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Tan›m

Perinatal T›p Vakf›, Türk Perinatoloji Derne¤i ve Obstetrik ve Ji-
nekolojik Ultrasonografi Derne¤i’nin bilimsel yay›n organ› olan Peri-
natoloji Dergisi, söz konusu kurumlar›n çevrimiçi (online) yay›mlad›¤›
ve hakemli bilimsel yay›n organ› olan Perinatal Journal’da (e-ISSN:
1305-3124) yer alan makalelerin Türkçe sürümlerinin, eflzamanl› ola-
rak hem bas›l› (p-ISSN:1300-5251) hem de çevrimiçi (e-ISSN:1305-
3132) yay›mland›¤› bir bilimsel platformdur. Nisan, A¤ustos ve Aral›k
aylar›nda olmak üzere 4 ayda bir yay›mlan›r. 

Bafll›ca özgün klinik ve deneysel araflt›rma makaleleri, olgu su-
numlar›, derlemeler, editör ve görüfl yaz›lar› ile mektuplar içeren Pe-
rinatoloji Dergisi’nin okuyucu kitlesi perinatoloji uzmanlar›, kad›n
hastal›klar› ve do¤um uzmanlar›, radyologlar, çocuk sa¤l›¤› ve hasta-
l›klar› uzmanlar›, ebeler, ultrasonografi ve di¤er ilgili dallar›n uzman-
lar›ndan oluflmaktad›r.

Amaç ve Hedef 

Perinatoloji Dergisi’nin amaç ve hedefi, perinatoloji ile ilgili ko-
nularda disiplinleraras› bir bilimsel tart›flma zemini oluflturmak ve
içerdi¤i birikimi uluslararas› bilimsel paylafl›ma sunmakt›r.

Telif Haklar›

Perinatoloji Dergisi, bünyesinde yay›nlanan yaz›lar›n fikirlerine
resmen kat›lmaz, bas›l› ve çevrimiçi sürümlerinde yay›nlad›¤› hiçbir
ürün veya servis reklam› için güvence vermez. Yay›nlanan yaz›lar›n
bilimsel ve yasal sorumluluklar› yazarlar›na aittir. Yaz›larla birlikte
gönderilen resim, flekil, tablo vb. unsurlar›n özgün olmas› ya da da-
ha önce yay›nlanm›fl iseler derginin hem bas›l› hem de elektronik sü-
rümünde yay›nlanabilmesi için telif hakk› sahibinin yaz›l› onay›n›n bu-
lunmas› gerekir. 

Perinatoloji Dergisi'nde yay›mlanan makalelere iliflkin telif hakla-
r› dergiye ait olur. Bu amaçla makale gönderme s›ras›nda sistem
taraf›ndan sunulan “Yazarl›k ve Telif Haklar› Devir Beyan›n›n”
yazarlar taraf›ndan onaylanmas› gerekir. Dergide yay›nlanmas› uy-
gun görülen yaz›lar›n sorumlulu¤u yazarlara aittir. Yaz›lar için telif ya
da baflka adlar alt›nda hiçbir ücret ödenmez ve bask› masraf› al›n-
maz; ancak ayr› bask› talepleri ücret karfl›l›¤› yerine getirilir.

Perinatoloji Dergisi, yazarlardan devrald›¤› ve çevrimiçi (online)
sürümünde yay›mlad›¤› içerikle ilgili telif haklar›ndan, bilimsel içeri¤e

evrensel aç›k eriflimin (open access) desteklenmesi ve gelifltirilmesine

katk›da bulunmak amac›yla, bilinen standartlarda kaynak olarak gös-

terilmesi kofluluyla, ticari kullan›m amac› ve içerik de¤iflikli¤i d›fl›nda

kalan tüm kullan›m (çevrimiçi ba¤lant› verme, kopyalama, bask› al-

ma, herhangi bir fiziksel ortamda ço¤altma ve da¤›tma vb.) haklar›-

n› (ilgili içerikte tersi belirtilmedi¤i sürece) CC BY-NC-ND 3.0 License

(www.creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0) arac›l›¤›yla be-

delsiz kullan›ma sunmaktad›r. ‹çeri¤in ticari amaçl› kullan›m› için ya-

y›nevinden izin al›nmas› gereklidir. 

Ç›kar Çak›flmas›

Yazarlar, çal›flma ile ilgili bilinmesi gereken herhangi bir mali iliflki-

yi ya da ç›kar çak›flmas› (conflict of interest) veya rekabet (competing

interest) alanlar›n› aç›klamakla yükümlüdürler. Çal›flmaya yap›lan tüm

mali katk›lar ya da sponsorluklar, çal›flmayla ilgili olabilecek mali iliflki-

ler ya da kiflisel örtüflme konular› yay›n›n gönderilmesi aflamas›nda be-

lirtilmelidir. 

Yay›n Eti¤i ve Kötüye Kullan›m Bildirgesi

Derginin “Yay›n Eti¤i ve Kötüye Kullan›m Bildirgesi” ile ilgili ayr›n-

t›l› bilgi için www.perinataldergi.com adresini ziyaret edebilirsiniz.

Yay›n Künyesi

‹mtiyaz Sahibi: Perinatal T›p Vakf› ad›na Prof. Dr. Cihat fien

Sorumlu Yaz› ‹flleri Müdürü: Prof. Dr. Murat Yayla

Yönetim Yeri: Cumhuriyet Cad. 30/5 Elmada¤, Taksim

34367 ‹stanbul
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‹statistik Dan›flman›
Murat Api, Istanbul, Türkiye



Perinatoloji Dergisiii

Kapsam

Perinatoloji Dergisi’ne gönderilecek yaz›lar hakem de¤erlendirmesine al›nan
afla¤›daki dergi bölümlerinden birine yönelik haz›rlanmal›d›r:

• Özgün Araflt›rma
• Olgu Sunumu
• Teknik Not
• Editöre Mektup

Bunlar›n d›fl›nda dergide, hakem de¤erlendirmesi sürecine girmeyen ve Editör
Kurulu taraf›ndan düzenlenen ya da ça¤r›l› yaz›lar›n yer ald›¤› bölümler bulunur:

• Editörden
• Görüfl
• Derleme
• Rapor
• Klinik Uygulama K›lavuzu
• Bildiri Özetleri
• Duyurular
• Düzeltme 

Yaz› De¤erlendirme Süreci
Dergide yay›mlanmak üzere gönderilen yaz›lar, daha önce baflka bir yay›n

organ›nda yay›mlanmam›fl ya da yay›mlanmak üzere gönderilmemifl olmal›d›r.
Buna iliflkin yaz›l› beyan, iletiflimden sorumlu yazar arac›l›¤› ile elektronik olarak
al›nmaktad›r (onay metni, IP adresi, tarih ve saat elektronik olarak kaydedilmek-
tedir). Di¤er yazarlar ile ilgili sorumluluk, iletiflimden sorumlu yazara aittir. Her-
hangi bir bilimsel toplant›da daha önce sunulmufl çal›flmalarda toplant› ad›, tari-
hi ve yeri belirtilmelidir. 

Ön incelemeden geçirildikten sonra de¤erlendirme için kabul edilen yaz›lar
en az iki hakem taraf›ndan incelenir. Dergi Editörleri hakemlerin önerilerini de
dikkate alarak makalenin kabul veya reddi konusunda son karar› verir. Yay›n ku-
rallar›na uymayan yaz›lar› yay›mlamamak, düzeltmek üzere yazara geri gönder-
mek, biçimce düzenlemek, iletiflimden sorumlu yazar›n izni ile düzeltmek ya da
k›saltmak yetkisine sahiptirler. Gerekli görüldü¤ünde istatistik de¤erlendirme
amac›yla yaz›y› derginin ‹statistik Dan›flman›na gönderebilirler. Dergi Editörlerinin
bir makaleyi, yazar taraf›ndan yerine getirilen düzeltmelerin sonras›nda da red-
detme hakk› vard›r. Bunun yan› s›ra yazarlardan gönderdikleri makale ile ilgili ek
veri, bilgi ve belge istenebilir; yazar(lar) gere¤inde bu editöryal talepleri karfl›la-
mak zorundad›r.

Etik ile ‹lgili Konular 
Yazar(lar), insanlar üzerinde yap›lan çal›flmalarda kat›l›mc› bireylerden Bilgi-

lendirilmifl Onam Formu al›nd›¤›n› yaz›lar›nda belirtmeli ve çal›flman›n yap›ld›¤›
kurumun Etik Kurulu veya eflde¤eri bir kuruldan al›nan onay belgesini yaz›yla bir-
likte göndermelidir(ler). Olgu sunumlar›nda, her olgunun kendisine ait bilgilerin
yay›n amac›yla kullan›laca¤›na dair bilgilendirildi¤ini gösterir bir belgenin sunul-
mas› gerekir. Tüm çal›flmalar Helsinki Deklarasyonu'nun son de¤ifliklikleri ifllen-
mifl flekline uygun yap›lm›fl olmal›d›r. Hasta bilgileri 01.08.1998 tarih ve 23420
say›l› Resmi Gazete'de yay›mlanan Hasta Haklar› Yönetmeli¤i'ne uygun olarak
al›nm›fl olmal›d›r. Hayvanlar üzerindeki sonuçlar› bildiren deneysel çal›flmalar›n,
Hayvan Haklar› Evrensel Bildirgesi, Deneysel ve Di¤er Bilimsel Amaçlarla Kullan›-
lacak Omurgal› Hayvanlar›n Korunmas› Hakk›ndaki Avrupa Konvansiyonu (Euro-
pean Convention for the Protection of Vertebrate Animals Used for Experimen-
tal and Other Scientific Purpose), T.C. Tar›m ve Köy ‹flleri Bakanl›¤›'n›n Deneysel
ve Di¤er Bilimsel Amaçlar ‹çin Kullan›lan Deney Hayvanlar›n›n Üretim Yerleri ile
Deney Yapacak Olan Laboratuvar›n Kurulufl Çal›flma Denetleme Usul ve Esasla-
r›na Dair Yönetmelik, Laboratuvar Hayvanlar› Biliminin Temel ‹lkeleri (Principles
of Laboratory Animal Science), laboratuvar hayvanlar›n›n bak›m ve kullan›lmas›y-
la ilgili el kitaplar›nda yer alan kural ve ilkelere uygun olarak ve çal›flman›n yap›l-
d›¤› kurumda mevcut ise, Deney Hayvanlar› Etik Kurulu'ndan alacaklar› onay
sonras›nda yap›lm›fl olmas› gerekir. Etik Kurul onay› yaz› ile birlikte sunulmal›d›r.
Yaz›larda, insan ve hayvanlarda yap›lan çal›flmalarda kullan›lan ameliyat sonras›
a¤r› giderici tedavi yöntemleri hakk›nda da bilgi verilmelidir.

Yazarlar ayr›ca, çal›flma ile ilgili bilinmesi gereken herhangi bir mali iliflkiyi ya
da ç›kar çak›flmas› (conflict of interest) veya rekabet (competing interest) alanlar›-

n› aç›klamakla yükümlüdürler. Çal›flmaya yap›lan tüm mali katk›lar ya da sponsor-
luklar, çal›flmayla ilgili olabilecek mali iliflkiler ya da kiflisel örtüflme konular› yay›-
n›n gönderilmesi aflamas›nda belirtilmelidir.  

Perinatoloji Dergisi, yay›n eti¤ini en yüksek standartlarda uygulamay› ve
Yay›n Eti¤i ve Kötüye Kullan›m Bildirgesinin afla¤›daki ilkelerine uymay› taah-
hüt eder. Bu bildirge Committee on Publication Ethics (COPE), Council of Sci-
ence Editors (CSE), World Association of Medical Editors (WAME) ve Interna-
tional Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) adl› birlik ve inisiyatifle-
rin, dergi editörleri için gelifltirdikleri öneri ve k›lavuzlar temel al›narak haz›rlan-
m›flt›r. Derginin "Yay›n Eti¤i ve Kötüye Kullan›m Bildirgesi" ile ilgili ayr›nt›l› bil-
gi için www.perinataldergi.com adresini ziyaret edebilirsiniz.

Yaz›lar›n Haz›rlanmas›

Perinatoloji Dergisi’ne gönderilecek Türkçe yaz› metinlerinin Türk Dil Kuru-
mu'nun yaz›m k›lavuzuna uygun olmas› ve dilimize yerleflmifl yabanc› terimlerin
kendi yaz›m kurallar›m›za göre kullan›lmas› gerekir. De¤erlendirmeye gönderile-
cek yaz›lar›n haz›rlanmas›nda afla¤›da belirtilen kurallar d›fl›nda, biyomedikal
alanda yayg›n kullan›lan, Uluslararas› T›p Dergileri Editörleri Komitesi’nin (ICMJE)
önerdi¤i ortak kurallar (Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Bi-
omedical Journals) temel al›nmal›d›r (www.icmje.org).

Yazarlar›n makalelerini haz›rlarken çal›flma tasar›mlar›n›n olabildi¤ince, ran-
domize kontrollü çal›flmalar için CONSORT, gözlemsel çal›flmalar için STROBE, ta-
n›sal do¤rulama çal›flmalar› için STARD ve sistematik derleme ya da meta analizler
için PRISMA k›lavuzlar›na uygun bir flekilde sunulmufl olmas› arzu edilmektedir.

Yazarl›k ve Yaz›lar›n Uzunlu¤u

Yazar(lar) “çal›flmay› tasarlama”, “verileri toplama”, “verileri inceleme”,
“yaz›y› yazma” ve “verilerin ve analizlerin do¤rulu¤unu onaylama” aflamalar›n-
dan en az 3 tanesine kat›lmal› ve bu durumu "Yazarl›k ve Telif Haklar› Devir
Beyan›"nda beyan etmelidirler. Bu ön koflulu yerine getiremeyenler yazar olarak
çal›flmada yer almamal›d›rlar.

Özgün araflt›rma yaz›lar› klinik ve deneysel çal›flmalara dayanan yaz›lard›r.
En fazla 6 yazar ismi olmas›na gayret edilmeli ve 4000 sözcü¤ü (16 sayfa) geç-
meyecek flekilde yaz›lmal›d›r. 

Olgu sunumlar› ilginç olgular›n ve tedavi flekillerinin sunumlar›d›r. En faz-
la 5 yazar ismi olmas›na gayret edilmeli ve 2000 sözcü¤ü (8 sayfa) geçmeyecek
flekilde yaz›lmal›d›r. 

Görüfl yaz›lar› davetli yazarlar taraf›ndan haz›rlan›r. Tart›fl›lan bir konu üze-
rinde en fazla 10 kaynak içeren ve 2000 sözcü¤ü (8 sayfa) geçmeyen ve yazar›n
o konudaki yorumuna a¤›rl›k veren yaz›lard›r. 

Derleme yaz›lar ancak dergi taraf›ndan davet edilen yazarlar taraf›ndan ya-
p›l›r; 4000 ile 5000 sözcük (20 sayfa) içeren, belirli bir konuyu son geliflmeler ›fl›-
¤›nda ele alan ve literatür sonuçlar›n› sunan yaz›lard›r. 

Teknik not s›n›f› yaz›lar yeni gelifltirilen bir tan› ya da tedavi yöntemini k›-
saca tan›tmay› amaçlayan, en fazla 10 kaynak içeren ve 2000 sözcü¤ü (8 sayfa)
geçmeyen yaz›lard›r.

Editöre mektup, dergide ç›kan yaz›lara yönelik haz›rlanan yaz›lardan olu-
flur; 500 sözcü¤ü (2 sayfa) ve 10 kayna¤› aflmamal›d›r.

Yaz›lar›n Bölümleri

Yaz›larda bulunmas› gereken bölümler s›ras› ile flunlard›r: Bafll›k, özet, temel
metin, kaynaklar ve ekler (tablo, flekil, çizim, resim, video, hasta formlar› ya da
anket görselleri vb.)

Bafll›k

Makalenin bafll›¤› dikkatle seçilmeli ve makale içeri¤ini en iyi flekilde yans›t-
mal›d›r. Standart d›fl› k›saltma kullanmaktan olabildi¤ince kaç›nmal›d›r.

Özet

Özetler k›saltma ve kaynak içermemeli, afla¤›da belirtilen kurgu ve s›rada
haz›rlanmal›d›r.

—  Özgün araflt›rma yaz›lar›nda en fazla 250 sözcükten oluflmal› ve her bi-
ri bir paragraf olacak flekilde standart 4 bafll›k alt›nda sunulmal›d›r: Amaç, Yön-
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tem, Bulgular, Sonuç. Özeti takiben, aralar›nda virgül olacak flekilde dizilmifl ve her
biri küçük harfle yaz›lm›fl en fazla 5 anahtar sözcük eklenmelidir.

—  Olgu sunumlar›nda en fazla 125 sözcükten oluflmal› ve her biri bir pa-
ragraf olacak flekilde standart 3 bafll›k alt›nda sunulmal›d›r: Amaç, Olgu, Sonuç.
Özeti takiben, aralar›nda virgül olacak flekilde dizilmifl ve her biri küçük harfle ya-
z›lm›fl en fazla 3 anahtar sözcük eklenmelidir.

—  Derleme yaz›lar›nda en fazla 300 sözcükten oluflmal› ve yap›land›r›lma-
m›fl bir paragraf flekilde sunulmal›d›r. Özeti takiben, aralar›nda virgül olacak fle-
kilde dizilmifl ve her biri küçük harfle yaz›lm›fl en fazla 5 anahtar sözcük eklen-
melidir.

—  Teknik not yaz›lar›nda en fazla 125 sözcükten oluflmal› ve her biri bir
paragraf olacak flekilde standart 3 bafll›k alt›nda sunulmal›d›r: Amaç, Teknik, So-
nuç. Özeti takiben, aralar›nda virgül olacak flekilde dizilmifl ve her biri küçük harf-
le yaz›lm›fl en fazla 3 anahtar sözcük eklenmelidir.

Temel Metin

Temel metnin bölümlenmesi yaz› tipine göre de¤iflmektedir. 

—  Özgün araflt›rma yaz›lar› Girifl, Yöntem, Bulgular, Tart›flma ve Sonuç
bölümlerinden oluflmal›d›r. Gere¤inde her bir bafll›¤›n alt›na alt bafll›klar aç›labi-
lir. Bu tip alt bafll›klar›n, yaz›n›n her bölümünde homojen ve kategorisinin anla-
fl›labilir biçimde olmas›na özen gösterilmelidir. 

Girifl bölümü araflt›rmaya esas teflkil eden konu ana hatlar› ile ele al›nmal›
ve araflt›rman›n amac› belirtilmelidir.

Yöntem bölümü araflt›rmada kullan›lan gereçler, çal›flma tasar›m›, klinik ve
laboratuar testler, istatistik yöntemler tan›mlanmal›, etik kurallara uygunluk be-
lirtilmelidir.

Bulgular bölümünde araflt›rmada saptanan belirgin bulgular ele al›nmal›, di-
¤er bulgular ise ilgili tablo ve flekillerde gösterilmelidir.

Tart›flma bölümünde araflt›rmada elde edilen sonuçlar güncel literatür bilgi-
leri ›fl›¤› alt›nda ayr›nt›l› olarak ele al›nmal›, gereksiz ve gelece¤e dönük yorum-
lardan ve tekrarlardan kaç›n›lmal›d›r.

Sonuç bölümünde araflt›rmada elde edilen sonuç k›sa, aç›k ve çal›flman›n
amac› ile uyumlu bir flekilde belirtilmeli ve bunun klinik uygulamadaki yeri vur-
gulanmal›d›r. 

—  Olgu sunumlar› Girifl, Olgu(lar) ve Tart›flma bölümlerinden oluflur. Su-
nulan olgunun öyküsü detayl› verilmeli, laboratuvar testlerinin sonuçlar› olabildi-
¤ince tablo olarak sunulmal›d›r.

—  Derlemeler Girifl bafll›¤›n› takiben, konunun özelli¤ine ba¤l› olarak ya-
zar(lar) taraf›ndan bölümlendirilmelidir. Alt bafll›k kategorileri anlafl›l›r olmal›d›r.
Derlemelerin genifl literatür de¤erlendirmesine dayanmas› ve olabildi¤ince ya-
zar(lar)›n kendi deneyimlerinin sundu¤u bir bak›fl aç›s›na sahip olmas› beklenir.

—  Teknik not tipi yaz›lar Girifl, Teknik, Tart›flma bölümlerinden oluflur. Su-
nulan teknik ilgili bafll›k alt›nda ayr›nt›l› verilmeli, olabildi¤ince çizim ya da flekil-
lerle desteklenmelidir. 

—  Editöre mektuplar bafll›kland›r›lmaks›z›n haz›rlanm›fl düz metin fleklin-
de olmal›d›r. Metin içinde at›f yap›labilir.

Kaynaklar

Yaln›zca konu ile do¤rudan ilgili, olabildi¤ince güncel ve yeterli say›da kay-
na¤›n kullan›lmas›na özen gösterilmelidir. Kaynaklar, tablo ve flekiller de dahil ol-
mak üzere metin içerisinde geçifl s›ras›na göre s›ralanmal› ve s›ra say›lar› metinde
uygun yerlerde köfleli parantez içinde belirtilmelidir. Tüm kaynaklara metin içinde
s›ra say›s›na uygun gönderme (at›f) yap›lm›fl oldu¤u dikkatle kontrol edilmelidir.

Yay›mlanm›fl veya yay›n için kabul edilmifl yaz›lar kaynak olarak kabul edile-
bilir. Yay›mlanmam›fl toplant› sunumlar›n›n kaynak gösterilmemesi gerekir. Sa-
dece elektronik ortamda yay›mlanan dergilerdeki yaz›lar ile henüz bas›l› say› ve
sayfa numaras› almaks›z›n çevrimiçi erken bask› olarak yay›mlanm›fl yaz›lar›n kay-
nak künyelerinde dergi ad›n› takiben DOI (digital object identifier) kodlar› mut-
laka belirtilmelidir.

Dergimiz ilke olarak, makalelerde Türkçe yay›nlar›n da kaynak gösterilmesi-
ni önermektedir. Kaynak künyelerinde dergi adlar› Index Medicus'ta kullan›ld›¤›
flekilde k›salt›lmal›; burada dizinlenmeyen dergilerin adlar› aç›k olarak yaz›lmal›-

d›r. Yazar say›s› alt› veya daha az oldu¤unda tüm yazarlar verilmeli, tersi durum-
da ilk alt› yazardan sonra "et al." eklenmelidir.

Kaynaklar›n do¤ru yaz›m›n›n kontrolü amac›yla, Editör Kurulu taraf›ndan
yaz› de¤erlendirilmesinin her bir aflamas›nda yazar(lar)dan belirli kaynaklar›n ilk
ve son sayfa fotokopileri istenebilir. Bu istek yazar(lar)ca karfl›lanana kadar yaz›-
n›n yay›mlanmas› bekletilir.

Kaynak künyeleri afla¤›da örneklendi¤i gibi yaz›lmal›d›r:

— Süreli yay›n örne¤i: Hammerman C, Bin-Nun A, Kaplan M. Managing
the patent ductus arteriosus in the premature neonate: a new look at what we
thought we knew. Semin Perinatol 2012;36:130–8. 

— Elektronik dergide yay›mlanan süreli yay›n örne¤i: Lee J, Romero R,
Xu Y, Kim JS, Topping V, Yoo W, et al. A signature of maternal anti-fetal rejec-
tion in spontaneous preterm birth: chronic chorioamnionitis, anti-human leu-
kocyte antigen antibodies, and C4d. PLoS ONE 2011;6:e16806. doi:10.1371/jo-
urnal.pone.0011846

— Tek yazarl› kitap örne¤i: Jones KL. Practical perinatology. New York:
Springer; 1990. p. 112–9.

— Kitap bölümü örne¤i: Sibai BM, Frangieh AY. Eclampsia. In: Gleicher
N, editors. Principles and practice of medical therapy in pregnancy. 3rd ed. New
York: Appleton&Lange; 1998. p. 1022–7. 

fiekil ve Tablolar

Yaz› içinde kullan›lan tüm foto¤raf, grafik, çizim vb. tüm görsel unsurlar
metin içinde "fiekil" olarak adland›r›l›r. Kullan›lan tüm flekiller metin içinde gös-
terilmelidir. fiekillerin alt yaz›lar› ayr› bir bölüm halinde metne eklenmelidir. fie-
killer 'jpeg' s›k›flt›rma tekni¤i ile ve her bir flekil ayr› bir dosyaya kaydedilerek ha-
z›rlanmal›d›r. fiekiller en az 300 dpi çözünürlükte olmal›d›r. Resim ve çizimlerin
orijinal olmalar› gerekir. Baflka bir yay›n içinde kullan›lm›fl bulunan flekil ve gra-
fiklerin dergimizde yay›mlanabilmesi için, gerekli izinler yazarlar taraf›ndan ve
makale baflvurusu yap›lmadan önce al›nmal›d›r. ‹znin al›nd›¤›n› gösterir belgenin
kopyas› yaz›yla birlikte dergiye gönderilmelidir. Hastan›n kimli¤inin anlafl›labile-
ce¤i resimlerde, hastan›n ya da kanuni temsilcisinin imzal› onay› gönderilen ya-
z›ya eklenmeli, aksi halde söz konusu kifli ya da kiflilerin isimleri ya da gözleri
bantla kapat›lmal›d›r. Histolojik resimlerde büyütme oran› ve kullan›lan boyama
tekni¤i belirtilmelidir.

Tablolar her biri ayr› sayfa olarak, üstünde bafll›¤› olacak flekilde yaz›n›n so-
nuna eklenebilir veya bütünleyici dosya olarak gönderilebilir. Bütünleyici dosya
olarak gönderilen tablolar›n üst yaz›lar› metne ayr› bir sayfa fleklinde eklenmeli-
dir. Metne eklenmifl olarak gönderilen tablolar›n bafll›klar› anlafl›l›r flekilde ve tab-
lonun üzerine yaz›lmal›d›r.   
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Ventrikülomegali vakalar›n›n 
ultrasonografik de¤erlendirilmesi

Hakan Kalayc›, Halis Özdemir, Ça¤r› Gülümser, Ayfle Parlakgümüfl, Tayfun Çok, Ebru Tar›m, Filiz Bilgin Yan›k 
Baflkent Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›, Ankara

Özet

Amaç: Baflkent Üniversitesi Adana ve Ankara Hastaneleri Perina-
toloji bilim dal›nda tan› alm›fl veya ventrikülomegali ön tan›s› ile
refere edilmifl hastalar›n demografik verilerinin retrospektif olarak
de¤erlendirilmesi. 
Yöntem: Bu çal›flmada May›s 2008 ve Mart 2013 tarihleri aras›n-
da Baflkent Üniversitesi Ankara ve Adana Hastaneleri Perinatoloji
Bilim Dal›na d›flar›dan gönderilen veya klini¤imizde tespit edilen
fetal ventrikülomegalisi olan 61 gebe demografik verileri, tan› ko-
nulma haftalar›, efllik eden anomaliler ve gebeliklerin seyri aç›s›n-
dan de¤erlendirildi. ‹statistiksel hesaplamalarda SPSS v. 16.0’dan
faydalan›ld›. 
Bulgular: 20–41 yafl aras› 61 gebenin de¤erlendirmesinde,
%45.9’unun ilk gebelikleriydi. %16.4’ü 35 yafl ve üzeriydi.
%4.9’unun yard›mc› üreme teknikleri ile gebe kald›¤› izlendi. Ha-
fif (10–12 mm), ›l›ml› (12.1–14.9 mm) ve ciddi ventrikülomegali
(≥15 mm) oranlar› s›ras› ile %65.6, %24.7 ve %4.8 idi. Hiçbir va-
kada toksoplazma, sitomegalovirüs, rubella veya Herpes virüs en-
feksiyonu saptanmad›. Karyotip analizinde 3 hastada Down sen-
dromu tespit edildi (%4.9). Ventrikülomegalilerin %67.2’si tek ta-
rafl› idi. Ayr›nt›l› ultrasonografi haftas› olan 16–24 haftalar› aras›
tespit oran› %52.5 idi. %33.3 ek anomali mevcuttu. En s›k efllik
eden anomaliler s›kl›k s›ras›na göre artm›fl nukal kal›nl›k (%13.3),
korpus kallozum agenezisi (%11.1) ve nazal kemik hipoplazisi
(%8.9) olarak izlendi. Takiplerde %53.8 vakada bulgular›n gerile-
di¤i, %19.3’ünde ilerledi¤i ve %26.9’unda de¤iflmeden kald›¤› iz-
lendi.
Sonuç: Ventrikülomegali tespit edildi¤inde etyoloji araflt›rmas›n-
da ayr›nt›l› ultrasonografik muayene ile ek anomalilerin varl›¤›
araflt›r›lmal›d›r. Selektif vakalarda ek serebral anomalileri de¤er-
lendirmek için manyetik rezonans görüntüleme yönteminden fay-
dalan›labilir. Karyotip analizi ve toksoplazma, rubella, sitomegalo-
virüs ve Herpes virüs enfeksiyonlar›n›n araflt›r›lmas› ek anomali
varl›¤›nda ve hatta izole vakalarda ventrikülomegalinin derecesi ne
olursa olsun önerilmelidir. Hastalar düzenli takibe al›nmal›d›r. 

Anahtar sözcükler: ‹zole ventrikülomegali, ek anomaliler, takip.

Yaz›flma adresi: Dr. Hakan Kalayc›. Baflkent Üniversitesi T›p Fakültesi 
Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›, Ankara. e-posta: smartdr96@yahoo.com 
Gelifl tarihi: Nisan 15, 2014; Kabul tarihi: Eylül 7, 2014
Bu yaz›n›n at›f künyesi: Kalayc› H, Özdemir H, Gülümser Ç, Parlakgümüfl A, Çok T,
Tar›m E, Bilgin Yan›k F. Ultrasonographic evaluation of ventriculomegaly cases. 
Perinatal Journal 2015;23(1):1–5.
©2015 Perinatal T›p Vakf› 

Bu yaz›n›n çevrimiçi ‹ngilizce sürümü:
www.perinataljournal.com/20150231001

doi:10.2399/prn.15.0231001
Karekod (Quick Response) Code:

Klinik Araflt›rma

Perinatoloji Dergisi 2015;23(1):1–5
Perinatal Journal 2015;23(1):1–5
künyeli yaz›n›n Türkçe sürümüdür.

�
�

�
� �

� � 	 
 	 � � � �

�



� �
�

�
�

�
� �

� � 	 
 	 � � � �
�



�
�

�

Abstract: Ultrasonographic evaluation of
ventriculomegaly cases
Objective: To evaluate retrospectively the demographic data of the
patients diagnosed in or referred with the pre-diagnosis of ventricu-
lomegaly to Perinatology Department of Adana and Ankara
Hospitals of Baflkent University. 
Methods: In this study, 61 pregnant women with fetal ventricu-
lomegaly diagnosed in our clinic or referred by other centers to the
Perinatology Department of Ankara and Adana Hospitals of
Baflkent University between May 2008 and March 2013 were eval-
uated in terms of their demographic data, diagnosis weeks, con-
comitant anomalies and the course of their pregnancies. SPSS v.
16.0 was used for statistical calculations. 
Results: The analysis of 61 pregnant women between 20 and 41
years old showed that it was the first pregnancy of 45.9% of them.
Only 16.4% of them were at or over 35 years old. It was observed that
4.9% of them were conceived by assisted reproduction techniques.
The rates of mild (10–12 mm), moderate (12.1–14.9 mm) and severe
ventriculomegaly (≥15 mm) were 65.6%, 24.7% and 4.8%, respec-
tively. Toxoplasma, Cytomegalovirus, Rubella or Herpes virus infec-
tions were not found in any case. Down syndrome was found in the
karyotype analysis of 3 patients (4.9%). The ventriculomegaly was
unilateral in 67.2% of the cases. The detection rate between 16 and
24 weeks which were also the weeks for detailed ultrasonography was
52.5%. There was an additional anomaly in 33.3% of the cases. The
most frequent concomitant anomalies were found as increased nuchal
thickness (13.3%), corpus callosum agenesis (11.1%) and nasal bone
hypoplasia (8.9%). In their follow-ups, it was observed that the find-
ings were regressed in 53.8% of the cases, progressed in 19.3% of the
cases and remained unchanged in 26.9%. 
Conclusion: When ventriculomegaly is detected, the presence of
additional anomalies should be investigated by detailed ultrasono-
graphic examination during etiological investigation. In the selective
cases, the physicians may utilize the method of magnetic resonance
imaging to evaluate additional cerebral anomalies. It is also necessary
to recommend karyotype analysis and investigating Toxoplasma,
Rubella, Cytomegalovirus and Herpes virus infections in the pres-
ence of additional anomaly and even in isolated cases regardless of the
level of ventriculomegaly. Patients should be followed up regularly. 

Keywords: Isolated ventriculomegaly, additional anomalies, follow-
up.



Girifl
Aksiyel planda, ventrikül ön boynuzlar›n›n, cavum

septum pellusidumun ve koroid pleksusun izlenebildi¤i
planda lateral ventrikül ölçümünün koroid pleksusun
glomusu seviyesinde 10 mm ve üzerinde oldu¤u du-
rumlar için ventrikülomegali (VM) terimi kullan›lmak-
tad›r (fiekil 1).[1,2] Lateral ventrikül geniflli¤ine göre çe-
flitli tan›mlamalar yap›lmaktad›r. Lateral ventrikül öl-
çümleri 10–12 mm ve 12.1–15 mm oldu¤u zaman ta-
n›mlamada s›ras›yla hafif ve ›l›ml› VM terimleri kulla-
n›lmaktad›r.[3,4] Ancak baz› yazarlar 10–12 mm hafif
VM terimini kabul etmeyip 10–15 mm aras› ölçümü
hafif VM olarak tan›mlamaktad›rlar.[5] 15 mm ve üzeri
olan ölçümlerde ciddi VM tan›mlamas› kullan›lmakta-
d›r.[6] Hafif VM prevelans› 10.000 canl› do¤umda 7.9
iken, ciddi VM prevalans› ise 10.000 canl› do¤umda 3.6
olarak bildirilmifltir.[7]

Etyolojide enfeksiyonlar, beyaz cevher hasar›na
ba¤l› serebral atrofi ve/veya beyin omurilik s›v›s› ab-
sorbsiyonunda azalmaya yol açan durumlar, Dandy-
Walker malformasyonu veya akuaduktus stenozu gibi
obstrüktif nedenler, ensefalosel, korpus kallozum age-
nezisi (fiekil 2a ve b) gibi geliflimsel anomaliler, trizo-
mi 13, 18, 21 gibi genetik bozukluklar ve afl›r› beyin
omurilik s›v›s› üretimine neden olabilen koroid pleksus
papillomu gibi durumlar yer almaktad›r.[8] Ventrikül-
lerdeki bu genifllemeye hidrosefali, gri cevher migras-
yon anomalileri, korpus kallosum agenezisi, trizomiler
ve mikrosefali gibi anomaliler de efllik edebilmekte-
dir.[5] ‹liflkili serebral veya ekstraserebral anomalilerin
s›kl›¤› %41–78 oran›nda de¤iflmektedir.[2] Ço¤u yazar

taraf›ndan ek malformasyonlar›n varl›¤› prognoz ile
do¤rudan iliflkili gösterilmektedir. ‹zole VM vakalar›-
n›n ço¤unda prognoz daha iyi izlenmektedir.[2,9] Bu ne-
denle prenatal tan› önem kazanmaktad›r.

Bu çal›flmada intrauterin dönemde ventrikülomega-
li tan›s› alan hastalar›n demografik verileri, tan› konul-
ma haftalar›, efllik eden anomaliler ve gebeliklerinin
seyrinin retrospektif olarak analiz edilmesi amaçlan-
m›flt›r.

Yöntem
Bu çal›flmada May›s 2008 ve Mart 2013 tarihleri

aras›nda Baflkent Üniversitesi Ankara ve Adana Hasta-
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fiekil 1. Il›ml› ventrikülomegali.

fiekil 2. (a) Korpus kallozum agenezisi (ok). (b) Korpus kallosum agenezisi, kolposefali, göz yafl› görünümü (ok).

a b



Cilt 23 | Say› 1 | Nisan 2015

Ventrikülomegali vakalar›n›n ultrasonografik de¤erlendirilmesi

3

neleri Perinatoloji Bilim Dal›na d›flar›dan gönderilen
veya klini¤imizde tespit edilen fetal ventrikülomegalisi
olan 61 gebe demografik verileri, tan› konulma haftala-
r›, efllik eden anomaliler ve gebeliklerin seyri aç›s›ndan
de¤erlendirildi. Tüm fetüsler detayl› fetal biyometrik
incelemeye al›nd›. ‹statistiksel veriler SPSS v. 16.0
(SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) program› ile de¤erlen-
dirildi.

Bulgular
20–41 yafl aras› 61 gebenin de¤erlendirmesinde,

%45.9’unun ilk gebelikleriydi. %16.4’ü 35 yafl ve üze-
riydi. %4.9’unun yard›mc› üreme teknikleri ile gebe
kald›¤› izlendi. Hafif (10–12 mm), ›l›ml› (12.1–14.9
mm) ve ciddi ventrikülomegali (≥15 mm) oranlar› s›ra-
s› ile %65.6, %24.7 ve %4.8 idi. Gebelerin hiçbirinde
toksoplazma, rubella, sitomegalovirüs (CMV) ve Her-
pes virüs enfeksiyonlar›na rastlanmad›. Karyotip anali-
zinde üç fetüste Down sendromu tespit edildi (%4.9).
Ventrikülomegalilerin %67.2’si tek tarafl›yd›. Ayr›nt›l›
ultrasonografi haftas› olan 16–24 haftalar› aras› tespit
oran› %52.5 saptand›. En s›k efllik eden anomaliler s›k-
l›k s›ras›na göre nukal kal›nl›kta art›fl (%13.3), korpus
kallozum agenezisi (%11.1), nazal kemik hipoplazisi
(%8.9) olarak s›raland›. %44.3 gebeye ek olarak obstet-
rik manyetik rezonans tetkiki uyguland›. %72.5’i 37
hafta ve sonras›nda do¤um yapt›. Takiplerde %53.8 va-
kada bulgular›n geriledi¤i, %19.3’ünde ilerledi¤i ve
%26.9’unda de¤iflmeden kald›¤› izlendi.

Tart›flma
18–22. gebelik haftalar›nda yap›lan ayr›nt›l› ultraso-

nografik muayenede lateral serebral ventriküllerin ge-
niflli¤inin ölçülmesi rutin olarak önerilmektedir.[1,10,11]

Lateral ventrikül ölçümleri 10–12 mm aras› hafif,
12.1–15 mm aras› ›l›ml› ve 15 mm ve üzeri ciddi VM
olarak tan›mlanmaktad›r.[3,4]

Etiyolojide enfeksiyonlar da rol alabilmektedir. Do-
¤an ve ark. yapt›¤› çal›flmada CMV enfeksiyonu olan 8
vakan›n 5’inde ciddi VM, 7’sinde artm›fl periventrikü-
ler ekojenite, 4 vakada intrakranial kalsifikasyon, 3’ün-
de talamik hiperkeojenite, 3’ünde mega cisterna magna
saptanm›flt›r.[12] Tijana ve ark., 25. haftada toksoplaz-
mozis pozitifli¤i olan hastada daha önceki haftalarda
bulgu vermeyen VM saptam›fllard›r.[13] Dommergues ve
ark. yapt›klar› çal›flmada %29 vakada CMV pozitifli¤i
tespit etmifllerdir.[14] Çeflitli yay›nlarda ciddi VM’lerde

%10–20 aras› enfeksiyon pozitifli¤i izlenirken, hafif
VM’lere ise %1–5 oran›nda rastlanm›flt›r.[9,15,16] Bu ne-
denle VM tan›s› alan tüm vakalara enfeksiyon aç›s›ndan
de¤erlendirme önerilmektedir.[6,15,17,18] Çal›flmam›zda
enfeksiyon etkeni saptanmam›flt›r, bunun nedeni ciddi
VM’nin %4.8 hastada görülmesi olabilir.

VM olgular›nda kromozomal anomali insidans›
%0–14 aras› de¤iflmektedir.[5,6,15] Çal›flmam›zda, %4.9
vakada (3 olgu) Down sendromu tespit edilmifltir. Ni-
colaides ve ark. izole VM olan vakalarda kromozomal
anomali insidans›n› %3 olarak bildirirken, ek anomali
varl›¤›nda ise bu oran›n %36 oldu¤unu göstermifller-
dir. Ayn› zamanda izole ciddi VM’lerde izole hafif
VM’ye göre daha az oranda anoploidi bildirilmifltir.[19]

Ayn› flekilde Melchiorre ve ark. izole vakalarda kromo-
zom anomalisi oran›n› %2.8 olarak tespit etmifllerdir.[20]

Gaglioti ve ark. ciddi VM’lilerde kromozom anomalisi
saptamazken, hafif ve ›l›ml› VM’lerde %3.5 oran›nda
anoploidi saptam›fllard›r.[16] Gezer ve ark. fliddetli ven-
trikülomegali saptanan fetüslerdeki kromozom anoma-
lisi insidans›n› (%6.8), hafif ventrikülomegali saptanan
fetüslerden (%4.2) daha fazla oranda bulmufllard›r.
‹zole ventrikülomegalili fetüslerdeki kromozom ano-
malisi insidans› (%8.6) ise ek anomalisi olanlara göre
(%3.8) daha fazla saptanm›flt›r.[21] Sezik, VM’ye atriyo-
ventriküler septal defektin efllik etti¤i Tip 2 triploidi
vakas› saptam›flt›r.[22] Kara, VM ve 47 XXY sendromu
birlikteli¤ini bir vaka sunumunda tariflemifltir.[23]

Ventrikülomegalilerde ek anomali olarak hem se-
rebral hem de ekstraserebral malformasyonlar izlenebi-
lir. Özellikle ciddi VM’ye efllik ederler. Ciddi VM’lere
en s›k korpus kallozum agenezisi ve spina bifida efllik
eder.[24,25] Hafif ve ›l›ml› VM’lerde ise bu oran %10–76
aras› de¤iflmektedir.[17,26] Çeflitli çal›flmalarda ek anoma-
li insidans› %50’ye varan oranlarda bildirilmifltir.[6,11,15]

Gaglioti ve ark. ciddi VM olanlar›n %60’›nda ek ano-
mali tespit etmifllerdir. Bu vakalar›n %88’inde aileler
gebeli¤in sonland›r›lmas›n› tercih etmifllerdir.[16] Tatl›
ve ark., çal›flmalar›nda 10–15 mm aras› ventrikül genifl-
li¤inde %9 oran›nda ek anomaliye rastlam›fllard›r.[27]

Çal›flmam›zda ise en s›k gözlenen ek anomaliler
(%33.3) s›ras›yla nukal kal›nl›kta art›fl (%13.3), korpus
kallozum agenezisi (%11.1) ve nazal kemik hipoplazisi
(%8.9) olmufltur.

Çal›flmam›zda, %53.8 vakada bulgular›n geriledi¤i,
%19.3’ünde ilerledi¤i ve %26.9’unda de¤iflmeden kal-
d›¤› izlendi. Ouahba ve ark., 167 hafif VM olan vakala-
r›n %11’inde ilerleme ve bu vakalarda daha fazla oran-
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da nörolojik geliflim aç›s›ndan gerileme izlemifllerdir.[9]

Melchiorre ve ark. ise %15.7 oran›nda bir progresyon
saptam›fllard›r. Progresyon saptananlarda nörolojik ge-
liflim ve kromozomal anomalilerle birliktelik yönünden
daha kötü bir prognoz gözlemifllerdir.[20]

Levine ve ark. manyetik rezonans görüntülemede,
ultrasonografi ile anormal olarak saptanan vakalarda
hasta yönetimini %13.5 oran›nda de¤ifltirecek ek bul-
gular gözlemlemifllerdir.[28] Gezer ve ark. manyetik re-
zonans görüntüleme ile ventrikül geniflli¤i ile beyin pa-
rankim hacmi oran›n›n prognozu belirlemede yard›m-
c› olabilece¤ini öne sürmüfllerdir. Prognozu kötü olan-
lar›n parankim hacmi düflük bulunmufltur.[29] Bizim va-
kalar›m›zda %44.3 gebeye obstetrik manyetik rezonans
görüntülenme uyguland›. Dört fetüste ultrasonografi-
de flüphelenilen korpus kallozum agenezisi tan›s› do¤-
rulan›rken, bir vakada kortikal atrofi, bir vakada ise en-
sefalomalazi tespit edilmifltir. Bu bulgular do¤rultusun-
da ultrasonografide flüphelenilen tan›lar›n kesinlefltiril-
mesinde manyetik rezonans görüntüleme önemlidir.
Özellikle nöronal migrasyon bozukluklar›, gecikmifl
sulkasyon ve girus formasyonu, heterotopiler gibi geç
ikinci ve üçüncü trimesterde tespit edilebilecek ve ul-
trasonografi ile atlanabilecek patolojiler için manyetik
rezonans kullan›m› faydal› görünmektedir.[30,31]

‹zole VM olan 101 çocu¤un 11 y›ll›k takipleri sonu-
cunda, 89’unda normal psikomotor geliflim izlenmifl,
12’sinde ise konuflmada gecikmeden ciddi mental re-
tardasyona giden spektrumda nörolojik bozukluk izlen-
mifltir.[12]

Vergani ve ark. 12 mm ve alt›ndaki geniflliklerde, 12
mm ve üzeri olan gruba göre nörolojik geliflimde geri-
lik oran›n› belirgin olarak daha düflük tespit etmifllerdir
(%3’e karfl›l›k %23).[6] Devaseelan ve ark. intrauterin
dönemde VM’si ilerleyen çocuklarda %14 oran›nda
nörolojik geliflim bozuklu¤u tespit etmifllerdir.[32] Baflka
bir çal›flmada ise prenatal dönemde ventrikül geniflli¤i-
nin persiste etti¤i çocuklar›n ince motor beceride ve dil
ö¤reniminde normale göre daha düflük skorlar ald›kla-
r› gösterilmifltir.[33]

Sonuç
Ventrikülomegali tespit edildi¤inde etyoloji araflt›r-

mas›nda ayr›nt›l› ultrasonografik muayene ile ek ano-
malilerin varl›¤› araflt›r›lmal›d›r. Seçilmifl vakalarda ek
serebral anomalileri de¤erlendirmek için manyetik re-
zonans görüntüleme yönteminden faydalan›labilir.

Ventrikülomegali derecesine bak›lmaks›z›n ve hatta ek
anomali olmayan izole ventrikülomegali vakalar›nda
karyotip analizi yap›lmas›n› ve toksoplazma, CMV ve
rubella gibi enfeksiyonlar›n araflt›r›lmas›n› elimizde bu-
lunan güncel bilgiler ›fl›¤›nda önermekteyiz. Hastalar
düzenli takibe al›nmal›d›r. Ebeveynler ayr›nt›l› olarak
ayd›nlat›lmal› ve postpartum dönemde karfl›laflabile-
cekleri nöropsikiyatrik durumlar hakk›nda bilgilendi-
rilmelidir. 

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Borderline gestasyonel diabetes mellitus saptanan
gebelerin perinatal sonuçlar›
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Özet

Amaç: Çal›flman›n amac› gestasyonel diyabetin fetal ve maternal
sa¤l›¤a etkileri oldukça iyi bilinmesine ra¤men, gestasyonel diya-
bet kriterlerini karfl›lamayan gebelik hiperglisemisine sahip bor-
derline gestasyonel diyabeti olan gebelerin maternal ve fetal duru-
munu ortaya koyan az say›da çal›flma olmas›n› göz önünde bulun-
durarak, hastanemizdeki borderline gestasyonel diyabeti olan has-
talar›n perinatal ve neonatal sonuçlar›n› irdelemektir. 
Yöntem: Bu çal›flmada Ocak 2009 ve Ocak 2013 tarihleri aras›nda
Çukurova Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve Do-
¤um Anabilim Dal› Gebe Poliklini¤inde antenatal izlemleri yap›-
lan ve do¤umlar› klini¤imizde gerçekleflen gebeler aras›ndan 50 g
OGTT sonuçlar› yüksek ancak 100 g OGTT sonuçlar› normal
olan hastalar ile 50 g OGTT sonuçlar› normal olan hastalar tespit
edilerek, maternal özellikleri, obstetrik ve perinatal sonuçlar› ret-
rospektif olarak incelendi. Verilerin analizi için SPSS v 19.0 paket
program› kullan›ld›. Sonuçlar aras›nda istatistiksel anlaml›l›k düze-
yi için p de¤eri <0.05 olarak al›nd›. 
Bulgular: Çal›flmaya toplamda 239 gebe dahil edildi. 50 g OGTT
sonuçlar› yüksek ancak 100 g OGTT sonuçlar› normal s›n›rlarda
olan 105 gebe çal›flma grubunu, 50 g OGTT sonuçlar› normal
olan 134 gebe ise kontrol grubunu oluflturdu. Çal›flma grubunda-
ki gebelerin yafl ortalamalar›n›n sa¤l›kl› gebelere oranla istatistik-
sel olarak anlaml› derecede yüksek oldu¤u saptand› (p=0.000). Ça-
l›flma grubundaki gebelerin hastanede yat›fl sürelerinin kontrol
grubundakilere oranla istatistiksel olarak anlaml› oranda daha faz-
la oldu¤u saptand› (p=0.001). Her iki grubun do¤um flekli, erken
do¤um, erken membran rüptürü, gestasyonel hipertansiyon, pre-
eklampsi varl›¤›, fetal distres varl›¤› ve postpartum kanama aç›s›n-
dan obstetrik sonuçlar› incelendi. Sadece postpartum kanaman›n
kontrol grubuna göre çal›flma grubunda istatistiksel olarak anlam-
l› derecede fazla oldu¤u saptand› (p=0.049). Yenido¤an bebeklerde
LGA, SGA, hipoglisemi, hiperbilirubinemi, yenido¤an yo¤un ba-
k›m ünitesine yat›fl ve neonatal ölüm görülme oranlar› aras›nda da
her iki grup aras›nda istatistiksel olarak anlaml› fark saptanmad›. 
Sonuç: Çal›flmam›zda borderline gestasyonel diyabeti olan hasta-
lar›n postpartum kanama s›kl›¤› ve hastanede yat›fl süreleri d›fl›nda
perinatal ve neonatal sonuçlar› normoglisemik gebeler ile benzer
saptanm›flt›r.

Anahtar sözcükler: Gestasyonel diyabet, glukoz tolerans testi,
gebelik sonuçlar›.
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Abstract: Perinatal outcomes of patients diagnosed
borderline gestational diabetes mellitus
Objective: Although the effects of gestational diabetes mellitus to
maternal and fetal health are well known, we have few data about
maternal and fetal condition of borderline gestational diabetic preg-
nants who have gestational hyperglycemia not meeting gestational
diabetes criteria. Considering this, we aimed to investigate perinatal
and neonatal outcomes of patients who have borderline gestational
diabetes mellitus in our hospital. 
Methods: In this study, we retrospectively examined maternal char-
acteristics, obstetric and perinatal outcomes of pregnants whose
antenatal follow-up and birth occurred in Department of Obstetrics
and Gynecology in Faculty of Medicine in Çukurova University
between January 2009 and January 2013 and who have normal 50-
g oral glucose tolerance test (OGTT) but abnormal 100-g OGTT
and have normal 50-g OGCT test results. SPSS v. 19.0 statistics
software was used for data analysis. For the statistical significance
level between results, p value was taken as <0.05. 
Results: A total of 239 pregnant women were included in the study.
The study group consisted of 105 pregnant women whose 50-g
OGTT results were abnormal but 100-g OGTT results were within
normal limits and the control group consisted of 134 pregnant
women whose 50-g OGTT results were within normal limits.
Compared to healthy pregnant women, mean age of the women in
the study group was found to be significantly higher (p=0.000). The
duration of hospitalization in the study group was found to be statis-
tically significantly higher compared to the control group (p=0.001).
Mode of delivery, preterm labor, premature rupture of membranes,
gestational hypertension, preeclampsia, the presence of fetal distress
and postpartum hemorrhage were analyzed in both groups. Only
postpartum hemorrhage was found to be statistically significantly
higher in the study group compared to the control group (p=0.049).
There was statistically no significant difference in neonates between
two groups for LGA, SGA, hypoglycemia, hyperbilirubinemia,
neonatal admissions to the intensive care unit and neonatal death. 
Conclusion: In our study, perinatal and neonatal outcomes of
patients who have borderline gestational diabetes mellitus and nor-
moglisemic condition are same except postpartum hemorrhage and
hospitalization period. To acquire perinatal and neonatal outcomes
of women with borderline gestational diabetes mellitus, we need fur-
ther well-designed randomized studies with larger populations. 

Keywords: Gestational diabetes, glucose tolerance test, pregnancy
outcomes.
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Girifl
Gestasyonel diabetes mellitus (GDM), “ilk kez gebe-

lik s›ras›nda ortaya ç›kan veya saptanan, karbonhidrat in-
tolerans›” olarak tan›mlanmaktad›r.[1] Gebelik, insülin
rezistans› ve hiperinsülinemi ile karakterizedir. Bu du-
rum gebe kad›nlar›n diyabet gelifltirmesine predispozan
olabilir. Bu direnç baz› diyabetojenik plasental sekresyon
hormonlar›n›n etkisinden oluflmaktad›r (büyüme hor-
monu, kortikotropin salg›lat›c› hormon, plasental lakto-
jenik hormon, progesteron vb.). Ayr›ca azalm›fl egzersiz,
artm›fl kalori al›m› ve artm›fl adipoz doku miktar› da in-
sülin rezistans›n›n sebepleri aras›ndad›r. Gestasyonel di-
yabet, pankreatik fonksiyonlar› yetersiz olup diyabetoje-
nik hormon de¤iflimini tolere edebilecek yeterli insülin
sal›n›m› olmayan kad›nlarda görülür.[2]

Tüm gebelerde 24–28. haftalar aras›nda gestasyonel
diyabet taramas› amac›yla 50 gram (g) oral glukoz tole-
rans testi (OGTT) yap›lmas› önerilmektedir.[3] Sonuç
140 mg/dl ve üzerinde ise hasta 100 g OGTT için yön-
lendirilir. GDM tan›s› için 100 g OGTT’de eflik de-
¤erlerden en az ikisinin karfl›lanmas› veya afl›lmas› ge-
reklidir. Fakat 50 g glukoz tarama testi pozitif olup,
100 g glukoz tan› testi normal olan majör bir hasta gru-
bu da bulunmaktad›r. GDM’nin fetal ve maternal sa¤-
l›¤a etkileri oldukça iyi bilinmesine ra¤men glukoz de-
¤erleri normal gebeler ile gestasyonel diyabetik gebeler
aras›nda olan s›n›rda gestasyonel diyabetiklerin mater-
nal ve fetal durumu iyi bilinmemektedir. Literatürdeki
baz› çal›flmalar, 50 g OGTT sonuçlar› yüksek oldu¤u
halde 100 g OGTT sonuçlar› normal s›n›rlarda olan
gebe grubunun, normal gebelere k›yasla maternal özel-
liklerinin farkl› olabilece¤ine ve olumsuz obstetrik so-
nuçlar aç›s›ndan daha fazla risk tafl›yabilece¤ine dikkati
çekmifltir.[4] Bu gebe grubu ‘borderline GDM’ olarak
adland›r›lmaktad›r. 

Biz bu çal›flmam›zda Çukurova Üniversitesi T›p Fa-
kültesi (ÇÜTF) Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim
Dal› Gebe Poliklini¤inde Ocak 2009 – Ocak 2013 tarih-
leri aras›nda takip edilen ve do¤umu klini¤imizde ger-
çekleflen gebeler aras›ndan 50 g OGTT sonuçlar› yük-
sek ancak 100 g OGTT sonuçlar› normal olanlar ile 50
g OGTT sonuçlar› normal olanlar› retrospektif olarak
tespit ederek, maternal özellikleri, obstetrik ve perinatal
sonuçlar›n› irdeleyerek karfl›laflt›rmay› amaçlad›k. 

Yöntem
Bu çal›flma Ocak 2009 ve Ocak 2013 tarihleri ara-

s›nda Çukurova Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Has-

tal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal› Gebe poliklini¤inde
antenatal izlemleri yap›lan ve do¤umlar› klini¤imizde
uygulanan, Sa¤l›k Bakanl›¤› Do¤um Öncesi Bak›m Yö-
netim Rehberi ve Do¤um ve Sezaryen Eylemi Yönetim
Rehberi’ne göre haz›rlanm›fl izlem ve do¤um protokol-
lerine göre yap›lm›fl 239 gebeyi ve onlar›n bebeklerini
kapsamaktad›r.

Araflt›rmaya bafllamadan önce Çukurova Üniversi-
tesi T›p Fakültesi Dekanl›¤› Etik Kurulu’ndan onay
al›nd›. Ayr›ca araflt›rmada yer alan tüm kad›nlara Hel-
sinki Deklarasyonu Prensipleri’ne uygun olarak araflt›r-
mayla ilgili yaz›l› ve sözel bilgi verilerek, ayd›nlat›lm›fl
onamlar› al›nd› 

Çal›flma grubu 24–28. gebelik haftalar› aras›nda
GDM taramas› yap›lan, 50 g glukoz tarama testi yük-
sekli¤i olup 100 g glukoz tan› testi normal olan (100 g
OGTT’de tüm de¤erleri eflik de¤erlerin alt›nda olanlar
ve tek de¤er yüksekli¤i olanlar) 105 gebeden; kontrol
grubu ise ayn› dönemde do¤um yapm›fl 24–28. gebelik
haftalar› aras›nda yap›lan 50 g glukoz tarama testi nor-
mal olan 134 gebeden oluflturuldu. 

On sekiz yafl alt› ve 35 yafl üstü gebeler, multipar ge-
beler, ço¤ul gebeli¤i olanlar, fetusta major fetal anoma-
li varl›¤›, maternal kronik hastal›k mevcudiyeti (kronik
hipertansiyon, diabetes mellitus, kronik böbrek yet-
mezli¤i, ast›m, pulmoner veya kardiyak hastal›klar),
maternal trombofili öyküsü olan hastalar ve do¤um in-
düksiyonu uygulanan gebeler çal›flmaya dahil edilmedi.

Klini¤imizde 50 g glukoz tarama testi, 24–28. haf-
talar aras›nda gebe izlem polikliniklerine baflvuran ge-
belere, 50 g glukoz 200 ml su içerisinde çözüldükten
sonra oral yolla verilerek yap›lmaktad›r. Hasta glukoz
solüsyonunu ald›ktan 1 saat sonra venöz kan örne¤i al›-
narak plazma glukoz düzeyleri biyokimya laboratuva-
r›nda, Roche-Hitachi cihaz›nda (Roche Diagnostics
Corp., Indianapolis, IN, ABD), Roche diagnostik kitle-
ri kullan›larak oksidaz yöntemiyle spektrofotometrik
olarak ölçülmektedir.

Kan glukoz düzeyi;
• <140 mg/dl olanlar normal,
• >200 mg/dL üzerinde olanlar do¤rudan GDM ola-

rak kabul edilmektedir.
• >140 mg <200 mg olanlara ise 8–14 saat açl›¤› taki-

ben 100 g glukoz ile OGTT yap›lmaktad›r. Bu test
esnas›nda hastadan ilk olarak açl›k kan flekeri ölçü-
mü için venöz kan örne¤i al›nmakta 100 g glukoz
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200 ml su içinde çözülerek hastaya verildikten son-
ra 1. saat, 2. saat ve 3. saatlerde venöz kan örnekle-
ri al›narak numuneler biyokimya laboratuvar›nda
analiz edilmektedir. GDM tan›s› Ulusal Diyabet
Veri Grubunun kulland›¤› eflik de¤erlerden en az
ikisinin karfl›land›¤› veya afl›ld›¤› durumlarda koyul-
maktad›r (açl›k: 105, 1. saat: 190, 2. saat: 165, 3. sa-
at: 145).

Çal›flmaya kat›lan hastalar›n demografik olarak yafl,
kilo, vücut kitle indeksi, sigara kullan›m› öyküsü, ges-
tasyonel yafl, do¤umhaneye baflvuru s›ras›nda ölçülen
kan bas›nc› verileri; perinatal sonuç olarak preterm do-
¤um (do¤umun 37+0 gebelik haftas›ndan önce gerçek-
leflmesi), gebeli¤in indükledi¤i hipertansiyon (gebeli-
¤in 20. haftas›ndan sonra ortaya ç›kan proteinüri olma-
dan geliflen hipertansiyon), preeklampsi varl›¤› (gebeli-
¤in 20. haftas›ndan sonra ortaya ç›kan proteinüri ile
birlikte olan hipertansiyon), do¤um flekli (vajinal yol-
dan do¤um / sezaryen), fetal distres nedeni ile sezaryan,
omuz distosisi, postpartum hemoraji varl›¤› (bebe¤in
do¤umundan sonra genital trakttan ≥500 ml kan kay-
b›), hastanede yat›fl süresi; neonatal sonuç olarak ise her
iki grupta do¤an bebeklerin APGAR skoru, kilosu, bafl
çevresi, cinsiyeti, gebelik yafl›na göre büyük bebek
(LGA) oranlar› [gestasyonel yafla göre do¤um a¤›rl›¤›-
n›n ≥90 p olmas›], gebelik yafl›na göre küçük bebek
(SGA) oranlar› [gestasyonel yafla göre do¤um a¤›rl›¤›-
n›n ≤10 p olmas›], neonatal hipoglisemi (do¤um a¤›rl›-
¤› ve gestasyon haftas›na bakmaks›z›n kan flekerinin 40
mg/dl’nin alt›nda olmas›), neonatal hiperbilirubinemi
(kan bilirubin düzeylerinin gestasyonel yafl, kilo ve cin-
siyete göre patolojik düzeyde olmas›), yenido¤an yo¤un
bak›m ihtiyac›, neonatal ölüm oranlar› retrospektif ola-
rak kaydedildi ve karfl›laflt›r›ld›. 

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS v. 19.0 paket
program› kullan›ld›. Kategorik ölçümler say› ve yüzde
olarak, sürekli ölçümlerse ortalama ve standart sapma
olarak özetlendi. Gruplar aras›nda sürekli ölçümlerin
karfl›laflt›r›lmas›nda da¤›l›mlar kontrol edildi, paramet-
rik da¤›l›m gösteren de¤iflkenlerde ba¤›ms›z iki grup t
testi, parametrik da¤›l›m göstermeyen de¤iflkenlerde
ise Mann-Whitney U testi kullan›ld›. Sigara kullan›m›,
cinsiyet gibi kategorik de¤iflkenlerin karfl›laflt›r›lmas›n-
da ki kare test ya da Fisher test istatisti¤i kullan›ld›.
Tüm testlerde p<0.05 istatistiksel olarak anlaml› kabul
edildi.

Bulgular
Çal›flmaya toplamda 239 gebe dahil edildi. Çal›flma

grubundaki gebelerin yafl ortalamalar› 31.5±5.1 iken,
kontrol grubundaki gebelerin yafl ortalamalar› 28.9±4.4
olarak saptand› (p=0.000). Çal›flma grubundaki gebele-
rin yafl ortalamalar›n›n sa¤l›kl› gebelere oranla istatis-
tiksel olarak anlaml› derecede yüksek oldu¤u saptand›.
Gravida, parite, gebelik haftas›, kilo, kan bas›nc›, kötü
obstetrik öykü mevcudiyeti ve sigara kullan›m› aç›s›n-
dan ise gruplar aras›nda istatistiksel olarak anlaml› fark
olmad›¤› saptand›.

Do¤um sonras› hastanede yat›fl süreleri de¤erlendi-
rildi¤inde çal›flma grubundaki gebelerin hastanede ya-
t›fl süresi 1.7±0.6 gün iken, kontrol grubundaki gebele-
rin yat›fl süresi 1.5±0.5 gündür (p=0.001). Çal›flma gru-
bundaki gebelerin hastanede yat›fl sürelerinin kontrol
grubundakilere oranla istatistiksel olarak anlaml› oran-
da daha fazla oldu¤u saptand›.

Çal›flma ve kontrol grubundaki hastalar›n demogra-
fik özelliklerine göre da¤›l›m› Tablo 1’de gösterilmifltir.

Çal›flma grubundaki gebelerin %54.3’ü sezaryen ile
do¤um yaparken, %45.7’si ise vajinal yoldan do¤um
yapm›flt›r. Kontrol grubundaki sezaryen ile do¤um ora-
n› %44 iken vajinal yoldan do¤um oran› %56’d›r. Grup-
lar aras›nda do¤um flekilleri aç›s›ndan istatistiksel olarak
anlaml› fark saptanmad› (p=0.116). Her iki grubun erken
do¤um, erken membran rüptürü, gestasyonel hipertan-
siyon, preeklampsi varl›¤›, fetal distres varl›¤› ve postpar-
tum kanama aç›s›ndan obstetrik sonuçlar› incelendi. Sa-
dece postpartum kanaman›n kontrol grubuna göre çal›fl-
ma grubunda istatistiksel olarak anlaml› derecede fazla

Tablo 1. Demografik özelliklerin gruplara göre da¤›l›m›.

Çaliflma grubu Kontrol grubu p
(Ort.±SS) (Ort.±SS)

Yafl 31.5±5.1 28.9±4.4 0.000

Kilo 79.6±11.5 77.6±10.9 0.180

Gravida 2.7±1.2 2.7±1.4 0.913

Parite 1.3±0.6 1.2±0.8 0.534

Sistolik kan bas›nc› 114.3±13.6 112.1±12.2 0.188

Diastolik kan bas›nc› 71.9±9.5 70.2±9.6 0.181

Gebelik haftas› 38.4±1.7 38.3±1.5 0.556

Yat›fl süresi 1.7±0.6 1.5±0.5 0.003

n (%) n (%) p

Sigara kullan›m› 4 (3.8) 1 (0.7) 0.101

Kötü obstetrik öykü 4 (3.8) 10 (7.5) 0.234
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oldu¤u saptand› (p=0.049). Her iki gruptaki obstetrik so-
nuçlar›n da¤›l›m› Tablo 2’de gösterilmifltir.

Çal›flmaya dahil edilen 234 gebenin yenido¤an ta-
kip formlar› incelendi ve neonatal verileri topland›.
Her iki gruptaki yenido¤anlar do¤um a¤›rl›klar›, bafl
çevre ölçümleri ve cinsiyet da¤›l›m› aç›s›ndan karfl›lafl-
t›r›ld›¤›nda gruplar aras›nda istatistiksel aç›dan anlaml›
fark saptanmad› (s›ras›yla p=0.188, p=0.670, p=0.958).

Çal›flma grubundaki yenido¤anlar›n %14.2’sinin 1.
dakika APGAR skoru 7’nin alt›nda iken kontrol grubun-
da bu oran %12.6’d›r. Befl dakika APGAR skoru 7’nin
alt›nda olanlar›n yüzdesi ise çal›flma grubunda %2, kon-
trol grubunda ise %2.9 saptand›. APGAR skorlar› aç›-
s›ndan her iki grup aras›nda istatistiksel olarak anlaml›
fark saptanmad› (s›ras›yla p=0.815, p=0.599).

Her iki grupta yenido¤an bebeklerde LGA, SGA, hi-
poglisemi, hiperbilirubinemi, yenido¤an yo¤un bak›m
ünitesine yat›fl ve neonatal ölüm görülme oranlar› ara-
s›nda istatistiksel olarak anlaml› fark saptanmad›. Her iki
gruptaki neonatal sonuçlar›n da¤›l›m› Tablo 3’te göste-
rilmifltir.

Tart›flma
Tüm dünyada GDM prevelans› artmakta olup ge-

beliklerin %1 ile %14’ü GDM’den etkilenmifltir. Dü-
flük riskli popülasyonda tahmini GDM prevelans›
%1.4–2.8, daha riskli popülasyonda tahmini prevelans
%3.3–6.1 aras›nda ve baz› yüksek riskli popülasyonlar-
da prevelans %10’dan fazla olabilir.[5]

Gestasyonel diabetes mellitus tan› kriterini karfl›la-
mayan gebelik hiperglisemisi prevelans› hakk›nda az
miktarda veri mevcuttur. Avustralya çal›flmalar›ndan
elde edilen veriler her y›l %3.3–6.1 aras›nda olan
GDM’ye ek olarak tüm gebelerin %7 kadar›nda GDM
kriterlerini karfl›lamayan hiperglisemi oldu¤unu gös-
termifltir.[6,7] Bu grubun kan flekeri izlemleri, nas›l takip
edilmesi gerekti¤i ve perinatal sonuçlar› yönünden ye-
terli çal›flma bulunmamaktad›r. Stamilio ve ark. 50 g
glukoz tarama testi pozitifli¤inin perinatal komplikas-
yonlar aç›s›ndan ba¤›ms›z bir risk faktörü oldu¤unu
desteklemekte ve bu olgular›n daha s›k fetal monitöri-
zasyon, nutrisyonel dan›flma veya diyabetik diyetten
fayda görecebilece¤ini belirtmektedir.[8]

Eldeki az say›daki araflt›rma sonuçlar›na göre birçok
obstetrisyen 50 g glukoz tarama testi pozitif olup, 100
g glukoz tan› testi normal olan bu olgular› glukoz into-

lerant veya borderline gestasyonel diyabetik olarak ta-
n›mlamakta ve bu olgulara daha s›k izlem önermekte-
dir.[9] Yee ve ark. çal›flmalar›nda GDM yoklu¤unda
anormal glukoz tolerans testine sahip olma risk faktör-
leri olarak ileri anne yafl›, multiparite ve Asya veya La-
tin Amerika etnisitesinden olmay› bildirmifllerdir.[10] Biz
de çal›flmam›zda 50 g glukoz taramas› yüksek olup 100
g OGTT’si normal olan çal›flma grubumuzdaki olgula-
r›n kontrol grubu ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda yafl›n literatü-
re benzer flekilde kontrol grubuna oranla istatistiksel
olarak anlaml› flekilde yüksek oldu¤unu saptad›k.[9,11–13]

Gestasyonel diabetes mellitus kriterlerini karfl›lama-
yan gebelik hiperglisemisi bir dizi bilinen sa¤l›k riskleri

Tablo 2. Obstetrik sonuçlar›n gruplara göre da¤›l›m›.

Çaliflma grubu Kontrol grubu p
n (%) n (%)

Preterm do¤um 4 (3.8) 9 (6.7) 0.327

Erken membran rüptürü 13 (12.4) 8 (6) 0.083

Gestasyonel HT 5 (4.8) 4 (3) 0.476

Preeklampsi 2 (1.9) 5 (3.7) 0.408

Fetal distres 4 (3.8) 2 (1.5) 0.258

Postpartum kanama 3 (2.9) 0 (0) 0.049

Do¤um flekli

Sezaryen 57 (54.3) 59 (44) 0.116

Normal do¤um 48 (45.7) 75 (56) 0.116

Tablo 3. Neonatal sonuçlar›n gruplara göre da¤›l›m›.

Çaliflma grubu Kontrol grubu p
(Ort.±SS) (Ort.±SS)

Bebek do¤um kilosu 3224.7±446.0 3142.7±498.7 0.188

Bebek bafl çevresi 34.4±1.5 34.3±1.9 0.670

n (%) n (%) p

1. dakika APGAR skoru <7 15 (14.2) 17 (12.6) 0.815

5. dakika APGAR skoru >7 3 (2) 4 (2.9) 0.599

Cinsiyet

Erkek 56 (53.3) 71 (53) 0.958

K›z 49 (46.7) 63 (47) 0.958

SGA 2 (1.9) 7 (5.2) 0.182

LGA 2 (1.9) 5 (3.7) 0.408

Neonatal hipoglisemi 3 (2.9) 1 (0.7) 0.208

Hiperbillirubinemi 2 (1.9) 1 (0.7) 0.427

Yenido¤an yo¤un bak›m 9 (8.6) 16 (11.9) 0 .400
ünitesine yat›fl

Neonatal ölüm 1 (1) 1 (0.7) 0.259
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ile iliflkilidir. GDM’nin ortaya ç›kmas›nda karakteristik
olan insülin rezistans›n›n preeklampsi geliflimiyle iliflkili
oldu¤u bilinmektedir.[14] Metzger ve ark., 25.505 kad›n-
da maternal hipergliseminin gebelik sonuçlar›na etkile-
rini de¤erlendirdikleri çok merkezli multietnik kohort
çal›flmalar›nda (HAPO çal›flmas›) preeklampsi s›kl›¤› ve
glukoz tolerans test sonuçlar› aras›nda lineer bir birlikte-
lik oldu¤unu ortaya koymufllard›r.[6] Bizim çal›flmam›zda
ise gestasyonel hipertansiyon ve preeklampsi görülme
s›kl›¤› aç›s›ndan çal›flma grubu ve kontrol grubu aras›n-
da istatistiksel olarak anlaml› fark saptanmad›.

Preterm do¤um gebeli¤in 37. haftas›n›n tamamlan-
mas›ndan önce olan do¤umlar olarak tan›mlan›r. GDM
ve özellikle gebelik öncesi DM, preterm do¤um için bi-
linen bir risk faktörüdür. Beigelman ve ark.’n›n 3841
GDM’li gebe üzerinde yapt›¤› bir çal›flmada preterm
do¤um s›kl›¤› %10 olarak saptanm›flt›r.[15] Çal›flmam›z-
da ise preterm do¤um s›kl›¤› kontrol grubuna oranla
çal›flma grubunda daha düflük oranda izlenmekle birlik-
te iki grup aras›nda istatistiksel olarak anlaml› fark sap-
tanmam›flt›r.

Maternal diyabet, sezaryen ile do¤um için bir risk
faktörüdür. Diyabetik kad›nlarda sezaryan ile do¤um
oran› %25’den %80’e kadar de¤iflmektedir. Prematüri-
te, makrozomi, nefropati gibi diyabetik komplikasyon-
lar›n varl›¤› gibi birçok faktör yüksek sezaryen oran› ile
iliflkilendirilmifltir.[16] Stamilio ve ark.’n›n yapt›¤› çal›fl-
mada sezaryen oran› 50 g glukoz tarama testi yüksekli-
¤i olup 100 g tan› testi normal olanlarda, 50 g glukoz
taramas› normal olanlara göre istatistiksel olarak daha
fazla oranda saptanm›flt›r.[8] Dudhbhai ve ark.’n›n yap-
t›¤› çal›flmada ise s›n›rda diyabetik gebelerde kontrol
grubu ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda sezaryen oranlar› aras›nda
anlaml› fark saptanmam›flt›r.[13] Hong ve ark. borderli-
ne gestasyonel diyabeti olan hastalar›n demografik,
obstetrik ve neonatal sonuçlar›n› araflt›rd›klar› çal›flma-
lar›nda bu hasta grubunda fetal distres nedenli yap›lan
sezaryen oran›n› normoglisemik gebelere göre daha
yüksek saptam›fllard›r.[17] Bizim çal›flmam›zda ise çal›fl-
ma grubunda sezaryen oranlar› daha yüksek saptanma-
s›na ra¤men iki grup aras›ndaki fark istatistiksel olarak
anlaml› düzeye ulaflmam›flt›r. Fetal distres nedenli ya-
p›lan sezaryen aç›s›ndan da her iki grup aras›nda istatis-
tiksel olarak anlaml› fark saptanmam›flt›r.

‹ri bebek do¤uranlarda vajinal do¤umda epizyotomi
uzamas›, vajinal laserasyon, postpartum atoni gibi du-
rumlar daha s›k gözlenir. Jastrow ve ark. maternal hi-
perglisemisi olan anne bebeklerinde LGA veya makro-

zomik bebek riskine ba¤l› sefalopelvik uyumsuzluk,
uterin rüptür, omuz distosisi, perineal laserasyon ve
postpartum hemoraji riskinin yüksek oldu¤unu bildir-
mifllerdir.[18] Çal›flmam›zda ise çal›flma grubunda post-
partum kanama s›kl›¤› kontrol grubuna göre istatistik-
sel olarak anlaml› oranda yüksek saptand›. Çal›flma
grubunda görülen postpartum kanama nedenleri irde-
lendi¤inde en s›k uterin atoni oldu¤u, bunu do¤um yo-
lu laserasyonlar› ve rest plasenta nedeni ile olan kana-
malar›n takip etti¤i görüldü. 

Maternal hospitalizasyon süreleri aç›s›ndan gruplar
karfl›laflt›r›ld›¤›nda çal›flma grubundaki annelerin hasta-
nede yat›fl sürelerinin kontrol grubuna oranla istatistik-
sel olarak anlaml› oranda uzun sürdü¤ünü saptad›k.
Hong ve ark.’n›n yapt›¤› çal›flmada ise s›n›rda gestasyo-
nel DM’si olan hastalarda hastanede kal›fl sürelerinin
kontrol grubu ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda iki grup aras›nda is-
tatistiksel olarak anlaml› fark olmad›¤› saptanm›flt›r.[17]

Bizim çal›flmam›zda çal›flma grubundaki hastalar›n uzun
hospitalizasyon süreleri bu gruptaki yüksek sezaryen
oranlar› ve postpartum kanama oranlar› ile aç›klanabilir.

Figueroa ve ark. çal›flmalar›nda s›n›rda gestasyonel
diyabeti olan hastalar›n LGA ve makrozomi s›kl›¤›n›n
s›ras›yla 2 ve 1.6 kat artt›¤›n› bildirmifllerdir.[19] Bono-
mo ve ark.’n›n yapt›¤› çal›flma da glukoz intolerans›nda
hafif de¤ifliklikler olsa bile bebe¤in afl›r› geliflimine se-
bep olabilece¤i belirtilmifltir.[20] Diyabetik annelerin be-
beklerinin %20 ile %40’› gestasyona göre do¤um a¤›r-
l›¤›nda 90. persentil üzerindedir. Bizim çal›flmam›zda
ise çal›flma grubunda yenido¤anlar›n do¤um kilosu
kontrol grubuna göre daha yüksek olmas›na ra¤men
aradaki fark istatistiksel olarak anlaml› bulunmam›flt›r .

Do¤um travmalar›, artm›fl erken do¤um oranlar›,
preeklampsi gibi obstetrik durumlar›n s›kl›¤› ve mater-
nal diyabete ba¤l› olarak bebekteki birtak›m metabolik
düzensizlikler diyabetik annelerin bebeklerinde düflük
APGAR puanlar› ve yüksek yo¤un bak›m ihtiyac› ile
seyreder.[21] Hong ve ark.’n›n yapt›¤› çal›flmada 50 g
glukoz taramas› yüksek olup 100 g tan› testi normal
olan hastalarda APGAR 1. ve 5. dakika skorlar› aras›n-
da istatistiksel olarak anlaml› fark saptanmasa da, bu
gruptaki yenido¤anlarda yenido¤an yo¤unbak›m ve
hospitalizasyon sürelerinin istatistiksel olarak anlaml›
oranda yüksek oldu¤u saptanm›flt›r.[17] Bizim çal›flma-
m›zda ise olgular›n 1. ve 5. dakika APGAR skorlar›, ye-
nido¤anlar›n yo¤un bak›m ihtiyaçlar› ve neonatal ölüm
oranlar› bak›m›ndan her iki grup aras›nda istatistiksel
olarak anlaml› fark saptanmam›flt›r. 
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Dodd ve ark.’n›n 1993–2003 y›llar› aras›nda Avus-
tralya’da üçüncü basamak sa¤l›k kuruluflunda do¤um ya-
pan 16.975 kad›n›n verilerini ile yapt›klar› çal›flmalar›n-
da s›n›rda GDM olan hastalar›n artm›fl preeklampsi ve
sezaryen riskine sahip olduklar›n› ve normal glukoz tole-
rans testine sahip anne bebekleriyle karfl›laflt›r›ld›klar›n-
da bu hastalar›n bebeklerinde artm›fl hipoglisemi ve hi-
perbilirubinemi riski oldu¤unu bildirmifllerdir.[7] Bizim
çal›flmam›zda her iki grup aras›nda neonatal hipoglisemi,
hiperbilirubinemi, SGA ve LGA bebek oranlar› aç›s›n-
dan istatistiksel olarak anlaml› fark gözlenmemifltir. Bu
durumu çal›flma ve kontrol grubundaki hasta gruplar›n›n
yeterli büyüklükte olmay›fl› ve retrospektif olarak incele-
nen hasta dosyalar›n›n baz›lar›nda neonatal bilgilerin ay-
r›nt›l› olarak kaydedilmemifl olmas›yla aç›klayabiliriz. 

Sonuç
Gestasyonel diabetes mellitus kriterlerini karfl›la-

mayan gebelik hiperglisemisi gebelerin önemli bir k›s-
m›n› etkiler. Gebelik s›ras›nda görülen hiperglisemi;
annede preeklampsi, do¤um travmas›, tip II DM gelifli-
mi; bebekte ise makrozomi, respiratuar distres sendro-
mu ve gelecekte obezite, tip I ve tip II DM geliflimini
de içeren bir dizi olumsuz gebelik sonuçlar›yla iliflkili-
dir. GDM tan›s› koymak için elimizde s›n›fland›r›labi-
lecek kesin s›n›r de¤erler mevcut olmamakla birlikte
gebelik hiperglisemisinde kan flekerlerini normal s›n›r-
larda tutmak için hangi de¤erlerin üstünde tedavi bafl-
lanmas› gerekti¤i de belirsizdir. Çal›flmam›zda s›n›rda
gestasyonel diyabeti olan hastalar›n postpartum kana-
ma s›kl›¤› ve hastanede yat›fl süreleri d›fl›nda perinatal
ve neonatal sonuçlar› normoglisemik gebeler ile benzer
saptanm›flt›r. GDM ve tip II DM tan› kriterlerini kar-
fl›lamayan gebelik hiperglisemisi olan hastalar›n diye-
tistene yönlendirilmesi, kan flekerlerinin monitorizas-
yonu ve takiplerinin daha s›k yap›lmas›n› öneren arafl-
t›rmac›lar olmakla birlikte bu yaklafl›m›n do¤um indük-
siyon ve sezaryen oranlar›n› artt›raca¤›n›, daha fazla
muayene ve tetkik yap›lmas› sonucu sa¤l›k maliyetleri-
ni önemli oranda yükseltece¤ini, maternal ve neonatal
sonuçlarda ise anlaml› fark yaratmayaca¤›n› savunan
araflt›rmac›lar da mevcuttur. Bu konudaki bilgilerimiz
az say›da küçük randomize çal›flmaya dayanmaktad›r.
Bu hastalar›n yönetiminde kesin önerilerde bulunabil-
mek için ise daha fazla say›da genifl kat›l›ml› iyi dizayn
edilmifl randomize çal›flmaya ihtiyaç vard›r. 

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Gümüflhane il merkezindeki gebelerin 
sa¤l›k uygulamalar›
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Özet

Amaç: Çal›flma, Gümüflhane il merkezinde yaflayan gebelerin sa¤-
l›k uygulamalar›n› araflt›rmak ve gebelerin fark›ndal›klar›n› artt›r-
mak amac›yla planlanm›flt›r. 

Yöntem: Araflt›rma tan›mlay›c› niteliktedir. 1 Ekim – 10 Aral›k
2012 tarihleri aras›nda toplam 189 gebeyle gerçeklefltirilmifltir.
Veriler; say›, yüzde, aritmetik ortalama ve standart sapma ile ve-
rilmifltir. Verilere normallilik analizleri uygulamas› sonras› Mann-
Whitney U testi, tek yönlü varyans analizi (ANOVA) testi, farkl›-
l›klar›n kayna¤›n› belirlemek amac›yla post hoc analizler yap›lm›fl-
t›r.

Bulgular: Gebelerin yafllar› 19–48 yafl aral›¤›nda olup, ortalama
29.09±5.5’dir. Kat›l›mc›lar›n %65.1’i gelirlerinin giderlerine eflit
oldu¤unu, %8.58’inin sosyal güvencesi olmad›¤›n›, %24.6’s› çal›fl-
t›¤›n›, %51.3’ü il merkezinde yaflad›¤›n› söyledikleri tespit edil-
mifltir. Gebelerin efllerinin e¤itim düzeylerine göre ‘Gebelikte
Sa¤l›k Uygulamalar› Ölçek’ puan ortalamalar› aras›nda yap›lan
ANOVA testi analizinde istatistiksel aç›dan anlaml› fark elde edil-
mifltir. ‹lkokul ve üniversite mezunlar› aras›nda farkl›l›k oldu¤u
saptanm›flt›r. Büyük flehirlerde yaflayanlar›n ‘Gebelikte Sa¤l›k Uy-
gumalar› Ölçek’ puan ortalamas›, köylerde yaflayanlardan daha
yüksek bulunmufl ve yafl›n artmas› ile ölçek puan ortalamas› da
düflmektedir. 

Sonuç: Gebelikte sa¤l›k uygulamalar›nda; gebenin kendisinin ve
eflinin yafllar›n›n, yaflad›¤› alan›n kentsel ya da k›rsal olmas›n›n
farkl›l›klara sebep oldu¤u görülmüfltür. Gebelere ve ailelerine yö-
nelik “prenatal ve postnatal e¤itim programlar›n›n” yayg›nlaflt›r›l-
mas›, gebelerin efllerinin de bilgilendirilerek bu programlara kat›-
l›m›n›n sa¤lanmas›, ileri yafl grubundaki gebelerin uygulamalar›n›n
de¤erlendirilmesi ve düzeltilmesi ad›na ayr›nt›l› görüflmelerin ya-
p›lmas› ve bu konuda fark›ndal›klar›n›n artt›r›lmas› gerekmektedir.

Anahtar sözcükler: Gebelik, sa¤l›k davran›fl›, e¤itim.
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Abstract: Health practices of pregnant women 
in Gumushane City Center
Objective: The study aimed to investigate the health practices of
pregnant women living in Gumushane city center, and to increase
awareness among pregnant women. 

Methods: The research is of definitive characteristics. It was con-
ducted with a total of 189 pregnant women between October 1st
and December 10th, 2012. The data was provided as figure, per-
centage, arithmetic mean and standard deviation. After normality
analyses were applied to the data, Mann-Whitney U test, one-way
analysis of variance (ANOVA) test and post hoc analyses to deter-
mine the source of difference were carried out. 

Results: The ages of pregnant women are between 19- and 48-year-
old, and the mean age is 29.09±5.5. Of the participants, 65.1% of
them stated that their expenses were equal to their incomes, 8.58%
of them had no social security, 24.6% of them had a job, and 51.3%
of them were living in the city center. Statistically significant differ-
ence was found in the ANOVA test analysis carried out among the
score averages of the “Health Practices Questionnaire” according to
the educational background of the spouses of the pregnant women.
Difference was found between primary school and university gradu-
ates. Score average of the “Health Practices Questionnaire” for
those living in metropolises was higher than those living in villages;
it was found that the score average of the questionnaire decreased as
the age increased.

Conclusion: For the health practices during pregnancy, the ages of
pregnant women and their spouses and living in whether in urban or
rural areas caused differences. It is required to extend “prenatal and
postnatal training programs” among pregnant women and their
families, to enable the spouses of pregnant women to join such pro-
grams by informing them, to carry out detailed interviews in order
to evaluate and modify the practices of pregnant women in advanced
age group, and to increase awareness on this subject matter. 

Keywords: Pregnancy, health behavior, education.



Girifl
TNSA-2008 verilerine göre; Türkiye’de bir kad›n

do¤urganl›k ça¤›n›n sonuna geldi¤inde ortalama 2.16
do¤um yapmaktad›r. Günümüzdeki toplam do¤urganl›k
h›z›, 1970’lerde kaydedilen h›zdan yüzde 50 daha düflük-
tür. Türkiye’de do¤urganl›k 20–29 yafl grubunda y›¤›lma
göstermektedir. Ortalama bir kad›n 25 yafl›nda bir çocu-
¤a, 30 yafl›nda ise iki çocu¤a sahip olmaktad›r. Do¤ur-
ganl›k düzeyi 30 yafl›ndan sonra h›zla azalmakta, 40’l›
yafllarda da ihmal edilebilecek bir düzeye inmektedir.[1]

Gebelik döneminde kad›nlar›n uygulad›¤› sa¤l›k dav-
ran›fllar›, hem gebelik hem de do¤um sonu dönemde an-
ne ve bebek sa¤l›¤›n› etkilemektedir. Gebelikteki sa¤l›k
uygulamalar›; gebenin, fetüs ve yeni do¤an›n sa¤l›¤›n›
içeren ve gebelik sonucunu etkileyen aktiviteler olarak
tan›mlanabilir. Gebelik sonuçlar› için önemli olan sa¤l›k
uygulamalar›, prenatal bak›m s›ras›nda tan›lanm›fl ve ka-
zand›r›lm›fl olmal›d›r. Bu uygulamalar; difl bak›m› yap-
ma, sigara içmeme, alkol - yasa d›fl› maddeler kullanma-
ma, dengeli beslenme ve do¤ru miktarda kilo alma, dü-
zenli egzersiz yapma, gebelik ve do¤um hakk›nda e¤itim
alma, riskli seksüel davran›fllar ya da di¤er enfeksiyon et-
kenlerine maruz kalmaktan kaç›nma gibi konular› içer-
melidir.[2] Düzenli sa¤l›k kontrollerine gidilmesi, do¤ru
beslenme ve dinlenme al›flkanl›klar›n›n yan› s›ra, normal
gebelik seyrinin ve olas› gebelik komplikasyonlar›n›n bi-
linmesi, bilgi al›nacak kayna¤›n do¤ru seçilmesi gibi fak-
törler gebelik sürecinin kalitesini direk etkilemektedir.[3]

Gebelikte difl bak›m ve kontrolleri fetüs sa¤l›¤› aç›-
s›ndan önemlidir. Yap›lan çal›flmalarda, kad›nlar›n yak-
lafl›k üçte birinden fazlas›n›n difl problemleri yaflad›¤› be-
lirtilmifltir.[4] Gebelikte periodontal hastal›k yaflayanlar-
da; erken do¤um, düflük do¤um a¤›rl›kl› bebek, preek-
lamsi gibi riskli durumlar görülmektedir. Difl kontrolle-
ri için annelerin teflvik edilmesi gerekmektedir.[5]

Gebelikte ve gebelik sonras›nda sigara içilmesi fetüs,
yenido¤an ve çocuk için önemli sa¤l›k sorunlar›na yol
açmaktad›r. Aktif sigara içilmesi preterm eylem, düflük,
do¤um sonu kanamalar›, d›fl gebelik, düflük do¤um a¤›r-
l›kl› fetüs ve plasenta previa gibi sa¤l›k risklerine sebep
olmaktad›r.[6] Gebeli¤in 1. trimesterinde sigara içimi ge-
bede spontan abortus ve ektopik gebelik görülme oran›-
n› art›ran bafll›ca faktörlerden birisidir.[7] Sigara içen ka-
d›nlarda ektopik gebelik olas›l›¤›n›n 1.5–2.5 kat yüksek
oldu¤u ortaya bildirilmifltir.[8]

Sa¤l›kl› bir hayat sürdürmek için fiziksel aktivite
önemlidir. Literatürde gebelikte egzersizin önemi üze-

rinde durulmufltur.[9] Obstetrik ve t›bbi komplikasyonu
olmayan gebeler için egzersizin yararl› oldu¤u, gebelik
komplikasyonlar›n›n görülmemesi için haftada düzenli
minimum 30 dakika olmak üzere fiziksel aktivite öneril-
mektedir.[10] Do¤rudan a¤›r fiziksel aktivite, kalp ritmini
art›r›c› rekabetli sporlar ve uzam›fl s›rt üstü aktiviteler
önerilmemektedir.[11] Özellikle yap›lan son çal›flmalar
sa¤l›kl› bir gebelik periyodunda fiziksel aktivitenin çok
önemli bir yerinin oldu¤u vurgulanm›flt›r.[12,13] Fiziksek
aktivite yapmayan gebelerde özellikle yorgunluk, bulan-
t›, fiziksel rahats›zl›k, zaman› etkin kullanamama ve ço-
cuk bak›m›nda yetersizlik gibi sorunlar daha fazla yaflan-
maktad›r.[14–16]

Gebelikte kaliteli bak›m ve dengeli diyet kad›n sa¤l›-
¤› için çok önemlidir.[17] Annenin e¤itimi, sa¤l›k ve bes-
lenme durumu, sosyo-ekonomik yaflam standard› ve ald›-
¤› sa¤l›k hizmetlerinin kalitesi iyilefltikçe, baflar›l› bir ge-
belik flans› artmaktad›r. Baflar›l› bir gebelik ve do¤um,
bebeklerin yaflama sa¤l›kl› bafllamalar›n› sa¤lamaktad›r.[18]

Gebeli¤in hem anne hem de bebek için sa¤l›kl› de-
vam etmesi, gebeli¤in bafllang›c›ndan sonuna kadar t›bbi
kontrolleri gerektirir. Normal gebelerde do¤um öncesi
kontroller, 28. gebelik haftas›na kadar ayda 1 kez, 28–36.
haftalar aras›nda 15 günde 1 kez, bundan sonra do¤uma
kadar haftada 1 kez yap›lmas› öngörülmüfltür. Sa¤l›k Ba-
kanl›¤›’n›n yaklafl›m›na göre; her gebenin gebeli¤in bafl-
lang›c›ndan itibaren saptanarak en az 6 kez izlenmesi he-
def al›nm›flt›r. Ziyaretlerin düzenli yap›lmas›, fetal ve ne-
onatal sorunlar›n azalt›lmas›n› sa¤lamaktad›r.[19]

Afl›lama çal›flmalar›, özellikle bebek ölümlerinin azal-
t›lmas›nda önemli yer tutmaktad›r. Dünya Sa¤l›k Örgü-
tü’ne (DSÖ) göre, dünyada geliflmekte olan ülkelerde
bebek ölümlerinin 1/5’i afl› ile önlenebilir hastal›klardan
meydana gelmektedir. Dünya Sa¤l›k Örgütü’nün (DSÖ)
1974 y›l›ndan beri uygulad›¤› ‘Geniflletilmifl Ba¤›fl›klama
Program›’ sayesinde afl› ile önlenebilir hastal›klar›n insi-
dans›, mortalite ve morbiditesinde önemli düflüfller göz-
lenmifltir.[20] Gebelik esnas›nda fetüste; konjenital mal-
formasyon, büyüme gerili¤i, ölü do¤um ve nörolojik se-
kellere sebep olan varisella ve rubella gibi enfeksiyonlar-
dan korumak, preterm eylem ve prematüriteyi azaltmak,
gebelikte daha fliddetli seyreden influenza, hepatit B gi-
bi hastal›klardan anneyi korumak, yenido¤an›n ilk 6
ay›nda enfeksiyöz hastal›k riskini, infant morbidite ve
mortalitesini azaltmak, afl›laman›n bafll›ca amaçlar›d›r.[21]

Afl›lanma oranlar›nda, yaflan›lan bölgeye, yerleflim yerine
ve annenin e¤itim düzeyine göre önemli farkl›l›klar bu-
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lunmaktad›r. Tam afl›l› çocuklar›n yüzdesi, Do¤u Ana-
dolu bölgesinde belirgin derecede düflüktür (%64). Bu
bölgeyi Kuzey ve Güney bölgeleri (s›ras›yla %84 ve
%82) izlemektedir.[1]

Do¤um sonras› bak›m, hem anne hem de çocuk için
çok önemlidir. Büyük bir ço¤unlu¤u hekimler olmak
üzere, kad›nlar›n yüzde 82’si, do¤um sonras› bak›m al-
m›flt›r. Her befl kad›ndan dördünün ilk do¤um sonras›
kontrolü, do¤umu takip eden ilk iki gün içinde yap›lm›fl-
t›r. Do¤um sonras› bak›m alma ve zamanlamas› bölgele-
re göre farkl›l›k göstermektedir. ‹lk 41 gün içinde bak›m
alma oran› Ege Bölgesindeki kad›nlar için en yüksektir
(yüzde 92), Ortado¤u Anadolu’daki kad›nlar için ise sa-
dece yüzde 55’tir.[1] Annenin, do¤um sonu döneme uyu-
munu kolaylaflt›rmada, laktasyonun erken bafllamas› ve
devam etmesinde, anne bebek etkilefliminin sa¤lanma-
s›nda, iyileflme sürecinin h›zlanmas›nda, komplikasyon-
lar›n önlenmesinde ve do¤um sonu konforda anne ve be-
be¤e verilecek bak›m çok önemlidir.[22]

Çal›flma Gümüflhane il merkezinde yaflayan gebele-
rin, sa¤l›k uygulamalar›n› araflt›rmak ve gebelerin fark›n-
dal›klar›n› artt›rmak amac›yla planlanm›flt›r. 

Yöntem
Araflt›rma tan›mlay›c› niteliktedir. 1 Ekim – 10 Ara-

l›k 2012 tarihleri aras›nda gebelik kontrolleri için kad›n
do¤um poliklini¤ine gelen toplam 233 gebeye ulafl›lm›fl
ve çal›flmaya kat›lmay› kabul eden toplam 189 gebe ör-
neklemi oluflturmufltur. 

Araflt›rman›n planland›¤› ve verilerin toplanmaya
bafllad›¤› süreçte, Gümüflhane ‹l Sa¤l›k Müdürlü¤ü’nden
yaz›l› izin al›nm›flt›r. Tüm kat›l›mc›lara, araflt›rman›n
amac› ve yöntemi aç›klanm›fl ve bilgilendirilmifl olur for-
mu okunmufltur. Araflt›rmada kullan›lan veri toplama
arac› iki k›s›mdan oluflmaktad›r. Formun birinci k›sm›
olan kiflisel bilgi formunda konu ile ilgili literatür incele-
mesi yap›larak; yafl, e¤itim düzeyi, çal›flma durumu, sa¤-
l›k güvencesi, yaflad›¤› yer, aile tipi, gebelik takipleri, ço-
cuk say›s› gibi bafll›klardan oluflan 25 soru bulunmakta-
d›r. Formun ikinci k›sm›n› ‘Gebelikte Sa¤l›k Uygulama-
lar› Ölçe¤i’ (GSUÖ) oluflturmaktad›r. HPQ-II, 34 mad-
delik bir ölçektir. Ölçekteki 1 ile17. maddeler aras› “her
zaman” ile “hiçbir zaman” aras›nda de¤iflen 5’li likert ti-
pi yan›t seçeneklerini içermektedir. Hiçbir zaman (a)= 1
puan, Nadiren (b)= 2 puan, Ara s›ra (c)= 3 puan, S›k s›k
(d)= 4 puan ve Her zaman (e)= 5 puan olarak hesaplan-
maktad›r; 18. maddeden 34. maddeye kadar sorular için

uygun seçenekler verilmifltir ve bu seçenekler de 5 adet
olup, 1 ile 5 aras›nda puanland›r›lm›flt›r. Baz› madde pu-
anlar› ters kodlanmaktad›r. Bunlar; 6, 7, 8, 22, 23, 24, 25,
26, 27, 33 ve 34. maddelerdir. Bu madde puanlar› 5’ten
1’e ters kodlanmaktad›r. Bütün maddelerin toplam›ndan
genel bir puan elde edilmektedir. Yüksek puan alma, ge-
beli¤e önemli getirisi olan yüksek kalitede sa¤l›k davran›-
fl›n› ifade etmektedir. Lindgreen’in yapm›fl oldu¤u çal›fl-
mada, ölçekten elde edilecek en düflük puan 34, en yük-
sek puan 170 aras›nda de¤iflmektedir.[2] Veri toplamada
yüz yüze görüflme yöntemi uygulamas› yap›lm›flt›r. An-
ket sonras› gebelere sa¤l›k uygulamalar› e¤itimleri veril-
mifltir.

Verilerin analizinde SPSS paket program› kullan›l-
m›flt›r. Çal›flmadan elde edilen veriler; say›, yüzde, arit-
metik ortalama ve standart sapma ile verilmifltir. Veri-
lere normallik analizleri uygulamas› sonras› Mann-
Whitney U Testi, tek yönlü varyans analizi (ANOVA)
testleri uygulanm›fl olup farkl›l›klar›n kayna¤›n› belirle-
mek için post hoc analizler yap›lm›flt›r. p<0.05 anlaml›
kabul edilmifltir.

Bulgular
Gebelerin yafl ortalamas› 29.09±5.5’tir (min.: 19,

maks.: 48). Kat›l›mc›lar›n %65.1’i gelirlerinin giderle-
rine eflit oldu¤unu, %8.58’inin sosyal güvencesi olma-
d›¤›n›, %24.6’s› çal›flt›¤›n›, %51.3’ü il merkezinde ya-
flad›¤›n› söyledikleri tespit edilmifltir (Tablo 1).

Gebelerin %66.7’si devlet hastanesindeki kad›n has-
tal›klar› ve do¤um doktorunu tercih ederken, %6.8’i
hem özel hem de devlet hastanesindeki kad›n hastal›kla-
r› ve do¤um doktoruna gitti¤ini söylemifltir. %60.6’s›
gebelik kontrolüne 5 ya da daha çok gitti¤ini, %75.4’ü
isteyerek gebe kald›¤›n›, %72.3’ü gebelik öncesi sa¤l›k
uygulamalar› e¤itimi ald›¤›n› (internetten, gebelik dene-
yimi olanlardan, televizyondan, aile hekiminden, hemfli-
reden), %89.3’ü bu konuda bilgi almak istediklerini be-
lirtmifllerdir. Kat›l›mc›lar›n %1.7’sinin cinsel yolla bula-
flan hastal›k öyküsü bulunmaktad›r (Tablo 2).

Efllerin tan›mlay›c› özellikleri; %10.1’i ilkokul,
%14.9’u ortaokul, %51.1’i lise ve %23.9’u üniversite
mezunudur. %2.6’s› iflsiz, %39.7’si memur, %32.8’i iflçi,
%18.5’i serbest ve %6.3’ü ise di¤er iflle u¤raflmaktad›r. 

Kat›l›mc›lar›n gebelikte sa¤l›k uygulamalar› ölçe¤i
(GSUÖ) puan ortalamalar› 111.76±18.53 olarak bulun-
mufltur.
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Gebelerin yafl gruplar› ile GSUÖ puan ortalamala-
r› aras›nda yap›lan ANOVA testi analizinde, istatistik-
sel aç›dan anlaml› fark elde edilmifltir. Farkl›l›¤›n kay-
na¤› için yap›lan post-hoc analizde 1. grup (15–24 yafl
aral›¤›) ve 3. grup (35 yafl ve üstü) ortalamalar›n›n fark-
l›l›¤a yol açt›¤› ve yafl artt›kça ölçek puan ortalamas›n›n
düfltü¤ü görülmüfltür (Tablo 3).

Gebelerin e¤itim durumlar›na göre, GSUÖ puan
ortalamalar› aras›nda yap›lan ANOVA testi analizinde
istatistiksel aç›dan anlaml› fark bulunmam›flt›r (p>0.05)
(Tablo 4).

Gebelerin çal›flma durumlar›na göre GSUÖ’nden
ald›klar› puan ortalamalar› incelenmifltir. Gebelerin ça-
l›flma durumlar› ile GSUÖ puan ortalamalar› aras›nda
yap›lan Mann-Whitney U analizinde anlaml› bir fark
elde edilmemifltir (Tablo 5).

Gebelerin efllerinin e¤itim düzeylerine göre GSUÖ
puan ortalamalar› aras›nda yap›lan ANOVA testi anali-
zinde istatistiksel aç›dan anlaml› fark elde edilmifltir.
Farkl›l›¤›n kayna¤› için yap›lan post-hoc analizinde, ilko-
kul ve üniversite mezunlar› aras›nda farkl›l›k oldu¤u
görülmüfltür.

Tablo 2. Kat›l›mc›lar›n gebelik öyküsü.

Gebelik öyküsü Say› %

Gebe kalmay› planlama (n=183)
‹stemeden gebe kald›m 37 20.2
‹steyerek gebe kald›m 138 75.4
‹stemeden gebe kald›m ama bebe¤imi istiyorum 37 4.4

Gebeli¤i boyunca sa¤l›k kontrolüne gitme (n=188)
Bir defa 13 6.9
‹ki defa 17 9.0
Üç defa 22 11.7
Dört defa 22 11.7
Befl ve üzeri 114 60.6

Kaç›nc› gebeli¤i oldu¤u
1. gebelik 55 30.2
2. gebelik 61 33.5
3. gebelik 43 23.6
4. gebelik 17 9.3
5. gebelik ve üzeri 6 3.3

Gebeli¤inde sa¤l›k uygulamalar› e¤itimi alma (n=188) 
Evet 136 72.3
Hay›r 51 27.1

Gebeli¤i boyunca takiplerini kime yapt›rd›¤› (n=168)
Aile hekimi 4 2.3
Özel kad›n do¤um hekimi 41 24.4
Devlet hastanesinde kad›n do¤um hekimi 112 66.7
Di¤er 1 1.7

Tablo 1. Gebelerin tan›mlay›c› özelliklerine göre da¤›l›m› (n=189).

Tan›mlay›c› özellikler Say› %

Yafl (n=189)
15–24 43 22.8
25–34 112 59.3
35 ve üstü 34 18.0

E¤itim durumu (n=188)
‹lkokul 48 25.5
Ortaokul 51 27.1
Lise 62 32.9
Üniversite 27 14.4

Uzun süre yaflad›¤› yer (n=189)
Büyükflehir 9 4.8
fiehir 97 51.3
‹lçe 56 29.6
Köy 27 14.3

Meslek (n=187) 
Ev han›m› 141 75.4
Memur 31 16.6
‹flçi 6 3.2
Serbest 5 2.7
Di¤er 4 2.1

Gelir durumu (n=186)
Gelir giderden az 27 14.5
Gelir gidere denk 121 65.1
Gelir giderden fazla 38 20.4

Tablo 3. Gebelerin yafl gruplar›na göre, GSUÖ puan ortalamalar›n›n da¤›l›m›.*

GSUÖ puan ortalamas›

Gebelerin yafl grubu N X SS F P

15–24 43 117.4884 12.56862

25–34 112 110.6786 20.69174
2.996 0.052

35 ve üstü 33 107.9697 15.88924

Toplam 188 111.7606 18.53660

*ANOVA testi kullan›lm›flt›r.



Gebelerin en çok yaflad›klar› yere göre GSUÖ pu-
an ortalamalar› aras›nda yap›lan ANOVA testi anali-
zinde istatistiksel aç›dan anlaml› fark elde edilmifltir.
Farkl›l›k için post-hoc analizi de yap›lm›fl olup, flehirde
ve köyde yaflayanlar›n ortalamalar› aras›ndaki farkl›l›k-
ta p<0.05 bulunmufltur. ‹l merkezinde yaflayanlar›n
GSUÖ puan ortalamas›, köylerde yaflayanlardan daha
yüksek bulunmufltur. 

Tart›flma
Kat›l›mc›lar›n %82.1’i 15–34 yafl aral›¤›nda,

%47.6’s› lise ve üniversite mezunudur. TNSA 2008 ve-
rilerine göre kad›nlar›n yaklafl›k yüzde 52’si sadece il-
kö¤retim birinci kademe e¤itimi tamamlam›fllard›r.
Çal›flmada kad›nlar›n %73’ü ortaokul ve üstü e¤itim
mezunudur.

Türkiye de kad›nlar aras›ndaki en düflük çal›flma
oran› Orta ve Do¤u bölgelerinde yaflayanlar aras›nda
görülmektedir.[1] Çal›flmada Karadeniz bölgesinin bir ili
olan Gümüflhane’de, çal›flmayan kad›nlar›n oranlar›n›n
orta ve do¤u bölgesindeki kad›nlara benzer flekilde
yüksek oldu¤u görülmüfltür.

Araflt›rmaya kat›lan gebelerin %51.3’ü flehirde,
%29.6’s› ilçede, %14.3’ü köyde ve %4.8’i ilde yafla-

maktad›r. Gebelerin ço¤unlu¤unun flehir ve büyük fle-
hirde yaflamas›, gebelik süresince izleme, bak›m ve e¤i-
tim almalar› aç›s›ndan önemlidir. Araflt›rmada gebele-
rin en çok yaflad›klar› yere göre GSUÖ puan ortalama-
lar› aras›nda yap›lan, ANOVA testi analizinde istatis-
tiksel aç›dan anlaml› fark elde edilmifltir. fiehirde yafla-
yanlar›n, köyde yaflayanlara göre puan ortalamas› daha
yüksek bulunmufltur.

Do¤umun sa¤l›kl› koflullarda gerçeklefltirilmesinin
ve lohusal›k izlemlerinin düzenli olarak verilmesinin,
anne ve perinatal bebek ölümlerini azaltt›¤› bilinmek-
tedir.[23] Do¤um öncesi ziyaretlerin toplam say›s›, do-
¤um öncesi bak›m›n yeterlili¤ini de¤erlendirme aç›s›n-
dan önemli bir göstergedir. Gebelerin gebelikleri süre-
since 6 kere ziyaret edilmeleri gerekirken, ziyaret say›-
s›n›n yeterli olmay›fl› bu hizmetin etkin olarak yap›lma-
d›¤›n› göstermektedir.[24] Çal›flmada ortaya ç›kan GSU-
Ö puan ortalamas› düflük olmas›na ra¤men, kat›l›mc›la-
r›n gebeli¤i boyunca befl ve daha fazla say›da sa¤l›k ku-
rulufluna kontrol için baflvuru yapma oran› %60.6’d›r.

Gebelerin efllerinin e¤itim düzeylerine göre GSUÖ
puan ortalamalar› aras›nda yap›lan ANOVA testi anali-
zinde istatistiksel aç›dan anlaml› fark elde edilmifltir.
E¤itim seviyesi artt›kça GSUÖ puan› da artmaktad›r.
Benzer flekilde, Çakmakç› ve Eser’in çal›flmas›nda ol-
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Tablo 5. Gebelerin çal›flma durumlar›na göre, GSUÖ puan ortalamalar›n›n da¤›l›m›.*

GSUÖ puan ortalamas›

Çal›flma durumu N X SS U P

Çal›flmayan 140 83.24

Çal›flan 31 98.47 18.536 1783.50 0.121

Toplam 171

*Mann-Whitney U testi kullan›lm›flt›r.

Tablo 4. Gebelerin e¤itim düzeylerine göre, GSUÖ puan ortalamalar›n›n da¤›l›m›.*

GSUÖ puan ortalamas›

Gebelerin e¤itim düzeyleri N X SS F P

‹lkokul 47 109.8298 15.94190

Ortaokul 51 111.6667 21.24116

Lise 63 112.6190 17.50615 0.274 0.844

Üniversite 27 113.2963 20.30312

Toplam 188 111.7606 18.53660

*ANOVA testi kullan›lm›flt›r.



du¤u gibi eflleri üniversite/yüksekokul mezunu olan ge-
beler ile eflleri lise ve daha düflük e¤itim seviyesine sa-
hip gebeler aras›nda istatistiksel olarak anlaml› fark or-
taya ç›km›flt›r.[25]

Gebelerin yafl gruplar›na göre, GSUÖ puan ortala-
malar› aras›nda yap›lan ANOVA testi analizinde istatis-
tiksel aç›dan anlaml› fark elde edilmifltir. Genç gebele-
rin GSUÖ puan ortalamas› 117.48; ileri yafl gebelerin
ise GSUÖ puan ortalamas› 107.96’d›r. Yafla ba¤l› fark-
l›l›¤›n nedenini genç grubun bilgi kayna¤› olarak arafl-
t›rmalara yönelerek ö¤renmeye çal›flmas›, ileri yafl gru-
bunda ise deneyimlerini kullanmas› oluflturabilir.

Yap›lan çal›flmalarda kad›n›n yafl› ve e¤itim duru-
munun gebe sa¤l›¤› üzerindeki etkileri ile bizim çal›fl-
mam›z›n sonuçlar› benzerlik göstermektedir. Do¤u-
mun bir sa¤l›k kuruluflunda gerçekleflmesi olas›l›¤›n›
artt›ran temel faktörler; kad›n›n yafl›n›n genç olmas›,
çocu¤un do¤um s›ras›n›n önce oluflu, annenin do¤um
öncesi bak›m say›s›n›n fazla olmas› ve annenin e¤itim
düzeyinin yüksek olmas›d›r. Kentsel yerleflim yerinde
do¤an bir çocu¤un bir sa¤l›k kuruluflunda dünyaya gel-
me olas›l›¤›n›n, k›rsal yerleflim yerinde do¤an bir çocu-
¤a k›yasla 1.2 kez daha fazla oldu¤u ve do¤u bölgelerin-
de evde do¤umun orta Anadolu bölgelerine göre daha
yüksek oldu¤u (%27) bildirilmifltir.[1,19]

Sonuç
Gebelikte sa¤l›k uygulamalar›nda; gebenin kendisi-

nin ve eflinin yafllar›n›n, yaflad›¤› alan›n kentsel ya da
k›rsal olmas›n›n, farkl›l›klara sebep oldu¤u görülmüfl-
tür. Bu nedenle gebelere ve ailelerine yönelik “prenatal
ve postnatal e¤itim programlar›n›n” yayg›nlaflt›r›lmas›,
gebelerin efllerinin de bilgilendirilerek bu programlara
kat›l›m›n›n sa¤lanmas›, ileri yafl grubundaki gebelerde
yanl›fllar›n farkedilmesi ve düzeltilmesi ad›na ayr›nt›l›
görüflmelerin yap›lmas›, bu konuda fark›ndal›klar›n›n
artt›r›lmas› gerekmektedir. 

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Eklampsi ile komplike olan gebeliklerin
de¤erlendirilmesi: Klini¤imizdeki 37 olgunun 

retrospektif analizi
Aytekin Tokmak, Korkut Da¤lar, Ali ‹rfan Güzel, Bergen Laleli, Salim Erkaya, Dilek Uygur 

Zekai Tahir Burak Kad›n Sa¤l›¤› E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i, Ankara

Özet

Amaç: Eklampsi ile komplike olan gebeliklerin klinik özellikleri-
nin ve maternal ve perinatal sonuçlar›n›n de¤erlendirilmesi. 

Yöntem: Zekai Tahir Burak Kad›n Sa¤l›¤› E¤itim ve Araflt›rma
Hastanesinde Ocak 2009 ve Aral›k 2013 tarihleri aras›nda eklamp-
si tan›s› konulan ve tedavi edilen toplam 37 hasta tan›mland›. Has-
tane kay›tlar›ndan saptanan ve dosyalar› incelenen bu hastalar kli-
nik özellikleri, laboratuvar parametreleri ve maternal ve perinatal
sonuçlar›na göre retrospektif olarak de¤erlendirildi. 

Bulgular: Çal›flma süresince hastanemizde toplam 89.908 do¤u-
mun gerçekleflti¤i saptand›. Eklampsi insidans› 0.4/1000 do¤um
olarak hesapland›. Çal›flmam›zda yer alan olgular›n yafl ortalamas›
27.2±6.6 y›l ve ortalama gebelik yafl› 33.2±4.5 haftayd›. Olgular›n
%78.4’ü nullipar idi. Eklamptik nöbetlerin ço¤unlu¤unun antena-
tal dönemde (%59.6) ve 28. gebelik haftas›ndan sonra (%89.2)
gerçekleflti¤i anlafl›ld›. Neonatal morbidite oran› %61.1 ve perina-
tal mortalite oran› %12.5 olarak bulundu. Majör morbidite oran›
%43.2 ve morbiditeye neden olan önde gelen sebep HELLP sen-
dromuydu (%37.8). Otuz yafl›nda multipar (G2P1) bir kad›n›n,
do¤umdan sonra 10. günde intrakranial kanama nedeniyle kaybe-
dildi¤i saptand›. 

Sonuç: Eklampsi, maternal ve perinatal morbidite ve mortalitenin
en önemli nedenlerinden biridir. Her zaman önlenemese de, ek-
lampsi geliflme riski yüksek olan hastalar›n düzenli antenatal bak›m
almalar›n›n sa¤lanmas›, uygun koflullara sahip üçüncü basamak
merkezlerde hospitalize edilerek, konvülziyonlar›n önlenmesi, kan
bas›nc›n›n kontrol alt›na al›nmas› ve uygun zamanda do¤umun
gerçeklefltirilmesi ile en iyi yaklafl›m sa¤lanabilir.

Anahtar sözcükler: Eklampsi, klinik özellikler, maternal ve peri-
natal sonuçlar.
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Abstract: The evaluation of pregnancies 
complicated by eclampsia: retrospective analysis 
of 37 cases in our clinic
Objective: We aimed to evaluate the clinical characteristics and
maternal and perinatal outcomes of pregnancies complicated by
eclampsia. 

Methods: A total of 37 patients were identified who were diagnosed
and treated in Zekai Tahir Burak Maternal Health Training and
Research Hospital between January 2009 and December 2013.
These patients found in and reviewed by their hospital records were
evaluated retrospectively in terms of their clinical characteristics,
laboratory parameters, and maternal and perinatal outcomes. 

Results: It was found that a total of 89,908 deliveries were per-
formed in our hospital during the study. Eclampsia incidence was
calculated as 0.4/1000 deliveries. Mean age of the cases in our study
was 27.2±6.6 years and mean gestational age was 33.2±4.5 weeks.
The rate of the cases who were nullipara was 78.4%. It was under-
stood that the most of the eclamptic seizures occurred during the
antenatal period (59.6%) after 28 weeks of gestation (89.2%).
Neonatal morbidity rate was 61.1% and perinatal mortality rate was
12.5%. While major morbidity rate was 43.2%, the leading cause of
the morbidity was HELLP syndrome (37.8%). It was found that a
thirty-year-old woman who was multipara (G2P1) died on the post-
partum 10th day due to intracranial hemorrhage.

Conclusion: Eclampsia is one of the most significant reasons of
maternal and perinatal morbidity and mortality. Even though it is not
always possible to prevent it, the best approach can be provided by
ensuring patients with highest risk for eclampsia to have regular ante-
natal care, preventing convulsions through hospitalization in tertiary
healthcare centers with proper conditions, bringing blood pressure
under control and carrying out delivery at the most convenient time. 

Keywords: Eclampsia, clinical characteristics, maternal and perina-
tal outcomes.
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Girifl
Hipertansif bozukluklar gebeli¤in en s›k görülen

medikal komplikasyonudur ve Amerika Birleflik Dev-
letleri’nde gebeliklerin %5–10’unu etkiledi¤i gösteril-
mifltir.[1] Geliflmekte olan ülkelerde insidans› daha yük-
sek ve insidans aral›¤› daha genifl olsa da geliflmifl ülke-
lerde insidans› 0.16–1/1000 do¤um olarak stabil seyret-
mektedir.[2] Eklampsi gebeli¤in spesifik bir nörolojik
komplikasyonu olup hipertansiyon ve tonik klonik
konvülziyonlarla karakterizedir ve fizyopatolojisi halen
net olarak anlafl›lamam›flt›r. Eklampside geliflen sereb-
ral anormalliklerin hipertansif ensefalopatideki de¤i-
flikliklerle benzer oldu¤u tespit edilmifltir.[3] Erken yafl-
ta evlilik, nulliparite, yetersiz prenatal bak›m, düflük
sosyoekonomik durum ve beslenme bozukluklar› pre-
eklampsi için oldu¤u gibi eklampsi için de risk faktör-
leridir. Eklampsi nöbeti fliddetli preeklampsiyi takiben
geliflebilece¤i gibi, umulmad›k bir zamanda tansiyon
yüksekli¤i ve proteinüri olmadan da geliflebilir.[4] Ek-
lampsi geliflen kad›nlar›n yaln›zca %30–60’›nda hafif
bir tansiyon yüksekli¤i görülebilir.[3] Bafl a¤r›s›, görme
bulan›kl›¤›, fotofobi ve mental de¤ifliklikler yaklaflan
bir eklampsinin erken bulgular› olabilir, fakat eklampsi
bu bulgular olmadan da geliflebilir.

Eklampsi, gebeli¤in yaflam› tehdit eden bir kompli-
kasyonudur. En s›k bildirilen morbidite nedeni
HELLP sendromudur.[3] Eklampside %15 gibi yüksek
maternal mortalite oranlar› bildirilmifltir.[5] ‹ntrakranial
kanama, pulmoner ödem, renal, hepatik ve respiratuar
yetmezlik bafll›ca ölüm nedenleridir. Artm›fl perinatal
mortalite eklampsinin bir sonucudur ve Brezilya’da ya-
p›lan multisentrik bir çal›flmada perinatal mortalite
oran› %10 olarak bildirilmifltir.[6] Perinatal mortalite
nedenleri aras›nda kronik plasental yetmezlik, erken
do¤um ve plasenta dekolman› yer almaktad›r.[7] Ek-
lampsi tan›s›n›n konulmas› kolayd›r, ancak epilepsi, en-
sefalit, menenjit, beyin tümörleri, sistiserkoz ve rüptü-
re beyin anevrizmas› gibi durumlar›n ilerleyen gebelik
haftalar›nda ve puerperiumda eklampsiyi tetikleyebile-
ce¤i unutulmamal›d›r. Di¤er tüm nedenler ekarte edi-
lene kadar konvülziyon geçiren tüm gebeler eklampsi
olarak kabul edilmelidir.[8] Eklampsi, maternal ve fetal
morbitide ve mortaliteyi en aza indirebilmek için acil
tedaviyi gerektirir. Bu çal›flmada amac›m›z orta Anado-
lu’da yer alan ve üçüncü basamak referans bir merkez
olan hastanemizdeki eklampsi olgular›n› incelemektir. 

Yöntem
Ocak 2009 ile Aral›k 2013 tarihleri aras›nda Zekai

Tahir Burak Kad›n Sa¤l›¤› E¤itim ve Araflt›rma Hasta-
nesi yüksek riskli gebelikler ve do¤um salonu bölümle-
rinde eklampsi tan›s› alan ve tedavi edilen 37 olgu ret-
rospektif olarak de¤erlendirildi. Hasta verileri hasta
dosyalar›ndan elde edildi. Demografik özellikler, labo-
ratuvar bulgular› ve obstetrik sonuçlar kaydedildi. Her
bir kad›n için yafl, gravida, parite, abortus, gebelikteki
vücut kitle indeksi (VK‹), kan bas›nc› ölçümleri, tan›
an›ndaki gebelik haftas›, ek hastal›k, sigara, bafllang›ç
semptomlar›, e¤itim düzeyi, do¤umun hangi evresinde
geliflti¤i, laboratuvar bulgular›, hastanede yat›fl süresi,
magnezyum uygulamas›, do¤um flekli, do¤um kilosu,
Apgar skoru, maternal ve fetal morbidite ve mortalite
araflt›r›ld›. Gebelik haftalar›n›n son adet tarihine (SAT)
göre hesapland›¤› bu tarihi bilmeyenlerde ilk trimes-
terda yap›lan ultrason ölçümlerine göre gebelik yafl›n›n
not edildi¤i görüldü. Tüm olgular›n tam idrar tahlili,
tam kan say›m› ölçümleri, karaci¤er ve böbrek fonksi-
yon testleri ve LDH de¤erleri kaydedildi. Her hastan›n
ultrasonografi ile fetal biyometri ve Doppler inceleme-
sinin ve kardiotokografi ile sürekli eksternal fetal mo-
nitorizasyonunun yap›ld›¤› saptand›. 34 hafta ve alt›n-
daki tüm gebelere fetal akci¤er maturasyonu için 12 sa-
at arayla 12 mg betametazon uyguland›¤› görüldü.

Eklampsi, flu kriterlerin varl›¤›na göre tan›mland›;
gebelik s›ras›nda veya do¤umu takibeden 10 gün içeri-
sinde geliflen konvülziyonlardan sonraki 24 saat içerisin-
de hipertansiyon, proteinüri, trombositopeni, yükselmifl
serum AST düzeyinden en az ikisinin bir arada olmas›.
HELLP sendromu tan›s› ise hemoliz (LDH >600 U/L),
trombositopeni (<100 x103/μL) ve karaci¤er enzim yük-
sekli¤ine (AST >70U/L) göre konuldu. Eklamptik nöbet
geçiren her kad›na 4.5 g magnezyum sülfat (MgSO4) 10
dakika intravenöz yükleme dozu sonras›, 2 gram/saat in-
travenöz infüzyon olarak gidecek flekilde konvülziyon
profilaksisi baflland›¤› ve diyastolik kan bas›nc›n› 90–100
mmHg aras›nda tutmak ve fliddetli hipertansiyonu kon-
trol alt›na almak için antihipertansif tedavide nifedipine
ve alfa-metildopa kullan›ld›¤› tespit edildi.

‹statistiksel analiz için Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS), version 15.0 (SPSS Inc., Chica-
go, IL, ABD) kullan›ld›. Tan›mlay›c› veriler ve s›kl›klar
bilgisayar yard›m› ile hesapland›. Verilerin normal da-
¤›l›ma uygunlu¤u Kolmogorov–Smirnov testi ile de-
¤erlendirildi. Sürekli ve normal da¤›lan veriler ortala-
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ma±standart sapma, sürekli ve normal da¤›lmayan veri-
ler median (minimum-maksimum) olarak belirtildi.
Kategorik de¤iflkenler say› (yüzde) olarak sunuldu.

Bulgular
Befl y›ll›k çal›flma süresi boyunca hastanemizde top-

lam 89.908 do¤umun gerçekleflti¤i saptand›. Bu gebe-
liklerden 37’sinin eklampsi ile komplike oldu¤u tespit
edildi. Eklampsi insidans› 0.4/1000 do¤um olarak he-
sapland›. Eklampsinin nulliparlarda daha yayg›n oldu-
¤u görüldü (%78.4 vs. %21.6). Hastalar›n ortalama ya-
fl› ve gebelik haftalar› s›ras›yla 27.2±6.6 (aral›k: 16–42)
y›l ve 33.2±4.5 (aral›k: 25–39) haftayd›. Ortalama kan
bas›nc› de¤erleri sistolik 155.7±26.9 mmHg iken dias-
tolik 101.6±17.5 mmHg olarak saptand›. Hastalar›n
klinik ve laboratuar bulgular› Tablo 1’de gösterilmifl-
tir. Eklampsi nöbeti 22 hastada antepartum, 10 hastada
postpartum ve 5 hastada intrapartum dönemde ortaya
ç›kt›. Befl hastada hipertansiyon olmadan eklampsi nö-
beti geliflirken, en s›k bafllang›ç semptomu bafla¤r›s›
olarak kaydedildi (Tablo 2). Sezaryen ve normal do-
¤um oranlar› s›ras› ile %89.2 ve %10.8 olarak gerçek-
leflti. Vajinal yolla do¤um gerçeklefltiren 4 hastadan 2’si
postpartum eklampsi meydana gelen, biri in utero ölü
fetusu olan ve bir multipar ise do¤umun ikinci evresin-
de intrapartum eklampsi geliflen hastayd›. Hastalar›n
yar›s›ndan fazlas›n›n e¤itim düzeyi ilkokul ve alt› sevi-
yedeydi. Bir hastada gestasyonel diyabet ve bir hastada
ise sigara kullanma öyküsü mevcuttu. Ço¤ul gebelik 2
hastada saptand› (1 ikiz, 1 üçüz). ‹ki hastada proteinüri
olmadan eklampsi geliflti¤i görüldü. 16 hastada mater-
nal morbidite geliflirken bunlar›n 14’üne HELLP sen-
dromu, birer hastaya ise dissemine intravasküler ko-
agülasyon (D‹K), ani geçici görme kayb› ve dekolman›
takibeden renal yetmezlik tan›s› konuldu¤u saptand›.
Bir hastan›n inrakraniyal kanama sebebiyle sevk edildi-
¤i Ankara E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Anesteziyolo-
ji ve Reanimasyon Klini¤i Yo¤un Bak›m Ünitesi'nde
kaybedildi¤i ö¤renildi. Maternal mortalite bu olguya
ba¤l› olarak %2.7 olarak bulundu. En s›k perinatal
morbidite nedeni prematürite ve intauterin geliflme ge-
rili¤i (‹UGG) oldu (Tablo 3). Perinatal mortalite ora-
n› %12.5 (5/40) olarak saptand›.

Tart›flma
Eklampsi akut geliflen ve hayat› tehdit eden bir ge-

belik komplikasyonudur. Anne ve fetüs için yüksek

morbidite ve mortalite riski tafl›r. Eklampsi genellikle
fliddetli preeklampsiyi takiben meydana gelirken, pre-
eklampsi semptomlar› olmadan da ortaya ç›kabilir.
Munro[9] eklamptik nöbetlerin %38’inin önceden belir-
ti ve bulgu vermeden meydana geldi¤ini bildirilmifltir.
Geliflmifl ülkelerde bildirilen insidans› 1/2000–1/3000
iken, geliflmekte olan ülkelerde bu oran daha fazlad›r.[4]

Ülkemizde bildirilen eklampsi s›kl›klar› farkl›l›k gös-
termektedir. Y›ld›r›m ve ark.[10] 113 eklampsi olgusunu
inceledikleri çal›flmada eklampsi insidans›n› 1.2/1000

Tablo 1. Olgular›n klinik ve laboratuvar özellikleri.

De¤iflken Sonuç

Yafl (y›l)* 27.2±6.6

Nullipar† 29 (78.4)

Gravide‡ 2 (1–6)

Parite‡ 0 (0–3)

Abortus‡ 1 (0–6)

VK‹ (kg/m2)* 29.8±4.8

Sigara† 1 (2.7)

E¤itim düzeyi†

Okur yazar de¤il 2 (5.4)

‹lkokul 17 (45.9)

Ortaokul 8 (21.6)

Lise 10 (27)

SKB (mmHg)* 155.7±26.9

DKB (mmHg)* 101.6±17.5

Yat›fl süresi (gün)* 8.6±3.3

AST (U/L)* 236.2±458.9

ALT (U/L)* 176.8±305.1

Kreatinin (mg/dL)* 0.7±0.2

Platelet (x103/μL)* 179.4±108.6

LDH (U/L)* 1008.4±705.9

Spot idrarda proteinüri (mg/dL)†

0 2 (5.4)

0< ve ≤30 3 (8.1)

>30 ve ≤300 22 (59.5)

>300 10 (27)

DKB: Diyastolik kan bas›nc›; SKB: Sistolik kan bas›nc›, VK‹: Vücut kitle indeksi.
Veriler *: 9±SD; †: n(%); ‡: medyan (minimum–maksimum) olarak sunulmufltur.

Tablo 2. Bafllang›ç semptomu.

Semptom n (%)

Bafl a¤r›s› 10 (27)

Görme bulan›kl›¤› 8 (21.6)

Epigastrik a¤r› 2 (5.4)

Tekrarlayan nöbet 5 (13.5)
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do¤um olarak hesaplarken, yine ülkemizin bat›s›ndan
yap›lan bir çal›flmada insidans 1.7/1000 olarak bulun-
mufltur.[11] Güneydo¤u Anadolu’da yap›lan bir çal›flma-
da 19/1000 olarak saptanan insidans[12] Kuzeydo¤u
Anadolu’da 1.2/1000 olarak bildirilmifltir.[13] Bizim ça-
l›flmam›zda ise bu oran 0.4/1000 (1/2430) olarak daha
düflük bir insidansta saptanm›flt›r. Bu durum özellikle
postpartum geliflen eklampsilerin bölgedeki di¤er mul-
tidisipliner hastanelere baflvurmas›ndan kaynaklan›yor
olabilir.

Liu ve ark.[14] eklampsi insidans›n›n giderek azald›¤›-
n› ve tekil do¤umlarda nulliparite, anemi ve kalp hasta-
l›¤› mevcudiyetinin eklampsi riskini 2.3–4.8 kat art›rd›-
¤›n› saptam›fllard›r. Bir baflka çal›flmada 20 yafl›ndan
küçük 35 yafl›ndan büyük olmak, do¤umlar aras› süre-
nin uzamas›, düflük sosyoekonomik düzey, gestasyonel
diabet, gebelik obezitesi ve gebelikte önerilenden az
veya fazla kilo al›m› eklampsi ile iliflkili risk faktörleri
olarak bulunurken, multiparite ve sigaran›n eklampsiyi
azaltt›¤› iddia edilmifltir.[15] Y›ld›r›m ve ark. çal›flmala-
r›nda eklampsi nöbetlerinin %63.7’sinin nulliparlarda
geliflti¤ini göstermifllerdir.[10] Bizim çal›flmam›zda ben-
zer flekilde eklampsi olgular› aras›nda nulliparitenin da-
ha yayg›n oldu¤u saptanm›flt›r (%78.4).

Lopez-Llera[16] eklampsiyi nöbetin bafllang›ç zama-
n›na göre s›n›fland›rm›fl ve do¤um bafllamadan geliflir-
se antepartum, do¤um eylemi s›ras›nda geliflirse intra-
partum ve do¤umdan sonraki 7 gün içinde geliflirse
postpartum olarak tan›mlam›flt›r. Eklampsi nöbetleri-
nin %38–53’ünün antepartum dönemde ve
%11–44’ünün ise postpartum dönemde geliflti¤i bildi-
rilmifltir.[3] Ancak antepartum ve intrapartum dönemler
iç içe geçti¤i için bunlar›n ayr›m›n› yapmak zor olabi-
lir. Ayr›ca eklampsi olgular›n %90’dan fazlas›nda 28.
gebelik haftas›ndan sonra geliflmektedir.[4] Bizim hasta-
lar›m›z›n ço¤unda da literatürle uyumlu olarak eklamp-
si nöbeti antepartum dönemde (%59.4) ve 28. gebelik
haftas›ndan sonra (%89.2) geliflti.

Eklampsi yönetiminde ilk basamak maternal yara-
lanmalar› önlemek ve kardiopulmoner destek sa¤la-
makt›r. Sonras›nda ise konvülziyonlar›n tekrarlamas›n›
önlemek ve kan bas›nc›n› güvenli düzeye indirmektir.
Literatürde nöbetlerin profilaksisi için rutin magnez-
yum sülfat (MgSO4) kullan›m› ile ilgili güçlü kan›tlar
vard›r ve hemen hemen tam bir fikir birli¤i sa¤lanm›fl-
t›r.[17,18] Eklamptik nöbet geçiren hastaya 4–6 g intrave-
nöz yükleme dozunu takiben 1–2 g/saat’ten idame do-

zu en az 24 saat süreyle önerilmektedir.[1] Ancak olgu-
lar›n %9.4’ünde MgSO4 profilaksisine ra¤men eklamp-
tik nöbetlerin tekrar edebilece¤i bildirilmifltir.[17] Biz de
tüm fliddetli preeklamptik ve eklamptik hastalar›m›za
MgSO4 profilaksisi bafllamaktay›z. Hastalar›m›z› idrar
ç›k›fl›, solunum say›s› ve patella refleksi ve aral›kl› se-
rum magnezyum düzeyleri ile takip etmekteyiz. Bu ça-
l›flmada literatüre benzer flekilde 5 (%13.5) hastada
MgSO4 profilaksisi alt›nda nöbet tekrar ederken, bu
hastalar›m›z›n hepsinde tek doz diazepam (10 mg) ile
nöbet kontrolü sa¤land›.

Eklampsi geliflen kad›nlarda, dekolman, D‹K,
HELLP, beyin kanamas› ve maternal mortalite riski
artm›flt›r (4). HELLP sendromu riski eklampsi olgula-
r›nda %10–15 oran›nda bildirilmektedir.[3] Ancak ülke-
mizden yap›lan son yay›nlarda HELLP sendromu geli-
flen eklampsili hasta say›s› %40’lara kadar yükselmifl ve
eklampsi, HELLP geliflen ve geliflmeyen olarak iki gru-
ba ayr›lm›flt›r.[10,11,19] Hastalar›m›zda literatürle uyumlu
olarak en s›k geliflen komplikasyon HELLP sendromu
olurken, bir hastada D‹K, bir hastam›zda da dekolman

Tablo 3. Obstetrik ve maternal-perinatal sonuçlar.

De¤iflken Sonuç

Gebelik haftas›* 33.2±4.5

28. gebelik haftas›† 4 (10.8)

Do¤um a¤›rl›¤›* 1988.9±973.6

Apgar skoru‡ 6 (0–9)

Ço¤ul gebelik†

‹kiz 1 (2.7)

Üçüz 1 (2.7)

Perinatal morbidite†

Prematürite 22 (61.1)

‹UGG 12 (32.4)

Perinatal mortalite† 5 (12.5)

Maternal komplikasyon† 16 (43.2)

HELLP 14 (37.5)

Maternal mortalite† 1 (2.7)

Do¤um flekli†

Vajinal do¤um 4 (10.8)

Sezaryen do¤um 33 (89.2)

Nöbetin geçirildi¤i dönem†

Antepartum 22 (59.5)
Postpartum 10 (27)
‹ntrapartum 5 (13.5)

‹UGG: ‹ntrauterin geliflme gerili¤i. Veriler *: 9±SD; †: n(%); ‡: medyan (mini-
mum–maksimum) olarak sunulmufltur.
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ve takiben renal yetmezlik ve bir hastada ani geçici gör-
me kayb› geliflmifltir. Ayr›ca HELLP geliflen bir hasta-
m›z ise sevk edildi¤i multidispliner hastanenin yo¤un
bak›m ünitesinde postpartum 10. gününde intrakranial
kanama sonras› kaybedilmifltir.

Akar ve ark.’n›n 174 maternal ölümü inceledi¤i bir
çal›flmada, maternal mortalite oran› 40/100.000 olarak
bulunurken, preeklampsi ve eklampsiye ba¤l› kompli-
kasyonlar en s›k do¤rudan anne ölümü sebebi olarak
bulunmufltur.[20] Dünyada eklampsiye ba¤l› maternal
mortalite oranlar›n›n %15’e kadar yükseldi¤i bildiril-
mektedir.[5] Geliflmekte olan ülkelerde eklampsi olgula-
r›na daha s›k rastlanmakta ve bunun nedeni olarak ol-
gular›n hastane d›fl›nda çok say›da konvulziyon geçir-
meleriyle ve antenatal takiplerin olmamas› ile aç›klan-
maktad›r. Ülkemizde eklampsi olgular›nda %0–14.6
aras›nda maternal mortalite oranlar› bildirilmifltir.[21]

Çal›flmam›zda eklampsiye ba¤l› maternal mortalite
oran› %2.7 (1 olgu) olarak saptanm›flt›r.

Eklamptik annelerin bebeklerinde perinatal morbidi-
te ve mortalite oranlar› yüksektir. Preeklampsi ve ek-
lampsi prematürite ve ‹UGG’den ba¤›ms›z olarak peri-
natal mortalitenin yaklafl›k %2.7’sini oluflturuken,
‹UGG’li yenido¤anlarda %12 ve preterm do¤anlarda
%19 preeklampsi öyküsü mevcuttur.[22] Dünya sa¤l›k ör-
gütü taraf›ndan desteklenen ve 29 ülkeyi kapsayan çoku-
luslu genifl bir çal›flmada perinatal mortalite oranlar› pre-
eklampsi/eklampsi olmayan gebelerde, preeklampsi has-
talar›nda ve eklampsi hastalar›nda s›ras›yla %2.6, %9.2
ve %22.6 olarak bulumufltur.[23] Bu komplikasyonlar da-
ha çok prematüriteye ba¤l› RDS, apne, sar›l›k, kern ikte-
rus, beslenme bozukluklar›, hipoglisemi, nöbet, periven-
triküler lökomalazi ve uzam›fl hospitalizasyon süreleri-
dir.[24,25] Olgular›m›z›n ço¤unlu¤u (%61.1) prematür do-
¤arken, 12 (%32.4) olguda ‹UGG saptand›. Bir olgu pe-
rinatal dönemde kaybedilirken, 4 olgu neonatal dönem-
de kaybedildi. Perinatal mortalite oran› %12.5 olarak
saptand›.

Sonuç
Sonuç olarak fliddetli preeklampsi ve eklampsi tüm

dünyada maternal ve perinatal morbidite ve mortalite-
nin önemli bir sebebidir. Fizyopatolojinin daha iyi an-
lafl›lmas›, yak›n antenatal takipler ve riskli olgular›n uy-
gun koflullara sahip üçüncü basamak merkezlerde hos-
pitalize edilerek uygun flekilde tedavi edilmesi ile ek-

lampsi insidans› ve buna ba¤l› sekonder maternal ve pe-
rinatal morbidite ve mortalite oranlar› azalt›labilir. 

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Girifl
Gebelik dönemi kad›n yaflam›nda fizyolojik, psikolo-

jik ve sosyal de¤iflimlerin yafland›¤› bir dönemdir. Do-

¤um öncesi ve sonras›nda meydana gelen de¤ifliklikler,
bebe¤in bak›m›, emzirme problemleri, yeni oluflan çev-
re, sosyal statüdeki de¤ifliklikler, gebenin sa¤l›¤›n›n bo-

Özet

Amaç: Bu çal›flman›n amac› Türkiye’nin güneydo¤usunda yer alan
Diyarbak›r ilinde postpartum depresyonu (PPD) etkileyen faktör-
leri yafl gruplar›na göre incelemektir. 

Yöntem: Klini¤imize baflvuran 495 postpartum dönemdeki kad›-
na Edinburgh postpartum depresyon skoru (EPDS) anket sorular›
soruldu. Elli bir adölesan (18 yafl alt›) ve 35 yafl üstü olan 72 lohu-
sa için ayr› istatistiksel inceleme yap›ld›. EPDS skor sonucuna gö-
re 13 puan cut-off de¤er olarak belirlendi. 

Bulgular: Toplam 495 hastan›n 101’inde (%20.4) EPDS skoru 13
ve üzerinde idi. Adölesan lohusalarda bu oran %27.4, 35 yafl üstü
lohusalarda ise %19.4 idi. Geçirilmifl depresyon öyküsünün post-
partum depresyonu etkileyen anlaml› bir de¤iflken oldu¤u bulun-
du (p<0.005). 

Sonuç: Postpartum depresyon anne ve çocuk sa¤l›¤›n› etkileyen
önemli ve gözden kaç›r›lmas› olas› bir hastal›kt›r. Bu durum özel-
likle adölesan ça¤da risklidir. Geçirilmifl depresyon hikayesi post-
partum depresyon etyolojisinde en önemli de¤iflkendir. Postpar-
tum depresyon için bu dönemde tarama yap›labilir. Türkiye’nin en
yüksek üreme h›z›na sahip olan Güneydo¤u Anadolu bölgesinde
postpartum depresyonu s›n›rlayan en büyük etken akraba ve arka-
dafl çevresinin puerperal dönemde lohusalara verdi¤i destek olabi-
lir.

Anahtar sözcükler: Postpartum dönem, postpartum depresyon.
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Abstract: Factors affecting postpartum 
depression in Diyarbak›r
Objective: The aim of this study is to investigate the factors affect-
ing postpartum depression (PPD) according to age groups in
Diyarbak›r city located on the southeastern part of Turkey. 

Methods: The questions of Edinburgh postpartum depression scale
(EPDS) were asked to 495 women who referred to our clinic at their
postpartum periods. A separate statistical analysis was carried out for
51 adolescent women (below 18-year-old) and 72 puerperant
women over 35-year-old. Score 13 according to EPDS score result
was determined as cut-off value. 

Results: In 101 out of 495 (20.4%) patients, EPDS score was 13 and
above. This rate was 27.4% in adolescent puerperant women, and
19.4% in puerperant women over 35-year-old. It was found that
depression history was a significant variable affecting postpartum
depression (p<0.005).

Conclusion: Postpartum depression is a significant disease possible
to overlook which affects the health of mother and baby. This is
risky especially during adolescent period. Depression history is an
important variable in the etiology of postpartum depression. This
period can be screened for postpartum depression. The greatest fac-
tor limiting postpartum depression in Southeastern Anatolia Region
which has the highest reproduction rate in Turkey can be the sup-
port provided to the puerperant women by relatives and friends dur-
ing puerperal period. 

Keywords: Postpartum period, postpartum depression.
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zulmas›na neden olabilir. Postpartum dört ve sekiz haf-
tal›k dönemde depresyon h›z›nda bir pik rapor edilmifl-
tir.[1] Bir meta-analizde postpartum ilk üç ayda postpar-
tum depresyon h›z›n›n %14.5 oldu¤u ve postpartum ka-
d›nlar›n %6.5’inde majör depresyon kriterlerinin tatmin
edici ölçüde karfl›land›¤› bulunmufl, bu durumun özellik-
le nullipar populasyonda yüksek oldu¤u rapor edilmifl-
tir.[1] Gebelik dönemindeki de¤ifliklikler pek çok sorunu
beraberinde getirip stres oluflturabilir.[2] Gebelik sonras›
dönem gebelik dönemine göre ruhsal hastal›klar için 3–4
kat daha risklidir.[3] Bu nedenle do¤abilecek postpartum
depresyon önemli bir sa¤l›k problemi oluflturabilir.

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders’e (DSM) göre en az iki hafta boyunca s›ralanan
kriterlerden 5 veya daha fazlas›n› tafl›mak postpartum
depresyon (PPD) olarak tan›mlanmaktad›r. Bunlar in-
somnia-hipersomnia, psikomotor ajitasyon veya retar-
dasyon, yorgunluk, mutsuzluk veya suçluluk hissi, kon-
santrasyon azalmas›, ifltah de¤ifliklikleri ve intihar dü-
flüncesidir. Bu epizodlar postpartum dört hafta içinde
bafllar ve 1 y›l içinde sonlan›r. DSM’ye göre PPD non-
psikotik majör depresyon olarak tarif edilmifltir.[4]

Postpartum depresyonu önceden tan›mak ve önle-
yebilmek bebek ve anne sa¤l›¤› aç›s›ndan önemlidir.
Postpartum depresyonu taramak amac› için Edinburgh
Postpartum Depression Scale (EPDS) kullan›labilir.[5]

Bu skala tan› amaçl› olmasa da 13 ve üzeri skor alanlar-
da PPD için sensitivitesi %61.5 ve spesifitesi ise
%77.4’tür.[6]

Yöntem
Çal›flmam›z Eylül 2012 ve May›s 2013 tarihleri ara-

s›nda Diyarbak›r Kad›n-Do¤um ve Çocuk Hastal›klar›
Hastanesine baflvuran 495 lohusa üzerinde gerçekleflti-
rildi. Okmeydan› E¤itim Araflt›rma Hastanesinden etik
kurul onay› al›nd›. Hasta onam formlar› tüm kat›l›mc›-
lardan al›nd›. Çal›flmaya term bebek (37 hafta ve üzeri)
do¤uran anneler dahil edildi. Çal›flmadan d›fllanma kri-
terleri ise multipl gebeli¤i olanlar, yard›mc› üreme tek-
nikleri kullanarak gebe kalanlar, daha önce mental has-
tal›k tan›s› alanlar, antenatal fetal anomali tespit edilen-
ler, anne veya bebe¤i yo¤un bak›mda olanlar idi.

Postpartum 8. hafta çal›flmaya al›nan tüm lohusala-
ra EPDS sorular› ve postpartum depresyona etki ede-
bilen faktörler soruldu. EPDS 10 maddeden oluflan ve
4 fl›kk› olan her fl›k 0–3 aras› puanlanan, maksimum
skorun 30 oldu¤u bir ankettir.[6]

Çal›flma, yafl gruplar›na göre adölesan, 35 yafl üstü
lohusalar ve tüm lohusalar olarak 3’e bölündü. ‹statis-
tiksel analiz SPSS 15.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD)
ile yap›l›p tan›mlay›c› istatistikler ve ki-kare testi kulla-
n›ld›.

Bulgular
Çal›flmaya dahil edilen 495 lohusa yafl gruplar›na

göre; adölesan lohusalar ve 35 yafl üzeri lohusalar ola-
rak s›n›fland›r›larak postpartum depresyona etki eden
faktörler incelendi. Risk faktörleri olarak yafl, yaflayan
çocuk say›s›, maddi durum, e¤itim durumu, do¤um
flekli, lohusan›n emezis problemi yaflay›p yaflamad›¤›,
bebe¤in cinsiyeti, geçirilmfl depresyon hikayesi ve ge-
beli¤in planl› olup olmamas› soruldu. Tüm yafl grupla-
r› incelendi¤inde yaln›z geçirilmifl depresyon hikayesi-
nin PPD’yi etkiledi¤i bulundu (p<0.001).

Toplam 495 hastan›n 101’inde (%20.4) EPDS skor
sonucu 13’ün üstünde idi. ‹ncelenen faktörler aras›n-
dan sadece geçirilmifl depresyon öyküsünün lohusalar-
da postpartum depresyonu etkileyen anlaml› bir faktör
oldu¤u tespit edildi (Tablo 1). 

‹ncelenen 495 hastada yafl, yaflayan çocuk say›s›,
e¤itim durumu, maddi durum, do¤um flekli, geçirilmifl
emezis öyküsü, planl› gebeli¤in olup olmamas› ve bebe-

Tablo 1. Toplam 495 hastan›n istatistiksel analizi.

Depresyon yok Depresyon var  p
(n=394) (n=101) de¤eri

Yafl
Ort: 26.7±6.6 (14–52) 26.7±6.5 26.5±7.1 0.7540

Yaflayan çocuk say›s› 2.2 (0–10) 3.8 (0–11) 0.115

Maddi durum
600 TL ve alt› 78.4 72.3 0.162
600–1500 TL 19.3 22.8
1500–5000 TL 2.3 5

E¤itim
Okur-yazar de¤il 36.3 35.6 0.718
Okur-yazar 23.4 23.8
‹lkokul 23.9 19.8
Ortaokul 7.1 9.9
Lise 6.6 5.9
Üniversite 2.8 5

Do¤um flekli (C/S) 207 54 0.602

Emezis (var) 64 17 0.887

Depresyon öyküsü (var) 6 16 <0.001

Bebe¤in cinsiyeti (erkek) 198 55 0.452

Planl› gebelik (var) 41 14 0.325



Perinatoloji Dergisi

Tahao¤lu AE ve ark.

28

¤in cinsiyetinin postpartum depresyon aç›s›ndan an-
laml› bir faktör olmad›¤› tespit edildi.

Toplam 51, 18 yafl alt› adölesan lohusan›n 14’ünde
(%27.4) postpartum depresyon görüldü (Tablo 2). ‹n-
celenen etmenlerden hiçbirinin postpartum depresyo-
na anlaml› etkisinin olmad›¤› saptand›.

‹ncelenen 35 yafl üstü 72 lohusan›n 14’ünde (%19.4)
postpartum depresyon görüldü (Tablo 3). Hiçbir etke-
nin postpartum depresyona etkisi gösterilemedi.

Tart›flma
Gebelik ve do¤um fizyolojik olsa dahi anne ve be-

bek sa¤l›¤›n› olumsuz yönde etkileyebilir. Gebelik ve
do¤um ile geliflen fizyolojik, psikolojik ve sosyal de¤i-
flikliklere ço¤u kad›n adapte olabilirken baz› kad›nlarda
farkl› düzeylerde ruhsal hastal›klar ortaya ç›kmakta-
d›r.[7] PPD’nin anne-infant iliflkisinde bir risk olufltur-
du¤u ve bebe¤in kognitif ve duygusal geliflimini etkile-
di¤i gösterilmifltir.[8] Bebekte sözel ve görsel iletiflimde
problemler; duygusal, biliflsel sözel ve sosyal yetenek-
lerde olan bozukluk PPD’nin negatif etkileridir.[9]

Çal›flmam›zda yaflayan çocuk say›s›, maddi durum,
e¤itim seviyesi, do¤um flekli, gebelikte emezisin varl›¤›,
planl› gebelik olup olmamas› ve bebe¤in cinsiyetinin
postpartum depresyonu etkilemedi¤i tespit edildi. Yaln›z
daha önce var olan depresyonun postpartum depresyonu
etkiledi¤i bulundu. Zaten depresyon hikayesi olanlarda
bunun postpartum depresyonu etkileyen önemli bir fak-
tör oldu¤u ço¤u çal›flmada gösterilmifltir.[10,11]

Bu çal›flmada Diyarbak›r ili ve çevresinde postpar-
tum 8. haftada postpartum depresyon s›kl›¤› %20.4
olarak tespit edilmifltir (EPDS’e göre cut-off 13 ve üze-
ri). Trabzon’da yap›lan bir çal›flmada PPD s›kl›¤›
%28.1 olarak bulunmufltur.[12] Ayr›ca Türkiye’de yap›-
lan di¤er çal›flmalarda PPD s›kl›¤› %14.0,%16.8 ve
%14.0 olarak tespit edilmifltir.[11,13,14] Adölesan ça¤da ise
PPD h›z›n›n %27.4 oldu¤unu saptad›k ki bu sonuç yafl
gruplar› aras›nda en yüksek de¤ere sahipti. PPD ile il-
gili yafl gruplar› aras›nda çeliflkili sonuçlar mevcuttur.
Yap›lm›fl çal›flmalarda PPD için 25 yafl alt›nda olman›n
önemli bir etken oldu¤u bulunmufltur.[15,16] Baz› çal›fl-
malarda ise postpartum depresyonun yafl gruplar› ara-
s›nda farkl›l›k göstermedi¤i tespit edilmifltir.[17]

Postpartum depresyonun prevelans› testin yap›ld›¤›
zaman, örneklem büyüklü¤ü, çal›flma dizayn›, testin ti-
pi ve cut-off de¤erine göre farkl›l›klar gösterebilir. Ço-

¤u kez sa¤l›k çal›flanlar› taraf›ndan tespit edilemeyen bu
durumun anne ve bebek aç›s›ndan oluflturabilece¤i
olumsuz sonuçlar›n bilinmesi ve özellikle geçirilmifl
depresyon hikayesi olan lohusalarda bu duygudurum
bozuklu¤una karfl› uyan›k olunmas› gerekmektedir.

Avustralya ve ABD gibi baz› ülkelerde postpartum
depresyon tan›s› için rutin tarama yap›lmaktad›r.[18] Be-

Tablo 3. 35 yafl üstü lohusalar›n istatistiksel analizi.

Depresyon yok Depresyon var  p
(n=58) (n=14) de¤eri

Yaflayan çocuk say›s› 5 (0–10) 5 (0–11) 0.835

Maddi durum
600 TL ve alt› 77.6 78.6 0.969
600–1500 TL 17.2 14.3
1500–5000 TL 5.2 7.1

E¤itim
Okur-yazar de¤il 44.8 50 0.460
Okur-yazar 10.3 14.3
‹lkokul 20.7 28.6
Ortaokul 12.1 -
Lise 5.2 -
Üniversite 6.9 7.1

Do¤um flekli (C/S) 20 3 0.525

Emezis (var) 7 4 0.207

Depresyon öyküsü (var) 2 2 0.168

Bebe¤in cinsiyeti (erkek) 34 11 0.166

Planl› gebelik (var) 3 0 1.000

Tablo 2. 18 yafl alt› lohusalar›n istatistiksel analizi.

Depresyon yok Depresyon var  p
(n=37) (n=14) de¤eri

Yaflayan çocuk say›s› 1 1 0.079

Maddi durum
600 TL ve alt› 64.9 50 0.337
600–1500 TL 35.1 50
1500–5000 TL - -

E¤itim
Okur-yazar de¤il 35.1 28.6 0.871
Okur-yazar 16.2 28.6
‹lkokul 16.2 14.3
Ortaokul 16.2 21.4
Lise 13.5 7.1
Üniversite 2.2 -

Do¤um flekli (C/S) 26 7 0.176

Emezis (var) 5 1 1.000

Depresyon öyküsü (var) 1 0 1.000

Bebe¤in cinsiyeti (erkek) 20 8 0.843

Planl› gebelik (var) 1 2 0.179
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bek ve anne için komplike olan bu durumun tespiti
amac›yla ülkemizde de tarama yap›labilir.

Türkiye’deki bölgeler içerisinde en yüksek do¤ur-
ganl›k h›z›na sahip olan güneydo¤u Anadolu bölgesin-
de ve en yüksek do¤urganl›k h›z›nda onuncu s›rada bu-
lunan Diyarbak›r’da postpartum depresyon oran› di¤er
bölgelerle koreledir.[19] Bu durumun nedeni postpartum
dönemde çevresel deste¤in etkisi olabilir.

Sonuç
Postpartum depresyon ço¤u zaman gözard› edilme-

sine ra¤men, tespit edilip tedavisi yap›lmas› zorunlu
olan annenin sa¤l›¤›n› ve bebe¤in geliflimini etkileyen
önemli bir duygudurum bozuklu¤udur. 

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Girifl
Lipokalin-2, lipokalin ailesine ait 25 kDa a¤›rl›¤›nda

bir glikoproteindir. ‹lk kez, insan nötrofilleri içindeki
granüllerde bir matriks proteini olarak tan›mlanm›flt›r.[1]

Farkl› hücre tiplerinde büyüme ve farkl›laflma faktörü

olarak rol al›r. Karaci¤er, böbrek ve adipoz doku gibi pek
çok organda ekspresyonu saptanm›flt›r. ‹nflamatuar reak-
siyonlarda da yüksek oranda salg›land›¤› gösterilmifltir.[2]

Lipokalin-2’nin insülin rezistans› ve hiperglisemi ile
yak›n iliflkili olan bir inflamatuar marker oldu¤u ve ges-

Özet

Amaç: Lipokalin-2 lökositlerden salg›lanan bir glikoproteindir.
Preeklampsinin indükledi¤i endotel hasar›na ve gestasyonel diya-
betin oluflturdu¤u hiperglisemiye ba¤l› olarak maternal kanda ve
idrarda lipokalin-2 düzeylerinin etkilendi¤i bilinmektedir. Ancak
sa¤l›kl› gebelerdeki düzeylerini araflt›ran yeterli say›da çal›flma bu-
lunmamaktad›r. Bu çal›flmada sa¤l›kl› gebelerde lipokalin-2 düzey-
lerindeki de¤iflikliklerin belirlenmesi amaçlanm›flt›r. 

Yöntem: Bu çal›flma kesitsel ve vaka kontrollü olarak yürütülmüfl-
tür. Ayn› hasta grubundan ilk ve üçüncü trimesterde kan ve idrar-
da lipokalin-2 düzeyleri belirlenerek karfl›laflt›r›lm›flt›r. Ayr›ca ol-
gular›n tam kan parametreleri, biyokimyasal ve üriner verileri de
de¤erlendirilmifltir. 

Bulgular: Lipokalin-2 düzeyleri hem maternal kanda hem de id-
rarda üçüncü trimesterde istatistiksel olarak anlaml› düzeyde düfl-
mektedir (p<0.05). Ancak di¤er hematolojik, biyokimyasal ve üri-
ner parametrelerde anlaml› de¤ifliklik saptanmam›flt›r (p>0.05). 

Sonuç: Lipokalin-2 preeklampsi ve gestasyonel diyabet gibi gebe-
lik komplikasyonlar›n›n erken tan›s›nda kullan›lan yeni bir mar-
kerdir. Sa¤l›kl› gebeliklerde lipokalin-2 seviyelerinin ilk trimeste-
re göre 3. trimesterde daha düflük seviyelere indi¤i görülmektedir.
Ancak daha genifl olgu serileri ile longitudinal olarak maternal se-
rum ve idrar düzeylerinin belirlendi¤i çal›flmalara ihtiyaç vard›r.

Anahtar sözcükler: Gebelik, lipokalin-2, biyokimyasal marker.
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Abstract: Analysis of maternal serum and 
urinary lipocalin-2 levels
Objective: Lipocalin-2 is a glicoprotein secreted by leukocytes. It is
known that lipocalin-2 levels are affected in maternal blood and
urine depending on the endothelial damage induced by preeclamp-
sia, and hyperglycemia created by gestational diabetes. However,
there are not sufficient studies investigating the levels in healthy
pregnants. In our study, we aimed to determine the changes in
lipocalin-2 levels of healthy pregnant women. 

Methods: This study was carried out as cross-sectional and case-
controlled. Lipocalin-2 levels were determined in blood and urine
at first and third trimesters in the same patient group and they were
compared. Also, full blood parameters, biochemical and urinary
data of the cases were also evaluated. 

Results: Lipocalin-2 levels decrease at a statistically significant level
in both maternal blood and urine at the third trimester (p<0.05).
However, no significant change was found in other hematologic,
biochemical and urinary parameters (p>0.05).

Conclusion: Lipocalin-2 is a new marker used in the early diagnosis
of gestational complications such as preeclampsia and gestational dia-
betes. It is seen that lipocalin-2 levels in healthy pregnant women
decrease to lower levels in third trimester compared to first trimester.
However, further studies are required with more populations where
maternal serum and urine levels are determined longitudinally.

Keywords: Pregnancy, lipocalin-2, biochemical marker.
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tasyonel diyabetteki insülin direncinin oluflmas›nda rol
oynad›¤› belirlenmifltir.[3] Matür renal epitelden salg›lan-
d›¤› ve renal hasar›n erken dönemde tespit edilmesinde
faydal› oldu¤u gösterilmifltir. Ayr›ca preeklampsiye ba¤-
l› olarak maternal lipokalin-2 seviyelerinin erken dö-
nemde yükseldi¤i tespit edilmifltir.[4]

Literatürde lipokalin-2 seviyeleri preeklampsi ve ges-
tasyonel diyabet gibi gebelik ile ilgili komplikasyonlarda
yüksek bulunmufl olmas›na ra¤men normal gebelikler-
deki lipokalin-2 seviyelerinin de¤erlendirildi¤i ve gebe-
lik sürecinde oluflan de¤iflikliklerin incelendi¤i yeterince
çal›flma bulunmamaktad›r. Bu çal›flmadaki amaç sa¤l›kl›
gebelerde lipokalin-2 düzeylerinin de¤erlendirilmesi ve
gebelik sürecindeki de¤iflikliklerin belirlenmesidir. Böy-
lece gebelik komplikasyonlar›nda saptanan de¤ifliklikle-
rin fizyolojik bir cevap m› yoksa hastal›¤›n patogenezi
sonucu mu olufltu¤unu belirlemek daha anlaml› olacak-
t›r. Çal›flmam›zda gebeli¤in tetikledi¤i herhangi bir has-
tal›k ile komplike olmam›fl sa¤l›kl› gebelerde ilk ve son
trimester lipokalin-2 de¤erleri tespit edilerek karfl›laflt›-
r›lmas› ve gebelik sürecinde lipokalin-2 düzeylerindeki
de¤iflikliklerin belirlenmesi amaçlanmaktad›r. 

Yöntem
Bu kesitsel vaka kontrollü bir çal›flmad›r. Çal›flma, bir

üniversite hastanesi antenatal poliklini¤inde 1 y›ll›k süre
boyunca yürütüldü. Üniversite lokal etik kurulu taraf›n-
dan çal›flmaya onay verildi ve tüm kat›l›mc›lara çal›flma
hakk›nda bilgi verilerek kat›l›m için onamlar› al›nd›.

Çal›flmaya 18–35 yafllar› aras›nda ilk antenatal vizit
için hastaneye baflvuran gebe kad›nlar dahil edildi.
Kronik hipertansiyon, preeklampsi, pregestasyonel di-
yabet öyküsü olan ya da önceki gebeliklerinde gestas-
yonel diyabet tan›s› konulan hastalar çal›flma d›fl› b›ra-
k›ld›. Ayr›ca renal, kardiyovasküler, otoimmun ve he-
patobilier sistem hastal›k öyküsü olan kad›nlar da çal›fl-
maya dahil edilmedi.

‹lk trimester içinde baflvuran 9–12. gestasyonel haf-
ta içinde bulunan ve tek, canl› fetüsü tespit edilen has-
talardan ilk venöz kan ve idrar örne¤i al›nd›. ‹kinci kan
ve idrar örne¤i ise 34–36. gestasyonel haftalar aras›nda
yap›lan vizitte al›nd›. Kan ve idrar örnekleri santrifüj
edildikten sonra supernatant ayr›flt›r›ld› ve -20°C’de
sakland›. Kat›l›mc›lar›n olas› ek patolojilerinin tespiti
ve gebeli¤e ba¤l› olarak oluflabilecek hematolojik, biyo-
kimyasal ve üriner anormalliklerinin belirlenmesi için
efl zamanl› olarak tam kan parametreleri, rutin biyo-
kimyasal ve üriner analizleri de yap›ld›.

Lipokalin-2 serum ve idrar düzeyleri ELISA yönte-
mi ile Biovender (Research and Diagnostic Products,
Heidelberg, Almanya) firmas›n›n önerileri do¤rultusun-
da çal›fl›ld›. ‹ntra-assay ve inter-assay coefficient of variation
(CV) %7.5 ve %9.7 olarak belirlendi. Sensitivite ise 0.02
ng/ml olarak hesapland›.

‹statistiksel de¤erlendirme SPSS istatistik program›
(SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) version 17.0 kullan›la-
rak yap›ld›. Verilerin normal da¤›l›m› Kolmogorov-
Smirnov testi ve Lilliefor’s correction kullan›larak test
edildi. Normal da¤›l›m gösteren veriler ortalama±stan-
dart sapma olarak verildi. ‹lk ve ikinci kan ve idrar ör-
neklerinin karfl›laflt›r›lmas› için paired-sample testi kul-
lan›ld›. P<0.05 istatistiksel anlaml› olarak kabul edildi.

Bulgular
Çal›flmaya ilk trimesterde baflvuran 40 sa¤l›kl› gebe

dahil edildi. Olgular›n befli kontrol vizitlerine gelmedi.
‹ki olgu gestasyonel diyabet, bir olgu ise preeklampsi
geliflmesi üzerine çal›flma d›fl› b›rak›ld›. Toplam 32 ol-
gu ile çal›flma tamamland›. Kat›l›mc›lar›n ortalama ya-
fl› 28.9±5.6 ve gravidas› ise 2.0±1.1 olarak tespit edildi.
‹lk ve son trimester maternal biyokimyasal, hematolo-
jik ve üriner parametreleri karfl›laflt›r›ld›. Her iki vizit-
teki tam kan parametrelerinden hemoglobin, hematok-
rit ve platelet de¤erlerinde, biyokimyasal parametreler-
den glukoz, BUN, kreatinin, ALT, AST ve üriner pH
ve dansitede de¤erler aras›nda anlaml› bir fark tespit
edilmedi (Tablo 1). Hem idrar hem de serum lipoka-

Tablo 1. Maternal serum ve idrar parametrelerinin trimesterlere göre
karfl›laflt›r›lmas›.

‹lk trimester Son trimester P de¤eri

s-lipokalin-2 (ng/ml) 78.79±20.4 60.48±20.69 0.001

u-lipokalin-2 (ng/ml) 76.84±62.50 36.34±29.79 0.022

Glukoz (mg/dL) 90.84±13.29 92.15±13.07 0.837

Kreatinin (mg/dL) 0.57±0.07 0.57±0.06 0.705

BUN (mg/dL) 14.36±4.02 14.8±3.4 0.530

ALT (U/L) 11.45±4.86 11.33±3.96 0.893

AST (U/L) 14.62±3.15 14.70±2.86 0.711

WBC (K/uL) 10.93±1.68 9.94±1.48 0.053

Hb (g/dL) 11.3±1.08 11.58±1.33 0.083

Hct (%) 33.20±2.48 33.96±2.43 0.172

PLT (K/uL) 236.91±61.74 233.47±60.25 0.431

u-pH 6.37±0.76 6.14±0.56 0.217

Dansite 1.012±0.004 1013±0.005 0.507

ALT: Alanin transaminaz; AST: Aspartat transaminaz; BUN: Kan üre azotu; Hb: He-
moglobin; Hct: Hematokrit; PLT: Trombosit; s-: Serum; u-: Üriner; WBC: Beyaz küre.
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lin-2 seviyelerinin son trimesterde, ilk trimestere k›yas-
la anlaml› düzeyde düflük oldu¤u görüldü (Tablo 1).

Tart›flma
Çal›flmam›zda komplike olmayan gebelerde ilk tri-

mester ve son trimesterde maternal serum ve üriner li-
pokalin-2 düzeyleri de¤erlendirilmifl ve son trimester-
de lipokalin düzeylerinin hem idrar hem de serumda
anlaml› derecede düflük oldu¤u tespit edilmifltir. Edels-
tam ve ark. sa¤l›kl› gebelerde yapt›klar› çal›flmada lipo-
kalin-2 düzeylerini son trimesterde 33, 36 ve 39. ges-
tasyonel haftalarda ve postpartum dönemde de¤erlen-
dirmifltir. Lipokalin-2 düzeylerinin gestasyonel hafta
ile iliflkili olarak artt›¤›n› ancak en yüksek düzeye post-
partum dönemde eriflti¤ini bildirmifllerdir.[5] Artan li-
pokalin-2 düzeylerinin postpartum enfeksiyonla iliflkili
olabilece¤ini belirtmifllerdir.

Lipokalin-2 düzeyleri ço¤unlukla komplike gebe-
liklerle ilgili çal›flmalara konu olmufltur. Endotelyal ha-
sar› belirlemede kullan›lan bir marker olmas› nedeniy-
le preeklampsi ile ilgili çal›flmalarda kullan›lm›flt›r.[6]

Preeklampsi ile komplike olmufl gebelerde lipokalin-2
seviyelerinin daha yüksek oldu¤u bildirilmifltir. Hatta
endotelyal hasara ba¤l› bu yükselmenin ikinci trimes-
terden itibaren bafllad›¤› ve üçüncü trimesterde artarak
devam etti¤i gösterilmifltir. Kontrol grubu olarak sa¤-
l›kl› gebelerin kullan›ld›¤› bu çal›flmalarda lipokalin-2
seviyelerinin sa¤l›kl› deneklerde stabil seyretti¤inden
bahsedilmifltir.[6] Benzer olarak Karampas ve ark. pre-
eklampsi ve geliflme gerili¤i ile komplike olmufl gebe-
likler ile sa¤l›kl› gebelerin karfl›laflt›r›ld›¤› longitudinal
çal›flmalar›nda her üç trimesterdeki lipokalin-2 seviye-
lerinin normal gebelerde benzer oldu¤unu saptam›fllar-
d›r.[7] Ödum ve ark ise idrardaki lipokalin-2 seviyeleri-
nin preeklampsinin aksine normal gebelerde daha yük-
sek düzeylerde seyretti¤ini saptam›fllard›r.[8] Ancak ça-
l›flmam›zda lipokalin-2 seviyesinin normal gebelerde
stabil seyretmedi¤i, ilk trimestere k›yasla son trimester-
de hem idrar hem de serum lipokalin-2 düzeylerinin
anlaml› düzeyde düfltü¤ü gösterilmifltir.

Lipokalin-2’nin renal fonksiyon ve glomeruler fil-
trasyonu belirlemek için kullan›ld›¤› bir çal›flmada 130
sa¤l›kl› birey kullan›lm›fl ve gebelikteki her üç trimester
de¤erleri ile gebe olmayan kad›nlar›n serum lipokalin-
2 düzeyleri karfl›laflt›r›lm›flt›r. Ancak bu çal›flma vaka
kontrollü olarak yürütülmemifl ve ikinci trimester de-
¤erlerinin anlaml› olarak yüksek oldu¤u görülmüfltür.[9]

Çal›flmam›z›n gücü vaka kontrollü olarak yürütül-
müfl olmas›d›r. Ayn› hasta grubuna ait ilk ve son tri-
mester lipokalin-2 düzeylerinin hem idrarda hem de
serumda de¤erlendirilmesi ve her iki de¤erlendirmenin
de anlaml› olarak düflük ç›kmas› sonuçlar›n güvenilirli-
¤ini göstermektedir. Ancak örneklem büyüklü¤ünün
küçük olmas›, olgular›n prekonsepsiyonel, ikinci tri-
mester ve postpartum de¤erlerinin çal›flmada yer alma-
m›fl olmas› limitasyonlar aras›ndad›r.

Sonuç
Lipokalin-2 endotel hasar›n›n erken belirteci olarak

gerek preeklampsinin erken tan›nmas›nda, gerekse glu-
koz intolerans› ve hipergliseminin erken tan›s›nda ge-
lecek vadeden bir markerdir. Ancak, mevcut çal›flmalar
de¤erlendirildi¤inde sa¤l›kl› gebelerdeki lipokalin-2
seviyelerinin standart aral›klar›n›n belirli olmad›¤› ve
gebelik sürecindeki kan ve idrar seviyelerinin nas›l sey-
retti¤i konusunda çeliflkili sonuçlar›n mevcut oldu¤u
dikkat çekmektedir. Çal›flmam›zdan elde edilen sonuç-
lar, bir marker olarak ciddi gebelik komplikasyonlar›-
n›n öngörülebilmesi için aday olan lipokalin-2’nin sa¤-
l›kl› gebelerdeki normal seyrinin belirlenmesine katk›-
da bulunmaktad›r. Bununla birlikte, gelecekte yap›la-
cak olan, sa¤l›kl› gebelerde trimesterlere göre referans
aral›klar›n›n belirlendi¤i, daha genifl vaka serili çal›flma-
lar lipokalin-2’nin tan›sal de¤erinin artmas›na yard›m-
c› olacakt›r. 

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Özet

Amaç: Ventriküler septumu intakt olan kritik pulmoner stenozlu
(PS) olgularda sa¤ ventrikül kavitesinin morfolojisi, triküspit kapak
boyutu ve postnatal uygulanan tedavilerin de¤erlendirilmesi amaç-
lanm›flt›r. 

Yöntem: Çal›flmaya ikinci ve üçüncü trimestrede fetal ekokardi-
yografide kritik PS düflünülen 7 olgu al›nd›. Sa¤ ventrikülde hiper-
trofi ve hipoplazinin yan› s›ra pulmoner kapak seviyesinde ileri
yönde jet ak›m ve duktus arteriozusta ters ak›m saptanan fetüsler
kritik PS olarak de¤erlendirildi. Sa¤ ventrikül kavitesinin morfolo-
jisine göre olgular bipartit veya tripartit olarak ayr›ld›. Gestasyon
haftas›na göre triküspit kapak Z-skoru hesapland›. 

Bulgular: ‹kinci trimesterde tan› konulan olgularda bipartit,
üçüncü trimesterde tan› konulan olgularda tripartit sa¤ ventrikül
kavitesi belirlendi. Bipartit sa¤ ventrikül morfolojili olgular›n tri-
küspit kapak Z-skoru, tripartit olanlardan daha düflük olarak he-
sapland›. Yedi olgunun ikisi monokoryonik diamniyotik ikiz gebe-
likti. Bipartit olan 3 olguda prostaglandin E1 (PGE1) infüzyonuna
ra¤men postnatal 2. günde balon valvüloplasti yap›ld› ve 3 olguda
da Blalock-Taussing flant gereksinimi oldu. Tripartit dört olguda
ise PGE1 infüzyonu ile siyanoz kontrolü daha iyi sa¤lanm›fl, üç ol-
guda postnatal 2. haftada, dördüncü olguda ise postnatal 55. gün-
de balon valvüloplasti uyguland›. Blalock-Taussing flant gereksini-
mi olmad›. 

Sonuç: Kritik PS olgular›nda sa¤ ventrikülün iki ya da üç parçal›
olma durumuna, triküspit kapa¤›n darl›k derecesine ba¤l› olarak
postnatal dönemdeki uygulanacak tedavi yöntemleri de¤iflebil-
mektedir.

Anahtar sözcükler: Kritik pulmoner stenoz, triküspit darl›k, tri-
küspit yetmezlik, postnatal tedavi.
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Abstract: Critical pulmonary stenosis with prenatal
diagnosis: a case series and review of literature 
Objective: The aim of the study is to investigate the morphology of
right ventricular cavity, the tricuspid valve size and the treatments
applied at postnatal period in cases with critical pulmonary stenosis
(PS) having intact ventricular septum. 

Methods: Seven cases included in the study who were considered to
have critical PS in fetal echocardiography at second and third
trimesters. The fetuses found to have antegrade jet stream at pul-
monary valve level and reverse flow at ductus arteriosus as well as
hyperthrophy and hypoplasia on the right ventricle were determined
as critical PS. The cases were categorized as bipartite or tripartite
according to the morphology of right ventricular cavity. Z-score of
tricuspid valve was calculated according to the week of gestation. 

Results: Bipartite right ventricle cavity was found in cases diag-
nosed at second trimester, and tripartite right ventricle cavity in
cases diagnosed at third trimester. Tricuspid valve Z-score of the
cases with bipartite right ventricle morphology was less than those
with tripartite. Two out of seven cases were monochorionic diamni-
otic twin pregnancies. Balloon valvuloplasty was performed on post-
natal second day despite the prostaglandin E1 (PGE1) infusion in 3
cases with bipartite, and 3 cases required Blalock-Taussing shunt. In
four tripartite cases, cyanosis control was better by PGE1 infusion,
and balloon valvuloplasty was performed on postnatal second day in
3 cases and on postnatal 55th day in 4 cases. No Blalock-Taussing
shunt was required.

Conclusion: In critical PS cases, the treatment methods to be
applied during postnatal period may vary according to the right ven-
tricle being of two or three parts and the stenosis level of tricuspid
valve.

Keywords: Critical pulmonary stenosis, tricuspid stenosis, tricuspid
deficiency, postnatal treatment.
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Girifl
Kritik pulmoner stenoz (PS) fetüsün duktus arteri-

ozusunda ters ak›ma, ileri derecede sa¤ ventrikül hiper-
trofisine neden olur. Hipertrofiye ikincil olarak sa¤ ven-
trikül kavitesi özellikle apekste küçülür. Yenido¤an döne-
minde ise interatriyal seviyede sa¤dan sola flant ve siyano-
za yol açar. Kritik PS gebelik haftas› ilerledikçe pulmoner
atreziye (PA) ilerleyebilmesi nedeniyle intakt ventriküler
septumlu pulmoner atrezi (PAIVS) s›n›flamas›n›n içinde
de de¤erlendirilebilmektedir.[1] Kritik pulmoner stenozu
olan fetüsün hafif ve orta fliddetli PS’den ay›rt edici en
önemli özelli¤i ultrasonografik de¤erlendirmede duktus
arteriozusta ters ak›m›n saptanmas›d›r.[1,2] PAIVS ve kritik
PS olgular›n›n ço¤una genetik bir hastal›k veya ekstra-
kardiyak anomali efllik etmez.[1] ‹kinci trimesterde 18–22.
haftalar aras›ndaki kardiyak incelemede dört boflluk kesi-
tindeki anormal görünüm genellikle ilk dikkati çeken
özelliktir ve tan›ya giden süreci bafllat›r. Ancak baz› olgu-
larda kritik düzeyde PS olmas›na ra¤men sa¤ ventrikül
boyutlar› normal görünümde olabilir ve tan› konulmas›
gecikebilir. Baz› olgularda ise daha ilk trimesterde PAIVS
ve kritik PS tan›s› konulabilmektedir.[1]

Sa¤ ventrikül kavitesi morfolojik olarak girifl (inlet),
apeks ve ç›k›fl yolu (outlet) olmak üzere 3 parçadan olufl-
maktad›r. Sa¤ ventrikül ç›k›fl yolundaki darl›k derecesi ve
pulmoner atrezinin meydana geldi¤i gestasyon haftas›,
triküspit kapaktaki stenoz veya yetmezli¤in derecesine
ba¤l› olarak de¤iflik derecelerde ventriküler hipertrofi
geliflir.[1] Kavite içi müsküler tabakadaki afl›r› büyüme so-
nucunda sa¤ ventrikülün apeksi (bipartit) ya da hem
apeks hem de ç›k›fl yolu (ünipartit) geliflemeyebilir. Kri-
tik PS’da sa¤ ventrikülün genellikle üç parças› da (tripar-
tit) mevcuttur. Bazen ise apikal bölge iyi geliflemeyip PA-
IVS’deki gibi bipartit morfolojiye sahip olabilir.[1,2] Tri-
küspit kapak boyutunu de¤erlendirirken Z-skoru kulla-
n›l›r.[1–3] Bipartit ve ünipartit morfolojili sa¤ ventrikül hi-
poplazisi geliflen olgularda ayn› zamanda fliddetli triküs-
pit kapak stenozu da (düflük Z-skoru) görülmektedir.[1,2]

Kritik pulmoner stenozu olan yenido¤an bebeklere
sa¤ ventrikül morfolojisine göre genellikle postnatal er-
ken dönemde balon valvüloplasti, duktal stent, Blalock-
Taussing (BT) flant ameliyat›, ileri dönemlerde ise bivet-
riküler tamir, Glenn, Fontan ameliyat› gibi çeflitli tedavi
seçenekleri sunulmaktad›r. Çal›flmam›zda ventriküler
septumu intakt olan kritik pulmoner stenozlu olgularda
sa¤ ventriküler kavitesinin morfolojisi, triküspit kapak Z-
skorlar› ve uygulanan tedavilerin de¤erlendirilmesi amaç-
lanm›flt›r. 

Yöntem
Çal›flmaya, 2013–2014 y›llar› aras›nda Zeynep Kamil

Kad›n ve Çocuk Hastal›klar› E¤itim ve Araflt›rma Hasta-
nesi Perinatoloji Klini¤inde, ikinci ve üçüncü trimestre-
de fetal ekokardiyografide kritik PS düflünülen 7 olgu
al›nd›. Sa¤ ventrikülde hipertrofi ve hipoplazinin yan› s›-
ra pulmoner kapak seviyesinde antegrad jet ak›m ve duk-
tus arteriozusta ters ak›m saptanan fetüslerde kritik
PS’dan flüphelenilmifltir. Postnatal klinik seyir ve eko-
kardiyografi bulgular› kritik PS ile uyumlu olan olgular
çal›flmaya dahil edildi. Sa¤ ventrikül kavitesinin morfo-
lojisine göre olgular bipartit veya tripartit olarak ayr›ld›.
Gestasyon haftas›na göre triküspit kapak Z-skoru hesap-
land›.[3] Triküspit kapak yetersizli¤i hafif, orta ve fliddetli
olarak s›n›fland›r›ld›.[4,5] Ultrasonografik incelemeler Vo-
luson 730 Pro (GE Healthcare, Milwaukee, WI, ABD)
ile yap›ld›. Do¤umdan sonra ilk gün transtorasik ekokar-
diyografi yap›ld›. Çocuk kardiyolojisi ve perinataloji ta-
raf›ndan prenatal ve postnatal ekokargiyografi ölçümleri
de¤erlendirildi. ‹statistik analiz Statistical Package of
Social Sciences and Problem Solutions (SPSS v. 11.5;
SPSS, Inc., Chicago, IL, ABD) ile gerçeklefltirildi. Sü-
rekli veriler medyan olarak verildi.

Bulgular
Olgular›n ortalama prenatal tan› konuldu¤u medyan

gestasyon haftas› 32 (aral›k: 24–34 hafta) idi. Üçüncü
trimesterde tan› konulan olgular›n ikinci trimesterde
yap›lan fetal ultrasonografisinde sa¤ ventrikülün büyük-
lü¤ü normal izlendi, sa¤ ventrikül ç›k›fl›nda bir anor-
mallik düflünülmedi. ‹kinci trimesterde tan› konulan ol-
gularda bipartit, üçüncü trimesterde tan› konulan olgu-
larda tripartit sa¤ ventrikül kavitesi belirlendi. Hiçbir
olgu pulmoner atreziye ilerlemedi. Medyan do¤um haf-
tas› 37 (aral›k: 37–39. hafta), medyan do¤um a¤›rl›¤›
2950 (2570-3060) gram idi. Yedi olgunun ikisi mono-
koryonik diamniotik ikiz gebelik olup her iki olguda da
ikizden ikize transfüzyon sendromu geliflmedi. ‹kiz ge-
beliklerin biri 37. haftada, di¤eri 34. haftada do¤urtul-
mufltur. Otuz yedinci haftada do¤um yapt›r›lan ikiz ge-
belikte fetüslerin geliflimleri normal iken, 34. haftada
do¤um yapt›r›lan ikiz gebelikte selektif intrauterin ge-
liflme gerili¤i (IUGR) geliflti. Büyük fetüste kritik PS
saptan›rken, verici fetüste perimembranöz ventriküler
septal defekt saptand›. Tüm olgular›n kromozom tetki-
ki normaldi, bir olguda anal atrezi saptand›. Bipartit sa¤
ventrikül morfolojili olgular›n triküspit kapak Z-skoru
tripartit olanlardan daha düflük olarak hesapland›. Ayn›
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zamanda triküspit kapak Z-skoru negatif olan 5 olguda
orta düzeyde triküspit yetmezlik saptand›. Tüm olgula-
ra do¤ar do¤maz prostaglandin E1 (PGE1) infüzyonu
baflland›. Bipartit olan 3 olguda PGE1 infüzyonuna ra¤-
men daha erken dönemde siyanoz geliflti ve hepsine
postnatal 2. günde balon valvüloplasti yap›ld›. Bir olgu-
da balon valvüloplasti sonras› 5. günde siyanozun de-
vam etmesi nedeniyle BT flant yap›ld›, üç ayl›k takibin-
de sorunsuz izlendi. Di¤er olgu ise valvüloplasti sonras›
anal atrezi nedeniyle operasyon geçirdi, ameliyat sonra-
s› siyanozu art›nca BT flant yap›lmas› için sevk edildi,
flant yap›lamadan 15 günlük iken kaybedildi. Bipartit
morfolojili 37 haftal›k ikiz efli bebek ise balon valvülop-
lasti sonras› yeterli klinik yan›t al›nmamas› üzerine ayn›
gün BT flant uyguland›. Üç ayl›k poliklinik izleminde
klinik bulgular› stabil seyretti. Tripartit dört olguda ise
PGE1 infüzyonu ile siyanoz kontrolü daha iyi sa¤lan-
m›fl, 3 olguda postnatal 2. haftada (s›ras›yla 9, 11, 12.
gün) balon valvüloplasti uyguland›, bir olguya (6. olgu)
ayr›ca duktal stent tak›ld›. Dördüncü olgu, selektif
IUGR geliflen al›c› bebekte PGE1 tedavisi ile 54 gün
bebek yo¤un bak›mda takip edildi; 55. günde balon val-
vüloplasti uyguland› (Tablo 1).

Tart›flma
Kritik PS, sa¤ ventrikül hipoplazisi ile birlikte post-

natal erken dönemde bulgu veren ve akci¤er dolafl›m›n›n
duktusa ba¤›ml› oldu¤u bir kardiyak anomalidir. Do¤um
sonras› acil medikal ve giriflimsel/cerrahi tedavi gerekti-
rir. Bu nedenle prenatal dönemde tan›n›n konmas› gebe-

nin tersiyer bir merkezde do¤urtulmas›, hem postnatal
dönemde prostoglandin E1 tedavisinin gecikmeden uy-
gulanmas› ve sonras›nda gerekli ifllem ya da giriflimler
için haz›rl›k yap›lmas› aç›s›ndan çok önemlidir.

Çal›flmam›zda prenatal dönemde kritik PS tan›s› alan
7 olgunun sa¤ ventrikülün morfolojisine göre postnatal
dönemde uygulanan tedavi yöntemlerinin tart›flmas›
amaçlanm›flt›r. Fetal hayatta sa¤ ventrükül ç›k›fl›n›n t›ka-
l› veya kapal› oldu¤u durumlarda, sa¤ ventrikülün geli-
flim düzeyini belirleyen triküspit kapak boyutudur.[1] Kri-
tik PS ve PAIVS olgular›n postnatal tedavi planlamas›n-
da triküspit kapak Z-skorlar›na göre karar verilir.[6] Lite-
ratürle uyumlu olarak, bipartit sa¤ ventrikül morfolojili
olanlar›n triküspit kapak Z-skorlar›n› tripartitlerden da-
ha düflük bulduk.[2,7-9] Postnatal dönemde uygulanan te-
davilere bak›ld›¤›nda prostaglandin tedavisi almas›na
ra¤men bipartit olanlara daha erken dönemde balon val-
vüloplasti yap›lmak zorunda kal›nm›fl ve yeterli düzelme
olmamas› nedeniyle BT flant gereksinimi duyulmufltur.
Çal›flmam›za benzer flekilde Cho ve ark., kritik PS ve
PAIVS olgular›nda, sa¤ ventrikül kavitesi bipartit olan-
larda BT flant gereksiniminin daha fazla oldu¤unu bil-
dirmifllerdir.[10] Birçok çal›flmada prenatal triküspit kapak
ölçülerinin postnatal dönemde prognozu öngörmede
önemli oldu¤u vurgulanm›flt›r.[2,7–9] Triküspit kapaktaki
darl›k sa¤ ventrikül geliflimini negatif yönde etkilerken,
triküspit kapaktaki yetmezlik sa¤ ventrikül geliflimini po-
zitif olarak etkilemektedir. Bu nedenle triküspit kapakta-
ki darl›¤›n fazla oldu¤u olgularda triküspit kapaktaki yet-
mezlik sa¤ ventrikülün geliflimi için önemlidir.[1] Çal›fl-

Tablo 1. Kritik pulmoner stenozlu 7 olgunun prenatal ve postnatal bilgilerinin özeti.

Olgu Gestasyonel Kromozomal Do¤um haftas› Kalp Sa¤ Triküspit  Postnatal 
hafta ekstra- kardiyak ve a¤›rl›k yetersizli¤i, ventrikül yetersizlik-stenoz tedavi
tan› anomali (persantil) hidrops Komponent Z-skoru

1 25 Yok 39-2950 g (10–50p) Yok ‹ki Var-orta / -2.02 2. gün balon valvüloplasti
5. gün BT flant - CANLI

2 24 Anal atrezi 37-2650 g (10–50p) Yok ‹ki Var-orta / -2.05 2. gün balon valvüloplasti
15. gün BT flant öncesi eksitus

3 22 MKDA ikiz Yok 37-2570 g (10–50p) Yok ‹ki Var-orta / -2.65 2. gün balon valvüloplasti
2. gün BT flant - CANLI

4 36 Yok 37-3000 g (10–50p) Yok Üç Yok / 0.17 9. gün balon valvüloplasti - CANLI

5 34 Yok 39-3060 g (10–50p) Yok Üç Yok / 0.14 11. gün balon valvüloplasti - CANLI

6 32 Yok 38-2450 g (10–50p) Yok Üç Var-hafif / -0.49 12. gün balon valvüloplasti+
duktal stent - CANLI

7 34 MKDA ikiz Yok 34-3150 g (50–95p) Yok Üç Var-orta / -0.65 55. gün balon valvüloplasti - CANLI
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mam›zda triküspit kapakta belirgin darl›k (Z-skoru <-2)
olan bipartit üç olgumuzda belirgin triküspit yetmezlik
saptand›. Triküspit yetersizli¤in sa¤ ventrikülde hacim
yükünü artt›rarak sa¤ ventrikülün geliflimini destekledi¤i
düflünülmektedir.[1] Triküspit kapakta yetmezlik olmak-
s›z›n sadece darl›k olan olgularda infundibüler k›s›mda
kas tabakas›n›n afl›r› büyümesi sonucu musküler tip pul-
moner atrezi görülebilece¤i belirtilmektedir.[11] Lowent-
hal ve ark. benzer flekilde triküspit kapakta orta ve flid-
detli yetmezlik olan PAIVS ve kritik PS olgular›nda
postnatal prognozun daha iyi oldu¤unu bildirmifllerdir.[7]

Monokoryonik ikiz gebeliklerde, özellikle ikizden
ikize transfüzyon sendromunda al›c› fetüste sa¤ ventrü-
kül ç›k›fl yolunda darl›k ya da atrezinin normal popülas-
yona göre daha yüksek oldu¤u rapor edilmifltir.[12–14] Mo-
nokoryonik ikiz gebelik olan iki olgumuzda da ikizden
ikize transfüzyon sendromu geliflmemifltir. Bununla bir-
likte bir olguda selektif IUGR mevcut olup, büyük fetüs-
te kritik pulmoner stenoz saptanm›flt›r. Benzer flekilde,
Gardiner ve ark.’n›n 21 olguluk serisinde ikizden ikize
transfüzyon sendromu geliflmemifl monokoryonik ikiz
gebelik 2 olgu bildirilmifltir.[2] ‹kiz gebelik olgular›m›z-
dan biri ikinci trimestrede tan› al›rken di¤eri üçüncü tri-
mesterde tan› alm›fl ve ikinci trimester ultrasonografisin-
de kardiyak patoloji tespit edilmemifltir. 18–22. haftalar-
daki ultrasonografik taramada sa¤ ventrikül göreceli ola-
rak normal büyüklükte görülebilmekte bu nedenle tan›
gözden kaçabilmektedir. Ayn› zamanda sa¤ ventrikül ç›-
k›fl yolundaki darl›klar progresyon göstermekte ve sa¤
ventriküldeki hipertrofi giderek artt›¤› için üçüncü tri-
mesterde bu hastalar› yakalayabilmekteyiz.[15,16]

Kritik PS saptanan olgularda kromozomal anomali
ve ekstrakardiyak anomali oldukça nadirdir. Çal›flma-
m›zda benzer olarak hiçbir olguda kromozomal ano-
mali saptanmam›fl olup sadece bir olguda ekstrakardi-
yak anomali olarak anal atrezi görülmüfltür. Genel ola-
rak PAIVS ve kritik pulmoner stenozlu olgularda intra-
uterin dönemde kalp yetmezli¤i ve intrauterin geliflme
gerili¤i görülmez.[1] Benzer flekilde olgular›m›z›n hiçbi-
rinde kalp yetmezli¤i bulgular› geliflmedi. Selektif in-
trauterin geliflme gerili¤i olan ikiz gebelik d›fl›nda hiç-
bir olgumuzda intrauterin geliflme gerili¤i saptanmad›.

Sonuç
Sonuç olarak; kritik PS olgular›nda sa¤ ventrikülün

iki ya da üç parçal› olma durumuna, triküspit kapa¤›n
darl›k derecesine ba¤l› olarak postnatal dönemdeki uy-

gulanacak tedavi yöntemleri de¤iflebilmektedir. Bu ne-
denle prenatal dönemde tan›n›n konulmas› ve olgular›n
s›n›fland›r›lmas› postnatal hemodinamik stabilitenin
sa¤lanmas›n›, prostaglandin tedavisi bafllanarak gerekli
giriflimsel ve/veya cerrahi tedavi seçeneklerinin plan-
lanmas›n› kolaylaflt›racakt›r. 

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Prenatal invaziv giriflimlerin de¤erlendirilmesi:
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Özet

Amaç: Bu çal›flmam›zda amaç, klini¤imizde uygulanan prenatal
invaziv giriflimlerin sonuçlar›n› sunmakt›r. 

Yöntem: Nisan 2011–2014 tarihleri aras›nda uygulanan prenatal
invaziv giriflimlerin kay›tlar› retrospektif olarak tarand›, invaziv gi-
riflimlerin endikasyonlar›, komplikasyonlar› ve karyotip sonuçlar›
de¤erlendirildi. 

Bulgular: Ultrasonografide tespit edilen sadece minör ve/veya
majör anomalisi olan 72 (%23.4) gebeye, tarama testlerinde artm›fl
risk nedeniyle baflvuran 226 (%73.3) hastaya, aile öyküsü olan 5
(%1.6) hastaya ve ileri anne yafl› nedeniyle 5 (%1.6) hastaya prena-
tal invaziv giriflim uyguland›. Bu hastalar›n %81.8’ine (n=252) am-
niyosentez, %11.7’sine (n=36) koryon villus biyopsisi, %6.5’ine
(n=20) ileri gebelik haftas› nedeniyle kordosentez uyguland›. Kar-
yotip analizi sonuçlar› 278 (%90.2) hastada normal, 11 (%3.5) has-
tada sitogenetik sonuç al›namad› ve 19 (%6.2) hastada anöploidi,
(%2.9 trizomi ve %3.3 di¤er genetik anormallikler/ varyasyonlar)
olarak bildirildi. Karyotip sonucu, 46XX+22p ve 46XY,9qh olan 2
hasta takip edildi. Ultrasonografi de¤erlendirmesinde minör belir-
teç veya majör anomali saptanmayan hastalar›n sonuçlar› normal
varyant olarak kabul edildi. Bu gebelikler sa¤l›kl› canl› do¤um ile
sonuçland›. Ultrasonografi bulgular› da olan karyotip anomalileri
termine edildi.  

Sonuç: Prenatal tarama testleri halen prenatal invaziv giriflimlerin
ilk s›radaki endikasyonlar›n› oluflturmaktad›r. Ancak minör ve/ve-
ya majör anomaliler anöploidik fetüslerin büyük k›sm›nda görün-
tülenebilmektedir, bu nedenle prenatal tan› endikasyonu konulan
fetüsler dikkatle de¤erlendirilmelidir.

Anahtar sözcükler: Prenatal tan›, amniyosentez, koryon villus bi-
yopsisi.
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Abstract: Evaluation of prenatal invasive procedures:
analysis of retrospective cases
Objective: In this study, we aimed to present the results of prena-
tal invasive procedures carried out in our clinic. 

Methods: The records of the prenatal invasive procedures carried
out between April 2011 and 2014 were analyzed retrospectively, and
the indications, complications and karyotype results of invasive pro-
cedures were evaluated. 

Results: Prenatal invasive procedure was applied to 72 (23.4%)
pregnant women who had only minor and/or major anomalies
according to ultrasonography, 226 (73.3%) patients who referred for
increased risk at screening tests, 5 (1.6%) patients with family histo-
ry and 5 (1.6%) patients with advanced maternal age. Amniocentesis
was carried out for 81.8% (n=252) of these patients, chorionic villus
biopsy for 11.7% (n=36) of them, and cordocentesis due to advanced
week of gestation for 6.5% (n=20) of them. Karyotype analysis
results were normal in 278 (90.2%) patients but no cytogenetic
result was obtained in 11 (3.5%) patient, and aneuploidy was report-
ed in 19 (6.2%) patients (trisomy in 2.9% and other genetic anom-
alies / variations in 3.3%). Two patients with karyotype results as
46XX+22p and 46XY,9qh were followed up. The results of the
patients whose ultrasonography examination did not show any
minor marker or major anomaly were considered as normal variants.
Such pregnancies resulted in healthy live births. Karyotype anom-
alies also having ultrasonography findings were terminated.  

Conclusion: Prenatal screening tests are still the major indications
for prenatal invasive procedures. However, minor and/or major
anomalies can be displayed in most of the aneuploidic fetuses; there-
fore, fetuses established with prenatal diagnosis indication should be
evaluated carefully.

Keywords: Prenatal diagnosis, amniocentesis, chorionic villus biop-
sy.



Girifl
Fetal kromozomal anomali riski bulunan gebelik-

lerde, tan› amac›yla, ilk trimesterde koryon villus bi-
yopsisi (KVB), ikinci trimesterde amniyosentez ve da-
ha ileri haftalarda kordosentez gibi invaziv prenatal ta-
n› yöntemleri uygulanabilmektedir. Tüm bu prenatal
invaziv yöntemler esas olarak fetal karyotip analizi
amac›yla yap›labilse de, orak hücreli anemi, talassemi
majör gibi tek gen hastal›klar›n›n tan›mlanmas›, fetal
enfeksiyonlar›n, fetüs kan grubunun, hematokrit de¤e-
rinin, metabolik hastal›klar ile iliflkili enzimlerin ve ak-
ci¤er maturasyonunun araflt›r›lmas› amac›yla da uygu-
lanabilmektedir.[1] Fetal kan transfüzyonu, amniyore-
düksiyon, amniyoinfüzyon, fetal flant ve lazer uygula-
malar› fetal tedavi amaçl› gerçeklefltirilen di¤er invaziv
giriflimler olarak say›labilir.[1] Son birkaç dekatta invaziv
giriflim endikasyonlar›, ileri anne yafl›na ba¤l› olmaktan
çok, ense fleffafl›¤› ve maternal serum biyokimya para-
metrelerine dayal› hale gelmifltir.[2,3] Böylelikle ilk tri-
mester tarama testlerinin kullan›m› ile KVB uygulama-
lar› yayg›nlaflm›fl ve daha erken tan› imkân› do¤mufltur.
Yan› s›ra, maternal serum belirteçlerinin kullan›m›,
tespit etme oranlar›n› artt›rm›fl, yalanc› pozitiflik oran-
lar›n› azaltm›fl ve böylece invaziv giriflim oranlar›n› dü-
flürmüfltür. Son zamanlarda kullan›ma giren hücre d›fl›
serbest fetal DNA’y› (cfDNA) de¤erlendiren testlerin
yayg›nlaflmas› ile yanl›fl pozitiflik oranlar›n›n ve invaziv
giriflim oranlar›n›n azalmas› beklenmektedir.[4,5] ‹leri
maternal yafl, önceki gebeli¤inde trizomi veya seks kro-
mozom anomalili fetüs öyküsü, efllerde translokasyon,
inversiyon veya kromozom anomalisi varl›¤›, ultraso-
nografide anöploidi düflündüren belirteçler veya majör
anomali varl›¤›, pozitif prenatal test sonuçlar›, ense flef-
fafl›¤›nda art›fl ve maternal anksiyete durumlar›nda
karyotip analizi yap›labilir.[6,1] Amniyosentez, prenatal
invaziv tan› yöntemleri aras›nda en kolay uygulanabi-
len, maternal ve fetal morbidite riski en az olan yöntem
olarak kabul edilmektedir.[7] American College of Obs-
tetricians and Gynaecologists (ACOG), 15. gebelik
haftas›ndan sonra uygulanan amniyosentezde prosedü-
re ba¤l› gebelik kayb› riskini 1/300-500 olarak vermek-
tedir.[6] Yine, deneyimli merkezlerde KVB ile gebelik
kayb› riskinin amniyosentez ile benzer oldu¤u bildiril-
mektedir.[6] Kordosentez sonras› fetal kay›p riski ise
%1.4 olarak gösterilmifltir.[8] Biz bu çal›flmam›zda klini-
¤imizde çeflitli endikasyonlar ile uygulad›¤›m›z prena-
tal invaziv giriflimlerin sonuçlar›n› sunmay› amaçlad›k. 

Yöntem
Klini¤imizde 2011-2014 y›llar› aras›nda karyotip

analizi amac› ile prenatal invaziv prosedürlerin uygu-
land›¤› 308 gebe çal›flmaya dâhil edildi. Çal›flma için
Selçuk Üniversitesi Hastanesi Etik Kurulundan onay
al›nd›. Poliklini¤imizde, hastalara muayene ve ifllem
öncesinde ultrason görüntülerinin ve genetik sonuçla-
r›n›n çal›flmalarda kullan›labilece¤i aç›klanarak onam
formu al›nd›. Olgular retrospektif olarak invaziv giri-
flim endikasyonlar›, hücre kültürü baflar›s›, genetik so-
nuçlar ve fetal prognoz yönünden de¤erlendirildi. ‹lk
trimester kombine test sonucuna göre 1/250 üzerinde
risk oran› bulunan gebeler, ikinci trimester tarama test-
lerinde 1/300 üzerinde risk oran› bulunan gebeler, fe-
tüste karyotip anomalisi ile iliflkili olabilecek majör
anomali veya ultrasonografik belirteçleri bulunan ge-
beler, 40 yafl ve üzerinde olup prenatal tarama testi ya-
p›lmam›fl olan gebeler ve obstetrik öyküsünde karyotip
anomalisi için risk bulunan gebelere gebelik haftalar›
için uygun olan invaziv giriflimler önerildi. ‹fllemi kabul
eden hastalara ve efllerine ifllem ile iliflkili olarak endi-
kasyonu, uygulanacak teknik, komplikasyonlar ve so-
nuç alabilme oranlar› hakk›nda bilgi verilerek yaz›l›
onamlar› al›nd›. ‹fllem öncesinde gebenin kan grubu,
HIV ve hepatit B serolojisi de¤erlendirildi. KVB,
11–14. gebelik haftalar› aras›nda, steril flartlar alt›nda,
transabdominal olarak, 18 gauge (G) i¤ne ile gerçeklefl-
tirildi. Transabdominal KVB ifllemi için teknik aç›dan
uygun olmayan retrovert uterus veya posterior yerle-
flimli plasenta olgular›nda, uygun gebelik haftas›nda
klasik amniyosentez uygulanmas› tercih edildi. Amni-
yosentez ifllemi, 15–20. gebelik haftalar› aras›nda 21 G
i¤ne ile,  steril flartlar alt›nda, plasentadan uzak bir
alandan girilerek, her gebelik haftas› için 1–2 ml mayi
aspire etmek sureti ile gerçeklefltirildi. Maternal konta-
minasyondan kaç›nmak amac› ile ilk 2 ml amniyon ma-
yi incelemeye al›nmad›. Kordosentez ifllemi, 21 hafta
üstü gebeliklerde, 22 G i¤ne kullan›larak, steril flartlar
alt›nda gerçeklefltirildi. Umbilikal kordun plasental in-
sersiyon bölgesinden veya serbest yüzen bölümünden
girilerek, umbilikal venden, heparin ile y›kanm›fl enjek-
töre 2–3 ml fetal kan al›nd›. ‹fllemlerde Voluson 730
Expert (General Electric Healthcare, Milwaukee, WI,
ABD) cihaz›, 3.5 MHz konveks prob kullan›ld›. Siste-
matik olarak fetüs ve plasenta de¤erlendirildikten son-
ra ifllem gerçeklefltirildi. Rh alloimmunizasyon riski
bulunan gebelere ifllem sonras› 300 mikrogram anti-D
immunglobulin intramusküler tek doz yap›ld›. Rutin
antibiyotik profilaksisi uygulanmad›. Hastalar ayn› gün
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içerisinde taburcu edildi. ‹fllemi takip eden üç hafta içe-
risinde meydana gelen fetal kay›p, iflleme ait kompli-
kasyon olarak de¤erlendirildi.

Genetik analizi için al›nan örnekler, örne¤e uygun
yöntemlerle KVB için 1 hafta, kordosentez için 3 gün,
amniyosentez için ortalama 15–20 gün kültüre edildi ve
kültür ç›kar›mlar› yap›ld›. Kültür sonras› elde edilen me-
tafaz preparatlar› Tripsin Giemsa bantlama yöntemi
(GTG) kullan›larak boyand›. Tüm olgularda, 25 metafaz
pla¤› yap›sal düzensizlikler, 50 metafaz pla¤› say›sal dü-
zensizlikler için de¤erlendirildi. Karyotip analizinde bil-
gisayarl› analiz sistemi kullan›ld›. Kromozomal anomali-
ler, International System For Human Cytogenetic No-
menclature (ISCN) 2009’a göre tan›mland›.[9]

Verilerin istatistiksel analizi SPSS 16.0 (SPSS Inc.,
Chicago, IL, ABD) paket program› kullan›larak yap›ld›.
Parametrik testlerdeki veriler ortalama ve ±standart sap-
ma olarak verildi. Grupland›rmalarda yüzde de¤erler kul-
lan›ld›.

Bulgular
‹nvaziv giriflimlerin yap›ld›¤› 308 gebenin ortalama

yafl› 31.3±6.4 (aral›k: 16–46), gravidas› 2.4±1.1 (aral›k: 1-
7) ve paritesi 1.2±1.0 (aral›k: 0-6) olarak belirlendi. Ul-
trasonografide tespit edilen sadece minör ve/veya majör
anomalisi olan 72 (%23.4) gebeye, tarama testlerinde
artm›fl risk nedeniyle baflvuran 226 (%73.3) hastaya, aile
öyküsü olan 5 (%1.6) hastaya ve ileri anne yafl› nedeniy-
le 5 (%1.6) hastaya prenatal invaziv test uyguland›. En
s›k invaziv giriflim endikasyonlar› üçlü testte risk art›fl›
(%46), majör ve/veya minör anomaliler (%23.4), ilk tri-
mester kombine testinde risk art›fl› (%17), dörtlü testte
risk art›fl› (%10.3) olarak belirlendi (fiekil 1). Karyotip
analizi endikasyonu oluflturan ultrasonografik bulgular
aras›nda en s›k nukal kal›nl›k art›fl› (%2.9) ve ense fleffaf-
l›¤› art›fl› (%2.3) görüldü (Tablo 1). Bu hastalar›n
%81.8’ine (252) amniyosentez, %11.7’sine (36) KVB,
%6.5’ine (20) ileri gebelik haftas› nedeniyle kordosentez
uyguland›. Karyotip analizi sonuçlar› 278 (%90.2) hasta-
da normal, 11 (%3.5) hastada sitogenetik sonuç al›nama-
d› ve 19 (%6.2) hastada anöploidi (%2.9 trizomi ve %3.3
di¤er genetik anormallikler/varyasyonlar) olarak bildiril-
di (Tablo 2). Sitogenetik sonuç elde edilemeyen olgular-
dan birine (%0.3) kordosentez, ikisine (%0.6) KVB ve
sekizine (%2.5) amniyosentez uygulanm›fl idi. Anöploidi
tespit edilen 19 fetüsün 16’s›nda (%84.2) ultrasonografik
belirteç mevcut idi. Karyotip sonucu 46XX+22p ve
46XY,9qh olup ultrasonografi de¤erlendirmesinde özel-

lik bulunmayan iki hastan›n sonuçlar› normal varyant
olarak kabul edilerek takip edildi. Bu gebelikler sa¤l›kl›
canl› do¤um ile sonuçland›. Kromozom analizi sonuçlar›
46XX/47XX+mar (canl› sa¤l›kl› do¤um) ve 46XY,inv(9)
(33. haftada in utero ex fetüs) olarak tespit edilen iki has-
ta takiplerine devam etmedi. Bu hastalar›n gebelik prog-
nozlar›, hastalar aranarak ö¤renildi. Kromozom yap›s›
46XY,inv(9) olarak bildirilen fetüste majör anomali (om-
falosel) mevcut idi. Ultrasonografi bulgular›n›n da efllik
etti¤i karyotip anomalisi tespit edilen 15 gebelik hasta ve
aile iste¤i do¤rultusunda termine edildi. Terminasyon
uygulanan 4 fetüste minör belirteçler ve 11 fetüste ise
majör anomaliler mevcut idi. Böylelikle 3 hastan›n so-
nuçlar› varyasyon olarak kabul edilerek anöploidi tespit
oran› %5.2 (16/308) olarak hesapland›. Yirminci haftada
nonimmün hidrops fetalis tan›s› ile kordosentez yap›lan
bir hastan›n gebeli¤i, 21. haftada, hastan›n a¤r›lar›n›n
bafllamas› nedeniyle abortus ile sonuçland›. Yine, 11. haf-
tada artm›fl ense fleffafl›¤› nedeniyle KVB yap›lan bir ge-
belik 13. haftada abortus ile sonuçland›. Bu fetüsün kar-
yotip analizi 46,XY,inv(Y) (p11; q11) olarak geldi. ‹flleme
ba¤l› fetal kay›p oran› %0.6 olarak belirlendi.

Tart›flma
Çal›flmam›zda en s›k invaziv giriflim endikasyonlar›

üçlü testte risk art›fl› (%46) ve ultrasonografi ile tespit
edilen majör ve/veya minör anomaliler (%23.4) olarak
belirlenmifl olup, ülkemizde yay›nlanan çeflitli amniyo-
sentez serilerinde ise ileri anne yafl› en s›k invaziv giriflim
endikasyonu olarak bildirilmektedir.[10,11] Bizim çal›flma-
m›zda ileri anne yafl› nedeni ile invaziv giriflim oran›
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fiekil 1. ‹nvaziv giriflim endikasyonu oranlar›.



%1.6 olarak tespit edilmifl ve ileri maternal yafl riski ne-
deniyle, sadece 40 yafl üstünde prenatal tarama testleri
uygulanmam›fl olan hastalara invaziv prosedürler öneril-
mifltir. Yine, Tongsong ve ark. en s›k amniyosentez en-
dikasyonunu %86.3 oran› ile ileri anne yafl› olarak belir-
lerken, ultrasonografi ile tespit edilen anomaliler ile ilifl-
kili invaziv giriflim oran›n› %0.6 olarak bildirmifllerdir.[12]

Tabor ve ark. ise yine en s›k endikasyonu ileri maternal
yafl olarak bildirmifl ve ultrasonografi endikasyonlu inva-
ziv giriflim oranlar›n› %9 olarak bildirmifltir.[13] Litera-
türde daha önceleri, ileri anne yafl› amniyosentez endi-
kasyonlar›n›n %50–60’›n› oluflturmakta iken,[13–15] günü-
müzde tek bafl›na bir amniyosentez endikasyonu olarak
kabul edilmemektedir. Son y›llarda prenatal tarama test-
lerinin kullan›m›n›n ve maternal kanda hücre d›fl› fetal
DNA tespitinin yayg›nlaflmas› ile sadece ileri maternal
yafl riski nedeniyle önerilen[16] invaziv giriflim oranlar› gi-
derek azalmaktad›r. Çal›flmam›zda ultrasonografi ile tes-
pit edilen majör ve/veya minör anomaliler ile iliflkili ola-
rak invaziv giriflim oranlar›n›n yüksek oluflunu, klini¤i-

mizin referans hastanesi olmas› sebebiyle daha fazla say›-
da majör fetal anomali ve minör belirteç tespit edilen ge-
benin klini¤imize yönlendirilmesine ba¤l› oldu¤unu dü-
flünmekteyiz.
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Tablo 1. Ultrasonografi bulgular›na göre invaziv giriflim endikasyonlar›.

Ultrasonografi bulgular› n=308 %

Normal 236 76.6

Bilateral yar›k damak/dudak 1 0.3

Hipoplastik sol kalp + hidrops fetalis 1 0.3

AVSD 3 1

Hidrops fetalis 6 1.9

Kistik higroma 5 1.6

Kistik higroma+omfalosel 3 1

Omfalosel 2 0.6

Koroid pleksus kisti >10 mm + TUA 2 0.6

Fallot tetralojisi 2 0.6

Dandy-Walker sendromu 2 0.6

Ekojenik barsak grade3+ EKO 2 0.6

Ekojen barsak grade3 + piyelektazi+ nukal kal›nl›k art›fl› 1 0.3

Ekojen barsak grade3 + piyelektazi+ hipoplazik nazal kemik 1 0.3

Holoprozensefali+korpus kallozum agenezisi 2 0.6

EKO + piyelektazi 8 2.6

Ventrikülomegali/hidrosefali 8 2.6

Ventrikülomegali + yar›k damak-dudak + hidrosefali 1 0.3

VSD + ARSA 1 0.3

Ventrikülomegali + TUA 1 0.3

Nazal kemik yoklu¤u/hipoplazisi 3 1

Nukal kal›nl›k art›fl› 9 2.9

Ense fleffafl›¤› art›fl› 7 2.3

Korpus kallosum agenezisi + ventrikülomegali + Fallot tetralojisi 1 0.3

AVSD: Atriyoventriküler septal defekt; ARSA: Aberan sa¤ subklavyan arter; EKO: Ekojenik kardiyak odak; TUA: Tek
umbilikal arter; VSD: Ventriküler septal defekt.

Tablo 2. Karyotip analizi sonuçlar›.

Sitogenetik sonuçlar› N=308 %

Normal 278 90.2

Sitogenetik sonuç al›namayan 11 3.5

46XY,t(16;22)(p13;q13) 1 0.32

46XY,inv(Y)(p11,q11) 1 0.32

Trizomi13 1 0.32

46XY+15p 1 0.32

Trizomi 21 6 1.94

Trizomi 18 2 0.64

Triploidi 69 XXX 1 0.32

46XX/47XX+mar 1 0.32

46XX+22p 2 0.64

46XY,inv(9) 1 0.32

46XY,9qh 2 0.64



Çal›flmam›zda, invaziv giriflim endikasyonu oluflturan
ultrasonografik bulgular aras›nda en s›k, nukal kal›nl›k
art›fl› (%2.9) ve ense fleffafl›¤› art›fl› (%2.3) bulunmakta
iken, anöploidi tespit edilen 19 fetüsün 16’s›nda (%84.2)
ultrasonografik belirteçler mevcut idi. Nyberg ve Souter,
genetik sonogram›n de¤erlendirildi¤i 7 büyük çal›flmay›
inceledikleri metaanalizlerinde, çal›flmalar›n tamam›nda
nukal kal›nl›k art›fl›n›n en s›k kullan›lan belirteç oldu¤u-
nu, bunu koroid pleksus kisti, ekojenik kardiyak odak,
pyelektazi ve humerus k›sal›¤›n›n takip etti¤ini bildirmifl-
lerdir.[17] Bununla birlikte, günümüzde koroid pleksus
kistleri trizomi 21 için bir belirteç olarak kabul edilme-
mektedir. Birçok ultrasonografik belirtecin, gebenin ön-
ceki trizomi 21 riskini belirgin flekilde artt›rmad›¤›, an-
cak ventrikülomegali, nukal kal›nl›k art›fl› ve aberan ç›k›fl-
l› sa¤ subklaviyan arter varl›¤›nda riskin 3–4 kat artt›¤› ve
nazal kemi¤in hipoplazik olmas› durumunda ise 6–7 kat
artt›¤› gösterilmifltir.[18]

Çal›flmam›zda invaziv giriflimlerde kromozom ano-
malisi saptanma oran› %5.2 olarak tespit edilmifltir. Üç
hastada efllik eden ultrasonografik bulgunun olmamas›,
paternal/maternal kromozom analizinde benzer kro-
mozomal yap›n›n saptanmas›, gebeliklerin sa¤l›kl› can-
l› do¤um ile sonuçlanm›fl olmas› ve postnatal de¤erlen-
dirmelerinde anomali tespit edilmemesi sebebiyle sito-
genetik de¤ifliklikler varyant olarak kabul edilmifltir.
Kromozom anomalisi tespit oran›m›z, ülkemizde farkl›
bölgelerden bildirilen oranlardan[19,20] ve riskli gruplar-
da %2.4 olarak tan›mlanan kromozom anomalisi insi-
dans›ndan yüksek olarak saptanm›flt›r.[21] Bu durumun
sebebinin, invaziv prosedür uygulamalar›m›z›n endi-
kasyonlar› ile iliflkili oldu¤unu ve tarama testlerinin
kullan›m›n›n yayg›nlaflmas›na ba¤l› oldu¤unu düflün-
mekteyiz. Klini¤imizde tüm gebelere ilk trimester
kombine testi uygulanmakta, test sonucu orta derecede
risk gösteren hastalara entegre test uygulanmakta ve
ancak hasta uygun haftada görülmemifl ise ikinci tri-
mester dörtlü tarama testi önerilmektedir. Yine tüm
gebelere 18–23. haftalarda fetal anatomiyi de¤erlendir-
me amac›yla ultrasonografi yap›lmaktad›r. 

Amniyosentez uygulanan olgular›m›z›n 11’inde
(%3.5) kültürde üreme sa¤lanamam›flt›r. Bunun sebebi-
nin ise hastanemiz genetik laboratuvar›n›n kuruldu¤u
dönem ile iliflkili laboratuvar hatalar›na ba¤l› oldu¤u dü-
flünülmüfltür. Kültürde üreme sa¤lanamayan hastalar›n
7’sinde fluorescence in situ hybridisation (FISH) yönte-
mi ile 13, 18, 21 ve X,Y kromozomlar›na ait analizler ya-

p›lm›flt›r. Normal olarak de¤erlendirilen sonuçlar quan-
titative fluorescence polymerase chain reaction (QF-
PCR) yöntemi ile do¤rulanm›flt›r. Kordosentez önerilen
4 hasta ise ifllemi kabul etmemifltir.  Literatürde 15–20.
haftalar aras›nda yap›lan amniyosentez sonucunda kül-
türde üreme elde edilememe oran› %0.6–1 olarak bildi-
rilmektedir.[22] Ancak ülkemizde yap›lan çal›flmalarda da-
ha yüksek oranlar da bildirilmifltir.[19,23]

Çal›flmam›zda iflleme ba¤l› fetal kay›p oran› %0.6
olarak belirlendi. Nonimmün hidrops fetalis tan›s› ile
kordosentez yap›lan bir hastan›n gebeli¤i 21. haftas›nda
kaybedilmifl, yine 11. haftada artm›fl ense fleffafl›¤› nede-
niyle KVB yap›lan bir gebelik 13. haftada abortus ile so-
nuçlanm›flt›r. Bu fetüsün karyotip analizi
46,XY,inv(Y)(p11;q11) olarak bildirilmifltir. Yine takiple-
rine devam etmeyen ve kromozom yap›s› 46XY,inv(9)
olarak bildirilen omfalosel tespit edilmifl olan bir fetüsün
33. gebelik haftas›nda in utero ex oldu¤u ö¤renildi. An-
cak bu gebelik, iflleme ba¤l› kay›p olarak de¤erlendiril-
medi. Amniyosentez uygulanan ve herhangi bir invaziv
giriflim uygulanmayan hastalarda gebelik kayb› oranlar›-
n›n karfl›laflt›r›ld›¤› bir çal›flmada amniyosentez ile gebe-
lik kayb› riskinin %1 (%95 CI, %0.3–1.5) artt›¤› göste-
rilmifltir.[7] Amniyosentez ve KVB ifllemleri ile ilgili
komplikasyonlar›n sistematik incelendi¤i bir metaanaliz-
de çal›flmalar aras›nda farkl›l›klar bulunmakla birlikte, 24
haftadan önce gebelik kayb› oran› amniyosentez sonras›
%0.9 ve KVB sonras› %1.3 olarak bildirilmektedir.[24]

‹kinci trimester amniyosentez, erken amniyosentez ve
transservikal KVB’den daha güvenli bir yöntem olarak
kabul edilmekte ancak 15 hafta öncesi prenatal tan› ama-
c› ile transabdominal KVB uygulanmas› ilk seçenek ola-
rak önerilmektedir.[25] Çal›flmam›zda 1 gebede 16. hafta-
da amniyosentez sonras› amniyon s›v› kaça¤› görülmüfl-
tür. Mutlak yatak istirahati ile 48 saat içinde s›v› kaça¤›
duran hastan›n miad›nda sa¤l›kl› canl› do¤um ile gebeli-
¤i sonuçlanm›flt›r. Amniyotik s›v› kaçaklar› amniyosentez
sonras› hastalar›n %1–2’sinde görülmekte, genellikle
kendili¤inden durmakta ancak persiste eden s›v› kaçakla-
r›nda enfeksiyon, oligohidramniyos ve fetal kay›p s›kl›¤›
artmaktad›r.[26]

Sonuç
Amniyosentez, komplikasyon oran› en düflük ve uy-

gulanmas› en kolay invaziv prenatal tan› yöntemi olup
çal›flmam›zda da prenatal tan› amac› ile en s›k uygula-
nan prosedürdür. Ancak, taramalarda ilk trimester
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kombine testin daha s›k olarak tercih edilmesi duru-
munda, benzer komplikasyon oranlar›na sahip olan
KVB uygulamas› s›kl›¤› artacak ve bu yöntem daha er-
ken tan› imkan› sunacakt›r. Ayn› zamanda, standartlara
uygun flekilde ölçülen ense fleffafl›¤› ile birlikte, yanl›fl
pozitiflik oranlar› daha düflük olan ilk trimester kombi-
ne testlerin kullan›m›n›n yayg›nlaflmas›, gereksiz inva-
ziv giriflim oranlar›n› da azaltacakt›r. Günümüzde, pre-
natal invaziv giriflimlerde ilk s›rada olan ‘ileri maternal
yafl’ endikasyonu yerini ‘prenatal tarama testlerinde
artm›fl risk’ endikasyonuna b›rakm›flt›r. Yan› s›ra, erken
gebelik haftalar›ndan itibaren yüksek rezolüsyona sahip
ultrasonografi cihazlar›n›n etkin flekilde kullan›m› ile
birlikte, görüntülenebilen minör ve/veya majör anoma-
liler de invaziv giriflimler için artan s›kl›kta endikasyon
oluflturmaktad›r. Bütün bu uygulamalara ra¤men, ma-
ternal kanda hücre d›fl› serbest fetal DNA’y› de¤erlen-
diren testlerin kullan›m›n›n yayg›nlaflmas› ile fetal kar-
yotipleme amaçl› invaziv giriflim oranlar› önemli ölçü-
de azalacak gibi görünmektedir. 

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.

Kaynaklar
1. Beksaç MS. Fetal T›p; Prenetal Tan›. Ankara: Medical

Network; 1996; p: 29–38.
2. Kagan KO, Etchegaray A, Zhou Y, Wright D, Nicolaides

KH. Prospective validation of first-trimester combined
screening for trisomy 21. Ultrasound Obstet Gynecol 2009;
34:14–8.

3. Nicolaides KH. Screening for fetal aneuploidies at 11 to 13
weeks. Prenat Diagn 2011;31:7–15.

4. Chiu RW, Akolekar R, Zheng YW, Leung TY, Sun H, Chan
KC, et al. Noninvasive prenatal assessment of trisomy 21 by
multiplexed maternal plasma DNA sequencing: large scale
validity study. BMJ 2011;342:c7401.

5. Gil MM, Akolekar R, Quezada MS, Bregant B, Nicolaides
KH. Analysis of cell-free DNA in maternal blood in screen-
ing for aneuploidies: meta-analysis. Fetal Diagn Ther 2014;
35:156–73.

6. American College of Obstetricians and Gynecologists.
ACOG Practice Bulletin No. 88, December 2007. Invasive
prenatal testing for aneuploidy. Obstet Gynecol 2007;110:
1459–67.

7. Tabor A, Philip J, Madsen M, Bang J, Obel EB, Norgaard-
Petersen B. Randomized controlled trial of genetic amnio-
centesis in 4606 low-risk women. Lancet 1986;1(8493):
1287–93.

8. AU Ghidini A, Sepulveda W, Lockwood CJ, Romero R.
Complications of fetal blood sampling. Am J Obstet Gynecol
1993;5:1339–44.

9. Shaffer LG, Slovak ML, Campbell LJ, editors. ISCN 2009:
An international system for human cytogenetic nomencla-
ture (2009) Basel: S. Karger; 2009.

10. Saatçi Ç, Özkul Y, Tafldemir fi, Kiraz A, Müderris ‹, Taflc›o¤lu
N ve ark.  Retrospective analysis of 2295 cases with ›nvasive
prenatal diagnosis. Perinatal Journal 2007;15:120–6.

11. Kaplan Ö, Güney M, Yüksel M. 2. Trimester genetik tarama
amniyosentez: 1586 olgunun de¤erlendirilmesi. Süleyman
Demirel Üniversitesi T›p Fakültesi Dergisi 2012;19:144–7.

12. Tongsong T, Wanapirak C, Sirivatanapa P, Piyamongkol
W, Sirichotiyakul S, Yampochai A. Amniocentesis-related
fetal loss: a cohort study. Obstet Gynecol 1998;92:64–7.

13. Tabor A, Vestergaard CHF, Lidegaard Ø. Fetal loss rate
after chorionic villus sampling and amniocentesis: an 11-year
national registry study. Ultrasound Obstet Gynecol 2009;34:
19–24.

14. Sjögren B, Uddenberg N. Decision making during the prena-
tal diagnostic procedure. A questionnaire and interview study
of 211 women participating in prenatal diagnosis. Prenat
Diagn 1989;9:263–73.

15. Lindemann CH, Theile U. Prenatal karyotyping in second
trimester pregnancies. Prenat Diagn 1989;9:594–8.

16. American College of Obstetricians and Gynecologists
Committee on Genetics, Committee opinion no. 545: nonin-
vasive prenatal testing for fetal aneuploidy. Obstet Gynecol
2012;120:1532–4.

17. Nyberg DA, Souter VL. Use of genetic sonography for
adjusting the risk of fetal Down syndrome. Semin Perinatol
2003;27:130–44.

18. Agathokleous M, Chaveeva P, Poon LCY, Kosinski P,
Nicolaides KH. Meta-analysis of second trimester markers for
trisomy 21. Ultrasound Obstet Gynecol 2013;41:247–61

19. Erdemo¤lu M, Kale A. Genetik amaçl› amniyosentez uygu-
lanan 183 olgunun prospektif analizi. Dicle T›p Dergisi, 2007;
34:170–5.

20. Yayla M, Bayhan G, Yal›nkaya A, Alp N. Yüksek riskli gebe-
liklerde 2. trimester genetik amniyosentez: 165 olgunun
klinik de¤erlendirilmesi Perinatoloji Dergisi 1999;7:40–6.

21. Evans MI, O’Brien JE, Dvorin E, Johnson MP. Biochemical
screening. Curr Opin Obstet Gynecol 1994;6:453–8.

22. Golbus MS, Loughman WD, Epstein CJ, Halbasch G,
Stephens JD, Hall BD. Prenatal genetic diagnosis in 3000
amniocentesis. N Engl J Med 1979;300:157–63.

23. Pala HG, Artunç Ülkümen B, Eskicio¤lu F, Uluçay S, Çam
S, Bülbül Baytur Y, et al. Amniocentesis results of Manisa
tertiary care in 2012. Perinatal Journal 2014;22:23–7

24. Mujezinovic F, Alfirevic Z. Procedure-related complications
of amniocentesis and chorionic villus sampling. A systematic
review. Obstet Gynecol 2007;110:687–94.

25. Alfirevic Z, Sundberg K, Brigham S. Amniocentesis and
chorionic villus sampling for prenatal diagnosis. Cochrane
Database Syst Rev 2003;(3):CD003252.

26. Crane JP, Rohland BM. Clinical significance of persistant
amniotic fluid leakage after genetic amniocentesis. Prenat
Diagn 1986;6:6–25.

Perinatoloji Dergisi

Tazegül Pekin A ve ark.

44



Fetal cinsiyetin umbilikal arter ve orta serebral arter
Doppler bulgular›na etkisinin araflt›r›lmas›

Burcu Artunç Ülkümen, Halil Gürsoy Pala, Y›ld›z Uyar, Yeflim Baytur, Faik Mümtaz Koyuncu
Celal Bayar Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›, Perinatoloji Bilim Dal›, Manisa 

Özet

Amaç: Bu çal›flmada fetal cinsiyetin, umbilikal arter ve orta sereb-
ral arter Doppler ölçümlerine etkisini araflt›rmay› amaçlad›k. 

Yöntem: 2013-2014 y›llar›nda Celal Bayar Üniversitesi Perinato-
loji Poliklini¤ine baflvuran üçüncü trimesterde olan 60 sa¤l›kl› te-
kil gebelikte yap›lm›fl olan umbilikal arter (UA) ve orta serebral ar-
ter (MCA) Doppler ultrasonografik ölçümleri retrospektif olarak
görüntü ve dosya kay›tlar›ndan tarand›. Umbilikal arter ve MCA
Doppler endeksleri en az ard›fl›k 3 dalga formu elde edilerek he-
sapland›. Gebelikler fetal cinsiyete göre iki ayr› grupta de¤erlendi-
rildi (k›z fetüsler 31 ve erkek fetüsler 29 olgu) ve karfl›laflt›r›ld›.
Her iki grup aras›ndaki fark SPSS v.20 ile de¤erlendirildi. 

Bulgular: Çal›flmaya dahil edilen 60 gebeli¤in 31 tanesinde k›z fe-
tüs (%51.67) ve 29 tanesinde erkek fetüs (%48.33) tespit edildi.
K›z ve erkek fetüslerde s›ras› ile ortalama maternal yafl 29.14±6.21
ve 31.88±5.16 (p=0.162), ortalama gestasyonel hafta 31.71±3.77 ve
33.88±4.41 (p=0.111) olarak tespit edildi. Umbilikal arter PI k›z ve
erkek fetüslerde s›ras› ile 1.00±0.24 ve 1.03±0.21 olarak tespit edil-
di (p=0.761). Orta serebral arter PI k›z ve erkek fetüslerde s›ras› ile
2.16±0.67 ve 1.84±0.85 olarak tespit edildi (p=0.197). Serebro-um-
bilikal oran MCA PI/UA PI olarak hesapland›. Serebro-plasental
oran, istatistiksel olarak anlaml› olmamakla birlikte k›z fetuslarda
daha yüksek olarak bulundu; erkek fetüslerde ortalama 1.86±0.92
iken k›z fetüslerde ortalama 2.23±0.78 idi (p=0.172). 

Sonuç: Günümüzdeki yeni yaklafl›m intrauterin dönemde bebe¤in
cinsiyetinin göz ard› edilmemesi yönündedir. Erkek fetüslerde
MCA rezistans›nda azalma daha büyük çal›flmalarda de¤erlendiril-
melidir.

Anahtar sözcükler: Fetal cinsiyet, Doppler, orta serebral arter
(MCA), umbilikal arter (UA).
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Abstract: Investigation of the effects of fetal gender
on umbilical artery and middle cerebral artery
Doppler findings
Objective: In this study, we aimed to investigate the effects of fetal
gender on umbilical artery and middle cerebral artery Doppler
measurements. 

Methods: Umbilical artery (UA) and middle cerebral artery (MCA)
Doppler ultrasonographic measurements were screened retrospec-
tively from image and file records of 60 healthy singleton pregnant
women who were on their third trimesters and referred to the
Perinatology Clinic of Celal Bayar University between 2013 and
2014. Umbilical artery and MCA Doppler indexes were calculated
by obtaining at least 3 consecutive waveforms. The pregnancies
were evaluated in two different groups according to fetal gender (31
female fetuses and 29 male fetuses) and compared. The difference
between two groups was analyzed by SPSS v.20. 

Results: Female fetuses were identified in 31 (51.67%) out of 60
pregnancies and male fetuses were identified in 29 (48.33%) cases
included in the study. Mean maternal ages of female and male fetus-
es were 29.14±6.21 and 31.88±5.16 (p=0.162), and mean gestational
weeks were 31.71±3.77 and 33.88±4.41 (p=0.111), respectively.
Umbilical artery PI in female and male fetuses was found as
1.00±0.24 and 1.03±0.21, respectively (p=0.761). Middle artery PI in
female and male fetuses was found as 2.16±0.67 and 1.84±0.85,
respectively (p=0.197). Cerebral-umbilical rate was calculated as
MCA PI/UA PI. Although cerebral-placental rate was not statistical-
ly significant, it was higher in female fetuses; while it was 1.86±0.92
in male fetuses, it was 2.23±0.78 in female fetuses (p=0.172). 

Conclusion: Today, the new approach is not to ignore the gender of
baby during intrauterine period. The decrease in MCA resistance of
male fetuses should be evaluated in greater studies.

Keywords: Fetal gender, Doppler, middle cerebral artery (MCA),
umbilical artery (UA).



Girifl
Ultrasonografik inceleme modern obstetri prati¤in-

de en önemli araçlardan birisidir. Özellikle Doppler ul-
trasonografisi, fetal dolafl›m ve fetal hemodinamik du-
rum hakk›nda bilgi verir.[1] Fetal iyilik halinin de¤erlen-
dirilmesinde en s›k kullan›lan damarlar umbilikal arter
(UA), orta serebral arter (MCA) ve duktus venozustur
(DV).[2] Plasental yetmezlik ve buna ba¤l› fetal stres du-
rumunda, fetüste oluflan hemodinamik de¤iflikliklerin
bafl›nda umbilikal arter rezistans indekslerinde art›fl ge-
lir.[3] Daha sonra serebral redistribüsyon sonucunda
MCA rezistans indekslerinde azalma meydana gelir ki,
bu adaptasyon mekanizmas› ile fetal beyine giden kan
ak›m› korunmufl olur.[4]

Askling ve ark. ile James’in yapt›klar› çal›flmalarda,
erkek fetüslerde plasental disfonksiyon ve buna ba¤l›
olarak preeklampsi, dekolman plasenta gibi gebelik
komplikasyonlar›n›n art›fl› gösterilmifltir.[5,6] Ayr›ca, er-
kek fetüslerde erken do¤um ve postterm gebelik s›kl›-
¤›nda da art›fl saptanm›flt›r.[7-10] ‹ntrapartum fetal distres
ve artm›fl sezaryen oranlar› da erkek fetüslerde daha s›k
izlenmektedir.[11] Bunun yan›nda k›z fetüslerde, hipere-
mezis gravidarum ve plasental invazyon anomalileri da-
ha s›kt›r.[6]

Fetal cinsiyetin plasentasyon üzerinde etkili olma-
s›ndan yola ç›karak, plasental perfüzyon de¤erlendiril-
mesi için kulland›¤›m›z Doppler indekslerinde fetal
cinsiyetin de¤ifliklik oluflturabilece¤ini düflündük ve bu
çal›flmada, fetal cinsiyetin umbilikal arter ve fetal orta
serebral arter ak›m ölçümlerine etkisini saptamay›
amaçlad›k.

Yöntem
Ocak 2013 – Haziran 2014 tarihleri aras›nda hasta-

nemiz perinatoloji poliklini¤inde Doppler ultrason de-
¤erlendirmesi yap›lan, 3. trimesterde 28 ve 36. gebelik
haftalar› aras›nda olan 60 sa¤l›kl› tekil gebelik çal›flma-
ya dahil edildi. Çal›flma grubu gestasyonel hafta ve ma-
ternal yafl efllefltirilerek k›z ve erkek fetüs olmas›na gö-
re 2 gruba ayr›ld›. 29 olgu erkek fetüs ve 31 olgu k›z fe-
tüs olarak belirlendi. Retrospektif olarak planlanan ça-
l›flma için “Yerel Etik Kurul Onay›” al›nd›.

Gebelik haftas›, son adet tarihine (SAT) göre he-
sapland› ve ilk trimester ultrason bulgular› ile konfirme
edildi. Ço¤ul gebelikler, kronik sistemik hastal›¤› olan

gebeler (diyabet, karaci¤er ve böbrek hastal›¤›, konnek-
tif doku hastal›¤› gibi), preeklampsi ve intrauterin ge-
liflme gerili¤i (IUGR) olan gebelikler çal›flmaya al›n-
mad›. Ayr›ca fetal kromozomal ya da yap›sal anomalisi
saptanan gebelikler de çal›flma d›fl› b›rak›ld›.

Ultrason ölçümleri Voluson 730, RAB 3,5-MHz
prob (GE Medical Systems, Milwaukee, WI, ABD) ile
yap›ld›. Tüm ölçümler tek operatör (H.G.P.) taraf›n-
dan gerçeklefltirildi. Umbilikal arter Doppler ölçümle-
ri serbest k›s›mdan yap›ld›.[12,13] MCA Doppler ölçümü,
ekranda talamik çekirdeklerin göründü¤ü aksiyal kesit-
te yap›ld›. Renkli ak›m ile Willis poligonu ay›rt edildi.
Ölçümler, orijini olan internal karotid artere yak›n
proksimal 1/3 k›sm›ndan yap›ld›.[13] Ard›fl›k 3 dalga for-
mu elde edilerek Doppler endeksleri hesapland›. Am-
niyotik s›v› indeksi (AFI), 4 kadranda ölçülen amniyo-
tik s›v› derinliklerinin toplam› olarak de¤erlendirildi.

‹statistiksel analiz SPSS v.20 (SPSS Inc., Chicago,
IL, ABD) kullan›larak yap›ld›. Sonuçlar ortalama±stan-
dart sapma (SD) olarak ifade edildi. 0.05’ten küçük p
de¤eri istatistiksel olarak anlaml› kabul edildi. Gruplar
aras›ndaki fark t-testi kullan›larak hesapland›.

Bulgular
Çal›flmaya dahil edilen 60 gebeli¤in 31 tanesinde

k›z fetüs (%51.67) ve 29 tanesinde erkek fetüs
(%48.33) tespit edildi. K›z ve erkek fetüslerde s›ras› ile
ortalama maternal yafl 29.14±6.21 ve 31.88±5.16
(p=0.162), ortalama gestasyonel hafta 31.71±3.77 ve
33.88±4.41 (p=0.111) olarak tespit edildi. UA PI k›z ve
erkek fetüslerde s›ras› ile 1.00±0.24 ve 1.03±0.21 olarak
tespit edildi (p=0.761) (fiekil 1). MCA PI k›z ve erkek
fetüslerde s›ras› ile 2.16±0.67 ve 1.84±0.85 olarak tespit
edildi (p=0.197) (fiekil 2). Serebro-plasental oran
MCA PI/UA PI olarak hesapland›. Serebro-plasental
oran, istatistiksel olarak anlaml› olmamakla birlikte k›z
fetüslerde daha yüksek bulundu; erkek fetüslerde orta-
lama 1.86±0.92 iken k›z fetüslerde ortalama 2.23±0.78
idi (p=0.172). Çal›flma grubu ile ilgili klinik veriler
Tablo 1’de gösterilmifltir. UA PI ve MCA PI ile ma-
ternal yafl ve parite aras›nda anlaml› iliflki saptanmad›
(Tablo 2). AFI, erkek fetüslerde 14.86±4.28 ve k›z fe-
tüslerde 13.99±5.42 olarak tespit edildi (p=0.594). AFI
ile tahmini fetal a¤›rl›k (r=0.131; p= 0.368) ve gebelik
haftas› (r=0.008; p=0.958) aras›nda anlaml› iliflki sap-
tanmad›.
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Tart›flma
Çal›flmam›zda erkek fetüslerde istatistiksel olarak an-

laml› düzeye ulaflmamakla birlikte azalm›fl MCA rezis-
tans› ve hafifçe artm›fl umbilikal arter rezistans› tespit et-
tik. Fetal cinsiyete ba¤l› olarak farkl› plasentasyon süreç-
leri, implantasyon ve anjiyogenez yolaklar› tan›mlanm›fl
olmas›na ra¤men plasental perfüzyonu de¤erlendirmesi
aç›s›ndan fetal cinsiyete ba¤l› Doppler farkl›l›¤› flimdiye
kadar tek bir çal›flmada de¤erlendirilmifltir.[14] Prior ve
ark.’n›n yapt›¤› bu çal›flmaya 388 term gebe dahil edilmifl
ve bu gebeliklerden 212 (%54.6) erkek ve 176 (%45.4)
tanesi k›z fetüs olarak saptanm›flt›r. Bu çal›flmada UA PI
aras›nda fetal cinsiyetler aras›nda fark bulunmam›flt›r.
MCA PI k›z fetüslerde daha yüksek tespit edilmifltir (k›z
fetüs ort.: 1.42; erkek fetüs ort.: 1.34) (p=0.004). MCA
PSV (peak systolic velocity; pik sistolik h›z) k›z fetüslerde

daha yüksek bulunmufltur (p<0.001). Serebro-umbilikal
oran ise erkek fetüslerde ortalama 1.74, k›z fetüslerde ise
ortalama 1.81 olarak saptanm›flt›r (p=0.10). Umbilikal
venöz ak›m h›z› da k›z fetüslerde daha yüksek bulunmufl-
tur (p=0.009).

Daha önceki çal›flmalarda erkek fetüslerin daha s›k
olarak plasental yetmezlik ile iliflkili oldu¤u ve bu neden-
le plasentasyon kusuru ile ilgili gebelik komplikasyonla-
r›n›n (spontan gebelik kayb›, intrauterin kay›p, preek-
lampsi, IUGR gibi) erkek fetüslerde daha s›k izlendi¤i
gösterilmifltir.[5,6] Diyastol sonu ak›m kayb› olan gebelik-
lerin de¤erlendirildi¤i bir çal›flmada %63.2 olgunun er-
kek fetüs oldu¤u gösterilmifl; diyastol sonu ters ak›m›
olan gebelikler incelendi¤inde ise %83’ünün erkek fetüs
oldu¤u gösterilmifltir.[15] Prior ve ark. ise normal de¤erler
içerisinde uterin arter ak›m›, umbilikal arter ak›m›, haf-
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fiekil 1. K›z ve erkek fetüslerde UA PI de¤erleri. fiekil 2. K›z ve erkek fetüslerde MCA PI de¤erleri.

Tablo 1. Çal›flmaya al›nan gebeliklerin klinik özellikleri.

Erkek fetüs K›z fetüs p
olan gebelikler olan gebelikler

n=29 n=31

Maternal yafl (ort±SD) 31.88±5.16 29.14±6.21 0.162

Parite (ort±SD) 1.06±1.03 0.71±1.10 0.330

Gestasyonel hafta (ort±SD) 33.88±4.41 31.71±3.77 0.111

Do¤um kilosu (g) (ort±SD) 3160.0±709.67 3021.43±972.09 0.613

UA PI (ort±SD) 1.03±0.21 1.00±0.24 0.761

MCA PI (ort±SD) 1.84±0.85 2.16±0.67 0.197

Serebro-umbilikal oran (ort±SD) 1.86±0.92 2.23±0.78 0.172

AFI (cm) (ort±SD) 14.86±4.28 13.99±5.42 0.594



tas› ile uyumlu fetal büyüme ile normal plasental fonksi-
yonlar düflünülen erkek fetüslerde dahi MCA ak›m›nda
k›z fetüslere göre azalm›fl rezistans olmas›n›n erkeklerde
plasentasyonun çeflitli derecelerine fizyolojik bir adaptas-
yona ba¤l› oldu¤unu belirtmifllerdir.[14] Ayr›ca Ghidini ve
Salafia ile Clifton, yapt›klar› çal›flmalarda erkek fetüsler-
de anjiyogenez sürecinin daha zay›f ilerledi¤i ve kötü ma-
ternal çevre koflullar›na erkek fetüslerin daha zor adapte
oldu¤unu göstermifllerdir.[16,17] ‹ntrauterin dönemde ma-
ternal koflullar›n de¤iflmesi ile kötü koflullara erkek ve k›z
fetüslerin verdi¤i yan›t ve bu süreçte devreye giren stero-
idogenez yolaklar›, protein ve gen ekspresyonlar› farkl›-
l›k göstermektedir.[17] K›z fetüsler moleküler ve metabo-
lik olarak kötü intrauterin mikroçevreye daha iyi adapte
olabilmektedir.[17] Yani erkek fetüs, gebeli¤in daha imp-
lantasyon ve plasentasyon aflamalar›nda moleküler dü-
zeyde farkl›l›klar göstermektedir. Klinik olarak normal
geliflim gösteren erkek fetüslerde bile MCA ak›m›nda
azalm›fl rezistans olmas›, erkek fetüslerin plasentasyon-
daki farkl›l›klara fizyolojik bir adaptasyonu oldu¤unu
gösterebilir.

Serebro-umbilikal oran IUGR olan bebeklerde be-
yin koruyucu etkiyi en güvenilir gösteren ölçümdür.[18]

Çal›flmam›zda k›z ve erkek fetüsler aras›nda serebro-um-
bilikal oran aç›s›ndan fark saptamad›k. Ancak çal›flma
grubumuz son trimesterde sa¤l›kl› gebelikler oldu¤u için
serebral redistribüsyon anlam›nda ciddi bir fark da bek-
lemiyorduk. Yücel ve ark.’n›n yapt›¤› ve term gebelikler-
de fetus cinsiyetlerine göre Doppler bulgular›n›n karfl›-
laflt›r›ld›¤› çal›flmada da k›z ve erkek fetüslerin UA ve
MCA pulsatilite indeksleri aç›s›ndan anlaml› bir fark
saptanmam›flt›r.[19]

K›z ve erkek fetüslerde AFI aç›s›ndan anlaml› fark
saptamad›k. Perni ve ark. taraf›ndan yap›lan bir çal›fl-
mada, 38 haftadan önce k›z fetüslerde AFI ile fetal a¤›r-
l›k aras›nda pozitif korelasyon oldu¤u gösterilmifltir.[20]

Bizim çal›flmam›zda AFI ile tahmini fetal a¤›rl›k ve ge-
belik haftas› aras›nda iliflki tespit edilmedi.

Çal›flmam›z›n en zay›f yönü örneklem büyüklü¤ü idi.
Çal›flmay› retrospektif olarak kurgulad›¤›m›z ve kronik
hastal›¤› olan, plasental yetmezlik bulgusu olan ya da fe-
tal anomali tespit edilen bebekleri çal›flma d›fl› b›rakt›¤›-
m›z için örneklem büyüklü¤ümüz 60 hasta ile s›n›rl› kal-
d›. Bu say› ile çal›flmam›z›n gücü 0.6 olarak hesapland›
(α-hata= 0.05; d=0.5). Çal›flmam›z›n avantajl› yönü ise
k›z ve erkek fetüslere ay›rd›¤›m›zda maternal yafl, parite
ve gebelik haftas› ile efllefltirilmifl olmas›yd›. Ayr›ca her
ölçümün tek bir operatör taraf›ndan yap›lm›fl olmas› da
inter-observer farkl›l›¤› en aza indirgemifl oldu. 

Sonuç
Sonuç olarak, fetal cinsiyete ba¤l› olarak plasental

perfüzyon farkl›l›k gösterebilir. Sundu¤umuz bu ön so-
nuçlar, daha büyük çal›flmalarda konfirme edilmelidir. 

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Gebelikte rutin ilk üç ay taramas›n›n sonuçlar› ve 
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Özet

Amaç: Bu çal›flmada gebeli¤in ilk üç ay›nda kombine test yap›lan
gebelerde risk da¤›l›m›n›n gösterilmesi, tarama sonras› yap›lan di-
¤er ifllem ve giriflimler ile tan›sal test uygulanan hastalar›n genel
demografik ve klinik özelliklerinin incelenmesi amaçlanm›flt›r. 

Yöntem: 2008–2011 y›llar› aras›nda ilk üç ay gebelik taramas›na
ait kombine test verileri retrospektif-kesitsel olarak de¤erlendiril-
di. Ense kal›nl›¤› (NT) ölçümü sonras›nda ayn› gün içinde kombi-
ne testi tamamlamak için ikili test uyguland›. Taramalar›n sonra-
s›nda uygulanan tan›sal giriflimler oran, endikasyonlar›, karyotip ve
postnatal sonuçlar aç›s›ndan karfl›laflt›r›ld›.   

Bulgular: Toplam 1109 gebe de¤erlendirmeye al›nd›. Takipteki
gebelerin ortalama yafl› 31.07±3.73 y›ld›. Serbest βhCG ölçümü
1.26±0.94 MoM ve PAPP-A ölçümü 1.16±0.65 MoM saptand›. Bi-
rinci üç ayda ortalama NT de¤eri 1.60±0.67 mm bulundu. Eflik
de¤eri 1/250 al›nd›¤›nda olgular›n %3,1’inde tarama testi pozitif
saptand›. ‹lk üç ay taramas› sonunda 22 olguya ve ikinci üç ay ta-
ramalar› sonras›nda 19 olguya daha tan›sal giriflim yap›ld›¤› göz-
lendi (toplamda %6.4). Giriflim yap›lan hastalar›n %11.3’ünde
karyotip anomalisi saptand›. Kombine test sonucu pozitif olan
grupta anne yafl›na ba¤l› anksiyete gibi di¤er nedenlerle giriflim ya-
p›lanlara göre karyotip anomalisi daha fazla (%20) gözlendi. 

Sonuç: Çal›flmam›zdaki gebelik takiplerinde ilk üç ay taramas›nda
kombine testte yanl›fl pozitiflik oran› %3.1 olmas›na ra¤men toplam
giriflim oran› iki kat›ndan fazlad›r (%6.4). Tan›sal ifllem say›s› yafl s›-
n›r›ndan kaynaklanan anne anksiyetesine ve hekimlerin sadece NT
veya ikili test sonucunu dikkate almalar› nedeni ile artmaktad›r. Ta-
n›sal giriflimlerde %11’lere ulaflan kromozom anomalisi ile %10’la-
ra ulaflan sonland›rma gereksinimi ile karfl›lafl›lm›flt›r. Anne veya he-
kim anksiyetesine ba¤l› uygulanan giriflimlerin hiçbirinde sonland›r-
ma gerektiren bir kromozom anomalisine rastlanmam›flt›r. 

Anahtar sözcükler: Kombine test, koryon villüs biyopsisi, amni-
yosentez, anksiyete.
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Abstract: Results of routine first trimester screening
tests and following invasive procedures during
pregnancy 
Objective: The purpose of this study is to show distribution of
risk in pregnancies which underwent first trimester combined
tests, and investigate general demographic and clinical character-
istics of patients, underwent invasive diagnostic tests after screen-
ing tests.  

Methods: Combined test data of first trimester screening in 2008-
2011 were evaluated retrospectively and cross-sectional. After the
measurement of nuchal translucency (NT), double test was
applied to complete combined test within the same day. Invasive
diagnostic procedures were compared in terms of rate, indications,
karyotype and postnatal outcomes.   

Results: A total of 1109 pregnant women were included. Their
mean age was 31.07±3.73 years. Free-βhCG was 1.26±0.94 MoM
and PAPPA was 1.16±0.65 MoM. Mean NT value was 1.60±0.67
mm. With threshold of 1/250, screening test was positive in 3.1%
of the cases. Additional 22 cases due to first trimester screening
and 19 cases due to second trimester screening had invasive pro-
cedures (6.4% in total). Invasive procedures revealed karyotype
anomaly in 11.3%. Karyotype anomalies were more frequent in
group (20%) with positive combined test compared to ones per-
formed for other reasons like maternal anxiety.

Conclusion: Although false positive rate is 3.1% in first trimester
combined test, rate of total invasive procedures is more than dou-
ble (6.4%). Number of invasive diagnostic procedures increased
due to maternal anxiety of age and physicians evaluating only NT
or double tests. With diagnostic procedures, chromosome anom-
alies reaches 11% and termination need reaches 10%. Invasive
procedures performed due to anxiety of mother or physician
revealed no chromosomal anomaly requiring termination.

Keywords: Combined test, chorionic villus sampling, amniocen-
tesis, anxiety.
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Girifl
Kromozom anomalilerinin erken tan›s›nda ultraso-

nografik fetal biyometri ölçümlerinin ve biyokimyasal
yöntemlere dayal› erken ve etkin tarama programlar›-
n›n gelifltirilmesi ile gebelik takiplerinde anne tercih
oranlar› etkin olarak artm›flt›r.[1–3] Etkin tarama prog-
ramlar›ndan olan kombine test gebeli¤in 11–14. hafta-
lar› aras›nda ard›fl›k olarak fetal ense taramas› ve anne
kan›ndan bak›lan ikili tarama testini içermekte olup
kromozom anomalisi, özellikle trizomi 21 için risk ta-
yininde kullan›lmaktad›r.   Bu çal›flmada gebeli¤in 11-
14. haftalar› aras›nda kombine test ile tarama yap›lm›fl
gebe toplulu¤unda kombine test sonuçlar›n›n da¤›l›m›-
n›n gösterilmesi, tarama sonuçlar›na göre yap›lan tan›-
sal giriflimler ile tan›sal test uygulanan hastalar›n genel
demografik, laboratuvar ve klinik özelliklerinin ince-
lenmesi amaçlanm›flt›r.

Yöntem
Retrospektif-kesitsel olarak 2008–2011 y›llar› aras›n-

daki ilk üç ay gebelik taramas›na ait hasta verileri de¤er-
lendirildi. Tarama öncesi bütün gebeler yap›lacak olan
ultrasonografinin ve biyokimyasal ifllemin etkinli¤i hak-
k›nda bilgilendirildi ve onamlar› al›nd›. Öncelikle gebe-
lik haftas› ve günü belirlendi. Ultrasonografik bafl-popo
mesafesi (crown-rump length, CRL) ölçümleri 45–84 mm
aras›nda bulunan fetüslerde ense kal›nl›¤› (NT) güncel
kurallara göre ölçüldü.[1] Bu ölçümün yan› s›ra fetal ana-
tomi de¤erlendirildi. Sonras›nda ayn› gün içinde kombi-
ne testi tamamlamak amac› ile ikili test (serbest beta in-
san koryonik gonadotropin [f-βhCG] ve gebelikle iliflki-
li plazma protein A [PAPP-A]) hesaplamas› için 4–6 ml
periferik venöz kan al›nd›, 24 saat içinde ayn› laboratu-
varda ayn› yöntemle çal›fl›ld›.

Tarama program› s›ras›nda elde edilen f-βhCG ve
PAPP-A MoM de¤erleri ile kombine test sonuçlar›n›n
risk da¤›l›m› elde edildi. Kombine test risk skoru 1/250
ve üzerinde olanlar tarama pozitif olarak de¤erlendirildi
ve di¤er tarama yöntemleri ve tan›sal yöntemler hakk›n-
da tekrar bilgilendirildi. Karyotip analizine yönelik ola-
rak gebeli¤in 12–14. haftalar›nda koryon villüs biyopsisi
(CVB) veya gebeli¤in 16–20. haftalar›nda amniyosentez
yap›ld›. Kromozom analizleri ayn› kurumun genetik la-
boratuvar›nda gerçeklefltirildi. Giriflim yap›lan ve yap›l-
mayan riskli gruplarda gebelik prognozunu belirlemek
amac› ile gebelik takiplerine devam edildi. Taramalar›n
sonucunda yap›lan CVB ve amniyosentez say›, neden ve

karyotip sonuçlar›n›n da¤›l›mlar› ile giriflim yap›lan gru-
ba ait perinatal prognoz do¤um sonras› tekrar araflt›r›ld›
ve amniyosentez ile CVB gruplar› karfl›laflt›r›ld›. ‹statis-
tiklerde T test ve Mann-Whitney U testleri uyguland›,
p<0.05 de¤eri istatistiksel olarak anlaml›l›k s›n›r› kabul
edildi. 

Bulgular
Dört y›ll›k sürede toplam 1109 gebe de¤erlendir-

meye al›nd›. Takip edilen gebelerin ortalama yafl›
31.07±3.73 y›l idi. Birinci üç ay ortalama f-βhCG ölçü-
mü 1.26±0.94 MoM ve PAPP-A ölçümü 1.16±0.65
MoM olarak saptand›. Birinci üç ayda NT ölçümü or-
talama 1.60±0.67 mm olarak bulundu. Kombine test
sonucu eflik de¤eri 1/250 olarak al›nd›¤›nda olgular›n
%3.15’inde (35/1109) tarama testi sonucu pozitif ola-
rak belirlendi. Bu 35 olgudan 30’unun (%85.7) tan›sal
giriflimi kabul etti¤i gözlendi. ‹lk üç ay bilgilendirmesi
ve taramas›n›n sonunda ayr›ca 22 olgu daha tan›sal ifl-
lem yap›lmas›n› arzu ederek invazif giriflim yapt›rd›.
‹kinci üç aydaki ilave taramalar da dikkate al›nd›¤›nda
19 olguya daha tan›sal giriflim yap›ld›¤› gözlendi.

‹lk üç ay tarama sonucu pozitif bulunan anne aday-
lar›n›n 5/35’i (%14) önerilen invazif tan› yöntemini ka-
bul etmeyip ard›fl›k taramalar ile risklerini azaltma yo-
lunu benimsemifl ve hiçbirinde gerek takip sürecinde,
gerekse do¤umdan sonra kromozom anomalisini dü-
flündüren bulguya rastlanmam›flt›r. Tarama pozitif bul-
gu sonras› CVB veya amniyosentez yap›lm›fl olanlar›n
%20’sinde (6/30) kromozom anomalisi saptanm›fl olup
bunlar›n tamam›nda gebelik sonland›r›lm›flt›r. Kombi-
ne test sonucu düflük risk bölgesinde ç›kt›¤› halde, ge-
beyi takip eden hekimleri taraf›ndan, gerek anne yafl›-
n›n ileri oldu¤unun düflünülmesi, gerekse yap›lm›fl olan
ard›fl›k taramadaki artm›fl ense kal›nl›¤› veya biyokim-
yasal risk düzeyinin ayr› ayr› yorumlanmalar›, baz› an-
ne adaylar›nda anksiyete ve karars›zl›k yaratm›flt›r. Bu
anksiyete gebelerin do¤rudan CVB veya amniyosente-
zi tercih etmelerine veya ikinci üç ay tarama testlerine
yönelmelerine neden olmufltur. Tarama negatif olan ve
giriflim yap›lmas›n› arzu eden bu gruba taramay› yapan
hekim taraf›ndan tekrar yönlendirici olmayan dan›fl-
manl›k verilmifl ve karar de¤ifltirmemeleri üzerine inva-
zif giriflim yap›lm›flt›r. Daha düflük risk bölgesinde bu-
lunan bu 22 gebeden hiçbirinde karyotip anomalisine
rastlanmam›flt›r. ‹kinci üç ay döneminde incelenen ve
pozitif biyokimyasal test veya pozitif genetik belirteç
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sonucu bulunan 19 kiflilik son bir grupta 4 yap›sal fetal
anomali saptanm›fl ve hepsine invazif giriflim yap›lm›fl-
t›r. Bunlarda tahliye gerektirmeyen 2 karyotip anoma-
lisi ile tahliye uygulanmak zorunda kal›nan 2 yap›sal
anomali bulunmufltur.

Giriflimlerin (n=71) nedenleri incelendi¤inde, 30
olguda kombine test, 15 olguda ileri anne yafl›, 13 olgu-
da pozitif genetik sonografi, 7 olguda anne anksiyetesi,
6 olguda ikinci üç ay pozitif tarama testi sonucunun et-
kili oldu¤u belirlendi. Tan›sal giriflimlerin sebepleri
52/71 olguda ilk, 19/71 olguda ikinci üç ay taramala-
r›ndan kaynaklanmaktayd›. Toplamda, taranan olgula-
r›n %6.4’üne (%1 CVB ve  %5.4 amniyosentez) tan›sal
giriflim yap›lm›flt›r.

Giriflim yap›lan hastalar›n %11.27’sinde karyotip
anomalisi (üç fetüste trizomi 21, iki fetüste trizomi 18,
iki fetüste mozaik XXY ve bir fetüste triploidi) saptan-
d›. Karyotip anomalilerinin kombine test sonucu pozi-
tif olan grupta (6/30: %20) daha s›k görüldü¤ü, kombi-
ne testi negatif olup ikinci üç ay biyokimya veya gene-
tik ultrasonografi test tarama sonucu pozitif olan grup-
ta (1/19: %5.3) ve anksiyetesi olan grupta (1/22: %4.5)
ise daha az oranda görüldü¤ü belirlendi. Son iki grup-
ta saptanan karyotip anomalisi 47, XXY idi.

Kombine test risk sonuçlar›na göre taranan gebe
da¤›l›m› ve uygulanan tan›sal giriflim da¤›l›m› Tablo
1’de, bulunan karyotip anomalileri Tablo 2’de, giriflim
yap›lan ve yap›lmayan gruplar›n karfl›laflt›rmas› ise
Tablo 3’te gösterilmifltir. Beklendi¤i gibi giriflim yap›-
lan grupta anne yafl› ve fetal NT ortalamas› istatistiksel
anlaml› olarak daha yüksek idi. Amniyosentez veya
CVB uygulananlar karfl›laflt›r›ld›¤›nda, CVB yap›lan-

larda yafl ortalamas› daha düflük, fetal NT ortalamas› ve
risk skoru ise daha yüksek bulundu (Tablo 4).

Giriflim sonras› karyotip anomalisi saptanmam›fl ve
do¤uma kadar izlenmifl olan olgular›n %87.3’ünün
term, %9.5’inin preterm veya IUGR ancak sa¤l›kl› be-
bek do¤urduklar›, %3.2’sinde ise prenatal dönemde fe-
tal kay›p yaflad›klar› belirlenmifltir. Ayr›ca bu grubun
%3.2’sinde minör anomali gözlenmifltir. Anne veya he-
kim anksiyetesi nedeni ile yap›lan giriflimlerin hiçbirin-
de sonland›rma gerektiren bir kromozom anomalisine
rastlanmam›flt›r. ‹zlenen olgular›n hiçbirinde yalanc›
negatif majör kromozom anomalisi gözlenmemifl ve
sonraki 3 y›l boyunca taraf›m›za bu yönde bir bulgu bil-
dirilmemifltir.

Tart›flma
Biyokimyasal parametrelerin trizomi 21 tarama testi

olarak klinik kullan›ma girmesi, gebelik takiplerinin uy-
gulamas›nda anne tercih oranlar›n› etkin olarak artt›r-
m›flt›r.[2] Ancak Perinatolojide, karyotip anomalilerinin
taranmas› ve tespitinde önemli mihenk tafllar›ndan biri,

Tablo 1. Kombine test risk sonuçlar› ve tan›sal giriflimlerin da¤›l›m›.

Risk oran› Taranan Tan›sal giriflim Saptanan
gebe uygulanan karyotip
say›s› gebe say›s› anomalisi say›s›

>1/250 35 30 6

1/251-1/1000 70 12 -

1/1001-1/10.000 444 22 1

1/10.001-1/100.000 560 7 1

Toplam 1109 71 8

Tablo 2. Bulunan karyotip anomalilerinin laboratuvar ve klinik özellikleri.

Olgu Anne Gebelik NT   f-βhCG PAPP-A Kombine Tan›sal Karyotip
yafl› haftas› (mm) (MoM) (MoM) test riski giriflim

1 40 12 9 - - 1/6 CVB Trizomi 21

2 27 12 2.9 1.5 0.5 1/2 CVB Trizomi 21

3 40 13 3.2 2.1 1.0 1/6 Amniyosentez Trizomi 21

4 35 12 4.5 0.4 0.1 1/2 CVB Trizomi 18

5 30 12 1.5 0.3 0.4 1/21836 CVB Trizomi 18

6 36 13 1.7 0.7 0.6 1/3850 Amniyosentez Mozaik XXY

7 29 13 1.2 0.9 0.8 1/50000 Amniyosentez Mozaik XXY

8 31 13 3.0 0.1 0.06 1/2 CVB Triploidi

CVB: Koryon villüs biyopsisi
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belki de dönüm noktas›, trizomi 21 tarama testi olarak
ilk üç ay gibi gebeli¤in nispeten erken bir döneminde ul-
trasonografik nukal translüsensi ölçümünün biyokimya-
sal analizlere ilave edilmesidir.[3] Gebeli¤in 11. ve 14.
haftalar› aras›nda anne yafl› ile birlikte ultrasonografik
nukal translüsensi ölçümü ve anne serumundan f-βhCG
ve PAPP-A ölçümleri “kombine testi” tan›mlamaktad›r.
Yine, kombine testin klinik kullan›ma girmesi ile birinci
üç ay kombine tarama testinin önerildi¤i gebelerde, ge-
belerin uygulamay› kabul etme oranlar›n›n anlaml› ola-
rak artt›¤› gösterilmifltir.[4]

Ülkemizde yap›lm›fl olan çal›flmalarda[5,6] f-βhCG or-
talama de¤erleri 0.82–1.07 MoM, PAPP-A ortalama de-
¤erleri 1.06–1.61 MoM aral›¤›nda bildirilmifltir. Çal›flma
grubumuzda bu de¤erleri s›ras› ile 1.25 ve 1.16 MoM
olarak bulduk. f-βhCG de¤erimizin di¤er çal›flmalardan
hafif yüksek oldu¤unu belirledik. Bu fark›n de¤iflik labo-
ratuvar yöntemlerinden kaynaklanabilece¤ini düflündük.
Ayn› çal›flmalarda ortalama NT de¤erleri 1.16 ile 1.58
mm aras›nda bulunmufltur. Çal›flmam›zdaki normal ol-
gularda buldu¤umuz ortalama NT de¤eri 1.53 mm olup
di¤er çal›flma sonuçlar› ile benzerdir.

Kombine testin klinik uygulamaya girmesi, ikinci üç
ay tarama testlerinin kullan›m›nda fetal kromozom ano-
mali riskini saptamaya yönelik çak›flmalara, yanl›fl pozitif
oranlarda art›fla ve gereksiz invazif giriflimlere neden ol-
mufltur.[7] ‹ki ayr› döneme ait olan bu testlerinin çeflitli
kombinasyonlarda klinik pratikte uygulanmas› SURUSS
(Serum, Urine and Ultrasound Screening Study) çal›flmas›
ile gelifltirilmifl ve “Entegre Test” uygulamas›n›n (11.
gebelik haftas›nda NT ölümü + PAPP-A ve erken ikinci
üç ayda dörtlü testin – αFP, uE3, hCG ve inhibin A –
uygulanmas›) etkin oldu¤u belirtilmifltir (7,8). Prospektif
olarak çoklu merkezde 47.000’in üzerinde gebeli¤in ta-
kip edildi¤i bu çal›flmada bu yöntemin %85 erken sapta-
ma oran› ve %0.9’luk yanl›fl pozitiflik oran› ile en uygun
yöntem oldu¤u belirtilmifltir.[7,8] Bu çal›flmada kombine
test için yanl›fl pozitiflik oran› %4.3 olarak bildirilmifl-
tir.[7,8] Ancak sonraki modelleme ve klinik çal›flmalarda
yöntem olarak “fiartl› s›ral›” (Contingent sequential; Birin-
ci üç ay de¤erlendirmesinde yüksek riskli olarak de¤er-
lendirilenlere invazif tan›sal giriflimler önerilmesi ve s›-
n›r risk de¤erlerine sahip gebeliklerde ikinci üç ayda
dörtlü test bak›lmas›) yüksek erken anomali saptama
oran› ve yüksek oranda %1, %3, %5’lik yanl›fl pozitiflik
oran› ile etkin yöntem olarak gösterilmifltir.[9,10] Her ne
kadar baz› yay›nlarda s›ral› ve flartl› prenatal Down sen-

dromu tarama karfl›laflt›rmas›nda flartl› tarama yöntemi-
nin karmafl›k yap›da ve düflük saptama oran›na sahip ol-
du¤u[11] belirtilmifl olsa da, 38 binden fazla gebeli¤in ta-
kip edildi¤i FASTER (First and Second Trimester Evalu-
ation of Risk) araflt›rmas›nda birinci üç ay kombine tara-
man›n 11. hafta sonuçlar›n›n ikinci üç ay dörtlü testten
üstün oldu¤u ve 13. hafta sonuçlar›n›n benzer oldu¤u
bildirilmifltir.[12] Hem s›ral› ard›fl›k taraman›n hem de
tam entegre taraman›n düflük yalanc› pozitif de¤erler ile
yüksek Down sendromu saptama oranlar›na sahip oldu-
¤u gösterilmifltir.[12] Ancak genel taramalarda bu testlerin
rutin bir flekilde ard›fl›k olarak taranmas›n›n getirece¤i
maliyet ve zaman kayb› dikkate al›nd›¤›nda iyi yap›lacak
bir kombine testin etkinli¤i ve pratik oluflu göz ard› edil-
memelidir. Sonuç olarak, bizim 4 y›ll›k klinik deneyim
sonuçlar›m›zda da literatür ile uyumlu olarak[12–14] yüksek
anomali saptama oran› ve benzer düflük yalanc› pozitiflik
oran› görülmektedir.

Tablo 3. Olgularda yafl, NT ve biyokimyasal belirteçlerin ortalama ve
standart sapma da¤›l›m›.

Giriflim Yafl* NT* βhCG PAPP-A 
MoM MoM

Yok Ortalama 30.84 1.53 1.25 1.16
Std. sapma 3.473 0.34 0.93 0.64

CVB / AS Ortalama 34.43 2.60 1.30 1.04
Std. sapma 5.38 2.14 1.08 0.75

Toplam Ortalama 31.07 1.60 1.25 1.15
Std. sapma 3.73 0.67 0.94 0.65

*: ‹statistiksel olarak anlaml› farkl›l›k mevcut; p<0.05.AS: Amniyosentez, CVB: Kor-
yon villüs biyopsisi. 

Tablo 4. Giriflimlerde yafl, NT ve biyokimyasal belirteçlerin ortalama ve
standart sapma da¤›l›m›.

Giriflim Yafl* NT* βhCG PAPP-A 
MoM MoM

CVB Ortalama 30.64 4.92 1.16 0.66
N 11 11 10 10
Std. sapma 10.38 2.89 0.79 0.0

AS Ortalama 35.11 2.14 1.33 1.11
N 60 56 56 56
Std. sapma 3.64 1.64 1.13 0.77

Toplam Ortalama 34.43 2.60 1.30 1.04
N 71 67 66 66
Std. sapma 5.38 2.14 1.08 0.75

*: Mann-Whitney U testi ile anlaml› farkl›l›k mevcut; p<0.05. AS: Amniyosentez,
CVB: Koryon villüs biyopsisi
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Bu testlerin saptama oranlar›n›n yükseltilmesi amac›
ile yak›n zamana kadar ultrasonografik nazal kemik ölçü-
mü, duktus venosus, hepatik arter ve triküspid kapak
ak›mlar› gibi di¤er pek çok parametrenin de ilavesi öne-
rilmifltir.[15] Hatta anne serum örneklemesinin NT ölçü-
münden önce veya efl zamanl› olmas›n›n test performan-
s›n› artt›rd›¤› bildirilmifltir.[16]

‹ngiltere’de kombine testin klinik uygulamaya gir-
mesi ile 2003–2004 y›llar›ndaki pozitif Down sendromu
tarama test say›s› 2008–2009 y›llar› aras›nda azalm›flt›r.[17]

Bu beraberinde sitogenetik laboratuvar›na yap›lan istek-
lerde %72 azalma ve toplam tarama pozitif oran›n›n
%6’dan 9 y›lda %3.1’e düflmesine yard›mc› olmufltur.[17]

Çal›flmam›zda gebelik takiplerinde ilk üç ay taramas›nda
kombine testte yanl›fl pozitiflik oran› %3.1 olup bu çal›fl-
madaki sonuçlar ile uyumludur. Ancak çal›flmam›zdaki
toplam giriflim oran› test pozitifli¤inin iki kat›ndan fazla
(%6.4) saptanm›flt›r. Bunun sebebi, anne ve/veya hekim
anksiyetesine ba¤l› olarak daha yüksek oranda invazif gi-
riflim yap›lm›fl olmas›d›r. Ancak bu tür olgular›n hiçbi-
rinde kromozom anormalli¤ine rastlanmam›flt›r.

Günümüzde moleküler biyolojinin teknik geliflimle-
rine paralel olarak, kombine test içerisine maternal kan-
da hücre d›fl› serbest DNA ilave edilmesi ile saptama
oranlar›n›n trizomi 21 için %98, trizomi 18 ve 13 için
%96 oldu¤u ve invazif test oran›n›n ise sadece %0.7 ol-
du¤u bildirilmifltir.[18,19]

Etkinlikleri genifl seriler ile gösterildikten sonra
moleküler testlerin rutin uygulamaya daha çok girmesi
ile belki de bu yüksek invazif giriflimin esas nedenini
oluflturan anne ve/veya hekim anksiyetesi endikasyon-
lar› ciddi oranlarda azalacakt›r. Bu konuda annelerin
invazif teste karfl›n invazif olmayan takip yöntemleri
aras›ndaki en önemli seçim kriterinin ilgili testin en az
%95 do¤rulukla Down sendromu tan›s› koydurmas›n›n
oldu¤u gösterilmifltir.[20] Bu nedenle, maternal kanda
hücre d›fl› serbest DNA araflt›r›lmas› ile kombine edil-
mifl testlerin hasta kabulü yönünden potansiyeli olduk-
ça yüksek görülmektedir.

Sonuç
Çal›flmam›zda, gebelik takiplerinde ilk üç ay tara-

mas›nda kombine testte yanl›fl pozitiflik oran› %3.1 ol-
mas›na ra¤men toplam giriflim oran› iki kat›ndan fazla
bulunmufltur (%6.4). Baz› gebelerde özellikle eski bir
al›flkanl›k olan “yafl s›n›r›ndan” kaynaklanan anksiyete-
ye ba¤l› giriflim iste¤i tan›sal ifllem say›s›n› artt›rmakta-

d›r. Buna, takipleri yapan hekimlerin sadece ense kal›n-
l›¤›n› veya ikili test sonucunu dikkate almalar› da eklen-
di¤inde genel anksiyete ile birlikte giriflim say›s›n›n da
artt›¤› gözlenmifltir. Gerek ilk, gerekse ard›fl›k olarak
yap›lan ikinci üç ay taramalar› sonucunda yap›lan tan›-
sal ifllemlerin %15.5’i CVB, %84.5’i ise amniyosentez-
dir. Bu giriflimlerin %73’ü ilk üç ay taramalar› ve bilgi-
lendirmelerinden, %27’si ise ikinci üç ay taramalar›n-
dan kaynaklanmaktad›r. Tan›sal giriflimlerin sonunda
toplamda %11’lere ulaflan kromozom anomalisi ile
%10’lara ulaflan sonland›rma gereksinimi ile karfl›lafl›l-
m›flt›r. Anne veya hekim anksiyetesinden kaynaklanan
giriflimlerin hiçbirinde sonland›rma gerektiren bir ano-
maliye rastlanmam›flt›r.

Gebelikteki taramalar›n zamanlamas›n›n ve bilgi-
lendirmenin do¤ru yap›lmas› yanl›fl pozitifliklere ba¤l›
giriflimlerin say›s›n›, dolay›s› ile maddi kay›plar› ve ola-
s› fetüs kay›plar›n› en aza indirilebilir. Anksiyeteyi ön-
lemenin temel kural› yafl ve ikili test sonuçlar›n›n veril-
medi¤i raporlar›n düzenlenmesi veya raporun bu do¤-
rultuda yorumlanmas›d›r. Trizomi 21 taramalar›n›n
maliyet ve etkinli¤i dikkate al›nd›¤›nda, uygun kifli ve
laboratuvarlar taraf›ndan yap›lacak olan “kombine test”
incelemesi anne kan›nda yap›lacak di¤er taramalar
ucuzlay›p yayg›nlaflana kadar hizmet vermeye devam
edecek gibi görünmektedir. 

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Girifl
Konjenital el redüksiyon defekti bir noktan›n dista-

linde ekstremitenin tamam›n›n veya bir k›sm›n›n olma-
mas› ve bir güdükle sonlanmas›d›r. Transvers formas-
yon kusuru, transvers redüksiyon defekti, transvers me-
lia, transvers duraklama olarak da bilinir.[1]

Yenido¤anlar›n yaklafl›k %1’inde konjenital anomali
görülmektedir ve bunun da yaklafl›k %10’u üst ekstremi-
te anomalileridir. Konjenital el redüksiyon defekti ise
20.000 do¤umda bir görülür. Bu olgular›n %50’sinde
önkol veya elde basit transvers redüksiyon defekti olur
ve efllik eden baflka anomali görülmez. Olgular›n di¤er

Özet

Amaç: Fetal el anomalileri prenatal ultrasonografik incelemelerde
gözden kaçabilmektedir. Bu yaz›m›zda uterus anomalisi olan bir
olguda; 2 boyutlu ve 3 boyutlu ultrason ile antenatal takipte tan›-
s›n› koydu¤umuz bir el redüksiyon defekti olgusunu sunmay›
amaçlad›k.

Olgu: ‹kili test taramas›nda ultrasonda fark edilmeyen ancak üçlü
test amac›yla yap›lan ultrason kontrolünde bir ekstremitesinde el
yoklu¤u tespit edilen hastaya genetik dan›flmanl›k verildi. Hastaya
amniyosentez yap›ld›ktan sonra fetüsün karyotipi normal (46 --) ola-
rak geldi. Perinatoloji konsültasyonu, anomali taramas› ve fetal eko-
kardiyografide efllik eden baflka bir anomali tespit edilmedi. Hasta-
n›n geri kalan gebelik süreci sorunsuz geçti ve 3300 g, tekiz canl›
makat ile prezante olan fetüs sezaryen operasyonu ile do¤urtuldu ve
ailenin izni ile elin foto¤raflar› çekildi. 

Sonuç: Konjenital el redüksiyon defektleri uterus anomalileri ile
birliktelik gösterebilen durumlard›r. Bu anomalilerin tan›s› erken
gebelik haftalar›nda yap›lan ultrason incelemesinde rahatl›kla kona-
bilir ve bu nedenle erken anomali taramalar›n›n bir parças› olmal›-
d›r. 

Anahtar sözcükler: Konjenital tan›, do¤umsal el deformiteleri.
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Abstract: The association of congenital hand 
reduction defect and uterine anomaly
Objective: Fetal hand anomalies can be overlooked in ultrasono-
graphic examinations. In our report, we aim to present the case of
hand reduction defect in a patient with uterine anomaly that we
diagnosed during antenatal follow-up with the use of 2D and 3D
ultrasound examinations.

Case: Genetic consultation was provided to a patient who had
absence of hand in one extremity during the ultrasound control per-
formed for triple test while nothing was detected in the ultrasound
for double test screening. After the amniocentesis, the karyotype of
fetus was found as normal (46 --). No other anomaly was observed in
perinatology consultation, anomaly screening and fetal echocardiog-
raphy. Remaining gestational period of the patient was free of prob-
lem and a single 3300 g fetus was delivered by cesarean section
through breech presentation and the pictures of the hand were taken
with the permission of the family.  

Conclusion: Congenital hand reduction defects may occur together
with uterine anomalies. Such anomalies can be diagnosed easily dur-
ing ultrasonographic examinations in early weeks of gestation, and
therefore they should be a part of early anomaly screening procedures. 

Keywords: Congenital diagnosis, congenital hand deformities.
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%50’sinde ise birden çok redüksiyon defekti olup, bun-
lar›n da %25’inde di¤er organlarda ve kraniofasiyal yap›-
larda efllik eden anomali mevcuttur.[2] Genelde üst eks-
tremitenin konjenital el redüksiyon defekti izole bir ano-
malidir.

Konjenital el anomalileri uterus anomalileri ile bir-
liktelik gösterebilmektedir. Biz de bu olgumuzda; 2 bo-
yutlu ve 3 boyutlu ultrason ile antenatal takipte tan›s›-
n› koydu¤umuz bir el redüksiyon defekti olgusunu lite-
ratür eflli¤inde tart›flmay› amaçlad›k. 

Olgu Sunumu
Adet rötar› flikâyeti ile klini¤imize baflvuran 27 ya-

fl›ndaki hastan›n yap›lan obstetrik muayenesinde intra-
uterin ancak sa¤ uterus kornual bölgeye yak›n yerle-
flimli, fetal kardiak aktivite izlenen gebelik tespit edil-
mifltir. ‹lk gebeli¤i olan hastan›n akraba evlili¤i ve soy
geçmiflinde özellik yoktu. Hasta folik asit deste¤i baflla-
narak 2 hafta sonra kornual gebelik aç›s›ndan tekrar de-
¤erlendirilmek üzere kontrole ça¤›r›ld›. Takiplerde ge-
belik kesesinin yerleflim yeri normal lokalizasyonda
seyretti. Hastan›n 11–14 hafta ikili taramas› normal s›-
n›rlar içerisinde tespit edildi. Demir deste¤i bafllanan
hasta 17. haftada AFP taramas› için klini¤e tekrar gel-
di. Yap›lan USG kontrolünde ekstremitede el yoklu¤u
tespit edilerek hastaya genetik dan›flma verildi (fiekil 1
ve 2). Hastaya genetik amniyosentez yap›ld›ktan sonra
fetüsün karyotipi normal (46 --) olarak belirlendi. Peri-
natoloji konsültasyonu, anomali taramas› ve fetal eko-

kardiyografide efllik eden baflka bir anomali tespit edil-
medi. Hastan›n geri kalan gebelik süreci sorunsuz geç-
ti ve 3300 g, tek canl› makat prezantasyonda gelen be-
bek sezaryen operasyonu ile do¤urtuldu ve ailenin izni
ile elin foto¤raflar› çekildi (fiekil 3). Operasyon s›ras›n-
da uterusun unikornuat oldu¤u ve sol tarafta rudimen-
ter non-komunikan horn varl›¤› tespit edildi. Her iki
tuba ve overler normaldi.

Tart›flma
Fetüste ellerin ultrason ile en iyi de¤erlendirilebil-

di¤i zaman ilk trimesterin sonlar› ve ikinci trimesterin

fiekil 1. El yoklu¤unun 2D ultrason görüntüsü.

fiekil 2. El yoklu¤unun 3D ultrason görüntüsü. fiekil 3. El yoklu¤unun do¤um sonras› görüntüsü.
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ortalar›d›r. Bu dönemde, fetüs s›kça hareket eder ve el-
ler gebeli¤in sonraki dönemlerine göre daha s›k aç›k
pozisyondad›r. Üç boyutlu USG ile inceleme flart de-
¤ildir, ama morfolojinin daha iyi tan›mlanmas›nda fay-
dal› olabilmektedir.[3] Bizim olgumuz da 17. haftada
AFP testi için baflvurdu¤unda ekstremitede önkolun
devam›nda eli görmememiz sonras›nda tespit edildi.
Hastaya ayn› seansta 3D USG de yap›larak hastal›k ta-
n›s› kesinlefltirildi. 

El anomalileri izole olabilmekle birlikte, di¤er iske-
let ve organ anomalilerine, anöploidilere, sendromlara
ve kemik displazilerine efllik edebilmektedir.[4,5] Bu ne-
denle e¤er bir el anomalisi tespit edilirse hasta tüm fe-
tal ve kalp anomalilerinin araflt›r›labilece¤i bir merkeze
yönlendirilmelidir. Hastaya bu nedenle amniyosentez
ile genetik tarama yap›ld› ve ilerleyen haftalarda peri-
natoloji konsültasyonu ve anomali taramas› yap›larak
di¤er anomaliler tarand›. Efllik eden ek bir patoloji tes-
pit edilmedi.

Konjenital distal el redüksiyon defektinin ay›r›c› ta-
n›s›nda, konjenital transvers duraklama, amniotik band
sendromu, erken dönemde koryon villus örneklemesinin
bir komplikasyonu olarak ve Adams-Oliver sendromu
(aplasia cutis, ve asimetrik transvers ekstremite defektle-
ri saptanan otozomal dominant geçiflli bir sendrom) yer
almaktad›r.

Amniyotik band sendromu, genelde sporadiktir ve
genelde asimetrik anomaliye sebep olur.[6] Embriyolojik
geliflim tamamland›ktan sonra oluflan amniyotik band, el
redüksiyon defekti sindaktiliye kadar çok de¤iflik el de-
fektlerine sebep olabilmektedir.

Konjenital transvers duraklama, insidans olarak
toplumlar ve ülkeler aras›nda çok büyük farkl›l›klar ol-
makla birlikte oldukça nadir görülmektedir. Etiyoloji-
de genetik, çevresel faktörler, teratojen ajanlar suçlan-
maktad›r ancak halen tam olarak ayd›nlat›lamam›flt›r.
Konjenital transvers duraklama %98 tek tarafl›d›r.[7]

Transvers duraklaman›n baz› konjenital anomalilerle
birlikte görülebilece¤i bildirilmifl, bir olguda da trans-
vers duraklama ile konjenital band sendromu birlikte
saptanm›flt›r.[1] Hastada unikornuat uterus anomalisi ol-
du¤u belirlenmifltir. Fakat bu uterin anomali bilinme-
den önce hastan›n ilk baflvurusunda yap›lan ultraso-
nunda gebelik kesesinin kornual bölgeye yak›n yerlefl-
ti¤i intibas›n› vermifltir. Olguda makat prezantasyon
nedeni ile yap›lan sezaryen seksiyo operasyonu ile ute-

rus anomalisi oldu¤u tespit edilmifltir. Literatüre bak›l-
d›¤›nda uterus anomalileri ile ekstremite defektleri ara-
s›nda bir iliflki oldu¤u belirtilmifltir. Uterus anomalile-
rinde kompresyona ba¤l› ekstremite gelifliminde prob-
lemlere ve redüksiyon defektlerine neden olabildi¤i ifa-
de edilmifltir.[8]

Ekstremite ç›k›nt›lar› ultrasonla en erken 8. gebelik
haftas›nda görülebilir. Femur ve humerus 9. haftadan,
tibia/fibula ve radius/ulna 10. haftadan, el ve ayak par-
maklar› 11. gebelik haftas›ndan ve bütün uzun kemik-
ler tam teflekküllü olarak 11. haftadan itibaren görüle-
bilir.[9,10]

Erken anomali taramas›nda hedef; minör veya majör
anomalilerin geç olmadan tan› alabilmesi ve erken yöne-
tim flans›n›n sa¤lanabilmesidir. Bu nedenle ikili test için
yap›lan ultrason incelemesinde fetüslerin ekstremiteleri-
ne dikkatlice bak›lmas› bu anomalinin tespitinin erken
haftalarda yap›lmas›n› sa¤layacakt›r.

Sonuç
Konjenital el redüksiyon defektleri uterus anomali-

leri ile birliktelik gösterebilen durumlard›r. Bu anoma-
lilerin tan›s› erken gebelik haftalar›nda yap›lan ultrason
incelemelerle rahatl›kla konabilir ve bu nedenle erken
anomali taramalar›n›n bir parças› olmal›d›r. 
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Tek tarafl› ileri derecede fetal hidrotoraks olgusunda
ekstrauterin intrapartum tedavi prosedürü

Sevil Eraslan, Rauf Meleko¤lu, Ebru Çelik 
‹nönü Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›, Malatya 

Girifl
Konjenital hidrotoraks, 10.000–15.000 gebelikte

bir görülen, Noonan sendromu, kromozomal anormal-
likler, immun sistem hastal›klar›, kalp yetmezli¤i gibi
birçok nedene ba¤l› oluflabilen, plevral boflluktaki s›v›
birikimidir.[1,2] Primer konjenital plevral efüzyon tek ta-

rafl› veya bilateral olabilir, ço¤unlukla sa¤ taraftad›r ve
genellikle flilöz yap›dad›r.[3] Spontan gerileyebilece¤i
gibi fetal veya neonatal ölüme kadar ilerleyebilen de-
¤iflken prognoza sahiptir.[4,5] Özellikle bilateral ciddi
konjenital hidrotoraks olgular›n›n bir k›sm› h›zl› ilerle-
yebilmekte ve uzun süre bas›ya ba¤l› olarak geliflen ak-

Özet

Amaç: Konjenital hidrotoraks, 10.000–15.000 gebelikte bir görü-
len nadir bir anomalidir. Prenatal tan›n›n ilerlemesi, fetal hidroto-
raks yönetiminde ekstrauterin intrapartum tedavi (EXIT) prose-
dürünün uygulanmas›na olanak sa¤lam›flt›r. Bu makalede 3. tri-
mesterde ultrasonografide saptanm›fl, do¤umda EXIT iflleminin
uyguland›¤›, tek tarafl› ileri derecede fetal hidrotoraks olgusu su-
nulmufltur.

Olgu: Otuz befl yafl›nda primigravid, t›bbi ve obstetrik öyküsünde
herhangi bir özellik saptanmayan, rutin obstetrik takibi s›ras›nda ilk
kez gebeli¤in 36. haftas›nda fetüste plevral efüzyon ve polihidram-
niyos saptanmas› üzerine klini¤imize yönlendirilen hastada yap›lan
obstetrik ultrasonografide sa¤da tek tarafl› plevral efüzyon ve poli-
hidramniyos d›fl›nda ek anomali izlenmedi. Sezaryen s›ras›nda peri-
natolog, neonatalog ve çocuk cerrah›n›n steril bir flekilde haz›r ola-
rak bulundu¤u vakada EXIT prosedürü uyguland›. 

Sonuç: EXIT prosedürü, fetal hidrotoraks olgular›nda, do¤umda
yenido¤andan büyük miktarda plevral efüzyonun boflalt›mas› s›ra-
s›nda plasentofetal sirkülasyona izin verdi¤i için güvenli bir tedavi
seçene¤idir. 

Anahtar sözcükler: EXIT prosedürü, hidrotoraks, obstetrik cer-
rahi giriflimler.
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Abstract: Extrauterine intrapartum treatment 
procedure in the unilateral advanced fetal
hydrothorax case
Objective: Congenital hydrothorax is a rare anomaly seen in one
per 10,000–15,000 pregnancies. Progress of the prenatal diagnosis
has enabled the practice of extrauterine intrapartum treatment
(EXIT) procedure in the fetal hydrothorax management. In this
report, we presented a unilateral advanced fetal hydrothorax case
found on ultrasonography at third trimester and underwent EXIT
procedure during delivery. 

Case: No additional anomaly was observed except unilateral pleural
effusion and polyhydramnios on the right in the obstetric ultra-
sonography of the thirty-five-year-old primigravida patient with no
specific finding in medical and obstetric histories who was referred to
our clinic when pleural effusion and polyhydramnios were found in
fetus at 36 weeks of gestation for the first time during routine obstet-
ric follow-up. EXIT procedure was carried out in the case where
perinatologists, neonatologist and pediatric surgeon were present in
a sterile way during the cesarean operation. 

Conclusion: EXIT procedure is a safe treatment option in fetal
hydrothorax cases since it allows placentofetal circulation during large
amount of pleural effusion discharge from newborn at birth. 

Keywords: EXIT procedure, hydrothorax, obstetric surgical proce-
dures.
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ci¤er hipoplazisi nedeniyle intrauterin dönemde ölüm-
le sonuçlanabilmektedir. Prenatal tan›da ultrasonogra-
finin kullan›labilirli¤inin artmas›na ba¤l› olarak ante-
partum tedavi seçenekleri gelifltirilmifltir. Prenatal te-
davi plevral efüzyonun miktar›na ve gebeli¤in kaç›nc›
haftas›nda tan› konuldu¤una ba¤l› olarak de¤ifliklik
gösterir.[6] ‹zole plevral efüzyon 32. gebelik haftas›ndan
önce saptand›ysa genellikle kötü prognoza sahiptir ve
%55 mortal seyreder. 32. gebelik haftas›ndan sonra ta-
n› konulan plevral efüzyon olgular›nda ise mortalite
oran› %30’dur.[7] Plevral efüzyon olgular›na hidrops fe-
talis efllik ediyorsa mortalite oran› % 100’e yak›nd›r.[6]

Prenatal tan› do¤ru ise ve di¤er ölümcül anomaliler
ekarte edilmifl ise, prenatal giriflim baz› kötü prognoz-
lu bilateral olgularda faydal›, hatta hayat kurtar›c› ola-
bilir. Özellikle gebeli¤in 1. ve 2. trimester›nda tan› alan
plevral efüzyon varl›¤›nda torasik needling (geçici i¤ne
drenaj›) küratif de¤ildir ve rekürrens oran› yüksek ol-
du¤u için torakoamniyotik flant uygulamas› bu olgular-
da tercih edilir.[8]

Fetal hidrotoraks yönetiminde intrauterin torasen-
tez veya çift pigtail kateter kullan›larak tak›lan torako-
amniyotik flant, fetal ve plasental pozisyona ba¤l› oldu-
¤u için her zaman etkili bir flekilde yap›lamamaktad›r. 

Plevral efüzyon yönetiminde kullan›lan postnatal
acil entübasyon sonras› torasentez yap›ld›¤›nda ise dre-
naj ve ventilasyon, h›zl› akci¤er ekpansiyonunda ve al-
veoler gaz de¤ifliminde yetersiz kal›rsa kal›c› hipokse-
mik beyin hasar›na yol açabilmektedir. 

Prenatal tan›n›n ilerlemesi fetal hidrotoraks yöneti-
minde ekstrauterin intrapartum tedavi (EXIT) prose-
dürünün uygulanmas›na olanak sa¤lam›flt›r.[9]

EXIT ifllemi do¤um s›ras›nda fetal-plasental ünite
ifllevsel iken, kord ak›m› kesilmeden önce yenido¤ana
yap›lan giriflimleri ifade eden bir terimdir. ‹lk kez kon-
jenital diafragma hernisinde uygulanm›flt›r.[10]

En yayg›n endikasyonu eksternal ve internal hava
yolu obstrüksiyonlar› olmakla birlikte, baflka endikas-
yonlar› da bulunmaktad›r. Bu endikasyonlar, geçici tra-
keal obstrüksiyonda obstrüktif aparat›n (k›skaç, balon)
uzaklaflt›r›lmas›, büyük boyun kitleleri (servikal tera-
tom, lenfanjiyom), konjenital yüksek hava yolu obs-
trüksiyon sendromu (CHAOS), ekstra korporeal mem-
bran oksijenizasyonu (ECMO)’dur.[11]

EXIT prosedürü yenido¤an›n güvenli adaptasyonu-
nu sa¤layacak zaman›n kazan›lmas›n› sa¤lar.[12]

Bu makalede 3. trimesterda ultrasonografide sap-
tanm›fl, EXIT iflleminin uyguland›¤› tek tarafl› ileri de-
recede fetal hidrotoraks olgusu sunulmufltur. 

Olgu Sunumu
Otuz befl yafl›nda primigravid, t›bbi ve obstetrik öy-

küsünde herhangi bir özellik saptanmayan hasta, rutin
obstetrik takibi s›ras›nda ilk kez gebeli¤in 36. haftas›nda
fetüste plevral efüzyon ve polihidramniyos saptanmas›
üzerine klini¤imize yönlendirilmifltir. Gebeli¤i spontan
olarak geliflmifl olan hastan›n yap›lan obstetrik ultraso-
nografisinde fetal biyometrik ölçümleri haftas› ile uyum-
lu saptanm›fl, sa¤da tek tarafl› plevral efüzyon ve polihid-
ramniyos d›fl›nda ek anomali izlenmemifltir (fiekil 1).
Kan grubu 0 Rh (+) olan hastan›n fetal plevral efüzyon
nedenlerine yönelik yap›lan tetkiklerinde; maternal
TORCH paneli negatif, fetal ekokardiyografi (EKO)
tetkiki ise normal saptand›. ‹ntrauterin fetal torasentez
s›ras›nda al›nan torasentez s›v›s›ndan biyokimya tetkikle-
ri, gram boyama, kültür ve karyotip analizi yap›ld›. Biyo-
kimyasal parametrelere göre flilotoraks vasf›nda oldu¤u
tespit edilen plevral mayiden yap›lan kültür sonucunda
üreme olmad›. Karyotip analizi ise normal saptand›.
Hastaya Perinatoloji Bilim Dal› taraf›ndan yenido¤an,
çocuk cerrahisi, anestezi konsültasyonlar› yap›ld› ve ge-
beli¤in 38. haftas›nda elektif flartlarda sezaryen operas-
yonu ve EXIT prosedürü ifllemi planland›. 

‹ntraoperatif perinatolog, neonatalog ve çocuk cerra-
h›n›n steril bir flekilde haz›r olarak bulundu¤u vakada

fiekil 1. Gri skala ultrasonografide gebeli¤in 36. haftas›nda fetüste
saptanan sa¤ tarafl› plevral efüzyon görüntüsü.
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spinal anestezi uyguland›. Uterusun gevflemesi için her-
hangi bir ilaç uygulanmad›. Alt segment transvers kesi ile
histerotomi yap›larak 2840 gram erkek bebek do¤urtul-
du. Yenido¤an bebek, uteroplasental ve plasentofetal sir-
külasyonu koruyacak flekilde kordunu fazla germeden ve
klemplemeden plasenta seviyesinde, annenin bacaklar›
üzerine haz›rlanm›fl steril düz yüzeye yerlefltirildi. Obs-
tetrisyen maternal hemostaz› sa¤larken, umbilikal kord-
daki at›m ifllem boyunca kontrol edilerek at›mdan emin
olundu. Çocuk cerrah› taraf›ndan 4. interkostal aral›ktan
16G intravenöz kateter ile sa¤ plevral bofllu¤a tüp tora-
kostomi tak›larak sualt› drenaj yap›ld› (fiekil 2). Tüp to-
rakostomi ve drenaj s›ras›nda neonatolog taraf›ndan de-
¤erlendirilen yenido¤an bebekte entübasyon ihtiyac› ol-
mad›. Bu süre içinde yaklafl›k 400 cc flilöz karakterde
plevral mayi boflalt›ld›. Tüp torakostomi sonras› do¤u-
mun 4. dakikas›nda kordu klemplenen ve durumu stabi-
lize edilen bebek, tetkik, tedavi ve takip amaçl› yenido¤an
yo¤un bak›ma al›nd›.

Yenido¤an yo¤un bak›m ünitesindeki takiplerinde
çekilen direk akci¤er grafisinde sol akci¤erde pnömo-
toraks geliflti¤i gözlenen hastaya sol tarafa da toraks tü-
pü tak›ld›. Plevral efüzyon etyolojisine yönelik yap›lan
tetkiklerde ise patolojik bulgu saptanmad›. Nazal sü-
rekli pozitif hava yolu bas›nc› (nCPAP) ile solunum
deste¤i alan yenido¤an›n yo¤un bak›m ünitesindeki 3.
gününde sa¤daki plevral efüzyon ve soldaki pnömoto-
raks tablosunun gerilemesi üzerine iki tarafl› toraks
tüpleri çekildi. Yenido¤an yo¤un bak›m ünitesindeki
yat›fl›n›n 14. gününde genel durumu iyi olan ve plevral
efüzyonu tamamen gerileyen bebek yenido¤an polikli-
nik kontrolü önerilerek flifa ile taburcu edildi.

Tart›flma
Fetal hidrotoraks idiyopatik ve sekonder nedenlere

ba¤l› oluflabilir. Sekonder nedenler aras›nda kardiak,
pulmoner, gastrointestinal malformasyonlar, enfeksiyöz,
hemotolojik, kromozomal hastal›klar ve immun hidrops
yer al›r.[13]

Antenatal ultrasonografinin yayg›n kullan›m›yla
birlikte erken tan›n›n artmas›na ba¤l› olarak s›kl›¤›nda
art›fl tespit edilmesine ra¤men, fetal hidrotoraks nadir
görülen, patogenezi tam olarak bilinmeyen bir anoma-
lidir. Plevral efüzyon olgusu ilk kez Carrol taraf›ndan
27. gebelik haftas›nda olan bir gebede saptanm›flt›r.[14]

Olgular›n %75’i genellikle 3. trimesterda tan› al›r. Li-

teratüre bak›ld›¤›nda en erken tan› konulan plevral
efüzyon olgusu gebeli¤in 13. haftas›nda bildirilmifltir.[15]

Genellikle 3. trimesterda ultrasonografide plevral efüz-
yon saptan›r ve s›kl›kla ileri derecede plevral efüzyonun
d›fltan özefagusa bask› yapmas› sonucu sekonder olarak
geliflen polihidramniyos tabloya efllik eder.[16]

Plevral efüzyonun prognozu de¤iflkenlik gösterir.
Plevral efüzyon ile iliflkili perinatal mortalite oran› yak-
lafl›k %50’dir. Bu hastalar›n klinik seyrine bak›ld›¤›nda
vakalar›n %22’sinin spontan geriledi¤i, %43’nün teda-
vi ile düzeldi¤i, %35’inin ise fetal veya neonatal ölüm-
le sonuçland›¤› gösterilmifltir. Polihidramniyos yoklu-
¤unda, tek tarafl› plevral efüzyon olgular› genellikle
spontan geriler. Hidropsun neden oldu¤u plevral efüz-
yon olgular›nda, gestasyonel yafl ve bilateral efüzyon
varl›¤›ndan ba¤›ms›z olarak prognoz kötüdür.[15]

Bafllang›ç tedavisi ultrasonografi eflli¤inde fetal
plevral efüzyonun aspirasyon i¤nesi ile drenaj›d›r. Bu

fiekil 2. EXIT prosedürü (a). Sa¤ plevral bofllu¤a toraks tüpü tak›la-
rak yap›lan sualt› drenaj ifllemi (b).

a

b
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esnada amniyosentez veya fetal kan örne¤i al›narak et-
yoloji araflt›r›labilir. Plevral efüzyon nedenleri aras›nda
olup tedavi edilebilecek anemi ve kardiyak aritmi gibi
nedenler de araflt›r›lmal›d›r. Drenaj sonras› takiplerde
plevral s›v›n›n tekrar birikmesi halinde plöro-amniyo-
tik flant düflünülebilir.[15]

Literatürde EXIT prosedürünün, ilk kez ciddi kon-
jenital diafragmatik herninin neden oldu¤u trakeal obs-
trüksiyonu engellemek amaçl› yerlefltirilen trakeal kli-
pin al›nmas› s›ras›nda kullan›ld›¤› bildirilmifltir.[17]

EXIT genellikle üst hava yollar›n›n prenatal dö-
nemde tan› konmufl ekstrinsik (teratomlar, lenfanji-
yomlar) veya intrinsik (laringeal atrezi, konjenital üst
hava yollar› obstrüksiyonu sendromu) obstrüktif mal-
formasyonlar›n›n yönetiminde kullan›lan bir prosedür-
dür.[18] Literatürde, en genifl seri ise 2002 y›l›nda Bouc-
hard ve ark. taraf›ndan bildirilmifltir. EXIT uygulanan
31 olgu detayland›r›lm›flt›r. Vaka serilerinde plevral
efüzyon nedeni ile uygulanan vaka bildirmemifller, ol-
gulardan 13’üne boyunda kitle nedeni ile EXIT uygu-
land›¤›n›, EXIT ifllemi süresince ise sadece bir olguyu
kaybettiklerini bildirmifllerdir.[19]

Prenatal dönemde saptanm›fl fetal ciddi ileri derece-
de bilateral plevral efüzyon olgusunda EXIT prosedü-
rü uygulanmas›n› ise literatürde ilk kez Prontera ve ark.
bildirmifllerdir.[20]

Prontera ve ark.’n›n bildirdi¤i pregestasyonel diya-
beti olan ve 32. gebelik haftas›na kadar takipleri normal
olan olguda 38. gebelik haftas›nda bilateral ciddi izole
plevral efüzyon saptanm›fl, vakaya EXIT destekli bila-
teral torasentez prosedürü uygulanm›fl, yenido¤an ya-
flam›n 5. gününde ekstübe edilmifl ve 25. gününde flifa
ile taburcu edilmifltir. EXIT prosedürü s›ras›nda fetop-
lasental dolafl›m›n sürdürülmesinde anestezist, obstet-
risyen, neonatolog ve çocuk cerrahi aras›nda yak›n ve
etkili bir iflbirli¤inin esas oldu¤unu vurgulam›fllar, pro-
sedürün ayr›nt›l› bir flekilde planlanmas›n›n gerekti¤ine
dikkat çekmifllerdir.[20] Bizim olgumuzda da hastaya
hem EXIT prosedürü uygulamas›na karar verme afla-
mas›nda hem de prosedür planlan›rken klini¤imizdeki
anestezi, yenido¤an ve çocuk cerrahisi ekibi ile sürekli
iletiflim ve iflbirli¤i içinde çal›fl›lm›fl, olas› komplikas-
yonlara karfl› yap›lacak müdahaleler için planlamalar
yap›lm›flt›r.

EXIT prosedürünü etkileyebilecek iki önemli
komplikasyon mevcuttur. Birincisi intraoperatif uterin

hemorajinin h›zl› bir flekilde plasentan›n do¤urtulmas›-
n› gerektirebilmesi, ikincisi ise fetüsün do¤umundan
hemen sonra uterus kontraksiyonlar›n›n uteroplasental
dolafl›m› bozabilmesi ve bunu engellemek için uterusun
gevflemesini sa¤layacak halotan uygulamas›n›n gereke-
bilmesidir. EXIT prosedürü ile perinatal yönetimini
planlad›¤›m›z vakam›zda intraoperatif uterin hemostaz
h›zla sa¤lanm›fl, uterus kontraksiyonlar›n› azalt›c› her-
hangi bir medikasyona ihtiyaç duyulmam›flt›r.[20]

Sonuç
Gebeli¤in son döneminde ciddi plevral efüzyon

saptanan fetüslerde, intrapartum torasentez genelde
tercih edilen yöntem olsa da özellikle baz› vakalarda ul-
trason eflli¤inde torasentez fetüste akci¤er yaralanmas›
ve fazla miktarda plevral s›v›n›n al›nmas›n›n indükledi-
¤i fetal distrese yol açabilmekte, baz› vakalarda ise uy-
gunsuz fetal pozisyon nedeniyle bu ifllem uygulanama-
maktad›r. EXIT prosedürü, in utero drenaj›n teknik
olarak zor veya imkans›z oldu¤u ve postpartum drena-
j›n ise yenido¤anda akci¤er ekspansiyonuna izin vere-
cek yeterli plevral mayi drenaj› yapana kadar derin ve
uzam›fl hipoksiyle sonuçlanabilece¤i hastalarda kullan›-
m› uygun bir prosedürdür. Büyük miktarda plevral
efüzyonun boflalt›mas› s›ras›nda plasentofetal sirkülas-
yona izin verdi¤i için güvenli bir tedavi seçene¤idir.
EXIT prosedürünün fetal hidrotoraks olgular›nda uy-
gulanmas›n›n maternal ve neonatal etkilerini ortaya
koyabilmek için bu konuda daha fazla deneyim ve çal›fl-
maya ihtiyaç olup bu prosedürün uygulanmas› günü-
müzde sadece geç gebelik döneminde ortaya ç›kan vi-
abl yenido¤anlar ile s›n›rland›r›lmal›d›r. 

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Girifl
Tiroid düzensizlikleri perinatal periyot boyunca

karfl›lafl›lan yayg›n endokrin düzensizliklerdir. Mater-
nal tiroid anormallikleri, maternal serum testlerinin
uygulanmas›yla kolay bir flekilde teflhis edilirken, fetal
guatr›n belirlenmesi ve teflhisi oldukça zordur.[1] Tiroid
hormon sentezindeki farkl› biyokimyasal bozukluklar
ya da maternal otoimmün tiroid hastal›¤›, fetal guatra
yol açabilir.[2]

Guatr, fetal hipotiroitizm ya da hipertiroitizm ile ilifl-
kili olabilir. Birçok yazar bu konuda erken tedavi süreci-
nin bafllat›labilmesi için fetal tiroid fonksiyonunun belir-
lenmesi gerekti¤ine inan›r.[3]

Weiner ve ark., ilk defa 1980 y›l›nda do¤um öncesi
sonografi yöntemiyle fetal guatr› teflhis ettiklerini rapor
etmifllerdir.[4]

Fetal boyun bölgesinde büyük bir tiroid bezinin ol-
mas›; özofageal ve trakeal bask› nedeniyle polihidram-

Özet

Amaç: Amaç, etkilenen fetüslerde fiziksel ve zihinsel geliflme geri-
liklerine yol açabildi¤i için prenatal tan› ve tedavisinin önemli ol-
du¤unu düflündü¤ümüz fetal hipotiroidizmi güncel bilgiler ›fl›¤›n-
da tart›flmakt›r.

Olgu: Otuz haftal›k gebe iken rutin ultrasonografi incelemesinde
tespit edilmifl bir fetal guatr olgusu sunuldu. Gebenin özgeçmiflin-
de tiroid hastal›¤› öyküsü mevcut de¤ildi ve laboratuvar testlerin-
de tiroid otoantikorlar› da dahil tüm tiroid fonksiyon testleri nor-
maldi. Doppler ultrasonografide fetüste diffüz olarak büyümüfl ve
kanlanmas› artm›fl tiroid bezi izlendi. Bu bulgularla fetal guatr›n
fetal hipotiroidizme ba¤l› olabilece¤i düflünüldü. Kesin tan› için
amniyosentez veya kordosentez önerilen hasta invazif giriflimleri
kabul etmedi. 

Sonuç: Fetal guatr tan› ve izleminde ultrasonografi ve Doppler
bulgular› önemlidir. 
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Abstract: Goiter in fetus without maternal thyroid
disease: a case report
Objective: The aim is to discuss fetal hypothyroidism which we
consider that its prenatal diagnosis and treatment is significant since
it may cause physical and mental growth retardation in affected
fetuses.

Case: A fetal goiter case was presented which was found during rou-
tine ultrasonographic examination at 30 weeks of gestation. The
pregnant women had no thyroid history and all thyroid function
tests were normal including thyroid auto-antibodies in laboratory
tests. In the Doppler ultrasonography, a thyroid gland grown dif-
fusely with increased bloodshot was observed in the fetus. By these
findings, it was considered that fetal goiter would be caused by fetal
hypothyroidism. Amniocentesis or cordocentesis was recommended
as final diagnosis, but the patient refused invasive procedures.  

Conclusion: Doppler and ultrasonographic findings are important
for fetal goiter diagnosis and follow-up.

Keywords: Fetal goiter, ultrasonography, prenatal diagnosis.



niosa ve yine kitle etkisi nedeniyle boyunda hiperekstan-
siyona yol açarak zor do¤uma neden olabilir.[5]

Fetal hipotiroidi genellikle anneye uygulanan anti-
tiroid tedaviler veya endemik iyot eksikli¤ine ba¤l›d›r.
Maternal hastal›k olmadan görülme s›kl›klar› oldukça
azd›r.[6]

Tüm dünyada oldu¤u gibi ülkemizde de yenido¤an
döneminde hipotiroidi taramalar› baflar›l› bir flekilde
uygulanmaktad›r ve erken dönemden itibaren baflar›l›
tedaviler yap›labilmektedir.

Ancak fetal hayatta geliflen hipotiroidi yaflam aç›s›n-
dan oldukça önemlidir. Büyük ço¤unlukla tedavisi
mümkün, mental gerili¤e yol açan konjenital hipotiro-
idizmin meydana gelme olas›l›¤› her 4000 canl› do-
¤umda birdir.[7] Tüm konjenital hipotiroidizm vakalar›-
n›n yaln›zca %10 ile %15’ini oluflturan fetal guatr hi-
potiroidizm ile çok nadiren karfl›lafl›l›r (her 4000’de
bir).[8] Ultrason teknolojisindeki geliflmelerden dolay›,
nadir karfl›lafl›lan bir vaka olmas›na ra¤men fetal guatr
araflt›rmalar› üzerine haz›rlanan raporlar›n say›s› gün
geçtikçe artmaktad›r.[9]

Olgu Sunumu
Yirmi sekiz yafl›nda ve ilk gebeli¤ini yaflayan hasta,

gebeli¤inin 30. haftas›nda muayene amac›yla hastane-
mize baflvurdu. Ultrasonografik muayenesinde fetal
boynun ön taraf›nda büyük homojen bir kitle tespit
edildi. Anne, ikinci dereceden kuzeni ile evliydi. Anne-
nin özgeçmiflinde ve soygeçmiflinde herhangi bir tiroid

hastal›¤› tespit edilmedi. Kulland›¤› iyot ya da tiroid
ilac› öyküsü yoktu. Yap›lan maternal muayenede tiroid
hastal›¤›n› düflündürecek hiçbir muayene bulgusu iz-
lenmedi. Rutin gebelik tahlillerinde anormallik yoktu.

Yap›lan ultrasonografik incelemede fetal boynun ön
k›sm›nda, trakeaya bas› yapan, genifl, simetrik, bilobu-
le, kitle (47.4x32.2x26.6 mm) (fiekil 1) ve hafif polihid-
ramnios tespit edildi. Özofagus ve trakeaya bas› yapma-
s›; büyüyen tiroid dokusunun arka planda yapt›¤› aç›
de¤ifliklikleri, normal traselerindeki bozulma ve poli-
hidramniosun efllik etmesi nedeniyle düflünüldü. Kitle
Doppler ultrason incelemesinde oldukça vaskülarize
görünümlü idi (fiekil 2). Fetal kalp at›fl› 220 at›m/dk
olarak izlendi. Sinüzoidal tipte bir taflikardi olarak iz-
lendi. Fetüste baflka bir anomali gözlenmedi. Fetal bü-
yüme ve hareketler normaldi. Maternal serum tiroid
fonksiyon testleri ve tiroid ultrason sonuçlar› normaldi.
Anne ötiroid idi; serbest T3: 3.34 pg/ml, serbest T4:
2.30 ng/dl ve TSH: 3.86 IU/ml olarak izlendi. Antiti-
roid antikorlar negatifti. Aile ile fetal durum ve prog-
noz hakk›nda konufluldu. Aile amniyosentez, kordosen-
tez ve/veya intraamniyotik tiroksin tedavisi gibi invazif
giriflim yap›lmas›n› kabul etmedi. Fetal durum, kardi-
yak aktivite, fetal geliflim, tiroid boyutlar› ve renkli
Doppler ile fetal tiroid kanlanmas› düzenli takip edildi.
Fetal taflikardiyi aç›klayacak herhangi bir patoloji izlen-
medi. ‹lerleyen haftalardaki takiplerinde fetal kalp h›z›
normal aral›klarda izlendi. Yenido¤an kalp de¤erlen-
dirmesinde özellik olmad›¤› için ilave bir de¤erlendir-
me ve tan› metoduna gerek duyulmad›.
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fiekil 1. Fetal guatr 2D ultrason görüntüsü. fiekil 2. Fetal guatr Doppler ultrason görüntüsü.
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Hasta 36. haftada do¤um bafllamas› ve pelvis darl›¤›
nedeniyle sezaryen do¤umla 2600 g a¤›rl›¤›nda bir er-
kek çocuk dünyaya getirdi. APGAR skorlar›, 1 dakika-
da 6 ve 5 dakikada 7 idi. Yumuflak bir bilobüle guatr
mevcut idi ancak yeni do¤an›n havayolunda obstrüksi-
yona neden olmad› ve resüsitasyona ihtiyaç duyulmad›.
Bebek, do¤um sonras› solunum adaptasyonunda bir so-
runla karfl›laflmad›. Do¤um sonras› renkli Doppler mu-
ayenesi de büyümüfl tiroid gland›n› do¤rulad›.

Kordon kan›ndaki iyodotironinler ve TSH ölçüm-
leri hipotiroidizm teflhisini do¤rulad›. Neonatal ilk
günden itibaren oral 50 mcg/gün tiroksin hormon te-
davisine baflland›. Fetal taflikardi do¤um sonras›nda da
izlenmedi. Çocu¤un a¤›rl›k, boy ve psikomotor geli-
flimleri ilk 6 ayda normaldi, takipleri devam etmekte-
dir.

Tart›flma
Büyük bir guatr, malprezantasyon ve komplike bir

do¤um süreci ile sonuçlanan fetal boyun hiperekstansi-
yonuna sebep olabilir. Do¤umu takiben soluk borusu
guatr nedeniyle t›kanabilir, bu da bo¤ulma ve ölüme
sebep olabilir. Do¤um esnas›nda, pediyatrik anestezi ve
pediatrik kulak, burun, bo¤az dan›flmanlar›, entübas-
yon ve bronkoskopi cihazlar›yla do¤umhanede haz›r
bulunmal›d›r. Neonatal tarama programlar›, do¤um-
dan hemen sonra konjenital hipotiroidizmin teflhisinde
baflar›l› bir flekilde kullan›lmaktad›r ve normal geliflim,
erken postnatal tedaviyle 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 kabiliyetlerinde zorluk ve
gecikmelerle karfl›laflm›fllard›r. Bu nedenle, konjenital
hipotiroidizmin do¤um öncesi tedavisine önem veril-
melidir.[10]

Tiroid bezindeki büyüme ultrasonda; fetal boyun
ön k›sm›nda, yüksek ekojeniteli, homojen, s›n›rlar› be-
lirgin ve düzgün kitleler fleklinde izlenebilmektedir.
Kitle bilobule olabilir ve boyutlar 30–35 mm’ye kadar
büyüyebilir.[11] Fetal gebelik haftalar›na uygun tiroid
boyutlar› için nomogramlar da mevcuttur.

Fetal hipotiroidinin intrauterin dönemdeki tedavisi
tart›flmal› oldu¤u düflünülebilir ancak büyük guatr› olan
fetüslerin tedavisinin endike oldu¤u belirtilmifltir. Çün-
kü trakeaya bas› sonucu obstrüksiyona ve do¤um süre-
since mekanik problemler morbiditeye yol açabilir.[12]

Prenatal incelemelerden biri Doppler ultrasondur.
Doppler ultrasonda boyun damarlar›n›n yumuflak doku
kitlesi etraf›nda yay›ld›¤› izlenebilir. Hipervasküler ise
karotid ve juguler venlerin çaplar›ndaki art›fl izlenebi-
lir. Hipertiroidi söz konusu ise glanddaki difüz artm›fl
ak›m izlenebilir. Hipotiroidi söz konusu ise gland etra-
f›nda periferik ak›m izlenebilir.[6]

Ancak bir baflka kaynakta ise, fetal tiroide giden kan
ak›m art›fl›n›n tespiti fetal hipertioridinin güvenilir ol-
mayan bir bulgusu olarak de¤erlendirilmifl ve hatta fla-
fl›rt›c› olarak, hipotiroidide power Doppler kullan›larak
artm›fl kan ak›m›n›n bulundu¤u ifade edilmifltir.[13] So-
nuç olarak sadece Doppler bulgular›na dayan›larak ti-
roid fonksiyonlar› hakk›nda kesin yorum yapmak
mümkün de¤ildir.

TSH’nin amniyotik s›v› konsantrasyonlar›, fetal se-
rum seviyelerini do¤ru bir flekilde yans›t›r. Fakat Bru-
ner ve Dellinger, fetal kordon kan› ölçümlerinin daha
güvenilir oldu¤unu, amniyosentez yoluyla yap›lan de-
¤erlendirmenin flüpheli oldu¤unu belirtmifllerdir.[14]

Fetal tiroid fonksiyonlar›, fetal kan örnekleme yönte-
miyle do¤ru bir flekilde de¤erlendirilebilir fakat bu
yöntem, %1’lik fetal ölüm olas›l›¤› içerdi¤inden tabii ki
daha risklidir.[15] Ancak amniyon s›v›s›nda bak›lan tiro-
id hormon seviyelerinin tayininin tan› için güvenilir ol-
mad›¤›n› belirten yay›nlar ço¤unluktad›r.[16]

Fetal guatr›n kromozom anomalileri ile birlikteli¤i
araflt›r›lm›fl ve anöploidi ile hiçbir iliflkisinin olmad›¤›
belirtilmifltir. Ancak Pendred sendromunda; sensörinö-
ral tipte iflitme kayb› ve guatr görülebilir. Otozomal re-
sesif bir durumdur ve tiroid hormon sentezi yetersizdir.[6]

Fetal tedavide farkl› yaklafl›mlar uygulanabilir. Ma-
ternal hipertiroidi nedeniyle tedavi alan gebelerde fetal
guatr saptan›rsa ilaçlar›n plasental geçifli düflünülerek
ilaç dozunun azalt›lmas› ve fetal tiroid bezi ölçümleri-
nin takip edilmesi önerilmifltir. Bu tedavi sonucunda
fetal guatr boyutlar›nda azalma gerçekleflirse hiçbir gi-
riflim yap›lmamas› önerilir. Ancak guatr boyutlar›nda
art›fl devam ederse veya hiç cevap al›namam›flsa fetüs
hipertiroid olabilir ve kordosentez yap›larak direkt fe-
tal tiroid hormonlar›n›n de¤erlendirilmesi önerilir. So-
nucunda da fetal hipertiroidi saptan›r ise maternal te-
davi dozu fetal cevap al›nana kadar yükseltilir. ‹laç ola-
rak da propil tiourasil önerilir.[6]

Abuhamad ve ark.’n›n iflaret etti¤i; fetal tedavideki
en az invaziv yaklafl›m, intra-amniyotik levotiroksin en-
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jeksiyonu, günümüze kadar genel olarak kabul görmüfl
bir tedavi fleklidir.[17] Bu do¤rultuda Medeiros-Neto ve
ark.’n›n yapt›¤› bir çal›flmada 23. hafta 29×34 mm’lik
fetal guatr saptanan fetüsün kordosentez incelemesin-
de; TSH oldukça artm›fl ve sT4 düflmüfl olarak izlenmifl
ve intrauterin levotiroksin tedavisi uygulanm›flt›r. 400
mcg levotiroksin tek dozluk enjeksiyon sonucunda ti-
roid boyutlar› 4 hafta sonunda 4.8×12.5 cm olarak sap-
tanm›fl ve tedavi yeterli kabul edilmifltir.[18]

Abuhamad ve ark.’n›n önerdikleri tedavi dozu tahmi-
ni do¤um a¤›rl›¤›na bak›larak; haftal›k 10 mcg/kg dozda
intraamniyotik levotiroksin enjeksiyonu yap›lmas›d›r.[17]

Ancak ilerleyen y›llarda yap›lan farkl› tedaviler ve va-
ka sunumlar› sonucunda; Ribault ve ark. bir derleme ya-
parak 18 vakan›n tedavilerini de¤erlendirmifltir. 1–4 haf-
ta süreyle 1–7 aras› enjeksiyon yap›larak, yap›lan her uy-
gulamada 70–800 mcg doz farkl›l›¤›, uygulanan her pro-
tokolde 3–23 mcg/kg farkl›l›k oldu¤u belirlenmifltir. Ay-
r›ca fetal hormonal de¤erlendirme kimi vakada amniyon
s›v›s›ndan kimi vakada ise kordon kan›ndan de¤erlendi-
rilmifltir. Bu araflt›rman›n sonucunda; fetal hipotiroidi te-
davisinde henüz kesin bir uzlaflma sa¤lanamad›¤› belirtil-
mifltir.[16]

Khamisi ve ark. yapt›klar› son vaka sunumlar›nda ise;
18. haftada fetal guatr saptanan gebelikte; maternal hor-
monlar normal, fetal TSH >100 mU/l olarak bulmufllar,
24 ile 33. haftalar aras›nda 7–10 gün aralarla toplam 9
kez intraamniyotik tiroksin vermifltir. ‹lk 6 uygulamada
10 mcg/kg dozda, son 3 uygulamada ise 5 mcg/kg dozda
uygulama yapm›fllard›r. Fetal geliflimi normal olmufl an-
cak koryoamniyonit flüphesi nedeniyle 34. haftada sezar-
yen ile do¤umu gerçeklefltirilmifltir. Do¤umda bak›lan
kordon kan›nda TSH >596 mU/L (referans de¤erler
8.0±5.12) olmas› nedeniyle do¤umun hemen ard›ndan
tiroksin tedavisine bafllanm›flt›r. Araflt›rman›n sonucun-
da intraamniyotik tiroksin tedavisinin yeni araflt›rmalara
ihtiyac› oldu¤u belirtilmifltir.[2]

Sonuç
Sonuç olarak ultrason ve Doppler muayeneleri, fe-

tal guatr›n tan›nmas› ve izlenmesinde hayati öneme sa-
hiptir. Fetal hipotiroidi merkezi sinir sistemi geliflimi,
fiziksel ve mental geliflim için olumsuz bir patolojidir.
Ultrasonda daha önceden var olmayan ancak ileri ge-
belik haftalar›nda belirginleflen fetal guatr gözden kaç›-
r›lmamal›d›r. Mental gerilik ve di¤er geliflim bozukluk-

lar›, erken teflhis ve tedavi ile engellenebilir. Bu neden-
le ultrason taramalar›nda fetal guatr›n ileri gebelik haf-
talar›nda dahi ak›lda tutulmas›n›n faydal› olaca¤› dü-
flüncesindeyiz. 

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Editöre Mektup: Tek tarafl› ileri derecede 
fetal hidrotoraks olgusunda ekstrauterin intrapartum

tedavi prosedürü 
Baflak Kaya, Ali Gedikbafl› 

Kanuni Sultan Süleyman E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i, Perinatoloji Ünitesi, ‹stanbul 

Bu yorum yaz›s›, Perinatoloji Dergisi’nde yeni ya-
y›mlanan, tek tarafl› ileri derecede fetal hidrotoraks ol-
gunun sunumunda EXIT ifllemi için elefltirilmesi gere-
ken yönler mevcut olmas› nedeni ile ele al›nm›flt›r.[1] Her
ne kadar literatürde fetal hidrotoraks için çeflitli tedavi ve
yönetim öneri ve çal›flmalar› sunulmufl ise de, geliflmifl
olan fetal tedavi yöntemleri ile çok iyi sonuçlar al›nmak-
tad›r.

Hidrotoraks gebeli¤in 27. haftas›ndan önce geliflirse,
pulmoner geliflim etkilenmekte, kardiyak ve santral ven
bas›s›na ba¤l› kardiyak yetmezlik ve in utero kay›p olufla-
bilmektedir.[2] Bunun yan› s›ra, geç ikinci trimester ve
üçüncü trimesterde geliflen izole fetal hidrotoraks pul-
moner hipoplaziye yol açmayabilir.[3] Kötü prognostik
faktörler bilateral efüzyon geliflimi, efüzyonun spontan
regrese olmamas›, hidrops ve prematüritedir.[4]

Prenatal dönemde tedavinin flekli öncelikle efüzyo-
nun fliddeti ve tan› konulan gebelik haftas›na göre belir-
lenir. Mediastinal flifte, hidropsa yol açmayan, polihid-
ramniyozun efllik etmedi¤i hafif-orta fliddetli, tek tarafl›
plevral efüzyon varl›¤›nda spontan regresyon geliflebile-
ce¤i için konservatif yönetim tercih edilebilir.[5,6] ‹zlemde
efüzyonda h›zl› art›fl, hidrops veya polihidramniyoz geli-
flimi izlenirse, torasentez veya torako-amniyotik flant ile
invazif fetal tedavi uygulanmal›d›r. Özellikle 36. gebelik
haftas› öncesinde torako-amniyotik flant uygulamas› ön
planda iken, daha ileri gebelik haftalar›nda torasentez
veya torakoamniyotik flant tercih edilebilir. Mediastinal

flifte, hidrops veya polihidramniyozun efllik etti¤i a¤›r
plevral efüzyon varl›¤›nda, torakoamniyotik flant önce-
likle tercih edilmelidir.[5,7,8] Bilateral efüzyonu olan hid-
ropik fetüslerde de do¤rudan flant uygulamas› göz önün-
de tutulmal›d›r.[9] Nicolaides ve Azar torakoamniyotik
flant uygulad›klar› nonimmün hidropslu hidrotoraks ol-
gular›nda  %50 sa¤kal›m oran›na ulaflm›fllard›r.[10]

Torasentez ile efüzyon s›v›s›n›n dekompresyonu
normal pulmoner geliflimin devam›na izin verir, ayr›ca
hidrops ve polihidramniyozu düzeltebilir.[11] Ayr›ca hid-
rops ve plevral efüzyonun etyolojisine yönelik tan› koy-
maya da yarar.[6,12] Ancak olgular›n büyük bir k›sm›nda
24–48 saat içinde s›v›n›n tekrar h›zla toplanmas› nede-
niyle özellikle erken ikinci trimesterde saptanan olgular-
da torako-amniyotik flant tercih edilmelidir.[8,13] Bununla
birlikte baz› yazarlar, bafllang›ç tedavisinde torasentezi
tercih etmekte iken, plevral efüzyonun tekrar birikimi
durumunda torako-amniyotik flant› uygulamaktad›r-
lar.[13] Torako-amniyotik flant, uygun olmayan fetal po-
zisyon ve artm›fl fetal cilt ödemi nedeniyle her zaman uy-
gulanamayabilir. ‹fllem s›ras›nda transplasental uygula-
ma, torako-amniyotik flant için tercih edilmeyen bir du-
rumdur.[6] Torako-amniyotik flant›n uygulanamad›¤› bu
gibi durumlarda multipl torasentez uygulamas›, hidropik
fetüsün konservatif izlemi veya fetüsün erken do¤urtul-
mas› di¤er olas› tedavi seçenekleridir.[13]

Prematürite, sa¤ kal›m› etkileyen kötü bir prognostik
faktör olmas› nedeniyle, do¤umun tersiyer merkezlerde
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37–38. gebelik haftalar›nda planlanmas› önerilmekte-
dir.[5] Orta-a¤›r fliddetli plevral efüzyonun do¤umdan he-
men önce drene edilmesinin neonatal resüsitasyonu ve
ventilasyon deste¤ini kolaylaflt›rd›¤› belirtilmektedir.[5,6]

Bununla birlikte Klam ve ark. hemen do¤um öncesi to-
rasentez uygulananlar ile postpartum uygulamalar ara-
s›nda Apgar skoru, entübasyon ve ventilasyon gereksini-
mi ve sa¤ kal›m oranlar› aç›s›ndan fark bulamam›fllard›r.[8]

Sunulan olguda 36. haftada plevral efüzyonun etyolo-
jisinin araflt›r›lmas› ve tedavisi amaçlar›yla torasentez uy-
guland›¤› görülmektedir. Bu olguda uygun fetal pozis-
yon varl›¤›nda, teknik aç›dan transplasental geçifl zorun-
lulu¤u yok ise torakoamniyotik flant tedavisi de planlana-
bilirdi.

Ekstrauterin intrapartum tedavi (EXIT), ciddi plev-
ral efüzyon ile seyreden, in utero drenaj›n baflar›s›z oldu-
¤u, terme yak›n ve term olgularda yararl› olabilmektedir.
Fetal hidrotoraks nedeniyle EXIT ifllemini ilk tan›mla-
yan Prontera ve ark., bu ifllemi bilateral, a¤›r plevral
efüzyonu, santral venöz bas›nç art›fl bulgular›, kardiyak
diyastolik fonksiyon bozuklu¤u olan, akci¤erlerin tama-
men kollabe ve ekojenik izlendi¤i bir olguda uygulam›fl-
lard›r. Polihidramniyoz ve fetal pozisyon nedeniyle fetal
torasentez uygulanamam›fl, bilateral ve a¤›r plevral efüz-
yon varl›¤› nedeniyle postnatal uzun ve ciddi hipoksi en-
diflesi nedeniyle postnatal drenaj tercih edilmemifltir. Bu
nedenlerle torasentez ve EXIT uygulamas› en az komp-
like yöntem olarak tercih edilmifltir.[2]

Maternal komplikasyonlar aç›s›ndan, EXIT uygula-
nan hastalar ile sezaryen ile do¤um yapan di¤er olgular
karfl›laflt›r›ld›¤›nda, EXIT uygulanan olgularda yara yeri
komplikasyonlar› ve tahmini kan kayb› daha fazla oldu-
¤u belirtilmifltir.[14]

Konjenital fetal hidrotoraks›n nadir görülen ve lite-
ratürde s›n›rl› say›da olgu sunumlar› fleklinde yer alan bir
klinik durum olmas› nedeniyle takip, tedavi seçenekleri
ve en uygun do¤um zaman› ile ilgili tart›flmalar mevcut-
tur. Öncelikle bu olgular›n tersiyer merkeze yönlendiril-
mesi, tedavinin ve do¤umun bu merkezlerde planlanma-
s› gerekmektedir. Mevcut olgunun özellikleri ve klinik
durumu, invazif giriflimi yapacak ekibin tecrübesi ve tek-
nik flartlar›n uygunlu¤u ile tedavi planlanmal›d›r.

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Yay›n Eti¤i ve Kötüye Kullan›m Bildirgesi

Perinatoloji Dergisi yay›n eti¤ini en yüksek standartlarda uygula-
may› ve Yay›n Eti¤i ve Kötüye Kullan›m Bildirgesi’nin afla¤›daki ilke-
lerine uymay› taahhüt eder. Bu bildirge Committee on Publication
Ethics (COPE), Council of Science Editors (CSE), World Association of
Medical Editors (WAME) ve International Committee of Medical Jo-
urnal Editors (ICMJE) adl› kurulufllar›n dergi editörleri için gelifltirdik-
leri öneri ve k›lavuzlar temel al›narak haz›rlanm›flt›r.

Yay›nlanmak üzere dergiye gönderilen yaz›lar daha önce baflka bir
dergide yay›nlanmam›fl (bilimsel toplant›larda sunulmufl ve tam metin
yay›mlanm›fl bildiriler dahil) veya yay›nlanmak üzere eflzamanl› olarak
herhangi bir dergiye gönderilmemifl olmal›d›r. Dergiye gönderilen ya-
z›lar, bir editör ve en az iki dan›flman (hakem) taraf›ndan incelenmek
suretiyle çift kör efl de¤erlendirme (double-blind peer review) sürecine
al›n›r. Gönderilen yaz›lar›n herhangi bir aflamada, amaca yönelik bir
yaz›l›m arac›l›¤›yla intihal aç›s›ndan incelenebilece¤i hakk› sakl›d›r. Bu
amaçla intihale yönelik izinsiz al›nt› ya da düzmece veriler, sahtecilik
(tablo flekil ya da araflt›rma verilerinin uydurma ya da manipüle edilmifl
olmas›) ve araflt›rmada uygunsuz insan ya da hayvan materyali kullan›-
m›na yönelik incelemelerin söz konusu oldu¤u ve standartlara uygun
olmayan yaz›lar dergide yay›mlanmaz. Bu kural, standart ve uyumsuz-
lu¤unun yay›n sonras› aflamada saptand›¤› durumda da geçerlidir ve
yaz›n›n yay›ndan geri çekilmesini gerektirir. Dergimiz, yay›n eti¤i gere-
¤i, intihal ya da çifte yay›n flüphesi durumlar›n› rapor edebilme sorum-
lulu¤unu hat›rlat›r.

Dergimiz, yay›n eti¤inin kötüye kullan›m› ya da ihlali ile ilgili ola-
s› durumlarda COPE taraf›ndan gelifltirilen Yay›n Eti¤i Ak›fl fiemalar›-
n› temel al›r. 

Yazar Sorumluluklar› 

Yazarlar gönderdikleri yaz›lar›n özgünlü¤ünü teminat alt›na al-
mal›d›r. Yaz›n›n daha önce herhangi bir yerde, herhangi bir dilde ya-
y›mlanmad›¤› ya da yay›mlanmak üzere de¤erlendirmeye al›nm›fl ol-
mad›¤›n› beyan etmelidirler. Geçerli telif hakk› sözleflme ve yasalar›-
na uymal›d›rlar. Dergimizde tablo, flekil ya da di¤er katk› sunan al›n-
t›lar gibi telifli materyal ancak geçerli izin ve telif onay› ile yay›mlan›r
ve bu sorumluluk yazarlara aittir. Yazarlar; baflka yazarlara, katk›
sa¤lay›c›lara ya da kaynaklara uygun bir biçimde at›f yapmal› ve ilgi-
li kaynaklar› belirtmelidir.

Araflt›rma türü yaz›lar›n (k›sa raporlar dahil) yazar(lar)›; "çal›flmay›
tasarlama", "verileri toplama", "verileri inceleme", "yaz›y› yazma" ve
"verilerin ve analizlerin do¤rulu¤unu onaylama" aflamalar›ndan en az
3 tanesine kat›lm›fl olmak ve bu durumu beyan etmek zorundad›r.

Yazarlar, çal›flma ile ilgili bilinmesi gereken ve çal›flman›n bulgu-
lar›n› ya da bilimsel sonucunu potansiyel olarak etkileyebilecek bir
mali iliflkiyi ya da ç›kar çak›flmas› (conflict of interest) veya rekabet
(competing interest) alanlar›n› aç›klamakla yükümlüdür. Çal›flmaya
yap›lan tüm mali katk›lar›, sponsorluklar› ya da proje desteklerini
aç›kl›kla bildirmelidirler.

Yazar yay›mlanm›fl yaz›s›nda anlaml› bir bilimsel hata ya da uy-
gunsuzluk saptad›¤›nda, yaz›y› geri çekme ya da hatay› düzeltme
amac›yla olabildi¤ince h›zl› bir flekilde editör ile temasa geçme yü-
kümlülü¤ünü tafl›r.

Yazarl›k ve yazar sorumluluklar› konusundaki ICMJE yönergele-
rine http://www.icmje.org/recommendations/browse/roles-and-
responsibilities adresinden ulafl›labilir.

Hakem Sorumluluklar›

Hakemler gelen yaz›lar›, yazarlar›n›n etnik köken, cinsiyet, tabi-
yet, dini inan›fl ya da politik felsefelerini dikkate almaks›z›n bilimsel
içerik aç›s›ndan de¤erlendirir. Hakemler aç›s›ndan; araflt›rma, yazar-
lar ya da destekleyiciler ile ilgili bir ç›kar veya rekabet çak›flmas› bu-
lunmamal›d›r. Hakem kararlar› nesnel olmal›d›r.

Hakemler yazar taraf›ndan at›f yap›lmam›fl yay›mlanm›fl ilintili ya-
y›nlar› belirtmelidir. Gönderilen yaz› ile ilgili tüm bilgilerin gizli tutul-
mas› ve yazar taraf›ndan yap›lan telif hakk› ihlali ve intihal durumla-
r›n›n fark›na vard›¤›nda editöre bildirilmesi ile yükümlüdürler.

Hakem, gönderilen bir yaz›n›n içeri¤inin kendi bilimsel alan› ya
da birikimi ile uyumsuz oldu¤unu düflündü¤ünde ya da h›zl› bir de-
¤erlendirme yapamayaca¤› durumlarda editörü bilgilendirmeli ve de-
¤erlendirme sürecinden aff›n› istemelidir.

Editör Sorumluluklar›

Editörler gelen yaz›lar›, yazarlar›n›n etnik köken, cinsiyet, cinsiyet
tercihi, tabiyet, dini inan›fl ya da politik felsefelerini dikkate almaks›-
z›n bilimsel içerik aç›s›ndan de¤erlendirir. Gönderilen yaz›lar›n yay›m-
lanmas› için adil bir çift kör efl de¤erlendirme süreci sa¤larlar. Gön-
derilen yaz› ile ilgili tüm bilgilerin yay›mlanana kadar gizli tutulmas›-
n› garanti alt›na al›rlar.

Editörler yay›n›n içeri¤i ve toplam kalitesinden sorumludur. Erratum
sayfalar› yoluyla gerekti¤inde düzeltme yay›mlarlar.

Editör; yazarlar, editörler ve hakemler aras›nda olabilecek herhan-
gi bir ç›kar veya rekabet çak›flmas›na olanak vermemelidir. Perinatoloji
Dergisi’nde hakem atamas›nda sadece editör tam yetkiye sahip olup
yaz›lar›n yay›mlanmas› ile ilgili sonuç karar›ndan da kendisi sorumludur.
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