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Girifl 

Ço¤ul gebeliklerin s›kl›¤› yard›mc› üreme tek-
nikleri sonras›nda belirgin olarak yükselmifltir.1,2

Ovülasyon indüksiyonu ile ikiz gebelik s›kl›¤› yak-
lafl›k 10 kat artmaktad›r.2 ‹kiz gebelikler tüm gebe-
liklerin yaklafl›k %1’ini olufltururken, perinatal mor-
talite oranlar› %10 civar›ndad›r.3

Ço¤ul gebeliklerin beraberinde getirdi¤i en
önemli sorunlardan biri do¤um fleklinin nas›l olma-
s› gerekti¤idir. Ço¤ul gebeliklerde do¤um flekli ko-
nusunda bir çok tart›flma bulunmaktad›r. Bu konu-
daki en yeni ve kapsaml› çal›flmalar özet olarak
afla¤›da maddeler halinde sunulacakt›r.

Planl› Sezaryen

Tüm ikiz gebeliklerin sezaryen ile do¤urtulma-
s›n›n perinatal mortaliteyi azalt›p azaltmayaca¤›
önemli bir tart›flma konusudur. Sezaryen do¤umun
bebeklerin sadece 1000 g ve alt›nda olmas› duru-
munda Apgar skorlar› ve perinatal mortalite aç›s›n-
dan avantajl› oldu¤una dair kan›tlar bulunmakta-
d›r.4 Bu konu ile ilgili genifl bir meta-analizde,
planl› sezaryen do¤umun sadece öndeki bebek
makadi gelifl ise 5. dakika Apgar skorunu art›rd›¤›,
ancak genel olarak planl› sezaryen ile normal do-
¤um aras›nda perinatal mortalite ve morbidite aç›-
s›ndan farkl›l›k olmad›¤› sonucuna var›lm›flt›r.3 So-
nuç olarak, afl›r› preterm ikiz olgular› d›fl›nda tüm
ikiz gebeliklerin sezaryen ile do¤urtulmas› anlaml›
gözükmemektedir.

‹kiz gebeliklerde do¤um s›ras›nda bebeklerin
verteks-verteks gelifl olmas› ihtimali %42, verteks-
nonverteks %38 ve nonverteks-verteks olma ihti-
mali ise %20’dir.5 Özellikle ilk bebek makat gelifl
ise do¤um flekli çok tart›flmal›d›r. Bu konudaki iyi
kontrollü bir çal›flmada, öndeki bebe¤in 1500 g ve
alt›nda oldu¤u durumlarda makat do¤umun ne-
onatal mortaliteyi 9.5 kat art›rd›¤› belirtilmektedir.6

Ancak, 1500 g ve üzerinde makat do¤um (Apgar
skorlar› ve neonatal mortalite aç›s›ndan) güvenli
gözükmektedir.7 Yap›lan çok merkezli bir çal›flma-
da önde gelen makat fetus 1500 g alt›nda oldu¤un-
da vajinal do¤umda 5. dakika Apgar skorunun dü-
flük (p=0.008, OR 2.4, %95 CI 1.2-4.7) oldu¤u be-
lirtilmifltir. Ayn› çal›flmada e¤er fetus 1500 g üzerin-
de ise vajinal do¤umda Apgar skorunda de¤ifliklik
olmad›¤› (p=0.76, OR 1.1, %95 CI 0.6-2.1) saptan-
m›flt›r ve bu gebelerde vajinal do¤um yap›labilece-
¤i belirtilmifltir.7

Amerikan Obstetrisyenler ve Jinekologlar Birli-
¤i (ACOG), bebe¤in a¤›rl›¤›ndan ba¤›ms›z olarak
önde gelen ikiz verteks gelifl de¤il ise sezaryenin
tercih edilebilece¤ini belirtmektedir.8 Bu görüflü
destekleyen bir meta-analizde, planl› sezaryen ya-
p›lan ikizlerde düflük 5. dakika Apgar skoru riski-
nin yaklafl›k %50 (OR 0.47, %95 CI 0.26-0.88), ön-
deki bebe¤in makat oldu¤u durumlarda da bu ris-
kin yaklafl›k 1/3 oran›nda azald›¤› (OR 0.33, %95
CI 0.17-0.65) saptanm›flt›r.9

Sonuç olarak, ikiz gebeliklerde ilk bebek makat
ve 1500 g alt›nda ise sezaryen ile do¤um daha gü-
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venli gözükmektedir. Baz› çal›flmalarda ilk bebek
makat ve 1500 g üzerinde iken, Apgar skoru ve ne-
onatal mortalite aç›s›ndan vajinal ve sezaryen do-
¤umun benzer sonuçlar› oldu¤u belirtilmektedir.7

Bununla beraber, iyi kontrollü çal›flmalar ve meta-
analizlerde sezaryen do¤umda 5. dakika Apgar
skorlar›n›n daha iyi oldu¤u vurgulanmaktad›r. Bu
nedenle ilk bebe¤in makat oldu¤u ikiz gebelikler-
de, bebe¤in kilosundan ba¤›ms›z olarak sezaryen
ile do¤um daha uygun bir yaklafl›m olabilir. 

‹kinci Bebe¤in Gelifl fiekli
Di¤er bir tart›flma konusu ise ikinci bebe¤in

nonverteks oldu¤u durumlardaki do¤um yöntemi
ile ilgilidir. Bu konuyu ele alan bir çal›flmada ikin-
ci bebe¤in prezentasyonu ve do¤um fleklinin 1. da-
kika Apgar skoru d›fl›nda perinatal sonuçlar aç›s›n-
dan farkl›l›k getirmedi¤i belirtilmektedir.10 Arkadan
gelen bebe¤in makat gelifl olmas› tek bafl›na sezar-
yen endikasyonu olmayabilir. Ancak, normal do-
¤uma b›rak›lan olgularda %10’a yaklaflan "ikinci
bebek için acil sezaryen" oran› mevcuttur.11 ‹kinci
bebe¤in makat gelmesi acil sezaryen oran›n› 4 kat
art›rmaktad›r. 

‹kinci bebe¤in, do¤umdaki komplikasyonlara
ba¤l› olarak, ölüm riskinin daha fazla olabilece¤ini
gösteren yay›nlar da bulunmaktad›r.12 ‹kizlerde va-
jinal do¤um sonras›nda acil sezaryen, uterin rüptür
ve enfeksiyöz morbidite art›fl› ile iliflkili bulunmufl-
tur.13 Yeni ve genifl bir çal›flmada, sezaryen ile do-
¤urtulan verteks-makat ikizlerin, vajinal yoldan do-
¤urtulan verteks-verteks ikizler ile k›yaslanabilir
neonatal mortaliteye sahip olduklar› gösterilmifl-
tir.14 Yine ayn› çal›flmada yukar›daki bulgular ile de
uyumlu olarak, en yüksek neonatal mortalite oran›
verteks-makat gelifllerde olup vajinal-acil sezaryen
grubunda saptanm›flt›r (2.7/1000 canl› do¤um). Bu
bulgular› destekleyen di¤er bir çal›flmada, her iki
bebe¤in vajinal yol veya öndeki bebe¤in vajinal ve
ikinci bebe¤in sezaryen ile do¤urtulmas›ndaki ne-
onatal mortalite ve morbidite, her iki bebe¤in se-
zaryenle do¤urtulmas›na göre yüksek bulunmufl-
tur.15 Di¤er bir çal›flmada ise ikinci bebek nonver-
teks durumundayken sezaryen ile do¤urtulmas› ile
her iki bebe¤in vajinal yol ile do¤urtulmas› karfl›-
laflt›r›lm›flt›r. Sezaryen grubunda ortalama Apgar
skorlar› daha yüksek, neonatal mortalite daha dü-

flük bulunmufltur. Çal›flmada vajinal do¤umun bu
durumdaki ikiz gebelikler için tehlikeli oldu¤u be-
lirtilmifltir.16 Ancak, Winn ve arkadafllar›n›n yapt›¤›
bir çal›flmada, ikinci bebek nonverteks iken her iki
bebe¤e de sezaryen, ilk bebek vajinal do¤um ikin-
ci bebe¤e sezaryen yap›lmas› veya her iki bebe¤in
de vajinal yol ile do¤urtulmas›n›n neonatal morta-
lite ve do¤um travmas› aç›s›ndan farkl› olmad›¤›
belirtilmifltir.5 Çal›flmada özellikle 1500 g ve üzerin-
deki fetuslerde vajinal do¤umun güvenli oldu¤u
belirtilmifltir. 

Sonuç olarak, ikinci bebe¤in nonverteks oldu-
¤u normal do¤uma b›rak›lan olgularda, acil sezar-
yen ihtiyac› önemli bir sorundur. Geriye yönelik
çal›flmalarda anlaml› risk art›fl› saptanmamas›na
ra¤men ikizlerde "verteks-makat" gelifllerin do¤u-
mu deneyimli bir kad›n-do¤um uzman› taraf›ndan
di¤er faktörler de göz önüne al›narak ve hastaya
göre planlanmal›d›r. Bu tart›flmal› durumda, be-
beklerin a¤›rl›klar› ve a¤›rl›klar›nda uyumsuzluk
olup olmamas› da dikkate al›nmal›d›r. 

Bebekler Aras› A¤›rl›k Fark›
‹kiz gebeliklerde di¤er bir tart›fl›lan konu ise

bebeklerin tahmini do¤um a¤›rl›¤› farklar›n›n do-
¤um fleklini belirlemede önemli olup olmad›¤›d›r.
Çok yeni bir çal›flmada, bebeklerin a¤›rl›klar› ara-
s›ndaki fark %40’tan fazla oldu¤unda vajinal do¤u-
mun neonatal mortaliteyi art›rd›¤› saptanm›flt›r.17

Risk art›fl›n›n %20 farkta bafllad›¤› ancak istatistik-
sel anlama %40’da ulaflt›¤› belirtilmektedir. Genel
olarak, bebeklerin a¤›rl›¤›ndaki uyumsuzlu¤un fe-
tal ölüm aç›s›ndan da risk getirdi¤i ve küçük bebe-
¤in perinatal mortalite riskinin daha fazla oldu¤u
bilinmektedir. Perinatal sonuçlar aç›s›ndan %30 ve
üzerinin klinik anlam› oldu¤u da öne sürülmüfl-
tür.18 Baflka bir çal›flmada 1500 g alt›ndaki ikizler
incelenmifl ve sezaryen ve vajinal do¤umun her
ikisinde de çok küçük kilolu olan fetusun hem res-
piratuvar distres sendromu hem de kronik akci¤er
hastal›¤› aç›s›ndan riskli oldu¤u belirtilmifltir.19 ‹kiz-
lerin tahmini do¤um a¤›rl›¤› aras›nda %20-30’dan
fazla fark olmas› durumunda sezaryen daha man-
t›kl› gözükmektedir. Ancak, bu flekildeki bir yakla-
fl›m› da destekleyecek yeterli kan›t bulunmamakta-
d›r.

Özkaya MO ve ark., Ço¤ul Gebeliklerde Do¤um Yöntemleri188
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Verteks-Verteks Gelifllerde Do¤um
Di¤er tart›fl›lan bir konu da verteks-verteks ge-

lifllerde normal do¤umun her zaman uygun olup
olmad›¤›d›r. Genellikle verteks-verteks gelifllerin
normal do¤uma b›rak›labilece¤i belirtilmektedir.
Ancak, bu da her zaman çok güvenli olmayabilir.
Term ikiz gebeliklerde do¤um flekli ile prezentas-
yon iliflkisini inceleyen bir çal›flmada, verteks-ver-
teks geliflte ikinci bebek için acil sezaryen ihtiyac›
do¤mas› halinde (vajinal-sezaryen do¤um) di¤er
durumlar aras›nda en yüksek (3.8/1000 canl› do-
¤um) neonatal mortalite oran› saptanm›flt›r.14 Arka-
dan gelen bebe¤in angaje olmamas›, do¤umun ge-
cikmesi gibi sorunlar verteks-verteks gelifllerde de
önemli bir sorun olabilir. A¤›rl›k fark› saptanmayan
verteks-verteks gelifllerde acil sezaryen gereklili¤i-
nin önde gelen bebe¤in do¤umundan önce tahmi-
nine yönelik çal›flmalara ihtiyaç vard›r.

Üçüz Gebelikler
Üçüz gebelikler ‹kiz gebelikler d›fl›nda üçüz ve

daha fazla say›daki gebeliklerde de do¤um flekli
aç›s›ndan tart›flmalar vard›r. Preliminer bir çal›flma-
da, önde gelen üçüzün verteks oldu¤u durumlar
vajinal do¤uma b›rak›lm›fl ve çal›flmadaki tüm
üçüzlerin (n=23) yaklafl›k 1/3’ünün (8 üçüz) vajinal
yoldan do¤urdu¤u belirtilmifltir. Vajinal do¤uranlar
ile sezaryen olanlar aras›nda neonatal morbidite ve
mortalite aç›s›ndan fark bulunmam›flt›r.20 Bunun
aksine yine üçüzlerde do¤um fleklinin araflt›r›ld›¤›
bir baflka çal›flmada ise her üç bebe¤in de sezaryen
ile do¤urtulmas›ndaki neonatal mortalite oranlar›-
n›n azald›¤› saptanm›flt›r.1 Üçüz gebeliklerde nor-
mal do¤umun güvenilirli¤i daha genifl çal›flmalarda
gösterilene kadar sezaryen önerilen do¤um flekli
olmaya devam etmektedir.

Ço¤ul gebeliklerde fetus say›s› artt›kça hem an-
ne hem de fetus aç›s›ndan mortalite ve morbidite
oranlar›n›n artt›¤› aflikard›r. Yap›lan genifl kapsam-
l› bir çal›flmada, 44605 gebelik de¤erlendirilmifl ve
bunlarda %1.3 ikiz, %0.1 üçüz s›kl›¤› saptanm›fl-
t›r.21 En s›k perinatal komplikasyon olan erken do-
¤um eylemine üçüzlerde ikizlere göre 2 kat daha
fazla s›kl›k ile rastlanm›flt›r. Maternal mortalite ikiz-
lerde 35.8/100.000, üçüzlerde ise 99/100.000 ola-

rak belirtilmifltir. Perinatal mortalite de üçüzlerde
yaklafl›k olarak 2 kat artmaktad›r (115/1000’e kar-
fl›l›k 223/1000).21 Ço¤ul gebeliklerde perinatal ve
neonatal mortalite daha çok fetal a¤›rl›¤›n 1500
gramdan düflük ve gebelik haftas› 27’den küçük
fetuslarda gözlenmektedir.22 Fetus say›s› artt›kça
fetal ve maternal prognoz kötüleflti¤i, prematürite
riski artt›¤› için iatrojenik ço¤ul gebeliklerin azalt›l-
mas›na yönelik çal›flmalar yap›lmas› önem kazan-
maktad›r.
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Özet
Amaç: Umbilikal kord kan gaz› analizi birçok perinatoloji merkezinde rutin olarak yap›lmaktad›r. Umbilikal kord kan gaz› para-
metrelerinin yorumlanmas›, yenido¤an yo¤un bak›m ünitelerinde takip edilen bebeklerin klinik durumunun, tedavi plan›n›n ve
prognozunun belirlenmesinde önemli göstergelerden biridir. Bu çal›flmada; sa¤l›kl› term ve preterm yenido¤anlar›n umbilikal ar-
ter kan gaz› parametreleri ile asit-baz dengesinin ve laktat düzeylerinin belirlenmesi ve bu parametreler ile do¤um flekli aras›nda-
ki muhtemel iliflkinin de¤erlendirilmesi planlanm›flt›r. 
Yöntem: Çal›flmaya Neonatoloji ünitesinde takip edilen 108 yenido¤anda (85 term, 23 preterm; 48 vajinal yol ile do¤an, 60 se-
zaryen ile do¤an) umbilikal arter kan gaz› parametreleri de¤erlendirildi.
Bulgular: Preterm bebeklerde umbilikal arter laktat düzeyleri term bebeklere göre yüksek olarak saptand› (29.4 ± 2.75, 21.0 ±
1.0 mg/dl, p<0.01). Umbilikal arter ortalama pO2, Na, Cl ve osmolarite de¤erleri vajinal yol ile do¤anlarda sezaryen ile do¤an-
lara göre daha düflük olarak saptand› (s›ras›yla p<0.05, p<0.001, p<0.01, p<0.01). Vajinal yol ile do¤an bebeklerde umbilikal ar-
ter ortalama laktat düzeyleri (28.95 ± 1.65 mg/dl) sezaryen ile do¤an bebeklerin ortalama laktat düzeylerine (18.06 ± 0.99
mg/dl) göre yüksek olarak saptand› (p<0.001). Umbilikal arter p02, ct02 ve s02 düzeyleri ile F02Hb ve FCOHb düzeyleri ile po-
zitif, FHHb ve FmetHb düzeyleri ile negatif korelasyon saptand›. Umbilikal arter P02, ct02 ve s02 düzeyleri ile umbilikal arter pH
düzeyi aras›nda pozitif, pC02 düzeyi aras›nda ise negatif korelasyon saptand›. 
Sonuç: Sa¤l›kl› yenido¤anlardan elde edilen kan gaz› parametrelerinin hastan›n klinik bilgileri ile bütünlük içerisinde de¤erlendi-
rilmesi gerekmektedir.
Anahtar Sözcükler: Umbilikal arter, kan gaz›, do¤um flekli, laktat, term, preterm.

Umbilical artery acid-base status and lactate levels in term and preterm healthy newborns: 
relation to delivery mode

Objective: Measurements of umbilical cord acid-base status are routinely carried-out in many perinatology centers. Umbilical
cord gas measurements and complementary, provide the clinician with information of patient assessment, therapeutic decision
making and prognostication in NICU. The aim of this prospective study was to establish the normal range of umbilical artery
gas parameters, acid-base status and lactate levels in term and preterm healthy newborns and their relationship between deliv-
ery mode. 
Methods: Umbilical artery gas parameters from 108 healthy newborns (85 term, 23 preterm; 48 vaginal deliveries and 60 cae-
sarean sections) which were followed-up in Neonatology Unit, were evaluated.
Results: Umbilical artery mean lactate levels were higher in preterm newborns than term newborns (29.4 ± 2.75, 21.0 ± 1.0
mg/dl, p<0.01). Umbilical artery mean pO2, sodium, chloride and osmolarity levels were lower in vaginal deliveries than cae-
sarean section (p<0.05, p<0.001, p<0.01, p<0.01 respectively). Umbilical artery lactate levels were higher in vaginal deliveries
(28.95 ± 1.65 mg/dl) than caesarean section (18.06 ± 0.99 mg/dl) (p<0.001). Umbilical artery p02, ct02 and s02 levels were
positively correlated with F02Hb, FCOHb levels and negatively correlated with FHHb and FmetHb levels. Umbilical artery P02,
ct02 and s02 levels were positively correlated with pH levels and negatively correlated with pC02 levels. 
Conclusion: Umbilical artery blood gase parameters must be evaluated with the clinical and laboratory findings of the newborns.
Keywords: Umbilical artery, blood gase, delivery type, lactate, term, preterm.
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Girifl 
Kan gaz› parametreleri ve bu parametrelerin

yorumlanmas›; yenido¤an yo¤un bak›m ünitelerin-
de, hastan›n klinik durumunun, tedavi plan›n›n ve
prognozunun belirlenmesinde kullan›lan en önem-
li göstergelerden biridir.1-4 Kan gaz› parametreleri-
nin de¤erlendirilmesi tüm yo¤un bak›m hastalar›n-
da önemli bir tetkik olmakla birlikte; yenido¤an
döneminde fizyolojinin farkl› olmas›, çok h›zl› de-
¤iflmesi ve çok az miktarda kan ile çal›fl›lmas› tet-
kikin de¤erini artt›rmaktad›r.5 Geçmiflte sadece pH,
karbondioksit ve oksijen parsiyel bas›nçlar› de¤er-
lendirilirken; günümüzde oksijenizasyon ve asit-
baz dengesinin de¤erlendirilmesinde birçok kan
gaz› parametresi bir arada de¤erlendirilmektedir.1-5

Kan gazlar›; oksijenizasyon, karbondioksit home-
ostazisi, asid-baz dengesi ve pulmoner fonksiyon-
lar›n yeterlili¤ini ortaya koymada en önemli araç-
t›r.5 Kan gazlar› ayn› zamanda solunum yetmezli¤i
olan yenido¤anlarda oksijen ve ventilatör tedavisi-
nin yönlendirilmesinde ve kardiyak, renal, santral
sinir sistemini ilgilendiren hastal›klarda da önemli
bir tan›sal araçt›r. Kan gaz› de¤erlerindeki düzel-
meler tedavi etkinli¤inin bir göstergesi olarak da
kullan›labilir.1-5

Do¤um odas›nda umbilikal arter kan gazlar›n›n
al›nmas› ve de¤erlendirilmesi günümüzde kaliteli
yenido¤an bak›m› için rutin bir uygulama haline
gelmifltir.1-2,4 Özellikle yenido¤an›n ilk saatler içe-
risindeki de¤erlendirmesinde, geleneksel olarak
kullan›lan Apgar skorlamas› ile birlikte umbilikal
arter ve ven kan gaz› parametrelerinin bir arada
de¤erlendirilmesi erken tedavi yaklafl›mlar› konu-
sunda önem kazanm›flt›r. Özellikle yüksek riskli
ve genel durumu kötü olan yenido¤anlarda flok,
hipotansiyon, periferik vazokonstriksiyon ve ak-
rosiyanoz gibi durumlarda kapiller ven kan gaz›
de¤erleri gerçek verileri yans›tmamaktad›r.5 Bu-
nunla birlikte günümüzde kan gaz› analizinde yer
alan parametrelerin artmas› ile hipoksi de¤erlen-
dirmesi Apgar skoru ve umbilikal arter pH de¤e-
rine dayal› olarak yap›lmamaktad›r. Hipoksi sonu-
cu geliflen laktik asidemi ya da kompanse edil-
mekte olan asid-baz dengesizlikleri ortaya konula-
bilmekte, hipoksinin akut ya da kronik oldu¤u,
hangi mekanizman›n kompansasyonda rol ald›¤›
hakk›nda fikir yürütülebilmektedir. Bu çal›flma,
de¤erlendirme kapsam›na giren kan gaz› paramet-

relerinin artmas› nedeniyle klini¤imizde do¤an
term ve preterm sa¤l›kl› yenido¤anlarda umbilikal
arter kan gaz› analizi sonuçlar›n›n belirlenmesi ve
bu parametreler ile do¤um flekli aras›ndaki muh-
temel iliflkinin de¤erlendirilmesi amac›yla gerçek-
lefltirilmifltir. 

Yöntem
Çal›flmaya Neonatoloji Servisi’nde takip edilen,

5. dakika Apgar skoru 6’n›n üzerinde, erken ne-
onatal dönemini sorunsuz geçiren, yenido¤anlar
al›nd›. Tüm yenido¤anlardan do¤um salonunda
kordonun klemplenmesini takiben heparinle y›-
kanm›fl enjektöre 2 cc arteryel kan al›nd›. Örnekler
on dakika içerisinde so¤uk zincire uygun olarak
analizin yap›laca¤› laboratuara ulaflt›r›ld›. Tüm ye-
nido¤anlar›n umbilikal arter kan› örneklerinde
Tablo 1’de yer alan parametreler ünitemiz Biyo-
kimya laboratuar›nda ABL Radiometer cihaz› ile ça-
l›fl›lm›flt›r. Daha önce yap›lan çal›flmalarda sa¤l›kl›
yenido¤anlarda umbilikal arter pH de¤eri için ka-
bul edilen cut-off de¤eri 7.20 olmas› nedeni ile um-
bilikal arter pH de¤eri bu de¤erin üzerinde olan
108 yenido¤an çal›flma kapsam›na al›nd›. Çal›flma
grubu gestasyon haftas›na göre ve do¤um flekline
göre gruplara ayr›ld›.

Tüm istatistiksel de¤erlendirme SPSS for Win-
dows 10.0 (IL, Chicago, USA) paket program› kul-
lan›larak yap›ld›. Umbilikal arter kan gaz› paramet-
releri ortalama ± SEM fleklinde verildi. Gruplar ara-
s›nda verilerin karfl›laflt›r›lmas›nda Ba¤›ms›z örnek-
ler için T testi, korelasyonlar için Pearson korelas-
yon analizi kullan›ld›. p<0.05 de¤eri istatistiksel
olarak anlaml› kabul edildi. 

Bulgular
Çal›flmaya 85 term, 23 preterm, toplam 108 ye-

nido¤an al›nd›. Olgular›n 48’i vajinal yol ile, 60’› ise
sezaryen ile do¤mufltu. Çal›flmada de¤erlendirilen
term ve preterm bebeklerin özellikleri Tablo 2’de
gösterilmifltir. Preterm bebeklerin ortalama 1. ve 5.
dakika Apgar skorlar› term bebeklere göre düflük
olarak saptand› (s›ras›yla p<0.001 ve p<0.001). 

Gebelik haftas› ve do¤um a¤›rl›¤› ayr›m› yap-
maks›z›n 108 yenido¤an›n umbilikal kan gaz› para-
metrelerinin ortalama de¤erleri Tablo 3’te verilmifl-
tir. Gebelik haftas›na göre yap›lan de¤erlendirme-
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de umbilikal arter sodyum de¤erleri (p<0.05) term
bebeklerde, potasyum ve kalsiyum de¤erleri nor-
mal s›n›rlarda olmakla birlikte preterm bebeklerde
daha yüksek bulundu (s›ras›yla p<0.01, p<0.05).
Preterm bebeklerde umbilikal arter laktat düzeyle-
ri term bebeklere göre yüksek olarak saptand›
(29.4 ± 2.75, 21.0 ± 1.0 mg/dl, p<0.01) (Tablo 3). 

Vajinal yol ile do¤an bebeklerde (n=48), sezar-
yen ile do¤anlara göre (n=60), umbilikal arter orta-
lama pO2, Na, Cl ve osmolarite de¤erleri daha dü-
flük olarak saptand› (s›ras›yla p<0.05, p<0.001,
p<0.01, p<0.01). Vajinal yol ile do¤an bebeklerin
umbilikal arter ortalama Hct, K, Ca, glukoz düzey-
leri sezaryen ile do¤anlar göre yüksek olarak sap-
tand› (s›ras›yla p<0.05, p<0.05, p<0.01, p<0.01).
Vajinal yol ile do¤an bebeklerde umbilikal arter or-

talama laktat düzeyleri (28.95 ± 1.65 mg/dl) sezar-
yen ile do¤an bebeklerin ortalama laktat düzeyle-
rine (18.06 ± 0.99 mg/dl) göre yüksek olarak sap-
tand› (p<0.001) (Tablo 4).

Oksijenizasyon parametrelerinden p02, ct02,
s02 düzeyleri aras›nda pozitif korelasyon saptand›.
Umbilikal arter p02, ct02 ve s02 düzeyleri ile
F02Hb ve FCOHb düzeyleri ile pozitif, FHHb ve
FmetHb düzeyleri ile negatif korelasyon saptand›.
Umbilikal arter P02, ct02 ve s02 düzeyleri ile um-
bilikal arter pH düzeyi aras›nda pozitif, pC02 dü-
zeyi aras›nda ise negatif korelasyon saptand›.
F02Hb, pH ile pozitif, pC02 ile negatif korele idi.
FHHb, pH ile negatif, pC02 ile pozitif korele idi.
FmetHb ile pH aras›nda negatif korelasyon saptan-
d›, p50c de¤eri pH ile negatif korelasyon gösterdi

Tablo 1. Kan gaz› cihaz› ile umbilikal arterin analizinde elde edilen de¤erler.

1. CtHb: Kandaki total hemoglobin (Hb) konsantrasyonudur. Total hemoglobin esas olarak hemoglobinin bütün tiplerini içerir; deoxy-, oxy-, 
carboxy-, met- ve sulfhemoglobin gibi.
CtHb=c02Hb+cHHb+cC0Hb+cMetHb

2. s02: Arterlerdeki oksijen doymufllu¤udur.
s02=c02Hb/cHHb + c02Hb
S02; oksijen tafl›yabilen hemoglobin miktar› ile ilgili olarak oksitlenmifl hemoglobin  
Bu parametre CtHb ile iliflkili olarak kullan›ld›¤›nda en iyi bilgiyi sa¤lar

3. F02Hb (Oksihemoglobin oran›); 02Hb ve ctHb (c02Hb/ctHb) konsantrasyonlar› aras›ndaki oran olarak tan›mlan›r. Afla¤›daki flekilde 
hesaplan›r:
F02Hb=c02Hb                                     
C02Hb+cHHb+cC0Hb+cMetHB

4. FC0Hb=Karboksi hemoglobin oran›
FC0Hb=cC0Hb/ctHb

6. FmetHb=Methemoglobin oran›
7. ct02 : kandaki oksijen konsantrasyonu,
8. p50 : Kan›n yar› doymufl halindeki oksijen bas›nc›d›r. Bu parametre dokulara oksijen sal›n›m›n› ve esansiyel olan oksijen dissosiasyon e¤risini

(ODC)’ nin pozisyonunun belirler.

Kan gaz› de¤erleri pH, p02,pC02

Oksimetre de¤erleri CtHb1, Hctc, s022, F02Hb3, FC0Hb4, FHHb5, FmetHb6

Elektrolit de¤erleri K, Na, Ca, Cl

Metabolik de¤erler Glukoz, Laktat, bilirubin, mOsm

Oksijen durumu ct027, p50c8

Asid-baz durumu cBaz1 cHC03-1, ABE1, SBE1

Tablo 2. Umbilikal arter kan gaz›nda analiz yap›lan 108 yenido¤an bebe¤in özellikleri.*

* de¤erler ortalama ± standart sapma olarak verilmifltir.
** p<0.001, term ve preterm bebekler.

Gebelik haftas› Do¤um a¤›rl›¤› 1.dakika Apgar 5.dakika Apgar

(hafta) (g) skoru skoru

Tüm yenido¤anlar

(n=108) 37.9 ± 0.2 3053.5 ± 68.0 8.28 ± 0.2 9.54 ± 0.1

Term (n=85) 38.9 ± 0.1 3315.4 ± 80.4 8.65 ± 0.1** 9.74 ± 0.01**

Preterm (23) 33.6 ± 0.4 2041.4 ± 112.4 6.90 ± 0.6 8.61 ± 0.4

Do¤um flekli

Vajinal (n=48) 37.5 ± 0.4 2926.6 ± 110.9 8.52 ± 0.2 9.65 ± 0.1

Sezaryen (n=60) 38.2 ± 0.3 3152.8 ± 83.1 8.10 ± 0.2 9.38 ± 0.2



(Tablo 4). Umbilikal arter s02 düzeyi ile cbase dü-
zeyi aras›ndaki pozitif korelasyon d›fl›nda oksijeni-
zasyon parametreleri ile asid-baz durumunu göste-
ren parametreler aras›nda korelasyon saptanmad›.

Elektrolit de¤erlerinden Na ve Cl’un cbase, HC03,
ABEC, SBEC ve laktat ile negatif korelasyonu, K ve
Ca’un ile ise bu de¤erlerle pozitif korelasyonu sap-
tand› (Tablo 4).
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Tablo 3. Tüm çal›flma grubunda, gestasyonel yafla ve do¤um flekline göre umbilikal arter kan gaz› parametreleri.

* Veriler ortalama ± standart sapma olarak verilmifltir. a. p<0.001, term-preterm bebekler karfl›laflt›r›ld›¤›nda, b. p<0.05, term-preterm bebekler karfl›laflt›r›ld›¤›nda, c. p<0.05, vajinal yol ile
sezaryen ile do¤anlar karfl›laflt›r›ld›¤›nda, d. p<0.001, vajinalyol ile sezaryen ile do¤anlar karfl›laflt›r›ld›¤›nda, e. p<0.01, vajinalyol ile sezaryen ile do¤anlar karfl›laflt›r›ld›¤›nda.

Tüm yenido¤anlar Tüm yenido¤anlar Term Preterm Vajinal yol Sezaryen ile

(n=108) (n=108) yenido¤anlar yenido¤anlar ile do¤um do¤um

min-max (n=85) (n=23) (n=48) (n=60)

PH 7.30 ± 0.01 7.211 7.472 7.30 ± 0.01 7.30 ± 0.01 7.31± 0.01 7.29 ± 0.01

P02 (mmHg) 19.1 ± 0.7 6 47 18.7 ± 0.7 20.8 ± 1.6 17.62 ± 0.89c 20.35 ± 0.99

PC02 (mmHg) 43.0 ± 0.7 28.5 65 43.7 ± 0.8 40.7 ± 1.5 42.3 ± 1.0 43.6 ± 1.1

CtHb g/dl 14.6 ± 0.2 8.1 19.8 14.4 ± 0.2 15.1 ± 0.6 15.2 ± 0.3 c 14.1 ± 0.3

Hctc (%) 44.6 ± 0.8 25.3 60.4 44.1 ± 0.8 46.2 ± 1.8 46.7 ± 1.0 c 42.8 ± 1.1

S02 (%) 37.6 ± 1.9 9.2 96.8 36.5 ± 2.1 41.7 ± 3.7 35.5 ± 2.9 39.2 ± 2.4

F02Hb (%) 38.7 ± 1.9 9.6 94.7 37.2 ± 2.1 44.1 ± 4.2 35.8 ± 2.9 40.8 ± 2.5

FC0Hb (%) 1.02 ± 0.01 0 6.4 1.00 ± 0.1 1.08 ± 0.1 0.95 ± 0.1 1.06 ± 0.1

FHHb (%) 58.8 ± 2.0 3.1 89.6 59.9 ± 2.3 54.9 ± 3.7 61.4 ± 2.9 56.8 ± 2.7

FmetHb (%) 0.93 ± 0.01 0.2 2.5 0.94 ± 0.01 0.9 ± 0.01 0.91 ± 0.01 0.94 ± 0.01

Ck (mEq/L) 2.9 ± 0.01 1.4 3.93 2.83 ± 0.01a 3.15 ± 0.01 3.01 ± 0.01 c 2.80 ± 0.01

Cna (mEq/L) 146.9 ± 1.1 123 183 147.9 ± 1.3 b 143.1 ± 1.25 142.6 ± 1.4 d 150.2 ± 1.5

Cca (mg/dl) 1.82 ± 0.01 0.2 3.88 1.73 ± 0.01 b 2.15 ± 0.17 2.12 ± 0.11 e 1.58 ± 0.11

CCl (mEq/L) 111.6 ± 0.6 92 127 111.9 ± 0.7 a 110.3 ± 1.0 109.8 ± 0.8 e 112.9 ± 0.9

C glukoz (mg/dl) 64.6 ± 2.7 23 163 62.8 ±2.8 71.6 ± 7.3 74.1 ± 4.8 e 57.4 ± 2.6

Laktat (mg/dl) 22.8 ± 1.05 7 56 21.0 ± 1.0 29.4 ± 2.75 28.9 ± 1.6 d 18.0 ± 0.9

Bilirubin (mg/dl) 0.77 ± 0.01 0 2.3 0.75 ± 0.01 0.81 ± 0.01 0.8 ± 0.01 0.7 ± 0.01

Mosm (mmol/kg) 295 ± 2.0 253 367 296 ± 2.5 290.7 ± 2.6 288.5 ± 2.6 e 300.1 ± 2.9

Ct02 (Vol%) 8.02 ± 0.4 1.9 19.9 7.80 ± 0.4 8.90 ± 0.9 8.0 ± 0.6 8.0 ± 0.5

P50c (mmHg) 22.6 ± 0.3 17.5 32.1 22.8 ± 0.3 21.9 ± 0.4 22.7 ± 0.5 22.6 ± 0.3

Cbaz (mmol/L) -4.98 ± 0.3 -12.9 7.9 -4.6 ± 0.4 -6.4 ± 0.6 -5.3 ± 0.4 -4.7 ± 0.5

HC03 (mmol/L) 19.1 ± 0.3 13.7 28 19.3 ± 0.3 18.5 ± 0.4 18.7 ± 0.3 19.5 ± 0.4

ABEC (mmol/L) -5.2 ± 0.4 -12.8 6 -4.9 ± 0.4 -5.9 ± 0.6 -5.3 ± 0.4 -5.1 ± 0.5

SBEC (mmol/L) -4.86 ± 0.3 -12.6 7.9 -4.6 ± 0.4 -5.8 ± 0.6 -5.1 ± 0.4 -4.6 ± 0.5

p02 S02 ct02 F02Hb FC0Hb FHHb FmetHb

p02 r=0.89 r=0.73 r=0.86 r=0.33 r=-0.81 r=-0.51

p<0.01 p<0.01 p<0.01 p<0.01 p<0.01 p<0.01

S02 r=0.764 r=0.96 r=0.42 r=-0.84 r=-0.48

p<0.001 p<0.01 p<0.01 p<0.01 p<0.01

ct02 r=0.79 r=0.47 r=-0.8 r=-0.55

p<0.01 p<0.01 p<0.01 p<0.01

F02Hb r=0.39 r=-0.86 r=-0.53

p<0.01 p<0.01 p<0.01

FC0Hb r=-0.43 r=-0.33

p<0.01 p<0.01

FHHb r=0.55

p<0.01

Tablo 4. Oksijenizasyon ile ilgili verilerin korelasyon analiz sonuçlar›.



Tart›flma
Klasik olarak Apgar skorlamas› yenido¤an›n

durumunun de¤erlendirilmesi ve asfiktik yenido-
¤an› tan›mlamada majör kriter olarak al›n›rken, hi-
poksemi ve metabolik asidoz olarak tan›mlanan
perinatal asfiksinin tek bafl›na Apgar skorlamas› ile
de¤erlendirilmesinin yeterli olmayaca¤›, daha ob-
jektif de¤erlendirme için kan gaz› analizinin de
dikkate al›nmas› önerilmektedir.6 Umbilikal arter,
fetal metabolik durumun de¤erlendirilmesinde um-
bilikal vene göre daha iyi fikir vermektedir. Venöz
pH normal iken bile arteryel asidemi saptanabil-
mektedir. Umbilikal arter fetal asit baz dengesi ile
birlikte maternal asit baz dengesi ve plasental
fonksiyonun etkisi konusunda da fikir verebilmek-
tedir.1-3 Gestasyon haftas›na ve do¤um flekillerine
göre referans de¤erlerinin saptanm›fl olmas› ve tüm
parametrelerin bütünlük içinde de¤erlendirilmesi
yerinde olacakt›r. Örne¤in; p02, ct02 ve p50 para-
metreleri dokulara oksijen sa¤lanmas›n›n; solunum
ve hematolojik k›s›mlar› olup arterdeki kullan›labi-
lir oksijenin de¤erlendirilmesinde anahtar paramet-
relerdir. Bu parametreler aras›nda kompleks bir
iliflki olup, parametrelerin birindeki de¤iflim di¤er
iki parametre taraf›ndan kompanse edilebilir.5 Ör-
ne¤in hipoksemili bir hastada p02 56 mmHg ve s02
%79 oldu¤unda e¤er Hb konsantrasyonu yükselti-
lirse hasta normal arter oksijen kullan›labilirli¤ine
ulaflacakt›r. Di¤er yandan p02 56 mmHg, s02 %94
olan bir hastada Hb konsantrasyonu düflükse veya
dishemoglobinemi söz konusu ise oksijen kullan›-
m› düflük düzeylerde olacakt›r. Bu nedenle uygun
tan› ve tedavi için oksijen al›m›, tafl›nmas› ve sal›-
n›m›n›n hep birlikte de¤erlendirilmesi zorunludur.
Çal›flmam›zda vajinal yolla do¤anlarda p02 daha
düflük ancak Hct daha yüksek olup kompansasyon
sa¤land›¤› gösterilmifltir.

Umbilikal arter kan gaz› parametreleri ile ilgili
yap›lan çal›flmalarda, ülkeler aras›nda, klinikler
aras›ndaki farkl›l›klara ek olarak do¤um flekli, ges-
tasyon haftas› ve di¤er baz› faktörlerin etkisi olabi-
lece¤i düflünülmüfltür.7 Dudenhausen ve ark.7 681
yenido¤anda yapt›klar› çal›flmada en düflük umbi-
likal kord pH de¤erini 7.04, 10. persantil de¤erini
ise 7.21 olarak saptam›fllard›r. 10. persantil BE de-
¤eri –5.9, 90.persantil pCO2 de¤eri ise 62mmHg
olarak saptam›fllard›r. Helwig ve ark.8 16.060 yeni-

do¤anda yapt›klar› çal›flmada ortalama umbilikal
arter pH 7.26 , pCO2 52 mmHg, ABE –4, PO2 177
mmHg. Bu hastada do¤um flekli ve gestasyonel
hafta ile iliflkisi olmad›¤›n› göstermifllerdir. fiener
ve ark.9 spontan vajinal yol ile do¤an 188 yenido-
¤anda yapt›klar› çal›flmada umbilikal arter pH de-
¤erini ortalama 7.26 ± 0.083 olarak bulmufllard›r.
Bizim olgular›m›zda pH de¤eri 7.20’nin üzerinde
olan olgular al›nm›fl olup, p02 ortalama de¤eri 19.1
mmHg (6-47 mmHg), pC02 ortalama de¤eri 43.1
mmHg (28.5-65), BE ortalama de¤eri –4.97 (-12.9-
7.9) olarak saptad›k. 

PaO2, s02’nin en önemli belirleyicisidir ancak
tek belirleyicisi de¤ildir. Belli bir p02’de oksijen
dissosiasyon e¤risini etkileyen di¤er faktörler ›s›,
pH ve pC02’dir. Çal›flmam›zda da görüldü¤ü gibi
s02 ile pH aras›nda pozitif korelasyon, pC02 ile ne-
gatif korelasyon vard›. p02 oksijen moleküllerinin
eritrosit içine girerek kimyasal olarak hemoglobine
ba¤lanmas›n› sa¤layan itici güç olup p02 ne kadar
yüksekse s02 o kadar yüksek olacakt›r. ctO2, PaO2
veya SaO2’den farkl› olarak do¤rudan oksijen mo-
leküllerinin total say›s›n› (hemoglobine ba¤l› ve
ba¤l› olmayan) gösteren bir parametre olup di¤er
iki de¤iflkenden farkl› olarak hemoglobin kontenti
ile do¤rudan iliflkilidir. ct02’nin hemoglobine ba¤l›
k›sm› (Hb x 1.34 x SaO2) ve erimifl k›sm› (.003 x
PaO2) ile hesaplan›r:

ctO2 = Hb (g/dl) x 1.34 ml O2/g Hb x SaO2 +
PaO2 x (.003 ml O2/mm Hg/dl).5

Bu nedenle bu parametrelerin (p02, ct02 ve s02
ile F02Hb, FHHb ve FmetHb) çal›flmam›zda oldu-
¤u gibi birbirleri ile korelasyon göstermesi do¤al
olarak beklenen bir bulgudur.

Apgar skorunun özellikle prematüre bebekler-
de daha düflük olarak saptanmas› nedeni ile bu be-
beklerde kord kan› asit baz durumunun belirlen-
mesi önem kazanmaktad›r.10 Ramin ve ark.10 pre-
term ve term bebeklerde umbilikal arter pH, pCO2,
PO2, HCO3 ve BE de¤erleri aras›nda fark saptama-
m›fllard›r. Arikan ve ark.11 ortalama pH de¤erlerini
pretermlerde yüksek, posttermlerde ise düflük ola-
rak saptam›fllard›r. Ancak araflt›rmac›lar umbilikal
kord oksijen satürasyonlar›n›n gestasyon ile iliflki-
sinin olmad›¤›n› ve genifl bir aral›kta da¤›ld›¤›n›
göstermifllerdir. Bizim çal›flmam›zda term ve pre-
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term yenido¤anlar aras›nda umbilikal arter pH,
pCO2, PO2, HCO3 ve BE de¤erleri aras›nda fark
saptamad›k. Ülkemizde yap›lan bir çal›flmada Beni-
an ve ark.12 benzer flekilde term ve preterm yeni-
do¤anlar aras›nda fark saptam›fllar ve uteroplasen-
tal yetersizlik olmayan durumlarda gebelik yafl›n›n
etkisinin olmad›¤›n› vurgulam›fllard›r.

Umbilikal arter kan gaz› parametreleri üzerine
etkili olabilecek bir di¤er faktör do¤um eylemi ve
do¤um fleklidir. Sezaryen karar›n›n al›nmas› ile
do¤um süreci aras›nda geçen sürenin bile kan ga-
z› parametreleri üzerine etkili olabilece¤i gösteril-
mifltir.13 Nickelsen ve ark.14 do¤umun 2. evresi 10-
30 dakika aras›nda olan yenido¤anlarda hafif asi-
doz ya da mikst respiratuar / metabolik asidoz
saptam›fllard›r. Oksitosin ile do¤um indüksiyonun
kord kan gaz› analizlerine etkisi olmad›¤› gösteril-
mifl. Vakum ekstraksiyonu ve düflük forseps uygu-
lamalar›n›n düflük pH ve yüksek CO2 düzeyleri ile
iliflkili oldu¤u gösterilmifl ancak bunun bu tür do-
¤um yapt›r›lmas›na neden olan tan› ile iliflkili ol-
du¤u, vakum ya da forsepse ba¤l› olmad›¤› düflü-
nülmüfltür. Arter ve ven parametreleri aras›nda be-
lirgin fark olmas› genellikle sa¤l›kl› yenido¤anlar-
da gözlenirken, deprese infantlarda arter ve ven
parametreleri aras›nda küçük farklar oldu¤u göste-
rilmifltir. Çal›flmam›zda vajinal yol ile do¤an be-
beklerde, sezaryen ile do¤anlara göre, umbilikal
arter ortalama pO2, Na, Cl ve osmolarite de¤erle-
ri daha düflük olarak saptand›. Vajinal yol ile do-
¤an bebeklerin umbilikal arter ortalama Hct, K,
Ca, glukoz düzeyleri sezaryen ile do¤anlar göre
yüksek olarak saptand›. Christian ve ark.15 makat-
vajinal pozisyonda do¤an bebekler ile cephalik
prezantasyondaki bebekleri karfl›laflt›rm›fllar, ma-
kat pozizyonda do¤an bebeklerde kord kan› pH
de¤erlerini düflük, pCO2 de¤erlerini ise yüksek
olarak saptam›fllard›r. 

Son y›llarda kan gaz› geleneksel parametreleri-
ne ek olarak umbilikal arter ve ven laktat düzey-
leri de de¤erlendirmeye kat›lm›flt›r. Doku hipoksi-
si s›ras›nda hücre aerobik metabolizmadan ana-
erobik metabolizmaya dönüfl gösterdi¤i için laktik
asid birikecektir. Kanda laktik asid birikiminden
kaynaklanan metabolik asidoz hipoksinin bir be-
lirleyicisidir.16 Westgren ve ark.17 perinatal progno-
zu belirlemede fetal bafl derisi kan örne¤inde lak-
tat’›n da pH kadar baflar›l› oldu¤unu bildirmifller

ve intrapartum monitorizasyonda pH’n›n yerini
alabilece¤ini öne sürmüfllerdir. Kruger ve ark.18 fe-
tal bafl derisi kan› ve kordon kan›nda laktat düzey-
leri aras›nda korelasyon oldu¤unu göstermifllerdir.
Fetal asfiksi için fetal skalp laktat düzeyi cut-off
de¤eri 4.8 mmol/L olarak bildirilmifltir. Ayn› çal›fl-
mada serum laktat konsantrasyonlar› postnatal
yaflla azalma göstermifl; 48 saatten küçük olanlar-
da üst s›n›r 3.8 mmol/l, 48-96 saatler aras› 2.4
mmol/L, 96 saatten büyük olanlarda 1.5 mmol/L
olarak saptanm›flt›r. Shirey ve ark.19 normal do-
¤umlar›n %2.5’inden az›nda laktat düzeylerin 7
mmol/L’nin üzerinde oldu¤unu ancak kord laktat
düzeyleri ile oksijen ve karbondioksit parsiyel ba-
s›nçlar› aras›nda korelasyon saptamam›fllard›r.
Shah ve ark.16 hipoksik iskemik ensefalopatisi
olan yenido¤anlarda laktat düzeylerinin daha yük-
sek oldu¤unu ve normale dönme süresinin daha
uzun oldu¤unu saptam›fllard›r. Çal›flmam›zda pre-
term bebeklerde umbilikal arter laktat düzeyleri
term bebeklere göre yüksek olarak saptand›.
Westgren ve ark.17 instrumental do¤umlar ve se-
zaryen do¤umlarda laktat düzeylerini normal do-
¤umlardan daha yüksek bulmufllard›r. Laktat dü-
zeyleri fetal pH, hemoglobin, baz aç›¤›, pCO2 ve
HCO3 düzeyleri ile pozitif korelasyon, morbidite
ve mortalite ile ise negatif iliflki saptam›fllard›r. Ça-
l›flmam›zda vajinal yol ile do¤an bebeklerde umbi-
likal arter ortalama laktat düzeyleri sezaryen ile
do¤an bebeklerin ortalama laktat düzeylerine gö-
re yüksek olarak saptand›. 

Di¤er yandan laktat hipoksi d›fl›ndaki nedenle-
re ba¤l› da birikebilir. Eriflkinlerde karaci¤er hasta-
l›¤› ve baz› ilaçlar ve toksinler kan laktat düzeyini
artt›rabilir. Ayr›ca kan piruvat›nda art›fl laktat dü-
zeylerinde art›fla yol açabilir. Bu nedenle laktik asi-
dozu hipoksinin nonspesifik bir belirleyicisi olarak
kabul etmek daha do¤ru bir yaklafl›m olacakt›r. Ba-
z› çal›flmalar dokuya oksijen ulaflmas› ile laktik asid
düzeyleri aras›nda zay›f korelasyon oldu¤unu gös-
termifltir. Laktik asidozun hipoksi için duyarl› bir
belirleyici olmad›¤› vurgulanm›flt›r. Bu duyars›zl›k
belki progresif hipoksi s›ras›nda laktik asid ile line-
er bir iliflki olmamas›ndan kaynaklanabilir. Laktik
asid karaci¤er taraf›ndan metabolize edildi¤inden
artm›fl düzeyleri geçici olabilir.17-18, 20

Elektrolitlerin kan gaz› analizi içinde yer alma-
s›n›n bafll›ca nedeni anyon aç›¤›n›n (anyon
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gap=AG) hesaplanabilmesi amac›ylad›r.5 Lorenz ve
ark.,21 kritik düzeyde hasta yenido¤anlarda meta-
bolik asidoz olmad›¤›nda anyon aç›¤›n› ve metabo-
lik asidozun laktik asidoz mu yoksa hiperkloremik
metabolik asidoz mu oldu¤unu anyon aç›¤› tayini
ile araflt›rm›fllard›r. Laktik asid düzeylerini ölçerek
yapt›klar› bu çal›flma da anyon aç›¤›n›n 16
mmol/L’den büyük olmas› laktik asidoz için hayli
belirleyici, 8’den küçük olmas› halinde de laktik
asidoz olmad›¤›na dair belirleyici bulunmufl, 8-16
mmol/L aras› de¤erler ay›r›c› tan›da faydas›z bu-
lunmufltur. Çal›flmam›zda elektrolit de¤erlerinden
Na ve Cl’ün cbase, HC03, ABEC, SBEC ve laktat ile
negatif korelasyonu, K ve Ca’un ile ise bu de¤er-
lerle pozitif korelasyonu saptand›. Bizim çal›flma-
m›zda da pH ve baz defisiti, pC02 ile korelasyon
göstermezken, Na, Cl ile negatif, K ve glukoz ile
pozitif korelasyon saptanm›flt›r. 

Sonuç olarak umbilikal arter kan gazlar›, oksije-
nizasyon ve asid-baz durumunun de¤erlendirilme-
si ile perinatal asfiksiyi tan›mlamada objektif bul-
gular sa¤layabilmektedir. Sa¤l›kl› yenido¤anlardan
elde edilen sonuçlar›n ortalama de¤erleri ile de¤i-
flim s›n›rlar›n›n baz al›narak verilerin de¤erlendiril-
mesi gerekmektedir. Umbilikal kan gazlar›n›n de-
¤erlendirme ve izleminde, aralar›ndaki etkileflimin
bilinerek her bir komponentin sistematik olarak in-
celenmesi yol gösterici olacakt›r.
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Özet

Amaç: HELLP sendromlu hastalarda umbilikal arter Doppler inceleme sonuçlar›n›n, perinatal ve postnatal dönem fetal iyilik hali
göstergeleri ile olan iliflkisini belirlemektir. 

Yöntem: Yetmifl yedi HELLP sendromlu hasta retrospektif olarak incelendi. Doppler incelemesinde Sistol/Diastol (S/D) oran› ile
diastolik ak›m yoklu¤u (DAY) ve ters ak›m (TA) varl›¤› durumlar› araflt›r›ld›. Umbilikal arter Doppler incelemesinde S/D ≥5 ve DAY-
TA olmas› durumunun perinatal mortaliteyi belirleyebilmesindeki  sensitivite, spesifisite, pozitif prediktif de¤er (PPD) ve negatif
prediktif de¤eri (NPD) hesapland›. 
Bulgular: Sezaryen oran› %74 (57) idi. Sezaryen ile do¤urtulanlardan 6 (%10.5)’s› obstetrik endikasyonlarla sezaryen olurken,
geri kalanlarda endikasyonu fetal distress ve HELLP sendromuna ba¤l› maternal patolojiler oluflturmaktayd›. Toplam 77 hastan›n
14’ünde (%18) takip s›ras›nda prenatal kay›p gerçekleflti. Canl› do¤an 63 bebekten 4 (%6.3)’ü postpartum dönemde kaybedil-
di. Umbilikal arter Doppler (UAD) S/D ≥5 olmas›n›n perinatal mortalite riskini belirlemedeki sensitivitesi %85.7, spesivitesi %66.7,
PPD’i %36.3 ve NPD’i %95.5, UAD incelemesinde DAYTA olmas› durumunda ise sensitivite %71.4, spesifisite %82.5, PPD %47.6
ve NPD %92.8 olarak saptand›.
Sonuç: HELLP sendromunun anne ve fetus aç›s›ndan tafl›d›¤› riskler göz önüne al›nd›¤›nda, bu gebelerde umbilikal arter Doppler
incelemesi hem perinatal mortalite riskinin belirlenmesi, hem de do¤um zaman›n planlanmas› için önemlidir. Normal umbilikal
arter Doppler ak›m› olmas› perinatal mortalitenin daha az olmas›n›n göstergesi olabilir.
Anahtar Sözcükler: HELLP sendromu, umbilikal arter, Doppler inceleme, perinatal mortalite.

Relationship between umbilical artery Doppler investigations and perinatal outcome in patients
with HELLP syndrome

Objective: To investigate the association between umbilical artery Doppler studies and subsequent perinatal mortality in preg-
nancies with HELLP syndrome.
Methods: Seventy-seven women with HELLP syndrome were retrospectively evaluated regarding systole/diastole (S/D) ratios
and presence of absent or reverse end-diastolic flow (AREDF) on umbilical artery Doppler velocimetry. Sensitivity, specificity, pos-
itive predictive value (PPV), and negative predictive value (NPV) of S/D ≥5 and AREDF during umbilical artery doppler investiga-
tions for the prediction of perinatal mortality were calculated. 
Results: Cesarean section rate was 76% (n=57). Indications for cesarean delivery were obstetric causes in 6 women (10.5%)
and fetal distress or HELLP syndrome in the remaining patients. Prenatal loss rate was 18% (n=14). There were 4 (6.3%) neona-
tal deaths out of 63 live-born infants. Sensitivity, specificity, PPV, and NPV of S/D ratio ≥5 on umbilical artery doppler velocime-
try for predicting subsequent perinatal mortality was 85.7%, 66.7%, 36.3%, and 95.5%, respectively. Sensitivity, specificity, PPV,
and NPV of the presence of AREDV on umbilical artery Doppler velocimetry for predicting subsequent perinatal mortality was
71.4%, 82.5%, 47.6%, and 92.8%, respectively.
Conclusions: Umbilical artery Doppler investigations might be essential for evaluating the risk of perinatal mortality and timing
of delivery in patients with HELLP syndrome. Normal umbilical blood flow in HELLP syndrome may demonstrate a low risk for
perinatal mortality. 
Keywords: HELLP syndrome, umbilical artery, Doppler investigations, perinatal mortality.
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Girifl 
Preeklampsi gebeli¤in önemli komplikasyonla-

r›ndan biridir. Preeklampside kan bas›nc› yüksel-
mesi ve proteinüri saptanmas› kurald›r.1 HELLP
sendromu ise hemoliz, yükselmifl karaci¤er enzim
seviyeleri ve düflük trombosit say›s› ile seyreden
bir multisistem hastal›¤›d›r.2 HELLP sendromu ge-
nellikle preeklampsiyi takiben, bazen de sporadik
olarak geliflebilmektedir. Kesin etyopatogenezi bi-
linmemekle beraber genetik yatk›nl›k, anormal
plasentasyon, immünolojik patolojiler ve anne vas-
küler endotel disfonksiyonu rol oynayabilmekte-
dir.3,4 HELLP sendromunun artm›fl perinatal morta-
lite ve fetal büyüme gerili¤i (FBG) ile olan iliflkisi
bilinmektedir.5

Umbilikal arter Doppler incelemesinde (UAD)
end-diastolik ak›m yoklu¤u ve/veya ters ak›m ol-
mas› (DAYTA) durumunda, ‹UGR ve perinatal
mortalite gibi istenmeyen sonuçlar›n geliflebilece¤i
gösterilmifltir.6,7 Fakat DAYTA saptanan fetuslerin
tamam›nda asidoz yoktur.8 Günümüzde umbilikal
arter kan ak›m›n›n de¤erlendirilmesi feto-plasenter
yetmezli¤in saptanmas›nda önemli bir yer elde et-
mifltir.9 Umbilikal kan ak›m de¤iflikliklerini FBG ve
preeklampsili gebelerde de¤erlendiren çal›flmalar
olmas›na ra¤men, HELLP sendromlu hastalarda bu
parametre yeterince çal›fl›lmam›flt›r. 

Mevcut çal›flmam›zdaki amac›m›z, HELLP send-
romlu hastalarda UAD inceleme sonuçlar›n›n, peri-
natal ve postnatal dönem fetal iyilik hali belirteçle-
ri ile olan iliflkisini belirlemektir. 

Yöntem
Isparta Süleyman Demirel Üniversitesi Kad›n

Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i ile Ankara Zekai Ta-
hir Burak E¤itim Hastanesi Kad›n Hastal›klar› ve
Do¤um Klini¤i’nde yatan ve tedavisi yap›lan 77
HELLP sendromlu hasta retrospektif olarak ince-
lendi. Hastalar›n baz›lar› preeklampsi veya gebeli-
¤in artt›rd›¤› hipertansiyon tan›s› ile takip edilirken
HELLP sendromu geliflen hastalar, baz›lar› ise ilk
geliflinde HELLP sendromu tan›s› (AST ≥ 70 U/L,
trombosit say›s› < 150000/≥L ve LDH >150 U/L)
alan hastalardan oluflmaktayd›. Hastalar›n tamam›-
na ilk gelifllerinde; rutin fizik muayene ve obstetrik
ultrasonografileri, rutin biyokimya tetkikleri, tam
idrar analizi, hemogram, hematokrit, trombosit sa-

y›s› tetkikleri yap›ld›. HELLP sendromu tan›s› konu-
lan hastalara veya takipleri esnas›nda HELLP send-
romu geliflen hastalarda ayn› ultrasonografi cihaz-
lar›yla (Medison Sonace 8800 ve Kretz Technic
Combison 420) UAD incelemesi yap›ld›. Doppler
incelemesinde Sistol/Diastol (S/D) oran› ile diasto-
lik ak›m yoklu¤u (DAY) ve ters ak›m (TA) varl›¤›
durumlar› araflt›r›ld›. Hastalar›n anamnezinde kro-
nik hipertansiyon veya diabet olup olmad›¤›, abor-
tus öyküsü ile aile anamnezinde kronik hastal›k
varl›¤› da sorguland›. Hastalar gelifllerinden itiba-
ren do¤um sonras›nda hastaneden taburcu edilene
kadar yak›n takip edildiler. Takiplerinde non-stres
test (NST) sonuçlar›, intrauterin fetal kay›p ve post-
partum fetal kay›p oranlar›, konvülzyon geçirme
oranlar› belirlendi. 

UAD incelemesinde S/D ≥5 ve DAYTA saptan-
mas›n›n perinatal mortalite aç›s›ndan sensitivite,
spesifisite, pozitif prediktif de¤er (PPD) ve negatif
prediktif de¤eri (NPD) hesapland›. Ayr›ca UAD in-
celemesinde S/D ≥5 olmas›n›n non-reaktif NST ola-
s›l›¤›n› belirlemedeki sensitivite, spesifisite, PPD ve
NPD’i hesapland›. NST’nin perinatal mortaliteyi be-
lirlemedeki sensitivite, spesifisite, PPD ve NPD’leri
de belirlendi. ‹statistiksel analizlerde Student’s t-
test kullan›ld›.

Bulgular
Çal›flmaya al›nan hastalar›n yafl ortalamalar›

28.0 ≥ 6.5 y›l, gravidalar› 2.4 ≥ 1.8 ve pariteleri 1.1
≥ 1.4 idi. Hastalar›n geliflteki demografik özellikle-
ri ile laboratuar ve Doppler bulgular› Tablo 1’de
verilmifltir. 

Toplam 77 hastan›n 14’ünde (%18) takip s›ra-
s›nda intrauterin fetal kay›p gerçekleflti. Hastalar›n
38’i (%49.3) k›z, 39’u (%50.3) erkek fetus sahibiy-
di. Hastalar›n 7’sinde (%9) takipte eklampsi geliflti.
Anamnezler incelendi¤inde hastalar›n 10’unda
(%13) abortus öyküsü, 4 (%5.2) hastada kronik hi-
pertansiyon ve 9 (%11.7) hastada ailede hipertan-
siyon öyküsü vard›. Toplam 50 (%65) hastaya teda-
vi olarak antihipertansif tedavi ve magnezyum sül-
fat tedavisi verildi. Hastalar›n 20’si (%26) vajinal yol
ile do¤um yaparken geri kalanlar sezaryen ile do-
¤urtulmufltu. Sezaryen ile do¤urtulanlardan 6’s›
(%10.5) obstetrik endikasyonlarla sezaryen olur-
ken, geri kalanlarda endikasyonu fetal distress ve



Sezik M ve ark., HELLP Sendromlu Hastalarda Umbilikal Arter Doppler ‹ncelemesinin Perinatal Sonuçlarla ‹liflkisi200

HELLP sendromuna ba¤l› maternal faktörler (trom-
bositopeni, hepatik enzim art›fl› gibi) oluflturmak-
tayd›. Hastalar›n 9’unda (%11.7) do¤um 36. gebe-
lik haftas›ndan sonra gerçekleflirken, geri kalanlar-
da (%88.3) bebekler preterm olarak do¤du. Canl›
do¤an 63 bebekten 4’ü (%6.3) postpartum dönem-
de 2, 7 ve 15. günlerde kaybedildi. 

Çal›flmada UAD S/D ≥5, DAYTA olmas› ile
NST’nin non-reaktif olmas›n›n perinatal mortaliteyi
belirlemedeki sensitivite, spesifisite, PPD ve NPD’i
Tablo 2’de verilmifltir. UAD S/D ≥5 olmas›n›n peri-
natal mortaliteyi belirleme aç›s›ndan sensitivitesi
%87.5, spesifisitesi %66.7, PPD’i %36.3 ve NPD’i
%95.5, UAD incelemesinde DAYTA olmas› duru-
munda sensitivite %71.4, spesifisite %82.5, PPD’i
%47.6 ve NPD’i %92.8 olarak bulundu. UAD S/D
≥5 olmas› durumunda NST’nin non-reaktif olma
olas›l›¤›n›n belirlenmesindeki sensitivite, spesi-
fisite, PPD ve NPD ise Tablo 3’de gösterilmifltir.

Tart›flma
Doppler incelemeleri intrauterin dönemde fetal

iyilik halinin de¤erlendirilmesi için önemli bir tan›

yöntemidir.10 Anormal Doppler sonuçlar› veya
DAYTA saptanmas› kötü perinatal sonuçlar ile ilifl-
kilidir.10 DAYTA geliflen olgularda %80’e varan
oranlarda perinatal mortalite oranlar› bildirilmifl-
tir.10 ‹ntrauterin dönemde Doppler incelemesinde
umbilikal arterden baflka, orta serebral arter ve
uterin arter incelemeleri de yap›labilmektedir. La-
cin ve ark. yapt›klar› çal›flmalar›nda, UAD incele-
me sonuçlar›n›n orta serebral artere göre, perinatal
sonuçlar› gösterme aç›s›ndan daha iyi oldu¤unu
vurgulam›fllard›r.11 Bununla beraber, bilateral ute-
rin arterlerin orta serebral arter ve umbilikal arte-
rin beraber incelenmesinin perinatal sonuçlar›n
tahmininde daha etkili oldu¤u da belirtilmekte-
dir.12 Joern ve ark. ise çal›flmalar›nda FBG ve/veya
preeklampsili veya HELLP sendromlu hastalarda
umbilikal arter ve bilateral uterin arter Doppler pa-
rametrelerine bakm›fllard›r. Bu damarlar›n herhan-
gi birindeki Doppler bozuklu¤u ile ortalama do-
¤um haftas› ve do¤um tart›s›n›n anlaml› olarak
düfltü¤ünü saptam›fllard›r.13 Ayn› çal›flmada çift ta-
rafl› uterin arterler Dopplerinin bozuk olmas› du-
rumunda, riskli gebelerde %90 problem geliflebile-

Yafl (y›l) 28.0 ± 6.5 Trombosit (/μL) 141.2 ± 65.9

Gravida 2.4 ± 1.8 Sodyum (mmol/dl) 138.4 ± 4.0

Parite 1.1 ± 1.4 Potasyum (mmol/dl) 4.35 ± 0.5

Ultrasonografide tahmini

fetal kilo (g) 1606 ± 699 Kalsiyum (mmol/dl) 8.45 ± 0.8

Sistolik kan bas›nc› (mmHg) 151.5 ± 15.3 Protrombin zaman› (sn) 11.9 ± 1.04

Diastolik kan bas›nc› (mmHg) 97.9 ± 10.0 Aktive parsiyel tromboplastin zaman› (sn) 34.2 ± 4.7

Hemoglobin (g/dl) 13.0 ± 2.02 ‹drar spot protein (mg/dl) 341 ± 193

Hematokrit (%) 39.0 ± 6.3 24 saatlik idrar protein (g) 2.85 ± 1.7

Fibrinojen (gr/L) 455 ± 120.5 Serum protein (g/dl) 6.08 ± 0.8

AST (U/L) 102.5 ± 131.6 Serum albumin (g/dl) 2.98 ± 0.5

ALT (U/L) 75.6 ± 93.1 Serum kreatinin (mg/dl) 0.92 ± 0.4

Serum bilirubin (mg/dl) 0.7 ± 0.5

Tablo 1. Hastalar›n demografik özellikleri, laboratuar ve Doppler bulgular›.

Tablo 2. Çal›flmada perinatal mortalite belirlenmesinde elde
edilen de¤erler.

Sensitivite: %72.2, Spesifisite: %82.9, PPD: %78.8, NPD: %72.3

Perinatal mortalite

Sensitive Spesifisite PPD NPD

Umbilikal arter Doppler S/D ≥5 %85.7 %66.7 %36.3 %95.5

Umbilikal arter DAYTA %71.4 %82.5 %47.6 %92.8

NST non-reaktif %100 %71.4 %43.8 %100

+ – Toplam

Umbilikal Doppler S/D ≥5 + 26 7 33

– 10 34 44

Toplam 36 41 77

Tablo 3. Umbilikal arter Doppler S/D ≥5 olmas›n›n non-reak-
tif NST belirlemedeki de¤erleri.

NST non-reaktif



ce¤i, umbilikal arter için ise bu oran›n %72 oldu¤u
bulunmufltur. Sonuçta, fetal riski belirlemek için
bilateral uterin arterin Doppler incelemesinin vaz-
geçilmez bir de¤erlendirme yöntemi oldu¤u vur-
gulanm›flt›r.13

Biz çal›flmam›zda HELLP sendromuyla baflvuran
veya takibinde HELLP sendromu geliflen hastalarda
UAD bulgular› ile perinatal sonuçlar ve NST de¤er-
lendirildi. UAD incelemesinde DAYTA saptanmas›-
n›n veya S/D ≥5 olmas›n›n perinatal mortaliteyi be-
lirlemede yüksek sensitivite ve spesifisiteye sahip
oldu¤unu saptad›k.

Spirillo ve ark. 582 tekiz gebelikte (24-35 hafta-
lar aras›nda) umbilikal arter S/D oran› ile k›sa dö-
nem neonatal komplikasyonlar› ve ilk iki y›ldaki
nörolojik geliflimi araflt›rm›fllard›r. Hastalar›n
%45.7’si FBG tan›s› da alm›flt›r. Bu grup hastalarda
S/D oran› 95 persentilin alt›nda iken %3.4, 95 per-
sentil ve üzerinde iken %4.9 ve DAYTA geliflti¤in-
de %17.3 neonatal ölüm veya serebral palsi
(p=0.001) geliflti¤i belirlenmifltir.7 Bizim çal›flma-
m›zda HELLP sendromlu annelerin fetuslerinin
%18’i intrauterin dönemde kaybedildi. Bunlar›n
10’unda (%71.4) UAD S/D oran› ≥5’ti. Hastalar›n
%74’ü sezaryen ile do¤urtulurken, bunlar›n
%89.5’inde sezaryen endikasyonu fetal distress ve-
ya HELLP sendromuna ba¤l› maternal sorunlar idi. 

Literatürde venöz Doppler incelemeleri de ya-
p›lm›flt›r. Bunun için en çok kullan›lan damarlar-
dan biri duktus venozustur. Toplam 35 yüksek
riskli, UAD’inde DAYTA saptanan hastada, ductus
venozus Dopplerinin k›sa dönem sonuçlar ve do-
¤um zamanlamas›na etkisi araflt›r›lm›flt›r. K›sa dö-
nem sonuçlar (arteryal pH, intraventriküler kana-
ma, mortalite gibi) duktus venozus Doppler pulsa-
tilite indeksinin de¤erlendirilmesinin önemli oldu-
¤u bulunmufltur. Çal›flmada umbilikal arter ak›m›n-
da DAYTA bulunan gebelerde, fetal sonuçlar› sap-
tama ve do¤um zaman›n› belirleme aç›s›ndan, duc-
tus venozusun Doppler incelemesinin de önemli
olabilece¤i vurgulanm›flt›r.14

Literatürde genellikle arteryal Doppler incele-
mesi preeklampsi veya FBG olan hastalarda çal›fl›l-
m›flt›r.15,16 HELLP sendromu olgular›nda ise perina-
tal sonuçlar› de¤erlendirme aç›s›ndan UAD incele-
meleri fazla kullan›lmam›flt›r. Literatürde Doppler

sonuçlar›n›n FBG olan fetüslerde kötü fetal duru-
mu belirlemede yüksek sensitivite (%83) ve yüksek
spesifisiteye (%80) sahip oldu¤u belirtilmektedir.17

Bizim çal›flmam›zda DAYTA olan grupta intra-
uterin dönemde fetal kay›p %47.6 (toplam 21 has-
tadan 10’u), neonatal mortalite ise %18.2 (canl›
do¤an 11 fetüsün 2’si) bulunmufltu. UAD S/D ≥5
olan 32 hastan›n fetuslerinin 12’si (%37.5) intraute-
rin dönemde, canl› do¤an 20 fetusten 3’ü (%15)
neonatal dönemde kaybedildi. Neonatal dönemde
kaybedilen toplam 4 fetusun hepsi 32. gebelik haf-
tas›ndan önce do¤urtulmufltu. Literatürde de bizim
çal›flmam›z ile benzer olarak UAD incelemesinde
DAYTA olan hastalarda yüksek oranda neonatal
ölüm oldu¤u belirtilmektedir.16,18 Bizim çal›flma-
m›zda neonatal ölümlerden Doppler incelemedeki
bozukluk de¤il, prematürite etkili olmufl olabilir.
Gerçekten de umbilikal arter kan ak›m›nda DAY-
TA saptanmas›n›n FBG ve prematürite gibi de¤ifl-
kenler kontrol edildikten sonra perinatal mortalite
üzerinde ba¤›ms›z bir etkisi olmayabilir.19 HELLP
sendromlu olgularda konservatif yaklafl›m›n amac›
fetal matürasyon yönünden zaman kazanarak pe-
rinatal mortaliteyi azaltmakt›r, ancak bizim çal›fl-
mam›zda konservatif tedavi s›ras›nda 14 fetus
(%18) intrauterin kaybedildi. Bunun nedeni, vaka-
lar›m›z›n gebelik haftalar›n›n çok düflük olmas› ve
bu nedenle konservatif tedavide ›srar edilmesi ola-
bilir.

Literatürde UAD sonuçlar›n›n fetal iyilik halini
belirlemede ve preeklampsinin ciddiyetini sapta-
mada (trombositopeni, hipertansiyon derecesi ve
benzeri) çok yeterli olmad›¤›, ancak bozuk Dopp-
ler durumunda FBG ve sezaryen oranlar›n›n yük-
seldi¤i belirtilmektedir.20,21

HELLP sendromu hem anne, hem de fetus için
kötü sonuçlara neden olabilen önemli bir obstetrik
problemdir. HELLP sendromlu gebelerin yaklafl›k
yar›s›nda umbilikal arter S/D oran› ≥5’tir. Umbilikal
arter S/D oran› ≥5 oldu¤unda, perinatal mortalite
belirlenmesinde yüksek sensitivite ve NPD oranla-
r› saptanmaktad›r. UAD incelemesinde DAYTA iz-
lendi¤inde ise perinatal mortalitenin belirlenmesin-
de yüksek spesifisite ve NPD oranlar› bulunmakta-
d›r. UAD incelemeleri patolojik olan gebelerde, ge-
belikler daha erken sonland›r›lmaktad›r.
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HELLP sendromunun anne ve fetus aç›s›ndan
tafl›d›¤› riskler göz önüne al›nd›¤›nda, bu gebeler-
de UAD incelemesi hem perinatal mortalite riskinin
belirlenmesi, hem de do¤um zaman›n planlanmas›
için önemlidir. HELLP sendromlu olgularda sadece
umbilikal arterin de¤il, beraberinde bilateral uterin
arter ve orta serebral arter Doppler de¤erlendiril-
mesinin de yap›ld›¤›, prospektif çal›flmalar ile peri-
natal ve postnatal mortalite ve morbiditenin daha
iyi belirlenebilece¤i kanaatindeyiz.
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Özet

Amaç: Eski sezaryenli olgularda ikinci ve üçüncü trimesterde do¤um indüksiyonu için misoprostol kullan›m›n› de¤erlendirmek.

Yöntem: Do¤um indüksiyonu nedeniyle de¤erlendirilen eski sezaryenli ve uterin skar› bulunmayan kontrol grubu 50 ve 100 µg
misoprostol dozlar› için randomize edildi. Do¤umun aktif faz›na kadar 6 saat arayla vagen arka forniksine 50 ya da 100 µg mi-
soprostol tablet uyguland›. Olgular uterin rüptür, indüksiyon-do¤um aral›¤› ve 24 saatte vaginal do¤um gibi sonuçlar yönünden
de¤erlendirildi. ‹statistik analiz SPSS 10.0 program› ile sürekli de¤iflkenler için ANOVA ve kategorik de¤iflkenler için ki kare ve Fis-
her kesin olas›l›k testi ile yap›ld, p<0.05 anlaml› olarak kabul edildi.

Bulgular: 67’si eski sezaryenli 256’s› kontrol olmak üzere 323 gebe iki ayr› misoprostol dozu için randomize edildi. Her iki grup
gebelik haftas›, do¤um a¤›rl›¤›, indüksiyon öncesi servikal uzunluk ve toplam misoprostol dozu aç›s›ndan benzerdi. Ortalama in-
düksiyon-do¤um aral›¤› eski sezaryenli olgularda belirgin olarak uzun bulundu (61.9 ± 7.71 saat; 26.3 ± 1.45 saat, p<0.001). 24
saat içinde do¤um oran› kontrol grubundaki gebeler de anlaml› flekilde daha fazlayd› (p<0.001). Eski sezaryenli grupta uterin
rüptür görülmedi.

Sonuç: ‹kinci ve üçüncü trimesterde eski sezaryenli olgularda misoprostol do¤um indüksiyonu komplikasyon, yan etki ve sezar-
yen do¤um oranlar› yönünden kontrol grubuna göre farkl›l›k göstermemifltir. Ancak indüksiyon-do¤um aral›¤› eski sezaryenli ol-
gularda belirgin flekilde uzun bulunmufltur. 

Anahtar Sözcükler: Misoprostol, eski sezaryen, do¤um indüksiyonu. 

Misoprostol for second and third-trimester labor induction in women with previous 
cesarean delivery 
Objective: To evaluate the use of misoprostol in second and third trimester labor induction in women with previous cesarean
delivery.

Methods: Women with previous cesarean delivery and normal controls seen for second and third trimester labor induction were
randomly assigned to receive either misoprostol vaginally 50 µg or 100 µg every 6 hours until active phase of labor achieved.
Primary outcome measures were uterine rupture, induction-delivey interval, vaginal delivery at 24 hours. Statistical analysis was
performed with the ANOVA for continous variables and the chi square and Fisher exact test for categorical variables. P<0.05
was considered significant.

Results: Three hundred and twenty three were randomised, with 67 with prior cesarean section and 256 controls. The two
groups were comparable with respect to gestational age, birth weight, preinduction cervical length and total misoprostol dose.
The mean induction-delivery interval was significantly longer for the prior cesarean group (61.9 ± 7.71 hours vs 26.3 ± 1.45
hours, p<0.001). Significantly more women in the control group were delivered within 24 hours (p<0.001). No uterine rupture
was detected in the previous cesarean group.

Conclusion: In second and third trimester labor induction, the use of misoprostol in women with previous cesarean delivery was
not associated with an excess of complications, side effects and cesarean delivery rates. 

Keywords: Misoprostol, previous cesarean delivery, labor induction.
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Girifl
Prenatal ultrasonografik tan› olanaklar›n›n art-

mas›yla fetal anomalilerin do¤um öncesi saptana-

bilmesi letal ya da a¤›r fetal anomalilerde gebelik

terminasyonunu ciddi bir seçenek olarak karfl›m›za

ç›karm›flt›r.1 Benzer flekilde intrauterin fetal ölümle

(IUFÖ) komplike olmufl gebeliklerde de gebeli¤in

sonland›r›lmas› gerekmektedir. Son y›llarda dünya-

da oldu¤u gibi ülkemizde de sezaryen do¤um

oranlar› h›zla artm›flt›r.2,3 Bu da eski sezaryenli ol-

gularda fetal anomali ya da ‹UFÖ nedeniyle gebe-

lik terminasyonu ve do¤um indüksiyonu gereksini-

minde bir art›fl olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r. Bu tip

olgularda en uygun indüksiyon yönteminin ne ol-

du¤u belirsizdir. Bir sentetik prostaglandin E1 ana-

lo¤u olan misoprostol ikinci trimester gebelik ter-

minasyonu ve do¤um indüksiyonunda yayg›n ola-

rak kullan›lmaktad›r.4,5 Literatürde eski sezaryenli

olgularda misoprostolle do¤um indüksiyonunun

etkinli¤i ve güvenilirli¤ine iliflkin yeterli çal›flma

yoktur. Bu nedenle ünitemizde II. ve III. trimester-

deki eski sezaryenli olgularda misoprostol indüksi-

yonunun güvenilirli¤i ve etkinli¤ini araflt›ran ran-

domize prospektif bir çal›flma gerçeklefltirdik.

Yöntem
Bu çal›flma Kas›m 2001 ve Mart 2005 tarihleri

aras›nda Perinatoloji Servisinde gerçeklefltirilen

randomize kontrollü prospektif bir çal›flmad›r. Ça-

l›flma süresince fetal anomali, ‹UFÖ ve a¤›r preek-

lampsi nedeniyle 562 gebede, 4 ayr› misoprostol

(Cytotec, Ali Raif, TR) dozu kullan›larak gebelik

terminasyonu ve do¤um indüksiyonu uygulan-

m›flt›r. Fetal anomali nedeniyle gebeli¤in sonlan-

d›r›lmas› karar›; Kad›n Do¤um, Çocuk Cerrahisi

ve baflta Pediatrik Kardiyoloji, Geliflim Nörolojisi,

Pediatrik Nefroloji ve Neonatoloji yan dal uzman-

lar›ndan oluflan bir konseyde ailenin de kat›l›m›

sa¤lanarak al›nm›flt›r. Çal›flma etik kurul taraf›n-

dan onaylanm›fl ve tüm gebelerden bilgilendiril-

mifl onay formu al›nm›flt›r. Misoprostol indüksiyo-

nu uygulanan 562 gebenin 238 tanesi 200 ve 400

µg’l›k misoprostol protokolüne dahil oldu¤undan,

bir tanesi de önceki do¤umunu klasik insizyonla

sezaryenle yapt›¤›ndan çal›flma d›fl›nda b›rak›lm›fl-

t›r. Geriye kalan 323 gebe, eski sezaryenl› ve

kontrol grubu olarak ikiye ayr›lm›fl ve 50 ve 100

mikrogram vaginal misoprostol uygulamas› için

randomizasyona tabii tutulmufllard›r. Her ay›n tek

günlerinde servise kabul edilen hastalar 50, çift

günlerinde yatanlara ise 100 mikrogram misop-

rostol ile indüksiyon bafllanm›flt›r. Randomizasyo-

na göre 50 ya da 100 mikrogram dozunda bölün-

müfl misoprostol tabletler her 6 saatte bir posteri-

or vaginal fornikse yerlefltirilmifltir. Bu ifllemden

önce yap›lan transvaginal sonografi ile serviks

uzunlu¤u ölçülmüfl ve vaginal muayene ile Bis-

hop skorlar› kaydedilmifltir. Aktif faza girdi¤i sap-

tanan hastalarda bir sonraki misoprostol dozu uy-

gulanmam›flt›r. Tüm çal›flma süresi boyunca 48 sa-

at içinde do¤umun gerçekleflmedi¤i olgulara

transservikal Foley kateterle ekstra-amniotik riva-

nol uygulamas›, oksitosin infüzyonu ya da misop-

rostol dozunda art›r›m gibi ek yöntemler uygulan-

m›flt›r. Olgulara iliflkin demografik veriler, gebelik

haftas›, bebek do¤um a¤›rl›¤›, indüksiyon-do¤um

aral›¤›, toplam misoprostol dozu, indüksiyon en-

dikasyonu, yan etki, ek yöntem kullan›m›, 24 sa-

atte vaginal do¤um ve iflleme ba¤l› komplikas-

yonlar (uterin rüptür, transfüzyon gerektirecek

postpartum kanama ve plasental retansiyon) gibi

parametreler kaydedilmifltir. ‹statistiksel analizler

SPSS 10.0 ile say›sal de¤iflkenlerde ANOVA ve ka-

tegorik de¤iflkenlerde ki kare ya da Fisher kesin

olas›l›k testi kullan›larak yap›lm›flt›r.

Bulgular
Çal›flmaya kabul edilen 67 olgu (%20.7) eski se-

zaryenliydi. Olgular›n 172’si (%53.3) fetal anomali,

120’si (%37.2) ‹UFÖ ve 31’i ise a¤›r preeklampsi

nedeniyle misoprostol ile do¤um indüksiyonu ya

da gebelik terminasyonu endikasyonu alm›fllard›.

Misoprostol ile indüksiyon uygulanan eski sezar-

yenli ve kontrol gruplar› aras›nda maternal yafl aç›-

s›ndan fark gözlenmedi. Buna karfl›l›k eski sezar-

yen grubunda kontrol grubuyla karfl›laflt›r›ld›¤›nda

paritenin beklendi¤i gibi anlaml› flekilde yüksek

oldu¤u gözlendi (p<0.001). Gebelik yafl› son adet

tarihi (SAT), SAT bilinmiyorsa erken gebelik ultra-

sonografisi temel al›narak hesapland›. Her iki grup

için do¤um s›ras›nda ortalama gebelik yafl› 24 haf-

tayd›. Misoprostol indüksiyonu uygulanan eski se-

zaryenli gebeler ve kontrol grubu aras›nda; bebek

do¤um a¤›rl›¤›, Bishop skoru, indüksiyon öncesi
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serviks uzunlu¤u ve uygulanan toplam misoprostol

dozu gibi say›sal de¤iflkenler yönünden de anlam-

l› fark bulunmad›. Bununla birlikte indiüksiyondan

do¤uma kadar geçen ortalama süre eski sezaryen-

li olgularda (61.9 ± 7.71 saat) kontrol grubuna

(26.3 ± 1.45 saat) göre belirgin flekilde uzundu

(p<0.001). Çal›flmaya kat›lan 323 gebeden 319’un-

da (%98.8) gebelik vaginal yolla son buldu. ‹ndük-

siyon sonras› vaginal do¤um oranlar› aras›nda iki

grup aras›nda fark yoktu. ‹ndüksiyon sonras› vagi-

nal do¤umun ilk 24 saat içinde gerçekleflmesi ola-

s›l›¤› incelendi¤inde 143 gebenin (%44.3) indüksi-

yondan 24 saat sonra do¤urdu¤u gözlenmifltir. Her

iki grup aras›nda 24 saatte vaginal do¤um oranlar›

karfl›laflt›r›ld›¤›nda bu oran›n eski sezaryenli olgu-

larda kontrol grubuna göre anlaml› ölçüde düflük

oldu¤u bulunmufltur (p<0.001).  Eski sezaryenli ve

kontrol grubuna uygulanan iki ayr› misoprostol

dozu (50 ve 100 µg) incelendi¤inde 100 µg’l›k mi-

soprostol protokolünün kontrol grubunda anlaml›

ölçüde daha fazla kullan›ld›¤› anlafl›lmaktad›r (Tab-

lo 1). 

Olgular›n %92.9’unda misoprostole ba¤l› her-

hangi bir yan etki görülmezken, 17 olguda (%5.3)

bulant›-kusma, 4 olguda (%1.2) atefl ve 2 olguda

(%0.6) diare saptanm›flt›r. Gruplar aras›nda misop-

rostol uygulamas›na ba¤l› yan etkiler aç›s›ndan an-

laml› fark bulunmam›flt›r. 49 olguda (%15.2) indük-

siyon sonras› 48 saat içinde do¤um gerçekleflmedi-

¤inden ek yöntem kullan›lm›flt›r. Eski sezaryenli ol-

gularda kontrol grubuna göre belirgin olarak yük-

sek oranda ek yöntem kullan›lm›flt›r (p<0.001). Es-

ki sezaryenli olgularda misoprostol indüksiyonuna

ba¤l› komplikasyonlar de¤erlendirildi¤inde 2 olgu-

da (%2.9) transfüzyon gerektirecek postpartum ka-

nama ve 2 olguda da (%2.9) plasental retansiyon

saptanm›flt›r. Misoprostolle do¤um indüksiyonuna

ba¤l› bir adet (%0.3) uterin rüptürün de kontrol

grubuna yer almas› ilginçtir. Ayr›ca kontrol gru-

bunda 3 adet (%1.1) plasental retansiyon olgusuy-

la karfl›lafl›lm›flt›r. Her iki grup aras›nda misopros-

tole ba¤l› komplikasyonlar yönünden anlaml› fark

bulunmam›flt›r.

Tart›flma
Günümüzde sezaryen do¤um h›z›nda belirgin

bir art›fl gözlenmektedir.2 Bunun obstetrik uygula-

malara do¤al yans›malar›ndan biri de eski sezar-

yenli gebelerde gebelik terminasyonu ve do¤um

indüksiyonu gereksinimindeki art›flt›r. Literatürde

eski sezaryenli olgularda do¤um indüksiyonunun

etkinli¤i ve güvenilirli¤i ile ilgili s›n›rl› say›da çal›fl-

ma vard›r.6-10 Bir prostaglandin E1 analo¤u olan mi-

soprostol do¤um indüksiyonu amac›yla gittikçe ar-

tan bir s›kl›kla kullan›lmaya bafllanm›flt›r.4,5 Genel-

likle misoprostolle II. trimester gebelik terminasyo-

nuna iliflkin çal›flmalar a¤›rl›ktad›r.6-9,11 Bizim çal›fl-

mam›zda ise olgular›n %30’unda gebeli¤in 28 haf-

tadan büyük olmas› dikkati çeken bir özelliktir.

Buna karfl›l›k elde etti¤imiz %98.8’lik vaginal do-

¤um oran›, daha önce yap›lan benzer çal›flmalarda

bildirilen oranlarla uygunluk göstermektedir (II. tri-

mester gebelik terminasyonu için %99.4; termde

do¤um indüksiyonu için %86.9).7,12 Çal›flmam›zdan

elde edilen sonuçlardan bir di¤eri de misoprostol-

le indüklenen eski sezaryenli olgularda indüksi-

yon-do¤um aral›¤› ve >24 saat vaginal do¤um

oranlar›n›n anlaml› derecede yüksek bulunmas›d›r.

Myometrial kontraktilite ve servikal olgunlaflma yö-

nünden bak›ld›¤›nda; skarl› uterusun misoprostol

indüksiyonuna daha geç yan›t vermesini aç›klaya-

cak bir mekanizma öne sürmenin zorlu¤u aflikar-

Eski sectio Kontrol OR %95 P de¤eri

n (%) n (%) güvenilirlik aral›¤›

Multiparite 65 (100.0) 128 (49.8) 32.7 (7.85-136.6) <0.001

12 saatte aktif faz baflar›s› 38 (56.7) 157 (61.0) 0.83 (0.48-1.43) 0.51

Misoprostol dozu (100 µg) 36 (53.7) 208 (80.9) 0.27 (0.15-0.48) <0.001

Vaginal do¤um (<24 saat) 23 (34.3) 158 (61.4) 0.32 (0.18-0.57) <0.001

Vaginal do¤um (toplam) 65 (97.0) 255 (99.2) 3.92 (0.54-28.38) 0.19

Ek yöntem gereksinimi 20 (29.8) 29 (11.2) 3.34 (1.74-6.41) <0.001

Tablo 1. Nominal ölçümlere iliflkin sonuçlar.



d›r. Bu nedenle analizi, misoprostolle indüklenen

olgular›n 12 saat içinde do¤um eyleminin aktif fa-

z›na girme baflar›s›n› de¤erlendirmek üzere s›n›rla-

d›¤›m›zda elde edilen sonuç her iki grup aras›nda

fark olmad›¤› yönündedir. Bu da eski sezaryenli ol-

gularda indüksiyon-do¤um aral›¤›ndaki as›l uza-

man›n aktif faza girildikten sonra oldu¤unu düflün-

dürmektedir. Eski sezaryenli olgularda ek yöntem

kullan›m›n›n daha fazla olmas› da bunu destekler

niteliktedir. Ayr›ca uygulay›c›lar›n rüptür endiflesiy-

le eski sezaryenli grupta gerçek aktif faza girilme-

di¤i halde sonraki misoprostol dozunun uygulan-

mamas› gibi bir seçim önyarg›s› içinde olabilecek-

leri de ak›lda tutulmal›d›r. Ancak hepsinden önem-

lisi kontrol grubunda eski sezaryenli gruba göre

100 µg’l›k misoprostol protokolünün anlaml› ölçü-

de daha fazla kullan›lm›fl olmas›d›r.

‹kinci ya da III. trimesterde do¤um indüksiyo-

nu uygulanan eski sezaryenli olgulardaki en ciddi

komplikasyon uterin rüptürdür.13 Literatürde eski

sezaryenli olgularda medikal gebelik terminasyonu

ve do¤um indüksiyonuna ait sonuç ve komplikas-

yonlara yönelik az say›da veri bulunmaktad›r. Ute-

rus rüptürü ya da histerektomi gibi komplikasyon-

lara iliflkin gerçek insidanslar bilinmemektedir. Li-

teratürde indüksiyonu takiben ortaya ç›kan uterin

rüptür insidans› %0.2 - %9 olarak bildirilmektedir.14

Ancak bu çal›flmalardaki olgular›n heterojen yap›-

s›, rüptür tan›m› ve s›n›flamas›ndaki farkl›l›klar, de-

¤iflik indüksiyon yöntem ve protokolleri, uterin

rüptür insidans›n›n de¤erlendirilmesinde s›n›rlama-

lar getirmektedir. Dahas›, Lydon-Rochelle ve ark.15

yapt›¤› bir çal›flmaya göre prostaglandinlerle yap›-

lan indüksiyona iliflkin uterin rüptür riskindeki ger-

çek art›fl› gösterebilmek için çal›flmaya ait örnek

büyüklü¤ünün 10.000 kad›ndan oluflmas› gerek-

mektedir. 

Ünitemizde eski sezaryenli olgularda misopros-

tol indüksiyonunu de¤erlendirdi¤imiz önceki çal›fl-

mam›zda uterin rüptür insidans› %9 gibi hayli yük-

sek bir oranda bildirilmiflti.10 Bu çal›flmada eski se-

zaryenli grupta hiç uterin rüptür olmamas› önceki

çal›flmada kullan›lan yüksek misoprostol dozu, in-

düksiyon s›ras›ndaki gebelik haftas›n›n büyüklü¤ü,

oral misoprostol idame protokolü, misoprostol in-

düksiyonuna iliflkin deneyim eksikli¤i gibi faktörler-

le aç›klanabilir. Daskalakis ve ark.7 eski sezaryenli

olgularda misoprostol indüksiyonuna ba¤l› rüptür

riskinin düflük oluflunun ana nedeni olarak olgula-

r›n tamam›n›n <24 gebelik haftas›nda olmalar›n›

göstermifltir. Kayani ve ark.8 ise indüksiyona ba¤l›

uterin rüptür riskini %1-5 aras›nda bildirmifl ve da-

ha önce vaginal do¤um yapmam›fl olan eski sezar-

yenlilerde do¤um indüksiyonuna ba¤l› uterin rüptür

riskinin daha yüksek oldu¤unu saptam›fllard›r. 

Sonuç
Bu çal›flma ayn› merkezde farkl› tarih ve meto-

dolojilerle de olsa eski sezaryenli olgularda misop-

rostolle do¤um indüksiyonunun de¤erlendirilmesi-

ni sa¤lam›flt›r. Sonuç olarak II. ve III. trimesterde

fetal anomali ve ‹UFÖ nedeniyle eski sezaryenli ol-

gularda misoprotolle do¤um indüksiyonunun;

komplikasyon, yan etki ve vaginal do¤um h›zlar›

yönünden kontrol grubuyla benzer oldu¤u ancak

indüksiyon-do¤um aral›¤›n›n eski sezaryenli olgu-

larda daha uzun oldu¤u anlafl›lm›flt›r. Eski sezar-

yenli olgularda misoprostolle do¤um indüksiyonu-

nun uterin rüptür h›z›na etkisi ilgili sa¤lam kan›tlar

elde edebilmek için yeterli say›da olgunun bulun-

du¤u randomize kontrollü prospektif çal›flmalara

gereksinim vard›r.
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Özet

Amaç: Alt segment transvers uterin insizyon ile geçirilmifl tek sezaryen operasyonu olan olgularda, vaginal do¤umun, fetal ve
maternal prognoz üzerine olan etkisinin araflt›r›lmas›.
Yöntem: 1.1.2002-30.4.2004 tarihleri aras›nda geçirilmifl tek sezaryen tan›s›yla takip edilen olgulardan vaginal yoldan do¤um uy-
gulanmak üzere seçilen 124 olgu üzerinde prospektif olarak yürütüldü. Çal›flmaya tek canl› bafl gelifli fetusu olan, tahmini fetal
a¤›rl›¤›n 4000 g alt› olan, kemik pelvis darl›¤› olmayan, 28. gebelik haftas›ndan büyük ve ilk muayenelerinde servikal silinmesi
%80, servikal dilatasyonlar› 5 cm üzerindeki olgular dahil edildi. Klasik uterin kesi operasyon kay›t notu olan ve ilk sezaryen en-
dikasyonu bafl pelvis uygunsuzlu¤u olan olgular çal›flmaya dahil edilmedi. Do¤um eylemi eksternal olarak sürekli monitorize fle-
kilde takip edildi ve oksitosin ile do¤um indüksiyonu uygulanmad›.
Bulgular: Sezaryen sonras› vajinal do¤um (SSVD) yapt›r›lan hastalar›m›z›n yafl ortalamas› 27.4 ± 4.47, ortalama gebelik haftala-
r› 33 ± 4 hafta, ortalama bebek a¤›rl›¤› 2312 ± 410 g olarak saptand›. Hastalar›n kabulü s›ras›nda pelvik muayenelerinde;ortala-
ma servikal aç›kl›klar› 4.68 ±1.3 cm ve silinmeleri ise > %75 olarak gözlendi. Bir olguda alt segment eski uterin skar yerinde komp-
let rüptür, 2 olguda ise parsiyel rüptür tespit edildi ve acil laparotomiye al›nd›. Post operatif takip sorunsuzdu. Tüm olgular›m›z-
daki rüptür oran› %2.4 idi. 16 yenido¤an solunum s›k›nt›s› nedeniyle yenido¤an ünitemizce konsülte edildi. Perinatal morbidite
%13 olarak saptand›. Perinatal mortalite gözlenmedi.
Sonuç: Primer sezaryen oranlar›n›n gerçek endikasyonlar›n kullan›lmas› ile azalt›labilece¤i gerçe¤inden hareketle, ‘sezaryen son-
ras› vajinal do¤um’; dikkatli seçilmifl olgularda, anne ve yenido¤an için yeterli donan›m ve bak›m koflullar›n›n oldu¤u tersiyer re-
ferans kliniklerinde uygulanabilir ve kabul edilebilir bir yöntem olarak görülmektedir. 
Anahtar Sözcükler: Vajinal do¤um, sezaryen uterus rüptürü.

Vaginal birth after cesarean section: is it safe?

Objective: Our goal was to analyse the effects of trial of labor on fetal and maternal outcomes among women with single pre-
vious lower segment cesarean delivery.
Methods: 124 patients following a single prior cesarean delivery were selected prospectively for trial of labor between 1.1.2002-
30.4.2004. The inclusion criterias were, single and alive fetuses with vertex presentation, estimated fetal weight lower than
4000 g and greater than 28 weeks pregnancies’ and whose cervical effacement was 80% and dilatations over 5 cm at first
examination. The patients who had cephalopelvic disproportion or classic uterine incision and whose previous indication was
cephalo-pelvic disproportion were excluded from the study. During trial of labor induction was not used and the labor was fol-
lowed up by continuous external cardiotocography.
Results: The mean age of the cases was 27.4 ± 4.47 years, the mean gestational week was 33 ± 4 weeks, and the mean fetal
weight was 2312 ± 410 g. At admission the mean servical dilatation was 4.68 ± 1.3 cm. In one case complete and in two cases
partial uterine rupture from previous scar tissues occurred and immediate laparatomy was performed. The overall rate of uter-
ine rupture was in %2.4 of the cases. Perinatal morbidity was established to be 13%, without any perinatal mortality.
Conclusion: In view of the fact that primary cesarean rates can be reduced if their actual indications are considered, vaginal
birth after single cesarean may be considered as an amenable and acceptable method in tertiary clinics with adequate facilities
for the mother and the newborn in carefully selected cases. 
Keywords: Vaginal birth, cesarean section, uterine rupture.
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Girifl 
‹lk kez Edwin B. Cragin bir kez sezaryen olan

olgular›n, sonraki gebeliklerinin de sezaryen ile

sonland›r›lmas› gerekti¤ini bildirmifltir.1 O y›llardan

bu zamana obstetrik pratikte pek çok ilerleme kay-

dedilmifl olsa da, daha önce geçirilmifl bir

sezaryeni olan bir hastan›n hangi yolla do¤um ya-

paca¤›na dair soru hala cevaplanamam›flt›r.

Sezaryen ile do¤um oran› 1950’lerde %2-5 iken;

1990’larda %25-30 oranlar›na ç›km›flt›r. Buna ra¤-

men, neonatal morbidite ve mortalite oranlar›nda

anlaml› azalmalar da sa¤lanamam›flt›r.2 Geçti¤imiz

dekadda pek çok araflt›rmac›, gereksiz abdominal

do¤umlar› azaltmak ve sezaryen sonras› vajinal do-

¤umu art›rmak amac›yla, seçilmifl olgularda, nor-

mal do¤um eyleminin denenmesini desteklemifller-

dir.3,4 Genifl çok merkezli çal›flmalar, sezaryen son-

ras› uygulanan vaginal do¤umun; uygun hasta se-

çimiyle %60-90’lara ulaflan oranlarda baflar›l› olabi-

lece¤ini göstermifltir. Bu uygulaman›n, ayn› zaman-

da hospitalizayon süresini k›sal›p, postpartum en-

feksiyon oranlar›n›n azalmas›n› sa¤lamaktad›r.2,4

Ancak, eylemin denenmesi ve sezaryen sonras› va-

jinal do¤um uygulamas›nda iki ana problem bu-

lunmaktad›r. Bunlar vajinal do¤umun baflar›lama-

mas› ve uterin rüptürdür.5 Uterin rüptür maternal

ve fetal mortalite ve morbiditenin artmas›na neden

olabilecek ciddi bir komplikasyondur.6

Bu çal›flman›n amac›; alt segment transvers ute-

rin insizyon ile geçirilmifl tek sezaryen öyküsü olan

olgularda, vaginal do¤um uygulamas›n›n, fetal ve

maternal prognoz üzerine olan etkisinin araflt›r›l-

mas›d›r.

Yöntem
Bu çal›flma 1.1.2002-30.4.2004 tarihleri aras›n-

da daha önce geçirilmifl bir sezaryen tan›s›yla iz-

lenen olgulardan vaginal yoldan do¤um uygulan-

mak üzere seçilen 124 olgu üzerinde prospektif

yürütüldü. Çal›flmaya dahil edilme kriterleri fetu-

sun tek canl› bafl gelifli oldu¤u ve ultrasonografik

ve leopold manevralar› ile tahmini fetal a¤›rl›¤›n

4000 g alt› oldu¤u düflünülen, kemik pelvis darl›-

¤› veya bozuklu¤u olmayan hastalar idi. Klasik

veya ters T uterin kesi öyküsü ve ilk sezaryen en-

dikasyonu bafl pelvis uygunsuzlu¤u ve ilerleme-

yen eylem olan olan hastalar çal›flmaya dahil edil-

medi.

28. gebelik haftas›ndan büyük olan gebelikler-

de, ilk muayenelerinde servikal silinmesi %80, ser-

vikal dilatasyonlar› 5 cm üzerindeki olgular çal›fl-

maya al›nd›. 28. hafta alt›nda ise, eylemin daha er-

ken faz›ndaki gebelikler de çal›flmaya al›nd›. 26.

gebelik haftas› alt›nda olan hastalar çal›flmaya da-

hil edilmedi. Bu grup olgularda hastanemiz proto-

kolü gere¤i zaten öncelikle vajinal do¤um denen-

mektedir. Çal›flmaya al›nan tüm hasta ve hasta sa-

hiplerine, çal›flma grubu taraf›ndan bilgilendirme

yap›ld› ve yaz›l› müsaade onay› al›nd›. Medikal

ekipte obstetrisyen, neonatalog ve anesteziolog

daima mevcut idi.

Do¤um eylemi, fetal kalp trasesi ve spontan

uterin kontraksiyonlar aç›s›ndan eksternal olarak

sürekli monitorize flekilde takip edildi. Membran

intakt olgularda, aç›kl›k ve silinme tam olana kadar

amniotomi yap›lmad›. Vaginal do¤um izlemi s›ra-

s›nda oksitosin ile indüksiyon veya ogmentasyon

uygulanmad›. Gereken olgularda vakum ve/veya

forseps ile müdahaleli do¤um gerçeklefltirildi.

Vaginal do¤um gerçekleflen her olguda perine,

vajen, kollum ve kavum uteri kontrolü yap›ld›. 

Perinatal iyilik hali, do¤um a¤›rl›¤›, 1. ve 5. da-

kika APGAR skorlar› ve yenido¤anlar›n klinik mu-

ayene sonuçlar› ile de¤erlendirildi. Respiratuar

distres bulgular› gösteren ve neonatal yo¤un bak›m

ünitesine al›nan yenido¤an olgular belirlendi ve iz-

lendi. 

Olgulara ait tüm veriler, bilgisayar ortam›nda

de¤erlendirildi. ‹statistiksel analizler deskriptif ve

frekans analizleri olarak SPSS (11.05 version) prog-

ram›nda ele al›nd›.

Bulgular
Sezaryen (C/S) sonras› vajinal do¤um yapt›r›lan

hastalar›m›z›n yafl ortalamas› 27.4±4.47, ortalama

gebelik haftalar› 33±4 hafta, ortalama bebek a¤›rl›-

¤› 2312±410  g olarak saptand› (Tablo 1). Gebelik

haftalar›na göre hasta da¤›l›mlar› ise Tablo 2’de su-

nulmufltur.
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Olgular›n %43.5 oran›nda 34-37 gebelik hafta-

s›nda oldu¤u gözlenmifltir. Sezaryen sonras› vajinal

do¤um karar› al›nan hastalar ilk C/S endikasyonla-

r›na göre  de¤erlendirildi¤inde; %53.22 olgu pozi-

tif kontraksiyon stress test, %40.32 olgu primigra-

vid makat prezentasyonu, %4.03 olgu hipertansi-

yon, preeklampsi, intrauterin geliflme gerili¤i

[IUGR], %2.41 olgu ikiz gebelik (makat-bafl prezen-

tasyonu) fleklindeydi (Tablo 3).

Hastalar›n perinatoloji ünitesine kabulü s›ras›n-

da yap›lan pelvik muayenelerinde; ortalama servi-

kal bishop skorlar› 7±2, ortalama servikal aç›kl›kla-

r› 4.68±1.3 cm ve ortalama silinmeleri ise > %75

olarak gözlendi. 

3 hastaya vakum ile do¤um yapt›r›ld›. Do¤um

sonras› yap›lan rutin uterin kavite incelenmesinde

ise; %2.4 (3/124) olguda uterus rüptürü saptand›.

Bunlardan 29 yafl›nda 3820 g a¤›rl›¤›nda bebek do-

¤uran 1 olguda komplet rüptür, 3150 ve 3460 g

a¤›rl›klar›nda do¤um yapan 27 ve 30 yafllar›ndaki 2

olguda da alt segment eski uterin skar yerinde par-

siyel rüptür tespit edildi. 37 ve 38. gebelik haftas›n-

daki bu 3 olgu, acil laparatomiye al›nd›. Bu olgula-

r›n ilk do¤umlar›ndaki C/S endikasyonlar› fetal

distres idi. Rüptür alanlar› primer olarak onar›ld›.

Bu hastalara düflük hemogram de¤erleri nedeniyle

(7.5 g/dl, 7 g/dl ve 6.9 g/dl) 2’fler ünite taze kan

transfüzyonu yap›ld›. Postoperatif dönemde anes-

tezi ve operasyona ait erken komplikasyon gelifl-

medi. Sorunsuz olarak hastaneden taburcu edildi-

ler.

Gebelik intervalleri aç›s›ndan olgular de¤erlen-

dirildi¤inde, %17.74 (22/124) olguda gebelik aras›

sürelerinin, 20 aydan k›sa oldu¤u izlendi. Uterus

rüptürü saptad›¤›m›z %2.4 (3/124) olguda, bu grup

içerisinde yer almaktayd›. Ayr›ca ilk sezaryen do-

¤umu ve bu vajinal do¤umlar›ndaki, bebek  kilola-

r›  karfl›laflt›r›ld›¤›nda, uterus rüptürü saptad›¤›m›z

olgular›n, bebek do¤um kilolar›n›n daha yüksek

oldu¤u saptand› (2540±426 g’a karfl›l›k 3466±354

g) p<0.05. 

Yüzsekiz (%87.09) yenido¤an›n 1. dakika AP-

GAR skoru 7’nin, 5. dakika APGAR skoru 9’un üze-

rindeydi. 16 yenido¤an›n ise 1. ve 5. dakika AP-

GAR skorlar› s›ras› ile 2-6 ve 4-8 s›n›rlar›nda bulun-

du. 16 yenido¤an ise solunum s›k›nt›s› nedeniyle

yenido¤an ünitemize konsülte edildi. Tüm olgular

yenido¤an ünitesinden, postpartum 3. günde sa¤-

l›kl› bir flekilde taburcu edildiler. Perinatal morbidi-

De¤er aral›¤› Ortalama ± standart sapma

Yafl 21 - 40 y›l 27.4 ± 4.7 y›l

Gebelik haftas› 26 - 40 hafta 33 ± 4 hafta

Bebek a¤›rl›¤› 960 - 3820 g 2312 ± 410 g

Eylem süresi 30 dk - 20 saat 6.5 ± 2.4 saat

Dilatasyon 1 cm - 10 cm 4.68 ± 2.25 cm

Gravida 2  - 7 3.59 ± 1.23

Parite 1 - 4 2.27 ± 0.54

Tablo 1. Olgular›n demografik ve klinik özellikleri.

Tablo 2. Olgular›n haftalara göre da¤›l›m›.

Olgu

Gebelik  haftas› N=124 %

38 - 40 hafta 30 24.2

34 - 37 hafta 54 43.5

30 - 33 hafta 32 25.8

26 - 29 hafta 8 6.5

Toplam 124 100

N % N % N % N % 

38-40 hafta 12 9.73 10 8.06 5 4.1 3 2.4

34-37 hafta 27 21.7 21 6.9 4 3.2 2 1.6 

30-33 hafta 13 10.4 11 8.8 4 3.2 4 3.2

26-29 hafta 3 2.4 2 1.6 3 2.4 – –

Tablo 3. ‹lk sezaryen endikasyonlar›n›n haftalara göre da¤›l›m›.

‹lk sezaryen endikasyonu

Hipertansiyon,
preeklampsi, IUGR

Makat
prezentasyon

‹kiz gebelikFetal
distres

Gebelik
haftas›



te %13 olarak saptand›. Perinatal mortalite gözlen-

medi. 

Tart›flma
Sezaryen sonras› vajinal do¤um, risk de¤erlen-

dirmesinin iyi yap›ld›¤›, seçilmifl uygun olgularda

uygulanabilir bir prosedür olarak görünmektedir.

Bununla beraber; yenido¤an için hangi do¤um

fleklinin güvenli oldu¤unun, yine sezaryen sonras›

vajinal do¤umun (SSVD) kabul edilebilir bir risk

olup olmad›¤›n›n cevapland›r›lmas› halen tart›fl›l-

maktad›r.

Son y›llarda yap›lan çal›flmalar sonucunda, se-

zaryen ile do¤um oranlar›nda dramatik art›fllar; her

olguya elektif ikinci sezaryen yap›lmas›n›n do¤ru

bir strateji olmad›¤›n› belirtmektedir. Flamm ve ar-

kadafllar› sezaryen sonras› vajinal do¤um uygula-

nan olgularda, maternal mortalitenin daha az oldu-

¤unu belirtmifllerdir.15 Ayr›ca infeksiyon, hemoraji,

viseral organlarda hasar, transfüzyon ihtiyac› gibi

cerrahinin yol açaca¤› maternal komplikasyonlar

ile daha az karfl›lafl›laca¤›n› ve hastanede kal›fl sü-

resinin k›salaca¤›n› bildirmifllerdir.4

‹lk sezaryen endikasyonu; bafl-pelvis uygunsuz-

lu¤u ve/veya ilerlemeyen eylem olan olgularda

SSVD denendi¤inde indüksiyon uygulanmas› ha-

linde, baflar› flans›n›n azald›¤› bildirilmektedir.7 Öte

yandan, Zelop ve arkadafllar›, tahmini fetal a¤›rl›¤›

4000 g alt›nda olan olgularda, sezaryen sonras› va-

jinal do¤um baflar› flans›n›n artt›¤›n› belirtmifller-

dir.8

SSVD’un en önemli katastrofik sonucu uterin

rüptür ve bu durumun yol açaca¤› perinatal ve ma-

ternal morbidite ve mortalitedir. Literatürde perina-

tal mortalite oran› %3.5 ve perinatal morbidite ora-

n› ise %12 fleklinde bildirilmifltir.9 Çal›flmam›zda

perinatal mortalite gözlenmemifl olup, perinatal

morbidite ise, literatür ile uyumlu olarak %13 ora-

n›nda saptanm›flt›r. 

Literatürde, çeflitli çal›flmalarda, rüptür oranlar›

%0.8 ile %1.5 aras›nda bildirilmifltir.10,11 Bizim seri-

mizde rüptür oran› %2.4 olarak saptanm›fl olup, li-

teratür de¤erlerine göre daha yüksek olarak bulun-

mufltur.4,7 Literatürde rüptür riskini artt›ran faktörle-

ri de¤erlendiren birçok çal›flma mevcut olup, Bu-

jold ve arkadafllar› ,iki gebelik aras› intervali 24 ay-

dan k›sa olan olgulardaki uterin rüptür riskini 2-3

kat yüksek olarak bildirmifllerdir.12 Bu çal›flmada da

rüptür geliflen üç olgunun da, iki gebelik aras› in-

tervallerinin 20 aydan k›sa oldu¤u tesbit edilmifltir.

Özet olarak, uterin rüptür aç›s›ndan risk faktörleri;

sefalopelvik uygunsuzluk endikasyonu ile uygula-

nan sezaryenler, 2 ve daha fazla geçirilmifl sezaryen

varl›¤›, alt vertikal sezaryen skar›, makrozomik fe-

tus, ileri anne yafl› ve belki de en önemlisi iki ge-

belik aras› intervalin k›sa olmas› olarak belirtilmifl-

tir.7 Do¤um a¤›rl›¤›ndaki art›fl ile rüptür görülme

s›kl›¤› aras›ndaki korelasyon, literatür ile paralellik

göstermektedir. Çal›flmam›zda da komplet rüptür;

3820 g SSVD yapan bir olguda tespit edildi. Anne

yafl›n›n 30’un üzerinde olmas›n›n uterus rüptür ris-

kinde 2.7 katl›k bir art›fl ile iliflkili oldu¤u belirtil-

mektedir.16 Çal›flma grubundaki hastalar›m›z›n yafl-

lar› 21 ve 40 aras›ndayd›. Fakat 30 yafl›n üzerindeki

olgularda böyle bir komplikasyon tespit etmedik.

Bu sonucumuz Çal›flkan ve arkadafllar›n›n yapt›¤›

çal›flmadaki bulgu ile benzerlik göstermektedir.17

Do¤um hekimli¤i prati¤imizde sonografik ola-

rak tahmini fetal a¤›rl›¤›n yan› s›ra, do¤um eyle-

mindeki ilerlemenin de yak›n takibi ve de¤erledi-

rilmesi gerekmektedir. Ayr›ca uterin skar sonogra-

fisi, do¤um eylemi öncesi uterin rüptürü tespit et-

mede yard›mc› olabilecek bir yöntem olarak gö-

rünmektedir. Rozenberg ve arkadafllar›, uterin rüp-

tür ve skar ayr›lma riskinin, alt segment kal›nsa dü-

flük oldu¤unu bildirmifllerdir. Sonografik inceleme

ile 3.5 mm alt›nda saptanan uterin alt segment ka-

l›nl›¤›n›n, negatif prediktif de¤eri %99.3 olarak be-

lirtilmifltir.13

Travay takibi s›ras›nda silinme ve aç›lman›n, 2

saat veya daha uzun süreli durmas› söz konusu ol-

du¤unda, bu olgular›n sezaryen ile do¤urtulmas›y-

la, sezaryen oranlar›n›n, %7.9 oran›nda artmas› söz

konusu olmuflken, uterin rüptür geliflme s›kl›¤›nda

ise, %42.1 oran›nda bir azalma saptanm›flt›r.14

Sezaryen sonras› vajinal do¤umun baflar› ihti-

malini öngören iki geçerli uygulanabilir inceleme

arac› mevcuttur. Bunlar; Flamm ve arkadafllar›n›n

gelifltirdi¤i ve yafl, daha önce vajinal do¤um hika-

ye varl›¤›, ilk sezaryen endikasyonu, servikal aç›k-

l›k ve silinme oran› parametrelerini içeren skorla-
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ma sistemi ve benzer parametreleri içeren Tro-

yer’in düzenledi¤i skorlama sistemidir.8,15

Bu çal›flman›n sonucunda primer sezaryen

oranlar›n›n gerçek endikasyonlar›n›n kullan›lmas›

ile azalt›labilece¤i gerçe¤inden hareketle, ‘sezaryen

sonras› vajinal do¤um’; dikkatli seçilmifl olgularda,

anne ve yenido¤an için yeterli donan›m ve bak›m

koflullar›n›n oldu¤u tersiyer referans kliniklerinde,

ailenin de onay› al›narak, uygulanabilir ve kabul

edilebilir bir yöntem olarak görülmektedir.
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Özet

Amaç: Klini¤imizde do¤umu gerçekleflen ço¤ul gebelik olgular›n›n retrospektif analizini yapmakt›r.

Yöntem: Klini¤imizde Ocak 1999 ile Aral›k 2004 y›llar› aras›nda do¤umu gerçekleflen toplam 283 ço¤ul gebelik olgusu retros-

pektif olarak incelendi. Olgular›n yafl›, paritesi ve koryonisite durumlar›, do¤um an›ndaki gebelik haftalar›, fetuslar›n prezantas-

yon flekilleri, do¤um flekilleri, do¤um a¤›rl›klar› belirlendi. Olgularda konjenital anomali oran›, sezaryen endikasyonlar›, perinatal

morbidite ve mortalite oranlar› incelendi. ‹statistiksel de¤erlendirme SSPS 10.0 S paket program› ile yap›ld›.

Bulgular: Klini¤imizde 7674 do¤um gerçekleflmifltir. Tüm do¤umlar içerisinden 261 (%3.4) ikiz ve 22 (%0.29) üçüz ço¤ul gebe-

lik olgusu saptand›. Ço¤ul gebeliklerin 261’ini (%92.2) ikiz gebeliklerin oluflturdu¤u saptand›. ‹kiz olgular›n›n %69.3’ü dikoryo-

nik, %30.7’sinin monokoryonik oldu¤u saptand›. ‹kiz gebeliklerin %62.1’si ve üçüz gebeliklerin %68.2’si sezaryen ile do¤um yap-

m›flt›r. ‹kiz gebeliklerin %23’ünde erken do¤um eylemi, %15.7‘sinde preeklampsi üçüz gebeliklerde ise %30’unda erken do¤um

eylemi, %8’inde preeklampsi saptand›. Konjenital anomali oran› %3.6 olarak saptand›.

Sonuç: Son y›llarda yard›mc› üreme tekniklerinin yayg›nlaflmas› ile birlikte artan ço¤ul gebelikler beraberinde maternal ve fetal

morbidite ve mortaliteye neden olmaktad›r. Bu nedenle yard›mc› üreme teknikleri ile u¤raflan profesyoneller ço¤ul gebelikleri en-

gellemelidirler.

Anahtar Sözcükler: Ço¤ul gebelik, koryonisite.

Retrospective analysis of multiple pregnancies

Objective: To evalute the multiple pregnancies who had delivered in our clinics retrospectively.

Methods: Two hundred eighty three multiple pregnancies delivered were evaluated retrospectively between January 1999 and

December 2004 at Obstetrics Department. The demographic characteristics, maternal age, parity, chorionicity, gestational

weeks at delivery, presentation modes of fetuses, delivery modes, neonatal weight, fetal anomaly rate, cesarean rates and indi-

cations, perinatal morbidity and mortality rates were evaluated .Statatistical analysis were evaluated with SPSS 10.0 S program.

Results: 7674 deliveries occured in our clinic. 261 (3.4%) twin pregnancy and, 22 (0.29%) triplet pregnancy were found.

Dichorionicity was 69.3% and monochorionicity was 30.7% in twin pregnancies. Cesarean section rate was 62.1% in twin and

68.2% in triplet pregnancies. Preterm labour was 23% and preeclampsia was 15.7% in twin pregnancies. Preterm labour was

30%, preeclampsia was 8% in triplet pregnancies. Fetal anomaly rate was 3.6%.

Conclusion: The prevalence of multiple pregnancies has increased because of ovulation induction and assisted reproductive tech-

nologies. Professionals should prevent multiple pregnancies due to increased maternal and fetal mortality and morbidity. 

Keywords: Multiple pregnancy, chorionicity. 
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Girifl 
Son y›llarda ovulasyon indüksiyonu yard›mc›

üreme tekniklerinin yayg›n olarak kulan›m› ile bir-

likte ço¤ul gebeliklerin insidans›nda belirgin bir ar-

t›fl olmufl ve ço¤ul gebeliklerin oran› %3’lere ulafl-

m›flt›r.1 Ço¤ul gebelikler, artm›fl maternal ve peri-

natal morbidite ve mortalite ile iliflkili oldu¤undan

bu gebeliklerin takip ve yönetimi önem kazanmak-

tad›r.2 Ço¤ul gebeliklerde yüksek perinatal morbi-

dite ve mortalitenin en s›k nedenleri; prezantasyon

anormalliklerinin neden oldu¤u zor do¤um, düflük

do¤um a¤›rl›¤› ve prematüritenin neden oldu¤u

respiratuar distress sendromlar›d›r.3 Elektronik fetal

monitörizasyon, obstetrik ultrasonografisinin yay-

g›nlaflmas› ve neonatal ünitelerin gelifltirilmesi ne-

onatal morbiditenin azalt›lmas›nda ilerlemeler sa¤-

lam›flt›r.4,5

Bu çal›flman›n amac›, klini¤imizde do¤umu ger-

çekleflen ço¤ul gebeliklerin retrospektif olarak

analizini yapmakt›r.

Yöntem
Klini¤imizde Ocak 1999 ile Aral›k 2004 y›llar›

aras›nda do¤umu gerçekleflen toplam 7674 do¤um

içerisinden 261 (%3.4) ikiz ve 22 (%0.29) üçüz ol-

mak üzere toplam 283 (%.3.69) ço¤ul gebelik olgu-

su retrospektif olarak incelendi. Olgular›n yafl›, pa-

ritesi ve koryonisite durumlar›, do¤um an›ndaki

gebelik haftalar›, fetuslar›n prezantasyon flekilleri,

do¤um flekilleri, do¤um a¤›rl›klar›, konjenital ano-

mali oran›, sezaryen endikasyonlar›, perinatal mor-

bidite ve mortalite oranlar› incelendi. Olgular›n

koryonisite durumlar›; prepartum ultrasonografi ile

do¤um sonras›nda ise plasentan›n makroskobik in-

celenmesiyle belirlendi¤i saptand›. Fetuslar aras›n-

da %15’den fazla a¤›rl›k fark› olmas› diskordans

olarak tan›mland›. ‹statistiksel de¤erlendirme SSPS

10.0 S paket program› ile yap›ld›.

Bulgular
Ço¤ul gebeliklerin 261’i (%92.2) ikiz gebelikler-

di. Olgular›n ortalama yafl› 28.54 (16-47), gravidas›

3.30, paritesi 2.00 olarak bulundu. Ço¤ul gebelik

olgular›n›n 187’si (%66.07) multipar idi. Ço¤ul ge-

beliklerin %10.25’i infertilite nedeniyle ovulasyon

indüksiyonu sonucu veya invitro fertilizasyon ve

embryo transferi (IVF-ET) sonucu oluflan gebelik-

lerden olufltu¤u tespit edildi. Klini¤imizde toplam

do¤umlar içerisinde ikiz gebelikler 261(%3.4), üçüz

gebelikler ise 22 (%0.29) oran›nda bulundu. 

Do¤um an›nda ortalama gebelik haftas› ikiz ge-

beliklerde 33±0.2 hafta, üçüz gebeliklerde ise

32±0.7 hafta olarak belirlendi. ‹kiz olgular›n›n

%85.9’unda do¤um 37. haftadan önce ve en s›k 33-

36 haftalar aras›nda üçüz gebeliklerin de %90.90’›

37. haftadan önce en s›k 33-36 haftalar aras›nda

do¤umlar› gerçekleflti¤i saptand›. 

‹kiz olgular›n›n %69.3’ü dikoryonik, %30.7’sinin

monokoryonik oldu¤u saptand›. ‹kiz gebeliklerin

do¤um s›ras›nda prezantasyonu; verteks-verteks

%38, verteks-nonverteks %26.8, nonverteks-verteks

%14.9, nonverteks-nonverteks %20.3 olarak sap-

tand› (Tablo 1).

Do¤um flekillerine göre ikiz gebeliklerin %62.1’i

sezaryen, %37.9’u vajinal yolla do¤urtulmufltur.

‹kiz do¤umlar›n en s›k sezaryen endikasyonlar› ön-

de gelen fetusun makat prezantasyonu (%27.8) ve

transvers prezantasyonu (%16) idi. Üçüz gebelikle-

rin %68.2’sinin sezaryen ve %31.8’inin ise vajinal

yolla do¤urtuldu¤u saptand›. Üçüz gebeliklerin

%45.5’nin infertilite tedavisi sonucu oluflan gebe-

likler saptand›.Üçüz gebeliklerinde en s›k sezaryen

endikasyonu elektif idi (Tablo 2). 

Do¤umda ikiz gebeliklerde ilk yenido¤an›n or-

talama a¤›rl›¤› 2065±02 g ikinci yenido¤an›n orta-

lama a¤›rl›¤› 1972±64± g, üçüz gebeliklerde ise ye-

nido¤an a¤›rl›¤› s›ras›yla; 1660±45 g, 1648±64 g,

1643±63 g olarak saptand›. Ayr›ca ço¤ul gebelikle-

rin %63.3’ünde prematür do¤um, %10.6’s›nda ölü

do¤um saptand› (Tablo 3).

Prezentasyon n %

Verteks-verteks 99 38.0

Verteks-nonverteks 70 26.8

Nonverteks-verteks 39 14.9

Nonverteks-nonverteks 53 20.3

Toplam 261 100.0

Tablo 1. ‹kiz gebeliklerin do¤um s›ras›nda prezantasyon
flekilleri.
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‹kiz gebeliklerin %23’ünde erken do¤um eyle-

mi, %8.8’inde prematür membran rüptürü,

%1.9’unda plesenta insersiyon anomalisi,

%15.7’sinde preeklampsi, %1.9’unda HELLP send-

romu, %2.3’ünde intra uterin fetal ölüm, %3.4’ünde

polihidroamnios, %0.8’inde gestasyonel diabet ve

%0.8’inde de kalp hastal›¤› saptand›. Üçüz gebelik-

lerde ise %30’unda erken do¤um eylemi, %8’inde

preeklampsi, %1’inde eklampsi, %11’inde erken

membran rüptürü saptand› (Tablo 4).

Konjenital anomali oran› %3.6 (n=21) olarak

saptand›. Bunlar›n %28.6’s›nda hidrops (n=6),

%23.8’inde nöral sistem anomalisi (n=5), %23.8’in-

de genitoüriner sistem anomalisi, (n=5). %14.2’sin-

de ekstremite anomalisi (n=3), %4.8’inde teratom

(n=1) ve %4.8’inde yap›fl›k ikiz (n=1) saptand›.

‹kiz gebeliklerde diskordans oran› %25, üçüz

gebeliklerde %54 olarak saptand›. Ço¤ul gebelik-

lerde perinatal mortalite oran› %23 olarak saptand›

(ikizlerde %9.2, üçüzlerde %24). %12.6’s› intraute-

rin mort fetus idi. 

Tart›flma
Ço¤ul gebelik oranlar›, son y›larda yard›mc›

üreme tekniklerinin yayg›n kullan›m›na paralel

olarak art›fl göstermifltir. Bat› toplumlar›nda gebe-

liklerin %3’ünü ço¤ul gebelikler oluflturmaktad›r.6

Ülkemizdeki oranlar›n da buna yaklaflt›¤› anlafl›l-

maktad›r.7-8 Yard›mc› üreme teknikleri ile ikiz oran-

lar› %25-30, üçüz oranlar› %5 ve daha fazla say›da

fetusun oldu¤u gebelik oranlar› ise %0.5-1’e ulafl-

m›flt›r.9 Bizim çal›flmam›zda ikiz gebelik oran› %3.4,

üçüz gebelik oran› %0.24 ve ço¤ul gebeliklerin

%10.25’inin tedavi gebeli¤i oldu¤u saptanm›flt›r.

Fetus say›s› art›kça gebelik süresi azal›r. Yakla-

fl›k olarak ikizlerin yar›s› 36 hafta veya öncesinde

do¤ar. Üçüz gebeliklerin ortalama do¤um haftas›

33.5 haftad›r ve %90’› 37, %24’ü 32 ve %8’i de 28.

haftadan önce do¤ar.10 Bizim çal›flmam›zda ikiz ol-

gular›m›z›n %85.9’unun 37. gebelik haftas›ndan

önce do¤du¤u saptand›. Üçüz olgular›m›z›n da

%90.9’unun 37 ve %45.5’inin de 32. haftadan önce

do¤du¤u saptand›. Olgular›m›z›n ço¤u antenatal

bak›m almam›fl ve do¤um eyleminin geç dönemin-

de baflvurmufl olmalar›, ayr›ca do¤um indüksiyonu

gerektiren preeklampsi, eklampsi ve HELLP send-

romu (%18.4) gibi olgular›n yüksek oranda bulun-

mas›, bu oranlar›m›z›n yüksek bulunmas›na neden

olmufltur.

‹kizlerde en s›k verteks-verteks prezentasyonu

görülmektedir.11 Verteks-verteks prezentasyon ol-

gular›nda genel yaklafl›m normal vajinal yolla do-

¤um olup, sezaryen endikasyonlar› tekil gebelik-

lerde oldu¤u gibidir.12 Olgular›m›zda verteks-ver-

teks prezentasyon oran› %58.6 olarak saptand› ve

Endikasyonlar n %

Makat gelifl 45 27.8

Transvers gelifl 26 16.0

Elektif 24 14.8

Mükerrer sezaryen 22 13.6

Fetal distress 15 9.2

Kordon sarkmas› 7 4.3

‹lerlemeyen travay 6 3.7

Ayak gelifl 5 3.1

Plasenta previa 3 1.9

Kol sarkmas› 3 1.9

‹leri anne yafl› 3 1.9

Yüz gelifl 1 0.6

Dekolman 1 0.6

Yap›fl›k ikiz 1 0.6

Tablo 2. ‹kiz gebeliklerde sezaryen endikasyonlar›.

Fetal problemler n %

Erken do¤um 119 63.3

Ölü do¤um 20 10.6

‹nrauterin ölü fetus 6 3.2

‹kizden ikize transfüzyon  sendromu 6 3.2

‹ntrauterin geliflme gerili¤i 17 9.1

Konjenital anomali 20 10.6

Tablo 3. Ço¤ul gebeliklerde saptanan fetal problemler.

Obstetrik problemler n %

Erken do¤um eylemi  69 41.1

Prematür membran rüptürü 24 14.3

Polihidroamniyos 10 6.0

Preeklampsi 41 24.4

Eklampsi 5 2.9

HELLP sendromu 5 2.9

Dekolman plasenta 3 1.8

Gestasyonel diabet 3 1.8

Kalp hastal›¤› 2 1.2

Plasenta previa 4 2.4

Postpartum atoni kanamas› 1 0.6

Postpartum pulmoner emboli 1 0.6

Tablo 4. Ço¤ul gebeliklerde obstetrik problemler.



bunlar›n %50.5’inin normal vajinal yolla, %49.5’inin

sezaryen ile do¤urtuldu¤u saptand›. Nonverteks-

verteks, nonverteks-nonverteks prezentasyon ol-

gular›nda sezaryen ile do¤umun daha güvenilir ol-

du¤u belirtilmektedir. Kilitlenmifl ikiz olgular›nda

fetal mortalite yüksek oldu¤u bilinmektedir.13 ‹kiz

gebelik olgular›m›z›n %35.2’sinde önde gelen fetu-

sun nonverteks oldu¤u saptand› ve bu olgular›n

%93.5’inin sezaryen ile do¤urtuldu¤u saptand›. Kli-

ni¤imizde ço¤ul gebeliklerde önde gelen fetusun

nonverteks prezentasyonunda do¤umun sezaryen

ile gerçeklefltirilmesi tercih edilmektedir. ‹kizlerde

sezaryen oran› %16-44 oran›nda bildirilmifltir.14 Ça-

l›flmam›zda ikiz olgular›n›n sezaryen oran› %62.1

olup literatürden yüksektir. Bunu olgular›m›zda

önde gelen fetusun  nonverteks prezantasyon ora-

n›n yüksek oluflu, komplikasyonlu gebe oran›m›-

z›n yüksek oluflu ve tedavi gebeliklerinde elektif

sezaryenin tercih edilmesinden kaynaklanmakta-

d›r. 

Buyru ve ark.4 çal›flmas›nda sezaryen ile do¤ur-

tulan yenido¤anlarda perinatal mortalite oran›n›,

vajinal yolla do¤urtulanlardan daha düflük bulmufl-

lard›r ve prezantasyon fleklinin ise mortaliteye do¤-

rudan etki etmedi¤i vurgulam›fllard›r. Çal›flmam›z-

da da sezaryen ile do¤urtulan olgular›n 8’inde

(%5), vajinal yol ile do¤urtulan olgular›n 17’sinde

(%17.2) 0-0 Apgarl› bebeklerin do¤urtuldu¤u sap-

tand›. Bir haftal›k erken perinatal periyotta morta-

lite saptanan 118 olgunun %60.2’sinin vajinal yolla,

%39.8’inin sezaryen ile do¤urtuldu¤u grupta oldu-

¤u saptand›. Vajinal yolla do¤urtulan grupta fetal

mortaliteninin daha yüksek oluflunu intrauterin ölü

fetuslar›n, konjenital anomalili fetuslar›n ve imma-

tür fetuslar›n daha çok vajinal yolla do¤urtulmas›-

na ba¤lad›k. 

‹kiz gebeliklerde tekil gebeliklere göre perina-

tal mortalite 4 kat fazla bulunmufltur,15 ancak fark-

l› olmad›¤›n› ileri süren çal›flmalar da mevcuttur.

Kilpatrick ve ark. gestasyon yafl› 30 haftan›n üze-

rindeki tekli gebeliklerde perinatal mortalite h›z›n›

%0.25, ikizlerde ise %0.11 bulmufllard›r.16 Çal›flma-

m›zda ço¤ul gebelerde perinatal mortalite oran›

%0.16 olarak saptand›. Perinatal mortaliteyi olufltu-

ran bebeklerin ortalama do¤um a¤›rl›klar› ikizlerde

1085 gram, üçüzlerde 1031 gram, ortalama gebelik

haftalar› ise ikizlerde 28 hafta, üçüzlerde 27 hafta

idi. Perinatal mortalite ile gebelik haftas› ve düflük

do¤um a¤›rl›¤› aras›nda istatistiksel anlaml›l›k mev-

cuttu (p<0.001).

Major malformasyonlar ikizlerin %2’sinde, mi-

nör malformasyonlar %4’ünde meydana gelir.17 Ça-

l›flmam›zda konjenital anomli oran› %3.6 olarak li-

teratürlerle uyumlu saptand›. Ayr›ca bu oran klini-

¤imizin genel konjenital anomali oran› olan

%3.06’dan farkl› de¤ildir.18 ‹kizden ikize tranfüzyon

sendromu insidans› belirgin de¤ildir ancak mono-

koryonik ikizlerin dörtte biri bu sendromun baz›

özeliklerini gösterir.19 Olgular›m›z›n alt›s›nda ikiz-

den ikize transfüzyon sendromu saptand› ve bu ol-

gular›m›zdan iki fetus hariç di¤erlerinde perinatal

mortalite saptand›. Tan ve ark.20 yap›fl›k ikiz oran›-

n› 1/60.000 olarak vermifllerdir. Çal›flmam›zda bir

olgumuzda yap›fl›k ikiz saptand› (1/7674) ve sezar-

yen ile do¤urtulan fetuslar›n ikisi de postop 36. sa-

atte ex oldular .

Üçüz gebeliklerde fetuslar›n do¤um a¤›rl›klar›

aras›ndaki diskordans›n, ikiz gebeliklerde üç kat

daha fazla oldu¤u ve kötü prognoz kriteri oldu¤u

bildirilmifltir.21 Çal›flmam›zda fetuslar›n do¤um a¤›r-

l›klar› aras›ndaki diskordans oran› ikizlerde %25,

üçüzlerde %54 olarak saptand›.

Ço¤ul gebeliklerde; erken do¤um, erken

membran rüptürü, gebelik anemisi, gebelik toksi-

kozu, konjenital anomaliler, abortus, antepartum,

intrapartum ve postpartum kanamalar gibi obstet-

rik komplikasyonlarda art›fl görülmektedir.22 Olgu-

lar›m›zda en s›k rastlanan obstetrik problemler ise

erken do¤um eylemi %41.1, erken membran rüp-

türü %14.3, gebelik toksikozlar› (preeklampsi, ek-

lampsi, HELLP) %30.2 ve di¤er komplikasyonlar

%14.4 saptand›. Coonrad ve ark.23 preeklampsinin

ikiz gebeliklerde tekli gebeliklere göre dört kat da-

ha fazla görüldü¤ü belirtilmifltir. Mastrobatista ve

ark.24 a¤›r preeklampsinin üçüz gebeliklerde %23

ve ikiz gebeliklerde ise %5 oran›nda görüldü¤ünü

bildirmifllerdir. Çal›flmam›zda ikiz gebeliklerde pre-

eklampsi oran› %15.7 iken, üçüz gebeliklerde

%9.09 olarak tespit edilmifltir.

Son y›llarda yard›mc› üreme tekniklerinin yay-

g›nlaflmas› ile birlikte artan ço¤ul gebelikler bera-

berinde preterm eylem, prematür erken membran

rüptürü, düflük do¤um a¤›rl›kl›, intrauterin geliflme

gerili¤i ve fetal anomalilerin ve ayr›ca ileriki hayat-

ta da sekelli bireylerin artmas›na neden olmakta-
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d›r. Ço¤ul gebelikler sonucu yenido¤anlar›n bak›-

m› için de oldukça yüksek oranda maddi kaynak-

lar harcanmaktad›r. Ço¤ul gebeliklerin neden ol-

du¤u maternal ve fetal morbidite ve mortaliteyi

azaltmak ve ayr›ca maddi kay›plar› önlemek için

ço¤ul gebeliklerin yerine tekli gebeliklerin tercih

edilmesinin daha uygun bir seçenek olaca¤›n› dü-

flünmekteyiz.
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Özet

Amaç: Orta beyin arter tepe sistolik h›z›, fetal anemi tahmininde ve ilk ve ikinci kordosentezlerin zamanlamas›nda kullan›lmakta-
d›r. Ancak, tekrarlayan çoklu intrauterin transfüzyonlar sonras›nda, orta beyin arter tepe sistolik h›z›n›n belirleyici de¤eri bilinme-
mektedir.

Olgu: 31 yafl›nda, G5P4, 24. gebelik haftas›nda fetusta hidrops ile baflvuran, Rh izoimmünizasyonlu gebeye 24-31. gebelik haf-
talar› aras›nda dört kez intrauterine transfüzyon uyguland›. Her ifllem s›ras›nda, kordosentez ile fetal hemoglobin tayininden ön-
ce ve sonra, Doppler ultrason ile orta beyin arter tepe sistolik h›z› bak›ld›. Fetal hemoglobin de¤erleri ile orta beyin arter tepe sis-
tolik h›z› aras›nda ters yönde bir iliflki vard›. 

Sonuç: Tekrarlayan intrauterine transfüzyonlarda, transfüzyonun zamanlamas› invaziv bir giriflim olan kordosentez ile fetal he-
moglobin tayini yap›larak belirlenmektedir. Daha önce transfüzyon yap›lmam›fl ya da tek transfüzyon yap›lm›fl olgularda, fetal
anemi tayininde faydal› bulunan orta beyin arter tepe sistolik h›z›, çoklu transfüzyonlarda intrauterin transfüzyonun zamanlan-
mas›nda invaziv olmayan uygun bir alternatif olabilir. 

Anahtar kelimeler: Rh-izoimmünizasyon, orta beyin arteri, tepe sistolik h›z›, intrauterin transfüzyon, a¤›r anemi.

The predictive value of middle cerebral artery peak systolic velocity in repeated intrauterine 
transfusion: a case report 

Objective: Middle cerebral artery peak systolic velocity has been used for predicting fetal anemia and timing for first and sec-
ond cordocentesis. However, predicting value of middle cerebral artery peak systolic velocity after multiple intrauterine transfu-
sions is unknown.

Case: Thirty-one-year-old woman, gravida 5, para 4, with Rh-isoimmunization who were presented with fetal hydrops at her 24th
week’s of gestation was undergone intrauterine transfusion four times between 24 and 31 weeks of gestation. Doppler exam-
ination of middle cerebral artery peak systolic velocity was performed before and after cordocentesis during each procedure.
There was an inverse correlation between fetal hemoglobin values and Doppler measurements of middle cerebral artery.

Result: The timing of intrauterine transfusion is traditionally determined by fetal hemoglobin measurement from cord blood of
the fetus. Middle cerebral artery peak systolic velocity has been found useful for determining fetal hemoglobin level in the
severely anemic fetuses after first and second transfusion. It may also be an appropriate non-invasive alternative in repeated
transfusions for the timing of transfusion. 

Keywords: Rh-isoimmunization, middle cerebral artery, peak systolic velocity, intrauterine transfusion, severe anemia.
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Girifl
Rh-izoimmünizasyonuna ba¤l› fetal aneminin

tan›s›nda Doppler ultrason ile orta beyin arter tepe

sistolik h›z› (OBA-TH) ölçümü invaziv olmayan bir

tan› yöntemi olarak kullan›lmaktad›r. Eflik de¤er

olarak, gebelik haftas›na göre median OBA-TH öl-

çümünün 1.5 kat yukar›s› kullan›l›rsa (1.5 MoM),

orta ya da a¤›r derecedeki anemik fetuslar›n do¤ru

bir flekilde saptanabildi¤i gösterilmifltir.1 Hangi fe-

tusun transfüzyona ihtiyaç duyacak kadar anemik

oldu¤unu belirlemede, geleneksel olarak kullan›-

lan yöntem ise kordosentez ile fetal kanda hemog-

lobin ölçümüdür.2,3 Ancak bu yöntem, %1-2 ora-

n›nda fetal kay›p riski tafl›makta, ayn› zamanda

sensitizasyon riskini artt›rmaktad›r.4 ‹ntrauterin

transfüzyonun tekrarlanmas› gereken durumlarda,

bir sonraki transfüzyonun zamanlamas› transfüz-

yon sonras› elde edilen hematokrit de¤erine göre

yap›lmaktad›r. OBA-TH daha önce transfüzyon ya-

p›lmam›fl, ya da yaln›z bir kez transfüzyon yap›lm›fl

fetuslarda fetal aneminin derecesini, dolay›s›yla

transfüzyon ihtiyac›n› belirlemede faydal› bulun-

mufltur.5 Ancak, fetal kan hücreleri ile yer de¤iflti-

ren adult kan hücreleri oksijen tafl›ma kapasiteleri,

agregasyon özellikleri ve viskoziteleri aç›s›ndan

farkl›l›k gösterirler.5 Dolay›s›yla tekrarlayan trans-

füzyonlar sonras›nda de¤iflen fetal kan özellikleri-

nin, OBA-TH ölçümüne etkisi tam olarak bilinme-

mektedir.

Biz bu olgu sunumuyla, tekrarlayan intrauterin

transfüzyonlarla tedavi edilen, hidropik bir fetusta,

OBA-TH ölçümlerinin fetal hemoglobin de¤erleri

ile iliflkisini ve önemini vurgulamay› amaçlad›k.

Olgu
31 yafl›nda, G5 P4, 24. gebelik haftas›ndaki

hasta, ultrasonografide fetusta bat›nda asit ve hid-

rops saptanmas› üzerine Celal Bayar Üniversitesi

Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›, Peri-

natoloji Bölümü’ne refere edildi. Yap›lan ultraso-

nografide bat›nda yayg›n asit, skalp ve bat›n du-

var›nda ödem saptand› (Resim 1). Obstetrik öykü-

sünde 3 kez Rh -izoimmünizasyon nedeniyle ge-

belik kayb› ve fetal ölüm olan hasta, 13. gebelik

haftas›ndan itibaren indirek coombs testi ile izlen-

mekte olmas›na karfl›n, baflvurudan 1 hafta önce

yap›lan indirek coombs testi negatif bulunmufltu.

‹ndirek cooms testi tekrarlanan hastan›n, test so-

nucunun pozitif oldu¤u ve antikor titresinin titras-

yon yap›lamayacak kadar yüksek oldu¤u bildiril-

di. ‹ntrauterin transfüzyon karar› al›nan hastaya,

gebeli¤in 24. haftas›nda kordosentez yap›ld›. He-

Resim 1. Fetusta asit ve hidrops.
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moglobin (Hb) de¤erinin 3.5 g/dL, hematokritin

(Htk) ise 13%, gelmesi üzerine %80 hematokritli,

0 Rh (–), serolojik enfeksiyon testleri negatif, ira-

diye edilmifl kan transperitoneal ve intravasküler

yolla, daha önce tan›mland›¤› flekilde verilmesi

gerekli kan miktar› formülle hesaplanarak, hema-

tokritin %30’a ç›kar›lmas› planlanarak transfüze

edildi.4  Transfüzyon sonras› Hb ve Htk de¤erleri

için kan al›nd›, ancak laboratuardaki teknik ar›za-

dan dolay› bu de¤erlere bak›lamad›. Fetal kan

grubu 0 Rh (+), direk coombs testi ise pozitif idi.

Transfüzyon öncesi ve sonras›nda OBA-TH,

Doppler ultrasonografi ile daha önce tan›mland›¤›

flekilde, Doppler ultrason ile damar aras›ndaki aç›

0’a yak›n olacak flekilde, dalgan›n en yüksek nok-

tas›ndan ölçüldü (Resim 2)1. Hastaya 31. gebelik

haftas›na kadar intravasküler yolla 3 transfüzyon

daha yap›ld›. Her transfüzyon öncesi ve sonras›n-

da fetal Hb ve Htk de¤erleri, ayr›ca OBA-TH öl-

çümleri yap›ld›. Transfüzyonlar›n yap›ld›¤› hafta-

lar, transfüzyonlar aras›ndaki zaman, verilen kan

volümü, transfüzyon öncesi ve sonras›ndaki Hb,

Htk, OBA-TH ölçümleri Tablo 1’de gösterilmifltir.

Transfüzyonun ne zaman tekrarlanaca¤›n›n karar›

2. transfüzyonda fetal asitin devam etmesi nede-

niyle, daha sonraki transfüzyonlarda ise transfüz-

yon sonras› fetal hb, htk de¤erine göre verildi.1

Transfüzyonlar aras›nda fetus, ultrasonografi ile

haftada bir-iki kez, 28. gebelik haftas›ndan sonra

ise ek olarak haftal›k non-stres test ile izlendi. 2.

transfüzyon sonras›nda fetal asit kayboldu (Resim

3). Transfüzyonlar sonras› fetal Hb ve Htk de¤er-

leri artarken, ölçülen OBA-TH azald› (Tablo 1).

Fetal Hb, Htk de¤erleri ile OBA-TH aras›nda ters

yönde bir iliflki vard›.

31. gebelik haftas›nda gerçeklefltirilen son

transfüzyon s›ras›nda fliddetli persiste bradikardi

geliflmesi üzerine, acil sezeryan ile 1900 gr canl›

k›z bebek do¤urtuldu. Do¤um sonras› Hb ve Htk

de¤eri s›ras›yla, 11 g/dL ve %34 idi.

Tart›flma
OBA-TH’n›n Doppler ultrason ile ölçümü, ane-

mi riski tafl›yan fetuslarda, fetal hemoglobin de¤e-

rinin tayininde de¤erli bir araçt›r. Hafif anemik ya

da anemik olmayan fetuslarda belirleyicilik de¤eri

çok yüksek de¤ilse de, fliddetli ya da orta derece-

Resim 2. OBA-TH’n›n Doppler ultrasonografi ile ölçümü.



de anemik fetuslarda, fetal hemoglobin de¤erinin

tayininde ve transfüzyon zaman›n›n belirlenmesin-

de faydal› bulunmufltur.6 Rh-izoimmünizasyona

ba¤l› fetal anemilerde, hematokritin düflüflüne ce-

vap olarak kardiyak "output" artar ve fetal serebral

arterler hipoksiye h›zla cevap vererek kan ak›m›n›

artt›r›rlar. OBA-TH de¤erleri gebelik haftas›na göre

1.5 MoM’un üzerinde ise fetusta fliddetli ya da orta

derececede anemi oldu¤u düflünülür.1 Ancak daha

önceden transfüzyon yap›lm›fl fetuslarda fetal kan›n

özellikleri verilen yetiflkin kan› nedeniyle de¤iflti-

¤inden, OBA-TH de¤erleri de¤iflkenlik gösterebilir.

Bu nedenle bir kez transfüzyon yap›lan olgularda

2. transfüzyon zaman›n›n belirlenmesinde OBA-TH

ölçümlerinin de¤eri araflt›r›lm›fl ve fliddetli, orta de-

recede ve hafif anemiyi saptamada duyarl›l›k %100
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Tablo 1. Hemoglobin, hematokrit ve OBA-TH’nin transfüzyonlar öncesi ve sonras›ndaki de¤erleri.

*Acil sezaryen ihtiyac› nedeniyle ölçülemedi.

Hemoglobin Hematokrit (%) OBA-TH (cm/s)Gebelik Verilen

Transfüzyon haftas› kan miktar›

No (Aral›k) Önce Sonra Önce Sonra (ml) Önce Sonra

1 24. hafta

(10 gün) 3.5 – 11.5 – 40 52 34

(1.7 MoM) (1-1.3 MoM)

2 25. hafta

(16 gün) 1.5 8.9 3 27 75 80 39

(>2 MoM) (1-1.3 MoM)

3 27. hafta

(21 gün) 5.9 10.2 17.8 29.4 55 50 27

(1.3-1.5 MoM) (<1 MoM)

4 31. hafta

5.7 11 17 34 60 0.63

(1.5 MoM) *

Resim 3. Transfüzyon sonras› azalan asit.



al›nd›¤›nda, yanl›fl pozitiflik oran›n›n s›ras›yla, %6,

%37 ve %70 oldu¤u bulunmufltur.5 Araflt›rmac›lar

ayn› çal›flmada fliddetli anemi için OBA-TH eflik de-

¤erini 1.69 MoM olarak bildirmifllerdir. Bu de¤er,

daha önce transfüzyon yap›lmam›fl olgulardaki eflik

de¤erden (1.5 MoM) daha yüksektir. Buna neden

olarak "yeni" kan›n düflük oksijen tafl›ma kapasite-

si ve düflük viskozitesi gösterilmifltir. Birden fazla

tekrarlayan intrauterine transfüzyonlarda ise OBA-

TH’n›n fetal anemiyi belirlemedeki de¤eri ile ilgili

bir çal›flma yoktur. Ayr›ca, özellikle hidropik fetus-

larda, OBA-TH’n›n Doppler ultrasonla ölçümünün,

kordosentez ve amniyosentezle fetal hemoglobin

de¤erinin belirlenmesine yard›mc› bir yöntem ola-

bilece¤i, ancak bu yöntemlerin yerine geçemeyece-

¤i ileri sürülmüfltür.7

Bizim olgumuzda, fetus hidropik durumday-

ken, ilk transfüzyon öncesi ölçülen OBA-TH 1.69

eflik de¤erinin üzerinde idi. Transfüzyon sonras›

1.5 MoM’un alt›na düflen OBA-TH de¤eri, ilk trans-

füzyondan sonra 10 gün içinde tekrar yükselerek 2

MoM’un üzerine ç›kt›. Bu de¤erler kordosentez ile

ölçülen fetal Hb, Htk de¤erleri ile ters yönde oran-

t›l› idi. Ancak 2. transfüzyon sonras› ölçülen OBA-

TH de¤erleri transfüzyon için gerekli eflik de¤erin

alt›nda oldu¤u halde, kordosentezle bak›lan Hb,

Htk de¤erleri transfüzyon gerektiren s›n›rda idi

(Tablo 1). Bu de¤erler hidropik fetuslarda birden

fazla say›da tekrarlanan transfüzyonlarda, OBA-

TH’n›n ölçümü ile fetal hemoglobin tayini için da-

ha önce transfüzyon yap›lmam›fl, ya da yaln›z bir

kez transfüzyon yap›lm›fl fetuslardan farkl› eflik de-

¤erler kullan›lmas› gerekebilece¤ini göstermekte-

dir. Ancak tek bir olgu ile bir sonuca varmak müm-

kün olmayaca¤›ndan, tekrarlayan transfüzyonlarda

fetal hemoglobin tayininde, OBA-TH’n›n de¤erinin

ve eflik de¤erlerin belirlenebilmesi için yeni pros-

pektif çal›flmalara ihtiyaç vard›r. Bu olgu sunumu-

nun amac›, bu konuda bir sonuca varmak de¤il, bu

ihtiyac› vurgulamakt›r.

Rh- izoimmünizasyonu olan olgular›n pek ço¤u

anemik de¤ildir ya da hafif anemiktir. Detti et al.5

çal›flmalar›nda, anemik olmayan ya da hafif ane-

mik fetuslar›n oran›n› %72, orta derecede anemik

fetuslar› %11 ve a¤›r anemisi olanlar› %17 olarak

bildirmektedirler. fiiddetli anemik ve termden uzak

gebelerin oran›n›n düflük olmas›, bu konuda yap›-

lacak prospektif bir çal›flmada yeterli olgu say›s›na

ulafl›lmas›n› güçlefltirmektedir.  

Bizim olgumuzda, transfüzyon sonras› fetal Hb,

Htk de¤erleri beklenenden h›zl› bir flekilde düfltü.

Bunun nedeni maternal antikor titresinin çok yük-

sek oluflu ya da ilk transfüzyonun bir k›sm›n›n int-

raperitoneal yap›lm›fl olmas› olabilir. Hidropik fe-

tuslarda intraperitoneal olarak verilen kan hücrele-

rinin daha geç absorbe olaca¤› ileri sürülmekte ve

bu nedenle intravasküler transfüzyon tercih edil-

mektedir.4 Öte yandan baz› otörler intravasküler ve

intraperitoneal yöntemi bir arada önermekte ve pe-

ritona b›rak›lacak k›rm›z› kan hücrelerinin bir re-

servuar yarataca¤›n› ileri sürmektedirler.8 Biz de bu

nedenle ilk transfüzyonda intraperitoneal yolu int-

ravasküler yolla kombine etmeyi tercih ettik. 

Sonuç olarak, daha önce transfüzyon yap›lma-

m›fl ya da tek transfüzyon yap›lm›fl olgularda, fetal

anemi tayininde faydal› bulunan OBA-TH, çoklu

transfüzyonlarda intrauterin transfüzyonun zaman-

lanmas›nda invaziv olmayan uygun bir alternatif

olabilir. Bu konuda prospektif çal›flmalara ihtiyaç

vard›r.
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Özet

Amaç: Ço¤ul gebelikler, intrauterin ve perinatal morbidite ve mortalitenin daha fazla görüldü¤ü gebeliklerdir. Tüm perinatal
ölümlerin ortalama %10’unu ikiz gebelikler ile ilgilidir.

Olgular: Bu çal›flmada ikiz eflinin 20. gebelik haftas›nda veya daha sonra intrauterin exitus oldu¤u saptanan 4 olgu sunularak ol-
gular›n maternal yafl, gebelik say›lar›, ultrasonografik bulgular›, biyokimyasal testleri, do¤um haftalar› ve perinatal sonuçlar› ince-
lendi. Bir olgu monokoryonik - monoamniyotik ve di¤er üç olgu ise dikoryonik - diamniotik idi. ‹ki olguda ikiz eflleri tan› konduk-
tan 9 ve 13 gün sonra exitus oldu. Dikoryonik - diamniyotik olan 2 olgu terme kadar ulaflt› ve herhangi bir komplikasyon izlen-
medi.

Sonuç: Monofetal ölüm ile komplike olmufl ikiz gebeliklerde plasenta yap›lar› tespit edilmeli, tedavi ve takip seçene¤i ona göre
belirlenmelidir. 

Anahtar Sözcükler: ‹kiz eflinin ölümü, gebelik. 

Death of one fetus in twin pregnancy: report of four case 

Objectives: Twin pregnancies are the pregnacies that intrauterine and perinatal morbidity and mortaliy is higher when compared
to monozygotic pregnancies.

Cases: 10% of all perinatal deaths are related with dizygotic twins. In this study we reported four twin pregnancies that had
intrauterine death of one twin at 20 th week or later. We analyzed the cases according to maternal age, ultrasonographic find-
ings, results of biochemical tests, birth weeks and perinatal outcomes. One case was monochorionic - monoamniotic and the
other three were dichorionic - diamniotic. In two cases other twins died at 9 th and 13 th days after the diagnosis. The other
two that were dichorionic - diamniotic reached term without any complications.

Conclusion: In case of monofetal death of twin pregnancies, the type of placenta should be analyzed and then follow up and
treatment modalities of these cases should be choosen. 

Keywords: Twin pregnancy, single fetal death. 
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Girifl 
Ço¤ul gebelikler intrauterin ve perinatal morbi-

dite ve mortalitenin daha fazla görüldü¤ü gebelik-

lerdir.1 Ço¤ul gebeliklerde preterm do¤um, preek-

lampsi, intrauterin geliflme gerili¤i ve ikizden ikize

transfüzyon sendromu gibi komplikasyonlar›n›n



s›kl›¤› artm›flt›r.2,3 Tüm perinatal ölümlerin ortalama

%10’unu ikiz gebelikler oluflturmaktad›r. Ço¤ul ge-

beliklerde intrauterin fetal ölüm h›z› tekil gebelik-

lerden üç kat fazlad›r. Perinatal morbidite ve mor-

talite monozigotik ikizlerde, dizigotiklere oranla üç

kat daha fazla görülür.1

‹kizlerden birinin birinci trimesterde ölümü nis-

peten daha s›k görülen ve ilerleyen haftalarda an-

neye ve di¤er fetusa pek zarar vermeyen, gebelik

prognozunu pek etkilemeyen bir durumdur.4,5 An-

cak ikinci veya üçüncü trimesterde ikizlerden biri-

nin ölümü hem anne hem de di¤er fetus için ol-

dukça önemli sorunlar yaratabilir.6 Bafll›ca sorunlar

annede ve di¤er fetusta geliflebilecek yayg›n damar

içi p›ht›laflma, nörolojik ve nefrolojik hasar, erken

do¤um eylemi ve prematuritedir.

Bu olgu sunumunda ikiz eflinin yaklafl›k 20. ge-

belik haftas›nda veya daha sonra intrauterin öldü-

¤ü ve di¤er eflinin izlendi¤i 4 olgunun gebelik so-

nuçlar› sunularak tart›fl›lmaktad›r. 4 adet ikiz eflinin

20. gebelik haftas›nda veya daha sonra intrauterin

eksitus oldu¤u saptand›. Olgular maternal yafl, ge-

belik say›lar›, ultrasonografik bulgular›, biyokimya-

sal testler, do¤um haftas›, ve perinatal sonuçlar›

yönünden incelendi.

Olgu Sunumu
SSK Ege Do¤umevi ve Kad›n Hastal›klar› E¤itim

Hastanesi Perinatoloji Birimi’nde izlenen 4 adet

ikiz eflinin 20. gebelik haftas›nda veya daha sonra

intrauterin eksitus oldu¤u saptand›. Olgular mater-

nal yafl, gebelik say›lar›, ultrasonografik bulgular›,

biyokimyasal testler, do¤um haftas›, ve perinatal

sonuçlar› yönünden incelendi.

Araflt›rma grubunu oluflturan 4 olguda da her

iki fetusunun canl›l›¤› birinci trimester ultrasonog-

rafileri ile saptanm›flt›. 4 olgunun ortalama mater-

nal yafl› 27 (23-31 yafllar aras›) idi. ‹kiz fetuslar›n›n

birinin kaybedildi¤i gebelik haftas› ortalamas› 24

(20-28 haftalar aras›) hafta idi. Ultrasonografik ola-

rak bir olgunun monokoryonik - monoamniyotik

ve di¤er üç olgunun ise dikoryonik - diamniotik ol-

du¤u tespit edildi. Monokoryonik - monoamniyo-

tik olan olgunun ikiz eflinin kaybedildi¤i tan›s›ndan

13 gün sonra di¤er fetus da eksitus oldu. Bir di¤er

olguda ikiz eflinin kayb›ndan 9 gün sonra di¤er fe-

tus exitus oldu. Terme ulaflan di¤er iki olguda ise

ortalama do¤um an›ndaki gebelik haftas› 37 hafta

3 gün (37-38 haftalar aras›) idi. Bu olgular›n do-

¤umdan önce yap›lan ultrasonografik incelemeleri

son adet tarihleri ile uyumlu ve biyofizik profilleri

normaldi. Doppler kan ak›m› incelemelerinde um-

bilikal arter, uterin arter ve middle cerebral arter

ak›m paternleri normal s›n›rlardayd›. Dört olgunun

baflvuru an›nda yap›lan kan analizlerinde ortalama

de¤erler: fibrinojen; 224 (193-248 mg/dl), protrom-

bin zaman›; 13.4 saniye (12.1-14.8 saniye), trombo-

sit say›lar›; 166.000/mm3 (119.000-209.000 trombo-

sit/mm3), hemoglobin; 12.8 g/dl (14.2-11.6 g/l), lö-

kosit; 11.250/mm3, FDP (Fibrin Y›k›m Ürünleri);

1.000 ng/dl idi. Her dört olgu da hastanede kald›k-

lar› sürece günlük -terme ulaflan iki olgu ise hafta-

l›k - ultrasonografi ve laboratuar incelemeleri ile iz-

lendi. ‹kiz efli fetuslar› intrauterin olarak eksitus

olan 2 olguda misoprostol ile induklenerek gebe-

likleri sonland›r›ld›. Bu olgular postpartum 1. gün-

de herhangi bir komplikasyon geliflmeden taburcu

edildi. Terme ulaflan di¤er iki olgu sezaryen ile do-

¤um yapt›. Bir olguda 3.000 g, canl›, 9 apgar ile er-

kek bebek ile beraber 1.400 g, ölü, erkek bebek ve

ikinci olguda ise 3.000 g, canl›, 7 apgar ile erkek

bebek ile beraber 700 g, ölü, erkek bebek do¤ur-

tuldu. Her iki bebekte de neonatal bir morbidite

gözlenmedi. Bu gebeler postoperatif 2. günde her-

hangi bir komplikasyon geliflmeden taburcu edildi.

Postpartum dönemde yap›lan makroskopik plasen-

ta incelemelerinde ultrasonografik incelemelerinde

izlendi¤i gibi olgulardan birinin monokoryonik-

monoamniotik ve di¤er üçünün dikoryonik-diam-

niotik oldu¤u izlendi. Fetal ölüm etiyolojisi olarak

monokoryonik-monoamniyotik olguda, ultraso-

nografik olarak yap›lan incelemelerde; eksitus olan

fetusda olgohidramnios ve di¤erinde polihidramni-

os, asit, hidrops bulgular› olmas› sebebiyle ikizden

ikize transfüzyon sendromu düflünüldü di¤er üç di-

amniyotik-dikoryonik olguda ise kesin etiyoloji ay-

d›nlat›lamad›.

Tart›flma
‹kiz efllerden birisinin ölümü ile ortaya ç›kabile-

cek mortalite ve major morbidite oran› %46 olarak
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bildirilmifltir.7 Olay›n etiyolojisi birçok olguda kesin

olarak saptanamamakla birlikte; ikizden ikize

transfüzyon sendromu, preklampsi, rhesus immu-

nizasyonu, kromozomal veya konjenital anomali-

ler, tek umbilikal arter, plasental ve umbilikal kord

yerleflimi ile ilgili anomaliler, umbilikal ven trom-

bozu ve uterus malformasyonlar› bafll›ca nedenle-

ridir.7 Bizim olgular›m›zda fetal ölüm etiyolojisi

olarak monokoryonik-monoamniyotik olguda, ult-

rasonografik olarak yap›lan incelemelerde; eksitus

olan fetusda olgohidramnios ve di¤erinde polihid-

ramnios, asit, hidrops bulgular› olmas› sebebiyle

ikizden ikize transfüzyon sendromu düflünüldü di-

¤er üç diamniyotik-dikoryonik olguda ise kesin eti-

yoloji ayd›nlat›lamad›.

‹ntrauterin monofetal ölüm ile komplike olmufl

ço¤ul gebeliklerde tedavi ve takip yaklafl›m›n› as›l

belirleyen faktörler annenin ve yaflayan fetusun al-

d›klar› risklerdir. Anne izleminde en s›k kullan›lan

ve önerilen p›ht›laflma sisteminin seri laboratuvar

testleri ile takibidir. Pitchard ve ark.’lar›8 anne kar-

n›nda öldükten sonra dört haftadan fazla kalan te-

kil gebeliklerin %25’inde çeflitli derecelerde p›ht›-

laflma bozuklu¤u oldu¤unu göstermifllerdir. ‹kiz

efllerden birisi öldü¤ünde, koagülopati geliflme

korkusu nedeni ile erken dönemde sezaryen ile

gebelik sonland›r›lmakta bu da fetusta prematurite-

ye ba¤l› morbiditeyi artt›rmaktad›r.9 Bizim olgular›-

m›z›n p›ht›laflma sisteminin seri laboratuvar testleri

normal s›n›rlarda kalm›flt›r. 

Yaflayan fetusun morbidite ve mortalite aç›s›n-

dan yüksek risk alt›nda oldu¤unu öne süren çal›fl-

malar mevcuttur. Birinci fetus öldükten sonra can-

l› olan ikinci fetusta %7.8-20 oranlar›nda intrauterin

ölüm riski vard›r.4,10 Ayr›ca canl› do¤anlarda %28-

50 oranlar›nda de¤iflik derecelerde santral sinir sis-

temi hasar› tespit edilmifltir.5,10 Yaflayan fetustan ölü

fetusa geçen kan miktar› monokoryonik plasenta-

daki anastomozlar›n tipi, yerleflimi ve yo¤unlu¤u

taraf›ndan etkilenmekte, bu da yaflayan fetusta olu-

flacak anemi ve organ hasar›n› belirlemektedir. Bi-

zim terme ulaflan olgular›m›z›n canl› bebeklerinde

herhangi bir komplikasyon oluflmam›flt›r.

Monokoryonik - monoamniyotik ikiz gebelik-

lerde fetuslardan birisinin antenatal dönemde öl-

mesi durumunda gebeli¤in sonland›r›lmas› tercih

edilen yöntemdir.11 Ancak sa¤ kalan fetusta oluflan

beyin ve böbrek bozukluklar›n›n di¤er fetus ölür

ölmez geliflmesi nedeniyle konservatif bir tedavi

olarak çok yak›n takip edilmesi bir baflka görüfl-

tür.6 Fakat diamniyotik - dikoryonik ikiz gebelik-

lerde böyle bir sorun olmad›¤› için konservatif

yaklafl›m tercih edilir ve 28. haftadan sonra fetu-

sun gelifliminin ve amnion s›v›s› miktar›n›n ultra-

sonografik olarak takibi önerilmektedir.12 Haftada

iki kez non - stres test ve Doppler ultrasonografi

incelenmeleri fetal distressin geliflip geliflmedi¤i-

nin tespiti için önemlidir.6 Ayn› anda annenin p›h-

t›laflma sisteminin seri laboratuvar testleri ile taki-

bi de yap›lmal›d›r. Annenin do¤um fleklinin belir-

lenmesinde en önemli faktör annenin genel obs-

tetrik durumudur. ‹kiz gebelik ve fetuslar›n birisi-

nin ölümü sezaryen karar› için tek bafl›na endikas-

yon oluflturmamaktad›r. ‹kiz efllerinden biri öldü-

¤ünde, birçok merkezde koagülopati nedeniyle

erken dönemde sezaryan ile gebelik sonland›r›l-

makta, buna ba¤l› olarak da hem fetusta prematu-

riteye ba¤l› problemler hem de gereksiz yap›lan

sezaryana ba¤l› olarak annede morbidite artabil-

mektedir.9

Sonuç olarak, ikiz eflinde ölüm ile komplike ol-

mufl ikiz gebeliklerde amniyon kesesi ve plasenta

yap›lar› tespit edilmeli ve ona göre tedavi ve takip

seçene¤i belirlenmelidir. E¤er plasenta ve amni-

yon kesesi diamniyotik - dikoryonik ise fetusun

akci¤er matürasyonu sa¤lan›ncaya kadar gebeli¤in

yak›n takibi ile konservatif bir yaklafl›m seçilebilir.

Term veya yaflayabilirlik s›n›r›na ulaflm›fl olgularda

ise hemen do¤um genel kabul gören bir yaklafl›m-

d›r. Do¤um flekli saptan›rken obstetrik endikas-

yonlara göre karar verilmeli ve prematüriteden ka-

ç›n›lmal›d›r. 
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Özet

Amaç: ‹mpetigo herpetiformis gebelerde görülen yaflam› riske edebilen nadir bir püstüler dermatozdur. Bu çal›flmada 29.gebelik
haftas›nda ortaya ç›kan impetigo herpetiformis olgusu sunulmufltur.

Olgu: 32 yafl›nda G2P1 27. gebelik haftas›nda konjestif kalp yetmezli¤i, gestasyonel diyabetes mellitus, oligohidramnios tan›lar›yla
klini¤imize refere edilen olgu hospitalize edildi. ‹zlemde 29. gebelik haftas›nda ortaya ç›kan eritemli püstüler lezyonlar tüm vücu-
da yay›ld›. Püstüllerden al›nan örneklerde bakteriyolojik üreme olmad›, histolojik tan› impetigo herpetiformis olarak konuldu.
Spontan uterin kontraksiyonlar› bafllayan olguya Betametazon ve tokoliz tedavisine baflland›. Tokolize yan›t vermeyen olgu
30.gebelik haftas›nda do¤urtuldu. Fetal impetigo görülmedi. Cilt lezyonlar› postpartum 2 hafta içerisinde h›zla iyileflti.

Sonuç: ‹mpetigo herpetiformis olgular›nda maternal mortalite, ayr›ca fetoplasental yetmezlik nedeniyle fetal mortalite ve mor-
bidite oranlar› artm›flt›r. Bu oranlar› azaltabilmek için antenatal izlem protokollerini multidisipliner bir yaklafl›mla düzenlemek gerek-
mektedir. 

Anahtar kelimeler: ‹mpetigo herpetiformis, jeneralize püstüler psoriazis. 

Impetigo herpetiformis: a case report

Objective: Impetigo herpetiformis is a rare and potentially life-threatening pustular dermatosis affecting mainly pregnant women.
We report here a case of impetigo herpetiformis which occured in twenty-ninth week of pregnancy.

Case: A 32 year old gravida 2, para1 pregnant woman who was referred to our institution because of congestive heart failure,
gestational diabetes mellitus and oligohidroamnios in 27th gestational age was hospitalized. Eruptive pustular lesions which
appeared in 29th week of the gestation has spread her entire body. Her pustular cultures were negative. A punch skin biopsy
from a pustule on the trunk made the diagnosis of impetigo herpetiformis. The patient who developed spontaneous uterine con-
tractions was treated with betamethazone and tocolysis. The patient who did not respond to this treatment was taken to deliv-
ery at 30 weeks of gestation.The newborn showed no skin lesions after birth. The skin lesions of the mother improved in the sec-
ond postpartum week.

Conclusion: The rates of maternal mortality and fetal mortality and morbidity due to placental insufficiency are increased in impeti-
go herpetiformis. To reduce the mortality and morbidity rates the antenatal management of impetigo herpetiformis should be
organized with a multidisciplinary approach. 

Keywords: Impetigo herpetiformis, generalized pustuler psoriasis. 
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Girifl

‹mpetigo herpetiformis gebe kad›nlar› etkileyen

hayat› tehdit edebilen nadir bir püstüler dermatoz-

dur. Oluflumunu gebelikteki hormonal de¤ifliklikle-

rin tetikledi¤i kabul edilmektedir.1 Klinik ve histo-

lojik olarak jeneralize püstüler psoriazise benze-

mektedir. ‹mpetigo herpetiformis’in gebelikte orta-

ya ç›kan püstüler psoriazisin bir varyant› oldu¤u ka-

bul edilmektedir.2
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Literatürde 100’den fazla olgu tan›mlanm›flt›r.1

Maternal mortalite ile plasental yetmezlik nedeniy-

le fetal mortalite ve morbidite riskinin de yüksek ol-

du¤u bildirilmektedir.3 ‹mpetigo herpetiformisin

maternal ve fetal, mortalite ve morbidite aç›s›ndan

önemini vurgulamak amac›yla bu olgu sunulmufl-

tur. Daha çok 6-33 yafl aras› genç yafl gurubunda

bildirilmekle birlikte menopoz yafl gurubunda da

olgu sunulmufltur.2

Olgu
Bayan A.T, 32 yafl›ndad›r. 27. gebelik haftas›nda

gravida 2 para 1 konjestif kalp yetmezli¤i, gestasyo-

nel diyabet, oligohidramnios ön tan›lar›yla klini¤i-

mize refere edildi. Kan›tlanm›fl mitral yetmezli¤i,

aort yetmezli¤i ve triküspit yetmezli¤i mevcut olup,

Digoksin kullanmakta idi. Olgu 1 y›l önce ilk gebe-

li¤inde inutero fetal kay›p geliflmesi üzerine gebeli-

¤in 27. haftas›nda spontan vaginal ölü do¤um yap-

m›fl. fiimdiki gebeli¤inin 27. haftas›nda atrial fibri-

lasyon ve gestasyonel diyabet geliflmesi üzerine kli-

ni¤imize yat›r›ld›.

Yap›lan ultrasonografik incelemesinde fetal bi-

yometri son adet tarihi ile uyumlu bulundu. Dopp-

ler ölçümlerinde bilateral uterin arterlerde dikrotik

çentik izlenirken, umblikal arter ve orta serebral ar-

ter ölçümleri normal bulundu. Regüler ‹nsülin, Di-

goksin, Diltiazem, Asetil salisilik asit, düflük mole-

kül a¤›rl›kl› heparin ile tedavisi düzenlendi. 

29. gebelik haftas›nda kas›k bölgesinde hafif ka-

fl›nt›l› eritemli cilt lezyonlar› ortaya ç›kt› (Resim 1).

Lezyonlar›n periferinde beliren püstüller geniflleye-

rek tüm vücuda yay›ld› (Resim 2). A¤›z mukozas› ve

yumuflak damakta 2-3 mm’lik eritemli papüller ge-

liflti. Saçl› deri, palmar-plantar yüzeyler ve t›rnaklar

salim idi. 

Laboratuar bulgular› lökosit 14000/mm3, eritro-

sit sedimentasyon h›z› (ESR): 29 mm/h, serum kal-

siyum: 7.3 mg/dl, serum fosfor: 2.5 mg/dl, albu-

min: 2.41 gr/ml idi. Karaci¤er, böbrek fonksiyon

testleri ve paratiroid hormon seviyeleri normal bu-

lundu. 

Püstüllerden al›nan örneklerde ve kan kültürün-

de bakteriyolojik üreme olmad›. Lezyondan al›nan

biyopsi materyalinin histolojik incelemesinde epi-

dermiste multiloküler süngersi intraepidermal püs-

tüller, akantoz, parakeratoz izlendi (Resim 3).

Olguya klinik ve histopatolojik özelliklerine da-

yan›larak ‹mpetigo herpetiformis tan›s› kondu. Der-
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Resim 1. Eritemli cilt lezyonlar›.
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matoloji konsültasyonu sonucu lokal betametazon

günde 3 kez (Betnovate krem; Glaxo Welcome ‹laç-

lar› Sanayi A.fi, ‹stanbul, Türkiye) tedavisi baflland›. 

29. gebelik haftas›nda hem akci¤er matürasyo-

nunu uyarmak hem de lezyonlar›n›n tedavisine kat-

k›da bulunmak amac›yla betametazon 12 mg/24 sa

(Celestone chronodose; Schering Plough T›bbi

Ürünler Ticaret A.fi, ‹stanbul, Türkiye) uyguland›.

30. gebelik haftas›nda prematür erken membran

rüptürü geliflen olgu 12 saat sonra vaginal yolla

1450 gr a¤›rl›¤›nda 42 cm erkek bebek do¤urdu.

Lubchenco-LO (k›z ve erkek bebekler için IU büyü-

me e¤risi)ne göre kilo 50 persantil, boy 75 persan-

til olarak de¤erlendirildi.4 Cilt lezyonlar› postpartum

2 hafta içerisinde iyileflti.

Tart›flma
‹mpetigo herpetiformis gebelikte ortaya ç›kan

yayg›n steril püstüllerle karakterize bir dermatoz-

dur. Hastal›¤›n ortaya ç›k›fl› gebelik s›ras›nda ol-

maktad›r. Gebelikle etiyolojik bir iliflkisi olabilece¤i

ileri sürülmektedir.5 Kesin bir patolojik mekanizma

ortaya konmamakla birlikte hipokalsemi, hipopara-

tiroidi, enfeksiyon, oral kontraseptif kullan›m› ve

stressin impetigo herpetiformisin ortaya ç›k›fl›n› ko-

laylaflt›rd›¤› bildirilmektedir.5,6

Gebeli¤in 2. ve 3. trimesterinde görülmekle be-

raber en s›k 3. trimesterde ortaya ç›kmaktad›r. Sik-

lik seyirlidir ve tedavi ile semptomlar azalsa da do-

¤umdan önce tam olarak düzelmez. ‹zleyen gebe-

liklerde daha erken ve daha fliddetli olarak tekrar-

lama e¤ilimindedir.7 Bizim olgumuzda da lezyonlar

3. trimesterde ortaya ç›km›flt›r.

Hem anne hem fetus aç›s›ndan hayat› tehdit edi-

ci olabilir. Annenin cilt lezyonlar› artm›fl sepsis ris-

ki olufltururken, plasental yetersizlik ve intervillöz

kan ak›m›n›n azalmas› fetal morbidite ve mortalite-

ye yol açabilmektedir.3,5

Lezyonlar ilk olarak derinin k›vr›m yerlerinden

simetrik eritemli plaklar fleklinde bafllar. Plaklar›n

periferinde steril püstüller ortaya ç›kar. Püstüller

birbirleriyle birleflerek perifere do¤ru genifllerken

merkezdekiler aç›larak kurutlan›r. A¤›z ve farenks-

te de lezyonlar geliflebilir. Genel durum bozularak

halsizlik, ifltahs›zl›k, bafl a¤r›s›, atefl, titreme, bulan-

t›, kusma, diyare, tetani gibi sistemik bulgular erup-

siyona efllik edebilir.7 Olgumuzda lezyonlar kas›k

bölgesinden bafllayarak tüm vücuda yay›ld›. A¤›z

Resim 2. Püstüler lezyonlar.



mukozas› ve yumuflak damakta da lezyonlar sap-

tand›. Lezyonlardan al›nan kültürlerde bakteriyolo-

jik üreme olmad›. Di¤er sistemik bulgular olgumuz-

da izlenmedi. Lezyonlar›n postpartum dönemde

postinflamatuar bir hiperpigmentasyon b›rakarak

birkaç hafta içerisinde iyileflti¤i bildirilmektedir.7 Bi-

zim olgumuzda da 2 hafta içerisinde lezyonlar iyi-

leflti.

Lökositoz, hipokalsemi, hiperfosfatemi, hipop-

roteinemi, ESR art›fl› s›k rastlanan laboratuar bulgu-

lar›d›r. Genifl eksüdatif alanlardan albumin kayb›

sonucu hipoalbuminemi geliflti¤i, hipokalseminin

hipoalbuminemiye sekonder ortaya ç›kt›¤› da öne

sürülmektedir.7 Olgular›n ay›r›c› tan›s›nda subkor-

neal püstüler dermatoz düflünülebilir. Ancak sub-

korneal püstüler dermatozda genel durum bozul-

mamaktad›r.1 Olgumuzda lökositoz, hipokalsemi,

hipoalbuminemi, ESR art›fl› saptand›. Parat hormon

düzeyleri ise normal bulundu.

‹mpetigo herpetiformis olgular›nda, histopatolo-

jik bulgu olarak taze bir lezyonda, epidermisteki

spongioz odaklarda polimorf nüveli lökosit birikimi

karakteristik olup, bunlar psoriazise özgü Kogoj’un

spongioform püstülleri ile ayn› kabul edilmektedir-

ler. Papillalarda uzama ve parakeratoz da s›kl›kla

izlenen bulgulard›r.3 Olgumuzda da spongioform

püstüller papillalarda uzama ve parakeratoz görül-

dü.

Hastal›¤›n en önemli komplikasyonu plasental

yetmezlik ve intrauterin fetal ölümdür.6 Olgumuzda

impetigo herpetiformisle iliflkili plasental yetmezlik

kadar maternal kalp yetmezli¤i nedeniyle de intra

uterin geliflme gerili¤i geliflebilecek iken, gestasyo-

nel diyabet varl›¤› intrauterin geliflmenin normal s›-

n›rlar içerisinde olmas›n› sa¤lam›flt›r.

Tedavide hafif olgularda topikal steroid uygula-

mas› yap›l›rken fliddetli olgularda sistemik steriod

kullan›lmaktad›r.5,8 Sekonder enfeksiyonlar için an-

tibiyotik, s›v›, elektrolit özellikle kalsiyum replase

edilir. Hipoparatiroidizm saptananlarda fosfor k›s›t-

lamas›, kalsiferol ve dihidro kolekalsiferol uygula-

mas› önerilir. Tedaviye dirençli olgularda siklospo-

rin ve fototerapi uygulamalar› bildirilmektedir.5 Ol-

gumuzda sistemik bulgular bulunmad›¤›ndan topi-

kal steroid tedavisi uyguland›. Ek olarak akci¤er

matürasyonunu uyarmak amac›yla sistemik paren-

teral kortikosteroid uyguland›. Postpartum dönem-

de lezyonlarda gerileme beklendi¤inden sistemik
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Resim 3. Epidermis multiloküler süngersi intraepitelyal püstüler, akantoz, parakeratoz yap›.



kortikosteroid tedavisi sürdürülmedi. Parenteral

kalsiyum replasman› yap›ld›.

Klinik ve histopatolojik olarak benzemesi nede-

niyle impetigo herpetiformisin jeneralize püstüler

psoriazisin bir varyant› olabilece¤i kabul edilmekte-

dir.3,8 ‹mpetigo herpetiformis kiflisel veya aile öykü-

sünde psoriazis bulunmayan kiflilerde görülmekte-

dir ve do¤umdan sonra gerilemektedir.5,9 Tekrarla-

yan baflar›l› gebeliklerde daha erken ve daha flid-

detli olarak tekrarlad›¤› bildirilmektedir.9 Olgumuz-

da ikinci gebelikte ilk kez ortaya ç›km›flt›r. Kendi

kiflisel öyküsünde ve aile öyküsünde psoriazise

rastlanmam›flt›r. 

Psoriazis olgular›n›n gebe kald›klar›nda %30-65

oran›nda semptomlar› gerilemektedir. Sadece %10-

20’sinde semptomlar›n kötüleflti¤i bildirilmektedir.9

Düzelme genellikle ilk trimesterde olmaktad›r. Ge-

belikte oluflan yan›t sonraki gebeliklerde de ayn› ol-

maktad›r. Gebe kad›nlarda görülen psoriazis tablo-

sundaki iyileflme hormonlarla iliflkili immun siste-

min down regülasyonuna ba¤lanm›flt›r.10,11 Olgula-

r›n %87.7’si gebelikten sonra tekrar alevlenmekte-

dir. Olgumuzda lezyonlar gebelikten sonra h›zla

düzelmifltir. Olgumuza morfolojik ve histolojik gö-

rünümü benzer oldu¤undan klinik gidifli nedeniyle

impetigo herpetiformis tan›s› konulmufltur. Nadir

görülen bu antite hem maternal hem de fetal, mor-

talite ve morbidite aç›s›ndan önemlidir.
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Özet

Amaç: Nadir bir ektopik gebelik türü olan bir sezaryen skar gebelik olgusunun sunulmas› ile tan› ve tedavi modalitelerinin litera-
tür ›fl›¤›nda tart›fl›lmas›.

Olgu: K›rkbir yafl›nda G4P2A1 olan hastan›n 9 y›l ve 3 y›l önce 2 kez sezaryen seksiyo ile do¤um yapt›¤› ö¤renildi. Bir haftal›k
adet rötar› bulunan hasta aile planlamas› iste¤i ile klini¤imize baflvurdu. Yap›lan transvajinal ultrasonografide (TVUSG) internal
os’un hemen üstünde eksantrik yerleflimli, Kerr insizyon hatt›n›n üzerinde gestasyonel kese ile uyumlu hipoekojen halka fleklin-
de ve 10x9 mm çap›nda yap› izlendi. ‹çinde yolk sac ve fetal pol izlenmedi. Hastan›n beta-hCG düzeyi 7595 mIU/ml olarak gel-
di. Bir hafta sonra tekrarlanan TVUSG’de gestasyonel kesenin 24x15 mm çapa ulaflt›¤› ve içinde kalp at›m› izlenen fetal imge ol-
du¤u gözlendi. Beta-hCG düzeyi 14000 mIU/ml olarak geldi. Hastaya sezaryen skar gebelik tan›s› ile TVUSG eflli¤inde gestasyo-
nel kese içine, intraamniotik 10 mg methotrexate enjeksiyonu yap›ld›. Kanamas› olmayan hasta ayaktan takibe al›nd›. Yap›lan ta-
kiplerde hastan›n beta-hCG düzeyi 1 hafta ara ile 20252 mIU/ml ve 19399 mIU/ml geldi , gestasyonel kese 15x10 mm’ye geri-
leyerek fetal imge görüntüsü kayboldu. Beta-hCG düzeyinin düflmemesi-aksine artmas›-nedeniyle, birinci methotrexat enjeksiyo-
nunu takiben 2 hafta sonra, yeniden TVUSG eflli¤inde ikinci intraamniotik methotrexat enjeksiyonu (20 mg) yap›ld›. Beta-hCG ta-
kibine al›nan hastan›n haftal›k takiplerinde beta-hCG de¤erinin düfltü¤ü ve gestasyonel kese görüntüsünün rezorbe oldu¤u izlen-
di.

Sonuç: Son y›llarda sezaryen sectio ile yap›lan do¤umlar›n artmas› nedeniyle uterin skar gebelikler de daha s›k gözlenmeye bafl-
lam›flt›r. Uterin skar gebeli¤in tedavisinde TVUSG eflli¤inde intraamniotik methotrexat enjeksiyonu etkin ve baflar›l› bir yöntemdir.

Anahtar Sözcükler: Sezaryen skar gebelik, konservatif tedavi, intraamniotik methotrexat.

Treatment of viable cesarean scar ectopic pregnancy with intraamniotic methotrexate injection
Objective: TPregnancy in previous cesarean scar is the rarest form of ectopic pregnancy. We aimed to present a case of cesare-
an scar ectopic pregnancy that was successfully treated with intraamniotic methotrexate injection under ultrasonographic guid-
ance.

Case: A 41-year-old woman, gravida 4, para 2, abortus 1, with a history of two caesarean sections, presented at 5 weeks' ges-
tation and requested pregnancy termination. Upon transvaginal ultrasonography, a hypoechogenic round-shaped mass image,
10x9 mm in diameter - similar to gestational sac - which was localized on Kerr incision, just upon the internal cervical os, was
identified. Neither yolk sac nor fetal pole was identified. Serum beta-hCG was 7595 mIU/ml. The patient was re-examined a
week later. Transvaginal ultrasonography revealed that the gestational sac diameter proceeded to 24x15 mm with a fetal pole
with cardiac activity and beta-hCG was 14000 mIU/ml. Intraamniotic methotrexate (MTX) (10 mg) injection was applied under
ultrasonographic guidance. The hemodynamically stable patient was followed on outpatient basis. Serum beta-hCG levels were
20252 mIU/ml and 19399 mIU/ml, with one week intervals. Gestational sac diameter decreased to 15x10 mm with loss of the
fetal pole image. Due to the increasing levels of beta-hCG, intramniotic MTX injection was repeated at a dose of 20 mg, 2 weeks
after the first injection. Thereafter, the patient was followed with serial ultrasonography and serum beta-hCG monitorization.
Cesarean scar pregnancy was completely resorbed upon 9 weeks interval.

Conclusion: Ultrasound-guided methotrexate injection is a successful alternative to terminate Cesarean scar pregnancy. 

Keywords: Cesarean scar pregnancy, conservative treatment, intraamniotic methotrexate 

Canl› Sezaryen Skar Gebeli¤inde ‹ntraamniotik
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Girifl 

Sezaryen skar›nda implantasyon gösteren gebe-

lik, d›fl gebeli¤in en nadir formu olup hayati tehli-

ke içerebilen klinik bir durumdur. Çok nadir olma-

s› nedeniyle üzerinde fikir birli¤ine var›lm›fl bir kli-

nik yönetimi bulunmamaktad›r. Literatürdeki bilgi-

ler daha çok olgu sunumlar›ndan oluflmufltur. ‹ngi-

lizce literatürde, 2002 y›l›ndan bu yana 66 yeni se-

zaryen skar gebeli¤i olgusu bildirilmifltir.1 Bu say›,

artmakta olan sezaryen ile do¤umlar› ve skar gebe-

liklerin daha erken teflhisini sa¤layan transvajinal

ultrasonografinin daha yayg›n kullan›m›n› yans›t-

maktad›r. Eski sezaryen olgular›nda, skar gebeli¤i

için artm›fl risk faktörleri, dilatasyon ve küretaj öy-

küsü, plasental patoloji, d›fl gebelik öyküsü ve tüp

bebek (IVF) döngüsüdür.1,2 Tedavi seçenekleri ara-

s›nda, ultrason eflli¤inde yap›lan do¤rudan methot-

rexate veya potasyum klorür enjeksiyonu ve/veya

sistemik methotrexate enjeksiyonu, vajinal sonog-

rafi eflli¤inde embryo aspirasyonu, bekleme tedavi-

si, gestasyonel dokunun laparotomi ile k›smi ç›ka-

r›lmas›, dilatasyon ve küretaj, transarterial uterin ar-

ter embolizasyonu bulunmaktad›r.2-6 Ancak, incele-

nen olgu serilerinde, en uygun tedavi seçene¤i ult-

rason eflli¤inde yap›lan do¤rudan methotrexate en-

jeksiyonu olarak görülmektedir.3

Biz de bu olgu sunumunda, bir sezaryen skar

gebeli¤i olgusunun tan›, tedavi, takip yaklafl›mlar›-

n› literatür ›fl›¤›nda tart›flarak, transvajinal sonogra-

finin erken tan› ve takipteki yerini vurgulamak is-

tedik.

Olgu
K›rkbir yafl›nda, G4P2A1 olan hastan›n 9 y›l ve

3 y›l önce 2 kez sezaryen ile do¤um yapt›¤› ö¤re-

nildi. Bir haftal›k adet gecikmesi bulunan hasta ai-

le planlamas› iste¤i ile klini¤imize baflvurdu. Yap›-

lan transvajinal ultrasonografide (TVUSG) internal

os’un hemen üstünde normalden farkl› yerleflimli,

Kerr insizyon hatt›n›n üzerinde gebelik kesesi ile

uyumlu hipoekojen halka fleklinde ve 10x9 mm ça-

p›nda yap› izlendi. ‹çinde yolk sak veya fetal imge

izlenmedi (Resim 1). Hastan›n beta-hCG düzeyi

7595 mIU/ml olarak geldi. Bir hafta sonra tekrarla-

nan TVUSG’de gestasyonel kesenin 24x15 mm ça-

pa ulaflt›¤› ve içinde kalp at›m› olan fetal imge ol-

du¤u izlendi. Beta-hCG düzeyi 14000 mIU/ml ola-

rak geldi. Hastaya sezaryen skar gebelik tan›s› ile

Resim 1. Skar gebeli¤e ait ultrasonografi görüntüsü.
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TVUSG eflli¤inde gebelik kesesi içine do¤rudan 10

mg methotrexate enjeksiyonu yap›ld›. Kanamas›

olmayan hasta ayaktan takibe al›nd›. Yap›lan takip-

lerde hastan›n beta-hCG düzeyi 1 hafta ara ile

20252 mIU/ml ve 19399 mIU/ml geldi, gestasyonel

kese 15x10 mm’ye gerileyerek fetal imge görüntü-

sü kayboldu. Beta-hCG düzeyinin düflmeyip artma-

s› nedeniyle, birinci methotrexat enjeksiyonunu ta-

kiben 2 hafta sonra, yeniden TVUSG eflli¤inde ikin-

ci intraamniotik methotrexat enjeksiyonu (20 mg)

yap›ld›. ‹kinci doz methotrexate enjeksiyonundan

3 gün sonra hastan›n 10 gün süren bol miktarda

vajinal kanamas› oldu. Vajinal kanaman›n 10. günü

yap›lan transvajinal ultrasonografide gestasyonel

kese çap›n›n 5x5 mm’ye ve serum beta-hCG düze-

yinin 12778 mIU/ml’ye geriledi¤i görüldü. Bir haf-

ta sonra bak›lan serum beta-hCG düzeyi ise 3259

mIU/ml olarak geldi. Vajinal kanamas› duran has-

tan›n yap›lan TVUSG’sinde gebelik kesesinin halen

5x5 mm çap›nda oldu¤u görüldü. Haftal›k beta-

hCG takibinde de¤erlerin düfltü¤ü ve gebelik kese-

si görüntüsünün kayboldu¤u tespit edildi. fiekil 1

ve 2’de olguya ait haftal›k gestayonel kese ve se-

rum beta-hCG de¤erlerinin sonuçlar› gösterilmek-

tedir. Sonuç olarak, sezaryen skar gebeli¤in 9. haf-

ta sonunda konservatif tedavi ile tamamen rezorbe

oldu¤u görüldü.

Tart›flma
Sezaryen skar gebeli¤i, son y›llarda art›fl göste-

ren sezaryen ile do¤umlar›n istenilmeyen bir so-

nucudur. Seow ve ark. taraf›ndan irdelenen 12

olguluk seride, sezaryen skar gebeli¤in s›kl›¤›,

1/2226 ve skar gebelik h›z›, en az bir sezaryen ile

do¤um yapm›fl ve bir d›fl gebeli¤i bulunan kad›n-

larda, %6.1 olarak bildirilmifltir.3 Tan› an›nda gebe-

lik yafl› 5-12 hafta, son sezaryen ile sezaryen skar

gebeli¤i aras›nda geçen süre ise 6-12 ay olarak bu-

lunmufltur. Oniki hastaya, ultrason eflli¤inde yap›-

lan do¤rudan methotrexate veya potasyum klorür

enjeksiyonu ve/veya sistemik methotrexate enjek-

siyonu, vajinal sonografi eflli¤inde embryo aspiras-

yonu, gestasyonel dokunun laparotomi ile k›smi

ç›kar›lmas›, dilatasyon ve küretaj gibi de¤iflik teda-

viler uygulanm›fl, 12 hastan›n 11’inin do¤urganl›k

yetene¤i korunmufltur. Dilatasyon ve küretaj yap›-

lan 1 hasta ise afl›r› kanama nedeniyle histerekto-

mi geçirmifltir. Sonuçta, incelenen olgu serisinde,

Resim 2. Skar gebeli¤e ait ultrasonografi görüntüsü.



en uygun tedavi seçene¤inin ultrason eflli¤inde ya-

p›lan do¤rudan methotrexate enjeksiyonu oldu¤u

ve cerrahi/giriflimsel yöntemlerden yüksek morbi-

dite nedeniyle kaç›n›lmas› gerekti¤i vurgulanm›fl-

t›r. Bizim olgumuz da 2 kez sezaryen ile do¤um

yapm›fl ve son gebelik ile aras›nda 3 y›l bulunan

bir olgudur. Tan› an›nda gebelik yafl› 5. haftad›r.

Skar gebelik tan›s›ndan emin olmak amac›yla, has-

tan›n ultrasonografisi 1 hafta sonra tekrarlanm›fl ve

gestasyonel kese çap›n›n artarak fetal imgenin or-

taya ç›kt›¤›, beta-hCG’nin de yükseldi¤i izlenmifl-

tir. Hastaya bu durumda transvajinal USG eflli¤in-

de intraamniotik 10 mg MTX enjeksiyonu uygu-

lanm›flt›r. Onbefl günlük takipte, fetal imgenin

kaybolmas›na ra¤men beta-hCG’nin düflmeyip, ak-

sine yükseldi¤i görülmüfl ve 2. kez USG eflli¤inde,

bu kez 20 mg MTX enjeksiyonu uygulanm›flt›r.

‹kinci tedavinin ard›ndan ise skar gebelik h›zla re-
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fiekil 2.  Haftal›k serum beta-hCG de¤erleri.
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fiekil 1.  Haftal›k gestasyonel kese çap› de¤iflimleri.
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zorbe olmaya bafllam›flt›r. Skar gebelik d›fl gebeli-

¤in nadir bir formu oldu¤undan, tedavi plan› kifli-

den kifliye de¤iflmektedir. Literatürdeki bilgiler da-

ha çok olgu sunumlar›ndan oluflmufltur. Sunulan

olgudan hareketle, skar gebeli¤in tedavisinin taki-

binde, transvajinal USG ve serum beta-hCG önem-

li göstergelerdir. Düflmeyen beta-hCG de¤erleri

veya ultrasonografik olarak gebelik görüntüsüyle

ilgili herhangi bir de¤ifliklik olmamas›, tedavinin

baflar›s›zl›¤›n› veya doz tekrar›n› düflündürür. Öte

yandan, skar gebeli¤e ait ultrasonografik görünü-

mün intraamniotik MTX ile tedavisini takiben re-

zorbe olmas›n›n 2-12 ay sürebilece¤i de bildiril-

mifltir.3,7 Literatüre bak›ld›¤›nda, d›fl gebelik olgu-

lar›n›n %54’ünün sunulan olguda oldu¤u gibi, 2

veya daha çok sezaryen ile do¤um yapt›¤› ve %30

kadar›n›n da dilatasyon ve küretaj ifllemi geçirdi¤i

görülür. D›fl gebelik, plasental patoloji (plasenta

previa) öyküsü olan kad›nlar ile iki veya daha çok

sezaryen (özellikle makat prezentasyon nedeniy-

le) olanlarda skar gebelik geliflme olas›l›¤› artm›fl-

t›r.1

Sonuç olarak, son y›llarda sezaryen ile yap›lan

do¤umlar›n artmas› nedeniyle sezaryen skar gebe-

likler de daha s›k gözlenmeye bafllam›flt›r. Bu ola-

s›l›¤›n fark›nda olmak ve erken transvajinal ultraso-

nografiyi kullanmak, erken teflhisi sa¤layarak, kon-

servatif tedavinin baflar› flans›n› artt›r›r ve histerek-

tomiye varabilecek cerrahi gereksinimini ortadan

kald›r›r.
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Sa¤l›k Personeli ‹çin

Gebelikte ‹zlem ve Do¤um*

Türk Perinatoloji Derne¤i taraf›ndan haz›rlanm›flt›r (2005).

B‹R‹NC‹ TR‹MESTER YA DA ‹LK MUAYENE

GEBEL‹K TANISI-‹LK MUAYENE

Ayr›nt›l› anamnez ilk muayenede al›nmal›d›r. Dikkatli öykü al›nmas›n› takiben, tam bir sistemik muayene yap›lmal›d›r. Özellikle kalp
ve dolafl›m sistemi (kalbin oskülasyonu, varis, ödem dahil) ve tiroid de¤erlendirilmelidir. Spekulumla vajen ve serviks muayenesi yap›lma-
s› ve düzenli takip edilmeyen gebelerde Pap smear al›nmas› önerilir. Vaginal ultrasonografi yap›lmas› esast›r. Vaginal muayenenin fetus
ve gebeli¤e zarar vermeyece¤i aç›klanmal›d›r. Ayr›ca yafl teyidi, boy ve a¤›rl›k, arteriyel kan bas›nc› ölçümü (Korotkoff 1 ve 5 al›nam›yor-
sa 4) yap›lmal›d›r, kan grubu-Rh, HBSAg tetkikleri, meme muayenesi, tetanoz afl›s› planlanmal›d›r. Bu s›rada hastan›n risk analizi yap›l›r.
Gebe, izlem program›, istenecek tetkikler, bunlar›n anlam ve önemleri, yaflam tarz› ile ilgili öneriler, gebelik s›ras›nda ortaya ç›kabilecek
patolojik belirti ve bulgular konular›nda bilgilendirilir. 

E¤er gebenin ilk ziyareti 2. veya 3. trimesterde olursa yukar›daki ifllemler bu ziyarette tamamlanmal›d›r.

B‹LG‹LEND‹RME

Gebelik tan›s›n› takiben gebenin bilgilendirilmesi, hangi tarama testlerinin, tetkiklerin ve muayene yöntemlerinin ne zaman uygula-
naca¤›, bunlar›n anlam ve güvenilirlikleri tek tek aç›klanmal›, bunlar›n yer ald›¤› bilgilendirme formu, takip karnesi, gebelik cüzdan› vs.
verilmelidir.

KAYIT

Her muayene ve tetkik sonucu gebe formuna ifllenmeli ve muayene raporu her seferinde gebeye verilmelidir.

BESLENME

Nöral tüp defektleri için, gebelik planlayan (ya da di¤er anlamda gebelikten korunmayan) herkesin en az 1 (bir) ay öncesinde olmak
üzere 0.4 mg/gün ve riskli gruplara ise 4mg/gün folik asit tavsiye edilmesi ve ilk üç ayl›k dönem süresince kullan›lmas› önerilmektedir.
Ayr›ca multivitaminler, demir, kalsiyum, magnezyum, flor ve çinko rutin olarak önerilmemektedir.

Üç ö¤ün aras›na ek porsiyonlar konulmas›, gerekli enerji ihtiyac›n›n karfl›lanmas› için uygundur. Gebelikte dengeli beslenme yan›n-
da günlük 300 kkalorilik enerji al›m›n› sa¤lamak için ara ö¤ünler önerilmelidir. Gebelikte hangi al›flkanl›klar mahsurlu (sigara, alkol), bun-
lara ait görüfl belirtilmeli ve her vizitte kilo takibi yap›lmal›. Her anne aday› için ilk prenatal vizitte uygun bir kilo art›fl hedefi belirlenme-
li ve anne adaylar›na beslenme ile fiziksel aktivite hakk›nda bilgi verilmelidir. A¤›rl›k art›fl› hedeflenenin d›fl›nda kalan gebeler, diyetleri ve
aktivite paternleri konusunda incelenmeli ve hatta mümkünse bu inceleme bir beslenme uzman› taraf›ndan yap›larak gerekli iyilefltirme-
ler sa¤lanmal›d›r. Yap›lacak iyilefltirme hem sa¤l›kl› bir gebelik sürecine katk›da bulunacak hem de postpartum obezitenin önlenmesini
sa¤layacakt›r.

Diyette ort. 60g protein bulunmal›, normal günlük diyete gebelik için sadece 300 kcal eklenmelidir. Gebelikte kullan›mlar›n›n fayda-
s› gösterilemedi¤inden, rutin multivitamin, kalsiyum, magnezyum, flor ve çinko önerilmemelidir. Afl›r› kilo k›s›tlamas› yap›lmamal›d›r (öne-
ri:12-16 kg) (VK‹>26 olanlar: 7-12kg).

Daha önceden sedenter hayat tarz› olan gebeler, egzersize bafllamaya yüreklendirilmelidir. Günlük 20-30 dakikal›k süreyi aflmaya-
cak flekilde yürüme, yüzme gibi yaralanma riski az olan sporlarla bafllang›ç önerilebilir. Daha önceden egzersiz yapmakta olan gebelerin
ise ayn› egzersiz program›na- a¤›r egzersiz program› çerçevesi d›fl›nda- devam etmeleri önerilmektedir. Egzersiz program› düzenli olma-
l›d›r.

Afl›r› yorgunluk, bafl dönmesi, nefes açl›¤› gibi oksijen yoksunlu¤u bulgular› geliflti¤inde egzersiz durdurulmal›d›r. Afl›r› ›s›nmadan ka-
ç›nabilmek amac›yla, egzersiz serin ortamda yap›lmal›, dehidratasyondan kaç›n›lmal›d›r. ‹kinci ve üçüncü trimesterde supin pozisyonda
uzun sürecek egzersizlerden kaç›n›lmal›d›r.

Kontakt sporlar ve dalma sporlar›ndan kaç›n›lmal›d›r. Yap›lan egzersizin gerektirdi¤i kalori ihtiyac› mutlaka al›nmal›d›r (ortalama 300
kkal/gün).

* Türk Perinatoloji Derne¤i taraf›ndan ‹stanbul’da 9-12 Eylül 2004 ve 5-7 fiubat 2005 tarihlerinde yap›lan çal›fltay kararlar› do¤rultusunda oluflturulmufltur.
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Cinsel aktivite gebelik boyunca yasak de¤ildir. Uzun süren seyahatlerde venöz tromboembolizm yönünden dikkatli olunmal›d›r. Yük-
sek proteinli diyetler, a¤›r perhiz programlar› ve sodyum k›s›tlamas› önerilmemelidir. Konserve yiyecekler ve çi¤ etten uzak durulmas› tav-
siye edilmelidir

EMBR‹YOGENEZ

Embriyonal dönem geliflmenin en hassas dönemde olmas› nedeni ile, bu dönemde d›fl etkenler, ilaç ve benzeri etkileflimler konusun-
da optimum özenin gösterilmesi gereklidir. Korunmayan kad›nlar›n ovulasyon sonras› dönemde kullanacaklar› ilaç ve tet-
kikler bak›m›ndan dikkatli olmalar› yararl›d›r. Hücre bölünme döneminde maruz kal›nan teratojenlerin "ya hep - ya hiç" kavram›
çerçevesinde herhangi bir etki oluflmamas›na ya da gebelik ürününün kaybedilmesine sebep olur. Ancak bu noktan›n daha da aç›kl›¤a
kavuflturulmas›na ihtiyaç vard›r. Maruz kal›nan etkenin gebeli¤in haftas›na göre zararl› etkisi olup olmad›¤› saptand›ktan sonra gebeli-
¤in sonland›r›lmas› hakk›nda karar vermek daha do¤ru olur.

PLASENTASYON-ULTRASONOGRAF‹

Gebelik flüphesi ile gelen her hasta di¤er genel muayeneler yap›ld›ktan sonra, mutlaka transvaginal ultrasonografi ile muayene edil-
melidir. Beta-hCG tetkikine, ancak ihtiyaç varsa transvaginal ultrasonografiden sonra baflvurulmal›d›r. Ultrasonografide Yolk kesesinin
görülmesi yalanc› gebelik kesesinin ay›r›c› tan›s›n› sa¤lar. Kese görülemezse ektopik gebelik veya yeri belirlenemeyen gebelik olas›l›¤› ak›l-
da tutulmal›d›r. Genel olarak Yolk kesesinin 7 mm üzerinde olmas› beklenmez. Yolk kesesinin hemen yan›nda embriyo gözlenmelidir.
CRL ölçümünde Yolk kesesinin CRL ölçümüne dahil edilmemesi gereklidir. ‹lk trimesterde plasenta yerleflim anomalilerinin tan›s› zor ve
gereksizdir. Miad tayini için ideal ultrasonografi uygulama zaman› ilk trimester CRL ölçümüdür (7-14 haftalar). Ölçüm sagital planda ve
fetusun nötral pozisyonunda büyük büyütme alan›nda yap›lmal›d›r. Gebelik yafl› saptanmas›nda, CRL ile son adet tarihi aras›nda 5 gün-
den fazla uyumsuzluk var ise CRL’ye göre hesaplama yap›l›r (Ancak Tr-18, Turner gibi kromozom anomalilerinin söz konusu olabilece¤i
ak›lda tutulmal›d›r).

ABORTUS-EKTOP‹K GEBEL‹K

Abortus flüphesi ile gelen hastalarda spekulum muayenesi, kanama miktar›n›n gözlenmesi, di¤er patolojilerin (polip, myom vs) ay›rt
edilmesi gereklidir. Transvaginal muayene ile anembriyonik gebelik veya missed abortus tan›s› için kese çap›n›n 20 mm üzerinde olmas›
yeterlidir. Bu gibi durumlar›n acilen sonland›r›lmas› gereklili¤i yoktur. Embriyo 6mm’den büyük ve kalp aktivitesi yoksa gebelik bozulmufl
demektir. Abortus imminenste kalp aktivitesi varsa prognoz %95 olas›l›kla iyidir. Ancak sub-koryonik hematom koryonun %50’sinden
fazlas›n› kapl›yorsa prognozun kötü olabilece¤i unutulmamal›d›r. Prognoz belirtmekten ziyade, hastan›n bilgilendirilmesi daha uygundur.
‹stirahat ve gestagen kullan›m› gerekli de¤ildir, koitus yasaklan›r. Parsiyel molde gebeli¤in devam› isteniyorsa, %85 triploidi olas›l›¤› unu-
tulmayarak, yak›n takip yap›lmal›d›r. Gebelik tahliyelerinde ultrasonografi ile Yolk kesesi ve embriyonun gözlenmesi sonras› küretaj ya-
p›lmal›d›r. Rh izoimmünizasyon riskine karfl› Rh (-) gebelerde abortuslara, ektopik gebeliklere, parsiyel mollere, koryon villus biyopsisi ya-
p›lanlara anti-D immün globülin uygulanmal›d›r. Erken transvaginal ultrasonografinin rutin uygulanmas›, ektopik gebeli¤in erken tan›s›
ve metotreksat ile tedavisini mümkün k›labilir. Ektopik gebeliklerde tecrübeli merkezlerde lokal veya sistemik metotreksat uygulamas› ya-
p›lmal›d›r.

TEKRARLAYAN DÜfiÜKLER

‹lk 14 haftada üç defa üst üste düflük tekrarlayan düflük olarak adland›r›lmal›d›r. Tekrarlayan düflüklerde OGTT, seroloji, progeste-
ron, trombofili gibi rutin tetkiklerine gerek yoktur (6 hafta ara ile dilüsyonlu aPTT–ACA–bak›lmas›nda yarar olabilir). Servikal yetersizlik
daha çok ikinci trimester düflükleri için düflünülmelidir. Translokasyon aç›s›ndan çiftlerde karyotipleme yap›lmas›nda yarar vard›r.

ÇO⁄UL GEBEL‹KLER

Yüksek riskli gebeliklerdir. Perinatoloji alan›nda deneyimli uzman veya merkezler taraf›ndan takip edilmelidirler. Koryon ve amniyon
say›lar›, fetus kayb›, perinatal morbidite ve mortalitedeki farkl›l›klar nedeni ile özellikle ilk trimesterde mutlaka belirlenmelidir. Multifetal
redüksiyon yap›lacaksa 11-14 hafta aral›¤› seçilmeli ve giriflim konunun uzman› taraf›ndan gerçeklefltirilmelidir.

ANEM‹ TARAMASI

Türkiye’deki anemi istatistikleri abart›l›d›r. Ancak Talasemi ve di¤er hemoglobinopatiler (%2) nedeni ile endemik bölgelerde veya o
yöreden gelenlerde yap›labilir.

RH UYGUNSUZLU⁄U TARAMASI

Rh (-) gebeler her trimesterde indirekt coombs testi ile taranmal›d›rlar.

GESTASYONEL D‹YABET TARAMASI

Yüksek risklilere (iri bebek do¤uranlar veya ölü do¤um öyküsü, aile öyküsü gibi) ikinci trimester beklenmeden ilk trimesterde 100g
OGTT yap›lmal›d›r (Normal de¤erler:95-180-155-140). Prekonsepsiyonel diyabeti olanlara gebelik öncesinden bafllayan özel tedavi yakla-
fl›m› ile kan flekeri kontrolu önerilmeli ve gebelik boyunca yak›n takipte (tercihan hastaneye yat›rmadan) tutulmal›d›r. Tüm gebe popü-
lasyonuna 24-28 gebelik haftalar›nda rutin 50 gr glukoz tarama testi (>140) yap›lmal›d›r.

ENFEKS‹YON TARAMALARI

Birinci trimesterde TORCH taramalar›n›n yap›lmas› ülke flartlar› ve bilimsel veriler ›fl›¤›nda anlaml› görülmemektedirler. Gebelik önce-
si Rubella seronegatif kifliler afl›lanmal› ve bir ay süreyle gebe kalmamal›d›rlar. Hepatit B ilk vizitte taranmal›, gerekirse gebe afl›lanmal›-
d›r. Sifiliz sadece riskli grupta taranmal›d›r. HIV taramalar› günümüz için anlaml› de¤ildir. Asemptomatik bakteriüri tan›s› için ilk trimes-
terde idrarda koloni say›m› (>100.000) yap›lmal›d›r. Yap›lamad›¤› takdirde idrarda nitrit testi ile araflt›r›labilir (%50 hassasiyet).
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FETAL ANOMAL‹ TARAMASI

Taramalar bu konuda e¤itim alm›fl uzmanlar taraf›ndan yap›lmal›d›r. Taramalar›n tercihen 12-13. gebelik haftalar›nda yap›lmas› uy-
gun olur. Geç dönmede ultrasonografi ile tan› konulabilen anomalilerin %50’si bu dönemde saptanabilir Fizyolojik herninin 11. hafta-
dan sonra (CRL: 45 mm) söz konusu olamayaca¤›, akraninin ancak 12. haftadan sonra tan›nabilece¤i unutulmamal›d›r. Do¤umsal ma-
jor kalp anomalileri için, tan› ilk trimesterde mümkün olmakla birlikte zordur. Nukal kal›nl›¤›n 3.5 mm üzerinde bulunmas› ve risk gru-
bunda olan olgularda 22-24 GH ekokardiyografi için bir endikasyon teflkil etmelidir.

KROMOZOM ANOMAL‹LER‹N TARANMASI

Gebeli¤in 11-14 haftalar›nda (45-84mm) nukal kal›nl›k ve nazal kemik varl›¤› (%90 duyarl›l›k) araflt›r›lmal›d›r. Güvenilir (sertifikal›) la-
boratuarlarda yap›lacak biyokimyasal testler (fBhCG, PAPP-A) taramalara eklenebilir. Gerek laboratuar›n, gerekse ultrasonografiyi yapan
kiflinin sertifiye olmas› tarama testinin hassasiyetini %95’lerin üzerine ç›kartmaktad›r. Perinatoloji Uzmanlar› taraf›ndan yap›lmayan mu-
ayenelerde yanl›fl pozitiflik oran›, dolay›s› ile gereksiz amniosentez benzeri giriflim say›s› artmakta ve bunun sonucunda da normal gebe-
lik kay›plar›na sebep olmaktad›r. Bu nedenle 11-14 hafta muayenesi sertifikal› Kad›n Do¤um Uzman› ve tercihan Perinatoloji Uzmanlar›
taraf›ndan yap›lmal›d›r. Ulusal sitogenetik kay›t sistemi kurulmal›d›r. 

11-14 hafta muayenesinin mümkün olmad›¤› ya da gebenin geç baflvurdu¤u durumlarda, ilk trimester tarama program› yerine 16-
20 haftalarda Üçlü Test uygulanmas› tavsiye olunur. Taramalarda eflik de¤eri yerine risk düzeyinin verilmesi daha uygun bir yaklafl›md›r.
Test pozitif ya da negatif tan›mlamas› uygun bir yaklafl›m de¤ildir.

TANISAL G‹R‹fi‹MLER

Erken amniyosentez (<15GH) ve çok erken koryon villus biyopsileri (<11GH) yap›lmamal›d›r. Koryon villus biyopsisi bu konuda serti-
fiye uzman taraf›ndan yap›lmal›, bu seçenek atlanarak amniyosentez önerilmemeli veya en az›ndan hastaya hat›rlat›lmal›d›r.

Tüm fetal tan› ve tedavi için uygulanan invazif giriflimler Perinatoloji Uzman› taraf›ndan yap›lmal›d›r. ‹nvazif giriflimler, Türk Perina-
toloji Derne¤i e¤itim program› sonucu sertifika sahibi olanlar ya da Türk Perinatoloji Yeterlilik Sertifikas› sahibi Perinatoloji uzmanlar› ta-
raf›ndan uygulanmal›d›r.

‹K‹NC‹ VE ÜÇÜNCÜ TR‹MESTER

B‹LG‹LEND‹RME

E¤er gebe birinci trimesterde görülmemiflse gebenin bilgilendirilmesi, hangi tarama testlerinin, tetkiklerin ve muayene yöntemleri-
nin ne zaman uygulanaca¤›, bunlar›n anlam ve güvenilirlikleri aç›klanmal›, bunlar›n yer ald›¤› bilgilendirme formu, takip karnesi, gebelik
cüzdan› verilmelidir.

MUAYENE

‹lk trimester muayenelerini takiben gebelerin 22-23 gebelik haftas› muayenesi esast›r. Kan bas›nc›, a¤›rl›k, abdominal muayene ile
simpfiz-pubis aral›¤› kaydedilmelidir. 24-28 GH için 50 gr glukoz tarama testi planlamas›, preeklampsi/IUGR için uterin arter Doppler, er-
ken do¤um için servikal uzunluk ölçümü, risk grubunun belirlenmesinde yararl› olabilir. Fetal anatomi ve büyüme muayenesi için 22-23
gebelik haftas›nda ultrasonografi önemli muayenelerden biridir. Bu ultrasonografi muayenesinin, t›pk› 11-14 GH’da oldu¤u gibi, konu-
sunda deneyimli/sertifikal› uzman taraf›ndan yap›lmas› önerilir.

Oligohidramnios için tek cepte vertikal 2 cm, polihidramnios için vertikal 8 cm ölçüm s›n›rlar› kullan›lmal›d›r. ‹kinci trimester-
den itibaren fetal biyometrik ölçülerde hata pay›n›n artt›¤› unutulmamal›, ölçümler hafta olarak de¤il, persentil olarak belirtilmelidir. Ru-
tin muayeneler sonunda saptanan sorunlar konunun uzmanlar› taraf›ndan de¤erlendirilmelidir.

Nukal kal›nl›¤›n 3.5 mm üzerinde bulunmas› ve risk grubunda olan olgularda 22-24 GH ekokardiyografi için bir endikasyon teflkil et-
melidir.

Rutin muayenelerde saptanan sorun ya da risk grubunun özelli¤ine göre muayene zamanlamas› ve s›kl›¤› belirlenir. Aksi halde 22-
24 GH muayenesini takiben 32 GH muayenesi önerilmelidir.

32. ve 38. gebelik haftalar›nda yap›lmas› önerilen muayenelerde; tart› al›nmal›, arteriyel kan bas›nc› ölçülmelidir. Abdominal muaye-
ne ile simfiz-pubis aral›¤› ölçülmeli ve kaydedilmelidir. Bunlar›n yan›s›ra risk gruplar›nda bulunan veya yak›nmalar› olan hastalar durum-
lar›na göre de¤erlendirilmelidir. Fetal ultrasonografi ile; 32. ve 38. GH’nda tahmini fetal a¤›rl›k, plasenta lokalizasyonu, amnios s›v›s›, mik-
tar› ve pezentasyon aç›lar›ndan fetal ultrasonografi yap›lmas› yararl›d›r.

Düflük risk grubunda olan gebelerde, 28 ve 36 GH’nda rutin muayene yap›lmas› gerekli de¤ildir. 24-28 haftalar aras›nda yap›lan 50
gr GTT sonuçlar› telefon vb. ile bildirilebilir. Bu dönemde hastan›n tart›s›n›n ve en yak›n sa¤l›k kuruluflunda arteriyel kan bas›nc›n›n de-
¤erlendirilmesi önerilir. 36. GH’nda hastan›n tart›s›n›n ve en yak›n sa¤l›k kuruluflunda arteriyel kan bas›nc›n›n de¤erlendirilmesi önerilir.

BESLENME

Diyette 60g protein bulunmal›, normal günlük diyete gebelik için sadece 300 kcal eklenmelidir. Gebelikte kullan›mlar›n›n faydas› gös-
terilemedi¤inden, rutin multivitamin, kalsiyum, magnezyum, flor ve çinko önerilmemelidir. Afl›r› kilo k›s›tlamas› yap›lmamal›d›r (öneri: 12-
16 kg) (VK‹>26 olanlar: 7-12kg).

ÇO⁄UL GEBEL‹KLER

Tafl›d›klar› riskler nedeni ile konuda uzmanlaflm›fl kifliler taraf›ndan takipleri yerinde olur. Büyümede diskordans, ikizden ikize trans-
füzyon sendromu, artm›fl anomali insidans›, birinin erken kaybedilme durumu, selektif fetosid, erken do¤um, preeklampsi, annenin bes-
lenmesi yak›n takibi gerekli k›lar. Profilaktik tokoliz, serklaj, hospitalizasyon gereksizdir.



ANEM‹ TARAMASI

Gebeli¤in ikinci trimesterinde mutlaka yap›lmal› ve bulgulara göre (Hb<11g/dl, MCV< 80fl)) demir profilaksisine bafllanmal›d›r. Toplu-
mumuzdaki hemoglobinopati insidans› unutulmamal›, demir profilaksisine ra¤men düzelmeyen olgular hematolojik yönden incelenmelidir. 

RH UYUfiMAZLI⁄I TARAMASI

Rh (-) gebeler her trimesterde indirekt coombs testi ile taranmal›d›rlar. Pozitif bulunan olgular perinatoloji merkezleri ile birlikte ta-
kip edilmelidirler. Profilaktik (rutin 28-32 GH) anti-D immün globülin ülkemiz için maliyet-yarar durumu ortaya ç›kar›lana kadar uygulan-
mamal›d›r. Kanamal› gebeliklere anti-D immun globulin önerilir ve 6 haftadan sonra tekrarlayan olgularda mükerrer doz yap›lmal›d›r.

GESTASYONEL D‹YABET TARAMASI

Her gebeye 24-28 haftalarda 50 g OGTT yap›lmal›d›r (eflik de¤er 140 mg/dl). 100g OGTT de s›n›rlar 95/180/155/140 mg/dl al›n-
mal›d›r. Diyet ve egzersiz ile kontrol alt›nda tutulamayan (AKfi<95 mg/dl, 2. saat TKfi <120 mg/dl) gestasyonel diyabet olgular› perina-
toloji merkezleri iflbirli¤i ile takip edilmelidirler. 

ENFEKS‹YON TARAMALARI

Hepatit B ilk vizitte taranmal›, gerekirse gebe afl›lanmal›d›r. Rutin TORCH taramas› önerilmemektedir. Asemptomatik bakteriüri için,
ilk trimesterde yap›lamad›¤› flartlarda, öncelikle idrarda koloni say›m› (>100.000) yap›l›r. ‹mkan olmad›¤› durumlarda idrarda nitrit testi
yap›labilir.

TANISAL G‹R‹fi‹MLER

Gerekli olgularda gebeli¤in 16-20 haftalar› aras›nda amniyosentez, daha sonras›nda ise kordosentez ile tetkik yap›lmas› standart ol-
mal›d›r. Sertifiye uzmanlar›n yapaca¤› giriflimlerde, giriflime ba¤l› fetus kayb›n›n s›ras› ile %0.5-1 ve %2 oldu¤u hat›rlat›lmal› ve ifllem ön-
cesi onam al›nmal›d›r.

GEBEL‹K SONLANDIRMALARI

Abortus ve do¤um tan›mlamas›nda s›n›r 22 gebelik haftas›d›r. Fetal viyabilite s›n›r›na kadar (22-24 hafta) fetal defektler saptanmal› ve
sonland›rma ifllemi bu dönemin daha ilerisine ertelenmemesi önerilir. Sonland›rma öncesi aileden onam ve t›bbi kurul karar› al›nmal›d›r.

PRETERM DO⁄UM RISK GRUBUNUN BELIRLENMESI VE ÖNLENMESI

Çal›flmalar erken do¤umun öngörülmesinde fetal fibronektin ve servikal uzunluk ölçümünün faydal› olabileceklerini göstermifllerdir.

Ancak 2. trimesterde servikal uzunluk ölçümünün düflük riskli popülasyonda tarama amaçl› kullan›lmas›n›n yeri flimdilik yoktur, çün-
kü gebelik seyrini ve takibini de¤ifltirmemektedir.

Yüksek risk grubunda olan gebelerde erken do¤umun profilaksisinde antibiyotik, yatak istirahati, hidrasyon, sedasyon, tokoliz uygu-
lamalar›n›n yarar› kan›tlanmam›flt›r, önerilmemektedir. 

Erken do¤um aç›s›ndan yüksek riskli gebe özellikleri; erken do¤um öyküsü, 2. trimester düflük öyküsü, servikse uygulanan operas-
yonlar, Müllerian anomaliler, Obstetrik veya jinekolojik cerrahi komplikasyonlar

Çal›flma temposu yüksek (düzensiz çal›flma saatleri olan) ve gürültülü ortamlarda çal›flan gebelerde düflük do¤um a¤›rl›¤› ve erken
do¤um riski artabilmektedir. Ancak genel olarak çal›flman›n gebelik üzerine olumsuz etkisinin olmad›¤› kabul edilmektedir.

DO⁄UM

GEBENIN VE FETUSUN DO⁄UMA HAZIRLANMASI

38. gebelik haftas›nda yap›lmas› önerilen gebe muayenesinde tart› al›nmal›, arteriyel kan bas›nc› ölçülmelidir. Abdominal muayene
ile simfiz-pubis aral›¤› ölçülmeli ve kaydedilmelidir. 38. GH’nda tahmini fetal a¤›rl›k, plasenta lokalizasyonu, amnios s›v›s›, miktar› ve pre-
zentasyon aç›lar›ndan fetal ultrasonografi yap›lmas› yararl›d›r.

DO⁄UM EYLEMINDEKI GEBENIN ‹LK MUAYENESI VE PLANLANMASI

Hasta için baflvuru nedenleri
Düzenli uterus kontraksiyonlar›
Vajinal kanama
Sular›n gelmesi
Bebek hareketlerinin azalmas›.

‹lk muayenede do¤umun bafllama kriterleri
Uterus kontraksiyonlar›n›n düzenli, ilerleyici ve servikis aç›c› karakterde olmas› ile tan›mlan›r.

Hastaneye geldikten sonraki bulgular yeterli de¤il ise hasta izlem sonras› fetal durumda de¤erlendirildikten sonra evine gönderilebi-
lir. Servikal kanal›n 15 mm üzerinde olan olgular›n Ancak %1’den az› do¤um ile sonuçlanmaktad›r.

DO⁄UM EYLEMININ ‹ZLEMI (Partogram kay›d› mutlaka yap›lmal›d›r)

Girifl muayenesi
Gebe izlem kay›tlar›na bak›lmal›, gerekirse anamnez al›nmal›d›r. 
Kan bas›nc›, atefl nab›z, solunum say›s› kontrol edilir.
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Vajinal muayenede (aseptik koflullarda, fazlaca kanamal› ise yap›lmaz)
servikal silinme
aç›kl›k
gelen k›s›m yüksekli¤i
pelvik yap›
su kesesinin durumu de¤erlendirilmelidir.

Hematokrit istenir. Fetal kalp oskültasyonu yap›l›r.

1. dönem
Maternal takip

1. dönemde aktif faz bafllay›ncaya kadar su ve sulu g›dalar verilebilir.
Aktif faz uzarsa, hasta yeniden de¤erlendiirlmeli ve flayet gerekli ise ‹V s›v› verilmelidir.
Anne rahat pozisyon de¤ifltirebilmelidir.
Analjezi planland›¤› flekilde uygulan›r.
Hasta idrar kesesini 2 saatte bir boflaltmaya teflvik edilmelidir.
4 saatte bir kan bas›nc›, atefl, nab›z kontrol edilir.

Aktif faz bafllad›ktan sonar 2-3 saat aral›klarla vaginal muayene yap›l›r. ‹ki saat süreyle 1cm/saat’ten az ilerleme dilatasyonda durak-
lama olarak de¤erlendirilir. Su kesesi spontan olarak aç›l›rsa hemen muayene edilir.

Fetal takip

Düflük riskli gebelerde aral›kl› oskültasyon veya elektronik fetal monitorizasyon yap›labilir. Yüksek riskli do¤um grubunda sürekli
elektronik fetal monitorizasyon önerilmektedir.

Aral›kl› oskültasyon
Latent fazda 30-45 dakika aral›klarla
Aktif fazda 15-30 dakika aral›klarla
2. dönemde s›k aral›klarla

Kontraksiyon süresince ve sonras›nda 30 sn süreyle ve peflpefle 3 kontraksiyon esnas›nda yap›l›r.
E¤er bu s›rada normalden sapma olur veya bir risk geliflirse elektronik fetal monitorizasyona geçilmesi önerilir.

2. dönem

30 dakikada 2 kez vaginal muayene yap›l›r.

‹nifl primiparda >1, multiparlarda >2 cm/saat olmal›d›r. ‹niflin durmas› patolojik do¤um seyrinin göstergesidir, s›kl›kla C/S ile sonla-
n›r. 

Do¤umda asepsi koflullar›na uyulmal›d›r. Do¤umda görev alan sa¤l›k personeli korunmak için maske, gözlük ve s›v› geçirmeyen giy-
siler kullanmal›d›r.

Bafl›n do¤umundan sonra önce a¤›z sonra burun aspire edilir. Boyunda kordon e¤er do¤uma engel oluflturuyorsa klampe edilir ve
kesilir.

3. dönem

Genellikle fizyolojik olarak plasentan›n ayr›lmas› beklenir. 30 dakikada kendili¤inden ayr›lmazsa aktif yönetime geçilir Aktif yönetim-
de mesane boflalt›l›r, antispazmodik yap›l›r ve kontrollü traksiyon yap›l›r. fiayet 15 dakikada daha sonuç al›namazsa elle halas yap›l›r.

Pelvimetri, ultrasonografi

Pelvik fraktürler veya operasyonlar geçirmifl gebelerde faydal› olabilir. Bunlar›n d›fl›nda pelvisin travay s›ras›nda vajinal muayene ile
de¤erlendirilmesi esast›r.

Fetal distres tan›m›

Travayda KTG’de 
Geç deselerasyon
S›k variabl deselerasyon
>5 dk <110/dk bazal kalp h›z›

Fetal distres olarak kabul edilir. Fetal pulse oksimetri veya fetal scalp pH ölçümlerinin sezaryen oranlar›n›n azalmas›nda faydal› ol-
duklar› yönünde araflt›rmalar vard›r.

Amnios s›v›s›nda koyu k›vaml› mekonyum bulunmas› fetal distres bulgusudur. Ancak hafif veya koyu mekonyumlu sular›n gelmesi
tek bafl›na sezaryen endikasyonu de¤ildir.

Mekonyum gelifli

Amnios s›v›s›n›n mekonyumla boyal› olmas› sezaryen için endikasyon oluflturmamaktad›r. Koyu mekonyum varl›¤›, fetal distresin bul-
gusu olabilir ve sezaryen gerektirebilir.

Normal do¤um komplikasyonlar

Ev do¤umlar› için e¤itimi yeterli say›da personel, yeterli malzeme ve transport sistemi ana flartlar oldu¤undan ve ülkemiz flartlar›n-
da yak›n zamanda mimkün olmad›¤›ndan, do¤umlar›n hastane flartlar›nda yapt›r›lmas› önemlidir.
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Forseps ve vakum komplikasyonlar›

Do¤um kanal›na girmifl bebe¤in süratle do¤urtulmas› gerekti¤inde forseps/vakum kullan›lmas› yararl› bir uygulamad›r. Ancak, kon-
disyonlar›n iyi de¤erlendirilmesinde yarar vard›r.

Sezaryen komplikasyonlar›

‹ste¤e ba¤l› sezaryen bir endikasyon tan›m› de¤ildir. Planlanm›fl sezaryenin tan›mlamas›d›r. Bir t›bbi endikasyon oluflmadan yap›lan
sezaryen iste¤e ba¤l› sezaryendir.

Gerek sezaryen gerek vaginal yolla do¤um öncesinde hastalara her iki yöntemin de olas› dezavantajlar› hakk›nda bilgilendirme yap›l-
mal› ve ayr›nt›l› onam al›nmal›d›r.

Antepartum ve postpartum pelvik taban egzersizleri (Kegel egzersizleri), gerek sezaryen gerek vainal yolla do¤umda pelvis taban›y-
la ilgili sorunlar› önlemektedir ve bu nedenle önerilmektedir.

Do¤um hekimi-ebe iliflkisi

Gebe takibi ve do¤umun sa¤lanmas›nda do¤um hekimi ve ebe yak›n iflbirli¤i içinde olmal›d›r. Sa¤l›k hizmetinin gelifltirilmesi için
do¤um hekimli¤i konusundaki mezuniyet sonras› programlar›na do¤um hekimleriyle beraber ebelerin de kat›l›m› programland›r›lmal›d›r.
Bu geliflmenin sa¤lanabilmesi için Türk Perinatoloji Derne¤i ile Türk Ebeler Derne¤inin beraber çal›flmas› sa¤lanmal›d›r.

Makat do¤umlarda do¤um flekli: Termde makat ile prezente olan fetüslerde, belirli seçilmifl kriterler ( multipar olmal›, fetal a¤›r-
l›k <3200 gr, bafl hiperekstansiyonda olmamal›, boyunda kordon olmamal›, oligohidramnios olmamal›, pelvis yap›s› uygun olmal›,
do¤uma engel teflkil edecek durum olmamal›, travay›n geç evresinde do¤uma çok yak›n halde gelen makat prezentasyonlar›) olmad›¤›
sürece do¤um sezaryen ile gerçeklefltirilmelidir (A düzeyi, tip I kan›t). Preterm makat do¤um yöntemleri hakk›nda do¤um yöntemin seçi-
mi ile ilgili belli kriterler bulunmamaktad›r. 

Ayn› flekilde 28-37 haftalar aras›nda olan makat prezantasyonu olgularda, sezaryen ile do¤urtulmal›d›r. (A düzeyi, tip II-2 kan›t). An-
cak 24-27 hafta aras›ndaki makat prezentasyonundaki fetusun do¤urtulmas› ile ilgili yeterli kan›t bulunmamaktad›r. 

Ço¤ul gebeliklerde do¤um flekli: Ço¤ul gebeliklerin mutlaka yenido¤an yo¤un bak›m ünitesi bulunan ve ço¤ul gebeliklerin
do¤umunda tecrübeli merkezler taraf›ndan do¤urtulmas› tavsiye olunur.

Bafl-bafl ve bafl-makat gelifllerde tercih edilen yöntem vaginal yolla do¤umdur. Ancak, bu do¤umlar mutlaka yenido¤an yo¤un bak›m
ünitesi bulunan ve tecrübeli merkezler taraf›ndan yap›lmal›d›r.

Plasenta previa

Plasenta previa tan›s› transvaginal ultrasonografi ile 32. gebelik haftas›nda netlefltirilmelidir. Plasenta previa totalis olgular›n›n 36.
haftadan sonra hastaneye ulafl›m› kolay olan mesafede bulunmalar› önemlidir. Bu olgular›n, mutlaka haz›rda donör bulundurmalar› da
çok önemlidir.

Plasenta previa olgular›n›n, orta fliddette kanamas› oldu¤u takdirde 36. haftadan sonra do¤urtulmas› tercih edilir. 36. haftan›n al-
t›nda orta fliddette kanamas› olan olgular, hastane flartlar›nda takip edilmelidir.

Özellikle eski sezaryen olgular›nda, plasenta akreata gibi plasenta yap›flma anormalliklerinin gerçekleflme olasl›¤› artm›flt›r. Bu ol-
gularda do¤um buna göre ayarlanmal›, hastaya histerektomi olas›l›¤› hakk›nda bilgi verilmelidir.

Term ve günafl›m› gebelikler

Günafl›m› gebelik, beklenen do¤um tarihinden sonra 14 günü geçen gebelikler anlam›na gelmelidir. Gebelik yafl›n›n erken dönem-
de belirlenmesi, günafl›m› gebeliklerinin do¤ru tayin edilmesini sa¤lar. Bu olgularda, (ultrasonografisi ve NST’si normal oldu¤u halde)
do¤um olmayan olgularda, serviksin olgunlaflt›r›lmas›ndan sonra do¤um indüksiyonu önerilmelidir. 

‹ndüksiyon yöntemleri

‹ndüksiyon uygulamalar›, endikasyonlu olgularda ve ancak serviks uygun olduktan sonra yap›lmal›d›r. Uygulama öncesinde hasta bil-
gilendirildikten sonra onam formu doldurulmal›d›r. Genifl anlamda kullan›lan indüksiyonun operatif do¤um gibi morbiditeleri artt›rd›¤›
bilinmelidir. ‹ndüksiyon uygulanacak olgularda serviks transvajinal olarak de¤erlendirilmeli, 15 mm’nin alt›nda tespit edilen olgularda ok-
sitosin ile indüksiyon uygulanmal›d›r.

Do¤um anestezisi ve analjezisi

Do¤um analjezisinde epidural anestezinin yayg›n kullan›m› yararl›d›r ve tavsiye olunur. Epidural anestezi, sezaryene geçen olgular-
da, sezaryen operasyonu için ve sezaryen sonras› a¤r› kontrolü için de yararl› olacakt›r. 
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Down Sendromu Tarama ve Tan› Testi
Hasta Bilgilendirme ve Onam Belgesi

Türk Perinatoloji Derne¤i taraf›ndan haz›rlanm›flt›r (2005).

Sevgili Anne ve Baba Aday›,
Down sendromu, normalde insanda 46 olan kromozom say›s›n›n, fazladan 1 tane 21 numaral› kromozom eklenmesi sonucu 47’ye

yükselmesi ile karakterize, do¤an bebekte de¤iflik düzeylerde zeka gerili¤i ile seyreden, bunun yan›nda kalp, mide barsak sistemi, üriner
sistem, santral sinir sisteminde de de¤iflik oranlarda anormalli¤e sebep olan bir hastal›kt›r.

Ailesinde Down Sendromu olan, 35 yafl üstü annelerde bu hastal›¤›n ortaya ç›kma riski artmakla birlikte, çal›flmalara göre
Down sendromlu bebeklerin ço¤unlukla genç yaflta ve ailesinde herhangi bir genetik hastal›¤› olmayan annelerden do¤du¤u görülmek-
tedir. Bu nedenle, annenin hiçbir risk faktörü olmasa bile, hastal›¤›n taranmas› amac›yla baz› testler anne adaylar›na uygulanmaktad›r.

Bu testlerin bir k›sm›; 
• PAPP-A ve Free-Beta HCG hormonlar›n›n
• Bebe¤in ultrason ile ense deri saydaml›¤› ölçümünün
• Burun kemi¤i varl›¤›n›n araflt›r›lmas›d›r.
• Doppler ultrason ile damarlara bak›lmas›
PAPP-A ve Free-Beta HCG hormonlar›na 11-14. gebelik haftalar›nda, anne kan› al›narak bak›l›r. 3-4 ml kan ön kol damar›ndan ste-

ril bir enjektörle al›n›r. Bir dakika kadar süren, anneye ve bebe¤e zarar› olmayan bir yöntemdir. Sadece kan al›nan yerde k›zar›kl›k olu-
flabilir. Birkaç saat içinde bu k›zar›kl›k alan› iyileflir. 

Down Sendromu olan bebeklerde gebeli¤in 11-14. haftalar› aras›nda ensedeki bir s›v› toplanmas› olmakta, 14. haftadan sonra bu
s›v› kaybolmaktad›r. Ense deri saydaml›¤› ölçümü normal gebelik ultrasonu s›ras›nda, bu konuda tecrübeli hekim taraf›ndan 5-10 daki-
ka içinde yap›labilen tamamen zarars›z bir tetkiktir. 

Yine ultrasonografi yard›m›yla 11-14. haftalar aras›nda bebe¤in burun kemi¤inin görülüp görülemedi¤ine bak›lmaktad›r. Down
sendromlu bebeklerde burun kemi¤inin kemikleflmesi gecikmekte ve böylece ultrasonda burun kemi¤i görülememektedir. Ortalama 10
dakika süren, zarars›z bir ifllemdir. Böylece ultrason ve kan testi ile birlikte yap›ld›¤›nda, %95 civar›nda bir olas›l›kla Down Sendromu’nu
tespit etmektedir.

Bu testlerin yan› s›ra, 11-14 hafta muayenesi zaman› kaç›r›ld›¤›nda ya da yapt›r›lmad›¤›nda, 16-20. gebelik haftalar›nda anne kan›n-
da AFP, HCG, Estriol bak›lmas› esas›na dayanan 3’lü tarama testi uygulanmaktad›r. Bu testin tek bafl›na Down Sendromunu tespit ola-
s›l›¤› %64’tür. Ayn› anne aday›nda hem 11-14 hafta tarama testi hem de üçlü testin birlikte yap›lmas›n›n yarar› flimdilik ortaya konula-
mam›flt›r ve kar›fl›kl›¤a yol açabilmektedir. 

Bu testlerin hepsi tarama testleridir ve mevcut gebelikte olas› riski matematiksel olarak hesaplar. Yani riskin ne oldu¤unu belirler.
Bebe¤in kromozomunun normal olup olmad›¤›n›n belirlenmesi ise ancak fetal hücrelerden yap›lan genetik inceleme ile saptanabilir.
Bu amaçla; 11-14. haftada CVS (koryon villus örneklemesi) veya 15-20. haftada ise amniosentez ifllemi yap›lmaktad›r.

Koryon villus örneklemesi, ultrason eflli¤inde bir i¤ne ile anne karn›na girilerek, bebe¤in plasentas›ndan (eflinden) hücre örne¤i al›n-
mas› esas›na dayan›r. Bu ifllemin avantaj› erken (1-2 hafta) sonuç vermesi ve erken uygulanabilmesi, dolay›s›yla anormal bir bebe¤in
erken tan›nmas›na olanak sa¤lamas›d›r. Dezavantaj› ise, bazen %0.5-1 olguda testin tekrarlanmas›n›n gereklili¤idir. Koryon villus ör-
neklemesi ifllemi sonras›nda, %0.5-1 olas›l›kla düflük ya da erken do¤um olabilir. 

Amniosentez ultrason eflli¤inde bir i¤ne ile anne karn›na girilerek bebe¤in içinde bulundu¤u s›v›dan örnek almakt›r. Bu ifllemin
avantaj› testin tekrarlanma gereklili¤inin çok düflük olmas› (%0.1), dezavantaj› ise daha geç (3 hafta) sonuç vermesi ve daha ileri ge-
belik haftalar›nda uygulanabilmesi, dolay›s›yla müdahale zaman›na kadar gebeli¤in büyümesidir. CVS ve amniosentez ifllemi sonras› al›-
nan dokular genetik laboratuar›nda çeflitli ifllemlere tabi tutulur ve sonuç al›nabilmesi için bu hücreler uygun ortamlarda ço¤alt›l›r. Na-
diren bu hücrelerin ço¤alt›lmas› aflamas›nda, al›nan dokunun yetersiz olmas›, amnion s›v›s›n›n kanl› olmas› veya kültür ortam›n›n enfek-
siyonu gibi nedenlerle baflar›s›zl›k olabilir. Bu da genetik araflt›rmadan sonuç al›nmamas›na yol açabilir. Ancak bu olas›l›k çok düflüktür.
Amniosentezden sonra, %0.5-1 olas›l›kla düflük ya da erken do¤um olabilir. 

Son y›llarda ultrasonografi ve t›p alan›ndaki geliflmeler sayesinde Down Sendromu’nun anne karn›nda gebelik s›ras›nda tan›s›n›n
mümkün olabildi¤ini ve bunun için mevcut testleri yapt›rma flans›m oldu¤unu, ancak bu tarama testlerinin yine de baz› Down sendrom-
lu bebekleri tan›yamayaca¤›n› ve genetik tan› testlerine ihtiyaç olabilece¤ini anlad›m.

Yapt›raca¤›m testlerin riskli ç›kmas› durumunda, kesin sonuç için baflka testlerin yap›lmas› gerekti¤ini ve bu testler s›ras›nda düflük
olas›l›kla da olsa bebe¤imin düflebilece¤ini veya erken do¤abilece¤ini anlad›m. Çok düflük olas›l›kla da olsa, bu testlerin ifllemden veya
laboratuar ortamdan kaynaklanabilecek, öngörülemeyen sorunlar nedeniyle sonuç vermeyebilece¤ini anlad›m.

Yukar›da yaz›l› bilgilendirme belgesinde anlat›lan tarama testlerini ve gere¤i durumunda yap›lmas› muhtemel, amniosentez/CVS ifl-
lemini anlad›m ve kendi iste¤imle yapt›rmak istiyorum. Bu ifllemler s›ras›nda ç›kabilecek olas› sorunlardan kanama, su gelmesi, düflük,
erken do¤um gibi haberdar›m ve bu sorunlarla ilgili sorumlulu¤u üzerime al›yorum. Acil durumda kendi hekimime veya en yak›n sa¤l›k
kurulufluna baflvurmam gerekti¤ini biliyorum.

‹mzalanm›fl olan Hasta Bilgilendirme ve Onam Belgesinden bir örne¤inin taraf›ma verilece¤ini biliyorum.

Bana önerilen Down sendromu ile ilgili testleri kabul ediyorum / etmiyorum. 

Tarih:  .... /.... /....

Hasta Ad› Soyad›:                                    Efli Ad› Soyad›:

Perinatoloji Dergisi • Cilt: 13, Say›: 4/Aral›k 2005244



Ad› Soyad›: Ev Tel: 

Cep Tel:

Adres:

Koryon Villüs Örneklemesi / Amniyosentez / Kordosentez gebeli¤in 11-14 / 15-20. haftalar› aras›n-

da genellikle kromozom anormalli¤i riski olan fetuslar›n tan›s› için uygulanan, 9-15 cm aras›ndaki i¤neler ile

fetusun eflinden / içinde bulundu¤u s›v› dolu amniyon bofllu¤undan en fazla 15-20 mg (ml) / göbek kordo-

nundan 1 ml kan örnek al›nmas› ifllemine verilen isimdir.

A¤r› olas›l›¤› düflük olup genellikle ek uyuflturma ifllemine gerek duyulmaz. Ultrasonografi incelemesini ta-

kiben cilt temizli¤i yap›l›r ve steril i¤ne fetusa zarar vermeyecek bir bölümden kar›n tabakalar›n›n içinde iler-

letilir. Elde edilen örnek genetik laboratuvar›na gönderilir. Standart sonuç verme zaman› genellikle 15-20 gün

(kordosentez için 5-6 gün) aras›nda de¤iflir. Sonuç %99.5 oran›nda elde edilir, %0.5 oran›nda hücre üreme-

si gerçekleflmeyebilir. Verilecek genetik sonuç kromozom say› ve yap› anormalliklerini gösterir, gen defektle-

ri hakk›nda bilgi vermez.

‹flleminden sonra %0.5 oran›nda fetusu kaybetme riski vard›r. Ayr›ca hafif kanama ve su gelmesi gözle-

nebilir. Genelde bu riskli dönem ifllem sonras› ilk dört haftay› kapsar.

Bu aç›klamalar›n ›fl›¤›nda, anlafl›lmayan bir husus kalmad›¤›n› düflünerek size yap›lacak giriflimi kabul edi-

yor musunuz?

Evet kabul ediyorum Hay›r kabul etmiyorum

‹mza: ‹mza:  

Tarih: ...... / ...... / 2006

Genetik ‹nceleme Amaçl› Yap›lan Giriflimler ‹çin
Hasta Bilgilendirme ve Onam Belgesi 

Türk Perinatoloji Derne¤i taraf›ndan haz›rlanm›flt›r (2005).

Perinatoloji Dergisi • Cilt: 13, Say›: 4/Aral›k 2005 245



Sezaryen/Normal Do¤um ‹çin
Bilgilendirilmifl Onam Formu

Türk Perinatoloji Derne¤i taraf›ndan haz›rlanm›flt›r (2005).

Do¤um her ne kadar fizyolojik bir olay kabul edilse de, do¤um esnas›nda anne ve bebekte istenmeyen baz›
sonuçlar ortaya ç›kabilir. Bu nedenle tüm do¤umlar›n hastane flartlar›nda yap›lmas› önerilmektedir. E¤er annenin
ya da bebe¤in sa¤l›¤›n› tehdit edecek flekilde do¤umun acil gerçeklefltirilmesini gerektiren ya da normal do¤umu
engelleyecek anne ya da bebe¤e ait durumlar yoksa öncelikle tercih edilen do¤um flekli normal vaginal do¤um
olmal›d›r. Bafll›ca sezaryen nedeni olabilecek durumlar, anne kemik çat›s› ile bebek aras›nda do¤umu engelleyecek
flekilde uyumsuzluk, bebe¤in bafl ile gelmemesi durumlar›n›n baz›lar›, bebe¤in 4500 gr’›n üzerinde olmas›, bebe¤in
eflinin (plasentan›n) rahim a¤z›n› kapatmas› ya da rahim duvar›ndan erken olarak ayr›lmas›, bebe¤in acil olarak
do¤urtulmas› gerekli durumlar ve anneye ait baz› t›bbi hastal›klard›r. 

Her ne kadar, bebe¤in büyüklü¤ü, gelen k›sm›n›n ne oldu¤u, plasentan›n yeri gibi bilgilere do¤um öncesi ultra-
sonografi ve muayene ile ulafl›labilecek olsa da, anne kemik çat›s› ve bebek aras› uyumsuzlu¤u gösteren testler
yetersizdir ve objektif olmad›klar›ndan hatal› sonuçlar al›nabilir. Ayr›ca normal vaginal do¤um karar› sonras›,
do¤umun herhangi bir aflamas›nda bebek ya da anne sa¤l›¤›n› tehdit edecek ya da do¤umun vaginal yoldan
gerçeklefltirilmesini engelleyici bir durum ortaya ç›kt›¤›nda acil sezaryen yap›lmas› gerekebilir. Vaginal do¤um den-
emesi s›ras›nda ortaya ç›kabilecek bu durumlar› her zaman önceden kestirmek mümkün de¤ildir.

Vaginal do¤um her zaman ilk tercih edilen do¤um flekli ve fizyolojik oland›r. Ancak çok zor olan ve ciddi müda-
halelerin gerekti¤i müdahaleli vaginal do¤umlar›n, ilerleyen yafllarda rahim sarkmas› ve idrar kaç›rma gibi kemik
çat› kaslar› ve ba¤lar›n›n zay›fl›¤›na ba¤l› problemlere, sezaryen do¤umlara göre daha fazla yol açt›¤› bilinmekte-
dir. Bunun aksine, do¤um kanal›n›n bask›s› ve rahim kas›lmalar›n›n bebek üzerine olumlu etkileri de sezaryen de
mevcut de¤ildir. Do¤um kanal›ndan geçerken bask›ya maruz kalan bebek, akci¤erlerindeki s›v›y› daha rahat atar
ve bu bask› ile ortaya ç›kan baz› uyum mekanizmalar› rahim d›fl›ndaki hayata daha kolay uyum sa¤lamas›na
yard›mc› olur. Ayr›ca normal vaginal do¤um anne ve bebek aras›ndaki psikolojik ba¤› güçlendirir. Tüm bunlar›n yan›
s›ra, p›ht›laflma bozukluklar›, enfeksiyon ve kanama gibi istenmeyen durumlar sezaryende daha çok ortaya ç›kar. 

Serebral palsi ya da toplumda spastik çocuk olarak ifade edilen ad› verilen, bebe¤in zekâ, konuflma, yürüme
gibi fonksiyonlar›nda bozulmaya yol açan hastal›¤›n, normal do¤um s›ras›nda bebe¤in oksijensiz kalmas›na ba¤l›
olarak ortaya ç›kabilece¤i inan›fl› art›k terk edilmifltir. Normal do¤umda oksijen azalmas›na ba¤l› serebral palsi
ortaya ç›kmaz.

Gebelik insanda 40 hafta sürer ve 42 haftan›n ötesine uzam›fl gebeliklerde bebekte ciddi problemler ortaya
ç›kabilir. Bu nedenle 42 haftan›n ötesine uzam›fl do¤umlarda, do¤um a¤r›lar› rahim a¤z›ndan ya da serumdan ilaç
verilerek bafllat›l›r. Bu flekilde vaginal do¤um denemesi %20 hastada baflar›s›zl›kla sonuçlanmakta ve sezaryen
gerekebilmektedir.

Yukar›da anlat›lanlar› okudum. Do¤um flekli olarak öncelikle normal vaginal do¤umun tercih edildi¤ini, ama
vaginal do¤um denemesi s›ras›nda herhangi bir nedenle acil sezaryene gerek duyulabilece¤ini anlad›m. Sezaryen
s›ras›nda bebe¤in akci¤erlerinde s›v› kalmas›na ba¤l› hastal›klar›n, annede p›ht›laflmaya ba¤l› hastal›klar, kanama
ve enfeksiyonun daha s›k oldu¤unu anlad›m. Gebelik süresi 42 haftay› geçerse, do¤um a¤r›lar›n›n bafllat›lmas› için
ilaç verildi¤ini, ancak bu denemenin baflar›s›z olabilece¤ini ve sezaryen gerekebilece¤ini anlad›m.

Doktorumun önerdi¤i sezaryen/normal vaginal do¤um/do¤um a¤r›lar›n›n suni yoldan
bafllat›lmas›n› kabul ediyorum.

Tarih:

Anne Aday› Ad› Soyad›:

Baba Aday› Ad› Soyad›:
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Konu Dizini 249

Amniyosentez ve Kordosentez ile Prenatal Tan›:
181 Olgunun De¤erlendirilmesi. Melih Atahan Gü-

ven, Serdar Ceylaner. 13(1): 25-30 [Araflt›rma]

Bir Üniversite Hastanesinde Konjenital Malformas-
yonlar›n Görülme S›kl›¤› ve Da¤›l›m›. Aydan Biri,

An›l Onan, Ümit Korucuo¤lu, Bülent T›rafl, Özdemir

Himmeto¤lu. 13(2): 86-90 [Araflt›rma]

Canl› Do¤umla Sonuçlanan Over Gebeli¤i. Banu Da-

ne, Cem Dane, Murat Yayla, Ahmet Çetin, Salih Dural,

Ahmet Tarlac›. 13(2): 125-127 [Olgu Sunumu]

Canl› Sezaryen Skar Gebeli¤inde ‹ntraamniotik
Methotrexat Enjeksiyonu ‹le Baflar›l› Tedavi. Orhan

Ünal, Olufl Api, Bülent Kars, Salim Korucu, Çi¤dem Ko-

rucu, Sadullah Bulut. 13(4): 232-236 [Olgu Sunumu]

Ço¤ul Gebelerin Retrospektif Analizi. Mahmut Erde-

mo¤lu, Ahmet Kale, Nurten Akdeniz, Ahmet Yal›nkaya,

Y›lmaz Özcan, Murat Yayla. 13(4): 213-217 [Araflt›rma]

Ço¤ul Gebeliklerde Do¤um Yöntemleri. Mehmet Öz-

kan Özkaya, Mekin Sezik, Hakan Kaya. 13(4): 187-190
[Yorum]

Do¤umlarda Majör Konjenital Anomalilerin Retros-
pektif Analizi. Fikret Gökhan Göynümer, Kumral Kep-

kep, Gamze Yetim, Y›ld›z Tuncay, Arzu Koç, Ercan Tu-

tal. 13(1): 31-34 [Araflt›rma]

Down Sendromu Hasta Bilgilendirme ve Onam For-
mu. Türk Perinatoloji Derne¤i. 13(3): 183 [Uygulama

K›lavuzu]

Down Sendromu Tarama ve Tan› Testi Hasta Bilgi-
lendirme ve Onam Formu. Türk Perinatoloji Derne¤i.

13(4): 244 [Uygulama K›lavuzu]

Düflük Riskli Gebelerde Arteria Uterina’da Elde Edi-
len Erken Diyastolik Çentiklenmenin Gebelik So-
nuçlar› ile ‹liflkisi. Faik Gürkan Yaz›c›, Ekrem Tok, S›t-

k› Gülhan, Devrim Ertunç, Gülay Özdemir, Saffet Dilek.

13(3): 152-157 [Araflt›rma]

Eski Sezaryenli Kad›nlarda II. ve III. Trimesterde
Misoprostolle Do¤um ‹ndüksiyonu: Prospektif
Kontrollü Çal›flma. Halil Aslan, Altan Cebeci, Yavuz

Ceylan. 13(4): 203-207 [Araflt›rma]

Etik Kurul Karar›yla Gebelikte Tahliye Edilen 126
Olgunun Geriye Yönelik De¤erlendirmesi. Nurten

Akdeniz, Ahmet Kale, Mahmut Erdemo¤lu, Ahmet Yal›n-

kaya, Murat Yayla. 13(2): 80-85 [Araflt›rma]

Fetal Cinsiyetin ‹lk Trimester Down Sendromu Ta-
rama Belirteçlerine Etkisi. Devrim Ertunç, Ekrem Tok,

Gürkan Yaz›c›, Mustafa Kaplano¤lu, Meral Aban, Saffet

Dilek. 13(1): 35-38 [Araflt›rma]

Gebeli¤in ‹kinci Trimesterinde ‹kizlerden Birinin
Do¤umunu Takiben Konservatif Yaklafl›m. Cem Da-

ne, Murat K›ray, Salih Dural, Mukadder Tayhan, Ahmet

Aliosmano¤lu, Murat Yayla. 13(3): 148-151 [Araflt›rma]

Gebelikte Beslenme, Kilo Al›m› ve Egzersiz. Olufl

Api, Orhan Ünal, Cihat fien. 13(2): 71-79 [Derleme]

Gebelikte Bilateral Ovaryal Kitle: Olgu Sunumu.
Doç. Dr. Hakan Kaya. 13(1): 63 [Editöre Mektup]

Gebelikte ‹zlem ve Do¤um. Türk Perinatoloji Derne¤i.

13(4): 238-243 [Uygulama K›lavuzu]

Gebelikte Masif Over Ödemi. ‹ncim Bezircio¤lu, Le-

vent Hiçy›lmaz, Ergun Öziz, Demet Etit, Ali Balo¤lu.

13(1): 59-62 [Olgu Sunumu]

Gebelikte Tromboembolik Olaylar ve Sezaryen Son-
ras› Pulmoner Emboli: Olgu Sunumu. Nimet fieno¤-

lu, Hafize Öksüz, Beyaz›t Zencirci, Meral Ezberci, K›ran

Gürkan, Okur Nazan. 13(3): 173-178 [Olgu Sunumu]

Gebelikte Üriner Enfeksiyon. Levent Tütüncü, Nurit-

tin Ard›ç, Ercüment Müngen, Ali Rüfltü Ergür, Y. Ziya

Yergök. 13(2): 114-121 [Araflt›rma]

Geçirilmifl Sezaryen Do¤um Ektopik Gebelik Riski-
ni Artt›r›r m›? Levent Tütüncü, Ercüment Müngen, Mu-

rat Muhcu, Murat Sancaktar, Yusuf Ziya Yergök. 13(2):
105-109 [Araflt›rma]

Genetik ‹nceleme Amaçl› Yap›lan Giriflimler ‹çin
Hasta Bilgilendirme ve Onam Belgesi. Türk Perinato-

loji Derne¤i. 13(3): 184; 13(4): 245 [Uygulama K›lavu-

zu]

HELLP Sendromlu Hastalarda Umbikal Arter Dopp-
ler ‹ncelemesinin Perinatal Sonuçlarla ‹liflkisi. Me-

kin Sezik, Mehmet Okan Özkaya, Hülya Toyran Sezik,

Elif Gül Yapar, Hakan Kaya. 13(4): 198-202 [Araflt›rma]
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HELLP Sendromu Olgular›m›z›n De¤erlendirilmesi.
P›nar Kumru, Özgür P. Kartal, Gültekin Köse, Nurettin

Aka, Begüm Büyüko¤lu. 13(1): 15-24 [Araflt›rma]

HELLP Sendromu ve A¤›r Preeklampsi Olgular›nda
Maternal ve Fetal Sonuçlar›n Karfl›laflt›r›lmas›. Sela-

hattin Kumru, Mehmet fiimflek, Bilgin Güratefl, Ekrem

Sapmaz, Zeynep Özcan, Mehmet Nalbant, Denizmen

Aygün. 13(1): 9-14 [Araflt›rma]

‹kiz Eflinin ‹ntrauterin Ölümü: Dört Olgu Sunumu.
Semih Mun, Tolga M›zrak, Cüneyt Eftal Taner, Gülflen

Derin, Cem Büyüktosun. 13(4): 223-226 [Olgu Sunumu]

‹mpetigo Herpetifosmis : Bir Olgu Sunumu. ‹ncim

Bezircio¤lu, Merve Biçer, Levent Karc›, Füsun Özder, Ali

Balo¤lu. 13(4): 227-231 [Olgu Sunumu]

K›smi Yatak ‹stirahati ile Hastanede Yatan Yüksek
Riskli Gebelerin Yaflad›¤› Fiziksel ve Psikolojik So-
runlar. Arslan Hediye, Nilüfer Korkmaz. 13(2): 91-100
[Araflt›rma]

Komplike Olmam›fl Alt Üriner Sistem Enfeksiyonu
Bulunan ve Orta ‹drarda 103-105/ml Bakteriürisi
Olan Semptomatik Gebelerde, Tek Doz ve Yedi Gün-
lük Tedavi Yöntemlerinin Karfl›laflt›r›lmas›. Melih

Atahan Güven, P›nar Ç›ragil, Tayfun fiahinkanat, Özgür

Özdemir, Bülent Köstü, Önder Ercan. 13(1): 39-43
[Araflt›rma]

Korioanjiom: Bir Olgu Sunumu. Baflak Baksu, Eser

A¤ar, ‹nci Davas, Canan Tan›k. 13(1): 55-58 [Olgu Su-

numu]

Oksitosin Uygulamalar›nda Hekim, Ebe ve Hemfli-
relerin Rolü. Nurdan Demirci, Özlem Gürkan, Hediye

Arslan, Zübeyde Ekfli. 13(3): 129-137 [Araflt›rma]

On Y›ll›k 660 Ölü Do¤um Olgusunun Retrospektif
Analizi. Ahmet Kale, Nurten Akdeniz, Mahmut Erde-

mo¤lu, Ahmet Yal›nkaya, Murat Yayla. 13(2): 101-104
[Araflt›rma]

Onyedi Haftal›k Nonkomunike Rudimenter Uterin
Horn Gebeli¤i ve Uterin Rüptür: Olgu Sunumu. Ser-

kan Kahyao¤lu, ‹nci Turgay, Oktay Kaymak, fienol Kal-

yoncu, Leyla Mollamahmuto¤lu. 13(3): 179-182 [Olgu

Sunumu]

Patau Sendromu (Trizomi 13): Otopsi Olgusu. Nihal

K›l›nç, Bülent Demir, Diclehan Orhan, Murat Yayla.

13(3): 169-172 [Olgu Sunumu]

Plasenta Perkreta: Olgu Sunumu. Ender Yumru, Mu-

rat Bozkurt, Faruk Özdemir, Tahsin Ayano¤lu, P›nar

Tuzlal›. 13(1): 44-48 [Olgu Sunumu]

Polihidramnios Olgular›n›n Retrospektif Analizi.
Ahmet Kale, Nurten Akdeniz, Mahmut Erdemo¤lu, Ah-

met Yal›nkaya, Murat Yayla. 13(3): 158-162 [Araflt›rma]

Preeklampsili Gebelerde Maternal Serum Nitrik Ok-
sit Metabolitlerinin Seviyeleri. Levent Tütüncü, Emi-

ne Özdemir, Ercüment Müngen, Ali Rüfltü Ergür, Yusuf

Z. Yergök. 13(3): 142-147 [Araflt›rma]

Prenatal Sakrokoksigeal Teratom Tan›s› Alm›fl Bir
Mekonyum ‹leus-Peritonit Olgusu. Baflak Baksu, ‹nci

Davas, Jale Özgül, Figen Ezen, Alper Özel, Gülden Ye-

nice, Mehmet Yalç›n. 13(3): 163-168 [Olgu Sunumu]

Prenatal Tan›s› Konmufl, Posterior Mediastinal Yer-
leflimli Enterik Duplikasyon Kist Olgusu. Melih Ata-

han Güven, Mahmut Gülgösteren, fiule Ekiz, Serdar Cey-

laner, Gökhan Ç›ragil. 13(1): 49-54 [Olgu Sunumu]

Sa¤l›kl› Term ve Preterm Yenido¤anlarda Umbilikal
Arter Asit-Baz Durumu ve Laktat Düzeyleri ve Do-
¤um fieklinin iliflkisinin De¤erlendirilmesi. Ener

Ça¤r› Dinleyici, Neslihan Tekin, Mehmet Arif Akflit, Ba-

flar Tekin, Ömer Çolak. 13(4): 191-197 [Araflt›rma]

Sezaryen Sonras› Vajinal Do¤um: Güvenli midir?
Emre Sinan Güngör, Egemen Ertafl, Perran Moröy, fievki

Çelen, Nuri Dan›flman, Leyla Mollamahmuto¤lu. 13(4):
208-212 [Araflt›rma]

Sezaryen/Normal Do¤um ‹çin Bilgilendirilmifl
Onam Formu. Türk Perinatoloji Derne¤i. 13(3): 185;
13(4): 246 [Uygulama K›lavuzu]

Spontan Abortus ve Tiroit Fonksiyonlar›. Ender

Yumru, Murat Bozkurt, Faruk Özdemir, Tahsin Ayano¤-

lu, P›nar Tuzlal›. 13(2): 110-113 [Araflt›rma]

fiiddetli ‹ntrauterin Geliflme Yetersizli¤i Olgular›n-
da Genetik Trombofili S›kl›¤›. Rag›p Atakan Al, Serdar

Yalvaç, Esmen Öztürko¤lu, Erol Akkök, Ömer Kande-

mir, ‹smail Dölen. 13(3): 138-141 [Araflt›rma]

Tekrarlayan ‹ntrauterin Transfüzyonlarda Orta Be-
yin Arter Tepe Sitolik H›z›n›n De¤eri: Bir Olgu Su-
numu. Yeflim Bülbül Bayburt, Ümit Sungurtekin ‹nce-

boz, Tayfun Özçak›r, Y›ld›z Uyar, Hüsnü Ça¤lar. 13(4):
218-222 [Olgu Sunumu]

Triküspid Atrezili Bir Olgu: Prenatal Tan› ve Postna-
tal De¤erlendirme. Melih Atahan Güven, Serdar Cey-

laner, Bülent Celasun, A. Hakan Beyaz›t, Numan Ay-

demir. 13(2): 122-124 [Olgu Sunumu]
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