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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

26 Haziran 2004 tarih ve 5187 say›l› Bas›n Kanunu gere¤ince

yayg›n süreli yay›n türünde s›n›flanan Perinatoloji Dergisi, Perinatal

T›p Vakf› ad›na Deomed Yay›nc›l›k taraf›ndan yay›mlanmaktad›r

(Telif Hakk› © 2016, Perinatal T›p Vakf›). 

Yay›n Koordinatörü: ‹lknur Demirel

‹ngilizce Editörü: Fikret Yeflilyurt

Grafik Tasar›m: Tolga Erbay 

Bask› ve Cilt: Birmat Matbaac›l›k, Yüzy›l Mahallesi MASS‹T

1. Cad. No: 131 Ba¤c›lar, ‹stanbul, Tel: (0212) 629 05 59–60

Asit ‹çermeyen ka¤›da bas›lm›flt›r (Nisan 2016).

Perinatal T›p Vakf›, Türk Perinatoloji Derne¤i, 
Obstetrik ve Jinekolojik Ultrasonografi Derne¤i yay›n organ›d›r

Deomed Yay›nc›l›k

Gür Sok., No: 7B

Kad›köy 34720 ‹stanbul

Telefon: +90 216 414 83 43 (Pbx) Faks: +90 216 414 83 42

e-posta: medya@deomed.com • www.deomed.com

www.perinataldergi.com



Editör
Cihat fien 
‹stanbul Üniversitesi,
‹stanbul, Türkiye

Yard›mc› Editörler
Murat Yayla 
Ac›badem International Hospital,
‹stanbul, Türkiye

Olufl Api
Yeditepe Üniversitesi,
‹stanbul, Türkiye

Dan›flma Kurulu
Abdallah Adra, Beyrut, Lübnan
Arif Akflit, Eskiflehir, Türkiye
Saadet Arsan, Ankara, Türkiye
Abdel-Latif Ashmaig, Hartum, Sudan
Alev At›fl-Ayd›n, ‹stanbul, Türkiye
Manuel Carrapato, Porto, Portekiz
Julene Carvalho, Londra, ‹ngiltere
Rabih Chaoui, Berlin, Almanya
Frank Chervenak, New York, NY, ABD
Bülent Çakmak, Tokat, Türkiye
Filiz Çayan, Mersin, Türkiye
Ebru Çelik, Malatya, Türkiye
Vincenzo D’Addario, Bari, ‹talya
Nur Daniflmend, ‹stanbul, Türkiye
Cansun Demir, Adana, Türkiye
Jan Deprest, Leuven, Belçika
Ebru Dikensoy, ‹stanbul, Türkiye
Gian Carlo DiRenzo, Perugia, ‹talya
Tony Duan, fianghay, Çin Halk Cumhuriyeti
Joachim Dudenhausen, Berlin, Almanya
Alaa Ebrashy, Kahire, M›s›r
Elif Gül Yapar Eyi, Ankara, Türkiye
Ali Gedikbafl›, ‹stanbul, Türkiye
Ulrich Gembruch, Bonn, Almanya
Anne Greenough, Londra, ‹ngiltere
Gökhan Göynümer, ‹stanbul, Türkiye
Arif Güngören, Hatay, Türkiye
Melih A. Güven, ‹stanbul, Türkiye
Joseph Haddad, Paris, Fransa
Davor Jurkovic, Londra, ‹ngiltere
Oliver Kagan, Tübingen, Almanya
Burçin Kavak, Elaz›¤, Türkiye
‹schiro Kawabata, Osaka, Japonya
Selahattin Kumru, Düzce, Türkiye
Mertihan Kurdo¤lu, Ankara, Türkiye
As›m Kurjak, Zagreb, H›rvatistan
Nilgün Kültürsay, ‹zmir, Türkiye
Malcome Levene, Leeds, ‹ngiltere

Narendra Malhotra, Agra, Hindistan
Giampaolo Mandruzzato, Trieste, ‹talya
Alexandra Matias, Porto, Portekiz
Ratko Matijevic, Zagreb, H›rvatistan
Israel Meizner, Tel Aviv, ‹srail
Mohammed Momtaz, Kahire, M›s›r
Giovanni Monni, Cagliari, ‹talya
Kypros Nicolaides, Londra, ‹ngiltere
Lütfü Öndero¤lu, Ankara, Türkiye
Soner R. Öner, ‹zmir, Türkiye
Okan Özkaya, Isparta, Türkiye
Alexander Papitashvilli, Tiflis, Gürcistan
‹brahim Polat, ‹stanbul, Türkiye
Ritsuko Pooh, Osaka, Japonya
Ruben Quintero, Tampa, FL, ABD
Nebojsa Radunovic, Belgrad, S›rbistan
Guiseppe Rizzo, Roma, ‹talya
Stephen Robson, Newcastle, ‹ngiltere
Roberto Romero, Detroid, MI, ABD
Levent Salt›k, ‹stanbul, Türkiye
Haluk Sayman, ‹stanbul, Türkiye
Mekin Sezik, Isparta, Türkiye
Jiri Sonek, Dayton, OH, ABD
Yunus Söylet, ‹stanbul, Türkiye
Milan Stanojevic, Zagreb, H›rvatistan
Florin Stomatian, Cluj, Romanya
Turgay fiener, Eskiflehir, Türkiye
Alper Tanr›verdi, Ayd›n, Türkiye
Ebru Tar›m, Adana, Türkiye
Neslihan Tekin, Eskiflehir, Türkiye
Ilan Timor-Tritsch, New York, NY, ABD
Seyfettn Uluda¤, ‹stanbul, Türkiye
Liliana Voto, Buenos Aires, Arjantin
Miroslaw Wielgos, Varflova, Polonya
Simcha Yagel, Tel Aviv, ‹srail
Ahmet Yal›nkaya, Diyarbak›r, Türkiye
Ivica Zalud, Honolulu, HI, ABD

Perinatal T›p Vakf›, Türk Perinatoloji Derne¤i, 
Obstetrik ve Jinekolojik Ultrasonografi Derne¤i yay›n organ›d›r

Yaz›flma Adresi: Perinatoloji Dergisi, Perinatal T›p Vakf›,
Cumhuriyet Cad. 30/5 Elmada¤, Taksim 34367 ‹stanbul
Tel: (0212) 225 52 15 • Faks: (0212) 225 23 22 e-posta: editor@perinataldergi.com
Perinatoloji Dergisi elektronik sürümü (e-ISSN: 1305-3132) www.perinataldergi.com 

‹simler soyad› s›ras›na göre yaz›lm›flt›r.

Cilt 24 | Say› 1 | Nisan 2016

�
�

�
� �

� � 	 
 	 � � � �

�


� �
�

�
�

�
� �

� � 	 
 	 � � � �
�


�
�

�
www.perinataldergi.com

‹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.   

Yaz› Gönderimi 

De¤erlendirme sürecinin h›zl› yürütülmesi amac›yla Perinatoloji Dergisi, ya-
zarlar›n çevrimiçi (online) yaz› gönderdikleri web tabanl› bir makale gönderim ve
izleme sistemi kullanmaktad›r. Çevrimiçi yaz› gönderim sisteminin iflleyifli için
www.perinataldergi.com adresini ziyaret ediniz.

Yaz› Kontrol Listesi

Haz›rlanan yaz›lar›n dergiye gönderilmeden önce afla¤›daki kontrol listesine
göre gözden geçirilmesi önerilir:

1. Yaz›n›n uzunlu¤u (araflt›rma yaz›lar›nda en fazla 4000 sözcük)
2. Yazar say›s› (araflt›rma yaz›lar›nda en fazla 6 yazar)
3. Bafll›k (standart d›fl› k›saltma kullan›lmamal›)
4. Özetler (araflt›rma yaz›lar›nda en fazla 250 sözcük)
5. Anahtar sözcükler (araflt›rma yaz›lar›nda en fazla 5 adet)
6. Temel metin (bafll›klar)
7. Kaynaklar (ICMJE kurallar›na uygunluk)
8. fiekil, tablo, video, hasta formlar›, anket vb. ekler (numaraland›rma; alt

yaz›lar; özgünlük/izin yaz›s›)
9. Yazarl›k ve Telif Haklar› Devir Beyan›
10. Ç›kar Çak›flmas› Beyan Formu (gere¤inde) 
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Editör Kurulu

Perinatal T›p Vakf›, Türk Perinatoloji Derne¤i ve
Obstetrik ve Jinekolojik Ultrasonografi Derne¤i’nin or-
tak yay›n organ› olan ve ülkemizde 23 y›ld›r kendi alan›n-
daki ilk ve tek bilimsel dergi olarak yay›n hayat›n› sürdü-
ren Perinatoloji Dergisi, bildi¤iniz gibi 2005 y›l› itibariyle
Perinatal Journal ad›yla, ayr› bir ISSN kimli¤i ile ‹ngiliz-
ce dilinde, sadece elektronik dergi olarak yay›nlanmaya
devam etmifltir. Onuncu y›l›n› tamamlayan bu uygulama
uluslararas› okuyuculara ve araflt›r›c›lara hitap ederken,
yay›nlanan makalelerin uluslararas› alanda sadece özeti
yerine tam metinlerinin okunur olmas›n› ve kaynak gös-
terilmelerini olanakl› hale getirmektedir. Son on y›ld›r
ayr›ca Perinatoloji Dergisi ad›n› devam ettirecek flekilde,
dergi içeri¤inin Türkçe çevirilerinin de eflzamanl› ayr› bir
dergi olarak bas›l› yay›nlanmaya devam ettirilmesiyle
yaklafl›k çeyrek as›rl›k bir süreci tamamlamak üzereyiz. 

Her iki versiyonu da aç›k eriflim yay›nlanan dergimi-
zin uluslararas› platformlarda yer alabilmesi için yay›n
eti¤i, de¤erlendirme süreleri, zaman›nda yay›mlanma,
derleme, makale, olgu sunumlar›n›n aralar›ndaki oranla-
ra azami dikkat edilmektedir. Bilimsel dan›flma kurulu
ulusal ve uluslararas› hakemlerden oluflmaktad›r. Gönde-
rilen makaleler en az iki hakem taraf›ndan de¤erlendiril-
mektedir. Makale de¤erlendirme ve erken bask›ya geçme
süreçleri ise 2015 itibariyle 3–4 ay› geçmemektedir. Bafl-
vuru bafl›na yay›n oran› 2015 y›l›nda %58, yay›nlanm›fl
makale/olgu sunumu oran› %81 olarak gerçekleflmifltir.
Geçti¤imiz y›ldan itibaren Dernek bünyesinde oluflturu-
lan çal›flma gruplar›n›n gerçeklefltirdi¤i çal›fltaylar›n ra-
porlar›n› ve konsensüs haline getirilen uygulama k›lavuz-
lar›n› yay›nlamaya bafllad›k.[1,2] Perinatal Tiroid Çal›flma
Grubu’nun haz›rlad›¤› Gebelikte Tiroid De¤erlendirme
K›lavuzu[2] bunlar›n ilki idi. Türk Perinatoloji Derne¤i

Diyabet ve Gebelik Çal›flma Grubu taraf›ndan haz›rlanan
Diyabet ve Gebelikte Tan› ve Tedavi K›lavuzu ise bir
sonraki say›da yay›mlanacak.

Kongre ve kurs etkinliklerimize de¤inecek olursak,
bildi¤iniz gibi Vak›f ve Dernek yönetim kurullar›m›z›n
y›llar öncesinden bafllayan çabalar› geçti¤imiz y›l meyve-
sini vermifl ve Dünya Perinatoloji Kongresinin 2017 y›l›
Nisan ay›nda ‹stanbul’da düzenlenmesi karar› al›nm›flt›r.
‹ki y›lda bir düzenlenen bu kongrenin Türkiye’de yap›-
lacak olmas›n›n ülkemiz bilimsel platformunun tan›t›m›-
na katk›da bulunaca¤› aflikârd›r. Ulusal ve uluslararas›
araflt›r›c›lar› buluflturacak, bilgi paylafl›m›n› artt›racak
olan ve bilimsel aktivitelerin yan› s›ra sosyal içeri¤inin de
zengin tutulaca¤› bu kongrenin organizasyonu için çal›fl-
malar gece gündüz tüm yo¤unlu¤u ile sürdürülmektedir. 

Dernek ve Vakf›m›z bünyesinde düzenledi¤imiz asis-
tan ve uzmanlara yönelik temel ultrasonografi, antenatal
muayene ve perinatal kurslar›m›z hemen her ay Vak›f
merkezimizde veya Anadolu’daki çeflitli illerimizde de-
vam etmektedir. Ian Donald Advanced Course ve World
School of Perinatal Medicine program içerikleri için
perinatal.org.tr adresini ziyaret etmeniz yeterlidir.

Dergimize siz okurlar›n ve araflt›r›c›lar›n gösterdi¤i
ilgi ve bilimsel hakemlerimizin özverili de¤erlendirme-
leri için teflekkürlerimizi iletirken baflar›l› akademik ça-
l›flmalar dileriz.

Kaynaklar
1. Olufl Api, Cihat fien, Murat Yayla, Mertihan Kurdo¤lu, Elif

Gül Yapar Eyi, Mekin Sezik, et al. Perinatal Thyroid
Workshop Report – 2015. Perinatal Journal 2015;23:116-39.

2. Perinatal Thyroid Study Group. Guideline for the assessment
of thyroid during pregnancy. Perinatal Journal 2015;23:201–4.
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Preterm eylemin önlenmesi amac›yla servikal serklaj
uygulanan hastalar›n 4 y›ll›k tek merkezli sonuçlar›

Tayfun Çok, Halis Özdemir, Hakan Kalayc›, Selçuk Yetkinel, P›nar Ça¤lar Aytaç, Ebru Tar›m 
Baflkent Üniversitesi T›p Fakültesi Adana Uygulama ve Araflt›rma Merkezi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i, Adana

Girifl
Preterm do¤um önemli bir sa¤l›k problemi ve tüm

gebeliklerin %6–10’unu oluflturmaktad›r.[1] Prenatal
ölümlerde en önemli neden prematüre do¤um ve bu da
ölümlerin %28.7’sini oluflturmaktad›r.[2] Ayn› zamanda
tüm perinatal mortalitenin %50’si preterm nedenli ol-
maktad›r. Servikal yetmezlik en önemli preterm do-

¤um nedenlerinden biri olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r.[3]

Servikal yetmezlik tan›s›, genellikle öyküye dayanarak
ve di¤er nedenlerin d›fllanmas› ile konulabilmektedir.
A¤r›s›z servikal dilatasyonu ve ikinci trimesterde do¤u-
mu (di¤er nedenlerin d›fllanmas›) olan bir gebede cer-
rahi ile düzeltilebilir bir yap›sal servikal zay›fl›k oldu¤u
düflünülmektedir.[4] Genellikle 3 neden serklaj endikas-

Özet

Amaç: Preterm eylem önemli bir sa¤l›k problemi nedenidir. Ser-
vikal yetmezlik ise bunun en önemli nedenlerden biridir. Bu ne-
denle servikal serklaj uygulad›¤›m›z hastalar›n sonuçlar› literatür
eflli¤inde de¤erlendirilmifltir. 
Yöntem: Baflkent Üniversitesi Adana Uygulama ve Araflt›rma
Merkezi’ne Ocak 2010 – Haziran 2014 tarihleri aras› baflvuran 68
hastan›n dosya bilgileri retrospektif olarak taranm›flt›r. 
Bulgular: Hastalar›n ortalama do¤um haftas› 31 hafta 6 gün ± 7
hafta 1 gün ve do¤um kilosu 2112±1203 g olarak bulunmufltur.
Toplam 13 hastaya acil serklaj uygulanm›flt›r. Acil serklaj uygula-
nan hastalarda ortalama bekleme süresi 9 hafta 4 gün ± 6 hafta 4
gündür. Serklaja ek olarak progesteron verilmesinin ise do¤um za-
man›na etkisi görülmemifltir.
Sonuç: Servikal serklaj, servikal yetersizlik nedeniyle olan preterm
do¤umu engellemek için s›k uygulanan bir obstetrik prosedürdür.
Bu amaçla en s›k uygulanan prosedür ise McDonald serklajd›r.
Uygun hasta seçiminde servikal serklaj ile do¤um zaman› ertelene-
bilmektedir. Preterm eylem tedavisinde sadece progesteron kulla-
n›m› etkin olmas›na ra¤men serklaj ile birlikte kullan›m›nda serk-
laj ile progesteronun sinerjik etkisi gözlenmemektedir. 
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Abstract: Single-center 4-year outcomes of patients
underwent cervical cerclage to prevent preterm labor
Objective: Preterm labor is a significant health problem reason.
Cervical insufficiency is one of the significant reasons of this condi-
tion. Therefore, we have reviewed the outcomes of patients that we
applied cervical cerclage by comparing with the literature. 
Methods: We retrospectively reviewed the medical files of 68
patients who referred to the Adana Application and Research
Center of Baflkent University between January 2010 and June 2014. 
Results: Mean delivery time of the patients was 31 weeks and 6 days
± 7 weeks and 1 day, and mean birth weight was 2112±1203 g. A total
of 13 patients underwent emergency cerclage. Mean waiting period
in patients who underwent emergency cerclage was 9 weeks and 4
days ± 6 weeks and 4 days. Administering progesterone in addition to
the cerclage presented no effect on delivery time. 
Conclusion: Cervical cerclage is a common obstetric procedure
applied to prevent preterm labor due to cervical insufficiency. The
most common procedure applied for that purpose is McDonald
Cerclage. Delivery time can be delayed with cervical cerclage in
selecting appropriate patient. While progesterone use only can be
effective in preterm labor treatment, the synergic effect of proges-
terone with cerclage is not observed in concurrent use with cerclage. 

Keywords: Cerclage, McDonald, progesterone.



yonu oluflturmaktad›r. Bunlar öyküye dayal› serklaj
(HIC), ultrason endikasyonlu serklaj (UIC) ve fiziksel
muayene endikasyonlu (PEIC) serklajd›r. Öyküye da-
yal› serklajda ikinci trimester kay›p ve/veya preterm
do¤um, ultrason endikasyonlu serklajda 25 mm alt› ser-
viks uzunluk ölçümü ve daha önceden erken do¤umu
olmas›, fiziksel muayene endikasyonlu serklajda manu-
el ve spekulum muayenesinde dilate serviks izlenmek-
tedir.[4,5] Bu çal›flmada kendi klini¤imizde cerrahisini
uygulay›p takip etti¤imiz hastalar›n do¤um sonuçlar›
verilmifltir. 

Yöntem
Baflkent Üniversitesi Adana Uygulama ve Araflt›rma

Merkezi’ne Ocak 2010 – Haziran 2014 tarihleri aras›
baflvuran 68 hastan›n demografik bilgileri, gebelik ta-
kipleri ve do¤um bilgileri retrospektif olarak hastan›n
dosyas›ndan ve hastane veri taban›ndan elde edilmifltir.
Veriler SPSS 20.0.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD)
kullanarak analiz edilmifltir.

Servikal Serklaj ‹fllemi

Hastalara dorsal litotomi pozisyonu verildi. Vulva-
vajen batikonaj›n› takiben sedasyon anestezisi alt›nda
Mersilen tape (MERSILENE® Polyester Fiber Suture,
ETHICON; Johnson &Johnson, New Brunswick, NJ,
ABD) ile hastalar›n hepsine McDonald serklaj uygu-
land›. Hastalara serklaj öncesi tek doz sefazolin ile pro-
filaksi yap›ld›. Serklaj sonras› ise tek doz rektal indome-
tazin (Endol® Fitil 100 mg supozituar) ve tek doz intra-
muskuler hidroksiprogesteron kaproat (Proluton de-
pot® 500 mg) uyguland›. Acil serklaj yap›lan hastalar›n
hepsine ek olarak 48 saat süreyle tokolitik tedavi (indo-

metazin 100 mg per rektal uygulamas› sonras› 4×25 mg
per oral) ve antibiyotik tedavisi (ampisilin ve azitromi-
sin kombinasyonu) verildi. Ampisilin 48 saat intrave-
nöz (ampisilin 4×2 g IV) uygulanmas› sonras› oral pre-
paratlarla (amoksisilin 3×500 mg po) 10 güne tamam-
land›. Azitromisin ise 3 gün oral prepatla (azitromisin
1×500 mg po 3 gün) verildi. Koryoamniyonit flüphesi
olan, membran rüptürü olan, laboratuvarda beyaz küre
ve C-reaktif protein yüksekli¤i olan hastalara servikal
serklaj prosedürü uygulanmad›. Taburcu edilen hasta-
lara yatak istirahati önerildi. Spontan do¤um eyleminin
bafllamas›, memran rüptürü veya erken do¤um gereksi-
nimi d›fl›nda serklaj 37. haftada al›nd›. 

Bulgular
Kendi klini¤imizde 1 Ocak 2010 – Haziran 2014

aras› baflvuran 68 hastan›n serklaj sonuçlar› de¤erlendi-
rilmifltir. 68 hastan›n ortalama yafl› 29.3’dür. Ortalama
serklaj haftas› ise 15 hafta 6 gündür. Çal›flmadaki tüm
hastalar›n ortalama do¤um haftas› 31hafta 6 gün ve or-
talama do¤um kilosu 2112 gramd›r. Alt gruplara bakt›-
¤›m›zda öyküye dayal› serklaj (HIC) at›lan hastalarda
ortalama serklaj haftas› 14 hafta 4 gün iken do¤um haf-
tas› 32 hafta 3 gün, do¤um kilosu 2215 gramd›r. Ultra-
son endikasyonlu serklaj at›lan hastalarda ortalama
serklaj haftas› 19 hafta 6 gün ve do¤um haftas› 33 haf-
ta 4 gün, do¤um kilosu 2327 gramd›r. Fiziksel muaye-
ne endikasyonlu serklaj (PEIC) uygulanan hastalarda
ise bu ortalama de¤erler serklaj haftas› için 18 hafta 5
gün, do¤um haftas› için 28 hafta 3 gün, do¤um kilosu
için 1570 gramd›r (Tablo 1). Toplam 13 hastaya acil
serklaj (PEIC) uygulanm›flt›r. Bunlarda en küçük hafta
13, en büyük hafta ise 24 haftad›r. PEIC grubunda do-
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Tablo 1. Endikasyonlara göre serklaj haftas›, do¤um haftas› ve do¤um kilosu.

Endikasyon

HIC* UIC† PEIC§ Toplam

Ort. Say› Std. dev Ort. Say› Std. dev Ort. Say› Std. dev Ort. Say› Std. dev

Yafl 29.8 46 5.01 30.6 9 5.47 27.0 13 6.19 29.3 68 5.36

Serklaj haftas› 14h4g 46 1h6g 19h6g 9 2h3g 18h5g 13 3h 15h6g 68 3h1g

Do¤um haftas› 32h3g 40 7h1g 33h4g 9 5h6g 28h3g 11 7h5g 31h6g 60 7h1g

Do¤um kilosu (g) 2215 39 1175.87 2327 9 1064.2 1570 11 1356.45 2112 59 1203

*Öyküye dayal› serklaj (History-indicated cerclage, HIC)
†Ultrason endikasyonlu serklaj (Ultrasound-indicated cerclage, UIC)
§Fiziksel muayene endikasyonlu (Physical examination-indicated cerclage, PEIC)
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¤uma kadar geçen ortalama bekleme süresi 9 hafta 4
gündür. Serklaja ek progesteron verilen grupta ortala-
ma do¤um zaman› 31 hafta 6 gün iken verilmeyen
grupta bu 31hafta 3 gündür. Ancak bu farkl›l›k istatis-
tiksel olarak anlaml› de¤ildir (p=0.857). Do¤um kilosu
progesteron verilen grupta ortalama 2124 g, verilme-
yen grupta ortalama 2095 gramd›r ve bu oran gene is-
tatistiksel olarak anlaml› bulunmad› (p=0.841) (Tablo
2). Endikasyonlara göre progesteronun verilip verilme-
mesi karfl›laflt›r›ld›¤›nda ise alt grup analizlerin hiçbi-
rinde istatistiksel olarak anlaml› bir sonuç elde edile-
medi (Tablo 2). Benzer olarak gene 34 hafta öncesi ve
sonras› geliflen do¤umlarda alt gruplara göre progeste-
ronun kullan›p kullan›lmamas› da istatistiksel olarak
anlaml› bulunamad› (Tablo 3).

HIC grubunda 46 hastan›n 7’sinde, UIC grubunda
9 hastadan 1 tanesinde, PEIC grubunda 13 hastan›n
3’ünde previabl (<24 hafta do¤um) do¤um olmufltur.

Tart›flma
Servikal yetmezlik, serviksin yap›sal veya fonksiyo-

nel zay›fl›¤›na ba¤l› olarak fetüsü terme kadar tafl›ya-
mamas› olarak tan›mlanmaktad›r.[1] Gebeli¤in genellik-
le ikinci trimesterinde membranlar›n prematür olarak
rüptürü ve fetüsün do¤umuna neden olan a¤r›s›z servi-
kal silinme ve dilatasyonla karakterizedir.[1] Spontan
abortuslar›n %0.2’sinden, ikinci 3 ayl›k gebelik kay›p-
lar›n›n %16–20’sinden ve tekrarlayan abortuslar›n
%8–15’inden sorumludur.[2,3] Preterm do¤umlar›n yak-
lafl›k %10’unundan servikal yetmezlik sorumludur.[4]

Tedavisinde servikal serklaj, progesteron, pesser ve ya-
tak istirahat› tek veya kombine olarak uygulanmakta-
d›r.[6–10] Servikal yetmezlik için tedavide standart yakla-
fl›mlardan biri servikal serklaj uygulanmas›d›r. Tekil
gebeliklerde servikal serklaj uygulamas› ile preterm do-
¤um riski belirgin olarak azalmaktad›r (RR 0.80; %95
CI 0.69–0.95). Ancak perinatal ölüm (%8.4 vs %10.7)
ve neonatal morbiditede (%9.6 vs %10.2) azalma izlen-

Tablo 3. 34 hafta önce ve sonras›n›n endikasyon ve progesteron kullan›m›na göre da¤›l›m›.

Endikasyon

HIC* N (%) UIC† N (%) PEIC§ N (%) Toplam N (%)

Do¤um Toplam Do¤um Toplam Do¤um Toplam Do¤um Toplam

<34 >34 <34 >34 <34 >34 <34 >34
hafta hafta hafta hafta hafta hafta hafta hafta

Progesteron yok 6 (37.5) 10 (62.5) 16 (100) 2 (33.3) 4 (66.6) 6 (100) 2 (66.6) 1 (33.3) 3 (100) 10 (40) 15 (60) 25 (100)

Progesteron var 9 (37.5) 15 (62.5) 24 (100) 1 (33.3) 2 (66.6) 3 (100) 6 (75) 2 (25) 8 (100) 16 (45) 19 (55) 35 (100)

Toplam 15 25 40 3 6 9 8 3 11 26 34 60

*Öyküye dayal› serklaj (History-indicated cerclage, HIC)
†Ultrason endikasyonlu serklaj (Ultrasound-indicated cerclage, UIC)
§Fiziksel muayene endikasyonlu (Physical examination-indicated cerclage, PEIC)

Tablo 2. Progesteron kullan›m›n›n endikasyonlara göre etkisi.

HIC* UIC† PEIC§ Toplam

Progesteron kullan›m›

Yok Var Yok Var Yok Var Yok Var

Do¤um haftas› 32h6g 32h2g 32h6g 34h4g 25h6g 29h3g 31h3g 31h6d

p 0.990 0.698 0.532 0.857

Do¤um a¤›rl›¤› (g) 2196 2227 2190 2603 1366 1646 2095 2114

p 0.937 0.617 0.778 0.841

*Öyküye dayal› serklaj (History-indicated cerclage, HIC)
†Ultrason endikasyonlu serklaj (Ultrasound-indicated cerclage, UIC)
§Fiziksel muayene endikasyonlu (Physical examination-indicated cerclage, PEIC)
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memektedir.[11] Ço¤ul gebeliklerde servikal serklaj uy-
gulamas›n›n klinik yarar› gösterilememifltir.[12] Serklaja
alternatif olarak sadece progesteron veya sadece servi-
kal pesser kullan›m›n›n da en az serklaj kadar etkili ol-
du¤unu gösteren çal›flmalar da mevcuttur.[13–15] Günü-
müzde en s›k Shirodkar ve McDonald teknikleri kulla-
n›lmaktad›r. McDonald’da serviks-forniks bileflkesine
purse-string sütürü konulur.[16] Shirodkar’da ise önemli
olan sütürün internal os hizas›na en yak›n konumda uy-
gulanmas›, serviksin mesane ve rektumdan diseke edil-
mesi, sütürün üzerinin mukoza ile örtülmesidir. S›kl›k-
la polyester, polipropilen sütür materyalleri kullan›l›r.
Hem McDonald hem de modifiye Shirodkar teknikle-
ri ile %85–90’lara varan baflar› oranlar› bildirilmifltir.[17]

Modifiye Shirodkar giriflimi s›kl›kla daha önce McDo-
nald serklaj› baflar›s›z olanlarda ve yap›sal servikal anor-
malli¤i olanlarda tercih edilir. Profilaktik serklaj 13–16.
haftalar aras›nda canl› ve anormallik izlenmeyen fetüs
varl›¤›nda uygulanmaktad›r.[18] Bu çal›flmada serklaj uy-
gulanan hastalar›n hepsinde McDonald serklaj tekni¤i
kullanm›flt›r.

Shuag ve ark.’n›n derlemesinde hikayeye dayanarak
profilaktik serklaj uygulanan hastalarda preterm do-
¤um oran› %17’den %13’e inmekte (<33 gebelik hafta-
s›) ve neonatal mortalite %17’den %9’a inmektedir.
Ayn› çal›flmada UIC hasta grubunda preterm do¤umda
%30 azalma (<35 gebelik haftas›), mortalitede ise %36
azalma görülmüfltür.[4] Kendi çal›flmam›zda da rando-
mize kontrollü bir çal›flma olmamas›na ra¤men hem
HIC grubunda hem de UIC grubunda ortalama do-
¤um haftas› 32 haftan›n üzerinde, ortalama do¤um ki-
losu 2000 gram›n üzerinde görülmüfltür (HIC; 32 haf-
ta 3 gün ve 2215 g, UIC; 33 hafta 4 gün ve 2327 g).
HIC grubunda 46 hastan›n 7’sinde, UIC grubunda 9
hastadan 1 tanesinde, PEIC grubunda 13 hastan›n
3’ünde previabl (<24 hafta do¤um) do¤um olmufltur.
Do¤umu 39. haftay› geçen 2 hasta mevcuttur, onlar da
PEIC grubundan iki hastad›r. ‹lk hastaya 17. haftada,
di¤er hastaya 24. haftada serklaj uyguland›. Her iki has-
tada da spekulum muayanesinde servikal dilatasyon ve
direkt bak›da amniyotik membranlar görülmüfltür.

Servikal serklaja ek olarak do¤uma kadar progeste-
ron verilmesi ile ilgili prospektif randomize çal›flma ol-
mamakla beraber retrospektif ve observatif kohort ça-
l›flmalar bulunmaktad›r. Bu çal›flmalarda serklaja pro-
gesteron eklenmesi beklenilenin aksine sinerjik bir etki
yaratmamaktad›r. Sadece progesteron kullanan hasta-
larda hospitalizasyon ve uterin kontraksiyon daha az

olmaktad›r. Bu da progesteronun anti-inflamatuar, ok-
sitosin inhibisyonu ve immün modülatör etkisi nede-
niyle olabilir. Serklaja ek olarak progesteron içeren ça-
l›flmalar›n hepsinde 17-αOHPC intramusküler olarak
kullan›lm›flt›r.[19–22] Di¤er progesterone preparatlar› ile
ilgili bir çal›flma maalesef bulunmamaktad›r. Di¤er
preparatlar›n kullan›m›nda bir sinerjik etki belki ileriki
zamanlarda ortaya ç›kabilir.[23] Kendi çal›flmam›zda da
serklaja ek olarak progesteron (17-αOHPC intramus-
küler) kullan›m›nda hastalarda literatür ile uyumlu ola-
rak do¤um zaman› ve do¤um kilosu etkilenmemekte-
dir. Kendi çal›flmam›zda serklaja ek progesteron verilen
hastalarda ortalama do¤um zaman› 31 hafta 6 gün±7
hafta, verilmeyen hastalarda 31hafta 3 gün±7 hafta 4
gün olarak bulunmufltur. Do¤um kilosu progesteron
verilen grupta 2124±1139 g, verilmeyen grupta ise
2095±1310 g olarak saptanm›flt›r. ‹statistiksel olarak
anlaml› bulunmam›flt›r.

Acil serklaj iyi seçilmifl bir hasta grubunda etkinli¤i
oldukça fazlad›r. Özellikle 22 hafta alt›nda, servikal di-
latasyonu 3 cm’nin alt›nda olan ve inflamatuar belirteç-
leri negatif olan hasta grubunda oldukça etkindir. Na-
mouz ve ark.’n›n literatür derlemesinde serklaj sonras›
ortalama bekleme süresi 8 hafta 5 gün, ortalama do¤um
a¤›rl›¤› 1766 g, ortalama do¤um zaman› 30 hafta 4 gün
olarak verilmifltir.[24] Kendi çal›flmam›zda PEIC gru-
bunda ortalama bekleme süresi 9 hafta 4 gün±6 hafta 4
gün ve literatür ile uyumlu bulunmufltur. Kendi çal›fl-
mam›zda acil serklaj uygulanan hastalarda ortalama do-
¤um zaman› 28 hafta 3 gün ve ortalama do¤um kilosu
1570 g olarak bulunmufltur. 24–32 hafta aras› do¤um
zaman›nda bir hafta gecikmenin mortaliteye olan kat-
k›s›n› düflündü¤ümüzde preterm do¤umu ertelemenin
önemi daha çok ortaya ç›kmaktad›r. Shuag ve ark.’n›n
derlemesinde PEIC grubunda neonatal mortalitede
%71’den %31’e inmektedir.[4]

Sonuç
Servikal serklaj preterm do¤umu engellemek için

uygulanan bir obstetrik prosedürdür. Bu amaçla en s›k
uygulanan prosedür McDonald serklajd›r. Do¤ru hasta
seçiminde etkinli¤i her endikasyonda literatür taraf›n-
dan desteklenmifltir. Preterm eylem tedavisinde pro-
gesteron kullan›m› oldukça etkin olmas›na ra¤men
serklaj ile birlikte kullan›m›nda sinerjik etki gözlenme-
mektedir. Bu amaca yönelik prospektif randomize ça-
l›flmalara ve 17-αOHPC d›fl›nda di¤er progesteron



preparatlar›n› kullanan çal›flmalara ihtiyaç vard›r. Bu
çal›flman›n dezavantaj› retrospektif ve hasta say›s›n›n s›-
n›rl› olmas›d›r. Ancak tek bir klinikte standart bir mü-
dahale ile hastalara benzer ifllem ve takip yap›lmas› ça-
l›flman›n de¤erlendirme anlam›nda avantajlar›n› olufl-
turmaktad›r. 

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Girifl
Gestasyonel diyabet (GD) gebelikte bafllayan veya

ilk kez gebelik s›ras›nda tan› konulan glukoz tolerans
bozuklu¤udur.[1,2] S›kl›¤› toplumdan topluma de¤ifl-

mekle beraber, günümüzde giderek artmaktad›r. Bu-
nun en önemli nedeni obezite insidans›n›n artmas› ve
tan› testlerindeki eflik de¤erlerin düflmesidir.[3] Gebelik-
te geliflen hipergliseminin ciddi yan etkileri vard›r.

Özet

Amaç: Bu çal›flmada kendi popülasyonumuzda 50 g oral glukoz ta-
rama testi (OGTT) yapt›ran gebeleri taray›p test sonuçlar› ile ma-
ternal özelliklerin ve obstetrik sonuçlar›n iliflkisini incelenmeyi
planlad›k. 
Yöntem: Çal›flmaya, t›bbi kay›tlar› retrospektif olarak incelenen,
Ocak 2011 – Temmuz 2013 y›llar› aras›nda gestasyonel diyabet ta-
ramas›n› bir üniversite hastanesinde yapt›ran 636 gebe kad›n dahil
edildi. Çal›flmaya kat›lan gebelerin demografik, perinatal ve yeni-
do¤an özellikleri incelendi. 
Bulgular: Çal›flmam›za kat›lan gebelerin gestasyonel diyabet tara-
ma sonuçlar›ndan elde etti¤imiz bilgilere göre; 464 gebe 50 g
OGTT normal (Grup 1, kontrol grup), 71 gebe 50 g OGTT po-
zitif ancak 100 g oral glukoz tolerans testi (OGTT) tüm de¤erler
normal (Grup 2), 29 gebe 50 g OGTT pozitif ancak 100 g OGTT
tek de¤er pozitif (Grup 3) ve 62 gebe gestasyonel diyabet (Grup 4)
olarak gruplara ayr›ld›. Gruplar aras›nda, yafl, parite, preeklampsi,
polihidramniyos parametrelerinde fark saptand›, ancak di¤er para-
metrelerde anlaml› fark saptanmad›.
Sonuç: Gebelikte gestasyonel diyabet tarama testi olarak kullan›-
lan 50 g OGTT; her ne kadar etnik kökenler aras›nda farkl›l›klar
olsa da, preeklampsi öngörüsünde bulunabilir. Kendi bulgular›m›z
kan flekeri düzeyi ve preeklampsi aras›ndaki iliflkiyi destekler yön-
dedir ve yeni bilgilere katk›da bulunmufltur. Ancak konu ile ilgili
daha genifl kapsaml› prospektif çal›flmalara ihtiyaç vard›r. 
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Abstract: Can gestational diabetes screening predict
preeclampsia?
Objective: In this study, we planned to investigate the relationship
between maternal characteristics, obstetric outcomes and test results
by screening the pregnant women in our population who had 50-g
oral glucose tolerance test (OGTT). 
Methods: A total of 636 pregnant women, who had their gestational
diabetes screening between January 2011 and July 2013 at a universi-
ty hospital and whose medical records were reviewed retrospectively,
were included in the study. Demographic, perinatal and newborn data
of the pregnant women who included in the study were evaluated. 
Results: According to the information we obtained from the gesta-
tional diabetes screening results of the pregnant women in our study,
464 pregnant women had normal results for 50-g OGTT (Group 1,
control group), 71 pregnant women had positive results for 50-g
OGTT but normal results for all values in 100-g oral glucose toler-
ance test (OGTT) (Group 2), 29 pregnant women had positive results
for 50-g OGTT but positive for only one value in 100-g OGTT
(Group 3) and 62 pregnant women had gestational diabetes (Group
4). There were differences among the groups in the parameters for
age, parity, preeclampsia and polyhydramnios, but there was no sig-
nificant difference in other parameters. 
Conclusion: Even though there are differences in terms of ethnic
origins, 50-g OGTT which is used as gestational diabetes screening
test during pregnancy can predict preeclampsia. Our findings support
the relationship between blood glucose level and preeclampsia, and
contribute new information. However, more comprehensive
prospective studies are required on this subject. 

Keywords: Gestational diabetes, glucose intolerance, preeclampsia.
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Bunlar aras›nda preklampsi, fetal makrozomi, polihid-
ramniyos, do¤um travmas›, perinatal mortalite ve ne-
onatal metabolik komplikasyonlar yer almaktad›r. Ayn›
zamanda, gestasyonel diyabetli anne bebeklerinde, ço-
cukluk ça¤›nda obezite ve diyabet gelifliminin daha s›k
oldu¤u da bilinmektedir.[4]

Gestasyonel diyabet taramas›nda iki farkl› yaklafl›m
bulunmaktad›r. Taramada tek ve iki basamakl› yöntem-
ler kullan›labilmektedir. ‹ki basamakl› yaklafl›m önce
50 g oral glukoz tarama testi (OGTT), sonra gerekirse
100 g oral glukoz tolerans testi (OGTT) uygulanmas›
esas›na dayan›r. Baz› araflt›rmac›lar 50 g OGTT sonuç-
lar› anormal ama 100 g OGTT sonuçlar› normal olan
gebeleri “glukoz intolerans›”, “borderline diyabet” veya
“mild gestasyonel hiperglisemi” olarak tan›mlam›fllar-
d›r.[5,6] Literatürdeki baz› çal›flmalar, 50 g OGTT so-
nuçlar› yüksek oldu¤u halde 100 g OGTT sonuçlar›
normal s›n›rlarda olan gebelerin, normal gebelere k›-
yasla maternal özelliklerinin farkl› olabilece¤ine ve
obstetrik sonuçlar› olumsuz etkileyebilece¤ine dikkati
çekmifltir.[7,8]

Bu çal›flmada kendi popülasyonumuzda retrospektif
olarak 50 g OGTT yapt›ran gebeler taranm›fl, test so-
nuçlar› ile maternal özelliklerin ve obstetrik sonuçlar›n
iliflkisinin incelenmesi amaçlanm›flt›r. 

Yöntem
Bu çal›flmaya, t›bbi kay›tlar› retrospektif olarak in-

celenen Ocak 2011 – Temmuz 2013 y›llar› aras›nda
GD taramas›n› bir üniversite hastanesinde yapt›ran 626
gebe kad›n dahil edilmifltir. Ço¤ul gebelikler, kronik
hastal›klar (yüksek tansiyon, böbrek ve kalp hastal›kla-
r›) ve konjenital anomaliler d›fllam›flt›r.

Klini¤imizde gebeler; gebeli¤in 24 ve 28 hafta ara-
s›nda GD için taranmaktad›r. OGTT sabah saat 08:00
ile 10:00 aras›nda uygulanmaktad›r. 50 g glukoz 200 ml
suda seyreltilmifl flekilde hastalara içirilir. 50 g OGTT
1. saat kan flekeri de¤eri 140 mg/dL alt›ndaki hastalara
rutin gebelik takibi yap›lm›flt›r. 50 g OGTT 1. saat kan
flekeri de¤eri >200 mg/dL üzerinde olanlar do¤rudan
GD olarak kabul edilmifltir. 50 g OGTT 1. saat kan fle-
keri de¤eri ≥140 mg/dL olan gebelere 8–14 saat açl›¤›
takiben 100 g 3 saat glukoz tolerans testi uygulanm›fl-
t›r. Bu test esnas›nda hastadan ilk olarak açl›k kan fleke-
ri ölçümü için venöz kan örne¤i al›nm›flt›r. 100 g glu-
koz 200 ml su içinde çözülerek hastaya verildikten son-
ra 1. saat, 2. saat ve 3. saatlerde venöz kan örnekleri al›-
narak numuneler biyokimya laboratuvar›nda analiz
edilmifltir. GD tan›s› Carpenter and Coustan kriterle-
rine göre konulmufltur (açl›k: >95, 1. saat: 180, 2. saat:
155, 3. saat:140). OGTT sonuçlar›na göre gebeler 4
gruba ayr›lm›fl ve bu gruplar Tablo 1’de tan›mlanm›fl-
t›r. Çal›flmaya kat›lan gebelerin demografik olarak yafl,
gravide, parite, gestasyonel yafl verileri; perinatal sonuç
olarak, preeklampsi varl›¤› (gebeli¤in 20. haftas›ndan
sonra ortaya ç›kan proteinüri ile birlikte olan hipertan-
siyon), polihidramniyos (en genifl amniyon s›v› cebinin
8 cm veya üzerinde olmas› veya amniyon s›v› indeksi-
nin, gebelik yafl› için %95’in üzerinde olmas› olarak ta-
n›mlanabilir), oligohidramniyos varl›¤› (gestasyonel ya-
fla göre <5. persantil amniyotik s›v› indeksi veya gestas-
yonel yafla bakmaks›z›n ≤5 cm amniyotik s›v› indeksi
olarak tan›mlanabilir) sezaryen oran›, fetal distres ne-
deni ile sezaryen oran›; neonatal sonuç olarak ise be-
beklerin APGAR skoru, kilosu, boyu, neonatal hiperbi-
lirubinemi (kan bilirubin düzeylerinin gestasyonel yafl,
kilo ve cinsiyete göre patolojik düzeyde olmas›), yeni-

Tablo 1. Demografik özellikler ve gebelik sonuçlar›n›n karfl›laflt›r›lmas›.

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p
(n:464) (n:71) (n:29) (n:62) de¤eri

Yafl (ort) 29.4 31.1 32.4 34.6 <0.001

Parite (ort) 1.09 1.24 1.48 1.65 0.001

Polihidramniyos 17 (%3.7) 8 (%11.3) 2 (%6.9) 8 (%12.9) 0.003

Oligohidramniyos 50 (%10.8) 3 (%4.2) 1 (%3.5) 4 (%6.5) 0.16

Preeklampsi 19 (%4.1) 5 (%7) 3 (%10.3) 13 (%21) <0.001

Sezaryen 243 (%52.4) 46 (%64.8) 15 (%51.7) 40 (%64.5) 0.09

AFD nedeniyle C/S 15 (%3.2) 2 (%2.8) 3 (%10.3) 3 (%4.8) 0.23

AFD: Akut fetal distres, C/S: Sezaryen, ort: Ortalama
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do¤an yo¤un bak›m ihtiyac› retrospektif olarak kayde-
dilmifl ve karfl›laflt›r›lm›flt›r.

‹statistiksel De¤erlendirme

Gruplar aras›nda karfl›laflt›rma için ANOVA testi ve
Spearman korelasyon analizi kullan›lm›flt›r. ROC e¤ri-
si ile öngörü de¤erlendirmesi yap›lm›flt›r. p de¤eri
<0.05 bulundu¤unda sonuçlar istatistiksel olarak an-
laml› kabul edilmifltir. 

Bulgular
Çal›flmam›za OGTT uygulanan 626 gebe kad›n da-

hil edilmifltir. Sonuçlardan elde etti¤imiz bilgilere gö-
re; gebeler 4 gruba ayr›ld›. 464 gebe 50 g OGTT nor-
mal (Grup 1, kontrol grup), 71 gebe 50 g OGTT pozi-
tif ancak 100 g OGTT tüm de¤erler normal (Grup 2),
29 gebe 50 g OGTT pozitif ancak 100 g OGTT tek
de¤er pozitif (Grup 3) ve 62 gebe GD (Grup 4). Grup-
lar›n demografik özellikleri ve maternal sonuçlar Tab-
lo 1’de tan›mlanm›flt›r. Tablo 1’de görüldü¤ü üzere
gruplar aras›nda, yafl, parite, preeklampsi, polihidram-
niyos parametrelerinde anlaml› fark vard›. Ortalama
anne yafl› GD grubunda anlaml› olarak yüksek saptan-
d› (p<0.001).

Gruplar aras›nda; do¤um kilosu, do¤um boyu, do-
¤um haftas›, makrozomi, oligohidramniyos, fetal stres
nedeni ile sezaryen oran›, sezaryen oran›, APGAR sko-
ru, bilirubin düzeyleri, yo¤un bak›m ihtiyac› aç›s›ndan
anlaml› fark yoktu (Tablo 1 ve 2).

Grup 1’deki gebelerde, açl›k kan flekeri (p=0.017,
r=0.11) ve 1.saat kan flekeri (p=0.009, r=0.12) ile do¤um
kilosu aras›nda zay›f fakat anlaml› korelasyon mevcut-
tu. Grup 2 ve Grup 3’deki gebelerin 50 g OGTT tes-

tinde 1. saat kan flekeri de¤erleri incelendi¤inde; Grup
3’ün 1. saat kan flekeri de¤eri 164, Grup 2’nin 1. saat
kan flekeri de¤eri 156 olup iki grup aras›nda anlaml›
fark saptanm›flt›r (p=0.009).

‹ncelenen 626 gebenin 583’ü normotansif, 43’ü pre-
eklamtik saptand›. Preeklampsi tan›s› konulan gebelerin
50 g OGTT sonuçlar› incelendi¤inde ortalama açl›k kan
flekeri ve 1. saat kan flekeri de¤erleri normotansif olan
gebelere k›yasla anlaml› olarak yüksekti (Tablo 3). Pre-
eklampsi tan›s› konulan gebelerin 100 g OGTT sonuç-
lar› incelendi¤inde ortalama açl›k kan flekeri ve 1. saat
kan flekeri de¤erleri normotansif olan gebelere k›yasla
yine anlaml› olarak yüksek saptand›. Bu gebelere ait
ROC e¤risi analizinde 1. saat kan flekeri de¤eri (AUC
0.7), açl›k kan flekeri de¤erinden (AUC 0.58) daha etkin
bir preeklampsi öngörü de¤erine sahipti (p=0.018). 1. sa-
at kan flekeri ≥134 mg/dl s›n›r de¤erinin %62 duyarl›l›k
ve %70 özgüllük ile preeklampsi olgular›n› tespit edebil-
di¤i görüldü (p=0.0001) (fiekil 1).

Tart›flma
Gestasyonel diyabet, tan›mland›¤›ndan bu yana ol-

dukça fazla çal›flma bildirilmifltir ancak 50 g OGTT
anormal olup 100 g OGTT test sonuçlar›na göre GD
kabul edilmeyen gebelerin klinik önemi tart›flmal›d›r.[9]

Tablo 2. Perinatal sonuçlar›n karfl›laflt›r›lmas›.

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p
(n:464) (n:71) (n:29) (n:62) de¤eri

Makrozomi 17 (%3.7) 5 (%7) 1 (%3.4) 6 (%9.7) 0.13

Do¤um haftas› (ort) 38.6 38.8 38.7 38.5 0.79

Do¤um a¤›rl›¤› (gr) (ort) 3182 3308 3292 3286 0.15

Bebek boyu (cm) (ort) 51.4 50.8 50.9 51 0.99

5. dak Apgar (ort) 9 9 9 8.8 0.29

Yo¤un Bak›m 55 (%11.9) 6 (%8.5) 6 (%20.6) 11 (%17.7) 0.2

Hiperbilirubinemi 55 (%11.9) 8 (%11.3) 6 (%20.6) 8 (%12.9) 0.44

ort: Ortalama

Tablo 3. 50 gr OGTT ve preeklampsi iliflkisi.

Preeklamptik Normotansif p
grup grup de¤eri
n=43 n=583

AKfi (mg/dl) (ort) 83.9 78.2 0.003

1. saat Kfi (mg/dl) (ort) 149.1 122.6 <0.001

AKfi: Açl›k kan flekeri, Kfi: Kan flekeri, ort: Ortalama
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Biz geriye dönük olarak gebelikte glukoz intolerans› ta-
n›s› alan kendi gebe popülasyonumuzun perinatal so-
nuçlar›n› araflt›rd›k.

Çal›flmam›zda 50 g OGTT normal saptanan grup
di¤er gruplar ile k›yasland›¤›nda yafl, parite, polihidro-
amniyos ve preeklampsi d›fl›ndaki parametrelerde an-
laml› fark saptanmam›flt›r. Bu grubun yafl ortalamas› ve
do¤um say›s› di¤er gruplar ile k›yasland›¤›nda anlaml›
olarak düflük saptanm›flt›r. Bu da ileri yafl gebeliklerin-
de GD riskinin artt›¤›n› göstermektedir. Sonuçlar in-
celendi¤inde açl›k ve 1. saat kan flekerleri ile do¤um ki-
losu aras›nda zay›f ancak anlaml› iliflki vard›r. Bu du-
rumda ›rksal farkl›l›klar göz önünde bulundurularak
özellikle riskli gebeliklerde, gebelik komplikasyonlar›n›
önlemek için eflik de¤er daha düflük kabul edilebilir.

50 g OGTT anormal olup 100 g OGTT normal
veya tek de¤er pozitif olan büyük bir grup hasta vard›r.
Bu hastalar›n gelecekteki stratejileri ve perinatal sonuç-
lar› net bilinmemektedir. Stamilio ve ark. yapt›klar› bir
çal›flmada borderline GD’li gebelerde perinatal kompli-
kasyonlar›n daha fazla oldu¤unu göstermifllerdir,[5] bu
nedenle bu hastalar›n daha dikkatli takip ve diyabetik
diyetten fayda görece¤i sonucuna varm›fllard›r. Çal›fl-
mam›zda bu grupta polihidramniyos (%11.3); 50 g
OGTT normal olan gruptaki (%3.7) kad›nlardan daha
fazla izlenmifltir. Türkiye’den yap›lan bir çal›flmada ile-
ri anne yafl›, artm›fl parite ve makrozomi borderline
GD’li gebelerde daha yüksek oranda gösterilmifltir.[9]

Yine Rey ve ark. fetal makrozomi ve yenido¤an hiper-
bilirubinemi riskini, Okun ve ark. 50 g OGTT anor-
mal olup 100 g OGTT sonuçlar› tek de¤er pozitif olan
gebelerde fetal makrozomi oran›n› daha yüksek bul-
mufllard›r.[10,11] Bizim çal›flmam›zda ileri anne yafl› ve
artm›fl parite borderline GD’li gebelerde daha yüksek
saptand›, ancak artan kan flekeri düzeyi ve makrozomi
aras›nda iliflki bulunamam›flt›r. Bu ba¤lamda Verma ve
ark. yapt›¤› çal›flmaya benzer sonuçlar elde edilmifltir.[12]

Baz› araflt›rmac›lar “National Diabetes Data Group”
tarama algoritmas›n› ve WHO protokolünü kullanm›fl-
lar ve 100 g OGTT sonuçlar› tek de¤er pozitif olan ge-
belerde; sezeryan, fetal makrozomi ve preeklampsi da-
hil perinatal sonuçlarda art›fl bulmufllard›r.[13,14] Karfl›t
olarak Ramtoola ve ark. WHO protokolünü kullanm›fl-
lar ve perinatal sonuçlarda anlaml› fark bulamam›fllar-
d›r.[15] Bizim çal›flmam›zda da bu grup hastalarda preek-
lampsi, sezaryen oran›, APGAR skoru ve yo¤un bak›m
riskinde anlaml› fark saptanmam›flt›r. 

‹nsülin direnci, preeklampsi risk faktörlerinden biri-
dir ve damar endotel disfonksiyonuna sebep olabilir. Er-
gin ve ark. tek de¤er anormal OGTT ve GD’li kad›nla-
r›n normal OGTT de¤erleri olan kad›nlara göre gestas-
yonel hipertansiyon için daha fazla risk alt›nda oldu¤unu
bildirmifltir.[16] Ayr›ca Yalç›n ve Zorlu glikoz tarama testi
daha düflük bir eflik kullan›larak Türk gebe kad›nlar›nda
GD s›kl›¤›n›n artan oran›n› göstererek etnik önemi gös-
termifllerdir.[17] Yine birçok araflt›rmac› insülin direnci ve
preeklapsi geliflimi aras›ndaki iliflkiyi ortaya koyan çal›fl-
malar yapm›flt›r.[18,19] Bizim çal›flmam›zda da GD grubun-
da 50 g OGTT normal olan gruptaki kad›nlarla karfl›lafl-
t›r›ld›¤›nda preeklampsi riski anlaml› yüksek saptanm›fl-
t›r. Literatür incelendi¤inde gestasyonel glukoz intole-
rans› ve maternal hipertansif hastal›klar aras›ndaki iliflki
daha önceki çal›flmalarda rapor edilmifltir.[14,20–22] Ayr›ca
yap›lan çal›flmalarda gestasyonel glukoz intolerans› ve
maternal hipertansif bozukluklar ›rksal farkl›l›klarla or-
taya konmufltur.[23,24] Ancak yap›lan OGTT ile kan fleke-
ri eflik de¤eri aras›ndaki iliflkiyi gösteren çal›flmaya rast-
lanmam›flt›r. Kendi çal›flmam›zda literatür ile uyumlu
olarak preeklamptik olgularda 50 g OGTT ve 100 g
OGTT testlerinin açl›k ve 1. saat kan flekeri de¤eri nor-
motansif gebe kad›nlara k›yasla anlaml› olarak yüksek
saptanm›flt›r ve bir eflik de¤er belirlenmifltir. 

fiekil 1. Birinci saat kan flekeri de¤erinin preeklampsi öngörüsünde-
ki etkinli¤ini de¤erlendiren ROC e¤risi (AUC: 0.7; p=0.018).



Perinatoloji Dergisi

Batmaz G ve ark.

10

Sonuç
Gebelikte GD tarama testi olarak kullan›lan 50 g

OGTT; her ne kadar etnik kökenler aras›nda farkl›l›k-
lar olsa da, preeklampsi öngörüsünde bulunabilir. Ken-
di bulgular›m›z kan flekeri düzeyi ve preeklampsi ara-
s›ndaki iliflkiyi destekler yöndedir ve yeni bilgilere kat-
k›da bulunmufltur. Ayr›ca çal›flmam›zda 1. saat 50 g
OGTT sonuçlar›m›z ile do¤um kilosu aras›nda da an-
laml› iliflki oldu¤u gösterilmifl olsa da konu ile ilgili da-
ha ileri prospektif çal›flmalara ihtiyaç vard›r. 

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Girifl
Prenatal dönemde fetal safra kesesi ile ilgili olarak

saptanan sorunlar›n ço¤u selim tabiatl›d›r.[1] Fetal safra
kesesinin ultrasonografide görülememesi ise nadir ol-

makla birlikte araflt›r›lmas› gereken bir durumdur.[2] En
büyük olas›l›k ilk incelemede görüntülenemeyen kesenin
hemen sonras›ndaki ikincil incelemede veya son trimes-
terde veya do¤umdan sonra görülmesidir, bu durumda

Özet

Amaç: Çal›flman›n amac› antenatal muayenelerde fetüste görüntü-
lenemeyen safra kesesi oran› ve buna efllik eden özelliklerin de¤er-
lendirilmesidir.
Yöntem: Gebeli¤in ikinci trimesterinde incelenen 2704 fetüste
safra kesesi, görüntülenme özelli¤ine göre var veya yok fleklinde iki
grupta incelendi. Gruplar aras› farklar karfl›laflt›r›ld›. Görüntüle-
mede baflar›s›z olanlar ikinci incelemeye tabi tutuldu. ‹kinci ince-
lemede de görüntüleme baflar›s›z olursa daha ileri tetkiklere geçil-
di ve prognoz de¤erlendirildi. 
Bulgular: ‹lk muayenede olgular›n %96.9’unda, ikinci muayenede
ise kümülatif olarak olgular›n %99.1’inde safra kesesi yerinde bu-
lundu. Safra kesesinin görüntülenemedi¤i olgular›n büyük ço¤un-
lu¤u (%90.5) gebeli¤in 15–18. haftalar›nda yer almakta idi. Gebe-
lik haftas› ilerledikçe görüntüleme baflar›s› artarken, 22 haftadan
sonra fetal anomali saptanmayan olgular›n hepsinde safra kesesi
görüldü. Fetal anomali olgular›n›n %19.6’s›nda safra kesesi görü-
lemezken, safra kesesi görülemeyen olgularda istatistiksel anlaml›
olarak daha yüksek oranda (%22.6) fetal anomali saptand›
(p<0.001). Safra kesesinin görülemedi¤i ve do¤um yapan 3 olgu-
dan birinde izole safra kesesi yoklu¤u belirlendi.
Sonuç: Fetal muayene s›ras›nda safra kesesi 22 gebelik haftas›na
kadar görülmelidir. Genellikle ard›fl›k incelemelerde görüntüleme
sa¤lan›r. Aksi durumdaki olgular fetal anomali yönünden de¤er-
lendirilmeli, gerekiyorsa kistik fibroz, bilier atrezi ve karyotip ano-
malileri araflt›r›lmal›d›r. 

Anahtar sözcükler: Ultrasonografi, safra kesesi, fetal anomali, kis-
tik fibroz, bilier atrezi.
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Abstract: Undetectable gall bladder in fetus: 
what to do?
Objective: This study aims to evaluate the rate of undetectable gall
bladder in fetus during antenatal examinations and accompanying
characteristics. 
Methods: A total of 2704 fetuses examined in the second trimester
were separated into two groups according to the presence or lack of
their gall bladders during the imaging. The differences among the
groups were compared. Those failed to image were examined second
time. If it was failed to image in the second examination, more advanced
examinations were performed and the prognosis was evaluated. 
Results: Gall bladder was found in situ in 96.9% of the cases in the
first examination and in 99.1% of the cases cumulatively in the sec-
ond examination. The majority (90.5%) of the cases of whose gall
bladder cannot be detected were between 15 and 18 weeks of their
gestation. While imaging success was increasing as week of gestation
increases, gall bladder was displayed in all cases which had no fetal
anomaly after 22 weeks of gestation. While gall bladder could not be
detected in 19.6% of the cases with fetal anomaly, a higher rate of
fetal anomaly (22.6%) was observed in cases whose gall bladder
could not be detected which was statistically significant (p<0.001).
The lack of isolated gall bladder was determined in one of 3 cases
who delivered and whose gall bladder could not be detected. 
Conclusion: Gall bladder should be seen during fetal examination
until 22 weeks of gestation. Imaging is ensured usually by consecutive
evaluations. The cases in the contrary condition should be evaluated
in terms of fetal anomaly, if necessary, cystic fibrosis, biliary atresia
and karyotype anomalies should be investigated. 

Keywords: Biliary atresia, cystic fibrosis, fetal anomaly, gall bladder,
ultrasonography.



yenido¤an genellikle sorunsuzdur.[3,4] ‹kinci ve üçüncü
olas›l›klar ise iyi prognozlu izole safra kesesi yoklu¤u ve-
ya kötü prognozlu safra yollar› atrezisidir.[2,5,6]

Safra kesesi antenatal dönemde görüntülenememifl
ise öncelikle inceleme 10–15 gün içinde tekrarlanmal›,
yine görülemez ise fetüste morfolojik inceleme detay-
land›r›lmal› ve efllik edebilecek patolojiler araflt›r›lmal›-
d›r. Bu konuda incelenen serilerde %24’lere varan ek
anomali olas›l›¤› bildirilmifltir.[7] Bu ek bulgular›n varl›-
¤›nda karyotip analizine baflvurulmas› önerilmektedir.[7]

Öte yandan kistik fibrozlu olgular›n %75’inde safra
kesesi yoklu¤una rastlanmaktad›r.[8] Safra kesesi görüle-
memifl fetüslerin amniyon s›v›s›nda kistik fibroz mutas-
yon analizinin yan›nda yine sindirim enzimlerinin arafl-
t›r›lmas› bu hastal›¤›n tan›s› için yol gösterici olur.[7] ‹n-
vaziv giriflimi kabul etmeyen ailelerde ise ebeveynlerde
kistik fibroza yönelik spesifik genetik araflt›rma yap›l-
mas› da tan›ya yard›mc› olabilir.[9] ‹zole safra kesesi
yoklu¤u selim bir bulgu olmas›na ra¤men biliyer kanal
atrezisi ile birlikte ise prognoz kötüdür. Bunlarda, tar-
t›flmal› olmakla birlikte gebeli¤in 22. haftas›ndan önce
amniyon s›v›s›nda sindirim enzim araflt›rmas› öneril-
mektedir.[7,9]

Bu çal›flmada fetüste safra kesesinin ultrasonografi ile
görüntülenme baflar›s› retrospektif olarak araflt›r›lm›fl,
görüntülenemeyen safra kesesi olgular›ndaki klinik, so-
nografik ve laboratuvar özellikler de¤erlendirilmifltir. 

Yöntem
Retrospektif olarak yürütülen bu çal›flmada, Ocak

2008 ve Kas›m 2015 tarih aral›¤›nda, gebeli¤in 15–30
haftalar› aras›nda, rutin veya hedefe yönelik ultrasonog-
rafi incelemeleri s›ras›nda 2704 fetüste safra kesesinin
beklenen anatomik yerleflim yerinde bulunup bulunma-
d›¤› incelenmifltir. Tetkikler General Electric Voluson
730 ve E8 cihazlar› (GE Healthcare, Little Chalfont,
Birleflik Krall›k) ile tek uygulay›c› taraf›ndan yap›lm›flt›r.

Safra kesesi sa¤ üst kadranda, orta hat ile 30–45 de-
rece aç›lanma yapan, karaci¤erin hemen alt›nda, intra-
hepatik umbilikal venin sa¤›nda, içeri¤i hipoekojenik,
duvarlar› ekojenik, bir ucu künt konkav, di¤eri damla
fleklinde yap› özelli¤i gösteren kistik, uzunca tübüler
yap›n›n varl›¤› veya yoklu¤u olarak not edilmifltir[10]

(fiekil 1 ve 2).
Safra kesesi görülememifl olan olgularda gebelik

haftas›, fetüsteki, sonografideki ve varsa di¤er görüntü-

leme yöntemlerindeki özellikler ile genetik incelemele-
re ait ek bulgular ayr›ca not edilmifltir. Yafl ve gebelik
haftalar›n›n ortalama ve standart sapmalar› hesaplan-
m›fl, özelli¤i olan gruplar t, ki kare ve Fisher testleri ile
karfl›laflt›r›lm›flt›r. ‹statistiksel anlaml›l›k düzeyi p<0.05
olarak tan›mlanm›flt›r.
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fiekil 1. Transvers kesitte safra kesesi.

fiekil 2. Parasagital kesitte safra kesesi ve mide.



Bulgular
‹ncelenen gebelerin yafl ortalamas› 33.2±3.6, ortala-

ma gebelik haftas› 20.4±2.6 idi. Yap›lan ilk incelemede
84 fetüste safra kesesi beklenen anatomik bölgesinde
görüntülenemedi (%3.1). Y›llara göre görüntüleme ba-
flar›s›n›n da¤›l›m›na bak›ld›¤›nda kümülatif baflar› ince-
lemenin yap›ld›¤› ilk y›llarda %95 s›n›r›nda bulunur-
ken, son y›llarda %99’un üzerine ç›kt›.

Görüntülemenin gebelik haftas› ile iliflkisi incelen-
di¤inde, gebelik haftas› ilerledikçe safra kesesinin gö-
rüntülenebilme olas›l›¤›n›n artt›¤› saptand›: ilk incele-
mede görüntüleme baflar›s› gebeli¤in 15–16 haftalar›n-
da %78.4, 17–18 haftalar›nda %92.7, 19–20 haftalar›n-
da %99.2, 21–22 haftalar›nda %99.7, daha sonras›nda
ise %100 idi (Tablo 1). Görüntüleme yap›lamayan
grubun gebelik haftas› ortalamas› 16.5±1.5 hafta, yap›-
labilen grubunki ise 20.5±2.5 olarak bulundu
(p<0.001). Safra kesesinin görüntülenemedi¤i olgular›n
%90.5’si gebeli¤in 15, 16, 17 ve 18 haftalar›nda yer al-
makta idi.

Olgular›n dördü takip muayenelerine gelmediler ve
tetkikler ilerletilemedi. Safra kesesi görüntülenemeyen
olgular›n 17’sinde t›bbi tahliyeyi gerektiren veya fetal
kay›p ile sonuçlanan bir süreç söz konusu idi ve bu gru-
bun büyük ço¤unlu¤unda tekrar inceleme yapma flans›
olmad›. Takip yap›lamayan bu 21 olgu inceleme gru-
buna dahil edilmedi¤inde, 2–4 hafta içinde yeniden in-
celeme yap›lan olgular›n %95.2’sinde (60/63) kesenin
yerinde oldu¤u gözlendi ve takip sonras› genel görün-
tüleme baflar›s› %99.1 olarak belirlendi.

Safra kesesinin görüntülenme baflar›s›; çoklu anoma-
li, non-immün hidrops, kromozom anomalisi, genitoüri-
ner anomali ve kalp anomalisi olgu gruplar›nda normal
bulgular› olan di¤er gruba göre daha düflüktü (Tablo 2).
Bu gruptaki ilk incelemede safra kesesi görülememe ora-
n› %19.6 olup, bu oran görüntü al›nabilen anomali sap-

tanmayan gruptan anlaml› olarak ayr›flmaktayd›
(p<0.001). Safra kesesi görüntülenemeyen grupta fetüs-
lerde %17.9, fetüs karyotipinde ise %4.8 oran›nda ano-
mali saptand› (toplamda: %22.6) (p<0.001) (Tablo 3).

Sonland›rma yap›lan veya spontan kay›p ile sonla-
nan grup d›fl›nda takiplerini sürdüren üç olguya karyo-
tip analizi ve kistik fibroz araflt›rmas› teklif edildi. Bun-
lardan sadece biri teklifi kabul etti ve yap›lan her iki in-
celemenin sonunda patolojik bir bulguya rastlanmad›.
Bu gebeye bir defa fetal manyetik rezonans görüntüle-
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Tablo 1. Safra kesesi görüntüleme baflar›s› ve bunlar›n gebelik haftalar›na göre da¤›l›m›.

15–16 hafta 17–18 hafta 19–20 hafta 21–22 hafta 23–30 hafta Toplam
N 185 483 662 852 522 2704

Safra kesesi (+) n (%) 145 (%78.4) 447 (%92.65) 657(%99.24) 849 (%99.65) 522 (%100) 2620 (%96.89)

Safra kesesi (-) n (%) 40 (%21.6) 36 (%7.45) 5 (%0.76) 3 (%0.35) 0 (%0) 84 (%3.11)

T›bbi tahliye-Fetal kay›p (n) 7 8 1 1 0 17

Takip (-) ( n) 1 2 0 1 0 4

Geç görüntülenen safra kesesi n (%) 31 (%96.87) 25 (%96.15) 3 (%75) 1 (%100) 0 60 (%95.23)

Takip (+)  ( n) 1 1 1 0 0 3

Tablo 2. Fetal anomaliler ve görüntülenemeyen safra kesesi.

Anomali tipi n Safra Safra Safra kesesi
kesesi kesesi gözlenememe

(+) (-) oran›

Kromozomopati 23 19 4 %17.39

MSS - NTD 17 16 1 %5.88

Kalp 15 12 3 %20.00

Genitoüriner 14 10 4 %28.57

Multipl 8 5 3 %37.50

Hidrops fetalis 6 3 3 %50.00

‹skelet 4 3 1 %25.00

Gastrointestinal 3 3 0 %0

Diyafragma 3 3 0 %0

Minör 4 4 0 %0

Toplam 97 78 19 %19.58

MSS: Merkezi sinir sistemi; NTD: Nöral tüp defekti

Tablo 3. Safra kesesi görüntüleme baflar›s› ve fetal anomali varl›¤›.

Anomali (+) Anomali (-) Toplam

Safra kesesi (+) 78  (%2.98) 2542 (%97.02) 2620

Safra kesesi (-) 19 (%22.61) 65 (%77.38) 84

Toplam 97 2607 2704

p<0.001
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me (MR) uyguland› ancak safra kesesi ve yollar› görün-
tülenemedi. Do¤um sonras› 3. ay sonuna kadar yap›lan
klinik ve laboratuvar incelemelerin sonucunda safra ke-
sesi yine görüntülenemedi ancak ek patolojik bir bul-
guya da rastlanmad›. Di¤er iki olgu takibe gelmedi,
bunlardan sadece birine do¤umdan sonra telefon ile
ulafl›ld› ve yenido¤an›n sorunsuz oldu¤u ö¤renildi.

Safra kesesi görülen ancak gastrointestinal baflka
bulgular› olan bir olguda kistik fibroz saptand› ve gebe-
lik sonland›r›ld›. Bu olgunun retrospektif sonografi gö-
rüntülerinde safra kesesinin varl›¤› teyit edildi.

Tart›flma
Safra yollar› ve karaci¤er embriyoda gebeli¤in 4-6

haftas›nda hepatik ç›k›nt›dan geliflmeye bafllar. Sekizin-
ci haftada hepatosit prekürsörleri olan hepatoblastlar-
dan ekstrahepatik yollar oluflur ve intrahepatik bölüm
kollar› ile birleflirler. Bunlar›n hepsinin lümeni bafltan
itibaren aç›k olup 12 haftada tübüler yap›lar olarak fle-
killenir.[11,12] Bu haftadan itibaren safra yap›m› tespit
edilebilir ve duodenumda safra saptanabilir.[1,13] Epitel-
yum ve mezenkim etkileflimi düzenli olmazsa duktal ta-
baka malformasyonundan bahsedilir.[13]

Safra kesesi büyüme e¤rileri gebeli¤in ikinci trimes-
teri ile term aras›nda oluflturulmufl ve kesenin 15–30
haftalar aras›nda lineer olarak büyüdü¤ü gösterilmifl-
tir.[1,14] Goldstein ve ark.[15] safra kesesi uzunlu¤u ve ça-
p›n› gebeli¤in 15–19 haftalar›nda 10×3 mm, 20–22 haf-
talar›nda 15×4 mm, 23–24 haftalar›nda 19×6 mm,
25–30 haftalar›nda 21×7 mm, 31 haftadan sonra ise
26×7 mm olarak belirtmifltir. Kesenin boyutlar› gebelik
haftas› ile orant›l› olarak büyür ve fetal cinsiyetten etki-
lenmedi¤i düflünülmektedir.[16] Chan ve ark.[1] ile Hata
ve ark.[14] gebeli¤in 30 haftas›ndan sonra kese boyutlar›-
n›n sabit kald›¤›n› göstermifllerdir. Safra yap›m› yan› s›-
ra duodenuma boflalt›m›n da oldu¤unu, bu nedenle ke-
se hacminde küçük oynamalar›n olabilece¤i ise Gold-
stein ve ark. taraf›ndan bildirilmifltir.[15]

Eriflkinde safra kesesi kontraktilitesi duodenum
mukozas›ndan salg›lanan kolesistokinin taraf›ndan dü-
zenlenir. Bunun benzerinin fetüste de olabilece¤i ileri
sürülmüfltür.[17] Annenin beslenmesinden 3 saat sonras›-
na kadar fetal safra kesesinin boyutlar›nda bir de¤iflik-
lik olmamaktad›r.[15,18] Yine de safra kesesi hacmi sabit
ancak sinüzoidal bir art›fl-eksilifl özelli¤i gösterir ki bu
özellik her fetüste de¤iflik olabilece¤inden, tek bir gö-
rüntüleme ile safra kesesine “afl›r› dolu” veya “bofl” ni-

telemesi yap›lmamal›, inceleme daha sonraki haftalarda
tekrarlanmal›d›r.[17]

Prenatal dönemde yap›lan sonografi incelemelerin-
de fetal safra kesesi ile ilgili olarak: izole yoklu¤u, mal-
formasyonu, duplikasyonu, ektopik oluflu, içinde tafl,
çamur bulunmas› gibi çeflitli selim tabiatl› bulgulara
rastlanabilir.[1] Ancak bu durumun en a¤›r formu olan
bilier atrezi genel prognozu olumsuz etkilemektedir.
Enflamasyon ve destrüksiyona ba¤l› olarak ekstra ve in-
trahepatik safra yollar›n›n fibröz obliterasyonu olan bi-
lier atrezi yenido¤anda t›kanma sar›l›¤›na neden olur.
Süreç antenatal dönemde bafllayabilir: ya kanal hiç ge-
liflmez veya interstisyuma akan safra karaci¤erde enfla-
masyona sebep olur ya da primitif safra yollar› porta
hepatis etraf›nda proliferasyona devam ederek oblite-
rasyona neden olur.[12] ‹ntrauterin dönemde safra kese-
si yoklu¤una ve ekstrahepatik kanallar›n geliflememesi-
ne, transkripsiyon ile ilgili bir faktör olan Hes 1’in em-
briyo döneminde kaybolmas›n›n sebep oldu¤u düflü-
nülmektedir.[19]

Temel incelemelerde safra kesesinin görüntülen-
mesi bir zorunluluk de¤ildir,[20,21] ancak detayl› inceleme
yapan merkezlerin safra kesesini görüntüleme zorunlu-
lu¤u vard›r.[22] Gebeli¤in ikinci trimesterinde fetüste
safra kesesinin görülememesi nadir ve genellikle geçici
bir bulgu olup, takip eden incelemelerde veya do¤um-
dan sonra varl›¤› gösterilebilir.[1,3] Safra kesesinin gö-
rüntülememesine 875 olgudan birinde rastlan›r.[4] Ger-
çek izole safra kesesi yoklu¤u ise 6300 olguda 1 olgu
olarak bildirilmifltir.[23] Bilier atrezi daha da nadir olup,
16.000’de 1 olguda rastland›¤› bildirilmifltir.[24] Brons-
tein ve ark.[5] ile Goldstein ve ark.[15] gebeli¤in 14–16
haftas›nda transvajinal olarak incelenen olgular›n
%99’unda safra kesesini gösterebilmifllerdir. Gebeli¤in
2. ve 3. trimesterlerinde yap›lan transabdominal incele-
melerde bu oran Hata ve ark.[14] taraf›ndan 24–27 haf-
talarda %65–82 aral›¤›nda, Hertzberg ve ark.[3] taraf›n-
dan 15–40 haftalarda %82–94 aral›¤›nda de¤iflti¤i bil-
dirilmifltir. Serimizdeki fetüslerde gebeli¤in 15–22 haf-
talar› aras›ndaki ilk incelemede safra kesesini %3.1 ora-
n›nda anatomik bölgesinde gözlemleyemedik. ‹kinci
inceleme yap›labilenlerdeki görüntüleme baflar›s› oran›
%97’lerden %99’lara yükseldi. Etkileyici faktörler ve
takip edilemeyen olgular hariç tutuldu¤unda 63 fetü-
sün 60’›nda transabdominal olarak yap›lan ilk incele-
mede safra kesesi görülemedi¤i halde sonraki incele-
melerde kese görüldü. Sonland›r›lan morfolojik ve kro-
mozom anomalileri ile fetal kay›p olgular› ve ayr›ca ta-



kip edilemeyen olgular seri d›fl›na ç›kart›ld›¤›nda, ard›-
fl›k iki inceleme sonras›nda, safra kesesinin görüleme-
me oran› %0.11 olarak belirlendi (3/2683). Görüntüle-
meyi etkileyen sebepleri inceledi¤imizde özellikle
2008–2011 y›llar›n› kapsayan ilk 4 y›ll›k dönemde,
1014 olgudaki %5’lerin üzerinde olan görüntüleme ba-
flar›s›zl›¤›n›n, son 4 y›lda 1690 olguda %2’lere geriledi-
¤ini fark ettik. Ayr›ca gebelik haftas› ne kadar erkense,
kesenin görüntülenmesinin de o kadar eksik kald›¤›n›
gözlemledik. Görüntülemedeki baflar›y› edinilen tecrü-
be ve ilerleyen gebelik haftas›ndan baflka fetal malfor-
masyonlar›n ve efllik eden kromozom anomalilerin de
etkileyebilece¤ini düflündüren bulgular elde ettik. Ni-
tekim 2011 y›l›nda Shen ve ark.,[9] 2012 y›l›nda da Dre-
ux ve ark.,[7] fetüste safra kesesinin görülmedi¤i durum-
larda mutlaka ayr›nt›l› bir inceleme ile di¤er sistem ve
organlar›n gözden geçirilmesini tavsiye etmifllerdir.
Dreux ve ark.[7] inceledikleri seride %24 oran›nda a¤›r
anomalilere rastlam›flt›r. Biz de geriye dönük olan bu
çal›flmam›zda safra kesesi görüntülenemeyen olgular›n
%22.6’s›nda fetüste morfolojik veya genetik anomalile-
rin var oldu¤unu saptad›k (p<0.001). Tüm grupta sap-
tanan anomalilerin içinde %22.6 oran›nda safra kesesi-
nin görüntülenemedi¤ini belirledik (p<0.001). Ancak
bunlar›n tek bir inceleme yap›lmas›ndan m› yoksa sis-
temik malformasyonlara safra kesesinin de efllik etme-
sinden mi kaynakland›¤›n› ay›rt edemedik. Çünkü nis-
peten daha erken haftalarda gebelik sonland›rmas› ya-
p›lan grupta, ilk incelemede görülemeyen safra kesele-
ri, sonland›rma yap›lmam›fl olsayd› takip eden di¤er
haftalarda daha rahat görüntülenebileceklerdi. Bu etki-
leyici faktörü dikkate ald›¤›m›zda; safra kesesinin gö-
rülmedi¤i fetal anomaliler konusuna, daha genifl seri-
lerde postpartum ve postmortem çal›flmalar yap›lana
dek temkinli yaklaflmay› uygun görmekteyiz.

Anomali olgular›m›zdaki di¤er bir özellik de vücut
ve organ boflluklar›nda s›v› art›fl› olmas› durumunda
muhtemelen mekanik etkilerle göreceli olarak küçük
olan safra kesesinin sonografide görüntülenememesi-
dir. Hidrops, asit, megasistis ve hidronefroz olgular›
kesenin görüntülenemedi¤i olgular›n üçte birinden
fazlas›n› oluflturmufltur.

‹zole safra kesesi yoklu¤unun kistik fibroz ile birlik-
te seyredebildi¤i bilinmektedir.[25] Fransa’da 2002–2009
y›llar› aras›nda yap›lan bir çal›flmada görüntüleneme-
yen safra kesesi olgular›n›n %13.5’inde kistik fibroz be-
lirlenmifltir.[26] Hiperekojen barsak da mevcutsa rölatif
riskin 11 kat daha fazla oldu¤u ileri sürülmüfltür. Kistik

fibroz riski olan 60 olguluk baflka bir seride 12 olguda
(%20) safra kesesi görüntülenemezken, kistik fibroz
için düflük riskli olanlarda bu yönde bir bulgu yoktur.
Kistik fibroz saptananlar›n %75’inde safra kesesi 17–19
gebelik haftalar›nda görüntülenememifltir.[8] Serimizde
iki olguda kistik fibroz araflt›rmas› yap›lm›flt›r: safra ke-
sesi görülemeyen bir olguda hastal›¤a rastlanmazken,
di¤erinde safra kesesi görüntülendi¤i halde kistik fibroz
saptanm›fl ve gebelik sonland›r›lm›flt›r. 

Sonografik inceleme s›ras›nda safra yollar› ile ilgili
bir anormallikten flüphe edilirse ilk yap›lmas› gereke-
nin bilier atrezinin ekarte edilmesi oldu¤u ileri sürül-
mektedir.[27] Bilier atrezi yüz bin canl› do¤um içinde
Avrupa’da 5, Pasifik ülkelerinde ise 30 olguda bir rast-
lanan, etiyolojisi pek bilinmeyen nadir bir hastal›kt›r.
Gelifliminden perinatal viral enfeksiyonlar, enflamatu-
ar ve immün bozukluklar, genetik yatk›nl›k, anormal
embriyogenez ve toksinler sorumlu olabilir.[28] Sendro-
mik olan (%15) ve olmayan (%85) iki tipi vard›r. Sen-
dromik tipine; polispleni, vena kava inferior yoklu¤u,
infrahepatik vena kavan›n azygos ile devam›, preduode-
nal portal ven, intestinal malrotasyon, heterotaksi, situs
inversus ve kalp defektleri efllik edebilir.[27] Her iki flek-
linin de antenatal dönemde bafllad›¤› düflünülmektedir.
Bilier atrezi olgular›nda postnatal dönemde atretik saf-
ra kesesi s›k görülür ve neonatal kolestaz, fibroz ve si-
roz birbirini takip eder. Hepatoportoenterostomi ope-
rasyonu veya karaci¤er transplantasyonu yap›lmazsa
kay›p kaç›n›lmazd›r.[27] ‹nceledi¤imiz seride bilier atre-
ziye rastlamad›k.

Gebeli¤in 13–20 haftalar›nda amniyon s›v›s›nda en-
zim eksikli¤i veya karaci¤erde safra kesesi yoklu¤u ile
birlikte kistik bir oluflumun saptanmas› bilier atrezinin
erken tan›s›nda rol oynayabilir.[29–32] Bu amaçla genifl bir
seride araflt›r›lan hepatobilier bir enzim olan gamma-
glutamil-transferaz›n amniyon s›v›s›nda 16–22. haftalar
aras›nda izole edilebildi¤i ve seviyelerinin gebelik haf-
tas› ile iliflkili oldu¤u saptanm›flt›r.[33] Buradan hareket-
le, ard›fl›k incelemelerde görülememifl bir safra kesesi
ve anne aday›nda normal sonuçlanm›fl bir kistik fibroz
araflt›rmas›n› takiben amniyon s›v›s›nda bak›lacak sin-
dirim enzimlerinin gebeli¤in 22. haftas›ndan önce tet-
kik edilmesi ile özellikle bilier atrezi olgular›n›n bulu-
nabilece¤i iddia edilmifltir. Bu inceleme kistik fibroz
için de yol gösterici olabilir.[7,32] Dreux ve ark.[7] da ge-
beli¤in 22 haftas›ndan önce amniyon s›v›s› anormal en-
zim bulgusunun kistik fibrozu veya bilier atreziyi sap-
tama hassasiyetini %90, özgünlü¤ünü %80 olarak be-
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lirlemifllerdir. Gebelik haftas› 22’yi geçmiflse hassasiyet
%53’e düflmektedir. Safra kesesi yoklu¤unda enzimler
%82 olguda normal ç›karken, safra kesesi olanlar›n da
%9’unda hatal› sonuç elde edilmektedir.[7]

Öte yandan Shen ve ark.[9] yapt›klar› literatür incele-
mesinde 268 izole görüntülenememifl safra kesesi olgusu
içinden sadece birinde bilier atrezi bulundu¤unu göster-
mifller ve bunun da tesadüfi bir bulgu olabilece¤ini ileri
sürmüfllerdir. Ayn› ekip amniyondaki enzim çal›flmalar›-
na da flüphe ile yaklaflmaktad›r. Nitekim postnatal dö-
nemde bilier atrezinin tan›s›n›n ancak akolik gaita, anor-
mal kan biyokimyas›, karaci¤erde radionukleotid tara-
mas›, endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi ve
manyetik rezonans görüntüleme gibi ileri tetkiklerle ko-
yulabildi¤i düflünülürse, tek bir enzime güvenmenin ha-
tal› olabilece¤i ortaya ç›kmaktad›r.[34]

Safra kesesi yoklu¤u ek anomaliler ile birlikte ise
kromozom anomalisi riski artarken, izole olgu duru-
munda yap›lacak karyotip analizinin endikasyonu tar-
t›flmal›d›r.[4,6,34] Literatürde bir XXY ve bir trizomi 21
olgusu bildirilmifltir.[34] Nadiren, Holt-Oram sendromu
gibi gen mutasyonuna ba¤l› çoklu anomalilerin efllik et-
ti¤i sendrom içerisinde de safra yoklu¤u görülebilmek-
tedir.[35] Serimizde 3 olguda trizomi, 1 olguda da trip-
loidi saptad›k, tümünde safra kesesi görüntülenemez-
ken ek anomaliler de mevcuttu ve bu gebelikler ailele-
rin iste¤i do¤rultusunda sonland›r›ld›. Otopsi bulgula-
r›m›z olmad›¤› için bu çal›flmada safra kesesinin gerçek
yoklu¤unu de¤erlendirmeyi veya tart›flmay› uygun gör-
medik. Blazer ve ark.[4] 29749 olguluk transvajinal ul-
trasonografi serisinde 14–16 haftalar aras›nda bir hafta
ara ile iki defa safra kesesini görememifller ise bunu
“görüntülenemeyen safra kesesi” olarak nitelendirmifl-
ler ve incelemeyi transabdominal olarak 22–26 haftada
tekrarlam›fllard›r. ‹lk iki inceleme sonucunda görüle-
meyen safra kesesi olgu say›s› 34, oran› ise 1/875’tir.
‹zole safra kesesi yoklu¤u olgular›n›n hepsinde (n=20,
%59) prognoz iyi bulunurken, ek anomaliye rastlanan
di¤er 14 olgudan 9’unu (%41) termine etmifllerdir.
Bunlardan beflinde ayr›ca karyotip anomalisi de bulun-
mufltur. Kalan 5 olgu daha sonra tetkik edilmeye devam
edilmifl ve 4’ünde safra kesesinin yerinde oldu¤u belir-
lenmifltir. Yine de sa¤l›kl› olgu say›s› sadece 1’dir. Ne-
onatal dönemde izole olgular›n sadece 5’inde gerçek-
ten safra kesesinin bulunmad›¤› gösterilmifltir.

Ochshorn ve ark.[6] 20 olguluk serilerinde birer ol-
guda s›ras›yla kistik fibroz, karyotip anomalisi
(47,XXX) ve çoklu anomali olgusu saptam›fllard›r (top-

lamda: %18). Olgular›n %18’inde amniyotik enzim
düzeyini anormal bulmufllar, ancak bunlardan sadece
biri kistik fibroz olarak de¤erlendirilmifltir. Di¤er 2 ol-
guda safra kesesi bulunmad›¤› halde prognoz iyidir.
Dreux ve ark.[7] safra kesesini göremedikleri 102 olgu-
nun 10’unda kistik fibroz, 8’inde bilier atrezi, 6’s›nda
sindirim sistemi anomalileri, birinde kromozom ano-
malisi, 22’sinde izole safra kesesi yoklu¤u saptam›fllar-
d›r. Kalan 55 olguda ikincil incelemelerde safra kesesi
görülebilmifltir. Bizim çal›flmam›zda safra kesesi görü-
lemeyen olgular›n %17.8’inde fetal anomali, %4.8’in-
de kromozom anomalisi belirlenmifltir. Bunlar›n takip
yap›labilenlerinde kistik fibroz ve bilier atreziye rast-
lanmam›flt›r.

Shen ve ark.[34] 2004–2009 y›llar› aras›nda prospek-
tif ve ard›fl›k olarak inceledikleri görüntülenememifl
safra kesesi olgular›nda kistik fibroz, karyotip ve sindi-
rim enzimi araflt›rmas› yapm›fllard›r. Yirmi bir olgudan
16’s› izole olarak nitelendirilmifl ve bunlar›n 15’inde
do¤umdan sonra 4–30 ay boyunca herhangi bir sorun
saptanmam›flt›r. Olgular›n sadece birinde prenatal dö-
nemde kistik fibroz saptanm›fl ve termine edilmifltir.
Di¤er 5 olgunun 3’ünde karyotip anomalisi (2 trizomi
18 ve 1 triploidi), birinde ise çoklu anomali nedeni ile
gebelik sonland›r›lm›flt›r. Sonuncu olgu venöz dönüfl
anomalisi olmakla beraber prognozu iyi bulunmufl-
tur.[34] Bu araflt›r›c› grubu, inceledikleri seride hiç bilier
atrezi olgusuna rastlamam›flt›r. Bu ekip izole bilier at-
rezinin prenatal tan›s›n›n mümkün olmad›¤›n› ve yap›l-
m›fl olan enzim çal›flmas› say›s›n›n azl›¤› nedeni ile bu
uygulaman›n pratikte yeri olmad›¤›n› ileri sürmektedir.
‹nceledi¤imiz 20 olguluk hiç görüntülenemeyen safra
kesesi serisinde 17 fetüste gebeli¤in di¤er nedenlerle
(%23.5’i karyotip anomalisi) sonland›r›ld›¤›n› belirle-
dik. Takipleri sürdürülen fetüslerden ilki gastrointesti-
nal ve üriner sistemleri ilgilendiren kompleks bir ano-
mali ile do¤du ancak prognozu hakk›nda aileden bilgi
al›namad›. ‹kinci fetüs üreterosel, hidroüreter, hidro-
nefroz ve aksesuar ektopik böbrek tan›s› ile k›sa süre iz-
lendi, ancak do¤umun yurtd›fl›nda olmas› nedeni ile
postnatal takipleri yap›lamad›. Üçüncü fetüs do¤uma
kadar incelendi, izole safra kesesi yoklu¤u tan›s› post-
natal dönemde do¤ruland›.

Antenatal sonografik incelemelerde karaci¤er için-
de görülecek kist veya kistlerin bilier atrezinin ilk belir-
tileri olabilece¤i 20 y›l önce bildirilmifl, ancak yine de
atrezi tipini ay›rt etmenin zor oldu¤u belirtilmifltir.[36]

Safra yolu problemi oldu¤u bilinen 13 yenido¤an›n yi-
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ne anormal oldu¤u bilinen antenatal sonografi raporla-
r› incelendi¤inde (ortalama 20 hafta) ancak %15’inde
ön tan›n›n do¤ru oldu¤u gösterilmifltir.[37] Di¤erleri ab-
dominal kist, over kisti ve duodenum atrezisi yanl›fl ön
tan›lar› ile gebeli¤in sonuna kadar takip edilmifllerdir.[37]

Postnatal dönemde “yalanc› safra kesesi belirtisi”,
safra kesesinin bulunmas› gereken bölgede, duvarlar›
beklenenden daha düzensiz, 15 mm’den daha k›sa, içi
s›v› dolu kistik yap› olarak tarif edilir.[38] Bu bulgu ante-
natal incelemelerde ve ay›r›c› tan›da da yol gösterici
olabilir. Karaci¤er hilusunda hipoekojen küçük kistik
yap›-yap›lar bilier atrezinin, daha genifl ekoik kistler t›-
kanm›fl koledok kanal›n›n, ekojen küçük kistler ise t›ka-
l› olmayan koledok kanal›n›n belirtisi olabilirler.[39]

Manyetik rezonans (MR) incelemeleri safra kesesi
ve yollar› için bilgi verebilece¤i gibi,[40] MR sinyal özel-
li¤i ile barsaklarda mekonyum varl›¤›n›n gösterilmesi
de safra asitlerinin varl›¤›na iflaret edebilir.[10]

Safra kesesinin antenatal muayenelerde görüleme-
mesi durumunda izlenecek yol fiekil 3’teki algoritma-
da oldu¤u gibi özetlenebilir.

Sonuç
Safra kesesi antenatal incelemelerde görüntülene-

mez ise çoklu anomali, kistik fibroz, anöploidi, bilier
atrezi ve izole safra kesesi yoklu¤undan flüphe edilme-
lidir. Ultrasonografi incelemesi 1–2 hafta içinde tekrar-
lanmal›, görüntüleme yine baflar›l› de¤ilse say›lan ilgili
hastal›klara yönelik araflt›rmalar h›zl› bir flekilde yap›l-
mal›d›r. ‹zole olgularda postnatal dönemde genel prog-
noz olumludur. MR görüntüleme ve enzim araflt›rma-
lar›n›n kan›t düzeyi ile postnatal dönemde saptanan so-
nografik özelliklerden antenatal dönemde de yararlan›-
labilmesi için veriler flimdilik yeterli de¤ildir.

Gebeli¤in 15–30 haftalar› aras›nda inceledi¤imiz fe-
tüslerde safra kesesi görüntüleme baflar›s›zl›¤›na yakla-
fl›k olarak %1 bir olguda rastlanm›flt›r. ‹zole yokluk da-
ha da nadir olup binde 1 seviyesindedir. Kesenin gö-
rüntülenememe olas›l›¤› gebeli¤in erken haftalar›nda
daha yüksektir. ‹kincil incelemelerde görüntüleme ba-
flar›s› artmaktad›r. Safra kesesinin görülemedi¤i olgu-
larda fetal anomalilere daha s›k rastlanm›flt›r. Anomali-
li fetüslerde de safra kesesi görüntüleme baflar›s› düflük-
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fiekil 3. Antenatal muayenelerde safra kesesi görüntülenemez ise takip edilecek yol.



tür. Bu bulgular›m›z›n erken dönemde yapt›¤›m›z son-
land›rmalardan m› yoksa sistemik birliktelikten mi kay-
nakland›¤› net olarak ay›rt edilememifl, bu konu için
daha genifl bir araflt›rma planlanm›flt›r. 

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

Amaç: Fertil yafltaki kad›n hastalarda, baflar›l› böbrek transplantas-
yonlar›n›n artmas› sonucu gebelik istekleri ön plana ç›km›flt›r. Re-
nal transplantasyon sonras› birçok kad›nda renal ve endokrin fonk-
siyonlar h›zla normale dönerek ovulatuar menstrüel sikluslar bafl-
lamakta, gebelik istemi bulunan hastalar sa¤l›kl› bir gebelik ve can-
l› do¤um elde edebilmektedir. Bu çal›flmada klini¤imizde takip
edilen renal transplantasyonlu gebelikleri tart›flmay› amaçlad›k. 
Yöntem: Dr. Lütfi K›rdar Kartal E¤itim ve Araflt›rma Hastane-
si’nde, son dönem böbrek yetersizli¤i sebebiyle renal transplantas-
yon yap›l›p, son 2 y›l içerisinde gebelik elde edip do¤um yapm›fl 5
hastan›n gebelik takipleri ve perinatal sonuçlar› de¤erlendirildi. 
Bulgular: Olgular›n ortalama yafl› 28.4±3.04 (aral›k: 25–32), gra-
vida 2 (aral›k: 1–3), parite 0 (aral›k: 0–1), abort 0 (aral›k: 0–2), or-
talama do¤um haftas› 36.2±1.09 (aral›k: 35–38), ortalama do¤um
kilosu 2470±519.13 (aral›k: 2000–3280) gram idi. Hastalar›n 24 sa-
atlik idrarda protein miktar› 3174.6±5458.41 (aral›k: 94–12.783)
mg, renal transplantasyonlar› ile gebelik aras› geçen süre 4.7±1.92
(aral›k: 2.5–7) y›l bulundu. Olgular›n dördü obstetrik sebeplerle,
biri ise nefroloji önerisiyle sezaryen ile do¤urtuldu. Hastalar›n hiç-
birinin bebe¤inde do¤umsal anomali saptanmad›.
Sonuç: Renal transplantasyonlu hastalarda maternal ve fetal aç›-
dan pek çok risk bulunmaktad›r. Gebeli¤in baflar›l› bir flekilde so-
nuçlanmas›; kullan›lan immunsupresif ilaç dozlar›n›n hem greft
fonksiyonlar›n› koruyacak hem de fetüse zarar vermeyecek düzey-
de tutulmas›na, gebelik komplikasyonlar›n›n takip ve tedavisine
ba¤l›d›r. Bu nedenle hastalar›n takibinde nefroloji, obstetrik ve ne-
onatoloji uzmanlar›n› içeren multidisipliner yaklafl›m önerilmeli-
dir. 

Anahtar sözcükler: Gebelik, kronik böbrek yetersizli¤i, renal trans-
plantasyon.
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Abstract: Pregnancy after renal transplantation: 
five cases
Objective: With the increasing rates of successful renal transplanta-
tions, the desire to get pregnant has come into prominence in fertile
women. After renal transplantation, renal and endocrine functions
return to normal values rapidly and ovulatory menstrual cycles
begin; patients planning pregnancy can have a healthy pregnancy
and live birth. In this study, we aimed to discuss pregnancies with
renal transplantation followed up in our clinic. 
Methods: Gestational follow-ups and perinatal outcomes of 5 patients
who underwent renal transplantation due to end-stage renal failure
and then got pregnant and delivered within the last two years at Dr.
Lütfi K›rdar Kartal Training and Research Hospital were evaluated. 
Results: Of the cases, mean age was 28.4±3.04 (range: 25 to 32) years,
gravida was 2 (range 1 to 3), parity was 0 (range: 0 to 1), abortion was
0 (range: 0 to 2), mean week of delivery was 36.2±1.09 (range: 35 to 38)
weeks, and mean birth weight was 2470±519.13 (range: 2000 to 3280)
g. Of the patients, protein amount in 24-h urine was 3174.6±5458.41
(range: 94 to 12,783) mg, and the period between renal transplantation
procedure and pregnancy was 4.7±1.92 (range: 2.5 to 7) years. Four of
the cases were delivered due to obstetric reasons and one of them was
delivered by C-section with the advice of nephrology department. No
congenital anomaly was found in any of the baby of the cases. 
Conclusion: There are many risks for patients with renal transplanta-
tion in terms of maternal and fetal aspects. Resulting pregnancy success-
fully depends on keeping the doses of immunosuppressive drugs at a
level both protecting graft functions and not harming fetus, and the fol-
low-up and treatment of gestational complications. Therefore, a multi-
disciplinary approach consisting of nephrology, obstetrics and neonatol-
ogy specialists should be recommended for the follow-up of patients. 

Keywords: Pregnancy, chronic renal failure, renal transplanta-
tion.
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Girifl
Renal transplantasyonlu hastalarda gebelik, geçmifl

y›llarda riskli olarak görülmekte iken son y›llarda hem
transplantasyon baflar›s›ndaki art›fllar hem de baflar›l›
gebelikler sonucu artan deneyimler nedeniyle giderek
daha az korkulur bir hal alm›flt›r. Renal transplantasyon
sonras› gebelik ilk defa 1963 y›l›nda bildirilmifltir. Lite-
ratür incelendi¤inde renal transplantasyon sonras› ge-
belikler olumlu sonuçlar›n yan›nda bir tak›m riskleri de
beraberinde getirmektedir. Son y›llarda böbrek trans-
plantasyonundaki geliflmelere ba¤l› olarak mortalite
oranlar› azalm›fl ve hastalar›n yaflam kalitesi artm›flt›r.
Bunun getirdi¤i di¤er bir sonuç ise fertil ça¤daki kad›n-
lar›n çocuk sahibi olma iste¤idir. Kronik böbrek yet-
mezli¤i olgular›nda menstrüel disfonksiyon, amenore,
anovulasyon ve infertilite geliflmektedir. Baflar›l› böb-
rek transplantasyonu sonras› bu fonksiyonlar tekrar
normale dönmekte ve hastada ovulasyon oluflmakta[1] ve
hastalar›n %5’i de gebe kalabilmektedir. Renal trans-
plantasyon sonras› oluflan gebeliklerin %40’› spontan
ya da terapötik sebeplerle ilk trimesteri tamamlayama-
d›¤›, ilk trimesteri tamamlayanlar›n ise %90’›n›n bafla-
r›yla sonuçland›¤› bildirilmektedir.[2]

Transplantasyonu takiben 1–2 ay içerisinde ovulas-
yon bafllayabilece¤i için hastalara uygun kontrasepsi-
yon konusunda dan›flmanl›k verilmeli ve en k›sa sürede
kontrasepsiyon bafllanmal›d›r. Renal transplantasyon
sonras› oluflan gebeliklerin ço¤u canl› do¤umla sonuç-
lansa da gebelikte hipertansiyonu olan ve gebelik önce-
si yüksek serum kreatininine sahip olan hastalarda
komplikasyon riski artmaktad›r. Hastalara, gebelik ön-
cesi stabil greft fonksiyonunun olmas› (serum kreatinin
<1.5 mg/dl, proteinüri <500 mg/gün) önerilmektedir.
Prekonsepsiyonel serum kreatinin düzeyi 1.4
mg/dl’nin alt›nda olan hastalarda baflar›l› gebelik oran›
%96 iken, bu de¤erin üzerindeki hastalarda oran
%70–75’lere düflmektedir.[3] Transplantasyon sonras›
ilk bir y›l içerisinde gerçekleflen gebeliklerde enfeksi-
yon ve akut rejeksiyon riskinin daha yüksek oldu¤u ka-
bul edilmektedir. Ayr›ca yüksek doz immunsupresif
ilaçlar ve viral enfeksiyon profilaksisinde kullan›lan an-
tiviral ilaçlara ba¤l› teratojenite potansiyeli sebebiyle
ilk y›l gebe kal›nmas› önerilmemektedir. Ancak litera-
türde ilk bir y›l içinde oluflan gebeliklerde de kompli-
kasyonlarda belirgin art›fl izlenmedi¤i görülmüfltür.

Renal transplantl› hastalarda ilk üç y›l içindeki ge-
belik oranlar› %3.3 olup bu gebeliklerden ilk trimeste-
ri tamamlayanlarda canl› do¤um oran› %90’a ulaflmak-

tad›r.[2,4] Gebelikte en çok karfl›lafl›lan problemler hi-
pertansiyon (%62), preeklampsi (%29) ve enfeksiyon
(%23) olmakla beraber, prematürite, düflük do¤um
a¤›rl›¤›, yenido¤an komplikasyonlar› ve sezaryen do-
¤um oran› %41 ile %55 aras›nda de¤iflmektedir.[5]

Yöntem
Dr. Lütfi K›rdar Kartal E¤itim ve Araflt›rma Hasta-

nesi’nde son dönem böbrek yetersizli¤i sebebiyle renal
transplantasyon yap›l›p, son 2 y›l içerisinde gebelik elde
edip do¤um yapm›fl 5 hastan›n gebelik takipleri ve peri-
natal sonuçlar› de¤erlendirildi. Perinatoloji poliklini¤ine
baflvurmufl renal transplantasyon hikayesi olan ve canl›
do¤um yapm›fl olgular›n dosyalar› geriye dönük incelen-
di. Hastalar›n yafl›, kaç y›l önce nakil yap›ld›¤›, gravidala-
r›, pariteleri, abort say›lar›, kulland›¤› ilaçlar ve dozlar›,
gebelik öncesi ve gebelik sonras› serum kreatinin de¤er-
leri, tam kan say›mlar›, 24 saatlik idrarda protein miktar-
lar›, karaci¤er fonksiyon testleri araflt›r›ld›. Her hastaya
anomali taramas› yap›ld›¤› saptand›. Hastalar›n gebelik
takipleri s›ras›nda ultrason ölçümleriyle intrauterin gelifl-
me gerili¤i (‹UGG) olup olmamas›, herhangi bir anoma-
li olup olmad›¤› not edildi. Hastalar›n gebelikte meyda-
na gelen komplikasyonlar›, do¤um flekilleri ve do¤um s›-
ras›nda komplikasyon olup olmad›¤› araflt›r›ld›. Bebekle-
rin do¤um kilosu ile Apgar skorlar›na bak›ld›.

‹statistiksel analiz için SPSS version 20.0 (SPSS Inc.,
Chicago, IL, ABD) kullan›ld›. Verilerin tan›mlay›c› ista-
tistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en düflük,
en yüksek de¤erleri kullan›lm›flt›r. Sürekli ve normal da-
¤›lan veriler ortalama±standart sapma, sürekli ve normal
da¤›lmayan veriler medyan (minimum-maksimum) ola-
rak belirtildi.

Bulgular
Olgular›n demografik özellikleri Tablo 1’de veril-

mektedir. Renal transplantasyon sonras› gebe kalan befl
hastan›n ortalama yafl› 28.4±3.04, gravida 2 (aral›k: 1–3),
parite 0 (aral›k: 0–1) idi. Hastalara ortalama 4.7±1.92 (ara-
l›k: 2.5–7) y›l önce nakil yap›lm›flt›. Üç hastaya nedeni bi-
linmeyen son dönem böbrek yetersizli¤i sebebiyle, 1 has-
taya kronik hipertansiyon sonucu geliflen böbrek yetersiz-
li¤i sebebiyle, 1 hastaya ise ailevi Akdeniz atefli nedeniyle
geliflen böbrek yetersizli¤i sebebiyle nakil yap›lm›flt›.
Tüm hastalar azatioprin ve takrolimus kullanmaktayd›.
Bu ilaçlara ek olarak bir hasta prednizolon 5 mg 1×1, bir
hasta nifedipin 30 mg 2×1 ve prednizolon 5 mg 1×1, bir



Perinatoloji Dergisi

Giray B ve ark.

22

hasta metildopa 250 mg 2×1, prednizolon 5 mg 1×1 ve D
vitamin, bir hasta da kolflisin 1×1 mg kullanmakta idi. ‹ki
hastada gebelik öncesi kronik hipertansiyon mevcuttu.
Tüm hastalar›n antenatal takiplerinde tansiyon arteryal-
leri, kan biyokimya de¤erleri ve idrar kültürleri normaldi.
Hastalar›n 24 saatlik idrarda protein miktar›
3174.6±5458.41 g idi. Dört hastan›n 1. ve 2. trimester ta-
rama testleri normaldi, bir hastaya ise yap›lan birinci tri-
mester tarama testinde kombine trizomi 21 riskinin 1/160
gelmesi üzerine amniyosentez önerildi ancak hasta kabul
etmedi. Tüm hastalara oral glukoz yükleme testi yap›ld›.
Dört hastan›n de¤eri normal aral›kta ç›kt›, 1 hastaya ise
test sonucu gestasyonel diyabet tan›s› koyuldu. Hastan›n
kan flekeri diyetle regüle oldu. Yap›lan ultrasonografiler-
de fetal anomali saptanmayan gebelerin takiplerinde 4 ge-
benin ultrasonografi ölçümleri gebelik haftas› ile uyumlu
idi. Gestasyonel diyabet tan›s› konan hastada ise geliflme
gerili¤i saptand›. Bir hastada 35. gebelik haftas›nda erken
membran rüptürü meydana geldi. Tüm hastalar sezaryen
ile do¤urtuldu. Bir hasta primipar makat gelifl nedeniyle,
bir hasta yükselen kreatinin de¤erleri nedeniyle, bir hasta
travay takibi s›ras›nda fetal distres geliflmesi nedeniyle, bir
hasta transplante böbrekte grade-2 hidronefroz geliflmesi
ve hastan›n o bölgede a¤r› tarif etmesi üzerine nefroloji

önerisiyle ve bir hasta da ‹UGG saptanmas› nedeniyle se-
zaryen ile do¤urtuldu. Ortalama do¤um haftas› 36.2±1.09
(aral›k: 35–38) idi. Do¤an bebeklerin ortalama kilosu
2470±519.13 (aral›k: 2000–3280) gram, birinci dakika
Apgar skoru 8 (aral›k: 7–9), beflinci dakika Apgar skoru ise
9 (aral›k: 8–10) idi. Nefroloji önerisiyle tüm hastalara pre-
op 100 mg prednizolon i.v., postop birinci gün 80 mg i.v.,
ikinci, üçüncü ve dördüncü gün 40 mg i.v., beflinci gün ise
32 mg i.v. prednizolon verildi. Daha sonras›nda hastalar
oral 5 mg tablet 1×1 ile devam etti. Ortalama hastanede
yat›fl süresi 3 (aral›k: 2–5) gün idi. Bebeklerin hiçbirinde
konjenital anomali saptanmad›.  

Tart›flma
Son dönem böbrek yetmezli¤i olan hastalarda ovar-

yen disfonksiyon, anovulasyon ve libido kayb› sebebiy-
le fertilite yaklafl›k 10 kat azalmaktad›r. Baflar›l› renal
transplantasyon sonras› birçok kad›nda renal ve endok-
rin fonksiyonlar 1–2 ay içerisinde normale dönerek
ovulatuar sikluslar bafllamakta ve gebelik oluflabilmek-
tedir. Geliflen cerrahi teknikler ve immunosüpressif
ilaçlar sayesinde günümüzde transplantasyon sonras›
fonksiyonel böbre¤e sahip olan üreme ça¤›ndaki her el-
li kad›ndan biri gebe kalmaktad›r.[5]

Tablo 1. Hastalar›n demografik özellikleri.

Olgu 1 Olgu 2 Olgu 3 Olgu 4 Olgu 5

Yafl 31 25 32 28 26

Transplantasyon zaman› (y›l önce) 6 2.5 5 3 7

Gravida 3 1 2 2 1

Parite 0 0 1 1 0

Abortus 2 0 0 0 0

Kulland›¤› ilaç Azatioprin+ Takrolimus + Azatioprin + Azatioprin + Azatioprin +
takrolimus azatioprin + takrolimus + takrolimus + takrolimus +

nifedipin + prednizolon prednizolon + kolflisin
prednizolon metildopa

Hipertansiyon - + - + -

24 saatlik idrarda protein (mg) 94 2450 306 240 12783

Komplikasyon Erken membran Anemi, gebelikte kreatinin Anemi Hipertansiyon Gestasyonel 
rüptürü art›fl›, hipertansiyon diyabet, ‹UGG

Do¤um flekli Sezaryen Sezaryen Sezaryen Sezaryen Sezaryen 

Do¤um kilosu (gram) 2070 2360 3280 2640 2000

Apgar 7/8 8/9 8/9 9/10 8/9

Yat›fl süresi (gün) 2 3 2 5 2

Sezaryen endikasyonu Primipar makat gelifl Kreatin yükselmesi Fetal distres Hidronefroz ‹UGG

‹UGG: ‹ntrauterin geliflme gerili¤i
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Transplant böbrek ile gebelik bir tak›m riskleri be-
raberinde getirdi¤inden ve transplantasyon sonras›
ovulasyon hemen geri dönebildi¤inden hastalara özel-
likle ilk y›llarda verilecek kontrasepsiyon dan›flmanl›¤›
önem arz etmektedir. Centers for Disease Control and
Prevention (CDC), solid organ transplantasyonu yap›-
lan hastalara, komplike (akut veya kronik greft yetmez-
li¤i veya reddi olanlar) ve komplike olmamas›na göre
kontraseptif yöntem önermektedir. Komplike olan
grupta progesteron içeren hormonal kontraseptif yön-
temler veya bariyer yöntemler güvenle kullan›labilir-
ken, östrojen içeren hormonal kontraseptifler tercih
edilmemektedir. Komplike olmayan hasta gruplar›nda
ise bütün kontraseptif yöntemler tercih edilebilmekte-
dir. Kontrasepsiyon dan›flmanl›¤› yan›nda en uygun ge-
belik zamanlamas›, maternal ve fetal sonuçlar, immu-
nosüpressif ilaçlar›n fetüse olan etkileri, renal greft
üzerinde oluflabilecek riskler ve di¤er medikal prob-
lemler aç›s›ndan da dan›flmanl›k verilmelidir. Yap›lan
çal›flmalar›n ço¤u renal transplantasyonlu hastalarda
geçirilmifl stabil bir gebeli¤in greft fonksiyonlar› üze-
rinde geri dönüflümsüz olumsuz bir etkiye neden olma-
d›¤›n› belirtmektedir.[6] ‹mmunosüpressif tedavi alan
gebe kad›nlarda greft kayb› oran› iki y›l içinde %8–11
olarak bulunmufl ve gebe olmayan kad›nlarla aras›nda
fark saptanmam›flt›r.[7] Transplantasyonu takiben ilk bir
y›l içinde geliflen gebeliklerde genellikle akut rejeksi-
yon ve enfeksiyon riski daha yüksektir ve ayr›ca ilk bir
y›l içerisinde immunsupresif ilaçlara ve viral enfeksiyon
profilaksisi için kullan›lan antiviral ilaçlara daha yüksek
dozda maruz kal›nd›¤› için potansiyel teratojenite daha
fazlad›r. Bu nedenle ilk bir y›l tercihen gebelik öneril-
memektedir. Gebelik planlanmas› için yeterli ve stabil
greft fonksiyonunun olmas› (serum kreatinin <1.5
mg/dl, proteinüri <500 mg/gün), son bir y›l içerisinde
rejeksiyon öyküsünün olmamas›, stabil dozda immuno-
süpressif tedavinin sa¤lanmas›, gebelik ve greft fonksi-
yonunu etkileyebilecek ek bir hastal›¤›n bulunmamas›
önerilmektedir. Bu flartlar sa¤land›ktan sonra oluflan
gebeli¤in, transplantasyon sonras› ilk 6–12 ay içerisin-
de bile olsa olumlu bir flekilde sonuçlanma ihtimali
yüksektir. Ancak genel olarak transplantasyon sonras› 2
y›l geçmesi maternal ve fetal iyilik hali aç›s›ndan öne-
rilmektedir.[3] Renal transplantasyon sonras› ilk üç y›l
içerisinde tahmini gebelik oran› %3.3 olup bu gebelik-
lerin %75–80’i canl› do¤um ile sonuçlanmaktad›r.[4]

Klini¤imizde do¤um yapan renal transplantl› hastalar›n
%40’›n›n gebeli¤i transplantasyondan sonraki 3 y›l içe-
risinde, %60’›n›n ise 3 y›ldan sonra oluflmufltur.

Gebelik öncesi serum kreatinin düzeyi yüksek olan
ve hipertansiyonu olan hastalarda komplikasyon riski
artsa da bu gebeliklerin birço¤u canl› do¤umla sonuç-
lanmaktad›r. Prekonsepsiyonel kreatinin düzeyi <1.4
mg/dl olan hastalarda baflar›l› gebelik görülme oran›
%96 iken, 1.4 mg/dl üzerindeki de¤erlerde bu oran
%70–75’lere düflmektedir.[8] Olgu serimizde bulunan
hastalar›n›n tümünde gebelik öncesi serum kreatinin
de¤erleri 1.4 mg/dl’nin alt›nda idi.

Gebelikte fizyolojik hiperfiltrasyon sonucu son üç
ayda proteinüri görülebilmekte ancak genellikle gebe-
likten üç ay sonra normale dönmektedir. Gebeli¤in er-
ken dönemlerinde proteinürinin varl›¤› ise daha önce
var olan böbrek hasar›n›n göstergesidir ve hipertansi-
yon ile birlikte ise böbrek fonksiyon bozuklu¤u riskinin
art›fl› ile iliflkilidir.

Renal transplantasyonlu hastalarda gebelikte özellik-
le hipertansiyon (%53–68), preeklampsi (%27), preterm
do¤um (%45.6), erken membran rüptürü, düflük do¤um
a¤›rl›¤›, ‹UGG ve enfeksiyon aç›s›ndan artm›fl risk bu-
lunmaktad›r. Tüm bu riskler böbrek fonksiyonlar› ile ya-
k›n iliflkilidir. Spontan abortus oran› %14.7 ve terapötik
abortus oran› ise %4.9 olup genel popülasyon ile ben-
zerdir.[9] Hipertansiyon geliflen hastalarda güvenilirli¤i
nedeniyle ilk tercih alfa metildopa olmal›d›r. Diabetes
mellitusa ise renal transplantl› hastalarda %9 oran›nda
rastlan›r. Buna sebep kullan›lan prednizolon ve kalsinö-
rin inhibitörleri olabilir. Bu hastalara her trimesterde 50
g oral glikoz tolerans testi, bozuk olanlara da 100 g gli-
koz yüklemesi yap›lmal›d›r. Kullan›lan immunosüpressif
ilaçlar artm›fl enfeksiyon riskini de beraberinde getirir.
En s›k görülen enfeksiyon üriner enfeksiyonlard›r ve in-
sidans› %42’dir. Asemptomatik bakteriüri tedavi edil-
melidir. Transplantl› hastalarda di¤er bir problem de ye-
tersiz eritropoetin üretiminden dolay› oluflan anemidir.
Hastalar anemi aç›s›ndan 2–4 haftada bir tam kan say›m›
ile takip edilmelidir. Olgu serimizdeki hastalar›n
%40’›nda daha önceden olan kronik hipertansiyon me-
dikal tedavi ile regüle edilirken, %40’›nda anemi,
%20’sinde erken membran rüptürü, %20’sinde gestas-
yonel diyabet, %20’sinde gebelik s›ras›nda kreatinin ar-
t›fl›, %20’sinde ‹UGG geliflti ancak hiçbir olguda gebe-
lik porognozu olumsuz sonuçlanmad›.

Transplant hastalar›ndaki gebelikler yüksek riskli
gebelik olarak takip edilmelidir. Gebeliklerin takibinde
tansiyon arteryel takibi ile birlikte 4–6. haftada bir id-
rar kültürü, hemoglobin de¤eri, böbrek ve karaci¤er
fonksiyon testleri, serum kalsiyum ve 24 saatlik idrarda
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protein analizi önerilmelidir. Baflvuruda HIV, hepatit
B serolojisinin de¤erlendirilmesi ile birlikte her trimes-
terde CMV durumunun de¤erlendirilmesi uygundur.
Gebelikte herhangi bir problem olmamas› halinde
spontan eylem bafllayana kadar beklenebilir ve vajinal
do¤um önerilir. Transplante böbrek do¤um yolu obs-
trüksiyonu yaratmamaktad›r ve vajinal do¤umun da
transplante böbre¤e olumsuz bir etkisi bulunmamakta-
d›r. Do¤um s›ras›nda enfeksiyonu önlemek için amni-
yotomi ve epizyotomi gibi invaziv giriflimlerde ya da
sezaryen yap›lacaksa antibiyotik profilaksisi yap›lmal›-
d›r. Sezaryen do¤um sadece standart obstetrik endikas-
yonlara göre önerilmelidir ve operasyondan önce al-
logreftin ve üreterin yeri konfirme edilmelidir. Greftin
yeri hem üreter aç›s›ndan hem de yap›lan damar anas-
tomozlar›n›n uterusa yak›nl›¤› aç›s›ndan önem arz
eder. Sezaryen öncesi yap›lan de¤erlendirme hem olas›
üreter hem de olas› damar hasarlar›n›n önüne geçebilir.
Olgu serimizde 3 hasta obstetrik nedenli, 2 hasta ise
nefrolojik nedenli sezaryen ile do¤urtulmufltur.

Do¤um sonras› devam edilen ilaçlar anne sütüne
geçmektedir. Ancak emzirme ile bu ilaçlar›n yenido¤an
dönemindeki sonuçlar› net olarak bilinmedi¤inden, do-
¤um sonras› emzirmenin güvenilirli¤i belirsizdir. Buna
ra¤men emzirme için kesin kontrendikasyon oluflma-
maktad›r. Amerikan Pediatri Akademisi, prednizolon
alan annelerin emzirmesini desteklerken, siklosporin
alan annelerin emzirmemesini önermekte, azatioprin ve
takrolimus alan annelerin emzirmesi konusunda ise çe-
kimser görüfl bildirmektedir. Mikofenolat ve sirolimu-
sun anne sütündeki miktarlar› hakk›nda ise net bir veri
yoktur. Bizim hastalar›m›z›n %60’› emzirdi.

Hastalar›n kulland›¤› immunosüpressif ilaçlara ge-
belikte de devam etmek gerekmektedir. Bu ilaçlar›n ço-
¤u plasentay› geçse de fetal karaci¤erde ilk geçifl etkisi-
ne u¤ramakta ve potansiyel teratojen etkileri aç›s›ndan
genellikle fetal kanda önemsiz düzeyde bulunmakta-
d›r.[8] Renal transplantasyon sonras› s›kl›kla kullan›lan
immunosüpressif ajanlar kalsinörin inhibitörleri (sik-
losporin, takrolimus), antiproliferatif ajanlar (azatiop-
rin, mikofenolat), TOR (target of rapamycine) inhibitör-
leri (sirolimus ve everolimus) ve steroidlerdir. ‹mmu-
nosüpressif tedavi alan gebelerde (mikofenolik asit ha-
riç) konjenital anomali oran› genel popülasyonla ben-
zer bulunmufltur.[7] Gebelik kategorisi D olan mikofe-
nolik asit maruziyetinin hipoplastik t›rnak, k›sa beflinci
parmak, kulak ve yüz deformiteleri gibi anomalilerle
iliflkisi bildirilmifltir.[10,11] Di¤er bir ajan olan sirolimus

hakk›nda ise gebelikte kullan›m› ile ilgili yeterli bilgi
olmad›¤› için kullan›m› önerilmemektedir. Gebelikte
oluflan komplikasyonlar aç›s›ndan yap›lan bir çal›flmada
takrolimus + azatioprin alan grupla siklosporin alan
grup karfl›laflt›r›lm›fl ve takrolimus + azatioprin alan
grupta daha az kronik hipertansiyon, preeklampsi, ane-
mi ve üriner enfeksiyon görülürken, diyabet riskinde
art›fl saptanm›flt›r.[12] Olgu serimizdeki 5 hastan›n 4’üne
takrolimus + azatioprin verilmifl olup bu hastalar›n bi-
rinde erken membran rüptürü, birinde anemi, birinde
kronik hipertansiyon ve bir hastada da gestasyonel di-
yabet ile beraber ‹UGG geliflmifltir. Yap›lan di¤er bir
çal›flmada intrauterin dönemde immunosüpressif ilaç-
lara maruz kalan bebeklerde ileride nörokognitif hasta-
l›k ve dikkat eksikli¤i-hiperaktivite bozuklu¤u aç›s›n-
dan risk art›fl› saptanmam›flt›r.[7] Sonuç olarak siklos-
proin, takrolimus, azatioprin ve prednizolonun gebe-
likte kullan›m› güvenli iken, mikofenolik asid ve siroli-
mus ise gebelikte kullan›lmamal›d›r ve gebelikten en az
6 hafta önce kesilmesi planlanmal›d›r. Kullan›lmas› ka-
rarlaflt›r›lan ilaçlar›n ise doz ayarlamas› gebelikte yeni-
den yap›lmal›d›r.

Sonuç
Renal transplantasyon sonras› böbrek fonksiyonla-

r›n›n h›zla normale dönmesiyle hastalarda oluflan gebe-
liklerin ço¤u canl› do¤umla sonuçlansa da artan komp-
likasyonlar aç›s›ndan hasta yak›n takip edilmelidir. Ge-
beli¤in zamanlamas› komplikasyonlarla iliflkili oldu-
¤undan transplantasyon sonras› mutlaka uygun zaman
beklenmeli ve bu konuda aileler dan›flmanl›k almal›d›r.
Gebelik öncesi hastalar uygun bir immunsupresif teda-
viye geçmelidirler. Hastan›n gebeli¤i obstetrisyen, nef-
roloji uzman› ve yenido¤an uzman›ndan oluflan bir
ekiple multidisipliner olarak izlenmelidir. Yak›n takip-
le komplikasyonlar›n en aza indirilmesi çocuk sahibi ol-
mak isteyen ailelere ümit vermektedir. 

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Üçlü test sonuçlar›n›n perinatal sonuçlar üzerine 
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Özet

Amaç: Bu çal›flma ikinci trimesterde maternal serum alfa fetopro-
tein (AFP), beta human koryonik gonadotropin (β-hCG)  ve un-
konjuge estriol (uE3) MoM de¤erleri ile olumsuz perinatal sonuç-
lar aras›ndaki iliflkinin belirlenmesi amac›yla yap›lm›flt›r. 
Yöntem: Klini¤imize ikinci trimester tarama testi için baflvuran
1111 gebenin maternal serum AFP, β-hCG ve uE3 MoM de¤er-
leri ve perinatal sonuçlar› incelendi. Anormal MoM de¤erlerine
sahip hastalar, normal de¤erleri olan hastalarla olumsuz perinatal
sonuçlar aç›s›ndan karfl›laflt›r›ld›. 
Bulgular: Çal›flmam›zda artm›fl maternal serum AFP seviyeleri
(≥2 MoM) ile gebeli¤in indükledi¤i hipertansiyon geliflimi aras›n-
da anlaml› iliflki görüldü ve bu olgularda riskin 4 kat artt›¤› saptan-
d›. Artm›fl β-hCG seviyeleri (≥2 MoM) ile gebeli¤in indükledi¤i
hipertansiyon ve izole fetal büyüme k›s›tl›l›¤› geliflimi aras›nda an-
laml› iliflki görüldü ve gebeli¤in indükledi¤i hipertansiyon riskinin
3 kat, izole fetal büyüme k›s›tl›l›¤› riskinin ise 2 kat artm›fl oldu¤u
saptand›. Azalm›fl uE3 seviyeleri (<0.5 MoM) ile olumsuz perina-
tal sonuçlar aras›nda anlaml› iliflki görülmedi. Maternal serum
AFP ve β-hCG seviyelerinin beraber yükseldi¤i (≥2 MoM) gebe-
lerde gebeli¤in indükledi¤i hipertansiyon görülme oran›nda an-
laml› art›fl saptand› ve riskin 16 kat artt›¤› görüldü. Maternal se-
rum AFP, β-hCG ve uE3 ölçüm de¤erleri normal olan olgularda
perinatal komplikasyon görülme oran› anlaml› olarak düflük sap-
tand›.
Sonuç: ‹kinci trimester tarama testinde de¤erlendirilen serum be-
lirteçleri, anöploidi ve konjenital anomalileri ve beraberinde yük-
sek riskli gebelikleri saptamada kullan›labilir. Çal›flmam›zda aç›k-
lanamayan artm›fl maternal serum AFP ve β-hCG seviyeleri kötü
perinatal sonuçlarla iliflkili bulundu. 
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Abstract: Evaluation of the impact of triple test
results on perinatal outcomes
Objective: This study aims to determine the relationship between
the poor perinatal outcomes and maternal serum alpha-fetopro-
tein (AFP), beta human chorionic gonadotropin (β-hCG) and
unconjugated estriol (uE3) MoM values during second trimester. 
Methods: Maternal serum AFP, ‚–hCG and uE3 MoM values and
perinatal outcomes of 1111 pregnant women who admitted to our
clinic for second trimester screening test were analyzed. The
patients with abnormal MoM values and the patients with normal
values were compared in terms of poor perinatal outcomes. 
Results: In our study, it was found that there was a significant rela-
tionship between elevated maternal serum AFP levels (≥2 MoM) and
the hypertension development induced by pregnancy, and that the
risk increased 4 times in these cases. Significant relationship was
observed between elevated β-hCG levels (≥2 MoM) and pregnancy-
induced hypertension and isolated fetal growth retardation develop-
ment, and it was found that the risk of pregnancy-induced hyperten-
sion increased 3 times while the risk of isolated fetal growth retarda-
tion increased 2 times. There was no significant relationship between
decreased uE3 levels (<0.5 MoM) and poor perinatal outcomes. In
pregnant women whose maternal serum AFP and β-hCG levels ele-
vated together (≥2 MoM), there was a significant increase in the inci-
dence rate of pregnancy-induced hypertension and it was found that
the risk increased 16 times. The incidence of perinatal complication
was found significantly low in cases with normal levels of maternal
serum AFP, β-hCG and uE3 values. 
Conclusion: Serum markers evaluated in second trimester screen-
ing test may be used to identify aneuploidy and congenital anom-
alies as well as high risk pregnancies. In our study, we found asso-
ciation between poor perinatal outcomes with elevated maternal
serum AFP and β-hCG levels. 

Keywords: AFP, β-hCG, perinatal outcome, triple test, uE3.
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Girifl
‹kinci trimester tarama testinde bak›lan maternal

serum alfa fetoprotein (AFP), beta human koryonik go-
nadotropin (β-hCG) ve unkonjuge estriol (uE3) serum
biyokimyasal belirteçleri; trizomi 21, trizomi 18 gibi
anöploidilerin ve nöral tüp defektleri gibi konjenital
anomalilerin taranmas›nda kullan›lmaktad›r.[1,2]

Pozitif prenatal tarama testleri trizomi 21 ve trizo-
mi 18 gibi anöploidilerle, kar›n ön duvar› defektleri ve
nöral tüp defekti gibi konjenital anomalilerle iliflkili
olabilmektedir.[3,4] Ayr›ca anöploidi ve nöral tüp defekti
gibi konjenital anomaliler d›flland›ktan sonra anormal
sonuçlar ile kötü perinatal sonuçlar aras›nda iliflki oldu-
¤u saptanm›flt›r.[5,6]

Mevcut çal›flma yüksek AFP ve/veya β-hCG ve dü-
flük uE3 seviyeleri ile kötü gebelik sonuçlar› olan gestas-
yonel diabetes mellitus (GDM), preterm do¤um, izole
fetal büyüme k›s›tl›l›¤›, gebeli¤in indükledi¤i hipertansi-
yon, preterm erken membran rüptürü, ölü do¤um, de-
kolman plasenta, kolestaz, plasenta previa gibi perinatal
komplikasyonlar aras›ndaki iliflkiyi araflt›rmak amac›yla
yap›lm›flt›r.

Yöntem
Bu çal›flma 2012 Temmuz – 2013 Mart tarihleri ara-

s›nda 1111 gebe ile yap›lan retrospektif bir çal›flmad›r. Ça-
l›flmaya gebeli¤in 16–20. haftalar› aras›nda, rutin antena-
tal ikinci trimester tarama testi amac›yla baflvuran 2240 te-
kil gebeli¤i olan hasta ile baflland›. Do¤uma kadar rutin
antenatal takiplerini hastanemizde yapt›rmayan 1079 ge-
be ve üçlü test sonucuna ulaflamad›¤›m›z 50 gebe çal›flma-
ya dahil edilmedi. Ço¤ul gebelikler, bilinen kromozomal
anomalisi, nöral tüp defekti ve kar›n ön duvar defekti gibi
konjenital anomalisi olanlar çal›flmaya dahil edilmedi. Ça-
l›flmaya dahil olan, takiplerini ve do¤umunu klini¤imizde
yapt›ran 1111 gebenin do¤um öncesi ve sonras› perinatal
kay›tlar› incelendi. Tüm hastalar›n demografik bilgileri,
do¤umun gerçekleflti¤i yafl, gebelik haftas›, do¤um flekli,
yenido¤an cinsiyeti, do¤um a¤›rl›¤›, Apgar skorlar›, üçlü
tarama testi β-hCG, AFP ve uE3 MoM de¤erleri test ra-
porlar› taranarak kaydedildi. Gestasyonel yafl son adet ta-
rihine ve son adet tarihi bilinmeyenlerde üçlü test s›ras›n-
da bak›lan biparyetal çapa göre hesapland›. AFP de¤erleri
nanogram/mililitre, uE3 de¤erleri nanogram/mililitre ve
β-hCG de¤erleri uluslararas› birim/mililitre olarak hesap-
land›. AFP de¤erleri maternal a¤›rl›¤a göre uyarland›. β-
hCG ve uE3 ise uyarlanmad›. Her üç de¤er multiples of the
median kullan›larak gestasyonel yafl için düzenlendi.

‹lk olarak üçlü test serum belirteçlerinin kesme de-
¤erleri Dugoff ve ark.’n›n yapm›fl oldu¤u çal›flma esas al›-
narak belirlendi.[7] AFP ve  β-hCG için kesme de¤eri 2
MoM ve uE3 için kesme de¤eri 0.5 MoM olarak al›nd›.
Üçlü tarama testi AFP biyokimya de¤eri 2 MoM’un al-
t›nda bulunan, β-hCG biyokimya de¤eri 2 MoM’un al-
t›nda bulunan, uE3 biyokimya de¤eri 0.5 MoM’un üze-
rinde bulunan sonuçlar normal kabul edildi. Anormal
de¤erleri alan AFP,  β-hCG ve uE3’e sahip hastalar, nor-
mal de¤erleri alan hastalarla her bir analiz için hem ayr›
ayr› hem de kombine olarak obstetrik komplikasyonlar
aç›s›ndan karfl›laflt›r›ld›.

Gebeli¤in indükledi¤i hipertansiyon, izole fetal bü-
yüme k›s›tl›l›¤›, ablasyo plasenta, preterm do¤um, pre-
term erken membran rüptürü, oligohidroamniyoz,
GDM, ölü do¤um insidanslar› klinik olarak belirlenmifl
kriterlere uygun olarak de¤erlendirildi.

Preeklampsi, önceden  normotansif olan kad›nda,
20. gebelik haftas› sonras› yeni bafllayan hipertansiyona
(en az 4 saat ara ile 2 kez sistolik kan bas›nc›n›n ≥140
mmHg veya diastolik kan bas›nc› ≥90 mmHg olmas›,
birkaç dakika ara ile 2 kez sistolik kan bas›nc› ≥160
mmHg veya diastolik kan bas›nc› ≥110 mmHg) efllik
eden proteinüri (24 saatlik idrarda ≥0.3 g proteinüri,
kantitatif ölçüm mümkün de¤ilse spot idrarda 1+ ve
üzeri proteinüri) veya hedef organ disfonksiyonu (pla-
telet say›s› <100.000/mikrolitre, serum kreatinin >1.1
mg/dl veya baflka renal hastal›k olmadan serum kreati-
ninin iki kat›na ç›kmas›, karaci¤er transaminazlar›n›n
normal konsantrasyonlar›n›n en az 2 kat›na ç›kmas›,
pulmoner ödem, serebral vizuel semptomlar) olarak
kabul edildi. Yüz gram oral glukoz tolerans testi de¤er-
lerinin (açl›k ≥95 mg/dl, 1. saat ≥180 mg/dl, 2. saat
≥155 mg/dl, 3. saat ≥140 mg/dl) ACOG 1994 kriterle-
rine göre 2 veya daha fazlas›n›n yüksek ç›kmas› gestas-
yonel diabetes mellitus olarak kabul edildi. Plasentas›
normal yerleflimli olan bir gebede sebebi ekstrauterin
nedenlerle izah edilemeyen afl›r› vajinal kanama plasen-
ta dekolman› olarak tan›mland›. ACOG (American
Congress of Obstetricians and Gynecologists) sadece
500 gram›n üzerindeki fetüslerin intrauterin ölümünü
fetal ölüm olarak tan›mlamaktad›r. Perinatal mortalite
için 28. gebelik haftas›n›n üstünde (geç fetal ölümler)
ve do¤umdan sonraki ilk hafta içindeki ölümler kabul
edildi. Ultrasonografi ile ölçülen tahmini fetal a¤›rl›¤›n
esas al›nd›¤› büyüme e¤rilerine göre 10. persentilin al-
t›nda olup konstitüsyonel olanlar›n d›flland›¤› ve 3 haf-
tal›k izlem süresince büyüme e¤risinden progresif sap-
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ma gösteren, efllik eden oligohidroamniyoz ve patolojik
fetal Doppler bulgular› olan gebelikler fetal büyüme
k›s›tl›l›¤› olarak tan›mland›. Amniyon s›v› indeksinin
≤5 cm olmas› oligohidroamniyoz olarak kabul edildi.
Preterm do¤um, 37. haftadan önce uterin kontraksi-
yonlara efllik eden servikal dilatasyon ve efasmanla do-
¤umun gerçekleflmesi olarak tan›mland›. Preterm er-
ken membran rüptürü ise 37. gebelik haftas›ndan evvel,
eylemin bafllamas›ndan önce amniyon zar›n›n spontan
y›rt›l›p amniyon s›v›s›n›n gelmesi olarak kabul edildi.

‹statistiksel analizler için NCSS (Number Cruncher
Statistical System) 2007&PASS (Power Analysis and
Sample Size) 2008 Statistical Software (Kaysville, UT,
ABD) program› kullan›ld›. Çal›flma verileri de¤erlendiri-
lirken tan›mlay›c› istatistiksel metodlar›n (ortalama,
standart sapma, medyan, frekans, oran, minimum, mak-
simum) yan› s›ra sürekli de¤iflkenlerin karfl›laflt›r›lmas›n-
da; normal da¤›l›m gösteren de¤iflkenlerin iki grup kar-
fl›laflt›rmalar›nda Student t test, normal da¤›l›m göster-
meyen parametrelerin iki grup karfl›laflt›rmalar›nda ise
Mann-Whitney U testi kullan›ld›. Süreksiz de¤iflkenle-
rin karfl›laflt›r›lmas›nda ise Pearson ki-kare testi, Fisher’s
exact test ve Yates düzeltmeli ki-kare kullan›ld›. Anlam-
l›l›k p<0.05 düzeylerinde de¤erlendirildi.

Bulgular
Olgular›n demografik özellikleri incelendi¤inde anne

yafl› ortalama 30.7±6.12 y›l ve yafl aral›¤› 18–49 y›l olarak,
bebeklerin do¤um kilosu 330 ile 4860 gram aras›nda, or-
talama 3218.12±650.16 gram olarak saptand› (Tablo 1). 

Çal›flmaya kat›lan 45 olguda AFP MoM de¤eri 2 ve
üzeri olarak saptand› (Tablo 2). Artm›fl maternal serum
AFP seviyeleri ile gebeli¤in indükledi¤i hipertansiyon
aras›nda iliflki bulundu (p<0.01) ve riskin 4 kat artt›¤› gö-
rüldü (OR=4.299, %95 CI 1.904–9.705) (Tablo 3).

Çal›flmaya kat›lan 124 olguda β-hCG MoM de¤erleri
2 ve üzeri olarak saptand› (Tablo 2). Artm›fl β-hCG
MoM de¤erleri ile gebeli¤in indükledi¤i hipertansiyon
(p<0.01) ve izole fetal büyüme k›s›tl›l›¤› (p<0.05 ) aras›nda
iliflki saptand› ve bu olgularda gebeli¤in indükledi¤i hiper-
tansiyonda riskin 3 kat (OR=3.245, %95 CI 1.768–5.958)
ve izole fetal büyüme k›s›tl›l›¤›nda ise riskin 2 kat
(OR=2.3, %95 CI 1.148–4.609) artt›¤› görüldü (Tablo 3).

Çal›flmaya kat›lan 40 olguda uE3 MoM de¤eri 0.5 ve
alt› olarak saptand› (Tablo 2). Bu olgularda olumsuz pe-
rinatal sonuçlar›n geliflimi aç›s›ndan anlaml› farkl›l›k gö-
rülmedi (Tablo 3).

Maternal serum AFP ve β-hCG seviyelerinin bera-
ber yüksekli¤i durumlarda gebeli¤in indükledi¤i hiper-
tansiyon gelifliminde anlaml› iliflki saptand› (p<0.01) ve
riskin 16 kat artt›¤› görüldü (OR=16.11, %95 CI 4.766–
54.458).

Bu belirteçlerin normal oldu¤u olgularda olumsuz
perinatal sonuçlar daha düflük saptand›.

Perinatal sonuç saptanmayan gebe say›s› 839 idi.
Olgular›n 50’sinde GDM, 59’unda gebeli¤in indükle-
di¤i hipertansif hastal›klar, 70’inde preterm do¤um,
10’unda erken membran rüptürü, 6’s›nda plasenta pre-
via, 2’sinde kolestaz, 4’ünde dekolman plasenta, 51’in-
de fetal büyüme k›s›tl›l›¤›, 11’inde oligohidroamniyoz
ve 8’inde ölü do¤um saptand› (fiekil 1). 

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

Min – Max Ort±SD

Anne yafl› 18–49 30.07±6.12
Bebe¤in do¤um kilosu 330–4860 g 3218.12±650.16 g
APGAR 1. dakika 0–10 7.99±1.36
APGAR 5. dakika 0–10 9.12±1.25

N %

Gebelik haftas› >37 hafta 966 86.9
<37 hafta 144 13.0

Bebek do¤um flekli Normal 638 57.4
Sezaryen 473 42.6
Acil 348 73.6
Elektif 125 26.4

Bebek cinsiyeti K›z 522 47.0
Erkek 589 53.0

Sigara kullanan gebe say›s› 79 71.1
Yo¤un bak›m ihtiyac› Bebek 79 7.1

Anne 1 0.1

Tablo 2. AFP, β-hCG ve uE3 MoM de¤iflkenlerinin da¤›l›m›.

Min – Max Ort±SD

AFP MoM de¤eri 0.23–5.58 1.05±0.48

β−hCG MoM de¤eri 0.12–10.40 1.16±0.77
uE3 MoM de¤eri 0.08–2.74 1.07±0.37

N %

AFP MoM de¤eri <2 MoM 1065 95.9
≥2 MoM 45 4.1

β-hCG MoM de¤eri <2 MoM 986 88.8
≥2 MoM 124 11.2

uE3 MoM de¤eri >0.5 MoM 1070 96.4
≤0.5 MoM 40 3.6

Alfa fetoprotein (AFP) de¤erleri ng/ml, beta human koryonik gonadotropin (β-hCG)
de¤erleri mIU/ml, unkonjuge estriol (uE3) de¤erleri ng/ml olarak verilmifltir.
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Tart›flma
Yap›lan çal›flmalarda sebebi aç›klanamayan artm›fl

maternal serum AFP, β-hCG düzeyleri ve azalm›fl uE3

düzeyleri bulunan normal fetüslerde, gebeli¤in ilerle-
yen haftalar›nda olumsuz perinatal sonuçlar›n geliflme
riskinin artt›¤› bulunmufltur.[8] Sagol ve ark.’n›n yapt›¤›

Tablo 3. AFP, β-hCG ve uE3 MoM düzeylerine göre de¤erlendirmeler.

AFP MoM β-hCG MoM uE3 MoM

<2 MoM ≥2 MoM p <2  MoM ≥2 MoM p >0.5 MoM <0.5 MoM p
(n=1065) (n=45) (n=985) (n=124) (n=1070) (n=40)

Ort±SD  Ort±SD  Ort±SD  Ort±SD  Ort±SD  Ort±SD 
(Medyan) (Medyan) (Medyan) (Medyan) (Medyan) (Medyan)

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

30.02±6.11 31.11±6.29 a0.242 29.99±6.07 30.67±6.49 a0.243 30.11±6.11 28.98±6,20 a0.251
3242.68± 2667.78± b0.001** 3235.82± 3088.55± b0.456 3229.19± 2956.75± b0.106

621.41 978.62 611.47 886.20 638.99 846.11 
8.02±1.30 7.38±2.22 b0.067 8.01±1.32 7.80±1.58 b0.088 8.00±1.34 7.68±1.64 b0.116
9.15±1.19 8.47±2.24 b0.025* 9.15±1.24 8.95±1.39 b0.084 9.14±1.24 8.83±1.65 b0.101

Komplikasyon var 249 (23.4) 22 (48.9) c0.001** 229 (23.2) 41 (33.1) e0.016* 256 (23.9) 15 (37.5) c0.076
Gestasyonel diabetes mellitus 47 (4.4) 3 (6.7) d0.451 47 (4.8) 3 (2.4) c0.337 49 (4.6) 1 (2.5) d1.000
Gebeli¤in hipertansif hastal›klar› 51 (4.8) 8 (17.8) d0.002** 43 (4.4) 16 (12.9) c0.001** 55 (5.1) 4 (10.0) d0.158
Preterm do¤um 64 (6.0) 6 (13.3) d0.058 63 (6.4) 7 (5.6) c0.898 65 (6.1) 5 (12.5) d0.101
Erken membran rüptürü 8 (0.8) 1 (2.2) d0.312 8 (0.8) 1 (0.8) d1.000 9 (0.8) 0 (0.0) d1.000
Plasenta previa 6 (0.6) 0 (0.0) d1.000 4 (0.4) 2 (1.6) d0.138 6 (0.6) 0 (0.0) d1.000
Kolestaz 2 (0.2) 0 (0.0) d1.000 2 (0.2) 0 (0.0) d1.000 2 (0.2) 0 (0.0) d1.000
Dekolman plasenta 4 (0.4) 0 (0.0) d1.000 4 (0.4) 0 (0.0) d1.000 4 (0.4) 0 (0.0) d1.000
Fetal büyüme k›s›tl›l›¤› 48 (4.5) 3 (6.7) d0.457 40 (4.1) 11 (8.9) c0.029* 47 (4.4) 4 (10.0) d0.107
oligohidroamniyoz 11 (1.0) 0 (0.0) d1.000 10 (1.0) 1 (0.8) d1.000 11 (1.0) 0 (0.0) d1.000
Ölü do¤um 7 (0.7) 1 (2.2) d0.283 8 (0.8) 0 (0.0) d0.608 7 (0.7) 1 (2.5) d0.255

aStudent-t test, bMann-Whitney U test, cYates continuity correction test, dFisher’s exact test, ePearson Chi-Square, *p<0.05, **p<0.01

Anne yafl
Bebe¤in do¤um kilosu

Apgar 1. dakika
Apgar 5. dakika
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fiekil 1. Perinatal komplikasyonlar›n da¤›l›m›.
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çal›flmada üçlü test sonuçlar›nda yanl›fl pozitifli¤i olan
35 yafl alt› gebelerde obstetrik komplikasyon geliflme
riskinin 3.6 kat artt›¤› gösterilmifltir.[9]

Artm›fl maternal serum AFP düzeyleri ile preterm
do¤um, preeklampsi ve 24 haftadan önce fetal kay›p
aras›ndaki iliflki bilinmektedir.[10] Tikkanen ve ark. art-
m›fl ikinci trimester maternal serum AFP ile ablasyo
plasenta aras›ndaki iliflkiyi göstermifltir.[11] Bizim çal›fl-
mam›zda 4 olguda ablasyo plasenta gözlenmifl fakat
AFP seviyeleri ile aras›nda anlaml› iliflki gösterileme-
mifltir.

Proctor ve ark.; fetal büyüme k›s›tl›l›¤›, 32 haftadan
önce preterm do¤um ve ölü do¤um riskini, artm›fl ikin-
ci trimester maternal serum AFP ile iliflkili bulmufl-
tur.[12] Benzer bulgular Spaggiari ve ark. taraf›ndan da
bildirilmifltir.[13] Bizim çal›flmam›zda da artm›fl AFP (>2
MoM) düzeylerinde gebeli¤in indükledi¤i hipertansi-
yon gözlenme oran› istatistiksel olarak anlaml› düzeyde
yüksek saptanm›fl ve risk 4 kat fazla bulunmufl ve di¤er
komplikasyonlarda (GDM, preterm do¤um, erken
membran rüptürü, fetal büyüme k›s›tl›l›¤›, ölü do¤um)
art›fl izlenmesine ra¤men istatistiksel olarak anlaml›
farkl›l›k bulunmam›flt›r.

Dugoff ve ark. çok merkezli bir çal›flma olan FAS-
TER çal›flmas›nda kay›tl› 33.145 hastan›n serum tara-
ma sonuçlar›n› analiz etmifl ve iki ya da daha fazla anor-
mal belirtece sahip hastalarda kötü perinatal sonuç ge-
liflme riskinin anlaml› derecede artt›¤›n› bulmufllard›r.[7]

Baer ve ark., ard›fl›k integre tarama testinde yanl›fl po-
zitif sonuçlarda fetal kay›p ve preterm do¤umu da kap-
sayan olumsuz perinatal sonuçlar›n artm›fl oldu¤unu
saptam›fllar ve bütün olumsuz perinatal sonuçlar analiz
edildi¤inde ise birden fazla belirtecin anormal oldu¤u
olgularda, sadece AFP yüksekli¤i bulunan olgulara gö-
re risk daha fazla bulunmufltur.[14] Bizim çal›flmam›zda
da maternal serum AFP ve β-hCG düzeylerinin bera-
ber yükseldi¤i (≥2 MoM) gebelerde, gebeli¤in indükle-
di¤i hipertansiyon görülme oran› daha yüksek saptan-
m›flt›r ve riskin 16 kat artt›¤› görülmüfltür. Çal›flmam›z-
da AFP, β-hCG ve uE3 ölçümleri normal olan olgular-
da perinatal komplikasyon geliflme oran›, bu ölçümleri
anormal de¤erlerde olan olgulara göre istatistiksel ola-
rak anlaml› düzeyde düflük saptanm›flt›r.

Anormal β-hCG seviyeleri ile plasental patolojiler
aras›ndaki iliflki bilinmektedir.[15] Gebeli¤in ilk haftalar›n-
da oluflan yetersiz trofoblast invazyonuna ba¤l› spiral ar-
teriollerde fizyolojik de¤ifliklikler gerçekleflmemekte bu-
nun sonucunda uteroplasenter dolafl›m bozulmaktad›r.

Plasental dokuda oluflan hipoksi sonucu sinsisyotrofob-
lastlarda hiperplazi ve buna ba¤l› olarak da β-hCG üreti-
mi art›fl göstermektedir.[16,17] Baflka bir çal›flmaya göre art-
m›fl β-hCG (>2.5 MoM) ile erken do¤um, düflük do¤um
a¤›rl›¤› ve fetal büyüme k›s›tl›l›¤› aras›nda iliflki bulun-
mufltur.[18] Bak›r ve ark.’n›n yapt›¤› çal›flmada da β-hCG
>2.5 MoM olan olgular olumsuz perinatal sonuçlarla ilifl-
kili bulunmufltur.[19] Çal›flmam›zda ise β-hCG düzeyleri
≥2 MoM olanlarda gebeli¤in indükledi¤i hipertansiyon
ve izole fetal büyüme k›s›tl›l›¤› oran› anlaml› derecede
yüksek saptanm›fl ve risk gebeli¤in indükledi¤i hipertan-
siyonda 3 kat, izole fetal büyüme k›s›tl›l›¤›nda ise 2 kat
artm›fl bulunmufltur.

Literatürdeki baz› çal›flmalarda düflük pregnancy acco-
ciated plasma protein A (PAPP-A) ve uE3 de¤erleri olum-
suz perinatal sonuçlarla iliflkili oldu¤u[9,13,20,21] ve düflük
uE3 seviyeleri (<0.5 MoM) ile gebeli¤in indükledi¤i hi-
pertansiyon, fetal büyüme k›s›tl›l›¤›, oligohidroamniyoz
gibi kötü perinatal sonuçlar aras›ndaki iliflki bulunmufl-
tur.[22–25] Fakat bizim çal›flmam›zda uE3 MoM düzeylerin-
deki düflüklük ile perinatal komplikasyon gözlenmesi ara-
s›nda istatistiksel olarak anlaml› farkl›l›k bulunmam›flt›r.

Serum parametrelerinin, belirli oranda gebelik
komplikasyonlar›n› öngördü¤ü bilinmektedir. Ayr›ca, bu
ba¤›nt›lar›n di¤er faktörlerden ba¤›ms›z olup olmad›¤›
da net de¤ildir. Ek olarak, bir ba¤›nt› mevcudiyeti bu pa-
rametrelerin klinikte güvenle kullan›labilece¤ini göster-
memektedir. Her iki aç›dan da mevcut çal›flma, k›s›tl›l›k-
lar içermektedir. Saptanan ba¤›nt›lar›n, regresyon ana-
lizleri kullan›larak di¤er etkenlerden ba¤›ms›z bir etkiye
sahip olup olmad›¤› test edilmemifltir. Pozitif ve negatif
prediktif de¤erler de hesaplanmam›flt›r. Tüm bu eksik-
liklerine ra¤men araflt›rma sonuçlar› Türkiye’deki kad›n
hastal›klar› ve do¤um klinisyenlerinin dikkatini, üçlü test
MoM de¤erlerinin trizomi d›fl›ndaki ç›kt›lar için de göz
önünde tutulmas›na çekti¤i için önem tafl›yabilir.

Sonuç
Çal›flmam›z›n sonucuna göre ikinci trimesterde

aç›klanamayan artm›fl maternal serum AFP ve β-hCG
seviyeleri kötü fetomaternal sonuçlarla iliflkili bulun-
mufltur. Bu nedenle bu olgulara daha ayr›nt›l› bilgi ve-
rilmesi, oluflabilecek komplikasyonlar›n anlat›lmas› ve
bu olgular›n gebelik boyunca daha dikkatli takip edilip,
daha ayr›nt›l› de¤erlendirilmeleri gerekmektedir. 

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

Ülkemizde uzmanl›k dallar› içinde en fazla adli-idari problemin
ç›kt›¤› dal Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um’dur. T›bbi bilirkiflilik da-
va konusu olan dosyalarda hâkim karar›nda s›kl›kla önemli rol oy-
namaktad›r. T›bbi bilirkiflinin görevi hekim taraf›ndan yap›lan de-
¤erlendirme, tetkik, tedavi/ameliyat›n yerleflmifl t›p kurallar›na uy-
gun yap›l›p yap›lmad›¤›n›, varsa zararl› sonuçta etkin olan di¤er
olaylar›, bilimsel dayanaklar›yla aç›klamaktan ibarettir. Bilirkiflinin
bilirkiflilik müessesesi ile ilgili hukuki düzenlemeleri bilmesi ge-
reklidir. Bilirkiflilik, adli bilirkiflilik ve t›bbi bilirkiflilik olarak ayr›-
l›r. 2010 y›l›ndan itibaren ceza mahkemelerinin Yüksek Sa¤l›k fiu-
ras›’ndan karar alma zorunlulu¤u kald›r›lm›flt›r. Bunlar›n haricin-
de Hukuk Muhakemesi Kanununa göre “uzman görüflü” madde
bafll›¤› alt›nda “bilimsel mütalaa” al›nabilir. Uzmanl›k görüflü ha-
kem hastanelerden, özel dal hastanelerinden ve uzmanl›k dernek-
lerinden al›nabilir. T›bbi bilirkifli; t›bbi giriflimde bulunanlar›n ku-
surlu veya kusursuz olduklar›n› de¤il, giriflimde t›p bilimi ve mes-
lek kurallar›na uygun davran›p davran›lmad›¤›n› belirtmelidir. So-
mut olayda kusuru belirleme yetkisi Hâkim’e aittir. T›bbi hatalar-
da, hatay› yapt›¤› iddia edilen t›p mensubunun müdahalede gere-
ken dikkat ve özeni gösterip göstermedi¤i, t›bb›n gerek ve kuralla-
r›na göre olayda ihmali olup olmad›¤›, müdahalede “T›bbi stan-
dartlara” uyup uymad›¤›, t›p bilimi ve tekni¤ine göre yap›lmas› ge-
reken ile yap›lan müdahale ve tedavinin farkl› olup olmad›¤› konu-
lar›n›n özellikle aç›klanmas› gerekir. T›bbi bilirkiflinin yorumlar›
kapsaml›, adil ve tarafs›z olmal›d›r. T›bbi bilirkifliler donan›mlar›,
rapor verme ve de¤erlendirmeleri ile baz› özelliklere sahip olmak
zorundad›rlar. Bu nedenlerle bilirkiflilik, üzerinde olumsuz tart›fl-
malar yap›lan kurumlardan biridir. De¤iflik bilirkiflilerden al›nan
raporlarda, birbirine tamamen ters düflüncelerin var olmas› bunun
en önemli nedenlerindendir. 2016 y›l› bafl›nda bu nedenlerle yeni
haz›rlanan “Bilirkifli Yasa Tasar›s›” üzerinde de¤erlendirmeler ha-
len sürmektedir. 

Anahtar sözcükler: Medikolegal, bilirkifli, do¤um davalar›, mal-
praktis, t›bbi kötü olay.
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Abstract: Concept of medical expertise in Obstetrics
and Gynecology 
In Turkey, Gynecology and Obstetrics is the field with the highest
rate of judicial-administrative problems among expertise fields. It
often plays a significant role in the judicial decision in files which are
engaged in lawsuit requiring medical expertise. The duty of medical
expert is only to explain if the evaluation, examination or treatment/
surgery performed by physician conforms to the established medical
rules or not and other events causing harmful results, together with
scientific grounds. The expert should know legal arrangements
about expertise. Expertise has two types which are judicial expertise
and medical expertise. As of 2010, the obligation for penal courts to
take decision from Supreme Council of Health was annulled. Apart
from them, “scientific opinion” can be asked pursuant to the article
“expert opinion” according to the Code of Civil Procedure. Also,
“expert opinion” can be received from peer hospitals, private branch
hospitals and expertise societies. Medical expert should state if it is
acted in accordance with medical science and code of practice dur-
ing the procedure or not instead of stating if those performing the
procedure are faulty or not. In concrete cases, “Judge” has the right
to determine the flaw. In medical errors, it especially should be
explained if healthcare professional claimed to be the faulty one paid
attention as required during procedure or not, if he/she was negli-
gent according to the medical requirements and rules or not, if
he/she conformed to “Medical standards” or not, and if was there
any difference between those that should be done according to med-
ical science & technique and the performance and treatment per-
formed. The comments of medical expert should be comprehensive,
fair and unbiased. Medical experts should have some characteristics
with their knowledge, reporting and evaluation. Therefore, there are
always negative discussions about expertise. Presence of completely
opposite opinions in the reports taken from various experts is one of
the reasons. The discussions on “Expertise Law Draft” prepared for
such reasons in the beginning of 2016 still continue. 

Keywords: Medicolegal, expert, delivery cases, malpractice, mal-
occurrence.
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Girifl
Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um, ülkemizde ve dünya-

n›n pek çok yerinde, medikolegal sorun s›kl›¤› yönün-
den uzmanl›k dallar› içinde en baflta gelmekte, bu du-
rum branfl›n statü kaybetmesine yol açmaktad›r. Kad›n
Hastal›klar› ve Do¤um branfl›n›n dava konusu olan
dosyalarda hâkimin karar›nda s›kl›kla önemli rolü olan
t›bbi bilirkiflilik, bununla ilgili mevzuat ve de¤erlendir-
meye ›fl›k tutan kriterler tart›fl›lmaktad›r.

Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um branfl›n›n 2000’li y›llar-
da baflta medikolegal sorunlar, y›prat›c› çal›flma flartlar›,
popülist politikalar, ekonomik nedenlerle T›pta Uzman-
l›k S›nav› sonuçlar›na da yans›yan, en yüksek puanlardan
en düflük puana inifli ve Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um uz-
manl›¤› asistanlar›n›n son 10 y›l içinde en yüksek istifa
oranlar› ile kendini gösteren ileri dereceli statü kayb›,
1972’de Nobel Edebiyat Ödülü alan yazar Heinrich
Theodor Böll’ün “Katharina Blum’un Çi¤nenen Onuru”
isimli roman›n› akla getirmektedir. Oysa Türkiye Cum-
huriyeti, anne ölümlerini ayn› oranda 23 y›lda azaltan
Ekonomik Kalk›nma ve ‹flbirli¤i Örgütü (OECD) ülkele-
ri ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda, 1990’larda 68/100.000 olan an-
ne ölümleri oran›n› 2003–2014 y›llar› aras›ndaki 10 y›ll›k
süreçte 15.8/100.000 oran›na indirerek önemli baflar›
sa¤lam›flt›r;[1–3] bu baflar›da da en büyük pay mutlaka özve-
rili çal›flan Kad›n-Do¤um hekimlerine aittir. Kad›n-Do-
¤um hekimleri bu baflar›lar› nedeni ile ne takdir edilmifl,
ne de hak ettikleri sayg›nl›¤a ulaflm›fllard›r. Kad›n Hasta-
l›klar› ve Do¤um, bir yandan medyaya kontrolsüz, t›bbi
gerçeklerden uzak yans›yan olgular› ile gündeme gelen,
y›l›n her günü, 365 gün ve 24 saat çal›flma koflullar› içe-
ren, acili en fazla olan ve anne ve fetüs olarak iki hastan›n
oldu¤u tek branflt›r. Ülkemizde de uzmanl›k dallar› için-
de %16 oran› ile en fazla adli idari problemin ç›kt›¤›
branfl Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um’dur (Tablo 1).[4]

Yüksek Sa¤l›k fiuras›’na intikal eden 2001–2010 y›llar›
aras›ndaki dava dosyas› incelemeleri, sa¤l›k personeli
içinde Kad›n-Do¤um uzman hekimlerinin dava edilme
oran›n› uzmanl›k branfllar› için en yüksek olarak ortaya
koymaktad›r. 2001–2006 y›llar› aras›ndaki toplam 1684
ceza dosyas› de¤erlendirmesinde, 670 dosya ile %39.8
toplam kusurluluk oran› içinde kad›n do¤um için kusur-
luluk 262 dava dosyas›nda 114 yani %43.7'dir (fiekil 1).
Kusurluluk, bu dönemde genel cerrahi için 185 dosyada
88 (%47.6), pratisyen hekimler için 310 dosyada 106
(%34.2), ebe hemflireler için ise 257 dosyada 63’tür
(%24.5).[4,5] Kad›n do¤um hekimleri ile ilgili yüksek ku-
surluluk, Amerika Birleflik Devletleri mesleki sorumluluk

araflt›rmalar›na da yans›m›fl ve sonuç olarak medikolegal
sorunlar nedeni ile Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um hekim-
leri, özellikle Obstetrik ve Perinatoloji alan›nda s›k›nt›
yaflam›flt›r. Bu hekimlerin %23.8’i yüksek riskli do¤um
hastas›n› azaltm›fl; %17.0’si sezaryen (C/S) oran›n› art›r-
m›fl; %13.4’ü C/S sonras› vajinal do¤um teklif etme-
yi/yapt›rmay› azaltm›fl; %9.3’ü do¤um yapt›rmay› azalt-
m›fl; %5.1’i tamamen do¤umu b›rakm›flt›r. %13.1 ora-
n›nda Kad›n-Do¤um hekiminin ücretleri %10’dan fazla
düflmüfl, %2.6 kad›n do¤um hekimi baflka yerde çal›flma-
ya bafllam›fl ya da farkl› jüri olan yerleflim birimlerine ta-
fl›nm›flt›r.%0.4’ü ise sigorta ödemesini b›rakm›flt›r. Jine-
kolojiye yans›mas› ise %12 oran›nda jinekolojik cerrahi
ifllemleri azaltma, %4.9 oran›nda majör jinekolojik cerra-
hiyi azaltma, %1.4 oran›nda da cerrahiyi tamamen b›rak-
mad›r.[6]

Türk Ceza Kanunu’nda kiflilere karfl› ifllenen suçlar,
doktor için de elektrik tesisatç›s› için de, kanunlar›n ge-
nel hukuk kurallar› içinde düzenlenmifl olmas› nedeni ile
ayn› yap›land›rma içinde de¤erlendirilir; ancak meslek

Tablo 1. 2001–2010 y›llar› aras› Yüksek Sa¤l›k fiuras›’nda de¤erlendi-
rilen ceza davalar›n›n branfllara göre da¤›l›m›.

Dava aç›lan branfl Toplam %

Pratisyen 475 16.83

Kad›n Do¤um 462 16.37

Ebe-Hemflire-Sa¤l›k Memuru 461 16.33

Genel Cerrahi 300 10.63

Ortopedi 188 5.28

Çocuk Hastal›klar› 149 5.2

Dahiliye 125 4.43

Anesteziyoloji-Reanimasyon 108 3.83

Nöroflirürji 92 3.26

Kulak Burun Bo¤az 62 2.20

Üroloji 51 1.80

Gö¤üs Kalp Damar Cerrahisi 47 1.66

Anestezi Teknisyeni 46 1.63

Göz Hastal›klar› 45 1.59

Nöroloji 37 1.31

Psikiyatri 26 0.92

Kardiyoloji 25 0.88

Plastik Cerrahi 25 0.88

Difl 23 0.81

Çocuk Cerrahisi 19 0.67

Radyoloji 19 0.67

‹nfeksiyon 8 0.28

Dermatoloji 5 0.17

Di¤er 25 0.88

Toplam 2823 100
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ile ilgili konular, özellikle de t›pta uzmanl›k gibi, lise
sonras› e¤itimin on dört y›l oldu¤u bir alan, hukuk d›fl›n-
da bilgi gerektirir; bu nedenle s›kl›kla bilirkifliye baflvu-
rulma gere¤i do¤ar. Bilirkiflilikle ilgili düzenlemeler ka-
nun maddesi içinde afla¤›daki flekilleri ile tan›mlanm›flt›r.

Bilirkifliye Baflvurulmas›n› Gerektiren Haller
Madde 266: Mahkeme, çözümü hukuk d›fl›nda, özel

teknik veya bilgi gerektiren hallerde, taraflardan birinin
talebi üzerine ya da kendili¤inden bilirkiflinin oy ve gö-
rüflünün al›nmas›na karar verir. Hâkimlik mesle¤inin ge-
rektirdi¤i genel ve hukuki bilgiyle çözümlenmesi müm-
kün olan konularda bilirkifliye baflvurulamaz. T›bbi bilir-
kiflinin görevi ise doktor taraf›ndan yap›lan de¤erlendir-
me, tetkik, tedavi-ameliyat›n yerleflmifl t›p kurallar›na uy-
gun yap›l›p yap›lmad›¤›n›, varsa zararl› sonuca etkin olan
di¤er olaylar›, bilimsel dayanaklar›yla aç›klamaktan iba-
rettir.[7–12] Bilirkiflinin bilirkiflilik müessesesi ile ilgili hu-
kuki düzenlemeleri bilmesi gereklidir.[8,9]

Bilirkiflilikle ‹lgili Düzenlemeler 
Hukuk Muhakemesi Kanunu Madde 278: Bilirki-

fli görevini mahkemenin sevk ve idaresi alt›nda yürütür.
Bilirkifli, görev alan› ve s›n›rlar› hakk›nda tereddüde
düflerse, bu tereddüdünün giderilmesini her zaman
mahkemeden isteyebilir. Bilirkifli, incelemesini gerçek-
lefltirirken ihtiyaç duyarsa, mahkemenin uygun bulma-
s› kayd›yla, taraflar›n bilgisine baflvurabilir. Taraflardan
birinin bilgisine baflvurulaca¤› hallerde, mahkemece bi-
lirkifliye taraflardan biri bulunmaks›z›n di¤erinin dinle-
nemeyece¤i hususu önceden hat›rlat›r. Bilirkiflinin oy
ve görüflünü aç›klayabilmesi için bir fley üzerinde ince-
leme yapmas› zorunlu ise gerekli incelemeyi yapabilir.
Bu ifllemin icras› s›ras›nda taraflar da haz›r bulunabilir. 

Bilirkiflilik, adli bilirkiflilik ve t›bbi bilirkiflilik olarak
ayr›labilir (Tablo 2). T›p bilimini ilgilendiren konular-
da resmi bilirkiflilik kurumlar› Adli T›p Kurumu, Yük-
sek Sa¤l›k fiuras› ve üniversitelerdir. Bunlar›n içinde
Adli T›p Kurumu 6 ‹htisas Kurulundan oluflmakta ve 1.
Adli T›p ‹htisas Kurulu ölüm nedeni bilinmeyen du-

fiekil 1. 2001–2006 y›llar› aras› Yüksek Sa¤l›k fiuras› dosyalar›nda dava edilen personel da¤›l›m›.
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rumlar için bünyesinde bir kad›n do¤um uzman› bu-
lundurmaktad›r. Yine 6. Adli T›p ‹htisas Kurulu; genel
ahlak ve aile düzeni aleyhine ifllenen cürümler, nesep
cürümleri, çocuk düflürme/düflürtme, Türk Ceza Ka-
nunu 53, 54, 55, 57, 58 (3. f›kra hariç), cinsel iktidar
tespiti ile ilgili durumlarda bir kad›n do¤um uzman›
bulundurarak görev yapmaktad›r. 2010 y›l›na kadar
Yüksek Sa¤l›k fiuras› ceza davalar›nda karar vermesi
gereken bir kurum olarak tan›mlanm›flsa da y›lda bir
defa toplanan kurumun bu yükü kald›ramamas› ve ada-
letin ifllemesinde zamana ba¤l› ç›kan problemler nede-
ni ile Anayasa Mahkemesi’nin 22.10.2010 tarihli karar›
ile ceza mahkemelerinin Yüksek Sa¤l›k fiuras›’ndan ka-
rar alma zorunlulu¤u kald›r›lm›flt›r.

Bu üç resmi kurum haricinde Hukuk Muhakemesi
Kanunu 293. madde “uzman görüflü” madde bafll›¤› ile
yeni bir kurum tan›mlam›fl, “bilimsel mütalaa” yasal ze-
mine oturtulmufltur. Yine “uzman görüflü” hakem has-
tanelerden, özel dal hastanelerinden ve uzmanl›k der-
neklerinden al›nabilir. Uzman görüflü ya da uzmandan
bilimsel mütalaa; bilirkifli raporundan önce ve bilirkifli
de¤erlendirilmesine sunulmak üzere, bilirkifli raporun-
dan sonra ve bilirkifli raporundaki hata ve çeliflkileri or-
taya koymak amac› ile farkl› bilirkifli raporlar›ndaki çe-
liflkiyi ortadan kald›rmak üzere, davaya sunulan iddiala-
r› desteklemek, çürütmek amac› ile al›nabilmektedir.

Bilirkiflilik önemi nedeni ile üzerinde olumsuz tart›fl-
malar yap›lan kurumlardan biridir. Bilirkiflilik ile ilgili,
“kanayan yara”, “bilirkifli kepazeli¤i”, “Bilirkifliler hâ-
kimden etkili, has›mdan tehlikelidirler” tarz›nda de¤er-
lendirmeler medyaya da yans›maktad›r.[8] De¤iflik bilirki-
flilerden al›nan raporlarda, birbirine tamamen ters dü-
flüncelerin var olmas› bunun en önemli nedenlerinden-
dir; 2016 y›l› bafl›nda bu nedenlerle yeni haz›rlanan “Bi-
lirkifli Yasa Tasar›s›” imza sürecinde ve de¤erlendirme-
leri sürmektedir.[12]

T›bbi bilirkiflilikle ilgili olarak dava sürecinde, iki ka-
nun maddesi ve bilirkiflilikle ile ilgili yönetmeli¤in bilin-
mesi gereklidir:

Ceza Muhakemesi Kanunu Madde 178: Mahkeme
baflkan› ya da hâkim, san›¤›n veya kat›lan›n gösterdi¤i ta-
n›k veya uzman kiflinin ça¤r›lmas› hakk›ndaki dilekçeyi
reddetti¤inde, san›k veya kat›lan o kiflileri duruflmaya ge-
tirebilir. Bu kifliler duruflmada dinlenir. 

Ceza Muhakemesi Kanunu Madde 179: San›k, do¤-
rudan do¤ruya davet ettirece¤i veya duruflma s›ras›nda
getirece¤i bilirkifli ve tan›klar›n ad/adreslerini Cumhuri-

yet Savc›s›na makul süre içinde bildirir. Cumhuriyet Sav-
c›s› da iddianamede gösterilen veya san›¤›n istemi üzeri-
ne davet edilen tan›k ve bilirkifliler d›fl›nda, gerek mahke-
me baflkan›, gerek hâkim karar› ile gerek kendili¤inden
baflka kimseleri davet ettirecek ise bunlar›n ad ve adres-
lerini san›¤a makul süre içinde bildirir.

Bilirkifli listelerinin düzenlenmesi ve baflvurularla ile
ilgili yönetmelik Tablo 3’de verilmifltir.

Tablo 2. T›bbi bilirkiflilik ve adli t›bbi bilirkiflilik ayr›m›.

Adli t›bbi bilirkiflilik

Hâkim-savc›n›n talep 
etti¤i konular

• Mahkeme/savc›l›ktan resmi 
talep do¤rultusunda yap›l›r. 

• Bilirkifli olup olmama seçene¤i
t›p mensubuna b›rak›lm›flt›r.

• Bilirkiflilik görevini kanunlar›n
koydu¤u mevzuat kapsam›nda
yerine getirir (yemin, dosya 
al›m›-teslimi)

• Talep eden makama hitaben
resmi bir rapor haz›rlamak ile
yükümlüdür.

• Yapt›¤› ifllem karfl›l›¤›nda ilgili
adli makam “bilirkifli ücreti”
öder.

T›bbi bilirkiflilik

Hâkim-savc›n›n talep 
etmedi¤i konular

• Mahkeme/savc›l›ktan resmi 
talep yoktur; kiflilerin baflvurusu
yeterlidir.

• Bilirkifli olup olmama seçene¤i
yoktur; kiflilerin baflvurusu 
yeterlidir.

• Bir mevzuata ba¤l› olmadan 
bilirkiflilik görevini yerine 
getirir.

• Resmi bir rapor verme 
zorunlulu¤u yoktur.

• “Bilirkifli ücreti” söz konusu
de¤ildir.

Tablo 3. Bilirkifli listelerinin düzenlenmesi hakk›nda yönetmelik.

Ceza Muhakemesi Kanununa göre 
‹l Adli Yarg› Adalet Komisyonlar›nca 

Bilirkifli Listelerinin Düzenlenmesi Hakk›nda Yönetmelik

Resmi Gazete Say›s›: 25832 Resmi Gazete Tarihi: 01.06.2005 

Bilirkifli baflvurular› afla¤›daki koflullarda gerçekleflir: 

• Baflvuru tarihinde fiil ehliyetine sahip olmak 

• Bilirkiflilik yapaca¤› alanda en az üç y›ll›k mesleki deneyime sahip olmak

• Affa u¤ram›fl, ertelenmifl olsa dahi Devlete karfl› ifllenen suçlar ile zimmet,
irtikâp, rüflvet, h›rs›zl›k, doland›r›c›l›k, sahtecilik, güveni kötüye kullanma,
hileli iflâs gibi bir suçtan veya kaçakç›l›k, resmi ihale ve al›m sat›mlara
fesat kar›flt›rma, gerçe¤e ayk›r› bilirkiflilik yapma, yalan tan›kl›k ve yalan
yere yemin suçlar›ndan biriyle hükümlü bulunmamak

• Disiplin yönünden meslekten ya da memuriyetten ç›kar›lmam›fl olmak
veya sanat icras›ndan geçici olarak yasakl› durumda olmamak

• Daha önce kendi iste¤i d›fl›nda bir bilirkifli listesinden ç›kar›lmam›fl olmak

• Komisyonun yarg› çevresinde oturmak veya meslekî faaliyetini icra etmek

• Baflka bir komisyonun listesinde kay›tl› olmamak

• Meslek mensubu olarak görev yapabilmek için mevzuat taraf›ndan aran›lan
flartlar› haiz olmak

• Mesle¤ini icra edebilmek için herhangi bir meslek kurulufluna kay›tl› olmak
zorunda olanlar için, kay›tl› olunan meslek kuruluflunun mevzuat›na göre
bilirkiflilik yapabilmek için uzmanl›k alan›n› gösteren sertifika, uzmanl›k 
belgesi, yetki belgesi ve benzerlerinin al›nmas›n›n zorunlu oldu¤u hallerde
bu belgeye sahip olmak
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Bilirkiflinin reddi, bilirkiflilikten çekinme ve bilirki-
flinin sorumlulu¤u: Bilirkifliler aynen hâkimler gibi red
olunabilirler. Bu durum, yasan›n bilirkifliyi hâkimi
önemsedi¤i kadar önemsedi¤inin bir göstergesidir.[12,13]

Bilirkifliler ancak tan›kl›ktan çekinme hakk›ndaki hü-
kümlere göre bilirkiflilik yapmaktan çekinebilirler. Bi-
lirkiflilik sorumlulu¤u a¤›r bir kamu görevidir. Bilirkifli-
lerin raporlar›nda sunulan maddi olgular›n gerçe¤i
yans›tmad›¤› hususunda kuvvetli emarelerin bulunmas›
halinde hukuki (tazminat), cezai (Türk Ceza Kanunu
madde 37-250-252-257-258-266-277) sorumluluklar,
listeden ç›kar›lma gibi müeyyideler de mevcuttur.

Bilirkifli:
• Kendi uzmanl›k alan›n› ilgilendiren konularda güve-

nilir ve sa¤lam t›p bilgilerine sahip olmal›d›r.[8]

• T›bbi sorunun ait oldu¤u hukuksal alanla ilgili temel
bilgilere sahip olmal›d›r.[8,9]

• T›bbi takdir yetkisinin varl›¤› ve özellikle de hekim-
lik yetki s›n›rlar› bilinmeli, çok say›da t›bbi olgudan
hukuken önemli olan temel hususlar› ay›klay›p ç›ka-
rabilme yetene¤i bulunmal›d›r.[12]

• T›bbi olguyla ilgili olarak ortaya ç›kard›¤› sonuçlar›
hukukçunun anlayabilece¤i biçimde ifade edebilmeli
ve somut bilimsel-mant›ksal kriterlerle gerekçeli ola-
rak belirtmelidir.

• Yeni bir olgu karfl›s›nda yaz›l› görüflünü de¤ifltirmesi
gerekti¤inde öz elefltiri ve esneklik yetene¤ine sahip
olmal›d›r.

• Uyuflmazl›k konusu ve taraflar›na karfl› objektif ve
yans›z olmal›d›r.[7–15]

T›bbi Malpraktis Davalar›nda Bilirkiflinin
Kim Olaca¤›/Nas›l Yap›lmas› Gerekti¤i/
Aksakl›klar
Afla¤›daki üç olgu, bilirkifli raporunun do¤ru, tam ve

itinal› haz›rlanmas›n›n önemini göstermektedir.

Olgu 1

Dava Konusu: Hekim ve Hastane Hatas› Nedeniyle
Tazminat (Ölüm ve Cismani Zarar)[15]

“Miad›nda sanc›l› gebenin baflvurdu¤u ....Özel Hasta-
nesi’nde yap›lan travay takibinin ard›ndan vajinal yolla
spontan normal do¤um gerçeklefltirdi¤i ve flifa ile taburcu
edildi¤i, do¤umdan 11 gün sonra kar›n a¤r›s› flikayetiyle
baflvurdu¤u t›p fakültesi hastanesinde pelvik hematom bo-
flalt›lmas› yan›nda intraoperatif uterusun enfekte görünüm-

lü ve sa¤ yandan fundusa kadar rüptüre oldu¤u görülerek
total histerektomi yap›ld›¤›n›n bildirildi¤i”

Adli T›p Raporu’nda: “Gebenin normal spontan yolla
do¤uma al›nmas› karar›n›n t›bben do¤ru oldu¤u, do¤umdan
11 gün sonraki baflvurusunda intraoperatif gözleminde sap-
tanan hematom ve uterus rüptürünün, normal spontan do-
¤umlardan sonra, geç dönemde nadiren de olsa görülebilece-
¤i, bunun önceden öngörülemeyen ve önlenemeyen bir du-
rum oldu¤u, t›bbi uygulama hatas›ndan kaynaklanmad›¤›,
bu tür durumlarda anne ölüm riski yüksek oldu¤undan his-
terektominin kaç›n›lmaz olarak gerçeklefltirilmesi gerekti¤i,
bu duruma göre kifliye… Özel Hastanesinde yap›lan uygu-
lamalar›n t›p kurallar›na uygun oldu¤u, ilgili hekim ve
sa¤l›k personeline atf› kabil bir kusur saptanamad›¤› oybir-
li¤i ile mütalaa olunur” denilmifltir. 

Adli T›p Kurumu’na itiraz nedenleri: “‹htisas Da-
iresi, öncelikle sadece daval› özel hastanenin ve üniversite
hastanesinin evrak›na göre rapor düzenledi¤i, hastane evra-
k›n› da tamamen incelemedi¤i, müvekkilin do¤um öncesi
kay›tlar›, do¤umun gerçekleflti¤i gün kay›tlar› ve daha son-
raki t›p merkezi kay›tlar› ile son ifllemlerin yap›ld›¤› üni-
versite hastanesinin kay›tlar›n›n birlikte incelenerek, rapor
düzenlenmesi gerekirken de¤erlendirme konusu yap›lmam›fl
olmas›” olarak belirtilmektedir. 

Olgu 2

Yapt›¤› tetkikler neticesinde sa¤l›kl› bir bebe¤in
dünyaya gelece¤ini söyleyen doktorun, gerçeklefltirmifl
oldu¤u do¤umda, bebe¤in sol kol alt›ndaki kemi¤inin
olmad›¤› ve sol elinin bilekten bafllad›¤› görülmüfltür.
Adli T›p Kurumu’nun vermifl oldu¤u raporda hekim,
kusursuz bulunmufl ve ilk derece mahkemesi davan›n
reddine karar vermifltir. Ancak Yarg›tay Adli T›p Ku-
rumu raporunun yetersiz oldu¤u, hekimin görevini ye-
rine getirip getirmedi¤i ile ilgili tespit yap›lmad›¤› ge-
rekçesiyle karar› bozmufltur.[16]

Olgu 3

Yap›lan kolesistektomi sonra hasta kaybedilmifltir,
bunun üzerine aç›lan davada ilk derece mahkemesi da-
vay› kabul ederek, hekim aleyhine hüküm kurmufltur.
Yarg›tay, Adli T›p Kurumu’nun vermifl oldu¤u rapor-
da, hekimin özen yükümlülü¤üne ayk›r› davran›p dav-
ranmad›¤› hususuna yer verilmemifl oldu¤undan, bu ra-
pora dayan›larak hüküm verilmesinin yerinde olmad›¤›
gerekçesiyle hükmü bozmufltur. Hükmün, üniversite
ö¤retim üyelerinden oluflan bir kurulun verece¤i rapor-
dan sonra kurulmas›na karar vermifltir.[17]
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Bilirkifli Raporunun Haz›rlanmas›nda 
Dikkat Edilmesi Gerekenler

• Görev kapsam› do¤ru ve tam anlafl›lmal›d›r. 
• Gerekli araflt›rma sonras› raporlanmal›d›r. 
• Herhangi bir adli süreçte haz›rlanan rapor veya ve-

rilen ifadenin, bir kurum ya da kendisinin ba¤l› bu-
lundu¤u meslek örgütü taraf›ndan emsal kararlara
neden olmas›na haz›rl›kl› olunmal›d›r. 

Bilirkiflilikte De¤erlendirme/
Hasta Hekim ‹liflkisi - ‹lliyet Ba¤›
2013–2015 y›llar› aras›nda Sa¤l›k Bakanl›¤› aleyhine

aç›lan 625 davan›n 108’i kad›n do¤um branfl›, özellikle
de gebelik ve do¤um komplikasyonlar› ile iliflkilidir.
Serebral palsi, omuz distosisi, tan› konmam›fl fetal ano-
maliler, bebek ölümleri, anne ölümleri bafll›ca dava ko-
nular›d›r. Hasta hekim iliflkisinin dayal› oldu¤u Borçlar
Kanunu, T›bb› Deontoloji Tüzü¤ü ve Biyoloji ve T›b-
b›n Uygulanmas› Bak›m›ndan ‹nsan Haklar› ve ‹nsan
Haysiyetinin Korunmas› Sözleflmesi ile ilgili önemli
ayr›nt›lar Tablo 4’te gösterilmektedir. Biyoloji ve T›b-
b›n Uygulanmas› Bak›m›ndan ‹nsan Haklar› ve ‹nsan
Haysiyetinin Korunmas› Sözleflmesi’nde de¤erlendir-
melerde esas al›nan ö¤elerden biri mesleki standartt›r
(Madde 4). Araflt›rma dâhil, sa¤l›k alan›nda herhangi
bir müdahalenin, ilgili mesleki yükümlülükler ve stan-
dartlara uygun olarak yap›lmas› gerekir. Mesleki stan-
dart dava konusu durumlar için belirlenmelidir; ancak
“mesleki standard›n ne olmas› gerekti¤i” konusu tart›fl-
maya aç›kt›r. Mesleki standart için klasik kitap bilgile-
ri, sürekli t›p e¤itimleri, yönergeleri, kan›t düzeyi 1A
olan uygulamalar, öneriler, uzman görüflü geçerli ola-
bilir. T›bbi uygulaman›n yap›l›p yap›lmamas› için de-
¤erlendirmeler kan›t düzeyleri ile belirtilmektedir
(Tablo 5) . Burada dikkati çeken nokta, A kan›t düzeyi
d›fl›ndaki bütün uygulamalarda kesin sonuçlar›n olma-
mas›d›r.[18] Tedaviler farkl› hastalarda farkl› sonuçlar ile
neticelenebilir; bu nedenle standart uygulamadan söz
edilmesi ço¤u kez mümkün olmamaktad›r. Yine “Kan›-
ta Dayal› T›p uygulamalar›nda” kan›tlar›n iyi, orta, za-
y›f; derecelendirme sisteminde önerilerin güçlü olanlar
“1” ve zay›f olanlar “2”, çok düflük kaliteli kan›t (+), dü-
flük kaliteli kan›t (++), orta kaliteli kan›t (+++), yüksek
kaliteli kan›t (++++) olarak de¤erlendirilmesi farkl› so-
nuçlar›n al›nabildi¤inin göstergesidir. Standart uygula-
ma nedir sorusunun yan›t› bu nedenle önemlidir:

Standart Uygulamalar
• Sorumlulu¤unda bulunan hastay› de¤erlendirme,
• Nöbetçi ise nöbet görevini ifa, davet durumunda

davete icabet etme,
• Anamnez (yak›nma-sa¤l›k öyküsü) alma,
• Muayene,
• Tan› metodlar›ndan yararlanma,

Tablo 4. Hasta hekim iliflkisinde hukuki düzenlemeler.

Borçlar Kanunu Madde 506 “Vekil üstlendi¤i ifl ve hizmetlerin, vekâlet
verenin hakl› menfaatlerini gözeterek, sadakat ve özenle yürütmekle gö-
revlidir. Vekilin özel borcundan do¤an sorumlulu¤unun belirlenmesinde
benzer alanda ifl ve hizmetleri üstlenen basiretli bir vekilin göstermesi ge-
reken davran›fl esas al›n›r.” Düzenlemeler hekim ve hastan›n tedavisinde
onun iyileflmesini garanti etmemektedir. Hekimin yükümlülü¤ü kendisine
düflen özen borcunu yerine getirmektir. Özen borcunu yerine getiren heki-
min sorumlulu¤u söz konusu olamaz. Hekim özen borcunun yerine getiril-
mesinde en hafif kusurundan bile sorumludur. Doktor hastas›n›n zarar gör-
memesi için mesleki tüm flartlar›yla yerine getirmek, hastan›n durumunu
t›bbi aç›dan zaman›nda ve gecikmeksizin saptay›p somut durumun gerek-
tirdi¤i önlemleri eksiksiz biçimde almak ve uygun tedaviyi de geciktirmeden
belirleyip uygulamak zorundad›r. Çeflitli tedavi yöntemleri aras›nda seçim
yap›l›rken hastan›n ve hasta özellikleri göz önünde tutulup, hastay› risk al-
t›na sokacak tutum ve davran›fllardan kaç›narak en emin yolu seçmelidir.
Hekim en son t›bbi geliflmeleri de izleyip, uygulamal›d›r (Yarg›tay 13. Hu-
kuk Dairesi 2003/13959e, 2003/2380k, 06.03.2003 tarih ve say›l› karar›).

T›bbi Deontoloji Tüzü¤ü:

Yürürlü¤e Koyan Bakanlar Kurulu Kararnamesi: No.4/12578 - 13 Ocak 1960
(Resmi Gazete ile neflir ve ilân›: 19 fiubat 1960 - Say›: 10436) Madde 6 -
Tabip ve difl tabibi, sanat ve mesle¤ini icra ederken, hiçbir tesir ve nüfuza
kap›lmaks›z›n, vicdanî ve meslekî kanaatine göre hareket eder. Tabip ve difl
tabibi, tatbik edece¤i tedaviye tayinde serbesttir.

Biyoloji ve T›bb›n Uygulanmas› Bak›m›ndan ‹nsan Haklar› ve ‹nsan
Haysiyetinin Korunmas› Sözleflmesi:
‹nsan Haklar› ve Biyot›p Sözleflmesinin Onaylanmas›n›n Uygun Bulundu¤u-
na Dair Kanun No:5013: Resmi Gazete: 09.12.2003-25311).Bu sözleflme-
nin taraflar›, tüm insanlar›n haysiyetini ve kimli¤ini koruyacak ve biyoloji ve
t›bb›n uygulanmas›nda, ay›r›m yapmadan herkesin, bütünlü¤üne ve di¤er
hak ve özgürlüklerine sayg› gösterilmesini güvence alt›na alacaklard›r. Ta-
raflar›n her biri, bu sözleflme hükümlerinin yürürlü¤e sokulmas› bak›m›n-
dan kendi iç hukuklar›nda gerekli tedbirleri alacaklard›r. 

Madde 2. (‹nsan›n önceli¤i): ‹nsan›n menfaatleri ve refah›, bilim veya
toplumun menfaatlerinin üstünde tutulacakt›r.

Madde 3. (Sa¤l›k hizmetlerinden adil flekilde yararlanma): Taraflar,
sa¤l›¤a duyulan ihtiyaçlar› ve kullan›labilir kaynaklar› göz önüne alarak,
kendi egemenlik alanlar›nda, uygun nitelikteki sa¤l›k hizmetlerinden adil
bir flekilde yararlan›lmas›n› sa¤layacak uygun önlemleri alacaklard›r.

Madde 4. (Mesleki standartlar): Araflt›rma dâhil, sa¤l›k alan›nda herhan-
gi bir müdahalenin, ilgili meslekî yükümlülükler ve standartlara uygun ola-
rak yap›lmas› gerekir.

Madde 5. (Genel kural): Sa¤l›k alan›nda herhangi bir müdahale, ilgili ki-
flinin bu müdahaleye özgürce ve bilgilendirilmifl bir flekilde muvafakat et-
mesinden sonra yap›labilir. Bu kifliye, önceden, müdahalenin amac› ve ni-
teli¤i ile sonuçlar› ve tehlikeleri hakk›nda uygun bilgiler verilecektir. ‹lgili ki-
fli, muvafakatini her zaman, serbestçe geri alabilir.
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• Yorum yapma (bilgilendirme),
• Ayd›nlat›lm›fl onam formunu doldurma/doldurtma,
• Müdahaleler yapma,
• ‹stenmeyen komplikasyonlar› bilme,
• Beklenmeyen komplikasyonlar› bilme,
• Tedavi uygulama,
• Takip/kontrol yapma olarak özetlenebilir.

Bilirkifliden beklenen t›bbi kötü olay (maloccurrence)
ve yanl›fl uygulama (malpractice) aras›ndaki ay›r›m› yap-
mak ve yap›lan müdahale ve dava konusu olay aras›nda
sebep-sonuç iliflkisi olup olmad›¤›n› ve olay›n do¤ru-
dan müdahaleye ba¤l› eksiklik/yanl›fll›ktan geliflip gelifl-
medi¤ini kan›tlar› ile ortaya koymakt›r.[19]

T›bbi Kötü Olay
Sa¤l›k ekibi taraf›ndan verilen hizmetin kalitesi ile ilifl-

kisi olmayan kötü sonuçtur. Bu kapsamda t›bbi kötü olay
kapsam›na; beklenebilen t›bbi ve cerrahi komplikasyonlar
(bunlar uygun t›bbi hizmet verilse de önlenememektedir),
öngörülemez ve önlenemez komplikasyonlar; doktorun
hastay› tam bilgilendirdikten sonra birlikte verdikleri, an-
cak geriye dönük olarak incelendi¤inde baflka bir seçenek
uygulansa idi daha iyi olabilirdi dedirten, pek uygun gö-
rülmeyen uygulamalar ya da seçimler[20] girmektedir. 

T›bbi Kötü Uygulama
Malpraktis (t›bbi kötü uygulama) için tan›mlamalar

afla¤›da ç›kar›lm›flt›r:[20–22]

• Dünya Tabipler Birli¤i 44. Genel Kurulu’na göre
(1992) malpraktis, doktorun tedavi s›ras›nda standart
uygulamay› yapmamas›, beceri eksikli¤i veya hastaya
tedavi vermemesi ile oluflan zarard›r. 

• Türk Tabipleri Birli¤i Meslek Eti¤i Kurallar›n›n 13.
maddesine göre(1998) malpraktis, deneyimsizlik ya-
da ilgisizlik nedeniyle bir hastan›n zarar görmesi ‘he-
kimli¤in kötü uygulamas›’ anlam›na gelir.[22]

• Yarg›tay Karar›na göre, hekim t›p verilerini yanl›fl ya
da eksik uygulam›flsa, mesle¤inin gerektirdi¤i özel
görevlere gere¤i ve yeteri kadar uymam›flsa kusur var
demektir.[13,14,22]

Malpraktiste ihmal ya da standart alt› hizmetin zara-
ra yol açt›¤› gösterilmelidir (Tablo 6 ve 7). Bu nedenle

Tablo 5. T›bbi uygulamalarda kan›tlar ve karfl›l›klar›. United States
Preventive Service Task Force (USPSTF) taraf›ndan yap›lan
Grading  of  Recommendations, Assessment, Development &
Evaluation (GRADE) de¤erlendirmesi.[18]

T›bbi uygulamalarda kan›tlar

A: Hizmet sa¤l›k aç›s›ndan yarar sa¤lamaktad›r; yararlar risklere göre a¤›r
basmaktad›r; klinisyenin uygun flartlar› tafl›yan hastalara bu hizmeti ver-
mesi kuvvetle önerilmektedir.

B: Hizmetin sa¤l›k aç›s›ndan yarar sa¤lad›¤›na dair k›smi kan›tlar mevcut-
tur; yararlar risklere göre a¤›r basmaktad›r; klinisyen uygun flartlar› tafl›-
yan hastalara bu hizmeti vermelidir.

C: Hizmetin sa¤l›k aç›s›ndan yarar sa¤lad›¤›na dair k›smi kan›tlar mevcut-
tur; yarar-risk de¤erlendirmeleri genel bir öneri yapabilmek için birbiri-
ne çok yak›nd›r; bu nedenle klinisyen uygun flartlar› tafl›yan hastalara bu
hizmeti vermek ya da vermemek için öneride bulunamamaktad›r.

D: Hizmetin sa¤l›k aç›s›ndan yarar sa¤lamad›¤›na ya da etkisiz oldu¤una
dair k›smi kan›tlar mevcuttur; riskler yararlara göre a¤›r basmaktad›r; kli-
nisyenin uygun flartlar› tafl›yan hastalara bu hizmeti rutin vermesi öneril-
memektedir.

I: (Yetersiz)  Hizmetin  sa¤l›k aç›s›ndan yarar ya da zarar  sa¤lad›¤›na dair
kan›tlar yetersizdir; hizmet verilmesine iliflkin kan›tlar kötü kalitede, ya-
n›lt›c› ya da çeliflkilidir; yarar zarar dengesi belirlenememektedir.

Tablo 6. T›bbi kötü sonuç ve malpraktis ayr›m›.

T›bbi kötü sonuç Malpraktis

• O hasta için öngörülemeyecek • Öngörülebilir, yeterli önlem
durumlar al›nmam›fl durumlar 

• Öngörülebilir, önlemi olmayan 
durumlar ‹HMAL

• Öngörülebilir, göze al›nm›fl (‹zin verilmeyen risk alan›)
durumlar

• Öngörülebilir, önlemi al›nm›fl 
durumlar (‹zin verilen risk alan›)

Tablo 7. T›bbi kötü sonuç/sorumluluk iliflkisi.

Kötü sonucun özellikleri Sonucun ad› Sonuçtan sorumluluk

Öngörülemeyen Önlenemeyen Kaza, tesadüf Sorumluluk do¤maz 

Öngörülebilen Önlenemeyen Komplikasyon Sorumluluk do¤maz
(Öngörülebilen [beklenen] zararl› sonuç hakk›nda hastan›n 
bilgilendirilmifl onam›n›n al›nm›fl olmas› ve kusurlu fiillerle 
zarara sebebiyet verilmemifl olmas› koflulu ile) 

Öngörülebilen Önlenebilen Kötü t›bbi uygulama Sorumluluk do¤ar 
(Malpraktis)
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bilirkifli raporunda: t›bbi kötü sonuç ve malpraktis (t›bbi
kötü uygulama) ayr›m› olmal›d›r. Bilirkifli iddia edilen
standart alt› uygulaman›n sonuca iliflkisini, illiyet ba¤›n›
de¤erlendirmek için tüm çabay› göstermelidir. Uygula-
ma standard›ndan sapma, her zaman standart alt› bak›m
de¤ildir ya da kötü bir sonuçla ilgili olmayabilir. Bilirki-
fli, sadece hekim ve sa¤l›k mensubunun, t›bbi giriflim s›-
ras›nda bilim ve meslek kurallar›na uygun davranm›fl
olup olmad›¤›n› ortaya ç›kartmakla yükümlüdür. Kusur
karar› bilirkifli taraf›ndan verilmemelidir; somut olayda
kusuru belirleme yetkisi “Hâkim’e aittir”. T›bbi bilirki-
fli; t›bbi giriflimde bulunanlar›n kusurlu veya kusursuz ol-
duklar›n› de¤il, giriflimde t›p bilimi ve mesle¤i kurallar›-
na uygun davran›p davran›lmad›¤›n› belirtmelidir. Bilim
ve meslek kurallar›na ayk›r›l›k tespit edilmiflse; hangi bi-
lim ve meslek kural›n›n ihmal edildi¤ine dair bilimsel
görüfl ve gerekçe göstermeli, bilim ve meslek kurallar›na
ayk›r› davran›lmad›¤›na, gerekli özenin gösterildi¤i, ih-
malin olmad›¤› kanaatine var›lm›flsa mutlaka bilimsel
görüfle ve gerekçeye yer vermelidir. T›bbi hatalarda, ha-
tay› yapt›¤› iddia edilen t›p mensubunun müdahalede
gereken dikkat ve özeni gösterip göstermedi¤i, t›bb›n
gerek ve kurallar›na göre olayda ihmali olup olmad›¤›,
müdahalede “T›bbi standartlara” uyup uymad›¤›, t›p bi-
limi ve tekni¤ine göre yap›lmas› gereken ile yap›lan mü-
dahale ve tedavinin farkl› olup olmad›¤› konular›n›n
özellikle aç›klanmas› gerekir. 

Kad›n Hastal›klar› ve özellikle de sosyal yönü nede-
ni ile Do¤um’un hasta haklar›n›n en fazla kötüye kulla-
n›ld›¤› branfl olmas›, mesleki sorumlulukla ilgili birçok
gerçekçi olmayan beklentiyi teflvik etmifltir. Sa¤l›kta
teknoloji odakl› bir toplumdan dava odakl› bir topluma
geçifl, ne yaz›k ki gerçekçi olmayan beklentiler sonras›
ortaya ç›kmaktad›r. T›bbi bilirkiflilikte, mesleki sorum-
lulu¤un ne oldu¤u vurgulanmal›, gerçekler ve olas› al-
g›lama sorunlar› ortadan kald›r›lmal›d›r. Kad›nlara yö-
nelik sa¤l›k hizmetlerinin ilerlemesi ve gelifltirilmesi
için mevcut kalite de¤erlendirme ve gelifltirme ile ilgili
çal›flmalar ülkemizde ve pek çok geliflmifl ülkede sürdü-
rülmektedir; ancak popülist söylemler ve hasta sorum-
luluklar›n›n göz ard› edilmesi geliflme ve ilerlemede en
önemli sorunlar olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r. 

Sonuç
• Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um ile ilgili davalar en

fazla malpraktis olarak de¤erlendirilen dosyalar-
d›r.[5,6,19,23,24]

• T›bbi bilirkifli, yasal ifllem konusu olay gerçekleflti¤i
bir zamanda uygulanan bak›m›n standartlar› için
deneyim ve bilgiye sahip olmal›, olmad›¤›nda ise
de¤erlendirme yapmamal›d›r.

• T›bbi bilirkiflinin gerçeklerle ilgili yorumu, kap-
saml›, adil ve tarafs›z olmal› ve herhangi ilgili bir
bilgiyi d›fllamamal›d›r.[19]

• T›bbi bilirkifli kararlar›na genellikle tan›sal ve prog-
nostik kesinlik bulunmad›¤› durumlarda dan›fl›laca-
¤›n› göz ard› etmemelidir.[19]

• T›bbi bilirkifli malpraktis ve t›bbi kötü olay aras›n-
da ay›r›m yapmal›d›r.[19]

• T›bbi bilirkifli t›bbi standartlara uygun olmayan uy-
gulama ile zarar aras›ndaki nedensellik iliflkisini
mutlaka de¤erlendirmelidir. Standarttan uygulama-
dan sapman›n her zaman kötü bir sonuç ile neden-
sel olarak iliflkili olmayabilece¤ini göz ard› etmeme-
lidir.[19]

• T›bbi bilirkifli ait oldu¤u kurum veya profesyonel
kurulufl taraf›ndan emsal incelemeye tabi herhangi
bir adli kovuflturmada verilen tan›kl›¤a haz›rl›kl› ol-
mal›d›r.[19]

Malpraktis Davalar›nda Kusurlulu¤un 
Azalt›lmas› için Al›nacak Önlemler

• Do¤umlar haftada yedi gün, günde 24 saat do¤um
yapt›r›lan kliniklerde gerçeklefltirilmelidir.[21]

• Planlanan herhangi bir ifllemle ilgili ölüm riski ola-
bilece¤i, özellikle kad›n do¤um hastalar›na aç›klan-
mal› ve hasta oluru tam olarak al›nmal›d›r.[21]

• Yüksek riskli hasta ayr›m› yap›labilmelidir.[6]

• Dosya/evrak eksi¤i olmamas›na, standardize ifllem
notlar› konmas›na özen gösterilmelidir.[6,21]

• Hastalar›n dava açma nedenlerinden biri de olay›n
ne oldu¤u ve niye oldu¤unu anlamak ve o olay›n
tekrar bafl›na gelmesini önlemektir. Bu nedenle has-
ta ile iyi iletiflim, aç›klay›c› ve müflfik üslup davala-
r›n çok büyük bir k›sm›n›n aç›lmas›n› önlemede çok
önemlidir.[24]

• Sa¤l›k personelinin iyi e¤itimli, bilgi-beceri sahibi
ve donan›ml› olmas›, sürekli hizmet içi e¤itim ve ek-
siklik ya da aksakl›klar›n tespiti ve önlemlerin al›n-
mas› davalar›n önüne geçmede büyük de¤er tafl›r.

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Gebeli¤i komplike eden serebral tutulumlu 
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Girifl
Nörofibromatosis-1 (NF-1), cafe-au-lait lekeleri,

iris hamartomlar› ve nörofibromalarla seyreden otozo-
mal dominant bir hastal›kt›r.[1] Tan› almas› genellikle
eriflkin dönemde olur. Yaklafl›k 1:3000 olan prevalans›-
n›n gebe popülasyonda de¤iflmedi¤i bilinmektedir.[2]

NF-1 tan›s› olan kad›nlar›n gebeliklerinde görülen
çeflitli ve bazen de a¤›r seyreden komplikasyonlar›n bir
k›sm›n›n normal popülasyona göre daha s›k görüldü¤ü
ileri sürülmüfltür.[3–6] Bu sunumda, olgumuz üzerinden
NF-1’in gebelikteki seyri ve olas› komplikasyonlar›n›
gözden geçirmeyi amaçl›yoruz.

Özet

Amaç: Nörofibromatozis-1, klinik sunumu heterojen olan otozo-
mal dominant geçiflli bir hastal›kt›r. Çok ender rastlanmad›¤› hal-
de ilgili branfl uzmanlar›nca de¤erlendirilmifl olgular d›fl›nda tan›-
s› gözden kaçabilmektedir. Burada, gebeli¤i s›ras›nda nörofibro-
matozis-1 tan›s› alan bir olgu üzerinden hastal›¤›n gebelikteki sey-
ri ve komplikasyonlar›n› tart›flmay› amaçlad›k.
Olgu: Yirmi sekiz yafl›nda ve 30 haftal›k gebe olgu, hipertansiyon,
proteinüri ve konvülziyonlarla baflvurdu. Preeklampsi/eklampsi ta-
n›s›yla do¤umu gerçeklefltirilen hastada postoperatif dönemde nö-
rofibromatozis-1 tan›s› kondu. 
Sonuç: Gebelikte nörofibromatozis-1, nörofibromalar›n h›zla bü-
yümesi, karakter de¤ifltirmesi veya yenilerinin eklenmesi ile ciddi
problemlere yol açabilir. Geliflebilecek olas› komplikasyonlar›n
öngörülebilmesi ve en aza indirgenebilmesi için gebe nörofibro-
matozis-1 olgular› deneyimli ve multidisipliner bir ekip yaklafl›m›
içerisinde yönetilmelidir.  
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Abstract: Neurofibromatosis type 1 case with cerebral
involvement complicating pregnancy
Objective: Neurofibromatosis-1 is a disease with an autosomal dom-
inant inheritance pattern and heterogenous clinical presentation.
Although it is not rare, its diagnosis may be overlooked except the
cases evaluated by the specialists from related disciplines. In this
report, we aimed to discuss the progress and complications of the
disease during pregnancy over a case diagnosed with neurofibro-
matosis-1 during pregnancy. 
Case: Twenty-eight-year-old case who was pregnant for 30 weeks
admitted with hypertension, proteinuria and convulsions. The patient
delivered with the diagnosis of preeclampsia/eclampsia was established
the diagnosis of neurofibromatosis-1 during postoperative period. 
Conclusion: Neurofibromatosis-1 during pregnancy may cause
serious problems with the rapid growth of neurofibromas, changing
characteristics or the addition of new ones. To predict possible
complications that may develop and to minimize them, neurofibro-
matosis-1 cases should be managed with an experienced and multi-
disciplinary team approach. 

Keywords: Neurofibromatozis, pregnancy, preeclampsia.



Olgu Sunumu
Yirmi sekiz yafl›nda ve geçirilmifl bir sezaryen do-

¤um hikâyesi olan olgumuz, 30. gestasyonel haftas›nda
konvülziyonlar ve bilinç kayb› nedeniyle klini¤imize
sevk edildi. ‹lk de¤erlendirmede konfüzyon, hipertan-
siyon (160/80 mmHg) ve taflikardi (155 at›m/dk) not
edildi. Afebril olan hastan›n laboratuvar de¤erlerinde
karaci¤er fonksiyon testleri ile trombosit say›s›
(170.000/dl) normal, üre ve kreatinin normal s›n›rlarda
ancak gebeler için beklenen düflük de¤erlerin üzerinde
(s›ras›yla 38.7 mg/dl, ve 0.79 mg/dl) saptand›. Ayr›ca
+1 proteinüri ve hemokonsantrasyon (hemoglobin de-
¤eri, 14 g/dl) dikkati çekti. Letarji, hipertansiyon ve
proteinürisi olan hastaya preeklampsi-eklampsi ön ta-
n›s›yla intravenöz magnezyum sülfat nöroprofilaksi
protokolüne baflland›. Fetal kalp sesleri normal olarak
de¤erlendirilen hasta eski sezaryen endikasyonu ile acil
sezaryen do¤uma al›nd›. Do¤um a¤›rl›¤› 2345 g, birin-
ci dakika APGAR skoru 5, beflinci dakika skoru 8 ve
cinsiyeti k›z olan yenido¤an, yo¤un bak›m servisinde
izleme al›nd›. Sezaryen do¤um s›ras›nda hastan›n cil-
dinde yayg›n cafe-au-lait lekeleri ve kutanöz nörofibro-
malarla uyumlu lezyonlar› dikkati çekti. Bulgular›n nö-
rofibromatozis-1 tan›s› ile uyumlu oldu¤u nöroloji uz-
man› taraf›ndan onayland›.

Postoperatif ikinci günde yap›lan beyin manyetik re-
zonans görüntülemesinde (MRG) sa¤ serebral pedinkül
anterior ve sa¤ temporal lob parahipokampal düzeyde
3.5×2 cm’lik FLAIR (fluid-attenuated inversion recovery)
sinyal art›fl› ve ödem izlendi (fiekil 1). Bu alan›n MR
spektroskopisinde kolin (Cho) pikinin belirgin olmas›yla
beraber N-asetil aspartat (NAA) miktar›nda azalman›n
neoplaziyi destekledi¤i düflünüldü (fiekil 2). 
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fiekil 1. MR FLAIR ve T2A görüntüde sa¤ parahipokampal intensite
art›fl› (ok).

fiekil 2. Lezyona yönelik MR spektroskopide neoplaziyi destekleyen belirgin kolin piki izlenmektedir.



Olgunun bu gebeli¤ine ait kay›tlar› incelendi¤inde
yüksek serbest tiroid hormon düzeyleri ve bask›lanm›fl ti-
roid stimulan hormon seviyeleri (TSH 0.055 mIU/ml) ve
buna ait tedavi bafllanmas› d›fl›nda, rutin laboratuvar tet-
kiklerinin normal oldu¤u görüldü. Soy geçmiflinde ise
babas› ve erkek kardeflinin cildinde de benzer yayg›n le-
keler (cafe-au-lait) oldu¤u anlafl›ld›. Yo¤un bak›mdaki iz-
lem s›ras›nda nörolojik ve di¤er klinik bulgular› düzelen
hasta komplikasyonsuz bir seyirle postoperatif beflinci
günde taburcu edildi. Benzer flekilde postpartum izlemi
sorunsuz seyreden yenido¤an, on ikinci günde taburcu
edildi.

Bir ve üç ay sonra yap›lan takip MRG tetkiklerinde
sa¤ parahipokampal lezyonda boyut art›fl› (4.5×3 cm) ve
kistik de¤iflikler saptand›. Perfüzyon MRG’de belirgin
perfüzyon art›fl› olan lezyonun MR spektroskopisi ma-
lign dejenerasyon içeren glial tümör olas›l›¤›n› destek-
ledi (fiekil 3 ve 4). 

Tart›flma
Nörofibromatozis, nörofibromin proteinini kodla-

yan NF1 geninin mutasyonlar› ile geliflen ve klini¤inde
cafe-au-lait lekeleri, iris hamartomlar› ve nörofibromala-

r›n dikkati çekti¤i otozomal dominant bir hastal›kt›r.[1]

Tam penetrans göstermesine ra¤men klini¤i hastalar
aras›nda, hatta aile içerisindeki bireylerde bile önemli
farkl›l›klar gösterir. Baz› bireylerde birkaç cafe-au-lait le-
kesi ile seyredebilirken, di¤erlerinde a¤›r ortopedik ve
vasküler bulgular önde olabilir. Fertiliteyi etkiledi¤ine
dair kan›t bulunmamaktad›r ve gebelikte insidans›n›n
de¤iflmedi¤i bildirilmifltir.[2,4]

Nörofibromatozisli hastalar›n gebeliklerine özgü so-
runlar›yla ilgili bilgilerimiz baz› olgu serileri, genifl bir
retrospektif kohort çal›flmas› ve nadir komplikasyonlar›
bildiren di¤er olgu sunumlar›na dayanmaktad›r.[7–11] Ge-
belik dönemlerinde oligohidramniyos, polihidramniyos,
fetal büyüme k›s›tl›l›¤›, intrauterin fetal ölüm, gebeli¤e
ba¤l› hipertansiyon, preeklampsi, HELLP sendromu,
kronik hipertansiyona süperempoze preeklampsi, düflük
ve sezaryen s›kl›¤›nda art›fl gibi komplikasyonlar bildiril-
mifl ve bunlardan bir k›sm›n›n NF-1 tan›s› olmayan ge-
be popülasyona göre daha yüksek oranda görüldü¤ü ile-
ri sürülmüfltür.[3–6] Ancak baz› serilerde ise obstetrik
komplikasyonlar›n artt›¤› görüflü desteklenmemifltir.[12]

Nörofibromalar›n gebelik döneminde büyüdü¤ü ve
say›lar›nda art›fl gözlendi¤i, do¤umdan sonra ise gerile-
me oldu¤u bildirilmifltir.[7,13] Bu noktada nörofibromala-
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fiekil 3. Perfüzyon MR tetkikinde normal tarafa göre lezyon bölgesinde neoplaziyi düflündürür be-
lirgin perfüzyon art›fl› (ok).
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r›n büyük k›sm›n›n (%75) progesteron reseptörü ekspre-
se etmeleri nedeniyle progesteronun etkisi üzerinde du-
rulmaktad›r.[14] Gebelikte tekrarlayan veya malign de¤i-
flim ile morbiditelere, hatta maternal ve fetal kay›plara
neden olan mediastinal ve abdominal tümörlerin varl›¤›
bildirilmifltir.[15,16] Bu nedenle NF-1 tan›s› olan gebeler
nörofibromalar aç›s›ndan dikkatlice de¤erlendirilmeli ve
özellikle inspeksiyonda görülemeyen lokalizasyonlardaki
tümörlerin bas›ya ikincil komplikasyonlar gelifltirebile-
cekleri ak›lda tutulmal›d›r.[15]

Gebelik öncesi nörolojik belirtileri olmayan olgu-
muzda, postpartum dönemde sa¤ temporal lob parahi-
pokampal alan ve unkusta glial tümör benzeri lezyon
saptand›. Spinal yerleflimli nörofibromalar›n da gebelik
ve erken postpartum dönemde ciddi morbiditeye yol
açabilecekleri bildirilmektedir.[17] MR çal›flmalar›nda ço-
¤u asemptomatik olan NF-1’li hastalar›n yaklafl›k
%40’›nda spinal nörofibromalar›n bulundu¤u gösteril-
mifltir.[18,19]

Anevrizma, arteriovenöz malformasyon ve stenoz
gibi vasküler anomaliler NF-1’de ölümün en s›k ne-
denlerindendir.[20] Bunlardan renal arter stenozu gebe-
lik döneminde ciddi komplikasyonlara neden olabilir.[21]

Hipertansif ataklarla seyreden feokromositomalara da

NF-1’de daha s›k rastland›¤› bildirilmifltir.[22] Normal
gebelik fizyolojisinde de¤iflen hemodinamik dengeler,
kardiyovasküler patolojiler konusunda daha dikkatli
olunmas› gerektirmektedir.

Baz› hastalarda ise renal arter stenozu veya feokro-
mositoma etiyolojisi d›fl›nda ciddi hipertansif kompli-
kasyonlar geliflebilir. Segal ve ark.’n›n sekiz olguluk se-
risinde hipertansif hastal›k s›kl›¤›nda art›fl gösterileme-
miflken, yak›n zamanda yap›lan ve yaklafl›k 20 milyon
gebe içerisindeki 1500 NF-1 olgusunun antepartum,
intrapartum ve postpartum komplikasyonlar›n›n araflt›-
r›ld›¤› retrospektif bir kohort çal›flmas›nda gestasyonel
hipertansiyon, preeklampsi, IUGR, preterm do¤um,
sezaryen do¤um ve serebrovasküler komplikasyonlarda
art›fl gözlenmifltir.[4,23] Ayr›ca kronik hipertansiyon, di-
yabet ve renal hastal›k gibi faktörler elimine edildikten
sonra yap›lan analizlerde de riskin devam etti¤i vurgu-
lanm›flt›r. NF-1’li gebelerde artm›fl morbiditeye ikincil
nadir maternal ölüm olgular› bildirilse de, mortalite
oranlar›n genel popülasyondan anlaml› derecede farkl›
olmad›¤› rapor edilmifltir.[23]

Olgumuzda konvülzüyonlar, hipertansiyon ve pro-
teinüri bulgular›na dayanan preeklampsi-eklampsi ta-
n›s›yla magnezyum sülfat nöroprofilaksisine baflland›.

fiekil 4. 3 ay sonraki MR spektroskopide kolin pikinde belirgin art›fl ve kolin/NAA oran›ndaki neopla-
ziyi destekleyen art›fl izlenmekte.



Konvülziyonlar›n sa¤ temporal lob tümör etkisine ba¤-
l› olabilece¤i düflünülebilirse de proteinüri ve hipertan-
siyonu aç›klayamamaktad›r.

Sezaryen oranlar›nda art›fl da NF-1’li gebelerde çok
s›k karfl›lafl›lan bir problemdir. Bunun olas› nedenleri
aras›nda kifoskolyoz, baflar›s›z do¤um indüksiyonu, hi-
pertansif komplikasyonlar, sefalopelvik uyumsuzluk ve
endikasyonsuz yaklafl›mlar say›lmaktad›r.[2,7] Olgumuz-
da ise eklampsi ve geçirilmifl sezaryen hikayesi nedeniy-
le preterm sezaryen do¤um tercih edildi.

Obstetrik popülasyonda yayg›n olarak gereksinim
duyulan nöroaksiyel anestezi giriflimi, NF-1 tan›s› olan
gebelerde özellik tafl›maktad›r. Santral sinir sistemi tu-
tulumunun ekarte edilmesi, olas› bir kanaman›n önle-
nebilmesi aç›s›ndan önem tafl›maktad›r. Solunum yol-
lar› nörofibromlar aç›s›ndan dikkatle de¤erlendirilme-
li, acil veya planl› entübasyon ihtiyac› için önceden ha-
z›rl›kl› olunmal›d›r.

Nörofibromatozis gebeli¤inde hipertansiyon ve nö-
rofibromalar›n lokalizasyonuna ba¤l› komplikasyonlar-
la daha s›k karfl›lafl›ld›¤›ndan, önlemlerin bu alanlara
yönelmesi ak›lc› olacakt›r. Basit görüntüleme modalite-
leri ile saptanabilen önemli anatomik yerleflimlerdeki
nörofibromalar›n gebelik öncesinde veya gebeli¤in er-
ken haftalar›nda saptanmas›, komplikasyonlar› önle-
mek için önemli bir ad›md›r. Asemptomatik bile olsa
spinal nörofibromalar›n gebelikte h›zla büyüyebilece¤i
ak›lda tutulmal›d›r. Anamnezde daha önce medikal ya
da cerrahi yöntemlerle tedavi edilmifl nörofibromlar›n
sorgulanmas›, rekürrens veya malign transformasyonu
öngörme aç›s›ndan önemlidir.

Henüz prognostik etkinlik çal›flmalar› ve maliyet
analizleri yap›lmam›fl olsa da, hikayesinden flüpheleni-
len hastalarda renal arter stenozunun ve feokromosito-
man›n d›fllanmas› gerekebilir. Hipertansiyon saptana-
nan olgularda renal arteriografi endikedir. Terleme,
çarp›nt›, bafla¤r›s› gibi ataklarla seyreden ani kan bas›n-
c› art›fllar›nda ise idrarda katekolamin ve ilgili di¤er
metabolitlerin araflt›r›lmas› gerekir.[21] Hipertansiyon
hikayesi olmayan olgularda, NF-1’deki artm›fl kardiyo-
vasküler komplikasyon riskine dayanarak geliflebilecek
preeklampsi aç›s›ndan dikkatli olunmas› morbiditeyi
düflürebilecektir. Olgumuzda feokromositoma tan›s›-
n›n d›fllanmas› için gerekli testler, hastan›n postopera-
tif yat›fl süresi k›sal›¤› ve baz› sosyal nedenlerle uygula-
namad› ancak hasta bu konuda detayl› flekilde bilgilen-
dirilerek takibe ça¤r›ld›.

Sonuç
Gebelerin cafe-au-lait lekeleri ve nörofibroma aç›-

s›ndan cilt muayeneleri ve aile hikayelerinin sorgulan-
mas›, NF-1 tan›s› aç›s›ndan önemlidir. NF-1 olgular›-
na eklampsi efllik edebilir. Ancak, bu olgularda feokro-
mositoma ve beyin tümörü gibi di¤er nedenler de arafl-
t›r›lmal›d›r. Bu nedenle, gebelikte NF-1 tan› ve taki-
binde disiplinler aras› yaklafl›m önem tafl›maktad›r. 

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Umbilikal kord stenozu ve buna ba¤l› geliflen 
umbilikal kord torsiyonu: Olgu sunumu

Nilüfer Akgün, Nermin Köflüfl, Ayd›n Köflüfl, Fulya Yard›mc› 
Turgut Özal Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›, Ankara

Girifl
‹ntrauterin fetal ölüm oran› yaklafl›k binde 5 olarak

belirtilmektedir.[1] Yirmi sekiz haftadan küçük fetal
ölümlerin etyolojik faktörleri aras›nda enfeksiyon, de-
kolman ve konjenital anomaliler yer al›rken, 28 hafta ve
üzeri gebeliklerde en s›k karfl›lafl›lan nedenler ise büyü-
me gerili¤i ve plasenta dekolman›d›r. Bununla birlikte
intrauterin fetal ölümlerin %27–50 kadar›nda herhan-
gi bir etken saptanamamaktad›r.[2]

Umbilikal kord defektleri nispeten az görülmeleri-
ne ra¤men yüksek oranda intrauterin fetal ölüme yol
açabilen ciddi gebelik komplikasyonlar›ndand›r. Umbi-

likal kord anomalilerinden en s›k umbilikal striktür bu
duruma yol açar.[3] Umbilikal kordun torsiyonu duru-
munda kan ak›m›n›n kritik seviyenin alt›na inmesiyle
fetal hipoksi, oligohidroamniyoz, intrauterin geliflme
gerili¤i (IUGR) ve fetal ölümle karfl›lafl›labilir.[4] Bu ya-
z›n›n amac› nadir görülen intrauterin fetal ölümlere yol
açabilen kord striktürü ve sonras›nda geliflen umbilikal
torsiyon olgusunu tart›flmakt›r.

Olgu Sunumu
Yirmi alt› yafl›nda ilk gebeli¤i olan hastan›n tüm ta-

kipleri bir baflka merkezde yap›lm›flt›. ‹kili ve üçlü tara-

Özet

Amaç: Bu olgu sunumunun amac› nadir gözlenen ve intrauterin
fetal ölüme neden olabilen kord stenozuna ba¤l› geliflen umbilikal
kord torsiyonunu tart›flmakt›r.
Olgu: Yirmi alt› yafl›nda ilk gebeli¤i olan, otuz iki haftal›k gebenin
rutin kontrolleri s›ras›nda fetal ölüm saptand›. Düzenli olarak takibi
gerçeklefltirilen hastan›n antenatal takiplerinde herhangi bir sorun
saptanmam›flt›. Gebenin özgeçmiflinde herhangi bir kronik hastal›k
veya enfeksiyon yoktu. ‹ntrauterin ölü fetüsün do¤um sonras›nda ya-
p›lan incelemesinde umbilikal kordun üç kez kendi etraf›nda doland›-
¤› ve torsiyone olan bu alanda yaklafl›k 1 cm striktür varl›¤› saptand›. 
Sonuç: Umbilikal kord striktürü fetal mortaliteye neden olabilir.
Kord striktürü ve buna ba¤l› geliflen umbilikal kord torsiyonu in-
trauterin ölümün nadir bir sebebidir. 

Anahtar sözcükler: ‹ntrauterin fetal ölüm, umbilikal stenoz, umbi-
likal kord torsiyonu.
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Abstract: Umbilical cord stenosis and umbilical cord
torsion: a case report
Objective: The aim of this case report is to discuss umbilical cord
torsion, which is a rare condition, develops due to cord stenosis and
may cause intrauterine fetal death. 
Case: Fetal death was detected during the routine examination of a
woman who was on 32 weeks of gestation and having her first preg-
nancy at 26 years old. No problem was encountered during regular
antenatal follow-up visits. There was no chronic disease or infection in
her medical history. In the postnatal examination of intrauterine dead
fetus, it was found that umbilical cord was entangled around the fetus
three times and there was a stricture about 1 cm in this torsioned area. 
Conclusion: The stricture of umbilical cord may cause fetal mor-
tality. Cord stricture and umbilical cord torsion developing due to
cord stricture are rare causes of intrauterine death. 

Keywords: Intrauterine fetal death, umbilical stenosis, umbilical
cord torsion.



ma testlerinin sonucunun normal oldu¤u ve ayr›nt›l›
ultrasonografide patoloji saptanmad›¤› yap›lan tetkik-
ler incelendi¤inde görüldü. Bir günden beri bebek ha-
reketlerini hissetmeme flikayetiyle klini¤imize baflvuran
hastan›n yap›lan ultrasonografik de¤erlendirmesinde
29 hafta ile uyumlu, fetal kalp at›m› olmayan oligohid-
roamniyozu bulunan fetüs saptand›. Daha sonra do-
¤um indüksiyonu için servikal prostaglandin E1 uygu-
land› ve vajinal olarak 1370 g tek ölü erkek bebek do-
¤urtuldu. Do¤um sonras› fetüs, plasenta ve ekleri de-
tayl› olarak incelendi. Fetüste maserasyon mevcut olup
gross fetal anomali tespit edilmedi. Plasenta 425 g a¤›r-
l›¤›nda ve normal görünümde idi. Umbilikal kordda 2
arter, 1 ven varl›¤› izlendi, kordun boyu normal s›n›r-
larda (64 cm) ve sarmal say›s› normal (0.5 sarmal/cm)
idi. Ancak umbilikal kordun fetal kar›n ön duvar›na gir-
di¤i yerde kendi etraf›nda üç kez torsiyone oldu¤u gö-
rüldü. Kordun detorsiyone edilmesinden sonra bu böl-
gede kordonun kar›n ön duvar›ndan ç›k›fl bölgesinden
itibaren yaklafl›k 0.5 cm alanda umbilikal striktür izlen-
di ve umbilikal kordonun bu bölgede ödemli ve ekimo-
tik oldu¤u görüldü. Ayr›ca göbe¤in etraf›nda yaklafl›k 2
cm’lik alanda maserasyon izlendi (fiekil 1). Ailenin izin
vermemesi nedeniyle bebe¤e otopsi yap›lamad›. Di¤er
fetal ölüm nedenlerinin ekarte edilmesi için kromozom
analizi, direkt grafi, enfeksiyon paneli, otoimmün be-
lirteçler, trombofili paneli istendi. Kas iskelet sistemin-
deki malformasyonlar› de¤erlendirmek amac›yla direkt
grafi çekildi. Direkt grafide patoloji saptanmad› (fiekil
2). Genetik incelemede hücre kültürlerinden fetal hüc-
relerin ürememesi sebebiyle fetüse kromozom analizi
yap›lamad›. Di¤er test sonuçlar› normal olarak de¤er-
lendirildi. Plasentan›n patolojik incelenmesinde peri-
villöz fibrin trombüsleri ve fokal koranjiozis saptand›.
Yap›lan ilk de¤erlendirmedeki bulgular›n torsiyona se-
konder bir ölüm gerçekleflti¤inin göstergesi olmas›
üzerine birincil ölüm nedeni olarak umbilikal kord
striktürü ve torsiyonu düflünüldü. 

Tart›flma
‹ntrauterin ölüm nedenini belirleyebilmek amac›yla

maternal kan, toksoplazma, rubella, sitomegalovirüs,
herpes simpleks, antinükleer antikor, antifosfolipid an-
tikorlar ve lupus antikoagülan gibi testler, trombofili
paneli, fetal otopsi, plasental patolojik inceleme ve uy-
gulanan kromozom analizleri, sebebi belirlenemeyen
ölü do¤umlar›n etyolojisinin ayd›nlat›lmas›nda büyük

rol oynamaktad›r.[5] Buna ra¤men olgular›n büyük bir
k›sm›nda neden tam olarak belirlenememektedir. Bü-
tün ölü do¤umlar›n içerisindeki sebebi belirlenemeyen
ölü do¤um oran› %12–50 aras›nda de¤iflmektedir.[6]

Umbilikal kord striktürünün nedenleri tam olarak
bilinememekle birlikte, özellikle umbilikal kordonun
uzun ve fetal hareketlerin yo¤un oldu¤u dönemde ha-
reketler s›ras›nda kordonun katlanmas› ve Wharton je-
linin azl›¤› umbilikal striktüre yol açabilir.[7] Umbilikal
kordun uzunlu¤u bir yandan genetik olarak belirlenir-
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fiekil 1. Umbilikal kordun torsiyonu ve komplet, periumbilikal eki-
moz ve ciltte maserasyon.

fiekil 2. Fetüsün direkt grafisi.



ken, di¤er yandan fetal hareketlere de ba¤l›d›r. Daha
çok hareket, daha uzun kord geliflimini sa¤larken, daha
az fetal hareket k›sa kord oluflumuna neden olur.[7]

Normal kord boyu 35–70 cm olup, kordun spiral yap›-
s› sayesinde umbilikal kord bas›nç, gerilme ve dolanma
güçlerine karfl› korunur.[7] Umbilikal kordonun uzun ve
spiral say›s›n›n fazla olmas›, umbilikal koiling indeksin
0.6’n›n üzerinde olmas› durumunda kordun stenozu
daha s›k görülmektedir.[8] Baz› çal›flmalar özellikle fetal
kalp aritmisi, kalp yetmezli¤i, oligohidroamniyoz, non-
immünhidrops ve IUGR gibi durumlarda altta yatan
bir kord stenozu ve torsiyonu olabilece¤inden bahset-
mektedir.[9] Ancak bizim hastam›zda umbilikal kordun
boyu ve koiling indeks oran› normal olup, fetal hare-
ketler sorguland›¤›nda fetal hareketler ile ilgili afl›r›l›k
anamnezde saptanmam›flt›r. Ayr›ca fetal hareketler am-
niyotik indeksin art›fl› ile artar, polihidroamniyoz duru-
munda umbilikal stenozun daha fazla görüldü¤ü çal›fl-
malarda belirtilmifltir.[8] Hastan›n düzenli takipleri tara-
f›m›zdan yap›lmam›flt›r ancak rutin kontrolleri ile ilgili
anamnezde patoloji saptanmam›flt›r. Oligohidramniyoz
hastan›n daha önce yap›lan rutin kontrollerinde tespit
edilmemifltir. Hastan›n baflvuru s›ras›ndaki ultrasonog-
rafik de¤erlendirmesinde ise oligohidroamniyozu mev-
cuttu. Bilindi¤i üzere amniyotik s›v› miktar› fetal he-
modinami ile amniyotik kaviteye fetal ürinasyonla, fe-
tal solunum ve transmembranöz yolla geçen s›v› mikta-
r› ile belirlenir. Oligohidramniyozun en önemli neden-
lerinden birisi kronik hipoksi ve plasental yetmezliktir.
Bu hastada terminal dönemde oligohidroamniyozun
saptanma nedeni umbilikal arter stenozunun ve/veya
torsiyonun fliddetlenmesine ba¤l› olarak artan kronik
hipoksi ve bunun sonucunda meydana gelen fetal dola-
fl›mda bozulma ve fetal ürinasyon azl›¤›yla ilgili olabi-
lir. Umbilikal stenoz olan kord k›sm›nda umbilikal da-
marlar› koruyan Wharton jelindeki anormallikler um-
bilikal stenoz ve torsiyonu haz›rlay›c› faktörlerden say›-
labilir.[10] Wharton jeli bafll›ca hyalüronik asit ve kon-
droitin sülfat içeren bir mukopolisakkaritten oluflmak-
tad›r[10] ve bafll›ca görevi adventisya tabakas› olmayan
kordon damarlar›nda adventisyan›n yerini almakt›r.
Böylece elastisite ve k›smen de rijidite sa¤layarak kord
damarlar›n› korumakt›r. Wharton jeli olmadan kolayca
damarlarda daralma ve stenoza ba¤l› fetal komplikas-
yonlar meydana gelebilir.

Hastal›k sporadik olarak karfl›m›za ç›ksa da ailesel
olarak kümeleflme gösteren ve tekrarlama gösterebile-
ce¤ini belirten çal›flmalar da mevcuttur.[11] Ayr›ca çal›fl-

malarda amniyosentez gibi invaziv ifllemlerin sonras›n-
da, yard›mc› üreme teknikleri ile meydana gelen ikiz
gebeliklerde riskin artt›¤›ndan bahsedilmektedir.[12] An-
cak bu durum bizim hastam›z için geçerli de¤ildi.

Umbilikal kord anomalilerinin tan›s›n›n antenatal
olarak konulmas› için yap›lan umbilikal kord ultrasonog-
rafisi ve Doppler ultrasonografinin yarar› günümüzde
hala tart›flmal›d›r.[13] Yirminci gestasyonel haftan›n üze-
rinde umbilikal kord çap› ve alan›n›n ultrasonografik
olarak ölçülmesinin, ‹UGR ve intrapartum komplikas-
yon için riskli fetüslerin belirlenmesinde yararl› oldu¤u
bilinmektedir.[14] Ultrasonografik de¤erlendirmede um-
bilikal kord sarmal say›s› önemli bir prediktif de¤erdir.
Umbilikal koiling indeksin >0.6 ya da >90 persentil ol-
mas› hiperkoiling olarak tan›mlan›r ve bu durumda
IUGR, fetal aritmi ve deselerasyonlar, fetal ölüm, kord
stenozu daha s›k görülmektedir.[8,15]

Ultrasonografik olarak ince tespit edilen umbilikal
kordun normal kordlara oranla daha az Wharton jeli
içerdi¤i gösterilmifltir. Lokal kord striktürleri ise her-
hangi bir alanda oluflabilir ancak en s›k fetal abdomene
umbilikal kordun girifl yerinde meydana gelir.[16] Genel
olarak umbilikal kord komplikasyonlar› kronik intraute-
rin hipoksiye ba¤l› fetal hareketlerde azalma, fetal geli-
flimde azalma ve oligohidroamniyoz ile kendini göstere-
bilir.[4] Ancak farkl› klinik sonuçlar meydana gelebilir,
intrauterin geliflim gerili¤i ve sonografik herhangi bir
belirti olmadan hasta fetal ölüm ile de hastaneye baflvu-
rabilir.[4] Prenatal de¤erlendirmede umbilikal kordun
incelenmesi önemlidir. Ancak Doppler ultrasonografi-
de fetüs detorsiyon oluflumunda fetal aktivitede ve fiz-
yolojik belirtilerde ani de¤ifliklikler meydana gelir.[17] Bu
yüzden komplikasyonun önlenmesi baz› hastalarda ne-
redeyse imkans›zd›r. Bunun yan›nda umbilikal kord tor-
siyonu nedeni ile intrauterin fetal ölüm gerçekleflen ai-
lelere tekrarlama riskinin olabilece¤i detayl› olarak an-
lat›lmal›, bir sonraki gebeliklerinin takibinde s›k fetal
gözetim önerilmelidir.[7]

Sonuç
Umbilikal kord anormallikleri nadir görülen, etyo-

lojisindeki faktörlerin günümüzde hala tam olarak ay-
d›nlat›lmad›¤›, tan› ve tedavisi konusunda yeterli veri-
nin olmad›¤›, ancak intrauterin fetal ölüme neden ola-
bilen patolojilerden birisidir. 

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Gebelikte prematür membran rüptürünü taklit eden
double J stent migrasyonu

Engin Korkmazer1, ‹smail Özdemir2, Nefle Solak3

1Bursa Yüksek ‹htisas E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i, Bursa
2Özel Medical Park Uflak Hastanesi Üroloji Klini¤i, Uflak

3Özel Medical Park Uflak Hastanesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i, Uflak

Girifl
Gebelik, baflta böbrekler olmak üzere tüm üriner sis-

temi etkileyen bir süreçtir. Gebelik boyunca böbrek bo-
yutlar› ortalama 1–1.5 cm artarken böbrek volümü de or-
talama %30 artar.[1]

Renal pelvis ve kalisyel yap›lar progesteron etkisi ve
uterusun üreterlere bas›s›yla dilate olabilirler. Bu dilatas-

yon ve üriner staz bakteriler için bir rezervuar olufltura-
rak piyelonefrite kadar ilerleyebilen klinik tablolara yol
açabilirler. Do¤um bu durumun kesin tedavisi olmakla
birlikte erken gebelik haftalar›nda double J stent (DJS)
yerlefltirilmesi de palyatif olarak uygulanabilmektedir.
DJS’ler tüm dünyada gebeli¤e ba¤l› hidronefroz tedavi-
sinde yayg›n flekilde kullan›lmaktad›r .[2] DJS yerlefltiril-

Özet

Amaç: Gebelik, her iki böbre¤i ve üriner sistemi etkileyen bir du-
rumdur. Gebelik boyunca böbrekler hacim olarak yüzde 30 ve bo-
yut olarak da 1 ila 1.5 cm civar›nda büyürler. Renal pelvikalisyel
yap›larda geniflleme sa¤ böbrekte sola göre daha s›k görülmekte ve
gebelerin %80’inde bulunmaktad›r. Sistoskopi ve üreteral stent
yerlefltirilmesi, gebelikte görülen ciddi hidronefrozun ana tedavi
yöntemidir. Stent migrasyonu, üreteral stentlerin komplikasyonla-
r›ndan biridir. Bu yaz›da, 32 hafta gebeli¤i varken sular›n›n gelme-
si nedenli klini¤imize sevk edilen bir hastada saptanan double J stent
migrasyonunu sunduk.
Olgu: Yirmi dokuz yafl›nda, G3Y2 olan, 32. haftada erken mem-
bran rüptürü flüphesiyle baflvuran hastan›n muayenesinde double J
stentin üretradan d›flar› sarkt›¤› ve ultrasonografi görüntülemesin-
de stentin kuyru¤unun mesanede oldu¤u görüldü. 
Sonuç: Erken membran rüptürü aç›s›ndan negatif klinik ve labo-
ratuvar bulgular› olan olgularda üriner inkontinans özellikle ak›l-
da bulundurulmal›d›r. 

Anahtar sözcükler: Gebelik, double J stent, erken membran rüptürü.
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Abstract: Double J stent migration imitating premature
membrane rupture during pregnancy
Objective: Pregnancy is a condition affecting both kidneys and uri-
nary system. Bladders grow about 30% in volume and 1 to 1.5 cm in
dimension during pregnancy. The extension in renal pelvicalyceal
structures is seen more in the right bladder than the left one, and it
is observed in 80% of the pregnant women. Cystoscopy and place-
ment of urethral stent are the main treatment method for serious
hydronephrosis seen during the pregnancy. Stent migration is one of
the complications of urethral stents. In this report, we present the
double J stent migration found in a patient who admitted to our clin-
ic due to water breaking when she was at 32 weeks of gestation. 
Case: A 29-year-old G3Y2 case referred to our clinic with the suspi-
cion of preterm rupture of membrane at 32 weeks of gestation. In the
examination performed, it was seen that double J stent was hanging out
of the urethra and the tail of the stent was in the bladder according to
ultrasonographic imaging. 
Conclusion: Urinary incontinence should be kept in mind particu-
larly in cases with negative clinical and laboratory findings for pre-
mature rupture of membrane. 

Keywords: Double J stent, premature rupture of membrane, pregnancy.



mesinin en s›k gözlenen komplikasyonlar› yan a¤r›s›,
üriner sistem enfeksiyonu ve hematüri olmakla birlikte
nadir olarak da stent migrasyonu gözlenmektedir.[3]

Preterm prematür membran rüptürü (PPROM),
uterin kontraksiyonlar bafllamadan amniyotik zarlar›n
rüptürü olarak tan›mlan›r. PPROM’un negatif klinik
ve laboratuvar bulgular›n›n oldu¤u durumlarda vajinal
›slakl›¤› aç›klamak için di¤er durumlar (üriner inkonti-
nans, vajinal ak›nt› vb.) de¤erlendirilmelidir.

Gebelikte idrara s›k›flma ve idrar kaç›rma s›kl›¤›nda
art›fl vard›r ve bu PPROM’u taklit edebilir.[4] Biz de bu
makalemizde 32 hafta gebeli¤i varken sular›n›n gelme-
si nedenli klini¤imize sevk edilen bir hastada saptanan
DJS migrasyonunu paylaflt›k.

Olgu Sunumu
Yirmi dokuz yafl›nda, G3Y2 olan hasta 27 hafta gebe-

li¤i varken yan a¤r›s› nedenli klini¤imize refere edildi.
Hastan›n önceki gebelikleri komplikasyonsuz sonuç-

lanm›flt›. Antenatal vizitte yap›lan idrar analizi normaldi.
Mevcut gebeli¤i 27. haftaya kadar sorunsuz olarak ilerle-
di. Fizik muayeneyi ve idrar analizini takiben hastaya re-
nal ultrason istendi. Renal ultrasonda sa¤ böbrekte gra-
de 3 hidro-üreteronefroz saptand› ve üriner sistem tafl›
gözlenmedi. Üroloji bölümüyle yap›lan konsültasyon
sonucunda hastaya DJS yerlefltirilmesine karar verildi.

Dorsal litotomi pozisyonunda masaya al›nan hasta-
ya lokal anestezi alt›nda sisto-üreteroskopi yap›ld›. 5 Fr
DJS guide telinin üstünden bir ucu renal pelvise gelecek
flekilde yerlefltirildi. Hasta postoperatif ayn› gün tabur-
cu edildi.

Hasta 32 hafta gebeli¤i varken klini¤imize su gel-
mesi flikayetiyle baflvurdu.

Muayenede vajinada iltihabi görünümlü bir ak›nt›
saptanmakla birlikte servikal kanaldan gelen herhangi
bir ak›nt› gözlenmedi. Hastaya yap›lan nitrazin testi
negatif olarak saptan›rken, ultrason görüntülemede
amniyotik s›v› indeksi normal s›n›rlardayd›. Muayene-
de DJS’nin üretradan d›flar› sarkt›¤› ve ultrasonografi
görüntülemesinde stentin kuyru¤unun mesanede oldu-
¤u görüldü (fiekil 1).

Yap›lan üroloji konsültasyonu sonucunda hastan›n
DJS’sinin de¤ifltirilmesine karar verildi ve mevcut sten-
tin ç›kar›lmas›n› takiben yeni stent sorunsuz bir flekilde
yerlefltirildi.

Gebeli¤in sonraki dönemlerinde hastam›z›n ek bir
sorunu olmad› ve geçirilmifl sezaryen nedeni ile 39. haf-
tada gebeli¤i sezaryenle sonland›r›ld›. Do¤umdan 3 ay
sonraki kontrollerde hastan›n double J stenti lokal aneste-
zi alt›nda çekildi. 

Tart›flma
Renal pelvikalisyel yap›lar›n dilatasyonu (hidronef-

roz), gebeliklerin %80’inde görülmekte ve sa¤ tarafta
sola göre daha s›k rastlanmaktad›r.[5] Bu de¤ifliklikler
genellikle gebeli¤in 2. trimesterinde (ortalama 24–29.
haftalarda) ortaya ç›kmakta ve postpartum 6–12. hafta-
ya kadar devam edebilmektedir.[6] Gebeliklerde s›k ola-
rak görülen hidronefrozun tedavisinde konservatif yak-
lafl›m ve DJS yerlefltirilmesi aras›nda fikir birli¤i tam
olarak sa¤lanamam›flt›r.[7] Tedavi seçeneklerinin de¤er-
lendirilmesinde gebelik haftas›, birlikte renal tafl olma-
s› ve piyelonefrit varl›¤› önem tafl›maktad›r. DJS yerlefl-
tirilmesi, böbrek fonksiyon bozuklu¤unun ya da günlük
a¤r› semptomunun ortaya ç›kt›¤› durumlarda öneril-
mektedir. Gebelik dönemi DJS yerlefltirilmesinde gele-
neksel skopi yöntemleri yerine ultrason k›lavuzlu¤u
tercih edilmektedir. Ultrason sayesinde DJS’nin renal
pelvis yerleflimi rahatl›kla görülebilmektedir.[8] Gebe-
likle birlikte üriner inkontinans s›kl›¤› artmaktad›r.
Gebelikte üriner inkontinans flikayeti olan hastalar›n
ço¤unlu¤unda bu sorun do¤um sonras› kendili¤inden
çözülmektedir.[9]

PPROM’un tan›s› genellikle klinik olarak konur ve
vajinal ›slakl›k ile baflvuran bir hastada muayenede ser-
vikal kanaldan vajinaya gelen amniyotik s›v›n›n gözlen-
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fiekil 1. Üretradan sarkan double J stent.



mesi esas›na dayan›r. Klinik olarak kesin tan› konama-
d›¤› durumlarda laboratuvar testleri tan›ya yard›mc›d›r.
Ultrason ile amniyotik s›v› indeksinin de¤erlendirilme-
si PPROM tan›s›nda kullan›labilen ucuz ve kolay erifli-
lebilir bir yöntem olmas›na ra¤men erken dönemlerde
normal olabilir. Placental alpha microglobulin-1 protein
assay (PAMG-1 [AmniSure]), insulin-like growth factor
binding protein 1 (IGFBP-1 [Actim PROM]) ve nitrazin
testi gibi yard›mc› testler kullan›labilir. Nitrazin testi
en s›k kullan›lan test olmakla birlikte yalanc› pozitiflik
ve yalanc› negatiflik oranlar› di¤er testlere göre yüksek-
tir. PAMG-1 ve IGFBP-1 gibi testler yüksek do¤ruluk
oran›na sahip olmakla birlikte, maliyeti nedeniyle daha
çok tan›n›n kesin olmad›¤›, amniyotik s›v› göllenmesi-
nin görülmedi¤i durumlarda kullan›lmaktad›r.

DJS migrasyonu oldukça nadir görülen bir durum
olmakla birlikte vena kavaya dahi migrasyon gözlenmifl-
tir.[5] Migrasyonda muhtemel mekanizmalar üreterel
kontraksiyonlar ve uygunsuz kal›nl›kta DJS kullan›lmas›
olarak düflünülmüfltür.[10] DJS yerlefltirilen hastalar›n
yaklafl›k üçte birinde DJS’nin migrasyon, üriner rahat-
s›zl›k hissi, enfeksiyon gibi nedenlerden dolay› ç›kar›l-
mas› gerekmektedir. DJS migrasyonu olan bir hastada
semptomlar çeflitlilik gösterirler (yan a¤r›s›, tekrarlayan
üriner sistem enfeksiyonlar›, üriner inkontinans). Bu tarz
durumlarda DJS de¤iflimi temel yaklafl›m olmal›d›r.

Sonuç
PPROM’dan flüphelenilen hastada negatif klinik ve

laboratuvar bulgular› varl›¤›nda üriner inkontinanstan
flüphelenilmelidir. Bizim olgumuzda üriner inkontinan-
s›n sebebi DJS migrasyonuydu. DJS yerlefltirilen hasta-
larda klinisyenler bu stentin migrasyonu ve olas› kompli-

kasyonlar› aç›s›ndan dikkatli olmal›d›rlar. Gebelik kon-
trollerinde DJS’nin yerleflimi de kontrol edilmelidir.

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Girifl
‹nsanda intrauterin ilk ameliyat Amerika Birleflik

Devletleri’nde, San Francisco’da Michael R. Harrison
taraf›ndan 1981 y›l›nda gerçeklefltirilmifltir. Bu giriflim-
de posterior üretral valvleri olan bir fetüse aç›k vezikos-
tomi uygulanm›flt›r.[1] Son 30 y›lda fetal cerrahide mu-

azzam bir geliflme görülmesine ra¤men do¤um öncesi
cerrahi giriflim gerektirecek s›n›rl› say›da endikasyon
bulunmaktad›r. Klasik endikasyonlar aras›nda aç›k spi-
na bifida, konjenital pulmoner hava yolu malformas-
yonlar›, sakrokoksigeal teratom ve konjenital diyafrag-
ma hernisi bulunmaktad›r.[2]

Özet

Amaç: Spina bifida apertan›n, aç›k fetal cerrahi uygulanarak pre-
natal tamirinin, postnatal tamire göre daha iyi nörolojik sonuçlar
sa¤lad›¤› çeflitli deneysel ve klinik çal›flmalarla gösterilmifltir. En-
doskopik fetal cerrahi ile spina bifida aperta tamirine ait deneysel
çal›flmalar›n ard›ndan klinik serilerin bildirilmeye bafllanmas›, ma-
ternal komplikasyonlar›n azalt›lmas› yönünde umut vermektedir.
Olgu: Amac›m›z 21. gestasyon haftas›nda tan› alan ve 26. gestas-
yon haftas›nda endoskopik yöntem ile intrauterin spina bifida
aperta onar›m› uygulanan iki olguya ait tecrübemizin ve fetüslerin
erken dönem nörolojik sonuçlar›n›n literatür eflli¤inde tart›fl›lma-
s›d›r. 
Sonuç: Amerika ve Avrupa’da son on y›lda, seçilmifl olgular için
standart tedavi algoritmalar›nda yerini alan fetal cerrahi konusun-
da klinik tecrübelerin paylafl›lmas› ve deneysel çal›flmalar›n devam
etmesinin daha düflük komplikasyon oranlar› ile daha iyi sonuçlar
al›nmas› noktas›nda büyük önem tafl›d›¤›na inanmaktay›z. 
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Abstract: Repair of spina bifida aperta with 
percutaneous minimal invasive fetoscopic method:
First two cases in Turkey
Objective: To present with various experimental and clinical stud-
ies that the prenatal repair of spina bifida aperta by performing open
fetal surgery provides better neurological results than postnatal
repair. By starting to report clinical series after experimental studies
on the repair of spina bifida aperta by endoscopic fetal surgery gives
hope for the decrease of maternal complications. 
Case: We aimed to discuss, in the light of literature, the early peri-
od neurological results of fetuses and our experience on two cases
who were diagnosed at 21 weeks of gestation and undergone the
repair of intrauterine spina bifida aperta by endoscopic method at
26 weeks of gestation. 
Conclusion: We believe that maintaining experimental studies and
sharing clinical experience on fetal surgery, which began to be an
option in standard treatment algorithms for selected cases in the
USA and Europe in the last decade, are of vital importance in terms
of obtaining lower complication rates and better results. 

Keywords: Fetal surgery, fetoscopy, spina bifida aperta.
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Spina bifida, kalbi tutan hastal›klardan sonra en s›k
görülen do¤umsal anomali olup, omurga ve spinal kor-
du etkileyen ve genifl bir yelpazeye sahip olan nöral tüp
defektleri için genel bir terimdir. Spina bifida aperta
(SBA), spinal kordun d›fl ortama maruziyetine neden
olan, aç›k nöral tüp defektlerinin en s›k görülen formu-
dur. Günümüzde tek bafl›na ultrasonografi veya mater-
nal serum alfa fetoprotein ile kombine olarak kullan›l-
d›¤›nda nöral tüp defektleri %95 oran›nda 20. hafta
öncesinde tan› almaktad›r.[3] Dünya genelinde ortalama
insidans› 1–2/1000 do¤umdur.[4] Bu rakama tahmini
%25–50 oranlar›nda olan terminasyonlar dahil edilme-
mektedir.[5] Gebeli¤e devam karar› alan aileler, ileri de-
recede bak›m ihtiyac› olan ve ciddi t›bbi harcamalar ge-
rektirecek bir çocuk için kendilerini haz›rlamak zorun-
dad›r. Agresif tedaviye ra¤men, spina bifidal› yenido-
¤anlar›n yaklafl›k %14’ü 5 yafl›na ulaflamamaktad›r.[5]

Chiari malformasyonuna ba¤l› beyin sap› disfonksiyo-
nu semptomlar› olaya efllik etti¤inde mortalite %35’le-
re kadar yükselmektedir. Hastalar›n %70’inin IQ de¤e-
ri 80’nin üzerinde olmas›na ra¤men, en iyi ortamlarda
bile ancak yar›s› yetiflkin olarak ba¤›ms›z yaflayabilmek-
tedir. Bu konuda ülkemize ait daha yeni bir veri olma-
makla birlikte 1994 y›l›nda ABD’de spina bifidal› ço-
cuklar›n bak›m›na harcanan y›ll›k tutar›n 500 milyon
dolar oldu¤u bildirilmifltir.[6]

Spina bifida aperta’n›n, aç›k fetal cerrahi uygulanarak
prenatal tamirinin, postnatal tamire göre daha iyi nöro-
lojik sonuçlar sa¤lad›¤› çeflitli deneysel ve klinik çal›flma-
larla gösterilmifltir.[4,7] Bununla birlikte laparotomi ve his-
terotomi gerektiren aç›k fetal cerrahinin maternal komp-
likasyonlar› ve takip eden gebelikler üzerine etkisi kayg›
uyand›rmaktad›r.[8] Endoskopik fetal cerrahi çeflitli kon-
jenital anomalilerin tedavisinde kullan›lmaktad›r. Endos-
kopik fetal cerrahi ile miyelomeningosel onar›m›na ilifl-
kin ilk klinik çal›flman›n sonuçlar› hayal k›r›kl›¤› olmas›-
na ra¤men bu konuda deneysel çal›flmalar devam etmifl-

tir.[9–11] Bu çal›flmalar› önce Kohl ve takiben Pedreira ve
ark. taraf›ndan yap›lan baflar›l› klinik çal›flmalar izlemifl-
tir.[12–14] Yap›lan bu klinik çal›flmalar endoskopik fetal cer-
rahi sonucunda, aç›k fetal cerrahi sonras›nda oldu¤u gibi
serebellar herniyasyonda anlaml› gerileme, flant ihtiya-
c›nda azalma ve alt ekstremite nörolojik fonksiyonlar›n›n
daha iyi oldu¤unu göstermifltir. Bu makalenin amac›, en-
doskopik yöntem ile miyelomeningosel onar›m› uygu-
lanmas›na iliflkin klinik tecrübemizin ön çal›flmas›n› Tür-
kiye’de sunmakt›r.

Olgu Sunumu
Ülkemizde daha önce yap›lmayan bu ameliyatlara 12

A¤ustos 2014 tarihinde Sa¤l›k Bakanl›¤›’nda düzenlenen
çal›fltayda al›nan karar do¤rultusunda bakanl›k onay› ile
bafllanm›flt›r (Say›: 23642684/010.99). Çal›flmaya dahil
edilme kriterleri T1–S1 seviyeleri aras›nda bulunan aç›k
nöral tüp defekti, 19+0 ile 27+6 gebelik haftas›nda olma,
serebellar herniyasyon varl›¤›, spina bifida ile iliflkisiz ek
majör fetal anomalinin bulunmamas›, normal karyotip
varl›¤› idi (Tablo 1). Maternal de¤erlendirme, rutin pre-
operatif tetkik ve muayenelere ek olarak kardiyoloji ve
gö¤üs hastal›klar› konsültasyonlar› ve transvajinal servi-
kal uzunluk ölçümünü içermekteydi. Fetal de¤erlendir-
me ayr›nt›l› ultrasonografik inceleme, fetal ekokardiyog-
rafi ve fetal MR görüntüleme ile yap›ld›. Hastalara peri-
natoloji uzman›, nöroflirurji uzman› ve çocuk cerrahisi
uzman› taraf›ndan dan›flmanl›k hizmeti verildi. Hastalar-
dan yaz›l› ayd›nlat›lm›fl onam al›nd›. Operasyondan 24
saat önce fetal akci¤er matürasyonu indüksiyonu amac›
ile anneye kortikosteroid verildi.

Olgu 1
Otuz iki yafl›nda hastan›n G2P1 olan obstetrik öykü-

sünde gebelik öncesi folik asit kullan›m yoktu. 21. gebelik
haftas›nda L4–L5 düzeyinde meningomiyelosel tan›s›

Tablo 1. Çal›flmaya dahil edilme kriterleri ve kontrendikasyonlar.

Çal›flmaya dahil edilme kriterleri Kontrendikasyonlar

T1-S1 seviyeleri aras›nda bulunan aç›k nöral tüp defekti Anterior yerleflimli plasenta

19+0 ile 27+6 gebelik haftalar› aras›nda olma Ço¤ul gebelik

Serebellar herniyasyon varl›¤› 30 derecenin üzerinde kifoz varl›¤›

Spina bifida ile iliflkisiz ek majör fetal anomalinin bulunmamas› Servikal uzunlu¤un 2 cm’den küçük olmas›

Normal karyotip varl›¤› Vücut kitle indeksinin 35’den büyük olmas›

Anne yafl›n›n 18’den büyük olmas› Maternal diyabet, hipertansiyon varl›¤›

Alçak yerleflimli plasenta
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kondu. Ek olarak ayr›nt›l› ultrasonografik de¤erlendirme-
sinde muz iflareti, serebellar herniyasyon ve lateral ventri-
küllerin ölçümü 7–8 mm saptand› ve sol ayakta pes ekino-
varus deformitesi tespit edildi. Ultrasonografi ile bacak
hareketleri teyit edildi. Fetal ekokardiyografide patoloji
saptanmad›. Amniyosentezde karyotip normal olarak sap-
tand›. 22. gebelik haftas›nda yap›lan fetal MR incelemesi
ile SBA ve serebellar herniyasyon teyit edildi (fiekil 1a).

Hasta 25+2 gebelik haftas›nda operasyona al›nd›.
Operasyon öncesi profilaksi amac› ile sefazolin 1 mg tek
doz (Sefazol®, Mustafa Nevzat, ‹stanbul, Türkiye) ve be-
tametazon 3 mg tek doz (Celestone®, Schering Plough,
‹stanbul, Türkiye) uyguland›. Hastalara supin pozisyon-
da sPO2 (oksijen satürasyonu), EKG, noninvazif kan ba-
s›nc›, BIS (bispektral indeks), EtCO2 (soluk sonu karbon
dioksit bas›nc›), TOF (train of four) nöromüsküler mo-
nitörizasyonu yap›ld›ktan sonra tiyopental sodyum 5–6
mg/kg, fentanil 1–2 mcg/kg, roküronyum bromür 0.6
mg/kg intravenöz verilerek h›zl› seri anestezi indüksiyo-
nu tamamland›. Hastalara invazif kan bas›nc› monitöri-
zasyonu için arteriyel kateterizasyon ve santral venöz ba-
s›nç ölçümü için internal juguler ven kullan›larak santral
venöz kateter yerlefltirildi. ‹drar ç›k›fl› takibi 14 F Foley

sonda tak›larak yap›ld›. Hastalar›n hemodinamik ölçüm-
leri femoral arter kateterizasyonu kullan›larak P‹CCO
cihaz› ile yap›ld›. Anestezi idamesi sevofluran %1–1.5,
remifentanil 0.1–0.2 mcg/kg/dk, sisatraküryum 0.1
mg/kg/saat infüzyonlar›yla sa¤land›. Üç adet trokar
(12Fr) Seldinger tekni¤i kullan›larak ultrason rehberli-
¤inde perkütan olarak uyguland›. Amniyotik s›v›n›n par-
siyel olarak boflalt›lmas›n›n ard›ndan, uterin kavite Kohl
ve ark. taraf›ndan tan›mlanan teknikle CO2 ile doldurul-
du.[12] ‹ntrauterin bölgenin görüntülenmesinde 2.7 mm
30 derecelik endoskop (Karl Storz, Tuttlingen, Alman-
ya) kullan›ld›. Fetüse pozisyon verilmesinde, nöral doku
diseksiyonunda ve yama sütürasyonunda standart 3.0
mm’lik laparoskopik aletler kullan›ld›. ‹¤ne elektrot kul-
lan›larak lezyon diseke edildi ve nöral doku çevre doku-
lardan serbestlefltirildi. Yama olarak s›¤›r kollajeninden
yap›lm›fl absorbe olabilen dura grefti (Lyoplant-Braun,
Aesculap, Tuttlingen, Almanya) kullan›ld›. Yama diseke
edilmifl yara dudaklar›n›n alt›na gömülerek nitinol sütür-
ler ile yara yeri kapat›ld›. Lezyon kapat›ld›ktan sonra ute-
rus kavitesindeki CO2 boflalt›l›rken efl zamanl› olarak ka-
vite içerisi ›l›k Ringer solüsyonu dolduruldu. Trokarlar
ç›kar›ld›ktan sonra, abdomen duvar›ndaki trokar yerleri
4-0 prolen ile sütüre edildi.

fiekil 1. Olgu 1 (a) ve Olgu 2’nin (b), 22. gebelik haftas›nda yap›lan fetal MR incelemesinde serebellar herniyasyon ve L5–
S1 seviyesinde SBA lezyonu izlenmektedir.

a b
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Hasta postoperatif 12 saat yo¤un bak›m ünitesinde
izlendi. Bu sürede hastada uterin kontraksiyon izlen-
medi. Postoperatif süreçte tokoliz için nifedipin kulla-
n›lan hasta, 5. günde uygun flartlarda taburcu edildi. ‹n-
trauterin postoperatif süreçte serebellar herniyasyonun
k›smen geriledi¤i görüldü ve devam eden gebelik süre-
cinde ventriküllerde geniflleme saptanmad›.

Tokoliz amac› ile nifedipin (Nidilat® 10 mg veya
Adalat crono® 30 mg) ilk 5 gün 80–90 mg/gün fleklin-
de, daha sonra da sürdürme dozu olarak 60 mg/gün
fleklinde kullan›ld›. ‹kinci tokolitik ajan olarak indome-
tazin (Endol® 100mg) ameliyat öncesi 1 tane ve posto-
peratif 1 tane fleklinde kullan›ld›. Daha sonra 34. hafta-
ya göre NST’de kontraksiyon saptanmas› durumunda
gereksinime göre planland›. Ancak sadece kontraksi-
yonlar›n oldu¤u gün kullan›ld›.

Gebede 31+1 gebelik haftas›nda erken membran rüp-
türü (EMR) geliflti. Akci¤er matürasyonu için 2. doz ste-
roid tedavisi ACOG Committee Opinion No. 475 (ante-
natal corticosteroid therapy for fetal maturation) “rescue” doz
tan›mlamas› do¤rultusunda uyguland›. Ancak do¤umlar
gerçekleflti¤i için sadece ilk dozu uygulanabildi. ‹zlem s›-
ras›nda 4. saatte kontraksiyonlar› bafllad›. Tokolize ra¤-
men durdurulamayan kontraksiyonlar nedeniyle gebe
ayn› gün sezaryen ile do¤urtuldu. Prematür yenido¤an›n

tart›s› 1450 g, boyu 40 cm, bafl çevresi 22.5 cm olarak öl-
çüldü. 1. ve 5. dakika Apgar skorlar› 9 ve 10 olarak de¤er-
lendirildi. Do¤um ile birlikte lomber bölgedeki operas-
yon bölgesinin k›smen cilt ile örtüldü¤ü saptand›. Entü-
basyon ve sürfaktana gereksinim olmad›. Sol ayakta pes
ekinovarus deformitesi teyit edildi. Hastanede kald›¤› sü-
re boyunca kafa içi bas›nç art›fl› bulgusu izlenmedi. Yara
yeri bak›m› hidrokolloid yara örtüsü ile yap›ld›. Postna-
tal üçüncü haftada görülen beyin MR’›nda serebellar
herniyasyonun geriledi¤i izlendi (fiekil 2a). Yenido¤an
yo¤un bak›m ünitesinde 36 gün takip edilen hastada pre-
matüriteye ba¤l› komplikasyon izlenmedi. 

Olgu 2
Yirmi sekiz yafl›ndaki gebenin ilk gebeli¤i olup, bu

hastan›n da öyküsünde uygun folik asit kullan›m› yoktu.
20. gebelik haftas›nda L5–S1 düzeyinde meningomiye-
losel tan›s› alan gebede ayr›nt›l› muz iflareti ve serebellar
herniyasyon tespit edildi. Ultrasonografi ile bacak hare-
ketleri teyit edildi. Fetal ekokardiyografide ek patoloji
saptanmad›. Amniyosentez sonucu normal olan gebede
izlem sürecinde 25. gebelik haftas›na kadar olan lateral
ventrikül çap›n›n 8 mm’den 12 mm’ye ilerledi¤i görül-
dü. 22. gebelik haftas›nda yap›lan fetal MR incelemesi ile
SBA ve serebellar herniyasyon teyit edildi (fiekil 1b).

fiekil 2. Olgu 1 (a) ve Olgu 2’nin (b), postnatal 3. hafta içerisinde çekilen kranyal MR görüntülemesinde serebellar herni-
yasyondaki gerileme görülmektedir.

a b
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25+4 gebelik haftas›nda operasyona al›nan hastada
fetoskopik cerrahi onar›m, yukar›da tan›mlanan tekni¤e
uygun olarak gerçeklefltirildi. Gebe postoperatif 12 saat
yo¤un bak›m ünitesinde izlendi ve bu dönemde uterin
aktivite izlenmedi. Tokoliz için nifedipin kullan›ld›. Pos-
toperatif 1. günde mobilize edilen gebe, 4. günde tabur-
cu edildi. Postanatal izlemleri sorunsuz geçen gebelikte,
fetüs ventrikül çaplar›n›n 9 ile 10 mm’ye geriledi¤i ve se-
rebellar herniyasyonun geriledi¤i görüldü.

Gebe 31+3 gebelik haftas›nda preterm eylem flika-
yeti ile interne edildi ve tekrar steroid dozu uygulana-
rak yo¤un tokolitik tedaviye baflland›. Ancak 6 saatlik
tedavinin sonunda ajanlara cevap vermeyen gebe, se-
zaryen ile do¤urtuldu. Yenido¤an›n a¤›rl›¤› 1945 g, bo-
yu 42 cm, bafl çevresi 30 cm olarak ölçüldü. 1., 5. ve 10.
dakika Apgar skorlar› 5, 6 ve 8 olarak de¤erlendirildi.
Yenido¤anda respiratuar distres sendromu geliflmesi
üzerine hasta entübe edildi ve tek doz sürfaktan uygu-
land›. Tedaviye cevap veren prematür, 36 saat sonra
ekstübe edilerek izleme al›nd›. Bu arada postnatal 6. sa-
atte küvöz bafl›nda gerçeklefltirilen transkraniyal ultra-
sonografide ventrikül çap›n›n 9 cm oldu¤u görüldü.
Kafa içi bas›nç art›fl› bulgusu izlenmedi. Yenido¤an›n
gerçeklefltirilen ilk nörolojik muayenesi sorunsuz olup,
lomber bölgedeki operasyon alan›n›n cilt ile tamama
yak›n oranda kapland›¤› saptand›.

Postnatal 3. haftada yap›lan kraniyal MR inceleme-
sinde serebellar herniyasyonun gerilemesi ile ilgili bul-
gular, postnatal olarak teyit edildi (fiekil 2b). Yenido-
¤an postnatal 34. günde, prematürite ile iliflkili sorun-
lar›n gerilemesi ve yara yerinin iyileflmesi sonras› ta-
burcu edildi.

Tart›flma
Geçen yüzy›l›n sonlar›na kadar SBA’n›n birinci ges-

tasyonel ay›n sonunda meydana gelen nörülasyon defek-
ti sonucunda olufltu¤u ve Chiari II malformasyonu, hid-
rosefali, paraparezi veya parapleji, nöro-ürolojik ve gas-
trointestinal problemler, ortopedik, endokrin, mental ve
psikososyal problemlerin primer olarak bu malformas-
yona ba¤l› geliflti¤i düflünülüyordu. SBA’da postnatal
dönemde mekanik travma izleri, nöral doku dejeneras-
yonu ve masif inflamasyonun histolojik olarak tan›mlan-
mas› yaklafl›k 60 y›l önce Patten ve Cameron taraf›ndan
yap›lm›flt›r.[15,16] Patten ve Cameron spinal korttaki bu
de¤iflikliklerin do¤um s›ras›nda, d›fl ortamla temas halin-
deki nöral dokuda meydana gelen travmadan kaynaklan-

d›¤›n› söylemifllerdir. Buna karfl›n geç gebelik dönemin-
de oluflan bu ikincil etkinin nörolojik defisitlerin etyolo-
jisinde rol oynayabilece¤ine dair bir fley söylenmemifltir.
Ek olarak SBA’n›n prenatal geliflimi s›ras›nda, nörülas-
yon defektine ra¤men spinal kord fonksiyonlar›n›n daha
iyi hatta normale yak›n oldu¤u bir dönem olabilece¤i
konusunda herhangi bir fikir belirtilmemifltir.[2] Harrison
taraf›ndan ilk fetal cerrahi gerçeklefltirildikten sonra
konjenital malformasyonlar›n olumsuz yönde ilerleyen
prenatal bir seyri olabilece¤ine dair bir anlay›fl geliflme-
ye bafllam›flt›r.

1980’lerin ortas›ndan itibaren SBA’n›n prenatal do-
¤al seyrini anlamaya yönelik yap›lan deneysel çal›flmalar
sonucunda elde edilen kan›tlar ›fl›¤›nda, “çift darbe hipo-
tezi” (two hit hypothesis) gelifltirilmifltir. Buna göre ilk
darbe nörülasyon defekti iken, ikinci darbe intrauterin
ortam›n spinal kortta meydana getirdi¤i sekonder des-
trüksiyondur. ‹nsan fetüslerinde yap›lan morfolojik ça-
l›flmalarda erken gebelik haftalar›ndaki SBA’l› fetüslerin
tamam›nda nörülasyon defekti olmakla birlikte sensöri-
motor yolaklar›n histolojik olarak sa¤lam oldu¤u, ilerle-
yen haftalarda nöral dokuda progresif hasar›n geliflti¤i
gösterilmifltir. Bouchard ve Paek deneysel çal›flmalar›n-
da, lomber SBA lezyonundan beyin omurilik s›v›s›
(BOS) kaça¤› oluflturuldu¤unda Chiari II malformasyo-
nu ve hidrosefali gelifliminin indüklendi¤ini, lezyon in-
trauterin dönemde onar›ld›¤›nda ise serebellar hernias-
yon ve hidrosefalinin geriledi¤ini göstererek fizyopato-
lojinin anlafl›lmas›na önemli katk›da bulunmufllard›r.[17,18]

SBA’n›n intrauterin tamirine iliflkin deneysel çal›fl-
malar 80’lerin ilk yar›s›ndan itibaren yap›lmaya bafllan-
m›flt›r.[4,7] Hayvan modellerinde olumlu sonuçlar elde
edilmesi üzerine 90’lar›n ikinci yar›s›nda ABD’de seçili
merkezlerde insanda intrauterin spina bifida tamiri pro-
sedürleri uygulanmaya bafllam›flt›r. Bu giriflimlerin ya-
rarl›l›¤›n›n ve risklerinin belirlenmesi amac›yla 2003 y›-
l›nda ABD’de seçkin üç merkezde miyelomeningosel yö-
netimi çal›flmas› (Management of Myelomeningocele Study,
MOMS) bafllat›lm›flt›r. 200 hastan›n dahil edilmesi plan-
lanan çal›flma 2010 y›l›nda 187 hastaya ulafl›ld›¤›nda, bil-
gi ve güvenlik takibi komitesi taraf›ndan erken sonland›-
r›lm›flt›r. Sonland›rma nedeni, eldeki veriler de¤erlendi-
rildi¤inde fetal terapi grubunun sonuçlar›n›n erkenden
istatistiksel olarak anlaml› saptanmaya bafllanmas› ve de-
vam edilmesinin etik aç›dan do¤ru bulunmamas›d›r.[4]

Prenatal ve postnatal cerrahi gruplar› hem fetüs veya ye-
nido¤an ölüm oranlar›, ilk 12 ayda flant ihtiyac›, 30. ay-
daki motor ve mental geliflim gibi primer sonuçlar yö-
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nünden hem de serebellar herniyasyonda gerileme, alt
ekstremite motor fonksiyonlar› ve ba¤›ms›z yürüme flan-
s› gibi sekonder sonuçlar yönünden karfl›laflt›r›lm›fllard›r.
Sonuçlar fetal cerrahi uygulanan grupta anlaml› olarak
daha iyi bulunmufltur. Bununla birlikte erken membran
rüptürü, oligohidramniyos ve erken do¤um riskleri pre-
natal cerrahi grubunda anlaml› olarak yüksek bulunmufl-
tur.[4] Fetüse olan yararlar› ile fetal ve maternal riskleri
karfl›laflt›r›ld›¤›nda MOMS çal›flmas›, aç›k fetal cerrahiyi
yeni standart tedavi haline getirmifltir.[2]

Endoskopik miyelomeningosel tamiri ilk olarak
Amerika’da birbirinden ba¤›ms›z iki ayr› grup taraf›ndan
denenmifltir. 1998’de Brunner ve ark. 4 olguluk serileri-
ni yay›nlam›fllard›r.[9] Bu çal›flmada iki olguda gebeli¤in
devam etti¤i, ancak postnatal ek nöroflirurjik düzeltme
operasyonunun gerekti¤i bildirilmifltir. 2003 y›l›nda
Farmer ve ark. taraf›ndan yay›nlanan 3 olguluk seride
tek fetüsün hayatta kald›¤› ve bu olguya da postnatal ek
nöroflirurjik düzeltme gerekti¤i bildirilmifltir.[19]

2006 y›l›nda Kohl ve ark. endoskopik yöntemle ope-
rasyonlar› gerçeklefltirilen 3 fetüsün sonuçlar›n› yay›nla-
m›fllard›r.[20] Bu üç olgunun tamam›nda do¤um sonras›
nöroflirurjik düzeltme gerekti¤i bildirilmifltir. Bu ilk ol-
gularda, defektin diseksiyonu yap›lmay›p, sadece yama
ile lezyon yerinin üstü kapat›lm›fl, izleyen olgularda cer-
rahi teknik modifiye edilerek, do¤um sonras› nöroflirur-
jik düzeltme gereksinimini ortadan kald›rmak/azaltmak
amac›yla, patolojik sahan›n intrauterin diseksiyonu pro-
tokole eklenmifltir.[21]

Kohl ve ark. fetüslerin postnatal nörolojik bulgular ve
olas› maternal komplikasyonlarla ilgili olarak MOMS ça-
l›flmas› ile benzer sonuçlar saptam›fllard›r.[12] Bunun yan›
s›ra, Verbeek ve ark. postnatal nöroflirurjik onar›m› ger-
çeklefltirilen 13 olguyu, Kohl grubuna ait fetoskopik yol-
la onar›lan 13 olgu ile karfl›laflt›rarak, fetoskopik SBA ona-
r›m› yap›lan grupta nörolojik bulgular›n daha iyi oldu¤u-
nu ve hidrosefaliye ba¤l› ventriküloperitoneal flant gerek-
siniminin anlaml› derecede azald›¤›n› bildirmifllerdir.[22]

Bu çal›flmalar› 2015 y›l›nda Brezilya’dan, Pedreira ve
ark. taraf›ndan bildirilen 10 olguluk seri izlemifltir.[23] Bil-
dirilen bu seride endoskopik cerrahi teknik temel hatlar›
ile Kohl’ün yay›nlad›¤› tekni¤e çok benzer olmakla birlik-
te, lezyonun onar›m› aflamas›nda baz› küçük cerrahi tek-
nik farkl›l›klar› görülmektedir. Literatürde, bu konuda ül-
kemizden yap›lm›fl herhangi bir yay›n bulunmamaktad›r.

Biz endoskopik intrauterin tamirini gerçeklefltirdi¤i-
miz 2 olguda, Kohl taraf›ndan tan›mlanan tekni¤i uygu-
lad›k. Fakat sosyokültürel nedenlerle, Almanya’da kulla-

n›lan ve domuz perikard›ndan elde edilen yama mater-
yali yerine s›¤›r perikard› kaynakl› su geçirmez dura
grefti kulland›k.

Kohl protokolünden bir di¤er fark, kullan›lan tokoli-
tik ajanlar olup, uygulamam›zda atosiban yerine, temin
edilemedi¤i için nifedipin ve indometazin kullan›lm›flt›r.

‹ki olgumuzdaki fetal sonuçlar literatür ile uyumlu
olarak gözlendi. Ultrason ile tespit edilen ve fetal MR ile
teyit edilen serebellar herniyasyonda gerileme oldu¤u
postnatal 3. haftada çekilen kraniyal MR ile gösterildi.
Fetüslerin her ikisinde de bacak hareketlerinin korundu-
¤u izlendi. Nöroflirurji taraf›ndan takip edilen hastalarda
postnatal 6. ayda hidrosefali ve buna ba¤l› ventrikülo-pe-
ritoneal flant gereksinimi olmad›.

Gerek aç›k fetal cerrahi, gerekse fetoskopik giriflim
uygulanan di¤er serilerde de bildirilen maternal kompli-
kasyonlardan erken membran rüptürü ve preterm ey-
lem, bizim hastalar›m›zda da görülmüfl olup her iki fetüs
de 31+ gebelik haftas›nda sezaryen ile do¤urtulmufltur.
Bununla birlikte infantlarda prematüriteye ba¤l› ciddi
komplikasyonlar yaflanmam›flt›r.

Sonuç
‹ntrauterin SBA onar›m›n›n flant gereksinimini ve se-

rebellar herniasyon insidans›n› azaltt›¤› ve ba¤›ms›z ha-
reket etme ihtimalini iki kat artt›rd›¤›, bunun sonucunda
hastan›n nörolojik ve psikomotor prognozunu iyilefltirdi-
¤ine dair kuvvetli kan›tlar bulunmaktad›r. ‹lk intrauterin
SBA onar›m› denemelerinde endoskopik yaklafl›m kulla-
n›lm›fl olmas›na ra¤men, bu ilk olgularda yaflanan komp-
likasyonlar aç›k fetal cerrahinin yayg›n kullan›m›na yol
açm›flt›r. Bununla birlikte aç›k fetal cerrahi s›ras›nda ve
sonras›nda maternal komplikasyonlar›n yüksek olmas›,
minimal invazif yaklafl›m›n gelifltirilmesine yönelik hay-
van deneylerinin devam etmesine ve yeni tekniklerin ge-
lifltirilmesine neden olmufltur. Yeni gelifltirilen fetosko-
pik tamir tekniklerinin temel basamaklar› benzer olmak-
la birlikte baz› farkl›l›klar da içermektedirler. Bizim de
olgular›m›zda kulland›¤›m›z teknik 2009 y›l›nda Alman-
ya’da gelifltirilmifl olup, yenido¤an›n prognozu aç›s›ndan
de¤erlendirildi¤inde sonuçlar› MOMS çal›flmas› ile
uyumludur. Brezilya’dan da fetoskopik SBA tamiri ile il-
gili umut vaat eden sonuçlar gelmektedir. Daha büyük
hasta say›lar› ve daha uzun izlem sürelerinin fetal cerrahi
tekniklerin gelifltirilmesi ve mükemmellefltirilmesini sa¤-
layaca¤›na inanmaktay›z.

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.

Perinatal T›p Vakf›, Türk Perinatoloji Derne¤i, 
Obstetrik ve Jinekolojik Ultrasonografi Derne¤i yay›n organ›d›r

www.perinataldergi.com






