübeli
kullan›c›lar›n giderek artmas› sonucu pek çok yeni
bilginin ortaya ç›kmas› ile bu tart›flmalar daha da
devam edecektir. Ultrasonografinin klinik kullan›m
konusunda yap›lan çal›flmalarda, herhangi bir  za-
rarl› etki bugüne de¤in ortaya konulamam›flt›r. An-
cak buna ra¤men, kullan›m maliyeti de hesaba ka-
t›larak, gebeli¤in belirli dönemlerinde bir tarama
testi olarak kullan›lmas› ve gereken olgularda ge-
rekti¤i ölçüde yararlan›lmas› genel bir yaklafl›m
olarak tavsiye edilmektedir. Hangi s›kl›kta kullan›l-
mas› hususunda yap›lan tart›flmalar, daha ziyade
maliyet hesab› üzerinde ve ultrasonografi muaye-
nesini yapan kiflinin tecrübesi etraf›nda dönmekte-
dir. E¤er rutin fetal muayenenin bir parças› olarak
tavsiye edilirse, bu flartlarda her gebelik muayene-
si yap›lan yerde bulundurulmas› gerekmektedir.
Bu durumda ortaya parasal kaynak sorunu gel-
mektedir. Bu konuda ise karar al›c› mekanizmala-
r›n, toplumsal çerçeve içinde rutin muayenenin bir
parças› olarak ultrasonografiyi tavsiye edebilmesin-
deki zorluk ortadad›r. Belirli gebelik dönemlerinde
bir tarama testi olarak kullan›lmas› konusunda tar-
t›flma yoktur.  Sadece "Hangi say›da ve hangi ge-
belik haftas›nda yap›lmal›d›r" sorusu üzerinde de-
¤iflik görüfller mevcuttur. Bunun yan›nda, her ge-
belik muayenesi esnas›nda ultrasonografi yap›lma-
s›n›n bir yarar sa¤lamayaca¤› husussunda hararetli
tart›flmalar devam etmektedir. Di¤er yandan, e¤er
ultrasonografi rutin muayenenin bir parças› olacak-

sa (ki kanaatimce öyle olmal›d›r), her Do¤um He-
kimi’nin ultrasonografiyi gerekti¤i gibi kullanmas›
zorunlulu¤u karfl›m›za ç›kmaktad›r. Halbuki Kad›n-
Do¤um uzmanl›k e¤itiminde, ultrasonografi e¤iti-
minin her yerde ve yeterli düzeyde yer almad›¤› di-
¤er bir gerçektir. Kad›n-Do¤um uzmanl›k e¤itimini
tamamlam›fl ve y›llard›r mesle¤ini sürdüren hekim-
lerin ultrasonografi konusunda yeniden ve yeterli
düzeyde e¤itimi gerekmektedir. Bu nokta da ultra-
sonografiye olan negatif yaklafl›mlardan bir tanesi-
ni oluflturmaktad›r.

Kiflisel kanaatim, her Kad›n-Do¤um Hekim’inin
gerek Obstetrik gerekse Jinekolojik aç›dan, ultraso-
nografik muayeneyi, t›pk› jinekolojik muayeneyi
ya da histerektomiyi bilmesi gerekti¤i kadar ö¤ren-
mesi ve yap›lmas›d›r. E¤er fetal muayeneden bah-
sediyorsak, objemiz fetustur. Fetusu muayene ede-
bilmenin yolu da, gerek morfolojik ve geliflim ge-
rekse de fonksiyonel bak›mdan muayeneden geç-
mektedir. Bu yaklafl›m ise, di¤er muayene yöntem-
lerine k›yasla, ultrasonografi ile görülebilir ve ölçü-
lebilir olmaktad›r. Literatürde mevcut RADIUS ça-
l›flmas› olarak bilinen ve klinik kullan›mda ultraso-
nografinin yerini ölçmek amac› ile yap›lan çal›flma,
halen baz› yaz›larda, yanl›fl yorum ile, referans ola-
rak verilmektedir. RADIUS çal›flmas›n›n yay›nlan-
mas›ndan sonra, bu çal›flma üzerine yay›nlanan di-
¤er de¤erlendirmeler gözden kaç›r›lmamal›d›r.
Çünkü RADIUS çal›flmas›n›n, ana amaçlar›ndan bi-
ri olan "ultrasonografinin klinik kullan›mdaki ya-
rarl›l›¤›"n› ortaya koymada, çal›flman›n düzenlen-
mesi ve de¤erlendirilmesi hususunda temel eksik
ve yanl›fllar› vard›r. Bu sebeple, ortaya bilimsel ve
güvenilir sonuçlar ortaya koymaktan uzak bir çal›fl-
ma olarak literatürde yerini alm›flt›r. Amerika’da
1994’de "The National Institutes of Health Consen-
sus" raporu, ultrasonografinin rutin muayene ola-
rak kullan›lmas›na karfl› ç›kmas›na karfl›n, ‹ngilte-
re’de "Royal College of Obstetricians and Gyneco-
logists" rutin ultrasonografi muayenesini tavsiye et-
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mektedir. En son olarak "Royal College of Obstet-
ricians and Gynecologists" 11-14 GH (gebelik
haftas›) rutin ultrasonografiyi bir tarama testi olarak
kabul etmifltir.

Yukar›da bahsedilen noktalardan hareketle, ge-
belikte ultrasonografi zamanlamas›n›n afla¤›da
aç›kland›¤› flekilde olmas›n›n uygun olaca¤› kana-
atindeyim: Gebelik ihtimali olan bir olguda, birin-
cil olarak idrar ya da kan tetkiki ile gebeli¤in sap-
tanmas› yerine transvaginal ultrasonografi yap›lma-
s›n›n yarar› büyüktür. Böylece gebeli¤in do¤rulan-
mas›, viabilitenin belirlenmesi ve gebelik yafl›n›n
saptanmas› imkan dahiline girecektir. Bunu taki-
ben kromozom anomali taramas› için nukal test ve
erken major fetal anomali taramas› için 11-14 hafta
ultrasonografisi yap›lmal›d›r. Ard›ndan 18-20 gebe-
lik haftas›nda geç dönemde kendini gösteren ma-
jor ve minör anomali taramas› için ultrasonografi
yap›lmal›d›r. Bu gebelik haftas›nda yap›lan uterin
arter Doppler tetkikinde bilateral çentiklenme
(Notch) pozitif ise, 23-24 gebelik haftas›nda (23-24
GH) Doppler tetkiki tekrarlanmal›d›r. Bu gebelik
döneminden sonra yap›lacak ultrasonografi mu-
ayeneleri fetal geliflimin takibine yönelik olmal›d›r
ve buna yönelik olarak 32 ve 38. gebelik haftala-
r›nda yap›lacak olan ultrasonografi muayenesi ye-
terli olacakt›r. Fetal geliflim aç›s›ndan önerilen ult-
rasonografi muayeneleri risk faktörü tafl›mayan ge-
beler için geçerlidir. Risk faktörü mevcut olanlar ya
da tarama testlerinde pozitif bulgu saptananlar ise,
probleme yönelik olarak izlenmelidir. Pek çok kifli
ya da klinik taraf›ndan uygulanan 1.düzey, 2.düzey
ve 3.düzey ultrasonografi tan›mlamas› üzerinde de-
¤iflik görüfller mevcuttur. Kanaatimizce yukar›da
bahsedilen rutin ultrasonografi muayeneleri (<10
GH, 11-14 GH, 18-20 GH, 32 GH ve 38 GH), ultra-
sonografi muayenesini yapan kifli (Kad›n-do¤um
uzman› veya de¤il) taraf›ndan gerekti¤i gibi ve ye-
terli düzeyde yap›lmal›d›r. Ya da di¤er bir anlat›m-
la, her kad›n do¤um uzman› bu muayeneleri ge-
rekti¤i gibi ve yeterli düzeyde yapmal› ve söz ko-
nusu ultrasonografi muayeneleri, rutin klinik mu-
ayenenin parças› olmal›d›r. Bu muayenelerde orta-
ya ç›kan patolojilere göre, kad›n do¤um uzman›
gerek gördü¤ü hallerde, probleme yönelik birikimi
olan merkez ya da uzmandan yard›m almal›d›r. Ya-
ni konsültasyon müessesesi çal›flmal›d›r.

Bu yaz›da, yukar›da bahsedilen görüfller ›fl›¤›n-
da, fetal anomaliler aç›s›ndan ultrasonografinin ye-
ri ve zaman› ele al›nacakt›r.

Yenido¤an bak›m›n›n geliflmesinden sonra pe-
rinatal mortalite üzerine katk›s› olan faktörlerin ba-
fl›nda, art›k konjenital anomaliler gelmektedir. Ye-
nido¤anlar›n %3’ünde major anomalilere rastlan-
maktad›r ve bu da perinatal ölümlerin %20-30’unu
teflkil etmektedir. Bu nedenlerden dolay› konjeni-

tal anomalilerin prenatal tan›nmas›, obstetrik yak-
lafl›m› önemli ölçüde etkilemektedir. Di¤er yandan,
ölü do¤umlardaki malformasyon (major malfor-
masyon %4-26) oran›, genel popülasyona göre da-
ha yüksektir. Bu anomalilerin bafl›nda ise kardi-
ovasküler sistem anomalileri gelmektedir. Kardi-
ovasküler sistem anomalilerini ise, santral sinir sis-
temi anomalileri, böbrek ve iskelet sistem anoma-
lileri izlemektedir. Bunlar›n içinde kromozom ve
kalp anomalilerinin fetal ölümler ile direk iliflkisi
olmakla beraber, di¤er anomalilerin fetal ölüm ile
direkt ile iliflkisi  yoktur. Ancak neonatal mortalite
ve morbidite ile yak›n iliflkileri vard›r. Prenatal ba-
k›m›n en önemli hedeflerinden birisi, konjenital
anomalilerin tan›nmas›, tedavisi ve önlenmesidir.
A¤›r konjenital anomalilerin tan›nmas› ile aileye;
gebeli¤in sonland›r›lmas›ndan yeterli ve tecrübeli
ekibe sahip merkezlerde do¤umun yap›lmas›na
kadar de¤iflik seçeneklerin verilmesi imkan› sa¤-
lanmaktad›r.

Fetal anomalilerin ultrasonografik tan›s›n›n
do¤rulu¤u üzerine çeflitli çal›flmalar yap›lm›flt›r. An-
cak bu de¤erlendirme anomali tipine ve tutulan or-
gana göre de¤iflmektedir. Levi’nin 16072 gebede
yapt›¤› prospektif bir çal›flmaya göre; sensitivite
%40 ve spesifisite % 99.9 olarak verilmektedir. An-
cak organ sistemlerine göre bu rakamlar›n de¤iflti-
¤i ifade edilmifltir. En yüksek oran %86 ve %79 ile
boyun ve santral sinir sistemi anomalileridir ve on-
dan sonra %67 ile böbrek anomalileri gelmektedir.
En düflük sensitivite ise, % 20 ile yüz anomalileri
ve % 24 ile kalp anomalilerini kapsamaktad›r. Ano-
malilerin tan›nmas› ile gebelik haftas› aras›ndaki
iliflki göz önünde bulundurulmas› gereken bir di-
¤er noktad›r.

‹lk trimester ultrasonografi klinikte getirdi¤i ya-
rarlar aç›s›ndan de¤erlendirildi¤inde, flu bafll›klar
alt›nda irdelenebilir:

GGEEBBEELL‹‹⁄⁄‹‹NN  DDOO⁄⁄RRUULLAANNMMAASSII:: ‹ntrauterin ya
da ekstrauterin gebelik tayininin yap›lmas› önem
arz eder. Erkenden saptanan ekstrauterin gebeli¤in
herhangi bir morbiditeye yol açmadan medikal ya
da minimal invazif cerrahi tedavisi imkan dahiline
girmektedir. Son y›llarda Methotraxate tedavisi (Lo-
kal ya da sistemik yol) ile çok baflar›l› sonuçlar
al›nmaktad›r.

FFEETTAALL  YYAAfifiIINN  TTAAYY‹‹NN‹‹::  Gebelik yafl›n›n en do¤-
ru flekilde teyit edilmesi ise bu dönemde yap›lan
biometri ile olmaktad›r. Son adet tarihi ile olan
uyumsuzluklar ya da bilinmeyen son adet tarihi ol-
gular›nda, gebeli¤in 2. ya da 3. trimesterinde yap›-
lan gebelik yafl› tayinleri uygulamada ciddi hatala-
ra yol açabilmektedir.
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VV‹‹AABB‹‹LL‹‹TTEENN‹‹NN  BBEELL‹‹RRLLEENNMMEESS‹‹:: Fetal kay›plar›n
büyük bölümü erken dönemde olmaktad›r. Gebe-
li¤in 6. haftas›ndan evvel gebeliklerin % 15'i abor-
tusla sonuçlanmaktad›r. Bunlar›n yaklafl›k yar›s›n-
da kromozom anomalileri saptanmaktad›r. Gestas-
yonel kesenin 20 mm ve daha fazla oldu¤u ya da
fetal pole’ün  6 mm oldu¤u halde fetal kalp at›m-
lar›n›n saptanamamas› durumunda anembryonik
gebelik tan›s› konulmaktad›r. Pandya taraf›ndan
10-14.GH's›nda yap›lan ve 17369 olguluk seride
anembryonik gebelik s›kl›¤› %2.8 olarak tesbit edil-
mifltir. Ancak yine bu çal›flmada gebelik haftas›
ilerledikçe anembryonik gebelik görülme s›kl›¤›
azalmakta, halbuki maternal yafl artt›kça s›kl›k art-
maktad›r. Erken dönemde missed abortus ya da
anembryonik gebeliklerin saptanmas› ile erken dö-
nem tedavisi mümkün olmaktad›r. Missed abortus
oldu¤u halde yok yere gebeli¤in devam etmesinin
önüne geçilebilmekte ve müdahalede travmatik
hasar riski azalmaktad›r.

EERRKKEENN  FFEETTAALL  AANNOOMMAALL‹‹  TTAANNIISSII::  Gebeli¤in 10-
14 haftalar›nda baz› a¤›r fetal anomalilerin tan›s›
mümkün olabilmektedir. Anensefali, Ensefalosel,
Hidrosefali, Holoprozensefali, Meckel-Gruber
Sendromu, ‹niensefali, Spina Bifida, Major kalp
anomalileri, Omfalosel, Gastroflisiz, Diafragmatik
Herni, Renal agenezi, ‹nfantil polikistik böbrek,
Hidronefroz, Megasistis, ‹skelet sistemi anomalile-
ri, Kaudal Regresyon Sendromu ve di¤er baz› ano-
mali sendromlar›n›n tan›s› konulabilmektedir.

KKAALLPP  AANNOOMMAALL‹‹LLEERR‹‹::  En s›k rastlanan konjeni-
tal anomali olup do¤umda s›kl›k yaklafl›k ‰ 5-
8'dir. Bunlar›n yar›s› letal ya da cerrahi gerektiren
major anomalilerdir. Bu anomalilerin, 20-24 gebe-
lik haftas›nda yap›lan fetal ekokardiografi ile tan›s›
konulabilmektedir. Ancak risk gruplar›n›n belirlen-
mesi esas sorunu teflkil etmektedir. Her gebeye fe-
tal ekografi yap›lmas› ise olas› de¤ildir. Bu gebelik
haftalar›nda yap›lan ultrasonografik muayenede
kalbin 4-odac›k görüntüsü bir tarama testi olarak
kullan›labilir. Ancak bu yöntemle major kalp ano-
malilerinin ancak  %26's› tan›nabilmektedir. Ultra-
sonografide teknolojinin ilerlemesi ile art›k 10-14
gebelik haftas›nda (GH)  kalbin 4-odac›k görüntü-
sü elde edilebilmektedir. Gebeli¤in 12-13 GH'lar›n-
da transabdominal %76 ve transvaginal %95 olgu-
da ortaya konulabilmektedir. Buna ilaveten baz›
major kalp anomalilerinin tan›s› dahi mümkün ola-
bilmektedir. Bronshtein ve ark.  13 GH'da Fallot
tetraloji tan›s› bildirmifltir. Achiron ve ark ise 10-12
GH'da major kalp anomalili 8 olgu (ectopia cordis,
genifl sa¤ atrium, atrioventriküler septal defekt) bil-
dirmifltir.  

Nukal kal›nl›k konusuna ileride de¤inilmekle
beraber, kalp anomalileri ile olan ilgisi nedeniyle

öncelikle kalp anomalileri ve kromozom anomalisi
iliflkisini irdelemek gereklidir. Gebeli¤in 10-14
GH'da nukal test ile tesbit edilen ve kromozom
anomalili 112 olguda  (60 olgu trizomi-21, 29 olgu
trizomi-18, 17 olgu trizomi-13 ve 6 olgu Turner)
yap›lan bir çal›flmada; trizomi-21 'de en s›k rastla-
nan kalp anomalisi atrioventriküler ve ventriküler
septal defekt olmufltur. Trizomi-18'de ise ventrikü-
ler septal defekt ve polivalvüler anomali, Trizomi-
13'de ise atrioventriküler ve ventriküler septal de-
fekt ile valvüler defekt ve aortik istmus gözlenmifl-
tir. Turner sendromunda ise, aortik istmus darl›¤›
belirgin kalp anomalisi olarak saptanm›flt›r. Di¤er
bir çal›flmada; artm›fl nukal kal›nl›k olan, ancak
kromozomu normal olan 1389 olgu incelenmifltir.
Bu grup olguda, kalp anomalisi tan›s› 2.trimester
ultrasonografi (USG), otopsi muayenesi ya da do-
¤umda gerekli muayene yöntemleri ile konulmufl-
tur. Bu grupta, major kalp anomalisi ‰ 17'dir. Nu-
kal kal›nl›k ile olan iliflkisine bak›ld›¤›nda; 2.5-3.4
mm nukal kal›nl›k olanlarda major kalp anomalisi
‰ 5.4 iken nukal kal›nl›k 5.5 mm ya da daha faz-
la olanlarda ‰ 233'dür. Bu bulgular nukal kal›nl›k
testinin, major kalp anomalileri için iyi bir tarama
testi oldu¤unu ortaya koymaktad›r. Bu nedenle,
normal kormozomlu ancak artm›fl nukal kal›nl›kl›
olgular 20-24 GH'da fetal ekografi için ilgili uzma-
na gönderilmelidir.

AANNEENNSSEEFFAALL‹‹  ––  SSPP‹‹NNAA  BB‹‹FF‹‹DDAA:: Kalvarium ve
serebral hemisferin yoklu¤u, gebeli¤in 2. ya da 3.
trimesterinde anensefali tan›s›n›n esas›n› teflkil et-
mektedir. Yap›lan hayvan çal›flmalar›nda, kalvari-
umun yoklu¤unda serebral dokunun giderek bü-
züfltü¤ü ve dejenere oldu¤u gösterilmifltir. Ayn› du-
rum insanlar için geçerlidir. Kalvarium 10. GH'dan
sonra kemikleflir ve USG ile 11. haftadan sonra hi-
perekojen olarak gözlenir. Kalvarium yoklu¤unda
bu görülemez, ancak hemisferler normal olarak
görülür. Bu görünüm akrania'yi gösterir. Takip edi-
lirse, hemisferin giderek büzüfltü¤ü ve dejenere ol-
du¤u ve ilerleyen gebelik haftalar›nda tipik  anen-
sefalik görünümü ald›¤› tesbit edilir. Gebeli¤in 10-
14 GH' lar›nda anensefali tan›s› rahatl›kla konula-
bilir (Resim-1a ve 1b).

Ayn› flekilde, spina bifida tan›s› bu dönemde
konulabilir. Bilindi¤i gibi, 6. gebelik haftas›nda
normalde nöral kanal kapan›r ve 10. GH'da  ver-
tebralar USG' ile normal olarak izlenir ve üçlü os-
sifikasyon görüntüsü elde edilir. 10 GH'tan sonra
üçlü ossifikasyon görüntüsü, vertebralar›n koronal
planda tamamen izlenmesi, hem transvers hem de
koronal planda vertebran›n üzerinin cilt ile örtülü
oldu¤u gözlenebilir. Spina bifida varl›¤›nda; ver-
tebralar düz aksta ve üzeri cilt ile örtülü olarak
gözlenemez. Aç›kl›¤›n oldu¤u seviyede skolyotik
ve kifotik görüntü saptan›r. Düz vertebra  görüntü-



sü izlenemez. Transvers kesitte, üçlü ossifikasyon
görüntüsü saptanamaz ve V fleklinde aç›kl› tesbit
edilir (Resim 2). Ayr›ca 12-14 GH'da spina bifida
olgular›n baz›lar›nda "Lemon" ve "Banana" görün-
tüsü tesbit edilebilir. Özetle, erken gebelik döne-
minde anensefali, ensefalosel, spina bifida tan›s›-
n›n konulmas› mümkün olmaktad›r. 

BBÖÖBBRREEKK  AANNOOMMAALL‹‹LLEERR‹‹:: Transvaginal ultraso-
nografi ile 11. GH'da %80 olguda ve 13.GH'da
%90'n›nda fetal mesanenin görüntülemesini müm-
kün oldu¤u, Rosati taraf›ndan bildirilmektedir. Yi-
ne Braithwaite taraf›ndan transabdominal ya da
transvaginal ultrasonografi ile 12-13 GH'lar›nda
%99 olguda fetal  böbreklerin görüntülenmesinin

mümkün oldu¤u bildirilmifltir (Resim-3). Buradan
hareketle üriner sisteme ait erken dönemde ortaya
ç›kan ciddi anomalilerin tan›s› mümkün olabilmek-
tedir. Renal agenezi tan›s›n›n 14.GH'da tan›s›n›n
mümkün oldu¤u Bronshtein taraf›ndan rapor edil-
mifltir. E¤er özenle bak›l›rsa infantil polikistik böb-
rek ve multikistik böbrek tan›s› konulabilir. Ancak
hat›rlanmal›d›r ki; 20 GH'a kadar olan tan› olgula-
r›nda dikkatli olunmal›d›r. Bilateral hiperekojenik
böbreklerin gözlenmesi ve buna oligohidramni-
osun efllik etmesi, infantil polikistik böbrek tan›s›-
n› koydurur (Resim-4). Multikistik displastik böb-
rekte ise, tabloya bilateral veya unilateral de¤iflik
boyutlarda kistik yap› içeren ve hiperekojen gö-
rüntü hakimdir. Bilateral oldu¤unda, mesanenin
gözlenememesi ve oligohidramnios efllik edebilir.
Gebeli¤in 10-14 haftalar›nda tan›n›n mümkün ola-
bilece¤i bilinmelidir. Ancak 20.hafta civar›nda tan›
daha kolay olacakt›r. 

Otozomal ressesif geçiflli Meckel-Gruber Send-
romunda gözlenen polidaktili, bilateral polikistik
böbrek ve ensefalosel yine 10-14 GH'da kolayl›kla
saptanabilmektedir. Gebeli¤in 12-14 haftalar›nda
transabdominal ultrasonografi ile her üç paramet-
renin gözlenebilmesi mümkündür. 

Gebeli¤in 10-14 haftalar›nda megasistis ayr›ca
önem kazanmaktad›r (Resim-5). Sebire ve ark. 300
olguluk seride, 67 mm ve üzerinde  CRL  olan tüm
olgularda fetal mesaneyi gözlemifller ve en fazla 6
mm.lik ölçüm tesbit etmifllerdir. Yine King's Colle-
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ge grubunun 22543 olguluk serisinde 16 megasis-
tis saptanm›fl ve bunlar›n %50'si spontan kaybol-
mufl, %30'unda ileride obstrüktif üropati geliflmifl
ve % 20'sinde ise kromozom anomalisi tesbit edil-
mifltir. Denek hayvanlar üzerinde yap›lan çal›flma-
lar göstermifltir ki; renal displaziye yol açan obst-
rüktif üropatilerin ortaya ç›k›fl zaman› ve obstrük-
siyonun süresi tayin edici faktör olmaktad›r. Söz
konusu bu böbrek hasarlar› vesiko-amniotik flant-
larla önlenebilmektedir. Ancak literatürdeki veriler,
elde edilen yarar konusunda belirgin de¤ildir. Geç
dönemde yap›lan ifllemlerin hasar verici dönemi
geçirdi¤inden dolay› yararl› olmad›¤› düflünülmek-
tedir. Erken dönemde yap›lan cerrahi ifllemin,
obstrüksiyonun zaman içinde meydana getirece¤i
hasar› önleyece¤i malumdur.

OOMMFFAALLOOSSEELL::  Kar›n içi organlar›n kese halinde,
orta hatta umbilikal kordon içine do¤ru f›t›klaflma
tarz›nda yer de¤ifltirmesi olarak belirlenir (Resim-
6). Gebeli¤in 12. haftas›nda art›k kar›n içine çekilir
ve bu dönem kadar fizyolojik olarak adland›r›l›r.
Bu f›t›klaflma 12.GH oldu¤u halde hale devam edi-
yorsa omfalosel olarak adland›r›l›r. Omfalosel var-
l›¤›nda ilave anomali aç›s›ndan dikkatle araflt›rmak
gereklidir. Omfalosel olgular›nda kromozom ano-
mali olas›l›¤› yüksektir, ancak gebelik haftas›na gö-
re de¤iflmektedir. Omfalosel tan›s›n›n  yap›ld›¤›
hafta 12.GH ise kromozom anomali %50, 20.GH
ise %30, do¤umda ise %15 olarak bildirilmektedir.
Görülme s›kl›¤›, yine, gebelik haftas›na göre de¤ifl-
mektedir. Gebeli¤in 12. haftas›nda s›kl›k  1/1000,

20.haftas›nda 1/3000 ve do¤umda 1/3500 dir. Do-
lay›s› ile erken dönem omfalosel tan›s› bu aç›dan
önem kazanmaktad›r. Her olguda olmamakla bera-
ber, 10-14 GH'da, bat›n yan duvar›ndan defektle
barsaklar›n amnios içinde serbest olarak ve umbi-
likal kordonun normal yerinde saptanmas› ile ka-
rakterize gastroflizis tan›s› da mümkün olabilmek-
tedir. Kromozom anomali olas›l›¤› çok azd›r.

DD‹‹AAFFRRAAGGMMAA  HHEERRNN‹‹SS‹‹:: Diafragman›n geliflimi
9.haftada tamamlan›r. Geliflim kusuru oldu¤unda,
barsaklar›n umbilikal kordondan bat›n içine geri
döndü¤ü 10-12 GH'da bat›n organlar›, defekt olan
yerden toraks bofllu¤una f›t›klafl›r. Diafragma her-
nilerinin yaklafl›k yar›s›nda kromozom anomalisi
ya da di¤er anomaliler efllik eder. ‹zole olan diaf-
ragma hernilerinin opere olanlar, geliflmifl olan ak-
ci¤er hipoplazisi ve pulmoner hipertansiyondan
dolay› %50'si kaybedilir. Erken gebelik ultrasonog-
rafisinde özellikle diafragma hernisi için dikkatli
olunmal›d›r (Resim-7). Ayr›ca Sebire ve ark. 78639
olguluk serisinde, diafragma hernisi olgular›n
%37'sinde nukal kal›nl›k patolojik bulunmufltur. Bu
olgular kendi içinde de¤erlendirildi¤inde, neonatal
eksitus olan olgular›n %83'ünde, yaflayanlar›n ise
%22'sinde nukal kal›nl›k patolojik saptanm›flt›r. Ba-
t›n organlar›n›n toraks içinde f›t›klaflmas› ile oluflan
venöz dönüfl zorlu¤u neticesinde, nukal kal›nl›¤›n
artm›fl bulunmas› izah edilmektedir. Halbuki geç
gebelik dönemlerinde oluflan diafragma hernileri-
nin prognozlar›n›n iyi oldu¤u bilinmektedir. Erken
gebelik ultrasonografi ile saptanan artm›fl nukal
testte diafragmatik herni ak›lda tutulmal›d›r.

HH‹‹DDRROOSSEEFFAALL‹‹::  Genifllemifl yan ventriküllerin
gösterilmesine dayal› bir ultrasonografik tan› olan
hidrosefali; genetik sendromlar›n, fetal enfeksiyon-
lar›n, serebral kanamalar›n ya da kromozom ano-
malilerin sonucu oluflabilir. Gebelik haftas› ilerle-
dikçe ventrikül-hemisfer oran› giderek azal›r. Ge-
nelde 14.GH'dan sonra ancak kendini gösterir. Bu
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nedenle 14.GH'dan sonra tan›s› ço¤unlukla 18-20
GH'da tan›s› kolayl›kla konulabilir. Hidrosefalilerin
%10'unu teflkil eden Dandy-Walker malformasyo-
nu tan›s›, serebellar vermisin yoklu¤u ve 4.ventri-
külün kistik genifllemesi ile belirlenir. Ulm
14.GH'da Dandy-Walker mal formasyonu tan›s› ve
Lin 12.haftada hidransefali tan›s› bildirmifllerdir.

‹‹SSKKEELLEETT  SS‹‹SSTTEEMM‹‹  AANNOOMMAALL‹‹LLEERR‹‹:: Erken ultra-
sonografi ile 8.haftada ekstremite taslaklar›, 10.-11.
haftada uzun kemikler, 11.haftadan itibaren par-
maklar izlenebilmektedir. Letal iskelet sistemi ano-
malilerin tan›s› 2.trimesterde rahatl›kla yap›labil-
mekle beraber, 1.trimesterde tan›s› bildirilen iske-
let sistemi anomalileri vard›r. Tip 2 Akondrogene-
zis, Jeune's Sendromu, Roberts ve Jarcho-Levin
Sendromu, FADS (Fetal Akinesia  Deformation Se-
quence) gibi anomalilerin erken gebelikte tan›s›n›n
mümkün olabildi¤i bildirilmifltir. Ayr›ca FADS tipi
anomalilere artm›fl nukal kal›nl›¤›n efllik edebilece-
¤i ifade edilmektedir.

Smith-Lemli-Opitz sendromu, Kaudal regresyon
sendromu ve Amniotik band sendromu gibi ano-
malilerin 10-14GH'da tan›s›n›n mümkün olabilece-
¤i çeflitli çal›flmalar taraf›ndan bildirilmektedir.

ÇÇOO⁄⁄UULL  GGEEBBEELL‹‹KKLLEERR::  Bilinmektedir ki; tekil
gebeliklerde missed abortus oran› % 1.8 iken ikiz-
lerde %.2.8, üçüzlerde %5.4'dür. Missed abortus ol-
gular›nda, tüm monokoryonikler ve %20 bikoryo-
nik ikizlerde her iki fetus ölü olarak tesbit edilmek-
tedir. Yine abortus olan bikoryonik ikizlerin ise
%17'sinde bir fetus ölü olarak tesbit edilmifltir. Ge-
belik haftalar› esas al›nd›¤›nda; 12-24 GH’da mono-
koryoniklerde abortus oran› %12.2 iken bikoryo-
niklerde %1.8'dir. Perinatal mortalite ise monokor-
yoniklerde %2.8 ve bikoryoniklerde %1.6'd›r. Ge-
liflme gerili¤i görülme s›kl›¤› ise, monokoryonikler-
de %21 iken, bikoryoniklerde %5.5'dir. Buradan da
görülece¤i üzere, monokoryonikler ile bikoryonik-
ler aras›nda prognoz aç›s›ndan belirgin fark vard›r.
Koryonisitenin en kolay ve do¤ru belirlenmesi ise
10-14.GH'da olmaktad›r. Monokoryoniklerde ortak
membran›n plasentaya birleflti¤i yerde ultrasonog-

rafik tan›mlama "T" belirtisi olarak verilmektedir
(Resim-8). Halbuki bikoryoniklerde lambda "^"
belirtisi olarak tan›mlanmaktad›r. Ortak membra-
n›n oldu¤u yerde, her iki plasentan›n koryonik do-
kusu her iki membran aras›nda "^" fleklinde gözü-
kür ve gebelik haftas› ilerledikçe, 14. haftadan son-
ra bas›nç ile kaybolarak monokoryoniklerde oldu-
¤u gibi "T"fleklinde dönüflür. Bu nedenle 10-14
GH'da bikoryoniklerde "^" belirtisi saptanacakt›r
(Resim-9). Bu bulgu ise koryonisite aç›s›ndan k›y-
metli bir ultrasonografik parametreyi teflkil eder.
Koryonisite, gerek gebelik prognozu ve ikizden
ikize transfüzyon gerekse genetik dan›flma aç›s›n-
dan önemlidir. Gebelik yafl› 2.hafta ve 35 yafl esas
al›nd›¤›nda, trizomi-21 riski 1/200'dir. Monozigo-
tiklerde trizomi-21 riski ayn› örnek için tek ya da
her iki fetus için 1/200 iken, dizigotiklerde tek fe-
tus için 1/100 ve her iki fetus için 1/40.000'dir.
Mevcut bu riske ek olarak nukal kal›nl›k ölçümü
ile elde edilen olas›l›k neticesinde her bir fetus için
ayr› trizomi-21 riski hesaplanabilmektedir. Bu da
invazif test endikasyonu için tayin edici olmakta-
d›r.

NNUUKKAALL  TTEESSTT  VVEE  KKRROOMMOOZZOOMM  AANNOOMMAALL‹‹LLEERR‹‹::
Laboratuvar tekniklerinin gelifltirilmesi sonucu fetal
karyotiplemenin klinik uygulamalara girmesi ile
Down sendrom için çeflitli tarama yöntemleri gelifl-
tirilmifl olup, bunlardan ilki ileri anne yafl› olmufl-
tur. ‹lk bafllarda 37 daha sonralar› 35 yafl üzerinde-
ki gebeler Down sendromu için risk grubunu olufl-
turmufllard›r. Bu grup gebelere amniosentez yap›-
larak Down sendrom tan›s› amaçlanm›flt›r. Ancak
bu grup, genelin sadece % 5'ini ve Down sendrom-
lu do¤an bebeklerin % 30'unu oluflturmaktad›rlar.
Geriye kalanlar ise 35 yafl alt›ndaki gebeliklerden
do¤maktad›rlar. Bu gruptaki Down sendromlu be-
beklerin erken gebelik dönemlerinde tan›s›n›n ko-
nulmas› için maternal kanda 16-21 gebelik haftala-
r› aras›nda bak›lan AFP, UE3, HCG biyokimyasal
parametrelerinden oluflan "ÜÇLÜ TARAMA TEST‹"
uygulamaya girmifltir. Bu test ile maternal yafla ek
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olarak Down sendromu için risk teflkil eden gebe-
liklerin belirlenmesi amaçlanm›flt›r. Üçlü Tarama
Testi ile, Down Sendromlu gebeliklerin ancak %
60’› tan›nabilmektedir. Di¤er taraftan 11-14 gebelik
haftalar›nda yap›lan ultrasonografik muayenede
nukal kal›nl›k ölçümü sadece Down Sendromu ol-
may›p, di¤er kromozom anomalileri ve hatta non-
kromozomal fetal anomalilerde etkin bir tarama
testi olarak yerini alm›flt›r. Maternal yafl ve nukal
test birlikte de¤erlendirildi¤inde, Down Sendromlu
olgular›n % 75-82 sini yakalayabilmektedir. Mater-
nal yafl ile birlikte 11-14.GH'lar›nda nukal kal›nl›k
ölçümünün birlikte de¤erlendirilmesi ile kromo-
zom anomalilerde, % 5 invazif  teste karfl›l›k %80
etkinlikte olan nukal tarama testi, Nicolaides ta-
n›mlanm›flt›r. Halen klinik uygulamada beta-hCG
ve PAPP-A eklendi¤inde etkinlik %90'›n üzerine
ç›kmaktad›r. 

Maternal yafl ile trizomi-21 riski iliflkisi 1980’li
y›llarda canl› do¤umlarda yap›lan çal›flma sonucu
bildirilmifltir. Ancak de¤iflik gebelik haftalar› esas
al›nd›¤›nda, mevcut riskin de¤iflti¤i görülmüfltür.
Örnek olarak omfalosel ele al›nd›¤›nda; omfalose-
lin trizomi-18 ile iliflkisi bilinmektedir. Fakat mater-
nal yafl ile bu risk artmakta, gebelik haftas› ilerle-
dikçe azalmaktad›r. Omfalosel olgular›nda trizomi-
18 riski, e¤er anne yafl› 20 ise, 40 yafla göre daha
az ve gebelik yafl› 12 hafta ise 20. haftaya oranla
daha yüksektir . Snijders ve ark. prenatal tan› uy-
gulad›klar› olgular üzerinde yapt›klar› çal›flma so-
nucu, de¤iflik gebelik haftalar›ndaki trizomi-
21,18,13 risklerini bildirdiler. Keza intrauterin fetal
kay›p riski de gebelik haftas›na göre de¤iflmekte-
dir. 

Gebeli¤in 2. ve 3. trimesterinde gözlenen ense-
de s›v› birikimi kistik higroma olarak adland›r›l-
maktad›r ve Turner sendromu, nukal ödem ile ilifl-
kilidir. Bu olgularda etyolojik faktör olarak; trizo-
mi, kalp ve pulmoner anomalileri, iskelet sistemi
anomalileri, konjenital enfeksiyon, metabolik ve
hematolojik bozukluklar say›labilir. Ancak ultraso-
nografik bir görünüm olarak beliren ensede s›v› bi-
rikimi, ilk trimesterde nukal kal›nl›k olarak adlan-
d›r›lmaktad›r ve bu görünüm 2. trimesterde kaybol-
maktad›r. Baz› vakalarda nukal ödem ya da kistik
higroma (bazen jeneralize hidrops ile beraber) ola-
rak devam etmektedir. 

Nukal kal›nl›k ölçümü, 11-14. Gebelik haftala-
r›nda transabdominal ultrasonografi ile rahatl›kla
yap›labilmektedir. Ancak obez hastalarda bazen
yeterli görüntü elde edilemeyebilir ve bu flartlarda
transvaginal ultrasonografi uygulanabilir. Gebeli¤in
bu haftalar›nda fetusun pozisyonu ve durufl flekli,
transabdominal ultrasonografi ile tepe-makat (CRL)
ve nukal kal›nl›k ölçümü için oldukça elverifllidir.
Nukal ölçümde, afla¤›daki hususlara dikkat edildi-
¤inde hem do¤ru hem de en kolay ve çabuk ölçüm

yap›lacakt›r. Fetusun, ekran›n en az 3/4'ünü kapsa-
yacak flekilde görüntülenmesi gereklidir. Plan ola-
rak, tüm hat boyunca spinalar›n görülebildi¤i sagit-
tal plan al›nmal›d›r. Bu plan ayn› zamanda CRL öl-
çümü için gerekli olan sagittal pland›r (Resim-10).
Bu özellik zaten tüm sonografi uygulay›c›lar› tara-
f›ndan bilinmeli ve uygulanmal›d›r. Di¤er husus
ise; fetal deri ile amniotik membran›n ay›rt edilme-
si yani ayr› ayr› gözlenmesidir. Bu uygulanmad›¤›
takdirde hatal› ölçümlere yol açacakt›r. Spontan fe-
tal hareketler beklenirse ya da gebenin öksürtül-
mesi veya bat›n duvar›na uterus üzerinde parmak
uçlar› ile hafifçe darbe uygulanmas› sureti ile fetu-
sun hareketi sa¤lan›rsa, fetal cilt ile amniotik
membran›n birbirinden ayr›ld›¤› gözlenebilir ve ay-
r› ayr› olarak görüntülenir. Genelde bu gebelik haf-
tas›nda fetus amniotik membran üzerinde hamakta
yatar tarzda durur. Sagittal planda ve fetal cilt ile
amniotik membran›n ayr› ayr› olarak görüntülendi-
¤i flartlarda, hem CRL hem de nukal kal›nl›k ölçü-
lür. Ölçülecek mesafe fetal cilt ile spinalar›n üzeri-
ni örten yumuflak doku aras›d›r (Resim-11). Bu ge-
belik haftalar›nda  her iki yap›da ince bir membran
olarak gözükür. Ekojenitenin çok fazla oluflturul-
mamas› ile membranlar daha iyi görünür duruma
gelecektir. Bu flartlarda her iki membran üzerine
iflaretlenmenin yap›lmas› ile ölçü elde edilir. Böy-
lece elde edilen maksimum ölçüm esas al›n›r. Ay-
n› anda nukal kal›nl›k, CRL ve amniotik membra-
n›n üzerindeki iflaretle resim ç›k›fl› al›narak hasta
dosyas›nda muhafaza edilmelidir. Son y›larda üre-
tilen ultrasonografi cihazlar›n›n rezolüsyon düzeyi,
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net ve do¤ru görüntü elde edebilmek için yeterli-
dir. Ölçüm yapan uygulay›c›lar aras›nda fark olup
olmad›¤› tart›flma konusu olmufltur. Pandya'n›n 200
olguluk bir çal›flmas›nda, intra-observer ve inter-
observer variabilite, s›ras› ile 0.54mm ve 0.62mm
olarak bulunmufltur. ‹flaretlemenin membranlar
üzerinde ve dikkatle yerlefltirilmesi, membranlar›n
ayr› ayr› göründü¤ü durumun esas al›nmas›, sagit-
tal plana uyulmas› ve görüntünün ekran›n en az
3/4'ünü kaplamas› hususlar›na dikkat edildi¤i tak-
dirde do¤ru ölçüm kaç›n›lmazd›r. Muayene esna-
s›nda, peflpefle birkaç ölçüm ile do¤rulama yap›l-
mas› yerinde olacakt›r. Bu flartlara uygun nukal ka-
l›nl›k ölçümü, CRL ölçebilen her uygulay›c› taraf›n-
dan rahatl›kla yap›labilecektir.

Gebelik haftas› ile birlikte nukal kal›nl›k artan
paralellik gösterir. Bu nedenle her gebelik haftas›-
na göre nukal kal›nl›k normali de¤iflecektir. Ancak
kabaca bir rakam verilmek istenirse 2.5 mm ortala-
ma normal kabul edilebilir s›n›rd›r. Nukal kal›nl›¤›n
artmas› ile mevcut risk artar veya azalmas› ile risk
düfler. Nukal kal›nl›k normalden ne kadar fazla
sapma gösterirse, risk o kadar artar. Her gebelik
haftas›na özgü olan normal nukal kal›nl›ktan ne
kadar sapma varsa, o ölçüde de¤iflen bir olas›l›k
katsay›s›na tekabül eder. Bu katsay› mevcut risk ile
çarp›larak yeni risk hesaplan›r. Burada elde edilen
risk 1/300 ya da daha fazla ise prenatal tan› için in-
vazif teste endikasyon teflkil eder. Bu hesaplamalar
için bir bilgisayar program› gelifltirilmifltir. ‹ngilte-
re'den Fetal Medicine Foundation ile Obstetrik ve
Jinekoloji Ultrasonografi Derne¤i'nin ortaklafla
oluflturdu¤u erken fetal ultrasonografi kurslar›na
kat›larak baflar› ile tamamlayan ve akabinde ilgili
merkezlerde pratik e¤itimini tamamlayan ultraso-
nografi kullan›c›lar›na, ilgili konudaki e¤itimleri
için sertifika ve klinik uygulamalar›nda kullan›m›
için bilgisayar programlar› sa¤lanarak yard›mc›
olunmaktad›r. Belli aral›klarla bu kullan›c›lar›n ça-
l›flmalar›, her iki kurulufl taraf›ndan desteklenmek-
te ve denetlenmektedir. Böylece uygulamadaki
zorluklara yard›mc› olunmakta ve son bilgi birikim-
leri ilave edilmektedir.

Çal›flmalar›n› yay›nlayan King's College grubu,
1273 olguluk seride, trizomi-21 olgular›n›n %
80'ninde nukal kal›nl›¤› %95 persentilin üzerinde
buldular. Bunu takibeden çal›flmalar ile benzer so-
nuçlar elde edildi. Çok merkezli 11-14 GH'da tara-
ma program› olarak yap›lan  ve 20804 olguluk bir
çal›flmada; normal gebelerde gebelik yafl› ile nukal
kal›nl›¤›n artt›¤›, kromozom anomalilerinde artm›fl
nukal kal›nl›k saptand›¤› bildirilmifltir. Yine, olgu-
lar›n %5'inde hesaplanan riskin 1/100 veya daha
fazla oldu¤u ve bu olgular›n %80'inin trizomi21 ve
%77'sinin di¤er kromozom anomalilerini olufltur-
du¤u saptand›. Fetal Medicine Foundation organi-
zasyonu ile de¤iflik ülkelerden 27 merkezin olufl-

turdu¤u çok merkezli çal›flma ile taranan gebe sa-
y›s›, Haziran 1997 itibar› ile 100.311'e ulaflm›flt›r .
Bu çal›flmada, 1/300 eflik de¤er al›nd›¤›nda trizomi-
21 için etkinli¤in %82 dolay›ndad›r. Di¤er kromo-
zom anomalileri için ise, %65 ile %89 aras›nda de-
¤iflmektedir.

Nukal testte kullan›lan parametreler, anne yafl›,
gebelik yafl›, trizomili bebek anamnezi, nukal ka-
l›nl›k ve ultrasonografik fetal anomali bulgular›d›r.
Bilindi¤i gibi; trizomili bebek anamnezi olan olgu-
larda mevcut sahip olunan risk (Anne yafl› ve ge-
belik haftas›na göre mevcut risk), yaklafl›k 1.8 ile
çarp›larak yeni risk ortaya ç›kar. Nukal kal›nl›k öl-
çümü ile elde edilen katsay›, son risk ile çarp›larak
yeni bir risk bulunur. E¤er ultrasonografik muaye-
nede saptanan fetal anomaliler tesbit edilmiflse, her
biri için ayr› katsay› mevcuttur ve eldeki son risk
ile çarp›larak  en son risk de¤eri bulunur. Bu yön-
tem ARDIfiIK TARAMA olarak adland›r›l›r. 

AARRTTMMIIfifi  NNUUKKAALL  KKAALLIINNLLIIKK  VVEE  NNOONN--KKRROOMMOO--
ZZOOMMAALL  AANNOOMMAALL‹‹LLEERR::  Artm›fl nukal kal›nl›k sapta-
nan ve kromozomu normal olarak saptanan 565 ol-
gulu bir seride ; kalp anomalileri, diafragma herni-
si, böbrek ve kar›n ön duvar anomalileri yaklafl›k
%4 olarak bulunmufltur ve normal popülasyona
göre yüksektir. Di¤er taraftan artm›fl nukal kal›nl›k
saptanan ve daha sonraki gebelik haftalar›nda nu-
kal ödem olarak gözlenen olgularda; Stickler send-
romu, Smith-Lemli-Opitz sendromu, Jarco Lavine
sendromu, artrogriposis gibi nadir görülen genetik
sendrom riskinin yüksek oldu¤u bildirilmifltir  Er-
ken gebelikte 11-14 haftalarda saptanan anomaliler
hakk›nda gerekli bilgiler yukar›daki bölümlerde
ele al›nm›flt›. Artm›fl nukal kal›nl›k ve perinatal
ölümler ile fetal anomaliler nedeni ile yap›lan tah-
liyeler esas al›nmak üzere, saptanan sürviye bak›l-
d›¤›nda 3 mm nukal kal›nl›k saptanan olgularda
sürvi %97 iken, 5 mm üzerinde nukal kal›nl›k sap-
tananlarda sürvi %53 olarak bildirilmektedir. Sonuç
olarak; maternal yafl ile 11-14 GH'da nukal testin,
trizomi-21 için en etkin tarama testi olarak %82’lik
bir sensitivite ile yerini almaktad›r. Ço¤ul gebelik-
ler için uygulanabilir bir tarama testidir. Ayr›ca %65
ile %82 aras›nda de¤iflen sensitivite ile, di¤er kro-
mozom anomalileri için de iyi bir tarama testi ol-
du¤u bildirilmektedir. Ayn› flekilde genetik send-
romlar›n erken belirlenmesindeki yarar› aç›kt›r. Er-
ken gebelik ultrasonografisi konusunda yeterli bil-
gi birikiminin ve e¤itimin sa¤lanmas› ile, rutin kli-
nik uygulamalar ayr› bir anlam kazanmaktad›r.

1188--2200  HHAAFFTTAA  FFEETTAALL  UULLTTRRAASSOONNOOGGRRAAFF‹‹:: Fetal
anomalilerin tan›s› aç›s›ndan son derece önemli bir
devredir. Bu gebelik haftalar›nda fonksiyonel aç›-
dan giderek geliflen organ sistemleri, altta mevcut
patolojilerin daha belirgin ve görünür hale gelme-
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si ile kendini gösterir. Buna üriner sistem anomali-
leri, ventrikülomegali gibi santral sinir sistemi ano-
malileri örnek teflkil edebilir. Di¤er yandan minör
anomalilerin tan›s›, fetal geliflimin artmas› ile tan›-
nabilir boyutlara ulaflabilir. ‹skelet sistemi anomali-
lerinin bir k›sm› daha erken devrede kendini gös-
termesine karfl›n, pek ço¤u ancak 18-20 GH’dan
sonra tan›nabilir bulgu verir. fiüpheli ya da riskli
olgularda, 18-20 GH’da normal bulgu elde edilse
bile takip ultrasonografileri gereklidir. Bu gebelik
haftas›nda fetal anomali aç›s›ndan ultrasonografi-
nin klinik yararlar›ndan biri, yaflamla ba¤daflmayan
fetal anomali saptanmas› durumunda, gebeli¤in
sonland›r›lmas› seçene¤inin aileye sunulmas›d›r.
Bir di¤er yarar› ise, in-utero tedavisi mümkün ano-
malilerin erken tan›nmas› ile yine erken dönemde
tedavisinin sa¤lanmas› ve bunun neticesinde fetal
ve neonatal morbiditenin önlenmesidir. Bu gebelik
döneminde saptanabilen fetal anomaliler hakk›nda
gerekli bilgiler bu bölümde ele al›nmayacak olup,
bir baflka yaz› konusudur. 
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isplazi terimi, anormal geliflim ya da anormal
büyüme anlam›nda kullan›lmaktad›r. ‹skelet

sistemi displazilerinin, do¤umda görülme s›kl›¤›
hakk›nda kesin bir rakam verilememektedir. Çün-
kü farkl› tipte anomalilerde yer alan bir fenomen-
dir. En s›k görülen iskelet sistemi anomalileri Tana-
toforik Displazi (1/10000), Akondroplazi (1/26000),
Akondrogenezis (1/40000), Osteogenezis ‹mperkta
(1/54000) olarak say›labilir.  Bildirilen 125 iskelet
displazisi olgular›n›n yaklafl›k 50’si klinik olarak
belirgin olup, do¤umda tan›s› mümkün olabilmek-
tedir (Tablo 1).

‹skelet sistemi anomalilerinin genetik geçiflli ol-
duklar› bilinmektedir. Bu nedenle söz konusu ano-
malinin yap›s›n›n belirlenmesi önemlidir. Otozo-
mal dominan ve resesif geçifl söz konusudur. Pek
çok kromozom anomalilerinde iskelet sistemi ano-
malilerinin görülmesi mümkündür. Trizomi-18’de
%10 oran›nda görülmesine karfl›l›k, trizomi-13’de
seyrek de olsa fetal ekstremite k›sal›klar› bildiril-
mifltir. Kondrodisplazi punktata’da X-kromozom
delesyonu ve Robert sendromunda erken sentro-
mer bölünmesi bildirilmifltir.

Yumuflak doku ile kemik dokular› aras›ndaki
kontrast fark›ndan dolay›, ultrason muayenesinde
fetal kemiklerin ossifikasyonunu takiben belirlen-
mesi mümkündür. En erken kemikleflenler, maksil-
la, mandibula ve klavikulad›r. Ultrasonun yo¤un
olarak klinik kullan›ma girmesinden sonra, iskelet
sistemi anomalilerinin farkl› formlar›n›n antenatal
tan›s› mümkün olabilmifltir. Böylece; radyolojik
muayene bulgular›ndan yararlan›larak, ultrasonog-
rafi antenatal tan›da yol gösterici olmufltur. Gebe-
likte rutin ultrasonografi muayenesi ile pek çok is-
kelet sistemi anomalisinin tan›s› kolayl›kla yap›la-
bilmektedir. Çünkü ultrason teknolojisinin geliflimi
sa¤lanan rezorbsiyon kalitesindeki art›fl sonucu,
daha ayr›nt›l› ve kesin fetal embriyoloji ve geliflimi
hakk›nda muayene yap›labilir olmufltur. Bununla
ba¤lant›l› olarak, iskelet sistemi anomalilerinin, tip-
lerine göre do¤ru ve zamanl› antenatal tan›s› art›k
mümkün olabilmektedir. Ancak hat›rda tutulmas›
gereken bir nokta; iskelet sistemi anomalisinin tipi-

ne göre, hangi gebelik haftas›nda ilk ortaya ç›kaca-
¤›, geliflimi ve tutaca¤› kemiklerin bilinmesinin
önem tafl›d›¤›d›r. Örnek olarak, 2.trimest›rda tan›s›
konulabilen anomaliler; akondrogenezis, homozi-
got akondroplazi, kondrodisplazi punktata, hipo-
kondrogenesiz, atelogenezis, asfiksiye eden torasik
displazi, Ellis-van Creveld, Osteopetrozis, Osteoge-
nezis ‹mperfekta tip-2, Tanatoforik Displazi gibi.

KKLLAASS‹‹FF‹‹KKAASSYYOONN
Avrupa Çocuk Radyolojisi Derne¤i’nin 1977’de-

ki toplant›s›nda, kemik hastal›klar›n›n  tan›m› orta-
ya konulmufltur. Bu tan›m ve klasifikasyon gözden
geçirilerek, flu an kullan›lmakta olan fleklini alm›fl-
t›r. Bu klasifikasyon ile, iskelet sistemi anomalileri
5 ana gruba ayr›lmaktad›r.

1. Ostekondrodisplazi: K›k›rdak ya da kemik
geliflimi anomalileri

2. Dizostozis: Kemiklerin tek bafl›na ya da
grup halinde oluflan malformasyonlar›

3. ‹diopatik Osteolizis: Kemiklerin multifokal
rezorbsiyon anomalileri

4. Krozomozomal malformasyonlarla iliflkili
olanlar

5. Primer metabolik hastal›klar

TTAANNIIDDAA  UULLTTRRAASSOONNOOGGRRAAFF‹‹KK  YYAAKKLLAAfifiIIMM
Fetal muayenede tüm kemiklerin gözden geçi-

rilmesi ve belirli bir düzen içinde yap›lmas›, iskelet
sistemi anomalilerinin tan›s›nda önemlidir.

UUzzuunn  kkeemmiikklleerr
Fetal muayene esnas›nda, femur ölçümü rutin

olarak yap›lmal›d›r. Uzun kemik k›sal›klar›nda en
çok efllik eden parametredir. Ayr›ca ultrason mu-
ayenesinde, tüm uzun kemikler gözlenmeli ve e¤er
k›sal›k, mineralizasyon ya da flekil bozuklu¤u gibi
anormalliklerden flüphe edilirse, tüm uzun kemik-
ler ölçülmeli ve kemik yap›lar› özenle incelenmeli-
dir. Böylece hangi tip kemik geliflim anomalisi ile
karfl› karfl›ya olundu¤u ortaya konulabilecektir. Ke-
mik ekojenitesi, kemi¤in varsa e¤imli yap›s›, hatta
e¤imin derecesi di¤er önem arz eden detaylard›r.
Ancak kemik mineralizasyonunun ultrasonografik
de¤erlendirilmesinde baz› zorluklar vard›r: Ultra-
son dalgalar›n›n geri yans›mas› ya da kafa kemi¤i
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ve amnios s›v›s› aras›ndaki yüzey etkileflim, kemik
dansitesinin daha yo¤un görünmesine neden ola-
bilmektedir. Kemik k›r›klar›n›n söz konusu olabile-
ce¤i de akla getirilmelidir.

TToorraakkss
Hipoplastik toraks, pek çok iskelet displazisin-

de görülmektedir. ‹skelet displazisinin letal formla-
r›nda görülen a¤›r pulmoner hipoplazi, neonatal
ölümün ana nedenidir. Toraks boyutlar›  ve 4-oda-
c›k görüntüsü düzlemindeki toraks çevresi ölçüm-
leri al›nmas› gereken parametreleridir. Toraks›n
flekli ve yap›s› ayr›ca gözlenmelidir. Klavikula,
anomalilerinin tan›mlanmas›nda önemli bir kriter-
dir ve flekli kolayl›kla ortaya konulabilir. Klavikula
anomalisi, pek çok iskelet displazisine efllik edebi-
lir.

EELLLLEERR  ––  AAYYAAKKLLAARR

El ve ayak kemiklerinin tam olup olmad›¤›, po-
lidaktili, sindaktili, flekil bozukluklar› gözden geçi-
rilmeli, el ve ayaklar›n bileklerle olan iliflkisine ba-
k›lmal›d›r.

KKAAFFAA  KKEEMM‹‹KKLLEERR‹‹

Kafa kemiklerinin flekli, kemik mineralizasyonu
ve ossifikasyonun derecesi de¤erlendirilmelidir.
Orbitalar›n flekli ve mesafeleri ölçülmelidir. Mik-
rognati, k›sa üst dudak, kulak anomalileri, ç›k›k
al›n, yonca yapra¤› deformitesi gibi bulgular aran-
mal›d›r. Kafa çevresi ve biparietal çap rutin al›nma-
s› gereken ölçülerdir (tanatoforik displazi ve
akondroplazilerin tan›s›nda).

VVEERRTTEEBBRRAA

Özen gösterilmesi gereken kemiklerdendir. En
s›k görülen anomaliler aras›ndad›r. Ayr›ca vertebra
kemiklerinin mineralizasyonu ve kapanma kusur-
lar› bak›lmas› gereken parametrelerdir. Baz› iskelet
displazilerinde vertebralar›n flekli ve cesameti, ay›-
r›c› tan›da önemlidir. ‹skelet displazilerinin pek ço-
¤unda yass› vertebra s›k gözlenen vertebra anoma-
lisidir. 

‹‹SSKKEELLEETT  DD‹‹SSPPLLAAZZ‹‹LLEERR‹‹NNEE  DDOO⁄⁄RRUU  
TTAANNIISSAALL  YYAAKKLLAAfifiIIMM

Rutin ultrasonografi muayenesinde belirli bir s›-
ra ve yöntem içinde hareket edildi¤inde, do¤ru
yaklafl›m yerini bulacakt›r. Bu amaçla afla¤›daki
noktalar›n her zaman göz önünde bulundurulma-
s›nda yarar vard›r.

1. Kemik ölçümleri, gebelik yafl› ile uyumlu mu-
dur ? 

2. E¤er uzun kemiklerde k›sal›k varsa, bunun göv-
de ile oran› bilinmelidir. 

3. Bu k›sal›¤›n vertebralardan, ekstremitelerden ya
da toraks veya her üçünden de kaynaklan›p
kaynaklanmad›¤› ortaya konulmal›d›r. 

EE¤¤eerr  eekkssttrreemmiitteelleerrddee  kk››ssaall››kk  
ssöözz  kkoonnuussuu  iissee;;

1. Proksimal k›s›m (Rizomelik), Orta k›s›m (Mezo-
melik) ya da distal k›s›mlarda (Akromelik) m›
k›sal›k sözkonusu ?

2. Polidaktili (Periaksiyal-postaksiyal), ektrodakti-
li, klinodaktili, sindaktili v.b. ?

3. K›r›k varl›¤› ?
4. Kemik e¤rili¤i ?
5. Eklem deformiteleri ?
6. El ve ayaklar›n bileklerle olan iliflkisi ?
7. Eklemlerde ç›k›kl›k (Larsen Sendromu) ?
8. Metafiziyel de¤ifliklikler ?
9. Erken ossifikasyon merkezleri var m› (Ellis van

Creveld) ?
10.Hipoplastik ya da kemik yoklu¤u (Radius, Ul-

na, Fibula, Tibia v.s.)

Bu de¤iflikliklerin belirlenmesi her zaman kolay
olmayabilir. Sab›rla ve özenle tecrübeli elde yap›-
l›rsa mümkün olacakt›r. Zaman al›c›d›r ve bazen
seri muayeneler gerekebilir. 

EE¤¤eerr  vveerrtteebbrraallaarrddaa  ddeeffoorrmmiittee  vvaarrssaa;;
1. Vertebra k›s›mlar›n›n tam olup olmad›¤› (sakral

agenezi)
2. Kenar ve e¤iminde sorun var m› (Klippel Feil

sendromu?

Tablo 1. ‹skelet Displazilerinin Do¤um Prevelanslar›*

Displazi Do¤um prevelans›

LETAL
Tanatoforik displazi 1/10.000
Akondrogenezis 1/40.000
Osteogenezis imperfekta tip 2 1/60.000
Kondrodisplazi punktata,rizomelik tipi 1/110.000
Kampomelik displazi 1/150.000
SRPS ve di¤erleri 1/200.000 veya daha az
LETAL OLMAYANLAR
Heterojen akondroplazi 1/30.000
Osteogenezis imperfekta tip 1 1/30.000
Asfiksiye neden olan torasik displazi 1/70.000
Di¤erleri 1/200.000 veya daha az

TOPLAM 1/4.000

*Rabin medikal merkezi
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3. Vertebra korpusu k›sal›¤› (Spondiloepifizyel
displazi konjenita)?

4. Vertebra kemikleflmesinde düzensizlik (Akond-
rogenezis) var m›?

5. Yass› vertebra (Tanatoforik displazi) ve Verteb-
ra korpuslar›n›n U fleklinde olmas›, uyar›c› bul-
gudur.

6. Spinal kanal geniflli¤i ?
7. Meningomiyelosel ?

TToorraakkss  ddeeffoorrmmiitteessii  vvaarrssaa;;
1. Toraks dar ve k›sa m› (Tanatoforik displazi)?
2. Toraks dar ve uzun mu (Jeune Sendromu) ?
3. K›sa kosta (K›sa kosta polidaktili sendromu) ? 
4. Kosta k›r›klar› (Osteogenezis imperfekta tip-2)?
5. Klavikula hipoplazisi veya aplazisi ?
6. Klavikulalar düzgün mü? (Cleido-kranial dizos-

tozis)
7. Skapulan›n yap›s›?
8. Kostalar aras› mesafe (Jarcho-Levine sendro-

mu)?

‹skelet displazilerine di¤er anomaliler de efllik
edebilir. Eksternal, internal ya da yüz anomalileri-
nin birlikte görülebilece¤i bilinmelidir (Kulak, orta
hat defekti, burun çöküklü¤ü, hipo-hipertelorizm).
Konjenital kalp anomalileri (Kondroektodermal
displazi-Ellis van Creveld sendromu), üriner ano-
maliler, genital anomaliler ve gastrointestinal ano-
maliler (anorektal anomaliler ve Akondrogenezis
tip-1, Özefagus atrezisi ile VATER sendromu), be-
yin anomalileri di¤er birlikte görülen sistem ano-
malileridir. 

Bafl anomalileri üzerinde durulmal›d›r: Asimetri
(Akrosefali-sindaktili sendromu, Basiler invaginas-
yon, akondroplazi, yonca yapra¤› görünümü, tana-
toforik displazi), kraniosinostozis (Akro-sefalosin-
daktili), orta hat defekti, ossifikasyon defektleri
(Osteogenezis imperfekta tip-2), ç›k›k al›n, makro-
sefali veya mikrosefali.

Polihidramnios, oligohidramnios ve hidrops fe-
talis varl›¤›, osteokondrodisplazilerde s›k rastlanan
ultrasonografik bulgulardand›r. 

Günümüzde üç-boyutlu ultrasonografi,  yüksek
ekojeniteli yap›lar›n görüntülenmesini sa¤layarak
kemik yap›lar›n radyolojik görüntüsüne benzer fle-
kilde olanak sa¤lamakta ve böylece normal ve
anormal iskelet yap›s› ayr›nt›l› olarak de¤erlendiri-
lebilmektedir. El ve ayak parmaklar› net olarak de-
¤erlendirilebilmekte ve polidaktili veya eksik par-
maklar gibi anomaliler daha iyi görülebilmektedir.
Üç-boyutlu ultrasonun seçilmifl iskelet displazileri-
nin tan›s›nda yard›mc› olan önemli bir tan› metodu
oldu¤u tart›flma götürmez. Özellikle fetal anomali-
nin a¤›rl›¤›n›n de¤erlendirilmesinde kullan›fll›d›r.  

PPOOSSTTNNAATTAALL  DDEE⁄⁄EERRLLEENNDD‹‹RRMMEE

Neonatal dönemde rastlanan iskelet displazile-
rinin detayl› de¤erlendirilmesi, prenatal tan›da çok
önemlidir. E¤er de¤erlendirme tam yap›lamam›fl ve
olgu hayatta de¤ilse, prenatal tan›ya yard›mc› ola-
mayacakt›r. Ayr›ca spontan düflük, ölü do¤um ve
neonatal ölümlerin önemli bir bölümünde iskelet
displazileri vard›r. Problemin sonraki gebeliklerde
tekrarlama riski, konunun di¤er önemli bir yönü-
dür. Postnatal inceleme, ilgili uzman, yenido¤an ve
genetik uzman›, perinatal patolog, iskelet displazi-
lerinin prenatal tan›s›nda tecrübeli uzman taraf›n-
dan ekip olarak yap›lmal›d›r. Afla¤›daki ad›mlar
önemlidir:
1. Materyalin ayr›nt›l› fizik muayenesi
2. Röntgen çal›flmas›
3. Kromozom analizi
4. Kemik ve k›k›rdak dokunun mikroskobik ince-

lenmesi
5. Seçilmifl olgularda biyokimyasal analiz, DNA

çal›flmalar› ve spesifik enzim çal›flmalar›n› içe-
ren özel testler yap›lmal›d›r.

Bütün  otopsi olgular›nda yukar›daki çal›flmalar
rutin olarak yap›lmal›d›r.

AAkkoonnddrrooddiissppllaazzii
Otozomal dominan geçifl gösterir. Sporadik

mutasyonlar s›k görülmektedir. Canl› do¤umlar›n
1/26000’inde görülmektedir En s›k görülen letal ol-
mayan iskelet displazisidir. K›sa ekstremite ve k›sa
toraks displazisi, belirgin al›n, düz burun (fiekil 1)
ile birlikte relatif olarak büyük kafa ve torakolum-
bar bölgede kifoz vard›r. 

Eksteremitelerde rizomelik tipde k›sal›k görü-
lür. Uzun kemikler k›sa, düz ve hafif e¤iktir. El ve
ayaklarda tubular kemikler k›sa ve düzdür. El par-
maklar› eflit uzunluktad›r. Toraks›n boyutlar› k›sa-
d›r. Posterior fossa küçüktür. Kafa relatif olarak bü-
yüktür. Al›n ç›k›k ve burun düzdür. Spinal kanal
ön-arka ve transvers çaplar›nda daralma görülür.
Bu vertebra korpusunun arka düzlemine konkav
bir görüntü verir. Lombar bölgede pediküller aras›
mesafe yukar›dan afla¤› do¤ru progresif olarak da-

fifieekkiill  11::  Akondroplazi. Fetal baflta al›n ç›k›kl›¤› belirgin ve  burun
kökü bas›k görünümde.
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ral›r. Sakrum arkaya do¤ru ç›k›kt›r ve belirgin ol-
mas›na neden olur. Beraberinde hidrosefalus görü-
lebilir.

OOsstteeooggeenneezziiss  iimmppeerrffeekkttaa  ttiipp  22
Ggenetik geçifl tipine ve kemiklerin görünümü-

ne göre, kendi içinde de IIa, IIb, IIc olarak s›n›flan-
d›r›l›r. Tip IIa, birçok yeni mutasyonla birlikte oto-
zomal dominan geçifl gösterir. Olgular›n sadece
%5’i otozomal resesiftir. Uzun kemikler düz ve
akordeon fleklindedir ve kostalar k›sa ve künttür.
Tip IIb otozomal resesif geçifllidir, uzun kemikler
düz olup parçal› k›r›klar vard›r. Tip IIc otozomal
resesif geçifl gösterir ve uzun kemikler ince ve
multipl k›r›kl›d›r.

Ultrasonda tip II nin birço¤unda k›r›k kemikler
düz, e¤ik ve k›sad›r, akordeon veya teleskop ben-
zeri bir görüntü vard›r. Vertebra k›r›k ve minerali-
zasyonu azd›r. Kostalarda multipl k›r›klar görülür
ve düzdür. Kafa kemiklerinin mineralizasyonu az
oldu¤u için ultrason probunun bas›s›na ba¤l› ola-
rak kompresyon görülebilir. Bu nedenle beyin
anatomisinin de¤erlendirilmesi zordur (Resim 2-3).

KK››ssaa  kkoossttaa  ppoolliiddaakkttiillii  sseennddrroommuu
Letal displazilerin bir grubudur. K›sa ekstremi-

teler, polidaktili, dar toraks ve iç organ anomalile-
ri görülür. Üç gruba ayr›l›r. Tip-1 (Saldino-No-
onan): Otozomal resesif geçifl gösterir ve nadir gö-
rülür. Eksteremitelerde a¤›r k›sal›k vard›r. Polidak-

tili genelde pre-aksiyaldir. Toraks a¤›r derecede k›-
sa ve dard›r. Ambiguos genital ve anüs imperfora-
tus efllik edebilir. Ultrasonda ekstremiteler a¤›r de-
recede k›sad›r. Fibula yoktur ve metakarp, metatars
ve falankslar›n kemikleflmesinde bozukluk vard›r.
Nadiren postaksiyal polidaktili de görülebilir. Hu-
merus ve femurun proksimal epifizyal merkezlerin-
de erken ossifikasyon görülebilir. Skapula küçük
ancak klavikula normaldir. Bafl dolikosefalik olup,
frontal kemiklerde mineralizasyon kötüdür. Mandi-
bular hipoplazi vard›r. Polihidramnios pek çok ol-
guda vard›r.

Tip-2 (Majevski): otozomal resesif geçifl vard›r
ve nadir görülür. Tip-1’den farkl› olarak ekstremi-
teler daha az k›sad›r. Mezomelik displazi görülür.
Yar›k damak dudak vard›r. Bu tipte de kardiyovas-
küler malformasyon, böbrek anomalileri, polihid-
ramnios, genital anomaliler gibi anomaliler birlikte
görülür.

Tip-3 (Verma-Nauomoff): otozomal resesiftir ve
nadir görülür. Ekstremiteler çok k›sa olup, uzun
kemiklerin metafizleri genifllemifl. Tüm tubüler ke-
miklerde (el ve ayak) progresif distal k›sal›k, pa-
tognomonik özelli¤idir. Vertebra hipoplastik ve in-
cedir. Korpuslar›n›n s›n›rlar› irregülerdir. Dolikose-
falik bafl mevcut olup, oksiput düzleflmifltir ve bu-
run bas›kt›r. Polihidramnios ve hidrops fetalis bir-
likte görülebilir.

TTaannaattooffoorriikk  DDiissppllaazzii
Sporadik geçifl gösterir. S›kl›¤› 1/10000’d›r. En

s›k görülen letal neonatal iskelet displazidir. Ekst-
remiteler belirgin olarak k›sad›r ve beden ise nor-
mal boydad›r. Toraks daralm›fl ve abdomen ise flifl-
kindir. Bafl normal büyüklükte olup, hafif frontal
bas›kl›k ile birlikte görülür. Nadiren kafa yonca
yapra¤› görünümünde olabilir. Uzun kemiklerde
belirgin k›sal›k ve e¤iklik vard›r tipik olarak telefon
ahizesi görünümü arz eder. Vertebralar normal
uzunluktad›r ancak korpuslar› yass›laflm›flt›r. H ya
da bazen U fleklinde vertebra korpuslar› görülür.
Toraks, abdomene göre dar ve uzundur. Toraks›n
dar oluflu, k›sa kostalara ba¤l›d›r. Baflta, frontal ç›-
k›kl›k ve burun kökü bas›kl›¤› tipiktir. Ancak bafl
ölçüleri normal s›n›rlarda bulunur. Yonca yapra¤›
görüntüsü nadir de olsa görülebilir ve böyle olgu-
larda hidrosefali birlikte olabilir. Ayr›ca bazen atna-
l› böbrek, hidronefroz, kalp defektleri, korpus kal-
losum agenezisi de görülebilir. Olgular›n yaklafl›k
yar›s›nda polihidramnios vard›r (Resim 4-6).

AAKKOONNDDRROOGGEENNEEZZ‹‹SS  
Tip-1 (Parenti-Fraccaro):  Otozomal resesif ge-

çiflli olup, do¤umda görülme s›kl›¤› yaklafl›k
1/43000’tir. Çok k›sa ekstremiteler ile kendini gös-
terir. Fetal hidrops s›k olarak efllik eder. Toraks f›-
ç› tarzda olup abdomen ise fliflkindir. Gövde k›sa

RReessiimm  33::  Osteogenezis imperfekta tip-2 (K›r›¤a ba¤l› femur belir-
gin olarak e¤rilme)

RReessiimm  22::  Osteogenezis imperfekta tip-2 (K›r›k humerus)
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ve kafa büyümüfltür. Vertebral korpuslarda kemik-
leflme defekti görülür. Mavi sklera, üriner duplikas-
yon ve hidronefroz, yar›k damak, kornea bulan›k-
l›¤›, kulak deformiteleri ile anal atrezi birlikte görü-
lebilen anomalilerdir. S›kl›kla polihidramnios var-
d›r.

Tip-2 (Langer-Saldino): Otozomal resesif geçiflli
olup, do¤umda  1/40000 s›kl›kta rastlan›r. Fetal
hidrops ile birlikte k›sa ekstremiteler, kafa kemik-
leri etraf›nda belirgin yumuflak doku ödemi tablo-
ya hakimdir. Tip-1’deki bulgular gibi, burada da
fliflkin abdomen ve f›ç› fleklinde toraks, k›sa gövde
ve büyümüfl kafa ana özelliklerdir. Talus ve kalka-
neusta kemikleflme yoktur. Uzun kemikler k›sa ve

düzdür. Vertebra k›salm›flt›r ve ayr›ca korpusda  da
kemikleflme defektleri vard›r. Polihidramnios bu
tipte de s›k rastlan›r.
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RReessiimm  44:: Tanatoforik Displazi. Fetusun longitidunal görüntü-
sünde k›sa toraks ve fliflkin kar›n.

RReessiimm  55:: Tanatoforik Displazi. Telefon ahizesi görünümünde fe-
mur.

RReessiimm55:: Tanatoforik Displazi. Vertebra korpuslar› düz ve H flek-
linde.
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ndüstrileflmifl toplumlarda çocuk ölümlerinin
baflta gelen sebebi preterm do¤umdur. Her

y›l A.B.D’de 440,000 prematür bebek do¤makta ve
ço¤u 2500 gram›n alt›nda olan bu bebeklerde, term
bebeklere göre yüksek oranda morbidite, sakatl›k
ve mortaliteye rastlanmaktad›r. ‹lk ayda olan be-
bek ölümlerinin %75’ini preterm bebekler olufltur-
maktad›r(1). ‹nsan biyolojisinin hücre ve genetik
seviyesine var›ncaya kadar kaydetmifl oldu¤u iler-
leme ve bilgi birikimine ra¤men halen preterm do-
¤um ve düflük do¤um a¤›rl›¤› insidans› artmakta-
d›r. Maternal beslenme ve prenatal bak›m progran-
lar›n›n daha iyilefltirilip, tokolitik ajanlar›n yayg›n
kullan›ma girmesine ra¤men 1980’lerde A.B.D.’de
%9.4 olan preterm do¤um oran›, 1997’de %11.4’e
yükselmifltir. Ayn› zaman dilimi içinde düflük do-
¤um a¤›rl›¤› oran› da %6.8’den %7.5’e yükselmifltir
(1,2). Konjenital do¤um defektlerinden sonra pre-
term do¤umun neonatal mortalitenin en önde ge-
len nedeni olmas›, obstetrikte hala bu konunun
canl›l›¤›n› korumas›na ve dünyada maternal ve fe-
tal t›p dal›nda yap›lan araflt›rmalar›n ve fonlar›n
önemli bir k›sm›n›n bu yöne do¤ru kayd›r›lmas›na
neden olmaktad›r. Bu nedenle A.B.D’de March of
Dimes kurumu perinatal epidemiyolojik araflt›rma-
lara katk›da bulunmak amac›yla 3.75 milyon $‘l›k
bir kaynak ay›rm›flt›r.

Klasik olarak preterm eylem, 37. gebelik hafta-
s›n›n tamamlanmas›ndan önce regüler uterin kont-
raksiyonlarla beraber progressif servikal dilatasyon
oluflmas› olarak tan›mlanabilir. Preterm do¤umlar
endike ve spontan olmak üzere ikiye ayr›labilirler.
Maternal ve fetal nedenli gebeli¤in sonland›r›ld›¤›
durumlar "endike" grubu olufltur ve tüm preterm
do¤umlar›n 1/3’inden sorumludur.  Bu grupta pre-
eklampsi (%42.5), fetal distres (%26.7), intrauterin
geliflme gerili¤i (%6.7) ve intrauterin ölüm (%6.7)
önde gelen nedenler aras›nda s›ralanmaktad›r.
Spontan prematür do¤um ise preterm eylem, pre-
term spontan membran rüptürü ve servikal yeter-

sizli¤i içermektedir. Biz bu bölümde spontan pre-
term eylemden bahsedece¤iz. 

Komplike olamayan do¤umlar›n %90’› 30 hafta-
n›n üzerinde olmakta ve bu grupta hayatta kalabil-
me flans› %90’› aflmaktad›r. Buna karfl›l›k tüm ne-
onatal ölümlerin %66’s› 29 haftan›n alt›nda gerçek-
leflmektedir (3). Preterm bebeklerde karfl›lafl›lan
bafll›ca sorunlar içinde, respiratuar distres sendro-
mu, intraventriküler hemoraji, nekrotizan entero-
kolit, bronkopulmoner displazi, sepsis, patent duc-
tus arteriosus ve prematür retinopatisi yer almakta-
d›r. Artan t›bbi bilgi ve teknik imkanlar sayesinde
daha çok say›da prematür bebek yaflamakta ancak
bunun bebe¤e, ailesine ve içinde bulundu¤u top-
luma etkileri daha a¤›r olmaktad›r. Düflük do¤um
a¤›rl›kl› ve prematür bebekler term bebeklere göre
daha s›k hospitalizasyon, yavafl büyüme ve geli-
flim, davran›fl, dikkat ve ö¤renme yetileri aç›s›ndan
önemi geliflimsel geriliklere ve sekellere maruz kal-
maktad›r. Görüldü¤ü gibi problemin baflka bir yö-
nü de sadece prematür bebeklerin do¤duktan son-
ra yaflat›lmas› de¤il, yaflam boyunca ortaya ç›kabi-
lecek kal›c› hasarlar›n engellenebilmesidir ki bu
noktada elede edilen baflar› çok yüz güldürücü de-
¤ildir.

Prematürite tan›mlamas› yap›l›rken gestasyonel
yafl›n çok iyi hesaplanmas› esast›r. Tahmini do¤um
tarihi menstruel dataya göre hesaplan›rken adetle-
rin 28 günde bir oldu¤u ve hastan›n son adet tari-
hini net olarak hat›rlad›¤› varsay›m›ndan hareket
edilmektedir. Ancak hastalar›n %20’sinin son adet
tarihini net olarak hat›rlamad›klar› ve 1/3’ünün de
menstrüel düzensizli¤e sahip olduklar› dikkate al›-
nacak olursa, gestasyonel yafl hesaplanmas›nda er-
ken dönem ultrasonografinin önemi ortaya ç›k-
maktad›r. Özellikle ilk 12 hafta içinde do¤ruluk pa-
y›n›n daha yüksek olaca¤› hat›rlan›rsa tüm hastala-
r›n gebelik yafl›n›n ilk trimesterde teyid edilmesi
gerekir.

Afla¤›daki tabloda (Tablo 1) farkl› ülkelerdeki
tekil gebeliklerde spontan preterm do¤um insidan-
s› verilmifltir.

Afla¤›daki tabloda (Tablo 2) tek gebeliklerde

Prematüritenin Sonuçlar› ve
Epidemiyolojisi
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annenin do¤um yerine göre preterm do¤um insi-
dans› verilmifltir. 

Çok düflük a¤›rl›kl› bebeklerde perinatal ve ne-
onatal tan›mlay›c› parametreler afla¤›da gösterilmifltir.

RRiisskk  ffaakkttöörrlleerrii::
Preterm do¤um için risk faktörleri aras›nda de-

mografik karakteristikler, davran›flsal faktörler ve
obstetrik hikaye yer almaktad›r. Demografik özel-
likler aras›nda siyah ›rk (RR=3.3), maternal yafl›n
17’den küçük veya 35’den büyük olmas› (RR=1.47-
1.95), düflük sosyoekonomik durum (RR=1.83-
2.65) ve düflük gebelik öncesi a¤›rl›k say›labilir (2).
Daha önceki gebeli¤in spontan preterm do¤um
olarak sonuçlanmas› ve hatta preterm membran
rüptürü ile beraber olmas› mevcut gebelikte riski
daha da art›rmaktad›r (6-8 kat). Preterm do¤um ris-
kini art›ran baflka bir faktör de sigara kullan›m› ve
vajinal kanamad›r. Sigara içen gebelerde plasenta
previa, dekolman ve PPROM gibi preterm eylemin

tüm prekürsörlerinde bir art›fl gözlenmektedir. Si-
gara preterm do¤um neden sonuç iliflkisine ba¤l›
ise, aktif giriflim ile sonuçta bir düzelme beklene-
bilir. Ancak bu konuda yap›lan metaanalizlerde si-
gara içiminde orta derece bir azalma, hafif bir do-
¤um kilosu art›fl›na karfl›n preterm do¤umda bir
azalma gözlenmemiflitir. (5) Fiziksel stresi yo¤un
ifllerin preterm do¤uma yol aç›c› etkileri tart›fl›l-
makla beraber, haftada 40 saatin üzerinde ayakta
durulan ifllerde riskin artt›¤› gösterilmifltir (6)
1996’da NIH Maternal fetal Medicine Network’un
yapt›¤› "Preterm Prediction Study" klinik riskleri
tahmin, çal›flmas›nda siyah ›rk, düflük sosyo eko-
nomik durum, ifl koflullar› ve kontraksiyonlar›n ol-
mas› hastaneye yatan, serviksi 2 cm alt›ndaki nulli-
par hastalar için risk faktörleri olarak anlaml› bu-
lunmufl, buna karfl›n multipar hastalarda; 1. veya 2.
trimester’deki vajinal kanama, önceki do¤umun
spontan prematür do¤um olmas› risk faktörü ola-
rak anlam kazanm›flt›r. Bu çal›flmada body mass in-
deks (BMI)’in <19.8 olmas› ve bishop skoru her iki
grup için de anlaml› bulunmufltur (7). Çevre stresi-
nin preterm do¤um üzerine etkisi henüz kan›tlan-
mamakla beraber Danimarka ve ‹ngiltere çal›flma-
lar›nda do¤um a¤›rl›¤›nda azalmaya neden olabile-
ce¤i öne sürülmüfltür (8). Beslenme ile düflük do-
¤um a¤›rl›¤› aras›nda iliflki kurulsa da, beslenme-
nin iyilefltirilmesi ile preterm do¤umun azalmas›
aras›nda henüz bir iliflki gösterilmemifltir. Bir
önemli faktör de iki gebelik ars›ndaki zaman aral›-
¤›d›r. Gebelikler aras›ndaki k›sa zaman aral›¤› do-
¤um a¤›rl›¤›n› azaltsa da preterm do¤um insidans›-
n› artt›rmas› flart de¤ildir. Multi-variate analiz sonu-

Tablo 1.

Ülke Y›l No Preterm % Spontan %

Danimarka 1982 51,851 4.5 67
Finlandiya 1981-82 5,318 6.6 64
N. Carolina 1988-89 4,916 7.9 85.8
Fransa 1972 5,423 7.9 92.7

1981 2,662 5.8 86.5
1989 15,328 4.0 73.5

‹sveç 1978-90 1,115,906 5.5 -
Belçika 1986-87 228,684 4.4 -
A.B.D. 1986-87 7,401,507 9.3 -
Aberdeen 1990-94 32,568 5.9 -

Tablo 2.

Gebelik haftas›
Annenin 
Do¤du¤u 20-27 28-31 32-36 20-36 Total
ülke N 1/1000 N 1/1000 N 1/1000 N 1/1000 do¤um (N)

Avustralya 4.9 5.7 44.0 54.7 233,432
Yeni Zelenda 5.3 5.9 45.5 56.7 4,707
UK 4.8 5.9 43.8 53.5 17,004
Almanya 7.1 4.7 54.2 66.0 1,273
Yunanistan 6.7 6.3 47.0 60.0 2,998
‹talya 4.7. 5.7 43.2 53.6 4,232
Malta 4.0 3.4 44.3 51.7 1,761
Polanya 17.1* 8.1 52.3 77.6* 1,109
Yugoslavya 5.8 7.4 51.8 65.0 4,617
Hindistan 15.0* 6.9 58.3 80.3* 1,595
Lübnan 4.5 4.2 45.4 54.0 3,350
Malezya 5.5 6.4 48.1 45.5 2,017
Filipinler 3.8 7.9 60.9 72.5 2,661
Sri Lanka 2.2 6.6 51.6 60.5 1,356
Türkiye 5.9 7.8 52.7 66.4 2,561
Vietnam 4.4 5.7 53.3 63.4 2,561

Perinatal Data Collection Unit, Health Department Victoria, Victoria 1986-1990



Perinatoloji Dergisi  • Cilt: 10, Say›: 2/Haziran 2002 83

cunda preterm do¤umun do¤um ile son adet za-
man› aras›ndaki sürenin ancak 3 ay›n alt›nda oldu-
¤u durumlarda artt›¤›n› göstermifltir (9). Alkol, kah-
ve ve madde ba¤›ml›l›¤› da göz ard› edilmemesi
gereken faktörlerdendir.

Obstetrik hikayede anlaml›l›k kazanan önceki
preterm do¤uma ait veriler içeren Tablo 4 afla¤›da
sunulmufltur.

Tablo 5’de subnormal fonksiyon gösteren ço-
cuklar›n %’si gösterilmifltir.

Düflük isterse istemli gebelik tahliyesi fleklinde
olsun isterse de spontan, ileriki spontan preterm
do¤um ile yak›n iliflkisi vard›r.Ancak sosyal ve de-
mografik ögelerin etkisi ve gebelik tahliyesi ifllemi-
nin yasal s›n›rlar ve travma aç›s›ndan de¤erlendiril-
mesi  tekileyici parametreler aras›ndad›r. ‹ndeks
gebelikte do¤um 28 haftan›n alt›nda oldu¤u vaka-
larda evvelki gebeliklerin etkisi daha bariz olarak
ortaya ç›kmaktad›r. Gebelik sonland›rmalar›n›n sa-
y›s› artt›kça risk daha da artmaktad›r. 

Afla¤›daki tabloda bu etki gösterilmiflitir.

Tablo 3.

Do¤um a¤›rl›¤›

< 750 g     750 - 1499 g P
(N = 68)           (N = 65)

Perinatal faktörler
Baflka hastaneden transfer 26 (% 38) 17 (%26) 0.136
Sezaryen 18 (% 26) 26 (%40) 0.110
SGA 30 (% 44) 9 (%14) <0.001

Prematüritenin neonatal komplikasyonlar›
Respiratuar distres 65 (% 96) 45 (%69) <0.001
Serum bilirubin
Total 8.5±3 8.8±2 0.592
>10 mg/dl 23 (% 34) 26 (%40) 0.460
Prematüre apnesi 60 (% 88) 48 (%74) 0.034
Nekrotizan enterokolit 6 (% 9) 5 (%8) 0.793
Patent duktus arteriosus 33 (% 49) 19 (%29) 0.023
Septisemi 30 (% 45) 15 (%23) 0.009
Serebral ultrasonografi
Normal 32 (% 47) 38 (%67) 0.027
Grade 1 - 2 16 (% 24) 7 (%12) 0.106
Grade 3 - 4 13 (% 19) 11 (%19) 0.980
Ventriküler dilatasyon 7 (% 10) 1 (%2) 0.052

Kronik hastal›k belirtileri
Oksijen gereksinimi (gün) 81±81 24±48 <0.001
Mekanik ventilasyon (gün) 45±43 11±20 <0.001
Oksijen gereksinimi (36. haftada) 29 (43) 7 (11) <0.001
Hastanede kal›fl (gün) 128±72 61±47 <0.001

Hack M et al. School-Age Outcomes in Children with Birth Weights under 750 g. (4)

Tablo 4.
Tablo 5.

Serebral
palsy

A¤›r görme
bozuklu¤u

Normalin
alt›nda bafl

geliflimi

Normalin
alt›nda boy

geliflimi

Term do¤um
Term do¤um

Kognitif
fonksiyon

Ö¤renme
becerisi

Motor görme
fonksiyonu

Genel motor
fonksiyon

Adaptasyon



‹ndeks gebeli¤e ba¤l› baz› faktörler de preterm
do¤um riskini art›r›rlar. Bunlar uterin ve servikal
faktörler, multipl gebelikler, asiste reproduktif tek-
noloji, antenatal bak›m, erkek fetus ve enfeksiyon
olarak say›labilir.

Uterin anomaliler bafll›ca müllerian anaomaliler
olmak üzere servikal faktör veya bariyeri bozduk-
lar› için preterm do¤um insidans›nda art›fla neden
olurlar. Ayr›ca yine bu grupta plasental implantas-
yon ve ayr›lma bozukluklar› da preterm eyleme
neden olan patolojiler aras›ndad›r.

Multipl gebelikler özellikle son y›llarda ART
programlar› sonras› art›fl göstermifl olup prematüri-
tede önemli etkiye sahiptirler. Bir önemli nokta da
bu grupta ikiz ve üçüzlerde monozigotik ikizli¤in
spontan gebe kalan gruba göre daha yüksek olma-
s›d›r (ikizlerin %13’ü, üçüzlerin %22’si).

ART gebelikleri fetus say›s› aç›s›ndan efllefltiril-
mifl spontan gebelik grubuyla karfl›laflt›r›l›rsa, IVF-
GIFT sonras› spontan preeterm do¤umun daha s›k
oldu¤u görülmektedir. Bunun bafll›ca nedeni ola-
rak da bu grupta salg›lanan relaksin hormonunun
daha fazla olmas› gösterilmektedir. (11)

Antenatal bak›m›n mevcudiyeti, geç antenatal
bak›m, sosyoekonomik durumun etkisiyle de riski
art›ran nedenlerdendir. Fetal seks de preterm do-
¤umda etkisi saptanm›flt›r. Özellikle erkek fetusla-
r›n k›zlara göre daha s›k oranda 32-36 hafta inter-
valinde do¤duklar› gösterilmifltir. Bu etki PPROM
ve enfeksiyon parametrelerinden ba¤›ms›zd›r. An-
cak erkek bebeklerin erken do¤malar›na karfl›n
2000-2500 gram aral›¤›nda do¤ma insidanslar› k›z-
lara göre daha düflüktür (12)

PPRREETTEERRMM  EEYYLLEEMM  VVEE  DDOO⁄⁄UUMMDDAA  
GGEENNEETT‹‹KK  YYAATTKKIINNLLIIKK
Preterm do¤umda henüz genetik çal›flmalar so-

nuç vermemifltir. Ancak  neonatal bak›mdaki gelifl-
meler sayesinde kendileri prematür do¤an anneler
art›k reproduktif ça¤lar›na girmifl olup, data toplan-
mas› ve analizler için elveriflli hale gelinmifltir. Pre-
term do¤umun genetik predispozisyon ile ilgisini
gösteren çeflitli görüfller mevcuttur. Bunlardan biri
daha evvelden anlat›ld›¤› üzere önceki do¤umu
preterm olanlarda bu insidans›n artmas› ve en ya-
k›n do¤umun preterm olmamas›n›n riski azaltmas›-
d›r. ‹kincisi de tek gen bozukluklar›nda do¤um
bafllang›ç zaman›n›n farkl› zamanlama göstermesi-
dir (13). Üçüncü olarak da etnik grup ve ›rksal fark-
l›l›¤›n preterm do¤umda etkili olmas› gerçe¤idir.
Preterm do¤an anne bebeklerinin preterm do¤ma-
s› ve riskin azalan gebelik haftas›yla artmas› göste-
rilmifltir. Preterm do¤umun genetik yönlü çal›flma-
lar› yap›l›rken bunun heterojen bir hastal›k olup
farkl› zaman ve ciddiyette ortaya ç›kabilece¤i dik-
kate al›nmal›d›r. Bu ba¤lamda preterm do¤umun
tek gen hastal›¤›ndan ziyade genler aras› ve genler-
le çevre aras›ndaki etkileflme sonucu ortaya ç›kt›¤›
düflünülebilir. Kompleks genetik geçiflli bu hasta-
l›kta inkomplet penetrans ve variabl ekspressivite
göz önünde bulundurulmal›d›r. fiimdiye dek mater-
nal genler araflt›r›ld›¤› için paternal ve fetal çal›flma-
lara fazla öncelik verilmemifltir. Ancak bu hastal›¤›n
etyopatolojisinin anlafl›lmas›nda maternal –fetal et-
kileflme sahas›ndaki erken geliflim dönemindeki
gen ekspresyonu önem kazanmaktad›r. Kollajen
sentezindeki defektif genler sonras›nda PPROM,
oksitosini kodlayan genlerdeki patolojiden dolay›
da preterm eylem ortaya ç›kabilir. Enfeksiyöz bir
patolojiye genetik predispozisyon sonras›, afl›r› bir
immun hiper responsiviteden dolay› artm›fl bir sito-
kin (TNF-alpha ve IL-1) cevab› oluflabilir (14). Bu
afl›r› cevap verecek hastalarda grup B streptokok
ve bakteriyel vajinozis ile vajinal kolonizasyon böy-
le bir kaskad› bafllatabilir. Bafll›ca bu çerçevede rol
alan sitokinler aras›nda TNF-alfa, IL-1,IL-6, IL-10
yer almaktad›r. Bu proinflamatuar genlerin sal›n›m›
genetik kontrol alt›ndad›r. Bahsedilen genler klon-
lan›p sekansland›r›lm›fllard›r. Baflta TNF-alfa pro-
motor bölgesindeki mutasyonlarda preterm do¤u-
ma yol açma aç›s›ndan anlaml› fark bulunmasa da,
medikal endike preterm do¤um ve enfeksiyoz eti-
yoloji aç›s›ndan ayr›l›p ayr›ca de¤erlendirildikten
sonra TNF-alfa promotor bölgesindeki fonksiyonel
mutasyonlar›n enfeksiyon kökenli preterm do¤um-
larda etkili olabilece¤i gösterilmifltir (15).

PPRREETTEERRMM  EEYYLLEEMM  VVEE  DDOO⁄⁄UUMMDDAA  
EENNFFEEKKSS‹‹YYOONNUUNN  YYEERR‹‹
Preterm eylem ve do¤umda infeksiyonun rol al-

d›¤› art›k klasikleflmifl bilgilerdendir. Bundan baflka

Arda Lembet, Prematüritenin Sonuçlar› ve Epidemiyolojisi84

Tablo 6.

1. Do¤um 2. Do¤um Sonraki do¤um Relatif risk
preterm  (%)

Preterm de¤il 4.4 1.0
Preterm 17.2 3.9
Preterm de¤il Preterm de¤il 2.6 0.6
Preterm Preterm de¤il 5.7 1.3
Preterm de¤il Preterm 11.1 2.5
Preterm Preterm 28.4 6.5

Bakkateig ve Hoffman (10)

Tablo 7.

Relatif Relatif 
risk risk

1 Spontan abortus 1.66 1 Gebelik terminasyonu 1.55
2 Spontan abortus 2.94 2 Gebelik terminasyonu 2.46
3 Spontan abortus 5.89 3 Gebelik terminasyonu 5.58

Perinatal data Collection Unit, health Department, Victoria, Australia
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enfeksiyonun periventriküler lökomalazi, bronko-
pulmoner displazi ve serebral palsy’de de önemli
rol oynad›¤› belirtilmektedir. Afla¤›da enfeksiyonun
preterm eyleme yol açt›¤›na dair kan›tlar gösteril-
mifltir.

Hayvanlara bakteri veya yan ürünlerinin veril-
mesi düflü¤e veya eyleme sebep olmaktad›r. Siste-
mik maternal enfeksiyonlar do¤umun bafllamas›na
neden olurlar. ‹ntrauterin enfeksiyon preterm ey-
lem ve do¤uma efllik eder. Yak›n geçmiflte peri-
odontal enfeksiyonun da preterm do¤um için bir
risk faktörü oldu¤u gösterilmifltir (16). Tedavi edi-
len maternal sistemik enfeksiyonlarda preterm do-
¤um oran› azalsa da (piyelonefrit, tifo gibi) baz›
durumlarda (pnömoni) bu risk tedavi ile de azal-
mamaktad›r. ‹ntraamniyotik enfeksiyon varl›¤› en
ideal olarak amniyosentez ile al›nan amniyon ma-
yiinin kültürü ile saptanabilmektedir. Ancak intra-
amniyotik enfeksiyonun ço¤u vakada klinik semp-
tom vermeyebilece¤i unutulmamal›d›r (17). Pre-
term eylem ve intakt membranlar› olan hastalarda
klinik koryoamniyonit geliflme oran› %12.5’dur
(18). Ancak koryoamniyotik membranlar›n kültür
pozitifli¤inin saptanmas› vajinal kontaminasyon
sonras› yanl›fl pozitif sonuç verebilmektedir.

‹ntraamniyotik enfeksiyon yollar›: Bafll›ca intra-
amniyotik enfeksiyon yollar› afla¤›da s›ralanm›flt›r.

a) Vajina veya serviksten assendan olarak.
b) Plasentadan hematojen yolla,
c) Peritoneal kaviteden fallop tüpleri yoluyla

retrograd olarak,
d) ‹nvazif prosedürler s›ras›nda (amniyosentez,

kordosentez, koryon villus örneklemesi)
‹ntramaniyotik enfeksiyonun en s›k ortaya ç›k›fl

yolu assendan yoldur. Bu yöndeki görüfller afla¤›-
da sunulmuflur. Histolojik koryoamniyonit memb-
ran rüptür yerinde di¤er lokalizasyonlara göre da-
ha ciddi ve s›k olarak gözlemlenir (19). Konjenital
pnömoni vakalar›n›n tamam›nda koryonik memb-
ran enflamasyonu mevcuttur. Neonatal konjenital
enfeksiyonlar incelenecek olursa bulunan bakteri-
lerin alt genital yolunkilerle benzerlik gösterdi¤i
görülmektedir. ‹kiz gebeliklerde histolojik koryo-
amniyonit ilk do¤an ikiz eflinde ikinciye göre daha
fazlad›r. ‹ki amniyotik kavitede de enfeksiyon ol-
du¤u vakalarda inokulum miktar› ilk ikiz eflinde
daha fazla bulunmufltur (20). 

‹ntraamniyotik enfeksiyonda s›ras›yla, fakültatif
mikroplar›n afl›r› üremesi, intaamniyotik kaviyeye
ulafl›ld›ktan sonra desidua-koryonda  lokal bir  en-
feksiyon oluflumu sonras›nda ya amnionit ya da
koryovaskulit oluflumu gözlenir. ‹ntraamniyotik
enfeksiyon için membran rüptürü bir ön flart de¤il-
dir, zira baz› mikroorganizmalar intakt membranla-
r› da geçebilirler. Membran rüpürü olmay›p pre-
term eylemde olan hastalarda amniyon mayiinde
en çok üretilen mikroorganizmalar aras›nda ureap-

lazma, mikoplazma ve fuzobakterium gelmektedir.
Polimikrobial etkilenme önemli olup vakalar›n ço-
¤unda gözlenmektedir. Konjenital klamidya pnö-
monisi saptanmas› sonucu chlamidya n›n assendan
enfeksiyondaki rolü ortaya ç›km›flt›r. Ancak bu aja-
n› konvansiyonel yöntemlerle saptamak zor olup
PCR sekanslar› ile tan› koymak mümkün olabil-
mektedir. ‹ntakt membranl› preterm eylemde pozi-
tif amniyotik kültür oran› %12.8 olup, bu grup has-
talarda klinik koryoamniyonit geliflme insidans›  %
37.5, tokolize dirençli olmas› %85 ve spontan
membran rüptür olma riski de %40’d›r. Gebelik ya-
fl› küçüldükçe enfeksiyon oran› da artmaktad›r. Er-
ken membran rüptüründe pozitif amniyon kültür
oran› %32.4 iken klinik koryoamniyonit oran›
%29.7’dir (21). Ancak oligohidroamnioslu vakalar-
da teknik olarak amniyosentez yap›lma güçlü¤ü
nedeniyle tam rakamlar› saptamak güçtür. ‹kiz ge-
beliklerde preterm eylem nedeni, uterusun afl›r›
gerilmesi sonucu do¤um eylemini tetikleyen mek-
lanizmalar›n devreye girmesi olarak söylenebilir.
Bir baflka yönü de prematür servikal k›salma ve
aç›lma nedeniyle assendan enfeksiyona e¤ilimin
artmas›d›r. Ancak preterm eylemle gelip preterm
do¤uran ikizlerde amniyotik kavitenin mikrobiyal
invazyon oran› %11.9 olmas›na karfl›n, bu oran
preterm eylemle gelip preterm bebek do¤uran tek
gebeliklerde %21.6’d›r (20).

Assendan intraamniyotik enfeksiyonun en
önemli sonucu; oluflan fetal enfeksiyondur. Konje-
nital sepsiste mortalite %25-90 aras›ndad›r. Pozitif
amniyon kültürü olan hastalar›n %33’ünde fetal
bakteriemi saptanm›flt›r (22). Preterm do¤umda
histolojik koryoamniyonitin de rolü vard›r. Plasen-
tada histolojik koryoamniyonit saptanan vakalar›n
%72’sinde koryonik alandan bakteri elde edilebil-
mifltir (23). Preterm intakt membranl› hastalarda
endometrit oran› da term intakt membranl› hastala-
ra göre yüksek bulunmufltur. Bu da postpartum
enfeksiyon ile preterm do¤um aras›ndaki iliflkiyi
göstermektedir (24). Termdeki bebeklerde binde
0.4 olan neonatal sepsis riski preterm bebeklerde
binde 4.3 olarak gözlenmektedir. Do¤um a¤›rl›¤›
düfltükçe sepsis oran› da artmaktad›r. Geleneksel
olarak preterm bebeklerin infeksiyona daha az di-
rençli oldu¤u düflüncesi, belki de sepsis vakalar›-
n›n yar›s›ndan fazlas›n›n do¤umdan sonraki ilk 48
satte olmas› ve preterm bebeklerde intraamniyotik
enfeksiyonun daha fazla olmas› gerçe¤i gölgesinde
kalmak üzeridir. Bu bulgular PROM’lu bebeklerde-
ki antenatal kan örnekleme sonuçlar› ile korelas-
yon göstermektedir.

PPaattooffiizzyyoolloojjii
Preterm do¤umun 1/3’ünden PPROM sorumlu

tutulmaktad›r. PPROM mekanizmas› tam olarak an-
lafl›lmasa da proteazlar sonucu oluflan membran



zay›flamas› ve takiben oluflan rüptür sorumlu tutul-
maktad›r. Önceleri bakteriyel proteazlar suçlansa
da yap›lan in vivo çal›flmalarda bu etki net olarak
gösterilememifltir. Son y›llarda memeli hücresinden
salg›lanan matriks metalloproteinazlar›n (MMP) do-
¤um eyleminde, membran rüptüründe ve enfeksi-
yona karfl› konakç› cevab›nda önemli rol oynad›k-
lar› saptanm›flt›r. ‹nvitro fetal membranlar›n gerildi-
¤i durumlarda MMP-1 ve interleukin aktivitesinde
art›fl saptanm›flt›r. Termdeki spontan membran
rüptürü saptanan hastalarda MMP-1 düzeyleri nor-
mal saptan›rken, preterm spontan membran rüptü-
ründe bu daha yüksek bulunmufltur. Metalloprote-
inazlar›n de¤iflik formlar› farkl› durumlarda selektif
olarak etki göstermektedir. Amniotik kavitenin
mikrobiyal invazyonunda duruma PPROM da efllik
ediyorsa MMP lar daha ciddi art›fl gösterirler. Bu
asl›nda beklenen bir bulgudur; zira interleukin-1
ve tumor nekroz faktör alfa MMP-1 genini up-regu-
le ederler. Enfeksiyon varl›¤›nda mikroorganizma-
lar yan›nda vücuttaki defans mekanizmalar› da (si-
tokinler) MMP-1 oluflum ve aktivitesini artt›r›rlar
(25).

Preterm eylem ve PPROM durumlar›nda perina-
tal morbidite ve mortaliteyi art›ran durumlardan bi-
ri de fetal inflamatuar cevapt›r.  Bu durum sistemik
fetal inflamasyonun multipl organ hasar› ve septik
flok olarak yans›mas›yla ortaya ç›kan genifl spekt-
rumlu multisistem bir hastal›kt›r. Bakteriyel endo-
toksinler, virus ve immun komplekslere karfl› ce-
vapta TNF-alfa rol oynar.  Bu sitokin amniyotik
hücre proliferasyonunu inhibe edip, prostaglandin
biosentezine, ekstrasellüler matriksi degrade eden
enzimlerin art›fl›na ve programlanm›fl hücre ölümü-
ne sebep olmaktad›r.. Amniyotik kavitenin mikro-
biyal invazyonunda fetal plazma TNF reseptörle-
rinde fark olmamas› asl›nda bunun enfeksiyona se-
konder de¤il fetal inflamatuar cevaba ba¤l› olarak
geliflti¤ini göstermektedir. Preterm membran rüp-
türlü ve do¤um eylemine giren vakalarda fetal
plazma emilebilir TNF-R1 miktar›ndaki art›fl ve ne-
onatal morbidite aras›nda bir ba¤lant› bulunmam›fl-
t›r (26).

GGeebbeelliikkttee  llaakkttooffeerrrriinn
Baz› hastalarda neden intrauterin assendan en-

feksiyonun geliflip baz›lar›nda geliflmedi¤i önemli
bir noktad›r. Servikal mukus ve amniyotik mayiinin
antibakteriyel özelli¤i intraamniyotik enfeksiyon
patogenezinde henüz kesinleflmemifltir. Laktofer-
rinler servikal mukus ve amniyon mayiinde bulu-
nan antimikrobial ve defansif protein-peptit yap›-
s›ndaki maddelerdendir. Laktoferrin demir ba¤la-
yan bir protein olup nötrofil granüllerin içinde de-
polan›r. Konsantrasyonu ilerleyen gebelik yafl› ve
enfeksiyonla birlikte preterm, term ve PPROM va-
kalar›nda önemli art›fl göstermektedir (27). Ancak

intraamniyotik enfeksiyon ve inflamasyon yoklu-
¤unda artan intraamniyotik laktoferrin kayna¤›n›
araflt›rmak gerekir. Bu durumda fetal orijinin de
düflünülmesi ve araflt›r›lmas› gerekmektedir.

‹‹nntteerrlleeuukkiinn  11
‹nterleukin-1 normal do¤um, preterm eylem ve

intraamniyotik enfeksiyonda önemli rol oynayan
bir sitokin prototipidir. Uterin kavitedeki prostog-
landin reseptörlerinin indüklenmesini sa¤lar.  ‹n-
san myometrial hücrelerinin IL-1 ve TNF ile stimu-
lasyonu sonucu indüklenebilir Cox-2 ve fosfolipaz
A2 aktivasyonu sonras›nda önemli miktarda pros-
tasiklin ve PGE2 oluflmaktad›r. Bu mekanizma çer-
çevesinde Cox1 ve Cox2 genleri fonksiyon göste-
rirler (26).

Perinatal epidemiyolojik araflt›rmalar›n kötü ge-
belik sonuçlar› aç›s›ndan en önemli bulgular›ndan
birini genifl sosyoekonomik farkl›l›klar oluflturur.
Bu gruplarda preterm do¤um aç›s›ndan en yüksek
riski, bakteriyel vaginosis oluflturur. Normal popu-
lasyonda %10-15 olan insidans STD kliniklerinde
%64’lere kadar ç›kabilir (28). Bakteriyel vaginosisli
olgularda preterm do¤umun relativ riski 1.5-2.5
aras› de¤iflmektedir. Baz› gruplarda ise RR 6.5’a ka-
dar yükselebilir (29). Bu kan›t erken preterm do-
¤umlarda özellikle 32. gebelik haftas›n›n alt›ndaki
vakalarda ve üst genital yol enfeksiyon veya enfla-
masyonu olanlarda daha belirginleflir. Erken pre-
term do¤umun göstergeçlerinden biri olan serviko-
vajinal fibronektin belirtilen enflamasyonu göster-
mede etkilidir. Randomize yap›lan çal›flmalar kar›-
fl›k sonuçlar verse de yak›n zamanda NIH taraf›n-
dan yürütülen bir araflt›rmada preterm do¤umun
azalt›lmas›nda metronidazol kullan›m›n›n yararl›
bir etkisi gösterilememifltir (30).

Sosyoekonomik statü aç›s›ndan prenatal bak›-
m›n intensitesinin araflt›r›ld›¤› randomize çal›flma-
larda pozitif sonuç al›namam›flt›r (31). Psikolojik
stres yönünden yap›lan çal›flmalarda ara mekaniz-
malar›n kortizolun pozitif feedback’i ile artan pla-
sental CRH sekresyonu ve bunun oksitosin resep-
törleri (prostaglandinler) veya fetal kortizol veya
androjen kaynakl› estriol senteziyle uterin kontrak-
tiliteyi stimule etti¤i düflünülmektedir (32). Sosyo-
ekonomik duruma ba¤l› etiyopatolojide iki hipotez
ortaya at›labilir. Bunlardan birincisi metilen tetra-
hidrofolat reduktaz gen mutasyonu olan hastalarda
folik asidin de az al›n›m›yla oluflan hiperhomosis-
teinemi ve buna efllik eden desidual vaskulopati ve
preterm do¤um yoludur. Di¤er yol ise akut ve kro-
nik stres faktörleri sonucu oluflan CRH art›fl› ve yi-
ne sosyal durumu kötü hastalarda geliflen bakteri-
yel vaginosis, koryoamniyonit ve preterm do¤um
yoludur (33).

Görüldü¤ü gibi preterm eylem ve do¤um mul-
tifaktöriyel bir durum olup bu olay› tahmindeki ve
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tedavideki yaklafl›mlar, genetik yatk›nl›k, sosyo-
ekonomik durum, stres, enfeksiyon ve di¤er meka-
nik nedenleri içine alan kompleks bir yorumu içer-
melidir.
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üm do¤umlar›n  yaklafl›k %10’u erken do¤um
ile sonuçlanmaktad›r, ancak postnatal morbi-

dite  ya da ölümlerin en büyük bölümünü olufltur-
maktad›r. ‹ngiltere’de 2500 gr alt›nda meydana ge-
len canl› do¤umlar›n oran›  % 6 olup, bu oran son
50 y›ldan bu yana ayn› kalm›flt›r.

Prematürite, tüm neonatal ölümlerin % 60’›ndan
fazlas›ndan sorumludur ve bunlar›na % 85’inin do-
¤um kilosu 2500 gr’›n alt›ndad›r. Bu nedenlerden
dolay›, erken do¤um için risk grubu olgular›n be-
lirlenmesi ve erken do¤umun önlenmesine yönelik
tedbirlerin al›nmas› önemli bir noktay› oluflturmak-
tad›r. Erken do¤an bebe¤in yaflam flans›, gebelik
haftas› ve do¤um kilosu ile iliflkilidir. Gebelik yafl›
30 haftan›n alt›nda do¤anlar›n % 90’› ve 24 hafta-
n›n alt›nda do¤anlar›n ise % 10’u yaflama flans›na
sahiptir. Keza 1500 gr’›n alt›nda do¤anlar›n % 90’›
ve 500 gr’›n alt›nda do¤anlar›n % 10’u yaflamakta-
d›rlar. Di¤er taraftan erken do¤an bebeklerde gö-
rülen ciddi morbidite oran› 23 haftada do¤anlarda
%65 civar›nda iken 30 haftada do¤anlarda % 5’ten
azd›r.

EERRKKEENN  DDOO⁄⁄UUMMUUNN  
ÖÖNNCCEEDDEENN  BBEELL‹‹RRLLEENNMMEESS‹‹

Risk Skorlamas›
Erken do¤um yapma riski tafl›yan hastalar› (ön-

leyici tedbir almaya yönelik) belirlemek için baz›
skorlama sistemleri gelifltirilmifltir.  Bu skorlama
sistemi; sosyal yap›, geçmifl obstetrik anamnez,
günlük yaflam taz› ve bu son gebeli¤indeki baz›
özellikleri içerir. Bu sistemle genifl bir gebe popü-
lasyonu risk grubu tan›m›na girmekte, fakat çok
küçük bir erken do¤um olgu kesimi belirlenebil-
mektedir. Bu nedenlerden dolay› kullan›fll› bir yön-
tem de¤ildir.

Uterin Aktivite
Normalde gebelik boyunca uterin aktivite mev-

cuttur. ‹lk 20 hafta boyunca uterusun kontraktil ak-

tivitesi çok zay›ft›r ve terme do¤ru giderek yo¤un-
lu¤u ve s›kl›¤› artar.  Yap›lan çal›flmalar göstermifl-
tir ki; erken do¤umun bafllamas›ndan 24-48 saat
önce uterin aktivitede artma söz konusudur.

Anormal Serviko-Vaginal Flora
Alt genital sistem enfeksiyonu (bakteriyel vagi-

nozis) olgular›nda artm›fl erken do¤um riski söz
konusudur. Gebelerin %10-15’inde bakteriyel vagi-
nozis saptanmas›na karfl›n, bakteriyel vaginozisin
tedavisi ile erken do¤umun azalt›lmas› yönünde bir
baflar› sa¤lanamam›flt›r.

Fibronektin, fetal proteinlerden biridir. Servikal
ve vaginal sekresyonda fetal fibronektin bak›lmas›,
erken do¤umun önceden belirlenmesinde faydal›
olabilir. Erken do¤um semptomlar› gösteren gebe-
lerde yap›lan çal›flmalar göstermifltir ki; negatif fib-
ronektin saptananlarda do¤um olas›l›¤› çok azd›r.
Halbuki pozitif fibronektin saptananlar›n büyük bir
k›sm› gerçek erken do¤um eyleminde bulunanlar-
d›r.  Amerika Birleflik Devletlerinde, 24.gebelik
haftas›nda rutin muayenesi yap›lan 3000 gebelik
seride, fibronektin pozitifli¤i %4 olarak tesbit edil-
mifltir. Bu grubun % 65’i 28 gebelik haftas›ndan ön-
ce spontan do¤um yapm›fllard›r. Bu bulgular gös-
termektedir ki; fibronektin bak›lmas›, erken do¤u-
mun önceden belirlenmesinde yararl› olabilir.

Serviksin De¤erlendirilmesi
Serviks; kollajen doku, düz adale hücreleri ve

ba¤ dokusundan oluflur. Gebelik boyunca, östro-
jen etkisi alt›nda, serviks de¤iflikli¤e u¤rar ve gide-
rek yumuflak ve elastik bir yap› al›r. Beflbin gebe
üzerinde yap›lan çok merkezli randomize bir çal›fl-
mada, her antenatal muayenede rutin serviks mu-
ayenesinin faydal› olmad›¤› saptanm›flt›r. Bu çal›fl-
mada rutin maueyenenin erken do¤umun önceden
belirlenmesinde yararl› olmad›¤› yan›nda bu mu-
ayeneye ba¤l› olarak uygulanan önleyici yöntemle-
rin bir baflar› sa¤lamad›¤› ortaya konulmufltur. An-
cak çok erken do¤um yapma veya ikinci trimester
düflük yapma anamnezi olanlarda, servikal de¤er-
lendirmenin, erken do¤umun önceden belirlenme-
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sinde faydal› oldu¤u gözlenmifltir.
Serviksin de¤erlendirilmesi konusunda King’s

College’de 23.gebelik haftas›nda rutin transvaginal
servikal uzunluk bak›lm›fl ve normal popülasyonda
normal servikal uzunluk da¤›l›m› tesbit edilmifltir.
Transvaginal servikal uzunluk ölçümü ile speku-
lum muayenesi karfl›laflt›r›ld›¤›nda, gebelerin
%50’si spekulum muayenesine oranla transvaginal
ultrasonografik muayeneyi daha az rahats›z edici,
%35’i ayn› derecede ve %15’i daha fazla rahats›z
edici bulmufllard›r. Çal›flmada 3200 gebe üzerinde
yap›lan ölçümler ile, ortalama uzunluk de¤eri 38
mm olarak saptanm›flt›r. Beflinci ve birinci persen-
til de¤erler ise 23 mm ve 12 mm olarak bulunmufl-
tur. Servikal uzunlu¤un 25 mm’nin alt›nda oldu¤u
olgular % 8.2 ve 15 mm alt›nda olan olgular ise
%1.5 grubu teflkil etmifllerdir. Bu ön çal›flmada, 15
mm ve daha az servikal uzunluk  saptananlar ran-
domize edilerek; servikal serklaj yap›lanlar ve ya-
p›lmayanlar olarak iki grup karfl›laflt›r›lm›flt›r. Serk-
laj uygulanmayan grup, s›ras› ile %5, %1.5, %0.6 ve
% 0.3 olguda; 36, 32, 28 ve 26 gebelik haftalar›n-
dan önce do¤um yapm›fllard›r. Bu olgular›n ise yi-
ne ayn› s›ra ile %20, %58, %86 ve % 100’ünde, ge-
beli¤in 23.haftas›nda servikal uzunluk 15 mm veya
alt›nda oldu¤u saptanm›flt›r. Bu çal›flma göstermifl-
tir ki; 32 haftan›n alt›nda erken do¤um ile servikal
uzunluk aras›nda anlaml› iliflki mevcuttur.

Serklaj Uygulamas›
Erken do¤um riski olan olgularda serklaj uygu-

lamas› yayg›n olarak kullan›lm›flt›r. 1950 y›l›ndan
bu yana, kötü obstetrik hikayesi olan ve servikal
yetmezlik düflünülen olgularda serklaj ile oldukça
iyi baflar› elde edilmifltir. Bu süre içinde yap›lan 22
çal›flmada 2662 hastada yap›lan elektif serklaj ile
%86 baflar›l› sonuç al›nm›flt›r. Keza vaginal muaye-
nede erkenden servikal aç›kl›k saptananlarda uy-
gulanan serklaj ile de baflar›l› sonuçlar al›nd›¤› bil-
dirilmifltir. Literatürde 26 ayr› çal›flmada total 778
olguda uygulanan bu yaklafl›m ile %66 olguda ba-
flar› elde edilmifltir. Bunun yan› s›ra serklaj uygula-
mas›n›n belirgin yarar›n›n oldu¤unu, 1980’li y›llar-
da tekil gebelikler ve anamneze dayal› artm›fl er-

ken do¤um riski olan gebeler üzerinde yap›lan üç
randomize çal›flma ise do¤rulamam›flt›r. Bu konu-
da literatürde tam bir fikir birli¤i mevcut de¤ildir.
King’s grubunun yapt›¤› çal›flmada ise, gebeli¤in
23.haftas›nda rutin transvaginal servikal uzunluk
ölçümü uygulamas› sonucu belirlenen riskli hasta-
larda serklaj uygulamas› ile erken do¤umun 10 kat
azald›¤› saptanm›flt›r. Ayn› grup, 2001 y›l›nda top-
lam 6819 olguda yapt›klar› bu çal›flmalar›n› yay›n-
lam›fllard›r. Bu son verilere göre, 22-24 gebelik haf-
talar›nda ortalama servikal uzunlu¤un 36 mm ve
olgular›n %1,6’s›nda servikal uzunlu¤un 15 mm ve
alt›nda oldu¤u saptanm›flt›r. Hunileflme bulgusuna
bak›ld›¤›nda, servikal uzunlu¤un esas al›nd›¤› du-
rumda hunileflmenin ek bir önemli katk› sa¤lama-
d›¤› tesbit edilmifltir. Asemptomatik kad›nlarda 23
gebelik haftas›nda servikal uzunluk ölçümü (15
mm veya daha az) ile 33 haftan›n alt›nda do¤um
yapma riskinin çok yüksek oldu¤u belirlenmifltir.
Ayr›ca uzun serviksi olan ve fakat hunileflme belir-
tisinin oldu¤u olgularda ise erken do¤um riskinin
artmad›¤› gözlenmifltir. 
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eliflmifl ülkelerde preterm do¤um, anomalisi
olmayan infantlarda perinatal mortalitenin

tek bafl›na en büyük nedenidir. Birleflik Devlet-
ler’de anomalisi olmayan bebek ölümlerinin
%70’inde neden prematürite komplikasyonlar›d›r
(1). Ayr›ca uzun vadede, geliflme gerili¤i, görsel ve
iflitsel bozukluklar, kronik akci¤er hastal›¤› ve se-
rebral palsy gibi sekeller sözkonusudur (2). Örne-
¤in, 1500 gramdan daha hafif do¤an bir infant,
2500 gramdan daha a¤›r do¤an bir bebe¤e göre,
200 kat daha fazla neonatal ölüm riskine ve yaflar-
sa 10 kat daha fazla nörolojik sekelli olma riskine
sahiptir.

Son dekatlarda preterm bebeklerde yaflama
oran›n›n artmas›nda en önemli faktör, neonatal ba-
k›m flartlar›n›n iyileflmesi ile olmaktad›r. Ancak
preterm do¤um oran›nda bir azalma henüz gerçek-
leflmemifltir. Prematüritenin nedenlerini belirleme
ve önleme ile ilgili çabalar son 15-20 y›lda yo¤un-
laflm›flt›r. Ancak henüz büyük bir baflar› elde edile-
memifltir. Son dekatta, Nicholson Eastman’›n 1947
y›l›nda söyledi¤i, "Ancak prematüritenin alt›nda ya-
tan nedenler tam olarak anlafl›ld›¤›nda, etkili ve
mant›kl› bir korunma gerçeklefltirilebilir" sözüne
cevap aranmaktad›r ve çal›flmalar bu yönde yo¤un-
laflm›flt›r.

Son menstrual perioda göre 259 gün veya kon-
sepsiyona göre 245 günden önce veya 37 haftadan
önce do¤an infantlara prematür denmektedir. ‹ki
bin befl yüz gramdan düflük a¤›rl›klara, düflük do-
¤um a¤›rl›kl›, 1500 gramdan küçüklere çok düflük
do¤um a¤›rl›kl›, 1000 gramdan az do¤anlara ise
afl›r› düflük do¤um a¤›rl›kl› infant ad› verilmektedir. 

Düflük do¤um a¤›rl›kl› ve çok düflük do¤um
a¤›rl›kl› infant insidans›, 1970’li y›llarda hafif bir
azalma göstermekle beraber 90’l› y›llar›n ortalar›na
kadar, preterm do¤umu önlemeye yönelik ilaçlar›n
varl›¤›na ra¤men, belirgin bir azalma göstermemifl-
tir. Ancak düflük do¤um a¤›rl›kl› infantlar›n içinde,
termde düflük do¤um a¤›rl›kl› olanlar›n oran›ndaki

art›fl dikkat çekicidir (3).
Preterm do¤umun klinik tan›s› kesin olarak ko-

nulamamakta ve preterm uterin kontraksiyon sap-
tanan intakt membranl› hastalar›n yaklafl›k yar›s›
termde do¤um yapmaktad›r (4). Preterm eylemin
tan›s›, geleneksel olarak persistan uterin kontraksi-
yonlar›n varl›¤› ve digital muayene ile servikste si-
linme ve/veya dilatasyon varl›¤›n›n kombinasyonu
ile konmaktad›r (5). Bu kriterlerle tan› konulan ol-
gularda yap›lan randomize çal›flmalarda, plasebo
ile tedavi edilenlerin %40’› termde do¤um yapm›fl-
t›r ve bu da false pozitif tan› oran›n›n çok yüksek
oldu¤unu göstermektedir (6). Ayr›ca bu yöntemler-
le tan› konulan olgular›n, tan› esnas›nda %25-
50’sinde membranlar rüptüre veya serviks 3
cm.den daha fazla dilate olup tokoliz flans› bulun-
mad›¤›ndan erken tan›n›n da önemi ortadad›r. Bir
di¤er sorun ise yüksek false negatif tan› oran›d›r.
Bir çal›flmada, klinik olarak preterm do¤um olma-
d›¤› söylenen ve tedavi verilmeden evlerine gön-
derilen olgular›n %18’inin erken do¤um yapt›¤› iz-
lenmifltir (7).

Preterm do¤um tan›s›nda kullan›lan semptom
ve bulgular›n (pelvik bas›, vaginal ak›nt›da art›fl,
bel-s›rt a¤r›s› ve menstruel-benzer kramplar) ço¤u
preterm do¤um için nonspesifik olup ayn› bulgular
preterm eylem olmayan gebelerde de bulunabil-
mektedir (8,9).

Kontraksiyonlar›n s›kl›¤› da tan›da yeterli ola-
mamaktad›r. Hepsi de termde do¤um yapan olgu-
larda yap›lan monitör kayd›nda, özellikle 24. hafta-
dan sonra ve geceleri daha fazla olmak üzere kont-
raksiyon izlenmifltir (10). Öyleyse bu yöntem ile
preterm eylem tan›s› konulan olgular›n büyük bir
bölümünde gereksiz tokoliz uygulanacakt›r. 

Dilatasyonun 3 cm’den daha az oldu¤u olgular-
da, servikal silinme ve dilatasyonun digital muaye-
ne ile tespit edilmesi subjektiftir (11,12).

Preterm do¤um aç›s›ndan riskli grubu belirleye-
cek basit ve etkili bir tarama testi gelifltirildi¤inde
bu problemler çözülecektir.

Bu amaçla, biokimyasal belirteçler (östradiol,
inflamasyon mediatörleri ve kortikotropin rele-
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asing hormon ....), uterin aktivite monitörleri ve
risk faktör skorlamas› gibi çeflitli yöntemler kullan›-
lagelmektedir (13). Ancak, bunlardan hiçbiri pre-
term eylem ve do¤umun öngörüsünde klinik ola-
rak yararl› bir tarama testi olmam›flt›r. 

Son y›llarda, maternal-fetal birleflkede (fetal
membranlar ve desidua aras›nda) bir ekstraselüler
matriks protein olan fetal fibronektin (fFN), düflük
veya yüksek riskli gebelerde preterm do¤umun
öngörüsünde kullan›lmaya bafllanm›flt›r. Servikal
veya vaginal fFN belirli gestasyonel haftalarda ve-
ya seri olarak de¤erlendirilerek, bir çok çal›flmada
potansiyel bir prediktör olarak ortaya ç›km›flt›r. An-
cak, yay›nlanan sensitivite, spesifisite, pozitif ve
negatif prediktif de¤erler çeflitli çal›flmalarda ol-
dukça farkl› olup bazen optimalden uzak olarak
bulunmufltur.

Gestasyonel kesenin uterin duvara implantas-
yonu ve tutunmas› süreci olan gebeli¤in ilk yar›s›n-
da servikovaginal s›v›da fFN mevcuttur. Ancak
20.haftadan sonra servikovaginal s›v›da fFN bulun-
mas› membranlar›n desiduadan ayr›ld›¤›na iflaret
eder. Terme do¤ru eylemin bafllamas› ile tekrar
fFN pozitifleflir. Böylece, di¤er preterm do¤um pre-
diktörlerine göre, fFN’in servikovaginal s›v›da po-
zitifli¤i, en son fetal-maternal birleflkede ortaya ç›-
kan patolojinin direkt kan›t› olarak gözlenmekte-
dir. Lockwood, ilk kez servikovaginal s›v›da fFN’i
ölçerek, 117 semptomatik gebede preterm eylemi,
%82 sensitivite, %83 spesifisite, %83 PPD ve %81
NPD düzeylerinde öngördü (14). Daha sonra bunu
takip eden 3 çal›flmada fFN, preterm eylemi, ön-
görmede, geleneksel yöntemlere göre daha üstün
bulunmufltur (15-17). Servikal aç›kl›¤›n 3 cm’den
az oldu¤u olgularda fibronektin testinin sensitivite
ve spesifisitesi daha da yükselmifltir (18). Ayr›ca bu
çal›flmada ortaya ç›kan bir baflka sonuç ise, gele-
neksel yöntemlere fibronektin testi eklendi¤inde
gereksiz tokolizlerin yap›lmayaca¤› gibi, klinik ola-
rak yanl›fl negatif tan› konulan olgular›n da teflhis
edilebilece¤i ve yerinde tokoliz yap›labilece¤i orta-
ya ç›km›flt›r.

Yak›n zamanda yap›lan 13 çal›flman›n derleme-
sinde, sensitivite ve spesitivite, %23-92 ve %59-97
aras›nda bulunmufltur (19). Semptomatik gebeler-
de ise bu oranlar %86-100 ve %46-81 aras›nda bu-
lunmufltur. On dört çal›flmay› içeren bir di¤er yeni
derlemede ise test performans›n› göstermek için
"likelihood ratios" (LR) kullan›lm›flt›r (20). Düflük
ve yüksek riskli asemptomatik gebelerde, pozitif
ve negatif LR, 3.2 ve 0.8 (düflük riskli, 37 haftadan
önce do¤um), 2.0 ve 0.6 (yüksek riskli, 37 haftadan
önce do¤um) ve 2.4 ve 0.6 (yüksek riskli, 34 haf-
tadan önce do¤um) olarak belirtilmifltir. Sempto-
matik gebelerdeki LH ise 4.6 ve 0.5 (37 haftadan
önce do¤um), 2.6 ve 0.2 (34 haftadan önce do-
¤um) ve 5.0 ve 0.2 (test sonucundan sonraki 7 gün

içinde do¤um)’dir. Bu derlemede preterm do¤umu
öngörmede, pretest ve posttest olas›l›¤›na göre yo-
rum yapabilmek için LH, >10 ve <0.1 olmas› gerek-
ti¤i, servikovaginal sekresyonlarda fFN varl›¤›, pre-
term do¤umu öngörmede sadece s›n›rl› bir duyar-
l›l›¤a sahip oldu¤u yorumuna var›lm›flt›r. Bu iki
derlemeden sonra daha çok çal›flmay› içeren bir
meta-analiz 1999 y›l›nda yay›nlanm›flt›r (21). 

Bu meta-analizde, seçim kriterlerini tafl›yan 27
çal›flma dahil edilmifl, subgruplar ayr›, ayr› de¤er-
lendirilerek tüm çal›flmalar kombine edilmifltir.
Otuz yedi ve 34 haftadan önce preterm do¤umu
belirlemede overall sensitivite %56 ve 61, spesifisi-
te %84 ve 83 olarak hesaplanm›flt›r. Do¤umu,
7,14,21 ve 28 gün içinde belirlemede sensitivite
oranlar› %76, 68, 61 ve 43, spesifisite oranlar› ise
%88, 89, 91 ve 93 olarak bulunmufltur. Semptoma-
tik olgular› içeren subgruplarda ise ayn› günler içe-
risinde do¤umu belirlemede, s›ras›yla %89, 78, 76
ve 71 sensivite oranlar›, %86, 86, 88 ve 83 spesifi-
site oranlar› hesaplanm›flt›r. Sonuç olarak, sempto-
matik olgularda, servikavaginal fFN tayininin, pre-
term do¤umu öngörmede en etkili yöntemlerden
biri oldu¤u belirtilmifltir.

Preterm do¤um öngörüsünde servikovaginal
fFN’in etkenli¤inin araflt›r›ld›¤› bir baflka meta-ana-
lizde ise prospektif, kohort çal›flmalar ele al›nm›fl-
t›r (22). Pozitif test ile 37 haftadan önce do¤um
aras›ndaki en kuvvetli iliflki düflük risk grubunda
bulunmufltur (LR 7.5; %95 CI1 4.6, 12.3). Bu iliflki
ayr›ca yüksek riskli gebelerde de bulunmufltur (LR
3.5; %95 CI 2.6, 4.6). Yüksek riskli bir gebede ne-
gatif bir test ise preterm do¤um olas›l›¤›nda bir
azalma ile birlikte bulunmufltur (LR 0.4; %95 CI 0.3,
0.5). Sonuç olarak, servikovaginal sekresyonlarda
fFN pozitifli¤i, hem yüksek hem de düflük riskli
grupta preterm do¤um riskinin artt›¤›n› göstermifl-
tir.

Bu konu ile ilgili en son yap›lan bir meta-ana-
lizde ise fFN’in kantitatif de¤erlendirilmesinin et-
kenli¤i araflt›r›lm›flt›r (23). Bu çal›flmada servikova-
ginal fFN de¤erinin ≥=50 ng/mL olan gebeler pre-
term do¤um aç›s›ndan riskli olarak kabul edilmifl-
lerdir. Ancak bu de¤erin 300 ng/mL’ye kadar artan
seviyeleri gittikçe artan preterm do¤um riskini gös-
termifltir. Bu de¤erin üstünde risk de¤iflmemifltir.
Bununla beraber 24-30. Gebelik haftalar› aras›nda,
50 ng/mL’lik fFN de¤eri 35 haftadan önce preterm
do¤umu belirlemede yeterli bir kesme de¤er ola-
rak kabul edilebilece¤i sonucuna var›lm›flt›r.

Preterm do¤um öngörüsünde kullan›lan bir
baflka test olan transvaginal servikal ultrasonografi
ve fetal fibronektinin kombine kullan›m› ile ilgili
yap›lan bir çal›flmada, pozitif fFN + k›sa servikste
preterm do¤um riskinin artt›¤›, her ikisinin de tersi
oldu¤u durumda ise mükemmel NPD’e ulafl›ld›¤›
gözlenmifltir (24). Negatif fFN ile beraber k›sa ser-
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viksin varl›¤› halihaz›rda eylemin olmad›¤›, ancak
gerçekleflti¤i takdirde durdurulmas›n›n zor olabile-
ce¤ini göstermektedir. Yak›n zamanda yay›nlanan
bir baflka çal›flmada ise düflük riskli grup taranm›fl-
t›r (25). Taranan 5000’den fazla olgunun %3.5’inde
pozitif fFN bulunmufl olup, %1.5’inde ise 15
mm.den k›sa servikal uzunluk bulunmufltur. Servi-
kal uzunlu¤un k›sa bulundu¤u olgularda 33 hafta-
dan önce preterm do¤um için relatif risk 46.2 (%95
CI 18.8-113.6), pozitif fFN için relatif risk 8.1 (%95
CI 3.8-17.5) ve sigara içenlerde relatif risk 4.4 (%95
CI 2.2-9.1) olarak bulunmufltur. Preterm do¤umun
öngörüsünde 23.hafta fFN pozitifli¤i, sigara içimine
göre 2 kat daha fazla duyarl› iken servikal uzunluk
ölçümüne göre 6 kat daha az duyarl› olarak bulun-
mufltur. Henüz yay›nlanmam›fl olan bizim çal›flma-
m›zda da buna benzer sonuçlar elde edilmifltir.

Özet olarak preterm do¤um tan›s› s›kl›kla kesin
olmamakta ve tedavisi baz› riskleri tafl›maktad›r.
Tan›sal duyarl›l›¤› artt›rarak gereksiz tedaviden ka-
ç›n›lmal› ve ideal olarak preterm do¤um için tara-
mada liberal, tan› ve tedavide ise konservatif olun-
mal›d›r. Preterm do¤um aç›s›ndan riskli olan bir
hasta ile ilk karfl›lafl›ld›¤›nda hedef sensitivite, has-
tan›n de¤erlendirilmesinde ise hedef spesifisite ol-
mal›d›r.

Sonuç olarak, preterm do¤um öngörüsünde,
fFN yararl› bir tan›sal araçt›r. Ancak fFN, preterm
do¤um öngörüsünde, hastan›n klini¤i, servikal
uzunluk ölçümü ve takibi sonucunda elde etti¤i-
miz verilere göre kullan›lmal›d›r. Özellikle ö¤leden
sonra ve akflam›n erken saatlerindeki yanl›fl pre-
term do¤um tan›lar›ndan kaç›n›lmal›d›r.
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