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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 çevrimiçi (e-ISSN:1305-3132) yay›mland›¤› bir bilimsel platform-
dur. Nisan, A¤ustos ve Aral›k aylar›nda olmak üzere 4 ayda bir ya-
y›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 4.0 License
(www.creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0) 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
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T›p Vakf› ad›na Deomed Yay›nc›l›k taraf›ndan yay›mlanmaktad›r (Te-
lif Hakk› © 2021, Perinatal T›p Vakf›). 
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Perinatoloji Dergisiii

Kapsam

Perinatoloji Dergisi’ne (Perinatal Journal) gönderilecek yaz›lar hakem de¤er-
lendirmesine 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 üç hakem taraf›ndan incelenmek üzere çift kör efl de¤erlendirme (double-
blind peer review) sürecine al›n›r. Dergi Editörleri hakemlerin önerilerini de dikka-
te alarak makalenin kabul veya reddi konusunda son karar› verir. Yay›n kurallar›-
na uymayan yaz›lar› yay›mlamamak, düzeltmek üzere yazara geri göndermek, bi-
çimce düzenlemek, iletiflimden sorumlu yazar›n izni ile düzeltmek ya da k›saltmak
yetkisine sahiptirler. Gerekli görüldü¤ünde istatistik de¤erlendirme amac›yla ya-
z›y› ‹statistik Dan›flman›na gönderebilirler. Dergi Editörlerinin bir makaleyi, yazar
taraf›ndan yerine getirilen düzeltmelerin sonras›nda da reddetme 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›lamak 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.

Etik Kurul izni gerektiren araflt›rmalar afla¤›daki gibidir:
Anket, mülakat, odak grup çal›flmas›, gözlem, deney, görüflme teknikleri

kullan›larak kat›l›mc›lardan veri toplanmas›n› gerektiren nitel ya da nicel
yaklafl›mlarla yürütülen her türlü araflt›rmalar, ‹nsan ve hayvanlar›n (materyal/ver-
iler dahil) deneysel ya da di¤er bilimsel amaçlarla kullan›lmas›, insanlar üzerinde
yap›lan klinik araflt›rmalar, hayvanlar üzerinde yap›lan araflt›rmalar, kiflisel verilerin
korunmas› kanunu gere¤ince retrospektif çal›flmalar.

Ayr›ca; Olgu sunumlar›nda “Ayd›nlat›lm›fl onam formu”nun al›nd›¤›n›n belir-
tilmesi, Baflkalar›na ait ölçek, anket, foto¤raflar›n kullan›m› için sahiplerinden izin
al›nmas› ve belirtilmesi.

Kullan›lan fikir ve sanat eserleri için telif haklar› düzenlemelerine 
uyuldu¤unun belirtilmesi:
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 gönderildi¤i s›rada baflvuru mektubunda belirtilmelidir. Derginin Ç›kar Çak›fl-
mas› Politikas› ile ilgili ayr›nt›l› bilgiyi de içeren ve olas› ç›kar çak›flmas› durumunda
kullan›labilecek Ç›kar Çak›flmas› Beyan Formu için bkz. www.perinataldergi.com. 

Perinatoloji Dergisi (Perinatal Journal), yay›n eti¤ini en yüksek standartlar-
da uygulamay› ve Yay›n Eti¤i ve Kötüye Kullan›m Bildirgesinin afla¤›daki ilkele-
rine uymay› taahhüt eder. Bu bildirge Committee on Publication Ethics (CO-
PE), Council of Science Editors (CSE), World Association of Medical Editors
(WAME) ve International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) adl›
birlik ve inisiyatiflerin, dergi editörleri için gelifltirdikleri öneri ve k›lavuzlar te-
mel al›narak haz›rlanm›flt›r. Derginin “Yay›n Eti¤i ve Kötüye Kullan›m Bildirge-
si” ile ilgili ayr›nt›l› bilgi için www.perinataldergi.com adresini ziyaret edebilir-
siniz.

Yaz›lar›n Haz›rlanmas›
Perinatoloji Dergisi’ne (Perinatal Journal) gönderilecek Türkçe yaz› metinle-

rinin Türk Dil Kurumu'nun yaz›m k›lavuzuna uygun olmas› ve dilimize yerleflmifl
yabanc› terimlerin kendi yaz›m kurallar›m›za göre kullan›lmas› gerekir. De¤erlen-
dirmeye gönderilecek yaz›lar›n haz›rlanmas›nda afla¤›da belirtilen kurallar d›fl›n-
da, biyomedikal alanda yayg›n kullan›lan, Uluslararas› T›p Dergileri Editörleri Ko-
mitesi’nin (ICMJE) önerdi¤i ortak kurallar (Uniform Requirements for Manus-
cripts Submitted to Biomedical 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 Be-
yan›”nda beyan etmelidirler. Bu ön koflulu yerine getiremeyenler yazar olarak ça-
l›flmada yer almamal›d›rlar. Her yazar, kurum bilgisi vb. standart yazar bilgilerinin
yan› s›ra ORCID kodlar›n› (www.orcid.org) da bildirmelidir.

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
Bafll›k sayfas›nda makalenin bafll›¤› bulunmal›d›r. Makalenin bafll›¤› dikkat-

le seçilmeli ve makale içeri¤ini en iyi flekilde yans›tmal›d›r. Standart d›fl› k›saltma
kullanmaktan olabildi¤ince kaç›nmal›d›r.Bafll›k sayfas›nda ayr›ca yaz›n›n, dergide
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yay›nland›¤›nda devam sayfalar›n›n üst taraf›nda görünmesi arzu edilen ve 40
karakteri geçmeyen k›salt›lm›fl bafll›¤› belirtilmelidir.

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-
tem, Bulgular, Sonuç. Özeti takiben her bir özet sayfas›na, aralar›nda virgül olacak
flekilde dizilmifl ve her biri küçük harfle yaz›lm›fl en fazla 5 anahtar sözcük eklen-
melidir.

— 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 her bir özet sayfas›na, aralar›nda virgül olacak flekilde dizilmifl ve
her biri küçük harfle yaz›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 her bir özet sayfas›na, arala-
r›nda virgül olacak flekilde dizilmifl ve her biri küçük harfle yaz›lm›fl en fazla 5
anahtar sözcük eklenmelidir.

— 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,
NY: Springer; 1990. p. 112–9.

— Kitap bölümü örne¤i: Moore TR, Hauguel-De Mouzon S, Catalano P.
Diabetes in pregnancy. In: Creasy RK, Resnik R, Greene MF, Iams JD, Lockwood
CJ, Moore TR, editors. Creasy and Resnik’s maternal-fetal medicine: principles
and practice. 7th ed. Philadelphia, PA: Saunders-Elsevier; 2014. p. 988–1021. 

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

(Perinatal Journal), yazarlar›n çevrimiçi (online) yaz› gönderdikleri web tabanl› bir
makale gönderim ve izleme sistemi kullanmaktad›r. Çevrimiçi yaz› gönderim sis-
teminin iflleyifli için www.perinataldergi.com adresini ziyaret ediniz.

Yaz› Kontrol Listesi
Haz›rlanan yaz›lar›n dergiye gönderilmeden önce afla¤›daki kontrol listesine
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3. Bafll›k (standart d›fl› k›saltma kullan›lmamal›)
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5. Anahtar sözcükler (araflt›rma yaz›lar›nda en fazla 5 adet)
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Fetal optik sinirin farkl› bir plandan ultrason 
görüntülemesi 

Erzat Toprak1 , Mehmet Murat Ifl›kalan2

1Kayseri fiehir Hastanesi Perinatoloji Klini¤i, Kayseri 
2Necmettin Erbakan Üniversitesi Meram T›p Fakültesi Perinatoloji Bilim Dal›, Konya

İDİD

Girifl
Optik sinir, merkezi sinir sisteminin bir uzant›s›d›r ve

üç meninks ile bir miktar serebrospinal s›v›dan oluflan bir
k›l›f ile kapl›d›r. Optik sinir ve k›l›f› birlikte optik sinir
kompleksi olarak an›lmaktad›r[1] (fiekil 1).

Optik sinirin intrauterin dönemde görüntülenmesi,
en yayg›n konjenital optik disk anomalisi olan optik sinir
hipoplazisinin ve septo-optik displazinin (SOD) ay›r›c›
tan›s›nda çok önemlidir.[2–4] Optik sinir k›l›f› çap› (OSKÇ)
ölçümü, kavum septum pellusidum (KSP) yoklu¤u ve in-

Özet

Amaç: Bu çal›flmada, fetal optik siniri ve k›l›f›n› ultrason ile lateral
oblik bir planda görüntülemeyi amaçlad›k. 

Yöntem: Bu kesitsel prospektif çal›flma, gebeli¤in 20–22. haftas›n-
da anomali taramas› için perinatoloji klini¤imize baflvuran sa¤l›kl›
gebelerle gerçeklefltirildi. Optik sinir k›l›f› çap› (OSKÇ) ölçümle-
ri, ayn› sonografi uzman› taraf›ndan lateral orbital ve retro-orbital
planlarda iki kere yap›ld›. Ultrason süreleri kaydedildi. Gözlemci
içi de¤iflkenli¤i her iki teknik için de hesapland›. Lateral orbital
teknik için Bland-Altman analizi gerçeklefltirildi. 

Bulgular: Çal›flmada toplam 45 gebe de¤erlendirildi. Lateral or-
bital tekni¤in s›n›f içi korelasyon katsay›s› de¤eri 0.722 idi
(p<0.001), bu da OSKÇ’nin ayn› gözlemci taraf›ndan benzer flekil-
de ölçüldü¤ünü göstermektedir. Lateral orbital (LO) teknikle öl-
çülen OSKÇ ortalamas›, retro-orbital (RO) teknikle ölçülen
OSKÇ ortalamas›ndan yüksekti (2.10±0.13 mm’ye karfl› 1.21±0.13
mm, p<0.001). LO teknikle OSKÇ ölçümünün, RO tekni¤e k›yas-
la zaman aç›s›ndan daha etkin oldu¤u belirlenmifltir (129.6±31.3
saniyeye karfl› 228.2±32.7 saniye, p<0.001). 

Sonuç: Lateral orbital tekni¤i kullanarak, lensin gölge artefakt› ol-
maks›z›n optik sinirin ve k›l›f›n›n ayr› ayr› görüntülenebilece¤i so-
nucuna vard›k. Bu teknik ayr›ca, RO teknikten daha k›sa sürmek-
tedir. Manyetik rezonans görüntüleme (MRG) do¤rulamas› ile bu
konuda daha kapsaml› araflt›rmaya ihtiyaç duyulmaktad›r. 

Anahtar sözcükler: Fetal optik sinir, septo-optik displazi, optik si-
nir hipoplazisi, optik sinir k›l›f› çap›.

Yaz›flma adresi: Dr. Mehmet Murat Ifl›kalan. Necmettin Erbakan Üniversitesi Meram T›p Fakültesi Perinatoloji Bilim Dal›, Konya. 
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Bu yaz›n›n at›f künyesi: Toprak E, Ifl›kalan MM. Ultrasound imaging of the fetal optic nerve from a different plane. Perinatal Journal 2021;29(1):1–7.
doi:10.2399/prn.21.0291001
Bu yaz›n›n orijinal ‹ngilizce sürümü: www.perinataljournal.com/20210291001
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Abstract: Ultrasound imaging of the fetal optic nerve
from a different plane
Objective: In this study, we aimed to visualize the fetal optic nerve
and its sheath in a lateral oblique plane by ultrasound. 

Methods: This cross-sectional prospective study was conducted at
20–22 weeks of gestation on healthy pregnant women who applied
to our perinatology clinic for anomaly screening. Optic nerve sheath
diameter (ONSD) measurements were taken from the lateral orbital
and the retroorbital planes twice by the same sonographer.
Ultrasound durations were recorded. Intraobserver variability was
calculated for both techniques. The Bland-Altman analysis was per-
formed for the lateral orbital technique. 

Results: A total of 45 pregnant women were evaluated in the study.
The intraclass correlation coefficient value of the lateral orbital tech-
nique was 0.722 (p<0.001), suggesting that the ONSD was measured
similarly by the same observer. The ONSD mean measured by the
lateral orbital (LO) technique was higher than the ONSD mean meas-
ured by the retroorbital (RO) technique (2.10±0.13 vs 1.21±0.13 mm,
p<0.001). The ONSD measurement with the LO technique was
determined to be more time-effective than the RO technique
(129.6±31.3 vs 228.2±32.7 sec, p<0.001). 

Conclusion: It is demonstrated that by using the lateral orbital tech-
nique, the optic nerve and its sheath can be visualized separately with-
out the shadowing artifact of the lens. This technique also takes less time
than the RO technique. There is a need for more extensive research on
this subject with magnetic resonance imaging (MRI) confirmation. 

Keywords: Fetal optic nerve, septo-optic dysplasia, optic nerve
hypoplasia, optic nerve sheath diameter.
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trakraniyal yer kaplay›c› lezyonlar gibi patolojilerin pre-
natal de¤erlendirmesinde de kullan›lmaktad›r.[4–6] Optik
siniri önden arkaya do¤ru görüntüleyen retro-orbital
yaklafl›mlar, genellikle optik sinirin görüntülenmesinde
kullan›lagelmektedir.[7]

Hâlihaz›rda ultrason çözünürlü¤ünün optik siniri
çevreleyen sinir k›l›f›ndan ay›rt etmeye yeterli olmad›¤›
düflünülmektedir. Bu nedenle optik sinir ve k›l›f›, gerçek-
lefltirilen ultrasonografi çal›flmalar›nda daima birlikte de-
¤erlendirilmifltir.[7–9] Mevcut bilgilerimiz ›fl›¤›nda, bugüne
kadar optik siniri k›l›f›ndan ay›rt edecek hiçbir fetal ultra-
sonografi çal›flmas› gerçeklefltirilmemifltir. Çal›flmam›z-
da, fetal optik siniri ve k›l›f›n› ultrasonografik olarak ay›rt
etmeyi mümkün k›lacak farkl› bir düzlemde görüntüle-
meyi amaçlad›k.

Yöntem

Bu kesitsel çal›flma, Ocak–May›s 2020 tarihleri ara-
s›nda perinatoloji klini¤imize baflvuran sa¤l›kl› gebeler
ile gebeli¤in 20. ve 22. haftalar› aras›nda gerçeklefltirildi.
Örneklem büyüklü¤ü G*Power 3.1 istatistiksel analiz
program› (Erdfelder, Faul and Buchner, Düsseldorf, Al-
manya) ile hesapland›.[10] Çal›flman›n α hata olas›l›¤›, etki
büyüklü¤ü ve gücü s›ras›yla 0.05, 0.5 ve 0.95 idi. Gerek-
li toplam örneklem boyutu 45 olarak belirlendi.

Bu çal›flma, hastanenin yerel kurumsal Etik Kurulu
taraf›ndan onayland›. Ayd›nlat›lm›fl onam formu çal›fl-
maya kat›lan tüm gebelere okundu ve imzal› onaylar›
al›nd›. Çal›flmaya sa¤l›kl› tekil gebelikler dahil edildi. Ça-
l›flma d›fl› b›rakma kriterleri aras›nda kronik hastal›¤›, fe-
tal anomalileri, multifetal gebelikleri, fetal büyüme k›s›t-
l›l›¤› veya flüpheli gestasyonel yafl› olan kad›nlar yer al-
maktayd›. Çal›flmaya kat›lan tüm gebelerin demografik
bilgileri ve obstetrik geçmiflleri kaydedildi. Gestasyonel
yafl son adet tarihine göre hesapland› ve ilk trimester ul-
trason sonucuyla do¤ruland›.

Tüm ultrason de¤erlendirmeleri için 1–7 Mhz kon-
veks abdominal transdüserli bir Samsung HS70A
(Hampshire, Birleflik Krall›k) ultrason cihaz› kullan›ld›.
Tüm ölçümler, 15 y›ll›k fetal nörosonografi deneyimine
ve maternal-fetal t›p uzmanl›¤›na sahip tek bir sonografi
uzman› (E.T.) taraf›ndan gerçeklefltirildi. Tüm ultrason
muayeneleri transabdominal olarak gerçeklefltirildi.
Tüm hastalarda önce anomali taramas› yap›ld›. Her iki
göz küresinin normal oldu¤u ve hiçbir kraniyal anomali
olmad›¤› belirlendi. Plasenta konumu belirlendi ve pla-

sentan›n yüzde ellisinden fazlas›n›n kaplad›¤› alana göre
fundal, lateral, anterior veya posterior olarak kaydedildi.
Ard›ndan optik sinir ölçümleri tek tarafl› olarak gerçek-
lefltirildi. Ölçümler, bir orbit görüntüleme alan›nda kala-
na kadar büyütme sonras›nda gerçeklefltirildi. Tüm öl-
çümler ayn› büyüteçler kullan›larak yap›ld›. Göz hare-
ketleri nedeniyle optik sinirin de hareket etmesinden do-
lay› cine-loop fonksiyonu kullan›ld›. Tüm optik sinir öl-
çümlerinin görselleri kaydedildi ve arflivlendi.

Deneyimlerimize göre, prenatal ultrasonografi konu-
sunda deneyimli bir sonografi uzman› için bile LO tek-
ni¤in ö¤renme e¤risi yaklafl›k 2 ay sürmektedir. OSKÇ,
lateral orbital (LO) ve retro-orbital (RO) düzlemlerde iki
kez ölçüldü. Çal›flma öncesinde 20 hastan›n ön de¤erlen-
dirmesinde, probdan uzakta ve proba yak›n ölçümler ara-
s›nda hiçbir fark bulunmad›. Bu yüzden, zaman ve ergo-
nomi nedenleriyle optik sinir LO teknik için probdan
uzakta ölçüldü (fiekil 2). RO teknik için optik sinir pro-
ba yak›n ölçüldü.

Optik siniri LO düzleminde görüntülemek için orbit,
fetal pozisyona göre lateral olarak izlendi. Önce lens ve
ard›ndan hiyaloid arter görüntülendi. Bir sonraki aflama-
da, optik sinir kompleksinin seyri de dikkate al›narak (la-
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fiekil 1. Göz küresinin ve optik sinir kompleksinin flematik görünümü.
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teralden mediale ve anteriordan posteriora) prob, anteri-
ordan posteriora ve lateralden mediale göz küresinden
optik foramene yönlendirildi. Ultrason probu insonas-
yon aç›s› optik sinir komplekse 90 derecede ayarland›.
OSKÇ, d›fl s›n›rlar› da dahil edilerek (uçtan uca) papilla-
n›n 1.5 mm posteriorundan ölçüldü (fiekil 3).

RO teknikle ölçümler, daha önce Haratz ve ark.’n›n
çal›flmas›nda aç›kland›¤› flekilde gerçeklefltirildi.[7] Bu tek-
nikte OSKÇ, fetal göz lens seviyesinde aksiyel düzlem-
deyken ve yüz proba dönükken veya orta hattan 45 dere-
celik aç›da iken ölçüldü (fiekil 4). Tüm ölçüm süreleri
monitör saati kullan›larak kaydedildi. Her teknik için, iki
ölçüm süresinin aritmetik ortalamas› kaydedildi. Çal›fl-
ma, gerekli say›da örneklem tamamlanana kadar sürdü-
rüldü.

‹statistiksel analiz için toplanan tüm veriler, Statisti-
cal Package for the Social Sciences (SPSS), sürüm 23,
(SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) kullan›larak analiz edil-
di. Tan›mlay›c› özellikler ilgili de¤iflkenler için hesap-
land›. Sürekli ve kategorik de¤iflkenler, medyan, ortala-
ma ± standart sapma veya say› (%) olarak verildi. Veri-
lerin normal da¤›l›mlar› Kolmogorov-Smirnov testiyle
de¤erlendirildi. OSKÇ ölçümleri aras›ndaki tutarl›l›¤›
de¤erlendirmek amac›yla ba¤›ml› gruplarda t testi, s›n›f
içi korelasyon katsay›s› ve Bland-Altman grafikleri kul-
lan›ld›.[11]

Bulgular
Çal›flmaya, gebeli¤in 20–22. haftalar›nda olan top-

lam 45 sa¤l›kl› gebe dahil edildi. Kat›l›mc›lar›n ortala-
ma yafl› 26.7±5.2 idi. Di¤er demografik veriler Tablo
1’de verilmifltir.

OSKÇ ölçümü, LO tekni¤i kullan›larak 45 gebenin
tamam›nda gerçeklefltirildi. Gebelerin tümünde optik
yol sa¤lamd›. Bu tekni¤i kullanan her iki ölçüm için,
gözlemci içi de¤iflkenli¤ini belirlemek amac›yla ba¤›m-
l› gruplarda t testi kullan›ld› ve ölçümler aras›nda an-
laml› farkl›l›k bulunmad› (p=0.310). Gözlemci içi de-
¤iflkenli¤i, OSKÇ’yi ölçerken ayn› sonografi uzman›-
n›n iki farkl› ölçümü aras›ndaki güvenilirlik seviyesini
de¤erlendirmek amac›yla iki yönlü, rastgele, mutlak
uyumlu, ortalama ölçümlü s›n›f içi korelasyon katsay›s›
(ICC) kullan›larak de¤erlendirildi. ICC de¤eri 0.722
idi (%95 GA: 0.49–0.84, p<0.001) ve OSKÇ’n›n ayn›
gözlemci taraf›ndan benzer flekilde ölçüldü¤ünü gös-
termekteydi. Farklar›n ortalamas› 0.024 mm’ydi (%95
uyum limitleri -0.28 + 0.33) ve Bland-Altman grafi¤in-
de standart sapma ±0.15 mm’ydi (fiekil 5).

Optik sinir ölçümü 45 hastan›n 44’ünde RO teknik-
le gerçeklefltirildi. Fetüsün dorsoanterior pozisyonda
olmas› ve hastan›n transvajinal ultrasona izin vermeme-
si nedeniyle bir hastada ölçüm gerçeklefltirilemedi. RO
tekni¤i kullanan her iki ölçüm için, gözlemci içi de¤ifl-
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fiekil 2. (a) Ultrason probundan uzakta optik sinir ve ›fl›n aç›s›n›n çizimi. (b) Ultrason probunun yak›n›nda optik sinir ve ›fl›n aç›s›n›n çizimi. 

Ifl›n aç›s›
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kenli¤i belirlemek amac›yla ba¤›ml› gruplarda t testi
kullan›ld› ve ölçümler aras›nda anlaml› bir fark bulun-
mad› (p=0.118). ICC de¤eri 0.677 idi (%95 GA:
0.41–0.82, p<0.001) ve OSKÇ’n›n ayn› gözlemci tara-
f›ndan benzer flekilde ölçüldü¤ünü göstermekteydi.

LO tekni¤i kullanan OSKÇ ölçümlerinin ortalamas›
2.10±0.13 mm, RO tekni¤i kullanan OSKÇ ölçümleri-
nin ortalamas› ise 1.21±0.13 mm idi (Tablo 2). Bu iki öl-
çüm tekni¤inin sonucunda OSKÇ ölçümleri aras›nda an-
laml› bir fark gözlemlendi (ICC=0.015, %95 GA:
0.20–0.76, p<0.001). OSKÇ ölçümünün ortalama süresi

LO teknik ile 129.6±31.3 saniye, RO teknik ile 228.2±
32.7 saniyeydi (Tablo 2).

Tart›flma
Bu çal›flmada, fetal optik sinirin lateral orbital düz-

lemde utrasonografik görüntülemesini sunduk. Bu tek-
nik ile, optik sinirin görüntülenmesinin oldukça uygula-
nabilir, ucuz, tekrarlanabilir, zaman aç›s›ndan etkin ol-
du¤unu ve optik sinir ile k›l›f›n›n yüksek çözünürlüklü
ultrasonografi cihazlar›na ihtiyaç duyulmaks›z›n net bir
flekilde görüntülenebilece¤ini göstermeyi amaçlad›k.

fiekil 3. Göz küresinin lateral orbital görünümü. Bu görüntüler, optik sinir ile k›l›f›n› (uzun ok), hiyaloid arteri (k›sa ok) ve göz küresini (ok bafl›)
göstermektedir. (a ve c) Farkl› hastalarda optik sinirin ultrason probundan uzakta küçük görünümü. Ekranda iki orbit bulunmaktad›r.
(b) Optik sinirin ultrason probundan uzakta optimal ölçümü. Ekranda sadece bir orbit bulunmaktad›r. (d) Optik sinirin ultrason probu-
nun yak›n›nda optimal görünümü. Ekranda sadece bir orbit bulunmaktad›r. F: Frontal lob; N: Burun. 

a b

c d



Optik sinirin fetal ultrason de¤erlendirmesi ilk kez
80’li y›llarda gerçeklefltirilmifl olsa da, o tarihlerden beri
2 boyutlu ultrason ile sadece birkaç çal›flma yap›lm›flt›r.
Bu çal›flmalar retro-orbital aksiyel düzlemlerde gerçek-
lefltirilmifltir.[9] Çocuklarda ve yetiflkinlerde, OSKÇ gö-
rüntülemesi için aksiyel düzlemlerin yan› s›ra koronal
yaklafl›mlardan da yararlan›lm›flsa da her iki yöntem de
teknik ve potansiyel görüntüleme artefaktlar› yönünden
k›s›tlamalara sahiptir. Çal›flmam›zda, optik sinir komp-
leksini fetüslerde zor olan lateral orbital aç›dan görüntü-
lemeye çal›flt›k. Bu tekni¤in zaman aç›s›ndan etkin oldu-
¤una karar verdik. Mevcut bilgilerimiz ›fl›¤›nda, litera-
türde bu ölçümün ne kadar sürdü¤ü konusunda hiçbir
veri bulunmamaktad›r.

OSKÇ ölçümü için retro-orbital yaklafl›mda, ultrason
dalgalar› anteriordan posteriora ilerlemektedir ve optik
sinir kompleksi göz küresinin arkas›nda görüntülenmek-
tedir. Ultrason ›fl›n› sesi zay›flatan bir fokal materyal ile
karfl›laflt›¤›nda, bu yap›dan uzaktaki ›fl›n›n kuvveti çevre
bölgeden daha zay›f olacakt›r (atenüasyon artefakt› veya
gölge).[12] Bu nedenle, retro-orbital teknikler asl›nda aksi-
yel sinir k›l›f›n›n de¤il optik diskin gölgesini ölçmektedir.
Gerçek bir anatomik yap›y› ölçmenin aksine, gölge arte-
fakt›n› do¤ru flekilde ölçmenin zor olaca¤› beklenebilir.
Bu durum, özellikle optik sinir hipoplazisi gibi durumla-
r›n ay›r›c› tan›s›nda büyük bir dezavantaj olabilir. Ancak
OSKÇ bu çal›flmada tan›mlad›¤›m›z flekilde lateral orbi-
tal düzlemde ölçülürken, ultrason dalgalar› lensin yo¤un
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fiekil 4. Optik sinir kompleksini (uzun ok), göz küresini (k›sa ok) ve
lensi (ok bafl›) gösteren retro-orbital görünüm. Lens, hipoe-
koik alan olarak görülmektedir.

fiekil 5. Lateral orbital teknik kullan›larak ölçülen optik sinir k›l›f› çap›
(OSKÇ) de¤erlerinin gözlemci içi de¤iflkenli¤ini gösteren Bland-
Altman grafi¤i.
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Tablo 1. Çal›flma popülasyonunun tan›mlay›c› özellikleri.

Parametre De¤er

Yafl (y›l)* 26.7±5.2

Gravida† 2 (1.6)

Parite† 1 (0.4)

Gestasyonel yafl (hafta)* 21.4±0.7

Kürtaj say›s›† 0 (0.2)

VK‹ (kg/m2)* 26.9±5.0

Plasental konum‡

Anterior 23 (51.1)

Fundus 15 (33.3)

Posterior 7 (15.6)

Fetal gelifl‡

Bafl 22 (48.9)

Makat 18 (40)

Di¤er 5 (11.1)

Veriler, uygun durumlarda ortalama ± SS*, medyan (aral›k)† veya n (%)‡ ola-
rak sunulmufltur. VK‹: Vücut kitle indeksi.

Tablo 2. Lateral orbital ve retro-orbital tekniklerin ortalama OSKÇ,
süre ve ICC de¤erleri.

LO teknik RO teknik p de¤eri

OSKÇ (mm) 2.10±0.13 1.21±0.13 p<0.001*

Süre (saniye) 129.6±31.3 228.2±32.7 p<0.001*

ICC 0.722 0.677 -

*Ba¤›ml› gruplarda t testi yap›ld›. ICC: S›n›f içi korelasyon katsay›s›; LO: Lateral
orbital; OSKÇ: Optik sinir k›l›f› çap›; RO: Retro-orbital.



yap›s›yla karfl›laflmaz. Göz hekimleri taraf›ndan OSKÇ
ölçümü için kullan›lan bir baflka yöntem de koronal gö-
rüntülemedir. Bu teknik ço¤unlukla, lensin gölge arte-
faktlar›na neden olmas›n› önlemek için kullan›lmakta-
d›r.[13] Blehar ve ark. yapt›klar› çal›flmada yetiflkinlerde
OSKÇ ölçümünü aksiyel ve koronal düzlemlerde karfl›-
laflt›rm›fl ve koronal ve aksiyel (görsel) eksen ölçümlerini
birbirinden oldukça farkl› bulmufltur.[14] Bildi¤imiz kada-
r›yla, fetal optik sinirin de¤erlendirilmesinde koronal tek-
nik üzerine hiçbir çal›flma bulunmamaktad›r. Yap›lan bir
çal›flmada, optik sinir k›l›f›n›n distal k›sm›n›n bile yüksek
çözünürlüklü 3.0 Tesla manyetik rezonans görüntüleme-
si (MRG) ile görüntülenebilece¤i ortaya ç›km›flt›r. Optik
sinirin distal k›sm› (ör. posterior) daha incedir ve bu k›s-
m›n ölçülmesi daha zordur. Ayn› çal›flmada yazarlar, op-
tik sinirin anteriordan posteriora darald›¤›n› göstermifl-
tir.[15] MRG d›fl›nda bunu gösterebilecek bir görüntüleme
tekni¤i henüz tan›mlanmam›flt›r. Ancak, LO teknik ile
ultrason ölçümlerinde optik sinirin posteriora do¤ru da-
rald›¤›n› göstermek mümkündür (fiekil 3).

Yap›lan çal›flmalar, OSKÇ’nin çocuklarda ve yetifl-
kinlerde artm›fl intrakraniyal bas›nç ile geniflledi¤ini gös-
termifltir.[16–18] Haratz ve ark. da, fetal OSKÇ’nin fetüsler-
de intrakraniyal bas›nc› art›ran bir intrakraniyal kitle
varl›¤›nda daha genifl oldu¤unu ortaya koymufltur.[7] Ça-
l›flmam›zda, Haratz ve ark. ile uyumluluk göstererek op-
tik sinir k›l›f›n› papillan›n 1.5 mm posteriorunda ölçtük.
Optik sinir yolu LO yaklafl›m› ile kolayca takip edilebil-
di¤inden, aksiyel ölçümde oldu¤u gibi standardizasyon
kolayd›r.

Haratz ve ark., bir baflka çal›flmada optik sinir persan-
tillerini yay›nlam›flt›r.[8] Bault ve ark. da 3 boyutlu ultra-
sonografi ile optik sinir ölçümleri gerçeklefltirmifl ve
kendi persantillerini yay›nlam›flt›r.[19] Haratz ve ark.’n›n
çal›flmas›nda belirlenen referans aral›klar›n›n, Bault ve
ark. taraf›ndan 3 boyutlu ultrason görüntüleme ile elde
edilen de¤erlerden daha küçük oldu¤u unutulmamal›-
d›r.[7] Çal›flmam›zda buldu¤umuz sonuçlar, Bault ve
ark.’n›n 3 boyutlu ölçümlerine daha yak›nd›r. Alonso ve
ark., optik kiyazman›n fetal ultrasonografi ile tamamen
görüntülenebilece¤ini göstermifltir.[20] Yapt›klar› çal›fl-
mada Vinal ve ark., fetal optik kiyazmay› transvajinal ul-
trason ile koronal düzlemden de¤erlendirmenin müm-
kün olaca¤›n› göstermifltir.[21] Ancak optik sinir ölçümü
bu çal›flmalarda tan›mlanmam›flt›r.

Optik sinir hipoplazisinin en yayg›n konjenital optik
disk patolojisi ve körlü¤ün ana sebeplerinden biri oldu-
¤u ve di¤er anomalilere efllik edebilece¤i dikkate al›nd›-

¤›nda, optik sinir görüntülemesinin önemi daha iyi anla-
fl›lmaktad›r.[22] Ancak optik sinir ölçümü, rutin tarama k›-
lavuzlar›na dahil edilmemektedir.[23] LO teknik kolay ve
zaman aç›s›ndan etkin oldu¤undan, optik sinirin gele-
cekte rutin taramalar›n bir parças› olmas› önerilebilir.

Çal›flmam›z, optik sinir görüntülemesinde lateral or-
bital düzlemi aç›klayan ilk çal›flmad›r. Optik sinirin ve k›-
l›f›n›n bu düzlemden ayr› flekilde de¤erlendirilmesi
mümkündür. Ancak çal›flmam›z s›n›rlamalara sahiptir.
Öncelikle, gözlemci içi de¤iflkenli¤ini de¤erlendirmedik
ve örneklem boyutu görece küçüktü. ‹kincisi ise, ölçüm-
leri fetüslerde sadece 20–22 haftal›k dönemde yapt›k.
Çal›flmam›z›n ve asl›nda fetal optik sinir ölçümü ile ilifl-
kili tüm di¤er çal›flmalar›n ana eksikli¤i ise, OSKÇ öl-
çümleri için bir alt›n standart olan MRG do¤rulamas›n›n
yap›lamam›fl olmas›d›r.

Sonuç
Çal›flmam›zda, lateral orbital tekni¤i kullanarak op-

tik sinirin ve k›l›f›n›n lensin gölge artefakt› olmaks›z›n
ayr› ayr› görüntülenebilece¤ini gösterdik. Bu teknik ay-
r›ca, RO teknikten daha k›sa sürmektedir. MRG do¤-
rulamas› ile bu konuda daha kapsaml› araflt›rmalara ih-
tiyaç duyulmaktad›r.

Fon Deste¤i: Bu çal›flma herhangi bir resmi, ticari ya da kar
amac› gütmeyen organizasyondan fon deste¤i almam›flt›r.

Etik Standartlara Uygunluk: Yazarlar bu makalede araflt›rma
ve yay›n eti¤ine ba¤l› kal›nd›¤›n›, Kiflisel Verilerin Korunmas›
Kanunu’na ve fikir ve sanat eserleri için geçerli telif haklar› dü-
zenlemelerine uyuldu¤unu ve herhangi bir ç›kar çak›flmas› bu-
lunmad›¤›n› belirtmifltir.
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Sezaryen veya normal vajinal do¤um yapan 
gebelerde amniyotik s›v› nükleer faktör-kappa 

B düzeylerinin karfl›laflt›r›lmas› 
Suat Süphan Erflahin

Alt›nbafl Üniversitesi T›p Fakültesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›, ‹stanbul

İD

Özet

Amaç: Do¤um öncesi dönemde amniyotik membranlarda meyda-
na gelen inflamatuvar de¤ifliklikler zarlar›n y›rt›lmas›nda ve do-
¤um eyleminin bafllamas›nda kritik bir öneme sahiptir. Normal va-
jinal do¤umlar ile sezaryen (C/S) do¤umlar›n zarlarda yapt›¤› inf-
lamatuvar de¤ifliklikler birbirinden farkl›d›r. Nükleer faktör-kappa
B (NF-κB) biyolojik s›v› ve dokularda inflamasyon de¤ifliminin te-
mel hücresel belirtecidir. Bu çal›flma normal vajinal do¤um olgu-
lar› ile acil olmayan C/S do¤um yapan olgular›n amniyotik s›v›
NF-κB (AF-NF-κB) konsantrasyonlar›n› karfl›laflt›rmak için plan-
lanm›flt›r. 
Yöntem: Ciddi fetal ve maternal problemi olmayan 100 tekil term
gebelik olgusu çal›flmaya dahil edildi. Gebeler her grupta 50 hasta
olmak üzere iki gruba ayr›ld›. Gebelik haftas› son adet tarihi ve ul-
trasonografi ölçümlerine göre hesapland›. Gruplar klinik koryo-
amniyonit ve erken membran rüptürü öyküsü olmayan ve normal
vajinal do¤um karar› verilen 50 hasta ve maternal veya perinatal
nedenlerle sezaryen karar› verilen 50 term gebeden oluflmakta idi.
Sezaryen veya normal vajinal do¤um s›ras›nda amniyotik s›v› ör-
nekleri al›nd›. C/S olgular›nda zarlar›n bistüri ile aç›lmas›n› taki-
ben, vajinal do¤um olgular›nda ise spontan veya artifisyel zar y›r-
t›lmas›n› takiben amniyotik s›v› örnekleri al›nd›. AF-NF-κB kon-
santrasyonlar› ELISA yöntemi ile de¤erlendirildi. 
Bulgular: Normal vajinal do¤um yap›lan gruptaki hastalar›n AF-
NF-κB düzeyleri, C/S grubundaki hastalar›n AF-NF-κB düzeyle-
rinden anlaml› düzeyde yüksek bulundu. AF-NF-κB seviyeleri
normal vajinal do¤um grubunda yaklafl›k 2 kat daha yüksekti
(1.44±0.40 ng/ mL’ye karfl› 0.71±2.60 ng/mL, p<0.001). Normal
vajinal do¤um yapan hastalarda fetal do¤um a¤›rl›¤› ile AF-NF-κB
seviyeleri aras›nda pozitif ancak anlams›z bir korelasyon saptand›.
C/S ile do¤um yapan hastalar›n AF-NF-κB düzeyleri ile demogra-
fik ve klinik özellikleri aras›nda anlaml› bir iliflki saptanmad›. 
Sonuç: Normal vajinal do¤um C/S olgular›na göre artm›fl AF-
NF-κB konsantrasyonlar› ile iliflkilidir. AF-NF-κB düzeyleri
spontan fetal membran rüptürünün potansiyel bir prediktörü gibi
görünmektedir. 

Anahtar sözcükler: Amniyotik s›v›, NF-κB, normal vajinal do¤um,
sezaryen.
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Abstract: The comparison of amniotic fluid nuclear 
factor-kappa B levels in pregnant women who 
underwent cesarean section or normal vaginal labor
Objective: Inflammatory changes in the amniotic membranes dur-
ing prenatal period have a critical important in the rupture of mem-
branes and the onset of labor. The inflammatory changes in the
membranes caused by normal vaginal labors and cesarean sections
(C/S) are different than each other. Nuclear factor-kappa B (Nf- κB)
is the basic cellular marker of the inflammation change in biological
fluids and tissues. We planned this study to compare amniotic fluid
NF-κB (AF-NF-κB) concentrations in normal vaginal labor cases
and those who underwent non-emergency C/S. 
Methods: One-hundred singleton term pregnant women who did
not have any serious fetal and maternal problems were included in
the study. The pregnant women were separated into two groups,
which contained 50 cases each. The week of gestation was calculated
according to the last menstrual period and ultrasonography measure-
ments. The groups included 50 patients who did not have the histo-
ry of clinical chorioamnionitis and preterm premature rupture of
membranes and were decided to have normal vaginal labor, and 50
term pregnant women who were decided to have cesarean section
due to maternal or perinatal reasons. The amniotic fluid samples
were collected during cesarean section or normal vaginal labor. After
opening the membranes by scalpel in C/S cases and following spon-
taneous or artificial membrane rupture in vaginal labor cases, the
amniotic fluid samples were collected. AF-NF-κB concentrations
were evaluated by ELISA method. 
Results: AF-NF-κB levels of the patients in the group of normal vagi-
nal labor were significantly higher than AF-NF-κB levels of the
patients in C/S group. AF-NF-κB levels were about 2 times higher in
the group of normal vaginal labor (1.44±0.40 ng/ mL vs. 0.71±2.60
ng/mL, p<0.001). There was a positive but insignificant correlation
between the fetal birth weight and AF-NF-κB levels in the patients
who underwent normal vaginal labor. There was no significant corre-
lation between AF-NF-κB levels and demographic and clinical char-
acteristics of the patients who underwent labor by C/S. 
Conclusion: Normal vaginal labor is associated with the increased AF-
NF-κB concentrations compared to C/S cases. AF-NF-κB levels seem
to be a potential predictor for the spontaneous fetal membrane rupture. 

Keywords: Amniotic fluid, NF-κB, normal vaginal labor, cesarean
section.
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Girifl
‹nflamasyon ve nükleer faktör-kappa B (NF-κB)

aras›ndaki iliflki birçok fizyolojik sürecin nas›l iflledi¤i-
ne dair bilgilerimizin de¤iflmesine yol açm›flt›r. NF-κB
tüm hücreler ve biyolojik s›v›larda fizyolojik miktarda
bulunan ve hücresel inflamasyonun temel belirteci olan
bir moleküldür. Amniyotik s›v›daki varl›¤› da bilinen
bir gerçektir. NF-κB, homodimerler ve heterodimer-
lerden oluflan ve befl alt ünitesi bulunan bir molekül-
dür. Alt üniteleri s›ras›yla p50/p105 (NF-κB1),
p52/p100 (NF-κB2), p65 (RelA), c-Rel ve RelB’den
oluflmaktad›r.[1,2] Herhangi bir alt birimin lokal veya sis-
temik uyaranlar taraf›ndan aktivasyonu, birçok enfla-
matuvar genin transkripsiyonunu aktive eder. NF-κB
dimerleri, NF-κB’nin nükleer translokasyonunu bloke
eden kappa B protein a (IκBa) inhibitörüne ba¤l› bir fle-
kilde ve hücre sitoplazmas›nda bulunurlar. Hücre d›fl›
sinyalleri veya enflamatuvar uyaran› takiben, NF-κB1
(p105) çekirde¤e geçer ve DNA’ya ba¤lanarak p50’ye
dönüfltürülür. Bu ba¤lanma, IκBa fosforilasyonuna ne-
den olarak NF-κB[2–4] sal›n›m›na olanak sa¤lar. Serbest
b›rak›lan dimerler DNA’ya ba¤lan›r, çekirde¤e ulafl›r
ve çeflitli inflamatuvar yollar› aktive ederler.[5,6]

Do¤um öncesi dönemde amniyotik zarlarda meydana
gelen inflamatuvar de¤ifliklikler, zarlar›n y›rt›lmas›nda ve
do¤um eyleminin bafllamas›nda kritik bir öneme sahiptir.
Amniyotik zarlar›n y›rt›lmas›nda rol alan temel enzimler
matriks metalloproteinaz ürokinaz-tipi plazminojen akti-
vatör ve doku plazminojen aktivatördür.[7,8] Bu enzimler
ile NF-κB düzeyleri aras›ndaki iliflki di¤er sistemlerde
gösterilmifltir.[1–4] Öte yandan, literatür gözden geçirildi-
¤inde normal do¤um ve sezaryen (C/S) do¤um olgular›n-
da amniyotik s›v› NF-κB (AF-NF-κB) düzeylerindeki
de¤iflimi ele alan bir çal›flmaya rastlanmam›flt›r.[9,10] Nor-
mal do¤um ve C/S do¤umun amniyotik s›v› ve mem-
branlarda meydana getirdi¤i de¤ifliklikler birbirinden
farkl›l›k arz eder. Normal do¤umun bafllamas› için amni-
yotik zarlarda hem enzimatik y›k›m›n hem de inflamatu-
var reaksiyonlar›n artmas› gerekmektedir.[10] Öte yandan
C/S do¤umlar›n ço¤u do¤um eylemi bafllamadan önce
yap›ld›¤› için amniyotik s›v› ve zarlarda meydana gelen
de¤ifliklikler daha az belirgin olacakt›r.

Amniyotik zarlarda meydana gelen inflamatuvar reak-
siyonlar servikal dilatasyon ve zarlar›n y›rt›lmas›nda ve
do¤um eyleminin bafllamas›nda temel mekanizmad›r.
Normal vajinal do¤umlar ile C/S do¤umlar›n zarlarda
yapt›¤› inflamatuvar de¤ifliklikler birbirinden farkl›d›r.

NF-κB, biyolojik s›v› ve dokularda inflamasyon de¤iflimi-
nin temel hücresel belirtecidir. Bu çal›flma normal vajinal
do¤um olgular› ile acil olmayan C/S do¤um yapan olgu-
lar›n AF-NF-κB konsantrasyonlar›n› karfl›laflt›rmak için
planlanm›flt›r. Bu flekilde amniyotik zarlarda meydana ge-
len inflamatuvar reaksiyonlar›n normal do¤umlar ile C/S
do¤umlar aras›nda nas›l bir de¤iflim gösterdi¤i ilk kez
araflt›r›lm›fl olacakt›r.

Yöntem

Çal›flmaya klinik koryoamniyonit ve preterm erken
membran rüptürü (PPROM) öyküsü olmayan ve nor-
mal vajinal do¤um karar› verilen 50 hasta ve maternal
veya perinatal nedenlerle C/S karar› verilen 50 term
gebe dahil edildi. Çal›flmaya kat›lan tüm hastalar tekil
gebeli¤i olanlar aras›ndan seçildi. Ço¤ul gebelik olgu-
lar› çal›flma d›fl› b›rak›ld›. Gebelik yafl›, kad›n›n son adet
tarihine ve gebeli¤in ilk 14 haftas›ndaki do¤um öncesi
ultrason muayenesine göre iki farkl› yöntem kullan›la-
rak belirlendi. PPROM öyküsü olanlar, acil C/S olgu-
lar›, plasenta previa veya ablasyo plasental› hastalar, di-
abetes mellitus veya gestasyonel diabetes mellitus öy-
küsü olan hastalar ve preeklampsi ve eklampsi nedeniy-
le C/S karar› al›nanlar çal›flmaya dahil edilmedi. Siste-
mik inflamatuvar hastal›¤› veya tekrarlayan üriner en-
feksiyon öyküsü olan hastalar da çal›flman›n d›fl›nda tu-
tuldu. Normal vajinal do¤um karar› al›nmas›na ra¤men
obstetrik veya perinatal nedenlerle C/S’ye geçilen ol-
gular da çal›flma d›fl› b›rak›ld›. Normal vajinal do¤um
olgular›nda spontan zar rüptürü veya yapay membran
rüptürünü takiben amniyotik s›v› örnekleri al›nd›. Ol-
gular›n ço¤unda örnek al›m›n› standardize etmek için
zarlar artifisyel olarak y›rt›ld›. Evde spontan zar rüptü-
rü olup do¤um için baflvuran hastalar çal›flma d›fl›nda
tutuldu. Normal vajinal do¤um olgular›n›n ço¤unda
zar rüptürü, servikal dilatasyon 5–6 cm iken gerçeklefl-
ti ve bu esnada kaydedilen efasman yaklafl›k olarak
%70–80 olarak saptand›. Makat gelifl olgular›nda servi-
kal kanal de¤iflimleri, bafl gelifle göre farkl› oldu¤u için
çal›flmaya dahil edilmedi. C/S olgular›nda fetal mem-
branlar kesildikten sonra ve fetal k›s›m elle ç›kar›lma-
dan önce amniyotik s›v› örnekleri al›nd›. Örneklerin
kanla kontamine olmamas›na özen gösterildi. Yüksek
kan ve verniks kazeoza içerikli örnekler çal›flmaya dahil
edilmedi. Hafif ila orta derecede kan ve verniks içeren
numuneler santrifüj iflleminden sonra çal›flmaya dahil
edildi.
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ELISA yöntemi ile amniyotik s›v›da NF-κB1 
(p105) analizi

Tüm normal do¤um yapanlarda ve C/S olgular›nda,
amniyotik s›v› NF-κB1 (p105) alt birim konsantrasyonla-
r› enzime ba¤l› immünosorbent testi (ELISA) ile ölçüldü.
Bu immünolojik test kiti (USCN Life Sci Inc, Wuhan,
Çin) serum, plazma, idrar, doku homojenatlar› ve di¤er
biyolojik s›v›larda insan NF-κB1 (p105) konsantrasyonla-
r›n›n in vitro kantitatif tayininde kullan›l›r. Amniyotik s›-
v› numunesi, verniks kazeoza ve kan› uzaklaflt›rmak için
fosfat tamponlu salin ile muamele edildi. Daha sonra, AF
örnekleri 5 dakika 3000 rpm’de santrifüj edildikten sonra
analiz süresine kadar -20°C’de sakland›. AF-NF-κB dü-
zeyleri kitin içinde belirtilen yönteme uyularak analiz
edildi. Kitin tespit aral›¤› 0.312 ila 20 ng/mL’dir. AF-NF-
κB1 (p105) için intra-assay (gün içi) ve inter-assay (günler
aras›) varyasyon katsay›lar› s›ras›yla <%10 ve <%12 olarak
belirtildi. Sonuçlar ng/mL olarak ifade edildi.

‹statistiksel analiz

‹statistiksel analiz için SPSS Statistics 21.0 (SPSS
Inc., Chicago, IL, ABD) paketi kullan›ld›. Verilerin da¤›-
l›m›n›n normal olup olmad›¤› Kolmogorov-Smirnov tes-
ti kullan›larak test edildi ve tüm de¤iflkenler normal ola-
rak saptand›. Sürekli de¤iflkenler posthoc Tukey prose-
dürü, varyans analizi testi ve Mann-Whitney U testi ile
analiz edilirken, kategorik veriler Pearson ki-kare testi ile
analiz edildi. AF-NF-κB düzeyleri ile di¤er parametreler
aras›ndaki korelasyonu saptamak için Pearson’›n korelas-
yon analizi kullan›ld›. Anlaml›l›k s›n›r› için p<.05 de¤eri
kabul edildi. Sonuçlar ortalama ± standart sapma olarak
ifade edildi.

Bulgular
Normal vajinal yolla veya C/S ile do¤um yapan has-

talar›n demografik ve laboratuvar özellikleri Tablo 1’de

gösterilmifltir. Her iki grup aras›nda yafl, gebelik haftas›,
fetal do¤um a¤›rl›¤›, gravida ve parite aç›s›ndan fark yok-
tu. Normal vajinal do¤um yapan gruptaki hastalar›n AF-
NF-κB düzeyleri, C/S grubundaki hastalar›n AF-NF-κB
düzeylerine göre anlaml› olarak yüksek saptand›
(p<0.001). AF-NF-κB düzeyleri normal vajinal do¤um
grubunda, C/S grubundaki hastalara göre yaklafl›k olarak
2 kat daha fazla idi (1.44±0.40 ng/mL’ye karfl› 0.71±2.60
ng/mL, p<0.001). Normal vajinal do¤um grubunda fetal
do¤um a¤›rl›¤› ile AF-NF-κB düzeyleri aras›nda pozitif
bir korelasyon saptand›. Ancak bu korelasyonun hem r
de¤eri küçük hem de istatistiksel olarak anlams›zd›
(r=0.34, p<0.40). Benzer flekilde, C/S grubunda da AF-
NF-κB düzeyleri ile maternal ve fetal parametreler ara-
s›nda anlaml› bir korelasyon saptanmad›.

Tart›flma
‹nsanda do¤um eylemini bafllatan mekanizmalar net

olarak aç›¤a kavuflmam›flt›r. Ancak bilinen bir gerçek var-
d›r ki do¤um eylemi birden fazla sistemin koordineli ça-
l›flmas› ile gerçekleflen bir süreçtir. Anne, fetüs ve ekleri-
nin ortaklafla eylemleri tek bir yolakta birleflir ki buna
inflamatuvar yolak denir. Plasental kortikotropin ser-
bestlefltirici hormonun sentez ve sal›n›m›nda gebeli¤in
sonuna do¤ru belirgin bir art›fl saptan›r. Bu art›fl prostag-
landinler baflta olmak üzere birçok inflamatuvar molekü-
lün sentezini uyar›r. ‹nflamatuvar reaksiyonlar›n aktive
edilmesi fetal zarlarda yo¤un miktarda bulunan MMPs,
uPA ve tPA enzimlerini uyararak fetal zarlar›n zay›flama-
s›na ve rüptürüne yol açar.[7,8] Do¤um öncesi dönemde
hücre sitoplazmas›nda inhibe bir flekilde bulunan NF-
κB, do¤umu bafllatan hormonal ve lokal uyar›lara ba¤l›
olarak aktive olur.[1–4] Fetal zarlar ve amniyon s›v›s›nda
do¤um öncesi dönemde yo¤unlu¤u artan sitokinler,
prostaglandinler, nitrik oksit ve steroid hormonlar NF-
κB’nin fetal zarlarda lokal sentezinin artmas›n› sa¤layan

Tablo 1. Normal vajinal yolla ve sezaryen (C/S) ile do¤um yapan hastalar›n demografik ve laboratuvar özellikleri. 

Normal vajinal do¤um (n=50) C/S do¤um (n=50) p de¤eri

Yafl (y›l) 29.13±0.33 28.02±1.09 0.33

Gravida 3.17±0.40 2.23±0.40 0.13

Parite 2.30±9.43 1.77±0.40 0.09

Gebelik haftas› 37.60±9.77 37.11±9.42 0.54

Fetal a¤›rl›k (gram) 2987.12±123.1 2885.34±233.4 0.59

AF-NF-κB (ng/mL) 1.44±0.40 0.71±2.60 0.001
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temel uyaranlard›r.[11] Fetal zarlar ve amniyon s›v›s›ndaki
sitokinlerin art›fl› sitoplazmik NF-κB’yi uyararak nükleu-
sa göçüne olanak sa¤lar.[4–7] Nükleusa ulaflan NF-κB baz›
proteinler arac›l›¤› birçok hedef genin aktivasyonuna ve
inflamasyonun pik yapmas›na yola açar. Tüm bu reaksi-
yonlar›n ortak ve nihai sonucu fetal zarlar›n y›k›lmas›d›r.
Bizim çal›flmam›zda normal do¤um olgular›n›n AF-NF-
κB düzeyleri C/S grubundaki olgular›n AF-NF-κB dü-
zeylerine göre iki kat daha yüksek bulunmufltur. C/S
grubundaki olgular›n NF-κB düzeylerinin normal vaji-
nal do¤um grubuna göre daha düflük olmas›n›n sebebi
aktif do¤um eylemine maruz kalmam›fl olmalar› olabilir.
Bu bilgi fetal zarlarda ve amniyotik s›v›da inflamatuvar
sürecin bafllayabilmesi için do¤um eyleminin bafllam›fl
olmas› gerekti¤ini kuvvetle düflündürür.

Bu çal›flmam›zda, normal vajinal do¤um yapan olgu-
lar›n amniyotik s›v›lar›nda temel inflamatuvar belirteç
olan NF-κB düzeylerinin, C/S do¤um olgular›na göre
anlaml› olarak yüksek oldu¤unu aç›k bir flekilde göster-
dik. NF-κB düzeylerindeki bu yükseklik normal do¤um
eyleminin inflamatuvar bir süreç sonu gerçekleflti¤inin
aç›k bir göstergesidir. AF-NF-κB düzeyleri ile obstetrik
ve demografik parametreler aras›nda herhangi bir kore-
lasyon olmamas› NF-κB sentez ve sal›n›m›n›n kendine
has ve ba¤›ms›z bir ifllevselli¤i oldu¤unu düflündürmek-
tedir.

AF-NF-κB düzeylerinde görülen yo¤un art›fl›n ne
zaman bafllad›¤›n› ve teti¤i çeken temel mekanizman›n
ne oldu¤unu bilmiyoruz. Sitokinler, prostaglandinler,
nitrik oksit ve cinsiyet steroidlerinin do¤um eylemi ön-
cesi sentez ve sal›n›m›ndaki art›fl ekstrasellüler matriks
ve kollajen y›k›m›n›n bafllang›c› olabilir.[7,8,11] Bu enzimler
do¤um eylemi öncesi hem fetal zarlarda hem de amniyo-
tik s›v›da NF-κB sentez ve sal›n›m›n›n teti¤ini çeker.
Fizyolojik düzeyde lokal infeksiyon ve mikrobiyota in-
vazyonu da koryoamniyonite yol açarak NF-κB sentezi-
ni uyar›r.[2–4] Fetal eklerde ve amniyon s›v›s›nda kritik efli-
¤e ulaflan NF-κB zarlar›n rüptürüne ve do¤um eylemi-
nin bafllamas›na yol açar.[5,6]

Çal›flman›n temel k›s›tl›l›klar›ndan birisi normal vaji-
nal do¤um karar› al›nmas›na ra¤men obstetrik veya pe-
rinatal nedenlerle C/S’ye geçilen olgular›n çal›flma d›fl›
b›rak›lmas›d›r. Asl›nda bu olgular›n ayr› bir grup olarak
de¤erlendirilmesi mümkün olsayd› travayda geçirilen
süre ile AF-NF-κB düzeyleri aras›ndaki korelasyon orta-
ya konabilirdi. Travay boyunca servikste ve zarlarda
meydana gelen enzimatik de¤ifliklikler ve inflamatuvar

olaylar›n NF-κB düzeylerine etkisini saptamak için
C/S’ye geçilmek zorunda kal›nan bu grup hastalar›n de-
¤erlendirildi¤i çal›flmalara ihtiyaç vard›r. Bu sayede NF-
κB düzeylerindeki de¤iflimin travaya ba¤l› olup olmad›-
¤› ortaya konulabilir.

NF-κB ekspresyon düzeyleri term do¤umlarda am-
niyotik zarlar›n y›rt›lmas›ndan sorumlu ise ayn› meka-
nizma erken do¤um ve erken membran rüptürlerinde de
geçerli olabilir. Hem erken do¤um hem de erken mem-
bran rüptürlerinde altta yatan en önemli nedenlerin ba-
fl›nda koryoamniyonit gelmektedir. Gerek desidua ge-
rekse amniyo-koryonik zarlar›n enfeksiyonu NF-κB
ekspresyonunu uyararak zarlarda inflamasyona ve taki-
ben rüptüre yol açabilir. Zar rüptürü artm›fl inflamatuvar
sitokinlere ba¤l› kollajen yap›daki hasara ba¤l› olabilece-
¤i gibi sitokinler progesteron reseptörlerini bloke edip
prostaglandin sentezini uyararak erken do¤uma veya
zarlar›n erken rüptürüne yol açabilir. PPROM olgula-
r›nda AF-NF-κB düzeylerini araflt›ran çal›flma yoktur.
E¤er erken do¤um ve erken membran rüptürü olgula-
r›nda AF-NF-κB düzeylerinin artt›¤› konfirme edilirse
bu durum olgular›n takip ve tedavilerinde yeni seçenek-
lerin klinik prati¤imize girmesine olanak sa¤lar. NF-κB
inhibitörleri bu amaçla erken do¤um ve erken membran
rüptüründe kullan›m olana¤› bulabilir.

Sonuç
Bu çal›flmam›z ile normal vajinal do¤um olgular›n-

da C/S olgular›na göre inflamatuvar yolaklar›n daha
aktif olarak çal›flt›¤› ve fetal zarlar›n spontan rüptürüne
olanak sa¤layarak do¤um eylemini bafllatt›klar› hipote-
zinin bilimsel veriler eflli¤inde do¤rulu¤unu gösterdik.
NF-κB düzeyleri ile postterm gebelikler ve PPROM
olgular› aras›ndaki iliflkileri araflt›ran çal›flmalar›n yap›l-
mas› NF-κB’nin insan do¤umundaki rolünün daha iyi
anlafl›l›r olmas›n› sa¤layacakt›r. NF-κB yola¤› ve do-
¤um eylemi aras›ndaki iliflkinin daha aç›k hale gelmesi
obstetrisyene flu olanaklar› sunacakt›r: (i) Postterm ge-
beliklerin yönetiminde NF-κB aktivatörlerinin kullan›-
m›, (ii) PPROM olgular›nda NF-κB yola¤›n›n erken
aktivasyonun önüne geçilmesi, (iii) gebeliklerin indük-
lenmesinde NF-κB analoglar›n›n kullan›m›n›n günde-
me getirilmesi. Sonuç olarak; AF-NF-κB düzeylerinin
normal do¤um, C/S, PPROM ve komplike olmufl ge-
beliklerde rutin olarak kullan›labilmesi için daha kap-
saml› çal›flmalara ihtiyaç vard›r.
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Fon Deste¤i: Bu çal›flma herhangi bir resmi, ticari ya da kar
amac› gütmeyen organizasyondan fon deste¤i almam›flt›r.

Etik Standartlara Uygunluk: Yazar bu makalede araflt›rma ve
yay›n eti¤ine ba¤l› kal›nd›¤›n›, Kiflisel Verilerin Korunmas› Ka-
nunu’na ve fikir ve sanat eserleri için geçerli telif haklar› düzen-
lemelerine uyuldu¤unu ve herhangi bir ç›kar çak›flmas› bulun-
mad›¤›n› belirtmifltir.
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Preterm erken membran rüptürü sonras› rezidüel
anhidramniyozun respiratuvar distres sendromu

üzerindeki etkisinin de¤erlendirilmesi 
Erdem fiahin ,Yusuf Madenda¤

Erciyes Üniversitesi T›p Fakültesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›, Kayseri

İDİD

Özet

Amaç: Çal›flmam›z›n amac›, gebeli¤in yak›n izlem flekilde yönetil-
mesinden sonra preterm erken membran rüptürü sonras› rezidüel
anhidramniyozun respiratuvar distres sendromu (RDS) üzerindeki
etkisini de¤erlendirmekti. 

Yöntem: Bu çal›flma, Erciyes Üniversitesi T›p Fakültesinde ret-
rospektif olarak gerçeklefltirildi. Çal›flmada, gebeli¤in 24 ile 28.
haftalar› aras›nda yak›n izlem PEMR yönetimi için 2010 ile 2020
y›llar› aras›nda hastaneye baflvuran tekil gebelik olgular› de¤erlen-
dirildi. Hastalar flu üç gruba ayr›ld›: (1) anhidramniyoz, (2) oligo-
hidramniyoz, (3) normal amniyotik s›v› hacmi (ASH). Ana sonuç
ölçümleri ‹lk de¤erlendirme baflvurudaki ASH iken birincil sonuç
neonatal RDS idi. RDS için düzeltilmifl olas›l›k oranlar› (aOR) ve
%95 güven aral›¤› (GA); PEMR’de gestasyonel yafl (GY), do¤um-
da GY, gecikme dönemi, do¤um a¤›rl›¤› persantili, sezaryen do-
¤um ve koryoamniyonit bak›m›ndan düzeltilen her bir baflvuruda-
ki ASH için hesapland›. 

Bulgular: PEMR’li 440 kad›n›n 261’i çal›flmaya dahil olma kriter-
lerini karfl›lad›. Baflvuruda normal ASH’li 125 (%47.8) olgu, oligo-
hidramniyozlu 71 (%27.3) olgu ve anhidramniyozlu 65 (%24.9)
olgu vard›. Maternal demografik özellikler, gruplar aras›nda ben-
zerdi. Do¤um a¤›rl›¤›, gruplar aras›nda anlaml› flekilde farkl›yd›.
RDS, anhidramniyoz grubunda en yüksek seviyedeydi (%64.6).
Azalm›fl ASH, baflvuruda oligohidramniyoz veya anhidramniyoz
grubunda RDS ile iliflkili de¤ildi. PEMR’de GY, 30 günden büyük
gecikme dönemi ve sezaryen do¤um, sonuçta ortak faktörlerdi. 

Sonuç: Sonuçlar›m›z, oligohidramniyoz ve anhidramniyozun
RDS riskiyle iliflkili olmad›¤›n›, fakat PEMR ve do¤umda GY’nin,
gecikme döneminin ve sezaryen do¤umun ba¤›ms›z olarak RDS
riskiyle iliflkili oldu¤unu göstermektedir. 

Anahtar sözcükler: Preterm erken membran rüptürü, amniyotik s›-
v› hacmi, rezidüel anhidramniyoz, respiratuvar distres sendromu.
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Abstract: Evaluation of the impact of residual 
anhydramnios following preterm premature rupture
of membranes on respiratory distress syndrome
Objective: The aim of the present study was to evaluate the impact
of residual anhydramnios following preterm premature rupture of
membranes (PPROM) on respiratory distress syndrome (RDS) after
the pregnancy was expectantly managed. 

Methods: This study was retrospectively conducted at Erciyes
University Medical School, Turkey. It assessed women with single-
ton pregnancies admitted to the hospital between 2010 and 2020 for
expectant management of PPROM between 24th and 28th gesta-
tional weeks. The patients were divided into three groups as follows:
(1) anhydramnios, (2) oligohydramnios, (3) normal amniotic fluid
volume (AFV). Main outcome measure was as follows: The first eval-
uation was AFV at admission and the primary outcome was a neona-
tal RDS. Adjusted odds ratios (aOR) and 95% confidence interval
(CI) for RDS were calculated for each AFV-at-presentation adjusting
for gestational age (GA) at PPROM, GA at delivery, latency period,
birth-weight percentile, cesarean birth, and chorioamnionitis. 

Results: Of the 440 women with PPROM, 261 fulfilled the inclusion
criteria. There were 125 (47.8%) with normal AFV, 71 (27.3%) with
oligohydramnios, and 65 (24.9%) with anhydramnios at admission.
The maternal demographic characteristics were similar among the
groups. Birth weight was significantly different among the groups.
RDS was highest in the anhydramnios group (64.6%). Decreased
AFV was not associated with RDS in either oligohydramnios or anhy-
dramnios at presentation. A GA at PPROM, latency period >30 days,
and cesarean delivery were co-factors in the outcome. 

Conclusion: Our results indicated that oligohydramnios and anhy-
dramnios were not associated with RDS risk, but GA at PPROM and
delivery, latency period, and cesarean delivery were independently asso-
ciated with the RDS risk. 

Keywords: Preterm premature rupture of membranes, amniotic
fluid volume, residual anhydramnios, respiratory distress syndrome.
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Girifl
Preterm erken membran rüptürü (PEMR), 37 haf-

tadan küçük gebeliklerde do¤um belirtileri olmaks›z›n
fetal membran rüptürü olarak tan›mlanm›flt›r; tüm ge-
beliklerin %3–4’ünü komplike eder ve önemli bir peri-
natal morbidite ve mortalite riskidir. PEMR kaynakl›
fetal ölüm, a¤›rl›kl› olarak preterm do¤um, anhidram-
niyoz, umbilikal kord kompresyonu, prolabe umbilikal
kord, perinatal enfeksiyon ve plasenta dekolman› gibi
nedenlerle gerçekleflebilir.[1–4] Amniyotik s›v›, normal
fetal geliflimi ve büyümesi için gereklidir.[5] Fetal pul-
moner geliflim, yeterli miktarda amniyotik s›v›ya ba¤l›-
d›r, bu nedenle gebelik esnas›nda fliddetli oligohidram-
niyoz, pulmoner hipoplaziye neden olabilir.[6,7] Pulmo-
ner hipoplazi, genellikle gebeli¤in 22. haftas›ndan ön-
ceki fliddetli oligohidramniyoz ile iliflkilidir.[6,8,9]

Respiratuvar distres sendromu (RDS), yenido¤an-
larda yayg›n ve yaflam› tehdit eden bir hastal›k olup,
prematüre bebeklerde morbidite ve mortalitenin
önemli bir sebebidir.[10]

Sürfaktan, gebeli¤in yaklafl›k 26. haftas›ndan baflla-
yarak do¤mam›fl bebe¤in akci¤erlerinde üretilen ve ha-
vayollar›n› aç›k tutan ve bebe¤in do¤umdan sonra hava
solumas›na izin veren bir s›v›d›r. Sürfaktan eksikli¤inde
ise RDS geliflir ve bebek neonatal yaflama geçifl yapar-
ken anormal respiratuvar fonksiyona yol açabilir,[10] bu
nedenle bu durumun gebeli¤in erken döneminde belir-
lenmesi önemlidir.[11] Çal›flmam›z›n amac›, gebelik ya-
k›n izlem flekilde yönetilse de PEMR sonras›nda rezi-
düel oligohidramniyoz ve anhidramniyozun RDS üze-
rindeki etkisini de¤erlendirmektir.

Yöntem

Bu çal›flma Erciyes Üniversitesi T›p Fakültesinde
retrospektif olarak, Helsinki Bildirgesine göre gerçek-
lefltirildi ve Üniversite Etik Kurulu taraf›ndan onaylan-
d› (2019/51). Çal›flma kapsam›nda, 1 Ocak 2010 ile 1
Haziran 2020 tarihleri aras›nda gebeli¤in 24+0 ile
28+6. haftalar›nda PEMR ile Erciyes Üniversitesi T›p
Fakültesine baflvuran ve yak›n izlem flekilde yönetilen
tekil gebelik olgular› de¤erlendirildi. Çal›flmada uzun
vadeli gecikme döneminin (>20 gün) RDS üzerindeki
etkisini de¤erlendirmek istedik ve bu amaçla, gebeli¤in
24 ile 29. haftalar› aras›nda PEMR’li gebeler çal›flmaya
dahil edildi. Çal›flma d›fl› b›rakma kriterleri ise flunlar-
d›: (1) acil do¤um ihtiyac›, (2) multifetal gebelikler, (3)

verileri eksik olan olgular, (4) majör fetal anomalisi, (5)
kronik hipertansiyon, (6) gestasyonel hipertansiyon, (7)
preeklampsi, (8) intrauterin büyüme k›s›tl›l›¤›, (9) kola-
jen vasküler hastal›k, (10) gestasyonel diabetes mellitus,
(11) tip 1 ve tip 2 diyabet veya (12) kronik sistemik has-
tal›k. Çal›flma popülasyonunun ak›fl flemas› fiekil 1’de
gösterilmektedir.

PEMR tan›s› alan hastalar› hastane veri taban›ndan
tespit ettik ve ard›ndan hastalar›n demografik özellikle-
ri, t›bbi ve obstetrik geçmifli, PEMR tan›s›ndaki gestas-
yonel yafl› (GY), gecikme döneminin süresini ve gebe-
lik tedavisiyle iliflkili komplikasyonlar›n› (ör. koryoam-
niyonit, maternal sepsis veya plasental abrupsiyon) in-
celedik. Yenido¤an özellikleri de RDS, do¤um a¤›rl›¤›,
do¤umda GY ve Apgar de¤erlendirmesi bak›m›ndan
incelendi.

Amniyotik s›v› hacmi (ASH), hastaneye baflvuruda
membran rüptürünün ana klinik ölçümüydü ve fetal
a¤›rl›k ile biyofiziksel profil tahminini içeren ultrason
muayenesi gerçeklefltirildi. Membran rüptürü nedeniy-
le klini¤e baflvuranlar›n ilk klinik muayenesinde,
ASH’nin ultrasonografik olarak ölçülmesi için dört
kadran tekni¤i kullan›ld›. Anhidramniyoz AFI de¤eri
≤2 cm, oligohidramniyoz AFI de¤eri 2–5 cm ve normal
AFI de¤eri 8–24 cm olarak tan›mland›.[12] Çal›flmadaki
PEMR hastalar›, rezidüel ASH de¤erlendirmesi için flu
üç gruba ayr›ld›: (1) anhidramniyoz, (2) oligohidramni-
yoz ve (3) normal ASH.

Bu çal›flmada de¤erlendirilecek ana sonuç, Doppler
de¤erlendirmesine körlenen baz› pediyadristler taraf›n-
dan tespit edilen neonatal RDS idi. RDS tan›s›ndaki
di¤er faktörler ise diffüz, ince, granüler yo¤unluklar›n
varl›¤› ve yüksek oksijene ihtiyaç duyan azalm›fl pulmo-
ner hacimdi.[13]

Hasta, hastaneye baflvurduktan sonra e¤itimli bir
obstetrisyen PEMR tan›s›n› koydu. Serviksten geçen
veya uterus forniksinde biriken amniyotik s›v› varl›¤›
PEMR’e iflaret etmekteydi. Nitrazen ka¤›d› testi ve ku-
ru vajinal salg›larda görülen e¤reltiotu yap›s›, amniyo-
tik s›v› ve rüptüre membran varl›¤›n› gösteriyordu. Ge-
belik haftas›n› belirlemek için hastan›n son adetinin
bafllang›c› kullan›ld›; tarih bilinmiyorsa, ilk trimesterde
elde edilen ultrasonografi ölçümler kullan›larak gestas-
yonel yafl hesapland›. Protokol, vital bulgular›n ve ute-
rus hassasiyetinin takibi, günde iki kez uygulanan non-
stres testi, biyofiziksel profilin haftada iki kez de¤erlen-
dirilmesi ve baflvuruda oral olarak 1 g azitromisin uy-
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gulamas›ndan oluflmaktayd›. Hastaneye yat›flta 2 gün
boyunca introvenöz olarak 6 saatte bir 2 g ampisilin ve
ard›ndan günde üç kez oral olarak 500 mg veya ilave 5
gün boyunca günde iki kez oral olarak 875 mg amoksi-
lin uyguland›.[14] Gebe asemptomatik iken vajinal mu-
ayenelerden kaç›n›ld›. Gerekti¤inde, dijital muayene
için steril bir spekulum muayenesi tercih edildi. Servi-
kal serklajl› PEMR gebeler, serklaj›n al›n›p al›nmamas›
konusunda de¤erlendirildi.[15] PEMR tan›s› sonras›nda,
24 saatte bir intramüsküler olarak iki doz 12 mg beta-
metazon uyguland›.[16] Gebeli¤in 32. haftas›ndan önce
do¤um yapan kad›nlarda fetal nöral koruma etkisi için
magnezyum sülfat uyguland›.[17] ‹ntrauterin enfeksiyon
veya plasental abrupsiyon riski tafl›yan veya güven veri-
ci olmayan fetal testi ya da yüksek kordon sarkmas› ris-
ki olan PEMR’li kad›nlara h›zl› do¤um tercihi konu-
sunda dan›flmanl›k verildi. Hem annenin hem de fetü-
sün stabil oldu¤u durumlarda gebeli¤in yönetimine de-
vam edildi ve do¤um 34. haftada tercih edildi. Gebelik-
le iliflkili bir neden olmaks›z›n ≥38.0°C atefl ve flu du-
rumlardan en az ikisinin olmas› halinde gebeye koryo-
amniyonit tan›s› konuldu: lökositoz, yeni bafllayan kötü

kokulu vajinal ak›nt›, uterus hassasiyeti, maternal veya
fetal taflikardi.[18] Konjenital anomalilerin yoklu¤unda,
Delphi konsensus kriterlerine göre fetal büyüme k›s›t-
l›l›¤› (FBK) tan›s› konuldu.[19] Taflikardi, pozitif kan
kültürleri ve atefl gibi maternal enfeksiyonlar›n yoklu-
¤unda hipotansiyon, oligüri, yüksek kreatinin, diffüz
intravasküler koagülasyon veya solunum yetmezli¤i gi-
bi uç organ disfonksiyonlar›na ait semptomlarda ma-
ternal sepsis tan›s› tespit edildi. Plasental abrupsiyon
tan›s›, a¤›rl›kl› olarak do¤um esnas›nda yeni bafllayan
vajinal kanama, yineleyen a¤r›l› kontraksiyonlar ve pla-
sentada kanl› amniyotik s›v› veya kanl› p›ht›lar temelin-
de konuldu.

‹statistiksel analizler, SPSS versiyon 20.00 (IBM
Inc., Armonk, NY, ABD) kullan›larak gerçeklefltirildi.
Verilerin normalli¤ini test etmek için Kruskal-Wallis
H testi kullan›ld›. Varyans homojenli¤i varsay›m›n› de-
¤erlendirmek için Levene testi kullan›ld›; de¤erler or-
talama ± standart sapma, medyan (25.–75. persantil)
veya say› (%) olarak verildi. Normal da¤›l›m› de¤erlen-
dirdikten sonra çoklu gruplar› karfl›laflt›rmak için tek
yönlü varyans analizi kullan›ld›. Baflvuruda ASH ile ana
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fiekil 1. Çal›flma popülasyonu için ak›fl flemas›. 



Perinatoloji Dergisi

fiahin E, Madenda¤ Y

16

sonuç aras›ndaki iliflkiyi de¤erlendirmek için çok de¤ifl-
kenli lojistik regresyon analizi kullan›ld› (normal ASH
grubu referans olarak kullan›ld›) ve koryoamniyonit,
PEMR’de GY, do¤umda GY, gecikme dönemi, do¤um
a¤›rl›¤› ve sezaryen do¤umu içeren olas› kar›flt›r›c› fak-
törler için düzeltildi.

Bulgular
Çal›flma döneminde PEMR ile baflvuran 440 kad›n-

dan 261’i, çal›flmaya dahil edilme kriterlerini karfl›lad›
(bkz. fiekil 1’deki ak›fl flemas›). Baflvuruda normal ASH’li
125 (%47.8), oligohidramniyozlu 71 (%27.3) ve anhid-
ramniyozlu 65 (%24.9) gebe mevcuttu. Çal›flmadaki tüm
hastalar›n baflvuruda ASH’ye göre demografik özellikleri
Tablo 1’de gösterilmektedir. Maternal yafl, nulliparite,
vücut kitle indeksi, etnisite ve geçmifl sezaryen do¤um hi-
kayesi gruplar aras›nda benzerdi (s›ras›yla p=0.330,
p=0.680, p=0.320, p=0.650 ve p=0.580).

Tüm çal›flma gruplar›ndaki maternal ve yenido¤anla
ilgili sonuçlar Tablo 2’de gösterilmektedir. Normal
ASH ve oligohidramniyoz gruplar›ndan daha önceki bir
gestasyonel yaflta do¤um (p<0.001), öncelikle gecikme
dönemi zaman›ndaki farkl›l›klar›n bir sonucuydu; bu dö-
nem anhidramniyoz grubunda di¤er gruplardan daha dü-
flüktü (p<0.001). Sezaryen do¤um, koryoamniyonit, ma-
ternal sepsis, plasental abrupsiyon veya kordon sarkmas›
yönünden gruplar aras›nda önemli farkl›l›klar yoktu (s›ra-
s›yla p=0.920, p=0.480, p=0.240, p=0.870 ve p=0.470).
RDS oran› anhidramniyoz grubunda %64.6, oligohid-
ramniyoz grubunda %39.4 ve normal ASH grubunda
%26.4 idi. RDS oran› anhidramniyoz grubunda en yük-
sekti (p<0.001) (Tablo 2). Do¤um a¤›rl›¤› anhidramni-
yoz grubunda 1488±208 g, oligohidramniyoz grubunda
1716±183 g ve normal ASH grubunda 2002±159 g olup,

gruplar aras›nda anlaml› bir farkl›l›k mevcuttu (p<0.001).
Do¤um a¤›rl›¤› persantili, umbilikal kord pH<7.20 ve 5.
dakika Apgar skoru <7 yönünden gruplar aras›nda anlam-
l› farkl›l›klar yoktu (s›ras›yla p=0.740, p=0.220 ve
p=0.360). Normal ASH grubu referans olarak kullan›ld›-
¤›nda, baflvuruda ASH ve ana sonuç aras›ndaki iliflkiyi de-
¤erlendirmek için çok de¤iflkenli lojistik regresyon anali-
zi uyguland› ve veriler, PEMR’de GY, do¤umda GY, ge-
cikme dönemi >30 gün, do¤um a¤›rl›¤› persantili, sezar-
yen do¤um ve koryoamniyonit gibi olas› kar›flt›r›c› fak-
törler için düzeltildi. De¤iflkenler için düzeltme sonras›n-
da, azalm›fl bir ASH’nin baflvuruda hem oligohidramni-
yoz (düzeltilen olas›l›k oran› [AOR], 4.42; %95 güven
aral›¤› [GA], 0.21-7.30) hem de anhidramniyoz (AOR,
7.83; %95 GA, 0.54-77.45) için RDS ile iliflkili olmad›¤›-
n› gözlemledik (Tablo 3). Ana sonuç ile ba¤›ms›z flekilde
iliflkili olan di¤er faktörler ise PEMR’de GY (AOR, 0.38;
%95 GA, 0.17–0.86), do¤umda GY (AOR, 0.14; %95
GA, 0.04–0.54), gecikme dönemi >30 gün (AOR, 0.18;
%95 GA, 0.05–0.54) ve sezaryen do¤um (AOR, 2.66;
%95 GA, 1.25–5.68) idi.

Tart›flma
Respiratuvar distres sendromu, preterm yenido¤an-

lar baflta olmak üzere yenido¤anlarda yayg›n ve yaflam›
tehdit eden bir hastal›k olmay› sürdürmektedir. Bu çal›fl-
man›n amac›, gebelik yak›n izlem flekilde yönetildi¤inde
PEMR sonras› rezidüel oligohidramniyoz ve anhidram-
niyozun RDS üzerindeki etkisini de¤erlendirmekti. De-
¤erlendirmelerimizin sonuçlar›na göre, (1) erken
PEMR’li kad›nlar›n yaklafl›k yar›s› oligohidramniyoz ile
ve bunlar›n %24.9’u rezidüel anhidramniyoz ile baflvur-
mufltu; (2) baflvuruda oligohidramniyoz ve anhidramni-
yoz, çok de¤iflkenli lojistik regresyon analizi kullan›larak
de¤iflkenler için düzeltildikten sonra RDS riski ile iliflkili

Tablo 1. Maternal fiziksel özelliklerin gruplar aras›nda karfl›laflt›r›lmas›. 

Anhidramniyoz Oligohidramniyoz Normal amniyotik 
Özellik (n=65) (n=71) s›v› hacmi (n=125) p de¤eri*

Maternal yafl (y›l) 33.4±5.1 31.6±5.9 31.6±5.7 0.330

Nulliparite 20 (30.7) 22 (30.9) 41 (32.8) 0.680

Vücut kitle indeksi (kg/m2) 29.5±1.1 29.0±1.3 29.3±1.5 0.320

Etnisite (Beyaz) 62 (95.3) 68 (95.7) 121 (96.8) 0.650

Geçmifl sezaryen do¤um hikayesi 23 (34.3) 25 (35.2) 40 (32) 0.580

De¤erler ortalama ± SS veya say› (%) olarak sunulmufltur. *Tüm karfl›laflt›rmalar ANOVA testiyle yap›lm›flt›r.



de¤ildi; (3) PEMR’de GY, do¤umda GY, gecikme döne-
mi ve sezaryen do¤um, ba¤›ms›z flekilde RDS riskiyle
iliflkiliydi.

PEMR’li kad›nlarda oligohidramniyoz ve kötü yeni-
do¤an sonuçlar› aras›ndaki iliflkiyi inceleyen çal›flmalar›n
sonuçlar›, kullan›lan çal›flmaya dahil etme kriterleri ve
hedefli ana sonuçlardaki farkl›l›klar nedeniyle çeliflkilidir.
Baz› çal›flmalar ana sonuç olarak yenido¤an respiratuvar
morbiditesine odaklanmam›flt›r, bu nedenle respiratuvar
morbidite tan›mlamas› çal›flmam›zdaki kadar net de¤il-
dir.[1,20–23] Ayr›ca, ço¤u çal›flman›n sonuçlar› baflvuruda oli-

gohidramniyoz fliddetini dikkate alarak s›n›fland›r›lma-
m›flt›r.[1,7,20–24] Yak›n tarihli iki çal›flma, gebeli¤in 20 ile 29.
haftalar› aras›nda rezidüel ASH ile respiratuvar morbidi-
te aras›ndaki iliflkiyi netlefltirmeyi amaçlam›flt›r. Yak›n iz-
lem PEMR yönetimi için tekil gebelikleri inceleyen iyi
tasarlanm›fl büyük retrospektif çal›flmalar›nda Weiner ve
ark.,[25] baflvuruda oligohidramniyoz ve fliddetli oligohid-
ramniyozun ba¤›ms›z olarak fliddetli respiratuvar morbi-
dite ile iliflkili oldu¤unu bildirmifl ve bunlar› afla¤›dakiler-
den biri olarak tan›mlam›flt›r: (1) ≥3 gün boyunca endo-
trakeal tüp uygulanan mekanik ventilasyon durumunda
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Tablo 3. Preterm erken membran rüptürüyle komplike gebeliklerde do¤um özellikleri ve respiratuvar distres sendromu aras›ndaki iliflkilerin lojistik
regresyon analizi.

Tablo 2. Perinatal sonuçlar ile respiratuvar distres sendromunun gruplar aras›nda karfl›laflt›r›lmas›. 

Anhidramniyoz Oligohidramniyoz Normal amniyotik 
Sonuçlar (n=65) (n=71) s›v› hacmi (n=125) p de¤eri*

PEMR’de gebelik yafl› (hafta) 26.9±1.0 27.0±0.8 27.0±0.8 0.626

Do¤umda gebelik yafl› (hafta) 29.9±1.8A 31.4±1.9B 32.6±1.4C <0.001

Gecikme dönemi (gün) 18.5±4.8D 26.2±7.2E 33.2±6.2F <0.001

Sezaryen do¤um 35 (53) 39 (55) 71 (57) 0.920

Koryoamniyonit 11 (17) 15 (21.1) 18 (14.4) 0.480

Maternal sepsis 2 (3.1) 1 (1.4) 1 (0.8) 0.240

Plasental abrupsiyon 3 (4.6) 3 (4.2) 4 (3.2) 0.870

Prolabe kord 3 (4.6) 2 (2.8) 2 (1.6) 0.470

Do¤um a¤›rl›¤› (g) 1488±208G 1716±183H 2002±159I <0.001

Do¤um a¤›rl›¤› persantili 56±14.4 58±17.1 61±18.6 0.740

Umbilikal kord pH <7.20 4 (6.2) 2 (2.8) 2 (1.6) 0.220

5. dakika Apgar skoru <7 5 (7.7) 3 (4.2) 4 (3.2) 0.360

Respiratuvar distres sendromu 42 (64.6)J 28 (39.4)K 33 (26.4)L <0.001

De¤erler ortalama ± SS veya say› (%) olarak sunulmufltur. *Tüm karfl›laflt›rmalar ANOVA testiyle yap›lm›flt›r. PEMR: Preterm erken membran rüptürü. A vs B - anlaml›,
B vs C - anlaml›, A vs C - anlaml›; D vs E - anlaml›, E vs F - anlaml›, D vs F - anlaml›; G vs H - anlaml›, H vs I - anlaml›, G vs I - anlaml›; J vs K - anlaml›, K vs L - anlaml› de¤il,
J vs L - anlaml›.
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Olas›l›k oran› Düzeltilmifl olas›l›k Düzeltilmifl
Respiratuvar distres sendromu (%95 GA) p de¤eri oran› (%95 GA) p de¤eri

Baflvuruda normal ASH Referans Referans

PEMR’de gestasyonel yafl 0.61 (0.41–0.90) 0.18 0.38 (0.17–0.86) 0.019

Do¤umda gestasyonel yafl 0.13 (0.05–0.30) <0.001 0.14 (0.04–0.54) 0.004

Gecikme dönemi 0.06 (0.02–0.16) <0.001 0.18 (0.05–0.54) 0.002

Sezaryen do¤um 2.22 (1.18–4.45) 0.010 2.66 (1.25–5.68) 0.011

Koryoamniyonit 2.84 (1.45–5.48) 0.002 0.28 (0.07–1.06) 0.060

Do¤um a¤›rl›¤› persantili 0.76 (0.34–1.67) 0.522 2.05 (0.57–7.40) 0.272

Baflvuruda oligohidramniyoz 1.32 (0.30–5.73) 0.720 4.42 (0.21–7.30) 0.324

Baflvuruda anhidramniyoz 25.48 (9.65–67.30) <0.001 7.83 (0.54–77.45) 0.993

ASH: Amniyotik s›v› hacmi; GA: Güven aral›¤›; PEMR: Preterm erken membran rüptürü.



respiratuvar destek ve sürfaktan ihtiyac›; (2) gebeli¤in 36.
haftas›nda veya 2. seviye bir tesise nakledildi¤inde oksi-
jen ihtiyac› olarak tan›mlanan bronkopulmoner displazi.
Mousavi ve ark.,[24] 26 ile 29. gebelik haftalar›ndaki
PEMR gebeliklerde baflvuruda gestasyonel yafl, gecikme
dönemi, do¤umda gestasyonel yafl ve RDS oranlar› ara-
s›nda istatistiksel olarak anlaml› farkl›l›klar bulmam›flt›r.

Çal›flmam›zda, baflvuruda ASH ile ana sonuç aras›n-
daki iliflkiyi de¤erlendirmek için çok de¤iflkenli lojistik
regresyon analizi gerçeklefltirdikten ve PEMR’de GY,
do¤umda GY, gecikme dönemi, do¤um a¤›rl›¤› persan-
tili, sezaryen do¤um ve koryoamniyonit gibi önemli ola-
s› kar›flt›r›c› faktörleri düzelttikten sonra, PEMR ile bafl-
vuruda ne oligohidramniyozun ne de anhidramniyozun
RDS riski iliflkili olmad›¤›n› gözlemledik. Ayr›ca, mevcut
literatürdeki verilerle tutarl› flekilde, baflvuruda anhid-
ramniyozun azalm›fl gecikme dönemi, do¤umda GY ve
düflük do¤um a¤›rl›¤› ile iliflkili oldu¤unu bulduk.[1,26–28]

Sonuçlar›m›z, olas› önemli kar›flt›r›c› de¤iflkenler için dü-
zeltmifl verilerle de aç›klanabilir. Sonuçlar›m›zla örtüflen
literatürde de iyi bir flekilde belgelendi¤i üzere prematü-
rite, düflük do¤um a¤›rl›¤› ve sezaryen do¤um, majör
RDS risk faktörleridir.[29,30] RDS’nin ana sebebinin, pre-
term bebekte geliflimsel olarak ayarlanan pulmoner sür-
faktan›n eksikli¤i oldu¤unu biliyoruz. Böyle bir bebekte
sürfaktan›n hem niceli¤i hem de niteli¤indeki azalma,
azalm›fl sürfaktan aktivitesine katk›da bulunarak RDS ile
sonuçlanmaktad›r. Geliflmekte olan akci¤erlerde yetersiz
sürfaktan aktivitesi, yüksek yüzey gerilimi ile sonuçlana-
rak son solumada akci¤er instabilitesine, düflük akci¤er
hacmine ve azalm›fl uyuma yol açmaktad›r. Sürfaktan ye-
tersizli¤i, akci¤er enflamasyonuna ve respiratuvar epitel
zedelenmesine de yol açmakta, olas›l›kla pulmoner öde-
me ve artm›fl havayolu direncine sebep olmaktad›r.

Çal›flmam›z, retrospektif yap›s› nedeniyle baz› s›n›rla-
malara sahiptir. ASH’nin dinamik oldu¤unu ve sürekli de-
¤iflti¤ini bilmekteyiz; ancak de¤erlendirdi¤imiz gruplar›,
gecikme dönemini bekleyerek ASH de¤iflikliklerini dikka-
te almadan, baflvurudaki ASH’ye göre tan›mlad›k. Yine
de, boylamsal ASH seviyelerinin de¤erlendirme s›ras›nda
bilinemez olmas›ndan dolay› ASH’nin baflvuru s›ras›nda
klinik yönetim için daha yararl› oldu¤unu düflünüyoruz.
Mevcut araflt›rmam›z›n ana gücü, görece genifl kohort ol-
mas›, tek bir merkezdeki çal›flma olgular›na sahip olmas›
ve olgular›n tek tip bir protokol dikkate al›narak yönetil-
mesi, olas› kar›flt›r›c› faktörler için bulgular›n düzeltilmesi
ve gebeli¤in 24 ile 28. haftalar› aras›nda PEMR olaylar›y-
la k›s›tl› olan görece homojen bir kohorta sahip olmas›d›r.

Sonuç
Sonuçlar›m›z, baflvuru esnas›nda oligohidramniyo-

zun da anhidramniyozun da RDS riskiyle iliflkili olma-
d›¤›n›, fakat PEMR’de GY’nin, do¤umda GY’nin, ge-
cikme döneminin ve sezaryen do¤umun ba¤›ms›z flekil-
de bu risk ile iliflkili oldu¤unu göstermifltir. Erken
PEMR’li bir gebeye yenido¤an sonucu ve yönetim ter-
cihleri hakk›nda dan›flmanl›k verilirken bu bilgi dikka-
te al›nabilir.

Fon Deste¤i: Bu çal›flma herhangi bir resmi, ticari ya da kar
amac› gütmeyen organizasyondan fon deste¤i almam›flt›r.

Etik Standartlara Uygunluk: Yazarlar bu makalede araflt›rma
ve yay›n eti¤ine ba¤l› kal›nd›¤›n›, Kiflisel Verilerin Korunmas›
Kanunu’na ve fikir ve sanat eserleri için geçerli telif haklar› dü-
zenlemelerine uyuldu¤unu ve herhangi bir ç›kar çak›flmas› bu-
lunmad›¤›n› belirtmifltir.
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Selektif intrauterin geliflme k›s›tl›l›¤› olan ve 
olmayan monokoryonik ikiz gebeliklerde 

perinatal sonuçlar›n karfl›laflt›r›lmas› 
Elif Fide Piflirgen1 ,Münip Akal›n2 , Oya Demirci2 , P›nar Kumru3 , Emine Eda Akal›n4

1fianl›urfa Mehmet Akif ‹nan E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i, fianl›urfa
2Zeynep Kamil Kad›n ve Çocuk Hastal›klar› E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Perinatoloji Klini¤i, ‹stanbul

3Zeynep Kamil Kad›n ve Çocuk Hastal›klar› E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i, ‹stanbul
4Kartal Dr. Lütfi K›rdar E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i, ‹stanbul

İDİDİDİDİD

Özet

Amaç: Selektif intrauterin geliflim k›s›tl›l›¤› (sIUGR) olan mono-
koryonik gebeliklerde plasentan›n eflit olmayan paylafl›m› ve vas-
küler anastomozlar sonucunda her iki fetüs olumsuz etkilenebilir.
Çal›flmam›zda sIUGR olan ve sIUGR olmayan (non-sIUGR) mo-
nokoryonik gebeliklerde hem büyük hem de küçük fetüsün perina-
tal sonuçlar›n› araflt›rmay› amaçlad›k. 
Yöntem: Ocak 2013 – Ocak 2019 tarihleri aras›nda 196 monokor-
yonik ikiz gebelik retrospektif olarak incelendi. Olgular sIUGR ve
non-sIUGR gebelikler olarak grupland›r›ld›. sIUGR olan gebelik-
ler ayr›ca normal umbilikal ak›m paterni olanlar ve anormal umbi-
likal ak›m paterni olanlar olarak grupland›r›ld›. Gruplar aras›nda
büyük ve küçük fetüsler için perinatal sonuçlar ayr› ayr› araflt›r›ld›. 
Bulgular: Çal›flmaya dahil edilen toplam 153 monokoryonik ge-
beli¤in %17.6’s› (n=27) sIUGR gebeliklerden, %82.4’ü (n=126)
non-sIUGR gebeliklerden oluflmaktayd›. sIUGR geliflen gebelik-
lerin %59.3’ünde (n=16) umbilikal arter ak›m paterni normalken,
%40.7’sinde (n=11) anormal umbilikal arter ak›m paterni mevcut-
tu. sIUGR gebeliklerde preeklampsi oran› non-sIUGR gebelikle-
re göre anlaml› olarak daha yüksek bulundu (%25.9’a karfl› %11.1,
p=0.042). sIUGR gebeliklerde hem büyük hem de küçük yenido-
¤an için yo¤un bak›m gereksinimi non-sIUGR gebeliklere göre
anlaml› olarak daha yüksek bulundu (p<0.001). sIUGR gebelikler-
deki yenido¤anlardan 3 (%11.1) tanesi neonatal dönemde kaybe-
dildi. Kaybedilen yenido¤anlar›n tamam› anormal umbilikal arter
ak›m paterni olan sIUGR gebeliklerdeki küçük yenido¤anlard›. 
Sonuç: Selektif intrauterin geliflim k›s›tl›l›¤› (sIUGR) olan gebe-
likler, non-sIUGR gebeliklere k›yasla perinatal sonuçlar aç›s›ndan
daha yüksek riskle iliflkilidir. sIUGR geliflen gebeliklerde küçük fe-
tüsün yan› s›ra büyük fetüs için de risk art›fl› bulunmaktad›r. Art-
m›fl olan bu riskin sIUGR mevcut olan gebeliklerde daha yüksek
olan prematüriteyle mi iliflkili oldu¤u yoksa sIUGR’nin bir sonu-
cu mu oldu¤u konusunda daha fazla prospektif çal›flmaya ihtiyaç
vard›r.

Anahtar sözcükler: Monokoryonik gebelik, perinatal sonuçlar, se-
lektif intrauterin geliflim k›s›tl›l›¤›.
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Abstract: The comparison of the perinatal outcomes
in monochorionic twin pregnancies with and without
selective intrauterine growth restriction
Objective: Both fetuses may be affected negatively as a result of the
non-equal share of the placenta and vascular anastomoses in mono-
chorionic pregnancies with selective intrauterine growth restriction
(sIUGR). In our study, we aimed to investigate the perinatal out-
comes of both larger and smaller fetuses in monochorionic pregnan-
cies with and without sIUGR (non-sIUGR) separately. 
Methods: A total of 196 monochorionic twin pregnancies were eval-
uated retrospectively between January 2013 and January 2019. The
cases were grouped as sIUGR and non-sIUGR pregnancies. The
pregnancies with sIUGR were also separated into sub-groups as the
cases with normal umbilical flow pattern and the cases with abnormal
umbilical flow pattern. The perinatal outcomes were investigated
separately between the groups for larger and smaller fetuses. 
Results: Of 153 monochorionic pregnancies included in the study,
17.6% (n=27) were sIUGR cases and 82.4% (n=126) were non-
sIUGR cases. While the umbilical artery flow pattern was normal in
59.3% (n=16) of the pregnancies which developed sIUGR, 40.7%
(n=11) of them had abnormal umbilical artery flow pattern. The
preeclampsia rate was found significantly higher in sIUGR pregnan-
cies than non-sIUGR pregnancies (25.9% vs. 11.1%, p=0.042). The
need for intensive care for both larger and smaller newborns was sig-
nificantly higher in sIUGR pregnancies compared to non-sIUGR
pregnancies (p<0.001). Three (11.1%) of newborns in sIUGR preg-
nancies passed away during neonatal period. All of the newborns that
passed away were the smaller newborns from sIUGR pregnancies
with abnormal umbilical artery flow pattern. 
Conclusion: The pregnancies with selective intrauterine growth
restriction (sIUGR) are more associated with high risks in terms of peri-
natal outcomes compared to the pregnancies with non-sIUGR. In preg-
nancies developing sIUGR, the risk increases for larger fetus as well as
smaller fetus. More prospective studies are needed to investigate
whether this increased risk in the pregnancies with sIUGR is associated
with prematurity which is more common or is a result of sIUGR. 

Keywords: Monochorionic pregnancy, perinatal outcomes, selec-
tive intrauterine growth restriction.
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Girifl
Monokoryonik ikiz gebelikler, her iki fetüsün tek

bir plasentay› paylaflt›¤› gebeliklerdir. Dikoryonik ge-
beliklerden farkl› olarak, plasentan›n eflit paylafl›lama-
mas› ve vasküler anastomozlar›n varl›¤› nedeniyle mo-
nokoryonik gebeliklerin kendine özgü komplikasyonla-
r› bulunmaktad›r.[1] Bu komplikasyonlar aras›nda ikiz-
den ikize transfüzyon sendromu (TTTS), selektif in-
trauterin geliflim k›s›tl›l›¤› (sIUGR), ikiz anemi/polisi-
temi sekans› (TAPS) ve daha nadir görülen ikiz ters ar-
teryal perfüzyon sekans› (TRAP) yer al›r.[2] TTTS,
TAPS ve TRAP gibi komplikasyonlar›n alt›nda yatan
temel neden plasental vasküler anastomozlar iken, sI-
UGR’de temel olarak plasentan›n eflit paylafl›lamamas›
söz konusudur.[3,4] Bu eflit olmayan paylafl›m sonucunda
plasentan›n ço¤unlu¤una sahip olan fetüs geliflmeye
devam ederken, plasentan›n küçük bir bölümüne sahip
olan fetüsün geliflimi ise geri kalmaktad›r. Bu geliflim
k›s›tl›l›¤›n›n ilk belirtisi, birinci trimester ultrasonogra-
fisinde ikiz eflleri aras›nda diskordans varl›¤› olabilir.[5]

Büyük fetüs ile küçük fetüsün bafl-popo mesafeleri ara-
s›ndaki fark›n, büyük fetüsün bafl-popo mesafesine gö-
re yüzde de¤eri diskordans varl›¤›n›n araflt›r›lmas›nda
kullan›lmaktad›r. Bu de¤erin %10’dan daha fazla olma-
s›n›n olumsuz fetal sonuçlar›n öngörüsünde kullan›la-
bilece¤i bildirilmifltir.[6] Bununla birlikte sIUGR’nin ta-
n›s› tipik olarak ikinci trimesterde koyulmaktad›r. ‹kin-
ci trimesterde yap›lan ultrasonografide, fetüslerden bi-
rinin tahmini fetal a¤›rl›¤›n›n 3. persantilin alt›nda ol-
mas› veya dört kriterden (1- Küçük fetüsün tahmini fe-
tal a¤›rl›¤›n›n 10. persantilin alt›nda olmas›, 2- Küçük
fetüsün abdominal çevresinin 10. persantilin alt›nda ol-
mas›, 3- ‹kizler aras› tahmini fetal a¤›rl›k fark›n›n
%25’ten büyük olmas›, 4- Küçük fetüsün umbilikal ar-
ter pulsatilite indeksinin 95. persantilden büyük olma-
s›) en az ikisinin bulunmas› durumunda sIUGR tan›s›
konmaktad›r.[7,8] sIUGR, monokoryonik gebeliklerde
yayg›n görülen bir komplikasyondur ve tüm monokor-
yonik gebeliklerin %10–15’inde bulunmaktad›r.[5]

sIUGR’nin patofizyolojisinde temel sorun eflit ol-
mayan plasental paylafl›m olsa da, monokoryonik pla-
sentada mevcut olan vasküler anastomozlar bu gebelik-
leri daha komplike hale getirebilmektedir. sIUGR’deki
bu durum, tekiz veya dikoryonik gebeliklerdeki yeter-
siz uteroplasental dolafl›m sonucunda görülen fetal ge-
liflim k›s›tl›l›¤›ndan farkl›l›k göstermektedir. Bu vaskü-
ler anastomozlar, ikizler aras›ndaki besin ve oksijen
al›flveriflini, ayr›ca her iki fetüsün hemodinamisini

önemli ölçüde etkileyebilmektedir.[9] Dolay›s›yla, geli-
flim k›s›tl›l›¤› bulunan fetüsün yan› s›ra, normal geliflim
gösteren fetüsün de risk alt›nda olmas› beklenebilir.

Çal›flmam›zda sIUGR mevcut olan monokoryonik
gebeliklerdeki fetal ve neonatal sonuçlar›n araflt›r›lma-
s› amaçlanm›flt›r.

Yöntem

Çal›flmam›zda Ocak 2013 – Ocak 2019 tarihleri ara-
s›nda Zeynep Kamil Kad›n ve Çocuk Hastal›klar› E¤i-
tim ve Araflt›rma Hastanesi Perinatoloji Klini¤inde ta-
kip edilen, monokoryonik ikiz gebeli¤e sahip olan top-
lam 196 hamile kad›n›n t›bbi kay›tlar› retrospektif ola-
rak incelendi. Çal›flmam›z için hastanemiz etik kuru-
lundan onay al›nd› (Onay tarihi / numaras›: 09.01.2019
/ 09). Antenatal takipleri hastanemizde yap›lan ve do-
¤umu hastanemizde gerçeklefltirilen tüm monokoryo-
nik ikiz gebelikler çal›flmaya dahil edildi. T›bbi kay›tla-
r› eksik olan gebelikler, üçüz veya daha fazla ço¤ul ge-
belik olarak bafllay›p fetal redüksiyon yap›larak ikiz ge-
beli¤e indirilen gebelikler, monokoryonik ikiz gebelik
olarak bafllay›p fetal kay›p nedeniyle tekiz olarak devam
eden gebelikler, ikiz eflinde kromozomal veya yap›sal
anomali saptanan gebelikler, TTTS geliflen gebelikler,
TAPS geliflen gebelikler ve do¤umunu baflka bir mer-
kezde gerçeklefltiren gebelikler çal›flmaya dahil edilme-
di. Çal›flmaya dahil edilen ve edilmeyen olgular›n ak›fl
flemas› fiekil 1’de gösterilmifltir.

Çal›flmaya dahil edilen 153 gebelik ve 306 fetüs ve ye-
nido¤an›n t›bbi kay›tlar› incelendi. Gebelerin demogra-
fik özellikleri, antenatal ultrasonografi bulgular› ve
Doppler indeksleri, do¤um haftalar›, do¤um flekilleri ve
do¤um endikasyonlar› kay›t alt›na al›nd›. sIUGR, fetüs-
lerden birinin tahmini fetal a¤›rl›¤›n›n 3. persantil alt›n-
da olmas› veya dört kriterden (1- Küçük fetüsün tahmini
fetal a¤›rl›¤›n›n 10. persantilin alt›nda olmas›, 2- Küçük
fetüsün abdominal çevresinin 10. persantilin alt›nda ol-
mas›, 3- ‹kizler aras› tahmini fetal a¤›rl›k fark›n›n
%25’ten büyük olmas›, 4- Küçük fetüsün umbilikal arter
pulsatilite indeksinin 95. persantilden büyük olmas›) en
az ikisinin bulunmas› olarak tan›mland›. Olgular sIUGR
ve sIUGR olmayan (non-sIUGR) gebelikler olarak
grupland›r›ld›. Ayr›ca sIUGR mevcut olan gebeliklerde
umbilikal arterde diyastol sonu ileri yönlü ak›m› olan ol-
gular normal umbilikal arter ak›m paternli olgular ola-
rak, diyastol sonu ak›m kayb› veya ters ak›m› olan olgu-
lar ise anormal umbilikal arter ak›m paternli olgular ola-
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rak grupland›r›ld›. Maternal komplikasyonlar preek-
lampsi, gestasyonel diabetes mellitus (GDM) ve gebeli-
¤in intrahepatik kolestaz› (G‹K) olarak belirlendi ve ka-
y›t alt›na al›nd›. Yenido¤anlar›n do¤um a¤›rl›klar›, cinsi-
yetleri, 1. ve 5. dakika Apgar skorlar›, umbilikal kord pH
ve hematokrit de¤erleri, yenido¤an yo¤un bak›m ünitesi
(YYBÜ) ihtiyaçlar›, kraniyal ultrasonografi bulgular› ve
neonatal dönemde ölüm varl›¤› her iki yenido¤an için
ayr› ayr› kay›t alt›na al›nd›. Antenatal takiplerinde sI-
UGR geliflen ve geliflmeyen gruplar›n perinatal ve ne-
onatal sonuçlar› karfl›laflt›r›ld›. 

Verilerin istatistiksel analizleri SPSS 15.0 (The Sta-
tistical Package for the Social Sciences, SPSS Inc., ver-
sion 17; Chicago, IL, ABD) yaz›l›m› kullan›larak yap›l-
d›. Tan›mlay›c› istatistikler ortalama ± standart sapma
ve minimum-maksimum de¤erleri olarak verildi. De-
¤iflkenlerin normal da¤›l›ma uygunlu¤u görsel (histog-
ram ve olas›l›k grafikleri) ve analitik yöntemlerle (Kol-
mogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri) incelendi.
Niceliksel verilerin karfl›laflt›r›lmas›nda de¤iflkenlerin
gruplar aras›nda da¤›l›m› normal da¤›l›m göstermedi¤i
için, parametrelerin ikili gruplar olarak karfl›laflt›r›lma-
s›nda Mann-Whitney U testi kullan›larak analiz edildi.
Niteliksel verilerin karfl›laflt›r›lmas›nda ise ki-kare testi
veya test koflullar› sa¤lanamad›¤› durumlarda Fisher’in
kesin ki-kare testi kullan›ld›. Sonuçlar, p de¤eri 0.05’in
alt›nda oldu¤unda anlaml› fleklinde de¤erlendirildi.

Bulgular
Toplam 196 monokoryonik gebelikten 172 tanesi

24 hafta ve üzerine ulaflm›flt›. 24 hafta üzerine ulaflan bu
172 gebelikten 6’s›nda (%3.5) ikiz efllerinden biri in
utero kaybedildi. Kaybedilen 6 olgudan dördünde
TTTS,  ikisinde sIUGR saptand›. sIUGR nedeniyle
kaybedilen ikiz efllerinden 2’si de küçük olan fetüslerdi
ve bu fetüslerde anormal umbilikal arter ak›m paterni
oldu¤u tespit edildi. Her iki fetüsün kaybedildi¤i 1 ge-
belikte altta yatan neden belirlenemedi. Çal›flmaya da-
hil edilen toplam 153 monokoryonik gebeli¤in
%82.4’ünde (n=126) sIUGR geliflmezken, %17.6’s›nda
(n=27) sIUGR mevcuttu. sIUGR geliflen gebeliklerin
ortalama tan› haftas› 22.4 (aral›k: 19–28) hafta olarak
bulundu. Çal›flmaya dahil edilen monokoryonik gebe-
liklerin demografik özellikleri Tablo 1’de gösterilmifl-
tir. Gebelerin %42.5’i (n=65) nullipar, %57.5’i multi-
pard›. sIUGR geliflen gebeliklerin %63.0’› nulliparken,
non-sIUGR gebeliklerin %38.1’i nullipar gebelikler-
den olufluyordu ve iki grup aras›nda anlaml› fark vard›

(p=0.018). Antenatal takipler s›ras›nda sIUGR geliflen
gebeliklerin %59.3’ünde (n=16) umbilikal arter ak›m
paterni normalken, %40.7’sinde (n=11) anormal umbi-
likal arter ak›m paterni mevcuttu. Buna karfl›l›k non-sI-
UGR grubunda sadece 1 olguda (%0.8) anormal umbi-
likal arter ak›m paterni saptand›.

Antenatal takipler s›ras›nda geliflen maternal kompli-
kasyonlar Tablo 2’de gösterilmifltir. sIUGR gebeliklerde
preeklampsi oran› non-sIUGR gebeliklere göre anlaml›

fiekil 1. Olgular›n dahil etme ve hariç tutma ak›fl flemas›. 
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olarak daha yüksek bulundu (%25.9’a karfl› %11.1,
p=0.042). sIUGR gebeliklerin sezaryenle do¤um oranla-
r›, non-sIUGR gebeliklerin sezaryenle do¤um oranlar›n-
dan yüksek olsa da (%81.5’e karfl› %72.2), gruplar aras›n-
daki fark istatistiksel olarak anlaml› de¤ildi (p=0.469). Se-
zaryenle do¤um nedenleri araflt›r›ld›¤›nda sIUGR gebe-
liklerde fetal distres görülme oran› non-sIUGR gebelik-
lere göre anlaml› olarak yüksek saptand› (p<0.001). sI-
UGR ve non-sIUGR gebeliklerin do¤um haftalar› ve ye-
nido¤an sonuçlar› büyük yenido¤an ve küçük yenido¤an
için ayr› ayr› olarak Tablo 3’te gösterilmifltir. sIUGR
olan gebeliklerde hem büyük yenido¤an hem de küçük
yenido¤an için do¤um a¤›rl›klar› ve umbilikal kord pH
de¤erleri non-sIUGR gebeliklere göre daha düflük sap-
tand›. Yenido¤an 1. ve 5. dakika Apgar skorlar› hem sI-
UGR hem de non-sIUGR gebeliklerde küçük yenido-
¤anlarda daha düflüktü. sIUGR ve non-sIUGR gebelikler
aras›nda, hem büyük hem de küçük yenido¤an için
YDYBÜ’nde kal›fl süreleri aç›s›ndan istatistiksel olarak
anlaml› fark bulunmad› (p de¤eri s›ras›yla 0.200 ve 0.526).
Yenido¤an cinsiyetleri karfl›laflt›r›ld›¤›nda sIUGR ve non-

sIUGR gebelikler aras›nda anlaml› fark yoktu (p=0.538).
Yenido¤anlar›n YDYBÜ gereksinimi, kraniyal ultraso-
nografi sonucunda intrakraniyal kanama olup olmad›¤› ve
yenido¤an ölüm bilgileri Tablo 4’te gösterilmifltir. sI-
UGR gebeliklerde hem büyük hem de küçük yenido¤an
için YDYBÜ gereksinimi non-sIUGR gebeliklere göre
anlaml› olarak yüksek bulundu. Non-sIUGR gebelikler-
de neonatal dönemde kay›p izlenmezken, sIUGR gebe-
liklerdeki yenido¤anlardan 3 (%11.1) tanesi neonatal dö-
nemde kaybedilmiflti. Kaybedilen yenido¤anlar›n tamam›
anormal umbilikal arter ak›m paterni olan sIUGR gebe-
liklerdeki küçük olan yenido¤anlard›.

Tart›flma
sIUGR, monokoryonik gebeliklerin önemli bir k›s-

m›nda görülen ciddi bir komplikasyondur. Dikoryonik
gebeliklerden farkl› olarak tek bir plasentan›n eflit olma-
yan paylafl›m› ve ikizler aras›nda bulunan vasküler anas-
tomozlar bu gebeliklerin yönetimini daha zor bir hale
getirmektedir. Gratacos ve ark.[10] sIUGR geliflen mono-
koryonik gebeliklerdeki bu yönetim zorlu¤unu aflmak
için küçük fetüsün umbilikal arter Doppler ak›m paterni-
nin kullan›m› içeren bir s›n›flama önermifllerdir. Bu s›-
n›flamada küçük fetüsün umbilikal arterinde ileri yönlü
ak›m olmas› Tip-1 sIUGR, diyastol sonu ak›m kayb› ve-
ya ters ak›m olmas› Tip-2 sIUGR ve umbilikal arterde
ileri yönlü ak›m sonras› s›rayla ak›m kayb› ve ters ak›m
izlenmesi Tip-3 sIUGR olarak s›n›fland›r›lm›flt›r. Bu s›-
n›flamada Tip-1 sIUGR en iyi prognoza sahipken, Tip-
2 sIUGR en kötü prognoza sahiptir. Tip-3 sIUGR’de ise
öngörülemeyen fetal prognoz mevcuttur. Çal›flmam›zda
Tip-3 sIUGR gebelik bulunmad›¤› için umbilikal arter
ak›m paternini normal ve anormal olarak s›n›fland›rd›k.
Çal›flmam›zda sIUGR geliflen gebeliklerin %59.3’ünde
(n=16) umbilikal arter ak›m paterni normalken,

Tablo 1. Monokoryonik ikiz gebeliklerin demografik özellikleri. 

Tüm grup (n=153) Non-sIUGR (n=126) sIUGR (n=27)

Ortalama±SD Min-Max Ortalama±SD Min-Max Ortalama±SD Min-Max p de¤eri

Yafl 28.16±5.9 15–42 28.02±5.85 15–42 28.85±6.59 18–41 NS

VK‹ 28.89±4.19 20.31–44.30 29.77±4.04 20.31–44.30 30.43±4.89 22.48–43.70 NS

Gravida 2.20±1.17 1–6 2.29±1.17 1–6 1.78±1.09 1–5 0.02

Parite 0.89±0.95 0–4 0.94±0.93 0–4 0.63±1.00 0–4 0.047

Yaflayan 0.86±0.92 0–4 0.35±0.72 0–4 0.15±0.36 0–1 NS

Abortus 0.31±0.67 0–4 0.91±0.90 0–4 0.63±1.00 0–4 NS

non-sIUGR: Selektif intrauterin geliflim k›s›tl›l›¤› olmayan; NS: Anlaml› de¤il; sIUGR: Selektif intrauterin geliflim k›s›tl›l›¤›; VK‹: Vücut kitle indeksi.

Tablo 2. sIUGR ve non-sIUGR gebeliklerdeki maternal komplikasyon-
lar.

Non-sIUGR sIUGR 
(n=126) (n=27)

n % n % p de¤eri

Preeklampsi Var 14 11.1 7 25.9
0.042

Yok 112 88.9 20 74.1

GDM Var 10 7.9 2 7,4
NS

Yok 116 92.1 25 92.6

G‹K Var 5 4 0 0
NS

Yok 121 96 27 100

GDM: Gestasyonel diabetes mellitus; G‹K: Gebeli¤in intrahepatik kolestaz›;
non-sIUGR: Selektif intrauterin geliflim k›s›tl›l›¤› olmayan; NS: Anlaml› de¤il;
sIUGR: Selektif intrauterin geliflim k›s›tl›l›¤›.
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%40.7’sinde (n=11) anormal umbilikal arter ak›m pater-
ni mevcuttu. ‹n utero kaybedilen 2 sIUGR olgusunda da
küçük fetüste anormal umbilikal arter ak›m paterni sap-
tand›. Buna ek olarak do¤um sonras› yenido¤an döne-
minde kaybedilen 3 yenido¤an›n da sIUGR grubundaki
anormal umbilikal arter ak›m paternli yenido¤an oldu-
¤unu gördük. Dolay›s›yla sIUGR gebeliklerin antenatal
takibinde özellikle küçük fetüste umbilikal arterde ak›m
kayb› varl›¤›n›n önemli oldu¤unu düflünüyoruz. 

Buca ve ark.’n›n[11] sIUGR mevcut olan gebeliklerde
yapt›¤› meta-analizde küçük ve büyük ikizlerde mortali-
te riski ayr› ayr› analiz edilmifltir. Bu meta-analizde,
Tip-2 sIUGR’de küçük fetüste perinatal mortalite, bü-
yük fetüsle karfl›laflt›r›ld›¤›nda anlaml› derecede daha
yüksekti (OR=2.4; %95 GA= 1.3–4.4). Buna ek olarak,
meta-analizin sonucunda Tip-1 ve Tip-3 sIUGR’de ise
büyük ve küçük ikiz için perinatal mortalitelerde anlam-
l› fark yoktu. Bizim çal›flmam›zdaki sonuçlarla benzer

Tablo 3. sIUGR ve non-sIUGR gebeliklerin neonatal sonuçlar›. 

Non-sIUGR (n=126) sIUGR (n=27)

Ortalama±SD Min-Max Ortalama±SD Min-Max p de¤eri

Do¤um haftas› 35±2.61 26–40 33.3±2.36 28–37 <0.001

Do¤um a¤›rl›¤› (g) Büyük yenido¤an 1985±537 990–3250 1900±444 900–2700 <0.001

Küçük yenido¤an 1770±441 900–2750 1369±394 770-2150 <0.001

Umbilikal kord pH Büyük yenido¤an 7.33±0.06 7.05–7.45 7.29±0.06 7.12–7.40 0.006

Küçük yenido¤an 7.33±0.05 7.2–7.42 7.29±0.05 7.22–7.41 0.009

Hematokrit Büyük yenido¤an 48.9±9.6 21–70 58.5±7.4 46–74 0.003

Küçük yenido¤an 46.7±8.2 25–64 50.2±10.6 10–60 NS

Apgar skoru (1. dakika) Büyük yenido¤an 5.9±1.7 1–8 5.95±1.24 4–8 <0.001

Küçük yenido¤an 5.8±1.4 2–8 5.61±1.6 1–8 <0.001

Apgar skoru (5. dakika) Büyük yenido¤an 7.77±1.1 4–9 7.85±1.0 6–9 0.005

Küçük yenido¤an 7.65±1.2 4–9 7.66±1.2 4–9 0.002

YYB periyodu (gün) Büyük yenido¤an 23.9±18.8 3–72 29.6±22.0 4–63 NS

Küçük yenido¤an 25.7±21.7 3–86 26.6±20.4 1–70 NS

non-sIUGR: Selektif intrauterin geliflim k›s›tl›l›¤› olmayan; NS: Anlaml› de¤il; sIUGR: Selektif intrauterin geliflim k›s›tl›l›¤›; YYB: Yenido¤an yo¤un bak›m.

Tablo 4. sIUGR ve non-sIUGR gebeliklerde yenido¤an yo¤un bak›m gereksinimi, intrakraniyal kanama ve neonatal ölüm bilgileri. 

Non-sIUGR (n=126) sIUGR (n=27)

n % n % p de¤eri

YYB gereksinimi Büyük yenido¤an Yok 72 57.1 3 11.1 <0.001

Var   54 42.9 24 88.9

Küçük yenido¤an Yok 68 54 3 11.1 <0.001

Var 58 46 24 88.9

‹ntrakraniyal kanama Büyük yenido¤an Yok 33 89.2 22 100 NS

Var   3 8.1 0 0

Küçük yenido¤an Yok 39 90.7 17 89.5 NS

Var 4 9.3 2 10.5

Neonatal ölüm Büyük yenido¤an Yok 126 100 27 100 NS

Var   0 0 0 0

Küçük yenido¤an Yok 126 100 24 88.9 0.005

Var 0 0 3 11.1

non-sIUGR: Selektif intrauterin geliflim k›s›tl›l›¤› olmayan; NS: Anlaml› de¤il; sIUGR: Selektif intrauterin geliflim k›s›tl›l›¤›; YYB: Yenido¤an yo¤un bak›m.
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flekilde, bu sistematik derlemeden elde edilen bulgular,
Tip-2 sIUGR’den etkilenen monokoryonik ikiz gebe-
liklerin, Tip-1 sIUGR olanlara k›yasla daha yüksek pe-
rinatal mortalite ve morbidite riski tafl›d›¤›n› göstermifl-
tir. Ayr›ca bu meta-analiz, anormal bir sonuç olas›l›¤›n›n
Tip-2 ve Tip-3 sIUGR aras›nda genellikle önemli ölçü-
de farkl› olmad›¤›n› göstermektedir. Bizim çal›flmam›z-
da Tip-3 sIUGR olgular› mevcut olmad›¤› için bu de-
¤erlendirme yap›lamam›flt›r.

sIUGR ve non-sIUGR gebeliklerin demografik
özelliklerini inceledi¤imizde sIUGR gebeliklerde nul-
liparite oran› daha yüksek saptand› (%63.0’a karfl›
%38.1). Tekiz gebeliklerdeki fetal geliflim k›s›tl›l›¤›
risk faktörleri aras›nda ileri anne yafl›, düflük vücut kit-
le indeksi (VK‹) ve nulliparite bulunmaktad›r.[12] Bizim
çal›flmam›zda, ileri anne yafl› ve düflük VK‹, sIUGR
için risk faktörü gibi görünmezken, nulliparite ise tekiz
gebeliklerde oldu¤u gibi monokoryonik gebeliklerdeki
sIUGR için de risk faktörü olarak saptand›. Çal›flma-
m›zda non-sIUGR ve sIUGR gebelikler aras›nda
GDM ve G‹K geliflimi aç›s›ndan fark saptanmad›. sI-
UGR gebeliklerde preeklampsi geliflme s›kl›¤› ise daha
yüksek saptand›. Preeklampsinin ço¤ul gebeliklerde
daha s›k görüldü¤ü bilinmektedir.[13] Bu art›fl›n nedeni
olarak plasental kitledeki ve immünolojik yükteki art›fl
sorumlu tutulmaktad›r. Bununla birlikte zigosite ve
koryonisitenin ikiz gebelikte preeklampsi görülme ris-
ki üzerine bir etkisi oldu¤u düflünülmemektedir.[14] Ça-
l›flmam›zda sIUGR gebeliklerde preeklampsi geliflme
oran› daha yüksekti. Preeklampsi zemininde geliflen fe-
tal geliflim k›s›tl›l›¤›n›n alt›nda yatan patofizyoloji, spi-
ral arterlerin trofoblastlar taraf›ndan defektif invazyo-
nu sonucunda geliflen yetersiz uteroplasental ak›m-
d›r.[15] Preeklampsinin, monokoryonik gebeliklerde sI-
UGR gelifliminde rolünün olabilece¤i düflünülmekte-
dir. Monokoryonik gebeliklerde eflit olmayan plasental
paylafl›ma ek olarak defektif spiral arter invazyonun bu-
lunmas›, plasental pay› küçük olan fetüste geliflim k›s›t-
l›l›¤›n›n derinleflmesine neden olabilir. 

Weisz ve ark.[16] sIUGR ve non-sIUGR gebeliklerin
neonatal sonuçlar›n› karfl›laflt›rd›klar› çal›flmada, anormal
umbilikal arter Doppler ak›m› olan sIUGR gebeliklerde
önemli ölçüde daha fazla neonatal komplikasyonlar var-
d›. Ancak bu çal›flmada yenido¤anlar›n küçük ve büyük
yenido¤an olarak ayr›lmam›fl oldu¤u görüldü. sIUGR
olan gebeliklerde küçük yenido¤an›n olumsuz neonatal
sonuçlarla iliflkili olmas› öngörülebilir bir durumdur. Bu-
nunla birlikte, çal›flmam›zda büyük yenido¤an›n da küçük

yenido¤anla benzer flekilde olumsuz neonatal sonuçlarla
iliflkili oldu¤u saptand›. Öte yandan, çal›flmam›zda non-
sIUGR olan gebeliklerde ortalama do¤um haftas› 35 haf-
ta iken, sIUGR gebeliklerde ortalama do¤um haftas› 33
hafta olarak bulundu. Prematüritenin olumsuz neonatal
sonuçlarla olan iliflkisi çok iyi bilinmektedir. Dolay›s›yla,
artm›fl olan bu olumsuz neonatal sonuç riskinin, sIUGR
mevcut olan gebeliklerde daha yüksek olan prematüritey-
le mi iliflkili oldu¤u, yoksa sIUGR’de eflit olmayan pla-
sental paylafl›mla m› iliflkili oldu¤u konusu belirsizli¤ini
korumaktad›r. Lopriore ve ark.[17] diskordan monokoryo-
nik ikizlerde yapt›klar› çal›flmada, büyük yenido¤an›n kü-
çük yenido¤anla karfl›laflt›r›ld›¤›nda neonatal morbidite
riskinin artt›¤› sonucuna ulaflm›fllard›r. Ancak bu çal›flma-
da diskordans olmayan ikiz gebeliklerle karfl›laflt›rma ya-
p›lmam›flt›r. Çal›flmam›zda sIUGR olan ve olmayan ge-
beliklerde büyük ve küçük yenido¤anlar›n ayr› ayr› karfl›-
laflt›r›lm›fl olmas›n›n daha do¤ru sonuçlar elde etmede
önemli oldu¤unu düflünüyoruz.

Çal›flmam›zda sIUGR olan gebeliklerde sezaryen
oranlar› daha yüksek saptand› (%81.5’e karfl› %72.2). sI-
UGR olan gebeliklerde daha fazla oranda umbilikal ar-
ter Doppler anormalli¤i olmas› ve fetal distresin sIUGR
gebeliklerde daha fazla olmas›n›n bu farka neden oldu-
¤unu düflünüyoruz. sIUGR gebeliklerde, non-sIUGR
gebeliklere göre neonatal ölüm karfl›laflt›r›ld›¤›nda kü-
çük fetüsün neonatal ölüm oran› anlaml› olarak daha
yüksek bulunmufltur. Ancak ölüm oranlar›n›n geliflme
gerili¤i ve plasentan›n eflit paylafl›lamamas›ndan do¤an
komplikasyonlar nedeniyle mi oldu¤u yoksa prematüri-
tenin mi daha etkili oldu¤u konusu belirsizdir. Bununla
birlikte, 3 neonatal ölümün tamam›n›n sIUGR olan ge-
beliklerin küçük fetüsünde olmas› bu gebeliklerin daha
yak›ndan takip edilmesi gereklili¤ini düflündürmektedir.
Çal›flmam›zda hem büyük hem de küçük yenido¤an için
sIUGR gebeliklerde intrakraniyal kanama aç›s›ndan an-
laml› fark yoktu. Weisz ve ark.[16] sIUGR geliflen gebelik-
lerde anormal umbilikal arter ak›m paterni olan küçük
yenido¤anlarda intrakraniyal anomalilerin daha yüksek
oldu¤unu bulmufllard›r. Çal›flmam›zda hem sIUGR hem
de non-sIUGR gebeliklerde küçük yenido¤anda intrak-
raniyal kanama daha fazla saptanm›flt›r, ancak gruplar
aras›nda istatistiksel olarak anlaml› fark bulunmam›flt›r.

Sonuç
Selektif intrauterin geliflim k›s›tl›l›¤› olan gebelik-

ler, olumsuz fetal ve neonatal sonuçlar aç›s›ndan non-
sIUGR gebeliklere k›yasla daha yüksek riskle iliflkilidir.
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sIUGR geliflen gebeliklerde küçük fetüsün yan› s›ra bü-
yük fetüs de risk alt›ndad›r. Artm›fl olan bu riskin pre-
matüriteyle mi iliflkili oldu¤u yoksa sIUGR’nin bir so-
nucu mu oldu¤u konusunda daha fazla prospektif çal›fl-
maya ihtiyaç vard›r.

Fon Deste¤i: Bu çal›flma herhangi bir resmi, ticari ya da kar
amac› gütmeyen organizasyondan fon deste¤i almam›flt›r.

Etik Standartlara Uygunluk: Yazarlar bu makalede araflt›rma
ve yay›n eti¤ine ba¤l› kal›nd›¤›n›, Kiflisel Verilerin Korunmas›
Kanunu’na ve fikir ve sanat eserleri için geçerli telif haklar› dü-
zenlemelerine uyuldu¤unu ve herhangi bir ç›kar çak›flmas› bu-
lunmad›¤›n› belirtmifltir.
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Preterm erken membran rüptürü sonras›nda 
oligohidramniyozun perinatal sonuçlar 
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İDİDİDİD

Girifl
Preterm erken membran rüptürü (PEMR) veya en

yeni tan›m›yla preterm do¤um öncesi membran rüptü-
rü, do¤umun bafllamas›ndan önce gebeli¤in 37. hafta-
s›ndan önceki dönemde amniyotik s›v› s›z›nt›s› olan fe-

tal membranlar›n rüptürü olarak tan›mlanmaktad›r.[1,2]

PEMR ciddi bir gebelik komplikasyonudur, gebelikle-
rin yaklafl›k %3–4’ünü etkilemektedir ve preterm do-
¤umlar›n kabaca %30–40’›ndan sorumludur.[3,4] PEMR,
optimal yönetim stratejilerini belirleme konusunda de-

Özet

Amaç: Amniyotik s›v›, fetal büyüme ve geliflimde önemli bir koru-
yucu role sahiptir. Gebelik esnas›nda düflük amniyotik s›v› indeksi
(AFI), advers perinatal sonuç riskini art›r›r. Daha önce yap›lan çal›fl-
malar, preterm erken membran rüptürü (PEMR) sonras›nda oligo-
hidramniyoz (AFI<5 cm) ile daha k›sa gecikme dönemi aras›nda ilifl-
ki ve koryoamniyonit ile tutarl› olmayan bir korelasyon bildirmifltir.
Çal›flmam›zda, PEMR sonras›nda oligohidramniyozun perinatal so-
nuçlar üzerindeki etkilerini araflt›rd›k. 
Yöntem: Çal›flmam›z, 2014 ile 2016 y›llar› aras›nda gebeli¤inin 23
ile 34. haftalar› aras›nda t›bbi merkezimizdeki PEMR’li gebeler üze-
rinde gerçeklefltirilen bir retrospektif kesitsel bir çal›flmayd›. Perina-
tal sonuçlar ile iliflkili olarak primer prediktör de¤iflkeni <5 cm veya
≥5 cm’lik AFI idi. 
Bulgular: ‹ncelenen toplam 117 PEMR olgusundan 46’s›nda AFI
<5 cm ve 71’inde AFI ≥5 cm idi. Yenido¤an yo¤un bak›m ünitesin-
de (YYBÜ) yat›fl süresi (YS), AFI <5cm için 42 gün iken, AFI >5 cm
için 26.5 gündü (p<0.007). Ortalama 1. ve 5. dakika Apgar skorlar›,
AFI ≥5 cm grubuna (1. dakikada 6.9 ve 5. dakikada 8.4) k›yasla AFI
<5 cm grubunda (s›ras›yla 5.2 ve 7.4) daha düflüktü (p<0.001). 
Sonuç: PEMR sonras› oligohidramniyoz, düflük Apgar skorlar› ve
YYBÜ’de daha uzun kal›fl süresi gibi advers perinatal sonuçlar ile
iliflkilidir. Gecikme dönemi ve koryoamniyonit aras›nda hiçbir ilifl-
ki gözlemlenmemifltir.

Anahtar sözcükler: Preterm erken membran rüptürü (PEMR), oli-
gohidramniyoz, advers perinatal sonuçlar, düflük Apgar skorlar›,
YYBÜ yat›fl süresi.
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Abstract: The effects of oligohydramnios on 
perinatal outcomes after preterm premature rupture
of membranes
Objective: Amniotic fluid plays a vital protective role in fetal
growth and development. Low amniotic fluid index (AFI) during
pregnancy increases risk of adverse perinatal outcomes. Prior stud-
ies reported association of oligohydramnios (AFI<5 cm) with short-
er latency period and inconsistent correlation with chorioamnioni-
tis after preterm premature rupture of membranes (PPROM). We
studied effects of oligohydramnios on perinatal outcomes after
PPROM. 
Methods: A retrospective cross-sectional study was performed at
our medical center on women with PPROM between 23 to 34
weeks during 2014 to 2016. The primary predictor variable was
AFI of <5 cm or ≥5 cm in relationship to perinatal outcomes. 
Results: From a total of 117 PPROM cases reviewed, 46 women
had AFI<5 cm and 71 had AFI≥5 cm. Length of stay (LOS) in
neonatal intensive care unit (NICU) was 42 days for AFI<5 cm ver-
sus 26.5 days for AFI>5 cm (p<0.007). The mean neonatal Apgar
scores at 1 and 5 minutes (5.2 and 7.4 respectively) were lower in the
AFI<5 cm group compared to AFI≥5 cm (6.9 at 1 minute and 8.4 at
5 minutes, p<0.001). 
Conclusion: Oligohydramnios after PPROM is associated with adverse
perinatal outcomes such as lower Apgar scores and longer LOS in the
NICU. No association was observed with latency period and chorioam-
nionitis. 

Keywords: Preterm premature rupture of membranes (PPROM),
oligohydramnios, adverse perinatal outcomes, low Apgar scores,
NICU length of stay.
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vam eden tart›flmalarla birlikte gebeli¤in en zorlu
komplikasyonlar›ndan biri olmaya devam etmektedir.

Amniyotik s›v› say›s›z iflleve sahiptir ve fetal büyü-
me ile akci¤er gelifliminde hayati bir rol oynamaktad›r.
Fiziksel olarak, fetal toraks ve umbilikal kordu korur ve
bunlar›n s›k›flmas›n› önler. Do¤al immün sistem bile-
flenlerine sahip amniyotik s›v›n›n antimikrobiyal ve
bakteriyostatik özellikleri, intra-amniyotik enfeksiyo-
nunun önlenmesinde önemlidir. PEMR ile amniyotik
s›v› kayb›, bu koruyucu özelliklerde ciddi bir azalmayla
sonuçlanmaktad›r.[5,6] Ayr›ca, PEMR’de membran ko-
rumas›n›n bozulmas› amniyotik kavitenin mikrobiyal
invazyonu ile sonuçlanarak PEMR olgular›n›n %30 ila
%60’›nda klinik ve histolojik koryoamniyonite yol aç-
maktad›r.[7,8]

Fetüs için amniyotik s›v›, anneden gelen proteinle-
ri, elektrolitleri, immünoglobulinleri ve vitaminleri
içeren bir s›v› ve besin rezervuar› görevi de görmekte-
dir. Amniyotik s›v› dolafl›m›nda yer alan majör yolaklar,
pulmoner boflalt›m›, fetal yutkunmay›, fetal kan ile pla-
senta aras›nda intra-membranöz hareketi ve amniyon
ile koryon aras›nda trans-membranöz hareketi içer-
mektedir. Özetle amniyotik s›v›, fetal refah›n prognoz
göstergesi olarak kullan›labilecek oldukça dinamik ve
karmafl›k bir fetal dolafl›md›r.[9,10]

PEMR sonras› k›sa dönemli advers neonatal sonuç-
lar iyi bilinmektedir. Bunlar aras›nda respiratuvar dis-
tres, intraventriküler hemoraj, nekrotizan enterokolit,
pulmoner hipoplazi, bronkopulmoner displazi, sepsis
ve artm›fl fetal ve neonatal ölüm riski yer almakta olup
bu advers sonuçlarla s›n›rl› de¤ildir. Plasental abrupsi-
yon, kordon kazalar›, fetal kalp h›z› anomalileri ve ma-
ternal enfeksiyöz morbiditeler, PEMR ile iliflkili di¤er
perinatal komplikasyonlar aras›ndad›r.[11,12]

Daha önceki çal›flmalarda, PEMR hastalar›nda oli-
gohidramniyoz veya 5 cm’den küçük amniyotik s›v› in-
deksinin (AFI) azalm›fl gecikme dönemiyle iliflkili oldu-
¤u ve 5 cm’den küçük farkl› AFI ölçümlerinin rezidüel
amniyotik s›v›lar›n›n etkisini yans›tan farkl› dereceler-
de gecikme seviyesi ile iliflkili oldu¤u öne sürülmüfl-
tür.[13,14]

S›n›rl› say›da çal›flma, oligohidramniyozun PEMR’li
hastalarda kapsaml› perinatal sonuçlar üzerindeki etkisi-
ni araflt›rm›fl ve koryoamniyonit ve müteakip neonatal
sepsis gibi belirli advers sonuçlarla aras›nda bir iliflki bil-
dirmifltir.

Çal›flmam›z›n amac›, PEMR sonras›nda oligohid-
ramniyoz ile artm›fl maternal veya neonatal morbidite-
ye yol açan advers perinatal sonuçlar aras›nda bir iliflki
olup olmad›¤›n› araflt›rmakt›.

Yöntem

Community Regional Medical Center (CRMC),
Fresno, Kaliforniya, ABD’deki elektronik sa¤l›k kay›t-
lar› veri taban›n› kullanarak retrospektif kesitsel bir ça-
l›flma gerçeklefltirdik. Bu çal›flma için Kurumsal De¤er-
lendirme Kurulu onay› al›nd›. Araflt›rma için Haziran
2014 ile May›s 2016 tarihleri aras›nda gebeli¤inin 23
ile 34. haftalar› aras›nda PEMR tan›s› alan ve
CRMC’de do¤um yapan kad›nlar seçildi. PEMR tan›-
s›, afla¤›daki kriterlerin biri veya daha fazlas›n›n do¤ru-
lanmas› ile konuldu: (1) hasta geçmifli ve hastan›n steril
spekulum muayenesi ile vajinada gözle görülür s›v› bi-
rikmesi görüntülemeli muayenesi; (2) pozitif nitrazin
testi; (3) pozitif fern testi; (4) pozitif AmniSure® ROM
testi. PEMR’li olgular için di¤er çal›flmaya dahil etme
kriterleri ise, akci¤er matüritesi için antenatal steroid,
gecikme antibiyotikleri, tokolitikler veya nöro-koruma
için magnezyum sülfat kullan›m› idi.

Çal›flma d›fl› b›rak›lan hastalar ise, baflvuruda koryo-
amniyonit, plasental abrupsiyon veya güven verici ol-
mayan fetal duruma sahip olgular›, serklaj yerlefltirme,
fetal anomali, çoklu gebelik ve baflvurudan sonraki
24–48 saat içinde do¤um geçmifli olan hastalar›, <23
haftal›k previyabl gestasyonel yaflta olan hastalar› ve
PEMR yönetimine yönelik standart bak›m k›lavuzlar›
do¤rultusunda 34. haftada do¤um endüksiyonu öneril-
di¤i için >34 haftal›k gestasyonel yafltaki PEMR’li has-
talar› içermekteydi.[15]

Hastalar›n sa¤l›k kay›tlar›, rezidüel AFI ölçümleri,
gecikme dönemi ile membran rüptürünün bafllad›¤› za-
mandan do¤uma kadar geçen süre ve koryoamniyonit
yönünden incelendi. Koryoamniyonit veya intraamni-
yotik enfeksiyon (IAI) ya da di¤er ad›yla üçlü I tan›s›,
mevcut k›lavuzlar temelinde elektronik t›bbi kay›tlar-
dan incelendi. Veri ç›karma ifllemi, antepartum veya in-
trapartum maternal ateflin (bir baflka kaynak olmaks›z›n
30 dakika arayla iki kez ≥38.0°C veya 100.4°F) belge-
lenmesini ve flunlardan birini içerdi: fetal taflikardi (10
dakika veya daha uzun bir süre boyunca >160 at›m/dk),
maternal lökositoz (kortikosteroidler olmaks›z›n 1500
hücre/mm3) ve servikal ostan iltihapl› ak›nt›.[16]
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Yenido¤an yo¤un bak›m ünitesine (YYBÜ) yat›fl da-
hil yenido¤an Apgar skorlar› ve dispozisyon da de¤er-
lendirildi.

Çal›flmam›zda, PEMR hastalar›n› baflvuruda AFI
ölçümüne göre iki gruba ay›rd›k: 5 cm’den daha az
AFI’li hastalar ve ≥5 cm AFI’li hastalar. Ç›kar›lan veri-
ler, maternal yafl, baflvuruda gestasyonel yafl, do¤umda
gestasyonel yafl, gecikme dönemi, koryoamniyonit, do-
¤um flekli, do¤um a¤›rl›¤›, 1. ve 5. dakikada Apgar
skorlar›, YYBÜ’de yat›fl süresi ve neonatal komplikas-
yonlar yönünden karfl›laflt›r›ld›.

Ayr›ca, rezidüel AFI<5 cm ve AFI≥5 cm’li bu iki
PEMR’li hasta grubu için perinatal özellikler ve sonuç-
lar da karfl›laflt›r›ld›.

‹statistiksel analiz

Hastane elektronik kay›t veri taban›ndan elde edilen
veriler, SPSS uygulamas›yla analiz edildi. Anlaml›l›k için
α=0.05 eflik de¤eri kullan›larak, iki kuyruklu t testleriyle
iki de¤iflkenli analiz yap›ld›.

Bulgular
Toplam 117 PEMR olgusu de¤erlendirildi. Hastalar,

baflvuruda rezidüel AFI<5.0 cm ve AFI≥5 cm olarak iki
gruba ayr›ld› (Tablo 1). Tüm hastalar, spontan do¤um
bafllang›c› veya 34. gebelik haftas›na ulafl›lmas› (hangisi
daha önce gerçeklefltiyse) üzerine do¤um yapt›. Enfeksi-
yon veya güvence vermeyen fetal durum halinde hasta-
lar daha erken do¤um yapt›.

Post-PPROM AFI<5 cm’li hastalar, AFI≥5 cm olan
hastalara k›yasla anlaml› flekilde daha uzun YYBÜ yat›fl
süresine ihtiyaç duydu (Tablo 1).

Buna karfl›n AFI<5 cm ve AFI≥5 cm’li hastalar, iki
grup aras›nda s›ras›yla 12.1 ve 10.1 gün fleklindeki orta-

lama maternal yat›fl süresinde anlaml› bir farkl›l›k sergi-
lemedi. S›ras›yla 10.8 ve 10.4 gün olan ortalama gecikme
dönemi de iki grup aras›nda benzerdi.

Ki kare analizi, koryoamniyonit ve PEMR hastala-
r›ndan oluflan iki karfl›laflt›rma grubu aras›nda istatistik-
sel olarak anlaml› bir iliflki sergilemedi (Tablo 2).

PEMR’li bu hastalar›n yat›fl yönetiminde kullan›lan
müdahaleler ve do¤um flekillerinin verileri de topland›.
Hastalar›n büyük ço¤unlu¤u vajinal do¤um yapt›. Genel
yenido¤an sa¤kal›m oran› %98.3’tü (fiekil 1).

Yenido¤anlar›n anl›k do¤um sonras› performans› in-
celendi¤inde, rezidüel amniyotik s›v› indeksi ≥5 cm olan
gruba k›yasla düflük rezidüel amniyotik s›v› indeksi <5
cm olan gruptaki annelerin do¤urdu¤u yenido¤anlar için
hem 1. dakika hem de 5. dakika Apgar skorlar›n›n daha
düflük oldu¤u görüldü (Tablo 3).

PEMR hastalar› için hastaneye baflvuru gününden
do¤um tarihine kadar geçen ortalama süre 10.7 gündü
ve do¤um an›nda ortalama gestasyonel yafl 31 haftayd›
(Tablo 4).

Baz› hastalarda ilgili de¤iflkenlere yönelik bilgilerin
elektronik t›bbi kay›tlarda bulunmamas› nedeniyle
YYBÜ yat›fl süresi ve neonatal Apgar skorlar› için ç›kar›-
lan veriler, s›ras›yla 113 PEMR hastas› ve 100 PEMR
hastas› için de¤erlendirilebildi.
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Tablo 1. PEMR hastalar›nda perinatal sonuçlarla iliflkili rezidüel amniyotik s›v› hacmi. 

Perinatal sonuçlar AFI kategorisi Ortalama (Gün) %95 GA p de¤eri

YYBÜ YS AFI<5 cm (n=44) 42.0 (4.34–26.71) 0.007

AFI≥5 cm (n=69) 26.5 (3.38–27.67) 0.013

Maternal YS AFI<5 cm (n=46) 12.1 (-2.14–5.92) 0.356

AFI≥5 cm (n=71) 10.1 (-2.57–6.35) 0.402

Gecikme dönemi AFI<5 cm (n=46) 10.8 (-4.16–4.98) 0.859

AFI≥5 cm (n=71) 10.4 (-4.35–5.18) 0.864

AFI: Amniyotik s›v› indeksi; PEMR: Preterm erken membrane rupture; YS: Yat›fl süresi; YYBÜ: Yenido¤an yo¤un bak›m ünitesi.

Tablo 2. Koryoamniyonit tan›s›.

AFI kategorisi (N=117)

AFI<5 cm AFI≥≥5 cm 
Koryoamniyonit (n=46) (n=71) p de¤eri

Evet 10 12 0.69

Hay›r 36 59 0.06

AFI: Amniyotik s›v› indeksi.



Tart›flma

PEMR, yüksek perinatal morbidite ve mortalite
oranlar›yla gebeli¤in önemli bir obstetrik komplikasyonu
olmay› sürdürmektedir. Ancak, perinatal ve neonatal so-
nuçlar›n prognoz göstergelerinden biri olarak AFI iliflki-
sine yönelik mevcut veriler, çeliflkili bulgulara sahiptir.
Bu nedenle çal›flmam›z›, PEMR tan›s› sonras›nda eks-
pektan flekilde yönetilen hastalarda PEMR sonras› rezi-
düel AFI’nin perinatal sonuçlarla iliflkisini de¤erlendir-
mek amac›yla planlad›k.
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Tablo 3. Neonatal Apgar skorlar› ve AFI ile iliflki. 

1. dakika Apgar 5. dakika Apgar

AFI kategorisi Ortalama SS Ortalama SS

AFI<5 cm (n=46) 5.2 3 7.4 2.1

AFI≥5 cm (n=71) 6.9 1.9 8.4 0.9

p de¤eri <0.01 <0.01

1. dakika ve 5. dakika Apgar skorlar›ndaki farkl›l›klar› bulmak amac›yla ba¤›ms›z örneklem t testleri yap›ld›. AFI: Amniyotik s›v› indeksi.

Tablo 4. PEMR’de maternal ve neonatal klinik özellikler.

Özellik Ortalama Medyan

Maternal yafl (y›l) 29.1 30.0

PEMR’de AFI (cm3) 6.7 5.9

PEMR’de GY (hafta) 29.7 31.2

Do¤umda GY (hafta) 31.0 32.1

Gecikme dönemi (gün) 10.5 6.0

PEMR baflvurusunda YS (gün) 10.7 7.0

YYBÜ YS (gün) 32.5 23.0

AFI: Amniyotik s›v› indeksi; GY: Gebelik yafl›; PEMR: Preterm erken membran
rüptürü; YS: Yat›fl süresi; YYBÜ: Yenido¤an yo¤un bak›m ünitesi.

fiekil 1. Perinatal müdahalelerin ve sonuçlar›n s›kl›¤›. 



Çal›flmam›zda, normal amniyotik s›v› hacimli hasta
grubuna (AFI≥5 cm) k›yasla oligohidramniyoz grubunda
(AFI<5 cm) daha uzun YYBÜ yat›fl süresi ile daha düflük
1. ve 5. dakika Apgar skorlar› dahil, yenido¤an sonuçla-
r›nda anlaml› farkl›l›klar bulduk. AFI<5 cm ve AFI≥5
cm’li iki karfl›laflt›rma grubu aras›nda koryoamniyonit,
gecikme dönemi, maternal yat›fl süresi ve sezaryen do-
¤um oranlar› dahil maternal komplikasyonlar›nda an-
laml› farkl›l›klar yoktu.

Tavassoli ve ark.’n›n çal›flmas› gibi daha önceki çal›fl-
malar, AFI<5 cm’li PEMR hastalar› için daha k›sa gecik-
me dönemi gözlemlemifltir.[17–19] Ayr›ca, Vintzileos ve ark.
(1985) ile Gonik ve ark.’n›n çal›flmalar›, PEMR’li hasta-
larda oligohidramniyozun perinatal enfeksiyon için
önemli bir risk faktörü oldu¤unu öne sürmüfltür.[20,21]

Unutulmamal›d›r ki, PEMR hastalar›n› gebeli¤in 23.
haftas›ndan 34. haftas›na gestasyonel yafl alt kategorileri
temelinde iki alt gruba bölerek daha gecikme dönemi so-
nuçlar›n› kategorize etmedik. Bunun sonucunda, bir has-
ta gebeli¤in 34. haftas›na yak›n bir tarihte baflvurduysa
gecikme dönemleri hatal› flekilde daha k›sa olabilir ve bu
nedenle PEMR hastalar›n›n oligohidramniyoz grubuyla
anlaml› iliflki eksikli¤i etkilenmifl olabilir.

Di¤er çal›flmalar da, oligohidramniyoz ile neonatal
sepsis ve PEMR ile advers sonuçlar aras›ndaki iliflkiye da-
ir çeliflkili bulgular bildirmifltir. Örne¤in Vermillion ve
ark. AFI<5 cm ile erken neonatal sepsis aras›nda bir ilifl-
ki bildirmifltir.[19] Ancak Borna ve ark. erken neonatal
sepsis tan›s› koyma kapasitesindeki s›n›rlamaya ra¤men
bu iliflkiyi ortaya koymam›flt›r.[22] Yetersiz kültürleme tek-
nikleri nedeniyle Gonik ve ark. ile Mercer ve ark.’n›n ça-
l›flmalar› gibi çeflitli çal›flmalar da PEMR sonras›nda oli-
gohidramniyoz ile neonatal enfeksiyonlar aras›nda bir
iliflki bulmam›flt›r.[21,23]

Çal›flmam›zda, düflük Apgar skorlar› ve YYBÜ’de art-
m›fl yat›fl süresi dahil AFI<5 cm ile advers neonatal so-
nuçlar aras›nda bir iliflki bulduk. AFI<5 cm ile koryoam-
niyonit veya gecikme dönemi aras›nda herhangi bir ko-
relasyon bulamad›k. Gözlemledi¤imiz bu iliflki yoklu¤u,
daha küçük örneklem boyutu ve potansiyel olarak s›n›rl›
güç ile k›s›tlanm›fl olabilir.

Ek çal›flmalar, daha büyük bir örneklem boyutu ile
rezidüel AFI’nin perinatal morbiditeler üzerindeki etki-
sini ayd›nlatmaya ve gestasyonel yafl kategorileri teme-
linde perinatal sonuçlar›n korelasyonunu de¤erlendir-
meye yard›mc› olacakt›r.

Sonuç
Sonuç olarak çal›flmam›zda, PEMR’li hastalarda

oligohidramniyoz tan›s›yla düflük rezidüel amniyotik
s›v› seviyelerinin, advers neonatal sonuçlara katk›da bu-
lundu¤unu bulduk. Verilerimiz, PEMR’li hastalarda
bafllang›ç amniyotik s›v› de¤erlendirmesinin advers ne-
onatal sonuçlar için bir öngörücü oldu¤unu göster-
mektedir. Rezidüel AFI, PEMR’li hastalarda perinatal
sonuçlar› belirlemek için önemli bir prognostik faktör
olarak kullan›labilir ve PEMR özellikle çok erken ges-
tasyonel yaflta gerçekleflti¤inde PEMR’li hastalar için
bak›m dan›flmanl›¤›n› ve yönetim yaklafl›mlar›n› yön-
lendirmeye yard›mc› olabilir.

Fon Deste¤i: Bu çal›flma herhangi bir resmi, ticari ya da kar
amac› gütmeyen organizasyondan fon deste¤i almam›flt›r.

Etik Standartlara Uygunluk: Yazarlar bu makalede araflt›rma
ve yay›n eti¤ine ba¤l› kal›nd›¤›n›, Kiflisel Verilerin Korunmas›
Kanunu’na ve fikir ve sanat eserleri için geçerli telif haklar› dü-
zenlemelerine uyuldu¤unu ve herhangi bir ç›kar çak›flmas› bu-
lunmad›¤›n› belirtmifltir.
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Özet

Amaç: Çal›flmam›zda, gestasyonel diabetes mellitus tan›s› alm›fl
gebelerde epikardiyal ya¤ dokusu kal›nl›¤›n› ve aortik sertli¤i ölçe-
rek gestasyonel diabetes mellitus ile koroner arter hastal›¤› aras›n-
daki iliflkiyi de¤erlendirmeyi amaçlad›k. 
Yöntem: Çal›flmaya gestasyonel diabetes mellitus tan›s› alm›fl 28
gebe ve gestasyonel diabetes mellitusu olmayan 25 gebe dahil edil-
di. Çal›flma popülasyonunun vücut kitle indeksi, laboratuvar de-
¤erleri, kan bas›nc› ölçümleri ve obstetrik hikaye bulgular› kayde-
dildi. Çal›flmaya kat›lan tüm olgular gebeli¤in 24 ve 25. haftalar›
aras›nda transtorasik ekokardiyografi ile de¤erlendirildi. Epikardi-
yal ya¤ dokusu kal›nl›¤› ölçümü al›nd› ve aortik sertlik indeksi he-
sapland›. 
Bulgular: Yafl, gravida, parite ve obstetrik hikaye bak›m›ndan iki
grup benzerdi. Epikardiyal ya¤ dokusu kal›nl›¤›, kontrol grubuna
k›yasla gestasyonel diabetes mellitus grubunda anlaml› flekilde da-
ha yüksekti (s›ras›yla 0.336 cm ve 0.416 cm; p<0.001). Ancak, iki
grubun aortik sertlik ölçümleri aras›nda hiçbir anlaml› fark yoktu
(p=0.079).
Sonuç: Çal›flmam›z›n sonuçlar›na göre epikardiyal ya¤ dokusu ka-
l›nl›¤›, kontrol grubuna k›yasla gestasyonel diabetes mellituslu ge-
belerde istatistiksel olarak anlaml› flekilde daha yüksekti. Di¤er
kardiyovasküler parametrelerde hiçbir farkl›l›¤›n bulunmamas›,
gestasyonel dönemde epikardiyal ya¤ dokusu kal›nl›¤› ölçümünün
gestasyonel diabetes mellitusun erken tespitinde faydal› bir ek araç
olabilece¤ine iflaret etmektedir. 

Anahtar sözcükler: Gestasyonel diabetes mellitus, epikardiyal ya¤
dokusu, aortik sertlik.
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Abstract: Evaluation of epicardial fat tissue thickness
and aortic stiffness in patients with gestational
diabetes mellitus
Objective: We aimed to assess the relationship between gestational
diabetes mellitus and coronary artery disease by measuring epicar-
dial fat tissue thickness and aortic stiffness in pregnant women diag-
nosed with gestational diabetes mellitus. 
Methods: 28 pregnant women diagnosed with gestational diabetes
mellitus and 25 pregnant women without gestational diabetes mel-
litus were included in the research. Body mass index, laboratory val-
ues, blood pressure measurements and obstetric history findings of
the study population were recorded. All participants of the study
population were evaluated with transthoracic echocardiography
between 24 and 28 weeks of gestational period. The measurement
of epicardial fat tissue thickness was taken and aortic stiffness index
was also calculated. 
Results: The age, gravidity, parity and obstetric history of the two
groups were similar. Epicardial fat tissue thickness was found signif-
icantly higher in gestational diabetes mellitus group than control
group (0.416 cm and 0.336 cm, respectively; p<0.001). However, no
significant difference was found in aortic stiffness measurements of
the two groups (p=0.079). 
Conclusion: According to the results of our study, epicardial fat tis-
sue thickness was found to be statistically significantly higher in
pregnant women with gestational diabetes mellitus compared to the
control group. The fact that no difference was detected in other car-
diovascular parameters suggests that measurement of epicardial fat
tissue thickness in gestational period may be a beneficial adjunctive
tool in early detection of gestational diabetes mellitus. 

Keywords: Gestational diabetes mellitus, epicardial fat tissue, aortic
stiffness.
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Girifl
Gestasyonel diabetes mellitus (GDM), gebelik dö-

neminde tespit edilen bir karbonhidrat tolerans bozuk-
lu¤udur.[1,2] GDM insidans› %1 ile %14 aras›nda de¤ifl-
mektedir.[3,4] GDM sadece gebelikle iliflkili bir hastal›k
olmay›p, takipli çal›flmalarda GDM’li hastalar bir ila
befl y›l içinde %17.06 oran›nda tip 2 DM gelifltirme ris-
ki tafl›maktad›r.[5] ‹nsülin direnci GDM’nin ana sebebi-
dir ve kardiyovasküler hastal›klarla da iliflkilidir.[3] ‹nsü-
lin direnci kronik enflamasyona yol açar ve ateroskleroz
ile sonuçlan›r, bu da gebeler için kardiyovasküler hasta-
l›k aday›d›r.[6] GDM ile komplike gebelerde, tip 2 DM
geliflimi öncesinde aterosklerozun preklinik belirteçle-
rini tespit ederek kardiyovasküler riskin öngörülmesi
amaçlanmaktad›r.

Epikardiyal ya¤ dokusu, kalbin visseral adipöz doku-
dur ve kardiyak hipotermiye karfl› bir savunma sistemi
oluflturan embriyogenez s›ras›nda kahverengi adipöz
dokudan türer.[7,8] Savunma sistemi, dolafl›m sisteminde
yüksek olduklar›nda serbest ya¤ asitlerini absorbe eder
ve enerji gereksinimi artt›¤›nda enerji kayna¤› görevi
görür.[9] Epikardiyal adipöz doku, vazoaktif peptitler
dahil birçok proenflamatuvar ve proaterojenik sitokin-
leri salg›lar ve bu nedenle metabolik olarak oldukça ak-
tiftir. Bu sitokinlerin obezite, hipertansiyon ve koroner
kalp hastal›¤› ile iliflkili oldu¤u bulunmufltur.[10,11] Epi-
kardiyal ya¤ dokusu kal›nl›¤› (EYDK), kardiyovasküler
hastal›klar› öngörmede yararl› ve non-invaziv bir yön-
temdir. EYDK ölçümü pratik, ucuz ve etkilidir. EYDK,
transtorasik ekokardiyografi ile iyi bir flekilde de¤erlen-
dirilebilir. Diabetes mellitus ve insülin direnci olan has-
talarda artt›¤› da bildirilmifltir.[12] GDM ve EYDK ara-
s›ndaki iliflkiyi araflt›ran çal›flmalar da mevcuttur.[13,14]

Fakat bu çal›flmalarda çeliflkili sonuçlar bildirilmifltir.
Kardiyovasküler risk faktörlerinin dolafl›m sistemi

üzerindeki etkisi, birçok çal›flman›n konusu olmufltur.
Bu risk faktörleri nedeniyle büyük damarlardaki yap›sal
de¤iflikliklerin bir sonucu olarak, bu damarlar›n sertlefl-
ti¤i, di¤er bir deyiflle “sertli¤e” maruz kald›¤› art›k da-
ha aç›kt›r. Özellikle literatürdeki, büyük damarlara yö-
nelik “sertleflme” çal›flmalar›nda, bu sürecin do¤rudan
kardiyovasküler morbiditeyi ve mortaliteyi etkiledi¤i
bulunmufltur.[15] EYDK’nin, arteryel sertlik ile iliflkili ol-
du¤u da bulunmufltur.[16] Aortik sertli¤i inceleyen ço¤u
çal›flmada, nab›z dalga h›z› (NDH) invaziv veya non-in-
vaziv olarak ölçülen “sertlik” indeksi olarak kullan›lm›fl-
t›r.[17,18] Aortik sertlik genellikle ekokardiyografi ile öl-

çülmektedir. Ekokardiyografik aortik çap ve sfigmoma-
nometrik kan bas›nc› ölçümleriyle hesaplanan aortik
“gerginlik”, beta indeks ve aortik “distansibilite”, aortik
sertli¤i ölçmek için önerilmifltir.[19] Bu çal›flmadaki ama-
c›m›z, GDM’li gebelerde EYDK ve aortik sertli¤i ölçe-
rek GDM ve koroner arter hastal›¤› aras›ndaki iliflkiyi
bulmakt›r.

Yöntem

Çal›flma için Mu¤la S›tk› Koçman Üniversitesi T›p
Fakültesi Klinik Araflt›rmalar Etik Kurulundan onay
al›nd› (Etik Kurulu Onay Numaras›: 25.05.2015/12).
Mu¤la S›tk› Koçman Üniversitesi Hastanesinin Kad›n
Hastal›klar› ve Do¤um Poliklini¤ine baflvuran ve gebeli-
¤inin 24 ile 28. haftas› aras›ndaki gebelerde GDM tan›s›
koymak için iki aflamal› GDM taramas› gerçeklefltirildi.
Tarama testi olarak gebelere önce 50 g oral glikoz tole-
rans testi (OGTT) uyguland›. Birinci saat kan glikoz se-
viyesi 140 g/dl’nin üzerinde olanlara tan›lama testi olarak
100 g OGTT uyguland›. 100 g OGTT sonuçlar›nda 28
hastada GDM do¤ruland› ve bu hastalar GDM grubuna
dahil edildi (çal›flma grubu). 100 g OGTT için eflik sevi-
yeler, Ulusal Diyabet Veri Grubu (UDVG) standartlar›-
na göre belirlendi (açl›k de¤eri: 105 mg/dL, 1. saat de¤e-
ri: 190 mg/dL, 2. saat de¤eri: 165 mg/dL ve 3. saat de¤e-
ri: 145 mg/dL).[20] 50 g OGTT sonuçlar› normal s›n›rlar
içinde olan 25 hasta kontrol grubuna dahil edildi. Hasta-
lar›n laboratuvar de¤erleri, boy (cm), a¤›rl›k (kg), kan ba-
s›nc› ölçümleri ve obstetrik hikaye bulgular› kaydedildi.

Hamileli¤in 24 ile 28. haftalar› aras›ndaki tüm kat›-
l›mc›larda, sol lateral yat›fl pozisyonunda 2.5–3.5 MHz
ultrason probu (Vivid 7, GEVingmed Ultrasound AS,
Horten, Norveç) kullan›larak transtorasik ekokardiyog-
rafi muayenesi yap›ld›. Tüm ekokardiyografik taramalar,
hastan›n klinik verilerine körlenmifl ve ekokardiyografide
uzman bir kardiyolog taraf›ndan gerçeklefltirildi ve en az
üç kalp at›m› dahil dijital olarak kaydedildi. Sol atriyum
boyutu, sol ventrikül çap›, sol ventriküler duvar kal›nl›¤›
ve sol ventriküler ejeksiyon fraksiyonu gibi standart eko-
kardiyografik ölçümler, Amerikan Ekokardiyografi Der-
ne¤i k›lavuzlar›na göre yap›ld›. Epikardiyal adipöz doku,
sa¤ ventrikül ile perikard›n iç tabakas› aras›nda yer alan
görece düflük ekojenite alan› olarak tespit edildi. En ka-
l›n EYD, bu alandan aortik valfe paralel olarak kardiyak
döngünün sistolik uç faz›nda ölçüldü.[21] Aortik gerginlik,
distansibilite ve aortik sertlik indeksi (AS‹), aortik elasti-
site parametreleri olarak al›nd›.[22]
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Bu parametreleri ölçmek için afla¤›daki formüller kul-
lan›ld›:

Aortik Gerginlik (%) = (sistolik çap – diyastolik çap) ×
100 / diyastolik çap, 

Aortik Sertlik ‹ndeksi (AS‹) = ln (sistolik bas›nç / di-
yastolik bas›nç) / aortik gerginlik, 

Distansibilite (cm2.dyn-1) = (2 × aortik gerilim) / (sis-
tolik bas›nç - diyastolik bas›nç)

Sürekli de¤iflkenlerin normal da¤›l›ma uygunlu¤u,
Shapiro-Wilk testiyle analiz edildi. ‹ki ba¤›ms›z grubun
karfl›laflt›rmas› için ba¤›ms›z örneklem t testi (normal ve-
riler için) ve Mann-Whitney U testi (normal olmayan fle-
kilde da¤›lm›fl veriler için) kullan›ld›; ortalama ve stan-
dart sapma, tan›mlay›c› istatistikler olarak verildi. Elde
edilen veriler, SPSS for Windows sürüm 22.0 (SPSS
Inc., Chicago, IL, ABD) yaz›l›m› kullan›larak de¤erlen-
dirildi. 0.05’ten küçük p de¤erindeki farkl›l›klar anlaml›
kabul edildi.

Bulgular
Çal›flmaya dahil edilen gruplar›n klinik özellikleri

ve laboratuvar bulgular› Tablo 1’de verilmifltir. ‹ki
gruptaki kat›l›mc›lar; yafl, gravida, parite, obstetrik
abortus hikayesi, sigara içme al›flkanl›¤› ve gestasyonel

diabetes mellitus yönünden bezerdi. Gruplar›n aç›k
kan glikoz seviyeleri ve 50 g OGTT sonuçlar› istatis-
tiksel olarak anlaml› flekilde farkl›yd› (s›ras›yla p=0.003
ve p<0.001). Gruplarda 100 g OGTT olan hastalar›n 1.
ve 2. saat kan glikoz seviyeleri aras›nda anlaml› bir fark
mevcuttu (s›ras›yla p<0.001 ve p=0.006). Vücut kitle in-
deksi de¤erleri, GDM grubunda kontrol grubuna k›-
yasla yüksek bulundu (s›ras›yla 24.7 ve 29.6).

EYDK, GDM grubunda kontrol grubuna k›yasla
anlaml› flekilde daha yüksekti (s›ras›yla 0.336 ve 0.416,
p<0.001) (Tablo 2). Gruplar aras›nda sistolik kan ba-
s›nc› yönünden farkl›l›k yokken, GDM’li hastalarda di-
yastolik kan bas›nc› de¤erleri daha yüksek bulundu
(p=0.009). Çok de¤iflkenli lineer regresyon analizinde,
diyastolik kan bas›nc› ve EYDK aras›nda zay›f bir kore-
lasyon bulundu (p=0.04, r=0.307). Ancak gruplar ara-
s›nda aortik sertlik ölçümlerinde anlaml› bir fark yoktu
(p=0.079). Ejeksiyon fraksiyonu bak›m›ndan gruplar›n
son ventrikül çaplar› aras›nda fark yoktu. Aortik sisto-
lik çap, aortik diyastolik çap, aortik distansibilite, aor-
tik gerginlik ve AS‹ gibi aortik ölçüm birimleri gruplar
aras›nda benzerdi (Tablo 2).

Ba¤›ms›z GDM prediktörünü/prediktörlerini daha
detayl› flekilde tespit etmek için, GDM’yi etkileyen risk
faktörleri temel al›narak regresyon analizi yap›ld›
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Tablo 1. Çal›flma popülasyonunun demografik özellikleri.

GDM grubu (n=28) Kontrol grubu (n=25) 
Ortalama±SS Ortalama±SS p de¤eri

Yafl (y›l) 26±0.4 21±0.5 0.297*

Vücut kitle indeksi (kg/m2) 29.6 24.7 0.001*

Gravida 2.4±1.3 2.4±1.3 0.741†

Parite 0.8±0.9 1.1±1.1 0.235†

Abortus say›s› 0.5±0.8 0.2±0.5 0.260†

GDM hikayesi n (%) 5 (17.8) 2 (8) 0.290†

Ailede GDM hikayesi n (%) 3 (1.2) 1 (4) 0.317†

Sigara içme al›flkanl›¤› n (%) 3 (1.2) 2 (8) 0.978†

Sistolik kan bas›nc› (mmHg) 116±14 110±13 0.123†

Diyastolik kan bas›nc› (mmHg) 72±11 64±8 0.009*

Aç›k kan glikozu (mg/dl) 94±16 82±10 0.003†

50 g OGTT 1. saat (mg/dl) 176±23 123±26 <0.001†

100 g OGTT 1. saat (mg/dl) 189±13 144±12 <0.001†

100 g OGTT 2. saat (mg/dl) 152±17 125±12 0.006†

100 g OGTT 3. saat (mg/dl) 115±19 103±20 0.151†

Serum kreatinin (mg/dl) 0.5±0.1 0.5±0.1 0.946†

*Mann-Whitney U testi; †Ba¤›ms›z örneklem t testi.
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(Tablo 3). Tüm eflde¤iflkenler için düzeltildikten son-
ra, EYDK ba¤›ms›z flekilde GDM ile iliflkilendirildi
[olas›l›k oran› (OR)= 2.166, %95 güven aral›¤› (GA)=
1.063–4.399, p=0.019].

Tart›flma
Çal›flmam›zda, gestasyonel diabetes mellituslu hasta-

larda EYDK anlaml› flekilde daha yüksekti. Ancak, aor-
tik sertlik ölçümleri bak›m›ndan iki grup aras›nda an-
laml› bir fark yoktu.

Son çal›flmalarda, transtorasik ekokardiyografi ile ya-
p›lan EYDK ölçümünün artm›fl kardiyovasküler riskin
erken bir belirtisi olarak kullan›labilece¤i bildirilmifltir.
Birçok çal›flma, artm›fl EYDK’nin metabolik sendrom ve
koroner kalp hastal›¤› ile iliflkili oldu¤unu bulmufl-
tur.[12,23–25] Daha önceki araflt›rmalar, EYDK, aç›k kan gli-
kozu ve DM aras›nda anlaml› bir iliflki ortaya koymufl-
tur.[12,26,27] Çal›flkan ve ark., çal›flmalar›nda GDM hikayeli
kad›nlarda EYDK ve glikoz intolerans› aras›ndaki iliflkiyi
araflt›rm›flt›r. Ekokardiyografi ile ölçülen EYDK, kontrol
grubuna k›yasla daha önce GDM hikayesi olan 62 kad›n-
da anlaml› flekilde yüksek bulunmufltur.[28] Bu araflt›rma-
da, yüksek EYDK’nin daha önce GDM hikayesi olan ka-

d›nlarda ateroskleroz varl›¤›na iflaret edebilece¤i bildiril-
mifltir. Bir baflka çal›flmada, ortalama EYDK, kontrol
grubuna k›yasla GDM’li gebelerde daha yüksek tespit
edilmifltir. Ayn› çal›flmada yazarlar, EYDK, VK‹ ve tok-
luk serum glikoz seviyeleri aras›nda anlaml› korelasyonlar
bulmufltur.[29] Bu sonuçlar, regresyon modellerinde tok-
luk glikoz de¤eri ve VK‹’nin maternal EYDK ile iliflkili
oldu¤unu gösteren bir baflka çal›flmayla uyumludur.[13]

Yak›n tarihli bir sistematik derleme ve meta-analizde,
VK‹’deki her birim art›fl›n›n (kg/m2) kad›nlarda daha
yüksek koroner kalp hastal›¤› riski ile iliflkili oldu¤u bildi-
rilmifltir.[30] Ayr›ca obezite de Tip 2 DM için majör bir
risk faktörüdür, asl›nda Tip 2 DM’li hastalar›n %85.2’si
fazla kilolu veya obezdir.[31] Beklendi¤i flekilde çal›flma-
m›zdaki GDM grubunun VK‹ seviyeleri daha yüksektir.

Yavuz ve ark., GDM’li gebelerde ikinci trimesterde
hem maternal hem de fetal EYDK’n› ölçmüfl ve fetal ve
maternal EYDK’n›, GDM’li olmayan hastalara k›yasla
GDM’li hastalarda anlaml› ölçüde daha yüksek bulmufl-
tur.[14] Ayr›ca, bu çal›flmada fetal EYDK fetal ekokardi-
yografi ile ölçülmüfltür. Yazarlar, fetal EYDK’nin glikoz
tolerans testi sonras›nda serum glikoz de¤erleri için ba-
¤›ms›z bir prediktör oldu¤unu belirlemifltir. Çal›flma-
m›zda, gestasyonel diyabetik kad›nlardaki artm›fl EYDK
oranlar› bu verileri desteklemektedir.

Moodley ve ark. taraf›ndan gerçeklefltirilen prospek-
tif çal›flmada, pregestasyonel ve gestasyonel DM’li gebe-
lerde, diyabetik olmayan gebelere k›yasla daha fazla ar-
teryel sertlik oldu¤u gösterilmifltir, fakat bu de¤iflkenlik
plasental veya fetal kardiyovasküler parametrelerdeki bo-
zulmadan kaynaklanmam›flt›r.[32] Çal›flmam›zda, arteryel
sertlik bak›m›ndan iki grup aras›nda hiçbir fark bulma-
d›k. Arteryel sertlik yönünden çal›flma ve kontrol grupla-
r› aras›nda fark olmamas›n›n nedeni, GDM’li hastalar›n

Tablo 2. Çal›flma popülasyonunun transtorasik ekokardiyografik bulgular›.

GDM grubu (n=28) Kontrol grubu (n=25) 
Ortalama±SS Ortalama±SS p de¤eri

EF (%) 63±2.6 62±2.8 0.334*

Aortik sistolik çap (mm) 2.5±2.4 2.4±2.4 0.292†

Aortik diyastolik çap (mm) 2.3±2.5 2.2±2.3 0.155†

AD 0.4±0.3 0.5±0.2 0.285†

AG (%) 6.3±0.7 6±0.4 0.415†

AS‹ 9.6±7.3 11.1±3.7 0.079†

EYDK (cm) 0.416±0.1 0.336±0.1 <0.001†

AD: Aortik distansibilite; AG: Aortik gerginlik; AS‹: Aortik sertlik indeksi; EF: Ejeksiyon fraksiyonu; EYDK: Epikardiyal ya¤ dokusu kal›nl›¤›. *Mann-Whitney U testi;
†Ba¤›ms›z örneklem t testi.

Tablo 3. Çok de¤iflkenli lojistik regresyon analizinde gestasyonel
diyabetin ba¤›ms›z prediktörleri. 

Olas›l›k %95 güven 
De¤iflkenler oran› aral›¤› p de¤eri

Vücut kitle indeksi 1.177 0.982–1.410 0.077 

Diyastolik kan bas›nc› 1.035 0.961–1.115 0.360 

EYDK 2.166 1.063–4.399 0.019 

EYDK: Epikardiyal ya¤ dokusu kal›nl›¤›.



kardiyovasküler de¤erlendirmesinin tan› al›r almaz ger-
çeklefltirilmesi olabilir. Ancak buna ra¤men çal›flmam›z-
daki iki grup aras›nda arteryel tutulum olmaks›z›n
EYDK yönünden fark olmas›, EYDK’n›n erken belirteç
olarak öne ç›kmas› olabilir.

Alt›net ve ark.’n›n 44 gestasyonel hipertansiyonlu ol-
gu ve 46 sa¤l›kl› gebe üzerinde yapt›klar› çal›flmada, ma-
ternal EYDK oranlar› kontrol grubuna k›yasla çal›flma
grubunda daha yüksekti, fakat karotis intima-media ka-
l›nl›¤› iki grup aras›nda farkl› de¤ildi.[33] Gestasyonel diya-
betli hastalar bu çal›flmadan hariç tutuldu. Ancak Alt›net
ve ark.’n›n çal›flmas›yla benzer sonuçlar bulduk. Bu sonu-
ca, çal›flmam›zdaki gestasyonel hipertansiyona e¤ilimli bu
hastalarda GDM risk faktörlerinin varl›¤› sebep olmufl
olabilir.

Çal›flmam›zdaki s›n›rlamalar, hastalar›n GDM tan›s›
sonras› tedavi yöntemleri yönünden kategorilefltirileme-
mesi ve bu kategorilefltirmeye göre düzenli aral›klarla
kardiyovasküler muayeneler ile de¤erlendirilememesi-
dir. EYDK, aortik distansibilite, aortik gerginlik ve AS‹,
GDM’li gebelerde kardiyovasküler risk de¤erlendirmesi
yönünden literatürde araflt›r›lan parametrelerdir. Çal›fl-
mam›z›n sonuçlar›na göre EYDK, kontrol grubuna k›-
yasla gestasyonel diyabetli gebelerde istatistiksel olarak
anlaml› flekilde daha yüksekti; ancak di¤er kardiyovaskü-
ler parametrelerde hiçbir fark bulunmamas›, EYDK’nin
gestasyonel diabetes mellitus taramas› öncesinde GDM
için kontrol edilebilecek bir erken tan›lama arac› olabile-
ce¤ini göstermektedir.

Sonuç
Sonuç olarak VK‹ ve EYDK, GDM grubunda daha

yüksekti fakat sadece EYDK GDM’nin ba¤›ms›z bir
prediktörüydü. GDM yönünden riskli gruplar›n gebelik
bafllang›c›nda EYDK ile taranmas›, kardiyovasküler ha-
sar meydana gelmeden önce müdahale etmeyi sa¤laya-
cak tedavi yöntemlerini gelifltirebilir. Gebeli¤in bafllan-
g›c›nda veya GDM’nin tespit edilmesinin ard›ndan
EYDK’yi bir kardiyovasküler parametre olarak kullan-
mak için randomize prospektif çal›flmalara ihtiyaç vard›r.

Fon Deste¤i: Bu çal›flma herhangi bir resmi, ticari ya da kar
amac› gütmeyen organizasyondan fon deste¤i almam›flt›r.

Etik Standartlara Uygunluk: Yazarlar bu makalede araflt›rma
ve yay›n eti¤ine ba¤l› kal›nd›¤›n›, Kiflisel Verilerin Korunmas›
Kanunu’na ve fikir ve sanat eserleri için geçerli telif haklar› dü-
zenlemelerine uyuldu¤unu ve herhangi bir ç›kar çak›flmas› bu-
lunmad›¤›n› belirtmifltir.

Kaynaklar
1. Wendland EM, Torloni MR, Falavigna M, Trujillo J, Dode

MA, Campos MA, et al. Gestational diabetes and pregnancy out-
comes – a systematic review of the World Health Organization
(WHO) and the International Association of Diabetes in
Pregnancy Study Groups (IADPSG) diagnostic criteria. BMC
Pregnancy Childbirth 2012;31:23. [PubMed] [CrossRef]

2. Peker A, Yark›c› H, Akar H. Current approaches in gestation-
al diabetes mellitus. The European Research Journal 2019;
5:382–8. [CrossRef]

3. American Diabetes Association. Diagnosis and classification of
diabetes mellitus. Diabetes Care 2009;32 Suppl 1:S62–S67.
[PubMed] [CrossRef]

4. Noussitou P, Monbaron D, Vial Y, Gaillard RC, Ruiz J.
Gestational diabetes mellitus and the risk of metabolic syn-
drome: a population-based study in Lausanne, Switzerland.
Diabetes Metab 2005;31:361–9. [PubMed] [CrossRef]

5. Vounzoulaki E, Khunti K, Abner SC, Tan BK, Davies MJ,
Gillies CL. Progression to type 2 diabetes in women with a
known history of gestational diabetes: systematic review and
meta-analysis. BMJ 2020;369:m1361. [PubMed] [CrossRef]

6. Shah BR, Retnakaran R, Booth GL. Increased risk of cardio-
vascular disease in young women following gestational diabetes
mellitus. Diabetes Care 2008;31:1668–9. [PubMed] [CrossRef]

7. Kremen J, Dolinkova M, Krajickova J, Blaha J, Anderlova K,
Lacinova Z, et al. Increased subcutaneous and epicardial adi-
pose tissue production of proinflammatory cytokines in cardiac
surgery patients: possible role in postoperative insulin resist-
ance. J Clin Endocrinol Metab 2006;91:4620–7. [PubMed]
[CrossRef]

8. Sacks HS, Fain JN, Holman B, Cheema P, Chary A, Parks F,
et al. Uncoupling protein-1 and related messenger ribonu-
cleic acids in human epicardial and other adipose tissues: epi-
cardial fat functioning as brown fat. J Clin Endocrinol Metab
2009;94:3611–5. [PubMed] [CrossRef]

9. Marchington JM, Pond CM. Site specific properties of peri-
cardial and epicardial adipose tissue: the effects of insulin and
high-fat feeding on lipogenesis and the incorporation of fatty
acids in vivo. Int J Obes 1990;14:1013–22. [PubMed]

10. Cetin M, Cakici M, Polat M, Suner A, Zencir C, Ardic I.
Relation of epicardial fat thickness with carotid intima-
media thickness in patients with type 2 diabetes mellitus. Int
J Endocrinol 2013;2013:769175. [PubMed] [CrossRef]

11. Altun B, Tasolar H, Eren N, Binneto¤lu E, Altun M, Temiz A,
et al. Epicardial adipose tissue thickness in hemodialysis patients.
Echocardiography 2014;31:941–6. [PubMed] [CrossRef]

12. Ahn SG, Lim HS, Joe DY, Kang SJ, Choi BJ, Choi SY, et al.
Relationship of epicardial adipose tissue by echocardiogra-
phy to coronary artery disease. Heart 2008;94:e7. [PubMed]
[CrossRef]

13. Nar G, Inci S, Aksan G, Unal OK, Nar R, Soylu K. The rela-
tionship between epicardial fat thickness and gestational dia-
betes mellitus. Diabetol Metab Syndr 2014;6:120. [PubMed]
[CrossRef]

Cilt 29 | Say› 1 | Nisan 2021

Gestasyonel diabetes mellitus hastalar›nda epikardiyal ya¤ dokusu kal›nl›¤› ve aortik sertli¤in de¤erlendirilmesi

37

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22462760
http://dx.doi.org/10.1186/1471-2393-12-23
http://dx.doi.org/10.18621/eurj.413973
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19118289
http://dx.doi.org/10.2337/dc09-S062
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16369198
http://dx.doi.org/10.1016/s1262-3636(07)70205-7
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/32404325
http://dx.doi.org/10.1136/bmj.m1361
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18487472
http://dx.doi.org/10.2337/dc08-0706
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16895955
http://dx.doi.org/10.1210/jc.2006-1044
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19567523
http://dx.doi.org/10.1210/jc.2009-0571
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2086494
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23762053
http://dx.doi.org/10.1155/2013/769175
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24372996
http://dx.doi.org/10.1111/echo.12498
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17923467
http://dx.doi.org/10.1136/hrt.2007.118471
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25400702
http://dx.doi.org/10.1186/1758-5996-6-120


14. Yavuz A, Akkurt MO, Yalcin S, Karakoc G, Varol E, Sezik
M. Second trimester fetal and maternal epicardial fat thick-
ness in gestational diabetic pregnancies. Horm Metab Res
2016 Sep;48(9):595–600. [PubMed] [CrossRef]

15. Arnett DK, Evans GW, Riley WA. Arterial stiffness a new
cardiovascular risk factor. Am J Epidemiol 1994;140:669–82.
[PubMed] [CrossRef]

16. Park HE, Choi SY, Kim HS, Kim MK, Cho SH, Oh BH.
Epicardial fat reflects arterial stiffness: assessment using 256-
slice multidetector coronary computed tomography and car-
dio-ankle vascular index. J Atheroscler Thromb 2012;19:
570–6. [PubMed] [CrossRef]

17. Asmar R, Benetos A, Topouchian J, Laurent P, Pannier B,
Brisac AM, et al. Assessment of arterial distensibility by auto-
matic pulse wave velocity measurement. Validation and clinical
application studies. Hypertension 1995;26:485–90. [PubMed]
[CrossRef]

18. Lehman ED, Parker JR, Hopkins GD, Taylor MG, Gosling
RG. Validation and reproductibility of pressure-corrected aor-
tic distensibility measurements using pulse-wave-velocity
Doppler ultrasound. J Biomed Engl 1993;15:221–8. [PubMed]
[CrossRef]

19. Lacombe F, Dart A, Dewar E, Jennings G, Cameron J,
Laufer E. Arterial elastic properties in man: a comparison of
echo-Doppler indices of aortic stifnes. Eur Heart J 1992;13:
1040–5. [PubMed] [CrossRef]

20. National Diabetes Data Group. Classification and diagnosis
of diabetes mellitus and other categories of glucose intoler-
ance. Diabetes 1979;28:1039–57. [PubMed] [CrossRef]

21. Iacobellis G, Willens HJ. Echocardiographic epicardial fat: a
review of research and clinical applications. J Am Soc
Echocardiogr 2009;22:1311–9. [PubMed] [CrossRef]

22. Laurent S, Boutouyrie P, Asmar R, Gautier I, Laloux B, Guize
L, et al. Aortic stiffness is an independent predictor of all-cause
and cardiovascular mortality in hypertensive patients.
Hypertension 2001;37:1236–41. [PubMed] [CrossRef]

23. Iacobellis G, Ribaudo MC, Assael F, Vecci E, Tiberti C,
Zappaterreno A, et al. Echocardiographic epicardial adipose tis-
sue is related to anthropometric and clinical parameters of meta-
bolic syndrome: a new indicator of cardiovascular risk. J Clin
Endocrinol Metab 2003;88:5163–8. [PubMed] [CrossRef]

24. Nakazato R, Dey D, Cheng VY, Gransar H, Slomka PJ, Hayes
SW, et al. Epicardial fat volume and concurrent presence of
both myocardial ischemia and obstructive coronary artery dis-
ease. Atherosclerosis 2012;221:422–6. [PubMed] [CrossRef]

25. Iacobellis G, Zaki MC, Garcia D, Willens HJ. Epicardial fat
in atrial fibrillation and heart failure. Horm Metab Res 2014;
46:587–90. [PubMed] [CrossRef]

26. Sengul C, Cevik C, Ozveren O, Oduncu V, Sunbul A, Akgun
T, et al. Echocardiographic epicardial fat thickness is associat-
ed with carotid intima-media thickness in patients with meta-
bolic syndrome. Echocardiography 2011;28:853–8. [PubMed]
[CrossRef]

27. Iacobellis G, Barbaro G, Gerstein HC. Relationship of epi-
cardial fat thickness and fasting glucose. Int J Cardiol 2008;
128:424–6. [PubMed] [CrossRef]

28. Caliskan M, Caklili OT, Caliskan Z, Duran C, Çiftçi FC, Avci
E, et al. Does gestational diabetes history increase epicardial fat
and carotid intima media thickness? Echocardiography 2014;
31:1182–7. [PubMed] [CrossRef]

29. Nar G, Inci S, Aksan G, Unal OK, Nar R, Soylu K. The rela-
tionship between epicardial fat thickness and gestational dia-
betes mellitus. Diabetol Metab Syndr 2014;6:120. [PubMed]
[CrossRef]

30. Mongraw-Chaffin ML, Peters SA, Huxley RR, Woodward M.
The sex-specific association between BMI and coronary heart
disease: a systematic review and meta-analysis of 95 cohorts
with 1·2 million participants. Lancet Diabetes Endocrinol
2015;3:437–49. [PubMed] [CrossRef]

31. Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Report
CMaMW. Prevalence of overweight and obesity among
adults with diagnosed diabetes – United States, 1988–1994
and 1999–2002. MMWR Morb Mortal Wkly Rep 2004;53:
1066–8. [PubMed] 

32. Moodley S, Arunamata A, Stauffer KJ, Nourse SE, Chen A,
Quirin A, et al. Maternal arterial stiffness and fetal cardiovas-
cular physiology in diabetic pregnancy. Ultrasound Obstet
Gynecol 2018;52:654–61. [PubMed] [CrossRef]

33. Altin C, Yilmaz M, Ozsoy HM, Gezmis E, Balci S, Tekindal
MA, et al. Assessment of epicardial fat and carotid intima media
thickness in gestational hypertension. J Obstet Gynaecol Res
2018;44:1072–9. [PubMed] [CrossRef]

Perinatoloji Dergisi

Ak›n MN ve ark.

38

Yay›nc› Notu: Yay›nc›, bu makalede ortaya konan görüfllere kat›lmak zorunda de¤ildir; olas› ticari ürün, marka ya da kurum/kurulufllarla ilgili ifadelerin içerikte bulunmas› yay›nc›n›n
onaylad›¤› ve güvence verdi¤i anlam›na gelmez. Yay›n›n bilimsel ve yasal sorumluluklar› yazar(lar)›na aittir. Yay›nc›, yay›nlanan haritalar ve yazarlar›n kurumsal ba¤lant›lar› ile ilgili
yarg› yetkisine iliflkin iddialar konusunda tarafs›zd›r.

Bu makalenin kullan›m izni Creative Commons Attribution-NoCommercial-NoDerivs 4.0 Unported (CC BY-NC-ND4.0) lisans› arac›l›¤›yla bedelsiz
sunulmaktad›r.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27472287
http://dx.doi.org/10.1055/s-0042-111435
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7942769
http://dx.doi.org/10.1093/oxfordjournals.aje.a117315
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22472214
http://dx.doi.org/10.5551/jat.12484
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7649586
http://dx.doi.org/10.1161/01.hyp.26.3.485
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8320981
http://dx.doi.org/10.1016/0141-5425(93)90118-i
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1505552
http://dx.doi.org/10.1093/oxfordjournals.eurheartj.a060311
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/510803
http://dx.doi.org/10.2337/diab.28.12.1039
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19944955
http://dx.doi.org/10.1016/j.echo.2009.10.013
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11358934
http://dx.doi.org/10.1161/01.hyp.37.5.1236
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/14602744
http://dx.doi.org/10.1210/jc.2003-030698
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22305262
http://dx.doi.org/10.1016/j.atherosclerosis.2011.12.018
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24557503
http://dx.doi.org/10.1055/s-0034-1367078
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21827549
http://dx.doi.org/10.1111/j.1540-8175.2011.01471.x
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18375002
http://dx.doi.org/10.1016/j.ijcard.2007.12.072
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24666015
http://dx.doi.org/10.1111/echo.12597
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25400702
http://dx.doi.org/10.1186/1758-5996-6-120
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25960160
http://dx.doi.org/10.1016/S2213-8587(15)00086-8
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15549021
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28508434
http://dx.doi.org/10.1002/uog.17528
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29603491
http://dx.doi.org/10.1111/jog.13631


Erken gebelik dönemindeki maternal serum 
progesteron seviyesi üçüncü trimesterdeki 

plasental disfonksiyonu öngörebilir mi? 
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Baflkent Üniversitesi Adana Hastanesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i, Adana

İDİDİDİD

Özet

Amaç: Gebeli¤in sürdürülmesi için gerekli olan progesteron, gebe-
li¤in 10. haftas›na kadar korpus luteum ve sonras›nda plasenta tara-
f›ndan üretilir. Bu çal›flman›n amac›, gebeli¤in 6–8 ile 12. haftas›nda
ölçülen serum progesteron konsantrasyonlar› ile üçüncü trimesterde
plasental disfonksiyonu ortaya koyabilecek parametreler aras›ndaki
iliflkiyi araflt›rmakt›r.

Yöntem: Gebeli¤in 6–8. haftalar› ve 12. haftas›nda ölçülen progeste-
ron de¤erleri ile gebelikte hipertansif bozukluklar, intrauterin gelifl-
me gerili¤i, preterm do¤um ve düflük do¤um a¤›rl›¤› gibi plasental
disfonksiyon belirtileri aras›ndaki iliflki de¤erlendirildi. Ayr›ca, daha
önceki bir çal›flmaya dayanarak, erken gebelik döneminde 11
ng/mL’nin üzerindeki ve alt›ndaki progesteron seviyelerine göre iki
grup oluflturuldu ve gestasyonel sonuçlar yönünden bu gruplar ara-
s›ndaki farkl›l›k incelendi.

Bulgular: Gebeli¤in 6–8. haftalar› ve 12. haftas›ndaki progesteron
konsantrasyonlar›, plasental disfonksiyona iflaret eden gebelik komp-
likasyonlar›na sahip olan ve olmayan alt gruplar aras›nda anlaml› fle-
kilde farkl› de¤ildi (tüm parametreler için p>0.05). Gebeli¤in 6–8. haf-
talar›ndaki 11 ng/mL’lik progesteron eflik de¤eri nedeniyle üçüncü
trimester komplikasyonlar› yönünden iki grup aras›nda anlaml› farkl›-
l›k bulunmad›.

Sonuç: Bu çal›flmada, birinci trimesterin erken ve geç dönemlerin-
de ölçülen progesteron de¤erlerinin üçüncü trimesterdeki plasen-
tal disfonksiyon ile iliflkili olmad›¤› sonucuna ulaflt›k. Ayr›ca, ges-
tasyonel sonucu öngörmek için daha önce önerilen eflik de¤eri va-
lide etmedik. Bu nedenle, rutin birinci trimester progesteron tara-
mas› gebelik takibini yönlendirmede uygun olmayabilir.

Anahtar sözcükler: Hipertansif bozukluklar, düflük do¤um a¤›rl›¤›,
plasental disfonksiyon, gestasyonel komplikasyonlar, progesteron.
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Abstract: Does maternal serum progesterone level
in early pregnancy predict placental dysfunction in
third trimester?
Objective: Progesterone, which is necessary for maintenance of
pregnancy, is secreted by corpus luteum until 10 weeks of gesta-
tion, and is produced from the placenta afterwards. Aim of this
study is to investigate the relationship of serum progesterone con-
centrations measured in 6–8 weeks and 12 weeks of gestation with
the parameters that may demonstrate placental dysfunction in the
third trimester. 

Methods: Relationship of the progesterone values measured at
6–8 weeks and 12 weeks of gestation with indicators of placental
dysfunction, including hypertensive disorders of pregnancy,
intrauterine growth restriction, preterm delivery and low birth
weight, were evaluated. Furthermore, based on a previous study,
two groups with progesterone levels below and above 11 ng/mL in
early pregnancy were formed, and the difference between these
groups regarding gestational outcomes were investigated. 

Results: Progesterone concentrations at 6–8 and 12 weeks of gesta-
tion were not significantly different between the subgroups with and
without gestational complications indicating placental dysfunction
(p>0.05 for all parameters). As for the two groups, significant differ-
ence was not found in terms of third trimester complications due to
progesterone cut-off of 11 ng/mL at 6-8 weeks of gestation. 

Conclusion: In this study, we did not find progesterone values
measured at early and late first trimester periods to be associated
with placental dysfunction in the third trimester. Also, we did not
validate a previously suggested threshold value to predict gestation-
al outcome. Therefore, routine first trimester progesterone screen-
ing in guiding pregnancy follow-up may not be appropriate. 

Keywords: Hypertensive disorders, low birth weight, placental dys-
function, gestational complications, progesterone.
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Girifl
Endometriyumun implantasyon haz›rl›¤›, sa¤l›kl› bir

gebelik için gerekli olan desidualizasyonun desteklenme-
si ve fetüse karfl› immün tolerans›n geliflimi için gerekli
olan birinci trimester progesteron de¤erinin önemi, hem
tekil hem de çoklu gebelikler üzerine yap›lan çeflitli çal›fl-
malarda gösterilmifltir.[1–3] Gebeli¤in erken döneminde
gestasyonel prognozu öngörmede progesteronun rolünü
vurgulayan baz› çal›flmalarda, 35 nmol/L’nin (11 ng/mL
eflde¤eri) alt›ndaki maternal progesteron seviyesinin vaji-
nal kanama ve düflük ile iliflkili oldu¤u bulunmufltur.[4,5]

Ancak, birinci trimesterde gebeli¤in sa¤l›kl› flekilde sür-
dürülmesi için farkl› progesteron eflik de¤erleri bildiren
çal›flmalar da mevcuttur.[5,6]

Gebeli¤in 10. haftas›na kadar korpus luteum taraf›n-
dan salg›lanan progesteron, daha sonraki haftalarda pla-
senta taraf›ndan üretilmektedir.[7] Gebeli¤in birinci tri-
mesterinde düflük progesteron seviyesi plasental disfonk-
siyon ile iliflkilidir. Birinci trimester progesteron konsan-
trasyonlar› ile hipertansif bozukluklar, intrauterin gelifl-
me gerili¤i, preterm do¤um ve düflük do¤um a¤›rl›¤› gi-
bi üçüncü trimester gestasyonel komplikasyonlar aras›n-
daki iliflki az say›da çal›flmada araflt›r›lm›flt›r.[8–10] Yak›n ta-
rihli bir çal›flmada, erken gebelik döneminde düflük se-
rum progesteron konsantrasyonunun tek de¤iflkenli bir
analizde gebelikteki hipertansif bozukluklarda görülen
art›flla iliflkili oldu¤u bulunmufltur, fakat bu iliflki çok de-
¤iflkenli analizle do¤rulanmam›flt›r.[8] Bu çal›flma ayr›ca,
birinci trimesterde düflük progesteron seviyesinin düflük
do¤um a¤›rl›¤› ile iliflkili oldu¤unu göstermifltir.[8] Ancak
bu konuyla ilgili az say›daki çal›flman›n sonuçlar› tutarl›
de¤ildir.[9,11] Ek olarak, birinci trimesterde yafl ve vücut
kitle indeksinin (VK‹) de progesteron seviyelerini etkile-
di¤i bildirilmifltir.[9]

Çal›flmam›z›n amac›, ayr› flekilde korpus luteum ve
plasenta fonksiyonunun belirteçleri olarak gebeli¤in 6–8.
haftalar› ve 12. haftas›nda ölçülen progesteron de¤erleri
ile gebelikte hipertansif bozukluklar, intrauterin geliflme
gerili¤i, preterm do¤um ve neonatal do¤um a¤›rl›¤› gibi
üçüncü trimesterdeki plasental disfonksiyonu ortaya ko-
yabilecek parametreler aras›ndaki iliflkiyi araflt›rmakt›r.

Yöntem

Bu çal›flma, üçüncü basamak bir merkezin Kad›n
Hastal›klar› ve Do¤um bölümünde prospektif olarak
gerçeklefltirildi. Nisan 2018 ve Nisan 2020 tarihleri
aras›nda 6–8 haftal›k tekil intrauterin gebelik tan›s›n›

yeni alm›fl ve çal›flmaya kat›lmas› kabul edilmifl hastalar
dahil edildi. Gebeli¤in 6–8. haftalar› ve 12. haftas›nda
maternal serum progesteron konsantrasyonlar›, kemi-
lüminesans mikropartikül immünoassay (ARCHI-
TECT progesteron kiti, Abbott, Donegal, ‹rlanda)
kullan›larak ölçüldü. Rutin gebelik takibi yap›ld› ve hi-
pertansif bozukluklar, intrauterin geliflme gerili¤i ve
preterm do¤um gibi gestasyonel komplikasyonlar›n ya-
n› s›ra do¤um haftas› ve yenido¤an›n do¤um a¤›rl›¤›
parametreleri de¤erlendirildi.

Çoklu gebeli¤i olan hastalar, vajinal kanama veya
kürtaj tehdidi nedeniyle progesteron tedavisi gören
hastalar, rekürren düflük hikayesi olanlar, yard›mc› üre-
me teknikleriyle gebe kalanlar, sigara içenler ve kronik
hipertansiyonu veya sistemik hastal›¤› olan hastalar ça-
l›flma d›fl› b›rak›ld›.

Tüm gestasyonel sonuçlar kaydedildi. Hastalar›n
yafl›, ilk maternal vizitteki boy ve kiloya göre hesapla-
nan VK‹’leri, ilk vizitte (6–8 hafta) ve gebeli¤in 12. haf-
tas›nda ölçülen progesteron de¤erleri, kürtaj veya do-
¤um gibi gestasyonel sonuç, gebeli¤in 20. haftas›ndan
sonra ortaya ç›kan hipertansif bozukluklar (gestasyonel
hipertansiyon / preeklampsi), intrauterin geliflme geri-
li¤i varl›¤›, preterm do¤um varl›¤›, do¤umda gebelik
haftas› ve yenido¤an›n do¤um a¤›rl›¤› de¤erlendirildi.

Spontan kürtaj, gebeli¤in 20. haftas›ndan önce mü-
dahale olmaks›z›n gebeli¤in kaybedilmesi olarak ta-
n›mland›.[12] Gestasyonel hipertansiyon, gebeli¤in 20.
haftas›ndan sonra en az 4 saat arayla iki ayr› ölçümde
kan bas›nc›n›n ≥160/100 mmHg veya ≥140/90 mmHg
olmas›; preeklampsi ise gestasyonel hipertansiyon ve
proteinüri (24 saatlik idrarda >300 mg protein) veya
trombositopeni (<100.000x109/L), renal yetmezlik
(kreatinin>1.1 mg/dL) ve proteinüri yoklu¤unda kara-
ci¤er testlerinin bozulmas› olarak tan›mland›.[13] Pre-
term do¤um, gebeli¤in 37. haftas›ndan önceki do¤um
olarak,[14] düflük do¤um a¤›rl›¤› ise 2500 gramdan küçük
yenido¤an a¤›rl›¤› olarak tan›mland›.[15] ‹ntrauterin ge-
liflme gerili¤i, gestasyonel yafla göre 10. persantilden
daha düflük tahmini fetal a¤›rl›k fleklinde tan›mland›.[16]

Gebeli¤in 6–8. haftalar› ile 12. haftas›nda ölçülen
progesteron de¤erleri ile gebelikte hipertansif bozuklu-
lar, intrauterin geliflme gerili¤i, preterm do¤um ve dü-
flük do¤um a¤›rl›¤› aras›ndaki iliflki de¤erlendirildi.

Ayr›ca, gebeli¤in erken döneminde progesteron se-
viyeleri 11 ng/mL’nin alt›nda ve üzerinde olan iki grup
oluflturuldu ve gebelikte hipertansif bozukluklar, intra-
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uterin geliflme gerili¤inin ortaya ç›kmas›, preterm do-
¤um ve düflük do¤um a¤›rl›¤› yönünden bu gruplar ara-
s›ndaki fark araflt›r›ld›.

Bunlara ilaveten, her iki gebelik haftas›nda ölçülen
progesteron de¤erleri ≤21 ve >21 yafl›ndaki hastalar
aras›nda ve VK‹ de¤erleri <30 ve ≥30 kg/m2 olan has-
talar aras›nda karfl›laflt›r›ld›.

Bu çal›flma, Baflkent Üniversitesi Kurumsal ‹nceleme
Kurulu taraf›ndan onayland› (Proje No: KA18/105).
Tüm hastalardan yaz›l› bilgilendirilmifl onam al›nd›.

‹statistiksel analiz, SPSS yaz›l›m› (Sürüm 25.0,
SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) kullan›larak gerçekleflti-
rildi.

Daha önceki bir çal›flmaya dayanarak, erken gebelik
döneminde 11 ng/mL’nin alt›nda progesteron seviye-
lerine sahip gebelerin düflük do¤um a¤›rl›¤› riskinin
yüksek oldu¤u ve 11 ng/mL’nin üzerinde progesteron
seviyelerine sahip gebelerin düflük do¤um a¤›rl›¤› ora-
n›n›n 0.30 oldu¤u varsay›m›yla,[7] düflük progesteron
düzeylerine sahip gebelerde bu oran›n ikiye katlanma-
s›n› (0.60) %5 hata ve %80 güç ile anlaml› bulabilmek
için minimum örneklem büyüklü¤ünün grup bafl›na 41
hasta oldu¤u belirlendi.

Kategorik ölçümler say› ve yüzde ile verilirken, sü-
rekli ölçümler ortalama ve standart sapma veya medyan
ve aral›k (veriler normal da¤›l›ma sahip olmad›¤›nda)
ile tan›mland›. Normal da¤›l›m sergilemeyen veriler
için, gruplar aras› karfl›laflt›rmada Mann-Whitney U
testi kullan›ld›. Gruplar aras›ndaki kategorik de¤iflken-
leri de¤erlendirmek için ki kare veya Fisher’in kesinlik
testleri kullan›ld›. Tüm testlerde p<0.05 de¤eri istatis-
tiksel olarak anlaml› kabul edildi.

Bulgular
Çal›flmaya dahil edilen 164 hastadan ikisinin gebeli¤i,

fetal anomali nedeniyle erken gebelik döneminde sonlan-
d›r›ld›, sekiz hastan›n gebeli¤i spontan kürtaj ile sonuç-
land› ve kalan 154 hastan›n gebelik takipleri üçüncü tri-
mesterde devam etti (fiekil 1).

Gebelikleri devam eden ve üçüncü trimesterde do-
¤umla sonuçlanan 154 hastan›n 107’si merkezimizde do-
¤um yaparken, 47 hastan›n baflka bir merkezde do¤um
yapt›¤› görüldü. Baflka merkezlerde do¤um yapan hasta-
lar›n gebelik ve do¤um bilgileri telefon görüflmesi ile elde
edildi.

Tüm hastalarda gebeli¤in 6–8. haftalar›ndaki proges-
teron de¤erleri mevcutken, gebeli¤in 12. haftas›ndaki
progesteron de¤erlerine 97 hastada ulafl›ld›.

Hastalar›n ortalama yafl› 29.6±5.1 y›l, ortalama VK‹
de¤eri 24.2±3.9 kg/m2 idi. Kohort özellikleri Tablo 1’de
sunulmufltur.

Gebeli¤in 6–8. haftalar›ndaki medyan progesteron
de¤eri, kürtajla sonuçlanan gebeliklerde 8.90 (aral›k:
5.40–18.30) ng/mL’yken, kohortun kalan›nda 16.5 (ara-
l›k: 6.5–53.2) ng/mL’ydi. Spontan kürtaj, 8 hastan›n
7’sinde gebeli¤in 12. haftas›ndan önce meydana geldi.
Kürtaj› gebeli¤in 12. haftas›ndan sonra gerçekleflen tek
hastan›n progesteron seviyeleri, gebeli¤in 6–8. ve 12. haf-
talar›nda s›ras›yla 15.7 ng/mL ve 25.5 ng/mL’ydi.

Hastalar gebeli¤in 6–8. haftalar›ndaki progesteron se-
viyelerine göre 11 ng/mL’nin alt›nda ve üzerinde iki grup
halinde de¤erlendirilirken, gruplar aras›nda hipertansi-
yon, intrauterin geliflme gerili¤i, preterm do¤um ve dü-
flük do¤um a¤›rl›¤› gibi üçüncü trimester komplikasyon-
lar› bak›m›ndan anlaml› farkl›l›k bulunmad› (s›ras›yla
p=1.000, p=0.475, p=1.000 ve p=1.000).
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fiekil 1. Kohort ak›fl grafi¤i.  



Yenido¤anlarda düflük do¤um a¤›rl›¤› olan ve olma-
yan hastalar aras›nda, ortalama yafl, VK‹ ve gebeli¤in 6–8.
ve 12. haftalar›nda progesteron de¤erleri bak›m›ndan hiç-
bir fark yoktu (tüm parametreler için p>0.05).

Benzer flekilde, preterm do¤um olsun veya olmas›n,
hipertansif bozukluklar olsun veya olmas›n ve intrauterin
geliflme gerili¤i olsun veya olmas›n hastalar›n ortalama
yafl›, VK‹ seviyeleri ve gebeli¤in 6–8. ve 12. haftalar›nda
progesteron de¤erleri anlaml› flekilde farkl› de¤ildi (tüm
de¤erler için p<0.05). Gebeli¤in 6–8. ve 12. haftalar›nda
progesteron de¤erleri ile üçüncü trimester gestasyonel
komplikasyonlar aras›ndaki iliflki Tablo 2’de gösteril-
mektedir.

Kohortta 21 yafl›nda ve daha küçük 6 hasta vard›. Her
iki gebelik döneminde ölçülen progesteron de¤erlerinin
21 yafl›nda ve alt›nda olan hastalarla 21 yafl›ndan büyük
hastalar aras›nda anlaml› flekilde de¤iflmedi¤i görüldü (ge-
beli¤in 6–8. haftas›nda p=0.483 ve gebeli¤in 12. haftas›n-
da p=0.104) (Tablo 3).

VK‹ de¤eri ≥30 olan 12 hasta mevcuttu ve bu hasta-
lar, VK‹<30 de¤erine sahip hastalardan daha düflük bir
progesteron de¤erine sahipti. Farkl›l›k gebeli¤in 6–8.
haftas›ndaki progesteron de¤erleri için anlaml›yken
(p=0.006), gebeli¤in 12. haftas›ndaki progesteron de¤er-
leri için istatistiksel olarak anlaml› de¤ildi (p=0.268)
(Tablo 3).
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Tablo 1. Temel özellikler ve üçüncü trimester sonuçlar›.

Temel özellikler n=164

Maternal yafl (y›l) (ortalama ± SS) 29.6±5.1

VK‹ (kg/m2) (ortalama ± SS) 24.2±3.9

Gebeli¤in 6–8. haftas›nda progesteron (ng/mL) [medyan (min-maks)] 16.1 (5.4–53.2)

Gebeli¤in 12. haftas›nda progesteron (ng/mL) [medyan (min-maks)] (n=97) 25.4 (12.3–48.8)

Üçüncü trimester sonuçlar› n=154

Do¤um haftas› (hafta/gün) [medyan (min-maks)] 38/3 (34/0–41/3)

Yenido¤an›n do¤um a¤›rl›¤› (g) [medyan (min-maks)] 3350 (2050–4500)

Preterm do¤um [n (%)] 16 (10.4)

Düflük do¤um a¤›rl›¤› [n (%)] 11 (7.1)

Gebelikte hipertansif bozukluklar [n (%)] 10 (6.5)

‹ntrauterin geliflme gerili¤i [n (%)] 19 (12.3)

VK‹: Vücut kitle indeksi.

Tablo 2. Üçüncü trimesterde gebelik komplikasyonlar›n›n yoklu¤unda ve varl›¤›nda erken ve geç birinci trimester progesteron de¤erleri.

Düflük do¤um a¤›rl›¤› (-) Düflük do¤um a¤›rl›¤› (+) p de¤eri

Gebeli¤in 6–8. haftas›nda progesteron [Medyan (min-maks)] 16.1 (6.5–53.2) 17.0 (8.3–34.3) 0.548

Gebeli¤in 12. haftas›nda progesteron [Medyan (min-maks)] 25.4 (12.3–45.6) 21.6 (20.9–28.0) 0.521

Preterm do¤um (-) Preterm do¤um (+) p de¤eri

Gebeli¤in 6–8. haftas›nda progesteron [Medyan (min-maks)] 16.3 (6.5–53.2) 15.7 (10.0–34.3) 0.796

Gebeli¤in 12. haftas›nda progesteron [Medyan (min-maks)] 25.6 (12.3–45.6) 21.6 (20.5–29.3) 0.242

Hipertansiyon (-) Hipertansiyon (+) p de¤eri

Gebeli¤in 6–8. haftas›nda progesteron [Medyan (min-maks)] 16.1 (6.5–53.2) 15.5 (10.1–26.0) 0.935

Gebeli¤in 12. haftas›nda progesteron [Medyan (min-maks)] 25.4 (12.3–45.6) 24.6 (20.5–44.2) 0.614

IUGR (-) IUGR (+) p de¤eri

Gebeli¤in 6–8. haftas›nda progesteron [Medyan (min-maks)] 16.2 (6.5–53.2) 14.5 (8.3–40.3) 0.730

Gebeli¤in 12. haftas›nda progesteron [Medyan (min-maks)] 25.6 (12.3–45.6) 21.6 (16.9–36.6) 0.158

IUGR: ‹ntrauterin geliflme gerili¤i.



Tart›flma
Birinci trimester serum progesteron konsantrasyon-

lar›n›n üçüncü trimester plasental fonksiyon ile olan ilifl-
kisini araflt›ran az say›da çal›flma bulunmaktad›r. Bu çal›fl-
mada, korpus luteum ve plasentan›n üretti¤i progestero-
nun üçüncü trimesterdeki etkilerini ayr› ayr› de¤erlen-
dirdik; ancak gebeli¤in 6–8. ve 12. haftalar›nda ölçülen
serum progesteron konsantrasyonlar›n›n üçüncü trimes-
terde plasental disfonksiyona ba¤l› komplikasyonlarla bir
iliflkisi oldu¤unu bulmad›k.

Progesteron, uzun y›llar boyunca birinci trimesterde
gebelik viyabilitesini gösteren bir parametre olarak kulla-
n›lm›flt›r ve bu amaçla birçok çal›flmada farkl› eflik de¤er-
ler önerilmifltir. Daily ve ark., viyabl ve non-viyabl gebe-
liklerde ilk 8 haftadaki ortalama progesteron seviyelerini
s›ras›yla 22.1 ng/mL ve 10.1 ng/mL olarak bildirmifltir.[17]

Al-Sebai ve ark., 45 nmol/L’lik (14.13 ng/mL) bir eflik
de¤erinin viyabl ve non-viyabl gebelikleri %87.6 duyar-
l›l›k ve %87.5 özgüllük ile belirleyebilece¤ini bildirmifl-
tir.[18] Elson ve ark., erken haftalarda normal viyabl gebe-
lik için progesteron eflik de¤erinin >25 ng/mL oldu¤unu
ileri sürmüfltür.[19] Abdelazim ve ark., 20 ng/mL’lik eflik
de¤erinin non-viyabl gebelik tan›s›nda %95.1 oran›nda
duyarl› ve %98.9 oran›nda özgül oldu¤unu bildirmifltir.[1]

Duan ve ark.’na göre[20] ≤16 ng/mL (50.7 nmol/L) pro-
gesteron de¤eri ve Arck ve ark.’na göre ≤12 ng/mL (38.3
nmol/L) progesteron de¤eri, artm›fl kürtaj riskiyle iliflki-
lidir.[6] Ku ve ark., vajinal kanamas› olan hastalarda spon-
tan kürtaj için 35 nmol/L (11 ng/mL) eflik de¤eri öner-
mifltir.[4,5] Ancak yazarlar›n çal›flmas› vajinal kanama için
baflvuran gebeler üzerinde gerçeklefltirildi¤inden, zaten
sa¤l›ks›z olan bir popülasyonun seçildi¤i sonucu ç›kar›la-
bilir. 

Progesteron, birinci trimesterde trofoblastik yap›lan-
may› belirleyen önemli mekanizmalardan biridir. Gebe-
li¤in erken döneminde düflük serum progesteron seviye-

sinin trofoblastik invazyonu olumsuz etkiledi¤i ve pla-
sentasyonu bozdu¤u ileri sürülmüfltür.[8,21] Ayr›ca, hiper-
tansif bozukluklar ve preterm do¤um gibi komplikasyon-
lar›n, vajinal kanama gibi birinci trimester komplikas-
yonlar› olan hastalarda gebeli¤in ileri haftalar›nda daha
yayg›n oldu¤u bildirilmektedir.[8,22] Öte yandan, birinci
trimesterin bafllang›c›nda korpus luteumda üretilen pro-
gesteronun, gebeli¤in 10. haftas›ndan sonra büyük oran-
da plasentada üretildi¤i bilinmektedir.[2,9] Ancak de¤er-
lendirilen progesteron seviyeleri, tüm çal›flmalarda gebe-
li¤in erken döneminde ölçülmüfltür ve plasentadan ziya-
de korpus luteumun fonksiyonunu yans›tmaktad›r.

Retrospektif bir çal›flmada He ve ark., erken gebelik
döneminde progesteronun üçüncü trimester gestasyonel
komplikasyonlar ve düflük do¤um a¤›rl›¤› ile olan iliflki-
sini incelemifl, ayn› klinikte gerçeklefltirilen ve birinci tri-
mester gebelik viyabilitesini de¤erlendiren daha önceki
bir çal›flmay› temel alarak eflik de¤eri 11 ng/mL (35
nmol/L) olarak kabul etmifltir. Bu çal›flmada He ve ark.,
gebeli¤in 5. ve 12. haftalar› aras›nda <11 ng/mL proges-
teron seviyesinin ileri haftalarda düflük do¤um a¤›rl›¤› ile
iliflkili oldu¤unu bildirirken, plasental disfonksiyona ifla-
ret eden di¤er parametrelerde hiçbir anlaml› fark bula-
mam›flt›r.[8]

Çal›flmam›zda, progesteronun birinci trimesterin so-
nunda a¤›rl›kl› olarak feto-maternal üniteden kaynaklan-
d›¤›n› ve bu dönemde plasenta fonksiyonunu daha fazla
yans›tt›¤›n› ve bu nedenle gebeli¤in 12. haftas›ndaki pro-
gesteron ölçümünün takip eden haftalardaki plasental
disfonksiyonu öngörmede çok daha uygun olabilece¤ini
düflünerek progesteron de¤erlerini iki ayr› haftada ince-
ledik. Ancak daha önceki çal›flman›n aksine bizim çal›fl-
mam›zda, gebeli¤in ne 6–8. haftas›nda ne de 12. haftas›n-
da ölçülen progesteron de¤erlerinin düflük do¤um a¤›rl›-
¤› dahil plasental disfonksiyona ba¤l› komplikasyonlarla
iliflkili olmad›¤›n› bulduk.

Cilt 29 | Say› 1 | Nisan 2021

Erken gebelik dönemindeki maternal serum progesteron seviyesi üçüncü trimesterdeki plasental disfonksiyonu öngörebilir mi?

43

Tablo 3. Yafla ve VK‹’ye göre progesteron de¤erleri.

Yafl≤≤21 Yafl>21 p de¤eri

Gebeli¤in 6–8. haftas›nda progesteron [Medyan (min-maks)] 18.9 (9.8–40.3) 16.1 (5.4–53.2) 0.483

Gebeli¤in 12. haftas›nda progesteron [Medyan (min-maks)] 19.0 (18.3–19.7) 25.5 (12.3–48.8) 0.104

VK‹<30 VK‹≥≥30 p de¤eri

Gebeli¤in 6–8. haftas›nda progesteron [Medyan (min-maks)] 16.5 (5.4–53.2) 11.4 (6.8–29.8) 0.006

Gebeli¤in 12. haftas›nda progesteron [Medyan (min-maks)] 25.5 (12.3–48.8) 21.6 (16.5–36.9) 0.268

VK‹: Vücut kitle indeksi.



Yak›n tarihli bir çal›flmada Shen ve ark., daha büyük
bir popülasyonda erken gebelik dönemindeki progeste-
ron konsantrasyonu ve preterm do¤um riski aras›ndaki
iliflkiyi incelemifltir. Ancak çal›flmam›z›n aksine, proges-
teron seviyesi a¤›rl›kl› olarak tüm popülasyon yerine va-
jinal kanamas› olan riskli hastalarda ölçüldü ve testlerin
büyük ço¤unlu¤u gebeli¤in 9. haftas›ndan önce gerçek-
lefltirilirken hastalar›n ço¤u bu çal›flmada progesteron
tedavisi gördü. Sonuçlar çal›flmaya dahil etme kriterleri
ve progesteron tedavisinden etkilenmifl olabilirken, bi-
zim sonuçlar›m›za benzer flekilde, düflük seviyelerde
progesteronun preterm do¤um riskiyle iliflkili olmad›¤›
bulundu.[10]

Ayr›ca, progesteron seviyesi farkl› parametrelerden
etkilenebilir. Birinci trimester maternal VK‹ seviyesinin
serum progesteron seviyesiyle ters orant›l› oldu¤u göste-
rilmifltir. Obezite (VK‹ ≥30 kg/m2), daha düflük progeste-
ron seviyeleriyle (<35 nmol/L) iliflkili bulunmufltur.[9,23]

18–21 aras› maternal yafl da düflük progesteron ile iliflkili
bulundu.[9] Sonuçlar›m›z bu bulgularla k›smen tutarl›d›r
ve progesteron seviyesi daha erken gebelik haftalar›nda
yüksek VK‹ seviyelerine sahip hastalarda anlaml› flekilde
daha düflüktü, ancak 12. haftadaki ölçümlerde düflük de-
¤erler anlaml› bulunmad›. Progesteron de¤erleri, 21 ya-
fl›ndan büyük hastalarla k›yasland›¤›nda 18–21 yafl aras›
hastalarda anlaml› flekilde farkl› de¤ildi. Ancak bu alt
gruplarda yer alan az say›daki hastalar sonuçlar› etkilemifl
olabilir.

Çal›flman›n en önemli k›s›tlamas›, düflük progesteron
seviyelerine sahip hastalar›n baz›lar›n›n gebeli¤i ilk tri-
mesterde düflük ile sonuçlanm›flt›r ve bu hastalar›n gebe-
li¤in ileri haftalar›na ulaflamamas›, gestasyonel kompli-
kasyonlar› de¤erlendirilebilecek önemli bir grubun veri-
lerinin eksik kalmas›na yol açm›flt›r. Progesteron seviye-
leri gebeli¤in 6–8. haftas›nda ölçülmüfl baz› hastalar›n 12.
haftadaki progesteron de¤erlerine yönelik verilerinin ol-
mamas› da çal›flman›n bir k›s›tlamas›d›r. Di¤er yandan,
prospektif tasar›m, tüm progesteron de¤erlerinin ayn› la-
boratuvarda ölçülmesi ve telefon görüflmeleri üzerinden
de olsa gebelik komplikasyonlar›na yönelik verilerin ta-
mamlanmas› çal›flman›n güçlü yanlar›d›r.

Sonuç
Birinci trimesterin hem bafllang›c›nda hem de so-

nunda ölçülen progesteron de¤erleri, üçüncü trimes-
terdeki plasental disfonksiyon ile iliflkili de¤ildi. Ayr›ca,
gestasyonel sonucu öngörmek için daha önce önerilen

eflik de¤erini valide etmedik. Bu nedenle, rutin birinci
trimester progesteron taramas› gebelik takibini yönlen-
dirmede uygun görünmemektedir. Ancak bu sonuçlar
daha büyük popülasyonlu ek çal›flmalarda yeniden de-
¤erlendirilebilir.

Fon Deste¤i: Bu çal›flma herhangi bir resmi, ticari ya da kar
amac› gütmeyen organizasyondan fon deste¤i almam›flt›r.

Etik Standartlara Uygunluk: Yazarlar bu makalede araflt›rma
ve yay›n eti¤ine ba¤l› kal›nd›¤›n›, Kiflisel Verilerin Korunmas›
Kanunu’na ve fikir ve sanat eserleri için geçerli telif haklar› dü-
zenlemelerine uyuldu¤unu ve herhangi bir ç›kar çak›flmas› bu-
lunmad›¤›n› belirtmifltir.
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İD

Girifl
Plasenta akreta spektrumu, plasentan›n miyometriyu-

ma do¤ru anormal trofoblastik invazyonu nedeniyle geli-
flebilen ciddi bir rahats›zl›kt›r.[1] fiiddetli maternal morbi-

dite ile iliflkilidir. Amerikan Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um
Derne¤i (ACOG) ve Maternal-Fetal T›p Derne¤i
(SMFM) taraf›ndan yay›nlanan k›lavuz, bu tür hastalar›n
3–4. seviye bak›m almalar› gerekti¤ini vurgulam›flt›r.[2]

Özet

Amaç: Plasenta previa perkreta (PPP) yönetimi için uterus koru-
yucu cerrahi (UKC) ve histerektomiyi karfl›laflt›rmay› amaçlad›k. 

Yöntem: UKC ve histerektomi olan anterior invazyonlu PPP has-
talar›n›n verileri retrospektif olarak analiz edildi. PPP’li hastalar›n
klinik ve cerrahi sonuçlar›, cerrahi operasyon türüne göre karfl›lafl-
t›r›ld›. 

Bulgular: UKC grubunda ortalama intraoperatif kan kayb›, sezar-
yen histerektomi grubuna k›yasla daha düflüktü (1227.78±204.80
ml’ye karfl› 1442.22±125.68 ml; p=0.017). Hemoglobin düflüflü,
UKC yap›lan hastalarda anlaml› flekilde daha düflüktü (1.87±0.68
g/dl’ye karfl› 2.88±1.04 g/dl; p=0.026). Ayr›ca, ortalama toplam
transfüzyon oran› da UKC grubundaki hastalarda anlaml› flekilde
daha düflüktü (1.33±0.87 Ü’ye karfl› 2.33±0.71 Ü; p=0.016). 

Sonuç: Histerektomiye k›yasla UKC, anterior plasental invazyon-
lu PPP hastalar›nda intraoperatif kan kayb›n› ve transfüzyon ora-
n›n› azalt›r. Bilateral uterusun ve utero-ovaryen arterlerin Satinsky
klempleriyle geçici blokaj›, UKC baflar›s›na katk›da bulunma po-
tansiyeline sahiptir. 

Anahtar sözcükler: Plasental invazyon anomalisi, plasenta perkre-
ta, plasenta previa, Satinsky klempleri, uterus koruyucu cerrahi.
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Abstract: Comparison of conservative and radical 
surgery in the management of placenta previa 
percreta
Objective: We aimed to compare the uterine sparing (US) sur-
gery and hysterectomy for placenta previa percreta (PPP) manage-
ment. 

Methods: Data from PPP patients with anterior invasion who
underwent US surgery and caesarean hysterectomy were retro-
spectively analyzed. The clinical and surgical outcomes of patients
with PPP were compared according to the type of surgery. 

Results: The mean intraoperative blood loss was lower in US sur-
gery group than in caesarean hysterectomy group (1227.78±204.80
ml vs 1442.22±125.68 ml; p=0.017). The hemoglobin drop was also
significantly lower in the patients with US surgery (1.87±0.68 g/dl vs
2.88±1.04 g/dl; p=0.026). Moreover, the mean total transfusion rate
was also significantly lower in the patients with US surgery
(1.33±0.87 U vs 2.33±0.71 U; p=0.016). 

Conclusion: Uterine sparing surgery reduces intraoperative
blood loss and transfusion rate in PPP patients with anterior pla-
cental invasion compared to hysterectomy. The temporary block-
age of bilateral uterine and uteroovarian arteries with Satinsky
clamps may potentially contribute to the success of US surgery. 

Keywords: Placental invasion anomaly, placenta percreta, placen-
ta previa, Satinsky clamps, uterine sparing surgery.
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Ayr›ca, plasental adezyon anomalilerinin insidans›, günü-
müzdeki artm›fl sezaryen oranlar›yla orant›l› flekilde art-
maktad›r. 2011 y›l›nda bir çocuk politikas›ndan iki çocuk
politikas›na geçen Çin’de yap›lan bir çal›flmada, inkreta
ve perkreta insidans›n›n %0.18’den %0.78’e yükseldi¤i
bildirilmifltir.[3] Türkiye gibi çocuk say›s›n›n sosyal güç
olarak kabul edildi¤i ülkelerde plasenta perkreta insidan-
s›n›n daha yüksek oldu¤u tahmin edilmektedir.

Plasenta akreta spektrumunun üç tipi bulunmaktad›r.
Bunlar akreta, inkreta ve perkreta olup, patolojik invaz-
yonun derecesine göre de¤ifliklik göstermektedirler. Pla-
senta perkreta, bu tiplerin en ciddi formudur. Bu yüzden,
plasentan›n miyometriyum ve uterustaki komflu yap›lara
derin invazyonu nedeniyle inatç› intrapartum ve postpar-
tum kanamaya neden olmaktad›r.[4] Plasenta perkretal›
hastalar›n %65.9’unda postpartum hemoraji, %86.2’sin-
de transfüzyon gereksinimi, %14.3’ünde periferik viseral
hasar ve %54.5’inde neonatal yo¤un bak›m ihtiyac› bildi-
rilmifltir.[3] Plasenta previal› hastalarda plasental insersi-
yon anomalisi riski 3. sezaryende %40 ve 4. sezaryende
%67’ye ulaflmaktad›r.[5] Plasenta perkreta ve plasenta
previa kombinasyonunun belirtilen riskleri art›rd›¤› dü-
flünülmektedir.

Plasenta perkreta yönetimi, multidisipliner bir yakla-
fl›m ve deneyim gerektirmektedir. Günümüzde, en yay-
g›n flekilde önerilen yaklafl›m, do¤um bafllang›c› öncesin-
de planl› sezaryen histerektomidir.[6] Ancak fertiliteyi ko-
rumak isteyen hastalar için uterus koruyucu alternatif
yaklafl›mlar öne ç›kmaktad›r. Kanama hacmini ve komp-
likasyonlar› azaltma temelinde bugüne kadar uterus ko-
ruyucu birçok yaklafl›m önerilmifltir.[4,7–10] Bununla bera-
ber, bu tür olgular için gelifltirilmifl birçok teknik olmas›-
na ra¤men hem hastalar hem de obstetrisyenler, plasenta
previa perkreta (PPP) cerrahisinden kaç›nma e¤iliminde-
dir. Plasenta akreta spektrum bozukluklar›n›n optimal bir
tedavisi henüz belirlenmemifltir. Bu çal›flmada, PPP’nin
cerrahi yönetiminde Satinsky klemplerini kullanarak ra-
dikal cerrahiye karfl› uterus koruyucu cerrahinin (UKC)
etkinli¤ini ve sonuçlar›n› karfl›laflt›rmay› amaçlad›k.

Yöntem

Bu retrospektif çal›flma, Mu¤la S›tk› Koçman Üni-
versitesi T›p Fakültesinin klinik araflt›rmalara yönelik
yerel etik kurulu taraf›ndan onaylanm›flt›r. Mart 2015
ve Ocak 2020 tarihleri aras›nda PPP için histerektomi
veya UKC uygulanan hastalar›n verileri retrospektif
olarak analiz edildi. Klinik uygulamam›zda, previa per-

kreta hastalar› için standart cerrahi giriflim histerekto-
mi ile planlanmaktad›r. Fertilitesini korumak isteyen
hastalar için UKC’nin risklerini aç›klad›ktan ve kesin-
likle gerekli olan onay formlar›n› ald›ktan sonra UKC
gerçeklefltirdik. Gerekli bilgiler, hastane veri taban›n-
dan ve hasta dosyalar›ndan elde edildi. Sadece t›bbi de-
¤erlendirme esnas›nda ayd›nlat›lm›fl onam formlar›n›
imzalayanlar mevcut araflt›rmaya dahil edildi.

Bu dönem boyunca, preoperatif olarak PPP tan›s›
alan 25 hasta analiz edildi. Bu hastalardan 18’i, intra-
operatif olarak daha önceden kan›tlanm›fl plasenta per-
kreta tan›s›na sahipti ve çal›flmaya dahil edildi. Üç has-
ta parametriyal veya posterior perkreta invazyon ano-
malisine sahipti; cerrahi operasyon esnas›nda PPP tan›-
s› almam›fl üç hasta çal›flma d›fl› b›rak›ld›. Bir hastan›n
t›bbi kay›tlar› bulunamad›. UKC uygulanan toplam 9
hasta ve histerektomi olan dokuz hasta çal›flmaya dahil
edildi (fiekil 1). Yafl, gravida, parite, vücut kitle indek-
si (VK‹), do¤um haftas›, daha önceki sezaryen say›s›,

fiekil 1. Çal›flma popülasyonunun seçilmesine yönelik ak›fl çizelgesi. 
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intraoperatif kan kayb›, intraoperatif komplikasyonlar
(mesane, üreter, gastrointestinal sistem hasarlar›), pos-
toperatif komplikasyonlar, preoperatif hemoglobin de-
¤eri, postoperatif hemoglobin de¤eri, hemoglobin de-
¤erinde azalma, toplam transfüzyon ihtiyac› ve yo¤un
bak›m gereksinimi gibi hasta bilgileri hastanenin veri
taban›ndan elde edildi.

‹ntraoperatif kanama miktar›, aspiratörde tespit
edilen kan miktar› ile gazl› bez ve kompreslerin ›slak ve
kuru halleri aras›ndaki a¤›rl›k farklar› toplanarak he-
sapland›. Hemoglobin seviyesindeki düflüfl, preoperatif
hemoglobin de¤erinin postoperatif hemoglobin de¤e-
rinden ç›kar›lmas›yla g/dl cinsinden hesapland›. Pre-
operatif hemoglobin de¤eri, operasyondan önceki gün
elde edilen hemoglobin de¤eri olarak g/dl cinsinden
hesapland›. Postoperatif hemoglobin de¤eri, operas-
yondan sonraki 24 saat içinde elde edilen hemoglobin
de¤eri olarak g/dl cinsinden hesapland› (klini¤imizdeki
varsay›lan uygulama). Hastanede yat›fl süresi, birinci
postoperatif günden taburcu olunan zamana kadar gün
cinsinden hesapland›. Hastalar UKC grubu (n=9) ve
histerektomi grubu (n=9) olarak iki gruba ayr›ld›. Has-
talar›n demografik özellikleri tan›mland›. Preoperatif,
intraoperatif ve postoperatif cerrahi parametreler kar-
fl›laflt›r›ld› ve analiz edildi. 

Plasental implantasyon yeri, transabdominal, trans-
vajinal ve Doppler ultrasonografisi ile de¤erlendirildi.
Bofllu¤un/düzensiz boflluk ak›fl›n›n görüntülenmesi ve
sonolusent bölge eksikli¤i, PPP tan›s› için görüntüleme
yöntemlerinde kullan›lan tan›lama kriterleriydi.[11] Baz›
olgularda, PPP tan›s›n› netlefltirmek için manyetik re-
zonans görüntüleme al›nd›. Uterusun alt anterior yüze-
yinde anormal flekilde t›kal› damarlar›n tespiti ve ope-

rasyon esnas›nda uterin serozay› aflan veya çevre organ-
lara ulaflan anormal vaskülarite ile PPP tan›s› konuldu.
PPP’li hastalar›n takip döneminde kanama gerçekleflti-
rildiyse, gebelik haftas›na bak›lmaks›z›n sezaryen ifllemi
uyguland›. Gebeli¤in 35–36. haftas›nda, obstetrik ta-
kiplerinde herhangi bir komplikasyon olmayan gebe-
lerde planl› sezaryen ifllemi uyguland›. PPP tan›s› alan
tüm hastalarda transabdominal ultrasonografi ile pre-
operatif plasental haritalama yap›ld›. Bunun nedeni,
uterin insizyonu esnas›nda plasentaya zarar vermeden
sezaryen yapabilmekti. Klini¤imizin rutin bir uygula-
mas› olarak, tüm hastalar›m›z için operasyon öncesinde
dört ünite eritrosit süspansiyonu ve dört ünite taze
donmufl plazma ay›rd›k.

Cerrahi teknik

Uterus koruyucu cerrahi operasyon
Cerrahi prosedür, peritoneal kaviteyi açmak için in-

fraumbilikal orta hat insizyonuyla bafllad›. Ard›ndan, fe-
tüsün ç›kar›lmas› için uterin fundusta uzunlamas›na in-
sizyon gerçeklefltirildi. Ancak uterin fundus insizyonu,
plasental haritalama bulgular›na göre hafifçe lateral fle-
kilde de¤ifltirilebilir. Plasentaya gereksiz hasar vermek-
ten kaç›nmak için bu çok önemlidir. Daha sonra fetüs,
ters makat gelifl ile derhal ç›kar›l›r. Umbilikal kordon
klemplenir ve plasenta yerinde b›rak›l›r. Bu ad›mda, fun-
dal insizyon sürekli olarak kapat›l›r. Vezikan›n uterus du-
var›ndan disseksiyonu öncesinde iki Satinsky klempi bi-
lateral infundibulopelvik ligamentler üzerine yerlefltirilir
ve uterus vaskülarizasyonunu azaltmak için baflka iki Sa-
tinsky klempi istmik seviyede nazikçe bilateral uterin ar-
terler üzerine yerlefltirilir (fiekil 2). Bu ad›m, cerrahi
prosedürün kalan›n›n daha rahat sürdürülmesi için kritik
öneme sahiptir. Daha sonra, elektrokoter, dik aç›l› klemp

fiekil 2. (a) Bir Satinsky klempi, sol infundibulopelvik ligament üzerine yerlefltirilir. (b) Bir baflka Satinsky klempi, nazikçe sol uterin arter üzerine
yerlefltirilir.

a b



ve halka yard›m›yla vezikan›n anterior duvardan disseksi-
yonu gerçeklefltirilir (fiekil 3). Bazen, vezikadan geçen
anormal damarlar›n devaskülarizasyonu için LigaSure
kapatma cihaz› kullanmay› tercih etmekteyiz. Vezikan›n
tam disseksiyonu sonras›nda plasental adezyon alan›n›n
alt ucuna anterior olarak ulafl›ld›. Daha sonra, yap›fl›k
plasental k›sm›n lokal rezeksiyonu gerçeklefltirildi. Bu
ad›mda cerrah›n sol eli uterus içinde yap›flkan parçan›n
s›n›rlar›n› kontrole derken, uterus d›fl›ndaki neflter tutan
sa¤ eli dairesel flekilde yap›flkan plasenta s›n›rlar›n› açar.
Plasentan›n yap›flkan uterin duvar›ndan tamamen rezeke
edilmesinin ard›ndan, sürekli kilitli biçimde uterin duvar
defektini sütürlemek için No:1/0 vicryl kullan›l›r. Daha
sonra tüm Satinsky klempleri ç›kar›l›r. Uterusun normal
vaskülaritesi sa¤land›ktan sonra, ekstra kanamal› k›s›mlar
kontrol edilerek sütürlenir. Hemostaz kontrolü sa¤lan-
d›ktan sonra, abdominal duvar anatomik katmanlar›na
göre kapat›l›r. UKC grubundaki tüm hastalar yukar›da
aç›kland›¤› flekilde opere edildi.

Histerektomi
Histerektomi uygulanan tüm hastalarda yap›lan cer-

rahi prosedür, Camuzcuo¤lu ve ark.’n›n[12] çal›flmas›nda
aç›klanan prosedürle ayn›d›r. Tek fark›, bu çal›flmadaki
herhangi bir hastaya internal iliyak arter ligasyonu uygu-
lanmam›fl olmas›d›r.

‹statistiksel analiz

‹statistiksel analizler, Statistical Package for the Soci-
al Sciences yaz›l›m› sürüm 23 (IBM Inc., Armonk, NY,
ABD) kullan›larak gerçeklefltirildi. Da¤›l›m türünü belir-
lemek için Shapiro-Wilk testi kulland›. Normal da¤›l›ma
sahip veriler ortalama ± standart sapma, normal da¤›l›ma
sahip olmayan veriler ise medyan [25–75. persantil] ola-

rak sunuldu. Gruplar aras›ndaki farklar›n anlaml›l›¤›
Mann-Whitney U (normal da¤›l›ma sahip olmayan veri-
ler için) ve ba¤›ms›z örneklem t testi (normal da¤›l›ma
sahip veriler için) kullan›larak belirlendi. Kategorik veri-
ler için ki kare analizi yap›ld›. Ana sonuç de¤iflkeni olarak
transfüzyon oran›n› al›rken çal›flma sonunda post-hoc
güç analizi yap›ld›. 0.05’ten küçük p de¤eri istatistiksel
olarak anlaml› kabul edildi.

Bulgular
Hastalar›n temel demografik özellikleri Tablo 1’de

listelenmektedir. ‹ki gruptaki hastalar›n ortalama yafl›
benzerdi (UKC grubu: 34.78±2.11 ve histerektomi gru-
bu: 35.67±2.29; p=0.404). ‹ki gruptaki hastalar›n ortala-
ma VK‹ de¤erleri de benzerdi (UKC grubu: 29.96±2.28
ve histerektomi grubu: 28.97±2.99; p=0.442). UKC gru-
bunda medyan sezaryen say›s› üç iken (aral›k: 1.5–4), his-
terektomi grubunda da üç idi (aral›k: 2–4) (p=0.712). ‹ki
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fiekil 3. Vezikan›n uterusun anterior duvar›ndan disseksiyonu elek-
trokoter, dik aç›l› klemp ve halka yard›m›yla gerçeklefltirilir.

Tablo 1. Çal›flma kat›l›mc›lar›n›n demografik özellikleri. 

UKC grubu (n=9) Histerektomi grubu (n=9)
Ortalama±SS* veya Ortalama±SS* veya

De¤iflkenler Medyan (25.–75.)† Medyan (25.–75.)† p de¤eri

Yafl (y›l) 34.78±2.11 35.67±2.29 0.404*

VK‹ (kg/m2) 29.96±2.28 28.97±2.99 0.442*

Gravida (n) 3.44±0.89 3.78±1.20 0.512*

Parite (n) 2.56±0.53 3.00±1.11 0.297*

Do¤um haftas› (n) 35 (33–36) 36 (35–37) 0.154†

Önceki C/S (n) 3 (1.5–49) 3 (2–4) 0.712†

p<0.05 de¤eri istatistiksel anlaml›l›¤a iflaret etmektedir. Sürekli de¤iflkenler ortalama ve standart sapma veya medyan [25.–75. persantil] olarak verilmifltir. C/S: Sezaryen;
SS: Standart sapma; UKC: Uterus koruyucu cerrahi; VK‹: Vücut kitle indeksi. *Ba¤›ms›z örneklem t testi; †Mann-Whitney U testi.
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grupta do¤um haftas› bak›m›ndan anlaml› farkl›l›k yoktu
(UKC grubu: 35 [aral›k: 33–36] ve histerektomi grubu:
36 [aral›k: 35–37]; p=0.154).

‹ki grubun klinik ve cerrahi sonuçlar› karfl›laflt›r›larak
Tablo 2’de sunulmufltur. UKC ve histerektomi grupla-
r›nda ortalama preoperatif hemoglobin (Hb) de¤erleri
benzerdi (s›ras›yla 11.49±1.32 g/dl’ye karfl› 11.09±1.75
g/dl; p=0.592). Ancak postoperatif Hb ve Hb düflüfl de-
¤erleri histerektomi grubunda daha düflüktü (s›ras›yla
p=0.027 ve p=0.026). Ortalama intraoperatif kan kayb›
hacmi, UKC grubunda anlaml› flekilde daha düflüktü
(1227.78±204.80 ml’ye karfl› 1442.22±125.68; p=0.017).
Ortalama toplam transfüzyon oran›, UKC grubunda his-
terektomi grubuna k›yasla anlaml› flekilde daha düflüktü
(1.33±0.87 U’ye karfl› 2.33±0.71 U; p=0.016). ‹ki grupta
da üreter ve ba¤›rsak hasar› bak›m›ndan intraoperatif
komplikasyon bildirilmedi. Ancak UKC grubundaki do-
kuz hastadan birinde ve histerektomi grubundan bir has-
tada mesane hasar› mevcuttu (p=0.303). Ayr›ca, UKC
grubundaki dokuz hastadan biri ve histerektomi grubun-
daki hastalar›n ikisi yo¤um bak›m ünitesine ihtiyaç duy-
maktayd› (p=0.134).

Tart›flma
Bu çal›flmada, klini¤imizdeki PPP olgular›nda ger-

çeklefltirilen UKC’nin ve histerektominin sonuçlar›n›
de¤erlendirerek karfl›laflt›rd›k. Çal›flman›n ana amac›, in-
traoperatif kanama, Hb düflüflü ve toplam transfüzyon
oran›n›n radikal cerrahi operasyon geçiren hastalara k›-
yasla UKC uygulanan hastalarda anlaml› flekilde düflük

olmas›yd›. Ayr›ca, komplikasyonlar yönünden iki grup
aras›nda hiçbir fark yoktu. Bu çal›flman›n sonuçlar›, fer-
tilitesini korumak isteyen anterior invazyonlu PPP has-
talar› bak›m›ndan literatüre katk› sa¤layabilir.

Günümüzde, artm›fl sezaryen oranlar›yla plasenta per-
kreta ile karfl›laflma riski sürekli artmaktad›r. Klasik teda-
vi yöntemi olarak histerektomi kullan›lsa da, uterus koru-
yucu yaklafl›mlar son y›llarda popülerlik kazand›. Özellik-
le fertilitenin sürdürülmesinin kad›nlar›n sosyal statüsü
için hayati öneme sahip oldu¤u toplumlarda histerektomi
seçene¤i, fertiliteyi sonland›rd›¤› için bir sorun teflkil ede-
bilmektedir. 2004 y›l›nda Palacious ve ark., 68 anterior
perkreta olgusunun 50’sinde UKC uygulayabilmifltir.[7]

Ayn› yazarlar, 2020’de yay›nlad›klar› çal›flmalar›nda, pla-
senta akreta spektrum bozuklular›nda histerektominin
%80 oran›nda önlenebildi¤ini bildirmifltir.[13] Lokal re-
zeksiyon ve rekonstrüksiyon yöntemleri birçok yazar ta-
raf›ndan de¤ifltirilmifl ve plasenta perkreta olgular›nda gü-
nümüze kadar baflar›l› flekilde uygulanm›flt›r.[4,7,10,14–18] Biz
de, UKC gerçeklefltirdi¤imiz tüm olgularda lokal rezeksi-
yon ve rekonstrüksiyon yöntemlerini uygulad›k ve olgu-
lar›n tamam›nda uterusu koruduk. Tüm bu olgular ante-
rior perkreta olgular› idi. Plasental invazyonun yeri, ute-
rus koruyucu yaklafl›m uygulamaya karar vermede olas›-
l›kla en önemli faktörlerden biridir. Özellikle plasentan›n
parametriyuma veya uterusun posterioruna invaze oldu¤u
durumlarda, UKC tercih edilen bir yaklafl›m de¤ildir,
çünkü ani inatç› kanama ve mortalite riskleri yüksektir.
Bu noktada, uterus koruyucu cerrahinin fertilitesini koru-
mak isteyen hastalarda, özellikle de anterior perkreta ol-
gular›nda uygulanabilece¤i söylenebilir.

Tablo 2. Çal›flma gruplar›n›n klinik verileri. 

UKC grubu (n=9) Histerektomi grubu (n=9)
De¤iflkenler Ortalama±SS* Ortalama±SS* p de¤eri

Preop Hb (g/dl) 11.49±1.32 11.09±1.75 0.592*

Postop Hb (g/dl) 9.73±0.96 8.21±1.62 0.027*†

Hb düflüflü 1.87±0.68 2.88±1.04 0.026*†

‹ntraoperatif kan kayb› (ml) 1227.78±204.80 1442.22±125.68 0.017*†

Toplam transfüzyon (ünite) 1.33±0.87 2.33±0.71 0.016*†

Mesane hasar› (n) (%) 1/9 (11.11) 1/9 (11.11) 0.303‡

Üreter hasar› (n) (%) - -

Ba¤›rsak hasar› (n) (%) - -

YBÜ ihtiyac› (n) (%) 1/9 (11.11) 2/9 (22.22) 0.134‡

Sürekli de¤iflkenler ortalama ve standart sapma olarak verilmifltir. Kategorik de¤iflkenler say› (yüzde) olarak verilmifltir. Hb: Hemoglobin; Postop: Postoperatif; Preop:
Preoperatif; SS: Standart sapma; UKC: Uterus koruyucu cerrahi. *Ba¤›ms›z örneklem t testi; †p<0.05; ‡Ki kare analizi.



Perkreta cerrahisinde ani kanama, keflif yapmay›
güçlefltirir ve mortalite ile komplikasyonlar› art›r›r. Bu
cerrahi operasyonda baflar›l› sonuçlar elde edebilmek
için intraoperatif kanamay› minimize etmek çok önem-
lidir. ‹ntraoperatif kanamay› azaltmak için çok say›da
yöntem uygulanmaktad›r. Bu yöntemler, profilaktik
balon kateter oklüzyonu (uterin arter, internal iliyak
arter, ana iliyak arter, aort) ve uterus veya internal ili-
yak arter embolizasyonu gibi giriflimsel radyoloji ge-
rektiren uygulamalar› içerir.[3,11,19–23] Literatürde bu yön-
temlerin etkinli¤ine iliflkin yeterli veri olmasa da, lite-
ratürde ciddi komplikasyonlar›n bildirildi¤i olgular
mevcuttur.[20,24,25] Hastanemizde, bu konularda dene-
yimli bir giriflimsel radyolog bulunmamaktad›r. Bu ne-
denle, bu konuda deneyime sahip de¤iliz. Bu yöntem-
ler d›fl›nda, intraoperatif kanama miktar›n› azaltmak
için birçok yazar taraf›ndan uterin arter ligasyonu, in-
ternal iliyak arter ligasyonu, uterin turnike, utero-ovar-
yen ligament ligasyonu, histerektomide z›mba kullan›-
m› ve intrakaviter sütür yöntemleri uygulanm›fl-
t›r.[9,12,14–18] Turan ve ark., Palacious ve ark. ve Sumigama
ve ark., histerektomi uygulanan perkreta hastalar›nda
s›ras›yla 1950 ml, 2000 ml ve 12.140 ml hacminde or-
talama kanama bildirmifltir.[9,11,13] Acar ve ark. ile Donna
ve ark., plasenta akreta spektrum bozukluklar›nda
UKC ile ortalama kanama hacmini s›ras›yla 1350 cc ve
1200 cc bildirmifltir.[17,22] Bu olgular›n büyük ço¤unlu-
¤u, akreta ve inkreta olgular›n› içermektedir. Ancak bi-
zim çal›flmam›zda tüm hastalar plasenta perkreta olgu-
suydu ve histerektomi ve UKC gruplar›nda ortalama
intraoperatif kanama s›ras›yla 1442.22±125.68 ml ve
1227.78±204.80 ml idi. Bu noktada, fetüsün ç›kar›lma-
s›ndan sonra bilateral uterin arterlerin ve infundibulo-
pelvik ligamentlerin geçici olarak klemplenmesinin, in-
traoperatif kanamay› azaltmada etkili bir yöntem oldu-
¤u söylenebilir.

Serimizde, Hb düflüflünün UKC grubunda 1.87±
0.68 g/dl ve histerektomi grubunda 2.88±1.04 g/dl ol-
du¤unu bulduk. Bu de¤erler transfüzyon ihtiyac›n›
do¤rudan etkilemektedir. Segmental rezeksiyon uygu-
lad›klar› plasenta akreta spektrum serilerinde, C›rpan
ve ark., Karaman ve ark. ve Karaçor ve ark., s›ras›yla
ortalama 4.18 ünite, 4.8 ünite ve 4.1 ünite eritrosit süs-
pansiyonu de¤iflimi bildirmifltir.[14,16,18] Çal›flmam›zda,
UKC grubunda 1.33 ünite eritrosit süspansiyonu de¤i-
flimi tespit ettik. Bu bulgular ›fl›¤›nda, intraoperatif ka-
nama miktar›ndaki azalman›n hem intraoperatif hem

de postoperatif transfüzyon komplikasyonlar›n› azaltt›-
¤›n› söyleyebiliriz.

Previa perkreta olgular›nda, özellikle uterusun late-
ral veya parametriyal plasental invazyonu mevcutsa, id-
rar yolu hasar› riski bulunmaktad›r. Bu amaçla, preope-
ratif üreteral stent uygulanabilir. Ancak cerrahi operas-
yondan önce üreteral stent uygulamak, üreteral ve me-
sane hasar› riskini ortadan kald›rmaz.[26] Olgular›m›z›n
hiçbirine üreteral stent uygulamad›k. Buna ra¤men
herhangi bir üreteral hasarla karfl›laflmad›k. Fakat
UKC grubunda bir olguda ve histerektomi grubunda
bir olguda mesane hasar› tespit ettik. Her iki olguda da,
mesanenin posterior yan› ile uterin seroza aras›nda ge-
liflmifl fibroz mevcuttu. ‹ki farkl› perkreta histerektomi
serisinde yazarlar %5 ve %6.9 oran›nda mesane hasar›
bildirmifltir.[12,27] Bu bak›mdan, mesane hasar› oranlar›-
m›z›n literatür ile uyumlu oldu¤unu söyleyebiliriz. De-
neyimimize göre, plasentay› kaplayan ve uterusun ante-
rior yüzeyinden ç›k›nt› yapan seroza hasar›, kanaman›n
kontrol edilmesini güçlefltirmekte ve mesane disseksi-
yon düzleminin kaybedilmesine yol açmaktad›r. Bu du-
rum, artm›fl mesane komplikasyonlar›na neden olabilir.
Mesane hasar›n› minimize edebilmek için mesane dis-
seksiyon düzleminin korunmas›n›n çok önemli oldu¤u-
nu vurgulamak isteriz.

Satinsky klempleri, en çok kardiyovasküler ve hepa-
torenal cerrahide uygulanan geçici vasküler oklüzyon
sa¤lar. Perkreta cerrahisinde Satinsky klemplerinin
kullan›ld›¤› herhangi bir literatür verisi bulamad›k. Bu
klemplerin avantajlar›, kullan›mlar›n›n pratik ve kolay
olmas›, dokulara zarar vermemesi ve istenildi¤inde ç›-
kar›labilmesidir.[28] Olgular›m›zda bu klemplerin kulla-
n›m›yla iliflkili herhangi bir komplikasyona rastlama-
d›k. Çok yüksek kanama riskine sahip perkreta olgula-
r›nda, bu klemplerin kullan›m›n›n güvenli oldu¤unu ve
deneyimlerimize göre intraoperatif kanama miktar›n›
azaltmaya katk› sa¤layabilece¤ini söyleyebiliriz.

Retrospektif tasar›ma ve az say›da hastaya sahip ol-
mas› çal›flmam›z›n s›n›rlamalar›d›r. Düflük olgu say›s›
nedeniyle alt grup analizleri güçlü de¤ildir. Çal›flmam›-
z›n güçlü yan› ise, uterus koruyucu cerrahi operasyon-
da intraoperatif kan kayb›n› ve transfüzyon oranlar›n›
azaltmaya yard›mc› olma potansiyeline sahip Satinsky
klempleriyle bilateral uterin ve utero-ovaryen arterle-
rin geçici blokaj› için yeni bir cerrahi teknik aç›klayan
ilk çal›flma olmas›d›r.
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Sonuç
Çal›flmam›zda, histerektomiye k›yasla UKC’nin an-

terior plasental invazyonlu PPP hastalar›nda intraope-
ratif kan kayb›n› ve transfüzyon oran›n› azaltt›¤›n› bul-
duk. Bilateral uterin ve utero-ovaryen arterlerin Sa-
tinsky klempleriyle geçici blokaj›, PPP cerrahisinde li-
teratüre ve gelecekteki projelere katk›da bulunabilir.

Fon Deste¤i: Bu çal›flma herhangi bir resmi, ticari ya da kar
amac› gütmeyen organizasyondan fon deste¤i almam›flt›r.

Etik Standartlara Uygunluk: Yazarlar bu makalede araflt›rma
ve yay›n eti¤ine ba¤l› kal›nd›¤›n›, Kiflisel Verilerin Korunmas›
Kanunu’na ve fikir ve sanat eserleri için geçerli telif haklar› dü-
zenlemelerine uyuldu¤unu ve herhangi bir ç›kar çak›flmas› bu-
lunmad›¤›n› belirtmifltir.
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Kayseri fiehir Hastanesine 2019 y›l›nda obstetrik 
ultrasonografi için baflvuran gebelerde saptanan
anomali s›kl›¤› ve da¤›l›m›: Retrospektif analiz 

fiadan Tutufl
Kayseri fiehir Hastanesi Radyoloji Bölümü, Kayseri

İD

Özet

Amaç: Hastanemiz birinci obstetrik radyoloji poliklini¤ine 2019
y›l›nda ultrasonografi (US) bak›s› için gönderilen gebelerde sapta-
nan anomalilerin görülme s›kl›¤› ve da¤›l›m›n› belirlemektir.
Yöntem: 1 Ocak – 31 Aral›k 2019 tarihleri aras›nda 588’i yabanc›
uyruklu olmak üzere toplam 4018 gebeye rutin kontrol, takip ve
tarama amaçl› 5661 obstetrik US tetkiki yap›ld› ve sonuçlar› etik
kurul onay› al›nd›ktan sonra retrospektif olarak analiz edildi. Tüm
ultrasonografik muayeneler tek radyolog (fiT) taraf›ndan Canon
Aplio 500 ultrason cihaz›nda (Canon Medical Systems Corporati-
on, Tokyo, Japonya), 3.5 Mhz konveks prob kullan›larak gerçek-
lefltirildi. Anomali tespit edilen olgular›n sonuçlar›na ulafl›l›p siste-
matik grupland›rma yap›larak literatür eflli¤inde görülme s›kl›¤› ve
da¤›l›m› araflt›r›ld›. 
Bulgular: ‹ncelenen obstetrik US tetkikleri sonucunda 17’si ya-
banc› uyruklu gebelere ait olmak üzere toplam 62 anomalili fetüs
tespit edildi. Bu anomalilerin 29’u kraniyospinal, 10’u genitoüri-
ner, alt›s› kalp, alt›s› iskelet sistemi, üçü gastrointestinal sistem, iki-
si torakal ve alt›s› s›n›fland›r›lamayan anomalilere aitti. Gebeler
17–43 yafllar› aras›nda (27.5±7.21) ve gebelik haftalar› 11–39 hafta
(22.3±8.63) aras›nda de¤iflmekteydi. 20 yafl›ndan küçük sekiz
(%13), 20–35 yafl aras› 43 (%69) ve 35 yafl›ndan büyük 11 (%18)
gebe mevcuttu. ‹lk trimesterde 14 (%22.5), ikinci trimesterde 26
(%42) ve üçüncü trimesterde 22 (%35.5) fetüse anomali tan›s› ko-
nuldu. 
Sonuç: Çal›flmam›zda konjenital anomalili fetüs oran›n›n toplam-
da %1.54, yabanc› uyruklularda %2.89 ve TC vatandafllar›nda ise
%1.31 oldu¤u görülmüfltür. En s›k görülen anomali 7 (%0.15) ol-
gu ile akranidir ve alt›s›na ilk trimesterde tan› konulmufltur. ‹lk tri-
mesterdeki ayr›nt›l› fetal taraman›n kromozomal olmayan anoma-
lilerin tespitinde önemi büyüktür. Ancak takipsiz gebeliklerin de-
¤erlendirilmesinde ikinci ve üçüncü trimester bak›lar› da do¤ru ta-
n›da önem kazanmaktad›r. 

Anahtar sözcükler: Fetal konjenital anomali, ultrasonografi, prena-
tal tan›, anomali taramas›.
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Abstract: The incidence and distribution of anomalies
found in the pregnant women applied to Kayseri
City Hospital for obstetric ultrasound in 2019: 
a retrospective analysis
Objective: Our aim is to determine the incidence and distribution
of anomalies found in the pregnant women referred to the first
obstetric radiology outpatient clinic of our hospital for ultrasound
(US) examination in 2019. 
Methods: A total of 5661 obstetric US examinations were performed in
4018 pregnant women, 588 of whom were foreigners, for routine con-
trol, follow-up and screening purposes between January 1 and
December 31, 2019, and their results were analyzed retrospectively after
obtaining the approval of ethics committee. All US examinations were
conducted by a single radiologist (fiT) with Canon Aplio 500 ultrasound
device (Canon Medical Systems Corporation, Tokyo, Japan) using 3.5
Mhz convex probe. The results of the cases with anomalies were
accessed and grouped systematically, and their incidence and distribu-
tion were reviewed by comparing with the literature. 
Results: As a result of the reviewed obstetric US examinations, a total of
62 fetuses with anomalies, 17 of whom were from the foreign pregnant
women, were found to have anomalies. Of these anomalies, 29 were
craniospinal, 10 were genitourinary, 6 were cardiac, 6 were skeletal, 3
were gastrointestinal, 2 were thoracic and 6 were unclassified. The preg-
nant women were between 17 and 43 (27.5±7.21) years old and their
weeks of gestation were varying between 11 and 39 (22.3±8.63) weeks.
There were 8 (13%) pregnant women younger than 20 years old, 43
(69%) pregnant women between 20 and 35 years old, and 11 (18%)
pregnant women older than 35 years old. Anomaly diagnosis was estab-
lished during first trimester in 14 (22.5%) fetuses, 26 (42%) fetuses dur-
ing second trimester, and 22 (35.5%) fetuses during third trimester. 
Conclusion: We found in our study that the incidence of fetuses with
congenital anomaly was 1.54% in total, 2.89% in foreigners and
1.31% in Turkish citizens. The most common anomaly is acrania
with 7 (0.15%) cases, and the diagnosis was established during first
trimester in six of them. Detailed fetal screening during first trimester
is very important for the detection of non-chromosomal anomalies.
However, second- and third-trimester examinations are also impor-
tant for the accurate diagnosis in pregnancies without follow-up. 

Keywords: Fetal congenital anomaly, ultrasound, prenatal diag-
nosis, anomaly screening.
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Girifl
Gebelik ve do¤umun yönetiminde karar verebilmek

için ultrasonografinin (US) günlük pratikteki rolü son
derece önemlidir. Gebelikte US kullan›m› tarama ve ta-
n› amaçl›d›r. Tarama ve tan› birbirleriyle devaml›l›k ha-
linde olan iki farkl› olayd›r. Taramada amaç kromozomal
anomaliler aç›s›ndan riskin belirlenmesidir. Tan›sal US
ise majör yap›sal anomalilerin tespitine yönelik yap›l›r.[1]

Ço¤u ülkede fetal anatominin de¤erlendirilmesi için,
hem düflük hem de yüksek riskli gebeliklerde ikinci tri-
mester taramas› standart olarak sürmektedir. Fetüs mu-
ayenesi art›k hangi haftada olursa olsun ayn› titizlikle ya-
p›lmaktad›r. 

Bu çal›flmada 2019 y›l›nda hastanemiz birinci kad›n
do¤um radyoloji poliklini¤inde tek radyoloji uzman› ta-
raf›ndan yap›lan obstetrik US sonuçlar› incelenmifltir. 

Yöntem

1 Ocak – 31 Aral›k 2019 tarihleri aras›nda birinci
kad›n do¤um radyoloji poliklini¤ine baflvuran; 588’i ya-
banc› uyruklu olmak üzere toplam 4018 gebeye rutin
kontrol, takip ve tarama amaçl› 5661 obstetrik US mu-
ayenesi yap›ld›. Etik kurul onay› al›nd›ktan sonra so-
nuçlar retrospektif olarak analiz edildi. Tüm ultraso-
nografik muayeneler obstetrik ve jinekolojik US konu-
sunda deneyimli tek radyolog (fiT) taraf›ndan, Aplio
500 US cihaz›nda (Canon Medical Systems Corporati-
on, Tokyo, Japonya), 3.5 Mhz konveks prob kullan›la-
rak yap›ld›. Uluslararas› Obstetrik ve Jinekoloji Ultra-
son Derne¤i’nin (ISUOG) güncel k›lavuzundaki öneri-
ler do¤rultusunda US muayenesi yap›ld›. Menstrüel
siklusu düzenli gebelerde son adet tarihine göre hafta
tayini yap›ld›. Di¤erlerinde ise; varsa ilk trimesterdeki
bafl-popo mesafesi ölçümüne göre, yoksa ikinci trimes-
terdeki bipariyetal çap (BPD) ve/veya bafl çevresi (HC)
ya da femur uzunlu¤u (FL) ölçümüne göre gebelik haf-
tas› tayin edildi. Fetal biyometri için fetüslerin BPD,
HC, kar›n çevresi (AC) ve FL ölçüldü. Tahmini fetal
a¤›rl›k hesapland›. Fetüs sistematik olarak incelendi,
fetal hareketleri ve iyilik hali gözlendi. Ayn› zamanda
plasenta, serviks ve umbilikal kordon gözden kaçabile-
cek di¤er patolojiler aç›s›ndan de¤erlendirildi. Amni-
yon mayi miktar› dört kadran bak›s› ile hesapland›. Son
trimesterdeki fetüslerin de¤erlendirilmesinde ayr›ca
her iki uterin arter, umbilikal arter ve orta serebral ar-
ter Doppler inceleme ile de¤erlendirildi, fetal büyüme

yorumland›. Anomali tespit edilen fetüsler, anomalinin
iliflkili oldu¤u sisteme göre s›n›fland›r›ld›, olgular›n so-
nuçlar› takip edildi. Frekans analizi yöntemi ile siste-
matik grupland›rma yap›larak literatür eflli¤inde görül-
me s›kl›¤› ve da¤›l›m› araflt›r›ld›. 

Bulgular
‹ncelenen obstetrik US tetkikleri sonucunda; 17’si ya-

banc› uyruklu gebelere ait olmak üzere toplam 62 ano-
malili fetüs tespit edildi. Bu anomalilerin 29’u kraniyos-
pinal, 10’u genitoüriner, alt›s› kalp, alt›s› iskelet sistemi,
üçü gastrointestinal sistem, ikisi torakal ve alt›s› s›n›flan-
d›r›lamayan anomalilere aitti (Tablo 1). Gebeler 17–43
yafllar› aras›nda (27.5±7.21) ve gebelik haftalar› 11–39
hafta (22.3±8.63) aras›nda de¤iflmekteydi. 20 yafl›ndan
küçük gebe say›s› sekiz (%13), 20–35 yafl aras› gebe say›-
s› 43 (%69) ve 35 yafl›ndan büyük gebe say›s› 11 (%18)
idi. ‹lk trimesterde 14 (%22.5), ikinci trimesterde 26
(%42) ve üçüncü trimesterde 22 (%35.5) fetüse anomali
tan›s› konuldu (Tablo 2). ‹lk trimesterde hiç kardiyak,
genitoüriner ve torakal anomali saptanmad›. Anomalili
fetüslerden 21’i, yaflamla ba¤daflmayan anomalileri olma-
s› nedeniyle perinatoloji uzman› önerisi ve aile karar› ile
tahliye edildi. Aile karar› ile befl fetüsün do¤umu beklen-
mek istenmifl ancak gebelik takibinde intrauterin exitus
olup akabinde do¤urtulmufltur. Alt› fetüsün ise ilerleyen
gebelik haftalar›nda do¤umu gerçekleflmifl ancak bu fe-
tüsler ilk üç ay içinde anomali fliddetine ba¤l› exitus ol-
mufllard›. Polikistik böbrek ve oksipital ensefalosel (Mec-
kel-Gruber sendromu; fiekil 1a ve 1b) tan›l› bir fetüs de
yirminci haftadan sonra erken membran rüptürü geliflip
abortus ile sonuçland›. Kalan 29 fetüs ise do¤mufl olup
konulan tan›lar›na göre takip ve tedavilerine baflland›. En
s›k görülen anomali, üç tanesi kraniyorafliflizis ile birlikte
olmak üzere yedi olgu (%0.15) ile akrani idi (fiekil 2).
Tahliye edilen 21 fetüsün 13 tanesi kraniyospinal anoma-
lilere, üç tanesi s›n›fland›r›lamayan anomalilere, iki tane-
si torakal anomaliye (fiekil 3), birer tanesi ise gastrointes-
tinal sistem, iskelet sistemi ve kalp anomalisine sahipti.
Yine gebelik sürecinde intrauterin exitus olan fetüslerden
üç tanesi kraniyospinal anomaliye, bir tanesi kalp anoma-
lisine, bir tanesi de s›n›fland›r›lamayan anomalilere sahip-
ti. Do¤um sonras› takipte exitus olan fetüslerin üç tanesi
kraniyospinal anomaliye, iki tanesi kalp anomalisine, bir
tanesi de iskelet sistemi anomalisine aitti. Do¤um sonra-
s› takibe al›nan toplam 29 fetüsün 10 tanesi kraniyospinal
anomaliye (fiekil 4), dokuz tanesi genitoüriner sistem
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anomalisine, dört tanesi iskelet sistemi anomalisine, iki
tanesi kalp anomalisine (fiekil 5), iki tanesi gastrointesti-
nal sistem anomalisine (fiekil 6), iki tanesi ise s›n›fland›-
r›lamayan anomalilere aitti (Tablo 3).

Tart›flma
Fetal anomalilerin tan›s› trimesterlere göre de¤ifl-

kenlik göstermekle birlikte; günümüzde US cihazlar›n-
daki teknolojik geliflmeler nedeniyle anomaliler daha er-

ken gebelik haftalar›nda do¤ru bir flekilde tespit edilebil-
mektedir. Syngelaki ve ark.[2] fetal anomalileri ilk trimes-
tere göre; her zaman saptanabilir, potansiyel olarak sap-
tanabilir ve saptanamaz olmak üzere üç gruba ay›rm›fl-
lard›r. Buna göre ilk trimesterde; body-stalk anomalisi,
anensefali-akrani, alobar holoprozensefali, omfalosel,
gastroflizis ve megasistis anomalileri her zaman saptana-
bilir gruba girmektedir. Mikrosefali ve korpus kallozum
agenezisi ilk trimesterde saptanamayan grupta olup ikin-
ci trimesterde tan› konulabilmektedir. Ekojenik akci¤er

Tablo 1. Sistemlere göre tespit edilen anomali da¤›l›m› ve say›lar›. 

Sistem Anomali Say›

Kraniyospinal Akrani 7 (3 tanesi kraniyorafliflizis ile birlikte)
anomaliler ‹niensefali 3 (birinde Blake pofl kisti ve clubfoot, birinde clubfoot ile birlikte)
(%46.7) Chiari 2 4 (birinde meningosel ile birlikte)

Chiari 3 1 (oksipital ensefalosel)
Frontal sefalosel 1
T-L bölgede meningosel + diastematomiyeli + NTD 1
CC agenezisi 5 (birinde Blake poflu kisti, birinde Blake poflu kisti ve bilateral 

renal agenezi, birinde Dandy-Walker anomalisi ile beraber)
Galen veni anevrizmas› 2
Lobar holoprozensefali 1 (probosis ve polikistik böbrekle beraber)
Alobar holoprozensefali 1
Araknoid kisti 1
Vertebral dizilim bozuklu¤u 2

Genitoüriner sistem MKDB 2
anomalileri (%16.1) Meckel-Gruber sendromu 1 (polikistik böbrek, oksipital ensefalosel)

Sa¤ böbrek agenezisi 1
Over kisti 2 (biri komplike)
Hidroüreter, hidronefroz 1
Hidronefroz 2
Polikistik böbrek 1

Kalp anomalileri Endokardiyal fibroelastoz 1
(%9.6) AVSD + pulmoner stenoz 1

Triküspit kapak atrezisi + sa¤ ventrikül hipoplazisi 1
Hipoplastik sol kalp + DV agenezisi 1
Hipertrofik kardiyomiyopati 1
AVSD + tek atrium + ARSA + hidronefroz 1

‹skelet sistemi Tanatoforik displazi 2
anomalileri (%9.6) Akondroplazi 1

‹skelet displazisi (mikromeli) 1
Her iki el ve ayakta polidaktili 1
Sa¤ el parmak agenezisi 1

Gastrointestinal sistem Anal atrezi 1
anomalileri Omfalosel 1
(%4.8) Gastroflizis 1

S›n›fland›r›lamayan Kistik higroma 4
anomaliler Akardiyak ikiz 1
(%9.6) Fetal hidrops, kardiyomegali 1

Torakal anomali Konjenital üst hava yolu obstrüksiyonu 1
(%3.2) Konjenital diyafragma hernisi 1

ARSA: Aberan sa¤ subklaviyan arter; AVSD: Atriyoventriküler septal defekt; CC: Korpus kallozum; DV: Duktus venozus; MKDB: Multikistik displastik böbrek; NTD: Nöral
tüp defekti; T-L: Torakolomber.



kitleleri, duodenal ve intestinal atreziler, fetal tümörler,
hidronefroza neden olabilecek obstrüktif patolojiler
ikinci ve üçüncü trimesterde tan› konulabilirken over
kistleri genellikle üçüncü trimesterde tan›nabilir.[2] Pos-
terior fossa anomalileri, yar›k dudak-damak, spina bifida,
kardiyak ve renal anomaliler, diyafragma hernisi ilk tri-

mesterde gözden kaçabilir. Ekstremite redüksiyon ano-
malileri ise ço¤u zaman ilk trimesterde fark edilebilir.
Çal›flmam›zda omfalosel ve gastroflizis (fiekil 6) anoma-
lileri birer tane olup ilk trimesterde tan›nm›fl, bir akrani-
li fetüse ikinci trimesterde, alobar holoprozensefalili bir
fetüse ise üçüncü trimesterde tan› konulmufltur. Yine befl
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Tablo 2. Trimesterlere göre anomali da¤›l›m› ve say›lar›. 

Trimester Anomali Say›

Birinci trimester: Akrani 6
14 Anomali (%22.5) Kistik higroma 2

T-L bölgede meningosel + diastematomiyeli + NTD 1
‹niensefali 1
Akardiyak ikiz 1
Gastroflizis 1
Omfalosel 1
Tanatoforik displazi 1

‹kinci trimester: CC agenezisi 3
26 Anomali (%42) MKDB 1

Kistik higroma 2
Frontal sefalosel 1
Endokardiyal fibroelastoz 1
Sa¤ böbrek agenezisi 1
Chiari 3 1
Chiari 2 3
Diyafragma hernisi 1
Hipoplastik sol kalp 1
Sa¤ ventrikül hipoplazisi, triküspit kapak atrezisi 1
Tanatoforik displazi 1
Vertebral dizilim bozuklu¤u 1
AVSD, pulmoner stenoz 1
Meckel-Gruber sendromu 1
Akrani 1
Üst hava yolu obstrüksiyonu 1
‹niensefali 2
Her iki el ve ayakta polidaktili 1
Sa¤ el parmak agenezisi 1

Üçüncü trimester: Over kisti 2
22 Anomali (%35.5) CC agenezisi 2

Galen veni anevrizmas› 2
Hidronefroz 2
Araknoid kisti 1
Alobar holoprozensefali 1
Geç bafllang›çl› akondroplazi 1
Anal atrezi 1
Chiari 2 1
Fetal hidrops 1
‹skelet displazisi (mikromeli) 1
Lobar holoprozensefali 1
Vertebral dizilim bozuklu¤u 1
Hidroüreter, hidronefroz 1
Hipertrofik kardiyomiyopati 1
Polikistik böbrek 1
MKDB 1
AVSD + tek atrium + ARSA + hidronefroz 1

ARSA: Aberan sa¤ subklaviyan arter; AVSD: Atriyoventriküler septal defekt; CC: Korpus kallozum; DV: Duktus venozus; MKDB: Multikistik displastik böbrek; NTD: Nöral
tüp defekti; T-L: Torakolomber.
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korpus kallozum agenezili fetüsün üçüne ikinci trimes-
terde, di¤er ikisine üçüncü trimesterde (fiekil 4), bir par-
mak agenezi olgusuna ikinci trimesterde tan› konulmufl-
tur. Çal›flmam›zda ilk trimesterde anomali tan›s› konul-
ma oran› tüm anomalilere göre %22.5 olarak bulunmufl-
tur. Bu oran›n ikinci ve üçüncü trimesterlere göre daha
düflük olmas›; gebelerin takipsiz olmalar›na ve gerekli
rutin taramalar›n› zaman›nda yapt›rmamalar›na ba¤lan-
m›flt›r. ‹lk trimesterdeki ayr›nt›l› fetal taraman›n kromo-
zomal olmayan anomalilerin tespitinde önemi büyüktür.

Fetal santral sinir sistemi anomalileri (SSS) canl› do-
¤umda %0.1–0.2 oran›nda; ölü do¤umlarda ise %3–6
oran›nda görülür ve yüksek morbidite ile seyreden ciddi
patolojilerdir.[3] Tutus ve ark.’n›n[4] yapt›¤› baflka bir ça-

fiekil 1. (a) 20 haftal›k gebelik; büyük hiperekojen böbrek, anhidramniyoz mevcut. (b) Ayn› fetüse ait oksipital ensefalosel görünümü izleniyor;
Meckel-Gruber sendromu.

a b

fiekil 2. 12 haftal›k gebelikte akrani olgusu.

fiekil 3. 17 haftal›k gebelik; genifl hiperekojen akci¤erler, diyafrag-
ma ters dönmüfl, kalp ortada s›k›flm›fl görünümde, üst hava
yolu obstrüksiyonu, laringeal atrezi olgusu.

fiekil 4. 26 haftal›k gebelik; ventrikülomegali ve kolposefali görünü-
mü, korpus kallozum agenezisi.



l›flmada ise intrauterin dönemdeki SSS anomalisi oran›
%0.28 bulunmufltur. SSS anomalileri kardiyak anomali-
lerden sonra ikinci en s›k rastlanan konjenital anomali-
lerdir. Bu nedenle nörolojik sistemin incelenmesi, rutin
fetal anomali taramas› içinde son derece önemli bir yer
tutmaktad›r. SSS anomalilerinin %75 oran›nda fetal
ölümlerin, %40 oran›nda ise çocukluk ça¤› ölümlerinin
sorumlusu oldu¤u belirtilmifltir.[5] Çal›flmam›zda SSS’ye
ait ve spinal anomaliler ayn› grup alt›nda toplanm›fl olup
tespit edilen mevcut anomalilerin %46’s›n›, toplam ge-
belerde %0.72’sini oluflturmaktad›r. ‹zole spinal anoma-
li say›s› üç olup bunlar ç›kar›ld›¤›nda, SSS anomali ora-
n› %0.64’e düflmektedir. Toplamda en s›k görülen ano-
mali yedi olgu (%0.15) ile akranidir ve alt›s›na ilk trimes-
terde tan› konulmufltur. Onkar ve ark.[6] çal›flmalar›nda
en fazla saptanan fetal SSS anomalisinin anensefali oldu-
¤unu belirtmifllerdir. 

Konjenital üriner sistem anomalileri; böbrek, üreter,
mesane ve üretran›n de¤iflik seviyelerdeki morfolojik ve
fonksiyonel malformasyonlar› içerir. Bu anomaliler 1000
do¤umda yaklafl›k 0.3 ila 1.6 oran›nda görülür.[7] Prena-
tal dönemdeki tüm anomalilerin %15–20’sini oluflturur-
lar.[8] Prenatal olarak tespit edilen üriner sistem malfor-
masyonlar›n›n oran› gebelik haftas› artt›kça artmaktad›r.
Nitekim çal›flmam›zda ikinci trimesterde üç anomali,
üçüncü trimesterde over kistleri ile birlikte yedi anoma-
li tespit edilmifltir (Tablo 2).

Konjenital kalp anomalileri; 1000 canl› do¤umda se-
kiz oran›nda görülür ve en s›k rastlanan anomali grubu-
dur. Bu olgular›n yaklafl›k yar›s› a¤›r anomalilerdir ve ço-
¤unlu¤una cerrahi müdahale gerekir.[9] Baz› malformas-
yonlar kalp ile büyük damarlar aras›ndaki fizyolojik fetal
dolafl›m›n özelli¤inden dolay› do¤umdan önce tespit edi-
lemeyebilir, bu nedenle ancak do¤umdan sonra tan› ko-
nabilir. Do¤um öncesi tarama s›ras›nda kardiyak anoma-
lilerin tespit oran› %5 ile %85 aras›nda de¤iflmektedir.[10]

Çal›flmam›zda 62 anomalili fetüsten sadece alt›s›nda kar-
diyak anomali tespit edilmifl olup saptanan tüm anoma-
lilerin %9.6’s›n› oluflturmaktad›r. US yap›lan tüm gebe-
ler aras›ndaki oran› %0.14’tür. ‹lk trimesterde hiç kalp
anomalisi tespit edilmemifl, ikinci trimesterde dört,
üçüncü trimesterde ise iki kalp anomali tan›s› konulmufl-
tur. Hipertrofik kardiyomiyopatili bir olgu ikinci sonog-
rafik bak›da görünümün aflikar hale gelmesi ile üçüncü
trimesterde tan› konulabilmifltir (fiekil 5). Çal›flmam›z-
daki kardiyak anomali oran›n›n azl›¤›; US yap›lan her
gebenin kardiyak anomali tespiti için uygun hafta aral›-

¤›nda bak›lamamas›na ve baz› anomalilerin do¤umdan
sonra aflikar hale gelmesine ba¤lanm›flt›r.

‹skelet sistemi anomalileri yaklafl›k 1/500 s›kl›kla gö-
rülmektedir.[11] Hem prenatal, hem postnatal tan›lar›
zordur. Üstelik fetüste saptanabilen iskelet displazileri-
nin ço¤u ölümcül oldu¤undan bu konuda obstetrik yö-
netim yetersiz kalabilmektedir. Burada ak›lda tutulmas›
gereken nokta; iskelet sistemi anomalisinin tipine göre
hangi gebelik haftas›nda ortaya ç›kaca¤›, geliflimi ve tu-
taca¤› kemiklerin bilinmesinin önemli oldu¤udur.[12]

Ekstremite redüksiyon anomalileri ilk trimesterde tan›-
nabilirken, akondroplazi gibi geliflimsel anomaliler ikin-
ci trimesterden sonra aflikar hale gelip tan›nabilmekte-
dir. Çal›flmam›zda saptanan iskelet sistemi anomalisi
oran› %0.14 olarak bulunmufltur.
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fiekil 5. 28 haftal›k gebelik; kardiyomiyopati izleniyor.

fiekil 6. 13 haftal›k gebelik; gastroflizis anomalisi izleniyor.



Rutin obstetrik US performans›n› de¤erlendiren
kapsaml› Eurofetus çal›flmas›nda, gastrointestinal sistem
anomalilerinde US’nin duyarl›l›¤› %54 bildirilirken, üri-

ner sistemde bu oran %89 olarak belirtilmifltir.[13] Gas-
trointestinal sistemde rutin incelemede dikkat edilecek
nokta midenin varl›¤›, boyutu ve pozisyonu, umbilikal
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Tablo 3. Tespit edilen anomalilerin klinik izlemi. 

Olgular Sistemler Say›lar› ve tan›lar›

Tahliye olan  1- Kraniyospinal anomali (13 fetüs) 7 Akrani
olgular 3 Chiari 2
(21 fetüs) 1 Chiari 3

1 ‹niensefali
1 CC agenezisi (Blake poflu kisti ve bilateral renal agenezi ile beraber olan)

2- S›n›fland›r›lamayan anomaliler (3 fetüs) 3 Kistik higroma

3- Toraks anomalisi (2 fetüs) 1 Konjenital diyafragma hernisi

4- Gastrointestinal sistem (1 fetüs) 1 Konjenital üst hava yolu obstrüksiyonu

5- ‹skelet sistemi (1 fetüs) 1 Omfalosel

6- Kalp anomalisi (1 fetüs) 1 Tanatoforik displazi
1 Triküspit kapak atrezisi + sa¤ ventrikül hipoplazisi

Gebelik takibinde 1- Kraniyospinal anomali (3 fetüs) 1 Frontal sefalosel
intrauterin exitus 1 Araknoid kisti
olanlar (5 fetüs) 1 ‹niensefali

2- Kalp anomalisi (1 fetüs) 1 AVSD + pulmoner stenoz

3- S›n›fland›r›lamayan anomaliler (1 fetüs) 1 Kistik higroma

Do¤um sonras› 1- Kraniyospinal anomali (3 fetüs) 1 Alobar holoprozensefali + probosis + polikistik böbrek)
exitus olanlar 1 Vertebral dizilim bozuklu¤u
(6 fetüs) 1 ‹niensefali + Blake poflu kisti + clubfoot

2- Kalp anomalisi (2 fetüs) 1 Endokardiyal fibroelastoz
1 Hipoplastik sol kalp + DV agenezisi

3- ‹skelet sistemi (1 fetüs) 1 Tanatoforik displazi

EMR sonucu erken 1- Genitoüriner sistem (1 fetüs) 1 Meckel-Gruber sendromu
do¤um olan (1 fetüs)

Do¤um sonras› takibe 1- Kraniyospinal anomali (10 fetüs) 2 CC agenezisi
al›nanlar (29 fetüs) 1 CC agenezisi + Blake poflu kisti

1 CC agenezisi + Dandy-Walker anomalisi
1 Chiari 2
1 Lobar holoprozensefali
2 Galen veni anevrizmas›
1 Skolyoz
1 T-L bölgede meningosel + NTD + diastematomiyeli

2- Genitoüriner sistem anomalisi (9 fetüs) 2 MKDB
2 Over kisti
2 Hidronefroz
1 Hidroüreter + hidronefroz
1 Sa¤ böbrek agenezisi
1 Polikistik böbrek

3- ‹skelet sistemi (4 fetüs) 1 Mikromeli
1 Geç bafllang›çl› akondroplazi
1 Sa¤ el parmak agenezisi
1 Polidaktili

4- Kalp anomalisi (2 fetüs) 1 AVSD + tek atrium + ARSA + hidronefroz
1 Hipertrofik kardiyomiyopati

5- Gastrointestinal sistem (2 fetüs) 1 Gastroflizis
1 Anal atrezi

6- S›n›fland›r›lamayan anomaliler (2 fetüs) 1 Akardiyak ikiz
1 Fetal hidrops

ARSA: Aberan sa¤ subklaviyan arter; AVSD: Atriyoventriküler septal defekt; CC: Korpus kallozum; DV: Duktus venozus; EMR: Erken membran rüptürü; MKDB: Multi-
kistik displastik böbrek; NTD: Nöral tüp defekti; T-L: Torakolomber.



kordun abdomene girifli ve korddaki damar say›s›d›r.[14]

Çal›flmam›zda saptanan toplam gastrointestinal sistem
anomalisi say›s› üç olup genel çal›flma popülasyonunda
%0.07 olarak bulunmufltur.

‹ntrauterin dönemde hava yollar› ve akci¤erlerin s›v›
ile dolu olmas›, fetal toraks ve akci¤erleri hem US hem
de manyetik rezonans görüntüleme için uygun bir ana-
tomik yap› haline getirmektedir.[15] Toraks›n US de¤er-
lendirmesi gebeli¤in 25–26. haftas›na kadar kolayca ya-
p›labilir. Ancak torakal anomalilerin önemli bir k›sm›
ilerleyen gebelik haftalar›nda ortaya ç›kar. Bu nedenle
üçüncü trimesterde de inceleme yaparken torakal ano-
maliler aç›s›ndan dikkatli olmak gerekir. Çal›flmam›zda
üst hava yolu obstrüksiyonu (fiekil 3) ve diyafragma her-
nisi olmak üzere iki torakal anomali mevcut olup ikisi de
ikinci trimesterde tespit edilmifltir. Çal›flma popülasyo-
nundaki torakal anomali oran› %0.04’tür.

Çal›flmam›zda s›n›fland›r›lamayan anomaliler bafll›¤›
alt›nda toplam alt› anomali tespit edilmifltir. Bunlardan
dördü kistik higroma tan›l› olup üçü sonland›r›l›rken di-
¤eri intrauterin exitus olmufltur. Di¤er fetal hidrops ve
akardiyak ikiz olgular› ise do¤um ile sonuçlanm›flt›r.

Çal›flmam›zda konjenital anomalili fetüs oran›n›n;
toplamda %1.54, yabanc› uyruklularda %2.89 ve T.C.
vatandafllar›nda ise %1.31 oldu¤u görülmüfltür. Ülke-
mizde yap›lan de¤iflik çal›flmalarda konjenital anomali
oran› %0.29–%2.79 aras›nda saptanm›fl olup sonuçlar›-
m›z da belirtilen bu de¤erler aras›nda bulunmufltur.[16,17]

Syngelaki ve ark.’n›n[18] yapt›¤› baflka bir çal›flmada
100.997 gebenin sonografik bak›lar› incelenmifl ve fetal
anomali görülme s›kl›¤› %1.7 olarak bulunmufltur. Tri-
mesterlere göre de¤erlendirmede ilk trimesterde %27.6,
ikinci trimesterde %53.8 ve üçüncü trimesterde ve post-
natal dönemde %18.6 oran›nda anomali tespit etmifller-
dir. Çal›flmam›zda ise üçüncü trimesterde anomali tespit
oran› %35.5 bulunmufltur. Bu oran›n yüksekli¤i gebele-
rin takipsiz olmas›na ve do¤uma yak›n dönemde hasta-
neye gelmelerine ba¤lanm›flt›r. Ficara ve ark.’n›n[19] yap-
t›¤› baflka bir çal›flmada ise; büyük ço¤unlu¤unun ayn›
zamanda 11–13 hafta sonografik bak›lar›n›n da oldu¤u
18–24 hafta taramalar› yap›lan 52.400 gebede, 35–37.
hafta aras›ndaki sonografik bak›larda; aralar›nda over
kisti, mikrosefali, akondroplazi, dakriyosistosel ve hema-
tokolposun da bulundu¤u %0.5 oran›nda ilk tan› alan
anomaliler tespit edilmifltir. Yazarlar postnatal en s›k ta-
n› alan anomalileri ise %0.1 s›kl›kla izole yar›k damak,
polidaktili ve sindaktili, ambigius genitale ve hipospadi-
as olarak tespit etmifllerdir.

Sonuç
Fetal tarama art›k tüm haftalarda ayn› titizlikle ya-

p›lmakta, tarama için ayr›lan zaman, kullan›lan cihaz
kalitesi, uzman deneyimi anomali tespitinde etkili ol-
maktad›r. Anomalilerin tan› haftas› ne kadar erken
olursa ölümcül veya ciddi anomalilerin varl›¤›nda o ka-
dar güvenli gebelik sonland›rma seçenekleri olabilmek-
te, yine erken tan› baz› fetal hastal›klar›n tedavi edile-
bilmesine imkan vermektedir. Gebeli¤in 11–13. hafta-
lar›nda ultrason muayenesi; gebelik yafl›n›n de¤erlendi-
rilmesinde, ço¤ul gebelik ve koryonisite tan›s›nda, fetal
anöploidi taramas› ve kromozomal olmayan anomalile-
rin teflhisinde, hatta yüksek riskli gebelerde preeklamp-
si taramas›nda yayg›n olarak kullan›lmaktad›r. Ancak
takipsiz gebeliklerin de¤erlendirilmesinde ikinci ve
üçüncü trimester bak›lar› da do¤ru tan›da önem kazan-
maktad›r. Çal›flmam›zdaki üçüncü trimesterde anomali
tan›s›n›n konulma oran›n›n literatürden yüksek olmas›
da bunu vurgulamaktad›r.

Fon Deste¤i: Bu çal›flma herhangi bir resmi, ticari ya da kar
amac› gütmeyen organizasyondan fon deste¤i almam›flt›r.

Etik Standartlara Uygunluk: Yazar bu makalede araflt›rma ve
yay›n eti¤ine ba¤l› kal›nd›¤›n›, Kiflisel Verilerin Korunmas› Ka-
nunu’na ve fikir ve sanat eserleri için geçerli telif haklar› düzen-
lemelerine uyuldu¤unu ve herhangi bir ç›kar çak›flmas› bulun-
mad›¤›n› belirtmifltir.

Kaynaklar
1. Ergün E. Birinci trimester ultrasonografi incelenmesi. Türk

Radyoloji Seminerleri 2017;5:185–201. [CrossRef]
2. Syngelaki A, Chelemen T, Dagklis T, Allan L, Nicolaides KH.

Challenges in the diagnosis of fetal non-chromosomal abnormal-
ities at 11–13 weeks. Prenat Diagn 2011;31:90–102. [PubMed]
[CrossRef] 

3. Milani HJF, Barreto EQS, Araujo Júnior E, Peixoto AB,
Nardozza LMM, Moron AF. Ultrasonographic evaluation of
the fetal central nervous system: review of guidelines. Radiol
Bras 2019;52:176–81. [PubMed] [CrossRef]

4. Tutus S, Ozyurt S, Yilmaz E, Acmaz G, Akin MA. Evaluation
and prevalence of major central nervous system malforma-
tions: a retrospective study. North Clin Istanbul 2014;8:78–
83. [PubMed] [CrossRef]

5. Adama van Scheltema PN, Nagel HT, Brouwer OF,
Vandenbussche FP. Outcome of children with prenatally diag-
nosed central nervous system malformations. Ultrasound
Obstet Gynecol 2003;21:41–7. [PubMed] [CrossRef]

6. Onkar D, Onkar P, Mitra K. Evaluation of fetal central nerv-
ous system anomalies by ultrasound and its anatomical co-rela-
tion. J Clin Diagn Res 2014;8:AC05-7. [PubMed] [CrossRef]

7. Policiano C, Djokovic, Carvalho R, Monteiro C, Melo MA,
Graça LM. Ultrasound antenatal detection of urinary tract

Cilt 29 | Say› 1 | Nisan 2021

Kayseri fiehir Hastanesine 2019 y›l›nda obstetrik ultrasonografi için baflvuran gebelerde saptanan anomali s›kl›¤› ve da¤›l›m›

61

http://dx.doi.org/10.5152/trs.2017.492
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21210483
http://dx.doi.org/10.1002/pd.2642
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31210692
http://dx.doi.org/10.1590/0100-3984.2018.0056
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28058307
http://dx.doi.org/10.14744/nci.2014.84803
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12528160
http://dx.doi.org/10.1002/uog.6
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25120962
http://dx.doi.org/10.7860/JCDR/2014/8052.4437


anomalies in the last decade: outcome and prognosis. J Matern
Fetal Neonatal Med 2015;28:959–63. [PubMed] [CrossRef]

8. Rodriguez MM. Congenital anomalies of the kidney and the
urinary tract (CAKUT). Fetal Pediatr Pathol 2014;33:293–
320. [PubMed] [CrossRef]

9. Dilek TUK, Çayan F, Doruk A, Dorukan H. The role of 3D
ultrasonography in the analysis of fetal cardiac anatomy.
Perinatal Journal 2014;22:33–7. [CrossRef]

10. Entezami M, Albig M, Gasiorek-Weins A, Becker R.
Ultrasound diagnosis of fetal anomalies. Berlin: Thieme; 2004.
p. 80.

11. Durmaz Alimo¤lu, Özgür Ö. Fetal iskelet sistemi anomalileri.
Türk Radyoloji Seminerleri 2017;5:284–98. [CrossRef]

12. fien C, Meizner I. ‹skelet sistemi displazileri. Perinatoloji
Dergisi 2002;2:76–80.

13. Grandjean H, Larroque D, Levi S. The performance of routine
ultrasonographic screening of pregnancies in the Eurofetus
study. Am J Obstet Gynecol 1999;181:446–54. [PubMed]
[CrossRef]

14. Practice Guideline. AIUM-ACR-ACOG-SMFM-SRU prac-
tice parameter for the performance of standard diagnostic

obstetric ultrasound examinations. J Ultrasound Med 2018;37:
E13–E24. [PubMed] [CrossRef] 

15. Dilek TUK, Doruk A, Köse S, Çayan F, Dilek S. The correla-
tion of ultrasound and magnetic resonance imaging in the tho-
racic anomalies: case series. Perinatal Journal 2009;2:90–6.

16. Tomatir AG, Demirhan H, Sorkun HC, Köksal A, Özerdem
F, Çilengir N. Major congenital anomalies: a five-year retro-
spective regional study in Turkey. Genet Mol Res 2009;8:19–
27. [PubMed] [CrossRef]

17. Bayhan G, Yal›nkaya A, Yal›nkaya Ö, Gül T, Yayla M, Erden
AC. Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi’nde konjenital anomali
görülme s›kl›¤›. Perinatoloji Dergisi 2000;8:99–103.

18. Syngelaki A, Hammami A, Bower S, Zidere V, Akolekar R,
Nicolaides KH. Diagnosis of fetal non-chromosomal abnor-
malities on routine ultrasound examination at 11-13 weeks' ges-
tation. Ultrasound Obstet Gynecol 2019;54:468–76. [PubMed]
[CrossRef]

19. Ficara A, Syngelaki A, Hammami A, Akolekar R, Nicolaides
KH. Value of routine ultrasound examination at 35-37 weeks’
gestation in diagnosis of fetal abnormalities. Ultrasound Obstet
Gynecol 2020;55:75–80. [PubMed] [CrossRef]

Perinatoloji Dergisi

Tutufl fi

62

Bu makalenin kullan›m izni Creative Commons Attribution-NoCommercial-NoDerivs 4.0 Unported (CC BY-NC-ND4.0) lisans› arac›l›¤›yla bedelsiz
sunulmaktad›r.

Yay›nc› Notu: Yay›nc›, bu makalede ortaya konan görüfllere kat›lmak zorunda de¤ildir; olas› ticari ürün, marka ya da kurum/kurulufllarla ilgili ifadelerin içerikte bulunmas› yay›nc›n›n
onaylad›¤› ve güvence verdi¤i anlam›na gelmez. Yay›n›n bilimsel ve yasal sorumluluklar› yazar(lar)›na aittir. Yay›nc›, yay›nlanan haritalar ve yazarlar›n kurumsal ba¤lant›lar› ile ilgili
yarg› yetkisine iliflkin iddialar konusunda tarafs›zd›r.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24975200
http://dx.doi.org/10.3109/14767058.2014.939065
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25313840
http://dx.doi.org/10.3109/15513815.2014.959678
http://dx.doi.org/10.2399/prn.14.0221007
http://dx.doi.org/10.5152/trs.2017.510
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10454699
http://dx.doi.org/10.1016/s0002-9378(99)70577-6
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30308091
http://dx.doi.org/10.1002/jum.14831
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19224463
http://dx.doi.org/10.4238/vol8-1gmr506
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31408229
http://dx.doi.org/10.1002/uog.20844
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31595569
http://dx.doi.org/10.1002/uog.20857


‹kinci trimester amniyosentez olgular›n›n
de¤erlendirilmesi: Tersiyer bir merkezin 
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İDİD

Özet

Amaç: Klini¤imizde amniyosentez uygulanan olgular›n retrospektif
analizini yapmak ve bu konudaki deneyimimizi paylaflarak literatüre
katk› sunmakt›r.
Yöntem: Çal›flmam›za ikinci trimesterde amniyosentez uygulanan
632 olgu dahil edildi. Olgular›n demografik özellikleri, gebelik
haftalar›, amniyosentez endikasyonlar›, iflleme ba¤l› komplikas-
yonlar›, kültür baflar›s›, sitogenetik sonuçlar›, kromozom anomali-
si saptanan olgular›n sonuçlar› ve endikasyonlar› de¤erlendirildi.
Kromozom anomalisi, komplikasyonlar›, kültür baflar›s›zl›¤› oran-
lar› ve en s›k amniyosentez endikasyonlar› belirtildi. Kromozom
anomalisi olan olgular›n sonuçlar› say›sal ve yap›sal anomali olarak
belirtildi.
Bulgular: Çal›flmam›za dahil edilen tüm olgular›n yafl ortalamalar›
33.7±6.8 y›l, gebelik haftalar› 17.5±1.0 hafta olarak tespit edildi. Am-
niyosentez sonucu kromozom anomalisi tespit edilen olgu oran›
%22.4, kültür baflar›s›zl›¤› oran› %2.1 ve komplikasyon oran› %0.5
bulundu. En s›k amniyosentez endikasyonlar› ve kromozom anoma-
lisi tespit edilen olgularda amniyosentez endikasyonlar› ayn› olup
bunlar s›ras›yla; kombine testin yüksek riskli olmas›, üçlü tarama tes-
tinin yüksek riskli olmas› ve ultrasonografide (USG) anomali olma-
s›d›r. Kromozom anomalisi tespit etme oran› birden fazla endikas-
yonun birlikte görülüp amniyosentez uygulanan olgularda daha
yüksek bulundu.
Sonuç: Prenatal tan› için USG ve serum tarama testleri yayg›n
olarak kullan›lmakla birlikte yüksek riskli hastalara kesin tan› için
amniyosentez gibi invazif testlere ihtiyaç vard›r. Tarama testlerin-
de birden fazla kromozom anomalisi riski tafl›yan olgularda, pre-
natal tan› için amniyosentezin daha önemli oldu¤u sonucuna va-
r›ld›. 

Anahtar sözcükler: Amniyosentez, kromozom anomalisi, serum ta-
rama testleri, ultrasonografi.
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Abstract: Assessment of second-trimester 
amniocentesis cases: 10-year experience of a 
tertiary center
Objective: The aim is to contribute to the literature by carrying
out retrospective analysis of the cases who underwent amniocente-
sis in our clinic and sharing our relevant experience. 
Methods: A total of 632 cases who underwent amniocentesis in the
second trimester were included in our study. The cases’ demograph-
ic characteristics, weeks of gestation, amniocentesis indications, pro-
cedure-related complications, culture success, cytogenetic results,
and the results and indications of the cases found to have chromoso-
mal anomalies were evaluated. Chromosomal anomalies, their com-
plications, culture failure rates and most common amniocentesis indi-
cations were reported. The results of the cases with chromosomal
anomalies were presented as numerical and structural anomalies. 
Results: The mean age of all cases included in our study was 33.7±6.8
years, and their mean weeks of gestation were 17.5±1.0 weeks. The
rate of the cases found to have chromosomal anomaly by amniocen-
tesis was 22.4%, the culture failure rate was 2.1%, and complication
rate was 0.5%. The most common amniocentesis indications and the
amniocentesis indications in cases found to have chromosomal anom-
aly were the same, and they were as following respectively: combined
test being high risk, triple screening test being high risk and presence
of anomaly in the ultrasonography (USG). The rate of detecting
chromosomal anomaly was higher in the cases who had multiple indi-
cations and underwent amniocentesis. 
Conclusion: Although USG and serum screening tests are used com-
monly for prenatal diagnosis, invasive tests such as amniocentesis are
needed for the final diagnosis in patients with high risk. We conclud-
ed that amniocentesis is more important for prenatal diagnosis in
cases who are under risk of having multiple chromosomal anomalies
in the screening tests. 

Keywords: Amniocentesis, chromosomal anomaly, serum screening
tests, ultrasonography.
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Girifl
Canl› do¤umlar›n yaklafl›k %3’ü büyük bir yap›sal

malformasyondan etkilenir.[1] Do¤um öncesi ultraso-
nografideki (USG) geliflmelerle birlikte, bu anomalile-
rin ço¤u art›k prenatal dönemde tan›mlanmaktad›r.
Etiyoloji çeflitlidir ve çevresel faktörleri, genetik faktör-
leri veya her ikisinin bir kombinasyonunu içerir. Bir fe-
tal yap›sal anomalinin bulunmas›, bir kromozom ano-
malisi veya genetik moleküler kusur olas›l›¤›n› art›r›r
ve genetik etiyolojilere yönelik daha fazla de¤erlendir-
me yap›lmas›n› sa¤lamal›d›r. Bir kromozom anomalisi
s›kl›¤›, spesifik anomaliye, anomalilerin say›s›na ve ta-
n›mlanan anomalilerin kombinasyonuna ba¤l›d›r.[2] Fe-
tal kromozom anomalilerinin s›kl›¤›; izole fetal anoma-
lilerde %2–18, multipl fetal anomalilerde ise %13–35
oran›nda oldu¤u belirtilmifltir.[2,3]

USG’de; ilk trimesterde artm›fl ense kal›nl›¤› (NT)
ölçümü, nazal kemik yoklu¤u veya duktus venozus dal-
ga formunun yoklu¤u ya da ters ak›m olmas› anöploidi
riskini art›r›r. USG’de kromozom anomalileriyle iliflki-
li majör yap›sal anomaliler aras›nda kardiyak anomali-
ler, nöroanatomik anomaliler ve genetik bir durumun
olas›l›¤›n› art›rman›n yan› s›ra genellikle fonksiyonel
önemi olan di¤er majör yap›sal anomaliler tespit edile-
bilir.[4,5] Ancak kesin karyotip analizi teflhisi sadece fetal
hücrelerden yap›labilir.[6]

Teflhis an›ndaki gebelik haftas›na ba¤l› olarak, ge-
netik test için bir fetal numune elde etmek amac›yla
koryon villus örneklemesi (CVS) veya amniyosentez
önerilebilir. Amniyosentez, optimal olarak 15. gebelik
haftas›ndan sonra gerçeklefltirilir. Deneyimli bir mer-
kezde yap›ld›¤›nda, amniyosentez ve CVS için prose-
düre ba¤l› gebelik kayb› oran› yaklafl›k 300’de 1 ile
1000’de 1 aras›nda de¤iflmektedir.[7]

Amniyosentezin endikasyonlar› de¤iflebilir. ‹leri an-
ne yafl› (>35 yafl), ailesinde genetik hastal›k geçmifli
olanlar, daha önce anomalili bebek öyküsü olan kad›n-
lar, fetüste anomalilik gösteren USG bulgular›, sendro-
mik bebekler için tarama testi pozitif bulunanlar ile
serbest DNA (cfDNA) testi di¤er bir deyiflle non-inva-
zif prenatal testi (NIPT) pozitif bulunanlara, fetal
anöploidi riski arm›fl oldu¤undan amniyosentez öneri-
lebilir.[8]

Preimplantasyon genetik test (PGT) kromozom
anomalilerinin daha erken tespitine izin verebilir. Bu
prosedür, embriyo transferinden önce anomalili¤in

tespit edilmesini sa¤lar, böylece sadece etkilenmemifl
embriyolar transfer edilir. ‹n vitro fertilizasyon (IVF) /
PGT ile gerçekleflen gebeliklerde, floresan in situ hib-
ridizasyonun (FISH) yanl›fl negatiflikleri göz önüne
al›nd›¤›nda CVS veya amniyosentez ile do¤rulama tes-
ti önerilebilir.[9,10] Amniyosenteze ba¤l› komplikasyon-
lar erken gebelik haftalar›nda daha yayg›n olup, bu ifl-
leme ba¤l› gebelik kayb› yaklafl›k 900’de 1’dir.[7]

Çal›flmam›z›n amac›; klini¤imizde amniyosentez
uygulanan olgular›n endikasyonlar› ve sonuçlar›n› de-
¤erlendirmek ve kromozom anomalisi ile sonuçlanan
olgular›n amniyosentez uygulama endikasyonlar›n› be-
lirlemektir. 

Yöntem

Retrospektif olarak dizayn edilen bu çal›flmaya Dic-
le Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve Do-
¤um Klini¤inde 2010–2020 y›llar› aras›nda amniyosen-
tez uygulanan 632 olgu dahil edildi. Çal›flma için üni-
versite hastanemiz lokal etik kurulundan onay al›nd›
(Etik kurul tarihi/say›s›: 03.09.2020/no:292).

Klini¤imizde ikinci trimesterde prenatal genetik ta-
n› için amniyosentez uygulanan olgular dahil edildi.
Prenatal tan› amac› d›fl›nda ve üçüncü trimesterde am-
niyosentez uygulanan olgular çal›flma d›fl› b›rak›ld›, ay-
r›ca CVS ve kordosentez yap›lan olgular da çal›flmaya
dahil edilmedi. Olgular›n demografik özellikleri, iflle-
min yap›ld›¤› gebelik haftalar›, amniyosentez endikas-
yonlar›, sitogenetik sonuçlar›, iflleme ba¤l› komplikas-
yonlar, amniyosentez materyalinin kültür baflar›s›, kro-
mozom anomalisi saptanan olgular›n sonuçlar› ve endi-
kasyonlar› not edildi. Veriler hastane bilgi yönetim sis-
temi arflivi ve hasta dosyalar› incelenerek elde edildi.

Amniyosentez endikasyonlar›; kombine test, üçlü ve
dörtlü tarama testinin yüksek riskli olmas›, ileri anne
yafl› (35 yafl ve üstü), USG’de anomali, anomalili do-
¤um öyküsü, maternal anksiyete ve bunlardan birkaç›-
n›n birlikte görüldü¤ü endikasyon olarak de¤erlendiril-
di. Kestirim de¤erleri kombine test için 1/250, üçlü ve
dörtlü test için 1/270 olarak belirlendi.[11]

USG’de anomali ifadesi, USG’de minör sonografik
belirteç (soft marker) veya majör yap›sal anomali tespit
edilen hastalar için kullan›lm›flt›r.

Klini¤imizde rutin olarak endikasyonu konulup
amniyosentez uygulanmas› önerilen olgulara ifllem ile
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ilgili ayr›nt›l› bilgi verilip ayd›nlat›lm›fl onam al›nd›. ‹fl-
lem öncesi ayr›nt›l› anatomik inceleme için USG yap›l-
d› ve anormal USG bulgular› kaydedildi. Amniyosen-
tez 16–22. gebelik haftalar› aras›nda USG eflli¤inde
klini¤imizde bu konuda yeterli deneyimi olan uzman-
lar taraf›ndan yap›ld›. ‹fllem öncesi fetal kalp at›m›, fe-
tüs pozisyonu, fetal biyometri ve plasenta yerleflimine
bak›l›p not edildi. Bat›n antiseptik povidone-iodine ile
temizlenip, USG probu steril bir streç ile örtülüp, non
steril jel streç içinde kalacak flekilde yap›ld›. Tüm giri-
flimlerde 9-15-20 cm’lik 20–22 gauge spinal i¤neler
kullan›ld›. ‹¤ne USG eflli¤inde transabdominal olarak
ilerletildi. Amniyon s›v› cebinin oldu¤u bölgeye giril-
di¤inde yaklafl›k olarak 2 ml, maternal abdominal ve
uterus duvarlar›ndan geçifl s›ras›nda maternal hücrele-
ri içerebilece¤inden çekilip at›ld›. Daha sonra steril
pistonsuz enjektöre her gebelik haftas› için 1 ml olacak
flekilde amniyotik s›v› al›nd›. Gebelik haftas› 20 hafta-
n›n üzerindeki gebelikler için de 20 ml s›v› al›nd›. ‹fl-
lemden sonra USG ile fetal kalp at›m› de¤erlendirilip
not edildi. Klini¤imizde amniyosentez sonras› uygula-
nan prosedürler flu flekildedir: gebeye devam eden su
gelifli, vajinal kanama ve uterus kas›lmas› hakk›nda bil-
gi verilip bunlar›n olmas› durumunda hemen sa¤l›k ku-
rulufluna baflvurmas› gerekti¤i anlat›ld›. ‹fllem sonras›
fiziksel ve cinsel aktivite k›s›tlamas› önerilmedi. ‹fllem
öncesi gebelerin kan gruplar›na bak›ld›. Rh uygunsuz-
lu¤u olan gebelere indirect Coombs testi bak›l›p nega-
tif olanlara 300 mikrogram anti-Rh IgG yap›ld›. ‹fllem
s›ras›nda lokal anestezik ajan kullan›lmad›. ‹fllem son-
ras› gebelere profilaktik antibiyotik verilmeyip her ge-
be ifllemden sonra dinlendirildi. ‹fllemden bir hafta
sonra her gebe kontrol için ça¤r›ld›. Amniyosentez so-
nucunda kromozom anomalisi saptanan her olguya ge-
netik dan›flmanl›k verilip gebelik takibi ve gebelik ter-
minasyon seçenekleri anlat›ld›. Komplikasyon olarak

ifllemden sonraki bir ay içerisinde oluflan komplikas-
yonlar not edildi.

Al›nan amniyon s›v›lar› T›bbi Biyoloji ve Genetik
Anabilim Dal›na kromozom analizi için gönderildi.
Tüm olgulardaki kromozomal anomaliler (say›sal ya da
yap›sal) anöploidi, poliploidi, mosaisizm, delesyon,
duplikasyon, inversiyon, dengeli translokasyon, denge-
siz translokasyon, halka kromozom ve marker kromo-
zomlar› yönünden görüntü analiz sistemi kullan›larak
incelendi.[12]

Çal›flmam›zda amniyosentez sonuçlar›; normal,
kromozom anomalisi ya da kültür baflar›s›z olarak ra-
porland›. Kromozom anomalisi olan olgular say›sal ve
yap›sal anomaliler olarak belirtildi. ‹statistiksel analiz
için SPSS 21 istatistik paket program› (IBM Inc., Ar-
monk, NY, ABD) kullan›ld›. Veriler ortalama, standart
sapma, say› ve yüzde kullan›larak ifade edildi.

Bulgular
Klini¤imizde çal›flma tarihleri aras›nda amniyosen-

tez uygulanan 632 olgu tespit edildi. Amniyosentez uy-
gulanan tüm olgular›n yafl ortalamalar› 33.7±6.8 y›l,
amniyosentez sonucunda kromozom anomalisi tespit
edilen olgular›n yafl ortalamas› 34.2±6.9 y›l olarak tes-
pit edildi. Demografik ve klinik veriler Tablo 1’de be-
lirtildi.

Tüm olgularda amniyosentez endikasyonlar›; yük-
sek riskli kombine test (n=240, %38), yüksek riskli üç-
lü tarama test (n=215, %34) ve USG’de anomali (n=81,
%12.8) oldu¤u tespit edildi. Kromozom anomalisi tes-
pit edilen olgular›n say›s›n›n ise ayn› endikasyonlara
göre s›ras›yla; n=49 (%34.5), n=43 (%30.3) ve n=23
(%16.2) oldu¤u tespit edildi. USG’de anomalisi ve üç-
lü tarama testi yüksek riskli olmas› nedeniyle amniyo-
sentez uygulanan olgularda kromozom anomalisi tespit
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Tablo 1. Demografik ve klinik verilerin de¤erlendirilmesi. 

Amniyosentez uygulanan hastalar›n Kromozom anomalisi tespit edilen 
verileri (n=632) hastalar›n verileri (n=142)

Ortalama±SS (Min–maks) Ortalama±SS (Min–maks)

Yafl (y›l) 33.7±6.8 (16–52) 34.2±6.9 (17–49)

Gravida 4.5±2.6 (1–15) 4.8±2.7 (1–12)

Parite 2.9±2.3 (0–11) 3.2±2.5 (0–10)

Gebelik haftas› 17.5±1.0 (16–22) 17.5±1.0 (16–22)



etme oran› %67, anomalili do¤um öyküsü olan olgu-
larda %40 olarak tespit edildi. Maternal anksiyete ne-
deniyle amniyosentez uygulanan 10 (%1.6) olgunun
hiçbirinin sonucunda kromozom anomalisine rastlan-
mad› (Tablo 2).

Amniyosentez uygulanan olgular›n genetik sonuç-
lar›na bakt›¤›m›zda; kromozom anomalisi oran› %22.4
(n=142), komplikasyon oran› %0.5 (n=3), kültür baflar›-
s›zl›¤› oran› %2.1 (n=13) olarak tespit edildi (Tablo 3).
Çal›flmam›zda kromozom anomalisi sonuçlar› say›sal ve
yap›sal anomali fleklinde ayr› olarak belirtildi (Tablo
4). Kromozom anomalisi saptanan olgular›n birinde
(%0.7) hem yap›sal hem de say›sal anomali, 43’ünde
(%30.2) say›sal anomali, 98’inde (%69) ise yap›sal ano-
mali tespit edildi. Yap›sal anomalilerden en fazla 46,=

=,9qh+ anomalisi (%29.5) tespit edildi, say›sal anoma-
lilerden en fazla 47,= =,+21 (Down sendromu) anoma-
lisi (%17.6) tespit edildi. 46,= =,9qh+ anomalisi, 9. kro-
mozomun q kolunun (uzun kol) heterokromatin bölge-
sindeki art›fl› ifade etmektedir. Polimorfizm, etkilenen
bireylerde fenotip olarak anomaliye neden olmamakta-
d›r ve yaflamla ba¤daflan bir anomalidir.

Tart›flma
Amniyosentez, komplikasyon riski tafl›mas›na ra¤-

men prenatal genetik tan› amac›yla kullan›lan invazif bir
testtir. USG ve serum tarama testleri yayg›n kullan›lma-
s›na ra¤men kesin tan› için amniyosentez önemlidir. An-
cak invazif bir ifllem olan amniyosentezi her gebeye uy-
gulayamayaca¤›m›z için amniyosentez endikasyonlar›n-
dan hangilerine daha fazla önem vermemiz gerekti¤ini
bilmemiz gerekmektedir.

Prenatal tan› amaçl› amniyosentez yap›lan 12.365 ol-
gunun dahil edildi¤i bir çal›flmada en s›k amniyosentez
uygulama endikasyonu s›ras›yla; maternal serum tarama
testinin anormal olmas› (%40.1), ileri maternal yafl
(%34.5), USG’de anomali olmas› (%8.1) olarak belirtil-
mifltir. Kromozom anomalisi olarak sonuçlanan olgular›
en çok saptayan endikasyon olarak ebeveynlerden birin-
de kromozom anomalisi varl›¤› (%57.4), ikinci olarak da
USG’de anomali saptanmas› (%8.5) belirtilmifltir.[13] An
ve ark.’n›n yapt›klar› ikinci trimesterde 2500 amniyosen-
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Tablo 2. Amniyosentez endikasyonlar›n›n de¤erlendirilmesi. 

Amniyosentez Kromozom anomalisi tespit Kromozom anomalisi
(n=632) edilen hastalar (n=142) tespit oran›

n Yüzde (%) n Yüzde (%) Yüzde (%)

Kombine testin yüksek riskli olmas› 240 38 49 34.5 20.4

Üçlü tarama testinin yüksek riskli olmas› 215 34 43 30.3 20

USG’de anomali 81 12.8 23 16.2 28.3

‹leri anne yafl› 57 9 15 10.6 26.3

Anomalili do¤um öyküsü 15 2.4 6 4.2 40

Dörtlü tarama testinin yüksek riskli olmas› 4 0.6 1 0.7 25

Maternal anksiyete 10 1.6 0 0 0

‹leri anne yafl› + USG’de anomali 2 0.3 1 0.7 50

‹leri anne yafl› + üçlü tarama testinin 
yüksek riskli olmas›

5 0.8 2 1.4 40

USG’de anomali + üçlü tarama testinin 
yüksek riskli olmas›

3 0.5 2 1.4 67

Tablo 3. Klinik verilerin de¤erlendirilmesi.

n Yüzde (%)

Kromozom sonucu Normal 477 75.5

Anormal 142 22.4 

Kültür sonucu baflar›s›z 13 2.1

Kültür sonucu Baflar›l› 619 97.9

Baflar›s›z 13 2.1

Tekil / ço¤ul gebelik Tekil 628 99.4

Ço¤ul 4 0.6

Komplikasyon Var 3 0.5

Yok 629 99.5



tez uygulanan olgular›n endikasyonlar› içinde en s›k en-
dikasyon olarak ilk üç s›rada s›ras›yla; maternal serum ta-
rama testinin pozitif olmas› (%69.5), ileri anne yafl›
(%15), maternal serum tarama testi pozitifli¤i ve ileri an-
ne yafl› birlikteli¤i (%8.9) olarak belirtilmifltir. Yazarlar
çal›flmalar›nda kromozom anomalisi tespit etme aç›s›n-
dan endikasyonlara bakt›klar›nda; maternal serum tara-
ma testi pozitifli¤i ve ileri anne yafl› birlikteli¤i ile
(%14.3), tek tek ve ayr› endikasyon olarak amniyosentez
uygulanan olgulara göre kromozom anomalilerini daha
s›k bulmufllard›r.[14] Çal›flmam›zda amniyosentez uygula-
nan tüm olgular›n endikasyonlar›na bak›ld›¤›nda ilk üç
s›rada s›ras›yla; kombine testin yüksek riskli olmas›, üçlü
tarama testinin yüksek riskli olmas›, USG’de anomali
varl›¤› tespit edildi. Ancak kromozom anomalisi sapta-

nan hastalar›n amniyosentez uygulama endikasyonlar›na
bakt›¤›m›zda, en s›k olarak kromozom anomalisi tespit
etme oran›n›n, birden fazla endikasyonun birlikte görü-
lüp amniyosentez uygulanan olgularda oldu¤u saptand›.
Bunlar›n d›fl›nda tek endikasyon olarak anomalili do¤um
öyküsü endikasyonu nedeniyle amniyosentez uygulanan
olgularda %40 oran›nda anomali tespit edildi. Bu endi-
kasyonlar› s›ras›yla; USG’de anomali varl›¤› (%28.3),
ileri anne yafl› (%26.3), kombine testin yüksek riskli ol-
mas› (%20.4) ve üçlü tarama testinin yüksek riskli olma-
s› (%20) izlemektedir. Maternal anksiyete nedeniyle ifl-
lemin yap›ld›¤› hiçbir olguda anomali tespit edilmedi.
Biz de çal›flmam›zda, An ve ark.’n›n yapt›klar› çal›flma-
da.[14] belirttikleri gibi birden fazla endikasyonun birlikte
bulundu¤u endikasyonla uygulanan amniyosentez olgu-
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Tablo 4. Tespit edilen kromozom anomalilerinin de¤erlendirilmesi.

Yap›sal anomaliler Say›sal anomaliler Yap›sal ve say›sal anomaliler

46,= =,21ps+ 47,= =,+18 (Edward sendromu) 47,= =,22ps+,+18

46,= =,9qh+ Kompleks anöploidi

46,= =, 9qh+, 15ps+ 47 XYY

46,= =, 1qh+ 47,= = ,+13 (Patau sendromu)

46, = =,13ps+,15ps+ 47,XXY (Klinefelter sendromu)

mos 46,= =,t(1;3)[4]/46,==[22] 47,= =,+21 (Down sendromu) 

46, = =,inv(9)(p13;q13) 47,XXX (Triple X sendromu)

46, = =,22ps+ 46,XX (2)/47,XX,+mar(23) 

46, = =,inv (9) (q11q13) 45,X (Turner sendromu)

Fragil-X sendromu

46 = =,1qh+,9qh+

46,= =,9qh+,14ps+,15ps+,22ps+ 

46,= =,16qh+

46,= =,13 ps+,22ps+

46,= =, 14 ps+

46,= =, 14 ps+,15ps+ 

46,X,inv(Y) 

46, = =, 13-14 ps+

46, = =,inv(9) 

46, = =,22ps+ 

46, = = ,15ps+

46, = =,inv(9)(p12;q13) 

46,= =,1qh+,inv (9) (p13;q13)

inv: ‹nversiyon; mos: Mozaik; p: Kromozomun k›sa kolu; ps+: Kromozomun p kolundaki (k›sa kol) satellit art›fl›; q: Kromozomun uzun kolu; qh+: Kromozomun q ko-
lunun (uzun kol) heterokromatin bölgesinde art›fl.



lar›nda kromozom anomalisi s›kl›¤›n› oransal olarak da-
ha fazla bulduk.

Yap›lan bu çal›flmalarda oldu¤u gibi bizim de en s›k
amniyosentez uygulama endikasyonumuz tarama testleri-
nin yüksek riskli olmas›d›r. Bunun sebebini tarama testle-
rinin yayg›n kullan›m›na ba¤l›yoruz. Bu çal›flmalardan
farkl› olarak ise çal›flmam›zda ileri anne yafl› endikasyonu
ile yap›lan amniyosentez oran›n› %9 olarak tespit ettik.
Bunun sebebinin, inceledi¤imiz toplulukta sadece ileri yafl
endikasyonu ile invazif bir test olan amniyosentez ifllemi-
ni gebelerin kabul etmemelerine ba¤l› oldu¤unu düflün-
mekteyiz.

An ve ark.’n›n yapt›klar› çal›flmada kromozom ano-
malisi oran› %8.24 olarak tespit edilmifltir. Bunlar›n
%33’ü say›sal, %19.9’u yap›sal anomalidir.[14] Tao ve
ark.’n›n yapt›klar› çal›flmada ikinci trimesterde amniyo-
sentez yap›lan 4761 olgunun %2.88’inde kromozom
anomalisi saptand›¤›, bunlar›n %89.1’inin say›sal,
%10.9’unun yap›sal anomali oldu¤u belirtilmifltir. Sa-
y›sal anomalilerden en fazla tespit edilen sonuç trizomi
21 (%59) olarak raporlanm›flt›r. Ayn› çal›flmada kültür
baflar›s›zl›¤› oran› %1.7 olarak belirtilmifltir.[15] Balc› ve
ark.’n›n çal›flmas›nda ikinci trimesterde uygulanan am-
niyosentez olgular›n›n %2.1’inde kültür baflar›s›zl›¤›,
%4.6’s›nda kromozom anomalisi tespit edilmifltir. Ayn›
çal›flmada komplikasyon olarak %0.48 oran›nda fetal
kay›p belirtilmifltir.[16] Çal›flmam›zda kromozom ano-
malisi oran›n› %22.4, komplikasyon oran›n› %0.5, kül-
tür baflar›s›zl›¤› oran›n› %2.1 olarak tespit ettik. Kro-
mozom anomalisi saptanan olgular›n %30.2’sinde say›-
sal anomali, %69’unda ise yap›sal anomali bulduk. Sa-
y›sal anomaliler aras›nda en fazla trizomi 21 saptad›k.
Bu çal›flmalar öncülü¤ünde literatürde yap›lan çal›flma-
lara bakt›¤›m›zda oranlar›n farkl› oldu¤unu gördük.
Bunun sebebinin amniyosentez uygulanma endikasyo-
nuna, amniyosentez al›nma tekni¤ine ve materyalin ça-
l›fl›ld›¤› laboratuvara göre de¤iflkenlik gösterdi¤ini dü-
flünmekteyiz. Ayr›ca çal›flmam›zdaki kromozom ano-
malisi oran›n›n di¤er çal›flmalardan yüksek olmas›n›n,
refere bir üniversite hastanesi olmam›zdan kaynaklan-
d›¤› düflünüyoruz.

Yap›lan çal›flmalarda ço¤ul gebeliklerde amniyosen-
tez sonras› fetal kay›p oran› %2.7–3.2 aras›nda belirtil-
mifltir.[17,18] Çal›flmam›zda amniyosentez uygulanan 4 olgu
(%0.6) ço¤ul gebelikti. Bu olgular›n üçünde kromozom
anomalisi saptamad›k. Bir olguda kültür baflar›s›zl›¤› bul-
duk. Komplikasyon saptamad›k. Çal›flmam›zda görülen

%0.5 oran›ndaki komplikasyonlar›n hepsi tekil gebelik-
lerde görüldü.

NIPT veya serbest DNA testi, s›k rastlanan fetal
anöploidiler için en hassas ve en özgün tarama testidir.
Yine de yanl›fl pozitif ve yanl›fl negatif sonuç potansiyeli-
ne sahiptir. Ayr›ca serbest DNA testi tan›sal testlere efl-
de¤er de¤ildir.[19] NIPT yap›lan 31.515 tekil gebenin da-
hil edildi¤i çal›flmay› inceledi¤imizde, NIPT sonucu seks
kromozomal anöploidi veya trizomi için pozitif sonuçla-
nan hastalara 18–23. hafta aras›nda amniyosentez veya
kordosentez yap›lm›fl ve NIPT’in sensitivitesi ve spesifi-
sitesine bak›lm›flt›r. Sonucunda, NIPT’nin mevcut klinik
uygulamaya entegrasyonu ile çok say›da gereksiz invazif
prenatal tan› olgusundan kaç›n›laca¤›, intrauterin enfek-
siyon, düflük ve erken do¤um riskinin azalt›laca¤› ancak
prenatal tarama ve tan›n›n maliyet etkinli¤inin etkili bir
flekilde artaca¤› belirtilmifltir.[20] Yap›lan baflka bir çal›fl-
mada birinci ve ikinci trimesterde NIPT yap›lan 6239
gebe hasta dahil edilmifltir. NIPT sonucu fetal kromozo-
mal delesyon, duplikasyon ve seks kromozomu anomali-
si için yüksek riskli olan hastalara amniyosentez yap›lm›fl-
t›r. Sonucunda NIPT’nin, fetal kromozomal delesyon,
duplikasyon ve seks kromozom anomalilerini tahmin et-
mede iyi bir uygulama de¤erine sahip oldu¤u ve fetal
kromozom anomalilerinin tespit oran›n› art›rabilece¤i
belirtilmifltir.[21]

Çal›flmam›zda son y›llarda tarama testleri aras›nda
anöploidi yakalama oran› en yüksek olan serbest DNA
testi amniyosentez endikasyonlar›m›z aras›nda tespit edi-
lemedi. Bunun nedeninin bize refere edilen hastalar›n
sosyo-ekonomik düzeylerinin düflük olmas›na, NIPT’in
ülkemizde pahal› olmas›na ve sosyal güvenlik sistemi ta-
raf›ndan karfl›lanmamas›na ba¤l› oldu¤unu düflünüyoruz.

Diploid ve anöploid hücre çizgilerinin bir kar›fl›m›n›n
varl›¤› ile karakterize edilen ve öploid ile tamamen anor-
mal embriyolar aras›nda bulunan mozaik embriyolar, ge-
nellikle transfer için kullan›lmazlar, çünkü anormal ola-
rak kabul edilirler.[22] Ancak bazen transfer edilecek nor-
mal embriyo bulunmayabilir. Hong ve ark.’n›n yapt›kla-
r› çal›flmada 28 PGT döngüsü s›ras›nda transfer edilen
mozaik embriyolar›n klinik gebelik sonuçlar› ve amniyo-
sentez sonuçlar› retrospektif olarak incelenmifl ve sonu-
cunda PGT sikluslar›nda normal transfer edilecek em-
briyo bulunmad›¤›nda, mozaik embriyo transfer edile-
cekse altta yatan riskin tam olarak bilgilendirilmesi ge-
rekti¤i belirtilmifltir.[23] Bizim çal›flmam›zda; IVF/PGT
yap›l›p gebelik elde edilen olgular›n ve gebelik terminas-
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yon iste¤inin azl›¤›na ba¤l› olarak bu endikasyonla amni-
yosentez yap›lan olgu bulunmamaktad›r.

Çal›flmam›z›n limitasyonu; bilgilere hasta dosyalar›n-
dan ve arflivden ulafl›ld›¤› için amniyosentez ifllemi yap›-
l›rken transplasental yap›lan veya amniyon s›v›s› berrak
olmayan olgular› tespit edemedik. Böylelikle komplikas-
yon ve kültür baflar›s›zl›¤› oran›na bu durumun ne kadar
etki edip etmedi¤ini bilmemekteyiz. Çal›flmam›z›n üs-
tünlü¤ü ise tek bir hastanenin verilerinin dahil edilmesi
ve ayr›ca amniyosentez iflleminin tecrübeli ekip taraf›n-
dan yap›lmas›n›n sonuçlar›n güvenilirli¤ini art›rd›¤›n›
düflünmekteyiz.

Sonuç
Amniyosentez, deneyimli kifliler taraf›ndan yap›ld›-

¤›nda oldukça nadir komplikasyonu olan ve gere¤inde
uygulanmas› gereken invazif bir ifllemdir. Prenatal ta-
n›da; USG ve serum tarama testleri yayg›n olarak kul-
lan›lmakla beraber endikasyonu varsa invazif tan› test-
lerinin yap›lmas› ihmal edilmemelidir. Birden fazla am-
niyosentez endikasyonun birlikteli¤i kromozom ano-
malisi riskini art›rmaktad›r; dolay›s›yla bu hastalara
amniyosentezin önerilmesi gerekti¤ini düflünüyoruz.

Fon Deste¤i: Bu çal›flma herhangi bir resmi, ticari ya da kar
amac› gütmeyen organizasyondan fon deste¤i almam›flt›r.

Etik Standartlara Uygunluk: Yazarlar bu makalede araflt›rma
ve yay›n eti¤ine ba¤l› kal›nd›¤›n›, Kiflisel Verilerin Korunmas›
Kanunu’na ve fikir ve sanat eserleri için geçerli telif haklar› dü-
zenlemelerine uyuldu¤unu ve herhangi bir ç›kar çak›flmas› bu-
lunmad›¤›n› belirtmifltir.
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SARS-CoV-2 enfeksiyonundan etkilenmifl ileri anne
yafl›na sahip kad›nlarda maternal ve perinatal
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İD

Özet

Amaç: SARS-CoV-2 enfeksiyonu ile komplike gebeliklerin sonucu-
nu belirlemede ileri anne yafl›n›n (‹AY) rolüne ›fl›k tutmak.
Yöntem: Çok uluslu kohort çal›flmas›na, 4 Nisan 2020 ile 28 Ekim
2020 tarihleri aras›nda Avrupa, ABD, Güney Amerika, Asya ve
Avustralya’daki 27 farkl› ülkede bulunan 76 merkezden laboratuvar
teyitli SARS-CoV-2 enfeksiyonlu kad›nlar dahil edildi. Primer so-
nuç, yo¤um bak›m ünitesine (YBÜ) yat›fl, mekanik ventilasyon kul-
lan›m› (entübasyon, sürekli pozitif hava yolu bas›nc› ihtiyac›, ekstra-
korporeal membran oksijenizasyonu olarak tan›mlanm›flt›r), fliddet-
li respiratuvar semptomlar (dispne ve nefes darl›¤› dahil) veya ölüm
dahil maternal mortalite ve morbiditenin bileflik ölçümüydü. 
Bulgular: Çal›flmaya, nazal ve faringeal sürüntü örneklerinde RT-
PCR (ters transkriptaz polimeraz zincir reaksiyonu) ile pozitif
SARS-CoV-2 sonuçlar›na sahip 887 gebe çal›flmaya dahil edildi (ile-
ri anne yafl›na sahip olan 235 olgu ve ileri anne yafl›na sahip olmayan
652 olgu). Bileflik advers maternal sonuç riski, 35 yafl alt›ndaki gru-
ba k›yasla 1.99 OR (olas›l›k oran›) ile (%95 CU 1.4–2.9; p=0.002)
‹AY grubunda daha yüksekti. Benzer flekilde 35 yafl›ndan büyük ka-
d›nlarda da hastaneye yat›fl (OR: 1.88, %95 GA 1.4–2.5; p<0.001),
fliddetli respiratuvar semptom varl›¤› (OR: 1.53, %95 GA 1.0–2.3;
p=0.04) ve/veya YBÜ’ye yat›fl (OR: 2.00, %95 GA 1.1–3.7; p=0.003)
riski daha yüksekti, ancak perinatal sonuç riski bak›m›ndan hiçbir
fark bulunmad›. 
Sonuç: ‹leri anne yafl›, SARS-CoV-2 enfeksiyonuyla komplike ge-
beliklerde advers maternal sonuç için ba¤›ms›z bir risk faktörüdür.
Maternal sonucu iyilefltirebilmek için, elektif hospitalizasyon
ve/veya uzun süreli takip dahil kiflisellefltirilmifl bir yönetimden
faydalanabilecek kad›nlar›n alt kümesini tespit edebilmek amac›y-
la gebelikte SARS-CoV-2 enfeksiyonu oldu¤undan flüphelenilen
kad›nlarda do¤ru risk s›n›fland›rmas› gereklidir. 
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Abstract: Maternal and perinatal outcomes in women
with advanced maternal age affected by SARS-COV-2
infection (Phase-2): The WAPM (World Association of
Perinatal Medicine) Working Group on COVID-19
Objective: To elucidate the role of advanced maternal age (AMA)
in determining the outcome of pregnancies complicated by SARS-
CoV-2 infection. 
Methods: Multinational cohort study included women with labora-
tory-confirmed SARS-CoV-2 infection from 76 centers in 27 differ-
ent countries in Europe, United States, South America, Asia and
Australia from 04 April 2020 till 28 October 2020. The primary out-
come was a composite measure of maternal mortality and morbidity
including admission to intensive care unit (ICU), use of mechanical
ventilation (defined as intubation, need for continuous positive airway
pressure, extra-corporeal membrane oxygenation), severe respiratory
symptoms (including dyspnea and shortness of breath) or death. 
Results: Eight hundred and eighty seven pregnant women were
included in the study who were positive SARS-CoV-2 results by RT-
PCR (reverse transcriptase-polymerase chain reaction) on their nasal
and pharyngeal swab specimens (235 with and 652 with no AMA). The
risk of composite adverse maternal outcome was higher in AMA group
compared to that of under 35 years of age group, with an OR of 1.99
(95% CI 1.4–2.9; p=0.002). Likewise, women >35 years were also at
higher risk of hospital admission (OR: 1.88, 95% CI 1.4–2.5; p<0.001),
presence of severe respiratory symptoms (OR: 1.53, 95% CI 1.0–2.3;
p=0.04) and/or admission to ICU (OR: 2.00, 95% CI 1.1–3.7; p=0.003);
however, no difference was observed in terms of perinatal outcome risk. 
Conclusion: Advanced maternal age is an independent risk factor for
adverse maternal outcome in pregnancies complicated by SARS-
CoV-2 infection. Accurate risk stratification of women presenting
with suspected SARS-CoV-2 infection in pregnancy is warranted in
order to identify a subset of women who may benefit from a person-
alized management, including elective hospitalization and/or pro-
longed surveillance in order to improve maternal outcome.

Keywords: SARS-CoV-2, COVID-19, Coronavirus, infection,
pregnancy.
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Girifl
2019 sonlar›nda yay›lmaya bafllayan fiiddetli Akut

Respiratuvar Sendrom Koronavirüs 2 (SARS-CoV-2)
enfeksiyonu bugün hala önemli bir halk sa¤l›¤› sorunu
olmaya devam etmektedir. Yeni enfekte olgular, hospi-
talizasyon, yo¤un bak›m ünitesine (YBÜ) yat›fl ve ölü sa-
y›s› dünya çap›nda günlük olarak artmaktad›r.[1,2] Pande-
minin bafllang›c›ndan itibaren, gebelik s›ras›nda ortaya
ç›kan kendine özgü kardiyovasküler ve respiratuvar ma-
ternal adaptasyonlar nedeniyle gebeli¤in, genel popülas-
yona k›yasla daha yüksek bir maternal mortalite ve mor-
bidite yükü ile iliflkili olabilece¤i ileri sürülmüfltür.[3,4]

Bugüne kadar maternal ve perinatal sonuçlar yö-
nünden gebelikte SARS-CoV-2 seyrini de¤erlendiren
çeflitli kohort çal›flmalar› ve sistematik derlemeler ya-
y›nlanm›flt›r.[5–8] Gebelikte güven veren düflük mater-
nal-perinatal mortalite ve dikey geçifl oranlar›na karfl›n,
ayn› yafltaki gebe olmayan kad›nlara k›yasla YBÜ’ye
maternal yat›fl riskinin daha yüksek oldu¤u görülmek-
tedir.[8–10]

SARS-CoV-2 enfeksiyonunun gebelikteki fliddeti-
nin birçok risk faktörüyle iliflkili oldu¤u bildirilmifltir.
Bu faktörler aras›nda anne yafl›n›n, advers maternal so-
nuç için ba¤›ms›z bir ek risk oldu¤u bulunmufltur.[9]

Henüz bu enfeksiyon ile komplike gebeliklerde mater-
nal yafl ile sonuç aras›ndaki iliflkiye yönelik veriler çelifl-
kilidir. Bu çal›flman›n amac›, SARS-CoV-2 enfeksiyo-
nu testi pozitif olan gebelerden oluflan çok uluslu bir
kohortta ileri anne yafl›na sahip gebelerde SARS-CoV-
2 enfeksiyonunun sonucunu bildirmektir. 

Yöntem

Bu çal›flma, 4 Nisan 2020 ve 28 Ekim 2020 tarihle-
ri aras›nda laboratuvar teyitli SARS-CoV-2 enfeksiyo-
nu tan›s› alan gebeleri içeren çok uluslu, prospektif bir
kohort çal›flmas›d›r. Çal›flma, Dünya Perinatal T›p
Birli¤i (WAPM) COVID-19 Çal›flma Grubu taraf›n-
dan 27 farkl› ülkedeki (ABD, Almanya, Arjantin, Avus-
tralya, Belçika, Brezilya, Bulgaristan, Çek Cumhuriye-
ti, Ekvator Ginesi, Finlandiya, Hindistan, ‹spanya, ‹s-
rail, ‹talya, Kolombiya, Kosova Cumhuriyeti, Kuzey
Makedonya, Meksika, Peru, Portekiz, Romanya, Rus-
ya, S›rbistan, Slovenya, fiili, Türkiye ve Yunanistan) 76
merkezde aç›k ve ‹nternet tabanl› veri taban› çal›flmas›
olarak tasarland›. Çal›flma WAPM taraf›ndan onaylan-
d›. Etik onay Napoli Federico II Üniversitesi Etik Ku-

rulundan al›nd› (no: 145/2020). Çal›flman›n 4 Nisan
2020 ile 1 Haziran 2020 tarihleri aras›ndaki verilerini
içeren ilk faz› daha önce yay›nland›.[4] Daha sonra ek
veriler (fetal ve neonatal sonuçlara iliflkin daha fazla bil-
giler) ilave edilerek WAPM COVID-19 Çal›flmas› Faz
2, yeni veri taban› için katk› sa¤layanlarca tekrar de¤er-
lendirildi. De¤erlendirmeye sadece PCR ile do¤rulan-
m›fl olgular dahil edildi. Pozitif PCR testi olmaks›z›n
klinik tan› alan olgular çal›flma d›fl› b›rak›ld›.

SARS-CoV-2 tan›s›, Dünya Sa¤l›k Örgütü (WHO)
geçici k›lavuzuna göre konuldu.[11] Do¤rulanm›fl SARS-
CoV-2 olgusu, nazal ve faringeal sürüntü örneklerin-
den gerçek zamanl› ters transkriptaz polimeraz zincir
reaksiyonu (RT-PCR) testiyle al›nan pozitif sonuç ola-
rak tan›mland›.[11,12]

Çal›flmaya dahil edilen merkezlerde kad›nlar, ço-
¤unlukla semptomlara veya temas geçmifline sahip ol-
malar› nedeniyle nazal ve faringeal sürüntüleri kullan›-
larak RT-PCR ile test edildi.

SARS-CoV-2 sonuçlar› pozitif olan annelerin be-
bekleri genellikle do¤umdan sonraki 24 saat içinde
oro-nazofaringeal sürüntü RT-PCR ile test edildi. Ya-
k›n zamanda temas geçmifli, klinik semptomlar veya
belirtiler, laboratuvar bulgular› ve maternal ve perina-
tal sonuçlara iliflkin veriler topland›. Tüm t›bbi kay›tlar
anonimlefltirildi ve WAPM veri platformu arac›l›¤›yla
Napoli Federico II Üniversitesindeki (Napoli, ‹talya)
koordinatör merkeze gönderildi. Veriler bilgisayarl›
veri taban›na girildi ve çapraz kontrolden geçirildi. Ek-
sik veri olas›l›¤›na karfl› ayd›nlatma talepleri her kat›-
l›mc› merkezin koordinatörüne gönderildi.

Primer sonuç, maternal mortalite ve morbidite
oranlar›n› (YBÜ’ye yat›fl, mekanik ventilasyon kullan›-
m› [entübasyon, sürekli pozitif hava yolu bas›nc› ihtiya-
c›, ekstrakorporeal membran oksijenizasyonu], fliddetli
respiratuvar semptomlar [dispne ve nefes darl›¤› dahil])
karfl›laflt›rmakt›. Sekonder sonuçlar ise, düflük, intra-
uterin ölüm (‹UÖ), neonatal ölüm (NNÖ), perinatal
ölüm (PNÖ) ve yenido¤an yo¤un bak›m ünitesine yat›fl
dahil advers perinatal sonucun bileflik ölçümü idi. Dü-
flük, gebeli¤in 22. haftas›ndan önce gebelik kayb› ola-
rak; intrauterin ölüm, gebeli¤in 22. haftas›nda veya
sonras›nda fetal kay›p; neonatal ölüm, yaflam›n ilk 28
günü içinde canl› do¤an bebe¤in ölümü olarak tan›m-
land›. Perinatal ölüm ise, intrauterin ölüm veya neona-
tal ölüm olarak tan›mland›.
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YBÜ’ye maternal yat›fla ve YYBÜ’ye neonatal yat›-
fla yönelik kriterlere iliflkin ek bilgiler baflka bir yay›nda
daha kapsaml› flekilde aç›klanm›flt›r.[4]

‹AY grubunun tüm sonuçlar›, ‹AY olmayan grubun
sonuçlar›yla karfl›laflt›r›ld›. Analiz amac›yla ‹AY>35 yafl
olarak tan›mland›. 40 yafl üzeri kad›nlar› dikkate alan
alt grup analizi de yap›ld›.

‹statistiksel analiz, Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) sürüm 19.0 (IBM Inc., Armonk, NY,
ABD) ve Stata, sürüm 13.1 (Stata Corp., College Stati-
on, TX, ABD, 2014) paket programlar› kullan›larak ya-
p›ld›. Sürekli de¤iflkenler ortalama ± standart sapma
(SS) ile sunulurken, kategorik de¤iflkenler yüzde olarak
belirtildi. ‹kili verilerin tek de¤iflkenli karfl›laflt›rmalar›,
süreklilik düzeltmesi ile Fisher kesin testi kullan›larak
yap›ld›. Gruplar aras›ndaki karfl›laflt›rmalar, parametrik
veriler için eflit grup içi varyanslar varsayarak analiz
yapmak amac›yla Student t testi ve parametrik olmayan

veriler için Mann-Whitney U testleri kullan›larak ya-
p›ld›. Primer sonucun potansiyel prediktörlerini de¤er-
lendirmek için çok de¤iflkenli analiz yap›ld›. Lojistik
regresyon, %95 güven aral›¤› (GA) ile olas›l›k oran›
(OR) veya düzeltilmifl OR (aOR) olarak bildirildi.
<0.05 p de¤eri istatistiksel olarak anlaml› kabul edildi.

Bulgular
Çal›flma dönemi boyunca, 27 farkl› ülkedeki 76

merkezden nazofaringeal sürüntü RT-PCR ile SARS-
CoV-2 testi pozitif olan 887 tekil viyabl gebelik dahil
edildi. Bunlar›n 652’si 35 yafl›ndan küçük, 235’i 35 ya-
fl›ndan büyük ve 67’si 40 yafl›ndan büyüktü. Çal›flma
popülasyonunun genel özellikleri Tablo 1’de sunul-
mufltur.

‹AY grubu ve ‹AY olmayan grup aras›nda enfeksi-
yon tan›s›nda ortalama gestasyonel yafl yönünden fark
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Tablo 1. Gebelerin farkl› özelliklerinin ileri yaflta olmayanlarla karfl›laflt›r›lmas›.

<35 yafl ≥≥35 yafl ≥≥40 yafl
Özellik (n=652) (n=235) p de¤eri (n=67) p de¤eri

Maternal ve gebelikle ilgili özellikler

Enfeksiyon tan›s› esnas›nda gestasyonel yafl (hafta) 25.41±8.1 26.35±8.9 0.134 30.78±8.9 <0.001

Nulliparite 30.5 (199) 44.7 (105) 0.001 43.3 (29) 0.039

Gebelik öncesi veya esnas›nda sigara içme al›flkanl›¤› 4.6 (30) 0.9 (2) 0.007 1.5 (1) 0.349

Yüksek riskli gebelikler 17.3 (113) (95) <0.001 67.1 (45) <0.001

Klinik, radyoloji ve laboratuvar bulgular›

Semptomatik enfeksiyon 56.1 (366) 64.3 (151) 0.039 58.2 (39) 0.797

Respiratuvar semptomlar 32.7 (213) 44.7 (105) 0.719 40.3 (27) 0.701

Non-respiratuvar semptomlar 30.7 (200) 34.0 (80) 0.368 31.3 (21) 0.601

Sadece non-respiratuvar semptomlar 22.5 (147) 19.6 (46) 0.358 17.9 (12) 0.442

Atefl 28.1 (183) 31.1 (73) 0.402 23.9 (16) 0.567

Öksürük 23.5 (153) 35.7 (84) 0.001 44.8 (30) 0.001

Miyalji 16.0 (104) 22.6 (53) 0.028 47.8 (32) 0.001

Anosmi 5.4 (35) 9.8 (23) 0.030 7.5 (5) 0.409

Gastrointestinal semptomlar 3.5 (23) 1.7 (4) 0.190 1.5 (1) 0.717

Lenfopeni 48.6 (317) 43.8 (103) 0.223 55.2 (37) 0.308

Trombositopeni 6.0 (39) 8.1 (19) 0.282 9.0 (6) 0.297

Artm›fl LDH seviyeleri 5.7 (37) 6.8 (16) 0.523 11.9 (8) 0.059

Farmakolojik tedaviler

DMAH 17.5 (114) 29.4 (69) <0.001 50.7 (34) <0.001

Antibiyotikler 27.5 (179) 38.7 (91) 0.002 67.2 (45) <0.001

Herhangi bir ilaç 20.6 (134) 31.9 (75) 0.001 58.2 (39) <0.001

Hidroksiklorokin 15.5 (99) 29.4 (69) <0.001 53.7 (36) 1.00

LDH: Laktat dehidrojenaz; DMAH: Düflük molekül a¤›rl›kl› heparin.



yoktu (s›ras›yla 25.4±8.1’e karfl› 26.4±8.9, p=0.134).
Nulliparite insidans› (%44.7’ye karfl› %30.5, p=0.001)
ve yüksek riskli gebelikler (ör. gebelik komplikasyonla-
r›na yol açan gebelik önce si ya da gestasyonel t›bbi du-
rumlar) (%40.4’e karfl› %17.3, p<0.0001) ‹AY grubun-
da, ‹AY olmayan gruptan daha yüksekti. Farkl› klinik,
radyolojik ve laboratuvar bulgular›n› kontrol ederken,
‹AY grubundaki kad›nlar›n semptomatik bir enfeksiyo-
nu olmas› daha olas›yken (%64.3’e karfl› %56.1,
p=0.039), iki çal›flma grubu aras›nda respiratuvar veya
non-respiratuvar semptomlar, atefl, lenfopeni, trombo-
sitopeni veya artm›fl serum LDH seviyelerinin geliflme-
si aras›nda bir fark yoktu (Tablo 1).

Bileflik advers maternal sonuç riski, 35 yafl›ndan kü-
çük olanlara k›yasla ‹AY grubundaki kad›nlarda daha
yüksekti (OR: 1.99, %95 GA 1.4–2.9; p<0.001) (Tablo
2). Benzer flekilde kad›nlar, hastaneye yat›fl (OR: 1.88,
%95 GA 1.4–2.5; p<0.001), fliddetli respiratuvar semp-
tom varl›¤› (OR: 1.53, %95 GA 1.0–2.3; p=0.045) ve
YBÜ’ye yat›fl (OR: 2.00, %95 GA 1.1–3.7; p=0.035)
yönünden de daha büyük bir risk alt›ndayken, iki grup
aras›nda advers perinatal sonuç riski bak›m›ndan hiçbir
fark buunmad›.

Analiz 40 yafl üzeri kad›nlara k›s›tland›¤›nda, bileflik
advers maternal sonuç riski 40 yafl alt› kad›nlara k›yasla 40
yafl üzeri kad›nlarda daha yüksekti (OR: 2.53, %95 GA
1.4–4.5; p=0.006). Benzer flekilde 40 yafl üzeri kad›nlar,
hastaneye yat›fl (OR: 1.89, %95 GA 1.1–3.1; p=0.016),
fliddetli respiratuvar semptom geliflimi (OR: 2.28, %95

GA 1.2–4.2, p=0.012), YBÜ’ye yat›fl (OR: 3.26, %95
GA 1.4–7.5; p=0.010) ve/veya invazif ventilasyon ihti-
yac› (OR: 4.18, %95 GA 1.6–11.2; p=0.009) yönünden
daha yüksek riske sahipti. Lojistik regresyon analizde,
‹A>35 (OR: 3.12, %95 GA 2.2–5.7; p=0.002), yüksek
riskli gebelik varl›¤› (OR: 4.12, %95 GA 3.1–6.311;
p=0.001) ve nulliparite (OR: 3.11, %95 GA 2.9–6.2;
p=0.001), ba¤›ms›z olarak advers maternal sonuç ile
iliflkiliydi.

Tart›flma
Yetmifl alt› farkl› merkezden SARS-CoV-2 enfeksi-

yonu olan gebelere yönelik WAPM’nin çok uluslu ko-
hort çal›flmas›n›n bu ikinci analizi, bileflik advers mater-
nal sonuç, fliddetli respiratuvar semptomlar› ve YBÜ’ye
yat›fl risklerinin ‹AY grubundaki gebelerde daha genç ka-
d›nlara göre daha yüksek oldu¤unu göstermifltir.

Bildi¤imiz kadar›yla çal›flmam›z, ileri anne yafl›n›n
SARS-CoV-2 enfeksiyonuyla komplike olan gebeliklerin
sonuçlar› üzerindeki rolünü kapsaml› flekilde de¤erlendi-
ren ilk çal›flmad›r. WAPM çal›flmas›, pandeminin bafllan-
g›c›ndan itibaren toplanan verilerle, SARS-CoV-2 en-
feksiyonu olan gebelere yönelik en büyük kohortlardan
biri olmufltur. Sadece do¤rulanm›fl SARS-CoV-2 olgula-
r›n›n dahil edilmesi, büyük örneklem boyutu, farkl› bir-
çok ülkeden tersiyer merkezlerin ve yerel hastanelerin
dahil edilmesi ve incelenen sonuçlar›n büyüklü¤ü çal›fl-
man›n güçlü yanlar›d›r.
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Tablo 2. Gebelerdeki farkl› maternal ve fetal sonuçlar›n ileri yaflta olmayanlarla karfl›laflt›r›lmas›.

<35 yafl ≥≥35 yafl ≥≥40 yafl
(n=652) (n=235) p de¤eri (n=67) p de¤eri

Bileflik advers maternal sonuç 14.4 (94) 25.1 (59) <0.001 30.0 (20) 0.006

Hastanede yat›flta 35.3 (230) 50.6 (119) <0.001 50.7 (34) 0.016

fiiddetli respiratuvar semptomlar 12.1 (79) 17.4 (41) 0.045 23.9 (16) 0.012

Yo¤un bak›m ünitesinde yat›fl 4.0 (26) 7.7 (18) 0.035 11.9 (8) 0.010

‹nvazif ventilasyon 2.3 (15) 4.3 (10) 0.165 9.0 (6) 0.009

Maternal ölüm 0.3 (2) 0.4 (1) 1.000 1.5 (1) 0.255

Bileflik advers fetal sonuç 11.2 (73) 13.2 (31) 0.410 14.9 (10) 0.420

Düflük 2.5 (16) 2.6 (6) 1.000 6.0 (4) 0.107

‹ntrauterin ölüm 0.5 (3) 0.9 (2) 0.612 0 (0) 1.000

Neonatal ölüm 0.8 (5) 1.3 (3) 0.443 0 (0) 1.000

Perinatal ölüm 1.2 (8) 2.1 (5) 0.346 0 (0) 1.000

Yenido¤an yo¤un bak›m ünitesinde yat›fl 7.5 (49) 9.8 (23) 0.268 9.0 (6) 0.630

Dikey geçifl 0.6 (4) 2.1 (5) 0.061 4.5 (3) 0.021



Çal›flman›n temel k›s›tl›l›¤›, çal›flma popülasyonunun
a¤›rl›kl› olarak semptom ve temas nedeniyle SARS-
CoV-2 enfeksiyonu flüphesiyle baflvuran ve dolay›s›yla
test edilen kad›nlardan oluflmas› ve bu nedenle çal›flma
kohortunda sezgisel olarak daha düflük asemptomatik ka-
d›n yüzdesine sebep olmas›d›r. Ayr›ca, ülkelerin farkl›
gelir seviyeleri ve sa¤l›k sistemleri ve hem annenin hem
de fetüsün yönetimindeki heterojenlik, perinatal sonuç-
lar› ba¤›ms›z flekilde etkilemifl olabilir.

Do¤umu geciktiren kad›nlar, daha genç yaflta gebe ka-
lanlara k›yasla düflük, fetal anomali, preeklampsi, gestas-
yonel diyabet ve sezaryen do¤um dahil advers gebelik so-
nucu yönünden artm›fl riske sahiptir.[13,14] Bu tür bir iliflki-
nin nedeni, potansiyel olarak ileri yaflta gebeli¤i etkileyen
daha yüksek oranda kronik morbiditelere dayanabilir.

Bu çal›flmada, pregestasyonel veya gestasyonel ko-
morbiditelerden ba¤›ms›z olarak ileri anne yafl›n›n
SARS-CoV-2 enfeksiyonuyla komplike gebeliklerde ad-
vers sonuçlar için ba¤›ms›z bir risk faktörü oldu¤unu bil-
dirmekteyiz. SARS-CoV-2 enfeksiyonunun gebelikteki
seyrinin, daha ciddi bir klinik seyre e¤ilimli olabilecek
gebelikteki fizyolojik de¤ifliklikler nedeniyle gebe olma-
yan akranlar›na k›yasla daha yüksek maternal respiratu-
var morbidite riski tafl›d›¤› yayg›n flekilde bildirilmifl-
tir.[3–9]

Bu konuda yak›n bir tarihte yay›nlanan en büyük sis-
tematik derlemelerden birinde yazarlar, ayn› üreme ça-
¤›ndaki gebe olmayan kad›nlara k›yasla COVID-19’dan
etkilenmifl gebelerin YBÜ’ye yatmaya ve invazif venti-
lasyona anlaml› flekilde daha fazla ihtiyaç duyabilece¤ini
ve artm›fl anne yafl›n›n, daha yüksek VK‹ de¤erinin, kro-
nik hipertansiyonun ve daha önceden var olan diyabetin
tamam›n›n gebelikte daha ciddi bir SARS-CoV-2 enfek-
siyonu seyriyle anlaml› flekilde iliflkili oldu¤unu bildir-
mifltir.[9]

‹AY ve advers gebelik sonucu aras›ndaki ba¤›ms›z
iliflkiye yönelik olas› bir aç›klama, bu kad›nlar›n daha ön-
ceki gebeliklerindeki maternal kronik rahats›zl›klar›n
yüksek insidans›na dayanabilir. Ancak ‹AY ve advers ma-
ternal sonuç aras›ndaki iliflki lojistik regresyon analizinde
sürmüfltür ve SARS-CoV-2 enfeksiyonuyla komplike ge-
beliklerin sonucunu belirlemede ‹AY’nin ba¤›ms›z katk›-
s›na iflaret etmektedir. Gebelik, respiratuvar ve kardiyo-
vasküler sistemlerde anne ve fetüsün artm›fl metabolik
ihtiyaçlar›n› karfl›lamak için önemli olan belirgin de¤iflik-
liklere neden olmaktad›r. ‹lerleyen yaflla birlikte respira-

tuvar fizyolojideki ilgili de¤iflikliklerin, SARS-CoV-2 en-
feksiyonundan etkilendiklerinde bu kad›nlar› daha yük-
sek pulmoner komplikasyon gelifltirme riskine yatk›n ha-
le getirebilmesi akla yatk›nd›r.

Bu çal›flman›n bulgular›, maternal respiratuvar sonu-
cu maksimize etmek amac›yla SARS-CoV-2 enfeksiyo-
nuyla komplike gebeliklerin do¤ru risk s›n›fland›rmas›n›
desteklemektedir. Komorbiditelere ve ileri yafla sahip ge-
belikler, komplikasyon gelifltirme konusunda daha yük-
sek risk alt›ndad›r.[15] Hafif semptomlara sahip veya elek-
tif hastane yat›fll› kad›nlar›n uzun süreli takibi maternal
sonucu gelifltirmek için makul bir seçenek olabilir; ancak
bu varsay›m, randomize kontrollü çal›flmalarla teyide ih-
tiyaç duymaktad›r.

Sonuç
‹leri anne yafl›, SARS-CoV-2 enfeksiyonuyla komp-

like gebeliklerde advers maternal sonuç için ba¤›ms›z
bir risk faktörüdür. Maternal sonucu iyilefltirebilmek
için, uzun süreli takip veya elektif hospitalizasyon dahil
kiflisellefltirilmifl bir yönetimden faydalanabilecek ka-
d›nlar›n alt kümesini tespit edebilmek amac›yla gebe-
likte SARS-CoV-2 enfeksiyonu oldu¤undan flüpheleni-
len kad›nlarda do¤ru risk s›n›fland›rmas› gereklidir.
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‹kinci trimesterde umbilikal arter trombozunun 
prenatal tan›s›: Olgu sunumu 

Alev Esercan1 ,Emre Ekmekci2
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İDİD

Girifl
Umbilikal kord arterlerinin trombozu gebelikte na-

dir bir komplikasyondur ve insidans› Heifetz taraf›ndan
1300 do¤umda 1 olarak bildirilmifltir. Umbilikal ven
trombozu arteryel trombozdan daha s›kt›r.[1] Umbilikal
ven trombozu, intrauterin geliflme gerili¤i (IUGR) ve
artm›fl fetal ölüm dahil kötü fetal sonuçlarla iliflkilendi-
rilmektedir. Tan›s› güç ve zorlay›c›d›r, ayr›ca yönetimi
de tan› sonras›nda onaylanm›fl bir do¤um zamanlamas›
olamayacak kadar ihtilafl›d›r. Bu çal›flmada, 24. gebelik

haftas›nda tan› alan ve 34. gebelik haftas›na kadar takip
edilen bir umbilikal arter trombozu olgusunu sunduk.
Bu olgu sunumunun ve efllik eden görsellerin yay›nlan-
mas› için hastan›n yaz›l› bilgilendirilmifl onam›n› ald›k.

Olgu Sunumu
Yirmi sekiz yafl›nda, 5 gravida 5, 1 parite ve 3 abor-

tuslu 24 haftal›k gebe, umbilikal kordun serbest kavisin-
deki kistik yap› nedeniyle perinatoloji birimimize bafl-
vurdu. Fetal anatomik inceleme, iki umbilikal arter dahil

Özet

Amaç: Umbilikal arter trombozu nadir bir rahats›zl›kt›r. Tan›s›
genellikle üçüncü trimesterde fetal distres veya intrauterin geliflme
gerili¤inin tespitinden sonra konulur veya do¤umdan sonra tan›
koyulabilir. Ayr›ca, rahats›zl›¤›n yönetimi de tan› sonras›nda
çeliflkilidir. 

Olgu: Çal›flmam›zda, umbilikal kord kisti için baflvuru sonras›nda
ikinci trimesterde tan›s› konulan bir umbilikal arter tromboz
olgusunu sunduk. Gebeli¤in 24. haftas›ndaki tan› sonras›nda olgu
haftal›k olarak takip edildi. Olgu, 34. gebelik haftas›nda sorunsuz
flekilde elektif olarak do¤um yapt›. Tan› postnatal olarak
do¤ruland›. 

Sonuç: Umbilikal arter trombozunun prenatal tan›s›, perinatal
morbiditeyi önlemede çok önemlidir. Umbilikal kord kistleri
tespit edildi¤inde, umbilikal arter trombozu bak›m›ndan ek
de¤erlendirme yap›lmal›d›r.

Anahtar sözcükler: Tromboz, umbilikal arter, umbilikal kord.
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Abstract: Prenatal diagnosis of umbilical artery
thrombosis in the second trimester: a case report 
Objective: Thrombosis of umbilical artery is a rare condition. The
diagnosis is established commonly in the third trimester after detec-
tion of fetal distress or intrauterine growth retardation, or could be
established after delivery. Also, the management of the condition is
conflicting after the diagnosis.

Case: Here we reported an umbilical artery thrombosis case that
was diagnosed in the second trimester after referral for an umbilical
cord cyst. After the diagnosis at 24th week of pregnancy, she had
been followed up weekly. She had been delivered electively at the
34th week of pregnancy uneventfully. The diagnosis was confirmed
postnatally. 

Conclusion: The prenatal diagnosis of umbilical arterial thrombo-
sis is so important to prevent perinatal morbidity. When umbilical
cord cysts are detected, further evaluation is required in terms of
umbilical artery thrombosis. 

Keywords: Thrombosis, umbilical artery, umbilical cord.
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21. gebelik haftas›nda tamamen normaldi. Hastan›n t›b-
bi geçmifli sorunsuzdu. Hasta sadece, ilk trimesterde da-
ha önceki kürtajlar› nedeniyle bir baflka hekim taraf›ndan
birinci trimesterin erken dönemlerinde günde 4000 IU
(40 mg) enoksaparin sodyum kullanmaktayd›. Fakat
enoksaparin kullan›m› endikasyonu net de¤ildi. Edinilen
ve kal›t›msal trombofili testleri normaldi. Transabdomi-
nal ultrasonografik muayenede 23×40 mm kal›nl›¤›nda
ve serbest umbilikal kord kavisinin bir k›sm›n› çevresini
saran duvarl› kistik yap› görüldü (fiekil 1). Kistik yap›n›n
içeri¤i yar› ekojenikti. Umbilikal kordun sonografi ile
görüntülenen boyuna kesitinde, kistik bölgenin yan›nda
25×8 mm boyutunda bir ekojenik yap› görüntülendi
(fiekil 2). Doppler ak›fl›, biri arter biri ven olmak üzere
kordonda iki kan ak›fl›n› do¤rulad›. Di¤er umbilikal arter
kan ak›fl› trombus ile t›kanm›flt›. Trombustan minimal

geçifl, power Doppler ile görüntülenebildi (fiekil 3). Sa-
dece bir paravezikal umbilikal arter kan ak›fl› mevcuttu.
Fetal biyometrik ölçümler gestasyonel yafl ile uyumluy-
du. Umbilikal arter puls Doppler de¤erleri normaldi.
Anatomik incelemede herhangi bir ekstra anomali sap-
tanmad›. Fetal ekokardiyografi ve kardiyak ritim nor-
maldi. Hasta anomali hakk›nda bilgilendirildi ve haftal›k
takibe ça¤r›ld›. Enoksaparin kullan›m› sonland›r›lmay›p
sürdürüldü. ‹lk sonografide görülen kordon çevresinde-
ki kistik yap› bir hafta sonra yok oldu. Haftal›k takipler-
de trombus de¤erlendirildi ve kordon damarlar› yeni bir
trombus yönünden incelendi. Fetüsün kraniyal yap›lar›
muhtemel bir emboli için incelendi. Gebeli¤in 28. haf-
tas›ndan sonra fetal sa¤l›k da haftal›k non-stres testiyle
de¤erlendirildi. Do¤um zaman› 34. hafta olarak planlan-
d›. Gebeli¤in 31. haftas›ndan sonra hafif bir fetal intra-
uterin geliflim gerili¤i bafllad›, ancak Doppler velosimet-
risi normaldi ve hasta 34. haftaya kadar takip edildi. Ge-
beli¤in 34. haftas›nda sezaryen do¤um ile 2250 gram
a¤›rl›¤›nda, 1. ve 5. dakika Apgar skorlar› s›ras›yla 6 ve 8
olan k›z bebek dünyaya getirildi. Yenido¤an›n tromboz
ile iliflkili herhangi bir belirtisi yoktu. Umbilikal arterde-
ki trombus, do¤um sonras›nda makroskopik olarak teyit
edildi (fiekil 4 ve 5). Ayr›ca, tan› histopatolojik olarak
do¤ruland›. Yenido¤an 5 gün boyunca yenido¤an yo¤un
bak›m ünitesinde takip edildi ve ard›ndan hastaneden ta-
burcu edildi.

Tart›flma
Umbilikal arter trombozunun prognozu, umbilikal

venöz trombozundan daha kötüdür ve arteryel trom-
boz, artm›fl perinatal morbidite, IUGR ve artm›fl fetal
morbidite ile iliflkilidir. Umbilikal arter trombozu na-
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fiekil 1. Periumbilikal kord kistik yap›s›. fiekil 2. Trombusun sonografik görünümü. 

fiekil 3. Power Doppler sonografisinde minimal kan ak›fl›. 



dirdir ve bu rahats›zl›¤›n yönetimine iliflkin hiçbir ke-
sin veri bulunmamaktad›r.[2] Umbilikal damar trombo-
zunun nedeni belirsizdir. Umbilikal kord anomalileri-
nin tromboza neden oldu¤u ileri sürülmektedir. Bunlar
a¤›rl›kl› olarak sarmal say›s›nda artma veya uzama gibi
umbilikal kordun anormal yap›s› ya da kistik yap›lar,
plasental tümörler gibi damarlara bask› uygulayan me-
kanik faktörler olabilir.[3] Umbilikal damar trombozu
da, anormal fetal koagülasyonu, maternal diabetes mel-
litus, enfeksiyon ve sigara kullan›m› ile iliflkili olabilir.[4]

Matsumoto ve ark.,[5] umbilikal arter trombozunun bir
ekstra-abdominal umbilikal ven varisi ile iliflkili oldu-
¤unu bildirmifltir. Li ve ark.,[6] bir umbilikal arter trom-
bozunun umbilikal kordun sarmal say›s›nda art›flla ilifl-
kili oldu¤unu bildirmifltir. Bu anomaliler, ak›fl yetmez-
li¤ine ve umbilikal arter trombozuna neden olabilir.
Olgumuzda tan›, umbilikal kord kistik yap›s›n›n tespi-
tinden sonra konuldu. Ancak bunun gerçek bir kistik
yap› m› yoksa trombozdan sonraki ekstravazasyon mu
oldu¤undan emin de¤iliz, çünkü kistik yap› bir hafta
sonra kayboldu.

Umbilikal arter trombozunun prenatal tespitine yö-
nelik çal›flmalar s›n›rl›d›r ve bunlar›n birço¤u, bebe¤in
akut fetal distres nedeniyle dünyaya getirilmesinden
sonra postnatal olarak tan› alm›flt›r. Klaritsch ve ark.,[7]

umbilikal arter trombozunun sonografik tespiti için
“kap›lan turuncu belirti” tan›m›n› yapm›flt›r. Olgumuz-
da, damardaki büyük ekojenik trombusu do¤rudan tes-
pit ettik, fakat kistik yap› daha dikkatli bakt›¤›m›zda
kordon kavisi üzerinde dikkatimizi çekti. Bir kistik um-

bilikal kord yap›s›, tromboz konusunda hekimi uyar-
makta kritik bir belirti olabilir.

Damarlar›n trombozu dolafl›m› her zaman tamamen
t›kamaz. Tamamen t›kal› umbilikal ven fetüs için ölüm-
cüldür, ancak bu durum arter için ayn› de¤ildir.[8] Olgu-
muzda arter tamamen bloke idi ve power Doppler ile
çok düflük puls tekrarlama s›kl›klar›nda sadece minimal
ak›fl› görüntüleyebildik. Akut tromboz, ani düflükle, akut
fetal distresle veya IUGR ile sonuçlanabilmektedir.[9] Sa-
to ve Benirschke de, umbilikal arteryel trombozlu 11 ol-
gunun sonuçlar›n› yay›nlam›fl, ölü do¤umla sonuçlanan
iki olgu ve fliddetli intrauterin geliflme gerili¤i ile sonuç-
lanan üç olgu bildirmifltir.[10] Bizim olgumuzda ise fetüs-
te sadece hafif IUGR vard› ve bu, tan›dan yaklafl›k 2 ay
sonra gebeli¤in 31. haftas›nda bafllam›flt›.

Literatürde ço¤u olgu akut fetal distres tan›s› ald›-
¤›ndan ve bebekler acil olarak do¤urtuldu¤undan, pre-
natal tan› sonras› gebeli¤i takip edilen çok az olgu bu-
lunmaktad›r. Gebeli¤in 32. ve 33. haftas›nda tan› alan
ve 34. gebelik haftas›nda elektif olarak do¤um yapan sa-
dece iki ayr› olguya iliflkin olgu sunumu bulabildik.[2,11]

Olgumuzda bebe¤i 34. gebelik haftas›nda sezaryen ile
elektif olarak do¤urttuk. Olgumuz, literatürde tan› son-
ras› en uzun takip süresine sahip olgudur.

Sonuç
Sonuç olarak, umbilikal arter trombozunun prenatal

tespiti perinatal morbidite ve mortaliteyi önlemede haya-
ti öneme sahiptir. Buna karfl›l›k, erken tan›ya ra¤men ad-
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fiekil 4. Umbilikal arterde trombus ve sa¤lam arter ve ven. fiekil 5. Umbilikal kordun tromboz k›sm›n›n makroskopik görünümü. 
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vers sonuçlar›n› önlemenin her zaman mümkün olmad›-
¤› unutulmamal›d›r. Umbilikal kordun daha dikkatli so-
nografik de¤erlendirmesi, trombozun erken tan›s›nda ve
umbilikal damar trombozu bak›m›ndan yüksek riskli has-
talar› tespit etmede yararl› olacakt›r.

Fon Deste¤i: Bu çal›flma herhangi bir resmi, ticari ya da kar
amac› gütmeyen organizasyondan fon deste¤i almam›flt›r.

Etik Standartlara Uygunluk: Yazarlar bu makalede araflt›rma
ve yay›n eti¤ine ba¤l› kal›nd›¤›n›, Kiflisel Verilerin Korunmas›
Kanunu’na ve fikir ve sanat eserleri için geçerli telif haklar› dü-
zenlemelerine uyuldu¤unu ve herhangi bir ç›kar çak›flmas› bu-
lunmad›¤›n› belirtmifltir.
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Fallot tetralojisinin restriktif ventriküler septal 
defekt ile prenatal tan›s› 
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İDİD

Girifl
Fallot tetralojisi (FT), genellikle büyük bir non-res-

triktif ventriküler septal defekt (VSD) ile seyretmekte-
dir. Nadir olgularda VSD’nin restriktif hale gelebilece-
¤i ve kardiyak yetmezli¤e neden olabilece¤i postnatal
olarak aç›klanm›flt›r.[1] Çal›flmam›zda, restriktif peri-
membranöz VSD ile prenatal FT tan›s›n›n nadir bir ol-
gusunu sunduk.

Olgu Sunumu
Konjenital kalp defekti flüphesiyle 20 haftal›k primig-

ravid olgu merkezimize baflvurdu. Fetal T›p Birimimiz-

deki muayenede fliddetli pulmoner stenozlu FT tan›s›
do¤ruland›. Ek orofasiyal yar›k bulundu ve dizilim
CGH’de hiçbir patolojik bulguya rastlanmad›. Aileye da-
n›flmanl›k verilmesinin ard›ndan takip taramalar› ayl›k
olarak gerçeklefltirildi. Gebeli¤in 34. haftas›nda fetüste
miyokardiyal hipertrofiyle birlikte simetrik kardiyome-
gali geliflirken, kardiyak disfonksiyona yönelik hiçbir ek
belirti yoktu. Triküspit kapak uygundu ancak 7 mm’lik
ekojenik bir subvalvüler kal›nlaflma, diyastol esnas›nda
VSD’yi k›smen kapayarak restriktif VSD ile sonuçland›
(pik ak›fl 217 cm/s) (fiekil 1). Yetmifl iki saat içinde bir ta-
kip taramas› planland›. Ancak anne, prematür membran
rüptürü nedeniyle iki gün geç baflvurdu ve fetal matüras-

Özet

Amaç: Fallot tetralojisi (FT) genellikle büyük non-restriktif ven-
triküler septal defekt ile seyretmektedir. 

Olgu: Bu çal›flmada, kal›nt› triküspit kapak dokusuna sekonder
restriktif VSD ile prenatal FT tan›s›n›n nadir bir olgusunu sun-
maktay›z. VSD’nin k›smi oklüzyonu, miyokardiyal hipertrofinin
prenatal ilerleyifli ve postnatal olarak güç yönetime sahip sa¤ kalp
yetmezli¤i ile sonuçlanm›flt›r. 

Sonuç: FT’de kardiyak disfonksiyonun prenatal belirtileri halinde
detayl› VSD muayenesi düflünülmelidir. Ebeveynlere ve neona-
tologlara dan›flmanl›k verilmelidir ve do¤um tersiyer bir merkezde
güvenceye al›nmal›d›r.

Anahtar sözcükler: Fallot tetralojisi, restriktif, ventriküler septal
defekt.
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Abstract: Prenatal diagnosis of tetralogy of Fallot
with a restrictive ventricular septal defect 
Objective: Tetralogy of Fallot (TOF) usually presents with a
large non-restrictive ventricular septal defect (VSD).

Case: We hereby report a rare case of prenatal diagnosis of TOF
with a restrictive VSD secondary to redundant tricuspid valve tis-
sue. Partial occlusion of the VSD resulted in prenatal progression
to myocardial hypertrophy and postnatally to right heart failure
with difficult management. 

Conclusion: Prenatal signs of cardiac dysfunction in TOF should
prompt a detailed exam of the VSD. Parents and neonatologists
must be advised and delivery must be guaranteed in a tertiary cen-
ter. 

Keywords: Tetralogy of Fallot, restrictive, ventricular septal
defect.
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yon sonras› do¤um indüklendi. Tan› postnatal olarak
do¤ruland› (fiekil 2). Yenido¤an bafllang›çta PGE1 in-
füzyonuyla ve ilk haftada duktal stent yerleflimi ile yöne-
tildi. Hemodinamik yönetimdeki güçlük, 2 ay sonra
transanüler yama ve arteryel kanal›n kapat›lmas› ile yar›
düzeltici cerrahiyi gerekli k›ld›. Takip eden klinik insta-
bilite, aksesuar triküspit kapak dokusunun rezeksiyonu,
sa¤ ç›k›fl yolunun modellenmesi ve VSD’nin kapat›lmas›
ile 3. ayda düzeltici cerrahi gerekti. Hasta flu an, yeterli
ventriküler fonksiyon ile stabil flekilde ekstübe edilmifltir
ve yar›k damak ameliyat›n› beklemektedir.

Tart›flma
FT genellikle non-restriktif VSD ile seyretmekte-

dir. Nadir FT olgular›nda interventriküler ak›fl, etiyo-

lojide en yayg›n flekilde aksesuar triküspit kapak doku-
suyla veya prolabe aortik kapak ya da membranöz hi-
pertrofik ventriküler septumdan kaynaklanan fibröz
doku ile t›kanabilir.[2] Bu ak›fl k›s›tlamas›, suprasistemik
sa¤ ventriküler bas›nca ve sonras›nda sa¤ kalp yetmez-
li¤ine neden olabilir.[3] Aksesuar triküspit kapak doku-
sunun, kritik pulmoner stenoz veya pulmoner atreziye
uzun süreli maruziyeti nedeniyle sürekli ventriküler ba-
s›nçtan kaynakland›¤› ve VSD’nin obstrüksiyonu ile so-
nuçland›¤› düflünülmektedir. Faggian ve ark., iki akse-
suar doku türünü mobilitesine göre tan›mlam›flt›r: ha-
reketli ve sabit.[4] Olgumuzda da görülen ilk tür, ventri-
küler ç›k›fl yolunda yüzen paraflüt benzeri yaprakç›k
olarak tan›mlanabilir ve ventriküler ç›k›fl yolunu t›kla-
yarak sub-aortik bölgeye do¤ru ç›k›nt› yapabilir. Bildi-

Perinatoloji Dergisi

Villalaín C ve ark.

84

fiekil 1. Prenatal ultrason. (a) B modunda ventriküler septal defekt (*) ve kal›nt› triküspit kapak (ok) ile birlikte son ventriküler ç›k›fl yolu. (b) Dört
odac›k görünümünde ventriküler septal defekt üzerinden renkli Doppler ak›fl›. LA: Sol atrium; LV: Sol ventrikül; RA: Sa¤ atrium; RV: Sa¤
ventrikül. 

a b



¤imiz kadar›yla bu bulgular sadece postnatal olarak tes-
pit edilmifl olup, %1.4 oran›nda tahmini insidansa sa-
hiptir ve cerrahi mortaliteyi art›rman›n yan› s›ra FT’de
kardiyak konjestif kalp yetmezli¤inin nedenlerinden bi-
ri oldu¤u da düflünülmektedir[1] ve sa¤ ventriküler yet-
mezlikten kaç›nmak için erken cerrahi gerektirir. Bu
lezyona yönelik preoperatif bilgilerin, cerrahi mortali-
teyi azaltmas› beklenmektedir.[5]

Sonuç
FT progresif bir rahats›zl›k olabilir ve bu nedenle

periyodik takip gerektirir. FT’de kardiyak disfonksiyo-
nun prenatal belirtileri halinde, kardiyak disfonksiyo-

nun altta yatan olas› nedeni olarak ak›fl k›s›tlamas›n›
tespit ve karakterize etmek amac›yla detayl› VSD mu-
ayenesi düflünülmelidir. Kardiyak disfonksiyon fliddetli
ve yönetimi güç olabilece¤inden ve genellikle planla-
nandan farkl› cerrahi prosedürleri gerektirebilece¤in-
den, ebeveynler ve neonatologlar uyar›lmal› ve do¤um
tersiyer bir merkezde güvenceye al›nmal›d›r.

Fon Deste¤i: Bu çal›flma herhangi bir resmi, ticari ya da kar
amac› gütmeyen organizasyondan fon deste¤i almam›flt›r.

Etik Standartlara Uygunluk: Yazarlar bu makalede araflt›rma
ve yay›n eti¤ine ba¤l› kal›nd›¤›n›, Kiflisel Verilerin Korunmas›
Kanunu’na ve fikir ve sanat eserleri için geçerli telif haklar› dü-
zenlemelerine uyuldu¤unu ve herhangi bir ç›kar çak›flmas› bu-
lunmad›¤›n› belirtmifltir.
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fiekil 2. Postnatal ultrason. (a) B modunda befl odac›k görünümünde septal defekt (*) ve kal›nt› triküspit kapak (ok). (b) Befl odac›k görünü-
münde ventriküler septal defekt üzerinden görülen renkli Doppler ak›fl›. LA: Sol atrium; LV: Sol ventrikül; RA: Sa¤ atrium; RV: Sa¤ ven-
trikül.
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Yay›n Eti¤i ve Kötüye Kullan›m Bildirgesi

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

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

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

Yazar Sorumluluklar› 

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

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

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

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

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

Hakem Sorumluluklar›

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

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

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

Editör Sorumluluklar›

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

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

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