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Yazarlara Aç›klama

GENEL KURALLAR

Tan›m

• Türk Perinatoloji Derne¤i'nin yay›n organ› olan Perinatoloji

Dergisi ve Perinatal Journal, dört ayda bir olmak üzere y›lda 3

say› halinde ç›kar. Dergiye göndrilen yaz›lar, bas›l› olarak (ISSN:

1300–5251) ve elektronik ortamda (ISSN: 1303–3132) Perinato-

loji Dergisi'nde  ve ‹ngilizce çevirileri elektronik ortamda Peri-

natal Journal’da (ISSN: 1303–3124) yay›nlan›r. Yaz›lar›n Türkçe

olarak Perinatoloji Dergisinde ve ‹ngilizce olarak Perinatal Jour-

nal’da yay›nlanmak üzere gönderildi¤i kabul edilir. Dolay›s› ile

yaz› gönderiminde hem Türkçe hem de ‹ngilizce birlikte girilmeli-

dir.

• Dergide, Perinatoloji ile ilgili deneysel ve klinik araflt›rmalar, ol-

gu bildirimleri, yorumlar, Perinatoloji Kongreleri ve Mezuniyet

Sonras› E¤itim Kursu sunumlar› yay›nlan›r.

• Dergide yay›nlanmak üzere gönderilen yaz›lara, daha önce ya-

y›nlanmad›¤›na ya da yay›nlanmak üzere baflka bir yere gönde-

rilmedi¤ine iliflkin yaz›l› beyan, sorumlu yazar arac›l›¤› ile elek-

tronik olarak al›nmaktad›r (Onay metni, IP adresi, tarih ve saat

elektronik olarak kaydedilmektedir). Di¤er yazarlar ile ilgili so-

rumluluk, sorumlu yazara aittir.

• Tebli¤ olarak sunulmufl çal›flmalar ise ayr›ca belirtilmelidir.

• Yaz›lar›n sorumlulu¤u yazarlara aittir. Sorumlu yazar makale

gönderiminde belirtilmelidir.

• Yay›n Kurulu, yay›n kurallar›na uymayan yaz›lar› yay›nlamamak,

düzeltmek üzere yazara geri vermek, biçimce düzenlemek, yaza-

r›n izni ile düzeltmek ya da k›saltmak yetkisindedir. Yaz› ve ilifl-

kili eklerin saklanmas›ndan Dergi sorumlu tutulamaz. Bu neden-

le araflt›r›c›lar›n bunlara ait bir kopyay› kendilerinde bulundur-

malar› uygundur.

• ‹nsanlar üzerinde yap›lan deneysel araflt›rmalar›n bildirildi¤i ya-

z›lar›n yöntem bölümünde, bu araflt›rman›n yap›ld›¤› gönüllü ya

da hastalara uygulanan ifllemlerin anlat›ld›ktan sonra kendileri-

nin onaylar›n›n al›nd›¤›n› (informed consent) gösterir bir cümle

bulunmal›d›r. Yazar(lar), bu tür araflt›rmalarda, uluslararas› alan-

da kabul edilen k›lavuzlara (1964 Helsinki Deklarasyonu ve bu-

nun daha sonraki düzenlemeleri) ve TC Sa¤l›k Bakanl›¤› taraf›n-

dan getirilen, 29 Ocak 1993 tarih ve 21480 say›l› Resmi Gazete'de

yay›nlanan "‹laç Araflt›rmalar› Hakk›nda Yönetmelik" ve daha

sonra yay›nlanan di¤er yönetmeliklerde belirtilen hükümlere

uyuldu¤unu belirtmeli ve kurumdan ald›klar› Etik Komite Ona-

y›'n›n bir kopyas›n› göndermelidir.

• Dergide yay›nlanacak yaz›lar için bask› masraf› al›nmaz, ancak

ayr› bask› talepleri ve renkli resim bask›lar› ücret karfl›l›¤› yerine

getirilir

YAZI STANDARDI

• Yaz›lar ; http://www.perinataldergi.com/ adresindeki yönlendir-

meler do¤rultusunda haz›rlanmal› ve elektronik ortamda gönde-

rilmelidir.

• Yazarlar›n makalelerini önceden tercihen RTF (Rich Text For-

mat) format›nda haz›rlamalar› önerilir. Elektronik yaz› gönder-

me yönlendirmesi esnas›nda, kopyalama/yap›flt›rma ile sisteme

aktarmalar› ve yaz› gönderme ifllemi esnas›ndaki yönlendirme

uyar›lar›na dikkat edilmesi önerilir.

• Ön haz›rl›¤a yard›mc› olmas› aç›s›ndan afla¤›daki aç›klamalar

yard›mc› hususlard›r:

• Yorum yaz›s›: Davetli yazarlar taraf›ndan yap›l›r. Tart›fl›lan bir

konu üzerinde en fazla 10 ile 12 kaynak içeren ve 2000 kelimeyi

(8 sayfa) geçmeyen ve yazar›n o konudaki yorumuna a¤›rl›k ve-

ren yaz›lard›r. Yorum yaz›lar›nda özete gerek yoktur.

• Derleme yaz›s›: Ancak dergi taraf›ndan davet edilen yazarlar ta-

raf›ndan yap›l›r; 4000 ile 5000 kelime (20 sayfa) içeren, belirli bir

konuyu son geliflmeler ›fl›¤›nda ele alan ve literatür sonuçlar›n›

sunan yaz›lard›r. Özet yaz›lacaksa 300 kelimeden fazla olmama-

l›d›r.

• Araflt›rma yaz›s›: Klinik ve deneysel çal›flmaya dayanan yaz›lar-

d›r. En fazla 6 yazar ismi olmas›na gayret edilmeli ve 4000 keli-

meyi (16 sayfa) geçmeyecek flekilde yaz›lmal›d›r.

• Olgu sunumu: ‹lginç olgular›n ve tedavi flekillerinin sunumlar›-

d›r. En fazla 5 yazar ismi olmas›na gayret edilmelidir ve 2000 ke-

limeyi (8 sayfa) geçmeyecek flekilde yaz›lmal›d›r.

• Editöre Mektup: Dergide ç›kan yaz›lara yönelik yaz›lard›r; 500

kelimeyi (2 sayfa) ve 3 kayna¤› aflmamal›d›r. En geç son alt› ay

içinde yay›nlanm›fl yaz›lara yönelik olmal›d›r.

YAZI BÖLÜMLER‹

Yaz›larda bulunmas› gereken bölümler flunlard›r:

1. Yaz› Bafll›¤›: K›saltma mümkün oldu¤unca kullan›lmamal›d›r.

Çal›flman›n özünü yans›tan yap›da ve kurum ve benzeri isimler

gerekli olmad›¤› sürece kullan›lmamal›d›r.

2. Özet Sayfas›: Kaynak ve k›saltmalar kullan›lmamal›d›r. Özet, afla-

¤›da belirtilen kurgu ve s›rada haz›rlanmal›d›r. Bu bölümde yaz›-

n›n yer ald›¤› alanlar (dergi , kongre) bildirilmelidir.

2a) Araflt›rma yaz›s› özeti: Amaç: Birinci cümlede çal›flmaya temel

oluflturan bilgi, ikinci cümlede çal›flman›n hipotezi ve amac›.

Yöntem: Çal›flman›n istatistiksel kurgusu; prospektif, retrospek-

tif, randomize oluflu, araflt›r›lan olgular, örnekler ve metodlar.

Bulgular: Çal›flmada elde edilen bulgular. Sonuç: Çal›flman›n bil-

dirilen hipotezi ve amac›na yönelik sonucun bir cümlelik yoru-

munu kapsar. Anahtar Kelimeler: (en çok befl adet) bafll›klar› ile

düzenlenmelidir. Araflt›rma yaz›s› özeti 250 kelimeden fazla ol-

mamal›d›r.

2b) Olgu sunumu özeti: Amaç: Sunulacak olgu veya tedavi biçiminin

orijinalli¤inin bir veya iki cümle ile belirtilmesi. Olgu(lar): Bir ve-

ya iki cümle ile olgunun özelli¤i. Sonuç: Sunulan olgu veya teda-

vi fleklinin katk›s› nedir? Anahtar Kelimeler: (en çok üç adet),

bafll›klar› ile düzenlenmelidir. Olgu sunumu özeti 125 kelime-

den fazla olmamal›d›r.

2c) Derleme özeti: Yazarlar taraf›ndan gerek görülürse, bir paragraf

halinde konunun önemi, literatür taramas›n›n sonuçlar› ve yaza-

r›n yorumunu içerir. Derleme yaz›s› özeti 300 kelimeden fazla

olmamal›d›r.

3. Yaz› Metni: Afla¤›da belirtilen bafll›klar halinde ve her bafll›k ay-

r› bir sayfadan bafllayacak flekilde düzenlenmelidir.

3a) Araflt›rma yaz›s›: Girifl: Araflt›rmaya esas teflkil eden konu ana

hatlar› ile ele al›nmal› ve araflt›rman›n amac› belirtilmeli. Yön-

tem: Araflt›rmada kullan›lan gereçler, klinik ve laboratuar yön-

temler ayr›nt›l› olarak belirlenmeli, etik kurallara uygunluk belir-

tilmeli Bulgular: Araflt›rmada saptanan belirgin bulgular yaz›da

ele al›nmal›, di¤er bulgular ise ilgili tablo ve grafiklerde gösteril-



meli, tekrarlardan kaç›n›lmal›. Tart›flma: Araflt›rmada elde edi-

len sonuçlar literatür bilgileri ›fl›¤› alt›nda ayr›nt›l› olarak ele al›n-

mal›, gereksiz ve gelece¤e dönük yorumlardan ve tekrarlardan

kaç›n›lmal›. Sonuç: Araflt›rmada elde edilen sonuç k›sa ve aç›k

bir flekilde belirtilmeli, çal›flman›n amac› ile uyumu ve bunun

klinik uygulamadaki yeri vurgulanmal›.

3b) Olgu Sunumu: Girifl; Olgu(lar): Tart›flma bölümlerinden oluflur.

3c) Derleme:  Konunun özelli¤ine ba¤l› olarak yazar(lar) taraf›ndan

bölümlendirilir.

3d) Editöre Mektup: Düz metin fleklinde olmal›d›r.

4. Bilgilendirme Bölümü: Yazar bölümüne girmeyen ancak araflt›r-

maya genel, teknik ve maddi destek sa¤layan, kifli veya kurum

hakk›ndaki bilgilendirme metin bölümünün sonunda 4 sat›r›

geçmemek kayd› ile verilmelidir.

5. Kaynaklar:

5a) Kaynaklar yaz›da kullan›m s›ras›na göre (2,3,6-8)... fieklinde ra-

kam ile numaraland›r›lmal› ve yaz› içerisinde cümlenin sonun-

da parantez içinde belirtilmelidir. Tablolalardaki kaynak numa-

ralar› o tablonun yaz› içindeki s›ras›na uygun olarak verilmeli-

dir.

5b) Türkçe kaynak kullanmaya özen gösterilmelidir.

5c) Ayn› hususta fazla say›da kaynak gösterilmesinden kaç›n›lmal›-

d›r.

5d) Özetleri kaynak olarak kullanmaktan kaç›n›lmal›d›r.

5e) Dergi isimleri “Index Medicus”a uygun olarak k›salt›lmal›, in-

dekste geçmeyen dergiler aç›k ad› ile belirtilmelidir.

5f) Alt› veya daha az say›da yazar varsa hepsi belirtilmeli; yazar say›-

s› yedi veya üzerinde ise ilk 6's› yaz›l›p Türkçe kaynaklarda “ve

ark.”, yabanc› dildeki kaynaklarda ise “et al.” kelimeleri kullan›l-

mal›d›r.

5g) Kaynaklar› yazarken s›ralamalar ve noktalamalar afla¤›da belirtil-

di¤i flekilde yap›lmal›d›r.

Dergi: Tabor A, Jerne D, Bock JE. Incidence of rhesus immuni-

zation after genetic amniocentesis. Br Med J 1986; 293: 533-6.

Kitap: Jones KL. Practical Perinatology. New York: Springer-Ver-

lag; 1990; 112-9.

Kitap bölümü: Sibai BM, Frangieh AY. Eclampsia. In: Gleicher N

(Ed). Principles and Practice of Medical Therapy in Pregnancy. 3rd

ed. New York: Appleton&Lange; 1998; p: 1022-7.

Kurum yaz›s›: Institute of Medicine (US). Looking at the future

of the Medicaid program. Washington: The Institute; 1992.

6. Tablolar: Tablolar›n her biri ayr› ve yönlendirme ›fl›¤›nda giril-

melidir. Üst yaz›s› bulunmal› ve arabik rakamlar ile numaralan-

d›r›lmal›d›r (Tablo 1, Tablo 2 gibi). Tablolarda yatay ve dikey çiz-

giler bulunmamal›d›r. Tablolar yaz› içerisinde geçifl s›ralar›na

göre numaraland›r›lmal› ve yaz› içerisinde parantez içinde belir-

tilmelidir. Dipnot s›ras› *, +, #, **, ++, ## fleklinde olmal›d›r.

7. Grafik-fiekil-Resim ve Foto¤raflar: Tarama yap›larak gönderilen

flekillerin netlik ayar›na ve okunakl› olmalar›na dikkat edilmeli-

dir. Her grafik ya da flekil üzerinde numara ve aç›klay›c› yaz›lar›

bulunmal›d›r. Grafik ve flekiller arabik rakamlar ile yaz› içerisin-

de geçifl s›ralar›na göre numaraland›r›lmal› ve yaz› içerisinde pa-

rantez içinde belirtilmelidir. Taranan grafik ya da flekiller 100-

300 dpi ,jpeg/jpg ve en çok 1 MB olarak yüklenmelidir.

8. Di¤er hususlar: Bafll›k ve özette k›saltma kullan›lmamal›, metin

içinde ilk kez kullan›ld›¤›nda k›saltman›n önündeki kelimelerin

tümü aç›k olarak yaz›lmal›d›r. Özel k›saltma kullan›lamaz. ‹laç

isimlerinde jenerik isimleri kullan›lmal›d›r. Cihaz ve kit isimleri-

nin yan›na parantez içinde firma ad›, flehir ve ülke ismi belirtil-

melidir. Deneysel çal›flmalarda ilgili etik kurul onay›n›n al›nd›¤›-

n› gösteren belge yaz›ya eklenmelidir. Baflka bir kaynaktan al›n-

t› yap›lan tablo, flekil, grafik ya da resim, ancak ilgili yazar›n ya-

z›l› izni ile kullan›lan bölümün alt›nda belirtilmek kayd› ile kul-

lan›labilir. 
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Gebelikte Toksoplazma Taramas› 

Ercüment Müngen

GATA, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›, ‹stanbul, Türkiye

ED‹TÖRE MEKTUP

Yaz›flma adresi: Ercüment Müngen, GATA, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›, Haydarpafla, ‹stanbul

e-posta: dremungen@yahoo.com

Dünyada pek çok ülkede gebelerde veya ye-

nido¤anlarda toksoplazma taramas› yap›l›p ya-

p›lmayaca¤› konusunda ulusal politikalar oldu-

¤u halde, ülkemizde Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n bu ko-

nuda belli bir politikas› bulunmamaktad›r. De-

¤iflik merkezler veya hekimler kendi do¤ru bil-

dikleri yönde hareket etmekte ve sonuçta orta-

ya ç›kan seropozitif olgular›n yönetimi de farkl›

görüfl ve uygulamalar nedeniyle tam bir kaosa

dönüflmektedir. 

Konjenital toksoplazma enfeksiyonunun ön-

lenmesi için üç tip koruyucu yaklafl›m söz konu-

sudur. Primer koruma maternal enfeksiyonun

oluflmas›n› önlemeyi amaçlay›p gebelik öncesi

ve erken gebelikte annenin bu konuda bilgilen-

dirilmesi ve e¤itilmesini amaçlar.1 Sekonder ko-

ruma anneden fetusa enfeksiyon geçifl riskini

azaltarak toksoplazmaya ba¤l› morbiditeyi önle-

meyi amaçlar. Tersiyer koruma ise do¤um son-

ras› erken tan› ve tedavi ile konjenital toksoplaz-

maya ba¤l› morbiditenin fliddetini azaltmaya

yöneliktir.1 Gebelerin toksoplazma seropozitif-

li¤i yönünden taranmas› sekonder koruma için-

de yer almakta olup daha çok prevalans›n yük-

sek oldu¤u Avusturya, Fransa, Brezilya gibi ül-

kelerde bir devlet politikas› olarak uygulanmak-

tad›r. Bu toplumlarda toksoplazma seropozitifli-

¤i Fransada %50, Brezilya’da %80-90 gibi yüksek

orandad›r. Gebelik s›ras›nda serokonversiyon

gerçekleflen ve böylece akut enfeksiyon olarak

kabul edilen olgularda genellikle spiramisin te-

davisi bafllanmakta ve amniosentez uygulan-

maktad›r.1 Amniosentez materyelinde gerçek-

lefltirilen PCR incelemesinin sonucu fetal enfek-

siyonu gösteriyorsa tercih edilen tedavi prime-

tamin ve sülfonamid verilmesidir. Gebelik ter-

minasyonu genellikle ultrasonografide fetal

anomali saptan›rsa gündeme gelmekte ve aile

bu alternatif yönünden bilgilendirilmektedir.

Ancak, gebelik s›ras›nda serokonversiyon sap-

tanan gebelerin tedavi edilmesi ile anneden fe-

tusa enfeksiyon geçiflinin önlenebildi¤i veya

perinatal sonuçlar›n iyilefltirilebildi¤ine dair ye-

terli kan›t mevcut de¤ildir.2,3 Ayr›ca toksoplaz-

man›n serolojik taramas›nda kullan›lan kitlerde

baz› sorunlar vard›r. Özellikle piyasada mevcut

Ig M kitlerinin ço¤unda ciddi spesifite problemi

söz konusu olup, bu yüksek yalanc› pozitiflik

oranlar›na (%6’lara varabilen) neden olmakta-

d›r.4 Alt› farkl› Ig M kitini araflt›ran bir çal›flmada

sensitivite oranlar› %93 ile %100 aras›nda, spesi-

fite oranlar› ise %77.5 ile %99.1 aras›nda bulun-

mufltur.5 PCR yönteminin kullan›lmaya bafllan-

mas› fetal tan›y› kolaylaflt›rm›fl olmakla birlikte,

bu yöntemin duyarl›l›¤› hala %83’ün alt›nda kal-

maktad›r.1 PCR’›n spesifitesi referans laboratu-

arlar›nda %100 olmakla birlikte, di¤er pek çok

laboratuarda çok daha düflük oranlar bildiril-

mektedir.1 Di¤er önemli bir sorun, gebelikte

toksoplazma taramas› sonucu serokonversiyon

saptanan olgularda amniosentez yap›lmas› ge-

reklili¤idir. Amniosentezde günümüz bilgileri-

e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20100183001



ne göre %0.5 (200 ifllemde 1) oran›nda gebelik

kayb› riski vard›r. Toksoplazma taramas›nda

hastalar›n %1-5’inde Ig M pozitifli¤i saptanmak-

tad›r. Bunlar›n bir k›sm› akut enfeksiyonu gös-

termekle birlikte ço¤u yalanc› pozitifliktir. An-

cak yalanc› pozitif olgular›n da bir k›sm›nda

toksoplazma Ig A titresi, Ig G-avidite, toksoplaz-

ma Ig G titresinde art›fl gibi yöntemlerle akut

enfeksiyon ekarte edilememekte ve amniyosen-

teze gidilmektedir. Oysa konjenital toksoplaz-

ma prevalans› çok düflük olup, 10.000 canl› do-

¤um dikkate al›nd›¤›nda, ‹sveç’de 0.73, Massac-

husetts’de 0.8, ‹ngilterede 1’den az, Finlandi-

ya’da 2,4, Fransa’da 10 olarak bildirilmektedir.1,6

Dolay›s› ile 1 konjenital toksopalzma olgusunu

saptamak için amniosentezle kaybedilecek fe-

tus say›s› kabul edilemeyecek kadar yüksek ola-

cakt›r.1,7 Toksoplazma taramas›ndaki yalanc› po-

zitif sonuçlar›n, fetal enfeksiyon saptanan olgu-

larda t›bbi tedavinin olas› olumsuz etkileri ve

prognoz konusundaki belirsizliklerin anne ve

babada ciddi anksiyeteye yol açt›¤› çok iyi bilin-

mektedir.8

Bu bilimsel gerçekler nedeniyle günümüzde

ABD’de gebelikte toksoplazma taramas› yap›l-

mamaktad›r. Sadece ultrasonografide anomali

saptanan olgularda serolojik inceleme yap›l-

maktad›r. ‹sviçre’de daha önce uygulanmakta

olan taramaya yak›n zamanda son verilmifltir.9

ACOG (American College of Obstetricians,

Gynecologists) gebelikte rutin toksoplazma ta-

ramas›n› önermemektedir.10 RCOG (Royal Col-

lege of Obstetricians and Gynecologists) gebe-

lerin toksoplazma konusunda e¤itilmelerinin

yararl› oldu¤unu belirtmekte ancak rutin tok-

soplazma taramas›n› önermemektedir.11 CDC

(Centers for Disease Control and Prevention)

primer koruman›n önemini vurgulayarak gebe-

lerin ve do¤urganl›k ça¤›ndaki kad›nlar›n tok-

soplazma bulaflmas›ndan korunma konusunda

e¤itilmelerini önermekte, gebelikte serolojik

toksoplazma taramas›n› önermemektedir.4 CDC

ayr›ca toksoplazma serolojik testleriyle ilgili ola-

rak gebelerin iki konuda uyar›lmalar›n›n uygun

olaca¤›n› belirtmektedir: ilki, hiçbir serolojik

testin toksoplazma enfeksiyonunun ne zaman

geçirildi¤ini tam olarak gösteremeyece¤i, di¤eri

ise toksoplazma prevalans› düflük olan toplum-

larda pozitif Ig M sonuçlar›n›n önemli bir k›sm›-

n›n yalanc› pozitifli¤i temsil etti¤i gerçe¤idir.4

Ülkemizde ise Türk Perinatoloji Derne¤i’nin ge-

belikte yap›lmas›n› önerdi¤i rutin testler aras›n-

da toksoplazma serolojisi bulunmamaktad›r.

Perinatoloji Dergisi’nin bu say›s›nda Kayseri

bölgesindeki gebelerde toksoplazma seropre-

valans›n› araflt›ran bir çal›flma yer almaktad›r.

Bu çal›flma ülkemizdeki gebelerde toksoplazma

prevalans›n›n son durumunu göstermesi bak›-

m›ndan önemli olup, gebelerin toksoplazma-

dan korunma konusunda e¤itilmelerinin öne-

minin vurgulanmas› günlük obstetri prati¤ine

katk› sa¤lar niteliktedir. Di¤er taraftan bu çal›fl-

mada bulunan %33.9 seropozitiflik epidemiyo-

lojik aç›dan yüksek bir oran de¤ildir. Daha önce

Türkiye’de yap›lan di¤er çal›flmalara göre de bu

oran düflüktür. Di¤er Avrupa ülkelerinde yap›-

lan çal›flmalarda da son 2 dekatta benzer bir

azalma oldu¤u görülmektedir. Bu nedenle, ge-

rek bulunan prevalans de¤erinin yüksek olma-

mas› ve gerekse yukar›da söz edilen güncel bi-

limsel verilen ›fl›¤›nda, yazarlar›n gebelikte tok-

soplazma taramas› yap›lmas› yönündeki öneri-

lerine kat›lmak mümkün de¤ildir.

Sonuç olarak, konjenital toksoplazmozisin

önlenmesi için gebelerin ve gebelik planlayan

kad›nlar›n genel hijyen kurallar›n›n yan› s›ra ke-

dilerle ve kedi d›flk›s›yla temas edilmemesi, et

ürünlerinin çi¤ yenmemesi, iyi piflirilerek yen-

mesi, ç›plak el ve ayakla topra¤a dokunulmama-

s› ve meyve-sebzelerin soyularak veya iyi temiz-

lenerek yenmeleri konusunda e¤itilmeleri

önemlidir. Risk grubunda olmayan gebelerde se-

rolojik toksoplazma taramas› önerilmemektedir.
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Özet

Amaç: Prognozu bilinen normal gebeliklerde 15-24. gebelik haftalar›nda fetüsün sisterna magna geniflli¤inin nomogram›n›n elde edil-
mesi. 

Yöntem: Bu prospektif çal›flmada 15-24. gebelik haftalar›nda yap›sal olarak normal 1822 fetusa ait fetal biyometrik ölçümler tran-
sabdominal ultrasonografi ile yap›ld›. Bu fetüslerin sisterna magna geniflli¤inin gebelik haftalar›na göre da¤›l›m› ç›kar›ld› ve 15-24.ge-
belik haftalar› aras›nda persantil de¤erleri hesapland›. Sisterna magna geniflli¤i ile di¤er biyometrik parametreler aras›nda regresyon
analizi yap›ld›. 

Bulgular: 15-24 gebelik haftalar› aras›nda ortalama sisterna magna geniflli¤i (SMG) s›ras›yla 3,41±0,82-6,58±1,24 mm aras›nda tes-
pit edildi. Sisterna magna geniflli¤inin gebelik haftas› (GH) ile iliflkisi incelendi¤inde, 15-24 gebelik haftalar› aras›nda lineer olarak art-
t›¤› saptand›. Lineer regresyon analizinde; (SMG=GHx0.337-1.6203 (r2=0.32; p<0,001)), bafl çevresi (HC) (SMG=HCx0.0285+0.2137
(r2=0.352; p<0.001)) ve bipariyetal çap (BPD) (SMG=BPDx0.1043+0.2681 (r2= 0,336; p<0.001)) aras›nda anlaml› korelasyon saptan-
d›.  

Sonuç: Sisterna magna geniflli¤i 15-24 gebelik haftalar› aras›nda lineer bir art›fl göstermifltir. Sisterna magna geniflli¤inin de¤erlendi-
rilmesinde gebelik haftas› göz önünde bulundurulmal› ve uç de¤erlerin saptanmas› durumunda fetusta sistematik fetal ultrasonogra-
fik inceleme yap›lmal›d›r.

Anahtar Sözcükler: Sisterna magna geniflli¤i, bafl çevresi, gebelik haftas› nomogram.

Nomogram of fetal cisterna magna width at 15-24th gestational weeks 

Objective: To obtain nomogram of fetal cisterna magna width at 15-24 weeks of gestation with known prognosis of normal preg-
nancies. 

Methods: Cisterna magna width and other routine biometric measurements of 1822 structurally normal fetuses at 15-24 weeks of
gestation were measured by transabdominal ultrasonography, prospectively. The distribution of cisterna magna width is established
according to gestational weeks and percentiles between 15-24 weeks are calculated. Relationship between cisterna magna width
and the other parameters were assessed by regression analysis. 

Results: Mean values of cisterna magna width between 15-24 weeks were 3,41±0,82-6,58±1,24 mm respectively. Cisterna magna
width is linearely increased between 15-24 weeks. Significant correlation was also found between the cisterna magna width (SMW)
and gestational weeks (GH) (SMW=GH x 0.337-1.6203 (r2=0.32; p<0.001)), head circumference (HC) (SMW=HC x 0.0285+0.2137
(r2=0.352; p<0.001)) and biparietal diameter (BPD) (SMW=BPD x 0.1043+0.2681 (r2= 0.336; p<0.001)).

Conclusion: Cisterna magna width showed a linear increase between 15-24 weeks of gestation. Gestational weeks should be taken
into consideration during the evaluation of the cisterna magna width and when a value above or below the cut-off is determined,
fetal ultrasonographic evaluation must be done systematically.

Keywords: Nomogram of fetal cisterna magna width at 15-24th gestational weeks.
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Girifl 

Santral sinir sistemi, beflinci gebelik haftas›n-

dan sonra ektoderm tabakas›n›n kal›nlaflmas›

ile oluflan nöral plak ad› verilen yap›dan geliflir.

Sisterna magna (sisterna serebellomedullaris);

serebrospinal s›v›n›n dolaflt›¤› subaraknoid ara-

l›¤›n beyin taban›nda yapt›¤› genifllemelerden

biri olup oksipital kemik, medulla oblongata ve

serebellum ile s›n›rlan›r.1-5 Fetal incelemelerde

serebral yap›lar gözlenirken dikkat edilmesi ge-

reken sonolüsent boflluklardan biridir ve III. ak-

siyal planda gözlemlenir. Patolojilerinde sagital

ve koronal planlarda da incelenmesi gerekir.2

Foramen magnum ile tentoryum serebelli ara-

s›nda yer alan ve midserebrum, pons, serebel-

lum, medulla oblongata ve oksipital kemi¤in iç

yüzünü içeren posterior fossa ile terimsel an-

lamda kar›flt›r›labilir.4

Sisterna magna geniflli¤i (SMG), serebellar

vermisin arka kenar› ile oksipital kemi¤in iç yü-

zü aras›ndaki mesafenin ölçümüdür. Normal

genifllik 2-10 mm aras›ndad›r.5 Ancak serebellar

vermis erken ikinci trimesterde henüz tam ge-

liflmemifltir ve erken haftalarda bak›lmas› nor-

mal görünümün yanl›fl de¤erlendirilmesine ne-

den olabilir. Bu yüzden sisterna magna ve pos-

terior fossan›n tam de¤erlendirmesi 18. hafta-

dan önce yap›lmamal›d›r.2,6

Pilu ve arkadafllar› prospektif çal›flmalar›nda

spina bifidas› olan 19 fetusun posterior fossa

yap›lar›n› araflt›rm›fllar; tüm olgularda transvers

serebeller çap›n normalden k›sa ve sisterna

magnan›n oblitere oldu¤unu bildirmifllerdir.7

Sisterna magnan›n obliterasyonu (< 2 mm) veya

görülmemesi birçok çal›flmada nöral tüp de-

fektleri ve Arnold Chiari Tip 2 malformasyonu

ile iliflkilendirilmifltir.8-14 Mega sisterna magna

(>10 mm); yap›sal (Dandy Walker malformasyo-

nu, araknoid kist) veya kromozomal anomaliler

ile birlikte olabilece¤i gibi, normal fetüslerde de

izole olarak bulunabilir.15-19

Biz bu çal›flmada kendi popülasyonumuzda,

normal sürmüfl gebeliklerde SMG’nin nomogra-

m›n› elde etmeyi ve GH (gestasyonel hafta),

BPD (bipariyetal çap) ve HC (bafl çevresi) ile

iliflkilerini de¤erlendirmeyi amaçlad›k. 

Yöntem
Çal›flmam›za 01.01.2006-01.01.2010 tarihleri

aras›nda prospektif kesitsel olarak seçilen 1822

gebe dahil edildi. Çal›flmam›z 15-24 gebelik haf-

talar› aras›nda olan tekil gebeliklerden oluflturul-

du. Gebelik haftas› için son adet tarihi, son adet

tarihini bilmeyenlerde birinci trimesterde bafl-

art mesafesi veya ikinci trimesterde bipariyetal

çap ölçümleri esas al›nd›. Yap›sal defekt veya

karyotip anomalisi saptananlar, ço¤ul gebelik-

ler, ölü do¤um yapanlar, erken membran rüptü-

rü ve intrauterin geliflme gerili¤i geliflenler ve

sistemik hastal›¤› olanlar çal›flma d›fl› b›rak›ld›.

Ultrasonografik ölçümler, Voluson 730 (Ge-

neral Electric, ABD) ultrasonografi cihaz› ile

transabdominal (2-7MHz) yaklafl›mla, tek kifli ta-

raf›ndan yap›lm›flt›r. SMG’nin ölçümü; talamus,

kavum septum pellusidum, serebellum, sisterna

magnan›n ve ense pilisinin birlikte görüldü¤ü

suboksipitobregmatik planda, serebellar vermi-

sin arka kenar› ile oksipital kemi¤in iç yüzü ara-

s›ndaki en uzak mesafe al›narak yap›ld›. Resim-

1’de normal SMG ve Resim 2’de genifllemifl

SMG gösterilmifltir. Fetüsün bafl› ile ilgili di¤er

biyometrik ölçümler (BPD, HC) tamamland›.

‹statistiksel analizlerde SPSS 11.0 program›

kullan›ld›. Tan›mlay›c› istatistiksel analizlerde

SMG ba¤›ml› de¤iflken olarak al›nd› ve GH, BPD

ve HC ile efllefltirilerek lineer regresyon analizle-

ri yap›ld›. Ba¤›ml› ve ba¤›ms›z de¤iflkenlerin

iliflkisi Pearson korelasyon testi ile de¤erlendi-

rildi. Oneway Onova, Post Hoc-Test (Tukey

HSD yöntemi) analizleri yap›ld›. Gebeli¤in 15-

24 haftalar› aras›nda SMG’nin haftalara göre

persantil de¤erleri hesapland›. Sonuçlar %95’lik

güven aral›¤›nda, anlaml›l›k p<0.05 düzeyinde

de¤erlendirildi.
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Bulgular
Çal›flmam›zda, araflt›rma kriterlerine uyan

gebelerin yafl aral›¤› 19-45 olup; yafl ortalamas›

30.97±4.32 olarak saptand›. ‹ncelemelerin yap›l-

d›¤› gebelik haftas› aral›¤› 15-24 olup; ortalama

gebelik haftas› 20.96 ±2.14 olarak tespit edildi. 

15-24 haftalar aras›nda ortalama SMG s›ras›y-

la 3.41±0.82-6.58±1.24 mm aras›nda tespit edil-

mifltir. SMG gebelik haftalar›na göre anlaml› ola-

rak fakl› bulunmufl olup; gebelik haftas› ile pozi-

tif korelasyon göstermektedir. Gebelik haftas›-

na göre %95 güven aral›¤›nda SMG ölçümleri

Tablo 1’de gösterilmifltir. Yine gebelik haftas›na

göre SMG persantillerinin da¤›l›m› Tablo 2’de

gösterilmifltir. 

SMG ile GH aras›ndaki lineer regresyon ana-

lizi ile regresyon denklemi: SMG=GHx0.337-

1.6203 (r2=0.32; p<0.001). (Grafik 1). SMG ile

BPD aras›ndaki lineer regresyon analizi ile reg-

resyon denklemi: SMG=BPDx0.1043+0.2681

(r2= 0.336; p<0.001). SMG ile HC aras›ndaki line-

er regresyon analizi ile regresyon denklemi:

SMG=HCx0.0285+0.2137 (r2=0.352; p<0.001).

(Grafik 2). SMG’nin en çok HC ile korelasyon

gösterdi¤i saptand›.

Tart›flma

Sisterna magna geniflli¤inin gebelik haftas›

ile artt›¤› ve normal aral›¤›n›n 2-10 mm oldu¤u

birçok çal›flmada gösterilmifltir.5,11,19-21 Mahony ve

Resim 1. Normal sisterna magna geniflli¤i. Resim 2. Anormal sisterna magna geniflli¤i

GH N Ortalama Std. sapma Std. hata En az En çok 

15 28 3.41 0.82 0.15 2.2 5.1

16 63 3.78 0.83 0.10 2.4 7.1

17 117 4.06 0.74 0.07 2.4 6.5

18 76 4.49 0.92 0.11 2.9 7.3

19 78 4.92 0.92 0.11 3.2 7.5

20 174 5.10 0.91 0.07 3.1 7.9

21 388 5.44 1.05 0.05 2.5 8.7

22 468 5.81 1.11 0.05 3.2 9.5

23 321 6.07 1.19 0.07 3.6 9.4

24 109 6.58 1.24 0.12 3.8 9.5

Toplam 1822 5.44 1.28 0.03 2.2 9.5

Tablo 1. %95 güven aral›¤›nda gebelik haftas›na göre sisterna magna geniflli¤inin ölçüm sonuçlar›.
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arkadafllar› 15. gebelik haftas› ve sonras›nda 219

gebelikte yapt›klar› çal›flmada ortalama SMG’yi

5±3 mm olarak bildirmifllerdir. Geniflli¤in 10

mm den büyük olmas›n› mega veya genifl sister-

na magna olarak tan›mlam›fllard›r. Ayr›ca izole

genifl sisterna magnalar›n klinik olarak anlaml›

olmad›¤›n› bildirmifllerdir.5 Biz de çal›flmam›zda

SMG’nin gebelik haftas› ile lineer olarak artt›¤›-

n› (r2=0.32 P<0.001) ve gebelik haftalar›na göre

anlaml› farkl›l›k gösterdi¤ini tespit ettik. Ortala-

ma SMG’yi 5.44±1.28 mm olarak belirledik.

Haimovici ve arkadafllar› 26-37 gebelik hafta-

lar› aras›nda izole genifl sisterna magnan›n (11-

19 mm) tespit edildi¤i 15 fetusun prognozunu

araflt›rm›fllard›r. Bu gebeliklerin tümü normal

fenotipli yenido¤anlar ile sonuçlanm›fl olup;

uzun dönem (2-69 ay) takiplerinde ulafl›labilen

sekiz olgunun tamam›n›n da normal oldu¤unu

bildirmifllerdir.22 Dror ve arkadafllar› antenatal

incelemede genifl sisterna magnas› olan 29 fe-

tüs ile 35 normal fetüsü geliflimleri aç›s›ndan

karfl›laflt›rm›fllard›r. Çocuklar Gesell Geliflim

Programlar› ve Peabody Geliflimsel Motor Ölçe-

¤i ile de¤erlendirildi¤inde çal›flma grubunun

Gesell testinde anlaml› derecede kötü bir per-

formans gösterdi¤ini bildirmifller, ancak her iki

grubun da genel performans›n›n normal s›n›r-

lar içerisinde oldu¤unu tespit etmifllerdir. Yürü-

me yafl›n›n çal›flma grubunda istatistiksel olarak

anlaml› oranda daha geç oldu¤unu bildirmifller-

dir. Sonuç olarak bu çal›flmada genifl bir sisterna

magnas› olan çocuklar›n hafif geliflme gerili¤i

aç›s›ndan risk alt›nda olabileceklerini vurgula-

m›fllard›r.23

Persantiller

Gebelik haftas› 5 10 25 50 75 90 95 

15 2.25 2.39 2.80 3.25 4.00 4.81 5.01

16 2.70 2.74 3.30 3.60 4.10 4.88 5.36

17 3.08 3.20 3.60 3.90 4.40 5.30 5.50

18 3.20 3.40 3.73 4.40 5.10 5.80 6.15

19 3.40 3.79 4.38 4.80 5.50 6.31 6.62

20 3.68 3.90 4.50 5.00 5.73 6.30 6.80

21 4.00 4.20 4.70 5.40 6.18 6.90 7.20

22 4.10 4.40 5.00 5.70 6.60 7.30 7.66

23 4.30 4.60 5.20 6.00 6.80 7.78 8.20

24 4.70 5.00 5.60 6.40 7.45 8.40 8.80

Tablo 2. Gebelik haftas›na göre sisterna magna geniflli¤inin persantil da¤›l›m›.

Grafik 1. Gebelik haftas›na göre sisterna magna geniflli-
¤inin da¤›l›m›.

Grafik 2. Bafl çevresine göre sisterna magna geniflli¤inin
da¤›l›m›.
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Steiger ve arkadafllar› 15-35 gebelik haftalar›

aras›nda SMG’nin daha iyi korelasyon (r2=0.54

P<0.001) gösterdi¤ini bildirmifllerdir.18 Çal›flma-

m›zda bu korelasyonun daha zay›f olmas›n›n

nedeni olarak, inceledi¤imiz gebelik haftalar›-

n›n Steiger ve arkadafllar›n›nkinden daha k›s›tl›

olmas›ndan kaynakland›¤›n› düflündük. Nite-

kim 15-24 hafta aras›nda buldu¤umuz ortalama

sisterna magna genifllikleri Steiger ve arkadaflla-

r›n›n çal›flmas›ndaki sonuçlara benzerdir (Tablo

3). 

Çal›flmam›zda SMG’nin BPD (r2= 0.336) ve

HC (r2= 0.352) ile lineer olarak artt›¤›n› bulduk.

Köktener ve arkadafllar›n›n 16-24 gebelik hafta-

lar› aras›nda 194 fetusta yapt›klar› çal›flmada;

SMG’nin en çok GH ile korelasyon (r2=0.75

P<0.001) gösterdi¤ini ve BPD (r2=0.74 P<0.001)

ile de aras›nda lineer korelasyon oldu¤unu bil-

dirmifllerdir.20 Fakat bu korelasyon katsay›lar›

çok yüksek olup; olgu say›s›n›n az olmas›ndan

kaynakland›¤› düflünülmektedir. Ayr›ca bizim

çal›flmam›zda SMG’nin HC ve BPD ile olan kore-

lasyonu, gebelik haftas› ile olan korelasyonun-

dan daha fazla bulunmufltur. 

Snijders ve Nicolaides’in yapt›klar› çal›flma-

da SMG’nin persentil da¤›l›mlar›21 ile çal›flma-

m›zda oluflturulan persentil da¤›l›mlar› aras›nda

da farkl›l›k tespit edilmemifltir (Tablo 4).

Mevcut çal›flma Steiger ve ark. çal›flmas›

GH Ortalama Std.  sapma Ortalama Std. sapma

15 3.4 0.8 3.3 0.9

16 3.8 0.8 3.7 0.9

17 4.1 0.7 3.8 0.9

18 4.5 0.9 4.6 1.1

19 4.9 0.9 5.1 1.2

20 5.1 0.9 5.5 1.0

21 5.4 1.1 5.5 1.3

22 5.8 1.1 6.2 1.5

23 6.1 1.2 6.4 1.5

24 6.6 1.2 6.2 1.5

Tablo 3. Mevcut çal›flma de¤erlerinin Steiger ve arkadafllar›n›n17 çal›flmas› ile karfl›laflt›r›lmas›.

Mevcut çal›flma persentil de¤erleri Snijders & Nicolaides persentil de¤erleri

GH 5 50 95 5 50 95

15 2.3 3.3 5.0 2.1 3.5 5.3

16 2.7 3.6 5.4 2.4 3.8 5.7

17 3.1 3.9 5.5 2.6 4.1 6

18 3.2 4.4 6.2 2.8 4.3 6.3

19 3.4 4.8 6.6 3.1 4.6 6.6

20 3.7 5.0 6.8 3.3 4.9 7.2

21 4.0 5.4 7.2 3.5 5.1 7.5

22 4.1 5.7 7.7 3.7 5.4 7.7

23 4.3 6.0 8.2 3.9 5.6 8

24 4.7 6.4 8.8 4.1 5.8 8.2

Tablo 4. Mevcut çal›flman›n persentil de¤erlerinin Snijders ve arkadafllar›n›n20 çal›flmas› ile
karfl›laflt›r›lmas›.
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Nicolaides ve arkadafllar› retrospektif olarak

16-23 gebelik haftalar› aras›nda ultrasonografi

ile aç›k spina bifida tan›s› alan 70 fetüsu çal›flma-

lar›na dahil etmifller, kranyumda suboksiputob-

regmatik görünüm elde ettikleri 21 fetusun

12’sinde (%57) serebeller hemisferlerin öne

do¤ru e¤rildi¤ini ve birlikte efl zamanl› olarak

sisterna magna obliterasyonu (muz iflareti) ol-

du¤unu bildirmifllerdir.8 Campbell ve arkadaflla-

r›; fetal anomali aç›s›ndan yüksek riskli 436 fetu-

su taram›fllar ve 26 fetusta aç›k spina bifida tan›-

s› koymufllar, 16 fetusta (%62) muz iflareti oldu-

¤unu bildirmifllerdir.9 Goldstein ve arkadafllar›

yapt›klar› çal›flmada; posterior fossas› iyi izlene-

bilen 19 meningomiyeloselli olgunun 18’inde

sisterna magnay› silinmifl ve bir olguda da çok

daralm›fl olarak bildirmifllerdir. Ayr›ca posterior

fossas› iyi izlenebilen 13 izole vetrikülomegali

olgusunun beflinde (%38) sisterna magnan›n si-

linmifl oldu¤unu bildirmifllerdir.11

Ghi ve arkadafllar› 16-34 gebelik haftalar› ara-

s›nda spina bifida tan›s› koyduklar› 66 fetusun

57’sinin takibini yapabilmifller ve bu olgular›n

%93’ünü aç›k defekt, %7’sini kapal› defekt ola-

rak tan›mlam›fllard›r. Midgestasyonda, aç›k de-

fekti olanlar› her zaman muz belirtisi ve limon

iflareti ile birlikte bulmufllard›r. Fakat aç›k defek-

ti olanlar›n sadece %64.2’sinde ventikülomegali

tespit etmifllerdir. Tan›s›n› daha geç koyabildik-

leri kapal› defekti olanlar›n tamam›nda intrak-

ranyel anatominin normal oldu¤unu bildirmifl-

lerdir.13 Güven ve arkadafllar› yapt›klar› çal›flma-

da; Dandy-Walker malformasyonu olan olgula-

r›n %60’›nda (3/5) ve Dandy-Walker varyant›

olan olgular›n da %13’ünde (1/3) genifllemifl sis-

terna magna oldu¤unu rapor etmifllerdir.15 Filly

ve arkadafllar› yapt›klar› çal›flma sonucunda; sis-

terna magnas› ve lateral ventrikülü normal olan

fetuslarda beyin ve spinal kord anomalisi riski-

nin %0,005 oldu¤unu bildirmifllerdir.10

Nyberg ve arkadafllar› çal›flmalar›nda genifl

sisterna magnas› olan 33 fetüsu kromozom ano-

malisi aç›s›ndan de¤erlendirmifller ve 15 fetüste

karyotipi normal, 18 fetüste ise kromozom ano-

malisi tespit etmifllerdir. Kromozom anomalileri-

nin 12’sini trizomi 18, üçünü trizomi 13, birini 45

X0, birini 46 XX t(21q) ve birini de 46,XY del(6

q25) olarak bildirmifllerdir. Ayr›ca ventrikülome-

galinin efllik etmedi¤i genifl sisterna magnalar ile

kromozom anomalileri aras›nda ileri derecede

korelasyon oldu¤unu bildirmifllerdir.17

Steiger ve arkadafllar› yapt›klar› çal›flmada;

trizomi 18 için SMG’nin +2.5 SD de¤erinin du-

yarl›l›¤›n›n düflük oldu¤unu bildirmifllerdir.18

Watson ve arkadafllar› da yapt›klar› çal›flmada

14-21 gebelik haftalar› aras›nda SMG ölçülmesi-

nin kromozomal anomalilerin taranmas›nda

faydal› olmad›¤›n› bildirmifllerdir.19

Sonuç
Sonuç olarak; sisterna magna geniflli¤i gebe-

li¤in 15-24 haftalar› aras›nda lineer bir art›fl gös-

termektedir. Bu art›fl BPD ve özellikle de HC ile

daha yak›n alakal›d›r. Sisterna magna geniflli¤i-

nin de¤erlendirilmesi posterior fossa ve komflu

organlarda yer alabilecek defekt ve anomalile-

rin erken tan›s›na izin verebilir. Bu inceleme ya-

p›l›rken gebelik haftas› göz önünde bulundu-

rulmal› ve uç de¤erlerin saptanmas› durumun-

da fetusta sistematik perinatal ultrasonografik

inceleme yap›lmal›d›r.
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Özet

Amaç: Çal›flmam›zda gebeli¤in ikinci trimesterinde bipariyetal çap›n burun kemi¤i uzunlu¤una oran›n›n gebelik haftas› ile iliflkisini de-
¤erlendirmeyi amaçlad›k. 

Yöntem: Gebeli¤in 15-22 haftalar› aras›nda perinatal ultrasonografi ve amniosentez için sevk edilen normal kartyotipli ve anomalisi
olmayan 505 fetus çal›flmaya dahil edildi. Fetal biyometri ve burun kemi¤i ölçümleri amniosentez ifllemi öncesinde elde edildi. Ölçüm-
lerle birlikte fetal yap›lar ayr›nt›l› olarak de¤erlendirildi. Burun kemi¤i uzunlu¤unun 15-22 gebelik haftalar› aras›nda da¤›l›m› ve yüz-
delik de¤erleri ç›kar›ld›. Her fetus için bipariyetal çap›n burun kemi¤i uzunlu¤una oran› bulunarak gebelik haftas› ile olan iliflkisi de-
¤erlendirildi. 

Bulgular: Gebeli¤in 15-22 haftalar› aras›nda ortalama burun kemi¤i uzunlu¤u s›ras›yla 3.21±0.41, 3.45±0.52, 3.81±0.58, 4.17±0.68,
4.42±0.66, 4.89±0.89, 5.35±0.90 ve 5.84±1.02 mm olarak saptand›. Burun kemi¤i uzunlu¤unun gebelik haftas› ile birlikte lineer ola-
rak artt›¤› ve bu korelasyonun anlaml› oldu¤u bulundu. Burun kemi¤i uzunlu¤u ile gebelik haftas› aras›ndaki lineer regresyon analizi
ile regresyon denklemi flu flekilde oluflturuldu: Burun kemi¤i uzunlu¤u = -2.485+0.370xGebelik haftas› (r2=0.50; p<0.001). Fakat ge-
belik haftalar› ile bipariyetal çap›n burun kemi¤i uzunlu¤una oran›n›n anlaml› olarak de¤iflmedi¤i (p>0.05) ve bipariyetal çap›n burun
kemi¤i uzunlu¤una oran›n›n ortalama 9.94±1.56 oldu¤u bulundu. 

Sonuç: Bipariyetal çap›n burun kemi¤i uzunlu¤una oran› gebeli¤in 15-22 haftalar› aras›nda sabit de¤er göstermektedir.

Anahtar Sözcükler: Burun kemi¤i uzunlu¤u, gebelik haftas›, bipariyetal çap›n burun kemi¤i uzunlu¤una oran›.

The ratio of biparietal diameter to nasal bone length 

Objective: The aim of this study was to determine the relationship between the ratio of biparietal diameter to nasal bone length and
gestational weeks at the second trimester of pregnancy.

Methods: We evaluated consecutively fetuses referred to our facility between 15 and 22 weeks’ gestation for perinatal sonography
and amniocentesis because of an increased risk of aneuploidy. Anatomically normal and euploid 505 fetuses were included in the
study. A detailed structural survey, biometric measurements, and measurement of the nasal bone were obtained before the amnio-
centesis procedure. The distribution of fetal nasal bone length between 15-22 gestational weeks was established and their percentiles
were calculated. The ratio of biparietal diameter to nasal bone length was calculated for each case.

Results: The mean nasal bone length for 15 to 22 week`s gestation was 3.21±0.41, 3.45±0.52, 3.81±0.58, 4.17±0.68, 4.42±0.66,
4.89±0.89, 5.35±0.90 and 5.84±1.02 mm respectively. A significant positive correlation was also found between the nasal bone
length and the gestational week (Nasal bone length = -2.485+0.370xGestational week (r2=0.50; p<0.001)). The mean biparietal
diameter/nasal bone length ratio was 9.94±1.56 and did not progressively increase with advancing gestational age.

Conclusion: The ratio of biparietal diameter to nasal bone length remained constant at 15-22 gestational weeks.

Keywords: Nasal bone length, gestational week, the ratio of biparietal diameter to nasal bone length.
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Girifl 
Burun kemi¤i alt›nc› gebelik haftas›nda nö-

ral krest hücrelerinden iki ayr› yap› olarak gelifl-

meye bafllar. Her iki yap› da intramembranöz

kemikleflme ile kemikleflir. Gebeli¤in 10. hafta-

s›ndan sonra ultrasonografi ile görüntülenebi-

lir.1,2 Ultrasonografiyi kullanan hekimin tecrübe-

si, cihaz kalitesi, incelenen plan›n uygunlu¤u,

oligohidramniyos, obezite, fetus pozisyonu ve

gebelik haftas› de¤erlendirme kalitesini etkile-

yebilir.3

Burun kemi¤i yoklu¤u veya hipoplazisinin

belirlenmesinin kromozom anomalilerinin ta-

ranmas›nda etkin bir yöntem oldu¤u daha ön-

ceki çal›flmalarda gösterilmifltir.4,5 Langdon

Down, 1866 y›l›nda burun kemi¤i k›sal›¤›n›n tri-

somi 21'li hastalar›n ortak bir özellik oldu¤unu

belirtmifl ve bu sendrom sonradan kendi ad›n›

alm›flt›r.6 Gebeli¤in 14-25 haftalar› aras›nda, bu-

run kemi¤i yoklu¤u veya hipoplazisi saptanan

fetüslerin %60’›n›n trizomi 21 ile birlikte oldu-

¤u, öploid olanlarda ise hipoplaziye rastlanma

oran›n›n %1,4 oldu¤u bildirilmifltir.2 Cicero ve

arkadafllar› da gebeli¤in 15-22 haftalar› aras›nda

1046 gebelikte yapt›klar› çal›flmada burun kemi-

¤i hipoplazisini; burun kemi¤i uzunlu¤unun

(BKU) 2.5 mm’nin alt›nda olmas› olarak tan›m-

lam›fllard›r. Trizomi 21’li fetüslerde %61.8, di¤er

kromozom anomalilerinde %3.3 ve normal fe-

tüslerde ise %1.2 oran›nda burun kemi¤i hipop-

lazisi saptam›fllard›r .7 Bunduki ve arkadafllar› da

16-24 gebelik haftalar› aras›nda yapt›klar› çal›fl-

mada burun kemi¤i hipoplazisini; BKU’nun 5.

persentilden daha k›sa olmas› olarak tan›mla-

m›fllar ve trizomi 21 için duyarl›l›¤›n› %59.1 bil-

dirmifllerdir.8

Burun kemi¤i yoklu¤u veya hipoplazisinin

belirlenmesi günümüzde kromozom anomali-

lerinin taranmas›nda etkin bir yöntem olarak

kabul görmektedir. Nazal hipoplazinin saptan-

mas› için haftalara göre burun kemi¤i uzunluk-

lar›n›n bilinmesi gerekirken bu bulguyu kuvvet-

lendirecek di¤er de¤iflmeyen oranlara da ihti-

yaç duyulmaktad›r.4

Bu çal›flmada; anomalisi olmayan ve karyoti-

pi normal fetüslerin burun kemi¤i uzunlu¤u-

nun ve bipariyetal çap›n burun kemi¤i uzunlu-

¤una oran›n›n (BPÇ/BKU) gebelik haftas›na gö-

re de¤iflimi araflt›r›lm›fl ve aralar›ndaki iliflki de-

¤erlendirilmifltir. 

Yöntem
Çal›flma 01.01.2006-01.07.2010 tarihleri ara-

s›nda perinatal ultrasonografi ile de¤erlendiri-

len ve sonras›nda karyotip analizi yap›lan 584

gebe ile yap›ld›. Gebelik haftas› için son adet ta-

rihi, son adet tarihini bilmeyenlerde birinci tri-

mesterde bafl-art mesafesi veya ikinci trimester-

de bipariyetal çap ölçümleri esas al›nd›. Yap›sal

ve karyotip anomalileri saptananlar, ço¤ul ge-

belikler, ölü do¤um yapanlar ve intrauterin ge-

liflme gerili¤i geliflenler ve sistemik hastal›¤›

olanlar çal›flma d›fl› b›rak›ld›. ‹nceleme grubu

15-22 gebelik haftalar› aras›nda prospektif kesit-

sel olarak seçilen, karyotip analizi normal bulu-

nan ve konjenital anomalisi olmayan 505 tekil

gebelikten oluflturuldu. 79 gebelik çal›flmaya

dahil edilmedi. Bu gebeliklerin 34'ünde yap›sal

anomaliler, 33'inde kromozom anomalileri (12

fetüsta ayn› zamanda yap›sal anomali mevcut

idi) ve birinde missed abortus tespit edildi¤in-

den ve ayr›ca gebelerin befli sistemik hastal›k-

tan ve alt›s› da takipsiz kald›¤›ndan dolay› çal›fl-

maya dahil edilmedi. 

Ultrasonografik ölçümler, General Electric

Voluson 730 (ABD) ultrasonografi cihaz› ile

transabdominal (2-7MHz) yaklafl›mla, tek kifli ta-

raf›ndan yap›lm›flt›r. Fetüsün biyometrik de¤er-

lendirmesi yap›ld›. Fetal biyometri ve burun ke-

mi¤i ölçümleri amniosentez öncesinde elde

edilmifltir. Ölçümlerle birlikte fetal yap›lar ayr›n-

t›l› olarak de¤erlendirildi. BPÇ ölçümü; talamus,

kavum septum pellusidum ve 3. ventrikülün ay-

n› anda izlendi¤i kranyumun aksial plan›nda,

ön pariyetal kemi¤in d›fl kenar›ndan, arka pari-

yetal kemi¤in iç kenar›na kadar olan mesafe öl-

çüldü. Burun kemi¤i; fetüsun midsagittal yüz
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profilinde çene ve dudaklar›n görüntülendi¤i

planda, maksilla ve frontal kemi¤in s›n›rlad›¤›

alan içinde 45 veya 135 derece aç› ile düflük par-

lakl›k ayar›nda görüntülendi. Ölçümler burun

kemi¤inin en üst ve en alt uçlar› aras›nda maksi-

mum uzunluk olarak ölçüldü. Bu ölçümler iki

kere yap›larak ortalamas› al›nd›. Her fetüs için

BPÇ/BKU oran› hesapland›. Uzunluk ve oranlar

gebelik haftas› ile karfl›laflt›r›ld›.

Hasta verileri SPSS 11.5 paket program›nda

(SPSS Inc., Chicago, IL, USA) analiz edildi. Pear-

son Correlation testi, Regresyon analizleri ve ta-

n›mlay›c› istatistiksel analizler yap›ld›. Tek yön-

lü varyans analizi (Oneway Anova) ve post hoc

karfl›laflt›ma testi Tukey's HSD yöntemi ile yap›l-

d›. Sonuçlar %95’lik güven aral›¤›nda, anlaml›l›k

p<0.05 düzeyinde de¤erlendirildi.

Bulgular
Çal›flmam›za, araflt›rma kriterlerine uyan 505

gebelik dahil edildi. Bu gebelerin yafl aral›¤› 18-

47 olup; yafl ortalamas› 34.41±5.10 idi. ‹nceleme-

lerin yap›ld›¤› gebelik haftas› aral›¤› 15-22 olup;

ortalama gebelik haftas› 17.84±1080 olarak tes-

pit edildi. Ortalama BKU 4.12±0.94 mm ve BPÇ

39.93±5.94 mm olarak saptand›.

Çal›flmam›zda, BKU’nun gebelik haftas› (GH)

ile birlikte lineer olarak artt›¤› ve bu korelasyo-

nun anlaml› oldu¤u bulundu. BKU ile GH aras›n-

daki lineer regresyon analizi ile regresyon denk-

lemi: BKU=-2.485+0.370xGH (r2=0.50; p<0.001)

(Grafik 1). %95 güven aral›¤›nda gebelik haftas›-

na göre BKU ölçümleri Tablo 1'de ve persentil

da¤›l›mlar› da Tablo 2'de verilmifltir. BKU ile BPÇ

aras›ndaki lineer regresyon analizi ile regresyon

%95 Güven Aral›¤›nda

GH N Ortalama Std. sapma Std. hata Alt limit Üst limit En az En çok

15 21 3.21 0.41 0.09 3.01 3.39 2.5 4.1

16 104 3.45 0.52 0.05 3.35 3.56 2.4 4.7

17 141 3.81 0.58 0.05 3.71 3.91 2.5 5.4

18 84 4.17 0.68 0.08 4.03 4.32 2.5 6.0

19 58 4.42 0.66 0.09 4.25 4.59 3.2 6.3

20 43 4.89 0.89 0.14 4.62 5.17 2.8 6.9

21 31 5.35 0.90 0.16 5.02 5.68 3.2 7.0

22 23 5.84 1.02 0.21 5.40 6.28 3.8 7.8

Toplam 505 4.12 0.94 0.04 4.04 4.20 2.4 7.8

Tablo 1. Gebelik haftas›na göre %95 güven aral›¤›nda BKU ölçümleri.

Grafik 1. Gebelik haftas›na göre burun kemi¤i uzunlu¤u. Grafik 2. Bipariyetal çapa göre burun kemi¤i uzunlu¤u.
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denklemi: BKU=-0.529+0.116xBPÇ (r2=0.54;

p<0.001) (Grafik 2). Burun kemi¤i uzunlu¤unun

15-22 gebelik haftalar› aras›nda en fazla BPÇ ile

korelasyon gösterdi¤i bulundu.

Çal›flmam›zda gebelik haftalar›na göre yap›-

lan gruplar aras›nda burun kemi¤i uzunlu¤u-

nun anlaml› olarak farkl›l›k gösterdi¤i bulundu.

Fakat gebelik haftalar› ile BPÇ/BKU oran›n›n

anlaml› olarak de¤iflmedi¤i (p>0.05) ve ortala-

ma BPÇ/BKU oran›n›n 9.94±1.56 oldu¤u bulun-

du (Grafik 3). Taramalar için BPÇ/BKU s›n›r de-

¤eri 11, 12 ve 13 al›nd›¤›nda yalanc› pozitiflik

oranlar› s›ras›yla %21.8, %10.5 ve %4.2 olarak

bulundu. 

Tart›flma
Çal›flmam›zda burun kemi¤i uzunlu¤unun

gebelik haftas› ile lineer olarak artt›¤› (r2=0.50)

ve ortalama 4.12 ±0.94 mm oldu¤u tespit edildi.

Guis ve arkadafllar› yapt›klar› çal›flmada gebeli-

¤in 14-35 haftalar› aras›nda ortalama burun ke-

mi¤i uzunlu¤unu 4-12 mm aras›nda oldu¤unu

ve gebelik haftas› ile lineer art›fl (r2=0.68) gös-

terdi¤ini rapor etmiflledir.9 Sonek ve arkadafllar›

3537 gebelikte 11-40.gebelik haftalar› aras›nda

burun kemi¤i uzunlu¤unu ölçmüfller ve bu

uzunlu¤un gebelik haftas› ile pozitif bir korelas-

yon (r2=0.77) gösterdi¤ini bildirmifllerdir.10

Bunduki ve ark’n›n 1631 fetusta gebeli¤in 16-24

haftalar› aras›nda yapt›klar› çal›flmada ortalama

burun kemi¤i uzunlu¤unu 6.9±1.29 mm bul-

mufllar ve gebelik haftas› ile lineer art›fl gösterdi-

¤ini bildirmifller.8 Yayla ve arkadafllar›, Naraphut

ve arkadafllar› ve Sutthibenjakul ve arkadafllar›

da burun kemi¤i uzunlu¤unun gebelik haftas›

ile lineer art›fl gösterdi¤ini bildirmifllerdir.3,11,12

Jung ve ark. 16-28 gebelik haftalar› aras›nda

3019 fetusta yapt›klar› çal›flmada burun kemi¤i

uzunlu¤unun gebelik haftas› ile aras›ndaki iliflki

düzeyi (r2=0.43) çal›flmam›zla benzerlik göster-

mektedir.13 Çal›flmam›zda burun kemi¤i uzunlu-

¤u di¤er ulusal çal›flmalara göre daha k›sa bu-

lunmufltur. Bu durumun çal›flma grubunun yük-

sek riskli gebeliklerden oluflmas›, teknik, etnik

ve ›rksal farkl›l›klardan ileri geldi¤i düflünül-

mektedir (Tablo 3). Nitekim Zelop ve ark. etnik

köken ve ›rklar aras›nda burun kemi¤i uzunlu-

¤unun farkl›l›k gösterebilece¤ini bildirmifller-

dir.14 Ayr›ca çal›flmam›z ile Türkiye’den Yayla ve

arkadafllar›n›n ve Yal›nkaya ve arkadafllar›n›n

BKU ile ilgili yapt›klar› çal›flmalar› do¤ru bir fle-

kilde k›yaslayamad›k.3,15 Bunun nedeni olarakta

hem çal›flma grubu (karyotip anomali riski ol-

mayan poliklinik hastalar›) hemde çal›fl›lan ge-

belik haftalar›n›n ((11-39 GH) ve (11-41 GH))

farkl› olmas› ve bu çal›flmalarda gebelik haftala-

r›na göre ortalama BKU ve persentil de¤erleri-

nin çal›fl›lmam›fl olmas› gösterilmifltir.

Bromley ve ark. çal›flmalar›nda yüksek riskli

239 fetusun 15-20 gebelik haftalar› aras›nda bu-

run kemi¤i uzunlunu ölçmüfller, gebelik haftas›

ile BPÇ/BKU oran›n›n de¤iflmedi¤ini ve tek bir

s›n›r de¤erin kullan›labilece¤ini bildirmifllerdir.

GH Persentiller

5 50 95 

15 2.5 3.2 4.1

16 2.7 3.4 4.4

17 3.0 3.8 4.8

18 3.0 4.2 5.3

19 3.3 4.4 5.5

20 3.4 5.0 6.5

21 3.5 5.2 7.0

22 3.9 5.9 7.7

Tablo 2. Gebelik haftas›na göre BKU da¤›l›m›.

Grafik 3. BPÇ/BKU oran›n›n gebelik haftas› ile iliflkisi.
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Karyotipi normal fetuslarda ortalama BPÇ/BKU

oran›n› 8.1±1.4; trizomi 21’li fetuslarda ortalama

BPÇ/BKU oran›n› 11.3±2.0 ve aradaki fark›n an-

laml› oldu¤unu bildirmifllerdir. Ayr›ca

BPÇ/BKU oranlar› 9, 10, 11 ve 12 için s›ras›yla

yalanc› pozitiflik oranlar› %22, %11, %5 ve %2

olarak rapor etmifllerdir.4 Obido ve ark. yapt›kla-

r› çal›flmalar›nda BPÇ/BKU oran› ?11 için Down

sendromunu taramadaki duyarl›l›¤› %59 ve ya-

lanc› pozitifli¤i %15 olarak bildirmifltir.16 Tran ve

ark. da BPÇ/BKU oran›n›n Down sendromu

için anlaml› ve ba¤›ms›z bir belirteç oldu¤unu

bildirmifltir.17 Biz de çal›flmam›zda ortalama

BPÇ/BKU oran›n› 9.94±1.56 bulduk ve di¤er ça-

l›flmalara benzer olarak gebelik haftas› ile de¤ifl-

medi¤i bildirdik. Tarama için BPÇ/BKU s›n›r de-

¤eri 11, 12 ve 13 al›nd›¤›nda yalanc› pozitiflik

oran› s›ras›yla %21.8 %10.5 ve %4.2 olarak belir-

lendi ve bu oranlar›n literatüre göre daha yük-

sek oldu¤u belirlendi. 

Sonuç
Sonuç olarak; çal›flmam›zda burun kemi¤i

uzunlu¤unun gebelik haftas› ile lineer olarak

artt›¤› tespit ettik. Fakat BPÇ/BKU oran›n›n ge-

belik haftas› ile de¤iflmedi¤ini ve bu oran›n

9.9±1.5 oldu¤unu saptad›k. BPÇ/BKU oran›n›n

13 ve üzerindeki de¤erlerinde %4 yanl›fl pozitif-

lik ile patolojik kabul edilebilece¤ini gözlemle-

dik. Bu ölçüm ve üzerindeki bulgularda fetüsle-

rin daha ileri tetkiklerle incelenmesi gerekebile-

ce¤ini, bunun için anomali olgular›ndaki bulgu-

lar›n mevcut bulgular ile karfl›laflt›r›lmas› gerek-

ti¤ini, bunlar› irdeleyecek ikincil çal›flmalara ih-

tiyaç oldu¤unu ve ancak bu çal›flmalar›n sonu-

cunda ilgili oran›n daha güven ile kullan›labile-

ce¤ini düflündük. 
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Özet

Amaç: ‹kibinsekiz y›l›nda tamamlanm›fl olan Türkiye Nüfus Sa¤l›k Araflt›rmalar›’na ait veriler ile gebeliklerin fetus ve yenido¤an ak›be-
ti yönünden incelenmesi, antenatal bak›m hizmetlerinden yararlanma ve antenatal bak›m hizmetinin elde edilen sonuçlar üzerindeki
etkisinin de¤erlendirilmesi. 

Yöntem: Sa¤l›k Bakanl›¤›, Hacettepe Üniversitesi Nüfus Etütleri Enstitüsü ve Macro International taraf›ndan 2008 y›l›nda tamamlan-
m›fl olan Türkiye Nüfus Sa¤l›k Araflt›rmalar›’na ait veriler incelendi. 

Bulgular: Anket ve sorgulama verilerinin sonuçlar› toplum geneline uyarland›¤›nda afla¤›daki yorumlara ulafl›ld›: 1. Türkiye’de gebelik-
lerin sadece %78.4’ü canl› do¤um ile sonlanmaktad›r, 2. Canl› do¤umla sonlanmayan gebeliklerin %49’u istemsiz düflükler, %46’s› is-
temli düflükler, %5’i ise ölü do¤umlardan oluflmaktad›r, 3. Sa¤l›k personelinde do¤um öncesi bak›m alma ve do¤umu sa¤l›k kuruluflun-
da gerçeklefltirme oran› %90’lar›n üzerine ç›km›flt›r, 4. Sezaryen oranlar›ndaki art›fl dikkat çekicidir. 5. Antenatal bak›m hizmeti artt›¤›
halde neonatal mortalitedeki azalman›n tatminkar olmamas› bu hizmetin kalitesini sorgulamam›z gerekti¤ini ortaya ç›kartm›flt›r.

Sonuç: Ülkemiz ile ilgili sa¤l›k verilerine ulaflmaya çal›fl›rken iki nokta dikkatimizi çekmifltir. Bunlardan birincisi ülkemizde fetus ve yeni-
do¤an ile ilgili sa¤l›kl› kay›t sisteminin bulunmad›¤›, ikincisi ise her y›l do¤umdan önce veya yenido¤an döneminde kaybedilen yaklafl›k
300 bin bebe¤in as›l sorumlulu¤unu tafl›yan antenatal bak›m hizmetlerinin ülke genelindeki kalitesinin hala yetersiz oldu¤udur. Bu so-
runlar›n çözümü, yine kay›t sistemlerine verilecek önem ve antenatal bak›m hizmetlerinin kalitesinin yükseltilmesinden geçmektedir.

Anahtar Sözcükler: Türkiye, antenatal bak›m, sezaryen oran›.

Turkey Demographic and Health Survey results of antenatal care, perinatal fetal and neonatal
evaluation with respect to prognosis 

Objective: Turkey Demographic Health Surveys data, which was completed in 2008 was analyzed. Examination of the fetus and new-
born outcome of pregnancies, use of antenatal care services and to evaluate the effect on the results of antenatal care services.

Methods: Turkey Demographic Health Surveys data, which was completed in 2008 by the Ministry of Health, Hacettepe University
Institute of Population Studies and Macro International was analyzed.

Results: The results of the survey data and questioning the general population has been reached adjusting the following comments:
1) Only 78.4%of pregnancies ends with a live birth in Turkey 2) Pregnancies can not end live births consist of spontaneous abortions
rate is 49%, induced abortions rate is 46%and stillbirths rate is 5%. 3) Receiving prenatal care in health care workers and health
facility to perform the birth rate reached over 90% 4) Remarkable increase in cesarean section rates. 5) Although antenatal care ser-
vices increased neonatal mortality reduction should be to question the quality of service became clear that this is not satisfactory.

Conclusion: Our country is trying to reach with the relevant health data, two points come to our attention. The first is the absence
of a registry system in our country healthy for the fetus and newborn, and the second each year about 300 thousand babies died
before birth or the neonatal period with the main responsibility for the quality of antenatal care services across the country, is that
still inadequate. Solution to these problems, emphasis will be given again, recording systems and improving the quality of antenatal
care services passes.

Keywords: Turkey, antenatal care, caesarean section rate.
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Girifl 
Bebek ve çocuk ölümlerinin düzeyi, genelde

bir toplumdaki sa¤l›k hizmeti düzeyini ve genel

yaflam koflullar›n› yans›t›r. Bu hizmet ve koflul-

lar do¤um öncesi ve do¤um sonras› olarak ikiye

ayr›lsalar da bir bütünü oluflturan parçalard›r.

Do¤um öncesi verilen hizmetin do¤umdan son-

ras›n› da etkilemesi beklenen bir gözlemdir.1

Türkiye Nüfus Sa¤l›k Araflt›rmalar› (TNSA)

2008 verilerine göre ölü do¤um h›z› binde 7, er-

ken neonatal ölüm h›z› binde 11, perinatal ölüm

h›z› binde 19, do¤um sonras› ilk bir ay içeren

ölümler ise binde 13 olarak bulunmufltur. Bu

ölümlerin %17’si ölü do¤um, %32’si neonatal

ölüm, %10’u postneonatal ölüm, %41’i bebek

ölümüdür. Ayr›ca, son 10 y›lda bebek mortalite-

si binde 29-17 aral›¤›nda seyretmifltir. Bu oranla-

r› rakamsal olarak ifade edersek, her y›l do¤um-

lardan sonra yaklafl›k 14 bin bebe¤in ilk bir ay

içinde, 20 bin ile 25 bin bebe¤in ilk bir y›l için-

de kaybedilmifl oldu¤unu anlayabiliriz. 

Di¤er yandan, TNSA 2008 sonuçlar›na göre,

geçti¤imiz 5 y›l içinde Türkiye’de oluflan her

yüz gebelikten 22’sinin canl› do¤um ile sonuç-

lanmad›¤› gösterilmifltir. Türkiye’de 2008 y›l›n-

da 1 262 333 do¤um oldu¤u2 bilgisine göre y›l-

da yaklafl›k 356 bin gebeli¤in düflük veya ölü

do¤um ile kaybedildi¤i anlafl›lmaktad›r. Düflük-

lerin %49’unu oluflturan "isteyerek düflükler" ç›-

kart›ld›¤›nda, gebeliklerin yaklafl›k 180 bininin

kay›p ile sonland›¤›n› tahmin edebilmekteyiz. 

Bu yaz›da amac›m›z, daha önce yap›lm›fl olan

Türkiye Nüfus Sa¤l›k Araflt›rmalar› do¤rultusun-

da, ülkemizde oluflan gebelikleri, fetus, yeni do-

¤an ve bebek ak›beti yönünden incelemek, baz›

olumlu ve olumsuz noktalar› vurgulamakt›r. 

Yöntem
T.C. Sa¤l›k Bakanl›¤›, Hacettepe Üniversitesi

Nüfus Etütleri Enstitüsü ve Macro International

taraf›ndan 2008 y›l›nda tamamlanm›fl olan Tür-

kiye Nüfus Sa¤l›k Araflt›rmalar› (TNSA)’na ait ve-

riler incelendi. 

Türkiye’deki gebelikler ve bunlar›n ak›betle-

ri ile ilgili verilere ulaflmak için 1998, 2003 ve

2008 Türkiye Nüfus ve Sa¤l›k Araflt›rmas› kitap-

ç›klar› kullan›lm›flt›r. Her üç araflt›rmada da yak-

lafl›k 10 bin hane halk› görüflmesi ve 7 bin 5 yüz

evlenmifl kad›nla yap›lan görüflme sonunda, %5

hata pay› ile toplumun tamam›na genelleme ya-

p›labilecek veriler elde edilmifl ve sonraki arafl-

t›rmalar ile bu sonuçlar do¤rulanm›flt›r.

Bulgular
Düflükler

Türkiye istatistik kurumu 2008 verilerinde

Türkiye’de 2008 y›l›nda 1 262 333 do¤um oldu¤u

bildirilmifltir. Bu say› tüm gebeliklerin yaklafl›k

dörtte üçünü oluflturmaktad›r. Oluflan gebelikle-

rin k›sa dönem ak›beti Tablo 1’de verilmifltir. 

Dikkat edilirse 2008’de gebeliklerde istemsiz

kay›p oran› %10.5’tir. TNSA 2003 verileri ile

2008 TNSA verileri karfl›laflt›r›ld›¤›nda isteyerek

düflük %11 oran›nda azal›rken istemeden dü-

flük %5 oran›nda artm›flt›r. Evlenmifl tüm kad›n-

lar (15-49 yafl) ele al›nd›¤›nda, son 5 y›ll›k verile-

re göre isteyerek düflük yapm›fl kad›n oran›

%22, kendili¤inden düflük yapm›fl olanlar›n ora-

n› %20, ölü do¤um yapm›fl olanlar›n oran› ise

%4’tür. Evlenmifl tüm kad›nlar›n %6’s› kendili-

¤inden, %8’i isteyerek birden fazla düflük yap-

m›fl, %1’inden az› ise ölü do¤umla sonuçlanan

birden fazla gebelik yaflam›flt›r. 

Burada dikkat çeken nokta y›llard›r uygulan-

maya çal›fl›lan aile planlamas› yöntemlerinin el-

TNSA 1993-1998 1998-2003 2003-2008

‹steyerek düflük 14.5 11.3 10.0

‹stemeden düflük 8.7 10.0 10.5

Ölü do¤um 1.5 1.3 1.1

Canl› do¤um 75.3 77.4 78.4

Tablo 1. Gebelik prognozu.*

*Oranlar yüzde olarak verilmifltir.
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de edilen sonuçlar›n›n asl›nda tart›fl›labilir oldu-

¤udur. ‹stemli düflüklerin öncesinde kad›nlar›n

%34’ü herhangi bir yöntem kullanmazken,

%22’si gebeli¤i önleyici modern bir yöntem

(%11 kondom, %5 hap, %5 R‹A) %44’ü takvim

ve geri çekme gibi geleneksel yöntem kullan-

m›fllard›r. ‹stemli düflük sonras›ndaki ilk ayda

kad›nlar›n %32’sinin yöntem kullanmam›fl ol-

mas› ve %22’sinin de geri çekme yöntemini uy-

gulamas›, isteyerek düflük sonras› aile planlama-

s›na iliflkin dan›flmanl›k hizmeti vermenin ge-

reksinimine dikkati çekmektedir.

Gebeliklerin, 1998 y›l› verilerine göre %15’i,

2003 verilerine göre %11’i, 2008 verilerine göre

%10’u isteyerek sonland›r›lmaktad›r. Buradan

da anlafl›laca¤› üzere her y›l yaklafl›k 180 binin

üzerinde gebeli¤in isteyerek sonland›r›lmas›

genel do¤um say›s› ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda yük-

sek bir rakam olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r. ‹s-

temli olarak adland›r›lan bu düflüklerin yap›l-

m›fl olduklar› gebelik aylar›na göre da¤›l›m›

Tablo 2’de verilmifltir. 

‹steyerek düflükler gebeli¤in onuncu haftas›-
na kadar yasal olsa da, kad›n sa¤l›¤› aç›s›ndan
daha güvenli olan düflü¤ün mümkün oldu¤un-
ca gebeli¤in erken döneminde gerçeklefltiril-
mesidir.TNSA 2008 verilerine göre Düflüklerin
yüzde 67’si gebeli¤in ilk ay›nda gerçekleflirken
yüzde 22’si gebeli¤in ikinci ay›nda gerçeklefl-
mifltir. ‹steyerek düflüklerin yaln›zca yüzde 11’i
gebeli¤in üçüncü veya daha ileriki aylar› gibi ya-
sada belirtilen zaman s›n›rlar›n›n d›fl›nda ger-
çekleflmifltir. Kentsel bölgelerde yaflayan, lise ve
üzeri e¤itim düzeyine sahip ve çok yüksek hane

halk› refah düzeyinden kad›nlar aras›nda gebe-
li¤in ilk ay›nda sonlanan düflük oran› di¤erleri-
ninkinden yüksektir. Son isteyerek düflü¤ün
üçüncü veya daha ileriki aylarda gerçeklefli¤i
gebelikler en düflük refah düzeyinde veya Do-
¤u’da yaflayan kad›nlar aras›nda en yüksektir
(s›ras›yla yüzde 23 ve yüzde 22).

En yüksek henehalk› refah düzeyindeki ka-
d›nlar›n yaklafl›k yüzde 82’si düflük için özel
sektör kurulufllar›ndan hizmet almay› tercih
ederken, bu oran en düflük refah düzeyindeki
kad›nlarda yüzde 52’ye düflmektedir. Benzer
bir flekilde, düflük refah düzeyine sahip kad›n-
lar, isteyerek düflük için devlet kurumlar›n› ter-
cih etmektedirler. ‹stemli düflü¤ü bir devlet ku-
rumunda yapm›fl oldu¤unu belirten kad›nlar›n
yüzdesi 26 iken, üniversite hastanelerinden fay-
dalanm›fl kad›nlar›n yüzdesi ise yaln›zca 1’dir.

Ölü Do¤umlar

Gebeli¤in 20. haftas›ndan sonra veya 500
gramdan büyük, do¤umda veya do¤umdan he-
men sonra hiçbir canl›l›k belirtisi olmayan do-
¤umlar ölü do¤um olarak adland›r›l›r. Ölü do-
¤um oranlar› son y›llarda obstetrik, klinik gene-
tik ve perinatolojideki geliflmelere ba¤l› olarak
gerilemifltir. Ölü do¤umlar›n bilinen en yayg›n
dört nedeni; enfeksiyon, malformasyon, intra-
uterin geliflme gerili¤i ve dekolman plasenta sa-
y›labilir.4

TNSA’n›n son 15 y›ll›k verileri ölü do¤umla-
r›n 1993’te %1.9’dan 2008’de %1.1’e geriledi¤ini
göstermektedir.

Tablo 3’te evlenmifl kad›nlar›n do¤urganl›k
dönemleri boyunca ölü do¤um say›lar›n›n y›lla-
ra göre de¤iflimi, Tablo 4’te her 100 gebelikteki
ölü do¤um say›s› görülmektedir.

TNSA 1998 2003 2008

1 ay 68 73 67

2 ay 23 22 22

3 +ay 9 5 11

Tablo 2. ‹stemli düflüklerde gebelik ay›.*

*Oranlar yüzde olarak verilmifltir.

TNSA 1993 1998 2003 2008

Toplam 5.7 5.0 4.0 4.0

1 ölü do¤um 4.3 3.5 3.5

2 ölü do¤um 0.5 0.3 0.4

3 ve üstü ölü do¤um 0.2 0.2 0.1

Tablo 3. Evlenmifl kad›nlarda do¤urganl›k dönemleri
boyunca ölü do¤um yüzdeleri.
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Do¤um Öncesi Bak›m ve Neonatal 
Postneonatal Mortalite

TNSA 1998 verilerinde antenatal bak›m ve

do¤um yard›m› alma ile mortalite h›zlar› karfl›-

laflt›r›ld›¤›nda neonatal mortalite yönünden bir

fark dikkati çekmifl (antenatal bak›m alanlarda

neonatal mortalite h›z› binde 23, almayanlarda

binde 37), bu durum postneonatal mortalitede

daha da belirgin olarak saptanm›flt›r (antenatal

bak›m alanlarda postneonatal mortalite h›z› bin-

de 5, almayanlarda binde 58). Önceki y›llara gö-

re bak›m alma oranlar› ve sonuçlar› yorumlan-

d›¤›nda, tam bak›m alanlarda mortalitede belir-

gin azalma gözlenmifltir.1 Neonatal mortalite ile

antenatal bak›m hizmetleri aras›nda bir iliflki bu-

lunmas›, antenatal bak›m hizmetinin sorgulan-

mas› gereklili¤ini ortaya ç›karm›fl ve TNSA 2003

ve 2008’de antenatal bak›m hizmetleri ile ilgili

daha detayl› verilere de¤inildi¤i görülmüfltür.

TNSA 2008 verilerine göre kad›nlar›n %90’›

araflt›rma tarihinden önceki son befl y›l içinde

gerçekleflen en son do¤umlar›nda en az bir kez

hekimden (toplamda %92’si sa¤l›k personelin-

den) do¤um öncesi bak›m alm›flt›r. TNSA-1998

ve TNSA 2008 sonuçlar› karfl›laflt›r›ld›¤›nda, do-

¤um öncesi bak›m alma oran› %68’den %92’ye

yükselmifltir (Tablo 5). Bu da, do¤um öncesi

hiçbir bak›m almayan kad›nlar›n oran›nda yak-

lafl›k olarak %75’lik bir azalmaya iflaret etmekte-

dir.

Genç kad›nlarda (%93), ilk çocuklar›na gebe

olanlarda (%98), kentte yaflayanlarda do¤um

öncesi bak›m alma oran› daha yüksektir. Do-

¤um öncesi bak›m Kuzeydo¤u, Ortado¤u ve

Güneydo¤u Anadolu’da en düflük düzeylerde-

dir (s›ras›yla %73, %76 ve %82). 

Do¤um öncesi bak›m›n gebeli¤in erken dö-

nemlerinde bafllat›lmas›, gebeli¤in olumsuz so-

nuçlanmas›n› önlemekte daha yararl› ve etkili

olmaktad›r. Tablo’da da 1998 ve 2008 verileri

karfl›laflt›r›ld›¤›nda kad›nlar›n do¤um öncesi ba-

k›m›n erken dönemde yap›lmas›n›n öneminin

daha fazla fark›nda olduklar› görülmektedir.

1998’de 3.1 ay olan ilk ziyaret ortanca de¤eri,

2003’te 2.8 aya, 2008’de 2.2 aya gerilemifltir. 

Gebelik komplikasyonlar› anne ölümlerinin,

erken neonatal ölümlerin ve morbiditenin en

önemli nedenleridir. Bu nedenle, güvenli anne-

li¤i sa¤lama konusunda do¤um öncesi bak›m›n

etkili olmas›, bu kontroller s›ras›nda olas› komp-

likasyonlar› belirlemek için yap›lan testlere ve

ölçümlere dayanmaktad›r. Do¤um öncesi ba-

k›m alan kad›nlar›n %92’sinin tansiyonunun öl-

çüldü¤ü, %82’sinin idrar testi, %86’s›n›n kan tah-

lili yapt›rd›¤›, %96’s›nda do¤um öncesi ziyaretle-

rinin en az birinde ultrasonografi, %83’ünde ki-

lo ölçümü yap›ld›¤› görülmektedir. Do¤um ön-

cesi bak›m s›ras›nda yap›lan fundus pubis mu-

ayenesi oran›n›n daha düflük (%74) oldu¤u gö-

TNSA 1993 1998 2003 2008

1.9 1.5 1.3 1.1

Tablo 4. Her 100 gebelikte ölü do¤um say›s›.

1998 2003 2008

*Antenatal bak›m alma 68 81 92

*Antenatal bak›m› doktordan alma 60 71 90

*Gebeli¤in 6. ay›ndan önce bak›m 60 71 87

*‹lk ziyarette ortanca gebelik süresi 3.1 ay 2.8 ay 2.2 ay

*Dördün üstünde antenatal bak›m alma 42 54 74

*Kentte ? 64 80

*K›rda ? 33 55

Tablo 5. Antenatal bak›m alma oranlar›.*

*Oranlar yüzde olarak verilmifltir.
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rülmüfltür. Gebelerin %80’i demir hap› kullan-

d›klar›n› bildirmifllerdir. Tablo 6’da görüldü¤ü

üzere TNSA 2008 verilerinde fundus pubis mu-

ayenesinin, di¤er muayene ve ölçümlere göre

hala en düflük düzeyde olsa da bir önceki verile-

re göre önemli oranda artt›¤› görülmektedir.

TNSA-2003’te %78 olan sa¤l›k kuruluflunda

gerçekleflen do¤um oran›, TNSA-2008 sonuçla-

r›na göre ülke genelinde %90 olarak bulunmufl-

tur. Dört veya daha fazla say›da do¤um öncesi

bak›m alan kad›nlar, do¤umlar›n›n %97’sini bir

sa¤l›k kuruluflunda yapm›flt›r. Do¤um öncesi

bak›m al›nmamas› durumunda do¤umlar›n ev-

de gerçekleflme olas›l›¤› %34’tür. K›rsal alanda

%80 olan sa¤l›k kuruluflunda do¤urma oran›,

kentsel alanda %94’tür. Sa¤l›k kuruluflunda ya-

p›lan do¤umlar›n oran›, Do¤u bölgesi (%72) ha-

riç di¤er tüm bölgelerde ülke ortalamas›n›n üs-

tündedir. Sa¤l›k kuruluflunda yap›lan do¤umlar

aç›s›ndan Orta Anadolu bölgesi (%98) en yük-

sek orana sahip olup bunu Bat› ve Kuzey bölge-

si (%96) takip etmektedir. 

Do¤um s›ras›nda e¤itimli sa¤l›k personelin-

den yard›m almak, anne ölümlerini ve neonatal

ölümleri önleme aç›s›ndan büyük önem tafl›mak-

tad›r. E¤itimli sa¤l›k personeli yard›m› ile gerçek-

leflen son befl y›ldaki tüm do¤umlar›n oran›

TNSA 2003’te %83 iken, TNSA 2008’de %91’dir. 

Sezaryen ile Do¤um

Türkiye’de sezaryen ile do¤um oldukça yay-

g›nd›r. TNSA 2008 verilerine göre son befl y›lda

meydana gelen tüm do¤umlar›n %37’si sezar-

yen ile yap›lm›flt›r. Sezaryen ile do¤um h›z›,

TNSA-2003’e göre büyük ölçüde (%21) yüksel-

mifltir. Verilerde dikkati çeken önemli bir bulgu

ilk do¤umda sezaryen oran›n›n 1998’e göre

%100’den daha yüksek oranda artm›fl olmas›d›r.

‹lk do¤umlar›n %45’i sezaryen ile yap›lm›flt›r

(Tablo 7). Kentlerde yaflayan kad›nlar (%42)

aras›nda k›rsal bölgelere (%24) göre sezaryen

daha yayg›nd›r. Sezaryen ile yap›lan do¤umlar,

Do¤u bölgesi (%16) hariç tüm bölgelerde %40

ve üzerindedir. Sezaryen ile do¤um h›z›, e¤itim

ve refah düzeyiyle birlikte artmaktad›r. 

Antenatal bak›m alma, do¤umu sa¤l›k kuru-

luflunda gerçeklefltirme, e¤itimli sa¤l›k persone-

linin do¤uma katk›s›ndaki ve sezaryen oranla-

r›ndaki art›fl›n, perinatal, neonatal ve postne-

onatal ölüm h›z›ndaki azalmay› 2008 TNSA’da

direkt aç›klayacak veri olmamas›na karfl›n her

birinin önemli katk›s›n›n oldu¤u aflikard›r. Bir

sonraki TNSA’da bu parametreler ile neonatal

ve postneonatal ölüm h›zlar› aras›ndaki iliflkiyi

ortaya koyucu verilere yönelik çal›flmalara ihti-

yaç vard›r. 

Neonatal mortalite son 30 y›lda binde 40’lar-

dan 13’lere, postneonatal mortalite binde 5’ler-

den 4’e azalma göstermifltir. Tablo 8’de baz› te-

mel demografik ve sosyo-ekonomik de¤iflken-

lere göre TNSA-2008 öncesindeki befl y›l için

ölü do¤um ve erken neonatal ölüm say›lar› ile

perinatal ölüm h›z› verilmektedir. TNSA-

2003’de elde edilen binde 24 düzeyi dikkate

al›nd›¤›nda, son befl y›lda perinatal ölüm h›z›n-

da azalma oldu¤u görülmektedir.

Perinatal ölüm h›z›n›n 40-49 yafl grubundaki

kad›nlar ile 20 yafl›ndan küçük kad›nlar aras›n-

da oldukça yüksek oldu¤u görülmektedir. K›sa

2003 2008

Tansiyon ölçümü 89 92

Fundus pubis muayenesi 46 73

Ultrasonografi muayenesi 90 96

‹drar testi 73 82

Kan testi 77 86

Tablo 6. Do¤um öncesi bak›m s›ras›nda yap›lan testler

ve ölçümlerin oranlar›.*

*Oranlar yüzde olarak verilmifltir.

TNSA 1993 1998 2003 2008

Sezaryen ile do¤um oran› 7 14 21 37

‹lk do¤umda sezaryen oran› 20 30 45

Tablo 7. Sezaryen ile do¤um oranlar›.*

*Oranlar yüzde olarak verilmifltir.
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aral›klarla meydana gelen gebelikler ile perina-

tal ölüm h›z› aras›nda güçlü bir iliflki bulunmak-

tad›r. Onbefl aydan daha k›sa aral›klarla meyda-

na gelen gebeliklerdeki perinatal ölüm h›z›, 15-

26 ve 27-38 ay aral›klarla meydana gelen gebe-

liklere göre iki kat daha yüksektir. Perinatal

ölümler kentsel yerleflim yerlerinde k›rsal yerle-

flim yerlerine göre daha yüksektir. Tüm bölgeler

içinde Bat›’n›n en yüksek perinatal ölüm h›z›na

sahip oldu¤u görülmektedir. Perinatal ölüm

oran›ndaki bu çeliflkili yükseklik, bat›da anor-

mal fetuslar›n intrauterin tan› konularak sonlan-

d›r›lmas›ndan kaynaklan›yor olabilir. Yüksek

e¤itimli kad›nlar e¤itimli kad›nlara göre daha az

perinatal ölüm deneyimine sahiptir. Refah dü-

zeyi düflük olan hanelerde perinatal ölüm h›z›

di¤er hanelere göre daha yüksektir. Bölgelere

göre de¤erlendirildi¤inde neonatal ve postne-

onatal ölümlerin bat› bölgelerinde daha az, do-

¤u ve güney bölgelerinde en yüksek orandad›r.

Tart›flma
Ülkemizdeki tahmini do¤um say›s›n›n y›lda 1

262 333 oldu¤u bildirilmifltir.3 Bin dokuz yüz

doksan dokuz verilerinde 153 bin olan ‹stanbul

ilinde do¤um say›s›, 2008 verilerinde 212 bine

yükselmifl, bebek ölüm h›z› ise binde 25’ten bin-

de 10.7’ye gerilemifltir. ‹steyerek düflük h›z› Tür-

kiye’de binde 29, ‹stanbul’da binde 42 olarak bu-

lunmufltur.5 Do¤um öncesi ve do¤um s›ras›nda

sa¤l›k personelinden yard›m alma konusunda

son y›llarda önemli geliflmeler olmufl, Türkiye’de

kad›nlar›n %92’si, bat› bölgelerinde ise %97’si

sa¤l›k personelinden antenatal bak›m hizmeti al-

m›flt›r. TNSA 2003 verilerinde %68 olan antenatal

bak›m alma oran› 2008 verilerinde %35’lik bir ar-

t›flla %92 olmufltur. TNSA-2003’te %78 olan sa¤l›k

kuruluflunda gerçekleflen do¤um oran›, TNSA-

2008 sonuçlar›na göre ülke genelinde %90’a ç›k-

m›flt›r. Antenatal bak›m oran›ndaki art›fla ra¤men

kent-k›r, do¤u-bat› oran fark› devam etmektedir.

Do¤um öncesinde ve veya do¤um s›ras›nda yar-

d›m alma, bebeklerle ilgili ölüm h›zlar› ile ilgili

verilerde olumlu yönde geliflme göstermekle bir-

likte istenilen seviyenin gerisindedir. Hastane

flartlar›nda antenatal ölümlerin %65’i, erken ne-

onatal ölümlerin ise %78’inin önlenebilece¤i

vurgulanmaktad›r.6 Nitekim Türkiye’de postne-

onatal mortalite için elde edilen gerileme görü-

lür bir h›zdad›r. Ancak neonatal mortalite için ay-

n› fleyleri söylemek zordur. TNSA 2008 verileri

2003 ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda postneonatal mortali-

tede %67’lik azalma saptan›rken, neonatal mor-

talitedeki azalma %24’lerde kalm›flt›r. Neonatal

mortalite h›z›n›n antenatal bak›m ve do¤um yar-

d›m› ile fazla de¤iflmemesinin iki aç›klamas› ola-

bilir: ya mortalite daha fazla indirilemeyecek bir

seviyeye gelmifltir veya verilen hizmet yetersiz-

dir. Türkiye’de %92’lik bir orana ulaflm›fl olan an-

tenatal bak›m hizmetinin kalitesinin sorgulan-

mas› gereklidir. 

TNSA 2008 sonuçlar›na göre 20 yafl alt› ve 40

yafl üstü gebelikler, k›sa do¤um aral›¤›, düflük re-

fah düzeyi ve düflük e¤itim düzeyi, yüksek parite

ve düflük a¤›rl›kl› bebek do¤umu, mortalite h›zla-

r›n› olumsuz yönde etkilemektedir. ‹lginç olan

nokta, kentsel yerleflim yerlerinde binde 20 olan

perinatal ölüm h›z›n›n k›rsal yerleflim yerlerinde

binde 17'ye ç›km›fl olmas›d›r. Tüm bölgeler için-

de Bat›’n›n binde 25 ile en yüksek perinatal

ölüm h›z›na sahip oldu¤u gözlenmifltir. Antena-

tal bak›m alma oran› bat›da %96, do¤uda %79

iken bu veriler çeliflki olarak karfl›m›za ç›kmakta-

d›r. Kent yaflam›n›n getirmifl olabilece¤i riskler

(kaza, kötü al›flkanl›k, yo¤un ifl yaflam›…) ve ba-

k›m hizmetlerindeki erken tan› faktörünün (ano-

Neonatal Postneonatal Bebek
mortalite mortalite mortalitesi

1978-1982 37-42 54-58 92-100

1983-1988 35-45 37-47 70-81

1988-1993 29-30 23-24 53-54

1993-1998 26 17 43

1998-2003 17 12 29

2003-2008 13 4 17

Tablo 8. Y›llara göre do¤um sonras› ölüm oran› aral›k-

lar›.*

*Oranlar binde olarak verilmifltir.
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malilerin erken tan›nmas› ve sonland›rma…) bu

fark› yaratm›fl olabilece¤i düflünülebilir. 

Yenido¤an mortalitesinin nedenlerinin yak-

lafl›k üçte biri konjenital malformasyonlara ba¤-

l› olarak geliflmektedir.7 Ülkemizde yine bu ko-

nuda sa¤l›kl› veri bulunmad›¤› için, fetal ve ne-

onatal mortalitede konjenital malformasyonla-

r›n rolü tam olarak tespit edilememektedir. An-

cak neonatal mortalitenin bir k›sm›n›n önlene-

bilmesi için, major malformasyonlar›n erken ta-

n›nmas› ve bu gebeliklerin yasal ve etik s›n›rlar

içinde erken sonland›r›lmas› ile mümkün olabi-

lecektir. Di¤er bir deyiflle, antenatal bak›m hiz-

metinin tam olarak verilmesi durumunda hem

morbidite azalt›labilecek, hem de mortaliteden

kaç›n›lamayacak durumlar erken dönemlerde

saptanabilecektir. Özellikle k›rsal kesimde yafla-

yan, do¤um ve yenido¤an yönlerinden risk gru-

buna girenlerin zaman›nda saptanmas› ve sa¤-

l›k kurumlar›na zaman›nda yönlendirilmeleri

önemlidir. 

Do¤um öncesi bak›m hizmetlerinin da¤›l›m›-

na bakt›¤›m›zda, gebe nüfusunun %90’›ndan

fazlas› en az bir kez do¤um öncesi bak›m hiz-

meti al›rken, %70’inden fazlas› 4 ve daha fazla

say›da do¤um öncesi bak›m alm›flt›r. Bu hizmet

kentlerde ve bat› bölgelerinde daha dikkat çeki-

ci oranlardad›r. Antenatal bak›mda ilk baflvuru

ay› son 10 y›lda 3.2. aydan 2.2. aya çekilmifltir. 

‹lk do¤umlarda, kentsel bölgelerde, Orta-

Anadolu bölgesinde yüksek e¤itim ve refah dü-

zeyi olanlarda, sa¤l›k kurulufllar›n›n daha fazla

tercih edildi¤i gözlenmektedir. Do¤uma yar-

d›mc› olan kifliler aç›s›ndan da baz› farkl›l›klar

mevcuttur: do¤u ve güney do¤uda hekim yard›-

m› ile yap›lan do¤umlar›n oran› hemflire ya da

ebe taraf›ndan yapt›r›lan do¤umlar›n oran›n-

dan daha düflüktür. 

Do¤umu sezaryen ile yapma oran› tüm do-

¤umlar içinde %37’ye yükselmifltir. Sezaryen

oranlar› anne yafl› ile birlikte artmakta, kentte

yaflayanlarda, e¤itim ve refah düzeyi yüksek

olanlarda daha fazla saptanmaktad›r.

Sonuç
Sonuç olarak, ülkemiz ile ilgili sa¤l›k verileri-

ne ulaflmaya çal›fl›rken iki nokta dikkatimizi

çekmifltir. Bunlardan birincisi ülkemizde fetus

ve yenido¤an ile ilgili sa¤l›kl› kay›t sisteminin

bulunmad›¤›, ikincisi ise her y›l do¤umdan ön-

ce veya yenido¤an döneminde kaybedilen yak-

lafl›k 300 bin bebe¤in as›l sorumlulu¤unu tafl›-

yan antenatal bak›m hizmetlerinin ülke genelin-

deki kalitesinin hala yetersiz oldu¤udur. Bu so-

runlar›n çözümü, yine kay›t sistemlerine verile-

cek önem ve antenatal bak›m hizmetlerinin ka-

litesinin yükseltilmesinden geçmektedir. Hasta-

l›klar›n ve riskli gebeliklerin erken tan›nabilme-

si için, do¤ru tan› ve do¤ru kay›t sisteminin bu

listeye eklenmesi gereklidir.

Kaynaklar

1. Yayla M, fien C. Türkiye nüfus ve sa¤l›k araflt›rmas› so-

nuçlar›n›n fetal perinatal ve neonatal prognoz yönün-

den irdelenmesi. Perinatoloji Dergisi 2002; 10: 47-50.

2. Hacettepe Üniversitesi web portal. Türkiye Nüfus ve

Sa¤l›k Araflt›rmas› Sonuçlar› 2008. http://www.hips.

hacettepe.edu.tr/tnsa2008/data/TNSA-2008_ana_Rapor-

tr.pdf2008

3. Türkiye ‹statistik Kurumu web portal. Türkiye ‹statistik

Kurumu 2008 Verileri.http://www.tuik.gov.tr/PreHaber

Bultenleri.do?id=61642008

4. Kale A, Akdeniz N, Erdemo¤lu M, Yal›nkaya A, Yayla M.

On y›ll›k dönemde 660 ölü do¤umun retrospektif anal-

izi. Perinatoloji Dergisi 2005; 13: 101-4.

5. Hacettepe Üniversitesi web portal. TNSA 2008'in

sonuçlar›, bölge toplant›s›-4.http://www.hips.hacette-

pe.edu.tr/tnsa2008/data/TNSA_2008_Sonuclar_Adana.

pdf2009

6. Cunningham FG, MacDonald PC, Gant NF, Leveno KJ,

Gilstrap LC, et al. Williams Obstetrics. 20. ed.

Connecticut: Appleton&Lange; 1997; p. 5.

7. Incerpi MH, Miller DA, Samadi R, et al. Stillb›rth evalua-

tion: What tests are needed? Am J Obstet Gynecol 1998;

178: 1121-5.



92 Perinatoloji Dergisi • Cilt: 18, Say›: 3/Aral›k 2010

Özet

Amaç: Bu çal›flmada, Kayseri bölgesinde toksoplasmoz aç›s›ndan risk alt›ndaki gebelerin seroprevalans›n›n saptanmas› ve ülkemizde
gebelerin antenatal takibinde toksoplasmoz yönetimine katk›da bulunmak amaçlanm›flt›r.

Yöntem: Ocak 2006-Aral›k 2008 tarihleri aras›nda Kayseri Do¤umevi’ne baflvuran 16-45 yafl aral›¤›ndaki gebelerin sonuçlar› toksop-
lasmoz yönünden retrospektif olarak araflt›r›lm›flt›r. Toksoplasma IgG ve Toksoplasma IgM de¤erleri mikropartikül EIA (Axsym, Abbott,
USA) yöntemiyle çal›fl›lm›flt›r.

Bulgular: Toksoplasma IgM 1813 gebede çal›fl›lm›fl, 46 (%2.5)’s›nda pozitiflik saptanm›flt›r. Toksoplasma IgG 1676 gebede çal›fl›lm›fl,
568 (%33.9)’inde pozitiflik saptanm›flt›r. Gebeler yafl gruplar›na göre incelendi¤inde, toksoplasma IgG pozitifli¤inin yaflla artt›¤› gö-
rülmüfltür. 

Sonuç: Gebelerin %60’dan fazlas› seronegatif oldu¤undan toksoplasmoz aç›s›ndan risk alt›ndad›r. Tüm gebelerin gebelik takibinde
Toksoplasmoz serolojilerinin saptanmas› ve takibi gereklidir. Seronegatif gebelerin enfeksiyondan korunmalar› için e¤itim verilmesi
önem tafl›maktad›r.

Anahtar Sözcükler: Gebelik, seroprevalans, toksoplasmoz.

Seroprevalence of toxoplasmosis among pregnant women in Kayseri

Objective: In the present study, we aimed to determine the seroprevalence among pregnant women at risk for taxoplasmosis in
Kayseri and contribute to the management of toxoplasmosis in antenatal follow-up of pregnant women in Turkey. 

Methods: Toxoplasma IgM antibodies were investigated in 1813 pregnant women, 46 (2.5%) of whom were detected to be posi-
tive. Toxoplasma IgG antibodies were investigated in 1676 pregnant women, 568 (33.9%) of whom were found to be positive .
Regarding the age-related analysis of pregnant women, toxoplasma gondii IgG positivity was observed to increase with age. 

Results: The results obtained in pregnant women aged between 16-45 years, who were referred to Kayseri Maternity Hospital from
January 2006-December 2008, were examined retrospectively for toxoplasmosis. Levels of Toxoplasma gondii specific IgG and IgM
were determined by microparticle EIA (Axsym, Abbott, USA) technique.

Conclusion: Because of being seronegative for toxoplasma, more than 60% of pregnant women are at risk for toxoplasmosis.
Toxoplasma serology and serological surveillance should be performed during obstetrical follow-up of all pregnant women. It is also
of high importance to educate seronegative pregnant women about protection from infection.

Keywords: Pregnancy, seroprevalence, toxoplasmosis.

Kayseri’deki Gebelerde Toksoplasmoz
Seroprevalans›
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Girifl 
Toksoplasmoz, tüm dünyada yayg›n olarak

görülen ve tüm vertebral›lar› infekte edebilen
bir protozoon olan Toxoplasma gondii’nin
oluflturdu¤u bir multisistem enfeksiyondur.1

Enfeksiyon, sa¤l›kl› eriflkinlerde %90 asemp-

tomatik seyirli geçirilir ve ömür boyu ba¤›fl›kl›k

b›rak›r. Enfeksiyonun insana bulafl›nda doku

kisti içeren çi¤ veya az piflmifl etler yan›nda oo-

kistle kontamine olmufl çi¤ yiyecekler ve sular

e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20100183005
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önemli rol oynar.2 Enfeksiyonlu anneden bebe-
¤e geçiflte a¤›rl›kl› olarak trofozoid formun rol
oynad›¤› bilinmektedir. Ayr›ca toksoplasmozlu
kifliden yap›lan kan ve doku nakli ile de bulafl
söz konusudur.3,4

Gebelerde görülen toksoplasmoz erken ve

ölü do¤um veya düflüklere yol açabildi¤i gibi,

ciddi sonuçlanabilen konjenital toksoplasmoza

da neden olabilir.1

Konjenital toksoplasmoz gebelik s›ras›nda

geliflen primer veya tekrarlayan parazitemi es-

nas›nda, plasenta yoluyla fetusa geçmesi ile olu-

flur. Tedavi edilmeyen akut enfeksiyon geçiren

gebelerde, fetusta konjenital enfeksiyon riski-

nin birinci trimesterde %25, ikinci trimester de

%54, üçüncü trimesterde %65 oldu¤u gösteril-

mifltir.5 Bu risk, gebeli¤in son iki haftas›nda

%90’›n üzerine ç›kar. Plasenta yüzeyinin ve kan-

lanmas›n›n art›fl›na ba¤l› olarak enfeksiyon ris-

ki, gebelik süresiyle do¤ru orant›l› artmas›na

ra¤men; ciddi sekellerin meydana gelme oran›,

erken gebelik haftalar›nda geçirilen enfeksiyon

ile do¤ru orant›l›d›r.6,2

Konjenital toksoplasmozlu bebeklerin %90’›

yenido¤an döneminde asemptomatiktir. ‹lerle-

yen zamanla birlikte semptomatik konjenital

toksoplasmozun klasik triad› olan hidrosefali,

intrakraniyal kalsifikasyonlar ve koryoretinite

ilaveten katarakt, glokom, hepatit, pnömoni, mi-

yokardit, miyosit ve mental retardasyon gibi

ciddi tablolar görülür. Hayat› tehdit eden ve ya-

flam kalitesini son derece etkileyen bu ciddi se-

kellerin önüne geçebilmek için, gebelerin tok-

soplasmoz yönünden taranmas›, takibi ve ante-

natal tedavisi büyük önem tafl›maktad›r.7

Bu çal›flmada, toksoplasmoz aç›s›ndan risk al-

t›ndaki gebelerin seroprevalans›n›n saptanmas›

ve gebelerin antenatal takibinde toksoplasmoz

yönetimine katk›da bulunmak amaçlanm›flt›r. 

Yöntem
Ocak 2006 ile Aral›k 2008 aras›nda Kayseri

Do¤umevi’ne baflvuran 15 ile 45 yafl aras›ndaki

gebelerin sonuçlar› toksoplasmoz yönünden

retrospektif olarak araflt›r›lm›flt›r. Gebe polikli-

ni¤ine baflvuran asemptomatik gebelerde rutin

antenatal takip testlerinden olan Toxoplasma

gondii’ye özgül Toxoplasma IgG ve Toxoplas-

ma IgM de¤erleri mikropartikül EIA (Axsym,

Abbott, USA) yöntemiyle çal›fl›lm›flt›r. IgM in-

deksi için 0.600 ve üzeri de¤erler pozitif, 0-0.499

aras› de¤erler negatif, 0.500-0.599 aras› de¤erler

ara de¤er olarak de¤erlendirilmifltir. IgG için ise

3.00 IU/ml ve üzeri de¤erler pozitif, 0-1.99

IU/ml aras› de¤erler negatif ve 2.00-2.99 IU/ml

aras› de¤erler ara de¤er kabul edilmifltir. Hasta-

ne bilgi ifllem merkezinde bulunan 3000’in üze-

rindeki kay›tl› hastadan 15 ile 45 yafl aras› gebe-

ler seçilmifl, tekrarlayan olgular ay›klanm›flt›r.

Toxoplasma IgM için 1813 hasta verisi ve To-

xoplasma IgG için 1676 hasta verisi al›narak is-

tatistiksel de¤erlendirmeler için Windows ta-

banl› SPSS 17.0 istatistik paket program›na giril-

mifl ve ki-kare yöntemiyle hesaplanm›flt›r. 

Bulgular
Toxoplasma IgM 1813 gebede çal›fl›lm›fl, 46

(%2.5) gebede pozitiflik saptanm›flt›r. Araflt›rma-

da 16 hastada (%0.9) IgM de¤erleri 0.5 ile 0.599

aras›nda olup ara de¤er kabul edilmifltir. Bu has-

talarda ortalama 3 hafta sonra tekrar Toxoplas-

ma IgM çal›fl›lm›flt›r. Ancak bu tekrar kabul edi-

lip çal›flmaya dahil edilmemifltir. Toxoplasma

IgM pozitif 46 gebenin 36’s›nda ayn› zamanda

Toxoplasma IgG de pozitif bulunmufltur.

Baz› gebelik takip ekollerinde akut enfeksi-

yon taramas›nda gebelikte sadece IgM de¤er-

lendirildi¤i için, Toxoplasma IgG bak›lan hasta

say›s› Toxoplasma IgM’ye göre daha düflük

olup, 1676 olguda Toxoplasma IgG çal›fl›lm›fl,

568 (%33.9)’inde pozitiflik saptanm›flt›r. 

Toxoplasma IgG çal›fl›lan 1676 gebe, 3 yafl

grubuna ayr›larak incelendi¤inde pozitif oran›-

n›n yaflla artt›¤› belirlenmifl, 15-25 yafllar›nda

%28.1, 26-35 yafllar›nda %35.2 olan IgG pozitifli-

¤i 36-45 yafllar›nda %46.7’ye ç›km›flt›r (Tablo 1). 
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Tart›flma

Toksoplazmozun dünyadaki seroprevalans›,

yafl, sosyoekonomik koflullar, beslenme ve hij-

yen al›flkanl›klar›, iklim ve co¤rafik konumdan

etkilenmektedir. Düflük sosyoekonomik düze-

ye sahip, yeterli hijyen olmadan beslenilen, top-

rakla ve kedilerle temas›n çok oldu¤u bölgeler-

de infeksiyon fazla görülmektedir.Seropreva-

lans yafl ile artmaktad›r.8 Gerek üreme ça¤›nda-

ki gerekse gebe kad›nlarda dünyadan bildirilen

Toxoplasma IgG pozitiflik oranlar› ülkeden ül-

keye, bölgeden bölgeye farkl›l›k göstermekte-

dir. Benzer flekilde ülkemizde verilen oranlarda

da bölgesel farkl›l›klar mevcuttur.

Bu çal›flmada gebelerde toksoplasmoz se-

roprevalans› %33.9 olarak bulunmufltur. Bu

oran Türkiye’den verilen di¤er sonuçlarla

uyumlu olmakla birlikte özellikle Hatay ve fian-

l›urfa’dan verilen oranlara göre daha düflüktür.

Bunun, beslenme kültüründeki farkl›l›klar ne-

deniyle olabilece¤i düflünülmektedir.

Çal›flmada Toxoplasma IgG yönünden tara-

nan 1676 gebe yafllar›na göre üç gruba ayr›larak

incelenmifltir, 26-35 yafl grubundaki gebelerde

IgG pozitiflik oran›, 15-25 yafl grubundaki pozi-

tiflik oran›na göre istatistiksel olarak anlaml› bu-

lundu(p=0.04), 36-45 yafl grubundaki gebeler-

deki pozitiflik oran›, 15-25 yafl grubundaki pozi-

Yafl Gebe say›s› Pozitif

15-25 622 175 (%28.1)

26-35 859 302 (%35.2)

36-45 195 91 (%46.7)

Toplam 1676 568 (%33.9)

Tablo 1. Gebelerde yafla göre toxoplasma IgG pozitifli¤i.

Baflka ülkelerde9 Ülkemizde

‹spanya, 2000 43.8 Ankara, 200210 31.7

Endonezya, 2003 60 fianl›urfa, 200711 69.5

Hollanda, 2004 35.2 Isparta, 200812 25.2

Brezilya, 2004 51.2 Malatya, 200813 32.5

ABD, 2007 11

‹sviçre, 2007 8.2

‹ran, 2007 63.9

Yunanistan, 2008 21.2

Romanya, 2008 57.6

Tablo 2. Üreme ça¤›ndaki kad›nlarda toxoplasma IgG pozitifli¤i (%).

Baflka ülkelerde9 Ülkemizde

Arjantin, 20039 48.7 Ankara, 200114 38.1

‹ngiltere, 20059 9.1 Sivas, 200215 46.6

Brezilya, 20069 61.1 fianl›urfa, 200416 60.4

‹sviçre, 20069 35 Afyonkarahisar, 200417 30.7

Meksika, 20066 6.1 Ayd›n, 200518 30.1

Fas, 20079 50.6 Hatay, 200719 52.1

Hindistan, 20079 45 Van, 200920 36

Polonya, 200821 55.5 Kocaeli, 200922 48.3

Kolombiya, 200823 45.8 Kayseri (Bu çal›flma) 33.9

Fransa, 200924 43.8

Arnavutluk, 200925 48.6

Çin, 200926 10.6 

Tablo 3. Gebelerde toxoplasma IgG pozitifli¤i (%).
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tiflik oran›na göre istatistiksel olarak anlaml› bu-

lundu(p=0.01). Üçüncü grupta ikinci gruba gö-

re IgG pozitiflik oran› yüksek olmas›na ra¤men

istatistiksel olarak anlaml› farl›l›k bulunma-

d›(p=0.06). 

Çal›flmada gebelerin %60’dan fazlas› serone-

gatif oldu¤u için toksoplasmoz aç›s›ndan risk al-

t›ndad›rlar. Bu gebelere toksoplasmozun bulafl

yollar› ve enfeksiyondan korunma yollar›yla il-

gili e¤itim verilmelidir.

Çal›flmada IgM pozitifli¤i %2.5 bulunmufltur.

Ancak IgM pozitifli¤i yalanc› pozitiflik olabile-

ce¤i gibi, bir y›la yak›n zaman da devam edebi-

lir. Bu nedenle, IgM pozitifli¤i her zaman akut

enfeksiyonu göstermez. IgM’nin negatifli¤i de

infeksiyonu ekarte ettirmez. Çünkü enfeksiyo-

nun bafllang›c›nda tespit edilemeyebilir veya

gebelikte enfeksiyon geçirilmifl olmas›na ra¤-

men gebeli¤in geç döneminde araflt›r›lm›fl ise

negatifleflmifl olabilir. 

Bu nedenle gebelerde ilk trimesterde IgM ve

IgG’nin yan› s›ra IgG avidite testinin birlikte

araflt›r›lmas› gerekmektedir. Özellikte yüksek

avidite sonucunun, enfeksiyonun en az 3-5 ay

önce al›nd›¤› yönünde de¤er tafl›d›¤› ifade edil-

mektedir.27,28

Toksoplasmoz tan›s›nda esas olan, anne

adaylar›n›n gebelikten önce toksoplasmoz aç›-

s›ndan seronegatif iken, gebelik s›ras›nda pozi-

tifleflmesi oldu¤undan, ideal olan planlanan ge-

belikler öncesi bir bazal serolojinin de bilinme-

sidir.

Sonuç
Toksoplasmoz, gebelikte primer enfeksiyon

olarak geçirildi¤i zaman ciddi sorunlara yol aç-

mas› nedeniyle önem tafl›maktad›r. Üreme ça¤›n-

daki kad›nlar›n gebelik öncesi veya gebelik s›ra-

s›nda ilk muayenelerinde toksoplasmoz yönün-

den serolojik taramalar›n›n yap›lmas›, sonuca gö-

re takip ve tedavilerinin yap›lmas› gerekmekte-

dir. Toxoplasma gondii ile karfl›laflmam›fl gebele-

rin korunma için e¤itilmeleri sa¤lanmal›d›r. 
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Özet

Amaç: Gebeli¤in 11-14.haftas›ndaki tekil gebeliklerde elde edilen biyometrik parametrelere plasenta yerlefliminin etkisinin var olup
olmad›¤›n›n araflt›r›lmas› amaçlanm›flt›r.

Yöntem: Birinci trimester taramas› 2004 - 2010 y›llar› aras›nda yap›lm›fl olan, sistemik hastal›¤› veya ailevi genetik hastal›¤› olmayan,
spontan gebelik öyküsü bulunan, uterin veya fetal anatomik anomali saptanmayan gebeler retrospektif olarak de¤erlendirmeye al›n-
d›. Biparietal Çap (BPD), Bafl çevresi (HC), Kar›n çevresi (AC), Femur uzunlu¤u (FL) ve Bafl-Popo Mesafesi (CRL) gibi prenatal ultraso-
nografik biyometri parametreler de¤erlendirmeye al›nd›. Fetuslar plasenta yerleflimine göre gruplara ayr›larak gruplar aras›nda biyo-
metrik de¤erler aç›s›ndan farkl›l›k olup olmad›¤› araflt›r›ld›. Biyometrik de¤erlere plasenta yerlefliminin etkisi 11 0-11 6; 12 0-12 6; 13
0 -13 6. haftalar için ayr› ayr› de¤erlendirildi. 

Bulgular: Çal›flma kriterlerine uygun 1615 gebe de¤erlendirmeye dahil edildi. Ortanca anne yafl› 29.0±4.6 y›l saptand›. Ortanca ge-
belik say›s› 1.0±1.06 bulundu. Gebelerin %54‘ü nullipar ve %46’s› multipar idi. CRL’ye göre ortanca sonografik gebelik haftas›
12.57±0.63 hafta idi. Fetuslar›n plasenta yerleflimi %50.2 anterior, %41 posterior, %5.3 lateral ve %3.5 fundus idi. Yap›lan de¤er-
lendirmede 11 0-11 6; 12 0-12 6; 13 0 -13 6. haftalar için gruplar plasenta yerleflimine göre parametreler karfl›laflt›r›ld›¤›nda anlaml›
fark saptanmad›. 

Sonuç: 11-14.hafta tekil gebeliklerde prenatal ultrasonografik de¤erlendirme ile elde biyometri parametrelerine plasenta yerlefliminin
etkisi mevcut de¤ildir.

Anahtar Sözcükler: Plasenta, biyometri, fetus, ultrasonografi, lokalizasyon, büyüme.

The impact of placental location on early fetal growth 

Objective: In this study it is aimed to determine the impact of the placental placement of the fetus on the biometric parameters
assessed during 11-14 th gestational weeks in singleton pregnancies. 

Methods: According to the study including criteria, 1615 pregnant women were evaluated. The median maternal age was 29.0±4.6
years. 54% of pregnant women were nulliparous and the rest 46% was multiparous. Median pregnancy number was 1.0±1.06.
Median sonographic pregnancy week was 12.57±0.63 weeks. Fetal placental placement was 50.2% anterior, 41% posterior, 5.3%
lateral and 3.5% fundus. The analysis done separately for 11 0-11 6; 12 0-12 6; 13 0 -13 6 week intervals showed no statistically
significant difference between groups of placental locations in terms of in terms of biometric measurements.

Results: We retrospectively assessed spontaneous pregnancies screened between 2004 – 2010 having no uterine or anatomical
abnormalities, systemic disease and family history of genetic diseases. Prenatal ultrasound biometry parameters like biparietal diam-
eter (BPD), head circumference (HC), abdominal circumference (AC), femur lenght(FL) and crown-rump length (CRL) were evaluated.
Fetuses were divided into groups according to placental location and whether groups differ in terms of biometric values was investi-
gated. The effect of placement of the placenta on biometric values were evaluated separately for 11 0-11 6; 12 0-12 6; 13 0 -13 6
week intervals. 

Conclusion: There is no significant effect of the placental placement of the fetus on the biometric parameters assessed during 11-
14 th gestational weeks in singleton pregnancies. 

Keywords: Placenta, biometri, fetus, ultrasonography, localization, growth.
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Girifl 
Günümüz klinik uygulamas›nda ultrasonog-

rafi ile fetus incelemesi ve kromozopati de¤er-

lendirmesi birinci trimesterde yap›lmaktad›r.

Bu yöntem fetusun takibinde olas› malformas-

yonlar›n erken tan›s›n› ve mümkün ise gerekli

tedaviye yönlendirilmeyi sa¤layarak, genel sa¤-

l›k harcamalar›n›n azalmas›na yard›mc› olmak-

tad›r. Bu nedenle birinci trimester ultrasonogra-

fisinde bulunan ölçüm de¤erlerinin standartla-

r›n›n saptanmas› ve anne, fetus veya çevresel et-

menlere ba¤l› olarak gösterdikleri de¤ifliklikle-

rin belirlenmesi, bu de¤erlerin yorumlanmas›

aç›s›ndan önemlidir.1-3

Çal›flmam›zda daha önce nadiren çal›fl›lm›fl

olan plasenta yerleflim yerinin, gebeli¤in ilk tri-

mester de¤erlendirmesinde elde edilen biyo-

metrik parametreler üzerine olabilecek etkileri-

nin araflt›r›lmas› amaçlanm›flt›r. 

Yöntem
2004 - 2010 y›llar› aras›nda gebeli¤inin 11-14.

haftalar› aras›nda incelemesi yap›lm›fl olan, sis-

temik hastal›¤› veya ailevi genetik hastal›¤› ol-

mayan, spontan gebelik öyküsü bulunan, uterin

veya fetal anatomik anomali saptanmayan ge-

beler retrospektif olarak de¤erlendirmeye al›n-

d›. 

Yukar›daki özelliklere sahip gebeliklere ait

fetuslar›n Biparietal çap (BPD), Bafl çevresi

(HC), Kar›n çevresi (AC), Femur uzunlu¤u (FL),

Bafl-popo Mesafesi (CRL) gibi prenatal ultraso-

nografik biyometri parametreleri de¤erlendir-

meye al›nd›. Daha önce literatürde tan›mlad›¤›

gibi incelenen plasentan›n ana parças› uterusun

ön duvar›na yak›n yerleflimli ise anterior; arka

duvar›na yak›n ise posterior; yan duvar›na ya-

k›n ise lateral ve fundusta yer al›yor ise fundal

yerleflim olarak belirtildi.4 Fetuslar plasenta yer-

leflimine göre gruplara ayr›larak gruplar aras›n-

da biyometrik de¤erler aç›s›ndan farkl›l›k olup

olmad›¤› araflt›r›ld›. Biyometrik de¤erlere pla-

senta yerlefliminin etkisi 110-116; 120-126; 130 -

136 haftalar için ayr› ayr› de¤erlendirildi. 

Gruplar aras› ortalamalar›n›n de¤erlendir-

mesi için Anova test, istatistik analizleri için

SPSS for Windows sürüm 14.0 (SPSS Inc, Chica-

go, IL, ABD) kullan›ld›. ‹statistiksel anlaml›l›k

için p <0.05 esas al›nd›. 

Bulgular
Birinci trimester de¤erlendirmesi yap›lm›fl

1725 gebelikten kriterlere uygun 1615 gebelik

de¤erlendirmeye al›nd›. Ortanca anne yafl›

29.0±4.6 y›l, ortanca gebelik say›s› 1.0±1.06 bu-

lundu. Gebelerin %54 ‘ü nullipar ve %46’s› mul-

tipar idi. CRL’ye göre ortanca sonografik gebe-

lik haftas› 12.57 ± 0.63 hafta idi.

Yap›lan de¤erlendirmede fetuslar›n plasenta

yerleflimi ço¤unlukla anterior (%50.2) ve poste-

rior (%41) idi. Daha az s›kl›kla fundus (%3.5) ve

lateral yerleflim (%5.3) saptand›. Gruplar›n anne

yafl›, gebelik say›s› ve gebelik haftas› aç›s›ndan

ortanca de¤er karfl›laflt›rmalar› Tablo 1’de göste-

rilmektedir. Gruplar aras›nda anne yafl›, gebelik

say›s› ve gebelik süreleri aç›s›ndan anlaml› fark-

l›l›k saptanmad›.

Gebeli¤in 110-116; 120-126; 130-136 haftalar›

için plasenta yerleflimine göre sonografide elde

Plasenta yerleflimi Anterior Posterior Lateral Fundus p

Anne Yafl› 29.0 ± 4.6 29.0±4.7 30.0±3.8 30.0±3.9 0.184

Gebelik say›s› 1.0±0.92 1.0±1.21 1.5±0.67 1.0±0.50 0.126

USG gebelik süresi (hafta) 12.57±0.64 12.57 ±0.63 12.57±0.55 12.50±0.56 0.604

Tablo 1. Plasenta yerleflimine göre gruplar›n demografik özellikleri (Ortanca ± S.D).
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edilen biyometri ölçümlerinin karfl›laflt›r›lmalar›

Tablo 2’de gösterilmektedir. Tüm gebelik hafta

aral›klar›nda plasenta yerleflimleri aras›nda bi-

yometrik de¤erler aç›s›ndan istatistiksel anlaml›

farkl›l›k saptanmam›flt›r. 

Tart›flma
Birinci trimester de¤erlendirmesinde ultra-

sonografide yap›lan tüm ölçümlerin gösterdi¤i

normal da¤›l›m fleklinin bilinmesi ve bu da¤›-

l›mlar›n maternal ve fetal etmenlere ba¤l› olarak

gösterdi¤i farkl›l›klar›n belirlenmesi ölçümlerin

do¤ru yorumlanmas› aç›s›ndan önemlidir.1-3 Bu

amaçla çal›flmam›zda, birinci trimesterde yap›-

lan sonografik ölçümlere plasenta yerlefliminin

olas› etkisi retrospektif olarak araflt›r›lm›flt›r. Bu

konuda literatürde ilgili yay›nlar k›s›tl›d›r. 

Woods ve arkadafllar› miad›nda do¤an 940

bebekte do¤um sonras› yapt›¤› de¤erlendirme-

de plasenta yerlefliminin yenido¤an a¤›rl›¤› üze-

rine etkisinin olmad›¤›n› göstermifllerdir.5 Bafl-

ka bir çal›flmada, yine Woods ve arkadafllar› pla-

senta yerlefliminin yenido¤an kilosu ve boyu

üzerine de bir etkisinin bulunmad›¤›n› belirt-

mifllerdir.6 Bu çal›flmada fundal yerleflimdeki

plasentalarda fetuslar›n kafa boyutlar›n›n di¤er

yerleflimlere göre daha büyük oldu¤unu saptan-

m›flt›r. Bizim çal›flmam›z farkl› olarak intraute-

rin daha erken bir dönemi içermekte olup birin-

ci trimester ölçümlerine ait biparietal çap, bafl

çevresi, kar›n çevresi, bafl-popo mesafesi ölçüm-

lerine plasenta yerlefliminin etkisinin olmad›¤›

saptanm›flt›r. Çal›flmam›zda fundal yerleflimdeki

fetuslarda 11. ve 12. haftalardaki biparietal çap

ortalamas› di¤er yerleflimlere göre düflük sap-

tanm›flt›r ancak bu farkl›l›k istatistiksel olarak

anlaml› bulunmam›flt›r. Woods’un çal›flmas›n-

daki fundal yerleflimde kafa çevresinin büyük-

lü¤ü birinci trimester için çal›flmam›zda do¤ru-

lanmam›fl olsa da fetal geliflim içerisinde bu

farkl›l›¤›n oluflup oluflmad›¤› ancak gebelik bo-

yunca yap›lacak karfl›laflt›rmal› çal›flmalar ile or-

taya konabilir.

Stoìkov’un üçüncü trimester de¤erlendirme-

si ile plasenta yerleflimlerini tespit ederek taki-

be ald›¤› 289 gebede do¤um sonras› bebek a¤›r-

l›k ve uzunluklar›n›n plasenta yerleflim farkl›l›-

¤›ndan etkilenmedi¤i gösterilmifltir.7

Bizim çal›flmam›z birinci trimester ölçümleri-

ni içermektedir. Di¤er 3 çal›flma ise miad›nda

do¤an bebeklerin do¤um sonras› de¤erlerini

içermektedir. Ancak, tüm çal›flmalarda fetus ya

da bebeklere ait ölçümler (Woods’un çal›flma-

s›ndaki fundal yerleflimdekilerde miad›ndaki

bebeklerdeki büyük kafa çevresi hariç) plasenta

Gebelik haftas› Biparietal çap Bafl çevresi Kar›n çevresi Femur uzunlu¤u Bafl-popo mesafesi
(mm) (mm) (mm) (mm) (mm)

11 0-11 6 Hafta Anterior (n=187) 18.31±1.71 69.88±5.69 55.03±4.56 5.54±1.05 53.75±4.37

Posterior (n=153) 18.18±1.72 69.61±6.09 54.79±4.68 5.56±1.10 53.67±4.39

Lateral (n=11) 18.36±1.50 68.80±5.43 55.60±3.50 6.08±1.12 52.00±3.82

Fundus (n=11) 17.45±1.21 67.27±4.56 52.81±4.83 5.47±0.91 50.82±3.84

12 0-12 6 Hafta Anterior (n=439) 21.11±2.00 79.56±6.19 63.67±5.67 7.54±1.53 63.14±4.93

Posterior (n=359) 21.16±1.93 79.37±6.54 63.88±5.81 7.49±1.58 63.10±4.62

Lateral (n=60) 20.98±1.68 79.17±6.44 63.92±6.25 7.10±1.23 62.12±3.63

Fundus (n=38) 20.16±1.75 76.81±5.51 61.85±5.69 6.94±1.37 61.50±4.57

13 0-13 6 Hafta Anterior (n=168) 24.38±2.09 90.88±7.14 74.21±6.29 10.09±1.85 74.13±5.45

Posterior (n=137) 24.09±2.23 89.87±7.10 73.10±6.23 9.83±1.93 73.68±5.81

Lateral (n=13) 24.12±1.42 88.73±6.67 72.55±6.63 10.30±1.46 73.46±4.71

Fundus (n=7) 24.28±1.60 91.00±6.32 72.71±9.76 10.17±2.14 73.28±3.94

Tablo 2. Plasenta yerleflimine göre fetal biyometri ölçüm de¤erleri.
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yerlefliminden etkilenmemektedir. Sonuç ola-

rak, fetuslar›n birinci trimesterden bafllayarak

ölçümlerinin ön-arka-yan ve fundal plasenta

yerlefliminden etkilenmedi¤i ifade edilebilir.

Plasenta geliflimi esnas›nda, koryon villuslar›

ilerleyen gebelik haftalar›nda uterus kanlanma-

s›n›n iyi oldu¤u noktalara göç etmektedir ki bu

tropotrofizm teorisi ile aç›klanmaktad›r.8,9 Pla-

senta kanlanmas›n›n iyi olmas› durumunda pla-

sentan›n ilk yerleflim yeri fetal geliflim aç›s›ndan

önemli etki yaratm›yor gibi görünmemektedir.

Bununla birlikte, plasenta previa durumunda

fetal a¤›rl›k düflük olmakla birlikte, bu durum

daha a¤›rl›kl› olarak preterm do¤uma ba¤lan-

maktad›r.10 Baflka bir çal›flmada, plasenta previa

olgular›nda 28-32 hafta do¤umlar›nda bebek

a¤›rl›k fark› ve gö¤üs çevresi fark› saptanmam›fl

olmas›na ra¤men, 33. haftadan sonra anlaml›

farkl›l›k olabilece¤i gösterilmifltir.11 Ayr›ca, ano-

malisi bulunmayan preterm yeni do¤anlarda in-

trauterin büyüme k›s›tlanmas› çok s›kl›kla si-

metrik olup esas olarak anormal uteroplasental

ya da fetoplasental kan ak›m›na ba¤lanm›flt›r.12

Sonuç
Sonuç olarak fetusun büyümesinde plasenta

yerlefliminden ziyade plasenta kanlanmas›n›n

daha önemli oldu¤u görülmektedir. Preleminer

olan bu çal›flmam›zda ilk trimesterde plasenta

yerlefliminin fetal büyüme aç›s›ndan biyomet-

rik parametrelerde bir fark yaratmad›¤› düflü-

nülmüfltür. Bu konuda daha ayr›nt›l› araflt›rma-

lar›n yap›lmas› konuya aç›kl›k getirebilir.
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Özet

Amaç: Etkilenen fetuslar›n ço¤unda fiziksel ve zihinsel geliflme geriliklerine yol açabildi¤inden, fetal hipotiroidizmin tan›nmas› ve te-
davi edilmesinin oldukça önemli oldu¤u düflünülmektedir.

Olgu: Bu yaz›da 30 haftal›k iken ultrasonografi ile tespit edilmifl bir fetal guatr olgusu sunulmufltur. Hastan›n tiroid hastal›¤› öyküsü
mevcut de¤ildi ve tiroid otoantikorlar›n›n negatif oluflu da dahil tüm tiroid fonksiyon testleri normaldi. Doppler ultrasonografide dif-
füz olarak büyümüfl ve yüksek oranda kanlanan tiroid bezi izlendi. Bu durumda fetal guatr›n sadece fetal hipotiroidizme ba¤l› olabi-
lece¤i düflünüldü. Kesin tan› için amniosentez veya kordosentez yapt›rmas› önerilen hasta bunu kabul etmedi. 

Sonuç: Bu durumda önceli¤imiz, klinik durumun tan› ve takibinin öneminden dolay›, ultrason bulgular› ve Doppler ölçümlerine gü-
venmek oldu.

Anahtar Sözcükler: Fetal guatr, ultrasonografi, prenatal tan›.

Fetal goiter in the absence of maternal thyroid disease: a case report 

Objective: Most believe that it is important to be able to recognize and treat the fetal hypothyroidism in order to get the most out
of growth and intellectual development in affected fetuses. 

Case: A case has been introduced dealing with a woman contracted with fetal goiter that was identified by ultrasonography at 30
weeks of gestation. In Doppler examinations, it was realized that the thyroid gland was highly vascularized and diffusely enlarged.
Under these circumstances, fetal goiter may only have something to do with fetal hypothyroidism. The patient was offered to get
through amniotic fluid sampling via amniocentesis or cord blood sampling via cordocentesis, but she rejected the performance of
these procedures.

Conclusion: Our priority is, whenever the situation permits, to trust in the ultrasonographic measurement of goitre size and color
doppler signal, since it is of vital importance to be able to recognize and observe the fetal goiter based on ultrasound and Doppler
examination. 

Keywords: Fetal goiter, ultrasonography, prenatal diagnosis.
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Girifl 
Tiroid düzensizlikleri perinatal periyod bo-

yunca karfl›lafl›lan yayg›n endokrin düzensizlik-

lerdir. Maternal tiroid anormallikleri, maternal

serum testlerinin uygulanmas›yla kolay bir fle-

kilde teflhis edilirken, fetal guatr›n belirlenmesi

ve teflhisi oldukça zordur.1 Tiroid hormon sen-

tezindeki farkl› biyokimyasal bozukluklar, ya da

maternal otoimmün tiroid hastal›¤›, fetal guatra

yol açabilir.2 Guatr, fetal hipotiroitizm ya da hi-

pertiroitizm ile iliflkili olabilir. Birçok yazar bu

konuda erken tedavi sürecinin bafllat›labilmesi

e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20100183007
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için fetal tiroid fonksiyonunun belirlenmesi ge-

rekti¤ine inan›r.3 Weiner ve arkadafllar›, ilk defa

1980 y›l›nda do¤um öncesi sonografi yöntemiy-

le fetal guatr› teflhis ettiklerini rapor etmifller-

dir.4 Uterus içinde çok büyük guatr, özefagial ve

trakeal bask› nedeniyle polihidramniosa , ayr›ca

boyunda hiperekstansiyona yol açmas› nede-

niyle de zor do¤uma neden olabilir.5

Olgu
Hasta, ultrason muayenesi amac›yla gebeli¤i-

nin 30. haftas›nda hastanemize baflvuran ve ilk

gebeli¤ini yaflayan 28 yafl›nda bir olgudur. Ul-

trason muayenesinde fetal boynun ön taraf›nda

büyük homojen bir kitle tespit edilmifltir. Anne,

ikinci dereceden kuzeni ile evlidir. Ailenin geç-

miflinde tiroid ya da otoimmün hastal›klar› bu-

lunmad›¤› gibi anne de geçmiflinde hiç tiroid

hastal›¤›na yakalanmam›flt›r. ‹yodin ya da tiroid

tedavilerini içeren bilinen bir guatrojen yoktur.

Ultrasonda boynun ön k›sm›nda fetal trakeaya

bask› yapan genifl,simetrik, bilobule, tiroidal kit-

le ( 47.4x32.2x26.6 mm) (Resim 1) ve hafif poli-

hidramnios tespit edildi. Kitle, Power Doppler

muayenesinde oldukça vaskülarize görünmüfl-

tür (Resim 2). Do¤um sonras› renkli Doppler

muayenesi, genifllemifl tiroid gland›n›n olufltu-

¤unu göstermifltir (Resim 3). 

Fetal kalp at›fl oran› 220 at›m/dk.d›r. Fetusta

baflka bir bozukluk gözlenmemifltir. Fetal büyü-

me ve hareketler normaldi. Maternal serum tiro-

id fonksiyon test sonuçlar› normaldi. Maternal

tiroid ultrasonu, her zamanki gibiydi. Amni-

osentez yoluyla amniotik s›v› örne¤i ya da kor-

dosentez yoluyla kord kan örne¤i almay› öner-

dik ancak anne bunlar› kabul etmedi. Hastaya

prematür do¤umun önlenmesi için yatak istira-

hati önerildi. Fetal hipotiroidizmin teyidi ama-

c›yla fetustan kan alma girifliminde bulunmad›k,

ancak erken tedaviye bafllayabilmek için intra-

amniotik 1-tiroksin enjeksiyon önerdik. Anne

ve baban›n her ikisi bu iflleme de izin vermedi.

Guatr›n boyutunun ultrasondaki ölçümlerine

ve renkli Doppler sinyallerine güvenmeyi dene-

dik. Hasta, gebeli¤in 36. haftas›nda erken do-

¤um için hastaneye yat›r›ld› ve pelvisin dar ol-

Resim 1. Simetrik bilobule tiroidal kitle.

Resim 2. Vaskülarize kitle.

Resim 3. Do¤um sonras› renkli Doppler muayenesi, genifl-
lemifl tiroid gland›.
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mas› sebebiyle sezaryen metoduyla 2600 gr.

a¤›rl›¤›nda bir erkek çocuk dünyaya getirdi. Ap-

gar skorlar›, 1 dakikada 6 ve 5 dakikada 7 idi.

Yumuflak bir bilobat guatr mevcut olsa da yeni

do¤an›n havayolunda herhangi bir engele rast-

lanmad› ve resüsitasyona ihtiyaç duyulmad›. Be-

bek, do¤um sonras› solunum adaptasyonunda

herhangi bir sorunla karfl›laflmad›. Kord kan›n-

daki iodothyroninler ve TSH ölçümleri, ilk hipo-

tiroidizmin teflhisini do¤rulad›. Günde a¤›zdan

50 Ìg levotiroksin dozuyla, ilk do¤du¤u günden

itibaren tiroid hormon tedavisine baflland›. Ço-

cu¤un a¤›rl›k, boy ve psikomotor geliflimleri, 6

ayl›k oluncaya kadar normaldi.

Tart›flma
Büyük ço¤unlukla tedavisi mümkün, mental

gerili¤e yol açan konjenital hipotiroidizmin

meydana gelme olas›l›¤›, her 4000 baflar›l› do-

¤umda birdir.6 Tüm konjenital hipotiroidizm va-

kalar›n›n yaln›zca %10 ile %15’ini oluflturan fe-

tal guatröz hipotiroidizm ile çok nadiren karfl›-

lafl›l›r ( Her 4000’de bir).7 Ultrason teknolojisin-

deki geliflmelerden dolay›, nadir karfl›lafl›lan bir

vaka olmas›na ra¤men fetal guatr araflt›rmalar›

üzerine haz›rlanan raporlar›n say›s› gün geçtik-

çe artmaktad›r.8

Büyük bir guatr, malprezantasyon ve komp-

like bir do¤um süreci ile sonuçlanan fetal bo-

yun hiperekstansiyonuna sebep olabilir. Do¤u-

mu takiben soluk borusu guatr nedeniyle t›ka-

nabilir, bu da bo¤ulma ve ölüme sebep olabilir.

Do¤um esnas›nda, pediyatrik anestezi ve pedi-

atrik kulak, burun, bo¤az dan›flmanlar›, entubas-

yon ve bronkoskopi cihazlar›yla do¤umhanede

haz›r bulunmal›d›r. Neonatal tarama programla-

r›, do¤umdan hemen sonra konjenital hipotiro-

idizmin teflhisinde baflar›l› bir flekilde kullan›l-

maktad›r ve normal geliflim, erken postnatal te-

daviyle kayda de¤er flekilde düzeltilir. Bununla

birlikte konjenital hipotiroidizme maruz kalan

baz› bebekler, do¤um sonras› erken tedaviye

ra¤men nöromotor, alg›lama ve dil kabiliyetle-

rinde zorluk ve gecikmelerle karfl›laflm›fllard›r.

Bu nedenle, konjenital hipotiroidizmin do¤um

öncesi tedavisine önem verilmelidir.9

Tiroid bezini içeren patolojik vakalar, ultra-

sonda tespit edilen di¤er boyun lezyonlu vaka-

lardan da kolayl›kla ay›rt edilebilir. Fetal guatr›n

ayr›msal önemi, teratomlar, tiroglossal kanal

kistleri, kistik higromlar, lenfanjiomlar/hemanji-

omlar, brankial yar›k kistleri ve di¤er geliflimsel

kistik lezyonlar› kapsayan anterior ve anterola-

teral nükal bölgelerin tüm bozukluklar›n› içer-

melidir.10 Bu lezyonlar, s›kl›kla s›v›yla dolu kistik

kitleler fleklinde görünürler. Bu bulgu, boyun

lezyonlar›n›n tiroid bezi kitlelerinden ayr›m›n›

kolaylaflt›r›r.11

TSH’nun amniotik s›v› konsantrasyonlar›, fe-

tal serum seviyelerini do¤ru bir flekilde yans›t›r,

fakat Bruner ve Dellinger, kord kan ölçümleri-

nin daha güvenilir oldu¤unu, amniosentez yo-

luyla yap›lan de¤erlendirmenin de flüpheli oldu-

¤unu düflünürler. Fetal tiroid fonksiyonlar›, fetal

kan örnekleme yöntemiyle do¤ru bir flekilde de-

¤erlendirilebilir, fakat bu yöntem, %1’lik fetal

ölüm olas›l›¤›n› içerdi¤inden daha risklidir.12

Bu durumu aile üyelerine bildirdik, ancak

ebeveyn, amniosentez ve/veya fetal kan örnek-

leme yöntemlerinin uygulanma önerilerini red-

dettiler. Biz de ultrason ve Doppler muayene-

siyle fetal guatr›n boyutunu ve geliflimini do¤u-

ma kadar gözlemledik.

Sonuç
Sonuç olarak ultrason ve Doppler muayene-

leri, fetal guatr›n tan›nmas› ve gözlemlenmesin-

de hayati öneme sahiptir. Bu nedenle mental

gerilik ve di¤er geliflim bozukluklar›, erken tefl-

his ve tedavinin bafllat›ld›¤› vakalarda engelle-

nebilir.
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Özet

Amaç: Takayasu arteriti, idiyopatik, nadir görülen, kronik, intimal proliferasyon gösteren inflamatuvar bir hastal›kt›r Gebeli¤i olan Ta-
kayasu arteritli kad›nlarda ise mevcut olan hipertansiyon, anne ve fetus aç›s›ndan riske neden olabilmektedir Bu yaz›da amac›m›z Tip
V Takayusu arteriti hastas› bir gebeyi ve gebelik sonuçlar›n› sunmakt›r. 

Olgu: Otuz dört yafl›nda, 6 senedir Takayasu arteriti tan›s› olan olgu, gebe oldu¤unu ö¤rendi¤i anda doktora baflvurmadan kendi ka-
rar› ile Takayasu arteriti için ald›¤› ilaçlar› almay› b›rakm›fl. Antenatal takibi hiç yap›lmam›fl olan olguda takipsiz bir gebelik süreci son-
ras›nda klini¤imize baflvurdu¤u ilk muayenesinde gebelik komplikasyonu saptanmam›flt›r. Vajinal yolla do¤um yapan, travay ve post-
partum süreçte maternal ve fetal herhangi bir komplikasyon geliflmeyen hasta postpartum 2.günde taburcu edilmifltir.

Sonuç: Olgumuzda Takayasu arteritine ba¤l› bir problem olmamas›na ve sorunsuz bir gebelik geçirmifl olmas›na ra¤men, Takayasu
arteriti hastas› olan gebeler hipertansiyon riski nedeniyle yüksek riskli gebelik olarak kabul edilmeli ve takipleri buna uygun yap›lmal›d›r.

Anahtar Sözcükler: Takayasu arteriti, gebelik.

Successful maternal and fetal outcome in a pregnancy with type V Takayasu’s arteritis

Objective: Takayasu’s arteritis is a rare idiopathic, chronic inflammatory disease causing intimal proliferation. Preexisting hyperten-
sion in pregnant women with Takayasu’s arteritis may pose risks for both the mother and the fetus. The aim of this study is to report
a pregnant woman with Type V Takayasu’s arteritis and pregnancy outcomes. 

Case: The 34yearold woman with the diagnosis of Takayasu’s arteritis for 6 years had stopped her Takayasu’s arteritis medications
without having asked her doctor at the time she learned of her pregnancy. After an uncontrolled pregnancy, when she presented to
our clinic without any antenatal followup, no complications of pregnancy were determined in her first examination. After vaginal
delivery she was discharged on the second postpartum day with no maternal or fetal complications.

Conclusion: Although there was no problem due to Takayasu’s arteritis in our patient and she experienced a pregnancy without any
problems, pregnant women with Takayasu’s arteritis should be regarded and followedup as high risk pregnancies due to the risk of
hypertension. 

Keywords: Takayasu’s arteritis, pregnancy.

Tip V Takayasu Arteritli Bir Gebelikte Baflar›l›
Maternal ve Fetal Sonuç 

Hüseyin Levent Keskin1, Olcay Turgut1, Ifl›k Üstüner1, Sinan Tan2, Ayfle Filiz Avflar1

1Atatürk E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i, Ankara, Türkiye
2Atatürk E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Radyoloji Klini¤i, Ankara, Türkiye

Yaz›flma adresi: Ifl›k Üstüner, 450. Cadde, 34/8, Özgül Apartman›, Birlik Mahallesi, Çankaya, Ankara

e-posta: kustuner@hotmail.com

Girifl 
Takayasu arteriti (TA), idiyopatik, nadir görü-

len, kronik, intimal proliferasyon gösteren infla-

matuvar bir hastal›kt›r.1 Y›ll›k insidans› 2.6 /mil-

yon yeni olgu, prevalans› ise 2.6-6.4 /milyon ora-

n›ndad›r.2 Hastal›k kad›nlar› erkeklerden daha

s›k etkiler ve ortalama bafllang›ç yafl› 2. dekatt›r.

Etyolojisi günümüzde de tam anlafl›lamam›flt›r.3

Daha çok aortik ark›n dallar›n› tutan, renal ve

pulmoner arterlerde fibrozis ile karakterize na-

dir bir poliarterittir.4 Sonuçta obliteratif vasküler

de¤ifliklere ba¤l› olarak semptom ve bulgular ge-

e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20100183008



Keskin HL ve ark., Tip V Takayasu Arteritli Bir Gebelikte Baflar›l› Maternal ve Fetal Sonuç106

liflir. Üst ekstremitelerde so¤ukluk ve a¤r›, distal

aort ve iliak arter daralmas›na ba¤l› alt ekstremi-

telerde kladikasyo, mesenterik ve servikal arter

tutulumuna ba¤l› intraabdominal ve serebral is-

kemi olabilir. Retinopati, görme kayb›na neden

olabilir.4 Takayasu arteritli olgular›n %33-50’sin-

de kan bas›nc› yüksekli¤i mevcuttur ve bu hiper-

tansiyon özellikle renal arter tutulumu olup ste-

noz geliflen olgularda ortaya ç›kar.2,3,5

Gebeli¤i olan takayasu arteritli kad›nlarda

ise mevcut olan hipertansiyon, anne ve fetus

aç›s›ndan riske neden olabilmektedir.6-8 Bu vaka

takdiminde amac›m›z Tip V TA hastas› bir gebe-

yi ve gebelik sonuçlar›n› sunmakt›r.

Olgu
Otuz dört yafl›nda, gravida 3, parite 2 olan ve

son adet tarihine göre 39 hafta 3 günlük gebeli-

¤i varken do¤um a¤r›lar›n›n bafllamas› üzerine

klini¤imize kabul edilen hastan›n anamnezinde

6 senedir TA hastas› oldu¤u saptand›. Hasta, TA

nedeniyle ald›¤› t›bbi tedavisine iyi uyum gös-

termemekte idi ve kulland›¤› ilaçlar› (Prednizo-

lon 15 mg/gün, Pentoksifilin 400 mg/gün, Ase-

tilsalisilik asit 100 mg/gün) gebeli¤in 6. haftas›n-

dan itibaren doktor kontrolünde ve izni olma-

dan b›rakm›flt›. Hasta, gebelik esnas›nda rutin

antenatal takibi amac›yla herhangi bir t›bbi mer-

keze baflvurmam›flt›.

Fizik muayenesinde kan bas›nc› de¤erleri

her iki üst extremitede de ölçülemedi. Her iki

üst extremitede bilateral olarak radial arter na-

b›zlar› al›namazken brakial arter nab›zlar› hafif

olarak al›nabiliyordu. Bilateral alt extremiteler-

de arteria femoralis, tibialis posterior ve dorsalis

pedis nab›zlar› ise zay›f al›n›yordu.

Obsterik muayenede servikal aç›kl›k 5 cm,

effasman %60 idi. Fetus Verteks prezentasyon-

da ve bafl -2 seviyesinde idi. Kontraksiyon stress

testte 70-80 mmHg’ya ulaflan regüler kontraksi-

yonlar› mevcut ve test negatif idi. Ultrason mu-

ayenesinde 38-39 hafta ile uyumlu, bafl prezen-

tasyonda, tahmini a¤›rl›¤› 3230 g olan fetus

mevcut idi. Amniotik index 165 mm idi. Dopp-

ler incelemesinde umbilikal arter Sistol/Diastol

oran› 2.22 olarak saptand›. Laboratuar tetkikle-

rinde ise tam idrar tetkiki, tam kan say›m›, kara-

ci¤er fonksiyonlar›n›n da içeren biyokimya test-

leri ve koagulasyon parametreleri normal de-

¤erlerde idi.

Yaklafl›k 1 y›l önce yap›lm›fl torakoabdomi-

nal aorta ve dallar›n› gösteren anjiografide yay-

g›n ve fliddetli stenozlar görülmekte idi. Anjiog-

rafik inceleme, brakiosefalik trunkusda, bilate-

ral subklavian arterlerde, sa¤ ve sol internal ka-

rotis arterlerde ve bilateral üst ekstremite arter-

lerinde fliddetli darl›klar göstermekte idi. Ayr›ca,

inen aortada ve özellikle de bilateral renal arter-

ler ve superior mezenterik arterin tutulumu ile

infrarenal abdominal aorta bölgesinde, yayg›n

stenoz ve yüzey düzensizlikleri ile aort bifurkas-

yonu ve kommon iliak arterlerde obliterasyon

dikkati çekmekte idi (Resim 1). Bu fizik muaye-

ne ve anjiografi bulgular›na göre olgu Tip V TA

olarak kabul edildi.

Hasta kardiyoloji, kalp damar cerrahisi, iç

hastal›klar› ve romatoloji klinikleri taraf›ndan

konsulte edildi ve multidisipliner bir yaklafl›mla

vajinal do¤um için kontrendikasyon saptanma-

d›. 4 saatlik aktif do¤um eylemini takiben vaji-

nal yolla, 7/ 9 Apgar skoru ile 3100 gr k›z bebek

do¤urtuldu. Peripartum maternal veya fetal

komplikasyon geliflmedi. Fetusda herhangi bir

anomali saptanmad›. Hasta postpartum 2. gün-

de taburcu edildi. 

Tart›flma
Takayasu arteriti, ilk kez Japon göz hekimi

Takayasu taraf›ndan tan›mlanan, aorta ve büyük

dallar›n› tutan etiyolojisi tam olarak bilinmeyen

kronik inflamatuar bir hastal›kt›r.2 Takayasu ar-

teriti yüksek insidansla Japonya, Do¤u Asya,

Güney Asya ve Hindistan da olmak üzere yay-

g›n bir da¤›l›m› vard›r. Etyolojisi tam olarak an-

lafl›lamam›fl olmas›na ra¤men otoimmünite suç-

lanm›flt›r.3
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TA, anatomik ve patolojik olarak 6 tipe ayr›-

larak s›n›fland›r›lm›flt›r.9,10 Tip I, sadece aortik ar-

kusu ve dallar›n› tutar. Tip IIa, aortun sadece as-

senden bölümünü ve/veya aort ark›n› tutar.

Aort ark›n›n dallar› da tutulabilir. Aortun geri ka-

lan bölümleri etkilenmemifltir. Tip IIb, assen-

den aorta veya aort ark› ve dallar› tutulmufl ol-

sun veya olmas›n desenden torasik aortun etki-

lenmesidir. Abdominal aortada tutulum yoktur.

Tip III, desenden torasik aorta, abdominal aorta

ve/veya renal arterlerin efl zamanl› tutulumu-

dur. Assenden aorta, aortik ark ve onun dallar›

tutulmam›flt›r. Tip IV’de sadece abdominal aor-

ta ve/veya renal arterler etkilenmifltir. Tip V ise

di¤er tiplerin kombinasyonu fleklinde yayg›n

tutulum gösteren tiptir.

Bizim olgumuz ise fizik muayene ve anjiog-

rafi bulgular›na göre desenden torasik aortada

ve abdominal aortada yayg›n düzensizlikler ile

birlikte bilateral renal arter, superior mezente-

rik arter ve iliak arterlerde olan diffüz tutulum-

lar (Resim 1) nedeniyle Tip V olarak s›n›fland›-

r›ld›.

Takayasu arteritinin klinik seyri, akut ve kro-

nik dönemde farkl›l›k gösterir. Akut dönemde

sistemik belirtiler, kronik dönemde ise sinsi sey-

redebilen iskemik-destrüktif bulgular ön plan-

dad›r. Bu bulgular, %85 oran›nda stenoz, %2

oran›nda dilatasyon; %13 olguda ise stenoz ve

dilatasyonla birliktedir.2

Asimetrik olarak azalm›fl periferik bas›nç,

hastalar›n büyük ço¤unlu¤unda saptan›r. Hasta-

lar›n hemen hemen tümünde simetrik ekstremi-

telerde ölçülen kan bas›nc› farklar› 10

mmHg'n›n üzerindedir.2,6 Takayasu arteriti olan

hastada hipertansiyonu de¤erlendirirken dik-

katli olunmal›d›r çünkü aortik ark›n tutulumuna

ba¤l› olarak periferik kan bas›nc› oldu¤undan

belirgin flekilde düflük saptanabilir. ‹deal olan›,

aortik transducer kullan›larak santral kan bas›n-

c›n›n ölçülmesidir.

Gebeli¤i olan Takayasu arteritli hastalardaki

hipertansiyon, anne ve fetus aç›s›ndan riske ne-

den olabilmektedir.3,7,8,11 Olgumuzda ise arteritin

meydana getirdi¤i stenoza ba¤l› olarak perife-

rik kan bas›nc› ölçümü yap›lamad›. Bununla bir-

likte, vajinal yoldan do¤um yap›lmas› nedeniyle

invaziv bir giriflim olan santral katater yerlefltiril-

mesi ifllemi de uygulanmad›.

Gasch ve ark., Takayasu arteritli 137 gebeyi

inceledikleri yaz›lar›nda gebeli¤e ba¤l› HT/pre-

eklampsi oran›n› %39 olarak bildirmifllerdir. Ay-

r›ca 5 olguda sol kalp yetmezli¤i geliflirken ma-

ternal ölümün gerçekleflmedi¤ini belirtmifller-

dir.11

Resim 1. 34 y, Tip V Takayasu arteritli kad›n olgu. Oblik
anjiografide brakiosefalik trunkusda (1), bilateral
subklavian arterlerde (2,5), sa¤ internal karotis
arterde (3), sol internal karotis arterde (4), bilate-
ral üst ekstremite arterlerind (oklar) ve infrarenal
abdominal aortada yayg›n, fliddetli stenozlar gö-
rülmektedir.
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‹skemik ve destrüktif sebeplere ba¤l› olarak

fetusta ç›kabilecek problemlerle ilgili farkl› mer-

kezlerden sunulan toplam 115 olgu incelendi-

¤inde ise abortus oran› %15.6, prematür do¤um

oran› %9.5, intrauterin geliflme gerili¤i oran›

%17 iken sadece 1 neonatal ölüm gerçekleflti¤i

bildirilmifltir.3,5,7,8

Sezaryen ile do¤um oran› ise %26

(30/115)’d›r. Sezaryen endikasyonlar›ndan ise

20’si maternal sebep ve bunlardan 17’si mater-

nal hipertansiyon/preeklampsi ve di¤er damar

hastal›klar› idi.3,5,7,8

Türk T›p literatüründe ise olgu sunumlar›

tarz›nda yay›nlar mevcuttur. Olgu sunumlar›n-

dan ikisinde do¤um sezaryen ile gerçekleflmifl-

tir.12,13 Tansiyon arteriyel de¤erleri yüksek süpe-

rempoze preeklampsi geliflimi olan birinci ol-

guda fetal distres endikasyonu ile sezaryen do-

¤um gerçeklefltirilmifl12 iken gebelik boyunca

kan bas›nc› de¤erleri normal seyreden di¤er ol-

guda sezaryen için endikasyon net olarak belir-

tilmemifl ve TA bulunmas›n›n tek bafl›na mater-

nal medikal bir sebep oldu¤u kaydedilmifltir.13

Bu yaz›da sundu¤umuz olgu rutin antenatal

gebelik takiplerini yapt›rmam›flt›r. Term gebeli-

¤i mevcut iken hastanemize baflvurdu¤unda ya-

p›lan fizik muayenesinde periferik nab›zlarda

arteryel pulsasyon al›nmamas› d›fl›nda bir pato-

lojik bulgusu saptanmam›flt›r. Gebeli¤i s›ras›n-

da TA için ald›¤› medikal tedavisini b›rakm›fl ol-

mas›na ra¤men gebeli¤i terme kadar ulaflan ol-

gumuzda herhangi bir gebelik komplikasyonu

meydana gelmemifltir.

Sonuç
Sonuç olarak, gebelik hastal›¤› fliddetlendir-

memektedir, fakat hipertansiyon mevcut ise bu

durumun yönetimi baflar›l› maternal ve fetal so-

nuçlar için esast›r. Takayasu arteritli gebeler, hi-

pertansiyon riskinden dolay› yüksek riskli gebe

olarak kabul edilmeli ve antenatal takip buna

göre yap›lmal›d›r.
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Özet

Amaç: Yirmiikinci gebelik haftas›nda tan› konulan bir diffüz endokardiyal fibroelastoz vakas›n› sunuyoruz. Bu sendrom üzerinden fetal

kardiyomiyopatilerin s›n›fland›rmas› ve klinik yaklafl›m da tart›fl›lacakt›r.

Olgu: Sa¤l›kl› 22 yafl›ndaki primigravid bir kad›n 22. gebelik haftas›ndaki ultrason muayenesine kadar sorunsuz bir gebelik geçirmek-

teydi. Fetal ekokardiyografik de¤erlendirmede, diffüz hiperekojen endokardiyal çizgilenme ile birlikte olan dilate ve hipotonik sol ven-

trikül görüldü. Sol ventrikül endokardiyumu kollajen ve elastin tabaklar›n›n birikimi ile kal›nlaflm›flt›. Aile postmortem incelemeyi red-

detti¤i için tan›n›n patolojik konfirmasyonu yap›lamad›.

Sonuç: Endokardiyal fibroelastozis antenatal dönemde sporadik olarak tan› konulan nadir bir hastal›kt›r. Sonografik kriterler kötü kon-

traktiliteli sol ventrikül ve hiperekojen parlak kal›nlaflm›fl endokardiyal yüzeyi içerir. Tan› kondu¤unda, hastal›¤›n prognozu kötü

oldu¤undan dolay›, fetüs viabilite kazanmadan etkilenmifl gebeli¤in termine edilmesi ak›ll›ca olacakt›r.

Anahtar Sözcükler: Endokardiyal fibroelastozis;kardiyak; gebelik terminasyonu.

Isolated fetal endocardial fibroelastosis diagnosed and terminated at 22 weeks of 

gestation: a case report

Objective: We present a case of diffuse endocardial fibroelastosis diagnosed at 22 weeks of gestation. The classification and clinical

approach to fetal cardiomyopathies based on this syndrome will also be discussed. 

Case: A healthy 22 year old primigravid woman had an uneventful pregnancy until the ultrasonographic examination at 22 weeks

of gestation. Fetal echocardiographic evaluation revealed a dilated and hypotonic left ventricle with diffuse hyperechogenic endome-

trial lining. Left ventricular endocardium was thickened with accumulation of layers of collagen and elastin. Pathological confirma-

tion of the diagnosis could not be made because parents refused autopsy examination.

Conclusion: Endocardial fibroelastosis is a rare disease and sporadically diagnosed during antenatal period. Sonographic criteria

include a dilated left ventricle with poor contractility and hyperechogenic bright thickening of endocardial surface. When diagnosed,

it should be wise to terminate the affected pregnancy since the prognosis is poor if it’s detected before fetus is viable. 

Keywords: Endocardial fibroelastosis; cardiac; pregnancy termination.

Yirmiikinci Gebelik Haftas›nda Tan› Konan ve
Termine Edilen Nadir Bir ‹zole Endokardiyal

Fibroelastoz Vakas›: Bir Olgu Sunumu

‹nci Kahyao¤lu1, Serkan Kahyao¤lu1, Hatice Sut2, fiahin Önen3, Leyla Mollamahmuto¤lu1

1Zekai Tahir Burak Kad›n Sa¤l›¤› E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Ankara, Türkiye
2Trakya Üniversitesi T›p Fakültesi Sa¤l›k Bilimleri Enstitüsü, Edirne, Türkiye

3Sa¤l›k Bakanl›¤› K›z›ltepe Devlet Hastanesi, Mardin, Türkiye

Yaz›flma adresi: Serkan Kahyaoglu, Gn. Dr. Tevfik Sa¤lam Cad. Esertepe Mah. Emlakbankas› Evleri C: 3 Blok No: 32 Etlik, Ankara

e-posta: kralytmer@yahoo.com

e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20100183009



Kahyao¤lu ‹ ve ark., Yirmiikinci Gebelik Haftas›nda Tan› Konan ve Termine Edilen Nadir Bir ‹zole 110

Girifl 
Endokardiyal fibroelastozis (EFE), temel ola-

rak sol ventrikülü etkileyen elastin ve kollajen fi-

berlerinin endokardiyum içinde difüz prolife-

rasyonu ile karakterize nadir bir kardiyak bozuk-

luktur.1 Bu esas olarak azalm›fl kompliyans ve

at›m hacmine neden olur. Aort stenozu, koark-

tasyonu veya sol koroner arter veya pulmoner

trunkustan orijin alan yap›sal bir kardiyak ano-

malinin varl›¤›na göre primer ve sekonder form-

lar olarak s›n›fland›r›l›r.2 Anomalilerin yoklu¤un-

da primer hastal›k denir. Birçok yazar EFE’yi

myokardiyumdaki strese sekonder endokardi-

yumda olan reaktif bir olay olarak düflünür. 

Yirmiikinci gebelik haftas›nda tan› konulan

bir diffüz endokardiyal fibroelastoz vakas›n› su-

nuyoruz. Bu sendrom üzerinden fetal kardiyo-

miyopatilerin s›n›fland›rmas› ve klinik yaklafl›m

da tart›fl›lacakt›r.

Olgu
Yirmiiki yafl›ndaki sa¤l›kl› bir ilk gebeli¤i

olan kad›n 22. haftadaki ultrasonografik muaye-

neye kadar olays›z bir gebelik geçirmiflti. Önce-

ki obstetrik ve jinekolojik hikayesinde bir özel-

lik yoktu. Fetal ekokardiyografik de¤erlendirme-

de diffüz hiperekojen endokardiyal çizgilenme

ile birlikte dilate ve hipotonik bir sol ventrikül

görüldü (Resim 1 ve 2). Fetal kalbin ultrasonog-

rafik incelemesinde aortik ve mitral kapak çapla-

r›n›n normal s›n›rlarda oldu¤u olgumuzun

Doppler incelemesinde, azalm›fl aortik kapak

pik sistolik velosite ve azalm›fl mitral kan ak›m›

oldu¤u görüldü. Ultrasonografide baflka bir kar-

diak veya sistemik anomali tespit edilmedi. Par-

vovirüs, koksakivirüs enfeksiyonlar› ve genetik

veya metabolik bozukluklar ekarte edildi. EFE

tan›s› olas› olarak düflünüldü. Ebeveynlere fetü-

sün durumu hakk›nda bilgi verildi ve gebeli¤i

sonland›rmay› istediler. Yirmiiki hafta ile uyum-

lu, baflka bir dismorfik bulgusu olmayan erkek

bir fetüsün otopsi muayenesine gönderilmek is-

tendi fakat aile bu ifllemi reddetti. Fetüste post-

partum muayenede baflka bir anomali buluna-

mad›. 

Tart›flma
Kardiyomiyopatiler (KM) prenatal dönemde-

ki kardiyovasküler tan›lar›n %8-11’ini oluflturur.4

Kardiyovasküler hastal›¤› olan yenido¤anlar›n

%3’üne KM tan›s› konur.5 Tek gen hastal›klar›

(Noonan sendromu, metabolik bozukluklar, fa-

milyal KM, konjenital myotonik distrofi, X’e ba¤-

Resim 1. Fetal torakstaki diffüz endokardiyal hipereko-
jen kal›nlaflmay› gösteren transvers ultrasonog-
rafik görünüm.

Resim 2. Fetal torakstaki diffüz endokardiyal hipereko-
jen kal›nlaflmay› gösteren lateral ultrasonogra-
fik görünüm.
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l› myotubuler miyopati), mitokondriyel bozuk-

luklar, kromozom anormallikleri ve α talasemi

rekürrens riski tafl›yan primer KM’lerin intrinsik

ve familyal sebepleridir. Primer KM’lerin ekstrin-

sik sebepleri fetal myokard disfonksiyonu, ma-

ternal hematolojik indeksler ve serolojik çal›fl-

malar, gerkti¤inde amniyosentez ve anemi arafl-

t›rmas› için invazif fetal örnekleme, trombosito-

peni, spesifik enfeksiyöz ajanlar için yüksek spe-

sifiteli IgM titreleri, viral kültürler ve polimeraz

zincir reaksiyonunun araflt›r›lmas›n› gerektirir.6,7

Sekonder KM kardiyak sebepler, yüksek ç›-

k›fll› durumlar, de¤iflmifl ventriküler dolum ve

de¤iflmifl ventriküler ardyük bozukluklar›n› içe-

rir. Diyastolik disfonksiyon en büyük mortalite

riski ile iliflkilidir. Sol ve sa¤ ventriküler enddi-

yastolik çaplar ve duvar kal›nl›klar› M-mod öl-

çümleri veya 2-boyutlu görüntüler ile ölçülebi-

lir.8,9 Normal fetüslerde semilunar ve atriyoven-

triküler kapaklar gebelik bouunca pik E h›z›na

göre daha büyük pik A h›z›na sahiptirler. Afla¤›-

daki parametrelerden en az iki tanesi saptand›-

¤›nda diyastolik disfonksiyon düflünülür: Mitral

veya triküspit kapak ak›mlar›ndaki anormal E/A

oran› (gestasyonel yafl ortalamas›n›n <2 SD alt›n-

da), artm›fl izovolumik relaksasyon zaman›

(IVRT) süresi (gestasyonel yafla göre ortalama-

n›n >2 SD üstü), vena kava inferior veya hepatik

vende artm›fl a dalgas› ters dönmesi (>20 cm/s)

veya trifazikten ziyade bir bifazik patern olmas›

ve umbilikal venöz pulsasyonlar›n olmas›. Genel

fetal anatomik ultrasonografi taramas› ile bera-

ber fetal ekokardiyografi ve patogenezi tespit et-

mek ve potansiyel olarak tedavi edilebilir du-

rumlar› ekarte etmek için maternal laboratuar

araflt›rmalar› fetal KM araflt›rmas› s›ras›nda de-

¤erlendirilmelidir.10

Tei indeksi; kombine sistolik ve diyastolik

fonksiyonun IVRT ile izovolumik kontraksiyon

zaman›n›n (IVCT) toplam›n›n ejeksiyon zaman›-

na bölünmesi ile ölçülen noninvazif Doppler in-

deksidir. Tei indeksi myokard fonksiyonunun,

özellikle de ventriküler disfonksiyonun erken

tan›s›n› sa¤lar.11

Endokardiyal fibroelastozis, tüm konjenital

kalp hastal›klar›n›n %1-4'ünü oluflturan nadir bir

bozukluktur.3,12 Hastalar›n yaklafl›k % 80'i hayat›n

ilk y›l›nda konjestif kalp yetmezli¤i ile prezente

olurlar.13 Klinik olarak EFE tan›s› konan hastala-

r›n yaklafl›k üçte biri hayat›n ilk 2 y›l›nda konje-

nital kalp yetmezli¤inden ölürler. Klinik olarak

düzelme göstermifl EFE tan›s› olan bir grup has-

tada daha geç ölümler meydana gelir.4 Klasik

olarak, 1960'larda ilk tan›mland›¤›ndan beri ya-

p›sal bir kardiyak anomalinin varl›¤›na göre pri-

mer ve sekonder formlar›na s›n›fland›r›lm›flt›r.

Bu günlerde, damarlar ve kapaklar›n konjenital

malformasyonlar›, parvovirüs ve koksakivirüs

gibi myokardiyumu etkileyen viral ajanlar, veya

genetik bozukluklar, mitokondriyal ve metabo-

lik bozukluklar gibi myokardiyumun birçok

stresörlerine nonspesifik bir cevap oldu¤u öne

sürülmüfltür. Bu düflünceye göre, kronik hiper-

tansiyonda muskuler arterlerin diffüz intimal

fibroelastik kal›nlaflmas› EFE ile ayn› mekaniz-

may› paylafl›r. Kalp bir çeflit modifiye vasküler

bir arter olarak düflünüldü¤ünde, kronik strese

cevab› damarlar›n intimas›na karfl›l›k gelecek fle-

kilde endokardiyal kal›nlaflma olacakt›r.14 Nor-

malde say›s› az olan endokardiyal düz kas hücre-

leri prolifere olur, fibroblastlara transforme olur-

lar ve myokardiyal stres alt›nda kollajen ve elas-

tin üretirler. Bu fibroelastik reaksiyon fetal geli-

flim ve büyüme esnas›nda meydana gelir, do-

¤umdan sonra ve sütçocu¤u döneminde devam

eder. Bunun daha s›kl›kla bu hayat periyodlar›n-

da meydana gelme sebebi, hayat›n bu dönemin-

de hücrelerin daha büyük bir büyüme potansi-

yelidir.6 ‹ntestinal hiperekojenisiteler de ; "strese

cevap" teorisini destekleyecek flekilde enfeksi-

yon, hipoksi, vasküler hastal›k gibi fetal maruzi-

yetlere bir cevap olarak öne sürülmüfltür.15

EFE'nin fetal geliflimi esnas›nda, ekokardiyogra-

fik görünüm ilk olarak, bu vakada da görüldü¤ü

gibi endokardiyal yüzeyin hiperekojenik kal›n-

laflmas› ile beraber sol ventriküler dilatasyon ve

hipokontraktiliteyi gösterir. Gestasyonel yafl bü-

yüdükçe, sol ventrikül kavitesinin boyutu küçü-

lür, sol ventrikül duvar›nda ilerleyici bir hiper-
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trofi ve endokardiyal yüzeydeki hiperekojenisi-

tedeki art›fl olur.16 Endokardiyumun kal›nl›¤› ile

myokardiyal stresin bafllama zaman› aras›nda di-

rek bir iliflki öne sürülmüfltür.

Ultrasonografik kriterler kötü kontraktiliteli

dilate bir sol ventrikül ve endokardiyal yüzeyin

hiperekojenik parlak kal›nlaflmas›n› kapsar.1 Bu-

na göre, sunulan vaka her iki kriteri tafl›makta-

d›r. Ay›r›c› tan›ya en önemlileri Trizomi 21 ve 13

gibi genellikle di¤er morfolojik anormalliklere

de sahip olan intrakardiyak ekojen odak sebep-

leri dahil edilmelidir. Literatürde, en erkeni 14

haftal›kken tan› konmufl olacak flekilde rapor

edilen vakalar›n ço¤u ikinci ve üçüncü trimes-

terde tan› konmufltur. Tan›n›n zaman›, ciddi bir

stres alt›nda oldu¤u anlam›na gelecek flekilde

maruziyetin süresinin yan›nda maruziyetin cid-

diyeti ve maruz kalan dokunun cevab› ile iliflkili-

dir, dokunun reaksiyonu erken tan›ya imkan ve-

recek flekilde daha belirgin olabilir.

Sonuç
EFE antenatal periyodda sporadik olarak tan›

konulan nadir bir hastal›kt›r. Bir bulgular spek-

trumu olan ilerleyici bir durum oldu¤undan do-

lay› seri ultrasonografik de¤erlendirme gerekli-

dir. Sebepler ile iliflkili anlaflmazl›klar olmas›n-

dan dolay› ve vakalar›n ço¤u bu vakada da oldu-

¤u gibi sporadik oldu¤undan, tarama yapmak

için bir risk popülasyonu tan›mlanmam›flt›r.

EFE'nin kendisi bir hastal›k olmas›ndan ziyade

bir hastal›k durumuna verilen bir cevap oldu¤u

her zaman hat›rlanmal›d›r. Progresif bir lezyon

olmas›ndan dolay›, mikroskopik kal›nlaflmalar-

dan büyük de¤iflikliklere kadar bir spektrum ha-

linde endokardiyal de¤ifliklikler gösterir. Tara-

ma ultrasonografisi yaparken, bu ak›lda tutulma-

l›d›r ve önceki tarama normal olsa da kalbe özel

dikkat verilmelidir. Tan› konuldu¤unda, fetüs vi-

yabl olmadan önce tan› konursa prognoz kötü

oldu¤undan dolay› etkilenmifl gebeli¤i sonlan-

d›rmak ak›ll›ca olacakt›r. E¤er böyle de¤ilse, geri

kalan antenatal dönem bir pediatrik kardiyolog

ve bir perinatolo¤un kontrolü alt›nda olmal›d›r.
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