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Özet

Amaç: Çal›flman›n amac› 40 yafl üstü gebelerin verilerini ve do¤um sonuçlar›n› de¤erlendirmektir. 

Yöntem: 2004 y›l›nda hastanemizde gerçeklefltirilen do¤umlar›n 337’si 40 yafl ve üstündeki gebelere ait olup, veriler preeklamp-
si, süre¤en yüksek kan bas›nc›, rahim içi geliflme gerili¤i, rahim içi fetal ölüm, perinatal hastal›k ve yenido¤an yo¤un bak›m
gereklili¤i, APGAR skorlar›, erken eylem ve do¤um, do¤um flekilleri ve tart›lar› aç›s›ndan incelenmifltir; elde edilen veriler, 40 yafl
alt›nda rast gele seçilmifl 266 gebenin oluflturdu¤u kontrol grubunun bulgular› ile karfl›laflt›r›lm›flt›r. 

Bulgular: 40 yafl üstündeki do¤umlar tüm do¤umlar›m›z›n %1,6’s›n› oluflturmaktad›r. ‹leri yafl gebeliklerde süre¤en yüksek kan
bas›nc›, preeklampsi, erken eylem ve do¤um, rahim içi fetal ölüm, sezaryen ile do¤um, beflinci dakika APGAR skorunun 7 ve
alt›nda olmas› ve yenido¤an yo¤un bak›m gereklili¤i genç yafl grubuna göre istatistiksel olarak daha s›k gözlendi. Do¤um a¤›rl›¤›
ve rahim içi geliflme gerili¤i aç›s›ndan istatistiksel olarak anlaml› fark bulunamad›. 

Sonuç: Tüm parametreler dikkate al›nd›¤›nda, 40 yafl üstü gebeliklerin %25’ inde anne veya fetal sorun geliflmifltir. Literatürdeki
verilerle uyumlu olarak, 40 yafl ve üstündeki gebeliklerde perinatal ölüm, rahim içi fetal ölüm, yenido¤an ölümü, erken do¤um
oran›, düflük do¤um a¤›rl›¤›, preeklampsi, gestasyonel yüksek kan bas›nc› daha s›k gözlendi. ‹leri yafl gebeliklerde sorunlar ve
perinatal sonuçlar ile ilgili daha fazla çal›flma yap›lmal›, izlem protokolleri oluflturulmal›d›r. 

Anahtar Sözcükler: 40 yafl üstü gebelik, gebelik sorunlar›.

Perinatal outcome of pregnancy on over age 40
Objective: The aim of this study is to evaluate the gestational data and complications of pregnant women above 40 years old.

Methods: 337 pregnancies above 40 years were compared with 266 healthy pregnancies as control in our hospital in 2004.
Gestational complications as chronic hypertension, preeclampsia, intrauterine growth retardation, intrauterine fetal death,
APGAR scores, incidence of premature birth, type of birth and birth weights, perinatal morbidity and the need of neonatal care
unit of each group was compared. 

Results: Pregnancies above 40 years constituted % 1.6 of all pregnancies in 2004. Chronic hypertension, preeclampsia, intrauter-
ine fetal death, APGAR scores below 7 on the 5th minute, incidence of premature birth, ceserean sectio and postnatal need of
neonatal care unit was statistically higher in pregnancies above 40 years. Birth weight and intrauterine growth retardation was
not significantly different between groups. 

Conclusion: Maternal and fetal complications occur in pregnancies above 40 years. We found similar rates about perinatal
mortalite, intrauterine fetal death, neonatal death, preterm birth rate, low birth weight, preeclampsia and gestational hyper-
tansion data for 40 years and older pregnant women as in the literature. More studies should be performed about antenatal
and perinatal problems in older women and more guidelines should be developed about perinatal care. 

Keywords: Pregnancy beyond 40 years, gestational complications. 

40 Yafl Üstü Gebeliklerin Perinatal Sonuçlar› 

Ali Gedikbafl›, Alpaslan Akyol, Varujan Ma¤ar, Cemal Ark, Yavuz Ceylan

Sa¤l›k Bakanl›¤› Bak›rköy Kad›n Do¤um ve Çocuk Hastal›klar› E.A Hastanesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um, ‹stanbul, Türkiye

Yaz›flma adresi: Dr. Alpaslan Akyol, Sa¤l›k Bakanl›¤› Bak›rköy Kad›n Do¤um ve Çocuk Hastal›klar› E.A Hastanesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um
Klini¤i, ‹stanbul e-posta: alged_1971@yahoo.com



Girifl 
Son y›llarda yafl› ileri gebelerde yenido¤an has-

tal›k ve ölümlerinin, iyi bir do¤um öncesi izlem ve
perinatal bak›mla, genç populasyonuna benzer de-
¤erlere düfltü¤ü saptanm›fl ve konunun önemi vur-
gulanm›flt›r.1 Anne yafl›n›n gebelik üzerine bir et-
men olarak etkisi konusunda birçok çal›flma bu-
lunmaktad›r. Son y›llarda çal›flmalar özellikle 35
yafl üzeri gebeliklere yo¤unlaflm›fl olmakla birlikte,
40 ve 45 yafl› eflik de¤er alarak yap›lan farkl› çal›fl-
malar da mevcuttur.2,3,4 Günümüzde özellikle de
geliflmifl ülkelerdeki birçok kad›n, çocuk sahibi ol-
may› sosyal, ekonomik ve e¤itim nedenlerinden
dolay›, hayatlar›n›n k›rkl› yafllar›na ertelemektedir
ve bu giderek daha da s›k karfl›lafl›lan bir olgu ola-
rak günlük hayat›m›zdaki yerini almaktad›r.5

35 yafl ve üzeri gebeliklerde "ileri anne yafl›" ifa-
desi kullan›lmaktad›r.2 Ancak baflka araflt›rmac›lar
40 yafl ve üstü gebelikler için de "çok ileri anne ya-
fl›" ifadesini kullanmaktad›r.6 Bu grubu geliflen in-
fertilite tedavi yöntemleri ile özellikle do¤urmam›fl
- infertil olgular oluflturmaktad›r.7,8 Bu gebelerde
yafla ba¤l› t›bbi sorunlar ve süre¤en hastal›klar da-
ha s›k gözlenmekte olup, yüksek riskli gebelikler
grubunu olufltururlar. 

Yafll› gebelerde süre¤en yüksek kan bas›nc›,
preeklampsi, düflük do¤um a¤›rl›kl› bebek do¤u-
mu, gelifl bozukluklar›, prematür do¤um, fetal kro-
mozom anomalilerinin daha s›k görüldü¤ü bildiril-
mifltir.9,10 Yine bu çal›flmalarda yafll› gebelerde, uza-
m›fl do¤um eylemi, perinatal hastal›k ve ölüm ve
sezaryen ile do¤umun daha s›k gerçekleflti¤i ifade
edilmifltir.9,10 Buna karfl›n yafll› ve genç gebelerin
perinatal verileri aç›s›ndan böyle bir fark›n olmad›-
¤›n› savunan çal›flmalar da mevcut.11,12

Yöntem
T.C. Sa¤l›k Bakanl›¤› ‹stanbul Bak›rköy Kad›n

Do¤um ve Çocuk Hastal›klar› E¤itim ve Araflt›rma

Hastanesi’nde 2004 y›l›nda (01. 01. 2004 – 31. 12.
2004) do¤um yapm›fl, 40 yafl ve üzerindeki toplam
344 gebe de¤erlendirmeye al›nd›. Y›l içerisinde
hastanemizde gerçeklefltirilen 20.000’den fazla do-
¤umdan 40 yafl alt›ndaki 267 do¤um olgusu, gebe-
lik izlem ve bulgular› ile birlikte rast gele bir flekil-
de seçilerek kontrol grubunu oluflturmak üzere ça-
l›flmaya dahil edilmifltir. 24. gebelik haftas›ndan
önce ve 500 gr alt› düflükler çal›flma kapsam› d›fl›n-
da b›rak›lm›flt›r. Ayn› flekilde yard›mc› üreme tek-
nikleri veya do¤al yollarla oluflmufl ço¤ul gebelik-
ler de çal›flmaya dahil edilmemifltir. 

Çal›flma grubunda bulunan 344 gebede, gebelik
ve do¤umda karfl›lafl›lan sorunlar ile iliflkili ve pe-
rinatal ölüm ve hastal›k oranlar›, APGAR indeksle-
ri, erken eylem (muayenede a¤r› veya servikal
aç›kl›k saptanmas›), erken do¤um, süre¤en yüksek
kan bas›nc› varl›¤›, preeklampsi ve eklampsi varl›-
¤›, do¤um s›ras›nda gebelik haftalar›, do¤um flekli,
do¤um a¤›rl›¤› aç›s›ndan incelenmifltir. Veriler
kontrol grubu ile karfl›laflt›rmal› olarak de¤erlendi-
rilmifltir.

‹statistiksel de¤erlendirmede verilerin normal
da¤›l›mlar›n› incelemek için Kolmogroff–Smirnoff
testi kullan›ld›. Normal da¤›lan veriler aras›ndaki
farklar› incelemek için student t testini, di¤er veri-
ler aras›ndaki farkl›l›klar› de¤erlendirmek için ki
kare (X2) ve Mann-Whitney–U Test yöntemi kulla-
n›lm›flt›r. ‹statistiksel analizde p<0,05 de¤eri anlam-
l› kabul edildi.

Bulgular
Hastalar›m›z›n yafl ortalamalar› çal›flma grubun-

da 41 (en az 40, en fazla 48) ve kontrol grubunda
25 (en az 17, en fazla 39) idi. Gebelik say›s› (4,4 ±
2,4‘e karfl› 2,0 ± 1,0; p=0,000) ve do¤um say›s› (2,4
± 1,8‘e karfl› 0,7 ± 0,8; p=0,000) çal›flma grubunda
daha fazlayd›. Bu fark istatistiksel olarak anlaml›y-
d› (Tablo 1). 

Gedikbafl› A ve ark., 40 Yafl Üstü Gebeliklerin Perinatal Sonuçlar› 2

Tablo 1. Grup tan›mlay›c› analizi.

Demografik Bulgular < 40 yafl (n:267) ≥ 40 yafl (n:344)

Ort. ± Std. Sapma ort. ± std sapma p

Yafl 25,5 ± 4,7 41,1 ± 1,5 0.000
Gebelik say›s› 2,0 ± 1,0 4,4 ± 2,4 0.000
Do¤um Say›s› 0,7 ± 0,8 2,4 ± 1,8 0.000
Yaflayan 0,7 ± 0,7 2,2 ± 1,6 0.000
Düflük 0,2 ± 0,5 0,8 ± 1,2 0.000
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Preeklampsi, 40 yafl üstü gebelerde kontrol gru-
buna göre anlaml› olarak daha s›k görüldü (%9,3
n=32; %1,5 n=4 ,p=0,000) (Tablo 2). Ayn› flekilde
süre¤en yüksek kan bas›nc› da ileri yafl gebelerde,
genç yafltakilere oranla daha çok karfl›lafl›lan bir
durum olarak saptand› (%12,5 n=43; %0,4
n=1,p=0,000) (Tablo 2). 

Rahim içi geliflme gerili¤i aç›s›ndan her iki grup
aras›nda istatistiksel olarak anlaml› fark bulunama-
d› (%6,7 n=23; %5,2 n=14; p=0,458) (Tablo 2).

Rahim içi fetal ölüm, ileri yafl gebelerde daha
s›k olarak gözlendi ve istatistiksel olarak anlaml›
bulundu (%0,4 n=1; %3,5 n=12, p=0,008) (Tablo 2).

Erken eylem bulgusu çal›flma grubunda, kont-
rol grubuna göre daha s›k görüldü (%6,4 n=22;
%1,1 n=3; p=0,001) (Tablo 2). Buna ba¤l› olarak
erken do¤um da ileri yafl gebeliklerinde daha s›k
gözlendi (%8,4 n=29; %0,7 n=2; p=0,000) (Tablo
2).

‹leri yafl gebeliklerde do¤um flekli olarak daha
çok sezaryen tercih edildi. Sezaryen ile do¤um, ça-
l›flma grubunda kontrol grubuna göre anlaml› ola-
rak daha fazla bulundu (%44,8 n=154; %30,2 n=81;
p=0,000) (Tablo 3). Sezaryen nedenleri ve s›kl›kla-
r› Tablo 4’te gösterilmektedir.

Do¤umda gebelik haftas› çal›flma grubunda an-
laml› flekilde daha düflük saptand› (çal›flma gru-
bunda 39 hafta, en az 24, en fazla 42 hafta; kont-
rol grubunda 40 hafta, en az 32, en fazla 42 hafta;
p=0,000) (Tablo 5).

Do¤um tart›s› aç›s›ndan gruplar aras›nda anlam-
l› fark yoktu (ortalama 3310 gr, en az 520 gr, en
fazla 5050 gr; kontrol grubunda ortalama 3300 gr
en az 1800 en fazla 4570 p=0,492 ) (Tablo 5). 

Yenido¤an›n perinatal durumunu daha iyi de-
¤erlendirmesi aç›s›ndan 5. dakika APGAR skorlar›
incelendi ve eflik de¤er olarak yedi ve alt› kabul
edildi. Buna göre ileri yafl gebelerde, düflük AP-
GAR de¤erleri daha s›k gözlendi (%4,2 n=14; %0,4
n=1; p=0,003) (Tablo 5).

Yenido¤an hastalanmas› ve yenido¤an›n yo¤un
bak›m ünitesinde tedavi gereklili¤i, ileri yafl gebe-
lerin grubunda daha çok izlendi (%11 n=38; %6
n=16, p=0,029) (Tablo 5).

Çal›flmam›zdaki tüm anne ile iliflkili, perinatal ve
fetal sorun verilerini toplayarak yapt›¤›m›z istatistik-
sel de¤erlendirmede, çal›flma grubunda sorun gö-
rülme durumu, kontrol grubuna göre daha s›k göz-
lendi (%24,7 n=85; %9,4 n=25; p=0,000) (fiekil 1).

Tablo 2. Yafl›na ba¤l› olarak gebelik süresince geliflen gebe-
lik ve do¤um sorunlar›.

< 40 yafl ≥ 40 yafl

(n: 267) (%) (n: 344) (%) p

Preeklampsi ve eklampsi 4 (%1,5) 32 (%9,3) 0,000

Süre¤en yüksek kan bas›nc› 1 (%0,4) 43 (%12,5) 0,000

Rahim içi geliflme gerili¤i 14 (%5,2) 23 (%6,7) 0,458

Rahim içi fetal ölüm 1 (%0,4) 12 (%3,5 0,008

Erken eylem 3 (%1,1) 22 (%6,4) 0,001

Erken do¤um 2 (%0,7) 29 (%8,4) 0,000

Tablo 3. Do¤um fleklinin yafl gruplar›na göre da¤›l›m›.

Do¤um flekli < 40 yafl (n:267) ≥ 40 yafl (n:344)

(grup içi oran %) (grup içi oran %) p

Normal vajinal 186 190

do¤um (%69.7) (%55.2)

C/S abdominalis 81 154

(%30.3) (%44.8)
0.001

Endikasyon <40 yafl (n) ≥40 yafl (n)

Malprezentasyon 3 10

Fetal s›k›nt› 16 20

‹lerlemeyen eylem 6 4

‹ri bebek (>4500gr) 7 6

Ablasyo plasenta 0 4

Plasenta previa 0 5

Eski sezaryen ve elektif 39 66

Primer ‹nfertilite 0 8

Yafll› do¤urmam›fl 0 25

Bafl pelvis uyumsuzlu¤u 10 6

Tablo 4. Yafla göre sezaryen endikasyonlar›n›n da¤›l›m›.

Demografik Bulgular < 40 yafl ≥ 40 yafl

(n: 267) (n: 344) p

Do¤um haftas› 40 hafta 39 hafta 0,000
Do¤um tart›s› (gr) 3300 gr 3310 gr 0,492

Yenido¤an yo¤unbak›m 16 38
ünitesi gereksinimi (%6,0) (%11,0) 0,029
(yafl grubu içindeki oran %)

5.dak APGAR <7 1 14
(yafl grubu içindeki oran %) (%0.4) (%4.2) 0,003

Tablo 5. Yenido¤an verileri.



Tart›flma
Çal›flmam›zda 40 yafl üstü hasta grubunu seç-

memizin nedeni, 35 yafl üstü gebelik konusunda
pek çok çal›flma yap›lm›fl olmakla birlikte, art›k 40
yafl üstü gebeler ile de daha s›k karfl›laflmam›z. ‹le-
ri yafllarda gebelik, artan bir h›zla devam eden bir
e¤ilim olup, bunun alt›ndaki bafll›ca nedenler sos-
yoekonomik durum ve geliflen infertilite teknikleri-
dir. 1987’den beri, 1970 ve 1979 verilerine göre ilk
do¤umunu 30 - 44 yafllar› aras›nda yapan kad›nla-
r›n oran› 2 kat›na ç›km›flt›r. Böylece yafl› ileri gebe-
liklerin tüm do¤umlar içindeki oran› %16’ ya ulafl-
m›flt›r.13 Çal›flmam›zda literatürle uyumlu bir flekil-
de gebelerin önemli bir k›sm›n› infertilite grubu
oluflturmaktayd›. Olgular›m›z›n 25 tanesi (%7,26),
40 yafl üstünde ilk kez do¤um yapan gebe olup,
bunlar›n 18’i yard›mc› üreme teknikleri ile gebe
kalm›flt›. Bizim hasta grubumuz içindeki 40 yafl üs-
tü do¤um yapan gebe oran›m›z %1,67 olarak sap-
tanm›fl olup (2004 y›l›nda gerçeklefltirilen 20108
do¤umun 337’si) yabanc› literatür ile uyumluluk
göstermektedir.13 Buna karfl›n Göl ve ark. yapt›kla-
r› çal›flmada 40 yafl üzeri gebelik oran› %4.85 ola-
rak bulunmufltur.14

Çal›flmam›zda preeklampsi tan›s›n› 40 yafl üstü
gebelerde kontrol grubuna göre anlaml› olarak da-
ha s›k bulundu. Literatür de preeklampsi genç ile-
ri yafllarda, 2 dönemde pik yapt›¤› yönündedir.15

Preeklampsi etyolojisi tüm ayr›nt›lar› ile aç›k olma-
makla birlikte, mevcut yüksek kan bas›nc›n›n oldu-
¤u bir durumu, gebeli¤in indükledi¤i yüksek kan
bas›nc›ndan bazen ay›rtetmek güçtür. Bu nedenle
baz› çal›flmalar ileri yafl gebelerde preeklampsi s›k-
l›¤›n› artm›fl olarak bulmam›flt›r.16

Süre¤en yüksek kan bas›nc› da ileri yafl gebe-
lerde artm›fl olarak saptanm›fl olup, Gilbert çal›fl-
mas›nda, do¤urmam›fl ileri yafl gebelerde süre¤en
yüksek kan bas›nc›n› 5 kat, do¤urmufl gebelerde
ise 8 kat artm›fl olarak saptam›flt›r.17 Bununla birlik-
te baflka çal›flmalar yafll› gebelerde perinatal ölüm
oran›, perinatal ölüm ve rahim içi fetal ölümlerde-
ki art›fl›n, bu gebelerde efllik eden yüksek kan ba-
s›nc› ve gebelik sorunlar› ile aç›klanamayaca¤› flek-
lindedir.10,12

Literatürde gözlendi¤i gibi, rahim içi geliflme
gerili¤i aç›s›ndan gruplar aras›nda fark saptanma-
m›flt›r. Abel ve ark.’lar›n›n yapt›¤› çal›flmada18 geli-
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fiekil 1. Yafl grubuna göre genel gebelik sorunlar›.
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flimden çok, düflük do¤um tart›lar› saptanm›fl ve er-
gen gebeler de de¤erlendirilmifltir. Buna göre er-
gen yaflta ve yafl› ileri gebelerde yenido¤an do¤um
tart›lar› düflük bildirilmifltir.

Rahim içi fetal ölüm daha s›k olarak gözlendi.
Literatür de çal›flmam›z ile uyumlu olup, burada ra-
him içi ölümlerde art›fllardan sorumlu olarak ileri
yafllarda gözlenen kromozomal ve yap›sal anoma-
liler sorumlu tutulmufltur.17,19 Anne yafl› artt›kça 30
yafl ve üstü gebelerde 2 kat, 40 yafl ve üstü gebe-
lerde de 3-4 kat daha s›k rahim içi kay›p görülmüfl-
tür.20

Erken eylem verilerimiz, 40 yafl ve üstü gebeler-
de literatür ile uyumlu olarak gözlendi.17 Buna ba¤-
l› olarak bu gebelerde hastaneye yat›r›lma ve toko-
litik tedavi gereksinimi kontrol grubuna göre daha
s›kt›. Ayn› flekide çal›flmam›zda yafl› ileri gebelerin
kontrol grubuna göre 1 hafta daha erken do¤um
yaptklar› gözlendi (çal›flma grubunda ortalama ge-
belik haftas› 39, kontrol grubunda 40. gebelik haf-
tas› saptand›). Ancak burda yafl› ileri çiftlerin do-
¤um kayg›lar› nedeniyle okitosin ile uyarma ve
özellikle de sezaryen ile gebeli¤i elektif olarak son-
land›rma yönünde isteklerinin etkin rolü vard›r.17

Çal›flmalarda 40 yafl üstü gebelerde sezaryen ile
do¤um daha s›k olarak gözlendi.21 Yay›nlarda en
s›k nedenler olarak elektif operasyon iste¤i, daha
önce sezaryen geçirmifl olmak, fetal s›k›nt› ve bafl-
pelvis uyumsuzlu¤u en s›k nedenler olarak göste-
rilmifltir. Do¤urmam›fl gebelerde en s›k neden
elektif sezaryen iste¤i, do¤urmufllarda da öncesin-
de sezaryen ile do¤um yapm›fl olmak, fleklinde s›-
ralanmaktad›r. Çal›flmam›zda 40 yafl üstü gebelerde
sezaryen oran›n› %44,8, kontrol grubunda da
%30,2 fleklinde saptad›k. Bunun belki de önemli
nedenlerinde biri hastanemizde 40 yafl üstü do¤ur-
mam›fl gebelere do¤um flekli olarak sezaryen seçe-
ne¤ini sunmam›zdan kaynaklanmaktad›r. ABD’ de
1992 y›l›nda 40 ve 45 yafl üstü gebelerde sezaryen
oran› s›ras› ile %22,3 ve %31,7 olarak saptanm›fl
olup,22 Göl ve arkadafllar›14 40 yafl üstü hastalarda
en s›k nedenler olarak gelifl bozuklu¤u, ilerleme-
yen do¤um eylemi ve daha önce sezaryen ile do-
¤umu s›ralamaktad›rlar. Doktor ve hasta endiflele-
rinin artan operasyonlara katk›s› bilinmemektedir.

"‹leri yafl-ilk gebelik, k›ymetli gebelik" gibi görece-
li nedenler, operasyona e¤ilimi artt›rmaktad›r.17

Gilbert çal›flmas›nda17 yafll› gebelerde yenido-
¤an sorunlar›n›n artt›¤›n› belirtmekte, do¤umda
asifiksi, fetal geliflme gerili¤i ve intraventriküler ka-
nama oranlar›nda art›fl oldu¤unu ifade etmektedir.
Benzer flekilde biz de çal›flmam›zda ileri yafl gebe-
lerde 5.dakika APGAR skorlar›n› daha düflük ola-
rak saptad›k ve bu grubun yenido¤anlar›nda daha
s›k olarak yenido¤an yo¤un bak›m ünitesi gerekli-
li¤ini saptad›k. Buna da, bu grup hastalarda daha
s›k olarak gözlenen preeklampsi ve di¤er sorunla-
r›n yol açt›¤› erken do¤umlar›n, ek bir neden oldu-
¤u düflünülebilir.

Çal›flmam›zda 40 yafl üstü gebelerde perinatal
ve do¤um sonras› sorunlar daha s›k olarak gözlen-
di. Bu grupta süre¤en yüksek kan bas›nc› ve pre-
eklampsi, rahim içi fetal kay›p, zarlar›n erken aç›l-
mas›, erken do¤um eylemi ve erken do¤um anne
aç›dan daha s›k olarak görüldü. Özellikle de erken
do¤um ile birlikte 40 yafl üstü gebelerde sezaryen
oranlar› ve yenido¤anlar›n yo¤un bak›m gereksini-
mi daha s›k olarak saptand›. Çal›flmam›zdaki anne
ile iliflkili, perinatal ve fetal tüm sorunlar›n verileri-
ni toplay›p istatiksel olarak de¤erlendirdi¤imizde,
40 yafl üstü çal›flma grubunda genel olarak sorun-
lar›n görülme s›kl›¤›n›n fazla oldu¤unu ve ortalama
olarak gebeliklerin %25’inde anne ile iliflkili, peri-
natal veya fetal, herhangi bir sorun olas›l›¤›n›n ol-
du¤unu saptad›k. Bu aç›dan 40 yafl üstü gebeler
olas› sorunlar aç›s›ndan bilgilendirilmeli ve olas›
sorunlar aç›s›ndan daha s›k ve özenli izlenmelidir.
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Özet

Amaç: Bu araflt›rma, Sa¤l›k Bakanl›¤› Ankara Etlik Do¤umevi ve Kad›n Hastal›klar› E¤itim ve Araflt›rma Hastanesinde do¤um yapan annelerin do-
¤um öncesi bak›m hizmetlerinden yararlanma durumlar›, bunu etkileyen faktörler ve anne sütü ile beslenme konusundaki bilgilerinin belirlenme-
si amac›yla yap›lm›flt›r. 
Yöntem: Kesitsel nitelikteki bu çal›flmada, üç ayl›k süre içersinde do¤um yapan tüm anneler (n=502) çal›flmaya al›nm›flt›r. Annelerin anket for-
mundaki sorulara verdikleri yan›tlar de¤erlendirmeye al›narak istatistiksel de¤erlendirmede ki-kare ve student’s t-testi kullan›lm›flt›r. 
Bulgular: Annelerin % 96.4’ü il merkezi ve ilçelerde yaflamakta olup % 53.9’u ilkokul mezunu ve % 87.1’i çal›flmamaktayd›. Akraba evlili¤i ora-
n› % 16.3 olarak bulundu ve okur yazar olmayan veya 8 y›l alt›nda e¤itim alan annelerin akraba evlili¤i oran›, 8 y›l ve üzerinde e¤itim alanlara
göre daha fazla idi (p<0.05). Ayr›ca, akraba evlili¤i olan annelerin grubunda gebelik say›s›, do¤um say›s› ve yaflayan çocuk say›s› daha fazlayd›
(p<0.05). Son gebelik s›ras›ndaki izlemlerine bak›ld›¤›nda; % 95.6’s› kontrol amac›yla en az bir kez doktora baflvururken, 6 veya üstünde izlemi
olanlar›n oran› % 53.8 idi. Annelerin bebek beslenmesi konusundaki bilgileri de¤erlendirildi¤inde; % 95.8’i do¤umdan hemen sonra süt verme-
ye bafllanmas› gerekti¤ini biliyordu. 
Sonuç: Annelerin gebelik s›ras›nda en az bir kez de olsa sa¤l›k kurulufluna baflvurma oran›n›n yüksek olmas› dikkat çekicidir. Ancak sadece ya-
r›s›n›n yeterli say›da izleminin olmas›; do¤um öncesi izlemin sürdürülmesi için daha çok çaba gösterilmesi gerekti¤ini düflündürmektedir. Ayr›ca,
akraba evlili¤i olan grupta do¤urganl›k oran›n›n yüksekli¤i ve e¤itim düzeyinin düflüklü¤ü bu grupta, e¤itimle ilgili daha çok çal›flma yap›lmas› ge-
rekti¤ini de düflündürmektedir. 

Anahtar Sözcükler: Do¤um öncesi bak›m, akraba evlili¤i, anne sütü.

Evaluation of the prenatal care usage of mothers giving birth at the Ministry of Health, Ankara Etlik Training and
Research Hospital of Obstetrics and Gynecology 

Objective: The aim of this study was to determine the prenatal care usage of mothers giving birth at the Ministry of Health, Ankara Etlik
Training and Research Hospital of Obstetrics and Gynecology, the influencing factors and the mother’s knowledge level regarding breastfeed-
ing. 
Methods: All mothers giving birth during a 3-month period (n=502) were included in this sectional study. The responses provided to a ques-
tionnaire were evaluated with chi-square and t-tests for statistical analysis. 
Results: The percentage living in the city center or towns was 96.4% and 53.9% were primary school graduates with 87.1% not working. The
rate of consanguineous marriage was 16.3% and this rate was higher in the group of mothers who were primary school graduates or illiterate
than high school graduates (p<0.05). The number of pregnancies, births and living children was higher in the group with consanguineous mar-
riages (p<0.05). When monitoring during the final pregnancy was checked, 95.6% had gone to a physician for a check-up at least once with
53.8% going for 6 or more follow-ups. The mother’s breastfeeding knowledge was also evaluated and 95.8 % knew that breastfeeding should
start after birth. 
Conclusion: In conclusion, it is encouraging that a high percentage of mothers have gone for follow-ups at a health institution at least once
during pregnancy. Because only half had an adequate number of follow-ups more emphasis on prenatal care is still needed. The high rate of
birth and low educational level in the consanguineous marriage group indicates more should be done for training these women.

Keywords: Prenatal care, consanguineous marriage, breast milk.
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Girifl 
Sa¤l›kl› nesillerin yetifltirilmesi; sa¤l›k hizmetle-

rinden yeterince yararlanabilmekle mümkündür ki
bu da toplumun sa¤l›k konusunda bilinçlenmesi
ile iliflkilidir. Sa¤l›k hizmetlerinin yararl›l›¤›; sunu-
lan hizmetlerin kullan›labilirli¤i ile de¤erlendi-rile-
bilece¤inden öncelikle sa¤l›k hizmetlerinin herkes
taraf›ndan kullan›labilir olmas› gerekir. Sa¤l›k hiz-
metlerinin varl›¤› ve kullan›m oran›, toplumdaki
ana-çocuk sa¤l›¤› hizmetlerinin düzeyi ve niteli¤ini
belirlemekte de önemli olmaktad›r.1

Bir ülkedeki ana çocuk sa¤l›¤› ile ilgili göster-
geler toplumdaki ana çocuk sa¤l›¤› düzeyini oldu-
¤u kadar ülkenin çevre koflullar›n›, toplumun sos-
yoekonomik düzeyini ve geliflmifllik durumunu da
çok iyi yans›tmaktad›r. Bu nedenle ana çocuk sa¤-
l›¤› ile ilgili göstergeler ülkelerin geliflmifllik düzeyi
ile paralellik gösterir. Toplumlar›n gerçek ekono-
mik ve sosyal kalk›nmas›ndan söz edebilmek ve
sa¤l›kl› bir toplum oluflturabilmek için risk faktör-
lerinden en çok etkilenen anne ve çocuklar›n sa¤-
l›k sorunlar›n›n öncelikli olarak ele al›nmas› ve iyi-
lefltirilmesi gerekir.1,2

Sa¤l›k durumlar›n›n istenilen düzeyde olmama-
s› nedeniyle, ana çocuk sa¤l›¤›, geliflmekte olan
pek çok ülkede oldu¤u gibi ülkemizde de genel
sa¤l›k sorunlar›n›n önemli ve öncelikli konular›n-
dan birini oluflturmaktad›r. Bu düzeyi yans›tmada
önemli verilerden birisi olan "Anne ölüm h›z›" ül-
keden ülkeye de¤ifliklik göstermekte ve ülkemiz,
yüzbinde 46.7 oran› ile anne-bebek sa¤l›¤› hizmet-
leri aç›s›ndan oldukça gerilerde yer almaktad›r.3 Ül-
kemizde anne ölüm nedenleri aras›nda ilk üç s›ra-
y› alan, kanamalar (%30.3), gebelik ve lohusal›k
toksemileri (%15.5) ve enfeksiyonlar (%9.6) gebe-
lerin do¤um öncesi ve do¤um sonras› nitelikli izle-
mi ile önlenebilir nedenler aras›ndad›r.3,4

Do¤um öncesi bak›m›n (DÖB) ilk trimesterde
bafllan›larak düzenli aral›klarla gebeli¤in sonuna
kadar sürdürülmesi gebelik boyunca annenin ve
fetusun sa¤l›k durumlar›n›n de¤erlendirilmesi ve
sa¤l›kla ilgili sorunlar›n ortadan kald›r›lmas› ile pe-
rinatal, maternal mortalite ve morbiditeyi azalt›r.
Ayr›ca önceden tan›mlanm›fl zamanlarda belirli ta-
rama testleri ile olas› gebelik komplikasyonlar› ön-
ceden tan›n›p gerekli önlemler al›nabilir. Böylece

annenin sa¤l›kl› bir gebelik süreci geçirmesi ve
sa¤l›kl› bebek sahibi olmas› sa¤lan›r. Sa¤l›kl› bir
gebelik sürecini izleyerek do¤an ve do¤um s›ras›n-
da optimal koflullarda bak›m alan bebekler sa¤l›k-
l› toplumun temelidir.5

Toplumun sosyal yap›s›, evlilik ve toplumdaki
en küçük birimi oluflturan aile kurulmas›na iliflkin
sosyal de¤erleri de toplum sa¤l›¤›n› yak›ndan ilgi-
lendirmektedir. Örne¤in aile kurulurken eflin ayn›
kan ba¤›n› tafl›yan bireyler aras›ndan seçilmesi, ya-
ni akraba evlili¤i ülkemiz için halen önemli bir so-
run olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r. Akraba evlili¤i,
özellikle toplumdaki genetik hastal›klar›n görülme
oran›n› art›rmaktad›r ve bu nedenle de toplum sa¤-
l›¤›n› etkileyen önemli bir faktör olarak de¤erlen-
dirilmelidir.6

Bu gerçeklerden yola ç›karak; Ankara il merke-
zinde Ankara’daki do¤umlar›n ikinci s›kl›kta yap›l-
d›¤› bir hastanede izlenen annelerin, do¤um önce-
si bak›m hizmetlerini kullanma durumlar›, bunu et-
kileyen faktörler, akraba evlili¤i oran› ve DÖB al-
ma üzerine etkilerinin yan›s›ra anne sütü konusun-
daki bilgilerini ortaya ç›karmak amac› ile bu arafl-
t›rma planlanm›fl ve uygulanm›flt›r.

Yöntem
Kesitsel nitelikteki bu araflt›rmada, çal›flmaya

Sa¤l›k Bakanl›¤› Ankara Do¤umevi ve Kad›n Has-
tal›klar› E¤itim ve Araflt›rma Hastanesinde 3 ayl›k
süre içerisinde do¤um yapan 502 anne al›nm›flt›r.
Bu annelere do¤umdan hemen sonra, önceden ha-
z›rlanm›fl anket formlar›nda yer alan sorular yönel-
tilmifl ve yüz-yüze anket tekni¤i ile sorular›n ce-
vaplanmas› istenmifltir. Anket örne¤i afla¤›da görül-
mektedir.

Bu anketteki sorular arac›l›¤›yla annenin sosyo-
demografik verileri, obstetrik bilgileri ve anne sü-
tüne iliflkin bilgileri de¤erlendirilmifl ve son gebe-
liklerine iliflkin sa¤l›k hizmetlerinden yararlanma
durumlar› yan› s›ra, hastanemizdeki dosyalar›n in-
celenmesiyle de izlemlerine ait bilgiler toparlan-
m›flt›r. Verilerin analizinde SPSS 10.0 paket progra-
m› kullan›lm›flt›r. Karfl›laflt›rmalar, ki kare ve stu-
dent’s t testleri ile yap›lm›fl ve istatistiksel anlaml›-
l›k için p de¤eri <0.05 olarak kabul edilmifltir. 
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Bulgular
Araflt›rmaya al›nan annelerin (n=502) sosyode-

mografik özellikleri Tablo 1’de görülmektedir. Yafl-
lar› 16 ila 41 aras›nda de¤iflmekte olup, ortalama
gebelik say›s› 2.1+1.4 (aral›k: 1-10), ortalama do-
¤um say›s› 1.7+0.9 (aral›k:1-10) idi.

Annelerin son gebeliklerine ait verileri ise Tab-
lo 2’de görülmektedir. Annelerin % 95.4 (n=480)’ü
son gebeli¤inde en az bir defa, %71. 3’ü (n=358) 4
veya daha fazla ve %53.8’i (n=270) 6 veya daha
fazla muayene olmufltu. Ayr›ca %94.4’üne gebeli¤i
süresince en az bir kez ultrasonografi yap›lm›fl ve
%92.4’ü normal bulunmufltu. Annelerin %30.2’sine
üçlü tarama testi yap›lm›fl, %0.6’s›nda riskli sonuç
elde edilmiflti. Hepatit B yüzey antijeni (Hbs Ag)
incelemesi ise %57.4’üne yap›lm›fl olup %0.6’s›nda
antijen pozitifli¤i saptanm›flt›. 

Gebelik öncesinde herhangi bir sorunu olma-
yan annelerin 25’inde (%5) gestasyonel diyabet ve
38’inde (%7.6) ise hipertansiyon saptanm›flt›.

Akraba evlili¤i oran› %16.3 idi. Akraba evlili¤i
yapanlar (n=82) ile yapmayanlar›n (n= 420) özel-
liklerinin karfl›laflt›r›lmas› Tablo 3’te görülmektedir. 

• Annenin e¤itim durumu ile akraba evlili¤i yap-
mas› aras›nda istatistiksel olarak anlaml› iliflki
saptand›. E¤itimsiz olan veya 8 y›l alt› e¤itim
alan grupta akraba evlili¤i oran› %19,7 iken, 8
y›l ve üstü e¤itim görmüfl olanlarda akraba ev-
lili¤i oran› %10,4 idi ve bu fark anlaml›yd›
(p=0,004). 

• Akraba evlili¤i yapanlarda ortalama gebelik sa-
y›s› 2.4+1.4, do¤um say›s› 2.0+0.9 ve yaflayan
çocuk say›s› 1.7+0.9 idi, akraba evlili¤i yapma-
m›fl olanlarda ise ortalama gebelik say›s›
2.0+1.3, do¤um say›s› 1.7+ 0.8 ve yaflayan ço-
cuk say›s› 1.5+0.8 idi ve gruplar aras›ndaki fark-
lar anlaml› idi (s›ras›yla; p=0.027, p=0.008,
p=0.043).

• Annelerin yafl›, çal›flma durumu, yerleflim böl-
gesi, son gebelikle aradaki süre ve son gebelik-
teki izlem say›s› aç›s›ndan aç›s›ndan gruplar
aras›nda istatistiksel olarak anlaml› bir fark bu-
lunmad› (p>0.05).

Annelerin, bebeklerinin beslenmesi konusun-
daki bilgileri araflt›r›ld›¤›nda ise %95.8’inin do¤um-

dan hemen sonra süt vermeye bafllamak gerekti¤i-

ni bildi¤i, %94’ünün ise en az 4-6 ay süre ile anne

sütü vermek gerekti¤ini bildi¤i görüldü.

Tablo 1. Annelerin sosyodemografik özellikleri.

Özellikler 

Yafl

• 18 yafl ve alt›

• 19-24 

• 25-29

• 30-34

• 35 yafl ve üstü 

Evlilik süresi

• 0-5 y›l

• 6-10 y›l

• 11-15 y›l

• 16-20 y›l

• 21 y›l ve üzeri

E¤itim düzeyi

• Okur-yazar de¤il

• 8 y›l alt›nda e¤itim alan

• 8 y›l üstü e¤itim alan veya lise mezunu

• Üniversite mezunu

Annenin çal›flma durumu

• Çal›flm›yor

• Vas›fs›z iflçi

• Teknisyen

• Lisans sahibi

Baba mesle¤i

• Çal›flm›yor

• Vas›fs›z iflçi

• Teknisyen

• Lisans sahibi

Yerleflim bölgesi 

• ‹l merkezi

• ‹lçe

• Köy

Son gebelikle aradan geçen süre 

• 2 y›l alt›

• 2 y›l üstü

• ‹lk gebelik

Yaflayan Çocuk Say›s›

Say›

31

201

161

81

28

319

121

48

12

2

9

311

155

27

437

28

9

28

16

359

87

40

262

222

18

61

211

230

Yüzde

6.2

40.0

32.1

16.1

5.6

63.6

24.1

9.5

2.4

0.4

1.8

61.9

30.9

5.4

87.1

5.6

1.8

5.6

3.1

71.5

17.4

8.0

52.2

44.2

3.6

22.5

77.5

45.8

1.6+0.8  (ortalama:1-6)

Tablo 2. Son gebelikteki izlemleri.

‹zlem say›s›

• 0

• 1-5

• 6 veya fazla

Gebelik s›ras›nda USG yap›lmas›

Tarama testi uygulanmas› (üçlü tarama testi)

HBs Ag bak›lmas›

Do¤um flekli

• Normal spontan do¤um (NSD)

• Sezaryen seksiyo (C/S)

n

22

210

270

474

152

288

351

151

%

4.4

41.8

53.8

94.4

30.2

57.4

69.9

30.1



Tart›flma
Dünyada her y›l yaklafl›k 520 bin kad›n gebeli-

¤e ba¤l› nedenlerle ölmektedir. Bu ölümler do¤um
öncesi, do¤um s›ras› veya do¤um sonras›nda ola-
bilmektedir ve ço¤u önlenebilir nedenlerdir. Bu
nedenle do¤um öncesi bak›m›n yan›s›ra, do¤umun
uygun koflullarda olmas› ve do¤um sonras› izlem
de önemlidir.5,7,8

Gebelik fizyolojik bir süreç olmas›na karfl›n pa-
tolojik olaylar kolayl›kla geliflebilece¤inden düzen-
li aral›klarla izlem önemlidir. Do¤um öncesi bak›m
(DÖB); anne ve fetusun tüm gebelik boyunca dü-
zenli aral›klarla, gerekli muayene ve önerilerde bu-
lunularak, e¤itimli bir sa¤l›k personeli taraf›ndan
izlenmesidir. Do¤um öncesi bak›m için izlem say›-
s› ve izlemin niteli¤i çok önemlidir. Dünya Sa¤l›k
Örgütü, geliflmekte olan ülkelerde, risk faktörü ol-
mayan gebelerin antenal izleminin 4 kez oldu¤un-
da yeterli olabilece¤ini bildirmektedir.9 Çal›flma-
m›zda annelerin %71.3’ü 4 veya daha fazla kez do-
¤um öncesi bak›m alm›flt›. Sa¤l›k Bakanl›¤› ise do-
¤um öncesi en az 6 kez izlemi zorunlu k›lm›fl, do-

¤umun sa¤l›k personeli yard›m›yla ve sa¤l›kl› ko-
flullarda yap›lmas› için düzenlemeler getirmifl ayr›-
ca lohusal›k döneminde en az 3 kez izlem öner-
mifltir.10 Çal›flmam›za kat›lan annelerin %95.4’ünün
gebeli¤i süresince en az bir kez hastaneye baflvur-
du¤u saptanm›flt›r. Bu oran ülkemizden bildirilen
di¤er sonuçlara göre daha yüksektir. Örne¤in Tür-
kiye Nüfus ve Sa¤l›k Araflt›rmas› (TNSA) 200311 ve-
rilerine göre son befl y›ll›k süre içinde do¤um yap-
m›fl kad›nlar›n gebelik s›ras›nda sa¤l›k personelin-
ce en az bir kez de¤erlendirilme oran› %81 olarak
bulunmufltur. Gaziantep’te yap›lan bir çal›flmada
da benzer flekilde bu oran %75.9 olarak bildiril-
mektedir.12

Amerikan Pediatri Akademisi ve ACOG 1992
(American College of Obstetricians&Gynecolo-
gists) ise gebelerin do¤um öncesi en az 6 kez izle-
mini önermektedir.7 Çal›flmam›zda 6 veya daha faz-
la say›da izlemi yap›lan gebelerin oran› ise %53.8
olarak bulunmufltur. Bu oran›n da önceki çal›flma-
lara göre daha yüksek oldu¤u görülmektedir. Ör-
ne¤in Erzurum’dan bildirilen bir çal›flmada gebelik
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Tablo 3. Akraba evlili¤i yapan ile yapmayan annelerin özelliklerinin  karfl›laflt›r›lmas›.

Yafl

• 24 yafl ve alt›   (n:232)

• 25-29               (n:161)

• 30 yafl ve üzeri (n:109)

E¤itim düzeyi

• E¤itimsiz veya 8 y›l alt› (n:320)

• 8 y›l ve üstü (n:182)

Çal›flma durumu

• Çal›flm›yor (n:437)

• Çal›fl›yor    (n:65)

Yerleflim bölgesi 

• ‹l merkezi      (n:262)

• ‹lçe veya köy (n:240)

Son gebelikle aradan geçen süre 

• 2 y›l alt›       (n:61)

• 2 y›l üstü      (n:211)

• ‹lk gebelik    (n:230)

Son gebelikteki izlem say›s›

• 0                  (n:22)

• 1-5              (n:210)

• 6 veya fazla (n:270)

Gebelik say›s›

Do¤um say›s›

Yaflayan çocuk say›s›

Akraba evlili¤i

yapanlar

(n:82)

42

21

19

63

19

71

11

42

40

12

41

29

3

41

38

2.4+1.4

2.0+0.9

1.7+0.9

Akraba evlili¤i

yapmayanlar

(n:420)

190 

140

90

257

163

366

54

220

200

49

170

201

19

167

232

2.0+1.3

1.7+ 0.8

1.5+0.8

p

0.451

0.004

0.255

0.427

0.129

0.517

0.027

0.008

0.043



s›ras›nda 6 veya daha fazla say›da izlem yap›lan
gebelerin oran› %18.7 olarak bildirilmektedir.13

Do¤um öncesi bak›m ülkeden ülkeye farkl›l›k
göstermektedir ve geliflmifl ülkelerde bu oran %98
iken, geliflmekte olan ülkelerde %68’e kadar düfl-
mektedir.14 Do¤um öncesi bak›ma ulaflmada yafla-
nan bölge de önemli bir yer tutmaktad›r. Türki-
ye’de kentte yaflayan kad›nlar›n %86’› en az bir kez
DÖB al›rken k›rsal kesimde yaflayanlarda bu oran
%65’e düflmektedir.11 Ayr›ca do¤um öncesi bak›m-
dan yararlanmada demografik özelliklere göre
farkl›l›klar oldu¤u bildirilmektedir. Genç annelerin
35 yafl ve üzeri annelere göre do¤um öncesi bak›m
almada daha istekli oldu¤u saptanm›flt›r. Ayr›ca do-
¤um say›s› artt›kça bak›m alma oran› da azalmak-
tad›r. Yine annelerin e¤itim düzeyi yükseldikçe do-
¤um öncesi bak›m hizmetlerinden yararlanma du-
rumunun da artt›¤› bildirilmifltir.11 Ancak çal›flma-
m›zda, do¤um öncesi bak›m oran› ile bu faktörler
aras›nda bir iliflki kurulamam›flt›r. Çal›flmam›za ka-
t›lan annelerin yaklafl›k %80’inin 30 yafl›n alt›nda
olmas› nedeniyle çal›flma grubumuzun genç ve az
say›da çocuk sahibi olan annelerden oluflmas›n›n
buna neden olabilece¤i düflünülmüfltür.

Riskli gebeliklerin erken tan›mlanmas›, uygun
bak›m›n verilmesi hem anne hem de bebek morbi-
dite ve mortalitesini azalt›r. Kan bas›nc› izlemi, kan
ve idrar analizi preeklampsi ve gestasyonel diyabet
gibi gebeli¤i ve bebe¤i riske sokan hastal›klar›n
saptanmas›nda oldukça önemlidir. Gestasyonel di-
yabet taramas›n›n 24- 28. gebelik haftalar› aras›nda
tüm gebelere yap›lmas› önerilmektedir (7,9,14).
Çal›flmam›zda hastalarm›z›n, %5’inde gestasyonel
diyabet ve %7.6’s›nda hipertansiyon saptanm›flt›.
Ülkemizde farkl› bölgelerden yap›lan çal›flmalarda
gestasyonel diyabet s›kl›¤›n›n %1.2 ile %6.5 aras›n-
da de¤iflti¤i hipertansiyonun ise gebeliklerin %5 ile
10’nunda görüldü¤ü bildirilmektedir.15,16

Fetus morfolojisinin de¤erlendirilmesinde ultra-
sonografi oldukça önemlidir.7,9 Türkiye Nüfus ve
Sa¤l›k Araflt›rmas› 2003 verilerine göre DÖB alan
annnelerin %91’inde en az bir kez ultrasonografi
yap›ld›¤› bildirilmekteydi.11 Bizim çal›flmam›zda da
annelerin %94.4’üne gebeli¤i süresince en az bir
defa ultrasonografi yap›ld›¤› görüldü. Ultrasonog-
rafiye s›kl›kla di¤er tan›sal veya tarama amaçl› tet-
kiklerden daha yüksek oranda baflvurulmaktad›r.
Ultrasonografik incelemenin daha yüksek oranda

tercih edilmesinin nedenleri; ailenin ultrasonografi-
yi tetkikler içinde en önemlisi olarak görmesi, be-
be¤in cinsiyetini ö¤renme iste¤i, doktorun da has-
tay› rahatlatma, kendini güvende hissetme yan› s›-
ra maddi kazanç sa¤lama amac›yla tercih etmesi
olabilir. 

Çal›flmam›zda, Hbs antijeni pozitifli¤i oran› (288
gebede tarama yap›lm›flt›) %1.04 olarak bulundu.
Daha önce fianl›urfa’da yap›lan bir çal›flmada bu
oran %7.3 olarak bulunmufltur.17 Ülkemiz Hepatit B
enfeksiyonu aç›s›ndan orta endemik bölge içinde
yer almaktad›r. Hepatit B enfeksiyonu hayat›n er-
ken döneminde al›nd›¤›nda kronikleflme riski daha
fazla olmaktad›r. Bu nedenle tüm gebe kad›nlar ru-
tin olarak taranmal› ve Hbs Ag (+) annelerden do-
¤an yenido¤anlara pasif Hepatit B Immun globu-
lin’i verilmeli ve aktif immunizasyon (hepatit B afl›-
s›) yap›lmal›d›r.7,9,17

Türkiye Nüfus ve Sa¤l›k Araflt›rmas› 2003 verile-
rine göre ülkemizde do¤urganl›k döneminin so-
nunda olan kad›nlar›n ortalama canl› do¤um say›s›
3.5 olarak bildirilmektedir.11 Çal›flmam›zda ise orta-
lama çocuk say›s› (1.6+0.8) olarak bulunmufltur ve
Türkiye ortalamas›na göre daha düflükür. Bu dü-
flüklü¤ün nedeni çal›flmam›zdaki annelerin daha
genç olmas› ve henüz do¤urganl›k döneminin so-
nuna gelmemifl olmalar› olabilir. 

Ülkemizde akraba evlili¤i oran› %20’nin üstün-
dedir. Örne¤in iki büyük ilimizde, Konya ve ‹stan-
bul’da bu oranlar s›ras›yla %23.2 ve %24.8 olarak
saptanm›flt›r.6,18 Çal›flmam›zda ise bu oran daha dü-
flük (%16.3) bulunmufltur ve e¤itim düzeyi düflük
olan annelerde akraba evlili¤i yapma oran›n›n da
daha yüksek oldu¤u dikkat çekmektedir. Akraba
evlili¤i genetik hastal›klar›n nesilden nesile aktar›l-
mas› ve hastal›kl› bireylerin artmas› aç›s›ndan ol-
dukça önemlidir. Bölgesel farkl›l›¤a ra¤men benzer
oranlar korunurken, akraba evlili¤inin e¤itimle ilifl-
kili oldu¤u ve e¤itim düzeyi daha düflük olan an-
nelerde daha fazla oranda görüldü¤ü bildirilmekte-
dir. Ayr›ca çal›flmam›zda, her iki gruptaki yafl orta-
lamalar› aras›nda farkl›l›k olmamas›na ra¤men ak-
raba evlili¤i yapanlarda do¤urganl›k oran›n›n da
daha fazla oldu¤u görülmektedir. Artm›fl do¤um
say›s›, do¤rudan annenin sa¤l›¤›n› olumsuz yönde
etkilerken bir yandan da aileye eklenen her bir ço-
cuk, ailenin gelir paylafl›m›nda say›n›n artmas› ne-
deniyle dolayl› olarak çocuklar›n sa¤l›¤›n› da etki-
leyecektir. ‹lerde anne olacak k›z çocuklar›n›n e¤i-

Perinatoloji Dergisi • Cilt: 14, Say›: 1/Mart 2006 11



timinin desteklenmesi, akraba evlili¤inin azalmas›
ile paralellik göstererek sa¤l›kl› bir topluma sahip
olmak için önemli bir ad›m olacakt›r. 

Bebek beslenmesinde anne sütü ilk seçenek
olup ilk 4-6 ayda bebe¤in tüm gereksinimlerini
karfl›layabilmektedir. Anne sütü ile beslenme özel-
likle ilk aylarda hem yeterli büyümenin sa¤lanma-
s› hem de enfeksiyonlara karfl› korunmada önemli
olmas› nedeniyle bebekler için ideal bir besindir.
Amerikan Pediatri Akademisi bebeklerin bir yafl›na
kadar, hatta annenin sosyoekonomik düzeyi ne ka-
dar düflük ise o kadar uzun süre anne sütü ile bes-
lenmenin sürdürülmesini önermektedir19 Dallar ve
arkadafllar›n›n çal›flmas›nda annelerin %90’›n›n ilk
4-6 ay anne sütü vermek gerekti¤ini bildi¤i saptan-
m›flt›r.19 Çal›flmam›zda da bu oran benzer flekilde
(%94) yüksek olarak bulunmufltur. Ayr›ca yine
yüksek bir oranda (%95.8) do¤umdan hemen son-
ra süt vermeye bafllan›lmas› gerekti¤i konusunda
da annelerin bilgi sahibi oldu¤u anlafl›lmaktad›r.
Cin ve arkadafllar›n›n çal›flmas›nda bu oran %42
olarak bulunmufltur.20 Bu oranlar›n yüksek olmas›
hastanemizdeki annelerin anne sütü konusunda
bilgilendirilerek özendirilmesinin yayg›n bir flekil-
de sürdürülmesine ba¤l› olabilir. 

Sonuç olarak; annelerin gebelik s›ras›nda en az
bir kez de olsa sa¤l›k kurulufluna baflvurma oran›-
n›n yüksek olmas› dikkat çekicidir. Ancak sadece
yar›s›n›n yeterli say›da izleminin olmas› sosyal gü-
venceleri nedeniyle sa¤l›k hizmetlerinden kolayca
yararlanabilmeleri ve büyük ço¤unlu¤unun hasta-
nelerin bulundu¤u il veya çevre ilçelerde oturmas›
göz önüne al›nd›¤›nda do¤um öncesi izlemin sür-
dürülmesi için daha çok çaba gösterilmesi gerekti-
¤ini düflündürmektedir. Çünkü perinatal ve mater-
nal mortalite ve morbiditenin azalt›lmas› ve sa¤l›k-
l› nesillerin yetifltirilmesi; toplumun bütününü kap-
sayacak sa¤l›k sigortas› sisteminin varl›¤› ile yayg›n
ve kolay ulafl›labilir sa¤l›k hizmetinin verilmesi ya-
n› s›ra, e¤itim düzeyinin art›r›lmas› ve DÖB’›n iyi-
lefltirilmesi ile mümkün olabilecektir. Ayr›ca anne-
lerin anne sütü konusunda bilgilendirilmeleri ve
özendirilmeleri de anne sütü ile beslenmenin yay-
g›nlaflmas›nda ve devaml›l›¤›nda oldukça önemli-
dir.
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1) S›ra No: ……………………

2) Annenin yafl› : ……………………

1) 18 ve alt› 2) 19-24 aras› 3) 25-29 aras› 4) 30-34 aras› 5) 35 ve üzeri

3) Annenin e¤itimi:

1) E¤itimsiz  2) Okur yazar   3) ‹lkokul  4) Ortaokul   5) Lise 6) Yüksek okul

4) Yerleflim yeri (il/ilçe/köy): ……………………

5) Bebe¤in cinsiyeti:

1) K›z 2) Erkek 

6) Annenin mesle¤i :

1) Ev han›m› 2) Vas›fs›z iflçi   3) Teknisyen 4) Lisans düzeyinde meslek sahibi 

7) Baban›n mesle¤i:

1) ‹flsiz 2) Vas›fs›z iflçi   3) Teknisyen 4) Lisans düzeyinde meslek sahibi

8) Evlilik süresi: …………………… y›l

1) 0-5 y›l 2) 6-10 y›l 3) 11-15 y›l 4) 16-20 y›l 5) 21 y›l ve üzeri

9) Gebelik say›s›: ……………………

10) Do¤um say›s›: ……………………

11) Son gebelikle aras›ndaki süre: ……………………

1) ‹lk gebelik 2) 2 y›l alt› 3) 2 y›l ve üzeri

12) Kaç düflü¤ü var?:……………………

13) Kaç çocu¤u var?: ……………………

14) Gebelik süresince kaç kez izlendiniz?: ………….

1) 0     2) 1 3) 2-3 4) 4-5 5) 6 ve üzeri   

15) Ultrasonografik inceleme yap›ld› m›?:

1) Evet yap›ld› ve normal 2) Evet yap›ld›, normal de¤il 3) Hay›r yap›lmad›

16) Triple test yap›ld› m›?:

1) Evet yap›ld›,  pozitif  2) Evet yap›ld›,  negatif 3) Hay›r yap›lmad›

17) DM  geliflti mi?:

1) Evet 2) Hay›r 

18) Hipertansiyon oldu mu?:

1) Evet 2) Hay›r

19) HbsAg incelendi mi?:

1) Evet incelendi, pozitif 2) Evet incelendi, negatif 3) Hay›r incelenmedi

20) Do¤um flekli:

1) Normal 2) C/S      Do¤um a¤›rl›¤› : ……………………...gr

21) Anne sütüne ne zaman bafllanmas› gerekir?: ………………………

22) Anne sütü ne kadar süre ile verilmelidir?: ………………………

Anket Formu
DO⁄UM YAPAN ANNELER‹N VE ÇOCUKLARININ ANA-ÇOCUK SA⁄LI⁄I AÇISINDAN ‹NCELENMES‹
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Özet

Amaç: Amniosentez uygulanan gebelerin amnion mayilerindeki tiroid hormon düzeylerini ölçmek ve bu de¤erlerin gestasyonel
hafta ile olan iliflkisini de¤erlendirmek.

Yöntem: Çal›flmaya, May›s 2004 ile May›s 2005 tarihleri aras›nda prenatal tan› amac›yla, klini¤imizde amniosentez yap›lan top-
lam 125 gebe dahil edildi. Tiroid hormon analizleri, 1ml amnion s›v›s›nda, Roche E170 Modular analytics (Hitachi, Japan) cihaz›
ile, Roche marka ticari kit kullan›larak gerçeklefltirildi. Veriler, istatistiksel olarak One-Way Anova testi kullan›larak karfl›laflt›r›ld›,
p<0.05 de¤eri istatistiksel anlaml› olarak kabul edildi. 

Bulgular: Çal›flmaya al›nan hastalar›n ortalama yafl›, 34.5 ± 5.6 (21-40) y›l idi. Amniosentez uygulanan olgular›n ortalama gebe-
lik haftas›, 17.88 ± 1.58 (16-20) olarak bulundu. Tüm hastalarn amniosentez sonucu normal karyotip olarak tesbit edildi. Olgu-
lar›n amnion s›v›s›ndaki total T4 ve serbest tiroksin (f T4) seviyeleri, gestasyonel hafta art›kça progresif olarak art›fl gösterdi (p<
0.001). Buna karfl›l›k total T4 , serbest triiodotronin (f T4) ve TSH seviyeleri gestasyonel hafta ile birlikte progresif olarak art›fl gös-
termedi (p>0.05).

Sonuç: Amnion s›v›s›ndaki tiroksin (Tv) hormonun miktar›n›n, T4 ve TSH’a göre daha fazla oldu¤unu bulduk ve bu hormona olan
ihtiyac›n gebelik haftas› artt›kça belirginleflti¤ini düflünüyoruz. 

Anahtar Sözcükler: Tiroid hormon, amnion s›v›s›, gestasyonel hafta.

The correlation of thyroid hormone levels and gestasional weeks in
amniotic fluid at second trimester

Objective: The purpose of this study was to determine thyroid hormone levels of amniotic fluid and correlate with gestasional
ages.

Methods: 125 pregnant women underwent amniocentesis procedure for prenatal diagnosis were inclueded in study between
May 2004 and May 2005. Thyroid hormone levels were analyzed with using Roche E170 Modular analytics (Hitachi, Japan) sys-
tem. Statistical analyses were performed by using One-Way Anova test. A value of p<0.05 was considered statistically signifi-
cant.

Results: The mean age of patients was 34.5 ± 5.6 (21-40) The mean gestational age of patients who underwent amniocente-
sis was 17.88 ± 1.58 (16-20) Karyotype analysis of all patients was normal. Amniotic fluid levels of total and free T4 increased
progressively with gestasional age (p< 0.001). Although total T3 , free T3 and TSH levels did not increase with gestasional age
(p>0.05). 

Conclusion: The levels of thyroxine (T4) hormone in amniotic fluid was higher than T3 and TSH hormones. The need of thyrox-
ine (T4) hormone increased with gestasional age.

Keywords: Thyroid hormone, amniotic fluid, gestational age.
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Girifl 
DNA ve RNA sentezi ile doku büyüme faktörle-

rinin sentezlerini h›zland›ran tiroid hormonlar›,
normal büyüme ve geliflme için gereklidir. Tiroid
hormonlar› fetal dönemde dendritik ve aksonal bü-
yüme, sinaptogenez, nöronal migrasyon, miyelini-
zasyon ve beyin differansiasyonundan sorumlu-
dur.1

10 haftal›k fetusda tiroid folikülleri ve T4 sente-
zi tespit edilmifltir. Onuncu haftadan itibaren fetal
serum TSH, T4 ve Tirod ba¤lay›c› globulin seviye-
lerinde art›fl saptanm›flt›r. Total ve serbest T4 sevi-
yesi 36. haftada eriflkin düzeylerine ulafl›r. Do¤um-
dan sonraki 24.saatte serum T3 ve T4 hormonlar›
peak yapar.2 Plasentada, T3 ve T4 ‘ü inaktif meta-
bolitlerine çeviren "tri iodotironin deiodinaz" akti-
vitesi yüksek oldu¤u için maternal TSH, T3 ve T4

çok düflük oranda fetusa geçer.3

Çal›flmam›z›n amac›, klini¤imizde prenatal tan›
amac›yla amniosentez uygulanan gebelerin amni-
on mayilerindeki tiroid hormon düzeylerini ölç-
mek ve bu de¤erlerin gestasyonel hafta ile olan
iliflkisini de¤erlendirmek. 

Yöntem
May›s 2004 ile May›s 2005 tarihleri aras›nda pre-

natal tan› amac›yla klini¤imize refere edilen veya
klini¤imizde takip edilip amniosentez önerilen,
toplam 125 gebe çal›flmaya dahil edildi. Amniosen-
tez önerilen 16 – 20. haftalar aras›ndaki tüm gebe-
ler, bu öneriyi kabul etti. Amniosentez öncesi, hem
anne hem de baba adaylar›na amniosentez onay
formu doldurtularak imzalat›ld›. Gebelik yafl›, Tos-
hiba SSH-140A, 3,5 MHz konveks problu renkli
doppler ultrasonografi cihaz› kullan›larak, BPD (bi-
parietal diameter) ve AC ( abdominal circumferen-

ce) ölçümlerine göre yap›ld›. Bat›n ve prob, povi-
dine-iodine ile temizlendikten sonra ultrasonografi
eflli¤inde, transabdominal olarak amniosentez iflle-
mi uyguland›. Ponksiyonlar, tek kullan›ml›k 20 ile
22 gauge aras›nda de¤iflen spinal i¤neler ile yap›l-
d›. Tiroid hormon analizleri, sitogenetik analiz için
gerekli olan amnion s›v›s› al›nmas›ndan önceki ilk
2 ml’lik amnion s›v›s›nda çal›fl›ld›. Total T3 ve T4,
serbest triiodotronin (f T3), serbest tiroksin (f T4) ve
tiroid stimulan hormon (TSH) analizleri Roche
E170 Modular analytics (Hitachi, Japan), Roche
marka ticari kit kullan›larak gerçeklefltirildi. Amni-
osentez yap›lan olgular, gebelik haftalar›na göre
befl gruba ayr›ld›. Grup I; 16. gebelik haftas›
(n=25), grup II; 17. gebelik haftas› (n=25), grup III;
18. gebelik haftas› (n=25), grup IV; 19. gebelik haf-
tas› (n=25), grup V; 20. gebelik haftas› (n=25). Ge-
belik s›ras›nda, tiroid ya da sistemik hastal›¤› olan-
lar çal›flmaya dahil edilmedi. Tüm veriler bilgisayar
program›na kaydedildi ve bu çal›flma prospektif
olarak incelendi. ‹statistiksel olarak veriler One-
Way Anova testi kullan›larak karfl›laflt›r›ld›, p<0.05
de¤eri istatistiksel anlaml› olarak kabul edildi.

Bulgular
May›s 2004 ile May›s 2005 tarihleri aras›nda Ka-

d›n-Do¤um Klini¤imizde, prenatal tan› amac›yla
amniosentez uygulanan 125 hastan›n amnion s›v›-
s›nda tiroid hormon analizleri yap›ld›. Çal›flmaya
al›nan hastalar›n ortalama yafl›, 34.5 ± 5.6 y›l idi.
Amniosentez uygulanan olgular›n ortalama gebelik
haftas›, 17.88 ± 1.58 olarak bulundu. 82 (%65.6) ol-
guya pozitif triple test, 20 (%16) olguya ileri yafl, 18
(%14.4) olguya maternal anksiete, 5 (%4) olguya
da kötü obstetrik anamnez nedeni ile amniosentez
ifllemi uyguland›. Tüm hastalarn amniosentez so-
nucu, normal karyotip olarak tesbit edildi. 

Tablo 1. Amnion s›v›s›nda gestasyonel hafta ile de¤iflen tiroid hormon de¤erleri.

Tiroid Hormon 

Seviyeleri

Total T3 (ng/ml)

Total T4   (ug/ml)

Serbest  T3 (ng/dl)

Serbest  T4 (ng/dl) 

(TSH) (uIU/ml)

16. hafta 

Grup 1 

0,49±0,15

0,78±0,18

0,068±0,004

0,13±0,032

0,42±0,15

17. hafta 

Grup 2

0,51±0,18

1,02±0,17

0,069±0,001

0,28±0,05

0,38±0,1

18. hafta 

Grup 3

0,51±0,15

1,06±0,23

0,080±0,002

0,27±0,16

0,37±0,15

19. hafta 

Grup 4

0,45±0,14

1,36±0,25

0,073±0,002

0,31±0,06

0,36±0,13

20. hafta

Grup 5

0,52±0,16

1,42±0,41

0,070±0,005

0,34±0,03

0,43±0,14

P*

>0.05

<0.001

>0.05

<0.001

>0.05
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Olgular›n gestasyonel haftaya göre de¤iflen to-
tal T3 ve T4, serbest triiodotronin (f T3), serbest ti-
roksin (f T4) ve tiroid stimulan hormon (TSH) de-
¤erleri Tablo 1’de görülmektedir. Olgular›n amnion
s›v›s›ndaki total T4 ve serbest tiroksin (f T4) seviye-
leri gestasyonel hafta art›kça progresif olarak art›fl
gösterdi (p< 0.001) (fiekil 1). Buna karfl›l›k total T3,
serbest triiodotronin (f T3) ve TSH seviyeleri ges-
tasyonel hafta ile birlikte progresif olarak art›fl gös-
termedi (fiekil 2, fiekil 3)(p>0.05).

Tart›flma
Klinik ve deneysel çal›flmalar tiroid hormonlar›-

n›n, erken fetal dönemde normal beyin geliflimi
için esansiyel oldu¤unu ve olfaktor bulbusta, se-
rebral korteksin subventrikuler zonunda, hipokam-
pusta spesifik etkilere sahip oldu¤unu göstermifl-
tir.1,4 Tiroid hormonlar›, mitokondrial enerji meta-
bolizmas› üzerine k›sa ve uzun dönem etkilere sa-
hiptir.5 Fetal tiroid hormonlar› lipit da¤›l›m›n› ve
histolojk düzeyde kemik farkl›laflmas›n› da etkiler.6

Rajatapiti ve ark7, 13. gestasyonel haftada, fetus
akci¤erinde, tiroid hormon reseptörlerinin varl›¤›n›
saptam›fllard›r. Bu durum erken gestasyonel hafta-
da tiroid hormonlar›n›n fetal akci¤er gelifliminde
rol oynad›¤›n› göstermektedir.

Fetal tiroid bezi 12. haftaya kadar fonksiyonel
de¤ildir. Fetus, ilk trimesterda anneden geçen tiro-
id hormonlar›n›n etkisi alt›ndad›r.8 Pop ve ark9 yap-
t›klar› çal›flmada gebeli¤in erken dönemlerindeki
serbest T4 seviyesinin, infant›n do¤umdan sonraki
motor ve mental geliflimi için güçlü belirteçler ol-
du¤unu göstermifllerdir. 

Fetal tiroid hormonlar›, vaginal do¤um, do¤u-
mun ikinci evresinin uzamas›, fetal umbilikal kor-
don dolanmas›, amnion s›v›s›n›n mekonyumla bo-
yanmas›, forceps ve vakum uygulamalar› gibi fetu-
sun intrauterin strese maruz kald›¤› durumlarda da
yükselir.10-11 Ward ve ark12 annedeki kardiak hasta-
l›k, preeklampsi, HIV enfeksiyonu ve diabetes mel-
litus’un fetal tiroid hormonlar›n›n üzerine herhangi
bir etkisinin olmad›¤›n› göstermifllerdir.

fiekil 1. Amnion s›v›s›ndaki  total T4  ve serbest tiroksin (f T4) seviyelerinin gestasyonel hafta
art›fl› ile olan de¤ifliklikleri.
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Fetal serumda T4, T3 ve tiroid ba¤lay›c› globu-
lin seviyeleri terme kadar art›fl gösterir. TSH, ser-

best T4 ve serbest T3 seviyleri ikinci trimesterda pe-
ak yapar ve daha sonra terme kadar seviyeleri azal-

fiekil 2. Amnion s›v›s›ndaki  total T3  ve serbest triiodotronin (f T3)  seviyelerinin artan ges-
tasyonel hafta ile olan de¤ifliklikleri.
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fiekil 3. Amnion s›v›s›ndaki tiroid stimulan hormon (TSH) seviyelerinin artan gestasyonel
hafta ile olan de¤ifliklikleri.
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ma trendine girer. Son trimesterda fetal serumda
serbest T4, TSH seviyeleri maternal seviyelerden
daha yüksek fakat total T4 ve T3 daha düflüktür. Fe-
tal tiroid hormon metabolizmas›nda ikinci ve üçün-
cü trimester kritik geçifl dönemidir.13

Polk ve ark14 fetal serumdaki total T4 ve serbest
T4 seviyelerinin gestasyonel hafta ilerledikçe artt›-
¤›n› buna karfl›l›k serum T3 seviyelerinin düflük de-
¤erlerde oldu¤unu göstermifllerdir. Klein ve ark15

fetal serum T4, serbest T4 ve tiroid ba¤lay›c› globu-
lin seviyelerinin 26 ile 33. gestasyonel haftalar ara-
s›nda belirgin art›fl gösterdi¤ini, 34. gestasyonel
haftadan sonra bu parametrelerde gestasyonel haf-
ta ile de¤ifliklik olmad›¤›n› saptam›fllard›r. Sack ve
ark yapt›klar› çal›flmada amniotik s›v› T4 seviyeleri-
nin 20 haftadan önce progresif olarak artt›¤›n› bu-
na karfl›l›k T3 seviyelerinin progresif art›fl göster-
medi¤ini saptam›fllard›r.16

Çal›flmam›zda, olgular›n amnion s›v›s›ndaki to-
tal T4 ve serbest tiroksin (f T4) seviyeleri 16 ile 20.
gestasyonel haftalar aras›nda progresif olarak art›fl
gösterdi (p< 0.001). Buna karfl›l›k total T3 , serbest
triiodotronin (f T3) ve TSH seviyeleri gestasyonel
hafta ile birlikte progresif olarak art›fl göstermedi
(p>0.05). Fetal dönemde normal beyin geliflimi, fe-
tal kemik ve akci¤erin farkl›l›flmas› gibi tiroid hor-
monlar›n›n etki gösterdi¤i olaylarda, tiroksin (T4)
hormonunun etkili oldu¤unu ve bu hormona olan
ihtiyac›n gebelik haftas› artt›kça belirginleflti¤ini
düflünüyoruz. T3, serbest triiodotronin (f T3) ve
TSH seviyeleri de gestasyonel hafta ile birlikte pa-
ralel art›fl göstermese de, amnion s›v›s›nda bulun-
malar› bu hormonlar›nda fetal geliflime katk›da bu-
lundu¤unu düflündürmektedir. 
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‹kinci Trimester Gebelik Sonland›r›lmas›nda
‹ntraservikal Prostaglandin E2 (Dinoproston)

ve ‹ntravaginal Misoprostolün Etkinli¤inin
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Özet
Amaç: ‹kinci trimester gebelik sonland›r›lmas›nda intraservikal prostaglandin E2 (dinoproston) ve intravaginal misoprostolün et-
kinli¤ini araflt›rmak. 
Yöntem: Çal›flmaya 1995-2006 tarihleri aras›nda, Klini¤imizde 14-28 gebelik haftalar›nda maternal veya fetal nedenlerle gebelik
sonland›rma endikasyonu al›p, intraservikal PGE2 (dinoproston) uygulanan 40 hasta ve intravaginal misoprostol uygulanan 63
hasta dahil edildi. Misoprostol 200 µg, vaginal olarak, 6 saat aralarla maksimum 5 doz uyguland›. Dinoproston (prostaglandin
E2) 0.5 mg intraservikal uyguland›. 48 saat içinde gebeli¤i sonlanmayan olgularda yöntem baflar›s›z kabul edildi. Her iki grubun
48 saatlik süreçte gebelik sonlanmas›ndaki baflar› oranlar› ile komplikasyon ve yan etkiler karfl›laflt›r›ld›. ‹statistiksel de¤erlendir-
mede student t, Fisher’s exact ve X2 testleri kullan›ld›. p de¤erinin 0.05’den küçük olmas› anlaml› kabul edildi.
Bulgular: Misoprostol uygulanan birinci gruptaki 63 hastan›n %95.2’inde (60 hasta), intraservikal dinoproston uygulanan 40 has-
tan›n %77.5’inde (31 hasta) gebelik 48 saat içinde sonland›; misoprostol grubunda gebelik sonlanma oran›, dinoproston grubu-
na göre anlaml› olarak daha yüksekti (p=0.01; OR, 5.81; %95 CI, 0.46-2.18). Bulant›-kusma, dinoproston grubunda anlaml› ola-
rak daha yüksek oranda gözlenirken ( p=0.01; OR, 0.09; %95 CI, 0.01-0.79), tam olmayan düflük, diyare, febril morbidite, ka-
nama, transfüzyon ve servikal y›rt›k yönünden gruplar aras›nda anlaml› farkl›l›k yoktu. 
Sonuç: ‹kinci trimester gebeliklerin sonland›r›lmas›nda intravajinal misoprostol kullan›m›n›n, dinoproston kullan›m›na göre daha
etkin ve güvenli oldu¤u sonucuna var›ld›. 
Anahtar Sözcükler: ‹kinci trimester, sonland›rma, misoprostol, dinoproston.

Second trimester termination of pregnancy: comparing intracervical prostaglandin E2 
(dinoprostone) to intravaginal misoprostol 
Objective: The purpose of this study was to compare the efficiency and safety of intracervical prostaglandin E2 (dinoprostone)
and intravaginal misoprostol in second trimester termination of pregnancy. 
Methods: Forty cases in which pregnancy were terminated by dinoprostone and 63 cases of pregnancy termination using miso-
prostol were evaluated retrospectively. The dinoprostone group received 0.5 mg prostaglandin E2 intracervically. Misoprostol
was used intravaginally in a dose of 200 µg every 6 h with a maximum of five doses. The success rate, induction to abortion
interval and the incidence of side effects were analyzed for both groups. Statistical analysis was performed using independent
samples t test, Pearson X2 and Fisher’s exact test, where appropriate. A p value <0.05 were considered significant. 
Results: The pregnancy was terminated within 48 hours in 60 of 63 patients (95.2 %) in the misoprostol group and in 31 of 40
patients (77.5%) in the dinoproston group; the rate of pregnancy termination in the misoprostol group was signifacantly high-
er than that of the dinoproston group (p=0.01; OR, 5.81; %95 CI, 0.46-2.18). While womitting-nausea rate was significantly
higher in the dinoproston group, (p=0.01; OR, 0.09; %95 CI, 0.01-0.79) there were no significant differences in the rates of
incomplete abortion, diarrhea, febril morbidity, bleeding, transfusion and cervical laceration between the two groups. 
Conclusion: Misoprostol is an effective, easy to use, safe and cheap drug then dinoprostone for termination of second trimester
pregnancy. 
Keywords: Second trimester, pregnancy termination, misoprostol, dinoprostone.



Girifl 
Birinci trimester gebelik sonland›r›lmas›nda ge-

nellikle dilatasyon ve küretaj (D&C) kullan›lmakta-
d›r. ‹kinci trimester gebelik sonland›r›lmas›nda da
cerrahi kullan›labilmektedir. Ancak, ikinci trimester
gebeliklerde fetal-plasental yap›lar›n genifl olmas›,
artm›fl kan ak›m› ve olgunlaflmam›fl serviks nede-
niyle ifllem daha komplike olmakta ve bu konuda
özel bir deneyim gerektirmektedir. Bu nedenler-
den dolay› prostaglandinlerin (Prostaglandin E ve
F) kullan›lmas› ile günümüzde ikinci trimester ge-
belik sonland›rmas›nda cerrahi yerine prostaglan-
dinler (PG) tercih edilmektedir.1 S›k kullan›lan di-
¤er bir yöntem de de¤iflik dozlarda intravenöz kul-
lan›lan oksitosin hormonudur. Misoprostol peptik
ülser tedavisinde kullan›lan bir sentetik PGE1 (15-
deoksi-16-hidroksi-16-metil anologu) analogudur.2

Oral (PO), rektal veya vajinal yol ile kullan›l›r. Sak-
lanmas› için özel koflullar gerektirmez, y›llarca sak-
lanabilir.2 Uterus kas›c› ve serviks olgunlaflt›r›c› et-
kilerinden dolay› düflük indüksiyonunda, serviksin
olgunlaflt›r›lmas›nda, postpartum kanama kontro-
lünde ve do¤um indüksiyonunda kullan›lmakta-
d›r.2 Misoprostol PO al›nd›ktan iki dakika sonra
kan dolafl›m›nda saptan›r3, uterusta kas›lmaya ne-
den olur.4 Hipertansiyona neden olmaz.5 ‹kinci tri-
mester gebelik sonland›r›lmas›nda, indüksiyon ön-
cesi servikal olgunlaflman›n sa¤lanmas›nda pros-
taglandinler vaginal ve intraservikal olarak kullan›-
labilen ajanlard›r.1 ‹ntraservikal olarak prostaglan-
din E2 (PGE2, dinoproston) kullan›lmaktad›r.
PGE2 endoservikal uygulama gerektirir ve oldukça
pahal› olup, normal oda ›s›s›nda da kolayca inakti-
ve olmas› nedeniyle saklanma zorlu¤u vard›r.6

Yöntem
Çal›flmaya 1995-2006 tarihleri aras›nda Klini¤i-

mizde 14-28 gebelik haftalar›nda maternal veya fe-
tal nedenlerle gebelik sonland›rma endikasyonu
al›p, intraservikal PGE2 (dinoproston) uygulanan
40 hasta ve intravaginal misoprostol uygulanan 63
hasta dahil edildi. Misoprostol kullan›lan grup
Grup1 olarak, dinoproston kullan›lan grup Grup 2
olarak de¤erlendirildi. Hastalarla ilgili veriler klinik
arflivindeki hasta dosyalar›n›n retrospektif olarak
incelenmesi ile elde edildi. Her iki grup hasta has-
taneye yat›r›ld›ktan sonra tam bir sistemik ve jine-

kolojik muayeneden geçirilip, rutin kan analizleri
ve obstetrik ultrasonografileri (USG) yap›ld›. Ayr›-
ca inutero ex fetuslarda fibrinojen, kanama zama-
n›, p›ht›laflma zaman› ve protrombin zaman› bak›l-
d›. A¤›r karaci¤er ve böbrek hastal›¤›, dekompan-
se kalp yetmezli¤i, plasenta previa, hidramnios,
myom, glokom, prostaglandin duyarl›l›¤›, fliddetli
ast›m, inflamatuar barsak hastal›¤›, daha önce se-
zaryan ya da uterin skar oluflturacak operasyonu
olan olgular çal›flma d›fl› b›rak›ld›.

Dinoproston uygulanan hastalar litotomi pozis-
yonuna getirildiler. Vulva ve vagenin dezenfeksi-
yonu sonras› enjektöre özel olarak haz›rlanm›fl
kendi kanülü tak›larak kanül internal osa kadar itil-
di. Jel servikal kanala yavaflça verilirken kanül ge-
ri çekildi. Jelin internal osu geçmemesine ve vagi-
naya verilmemesine özen gösterildi. ‹fllem sonras›
travay›n bafllamad›¤› vakalar 24 saat sonra tekrar
tufle edilerek de¤erlendirildi. Bishop skoru 6 ve
üzeri olanlara %1’lik oksitosin infüzyonu, 6’dan kü-
çük olanlara ifllemin tekrar› uyguland› ve ilk doz-
dan itibaren 48 saat içinde gebeli¤i sonlanan has-
talarda teknik baflar›l› kabul edildi. 2 doz intraser-
vikal PGE2 uygulanmas›na ra¤men bishop skoru
6’y› geçmeyen olgularla, toplam 48 saat içinde ge-
beli¤i sonlanmayan olgularda yöntem baflar›s›z ka-
bul edildi.

Misoprostol uygulanan grupta 200 µg misopros-
tol (Cytotec tablet 200 µg, Searle®) serum fizyolojik
ile yumuflat›larak, litotomi pozisyonunda vagina
posterior fornikse yerlefltirildi ve 6 saat aralarla
maksimum 5 doz uyguland›. 48 saat içinde gebeli-
¤i sonlanmayan olgularda yöntem baflar›s›z kabul
edildi.

‹fllemden sonra hastalar ilk 2 saat boyunca 15
dakikada bir, sonraki 8 saatte saatlik ve gebeli¤i
sonlanana kadar 4 saatte bir atefl, nab›z, tansiyon
arterial kontrolüne al›nd›. Fetus ve eklerinin at›lma-
s›ndan sonra ifllemin tam olmad›¤› flüphesi olan
hastalarda küret ile kavite kontrolü yap›ld›. Gebe-
li¤i sonlanan hastalara laktasyon inhibisyonu yap›l-
d› ve hastalar takibe al›nd›. 24 saat sonra herhangi
bir problemi olmayan hastalar taburcu edildi ve 3-
6 hafta sonra kontrole ça¤r›ld›.

Hastalara ait yafl, parite, gebelik haftalar›, USG
verileri, gebelik sonland›rma nedeni, yöntemin uy-
gulama saati, verilen ilaç miktar›, abortustan önce-
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ki ve sonraki tam kan say›m›, ortalama gebelik son-
lanma süreleri ve komplikasyonlar› saptanarak kay-
dedildi. ‹shal, kusma, bafla¤r›s›, yorgunluk, meme
hassasiyeti, 38 °C’yi aflan atefl febril mobidite, 500
cc’yi aflan kanama anormal olarak kabul edildi. ‹n-
düksiyon-abortus süresi, ilk misoprostol ve dinop-
roston uygulamas›ndan sonra abortusa kadar geçen
süre olarak tan›mland›. Çal›flmam›zda indüksiyon-
abortus süreleri, 12-24 saat, 24-36 saat ve 36-48 sa-
at aras›nda gerçekleflen baflar›l› abortus oran›, yan
etkilerin insidans› gruplar aras›nda karfl›laflt›r›ld›.

Verilerin istatistiksel analizi Windows için haz›r-
lanm›fl SPSS 11.0 (Statistical Package for Social Sci-
ences Chicago, USA) paket program› ile yap›ld›. ‹s-
tatistik hesaplamalar› Student t testi, Fisher’s exact
ve Ki-kare testleri ile yap›ld›. p de¤erinin 0.05’in al-
t›nda olmas› istatistiksel olarak anlaml› kabul edil-
di. 

Bulgular
Çal›flmaya kat›lan 103 hastan›n yafllar› 17 ile 41

aras›nda de¤ifliyordu. Her iki grubun toplam›nda
yafl ortalamas› 26.28±5.10 idi. Çal›flmaya kat›lan bi-
rinci gruptaki hastalar›n ortalama yafl› 26.73±4.86,
ikinci gruptaki hastalar›n ortalama yafl› 25.57±5.41
olarak saptand›. Hastalarda yafl, gravida, parite ve
gestasyonel hafta aras›nda her iki grupta istatistik-
sel olarak anlaml› bir fark yoktu. Her iki grubun
demografik özellikleri Tablo 1’de gösterildi.

Vakalar›n ço¤unlu¤unu 21-25 yafl grubu
(%43.7), ikinci s›kl›kta 26-30 yafl grubu (%30.1),
üçüncü s›kl›kta 31-35 yafl grubu (%11.6) olufltur-
maktad›r. En az olgu 36 yafl ve üzeri grupta yer al-
maktad›r (%7.8). Toplam hasta say›s›ndaki bu s›ra-
lama her iki grup ayr› ayr› de¤erlendirilirse yine
ayn› flekilde olmaktad›r.

Bütün vakalar muayene ve ultrasonografi bulgu-
lar›na göre 14-28 gebelik haftalar›nda bulunuyordu.
Birinci gruptaki hastalar›n ortalama gebelik haftas›
18.01±3.52, ikinci gruptaki hastalar›n ortalama ge-
belik haftas› 18.02±3.02 olarak bulundu. Hastalar›n
gebelik haftalar›na göre da¤›l›mlar› incelendi¤inde,
olgular›n ço¤unlu¤unu 14-16 haftal›k gebeli¤i
olanlar oluflturmaktad›r (%39.8). ‹kinci s›kl›kta 17-
19 haftal›k gebeli¤i olanlar görülmektedir (%34.9).
En az olgu 26-28 haftal›k gebelik sonland›r›lmala-
r›nda saptand› (%3.9). Bu s›ralama her iki grup için
ayr› ayr› düflünüldü¤ünde de¤iflmemektedir.

Hastalar paritelerine göre de¤erlendirildi¤inde,
ço¤unlu¤unu nulliparlar (%43.7), ikinci s›rada pri-
miparlar (%29.1), üçüncü s›rada multiparlar
(%27.2) oluflturmaktad›r. Her iki grup ayr› ayr› de-
¤erlendirilirse yine bu s›ralama de¤iflmemektedir.

Hastalarda gebelik sonland›rma endikasyonlar›
incelendi¤inde birinci s›ray› inutero eksitus
(%59.2), ikinci s›ray› fetal anomalili olgular (%29.1)
oluflturmaktad›r. Her iki grup aras›ndaki gebelik
sonland›rma endikasyonlar› Tablo 2’de görülmek-
tedir.

Misoprostol uygulanan birinci gruptaki 63 has-
tan›n %95.2’inde (60 hasta) gebelik 48 saat içinde
sonland›. Bu yöntemin baflar›s›z olarak kabul edil-
di¤i üç olgunun birinde aral›kl› olarak verilen top-

n: olgu say›s›

Tablo 2. Hastalar›n gebeli¤i sonland›rma endikasyonlar›na göre da¤›l›m›.

Grup 1 Grup 2 Toplam

Endikasyonlar n % n % n %

‹nutero eksitus 32 50.8 29 72.5 61 59.2

Fetal Anomali 21 33.3 9 22.5 30 29.1

Anhidramnios 10 15.9 — — 10 9.7

Rubella enf. — — 1 2.5 1 1

A¤›r Preeklampsi — — 1 2.5 1 1

Tablo 1. Gruplar›n demografik özellikleri.

Not: De¤erler ortalama±standart sapma olarak verilmifltir.

Grup 1 Grup 2 p

Maternal Yafl 26.73±4.86 25.57±5.41 0.19

Gravida 2.01±0.97 1.75±0.97 0.11

Parite 1.05±1.02 0.75±0.98 0.78

Gebelik Haftas› 18.01±3.52 18.02±3.02 0.99



lam 13 doz misoprostol 200 µg, birinde 18 doz mi-
soprostol 200 µg’dan sonra gebelik sonland›. Yön-
temin baflar›s›z oldu¤u üçüncü olguda ise oksitosin
infüzyonu sonras› gebelik sonland›. ‹ntraservikal
dinoproston uygulanan 40 hastan›n %77.5’inde (31
hasta) gebelik 48 saat içinde sonland›. Bu yönte-
min baflar›s›z olarak kabul edildi¤i dokuz hastaya
daha sonra ekstraamniotik rivanol uygulanarak ge-
belik sonland›r›ld›. Her iki yöntemin baflar› oranla-
r› karfl›laflt›r›ld›¤›nda, misoprostol grubunda baflar›
oran› dinoproston grubuna göre istatistiksel olarak
anlaml› farkl›l›k gösteriyordu (p=0.01; OR, 5.81;
%95 CI, 0.46-2.18). 

Dinoproston grubunda 19 hastan›n gebeli¤i ilk
24 saat içinde tek doz intraservikal dinoproston
sonras› baflka bir iflleme gerek kalmadan sonlan›r-
ken, 9 hastan›n bir doz intraservikal dinoprostonu
takiben oksitosin infüzyonu sonras› 48 saat içinde,
3 hastan›n iki doz intraservikal dinoprostonu taki-
ben oksitosin infüzyonu sonras› gebeli¤i sonland›.
Gebeli¤i sonlanan 31 hastan›n 4’üne tam olmayan
tahliye nedeniyle küretle kavite kontrolü yap›ld›.
Misoprostol kullanan 63 hastan›n 60’›nda ilk 24 sa-
at içerisinde gebelik ifllemi baflka iflleme gerek kal-
madan sonlan›rken, 3 hastaya ek ifllem olarak ok-
sitosin infüzyonu uyguland›. Birinci gruptaki hasta-
lar›n alt›s›na tam olmayan tahliye nedeniyle küret-
le kavite kontrolü yap›ld›.

Misoprostol uygulanan hastalarda minimum bir,
maksimum 18 tablet uyguland›. Uygulanan misop-
rostol dozu ortalama 3.14±2.70 tablet (628±540
mg) olarak bulundu. Misoprostolün, dinoprostole
göre istatistiksel olarak anlaml› farkl› oldu¤u ilk 12
saatlik zaman diliminde kulan›lan misoprostol do-
zu 1.5±0.51 tablet (300±102 mg) olarak bulundu. 

Her iki yöntemin ilk 24 saatlik zaman diliminde
gebeli¤i sonland›rma oranlar› karfl›laflt›r›ld›¤›nda,
misoprostol grubunda istatistiksel olarak anlaml›
fark mevcuttu (p=0.01; OR, 4.25; %95 CI, 1.78-
10.15). Gruplar›n 24 saatlik süreçteki baflar› oranla-
r› Tablo 3’de görülmektedir.

Her iki gruptaki hastalarda ciddi komplikasyon
görülmedi. Görülen minör komplikasyonlar Tablo
4’de gösterilmifltir. Çal›flmam›zda, misoprostol kul-
lanan 63 hastan›n 8’inde (%12.7), dinoproston kul-
lanan 40 hastan›n 15’inde (%37.5) minör kompli-
kasyon görüldü. Dinoproston grubunda görülen
komplikasyon oran›nda misoprostol grubuna göre
istatistiksel olarak anlaml› fark bulundu (p=0.03;
OR, 0.242; %95 CI, 0.091-0.646). Birinci gruptaki
hastalardan sadece bir hastada bulant›-kusma ge-
liflmesine ra¤men, ikinci gruptaki hastalar›n alt›s›n-
da bulant›-kusma görüldü. Bulant›-kusma flikayeti
her iki grup aras›nda de¤erlendirildi¤inde, dinop-
roston grubunda görülme oran›nda istatistiksel ola-
rak anlaml› fark bulundu (p=0.01; OR, 0.091; %95
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n: olgu say›s›

Tablo 3. Hastalar›n gebeli¤i sonland›rma endikasyonlar›na göre da¤›l›m›.

Grup 1 Grup 2

Süre n % n % p OR 95%  CI

0-24 50 79.4 19 47.5 0.01 4.25 1.78-10.15

0-48 60 95.2 31 77.5 0.01 5.81 0.46-2.18

n: olgu say›s›

Tablo 4. Komplikasyonlar›n gruplara göre da¤›l›m›

Grup 1 Grup 2

Komplikasyonlar n % n % p 95% CI    OR

Bulant›-Kusma 1 1.6 6 15 0.01 0.01-0.79 0.09

Tam Olmayan Düflük 6 9.5 4 7.5 1.0 0.25-3.59 0.95

Diyare — — 2 2.5 0.15 0.98-1.13 1.05

Atefl >38 0C — — 1 2.5 0.39 0.98-1.08 1.03

Kanama 1 1.6 1 2.5 1.0 0.04-10.35 0.63

Transfüzyon 1 1.6 1 2.5 1.0 0.04-10.35 0.63

Servikal Y›rt›k — — 1 2.5 0.39 0.98-1.08 1.03



CI, 0.011-0.791). Bulant›-kusma flikayeti olan bütün
hastalara antiemetik verildi. Semptomatik tedaviyle
hastalar›n bu flikayetleri tolere edilebilecek düzey-
lerde kald›. Dinoproston grubunda bir hastada ifl-
lemden iki saat sonra bafllay›p 24 saat devam eden
diyare flikayeti oldu. Misoprostol grubundaki has-
talar›n hiçbirinde benzer komplikasyon görülmedi.

Her iki grupta birer hastada tahliye sonras› yak-
lafl›k 500 cc’lik kanama meydana geldi. Tahliye
sonras› kanamalar› olan hastalar tekrar de¤erlendi-
rildi¤inde plasental dokular›n retansiyonu tespit
edilerek küretle kavite temizlendi ve bu hastalara
kan transfüzyonu yap›ld›.

‹kinci gruptaki hastalar›n birinde 38 °C’yi aflan
atefl olurken, birinci gruptaki hastalarda böyle bir
komplikasyon izlenmedi. Atefl yüksekli¤i olan has-
taya antipiretik tedavi uyguland› ve bu hastada atefl
devam etmedi.

‹ntraservikal dinoproston uygulanan bir hastada
servikal zedelenme ortaya ç›kt›. 17 haftal›k, nulli-
par olan hastaya inutero eksitus nedeniyle bu ifl-
lem uygulanm›flt›. Tahliye sonras› s›z›nt› fleklinde
kanamas› olan hastada servikal laserasyon ve y›rt›k
tespit edildi. Servikal y›rt›k usulüne uygun olarak
sütüre edildi.

Tart›flma
Fetal anomali tan›s›ndaki ilerlemelere paralel

olarak, ikinci trimester gebelik sonland›rmalar›nda
art›fl olmaktad›r. ‹kinci trimester gebeliklerin son-
land›r›lmas› için kullan›lacak en ideal yöntem ko-
nusunda henüz fikir birli¤i mevcut de¤ildir. Bu ko-
nuyla ilgili çal›flmalarda kullan›lan yöntemlerin bir-
birlerine göre avantajlar› ve dezavantajlar› bildiril-
mektedir.1,4,6 En uygun yöntemi belirlerken ucuz-
luk, uygulama kolayl›¤›, etkinli¤i, gebeli¤i sonlan-
d›rma süresinin k›sa olmas›, komplikasyonlar›n›n
az ve tolere edilebilir olmas› istenilen önemli kri-
terlerdir. Bunlar›n d›fl›nda hastaya özel flartlar ve
kontrendikasyonlar ile yöntemi uygulayacak he-
kimlerin tecrübe ve tercihleri de gözönüne al›nma-
l›d›r.

Bugüne kadar ikinci trimester gebelik sonland›-
r›lmalar›nda ekstraamniotik rivanol, prostaglandin
F2 alfa  veya salin infüzyonu, laminarya ve mifep-
riston, gemeprost, dinoproston, misoprostol kulla-
n›lm›flt›r.7-10

Çal›flmam›zda intraservikal dinoproston kullan-
d›¤›m›z 40 hastada %77.5 baflar› elde ettik. Bu oran
misoprostol kullan›lan hastalardaki baflar› oran›na
göre anlaml› ölçüde düflüktü. Çal›flmam›zda dinop-
roston grubundaki baflar›s›zl›k oran›, literatürde
daha önce yay›nlanm›fl çal›flmalara göre daha yük-
sek olarak bulundu. Müngen ve ark. ikinci ve
üçüncü trimester gebeli¤i olan hastalarda intraser-
vikal dinoproston ve oksitosin infüzyonu kombi-
nasyonu ile %5.45 baflar›s›zl›k raporlam›fllard›r.11

Karaman ve ark. 20-36 haftal›k gebeliklerde ayn›
yöntemle %5.5 baflar›s›zl›k bildirmifltir.12 Gediko¤lu
ve ark. ayn› prosedürü uygulad›klar› 30 postterm
hastan›n sadece birinde (%3.33) ifllemin baflar›s›z
kald›¤›n›, ikinci trimester gebeli¤i olan 45 intraute-
rin eksitus vakas›nda ise bu yöntem ile %8.8 bafla-
r›s›zl›k saptad›klar›n› raporlam›fllard›r.13 Y›lmaz ve
ark. 13 miad gebede ayn› kombinasyonla bir olgu-
da baflar›s›zl›k bildirmifltir.14

‹ntraservikal dinoprostonun etkinli¤ini art›rmak
için oksitosin infüzyonu d›fl›nda baflka abortif yön-
temlerle kombine edilerek yap›lan çal›flmalar da
yay›nlanm›flt›r. Rath ve Kunt 42 hastada intraservi-
kal dinoprostonu ekstraamniyotik PGF2α ve oksi-
tosinle kombine ederek %97.5 baflar› elde ettikleri-
ni raporlam›fllard›r.15

Misoprostolün ilk kez kullan›m›, Lehair ve arka-
dafllar›n›n ikinci trimester ölü fetuslar›n terminas-
yonunda intravajinal olarak kullan›lmas› ile bildiril-
mifltir. Bu çal›flman›n sonucunda; misoprostolün
yüksek etkinlikte oldu¤u, minör yan etki gözlendi-
¤i ve komplikasyona yol açmad›¤› raporlanm›flt›r.16

Bugalho ve ark legal abortus nedeniyle 132 ge-
be kad›nda, 800-1600 µgr intravajinal misoprostol
kullanarak yapt›klar› çal›flmada, ortalama sonlanma
zaman›n› 14.3 saat ve gebelik sonland›r›lmas›nda
baflar› oran›n› %88.6 olarak bildirmifllerdir.17 ‹ntra-
uterin ölüm nedeniyle misoprostol kullan›larak ya-
p›lan baflka bir ikinci trimester gebelik terminasyo-
nu çal›flmas›nda ortalama 157.4 µgr misopostol int-
ravajinal kullan›lm›fl, ortalama terminasyon süresi
13.2 saat ve baflar› oran› %77.8 olarak raporlanm›fl-
t›r.18 Aksine; Yapar ve arkadafllar› ikinci trimester
gebelik sonland›rmas›nda befl farkl› metodu kulla-
narak yapt›klar› çal›flmada, ekstraamniyotik ethac-
ridin, intravenöz oksitosin ve balon insersiyonu-
nun intraservikal PGE2 jel ve vajinal misoprostol-
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den daha etkili oldu¤unu bulmufllad›r. Bu çal›flma-
da misoprostol grubunun baflar› oran› %77.5 olarak
raporlanm›flt›r.19 Bizim çal›flmam›zda ise, misopros-
tol uygulanan birinci gruptaki 63 hastan›n
%95.2’inde (60 hasta), intraservikal dinoproston
uygulanan ikinci gruptaki 40 hastan›n %77.5’inde
(31 hasta) gebelik 48 saat içinde sonland› ve iki
grup aras›nda gebelik terminasyonundaki baflar›
oran› istatistiksel olarak anlaml› farkl›l›k göster-
mekteydi.

Misoprostol oral, vajinal, sublingual, bukkal ve
rektal olarak kullan›lmaktad›r. Sublingual misop-
rostol kullan›m›nda, absorbsiyon daha etkili ol-
makta ve kanda k›sa sürede yüksek konsantras-
yonlara ulaflmaktad›r. Vajinal misoprostol kullan›-
m›nda ise, vajinal çözünürlülük ve vajinal absorb-
siyon yavafl olmakta, bunun sonucunda misopros-
tol etkisi daha uzun sürmektedir. Tang ve ark. yap-
t›klar› çal›flmada, ikinci trimester gebelik sonland›r-
mas›nda vajinal misoprostol kullan›m›nda oral ve
sublingual kullan›ma göre, ilk 24 saatte sonlanma
oran›n›n daha fazla oldu¤u, 48 saatlik sürede son-
lanma oranlar›n›n ayn› oldu¤unu raporlam›fllard›r.20

Baflka bir çal›flmada da, do¤um indüksiyonunda
vajinal misoprostol kullan›m›n›n oral ve sublingual
kullan›ma göre daha etkili oldu¤u gösterilmifltir.21

Çal›flmam›za dahil etti¤imiz hastalar›n hiçbirin-
de ciddi komplikasyon izlenmedi. Görülen minör
komplikasyonlar misoprostol uygulad›¤›m›z birinci
grupta %12.7, intraservikal dinoproston uygulad›¤›-
m›z ikinci grupta ise %37.5 olarak hesaplad›k. Mi-
soprostol kullanan hastalarda en s›k görülen
komplikasyon rest plasenta (%9.5), daha sonra bi-
rer olguda izlenen bulant›-kusma ve kanama iken,
dinoproston kullanan grupta en s›k görülen komp-
likasyon bulant›-kusma (%15) dikkat çekiciydi. Ay-
r›ca rest plasenta %7.5, diyare %2.5, 38 0C’den yük-
sek atefl %2.5, kanama %2.5 ve servikal y›rt›k %2.5
görülen di¤er komplikasyonlar oldu.

Daha önce intraservikal dinoproston ile yap›l-
m›fl çal›flmalarda ortaya ç›kan komplikasyonlar ve
oranlar› bizim çalflmam›zla benzerlik göstermekte-
dir. Karaman bu yöntemle enfeksiyon ve kanama12,
Gediko¤lu bulant›-kusma13, Rath ve Khun bunlara
ek olarak uterin kramplar ortaya ç›kt›¤›n› raporla-

m›fllard›r.15 Misoprostol kulland›¤›m›z grupta görü-
len komplikasyonlar, daha önce misoprostol ile ya-
p›lan çal›flmalardaki komplikasyonlar ile benzer-
dir.7,16,17

Özellikle ülkemizde kolayl›kla temin edilebile-
cek misoprostolün kad›n do¤um doktoru denetimi
d›fl›nda kullan›m›yla istenmeyen gebeliklerin son-
land›r›lmas›nda bir yöntem olarak kullan›lmas› teh-
likesi bulunmaktad›r. Bu yüzden misoprostolün
kad›n do¤um doktorunun denetimi d›fl›nda kulla-
n›lmamas› için gerekli önlemler al›nmal›d›r. 

Sonuç
Çal›flmam›zdaki bulgular ve daha önce yap›lan

araflt›rmalar›n sonuçlar› ikinci trimester gebeliklerin
sonland›r›lmas› gereken durumlarda misoprostol
ucuz, kolay uygulanabilir, etkili ve güvenli bir yön-
tem olarak ilk tercih edilmesi gereklili¤ini göster-
mektedir. ‹ntraservikal dinoproston ise noninvaziv
ve kolay uygulanabilirlik avantajlar›na ra¤men ba-
flar› oran›n›n düflük olmas›, pahal› olmas›, oksito-
sinle kombine edilme ihtiyac› nedeniyle ikinci tri-
mester gebeliklerin sonland›r›lmas›nda ilk planda
düflünülmemesi gereken bir yöntem olarak görül-
mektedir. 
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Özet

Amaç: Fetusun cinsiyetinin, biparietal çap, kafa çevresi, abdomen çevresi, femur uzunlu¤u ve tahmini fetal a¤›rl›k gibi fetal ultra-
son ölçümleri üzerine etkisini araflt›rmak.

Yöntem: 2002-2005 y›llar› aras›nda, obstetri ve perinatoloji poliklini¤imize rutin kontrol amac›yla baflvuran 15-40 hafta aras›nda
548 gebe çal›flmaya dahil edildi. Bu gebelerde 637 fetal ultrason, biparietal çap, kafa çevresi, abdomen çevresi ve femur uzun-
lu¤unu içerecek flekilde, dört farkl› araflt›rmac› taraf›ndan yap›ld›. Tahmini fetal a¤›rl›k hesaplamas›nda ultrasonografinin pro-
gram›nda yer alan Hadlock 4 formülü kullan›ld›. Her gebelik haftas› için fetal ölçümler kaydedildi. 15. haftadan 40. haftaya kadar
yap›lan tüm ölçümler 15-22. hafta, 23-26 hafta, 27-30 hafta, 31-34 hafta, 35-38 hafta, 39-40 haftalar aras›nda gruplanarak
karfl›laflt›r›ld›. Fetal ölçümlerin k›z ve erkek fetuslar aras›nda farkl›l›k gösterip göstermedi¤i Student t- testi kullan›larak
karfl›laflt›r›ld›. P<0.05 istatistiksel olarak anlaml› kabul edildi.
Bulgular: K›z ve erkek bebeklerin do¤um a¤›rl›¤› aras›nda bir fark yoktu (s›ras›yla 3311 ± 518 ve 3269 ± 522 gr) (p>0.05). 15-
22. gebelik haftalar› aras›nda k›z fetuslarda femur uzunlu¤u ve abdomen çevresi erkek fetuslara göre anlaml› ölçüde k›sa iken,
27-30. gebelik haftalar› aras›nda tahmini do¤um a¤›rl›¤› k›z fetuslarda, erkek fetuslara göre anlaml› ölçüde fazla, 35-38. gebelik
haftalar›nda ise kafa çevresi erkek fetuslarda k›z fetuslara göre anlaml› ölçüde fazla idi (p<0.05). Di¤er ölçümlerde k›z ve erkek
fetuslar aras›nda istatistiksel olarak anlaml› bir fark saptanmad›.
Sonuç: K›z ve erkek fetuslar için farkl› büyüme e¤rilerinin kullan›lmas›, intrauterin büyümenin do¤ru de¤erlendirilmesini için öner-
ilir. Bir ön çal›flma olarak planlanan bu çal›flman›n, daha genifl ve daha heterojen bir hasta 
Anahtar kelimeler: Cinsiyet farkl›l›¤›, tahmini fetal a¤›rl›k, bafl çevresi, abdominal çevre, ultrason.

The effect of sex on fetal ultrasound measurements: is it necessary sex-spesific nomograms?
Objective: To investigate the effect of gender differences on fetal ultrasound measurements like biparietal diameter, head cir-
cumference, abdominal circumference, femur length and estimated fetal weight.
Methods: Between 2002 and 2005, 548 women admitted to our obstetrics department were enrolled in the study. 637 ultra-
sound examination including biparietal diameter, head circumference, abdominal circumference and femur length were per-
formed by 4 different investigators in these women. Fetal weight was estimated using the Hadlock 4 formula. Ultrasound mea-
surements were recorded for each gestational week. The differences in ultrasound measurements between male and female
fetuses were investigated using Student t-test. P<0,05 was considered statistically significant.
Results: The birth weight was not different between female and male fetuses (3311 ± 518 and 3269 ± 522 gr, respectively)
(p>0.05). Femur length and abdominal circumference was significantly higher in male fetuses than females between 15 and 22
weeks of gestation, whereas estimated fetal weight were significantly higher in female fetuses than males between 27-30
weeks of gestation (p<0.05). Furtermore, head circumference was significantly higher in males than females between 35 and
38 weeks of gestation. Other measurements were not different between males and females (p>0.05).
Conclusion: The use of sex-spesific nomograms may obtain to evaluate fetal growth and also making accurate diagnosis for
intrauterine growth restriction and macrosomia. It may be useful to repeat this preliminary study in a large and heterogenous
population. 

Keywords: Gender differences, estimated fetal weight, head circumference, abdominal circumference, ultrasound.
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Girifl
Biparietal çap (BPÇ), kafa çevresi (KÇ), abdo-

men çevresi (AÇ) ve femur uzunlu¤u (FU) gibi ult-
rason ölçümleri tahmini do¤um a¤›rl›¤›n›n (TDA)
hesaplanmas›nda ve intrauterin fetal büyümenin
de¤erlendirilmesinde kullan›lmaktad›r.1 Bu ölçüm-
lerden fetal yafl›n tayininde yararlan›ld›¤› gibi, int-
rauterin geliflme gerili¤i (IUGG) ve makrozomi gi-
bi patolojik durumlar›n tan›s›nda da kullan›l›rlar.1,2-

5 Baz› araflt›rmac›lar, ultrasonun yan› s›ra maternal
a¤›rl›k, boy, parite ve fetusun cinsiyeti gibi de¤ifl-
kenleri kullanarak, do¤um a¤›rl›¤›n› tahmin etme-
ye çal›flmaktad›rlar.6-9 Do¤umda erkek bebeklerin,
k›z bebeklere göre daha uzun boylu, daha a¤›r ve
kafa çevrelerinin daha büyük oldu¤u bilinmekte-
dir.10-12 Bu farkl›l›¤›n intrauterin dönemde erken
gebelik haftalar›ndan itibaren bafllad›¤›n› ileri sü-
rülmektedirler.10,13 Yine, k›z ve erkek fetuslarda,
boy ve kilodaki art›fl›n intrauterin dönemde farkl›
zamanlarda h›zland›¤› ileri sürülmektedir.14

Bu çal›flmada amaç, düflük risk grubunda, tekil
gebeliklerde, fetusun cinsiyetinin BPÇ, KÇ, AÇ, FU
ve TDA gibi ultrason ölçümleri üzerine etkisini
araflt›rmakt›r.

Yöntem
Bu çal›flmada, 2002 Temmuz - 2005 Aral›k tarih-

leri aras›nda, obstetri ya da perinatoloji poliklini¤i-
mize kontrol amac›yla baflvuran, düflük risk gru-
bunda, tekil gebeli¤i olan 548 gebeye 637 ultraso-
nografi yap›ld›. Gebelerin ultrason muayenesine
al›nma nedenleri, 3’lü tarama testi için fetal ölçüm
yap›lmas›, 2. düzey ayr›nt›l› ultrasonografi, rutin
uterin arter Doppler, fetal büyüme takibi ya da am-
niyon mayi de¤erlendirmesi idi. Hiçbir hasta sade-
ce çal›flma nedeniyle, endikasyon olmadan ultraso-
nografik muayeneye al›nmad›. Gebelik haftas›,
hastalar›n son adet tarihi esas al›narak, son adet ta-
rihi bilinmiyorsa, ilk trimester ultrasonografisi ile
hesapland›. Endokrin hastal›¤› olan, preeklamptik,
hipertansif, sigara içen, fetal anomali tespit edilmifl,
termden önce do¤um yapm›fl gebeler çal›flma d›-
fl›nda b›rak›ld›. Ultrason ölçümleri 2 farkl› ultrason
cihaz›nda (Siemens Sonoline Sienna, Siemens Me-
dical System, Erlangen, Germany ve Voluson 730

Expert, General Electric, Kretz Ultrasound Systems,
Austria) 2-7 mega hertz frekans aral›¤›nda konveks
prob kullan›larak, 4 farkl› araflt›r›c› ( YB, HY,YU,
U‹) taraf›ndan yap›ld›. BPÇ, talamus hizas›nda ka-
fa d›fl kenar›ndan iç kenar›na olan uzakl›k, KÇ,
BPÇ kesitinde yumuflak dokular hariç kalvaryum
çevresi, AÇ umblikal venin portal venle birleflti¤i
transvers abdomen kesitinde ve FU proksimal uç-
tan distal metafiz yak›n›ndaki femur boynuna ka-
dar uzakl›k, yaln›z ossifiye k›s›mlar› içerecek flekil-
de ölçüldü.15 TDA, ultrason cihaz›ndaki Hadlock 4
formülü kullan›larak hesapland›. Antenatal olarak
belirlenen fetuslar›n cinsiyetleri, do¤um sonras›nda
da konfirme edildi. 15. haftadan 40. haftaya kadar
yap›lan tüm ölçümler 15-22. hafta, 23-26 hafta, 27-
30 hafta, 31-34 hafta, 35-38 hafta, 39-40 haftalar
aras›nda gruplanarak karfl›laflt›r›ld›. 

‹statistiksel araflt›rma, SPSS program› (SPSS for
windows, version 13.0, USA) kullan›larak gerçek-
lefltirildi. K›z ve erkek fetuslar›n ultrason ölçümleri
ve do¤um kilolar› aras›ndaki fark Student-t testi
kullan›larak, do¤um kilosu ile fetal ölçümler ara-
s›ndaki iliflki Pearson korelasyon analizi ile araflt›-
r›ld›. P<0.05 istatistiksel olarak anlaml› kabul edil-
di.

Bulgular
Tüm ölçümler, do¤um kilosu ve bazal de¤erler

ortalama ± standart sapma (SS) olarak ifade edildi.

Çal›flmaya al›nan gebelerin ortalama yafl› k›z ve
erkek bebek do¤uranlar için s›ras›yla 28.3 ± 5.3 ve
28 ± 4.8 idi. Fetuslar›n %49.8’ü erkek, %50.2’s› k›z-
d›. Gebelerin %48.6’s› sezeryan ile do¤um yapar-
ken, %51.4’ü vajinal yolla do¤urdu. K›z ve erkek
bebeklerin do¤um kilolar› aras›nda istatistiksel an-
laml› bir fark yoktu (s›ras›yla 3311 ± 518 ve 3269 ±
522 gr) (p>0.05). Çal›flmaya kat›lan 548 gebeye
toplam 637 tane ultrason muayenesi yap›ld›. Fetus-
lara yap›lan ultrason ölçümlerinin say›s›n›n gebelik
haftalar›na göre da¤›l›m› fiekil 1’de gösterilmifltir.

15-22. gebelik haftalar› aras›nda k›z fetuslarda
FU ve AÇ erkek fetuslara göre anlaml› ölçüde k›sa
iken, 27-30. gebelik haftalar› aras›nda TDA k›z fe-
tuslarda, erkek fetuslara göre anlaml› ölçüde fazla,
35-38. gebelik haftalar›nda ise KÇ erkek fetuslarda
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k›z fetuslara göre anlaml› ölçüde fazla idi (Tablo
1). Di¤er ölçümlerde k›z ve erkek fetuslar aras›nda
istatistiksel olarak anlaml› bir fark saptanmad›. 

Do¤um a¤›rl›¤› ile fetal ölçümler aras›ndaki ilifl-
ki ele al›nd›¤›nda, k›z ve erkek fetuslarda fetal öl-
çümler ile do¤um a¤›rl›¤› aras›nda zay›f fakat an-
laml› bir korelasyon oldu¤u görüldü (Tablo 2). 

Tart›flma

Do¤umda erkek bebeklerin kilolar›n›n, boylar›-
n›n ve kafa çevrelerinin k›z bebeklere göre fazla
oldu¤u bilinmektedir.10-12 Do¤umda k›z ve erkek
bebekler aras›ndaki bu ölçü farklar›n›n teorik ola-
rak intrauterin dönemdeki farkl› büyüme h›zlar›na
ba¤l› olmas› gereklidir. K›z ve erkek bebeklerin,
intrauterin dönemdeki büyüme h›zlar›, gebelik haf-
talar›na göre farkl›l›k gösterir.14 K›z bebeklerin fe-
mur uzunlu¤u ve kilolar›ndaki art›fl daha simetrik-
tir ve 2. trimesterde erkek bebeklere göre daha
h›zl› büyüyen bacaklar›, ponderal indekslerinin da-

ha düflük olmas›n› sa¤lar.14 Yine baflka bir çal›flma-
da, fetusun cinsiyetinin BPÇ, KÇ ve FU üzerine et-
kisi oldu¤u ve kilo tahminlerinde ba¤›ms›z bir de-
¤iflken olarak kullan›lmas›n›n uygun olaca¤› belir-
tilmektedir.6 Bu görüflü destekler flekilde, k›z be-
beklerin ölçümlerinin gebeli¤in erken dönemlerin-
den itibaren erkek bebeklere göre daha küçük ol-
du¤u ileri sürülmüfltür.16-18 

Bizim çal›flmam›zda, erken gebelik haftalar›nda
erkek fetuslar›n k›z fetuslara göre daha h›zl› büyü-
dükleri görülmesine ra¤men, erken 3. trimester ba-
fl›nda k›z fetuslar›n TDA’s›n›n erkek fetuslar›n›nki-
nin önüne geçti¤i, ilerleyen gebelik haftalar›nda ise
bu fark›n kapand›¤› görüldü. Erken gebelik hafta-
lar›nda k›z ve erkek bebekler aras›ndaki ölçüm
farkl›l›klar›, fetal ölçümlerin önemli oldu¤u üçlü ta-
rama testi gibi testlerin sonuçlar›n› etkileyebilece-
¤inden, k›z ve erkek fetuslar aras›ndaki bu farkl›l›k
önemlidir. 

Bizim çal›flmam›z›n aksine, Schwarzler ve
ark.,17 15. gebelik haftas›ndan 40. haftaya kadar FU
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fiekil 1. Ölçüm yap›lan fetuslar›n gebelik haftas›na göre da¤›l›m› (n = ölçüm say›s›). 



Hafta 15-22 23-26 27-30 31-34 35-38 39-40 

(n=196) (n=76) (n=72) (n=102) (n=137) (n=52)

BPÇ (mm)

K›z 48.6±7.4 59.8±5.4 76.7±6.5 82.3±4.2 89.1±4.1 94.5±2.7

Erkek 49.2±6.2 60.3±4.4 72±4.9 81.3±7.4 89.1±3.3 94.1±3.3

p 0.241 0.278 0.460 0.596 0.206 0.284

FU (mm)

K›z 33.2±6.6 42.4±3.9 53.5±7.3 62.2±3.9 69.9±3.4 76.1±2.7

Erkek 33.9±5.3 42.3±3.1 54.1±4.8 63±3.5 70.7±3.4 74.6±3.6

p 0.017* 0.609 0.118 0.482 0.766 0.962

AÇ (mm)

K›z 158±26 197±15 249.7±29.8 280.3±19.5 326±45.3 345.5±17.5

Erkek 160±20 209±18 242.8±19 287±18.4 322.5±19.7 353.1±16.8

p 0.026* 0.561 0.113 0.482 0.275 0.649

KÇ (mm)

K›z 184±25 223±20 272±25.4 304.7±19.6 318±18 340.7±11.1

Erkek 186±18 224±24 268±19.5 302.7±21.1 327±13.1 339±9.8

p 0.052 0.563 0.745 0.590 0.004* 0.578

TDA (gr)

K›z 395±166 684±140 1403±517 2005±347 2914±533 3684±394

Erkek 407±123 695±178 1236±289 2063±303 2986±336 3547±296

p 0.354 0.387 0.006* 0.284 0.193 0.504

TDA BPÇ FU AÇ KÇ

K›z r=216 r=180 r=177 r=185 r=160

p=0.003 p=0.01 p=0.01 p=0.01 p=0.03

Erkek r=199 r=185 r=160 r=194 r=157

p=0.009 p=0.01 p=0.03 p=0.01 p=0.04

d›fl›ndaki di¤er ölçümleri k›z ve erkek bebekler
aras›nda farkl› bulmufllard›r. Hindmarsh ve ark.,10

20-30 hafta aras›nda düflük risk grubunda, tekil ge-
beleri incelemifller ve fetusun cinsiyetinin KÇ üze-
rine etkisi oldu¤unu, öte yandan AÇ’nin erkek fe-
tuslarda k›z fetuslardan fazla oldu¤unu, ancak
FU’nun de¤iflmedi¤ini bulmufllard›r. Farkl› co¤rafi
bölgelerde yap›lan bu çal›flmalarda, çal›flma gurup-
lar›n›n farkl› etnik özellikleri sonuçlar›n farkl› ol-
mas›na yol açabilir. Gerçekten de , yap›lan baz› ça-
l›flmalar etnik kökenin ve co¤rafi bölgenin fetusun
büyüme h›zlar›na etkisi oldu¤unu göstermektedir-
ler.19 Ayr›ca fetusun kilosu üzerine etkisi olabilece-
¤i öne sürülen anne boyu, kilosu, paritesi gibi fak-
törler bizim çal›flmam›zda dikkate al›nmam›flt›r ve
etkileri ayr›ca araflt›r›lmal›d›r. 

Schild ve ark.,20 ultrasonografik fetal kilo tahmi-
ni için, fetusun cinsiyetine özgü bir formül gelifltir-
mifller ve bu formülün kilo tahmininde kullan›lan
di¤er formüllere göre daha az hata pay› oldu¤unu
ileri sürmüfllerdir. Bizim çal›flmam›zda, k›z ve er-
kek bebeklerin tahmini kilolar› aras›nda bir fark
bulunamam›flt›r. Ancak beklenenin aksine, bizim
çal›flma grubumuzda do¤um kilolar› aras›nda da
anlaml› bir fark yoktur. Sonuçta, intrauterin dö-
nemde bir fark bulunamamas› do¤ald›r. De¤iflen
iklim, beslenme ve yaflam koflullar› antropolojik
aç›dan tüm di¤er canl› türlerinde oldu¤u gibi insan
türünü de de¤ifltirmektedir. Bu ba¤lamda, k›z fe-
tuslar›n erkek fetuslara göre daha küçük do¤duk-
lar› düflüncesi de yeni bir araflt›rma konusu olabi-
lir. 
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Tablo 1. K›z ve erkek fetuslarda haftalara göre BPÇ, FU, AÇ, KÇ ve TDA ölçümleri (* p de¤eri istatistiksel olarak
anlaml› olanlar› ifade etmektedir.)

Tablo 2. K›z ve erkek fetuslarda do¤um a¤›rl›¤› ile fetal ölçümler
aras›ndaki iliflki ( r = korelasyon katsay›s›, p = anlaml›l›k).



Fetusun do¤um kilosunu tahmin aç›s›ndan, tüm
ultrason ölçümlerinin hem k›z, hem de erkek fetus-
larda anlaml› fakat zay›f etkileri, tahmini do¤um ki-
losunun belirlenmesinde ultrason ölçümlerinin ye-
terli olmad›¤›n› ileri süren görüflleri desteklemekte-
dir. 

Sonuç olarak, fetusun cinsiyeti baz› gebelik
haftalar›nda ölçümler üzerine etkili olabilir. Ancak
her fetusun büyümesini etkileyen pek çok, mater-
nal, genetik, ›rksal ve co¤rafi farkl›l›klar nedeni ile
fetusun anne karn›ndaki büyümesi her fetus için
ayr› olarak de¤erlendirilmeli, tek ölçüm yerine se-
ri ölçümler tercih edilmelidir. K›z ve erkek fetus-
lar için farkl› büyüme e¤rilerinin kullan›lmas›, int-
rauterin büyümenin do¤ru de¤erlendirilmesini ve
intrauterin büyüme gerili¤i ve makrozomi durum-
lar›nda do¤ru tan› konulmas›n› sa¤layabilir. Bir ön
çal›flma olarak planlanan, tek merkezli bu çal›fl-
man›n daha genifl ve heterojen bir hasta gurubun-
da çok merkezli olarak tekrarlanmas› uygun olabi-
lir.

Sonuç
K›z ve erkek fetuslar için farkl› büyüme e¤rile-

rinin kullan›lmas›, intrauterin büyümenin do¤ru
de¤erlendirilmesini ve intrauterin büyüme gerili¤i
ve makrozomi durumlar›nda do¤ru tan› konulma-
s›n› sa¤layabilir. Bir ön çal›flma olarak planlanan
bu çal›flman›n, daha genifl ve daha heterojen bir
hasta grubunda tekrarlanmas›n›n uygun olaca¤›n›
düflünüyoruz.
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Özet

Amaç: Preeklampsi ile serum folik asit, serum vitamin B12, plazma vitamin B6 (piridoksal 5 fosfat) ve plazma homosistein düzey-
leri aras›ndaki iliflkinin araflt›r›lmas›.

Yöntem: Eylül 2004-A¤ustos 2005 tarihleri aras›nda, klini¤imize baflvuran ve preeklampsi tan›s› alan 100 gebe ile herhangi bir
medikal problemi olmayan 74 sa¤l›kl› gebe çal›flmaya dahil edildi. Bütün hastalardan gebeli¤in 3. trimesterinde serum vitamin
B12, serum folik asit, plazma vitamin B6 ve plazma homosistein konsantrasyonlar› ölçüldü.

Bulgular: Vitamin B12 serum düzeyleri preeklampsi ve kontrol gruplar› aras›nda benzerdi (s›ras› ile; 117.44±42.03 pg/ml,
136.07±59.01 pg/ml, p>0.05). Vitamin B6 (piridoksal 5 fosfat) plazma düzeyi preeklampsi grubunda kontrol grubuna göre dü-
flük bulundu (s›ras› ile; 6.40±2.91 µg/l, 11.15±5.76 µg/l, p<0.001). Folik asit serum düzeyi preeklampsi grubunda daha düflük
saptand› (s›ras› ile; 5.43±3.08 ng/ml, 8.00±5.1 ng/ml, p<0.001). Homosistein plazma düzeyi ise preeklampsi grubunda kontrol
grubuna göre anlaml› oranda yüksekti (s›ras› ile; 10.50±6.21 µmol/L, 6.54±2.64 µmol/L, p<0.001). 

Sonuç: Yüksek homosistein konsantrasyonu ile düflük folik asit ve vitamin B6 düzeyleri preeklampsinin patogenezinde rol oyna-
yabilir. 

Anahtar Sözcükler: Preeklampsi, homosistein, folik asit, vitamin B6 (piridoksal 5 fosfat), vitamin B12.

Investigation of folic acid, vitamin B12, vitamin B6 and homocysteine levels in 
preeclamptic pregnancies

Objective: To investigate the relationship between preeclampsia and serum folic acid, serum B12, plasma vitamin B6 (pyridox-
al-5’-phosphate) and plasma homocysteine levels.

Methods: 100 pregnant women with preeclampsia and 74 healthy pregnant women were included in the study from September
2004 to August 2005. Serum vitamin B12, folic acid and plasma vitamin B6 and homocysteine levels were measured in all
patients at their third trimester of pregnancy.

Results: Vitamin B12 serum levels in the preeclamptic and the control group were similar (117.44±42.03 pg/ml in the
preeclamptic group and 136.07±59.01 pg/ml in the control group, p>0.05 ). Vitamin B6 (pyridoxal-5’-phosphate) plasma levels
in preeclampsia group were lower than control group (6.40±2.91µg/l in preeclampsia group and 11.15±5.76 µg/l in the con-
trol group p<0.001). Folic acid serum levels in the preeclampsia group were lower (5.43±3.08 ng/ml in the control, 8.00±5.1
ng/ml, in the preeclamptic group, p<0.001). Homocysteine plasma levels were significantly higher in the preeclampsia group
than control group (10.50±6.21 µmol/L in the preeclamptic group and 6.54.±2.64 µmol/L in the control group, p<0.001).

Conclusion: High homocysteine level and low folic acid and vitamin B6 levels play a role in the pathogenesis of preeclampsia. 

Keywords: Preeclampsia, homocysteine, folate, vitamin B6, vitamin B12.
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Girifl 
Homosistein, metionin metabolizmas› s›ras›nda

oluflan bir aminoasittir. Genetik veya edinilmifl pek
çok faktör homosistein kan düzeylerini etkilemek-
tedir. Homosistein metabolizmas›na kat›lan enzim-
lerin ya da metabolizmas› için gereken kofaktörle-
rin (folat, B6 vitamini, B12 vitamini) eksikli¤i hi-
perhomosisteinemiye neden olmaktad›r.1 Homosis-
tein yüksekli¤inin aterosklerotik ve trombotik
komplikasyonlara neden oldu¤u ilk kez Mc Cully
taraf›ndan ortaya at›lm›flt›r.2 Daha sonra yap›lan ça-
l›flmalarda homosistein ile inkübe edilen çeflitli izo-
le damar preparatlar›nda endotel ba¤›ml› gevfleme-
lerin bozuldu¤u görülmüfltür.3 Preeklamptik hasta-
lar›n plasental vasküler de¤ifliklikleri; aterosklero-
tik hastalar›nkine benzer de¤ifliklikler göstermesi
nedeni ile preeklampsi ile homosistein, vitamin B6
(piridoksal 5 fosfat), vitamin B12 ve folik asit dü-
zeyleri aras›ndaki iliflkiyi göstermek üzere çeflitli
çal›flmalar yap›lm›fl ve bu çal›flmalarda preeklamp-
tik hastalarda sa¤l›kl› gebelerden daha yüksek ho-
mosistein düzeylerinin oldu¤u ve buna paralel ola-
rak vitamin B6 (piridoksal 5 fosfat), vitamin B12 ve
folik asit düzeylerinde de¤ifliklikler oldu¤u göste-
rilmifltir.4,5

Bu çal›flman›n amac› preeklamptik gebelerde
serum folik asit, serum vitamin B12, plazma vita-
min B6 (piridoksal 5 fosfat) ve plazma homosiste-
in düzeylerini sa¤l›kl› normotensif gebelerle karfl›-
laflt›rarak, aralar›nda farkl›l›k olup olmad›¤›n› arafl-
t›rmakt›r. 

Yöntem
Bu çal›flma Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi Ka-

d›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i’ne, Eylül 2004 -
A¤ustos 2005 tarihleri aras›nda baflvuran, normo-
tansif sa¤l›kl› gebeler ile preeklampsi tan›s› alm›fl
demir preparat› d›fl›nda ilaç kullanmayan ve sigara
içmeyen, toplam 174 hasta üzerinde prospektif ola-
rak gerçeklefltirildi. Çal›flman›n yap›labilmesi için
etik onay al›nd›. Ayr›ca tüm hastalardan da çal›fl-
maya kat›lmak için gönüllü olduklar›na dair onay-
lar› al›nd›. Preeklamptik gebeler çal›flma, sa¤l›kl›
gebeler de kontrol grubu olarak s›n›fland›r›ld›. Pre-
eklampsi s›n›flamas›, ACOG (American College of
Obstetricians and Gynecologists) kriterlerine göre

yap›ld›.6 Tansiyon ≥ 140/90 mmHg ve 24 saatlik id-
rar örne¤inde proteinuri >300 mg/dl olmas› hafif
preeklampsi; tansiyon ≥160/110 mmHg, 5 g/24 sa-
atten fazla proteinüri, oligüri (500 ml/24 saatten
az), bafla¤r›s›, görme bozuklu¤u, sa¤ üst kadran
a¤r›s›, karaci¤er fonksiyon bozuklu¤u ve trombosi-
topeni olmas› ise a¤›r preeklampsi kriterleri olarak
kabul edildi. 

Bütün hastalardan gebeli¤in 3. trimesterinde,
obstetrik de¤erlendirmeler ile laboratuar inceleme-
lerine ilave olarak homosistein ve vitamin B6 (piri-
doksal 5 fosfat) analizi için, EDTA’l› tüplere; folik
asit ve vitamin B12 için jelli düz tüplere kan al›nd›.
Bütün örnekler 3500 rpm’de 10 dakika santrifüj
edildikten sonra, homosistein ve vitamin B6 (piri-
doksal 5 fosfat) için plazma, folik asit ve vitamin
B12 için serum ayr›ld›. Elde edilen örnekler, çal›fl-
man›n yap›laca¤› güne kadar, karanl›kta ve
–24°C’de sakland›.

Homosistein düzeyleri, DPC marka "Immulate
2000 Homocysteine" kiti kullan›larak (referans ara-
l›¤› 5.0-12 µmol/L), Immulate 2000 cihaz›nda (DPC,
Los Angeles) immunoassay yöntemi ile çal›fl›ld›. 

Vitamin B6 (piridoksal 5 fosfat) düzeyleri, Reci-
pe marka "ClinRep Complete Kit for vitamin B6
(piridoksal 5 fosfat) in Plasma and Whole Blood"
kiti kullan›larak (referans aral›¤› 8.6-27.2 µg/l),
HPLC cihaz›nda (Schimadzu, Japan) kromotografik
yöntemle çal›fl›ld›.

Folik asit düzeyleri Roche marka kit kullan›la-
rak (referans aral›¤› 3.1-17.5 (µg/l) E170 moduler
sistemde (Roche, Los Angeles), kemilüminesans
immunoassay yöntemi ile çal›fl›ld›. 

Vitamin B12 düzeyleri Roche marka kit kullan›-
larak (referans aral›¤› 30-2000 pg/ml) E170 modu-
ler sistemde (Roche, Los Angeles), kemilüminesans
immunoassay yöntemi ile çal›fl›ld›. Verilerin istatis-
tiksel analizinde student t testi SPSS 10.0 for Win-
dows bilgisayar program› kullan›ld› p<0.05 istatis-
tiksel olarak anlaml› olarak kabul edildi.

Bulgular
Çal›flmaya 100 preeklampsi olgusu (grup 1) ile,

74 sa¤l›kl› gebe (grup 2) olmak üzere toplam 174
olgu dahil edildi. Olgular preeklamptik ve sa¤l›kl›
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gebeler olmak üzere iki gruba ayr›ld›. Grup 1
(n=100) olgular›nda hafif preeklampsi 74 (%74) ve
a¤›r preeklampsi 26 (%26) olguda tespit edildi. Ol-
gular›n demografik, hematolojik ve biyokimyasal
parametreleri ile yenido¤an a¤›rl›klar› ve 1. ve 5.
dakika Apgar skorlar› Tablo 1’de görülmektedir.
Her iki grup aras›nda yafl, gravida, pariteleri aras›n-
da istatistiksel olarak anlaml› bir fark saptanmad›
(p>0.05). Her iki grup aras›nda do¤um haftas›, do-
¤um kilosu, 1 ve 5. dakika apgar skorlar› istatistik-
sel olarak anlaml› idi (p<0.001).

Vitamin B12 serum düzeyi aç›s›ndan preek-
lampsi ve kontrol gruplar› aras›nda istatistiksel fark
saptanmad› (s›ras› ile; 117.44±42.03 pg/ml,
136.07±59.01 pg/ml, p>0.05) (Grafik 1). 

Vitamin B6 (piridoksal 5 fosfat) plasma düzeyi
preeklampsi grubunda kontrol grubuna göre dü-
flük bulundu (s›ras› ile; 6.40±2.91 µg/l, 11.15±5.76
µg/l p<0.001) (Grafik 2).

Folik asit serum düzeyi preeklampsi grubunda
daha düflük saptand› (s›ras› ile; 5.43±3.08 ng/ml,
8.00±5.1 ng/ml, p<0.001) (Grafik 3). 

Homosistein plasma düzeyi ise preeklampsi
grubunda sa¤l›kl› gebe grubuna göre anlaml› oran-
da yüksek saptand› (s›ras› ile; 10.50±6.21 µmol/L,
6.54±2.64 µmol/L, p<0.001) (Grafik 4) (Tablo 2).

Ayr›ca hafif ve a¤›r preeklamptik hastalar›n vi-
tamin B12, vitamin B6, folik asit ve homosistein se-
rum düzeyleri aç›s›ndan istatistiksel olarak fark
saptanmad› (p>0.05). 

Tart›flma
Homositein, metioninin non-esansiyel amino

asid derivesidir. Yüksek plazma homosistein sevi-
yeleri; endotelial disfonksiyon, vaskuler hastal›k,
ateroskleroz için bir risk faktorüdür.1-5

Preeklampsinin etiolojisinde endotelial hasar
rol oynamaktad›r. Yüksek homosistein seviyelerin-
de vaskuler endotelial hasara yol açmaktad›r. Bu
nedenle yüksek homosistein düzeyleri ile preek-
lampsi aras›ndaki iliflki çeflitli çal›flmalarda gösteril-
mifltir.6 De Vries ve ark preeklamptik olan hastala-
r›n %24’ünde ayn› zamanda homosistein yüksekli-
¤i oldu¤unu tesbit etmifllerdir.8 Yükselmifl homo-
sistein düzeylerinin preeklamptik hastalarda vasku-
ler endoteli oksidatif strese daha duyarl› hale geti-
rebilece¤i düflünülmektedir.9 Kassab ve ark. gebe
ratlar üzerinde yapt›klar› çal›flmada, homosistein
yüksekl¤inin maternal hipertansiyona, proteinuri-
ye, renal hasara, intrauterin geliflme gerili¤ine ve
artm›fl fetal mortaliteye yol açt›¤›n› saptam›fllard›r.10

Patrick ve ark azalm›fl folik asit ve B12 seviyeleri-
nin, preeklamptik hastalarda yüksek homosistein

Tablo 1. Gruplar›n demografik, hematolojik ve biyokimyasal parametreleri  ile yenido¤an a¤›r-
l›klar›.

* ‹statistiksel olarak anlaml›.

Parametreler Preeklampsi Sa¤l›kl› gebe

(Ortalama ve SD) (Ortalama ve SD) P

Yafl 30.28±6.40 29.70±5.59 p>0.05

Gravida 5.00±3.54 4.90±3.40 p>0.05

Parite 3.37±3.34 3.02±3.13 p>0.05

Sistolik (mm/Hg) 158.30±16.57 113.78±11.66 *p<0.001

Diastolik (mm/Hg) 96.45±11.74 71.48±8.55 *p<0.001

Gebelik haftas› 34.15±4.09 38.06±1.29 *p<0.001

Beyaz küre ( / mL) 13.812±5.0 11.577±3.3 *p<0.001

Hemoglobin (g/dL) 11.3±2.0 11.6±1.5 p>0.05

Hematokrit (%) 38.68±5.91 34.56±4.08 p>0.05

Trombosit (K/uL) 215.2±103 270±62 *p<0.001

LDH (U/L) 509.2±395.7 202.2±88.9 *p<0.001

AST (U/L) 94.39±20.30 20.06±7.74 *p<0.001

ALT(U/L) 67.73±17.82 17.62±7.28 *p<0.001

Albumin (g/L) 2.76±0.60 3.28±0.36 *p<0.001

Proteinüri (mg/dL) 365.3±189.1 14.0±6.1 *p<0.001

Apgar 1 4.65±2.65 6.01±1.94 *p<0.001

Apgar 5 6.42±3.05 8.13±1.46 *p<0.001

Do¤um kilosu (g) 2228.50±88.86 3245.54±398.68 *p<0.001



konsantrasyonlar›na neden oldu¤unu göstermifl-
tir.11 Gürbüz ve ark. yapt›klar› çal›flmada, preek-
lamptik hastalarda belirgin derecede yüksek ho-

mosistein konsantrasyonlar›n›n oldu¤unu ve yük-
sek homosistein konsantrasyonlar›n›n preeklamp-
sinin kötü prognozu ile paralel oldu¤unu göster-
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Grafik 2. Preeklampsi ve sa¤l›kl› gebe grubunun vitamin B6 düzeyleri.
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Grafik 1. Preeklampsi ve sa¤l›kl› gebe grubunun vitamin B12 düzeyleri.
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mifltir.12 Calle ve ark., vitamin B6 (piridoksal 5 fos-
fat) ve vitamin B12’nin homosistein metabolizma-
s›nda rol ald›¤›n›, ve gebelik döneminde bu vita-

minlerin diyetle al›nmas›n›n spontan düflük, intra-
uterin geliflme gerili¤i, preeklampsi, intrauterin
ölüm gibi gebeli¤e ba¤l› komplikasyonlar› engelle-
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Grafik 3. Preeklampsi ve sa¤l›kl› gebe grubunun folik asit  düzeyleri.

Preeklampsi (n=100) Kontrol (n=74)

%
95

 C
I f

o
lik

 a
si

t 
(n

g
/m

l)

N = 100 74

10

9

8

7

6

5

4

Grafik 4. Preeklampsi ve sa¤l›kl› gebe homosistein  düzeyleri.
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yebilece¤ini belirtmifllerdir.13 Üstüner ve ark. yap-
t›klar› çal›flmada, preeklampsi grubunda homosis-
tein düzeylerini sa¤l›kl› gebe grubuna göre yüksek
olarak saptarken, serum folik asit düzeylerini ise
daha düflük olarak saptam›fllard›r ve antenatal dö-
nemde nütrisyonel folik asit eksikli¤inin düzeltil-
mesi gerekti¤ini belirtmifllerdir.14 Gebeli¤in ikinci
ve üçüncü trimestede folik asit tedavisi alan gebe-
lerde, almayanlara oranla folik asit eksikli¤i daha
az saptanm›flt›r. Bu nedenle preeklamptik gebelik-
lerin %30’unun tekrarlayaca¤› göz önünde bulun-
durularak preeklamptik gebelerde homosistein dü-
zeyinin bak›lmas› ve sonraki gebeliklerde tekrar›-
n›n önlenebilmesi için folik asit tedavisine bafllan-
mas› önerilmektedir.15,16

Bu çal›flmadan elde edilen verilere göre, preek-
lamptik gebelerde sa¤l›kl› gebelere göre plazma
homosistein konsantrasyonlar›n›n daha yüksek, fo-
lik asit ve vitamin B6 düzeylerinin ise daha düflük
saptanmas›; yüksek homosistein konsantrasyonu
ile düflük folik asit ve vitamin B6 düzeylerinin pre-
eklampsinin patogenezinde rol oynayabilece¤ini
düflündürmektedir. Gebelik döneminde preek-
lampsi ile beraber yüksek homosistein seviyesi tes-
bit edilirse, olas› riskler yönünden hastan›n bilgi-
lendirilmesi ve gebeli¤in daha yak›ndan takip edil-
mesi gerekti¤ini düflünmekteyiz.
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Özet

Amaç: Plasental korioanjiom tüm gebeliklerin %1’inde görülmektedir. Ancak fetus ve yenido¤anda fatal seyirli non-immün hid-
rops fetalise yol açarak yaflam› tehdit edebilecek büyüklükte olmas› nadirdir.

Olgu: 3500 gram a¤›rl›¤›nda k›z bebek, 32 yafl›ndaki polihidramniosu ve erken membran rüptürü olan annenin 1. gebeli¤inden
36. gestasyon haftas›nda sezaryen ile, 2-3 apgar ile do¤du. Soluk görünümde olan hastada jeneralize ödem, asit, hepatospleno-
megali, yayg›n makülopapüler döküntü ve kalp yetmezli¤i bulgular› saptand›. Laboratuar incelemesinde anemi, trombositopeni,
lökositoz, periferik yaymada normoblastlarda belirgin art›fl ve dissemine intravasküler koagülasyon saptanan hasta takibinin 40.
saatinde eksitus oldu. Plasenta a¤›rl›¤› 920 g olup, histopatolojik inceleme plasental korioanjiom ile uyumlu idi. 

Sonuç: Bu olgu nedeni ile korioanjioma ba¤l› hidrops patofizyolojisi ve gebelikteki tedavi yaklafl›mlar› tart›fl›lm›flt›r.

Anahtar Sözcükler: Plasental korioanjiom, non-immün hidrops fetalis.

A case of non-immun hydrops fetalis due to placental chorioangioma

Background: Choriangioma of the placenta occurs in 1% of pregnancies but it is an extremely rare condition to be large enough
to threat viability of fetus or newborn due to nonimmune hydrops. 
Case Report: A 3500 g female infant was born to a 32 year-old-woman at 36 weeks of gestation by caeserean section.
Pregnancy was complicated by polyhydramnios and preterm PROM. Apgar scores were 2 and 3 at first and 5th minutes, she
had pallor, generalised edema, ascites, hepatosplenomegaly, disseminated maculopapular rash and cardiac failure. Laboratory
examination revealed anemia, thrombocytopenia and leukocytosis, and increased number of erythroblasts in peripheral blood
film and consumption coagulopathy. She died at 40th hours of age. Placental weight was 920g and histopathological exami-
nation revealed a large chorioangioma. 
Conclusion: The pathophysiology of hydrops fetalis due to chorioangioma and proper management during pregnancy are dis-
cussed. 
Keywords: Placental chorioangioma, non-immune hydrops fetalis.
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Girifl

Hidrops farkl› etyolojik faktörlere ba¤l› olarak;1

konjestif kalp yetersizli¤i,2 lenfatik ak›mda obstrük-

siyon3 veya plazma onkotik bas›nc›nda azalma ve

kapiller permeabilitede art›fl mekanizmalar› sonu-

cunda ortaya ç›kmaktad›r.1 Geçmiflte hidropsun en
s›k nedeni Rh alloimmünizasyona ba¤l› eritroblas-
tosis iken günümüzde hidrops olgular›n›n %76-
87’sini non-immün hidrops oluflturmaktad›r.2 Non-
immün hidrops fetalis (N‹HF) insidans› 830 ile
4600 do¤umda bir aras›nda de¤iflmektedir.3
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Korioanjiom plasentan›n en s›k görülen benign
tümörü olmakla birlikte, korioanjioma ba¤l› hid-
rops fetalis nadirdir. Hidrops, hiperdinamik dola-
fl›m ve anemiye ba¤l› oluflan fetal kalp yetmezli¤i-
ne ba¤l› geliflmektedir.4-6 Burada korioanjioma ba¤-
l› N‹HF olgusu literatür bilgileri ›fl›¤›nda sunulmufl
ve korioanjiomda takip kriterlerinin önemi tart›fl›l-
m›flt›r.

Olgu Sunumu
32 yafl›ndaki polihidramniosu olan annenin

1.gebeli¤inden 72 saatlik erken membran ruptürü-
nü takiben sezaryen ile 3500 g a¤›rl›¤›nda k›z be-
bek 1. ve 5.dakika apgar skorlar› 3-5 olarak do¤du.
Umbilikal arter kan gaz› analizinde pH 7.18, baz
aç›¤› -10.5 idi. Fizik muayenede; vücut a¤›rl›¤› 3500
g, boy 47 cm, bafl çevresi 35 cm, soluk görünüm-
de, tüm vücudunda yayg›n ödemi ve asiti mevcut-
tu. Kardiyovasküler sistem muayenesinde taflikar-
disi ve sol parasternal dinleme alan›nda sistolik
üfürüm saptand›. Karaci¤er midklaviküler hatta 4
cm, dalak 3 cm palpabl idi. Gövde ve ekstremite-
lerinde yayg›n makülopapüler döküntüleri mevcut-
tu. Laboratuar incelemesinde hemoglobin 11.8

g/dl, trombosit say›s› 55000 / mm3, lökosit 91100 /
mm3, periferik yayma incelemesinde %60 normob-
last saptand›. Kan biyokimyas›nda glukoz 31
mg/dl, total bilirubin 14.9 mg/dl, direk bilirubin
12.02 mg/dl, AST 785 IU/L, ALT 143 IU/L, BUN 9
mg/dl, kreatinin 0.4 mg/dl idi. PT 160’’, PTT 82’’,
fibrinojen 63 mg/dl, idrar incelemesinde 3 pozitif
proteinüri, 2 pozitif bilirubin saptand›. PA akci¤er
grafisinde kardiyotorasik oran 0.70 idi. Hasta yat›-
fl›n›n 70. saatinde eksitus oldu. Patolojik inceleme-
de plasenta 920 g a¤›rl›¤›nda, makroskopik incele-
mede plasentan›n maternal yüzeyinde 9x6x5 cm
çaplar›nda k›rm›z›-mor renkte, düzgün s›n›rl› kitle
oluflumu gözlendi. Mikroskopik incelemede tümör
dokusu çok say›da kapiller tip kan damarlar› içer-
mekte ve çevresi gevflek, s›n›rlar› belirsiz fibröz
stroma ile sar›l› idi. Nekroz, kalsifikasyon ya da
miksoid de¤ifliklikler saptanmad› (Resim 1).

Tart›flma
Korioanjiom plasentan›n benign seyirli, metas-

taz yapmayan en s›k tümörüdür.6 Fetal komplikas-
yonlar› nadir olup hidramnios, konjestif kalp yeter-
sizli¤i, anemi, prematürite ve büyüme gerili¤i gö-

Resim 1. Tümör dokusu çok say›da kapiller tip kan damarlar› içermekte ve çevresi
gevflek, s›n›rlar› belirsiz fibröz stroma ile sar›l› (Hematoksilen-Eosin x200).
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rülebilmektedir.4,7-8 Bu komplikasyonlar içerisinde
en s›k bildirilen hidramniostur. Anemi geliflen ol-
gularda kalp yetersizli¤i, fetal kardiyomegali ve
hidropsa neden olmaktad›r. Anemi baz› olgularda
hemodilüsyona baz› olgularda ise eritrositlerin y›-
k›m›na ba¤l› olarak geliflmektedir.9 Hastam›zda
konjestif kalp yetersizli¤ine ile birlikte hepatome-
gali, ödem, asit saptanm›fl olup hemoglobin düze-
yi 11 g/dl idi. PT-PTT de¤erleri uzun, trombosito-
penisi ve fibrinojen düflüklü¤ü olan hasta yayg›n
purpurik döküntüleri olmas› nedeni ile dissemine
intravasküler koagülasyon olarak de¤erlendirildi.
Hastam›zda korioanjiomdaki vasküler yap›lardan
geçen eritrosit ve trombositlerin y›k›lmas›na ba¤l›
mikroanjiopatik hemolitik anemi ve tüketim ko-
agülopatisi tablosunun geliflti¤i düflünüldü.10

Literatürdeki olgular›n birço¤unda fetal hidrops
geliflimi ile korioanjiomun büyüklü¤ü aras›nda ilifl-
ki oldu¤u vurgulanm›flt›r.7,11 Bununla birlikte Jauni-
aux ve ark.,12 üç ile 10 cm aras›nda büyüklükte ko-
rioanjiomu olan dokuz hastadan yaln›zca birinde
N‹HF geliflti¤ini bildirmifller ve hidrops gelifliminde
tümörün büyüklü¤ünden çok vaskülarizasyonun
rol oynad›¤›n› göstermifllerdir. Avasküler tümörler-
de herhangi bir komplikasyon geliflmedi¤i gösteril-
mifltir. Hastam›z›n plasenta incelemesinde büyük
bir korioanjiom (9x6x5 cm) saptanm›fl olup, pla-
senta 920 g a¤›rl›¤›nda idi ve vaskülaritesi belirgin
artm›flt›.

Ultrasonun yayg›n kullan›m›yla birlikte tümö-
rün prenatal tan›s› daha s›k yap›labilmektedir.5

Özellikle fetal ve/veya maternal komplikasyonu
olan olgularda, doppler ultrasonografi ile kitle içe-
risindeki kan ak›m› ve vaskülarizasyon gösterilebil-
mektedir.4,12 Umbilikal kan örneklerinin al›nmas›
ve takibinde intravasküler transfüzyon ile hidrops-
ta gerileme ve hamilelik süresinde belirgin uzama
sa¤lanabilmektedir.9 Büyük koriyoanjiomlarda fe-
toskopi ile vasküler yap›n›n ablasyonu alternatif te-
davi yaklafl›m› olarak kullan›labilmektedir.13 Tan›
ve tedavinin gebelik s›ras›nda yap›lamad›¤› durum-

larda neonatal dönemde kalp yetmezli¤ine yönelik
olarak s›v› k›s›tlamas›, diüretikler ve kan transfüz-
yonu uygulanmal›d›r. Dissemine intravasküler
koagülasyon geliflen olgularda taze donmufl plaz-
ma ve trombosit süspaniyonu transfüzyonu yap›la-
bilir. Non-immün hidrops fetalis olgular›nda do-
¤umdan sonra yaflam beklentisi az olmas› nedeni
ile bu olgular›n gebelikte tan›mlanmas› ve tedavisi
prognozun temel belirleyicisidir. 
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Özet

Amaç: Epignathus konjenital bir tümördür ve nadir görülen bir teratom türüdür. Orta hat anomalileri ile iliflkilidir. 

Olgu: Olgumuzda teratomun orofarenks kaynakl› olup servikal bölgeye kadar uzan›m gösterdi¤i, maksiller ve mandibular
kemi¤in ve dilin geliflimine engel oldu¤u saptand› ve tedavi yap›lamad›. 

Sonuç: Literatürde eksutero intrapartum tedavi prosedürü ile tedavi edilebilen az say›da epignatus olgusu bulunmas›na ra¤men
olgumuzda oldu¤u gibi alt ve üst çeneye ait kemik ve yumuflak dokunun tamamen geliflmedi¤i bir olguya rastlamad›k. 

Anahtar Sözcükler: Epignathus, orofaringeal kitle, maksillo fasiyal deformiteler.

Congenital large oropharyngeal immature teratoma

Background: Epignathus is a congenital tumor and a rare type of teratoma. It is associated with midline abnormalities.

Case: In our case the teratoma was of oropharyngeal origin, extending to cervical region, inhibiting the growth of maxillary and
mandibular bones and tongue. No treatment could be applied. 

Conclusion: Although there are few cases of epignathus reported to be treated with ex-utero intrapartum treatment procedure,
there are no reported cases in the literature with totally undeveloped bone and soft tissue of lower and upper jaws as in our
case.

Keywords: Epignathus, oropharyngeal mass, maxillo facial deformities.
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Girifl

Teratomlar çeflitli düzeyde matüriteye sahip do-
kular› içeren malign potansiyeli olabilen germ hüc-
reli tümörlerdir. Teratomlar her canl› 4000 do¤um-
da bir görülür, difli cinsiyette daha s›kt›r, %18’ine
di¤er konjenital malformasyonlar efllik eder ve
bunlar›n bir k›sm› hayatla ba¤daflmaz.1 Çocuklarda
teratomlar s›kl›kla sakrokoksigeal alan, gonadlar
ve mediastinum orijinli olarak saptanmaktad›r
Epignathus teratomalar bafl ve boyun kaynakl› na-

dir görülen konjenital neoplazmlard›r. Bu tümörle-
rin klinik presentasyonlar› oronazofarenksteki yer-
leflim yeri ve boyutlar›na ba¤l›d›r.2 Epignathus tera-
tomlar a¤›zdan d›flar› taflarak sonuçta hayat› tehdit
eden ciddi havayolu darl›klar›na ve dolay›s› ile do-
¤umdan hemen sonra k›sa süre içinde asfiksiye ne-
den olurlar. Özellikle bu büyük teratomlarda belir-
gindir.3 ‹ntrauterin tümörün fetal soluk yolunu t›ka-
mas› çok önemli bir probleme neden olmaz. Çün-
kü fetüsün oksijenlenmesi umbilikal kord ve pla-
senta yoluyla anneden sa¤lanmaktad›r, ama fetal
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Resim 1. Fetüsün ultrason görüntüsü.

yutma hareketlerine engel olarak teratom amniyo-
tik s›v› birikimine sonuçta polihidramniosa yol aça-
bilir.1

Olgu Sunumu
Hastam›z 20 yafl›nda genç sa¤l›kl› annenin

25.gestasyonel haftas›ndaki fetüsü idi. Baflka bir
hastanede takipte olan hastan›n 24. haftada yap›lan
ultrasonografisinde fetal yüze uyan bölgede kitle
saptan›nca hastanemize sevkedildi. Aile öyküsün-
de tüm aile bireyleri sa¤l›kl› olarak de¤erlendirildi.
Hastaya yap›lan üç boyutlu ultrasonografide fetal
kalp aktivitesi izlendi. Fetal ölçümler 25 hafta ile
uyumlu olarak de¤erlendirildi. Amniotik s›v› indek-
si artm›flt›. Fetal yüz ve boyundan kaynaklanan
73x76 mm boyutlar›nda solid ve kistik içeri¤i bulu-
nan kitle gözlendi (Resim 1). Fetal yüze ait gözle-
rin hemen alt›ndan bafllayan kitle nedeniyle a¤›z
ve burun yap›s› tam olarak de¤erlendirilemedi¤i
için fetal magnetik rezonans görüntüleme (MRI)
yap›ld›. MRI ile fetüste anteriorde maksillofasial ve
servikal bölgeyi dolduran 7x8x11 cm ebat›nda düz-
gün lobule konturlu, fibröz kapsüllü, kontrast tutu-
lumu göstermeyen, septal› multikistik kitle lezyonu
varl›¤› ve bu lezyonun servikal spinal kanal ve int-
rakranial alan ile iliflkisiz oldu¤u belirlendi (Resim
2). Bilateral orbita gelifliminin do¤al oldu¤u alt ve
üst çeneye ait kemik ve yumuflak doku geliflimi iz-
lenmeyen fetüs hakk›nda aile bilgilendirildi. Tera-
tomun maksiller ve mandibular kemik geliflimin ta-
mamen engel olmas› dolay›s›yla fetüsün do¤um
sonras› hangi operasyonlara maruz kalaca¤› plastik
ve rekonstriktif cerrahi ve çocuk cerrahisi taraf›n-

dan konsülte edilerek aileye bilgi verildi. Konsül-
tasyonlar sonucunda maksiler ve mandibular kemi-
¤in hiç geliflmedi¤i bu olguda operasyonlarla fonk-
siyonel bir çene meydana getirmenin mümkün ola-
mayaca¤› ve do¤um sonras› exit prosedürün bu
hastada uygulanmas›nda zorlukla karfl›laflaca¤› kit-
lenin servikal bölgeye de uzanmas› yönüyle solu-
num ve sindirim sistemini tamam›yla kapataca¤›
do¤um sonras› bebe¤in solunum ve beslenme s›-
k›nt›lar›n›n da olaca¤› hakk›nda bilgi verildi. Bu
bilgilendirmeler ›fl›¤›nda ailenin iste¤i do¤rultusun-
da normal vaginal yolla gebelik termine edildi. Ölü
olarak do¤an fetusün yap›lan otopsisinde 7x9x11
cm boyutlar›nda kitlenin tüm orofarenksi doldur-
du¤u ve orofarengeal herhangi bir yap›yla ba¤lan-
t›s›n›n bulunmad›¤› ancak kitlenin servikal bölgeye
uzand›¤› saptand›. Servikal doku ve organ geliflimi
normal olarak de¤erlendirildi.Kitlenin üst s›n›rlar›-
n›n bilateral orbital kemik alt s›n›r›na kadar ulaflt›-
¤› ancak sfenoid kemik ile iliflkili olmad›¤› belirlen-
di. Maksiller ve mandibular kemi¤in olmad›¤›, sa-
dece k›k›rdak kal›nt›lar›n›n mevcut oldu¤u saptan-
d› (Resim 3). Kitlenin makroskopik görünümü
Resim 4’te görülmektedir. Kitlenin histopatolojik
incelemesi immatür teratom ile uyumlu olarak de-
¤erlendirildi (Resim 5).

Tart›flma 
Teratomlar ektoderm, endoderm ve mezoder-

mal orijinli çeflitli dokulardan oluflur ve bu dokular
çeflitli düzeyde matürasyon gösterirler.3 Dermoid
kist, teratoid kist, teratoma ve epignatus olmak
üzere dört grupta klasifiye edilirler. Dermoid kist,
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endoderm ve mezodermden oluflur. Üç germ yap-
ra¤›n›n tümünü içeren kötü diferansiye tümörler
teratoid kist, iyi diferansiye tümörler teratoma ola-
rak adland›r›l›r. Epignathi, fetal organ veya yap›la-
r›n görüldü¤ü oral tümörlerdir.4

Epignathus teratomlar orta hat anomalileri ile
iliflkili nadir konjenital tümörlerdir. ‹nsidans›
1/35.000-1/200.000 aras›nda belirtilmifltir. Epignat-
hus teratomlar normalde familial de¤ildir. Kad›nlar-
da erkeklere göre 3 kat s›kt›r. Bu predominans›n
nedeni hala aç›klanamam›flt›r. Epignathus teratom-
lar olgumuzda oldu¤u gibi genç annelerin bebek-
lerinde daha s›k görülür. Ortalama anne yafl› 24.6
d›r.5 ‹liflkili herhangi bir çevresel faktör veya karyo-
tipik anormallik oldu¤unu düflündürecek bulgu
bulunamam›flt›r.3

Epignathusun etyopatogenezi belirsizdir. Bir te-
oriye göre gestasyonun 7-9 haftalar›nda embriyo-
genez esnas›nda orta hat dokular›n füzyonundaki
yetersizli¤in neden olabilece¤i belirtilmifltir.4,5 Di¤er
bir teoriye göre primordial germ hücrelerinin çev-
re hücre ve faktörlerin normal düzenleyici etkisi ol-
maks›z›n yanl›fl yerde ve kontrolsüz büyümesinin

neden olabilece¤i belirtilmifltir.4 Son zamanlarda
yap›lan yay›nlarda epignathus teratomlarda her üç
germ yapra¤›na ait hücreler görülmesine ra¤men
nöroektodermal dokununun dominant olarak iz-
lendi¤i belirtilmektedir.3

Histopatolojisi %51 matüre teratom, %49 imma-
türe teratom, %5.8 yolk salk tümör olarak belirtil-
mifltir.3,6 Olgumuzda immatur teratom saptand›.

Isaacs Jr6 perinatal germ hücreli tümörlerle ilgi-
li derlemede, literatürde flimdiye kadar sert damak
kaynakl› 16, nasofarinks kaynakl› 14, sfenoid kay-
nakl› 6, orofarinks kaynakl› 6 teratom bulundu¤u-
nu belirtilmifltir. Bildirilen vakalar›n ço¤unda tera-
tomun orijini intraoral olarak belirtilmesine ra¤-
men, klasik epignathus tümör çene ve alveolar ke-
mik kaynakl›d›r.7 Teratomun yerleflim yerine göre
baflboyun teratomlar›ndan palatal orijinli olanlar
epipalatus, sfenoidal orijinli olanlar episfenoid,
kranial orijinli olanlar epikranium ad›n› al›rlar.4

Epignathus tümörlerin ço¤unlu¤u nasofarinks böl-

Resim 2. Maksillofasial ve servikal bölgeyi dolduran, 7x8x11
cm ebad›ndaki kitlenin MR görüntüsü.

Resim 3. Ölü olarak do¤an fetüsün görüntüsü.
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gesinin posteriorunda kafa taban›nda tutunma
noktas› vard›r. Genellikle sert damak ve sfenoid
kemi¤i tutarlar. Orta hatta veya lateralde geliflebi-
lirler.5

Klinik presentasyon teratomun yerleflim yeri ve
büyüklü¤üne ba¤l›d›r. Genellikle büyük epignat-
hus tümör, a¤z› doldurur ve oral kaviteden protrü-
de olur. E¤er küçükse pediküllüdür ve orofarenge-
al bölgenin farkl› bölümlerinde lokalize olabilir.
Çok büyük orofarengeal kitle yüzün alt k›sm› ve
çenedeki normal dokular›n s›k›flt›r›lmas›na, yer de-
¤ifltirmesine ve s›kl›kla maksiller deformiteye ne-
den olur.5 Sunulan olgunun teratomu intraoral yer-
leflimliydi. Kitle oral kaviteden protrüzyon göster-
memekte buna karfl›n servikal bölgeye yay›l›m
göstermekte ve ayn› zamanda mandibuler ve mak-
siller kemik yap›s›n›n geliflimine engel olmaktayd›. 

Kafa taban› tutulumu ile ilgili lezyonlar genelik-
le kum saati biçiminde olup hem ekstrakranial
hem intrakranial uzan›m gösterebilmektedir.4,5 Bir-
kaç vakada kranifarengeal kanal boyunca intrakra-
nial uzan›m gözlenmifltir. ‹ntracranial uzan›m fatal
seyir göstermektedir.5 Özellikle sfenoid taban› tutu-

lumunun oldu¤u vakalarda intrakranial uzan›mdan
flüphelenilmeli ve bu durum CT, MRI ile konfirme
edilmelidir.4,5

Sunulan olguda oldu¤u gibi, intrauterin hayatta
orofarengeal obstrüksiyon ve yutma zorlu¤una
ba¤l› olarak ösefageal kompresyon ve neticede
maternal polihidramnios geliflimi izlenebilmekte-
dir.3,4

Epignatusun USG ile antenatal tan›s› yap›labilir
ve uygun vakalarda erken multidisipliner tedavi
uygulanabilir.5

Ay›r›c› tan›da dilin embriyonal rabdomyosarko-
mu, retinablastom, nasal gliom, heterotopik tiroid,
kistik lenfanjioma, nazoetmoid meningoensefalo-
sel, sfenoid meningoensefalosel ve dev epulis dü-
flünülmelidir.5

Bafl boyun teratomlar› nadir görülmesine ra¤-
men hava yolu obstrüksiyonu ve yenido¤an döne-
minde yüksek mortalite oranlar›na sahip olmas›
nedeniyle do¤umdan hemen sonra acil müdahale-
yi gerektirirler.3 Genellikle antenatal tespit edilen-
ler neonatal olanlara göre 3 kat daha yüksek mor-
talite oran›na sahiptirler.6

Resim 4. Kitlenin makroskopik görüntüsü.
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Büyük tümörle do¤anlarda optimal sonuç elde
edebilmek için genellikle multiple cerrahi giriflim-
ler gerekmektedir. Cerrahiye bafllanmadan önce
intrakranial uzan›m›n d›fllanmas› önemlidir.6 Epig-
nathusu olan yenido¤anda hidrosefali veya intrak-
ranial kitlenin gösterilmesi halinde cerrahiden
kaç›n›l›r çünkü cerrahi müdahale sonras› yaflam
beklentisi yok denecek azd›r.8 Komplet rezeksiyon
sonras› rekürrens bildirilmemifltir.5 Exit (eksutero
intrapartum treatment) prosedürde term fetüs
sezeryan do¤um sonras›nda fetüs uterustan
ç›kar›l›r ç›kar›lmaz umbilikal kord kesilmeden ön-
ce intraoperatif entübasyon veya trakeostomi ile
solunum yolu aç›kl›¤› sa¤lan›r ve maternal fetal sir-
külasyon kesilerek sezeryan ile do¤um tamam-
lan›r.7
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Resim 5. ‹mmatüre teratomla uyumlu kitlenin histopatolojik görüntüsü.
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Özet

Amaç: Plasenta dekolman› geliflen bir Still hastal›¤› olgusu incelendi. Eriflkin tip Still hastal›¤› nedeni aç›klanamayan atefl, eklem
a¤r›s› ve döküntü özellikleri ile seyreden romatolojik bir rahats›zl›kt›r.

Olgu: Gebeli¤in 20. haftas›nda olan hasta atefl, yorgunluk, bo¤az a¤r›s›, servikal lenfadenomegali ve 10 gündür süren vücutta
yayg›n eritematö-makulopapüler döküntüyle baflvurdu. Enfeksiyöz, malign ve enflamatuar nedenlerin araflt›r›lmas› sonras›nda,
Yamaguchi kriterlerine dayan›larak eriflkin tip Still hastal›¤› tan›s› konuldu. Prednizolona cevap veren hastada iki hafta sonra ge-
liflen dekolman plasentaya ba¤l› fetal ölüm olufltu.

Sonuç: Plasenta dekolman› ile ortaya ç›kan literatürdeki ilk eriflkin tip Still hastal›¤› olgusunu sunduk. Eriflkin tip Still hastalar› ta-
n› konulmadan önce genellikle birçok laboratuar ve klinik testlere maruz kal›rlar ve s›kl›kla antibiyotik ve baz› di¤er ilaçlarla am-
pirik olarak tedavi edilmeye çal›fl›l›rlar. Kortikosteroid tedavisi bu hastalarda tatmin edici sonuçlar›n al›nmas›n› sa¤layarak fetüsün
iyilik durumuna katk›da bulunabilir. 

Anahtar Sözcükler: Still hastal›¤›, plasenta dekolman›, hiperferritinemi.

Abruptio placentae in adult Still’s disease with onset during pregnancy: a case report

Background: We investigated a woman who was presented fever of unknown origin, rash, artralji due to adult-onset Still's dis-
ease who developed abruption placenta.

Case: The patient was admitted at 20 weeks’ gestation with fever, malaise, sore throat, cervical lymphadenopathy and a dif-
fuse erythematous maculopapular rash for 10 days. After exclusion of an infectious or malignant disease, adult onset Still's dis-
ease was diagnosed according to the Yamaguchi criteria. After the exclusion of other infectious, malignant, and inflammatory
causes, a diagnosis of adult-onset Still disease meeting the Yamaguchi criteria was made. She was treated with prednisone and
had immediate improvement. Despite this, the dead fetus is delivered at 22 weeks of gestation with placental abruption.

Conclusion: To the best of our knowledge, this is the first case of AOSD who presented with placental abruption. Patients with
adult onset Still disease are usually subjected to multiple diagnostic procedures and laboratory tests as well as empiric treatment
with antibiotics and other medications. Corticosteroid therapy can achieve satisfactory response and perhaps better fetal out-
come.

Keywords: Still’s disease, abruption placentae, hyperferritinemia.
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Girifl
Eriflkin tip Still hastal›¤› (ETSH), iç organlar›,

eklemleri ve bazen de vücudun di¤er k›s›mlar›n›
da tutabilen inflamatuar bir durumdur. Hastal›¤›n

nedeni ve oluflum flekli tam olarak anlafl›lamam›fl-

t›r. Klinik özellikleri aral›kl› yükselen atefl, artralji,

makuler veya makulo-papüler döküntü, bo¤az a¤-

r›s›, kas a¤r›lar›, lenfadenomegali ve splenomegali-

Perinatoloji Dergisi • Cilt: 14, Say›: 1/Mart 2006 45



Dane C ve ark. Gebelikte Bafllayan Eriflkin Tip Still Hastal›¤›nda Dekolman Plasenta46

dir. ETSH, nadir olarak ilk defa gebelik esnas›nda
tan› alabilir. Bu hastal›k özellikle viral ekzantemler-
le seyreden enfeksiyöz hastal›klarla, malignitelerle
(lenfomalar) ve baz› romatolojik rahats›zl›klarla ka-
r›flabilir. S›kl›kla pek çok laboratuar ve radyolojik
incelemelere baflvurulur ve bu durum tan› ve teda-
vinin gecikmesine neden olur. Serum ferritin yük-
sekli¤inin akut geliflen Eriflkin tip Still hastal›¤›nda
önemli bir tan› de¤eri vard›r.1

Bu yaz›da gebelikte plasenta dekolman› ile
kendini gösteren eriflkin tip Still hastal›¤› klinik ve
laboratuvar özellikleriyle incelenerek sunulmaya
çal›fl›lm›flt›r.

Olgu
20 haftal›k gebeli¤i olan, 25 yafl›ndaki hasta

(G3, P2) atefl, yorgunluk, bo¤az a¤r›s›, servikal len-
fadenomegali ve 10 günden beri olan yayg›n erite-
matö-makulopapüler döküntüyle baflvurdu. Yap›-
lan obstetrik ultrasonografide, gebelik haftas› ile
uyumlu normal anatomik görünümde fetus ve nor-
mal plasenta ve amniyon s›v›s› bulundu. Geldi¤in-
de atefli 39.5°C idi. Enfeksiyon ön tan›s›yla ampirik
olarak parenteral s›v› tedavisi ve 3. kuflak sefalos-
porin ve eritromisin baflland›. Sonraki üç gün has-
tan›n durumunda de¤ifliklik olmad›. Hastan›n atefli
genellikle sabahlar› yükselmekteydi. Atefli oldu¤u
zamanlarda vücudundaki döküntüler art›yor, daha
sonra ateflin düflmesiyle döküntülerin renkleri so-
luyordu. Hastan›n laboratuar bulgular›nda; anemi;
Hb: 8.6 g/dl, Hct: %23.6, sedimentasyon h›z›: 80
mm/saat, lökosit: 19.500/mm3, trombosit: 186.000
/mm3, ALT 32 U/L, AST 65 U/L ve C-reaktif prote-
in (CRP) 10 mg/dl (normal de¤er < 0.6 mg/dl) bu-
lundu. ANA, ACA ve romatoid faktör ayr›ca kan,
idrar ve bo¤az kültürü negatif olarak bulundu. Bu
tabloya neden olabilecek enfeksiyöz, malign ve
inflamatuar nedenlerin ekarte edilmesinden sonra,
Yamaguchi kriterlerine dayan›larak eriflkin tip Still
hastal›¤› tan›s› konuldu.2 Hastada belirgin olarak
artm›fl olan serum ferritin düzeyi (>13.000 mg/ml)
eriflkin tip Still hastal›¤›nda spesifik belirti olarak
de¤erlendirilmektedir (normal de¤erler 15-300).
Servikal bölgeden yap›lan lenf nodu incelemesin-
de, Still hastal›¤› ile uyumlu olabilecek reaktif len-
fositoz saptand›. Günlük olarak 30 mg kortizon

bafllanmas›n› takiben hastan›n semptomlar› tedavi-
nin bafllamas›ndan 12 saat sonra dramatik olarak
düzeldi; atefli düfltü ve tekrar ç›kmad›, kas ve ek-
lem a¤r›lar› kayboldu, hasta yata¤›ndan yard›ms›z
olarak kalkabildi. Bu iyi yöndeki geliflmelerden 10
gün sonra vajinal kanamas› bafllayan hastada ultra-
sonografide dekolman plasenta tan›s› konuldu, int-
rauterin fetal ölüm gerçekleflen hastaya indüksiyon
ile do¤um yapt›r›ld› (Resim 1). 

Tart›flma
Eriflkin tip Still hastal›¤›na nadir rastlanmakta-

d›r ve tahmin edilen s›kl›¤› 100.000 kad›nda 0.34
olarak bildirilmektedir.3 ‹lk olarak 1896 y›l›nda
George Still taraf›ndan tan›mlanan hastal›k, son
y›llarda ‘juvenil idiopatik artrit’ olarak adland›r›l-
maktad›r.4 Genellikle çocuklarda görülen Still has-
tal›¤›n›n eriflkin formu ilk defa Bywaters taraf›n-
dan tan›mlanm›flt›r.5 1980’de, Stein gebelikte orta-
ya ç›kan ilk olguyu yay›nlam›flt›r.6 2004 y›l›nda ya-
p›lan bir çal›flmada, 17 eriflkin tip Still hastas›nda
saptanan 22 gebelik incelenmifltir.7 On hastada
Still hastal›¤› ilk defa gebelikte ortaya ç›km›fl, da-
ha önceden tan› konmufl hastalarda görülen 12 ge-
beli¤in yedi tanesinde nüks görülmüfltür. ‹lk ola-
rak gebelikte tan› konan hastalarda, belirtiler ge-
nellikle ilk trimesterde ortaya ç›km›fl. Yaln›zca üç
gebeli¤in sonucunun sorunsuz oldu¤u bildirilme-
sine ra¤men muhtemelen gebelikte sorun geliflme-
yen di¤er hastalar bildirilmemifltir. Gebelikle ilgili
olarak düflük, erken do¤um, intrauterin geliflme
gerili¤i ve neonatal ölüm bildirilmifltir. Erken do-
¤um ve intrauterin geliflme gerili¤i, önceden tan›
konmufl hastalarda nüksler s›ras›nda saptanm›flt›r.
Tekrarlamalar, en s›k postpartum dönemde ortaya
ç›km›flt›r. Maternal morbidite olarak bozulmufl glu-
koz tolerans› ve preeklampsi bildirilmifltir. Çal›fl-
madan anlafl›ld›¤› kadar›yla gebelik durumu; tek-
rarlama ve iyileflme dönemleriyle sürüp giden has-
tal›¤› pek etkilememektedir. 2003 y›l›nda yap›lan
baflka bir çal›flmada 24 hastada ortaya ç›kan 33 ge-
belik incelenmifltir.8 Bu çal›flmaya göre gebeli¤in
eriflkin tip Still hastal›¤›na veya eriflkin tip Still has-
tal›¤›n›n gebelik üzerine etkisine iliflkin olarak net
kan›t ortaya konamam›flt›r. Makalede hastal›¤›n
bafllang›c›n›n antepartum veya postpartum dö-
nemde olabildi¤i, ayr›ca gebelik s›ras›nda veya
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postpartum dönemde hastal›k belirtilerinin düzel-
di¤i, de¤iflmedi¤i veya tekrarlamalar›n görüldü¤ü
bildirilmifltir. Eriflkin tip Still hastal›¤› olan anneler-
den do¤an çocuklar›n uzun süreli izlemelerinde
e¤itim, meslek ve sosyal fonksiyonlar aç›s›ndan
herhangi sorun görülmemifltir.9 Klinik gidifl, tek-
rarlamalar ve iyileflme dönemleriyle genel olarak
hafif seyretmektedir. Yaflam› tehdid eden iç organ
tutulumu s›k görülmez ama karaci¤er yetmezli¤i,
perikardit, akut respiratuar yetmezlik sendromu,
kalp yetmezli¤ine yol açan myokardit, aritmiler,
pansitopeni, trombotik trombositopenik purpura-
hemolitik üremik sendrom ve yayg›n damar içi
p›ht›laflmas› görülebilir. Bizim olgumuzda, retrop-
lasenter hematom ve plasenta dekolman› görül-
müfltür. Ortaya ç›kan dekolman bu hastal›¤›n a¤›r

seyreden bir fleklini göstermesi aç›s›ndan ilginçtir.
Muhtemelen hastal›¤›n plasental damarlar› tuttu-
¤unun göstergesi olabilir. Son y›llarda yap›lan ça-
l›flmalarda, eriflkin Still hastal›¤›n›n aktivasyonu ile
artm›fl serum ferritin düzeyi aras›nda ba¤lant› bu-
lunmufltur.10 Serum ferritin konsantrasyonunun
10000 ng/ml üstüne ç›kmas›n›n hastal›¤›n aktif dö-
nemini gösterdi¤i düflünülmekte ve bu nedenle
hastal›¤›n sadece tan›s›nda de¤il ayni zamanda ak-
tivitesinin izlenmesinde kullan›lmas›n› ileri sür-
mektedirler. Pek çok tan› kriterleri önerilmesine
ra¤men, Yamaguchi’nin kriterlerinin en yüksek
sensitivite (%96.2) ve spesifisite (%92.1) sa¤lad›¤›
kabul edilmektedir.2 Eriflkin tip Still hastal›¤› tan›-
s›; 5 majör kriter (her biri ikifler puan) veya major
ve minor kriterlerin (her biri birer puan) kombi-
nasyonu ile 10 veya daha fazla puanla konulmak-
tad›r (Tablo 1). Ayr›ca befl veya daha fazla kriter
ve bunlardan en az ikisi majör kriter olmal›d›r. Ol-
gumuzda saptad›¤›m›z eriflkin Still hastal›¤› kriter-
leri; bo¤az a¤r›s›yla birlikte iki haftad›r süregelen
ve aral›kl› olarak yükselen ve zirve noktalar› olufl-
turan, tekrar azalan atefl, ateflin azalmas›yla kaybo-
lup, ateflin artmas›yla tekrarlayan makulo-papüller
döküntü, lökositoz ve artraljidir. Ek olarak hastada

Resim 1. Sa¤ ve solda retroplasental hematom alanlar› görülmektedir.

Major kriterler Minor kriterler  

Atefl > 39°C Bo¤az a¤r›s›

Artralji > 2 hafta Lenfadenomegali veya splenomegali

Still döküntüleri Karaci¤er enzimlerinde artma

Nötrofilik-lökositoz Negatif romatoid ve antinükleer faktör

Tablo 1. Eriflkin tip Still hastal›¤›nda major ve minör kriterler.
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artm›fl ferritin düzeyi di¤er romatolojik hastal›klar-
dan ay›rt edilmesini sa¤lam›fl ve bu hastal›kta or-
taya ç›kan laboratuar bulgular›yla uyumlu ç›km›fl-
t›r. Bizim olgumuz, ulaflabildi¤imiz çal›flmalardan
anlad›¤›m›z kadar›yla plasenta dekolman› ile sey-
reden literatürdeki ilk eriflkin tip Still hastal›¤›d›r.
Bu olgu eriflkin Still hastal›¤›n›n fliddetli belirtiler-
le seyreden örne¤ini göstermektedir. Nedeni bilin-
meyen atefl ile baflvuran hastalar›n ay›r›c› tan›s›n-
da ETSH düflünülmelidir. Böylece, ETSH’da
yaflam› tehdit edebilecek komplikasyonlar›n
geliflimi erken tan› ve tedavi ile önlenebilir.
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Özet

Amaç: Osteogenezis imperfekta kollagen maturasyonunda defekt nedeniyle kemik k›r›lganl›¤›nda art›fl, anormal kemikleflme ve
çok say›da k›r›klarla karakterize heterojen bir genetik hastal›kt›r. Bu çal›flmada gebeli¤in 16. haftas›nda yap›lan obstetrik ultraso-
nografi ile tan›s› konularak sonland›r›lan bir Osteogenezis imperfecta olgusu sunulmufltur.

Olgu: 19 yafl›nda gravida 2, parite1 olan olgu gebeli¤in 16. haftas›nda yap›lan ultrasonografisinde fetal iskelet anomalisi saptan-
mas› üzerine klini¤imize refere edildi. Olgunun yap›lan prenatal 2. düzey ultrasonografisinde tüm ekstremitelerde uzun kemikle-
rin k›sa bükülmüfl ve çok say›da k›r›k içerdi¤i, gö¤üs kafesinin k›sa dar oldu¤u, ayr›ca kafatas›n›n düflük ekodansitede olup kafa
içi yap›lar›n ola¤andan daha net görüldü¤ü saptand›. Letaliteyi gösteren ultrasonografi bulgular› nedeniyle gebeli¤in terminasyo-
nuna karar verildi. Postnatal radyografi ve otopsi bulgular›yla Osteogenezis imperfekta tip II tan›s› kondu. 

Sonuç: Günümüzde obstetrik ultrasonografideki geliflmelerle ölümcül iskelet displazilerinin erken prenatal tan›s› mümkün olabil-
mektedir. Spesifik ultrasonografik tan› konulamasa bile letaliteyi öngören ultrasonografik belirteçlerin varl›¤›nda aileye fetal prog-
noz hakk›nda bilgi verilerek terminasyon seçene¤i sunulmal›d›r. 

Anahtar Sözcükler: Osteogenezis imperfekta, prenatal tan›.

Prenatal diagnosis of osteogenesis imperfecta: a case report

Background: Osteogenesis imperfecta is a heterogeneous group of genetic disorders characterized by severe bone fragility,
abnormal ossification and multiple fractures. We report here a terminated case of osteogenesis imperfecta diagnosed with
obstetric ultrasonography during sixteenth week of pregnancy.

Case: A 19 year-old gravida 2, para 1 patient was referred to our institution following a secreening ultrasound which demon-
strated skeletal anomalies of the fetus. Sonographic evaluation revealed that all long bones were short and angulated with mul-
tiple fractures, the chest was narrow and bell-shaped, the echogenity of the skull was decreased and visualization of the intracra-
nial structures were increased. Termination of the pregnancy was decided due to the ultrasonographic findings predicting lethal-
ity. The diagnosis of Osteogenezis Imperfecta type II was confirmed by postmortem radiography and autopsy examination.

Conclusion: Today with the advances in obstetric ultrasonography, the early prenatal diagnosis of lethal skeletal dysplasias is
possible. In existence of ultrasonographic findings predicting lethality, the choice of termination should be offered to parents
after giving a detailed information about the fetal prognosis even if the true ultrasonographic diagnosis is not available. 

Keywords: Osteogenesis imperfecta, prenatal diagnosis. 
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Girifl
16. gebelik haftas›nda prenatal ultrasonografi

ile tan›s› konularak sonland›r›lan Osteogenesis im-
perfekta tip II olgusu sunuldu. Olgu dolay›s›yla
ölümcül prognozlu Osteogenezis ‹mperfekta Tip
II’nin ultrasonografik tan› kriterlerine dikkati çek-
mek, ölümcül prognozu öngören ultrasonografik
belirteçleri gözden geçirmek amaçland›.

Olgu
19 yafl›nda, G2P1, normal bir erkek do¤urmufl

olan olgunun, bu gebeli¤inin 16. haftas›nda ilk kez

yap›lan ultrasonografisinde fetusta yap›sal defekt
saptanmas› üzerine klini¤imize refere edildi. Ultra-
sonografik de¤erlendirilmesinde kranium ekojeni-
tesi azalm›fl, kafa içi yap›lar ola¤andan belirgin gö-
rüldü (Resim 1). Toraks çap› ileri derecede azalm›fl,
kardiotorasik index kalp lehine artm›flt›. Omurga
morfolojik olarak normaldi. Ekstremitelere ait uzun
kemikler k›sa k›vr›k, ölçümleri %5 persantilin alt›n-
da idi, el ve ayak kemiklerinin bir k›sm› görüleme-
di (Resim 2). Bu bulgularla klinik ve radyolojik ola-
rak mineralizasyon defekti ile giden bir ölümcül is-
kelet displazisi düflünüldü. Aileye prenatal dan›fl-
manl›k verildikten sonra gebeli¤in sonland›r›lmas›-

Resim 1. Kraniumun ultrasonografik görünümü.

Resim 2. Ekstremitelerin ultrasonografik görünümü.
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na karar verildi. Misopristol indüksiyonu ile ölü er-
kek fetus do¤urtuldu. 

Do¤um sonras› inspeksiyon ve postmortem
radyografisinde kranium kemiklerinin geliflmedi¤i,
toraks›n ileri derecede k›sa ve dar oldu¤u, ekstre-
mite uzun kemiklerinin oldukça k›sa ve k›vr›k ol-
du¤u izlendi (Resim 3).

Otopsi incelemesinde 320 gr erkek fetusun bafl-

makat uzunlu¤u 16.5 cm, bafl-topuk uzunlu¤u 20

cm idi (Resim 4). Kafa bofllu¤u aç›ld›¤›nda krani-

um kemiklerinin geliflmedi¤i görüldü. Gö¤üs bofl-

lu¤unda ise kostalarda çok say›da k›r›k ve kallus

dokusunun oluflturdu¤u küçük nodüler yap›lar

dikkati çekti (Resim 5). Kostalardan al›nan örnek-

Resim 3. Postmortem radyografik görünüm.

Resim 4. Morfolojik görünüm.
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lerde fibrokartilagenöz genç onar›m dokusu izlen-
di. Tibiadan al›nan örneklerde mikrofraktürler ve
kallus dokusu mevcuttu. Ayr›ca metafizdeki kemik
spikülleri net olarak seçilemeyip, belirgin ossifikas-
yon defekti gösterdi¤i izlendi (Resim 6). Di¤er or-
ganlardan al›nan örneklerde immatür organ bulgu-
lar› mevcuttu. 

Tart›flma
Osteogenesis imperfekta tip 1 kollagen metabo-

lizmas› bozuklu¤uyla geliflen, genifl klinik yelpaze-
de görülen heterojen bir genetik hastal›kt›r. Kemik
k›r›lganl›¤›nda art›fl, anormal kemikleflme ve çok
say›da k›r›klarla karakterizedir. Bilinen dört klinik
formu içerisinde tip II en ciddi formudur. ‹nsidan-

Resim 5. Kaburgalardaki k›r›klar›n görünümü.

Resim 6. Mikroskopide ossifikasyon defektleri.
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s› 10000 canl› do¤umda 0.4’tür, yaklafl›k yar›s›
(0.19:10000) tip II’dir.1

Osteogenesis imperfekta tip II radyolojik kriter-
lere göre 3 alt guruba ayr›l›r. En a¤›r ve en s›k gö-
rülen tipi, tip II A’d›r. Bafll›ca özellikleri, fliddetli
mikromeli, azalm›fl toraks çap› ve k›sa toraks boyu,
azalm›fl mineralizasyon ve kemiklerde çok say›da
k›r›klard›r. Tip II B ve C’de normal kemik ekojeni-
tesi ve seyrek olarak k›r›k görülür. Tip II B’de tüm
uzun kemiklerde k›sal›k varken, Tip II C femurda
izole k›sal›k vard›r.2,3 Olgumuz fenotipik ve radyo-
lojik özellikleri ile Osteogenesis imperfekta tip II
A’ya uymaktad›r.

Osteogenesis imperfekta tip II olgular›n›n ço¤u
de novo otozomal dominant mutasyonlarla oluflur.
Seyrek olarak otozomal resesif ve germ line moza-
izm olarak da bildirilmifltir.4,5

Tip 1 kollagen yap›m›ndan sorumlu COL1A1
veya COL1A2 genlerinden birinde dominant bir
mutasyon sonucu geliflir. Hastal›k tip 1 kollagen
içeren organ ve dokularda (Cilt, ligaman, tendon,
demineralize kemik, dentin) klinik patolojik bulgu-
larla ortaya ç›kar. Osteogenezis ‹mperfekta’da tip 1
kollagen yap›m defektinden hem intramembranöz
oluflumu hem de enkondral kemik tamir ve oluflu-
mu etkilenir.4 ‹ntramembranöz kemik oluflumun-
daki bozukluk diafizial kortikal kemik oluflumu ve
kalvarial ossifikasyon defektine yol açmaktad›r. Ol-
gumuzda kafatas›nda kemikleflme olmad›¤› ultra-
sonografi, radyografi ve otopsi bulgular›nda göste-
rilmifltir. Enkondral kemik oluflumundaki bozukluk
hem kemik uzamas› hem k›r›k iyileflmesinde de-
fekte yol açmaktad›r.4 Olgumuzda fliddetli mikro-
meli izlenmifl, uzun kemik ölçümleri %5 persanti-
lin alt›nda saptanm›flt›r. Metafizlerden al›nan kesit-
lerde kemikleflme defekti histolojik olarak gösteril-
mifltir.

Osteogenesis imperfecta tip II’nin prenatal tan›-
s› ultrasonografik inceleme ve koryon villüs örnek-
lerinde DNA dizi analizleriyle yap›labilmektedir.6

Ekstremitelerde uzun kemiklerin k›sa kal›n düzen-
siz kenarl› olmas›, k›sa gö¤üs kafesi, kafatas›n›n
düflük ekojenitede olmas›, kafa içi yap›lar›n daha
net izlenmesi en s›k tan›mlanan prenatal sonogra-
fik bulgular›d›r. ‹kinci trimesterin bafl›ndan itibaren

ultrasonografik olarak tan›nabilmektedir.3,7 ‹lk tri-
mesterde de tan› konulabilen olgular bildirilmifl-
tir.8,9

Yüksek riskli hasta populasyonunda transvagi-
nal fetal biyometri izlemleri ile fliddetli displazi ol-
gular› erken tan›nabilmektedir. Ancak hafif form-
daki iskelet displazilerinin erken tan›s›nda fetal bi-
yometri izlemi etkili bulunmam›flt›r.7

‹skelet displazileri oldukça heterojen bir hasta-
l›k gurubu oldu¤u için antenatal dönemde spesifik
tan› ve ay›r›c› tan›s› güçtür. Postnatal dönemde kli-
nik bulgular, biokimyasal inceleme, radyografi ile,
ölümcül olgularda ise radyografi, otopsi ve fetus-
tan al›nan dokular›n fibroblast kültürlerinde yap›-
lan biokimyasal analizlerle spesifik tan› konulabil-
mektedir.10

Tretter ve arkadafllar› ölümcül iskelet displazisi
saptad›klar› 27 olguluk serilerinde postnatal olarak
26’s›n›n ölümcül oldu¤unu, 13’ünün (%48) spesifik
antenatal tan›s›n› do¤rulam›fllard›r.11

Parilla ve arkadafllar› ise ultrasonografik olarak
iskelet displazisi tan›s› koyduklar› 31 olguluk seri-
lerinde 20 olguya (%65) do¤ru spesifik antenatal
tan› koymufllard›r. fiiddetli uzun kemik k›sal›¤›, ke-
mik k›vr›lma ve k›r›klar›, FL/AC oran›n›n 0.16’dan
küçük olmas›, yonca yapra¤› fleklinde kafatas›, hi-
poplastik toraks, k›sa kaburga gibi bulgularla
ölümcül olmas›n› %100 öngörmüfller. Ölümcül ol-
mas›n› gösteren yanl›fl pozitif bulgu saptamam›fl-
lar.10

Hers ve arkadafllar› ise iskelet displazisi flüphe-
lenilen olgularda belirli ultrasonografi bulgular›n›n
ölümcül olmas›n› belirleyici olup olamayaca¤›n›
araflt›rm›fllar. ‹skelet displazisi tan›s› koyduklar› 26
olgunun 23’ünün ölümcül oldu¤unu öngörmüfller,
bunun 11’inin spesifik tan›s› postnatal olarak do¤-
rulanm›fl. Dar torax, femur boyunun 1 persantilden
küçük olmas› ve azalm›fl kemik ekojenitesi birlikte
de¤erlendirildi¤inde ölümcül prognozu belirleme-
de pozitif prediktif de¤erini %92 bulmufllar.12

Olgumuzda k›sa dar toraks, kraniumda kemik-
leflme görülmemesi, fliddetli mikromeli ve k›r›klar
ile Osteogenezis ‹mperfekta Tip II ön tan›s› kon-
mufl, ölümcül prognozu belirleyen bulgular›n var-
l›¤› nedeniyle gebelik sonland›r›lm›flt›r. 
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Osteogenesis ‹mperfekta tip II’nin ço¤unlukla
de novo mutasyonlarla oluflmas› ve ölümcül olma-
s› nedeniyle prenatal tan›s› önemlidir. fiiddetli
uzun kemik k›sal›¤›, uzun kemiklerde çok say›da
k›r›k ve aç›lanma, k›sa ve dar toraks, azalm›fl ke-
mik ekojenitesi, yonca yapra¤› fleklinde kafatas›
ölümcül prognozu belirleyicili¤i en yüksek ultraso-
nografik belirteçlerdir. 
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Özet

Girifl: Servikal gebelikler tüm ektopik gebeliklerin %0.1’ini oluflturur. Hayat› tehdit edebilecek kadar afl›r› kanama en önemli
komplikasyondur.

Olgu: 33 yafl›nda, gebelik 8, parite 2, abortus 5, yaflayan 2 çocu¤u olan olgunun 2 y›l önce over kisti nedeniyle geçirilmifl sol oo-
forektomi öyküsü mevcuttu. Adet gecikmesi ve kas›k a¤r›s› flikayeti ile baflvuran olguda yap›lan vaginal ultrasonografik inceleme-
de servikal kanal içerisinde yaklafl›k 7.5x3 mm çapl›, konturlar› düzgün, içerisinde 3 mm’lik yolk sak ve milimetrik CRL‘si bulunan
5 hafta 1 gün ile uyumlu servikal gebelik izlendi. Belirgin subkoryonik kanama alan› yoktu. Hastaneye yat›r›lan olguda β-hCG dü-
zeyi 4532 mIU/ml olarak ölçüldü. Erken gebelik saptanmas› nedeniyle aspirasyon küretaj uyguland›. Küretaj sonras› ve muayene
bulgular› normal olarak de¤erlendirilen olgu bir gün sonra taburcu edildi.

Sonuç: Servikal gebelikler hayat› tehdit edebilecek düzeyde kanama riski tafl›maktad›r. Ancak erken gebelik olgular›nda güvenli
cerrahi müdahale uygulanabilir. 

Anahtar Sözcükler: Servikal ektopik gebelik.

Cervical pregnancy: a case report 

Introduction: Cervical pregnancy constitutes 0.1% of all ectopic pregnancies. It is associated with a significant risk of life-threat-
ening severe hemorrhage.

Case: A 33-years-old woman gravida 8, para 2, abortus 5 and living children 2 who had left oophorectomy operation due to
ovarian cyst was referred to our hospital with pelvic pain and delayed menstrual period. By vaginal ultrasonographic examina-
tion, cervical pregnancy sac which was 7.5x3 mm in diameter and compatible with 5 weeks and 1 day of gestation was found
in the cervical canal. There was no significant subchorionic bleeding area. The patient was hospitalised. Beta-human chorionic
gonadothropin (β-hCG) level was 4532 mIU/ml on admission. Since the pregnancy was very early, aspiration&curettage was
applied. Ultasonographic and physical findings after curettage were normal and the patient was discharged in the following
day.

Conclusion: Cervical pregnancy is associated with life-threating hemorrhage. Only in early pregnancy surgical interventions can
be applied safely. 

Keywords: Cervical ectopic pregnancy.
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Girifl

Servikal gebelik, ektopik gebeliklerin %0.1‘ini
oluflturan ve hayat› tehdit eden bir durumdur.1 Ser-

vikal gebeli¤in kesin etyolojisi bilinmemektedir.

Geçirilmifl dilatasyon ve küretaj, Asherman sendro-

mu, sezaryen ile do¤um, infertilite, invitrofertilizas-
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Resim 1. Servikal kanalda gebelik kesesi.

yon tedavisi, rahim içi araç kullan›m› öyküleri ve
embriyonun kromozomal anomalileri ile servikal
gebelik aras›nda iliflki söz konusudur.1 Servikal ge-
beli¤in sonografik bulgular› endoservikal lokali-
zasyonda gebelik kesesinin bulunmas› ve trofob-
lastik invazyondur. Servikal gebeli¤in patolojik ta-
n›sal kriterleri ise plasental bölgenin karfl›s›nda en-
doservikal bezlerin olmas›, plasentan›n servikse in-
vazyonunun bafllamas›, plasentan›n bir k›sm›n›n
veya tümünün uterin damarlar›n girifl bölgesinin
alt›nda veya uterusun ön ve arka yüzündeki peri-
toneal katlant›lar›n alt›nda olmas› ve endometrial
kavite içerisinde içinde fetal elemanlar›n olmama-
s›d›r. Servikal gebeliklerin yaklafl›k %60‘›nda yafla-
yan fetus mevcuttur.2 Hastalar›n ço¤unlu¤u düflük
paritede gebelerdir ve uygulanan konservatif teda-
videki en önemli problem afl›r› kanamad›r. Konser-
vatif tedavi flekilleri metotraksat ile kemoterapi,
kese içine KCl enjeksiyonudur. Histerektomi ise
daha çok ikinci ve üçüncü trimester servikal gebe-
liklerde veya kontrol edilemeyen kanamalarda
önerilir.1 

Olgu
33 yafl›nda, 16 y›ll›k evli, gebelik 8, parite 2,

abortus 5, yaflayan 2 çocu¤u olan olgunun 2 y›l ön-
ce over kisti nedeniyle geçirilmifl sol ooforektomi

öyküsü mevcuttu. Adet gecikmesi ve kas›k a¤r›s›
flikayeti ile baflvuran olguya yap›lan vaginal ultra-
sonografik incelemede servikal kanal içerisinde
yaklafl›k 7.5x3 mm çapl›, konturlar› düzgün, içeri-
sinde 3 mm’lik yolk sak ve milimetrik CRL‘si bulu-
nan 5 hafta 1 gün ile uyumlu servikal gebelik iz-
lendi. Belirgin subkoryonik kanama alan› yoktu
(Resim 1). Olgumuzda endometrium kal›nl›¤› yak-
lafl›k 14 mm olup, myometrium ekojenitesi ola¤an-
d›. β-HCG düzeyi 4532 mIU/ml olarak ölçüldü. Ya-
p›lan muayenesinde vajinal kanamas› yoktu. Has-
tan›n kan biyokimya ve hemogram parametreleri
normaldi. Erken gebelik saptanmas› nedeniyle as-
pirasyon küretaj uyguland›. Küretaj sonras› ultraso-
nografisi normal olan ve izlemde vital bulgular›
normal, vaginal kanamas› olmayan olgu küretaj
sonras› 1. günde taburcu edildi. Olgunun patoloji
sonucu nonprodüktif plasental doku olarak pato-
log doktorlar taraf›ndan bildirildi. 

Tart›flma
Ektopik gebelik insidans› ABD’de 1989’da 1000

gebelikte 16 düzeylerindeyken son y›llarda bu
oran 1970’lerdekinin befl kat› düzeye kadar ç›k-
m›flt›r.3 En fazla ektopik gebelik insidans›na ise,
1000 gebelikte 20.8 oran›yla, 35-44 yafllar› aras›n-
da rastlamaktay›z.3 Servikal gebelik hayat› tehdit
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eden ender görülen bir ektopik gebelik tipidir.
ABD’de servikal gebelik insidans› 2.400 ile 50.000
gebelikte 1 aras›ndad›r.3 Ushakov ve arkadafllar›
yapt›klar› bir çal›flmada servikal gebeli¤in en s›k
görülen semptomunu %91 ile vaginal kanama ve
daha sonra %28 ile kas›k a¤r›s› oldu¤unu bildir-
mifllerdir.1 Bizim olgumuzun muayenesinde vagi-
nal kanama izlenmedi. Hastada sadece kas›k a¤r›-
s› ve adet gecikmesi flikayeti mevcuttu. Geçirilmifl
dilatasyon ve küretaj öyküsü, Asherman sendro-
mu, sezaryen ile do¤um, infertilite, IVF tedavisi,
rahim içi araç kullan›m› öyküleri ve embriyonun
kromozomal anomalileri ile servikal gebelik ara-
s›nda iliflki söz konusudur.1 Bizim olgumuzda ge-
çirilmifl dilatasyon ve küretaj öyküsü d›fl›nda bir
risk faktörü yoktu. 

Servikal gebeli¤in klinik olarak tan›s›n›n kon-
mas› zordur. Nelson ve arkadafllar›n›n yapt›klar› bir
çal›flmada preoperatif olarak %50 hastada tan›
abortus imminens, inkomplet abortus veya missed
abortus olmufltur.3 Tan›da ultrasonogafinin kullan›-
m› ile servikal gebelik di¤er abortus tiplerinden ay-
r›labilmektedir. Yap›lan bir çal›flmada %4.5‘lik yan-
l›fl abortus tan›s› konsa da, ultrasonografi kullan›l-
mad›¤›nda %46.2 oran›nda olgu yanl›fl tan› almak-
tad›r.3 Servikal gebeliklerde transvaginal sonografi
tercih edilmelidir fakat en iyi sonuçlar daima trans-
vaginal ve abdominal sonografinin kombinasyonu
ile konur.2 Bizim olgumuzda transvaginal sonogra-
fi ile servikal gebelik tan›s› konmufltur. Ushakov ve
arkadafllar› yapt›klar› bir çal›flmada %61.5 oran›nda
canl› servikal gebelik tespit ederken, %10.8 erken
servikal gebelik ve %13.8 missed servikal gebelik
tespit etmifllerdir.

Serum β-hCG düzeyleri servikal gebeli¤in tan›-
s›nda ve konservatif yap›lan tedavinin izleminde
kullan›lmaktad›r. Ushakov ve arkadafllar› yapt›klar›
çal›flmada serum β-hCG düzeylerini tan› an›nda
54.1-137.000 mIU/ml aras›nda bildirmifllerdir. Bi-
zim olgumuzda ise tan› kondu¤unda serum β-hCG
düzeyi 4532 mIU/ml idi. β-hCG takipleri özellikle
medikal tedavinin izleminde önem tafl›maktad›r. 

Servikal gebeli¤in tedavisinde ana hedef, gebe-
li¤in ortadan kald›r›larak, kanaman›n önlenmesidir.
Aspirasyon ve küretaj servikal gebeli¤in tedavisin-
de en s›k uygulanan seçenektir. Yaklafl›k hastalar›n
yar›s›na aspirasyon ve küretaj uygulanmaktad›r.1

Her ne kadar aspirasyon ve küretaj benign bir te-
davi yöntemi gibi gözükse de Schneider‘in tarifle-
di¤i gibi plasenta ayr›ld›ktan sonra çok a¤›r kana-
ma bafllayabilir.4 Bu problemi çözmek için preope-
ratif olarak serviksin kanlanmas›n› azaltacak yakla-
fl›mlar uygulanabilir. Bu yöntemler, transvaginal
olarak uterin arterin servikal dallar›n›n ligasyonu,
Shirodkar tip serklaj, anjiyografik olarak uterin ar-
terin embolizasyonu veya intraservikal vasopressin
enjeksiyonudur.1,5 Bu olguda ise erken servikal ge-
belik olmas› ve derin trofoblastik invazyonun bek-
lenmemesi nedeni ile preoperatif olarak servikal
kanlanmay› azaltacak bir uygulama yap›lmad›. ‹fl-
lem s›ras›nda veya ifllem sonras›nda ise afl›r› bir ka-
nama gözlenmedi.

Aspirasyon ve küretaj›n yan›nda servikal gebe-
li¤in tedavisinde, histerektomi, konservatif abdo-
minal cerrahi (bilateral internal iliak veya uterin ar-
terlerin ligasyonu veya servikal histerotomi) ve me-
dikal tedaviler uygulanabilir. Histerektomi günü-
müzde 45 yafl ve üzerinde, paritesi yüksek veya
uterin patolojisi olan servikal gebelik tan›s› alm›fl
hastalarda tercih edilmektedir.1 Medikal tedavide
metotraksat veya potasyum klorür uygulanabilir.
Metotraksat gebelik yafl› 10 haftan›n alt›nda ve he-
modinamik olarak stabil olan, kanamas› az veya ol-
mayan, aktif renal veya karaci¤er hastal›¤›, lökope-
ni veya trombositopenisi olmayan hastalara uygu-
lanabilmektedir.5 Bu amaçla metotraksat sistemik
veya lokal olarak kullan›labilen bir ajand›r. Lokal
metotraksat uygulanmas›na ba¤l› gebelik kesesi
kollaps›; sistemik uygulanmas›na ba¤l› olarak ise
kemik ili¤i depresyonu, stomatit, anoreksi, kusma,
bulant›, ishal, akut veya kronik hepatotoksisite,
pulmoner fibrozis, alopesi ve fotosensitivite görü-
lebilecek yan etkilerdir.6 Potasyum klorür ise lokal
olarak kese içine enjeksiyon fleklinde uy-
gulanabilecek bir ajand›r.7

Sonuç olarak servikal gebelik afl›r› kanama ris-
ki tafl›yan bir ektopik gebelik tipidir. Ancak erken
gebelik olgular›nda cerrahi müdahale güvenle uy-
gulanabilir. 
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