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Özet

Amaç: Gebelik süresince demir tedavisi veya demir profilaksisinin serumda demir durumunu gösteren belirteçlere etkisini araflt›rmak. 

Yöntem: Baflkent Üniversitesi Alanya Uygulama ve Araflt›rma Merkezinde takip edilen 212 gebe ilk baflvuruda randomize olarak iki
gruba ayr›ld›. Birinci gruba (hemoglobin (Hb) grubu) kontrolleri s›ras›nda Hb düzeyi <11 g /dl tespit edildi¤inde günde bir tablet de-
mir hidroksi polimaltoz kompleksi almas› önerildi. ‹kinci gruptaki ( ferritin grubu) hastalara ise erken gebelikteki ferritin düzeylerine
göre ayn› demir preparat›n› yine tüm gebelik boyunca almas› önerildi.

Bulgular: Gruplar›n kendi içinde Hb, hematokrit (Hct), ferritin, demir (fe) ve demir ba¤lama kapasitesi de¤erlerinin (febk) hepsi tüm
trimesterler için anlaml› ölçüde farkl› bulundu. Hb seviyesinde üçüncü ve birinci trimesterler aras›ndaki ortalama düflüfl d›fl›ndaki di¤er
tüm belirteçlerin farklar› istatistiksel olarak anlams›zd›. Hb, hct, ferritin, demir ve demir ba¤lama kapasitesinin birinci ve üçüncü tri-
mesterlerdeki de¤erlerinin aras›ndaki farklar hemoglobin ve ferritin gruplar› için s›ras›yla: 1.6±0.9 vs. 1.3±1.1 g/dl, 4.4±3.1 vs.
3.8±2.8%, 20.7±30.4 vs. 20.7±26.0 Ìg/L, 24.6±41.9 vs. 24.1±37.8 μg/ dl, -138.1± 84.4 vs. -119.1±84.4 μg/ dl idi.

Sonuç: Gebelikte demir tedavisinin Hb seviyesi 11 g/ dl alt›na düfltükten sonra bafllanmas›yla erken gebelikteki ferritin seviyelerine gö-
re bafllanmas›n›n serum demir durumunu gösteren belirteçler aç›s›ndan benzer etkileri olmaktad›r.

Anahtar Sözcükler: Hemoglobin, hematokrit, ferritin, demir ve demir ba¤lama kapasitesi.

Iron status markers of pregnant women receiving iron treatment and iron 

Objective: To investigate the effectiveness of iron treatment and iron prophylaxis in the regard of iron status markers during pregnancy. 

Methods: Two-hundred twelve pregnant women admitted to Baskent University Alanya Medical Center included the study.The preg-
nant women in the hemoglobin group treated with one iron hydroxide polymaltose complex tablet (containing 100 mg of elemen-
tal iron= Fe+++) per day throughout pregnancy when hemoglobin (Hb) level was <11g/ dl. In the ferritin group, pregnant women
received iron prophylaxis with one the same tablet based on ferritin values early in pregnancy.   

Results: All Hb,hematocrit (Hct), ferritin, iron and iron binding capacity values were found significantly different between trimesters
of pregnancy in both groups. And except the mean decrease of Hb values between the first and third trimester of pregnancy, the
other markers were not found significant between the two groups. Differences in Hb, Hct, ferritin, iron and iron binding capacity val-
ues between first and third trimester in the hemoglobin and ferritin groups were as follows; 1.6±0.9 vs. 1.3±1.1 g/dl, 4.4±3.1 vs.
3.8±2.8%, 20.7±30.4 vs. 20.7±26.0 Ìg/L, 24.6±41.9 vs. 24.1±37.8 μg/ dl, -138.1± 84.4 vs. -119.1±84.4 μg/ dl.

Conclusion: Even iron recommended to pregnant women when only if their Hb level was less than 11g/dl during pregnancy; those
have similar changes in the regard of iron status markers throughout pregnancy when compared to iron recommended according to
ferritin levels early in pregnancy.

Keywords: Hemoglobin, hematocrit, ferritin, iron and iron binding capacity.
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Girifl 

Gebelikte demir tedavisinin verilmesi ile ilgi-

li ortak bir tedavi flemas› veya bunu destekleyen

yeterli bilimsel veri yoktur. Bu nedenle genellik-

le tüm dünyada ve tabiki Türkiye’de demir teda-

visi genel olarak kiflisel deneyim ve ekonomik

koflullar düflünülerek verilmektedir.

Demir profilaksisinin gebelikte rutin olarak

verilmesi veya demir durumunu gösteren se-

rum de¤erlerine göre verilmesi ile ilgili ülkeler

baz›nda ortak bir tedavi flemas› ile ilgili fikir bir-

li¤i yoktur. 

Food and Agriculture Organization of the

United Nations,1 Nordic Nutrition Recommen-

dations2 ve Department of Health in United

Kingdom3 gibi farkl› sa¤l›k kurulufllar›n›n gebe-

likte demir profilaksisi ile ilgili farkl› önerileri

olmakla birlikte hepsinin dikkat çekti¤i ortak

nokta gebeli¤in bafl›ndaki demir rezervi duru-

mudur. Serum ferritin kosantrasyonu 60 Ìg/L ol-

du¤unda bu yaklafl›k olarak 500 mg’ l›k bir de-

mir.4 deposu varl›¤›n› gösterirken demir eksikli-

¤i ferritin düzeyinin <12-15 Ìg/L olmas› fleklinde

tan›mlanmaktad›r.5 Yeterli demir deposu olan

hastalarda (>500 mg üzerinde demir rezervi)

esansiyel divalan metallerin emilimi üzerinde

olumsuz etki olaca¤›ndan ve oksidatif stresi ar-

t›raca¤›ndan gereksiz demir yüklemesi yap›lma-

s›ndan da kaç›n›lmal›d›r.6-12

Türkiye’de genellikle hemen hemen tüm ge-

be hastalara demir profilaksisi önerimektedir.

Ancak baz› nedenlerle demir alamam›fl hastalar

gebeli¤in bir döneminde düflük Hb seviyeleriy-

le karfl›m›za gelmekte ve demir tedavisi ancak

bafllanabilmektedir. Sonuç olarak biz araflt›rma-

n›n bir kolunda hastalara erken gebelikte bak›-

lan ferritin seviyelerine göre (demir profilaksi-

si) ve di¤er kolunda da Hb seviyesi 11 g/dl alt›-

na düfltü¤ü takdirde (demir tedavisi) demir

önerdik, demir profilaksisinin ve demir tedavi-

sinin demir durumunu gösteren serum belirteç-

leri aç›s›ndan etkinliklerini de¤erlendirdik.  

Yöntem

Baflkent Üniversitesi Alanya Uygulama ve

Araflt›rma Merkezinde Ocak- Temmuz 2008 ta-

rihleri aras›nda antenatal bak›m için Kad›n Has-

tal›klar› ve Do¤um poliklini¤ine baflvuran bü-

tün gebeleri çal›flmaya dahil edilmesi planland›.

Belirtilen süre zarf›nda ikiyüz seksen gebe has-

ta poliklini¤e baflvurdu. Baflvuru an›nda ilk tri-

mesterde olmayan, son bir ay içinde demir veya

demir içeren preparatlar kullanan, ço¤ul gebeli-

¤i olan, kronik hastal›¤› olan (hipertansiyon, as-

t›m, diabetes mellitus, peptik ülser veya ülseratif

kolit gibi gastrointestinal hastal›klar), komplike

gebeli¤i olan (düflük tehdidi), sigara kullanan

hastalar çal›flma d›fl› b›rak›ld›. Yukar›daki kriter-

ler göz önüne al›nd›¤›nda 54 hasta çal›flmaya

dahil edilmedi. Çal›flma grubuna dahil edilen

tüm hastalardan onam formu al›nd› ve Baflkent

Üniversitesi etik komitesi çal›flmaya onay verdi.

Ellidört hastan›n çal›flma d›fl› b›rak›lmas› sonu-

cu kalan 226 hasta rastgele bilgisayar sistemi ile

oluflturulmufl numara sistemi ile hemoglobin ve-

ya ferritin grubu olarak ayr›ld›. Hastalar›n iki gru-

ba ayr›lmas› sonras›nda 14 hasta baflka nedenler-

le çal›flma d›fl› b›rak›ld›: 6 tanesi takibe gelmedi, 5

hastada ikinci trimesterde preeklampsi geliflti, 3

hasta ise bizim merkezimizde do¤um yapmad›.

Sonuçta hemoglobin grubunda 100, ferritin gru-

bunda 112 hasta de¤erlendirmeye al›nd›. 

Hemoglobin grubundaki gebeler gebelik ta-

kibi s›ras›nda Hb seviyeleri <11 g/dl oldu¤unda

günlük bir tablet demir hidroksi- polimaltoz

kompleksini (100 mg elementar demir= Fe+++/

demir tedavisi) gebeli¤in sonuna kadar ald›lar.

Ferritin grubundaki hastalara ise ayn› demir

preparat› (demir profilaksisi) afla¤›daki kriterle-

re göre önerildi:
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• ‹lk vizitte ferritin seviyesi <20 μg/L ise de-

mir preparat› hemen bafllan›p tüm gebelik bo-

yunca günlük 1 tb önerildi.

• Ferritin seviyesi 20-60 μg/L ise demir pre-

parat›n› 20. gebelik haftas›ndan sonra bafllama-

s› ve günlük 1 tb gebelik boyunca kullanmas›

önerildi.

• Ferritin seviyesi >60 μg/L ise gebeye demir

preparat› kullanmas› önerilmedi. Her hastan›n

hemoglobin (Hb), hematokrit (Htc), ferritin, se-

rum demir (fe) ve demir ba¤lama kapasitesi

(febk) seviyeleri ilk trimesterde (<14. gebelik

haftas›), ikinci trimesterde ( 20-28. gebelik haf-

talar›), ve do¤umdan önce (32- 36. gebelik haf-

talar›) bak›l›p kaydedildi. 

Serum ferritin de¤eri <12 μg/L oldu¤unda

demir rezervinin yetersiz ve sonuç olarak gebe-

de demir eksikli¤i oldu¤u kabul edildi. Dünya

Sa¤l›k Örgütü gebelik boyunca Hb düzeyi için

alt s›n›r› 11.0 g/100 ml olarak kabul etti¤inden13

ferritin seviyesi <12 μg/L ve Hb seviyesi <11.0

g/100 ml oldu¤unda demir eksikli¤i anemisi ol-

du¤u kabul edildi. Demir eksikli¤i ve demir ek-

sikli¤i anemisi insidanslar› yukar›da belirtilen

kriterlere göre verildi. 

Verilerin analizinde SPSS 15.0 (Statistical Pac-

kage for the Social Sciences, version 15.0, SPSS

Inc; Chicago, Ill, USA) paket program› kullan›l-

d›. Sürekli de¤iflkenler (yafl, VK‹, gravida, serum

Hb, hematokrit, ferritin, demir ve demir ba¤la-

ma kapasitesi) ortalama± SD (standart sapma)

olarak belirtildi ve gruplar›n kendi içindeki de-

¤erlendirmeleri independent samples t-testi

kullan›larak yap›ld›. Her grubun kendi içinde

birinci, ikinci, üçüncü trimesterler aras›nda Hb,

hematokrit, ferritin, demir ve demir ba¤lama ka-

pasitesi de¤erlerinin farklar› ‘repeated measu-

res variance analysis’ testiyle ve trimesterler ara-

s›ndaki fark›n anlaml›l›¤› ise ‘bonferoni adjus-

ted paired samples t- test’ ile de¤erlendirildi. p≤

0.05 istatistiksel olarak anlaml› kabul edildi (bo-

feroni adjusted testinde p<0.016 anlaml› kabul

edildi).  

Bulgular

Araflt›rmada Hb grubunda 100, ferritin gru-

bunda 112 hasta gebelik boyunca takip edildi.

Hb grubundaki gebelerin ortalama yafl› 29.0±

1.2, ferritin grubundakilerin ortalama yafl› ise

28.7±1.3 olarak saptand›. Hastalarda yafl, gebelik

haftas›, gravida ve vücut kitle indeksi (VK‹) ara-

s›nda her iki grupta istatistiksel olarak anlaml›

bir fark yoktu. Her iki grubun demografik özel-

likleri Tablo 1’de gösterildi. Venöz kan örnekle-

ri ilk trimesterde Hb grubunda ortalama 7.7± 2.0

hf ve ferritin grubunda ortalama 8.0±2.2 hf iken,

ikinci trimesterde Hb grubunda 24.4±2.5 hf ve

ferritin grubunda 27.0±2.8 hf iken, üçüncü tri-

mesterde ise Hb grubunda 33.7±1.4 ve ferritin

grubunda 33.5±1.7 iken al›nd› (p>0.05). 

De¤iflken Hemoglobin grubu (s=100) Ferritin grubu (s=112) p***

Yafl (y›l)* 29.0±1.2 28.7±1.3 >0.05

Do¤umda gebelik haftas› (hf)* 38.9±0.9 38.4±0.8 >0.05

Gravida* 2.1±1.0 2.1±1.1 >0.05

Parite** 1 (0-1) 1 (0-1) >0.05

Vücut Kitle ‹ndeksi* 22.1±5.6 23.2± 7.8 >0.05

Tablo 1. Gebelerin demografik karakterleri.

*Data ortalama± SD olarak verildi, **Medyan (inter quartiles), ***Independent samples t- testi.
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Tablo 2’de gruplardaki her trimester için se-

rum Hb, Htc, ferritin, fe ve febk seviyeleri göste-

rildi. Gebelik süresince ortalama Hb, Htc, ferri-

tin ve fe seviyelerinde düflme gözlenirken febk

seviyesinin artt›¤› görüldü (p<0.0001). 

Hb grubunda serum Hb düzeyi ilk trimester-

de 12.4±1.0 g/dl iken ikinci trimesterde 10.9±1.1

g/ dl ve üçüncü trimesterde 10.7±1.1 g/dl seyi-

yesine düfltü¤ü görüldü. Ferritin grubunda Hb

seviyesindeki düflüfl ikinci trimesterde istatistik-

sel olarak anlaml› iken (p<0.016), üçüncü ve

ikinci trimester Hb düzeyleri aras›nda fark yok-

tu (p>0.016). Serum Htc, ferritin ve fe seviyele-

rinde ikinci trimesterdeki düflüfl her iki grup

içinde istatistiksel olarak anlaml›yd› (p<0.016).

Ortalama febk ikinci trimesterde her iki grup

içinde artm›fl olarak bulundu ve üçüncü trimes-

terde de art›fl›n devam etti¤i görüldü. Demir sta-

tüsünü gösteren serum belirteçlerinin (ortala-

ma Hb, Htc, ferritin, fe ve febk) birinci ve üçün-

cü trimesterler aras›ndaki farklar›n›n ortalama-

lar› Tablo 3’te gösterildi. Gruplar aras›nda Hb

seviyesindeki fark›n ortalamas› d›fl›nda hiçbir

belirtecin de¤ifliminde istatistiksel olarak an-

laml› fark gözlenmedi. 

Hemoglobin grubunda demir eksikli¤i pre-

valans› ilk, ikinci, üçüncü trimesterler için s›ra-

s›yla %14, %66, %68 iken demir eksikli¤i anemi-

si prevalans› %6, %46, %32 olarak saptand›. Fer-

ritin grubunda ise demir eksikli¤i prevalans› tri-

mesterler için %23, %68 ve %86 iken demir ek-

sikli¤i anemisi prevalans› %9, %50 ve %34 ola-

rak saptand›. 

Tart›flma

Çal›flmam›zda her iki grubun kendi içinde

trimesterler aras›ndaki Hb, Htc, ferritin, fe ve

febk de¤erlerinin istatistiksel olarak farkl› oldu-

¤u gözlendi. Ancak gruplar aras›nda Hb seviye-

sindeki birinci-üçüncü trimesterler aras›ndaki

düflme d›fl›nda di¤er belirteçlerden hiçbirinin

seviyelerindeki farklar›n ortalamalar› aras›nda

istatistiksel olarak anlaml›l›k yoktu. Ancak grup-

lar aras›ndaki Hb seviyesindeki fark klinik ola-

rak anlaml› de¤ildi (1.6± 0.9 ve 1.3±1.1 g/dl, s›ra-

s›yla hemoglobin ve ferritin gruplar› için). Çal›fl-

De¤iflken 1. trimester 2. trimester 3. trimester p*

Hb düzeyi (g/ dl)

Hemoglobin grubu 12.4±1.0 10.9±1.1 10.7±1.1 <0.0001

Ferritin grubu 12.2±1.2 10.9±1.1 10.9±1.2 <0.0001

Hematocrit düzeyi (%)

Hemoglobin grubu 36.7±2.5 32.7±2.9 32.2±3.0 <0.0001

Ferritin grubu 37.1±3.3 33.5±2.9 33.2±3.2 <0.0001

Ferritin düzeyi (μg/ L)

Hemoglobin grubu 39.0±28.3 16.1±18.1 18.2±22.7 <0.0001

Ferritin grubu 29.0±27.2 11.1±8.5 8.3±6.0 <0.0001

Serum fe düzeyil (μg/ dl)

Hemoglobin grubu 73.9±35.6 55.4±37.4 49.3±38.8 <0.0001

Ferritin grubu 71.6±32.2 57.6±40.9 47.5±34.2 <0.0001

Serum febk (μg/ dl)

Hemoglobin grubu 325.8±67.1 421.8±74.7 420.6±60.5 <0.0001

Ferritin grubu 283.1±75.0 346.6±85.6 393.9±84.4 <0.0001

Tablo 2. Her gruptaki demir rezervini gösteren belirteçlerin serum düzeyleri.

*Repeated measures variance analizi.



mam›z›n sonuçlar›na göre demir tedavisinin Hb

seviyesi 11 g/dl alt›na düfltükten sonra bafllan-

mas›yla ferritin düzeyleri baz al›narak bafllan-

mas› aras›nda serum demir durumunu gösteren

belirteçlerin farklar› aç›s›ndan benzer de¤iflik-

likleri oldu¤u görüldü. Üçüncü trimesterde he-

moglobin grubunda DE prevalans› %68 ve ferri-

tin grubunda %86; DEA prevalans› ise Hb gru-

bunda %32 ve ferritin grubunda %34 olarak

saptand›. Çal›flmam›zdaki sonuçlar Milman ve

ark.’n›n yapt›¤› çal›flmayla karfl›laflt›r›ld›¤›nda

yüksek olarak görülmektedir. Milman ve ark. ça-

l›flmalar›nda 18. gebelik haftas›ndan sonra tüm

hastalara 80 mg/gün demir önermifller ve DE ve

DEA prevalans›n› 32. gebelik haftas›nda %12.3

ve %0 olarak bildirmifllerdir.13 Benzer flekilde

Siega Riz ve ark.’n›n üçüncü trimesterde DEA

için bildirdikleri rakamda (%10) bizim sonuçla-

r›m›za göre belirgin flekilde düflüktü.14 Bu fark

çal›flmalarda DE ve DEA tan›mlamalar› için fark-

l› kriterler seçilmifl olmas›ndan ve profilaksinin

verilme biçimindeki farklardan kaynaklan›yor

olabilir. 

DE ve DEA prevalans› sosyoekonomik du-

rum, hayat tarz›, yeme al›flkanl›klar› gibi pek çok

faktörden etkilenebilmektedir.15-17 Bu nedenle

her ülkenin gebelikte demir profilaksisi için

kendi tedavi rehberini oluflturmas› gerekmekte-

dir. Literatürde bizim çal›flmam›za benzer baflka

bir çal›flma bulunmamaktad›r. Gofin ve ark.’ n›n

çal›flmas›nda 478 gebe hastaya gebeli¤in dör-

düncü ay›ndan itibaren rutin demir preparat›

verilerek (destek grubu) bu hastalar Hb seviye-

si 12 alt›na düfltükten sonra demir bafllanan 392

hastayla (tedavi grubu) karfl›laflt›r›lm›flt›r. Bu ça-

l›flmada Hb ve Htc seviyelerinde ikinci ve üçün-

cü trimesterler aras›ndaki ortalama fark›n des-

tek grubundaki hastalarda (-0.9 g/dl Hb, %-2.1

Htc) tedavi grubundaki hastalara (-1.1 g/dl Hb,

%-3.3 Htc) göre daha düflük oldu¤u gözlenmifl-

tir. Ancak sadece Htc seviyeleri aras›ndaki far-

k›n istatistiksel olarak anlaml› oldu¤u bildiril-

mifltir.18 Bir baflka çal›flmada Hb seviyesi ≥110

g/L ve ferritin seviyesi ≥40 μ/L olan 429 hasta-

n›n bir grubuna prenatal 30 mg demir sülfat 26-

29. gebelik haftas›na kadar verilmifl bir gruba

verilmemifl ve sonuçta onikinci gebelik hafta-

s›ndan sonra bafllang›çta anemisi olmayan ve

demir rezervi yeterli olan (ferritin seviyesi ≥40

μ/L) hastalarda günlük 30 mg demir verilmesi-

nin demir rezervini üçüncü trimester bafl›nda

anlaml› ölçüde de¤ifltirmedi¤i görülmüfltür.14

Literatürde yap›lm›fl randomize, çift-kör , pla-

sebo kontrollü bir baflka çal›flmada 13- 18. gebe-

lik haftalar›nda Hb seviyesi 13.2 g/dl ve üzerin-

de ve ferritin seviyesi 15 μg/L üzerinde olan 244

gebeye gebelik boyunca 150 mg ferröz sülfat

veya plasebo verilmifl ve sonuçlar de¤erlendiril-

mifltir. Sonuç olarak ikinci trimesterde Hb sevi-

yesi 13.2 g/dl ve üzerinde olan hastalarda demir

deste¤i yap›lmayan hastalarda anemi belirteçle-

ri aç›s›ndan bir fark gözlenmedi¤i bildirilmifl-

tir.19

Perinatoloji Dergisi • Cilt: 17, Say›: 2/A¤ustos 2009 63

Demir Rezervinin Ortalama fark (± SD) p*
Serum Mark›rlar›

Hb fark›
Hemoglobin grubu 1.6±0.9 <0.05

Ferritin grubu 1.3±1.1

Htc fark›
Hemoglobin grubu 4.4±3.1 >0.05

Ferritin grubu 3.8±2.8

Ferritin fark›
Hemoglobin grubu 20.7±30.4 >0.05

Ferritin grubu 20.7±26.0

Fe fark›
Hemoglobin grubu 24.6±41.9 >0.05

Ferritin grubu 24.1±37.8

Febk fark›
Hemoglobin grubu -138.1±84.4 >0.05

Ferritin grubu -119.1±84.4

Tablo 3. Gruplardaki demir rezervini gösteren serum
mark›rlar›n›n üçüncü ve birinci trimesterler ara-
s›ndaki farklar›.

*Independent samples t -testi. 



Sonuç

Sonuçlar demir tedavisinin Hb seviyesi 11

g/dl alt›nda olana kadar bafllanmamas› veya er-

ken gebelikte ferritin seviyelerine göre demir

tedavisi bafllanmas› aras›nda gebelik boyunca

demir belirteçleri aç›s›ndan benzer de¤ifliklikler

oldu¤unu göstermektedir. 
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Özet

Amaç: Gebeliklerinde Down sendromu tan›s› alan olgular›n ultrasonografik bulgular› gözden geçirildi. 

Yöntem: Gebeli¤i s›ras›nda ileri maternal yafl, tarama testlerinde yüksek risk, ultrasonografide saptanan yap›sal anomaliler nedeniyle
amniosentez sonras› karyotip incelemesi ile Down sendromu tan›s› alan olgular›n ultrasonografik bulgular› gözden geçirildi. 

Bulgular: Karyotip incelemesi yap›lan 1204 olgudan kesin Down sendromu tan›s› alan 19 olgunun ultrasonografik bulgular› incelen-
di. 7 olgu normal de¤erlendirildi (%36.8). 7 olguda ense kal›nl›¤› yüksekti. 4 olguda (%21.1) pelvikaliektazi saptand›. ‹kifler olguda
omfolosel ve kardiak anomali tespit edildi. Birer olguda ise kistik higroma, kardiak ekojenik odak, koroid pleksus kisti ve pes ekinova-
rus saptand›. 

Sonuç: Rutin ultrasonografik incelemeler ile down sendromlu olgularda saptanan soft markerlar üzerinde dikkatle durulmal› ve yak-
lafl›m tekrar gözden geçirilmelidir.

Anahtar Sözcükler: Down sendromu, ultrasonografi, prenatal tan› .

Ultrasonographic findings in pregnants with Down syndrome 

Objective: Review the ultrasonographic features of down syndrome cases during pregnancy. 

Methods: Ultrasonographic features of Down syndrome cases diagnosed with karyotype investigations due to advanced maternal
age, increased risk in biochemistry tests, and structural anomalies diagnosed during ultrasonography. 

Results: Ultrasonographic features of 19 cases with Down syndrome were reviewed in a group of 1204 karyotipe investigation. In 7
cases ultrasonographic features were normal (36.8%). In 7 cases nuchal folds were increased. In 4 cases (21.1%) pelvicaliectasis were
detected. In 2 other cases there were omphalocel and cardiac anomalies, and cystic hygroma and cardiac echogenic focus was detect-
ed in one cases.

Conclusion: During ultrasonographic investigations structural anomalies and soft markers should carefully searched and than deci-
sion for invasive procedures were should be considered.

Keywords: Down syndrome, ultrasonography, prenatal diagnosis .
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Girifl 

Ultrasonografik incelemelerde saptanan art-

m›fl ense deri kal›nl›¤›, ekojenik barsak, k›sa fe-

mur, piyelektazi, nazal kemik, koroid pleksus

kisti, ekojenik intrakardiak fokus gibi belirteçler

Down sendromu ve di¤er anöploidiler ile iliflki-

lidir.1 Down sendromu tan›s› için yap›lan prena-

tal tarama testleri, 2. trimester ultrasonografik

tarama testlerinden daha de¤erlidir. Yap›sal

anomalilerde daha fazla kromozom bozuklu¤u

izlenirken ultrasonografik belirteçler saptand›-

¤›nda amniosentez gereksinimi artmakta bu da

e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20090172002
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abortus oran›n› az da olsa artt›rmaktad›r. Bu ça-

l›flmada gebelikleri s›ras›nda genetik amniosen-

tez ile Down sendromu tan›s› alan fetuslar›n ul-

trasonografi sonuçlar› retrospektif olarak göz-

den geçirildi. 

Yöntem

Çal›flma grubunu 2006-2007 y›llar›nda gene-

tik amniosentez incelemesi yap›lan 1204 olgu-

dan kesin Down sendromu tan›s› alan 19 gebe

oluflturdu. Amniosentez endikasyonlar›, ailede

kromozom bozukluklar› hikayesi, ileri maternal

yafl, tarama testlerinde yüksek risk ve ultraso-

nografik incelemelerde saptanan baz› ultraso-

nografik belirteçler ve yap›sal anomaliler olufl-

turdu. Down sendromlu bebeklerin 11-22. ge-

belik haftalar›nda yap›lan fetal anomali tarama-

s›nda saptanan ultrasonografik bulgular› göz-

den geçirildi. Erken dönemde kaybedilen be-

bekler, karyotip incelemesi yap›lmayanlar veya

do¤um sonras› Down sendromu tan›s› alan ol-

gular arflivlerde tam olarak yer almad›¤› için ça-

l›flma kapsam›na al›nmad›. Ultrasonografik in-

celemeler Medison marka ve 3.5 MHz prob ile

hastanemiz uzmanlar›nca yap›ld›. Amniosentez

22 G spinal i¤ne ile bat›n iki kez povidone iodi-

ne ile silindikten sonra hastanemiz hekimlerin-

ce ultrasonografi alt›nda gerçeklefltirildi. Ultra-

sonografik belirteç tan›lar› olarak; ense saydam-

l›¤› 3 mm veya daha fazla, ense deri kal›nl›¤› 6

mm veya daha fazla,1,2 serebral ventriküllerde

herhangi bir say› ve büyüklükteki koroid plek-

sus kistleri, kardiak ventrikülde kemik ekojeni-

tesinde punktat ekojenite art›fl›, barsaklarda

ekojenite art›fl›, renal pelvisin çap› 4 mm’yi geç-

ti¤inde renal piyelektazi, femur ve humerus

uzunlu¤u beklenen uzunlu¤un 0.85’inden az ol-

du¤unda k›sa femur ve humerus olarak kabul

edildi. ‹ncelemeler farkl› hekimlerce yap›ld›¤›n-

dan kay›tlarda tam olarak nazal kemik verileri-

ne ulafl›lamad›¤› için nazal kemik belirteci de-

¤erlendirme kapsam›na al›namad›. Saptanan ul-

trasonografik belirteçler ve yap›sal anomaliler

kaydedildi. 

Bulgular

Karyotip incelemelerinde kesin Down sen-

dromu tan›s› alan 19 olgunun gebelikleri s›ra-

s›ndaki ultrasonografik bulgular› çal›flma gru-

bunu oluflturdu. 2006-2007 y›llar› içinde ileri

maternal yafl, tarama testlerinde risk art›fl›, yap›-

sal anomaliler, ultrasonografik belirteçler sap-

tanmas› veya ailede kromozom anomalisi bu-

lunmas› gibi endikasyonlarla amniosentez yap›-

lan ve karyotip inceleme sonuçlar›na ulafl›lan

1204 olgudan 19 unda trizomi 21 tan›s› kon-

mufltu. 19 olgudan 6’s› 35 yafl sonras› gebelikler-

di. 19 olgunun maternal yafl ortalamas› 30.6, pa-

rite ortalamas› ise 1.1’idi. Olgular›n gestasyonel

yafl ortalamas› ise 18 haftayd›. Dokuz olguda

birden fazla belirteç saptand›. Down sendromu

tan›s› alan 19 olgunun ultrasonografik belirteç-

lerinin dökümü Tablo 1’de izlenmektedir.

Down sendromu tan›s› alan tüm olgular perina-

toloji konseyinde de¤erlendirildi. Sonland›rma

karar› al›nan olgularda anne ve babaya gerekli

Eftal Taner C ve ark., Down Sendromlu Olgularda Ultrasonografik Bulgular66

Yap›sal anomaliler ve Olgu say›s› %
ultrasonografik belirteçler

Normal de¤erlendirilen 7 36.84

NT>3 mm (5) NF>6 mm(2) 7 36.84

Renal pelvikaliektazi 4 21.05

Hipoplazik nazal kemik 2 10.52

Kardiak anomali 2 10.52

Omfalosel 2 10.52

Kistik higroma 1 5.26

Kardiak ekojenik odak 1 5.26

Koroid pleksus kisti 1 5.26

Pes ekinovarus 1 5.26

Tablo 1. Down Sendromlu olgularda ultrasonografik bul-
gular.
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aç›klamalar yap›larak gebeliklerinin sonland›r›l-

mas› teklif edildi. 16 olgu misoprostol ile indük-

lenerek sonland›r›ld›. 3 olgu ise gebeliklerinin

sonland›r›lmas›n› kabul etmedi. Bu olgulardan

biri ablatio plasenta nedeniyle di¤eri de fetal

distres tan›lar›yla sezeryanla do¤urtuldu. Bir ol-

gu ise normal do¤um yapt›. 

Tart›flma

Down sendromu 1000 canl› do¤umda yakla-

fl›k 1.41 görülme olas›l›¤› ile perinatologlar›n

dikkatle araflt›rd›¤› kromozom anomalilerinin

bafllar›nda gelmektedir.3 Ultrasonografik incele-

melerde tan› konan artm›fl ense kal›nl›¤›, ekoje-

nik barsak, k›sa femur, k›sa humerus, piyelekta-

zi, ekojenik intrakardiak fokus ve koroid plek-

sus kisti en s›k görülen ultrasonografik belirteç-

lerdir. Nazal kemik yoklu¤u veya hipoplazisi da-

ha sonraki y›llarda bu listeye eklenmifltir. Bütün

bu belirteçler Down sendromu tan›s›na yard›m-

c› ip uçlar›d›r.4 Down sendromlu çocuklar›n

yaklafl›k %50’sinde kardiak anomaliler bulun-

maktad›r.5 Farkl› çal›flmalarda de¤iflik oranlar

belirtilse de Down sendromlu çocuklar›n yakla-

fl›k % 30’unda 2. trimester ultrasonografik ince-

lemelerinde yap›sal anomaliler görülebildi¤i

bildirilmektedir.6-8 Y›ld›r›m ve ark.’n›n yapt›klar›

çal›flmada ultrasonografide fetal anomali tespit

edilen olgular›n %12.9’unda kromozom anoma-

lisi saptanm›fl ve bu olgulardan %4.6’s› Down

sendromu tan›s› alm›flt›r. Bu çal›flmada elde et-

tikleri verilere göre vard›klar› sonuç amniyo-

sentezde kromozom anomalisi yakalayabilme

olas›l›¤› (ileri maternal yafl ve üçlü testten ziya-

de) en s›k fetal anomali varl›¤›nda artmaktad›r.9

fiener ve ark. ise Down sendromlu olgular›n

%30’unda patolojik ultrasonografi bulgusu sap-

tam›fllard›r.10 Ultrasonografik belirteçlerin ge-

nellikle yap›sal anomaliler ile birlikte saptand›¤›

bildirilmifltir.11 Dahas› yap›sal anomali yok ise

koroid pleksus kisti, ekojenik barsak, renal pi-

yelektazi, klinodaktili, iki damarl› umbilikal kor-

don, k›sa femur, k›sa humerus gibi izole ultraso-

nografik belirteçlerin Down sendromu ile iliflki-

li olmad›¤› ileri sürülmüfltür. Bizim serimizdeki

19 olgunun 7’sinde ultrasografik bir patoloji tes-

pit edilememifltir. Bu olgulara tekrar geri dön-

me olas›l›¤› olsayd› acaba ultrasonografik belir-

teçler saptanabilir miydi? Esas sorun düflük risk-

li bir gebede ultrasografik belirteç görüldü¤ün-

de ne yap›laca¤›d›r. ‹kinci trimesterdeki normal

gebeliklerin yaklafl›k %14-15’inde ultrasonogra-

fik belirteçler görülebilmektedir.11,12 Her belirteç

görüldü¤ünde karyotipleme yap›l›rsa yanl›fl po-

zitif oran› artacak ve diagnostik metoda ba¤l› fe-

tal kay›plar görülebilecektir. Bindman ve ark.

izole ultrasonografik belirteçlerin Down sen-

dromlu fetuslarda %13.9, normal fetuslarda ise

%9.3 oran›nda görüldü¤ünü bildirmifllerdir.11

En s›k görülen anomaliler konjenital kalp hasta-

l›klar›, serebral ventrikülomegali, kistik higro-

ma, hidrops, hidrotoraks, omfalosel, duodenal

atrezi ve anormal ekstremitelerdir.8,12 Boyd ve

ark. ultrasografik belirteçlerin malformasyon ta-

n›s›n› %4 oran›nda artt›rd›¤›n› fakat yanl›fl pozi-

tif oran›nda ise 12 kat art›fla yol açt›¤›n› bildir-

mifllerdir.13 Ultrasonografik belirteçlerin tarama

testlerini de¤erlendirirken olas›l›k oran›n›n 2.0

olarak kullan›lmas›n› önermifllerdir.14 Ultraso-

nografik belirteç tespit edilmedi¤inde de hasta-

n›n yüksek risk grubundan ç›kar›lmas› gerekti¤i

ileri sürülmüfltür.15 Bromley 15-20. haftalarda ya-

p›lan ultrasonografilerde normal fetuslar›n

%0.5’inde ve trizomi 21’li fetuslar›n %43’ünde

nazal kemik yoklu¤u bildirmifltir.16 Bu ultraso-

nografik belirteçlerin olas›l›k oran›n› 83 kez art-

t›rd›¤›n› ileri sürmüfltür. Bizim çal›flmam›zda bir

olguda nazal kemik yoklu¤u ve bir di¤er olguda

da hipoplazisi saptanm›flt›r (%10.52). Bizim seri-
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mizdeki nazal kemik belirtecinin literatürden

daha düflük oranda olmas›, incelemelerin farkl›

hekimlerce yap›lmas›na ve tarama s›ras›nda ay-

n› özenin gösterilmemifl olmas›na ba¤lanabilir.

Bu incelemelerin çok iyi yetiflmifl hekimlerce,

çok dikkatli bir flekilde yap›lmas› ile bu oranla-

r›n artaca¤› kanaatindeyiz. 15-22. haftalarda d›fl

deri kenar›ndan oksipital kemik kenar›na ölçü-

len ense deri kal›nl›¤› 6 mm veya daha kal›n ç›k-

mas›n›n trizomi 21 riskini 17 kez artt›rd›¤› fakat

s›k görülen bir bulgu olmad›¤› bildirilmifltir.13,17

Bizim grubumuzda 5 olguda ense saydaml›¤› ve

2 olguda ense deri kal›nl›¤› artm›fl bulundu. ‹zo-

le ense deri kal›nl›¤› art›fl› Down sendromlular-

da %4 görülürken, %26 di¤er anomaliler ile bir-

likte görülebilmektedir.17 Yap›sal bir anomali

görülmese de artm›fl ense deri kal›nl›¤› Down

sendromu riskini artt›rd›¤› kabul edilir.17,18 Trizo-

mi 21 olgular›n›n %15’inde hiperekojenik bar-

sak bulgusuna rastland›¤› bildirilmifltir. Normal

fetuslarda görülme olas›l›¤› ise %6.6 d›r.19 Bizim

serimizde bu bulguya rastlanmam›flt›r. Hipere-

kojenik barsak bulgusunun fetusun yuttu¤u

kan veya kistik fibrozis ve fetal enfeksiyonlarla

ilgili olabilece¤i de unutulmamal›d›r. K›sa fe-

mur ve humerusun kromozom anomalilerinin

riskini artt›rd›¤› bilinmektedir.20,21 Tan› için ge-

nellikle standart persentillerin 2.5 kat› kabul edi-

lir22 ve k›sa humerusun k›sa femurdan daha çok

tan› koydurucu olabilece¤i de bildirilmekte-

dir.16,23 ‹kinci trimester ultrason taramalar›nda

humerus ölçümlerinin rutin olarak bak›lmas› da

tavsiye edilmektedir.14 Koroid pleksus kistleri

trizomi 18’li fetuslar›n %25 ile 30'unda normal

fetuslar›n da %1’inde izlenmektedir.1 3-16 mm

aras›nda de¤iflen bu kistler, 14-16. haftalarda or-

taya ç›kmakta ve 22. gebelik haftas›nda kaybol-

maktad›r. Down sendromu için risk art›fl› olma-

yan bu belirteçlerin önemi trizomi 18’lerde gö-

rülen yap›sal anomaliler için daha dikkatli bir

incelemeye yönlendirmesidir. Trizomi 21’li fe-

tuslar›n yaklafl›k %17’sinde renal piyelektazi gö-

rülmektedir. 19 Down sendromlu olgumuzdan

4’ünde (%21) pelvikaliektazi saptand›. ‹zole pi-

yelektazilerde anöploidi oran› yaklafl›k 1/300

dür ve piyelektazi, hidronefroz veya postnatal

üriner reflü ile de iliflkili olabilir.24,25 Di¤er ano-

maliler ile birlikte görülmeyen izole piyelektazi-

nin trizomi 21 riskini artt›rmad›¤› kabul edil-

mektedir.7 Daha çok olgu sunumlar› olarak ya-

y›nlanan 5. parma¤›n orta falanks›n›n hipoplazi-

si, sandal gap, fetal kulak boyutu, brakisefali gi-

bi ultrasonografik bulgular da vard›r fakat bu

bulgular ultrasonografik belirteçler olarak ka-

bul edilmemektedir.14 Tek umbilikal arter, anöp-

loidili fetuslarda önemli bir bulgudur fakat bu

fetuslarda genellikle di¤er bulgular da mevcut-

tur.24,26 ‹zole tek umbilikal arter anöploidi riskini

artt›rmamaktad›r.14

Sonuç

Sonuç olarak ultrasonografik belirteçler sap-

tand›¤›nda fetal yap›lar tekrar ve ayr›nt›l› bir fle-

kilde incelenmeli, belirteçlerin risk art›fl› oran›

göz önünde bulundurulmal› ve sonras›nda in-

vaziv giriflim karar› de¤erlendirilmelidir. 
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Özet

Amaç: Spinal ve genel anestezi uygulanan sezaryen do¤umlar›nda preoperatif ve postopertif hematokrit ve hemoglobin de¤erlerini

karfl›laflt›rmakt›r. 

Yöntem: Sezaryen uygulanan kanama aç›s›ndan düflük riskli 200 gebe, anestezi tipine göre 100 spinal (grup 1) ve 100 genel (grup

2) olmak üzere iki gruba ayr›ld›. Olgular›n demografik özellikleri, sezaryen endikasyonlar›, preoperatif ve postoperatif ortalama hema-

tokrit (Htc) ve hemoglobin (Hb) de¤erleri belirlendi. ‹ki grupta postoperatif dönemde yap›lan kan transfüzyonu miktar› karfl›laflt›r›ld›.

Elde edilen veriler SPSS 15.0 For Windows istatistik paket program› ile de¤erlendirelerek verilerin homojen oldu¤u tespit edildi. ‹sta-

tistiksel analiz yöntemi olarak Indepedent Samples T-Test analizi kullan›ld›.

Bulgular: Spinal anestezi ve genel anestezi uygulanan gruplar›n yafl ortalamas› 29.61±6.85 ve 29.59±5.85 olarak bulundu, gruplar

aras›nda fark saptanmad› (p>0.05). Preoperatif, grup 1 ve grup 2 Htc de¤erleri: 34.64±4.76 ve 33.47±3.93 (t=1.89, p=0.06), Hb de-

¤erleri: 11.56±1.78 ve 11.21±1.46 (t=1.51, p=0.13) olarak bulundu. Postoperatif, grup 1 ve grup 2 Htc de¤erleri: 30.21±3.92 ve

29.18±3.74 (t=1.89, P=0.059), Hb de¤erleri: 9.91±1.42 ve Hb: 9.56±1.40 (t=1.75, P=0.081) olarak bulundu. Grup 1 olgular›ndan 11

hastaya 24 ünite, grup 2 olgulardan 16 hastaya 43 ünite eritrosit süspansiyonu verildi. 

Sonuç: Kanama aç›s›ndan düflük riskli hastalara spinal ve genel anestezi uygulanarak yap›lan sezaryen do¤umlar›nda, kan kayb› ba-

k›m›ndan karfl›laflt›r›ld›¤›nda anlaml› bir fark saptanmad›. Ancak genel anestezi uygulanan grupta postoperatif dönemde daha fazla

eritrosit suspansiyonu transfüzyonu yap›ld›¤› saptand›. Olgu say›m›z›n az olmas› nedeniyle gruplar aras›nda anlaml› fark bulunmad›¤›-

n› düflünmekteyiz. Daha kesin sonuç elde edebilmek için daha genifl çapl› çal›flmalara gerek vard›r. 

Anahtar Sözcükler: Sezaryen, anestezi tipi,kan kayb›.

Comparing the blood values of the patients operated by cesarean under spinal and general

anesthesia

Objective: To compare preoperative and postoperative hematocrit and hemoglobine values in patients who had cesarean section

under spinal and general anesthesia. 

Methods: The mean age of the cases operated by local and general anesthesia was 29.61±6.85 and 29.59±5.85, and there was not

meaningful statistically (p>0.05). The preoperative Htc values for group 1 and group 2 were; 34.64±4.76 and 33.47±3.93 (t=1.89,

p=0.06), and Hb values: 11.56±1.78 and 11.21±1.46 (t=1.51, P=0.13). The postoperative Htc values for group 1 and group 2 were;

30.21±3.92 and 29.18±3.74 (t=1.89, p=0.059), Hb values: 9.91±1.42 and Hb: 9.56±1.40 (t=1.75, P=0.081).11 cases of group 1 had

24 units of blood transfusion and 16 cases of group 2 had 43 units. 
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Girifl 

Dünyada en s›k uygulanan obstetrik operas-

yon,sezaryen ile do¤umdur. Amerika Birleflik

Devletleri’nde (ABD) 1965 ile 1988 y›llar› aras›n-

da sezaryen oran› %4.5’dan, %25’lere kadar yük-

selmifl ancak daha sonra sezaryen sonras› nor-

mal do¤umun artmas› ile 1989 ile 1996 y›llar›

aras›nda bu oran önemli ölçülerde azalm›flt›r.

Ancak daha sonra 2002 y›l›na kadar tekrar sezar-

yen oran› artm›fl ve bu y›lda kaydedilmifl en yük-

sek orana gelmifltir.1 Ülkemizde kesin veriler bu-

lunmamakla beraber, bölgesel farkl›l›klarla bu

oran %23 civar›ndad›r.

Obstetrik kanama, hem geliflmifl ülkelerde

hem de geliflmekte olan ülkelerde halen en

önemli maternal mortalite nedenidir. Normal

do¤umda 300-500 ml, sezaryen de ise 900-1000

ml aras› kan kayb› normal karfl›lanmaktad›r.

1500 ml’den fazla kanama olmas›, hematokrit

de¤erinin %10‘dan fazla düflmesi ve hemodina-

miyi düzeltmek için kan transfüzyonu ihtiyac›

obstetrik kanama olarak tan›mlanmaktad›r.2

Sezaryen do¤umlarda regional (spinal, epi-

dural) ve genel anestezi kullan›labilmektedir.

1982 y›l›nda Amerika’da sezaryen do¤umlar›n›n

yar›s›nda genel anestezi kullan›lmaktayd›. 1998

y›l›na gelindi¤inde ise bu oran %10‘un alt›na

düflmüfltür. Son y›llarda ise spinal anestezi daha

çok kullan›lmaya bafllanm›flt›r. Hipovolemi, in-

feksiyon, koagulopati gibi durumlarda genel

anestezi, regional anesteziye tercih edilebilir.

Ancak genel anestezi s›ras›nda mide içeri¤inin

aspirasyonu, entübasyon zorlu¤u, maternal hi-

perventilasyon, neonatal depresyon ve uterin

atoniye ba¤l› kanama gibi komplikasyonlar›n

olabilece¤i ak›ldan ç›kar›lmamal›d›r.3

Bu çal›flman›n amac› spinal ve genel anestezi

uygulanan sezaryen do¤umlar›nda preoperatif

ve postopertif hematokrit ve hemoglobin de-

¤erlerini karfl›laflt›rarak anestezi tipinin kanama

üzerinde etkili olup olmad›¤›n› ortaya ç›karmak-

t›r. 

Yöntem

Dicle Üniveristesi T›p Fakültesi Kad›n Hasta-

l›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›’na, Ocak 2007 ile

Aral›k 2008 tarihleri aras›nda baflvuran ve sezar-

yen uygulanan kanama aç›s›ndan düflük riskli

200 gebe, anestezi tipine göre 100 spinal (grup

1) ve 100 genel (grup 2) olmak üzere iki gruba

ayr›ld›. Olgular›n demografik özellikleri, sezar-

yen endikasyonlar›, preoperatif ve postoperatif

ortalama hematokrit (Htc) ve hemoglobin (Hb)

de¤erleri incelendi. Postoperatif de¤erler hasta-

lara transfüzyon yap›lmadan önce al›nan kan ör-

neklerinden çal›fl›ld›.Plasenta previa totalis, de-

kolman plasenta, uterus rüptürü gibi kanama

aç›s›ndan yüksek riskli gebeler çal›flma d›fl› b›ra-

k›ld›. Spinal anestezi s›ras›nda 26 Gauge Atrocan
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Results: 200 pregnant cases with low risk for bleeding who delivered with cesarean section, were divided into two groups accord-

ing to their anesthesia type, as 100 spinal (group 1) and 100 general (group 2). The demographic specialities, cesarean indications,

preoperative and postoperative hematocrit (Hct) and hemoglobin (Hb) values were determined. The data were evaluated with SPSS

15.0 For Windows statistics package programe and the data were evaluated as homogen. Independent Samples T-Test analyse were

used as statistically analyse method. 

Conclusion: We did not find any difference of blood loss in the patients with low risk of bleeding operated by cesarean under spinal

and general anesthesia. However, the cases operated by general anesthesia had more blood transfusion. The statistically insignificant

result between the groups is because of the low number of our cases. With wider and better-designed studies.

Keywords: Cesarean, anesthesia type, blood loss. 



spinal i¤ne kullan›ld›. Hastalara alt segment

transverse insizyon ile sezaryen uyguland›. Has-

talara postoperatif dönemde yap›lan kan trans-

füzyonu miktarlar› belirlendi. Elde edilen veriler

SPSS 15.0 For Windows istatistik paket program›

ile de¤erlendirildi ve verilerin homojen oldu¤u

tespit edildi. ‹statistiksel analiz yöntemi olarak

Indepedent Samples T-Test analizi kullan›ld›. 

Bulgular

Spinal anestezi ve genel anestezi uygulanan

gruplar›n yafl ortalamalar› 29.61±6.85 ve 29.59±

5.85 olarak bulundu ve her iki grup aras›nda

fark saptanmad› (p>0.05). Olgular›n gravida, pa-

rite, do¤um haftalar› ve yenido¤an do¤um a¤›r-

l›klar› (g) aras›nda da anlaml› fark bulunmad›

(p>0.05) (Tablo 1). Hastalar›n sezaryen endikas-

yonlar› ve say›lar› Tablo 2’de gösterilmifltir. Pre-

operatif grup 1 ve grup 2 Htc de¤erleri 34.64±

4.76 ve 33.47±3.93 (t=1.89, p=0.06), Hb de¤erle-

ri 11.56±1.78 ve 11.21±1.46 (t=1.51, p=0.13) ola-

rak bulundu. Postoperatif, grup 1 ve grup 2 Htc

de¤erleri: 30.21±3.92 ve 29.18±3.74 (t=1.89,

p=0.059), Hb de¤erleri: 9.91±1.42 ve Hb: 9.56±

1.40 (t=1.75, P=0.081) olarak bulundu. Grup 1

olgular›ndan 11 hastaya 24 ünite, grup 2 olgu-

lardan 16 hastaya 43 ünite eritrosit süspansiyo-

nu verildi. 

Tart›flma

Sezaryen oranlar›n›n y›llar içinde artmas›

sonras› alternatif rejyonal anestezi yöntemleri

daha çok karfl›m›za ç›kmakta ve hastalar›n bi-

linçlenmesi sonucunda da daha konforlu anes-

tezi yöntemleri beklentisi içine girmektedirler.

Sezaryen anestezisinde kullan›lan genel ve re-

gional anestezinin her ikisinin de avantajlar› ve

dezavantajlar› olmakla birlikte, tamamen ideal

bir yöntem yoktur. Anestezi yöntemi seçimin-

de; gebenin sistemik sorunlar› ve iste¤i, operas-

yonun aciliyeti cerrah›n tercihi ve ayr›ca aneste-

zistin deneyimi en önemli faktörlerdir.4 Klini¤i-

mizde acil durumlarda daha çok genel anestezi

tercih edilmektedir. Elektif ve mükerrer sezar-

yenler de ise spinal anestezi tercih edilmekte-

dir. Sezaryen do¤umlarda; özellikle genel anes-

teziye ba¤l› olarak, uterin vasküler rezistans› ve-

ya perfüzyon bas›nc›n› de¤ifltirerek uterustaki

kan ak›m›n› ve dolayl› olarak uterus kontraksi-

yonlar›n› etkileyerek intraoperatif kan kayb›n›

artt›rabilmektedir. Afolabi ve ark., yapt›klar› ça-

l›flmada; genel ve regional anestezi ile yap›lan

sezaryen operasyonlar›nda,kanama miktar›n›n

regional anestezi ile sezaryen olan grupta daha

az oldu¤unu belirtmifltir.5 Lertakyamanee ve

ark. ise genel anestezi ile sezaryen uygulanan

olgularda, regional anesteziye göre daha çok

kan kayb›, daha düflük post operatif hematokrit

de¤erleri saptam›flt›r.6 Çal›flmam›zda iki grup

aras›nda postoperatif hemotakrit de¤erleri ara-

s›nda fark istatistiksel olarak anlaml› bulunma-

Yal›nkaya A ve ark., Spinal ve Genel Anestezi Uygulanan Sezaryen Do¤umlar›nda Kan De¤erlerinin Karfl›laflt›r›lmas›72

Grup 1 (n:100) Grup 2 (n:100) p

Yafl (y›l) 29.61±6.85 29.59±5.85 >0.05

Gravida 4.18±1.6 4.019±0.9 >0.05

Parite 2.62±0.9 2.72±1.0 >0.05

Do¤um haftas› 37.23±1.4 38.11±2.5 >0.05

Do¤um kilosu (g) 3128±527.2 3022±486.1 >0.05

Tablo 1. Her iki grup olgular›n demografik özellikleri.

Endikasyon Grup 1 (n=100) Grup 2 (n=100)

Eski sezaryen 40 28

Fetal distres 13 36

‹ri bebek 11 2

Presentasyon anomalileri 10 10

Ço¤ul gebelikler 6 4

CPD* 2 7

Di¤erleri 18 13

Tablo 2. Her iki grup olgular›n›n sezaryen endikasyonlar›.

*Cephalo-pelvic disproportion
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m›flt›r. Bu sonucu olgu say›m›z›n az olmas› ve

grup 2 olgular›na daha fazla eritrosit suspansi-

yonu transfüzyonuna ba¤lamaktay›z. 1970’li y›l-

larda %4.6 olan obstetrik kanamaya ba¤l› trans-

füzyon oran› günümüzde %0.9’a kadar düflmüs-

tür. Bunun sebebi kanama aç›s›ndan risk tafl›-

yan hastalar›n önceden tespiti ve gerekli önlem-

lerin al›nmas›d›r.7 Genel anestezi ile sezaryen

uygulanan olgular›m›da daha fazla eritrosit sus-

pansiyonu transfüzyonu yap›lm›flt›r.

Sonuç

Sonuç olarak, sezaryen s›ras›ndaki kan kay-

b›na etki eden faktörleri inceleyen birçok çal›fl-

mada genel anestezi uygulanmas› intraoperatif

kanama miktar›n› artt›ran bir risk faktörü olarak

gösterilmifltir. Çal›flmam›zda ise sezaryen ope-

rasyonlar›nda intraoperatif maternal kanama

miktar› üzerine gerek rejyonal ve gerekse genel

anestezi aras›nda istatistiksel olarak anlaml› bir

fark bulunmamas›na karfl›n, genel anestezi gru-

bunda daha fazla kan transfüzyonu yap›ld›¤›

tespit edilmifltir. Olgu say›m›z›n az olmas› nede-

niyle gruplar aras›nda istatistiksel olarak anlam-

l› fark bulunmad›¤›n› düflünmekteyiz. Daha ke-

sin sonuç elde edebilmek için daha genifl çapl›

çal›flmalara gerek vard›r.
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Özet

Amaç: A¤›r preeklamptik gebelerde prepartum intersellüler adhezyon molekülü (sICAM-1) düzeylerini belirlemek. 

Yöntem: Bu çal›flma, prospektif kontrollu bir çal›flma olarak planland›. Çal›flmadaki hasta ve kontrol grubu, ocak 2003 ile ocak 2004
tarihleri aras›nda oluflturuldu. TC Sa¤l›k Bakanl›¤› Bak›rköy Do¤umevi Kad›n ve Çocuk Hastal›klar› E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi peri-
natoloji servisine a¤›r preeklampsi tan›s› ile yat›r›l›p izlenen 44 tekiz gebe ile muayene ve tetkikleri sonucu sa¤l›kl› gebelik saptan›p ta-
kip edilen 44 normotansif gebe çal›flmaya al›nd›. Tüm gebelerden venöz kan antekübital bölgeden prepartum dönemde al›nd›. Bütün
gebelerde demografik veriler, do¤umda bebek a¤›rl›¤› ve sICAM-1 düzeylerini inceledik.

Bulgular: A¤›r preeklamptik gebelerle kontrol grubu serum ICAM-1 aç›s›ndan k›yasland›¤›nda a¤›r preeklamptik gebelerde ICAM-1
düzeyleri kontrol grubuna k›yasla daha yüksek ç›kmas›na karfl›n istatistiksel olarak anlaml› fark saptanmad› (p=0.055). A¤›r preeklamp-
tik grupta intrauterin geliflme gerili¤i (IUGR) olan gebelerde sICAM-1 düzeyleri yine ayn› grupta ancak IUGR olmayan gebelere göre
anlaml› derecede yüksek bulundu (p=0.029). A¤›r preeklamptik gebelerde bebek do¤um a¤›rl›¤› anlaml› derecede düflük bulundu
(p=0.000). 

Sonuç: A¤›r preeklamptik grupla normotansif grup aras›nda prepartum maternal sICAM-1 düzeyleri aras›nda anlaml› fark bulunma-
d›. Ancak IUGR’l› preeklamptik gebelerde sICAM-1 düzeyleri IUGR’l› olmayan preeklamptik gebeliklere göre anlaml› derecede yüksek
bulundu. Bu durum önceki çal›flmalarla uygunluk göstermektedir. sICAM-1 düzeyleri preeklampsi hastal›¤›n›n aktivasyon derecesini
göstermede yetersiz olabilir, ancak IUGR’l› preeklampsili gebeliklerin takibinde yol gösterici olabilir fleklinde yorumland›.

Anahtar Sözcükler: A¤›r preeklampsi, intrauterin geliflme gerili¤i, interselüler adhezyon molekülü.

Maternal serum ICAM 1 levels at prepartum period in severely preeclamptic pregnancies

Objective: To determine maternal serum ICAM-1 levels at prepartum period in pregnancies complicated with severe preeclampsia. 

Methods: When we compared serum ICAM-1 levels between two groups, there was no statistically significant difference even if
serum ICAM-1 levels in severely preeclamptic group were higher than the normotensive group(p:0.069). Serum ICAM-1 levels in
preeclamptic pregnants with IUGR was statistically higher than preeclamptic pregnants without IUGR (P:0.029). Neonatal birth weight
at delivery was found statistically lower in pregnants with severe preeclampsia. 

Results: In this prospective, controlled study we measured serum ICAM-1 levels of 44 severely preeclamptic and 44 normotensive
pregnant women at prepartum period. All pregnant women in our study were admitted to our clinic between January 2003 and
January 2004. All severely preeclamptic women were hospitalized in our perinatology service. Blood samples were collected from an
antecubital vein at prepartum period when the pregnant women were fasting. We analyzed the correlations between serum ICAM-
1 and neonatal birth weight at delivery, levels of serum ICAM-1 and demographic data.  
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Girifl 

Preeklampsi tüm gebeliklerin %5-10’unu et-

kiler ve geliflmifl ülkelerdeki maternal morbidite

ve mortalitenin ana nedenlerinden biridir. Anne

ve fetus sa¤l›¤› üzerine olan klinik önemine kar-

fl›n etyolojisi aç›k de¤ildir. Hipertansiyon, hasta-

l›¤›n en temel özelliklerinden biridir. Fakat lite-

ratürdeki bilgilere göre preeklampsi, basitçe ge-

belikten kaynaklanan hipertansiyon olarak aç›k-

lanamaz. Preeklampside patolojik ve patofizyo-

lojik çal›flmalar koagülasyon kaskad›n›n aktive

olmas› yan›nda, vazokonstruksiyon ve azalm›fl

organ perfüzyonunu göstermektedir. Son çal›fl-

malar göstermifltir ki, preeklampsili gebelerdeki

anormal plasenta bir veya birkaç faktör salarak

“ki bu faktörler endotelyal aktivasyonuna ve

multisistemik bozuklu¤a neden olabilir”, endo-

telyal fonksiyonu etkileyebilir. Preeklampside

endotel hücre disfonksiyonunun; vasküler tan-

siyonda, koagülasyonda ve intravasküler s›v› da-

¤›l›m›nda etkili oldu¤unu gösteren deliller var-

d›r.1,2 Vazodilatatör prostasiklinin endotelyal

hücrelerdeki üretimi preeklampside azalm›flt›r.3

Buna karfl›n vazokonstriktör endotelin-1’in kan

konsantrasyonu artm›fl oldu¤u bildirilmifltir. Bu

de¤iflimler olas›l›kla arteriollerin vasokonstruk-

siyonuna, dolay›s› ile hipertansiyonun geliflimi-

ne katk›da bulunur.4 Ayr›ca trombosit agregas-

yon inhibitörü prostaglandin I2 (PGI2) ve anta-

gonisti tromboksan A2 (TXA2) aras›ndaki den-

gesizlik (TXA2 konsantrasyonunda art›fl) preek-

lampsililerde gösterilmifltir.3 Olas›l›kla bu trom-

bosit aktivasyonu trombozise ve vazokonstruk-

siyona neden olmaktad›r. Bu da fetusa azalm›fl

kan ak›m›na, fetal büyüme gerili¤ine, hatta fetal

ölüme neden olabilir.5 Lökositler damar duvar›-

na yap›flma ile; aktive olurlar, düzleflirler ve da-

mar d›fl›na ç›karlar. Tüm bu olaylar hem dolaflan

hücre yüzeyinde hem de vasküler endotelyum-

da hücre yüzey adhezyon moleküllerinin sal›n›-

m› ile olur. Adhezyon molekülleri hücre-hücre

iliflkilerinde (endotel hücre, monosit, düzkas,

trombosit aras›nda) ve hücre-matriks iliflkisinde

(ekstraselüler matriks ile lökosit, trombosit ve

fibroblast) anahtar rol oynar. Aktive olmufl en-

dotelyumdan; immunoglobulin gen superfamil-

yas› adhezyon molekülleri, interselüler adhez-

yon molekülü 1 ve 2 (ICAM-1, ICAM-2), vasküler

hücre adhezyon molekülü ve ayr›ca selektinler

sal›n›r.6 Adhezyon moleküllerinin serum düzey-

leri, hastal›k aktivitesinin monitörizasyonunda

yararl› olabilir. Embriyolojik geliflme sürecinde,

trofoblastik hücreler diferansiasyon özellikle-

rinden dolay› invazif davran›fl gösterirler. Yap›-

lan birkaç çal›flma, trofoblast ve endometrial

hücreler aras›ndaki iliflkinin çeflitli hücre yüzey

adezyon moleküllerinin kontrollü sal›n›m›na

ba¤l› oldu¤unu göstermifltir.7,8 Adhezyon mole-

külleri, desidual hücreler aras›nda yüksek oran-

da sal›n›r. Adhezyon moleküllerinin artm›fl sal›-

n›m›n›n, lökositlerin dokularda retansiyonuna

ve yuvalanmas›na katk›da bulunmakta oldu¤u

kabul adilmektedir.9 Preeklampsinin patogenezi

olas›l›kla plasentadan kaynaklanmaktad›r. Son

gözlemler, invazif trofoblastlar taraf›ndan Ad-
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Conclusion: There was no significant difference in prepartum maternal serum ICAM-1 levels, between severelly preeclamtic and nor-
motensive groups. But, the level of sICAM-1 in preeclamptic women having intrauterine growth retarded fetuses has been found sta-
tistically higher than the level of sICAM-1 in preeclamptic women that do not have intrauterine growth retarded fetuses.This results
corrolates with the previous studies. It is suggested that serum ICAM-1 levels are not adequate to show the activation status of
preeclampsia. However, this may guide in the follow up of the preeclamptic women having intrauterine growth retarded fetuses.

Keywords: Severe preeclampsia, intrauterine growth restriction, intercellular adhesion molecule. 



hezyon moleküllerinin anormal sal›n›m›n›n pre-

eklampsinin etyolojisinde temel oldu¤unu gös-

termifltir.10 Gittikçe artan kan›tlar, adhezyon mo-

leküllerinin sadece etyolojik mekanizmada de-

¤il, ayr›ca preeklamptik hastal›¤›n progresyo-

nunda da bafll›ca sorumlu oldu¤unu göstermek-

tedir. Endoteldeki hasar; nötrofillerin aktivasyo-

nu, artm›fl sitokin düzeyleri ve adhezyon mole-

küllerinin ekspresyonunun düzenlenmesinden

kaynaklanan hastal›k prosesinin göstergesi-

dir.11,12 Yapt›¤›m›z çal›flmada; preeklamptik ge-

belerde, endotel hasar›n›n oluflumunda önemli

rol oynad›¤› bildirilen adhezyon moleküllerini

(ICAM-1) araflt›rmay› amaçlad›k.  

Yöntem

Bu çal›flma, prospektif kontrollü bir çal›flma

olarak planland›. Etik kurul karar› al›nd›ktan son-

ra çal›flma yap›lm›flt›r. Çal›flmadaki hasta ve kon-

trol grubu ocak 2003 ile ocak 2004 tarihleri ara-

s›nda oluflturuldu. TC Sa¤l›k Bakanl›¤› Bak›rköy

Do¤umevi Kad›n ve Çocuk Hatal›klar› E¤itim ve

Araflt›rma Hastanesi perinatoloji servisinde a¤›r

preeklampsi tan›s› ile yat›r›l›p do¤um yapan 44

tekiz gebe ile muayene ve incelemeler sonucu

sa¤l›kl› gebelik saptan›p do¤um yapan 44 nor-

motansif tekiz gebe çal›flmaya al›nd›. A¤›r preek-

lampsili olgular, Amerikan Obstetrik ve Jinekolo-

ji Komitesi’nin (ACOG) a¤›r preeklampsi kriter-

lerine dayan›larak seçildi.13 Bu olgular perinato-

loji servisine yat›r›l›p laboratuar incelemeleri so-

nucunda a¤›r preeklampsi tan›s› alm›fl gebeler-

den seçildi. Çal›flmaya al›nan tüm olgular tekizdi

ve 3. trimesterdeydi. Hipertansif gebelerin tü-

münden demografik bilgiler ve öykü al›nd›. Ol-

gular›n tümü sigara içmeyen, enerji metaboliz-

mas›n› etkileyebilecek bir hastal›¤› ve ilaç kulla-

n›m› olmayan gebelerden seçildi. Tüm olgular›n

gebelik haftas› ultrasonografide (USG) fetal bi-

yometri yap›l›p ilk trimestere ait USG verileri de-

¤erlendirilerek saptand› ve do¤ruland›. Kontrol

grubu; medikal sorunu ve ilaç kullan›m› olma-

yan, sigara içmeyen tekiz gebelerden oluflturul-

du. Kontrol grubuna da a¤›r preeklamptik gebe-

lere uygulanan tüm incelemeler uyguland›. Bu

grup do¤umhanede do¤um eyleminde olan ge-

belerden seçildi. Tüm gebelerden venöz kan, an-

tekübital bölgeden erken prepartum dönemde

al›nd›. ICAM-1 çal›fl›lmas› için al›nan kan 4 oC’de

santrifüj edildi ve elde edilen serum hemen don-

durulup, çal›fl›ncaya kadar –20 °C’de sakland›. 

sICAM-1 düzeyi ELISA (Enzyme Linked Imuno-

sorbent Assay) yöntemi ile sICAM-1 IM3247 (Cel-

lular Communication Investigation ) kiti kullan›-

larak saptand›. Saptanabilir minimal sICAM-1

konsantrasyonu 0.25 ng/ml’dir. ‹statistikler için

SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for

Windows 10.0 program› kullan›ld›. Çal›flma veri-

leri de¤erlendirilirken tamamlay›c› istatistiksel

yöntemlerin (ortalama, standart sapma) yan› s›ra

parametrik verilerin karfl›laflt›r›lmas›nda ba¤›m-

s›z student t testi, parametrik olmayan verilerin

karfl›laflt›r›lmas›nda ki-kare testleri; sICAM-1’in

di¤er klinik parametreler ile iliflkisinin belirlen-

mesinde ANOVA testi kullan›ld›. ‹statistiksel an-

laml›l›k p<0.05 olarak kabul edildi. 

Bulgular

A¤›r preeklamptik gebelerle kontrol grubun-

daki gebeler aras›nda yafl, evlilik süresi, do¤um

say›s›, BMI, do¤umda gebelik haftas› aç›s›ndan

anlaml› fark saptanmad› (p>0.05). ‹ki grup ara-

s›nda sistolik ve diastolik tansiyon ile do¤umda

bebek a¤›rl›¤› (gebelik haftas› olarak efllefltiril-

mesine karfl›n) aç›s›ndan istatistiksel olarak an-

laml› fark saptand› (Tablo 1). A¤›r preeklamptik

gebelerle kontrol grubu, sICAM-1 düzeyleri aç›-

s›ndan k›yasland›¤›nda a¤›r preeklamptik gebe-

lerde sICAM-1 düzeyleri kontrol grubuna k›yas-

la daha yüksek ç›kmas›na karfl›n istatistiksel ola-
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rak anlaml› fark saptanmad› (p: 0.055) (fiekil 1).

‹ntrauterin geliflme gerilikli (IUGR) gebelerdeki

sICAM-1 düzeyleri IUGR olmayan gebeliklere

göre anlaml› derecede yüksek bulundu (p:

0.029) (fiekil 2). A¤›r preeklamptik grupla kon-

trol grubu aras›nda do¤um flekli aç›s›ndan fark

saptanmad› (p: 1.000). Sectio endikasyonlar› k›-

yasland›¤›nda ise, iki grup aras›nda istatistiksel

olarak anlaml› fark saptand› (p: 0.001) (Tablo 2).

Neonatal morbidite ise a¤›r preeklamptik olgu

grubunda yüksek olup istatistiksel olarak an-

laml› idi (p: 0.01) (Tablo 3).  

Tart›flma

Preeklampsi; do¤umdan sonra kaybolan hi-

pertansiyon, proteinüri ve ödemle karakterize,

gebeli¤e özgü bir hastal›kt›r. Patogenezinin ha-

la aç›klanamamas›na karfl›n preeklampsinin ge-

nel endotel disfonksiyonundan kaynakland›¤›

düflünülmektedir. Preeklampsi ve eklampsinin

ilk gebelikte daha s›k olmas›, daha önceki gebe-

lik ve düflü¤ün yada kan transfüzyonunun ve lö-

kosit immünizasyonunun hastal›¤›n insidans›n›

azaltmas› etyolojide immün nedenleri düflün-

dürmektedir. Normal gebelikte fetusun reddi-
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A¤›r Preeklamptik Normotansif p
Gebeler (n:44) Gebeler (n:44)

Yafl (y›l) 27.34±5.9 28.3±6 AD

Evlilik Süresi (y›l) 5.88±5.3 6.5±5.5 AD

Do¤um say›s› 0.84±0.9 0.88±0.9 AD

Sistolik Tansiyon (mmHg) 4.3±15.7 111.8±8.9 p:0.000

Diastolik Tansiyon (mmHg) 115.9±10.6 71.13±6.8 p:0.000

Do¤umda gebelik haftas› 34.6±3.3 34.7±2.8 AD

Do¤umda bebek a¤›rl›¤› (gr) 1938±706.7 2670±838.7 p:0.000

BMI (kg/m2) 25.41±5.11 25.18±5.27 AD

Tablo 1. A¤›r preeklamptik ve normotansif gebe grupla-
r›n›n demografik verileri.

NSD 11 11 22

Fetal distress 20 3 23

Kordon sarkmas› - 1 1

Gelifl anomalisi - 1 1

Geçirilmifl sectio 5 13 18

Makat gelifl 2 6 8

Sectio Dekolman 4 - 4

Endikasyonlar› ‹lerlemeyen eylem 2 3 5

Primigravid age - 1 1

Tablo 2. A¤›r preeklamptik ve normotansif gebe grupla-
r›nda do¤um flekli ve sectio endikasyonlar› k›-
yaslamas›.

AD: Anlaml› de¤il.

fiekil 1. A¤›r preeklamptik ve normotansif gebelerde sICAM-1 düzeyleri (p: 0.55).



nin önlenmesi için anne immün sisteminde ba-

z› de¤ifliklikler olmaktad›r. Preeklampsi ise bu

immün yan›ttaki bozukluklar sonucu oluflabilir.

Preeklampsinin karakteristik vaskülopatisi, de-

siduada akut aterozdur. Bu de¤iflimin nedeni-

nin, immünolojik oldu¤u düflünülmektedir.14

Hastal›¤›n klinik bulgular› ele al›n›nca (koagu-

lasyonun uyar›lmas›, damarlar›n daralmas›) pre-

eklampsinin temelinde endotel hücrelerinin ifl-

lev bozuklu¤u ön plana ç›kmaktad›r. Daha önce

yap›lan bir çal›flmada preeklamptik gebelerin

serumunda insan endotel hücreleri için toksik

bir faktörün var oldu¤u saptanm›flt›r.15 Sonuç

olarak preeklampsinin patogenezinde esas

olan yayg›n bir endotel disfonksiyonudur; an-

cak bu endotel hasar›n› neyin tetikledi¤i hala

aç›klanamam›flt›r. Hastal›¤›n pek çok klinik ve

biyokimyasal bulgusu bunu desteklemektedir.

Preeklampside p›ht›laflma aktive olur, vazopres-

sinlere yan›t artar ve biyokimyasal olarak da ak-

tive endotel hücrelerinden sal›nan Von Willeb-

rand faktör, endotelin ve fibronektin gibi ajan-

lar ve doku plazminojen aktivatörü seviyeleri

artar. Bu endotel hasar›n›n morfolojik kan›t› da

patognomonik renal lezyonu olan glomerulo-

endotelyozistir. Endotel hücrelerinin, immün

ve inflamatuar olaylar› düzenleyen bir çok iflle-

vi vard›r. Bu hücrelerin ifllevlerinin bozuldu¤u
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fiekil 2. ‹ntrauterin geliflme gerili¤i olan ve olmayan gebelerin sICAM-1 düzeyleri
(p:0.029).

A¤›r Preeklamptik Normotansif Toplam
Gebeler (n:44) Gebeler (n:44)

Ölü do¤um yada 3 - 3
ilk 12 saatte ölüm

Neonatal Morbidite Morbidite var 24 14 38

Morbidite yok 17 30 47

Toplam 44 44 88

Tablo 3. A¤›r preeklamptik ve normotansif gebe gruplar›nda neonatal
morbidite k›yaslamas›.

Pearson ki-kare p: 0.001.



hallerde, preeklampsi patogenezinde de önem-

li yeri olan damar içi p›ht›laflma art›fl› ve damar

kas hücrelerinin kas›l›p vazokonstruksiyonun

oluflmas› gibi baz› klinik bulgular ortaya ç›kar.

Dolafl›mdaki sitokinlerle uyar›lan adhezyon

molekülleri, hücrelerin inflamasyon yerine ha-

reketlerini yönetir ve endotel hücrelerinin akti-

vasyonunu yans›t›r.16 Son zamanlarda yap›lan

çal›flmalar, artm›fl hücre adhezyon molekülleri-

nin preeklampside endotel disfonksiyonunun

göstergesi oldu¤unu göstermifltir.17 Hücre ad-

hezyon molekülleri, lökosit- endotel iliflkisinde

rol oynar ve yap›lar›na göre 3 gruba ayr›l›rlar.

Bunlar; selektinler, integrinler ve immünoglo-

bulin gen superfamilyas›d›r. Selektinler, aktive

endotel hücrelerin ve lökositlerin adhezyonu-

nun erken basamaklar›nda rol oynar. ‹ntegrin

ve immünoglobülin gen superfamilyas› daha

sonraki basamaklarda rol oynar.18 ICAM-1, im-

münoglobülin gen superfamilya hücre adhez-

yon moleküllerinden biridir. ICAM-1; monosit,

lenfosit ve nötrofillerin aktive endotelyuma ad-

hezyonunda önemlidir.19 Bu moleküllerin endo-

tel hücrelerinin aktivasyonunu gösteren çözü-

nür flekilleri, EL‹SA yöntemi ile serumda veya

plazmada saptanabilir. Böylece bu moleküller

endotel disfonksiyonunun bir göstergesi olarak

kabul edilirler. Daha önce yap›lan çal›flmalarda

da endotel hücrelerinin aktive oldu¤u neoplas-

tik hastal›klarda, inflamatuar durumlarda ve dia-

bet gibi metabolik hastal›klarda dolafl›mda ad-

hezyo›n moleküllerinin konsantrasyonlar›n›n

artt›¤› gösterilmifltir.20 Son y›llarda ICAM-1 ile il-

gili çal›flmalar dikkat çekmektedir. Gelecekte sI-

CAM-1, bir çok hastal›¤›n izleniminde yeni bir

tan› arac› olabilece¤i gibi transplantasyon ve

onkolojide immün sistemin düzenlenmesinde

yard›mc› olarak tedavide de kullan›labilecektir.

Son y›llarda yap›lan araflt›rmalar preeklampside

endotel hasar›n›n oluflum mekanizmas›nda ve

devam›nda lökosit aktivasyonunun önemli rol

oynad›¤›n› düflündürmektedir. Yap›lan çal›flma-

larda lökosit aktivasyonunun göstergesi olan

baz› maddelerin preeklamptik gebelerin kan ör-

neklerinde belirgin olarak artt›¤› gösterilmifl-

tir.21 Preeklampside endotel hasar›n› tetikleyen

mekanizmalar tam olarak bilinmemektedir, an-

cak nötrofil aktivasyonunun bu oluflumda

önemli oldu¤u düflünülmektedir. Greer ve ark.,

nötrofil aktivasyonunun bir göstergesi olan nöt-

rofil elastaz düzeyinin, preeklamptik gebelerin

serumlar›nda yükseldi¤ini ve bu yüksekli¤in

maternal serumla s›n›rl› oldu¤unu göstermifller-

dir.22 Prieto ve arkadafllar›, nötrofil aktivasyonu-

nun belirteçleri olan defensin ve laktoferrin dü-

zeylerinin normal gebelere oranla preeklamp-

tik gebelerde anlaml› derecelerde artt›¤›n› gös-

termifllerdir.23 Lyall ve ark. yapt›klar› çal›flmada

preklampside, normal gebeler ile karfl›laflt›r›ld›-

¤›nda sadece vasküler cellüler adhesyon mole-

kül-1 (VCAM-1) düzeyinin belirgin olarak artm›fl

oldu¤unu; buna karfl›n E-selektin ve ICAM-1 dü-

zeylerinin normal gebelerden farkl›l›k göster-

medi¤ini saptam›fllard›r21. Shin- Young Kim ve

arkadafllar› 2004’te yapt›klar› çal›flmalar›nda;

ICAM-1, VCAM-1 ve E-selektin’nin hem normal

hem de preeklamptik gebelerde serum düzey-

lerinin belirlenebildi¤ini gösterdiler, ancak tüm

adhezyon moleküllerinin serum düzeylerini

preeklamptik gebelerde daha yüksek olarak

saptad›lar ve özellikle VCAM-1’in preeklampsi-

nin a¤›rl›¤›n› tahmin etmek için yararl› olabile-

ce¤i kan›s›na vard›lar.24 Rigmor Austgulen ve

ark.’n›n 1997’de yapt›klar› çal›flmada sICAM-1,

VCAM-1 ve E-selektin düzeyleri ile preeklampsi

hastal›¤›n›n aktivitesi aras›nda korelasyon gös-

terememifllerdir. Ancak her üç adhezyon mole-

külünün serum düzeylerini preeklamptik gebe-

lerde normal gebeliklere göre daha yüksek sap-

tam›fllard›r.25 Djurovic ve ark.’n›n 1997’de yap-

t›klar› çal›flmada, sICAM-1 düzeylerini preek-

lamptik gebelerde normal gebelere göre daha
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yüksek bulmufllard›r. Ancak bu farkl›l›k istatis-

tiksel olarak anlaml› de¤ildi. Serum VCAM-1 dü-

zeyleri ise preeklamptik gebelerde anlaml› de-

recede yüksek bulunmufllar (p<0.0001). Ayn› ça-

l›flmada serum VCAM-1 düzeyleri; fetal büyüme

gerilikli preeklamptik gebelerde, orta dereceli

preeklamptik gebelere göre çok daha yüksek

bulunmufl (p=0.03).26 Zeisler H ve ark. 2001’de

yapt›klar› çal›flmada preeklamptik gebelerde se-

rum ICAM-1 ve VCAM-1’in ekspresyonunun art-

t›¤›n› göstermifllerdir. Özellikle platelet/endotel

sellüler adhezyon molekül (sPECAM) düzeyleri-

nin ciddi preeklampsinin geliflebilme olas›l›¤›n›

saptamada etkili olabilece¤i karar›na varm›fl-

lar.27 Airoldi L ve ark. preeklamptik gebelerde sI-

CAM-1 düzeylerini gebelik haftalar› eflit olan

normal gebelere göre daha düflük saptam›fllar

ve preeklampside farkl› immünolojik bir olay›n

olabilece¤i kan›s›na varm›fllar.28 Krauss T ve ark.

1997’de yapt›klar› çal›flmada, artm›fl sICAM-1 ve

sVCAM-1 düzeylerinin preeklampsi geliflimi

için temel risk faktörü oldu¤unu ve preeklamp-

si geliflme olas›l›¤›n› saptamada prediktif de¤eri

olabilece¤i kan›s›na vard›lar. Preeklamptik ge-

belerde artm›fl adhezyon moleküllerinin hastal›-

¤›n temelinde primer endotelyal hücre disfonk-

siyonu oldu¤unu ileri sürdüler.29 Yapt›¤›m›z ça-

l›flmada; a¤›r preeklamptik hastalar›m›zda sI-

CAM-1 düzeyini normal gebelerdeki serum dü-

zeyine göre yüksek bulduk, ancak bu yükseklik

istatistiksel olarak anlaml› de¤ildi. Hastalar›m›z-

da intrauterin geliflme gerili¤i olan grupta ise sI-

CAM-1 düzeyini anlaml› bir flekilde daha yüksek

bulduk. 2002 y›l›nda Chaiworapongsa T ve ar-

k.’n›n yapt›klar› çal›flmada preeklamptik gebe-

lerde serum VCAM-1 düzeylerini artm›fl olarak

saptam›fllard›r, buna karfl›n sICAM-1 ve sPE-

CAM-1 düzeyleri aç›s›ndan preeklamptik gebe-

lerle normal seyirli gebeler aras›nda anlaml›

fark saptamam›fllar.30 Çal›flmam›zda; daha önce-

ki çal›flmalarla uygun olacak flekilde sICAM-1

düzeyini preeklamptik hastalarda normal seyir-

li gebelere göre anlaml› düzeyde yüksek bula-

mad›k (p: 0.055). Ancak IUGR’l› preeklamptik

gebelerde sICAM-1 düzeyini IUGR’l› olmayan

gebelere göre istatistiksel olarak anlaml› dere-

cede yüksek saptad›k (p: 0.029).

Sonuç

A¤›r preeklamptik grupla normotansif grup

aras›nda sICAM-1 düzeyleri aras›nda anlaml›

fark bulunamad›. Ancak IUGR’l› a¤›r preek-

lamptik gebelerde sICAM-1 düzeyi anlaml› dere-

cede yüksek bulundu. Bu durum önceki çal›fl-

malarla uygunluk göstermektedir. sICAM-1 dü-

zeyleri preeklampsi hastal›¤›n›n aktivasyon de-

recesini göstermede yetersiz olabilir, ancak

IUGR’li preeklampsili gebeliklerin takibinde

yolgösterici olabilir fleklinde yorumland›. Bu ça-

l›flman›n taraf›m›zdan literatüre katk› yapaca¤›

kan›s›nday›z ve bu konuda daha fazla bilimsel

çal›flmaya ihtiyaç duyulmaktad›r.

Kaynaklar

1. Robert JM, Taylor RN, Musci TJ, Rodgers GM, Hubel CA,

Mc Laughlin MK. Preeclampsia: an endotelial cell disor-

der. Am J Obstet Gynecol 1989; 161: 1200-4. 

2. Roberts JM, Redman CWG. Preeclampsia: more than

pregnancy induced hypertension. Lancet 1993; 341:

1447-51. 

3. Walsh SW. Preeclampsia: an imbalance in placental

prostacyclin and thromboxane production. Am J Obstet

Gynecol 1985; 152: 335-40. 

4. Dürig P, Schneider H. Patophysiologie und pravention

der praeklampsie. Arch Gynecol Obstet 1991;

249(suppl): S8-S15. 

5. Walsh SW. Low dose aspirin: Treatment for the imbal-

ance of increased thromboxane and prostacyclin in

preeclampsia. Am J Perinat 1989; 6: 302-23. 

6. Bevilacqua MP. Endothelial leukocyte adhesion mole-

cules. Ann Rev Immunol 1993; 11: 767-804. 

7. Damsky CH, Fitzgerald ML, Fisher S. Distribution pat-

terns of extracellular matrix components and adhesion

receptors are intricately modulated during first

trimester cytotrophoblast differantiation along the inva-

sive pathway in vivo. J Clin Invest 1992; 89: 210-22. 

Bayram N ve ark., A¤›r Preeklampsili ve Normal Gebelerde sICAM-1 Düzeyleri80



8. Lindenberg S. Experimental studies on the initial tro-

phoblast endometrial interaction. Dan Med Bull 1991;

38: 371-80. 

9. Marsuzch K, Ruck P, Geiselhart A, et al. Distribution of

cell adhesion molecules on CD56++, CD3-, CD16-, large

granular lymphocytes and endothelial cels in first

trimester human decidua. Hum Report 1993; 8: 1203-8. 

10. Zhou Y, Damsky CH, Chiu K, Roberts JM, Fisher SJ.

Preeclampsia is associated with abnormal expression of

adhesion molecules by invasive cytotrophoblast. J Clin

Invest 1993; 91: 950-60. 

11. Greer IA, Haddad NG, Dawes J, Johnstone FD, Calder

AA . Neutrophil activation in pregnancy- induced hyper-

tension. Br J Obstet Gynaecol 1989; 96(8): 978-82. 

12. Vince GS, Starkey PM, Austgulen R, Kwiatkowski D,

Redman CWG. Levels of interlukin 6, tumor necrosis

factor and soluble tumor necrosis receptors in patients

with preeclampsia. Br J Obstet Gynaecol 1995; 102: 20-

25. 

13. Commette on Technical Bulletins of the American

College of Obstetricians and Gynecologists. ACOG

Technical Bulletin. Hypertension in pregnancy. Int J

Gynaecol Obstet 1996; 53: 175-83. 

14. Shanklin DR, Sibai BM. Ultrastructural aspecs of

preeclampsia: plasental bed and uterin boundary ves-

sels. Am J Obstet Gynecol 1989; 161: 735-741. 

15. Rodgers GM, Taylor RN, Roberts JM . Preeclampsia is

associated with a serum factor that is cytotoxic to

human endothelial cells. Am J Obstet Gynecol 1989; 159:

908-914. 

16. Cunningham FG, Gant NF, Leveno KJ, Gilstrap III LC,

Hauth JC, Wenstrom KD. Pathophysiolgy of preeclamp-

sia and eclampsia syndrom. In: Cunngham FG (Ed).

Williams Obstetrics. 21st ed. New York: Mc Graw- Hill;

2001; 568-9.

17. Roberts JM. Endothelial disfonction in preeclampsia.

Semin Reprod Endocrinol 1998; 16: 5-15.  

18. Albelda SM, Smith CW, Ward PA. Adhesion molecules

and inflamatory injury. FASEB J 1994; 8(8): 504-12.

Review. 

19. Osborn L, Hession C, Tizard R,  et al . Direct expression

cloning of vascular cell adhesion molecule 1, a cytokine-

induced endothelial protein that binds to limphocytes.

Cell 1989; 187: 584-9. 

20. Gearing AJH, Newman W. Circulating adhesion mole-

cules in disease. Immunol Tuday 1993; 14: 506-12. 

21. Lyall F, Greer IA, Boswell F, Mcara LM, Walker JJ . The

cell molecule,VCAM-1, is selectively elevated in serum

in preeclampsia: does it indicate the mechanism leuco-

cyte activation? Br J Obstet Gynaecol 1994; 101: 485-7. 

22. Greer IA, Dawes J, Johnston TA, Calder AA. Neutrophil

activation is confined to the maternal circulation in

pregnancy-induced hypertension. Obstet Gynecol 1991;

78: 28-32. 

23. Prieto JA, Panyutich AV, Heine RP. Neutrophil activation

in preeclampsia: are defensis and lactoferrin elevated in

preeclamptic patients. J Report Med 1997; 42: 29-32. 

24. Kim SY, Ryu HM, Yang JH, Kim MY, Ahn HK, Lim HJ, et

al . Maternal serum levels of VCAM-1, ICAM-1 and E-

selectin in preeclampsia. J Korean Med Sci 2004; 19: 688-

92. 

25. Austgulen R, Lien E, Vince G, Redman CW. Increased

maternal plasma levels of soluble adhesion molecules

(ICAM-1, VCAM-1, E-selectin) in preeclampsia. Eur J

Obstet Gynecol Reprod Biol 1997; 71: 53-8. 

26. Djurovic S, Schjetlein R, Wisloff F, Haugen G , Berg K .

Increased levels of intercellular adhesion molecules

and vascular cell adhesion in preeclampsia. Br J Obstet

Gynaecol 2005; 104: 466-70. 

27. Zeisler H, Livingston JC, Schatten C, Tempfer C,

Knoöfler M, Huslein P. Serum levels of adhesion mole-

cules in women with pregnancy-induced hypertension.

Wien Klin Wochenschr 2001 16; 113: 588-92. 

28. Airoldi L, Gaffuri B, Rossi G, et al. Soluble intercellular

adhesion molecule-1 serum profile in physiologic and

preeclamptic pregnancy. Am J Reprod Immunol 1998;

39: 183-8. 

29. Krauss T, Kuhn W, Lakoma C, Augustin HG. Circulating

endothelial cell adhesion molecules as diagnostic mark-

ers for the early identification of pregnant women at

risk for development of preeclampsia. Am J Obstet

Gynecol 1997; 177: 443-9. 

30. Chaiworapongsa T, Romero R, Yoshimatsu J, et al.

Soluble adhesion molecule profile in normal pregnancy

and preeclampsia . J Maternal Fetal Neonatal Med 2002;

12: 19-27.

Perinatoloji Dergisi • Cilt: 17, Say›: 2/A¤ustos 2009 81



82 Perinatoloji Dergisi • Cilt: 17, Say›: 2/A¤ustos 2009

Özet

Amaç: ‹kiz eflinde dev kistik higroma saptanan bir olgunu klinik özelliklerinin irdelenmesi 

Olgu: 38 yafl›nda miad›nda tekil gebelik ön tan›s› ile bir ikinci basamak sa¤l›k kurulufluna baflvuran hasta tam aç›kl›k olarak acilen

do¤um odas›na al›nm›fl, acil flartlarda do¤umu gerçeklefltirilmifl ve plasenta retansiyonu nedeni ile yap›lan obstetrik ultrasonografik

incelemede yaklafl›k 20 cm. çap›nda septal› kistik oluflum, muhtemelen over tümörü olarak de¤erlendirilip klini¤imize

sevkedilmifltir.Hastan›n klini¤imizde yap›lan pelvik muayenesinde servikal aç›kl›k 8cm ve uterus 36 haftal›k gebelik cesametinde olup,

obstetrik ultrasonografik incelemede yaklafl›k 20x24 cm boyutlar›nda septal›, multikistik bir yap› izlendi. Detayl› inceleme sonras›nda

bu yap›n›n ikiz gebeli¤in di¤er efline ait oldu¤u ve ileri evre kistik higroma ile uyumlu oldu¤u gözlendi. Kistler ultrasonografi eflli¤inde

spinal i¤ne ile boflalt›ld›ktan sonra ikinci fetusun do¤umu gerçeklefltirildi (1200 gr., 36 cm, APGAR 00 ). 

Sonuç: Antenatal takip yap›lmayan gebeliklerde, ço¤ul gebelik gözden kaçabilece¤i gibi fetus veya fetuslarda geliflebilecek bir kistik

higroma, ileri derecede büyüyerek yanl›fl tan› konulmas›na ve tedavinin de aksamas›na neden olabilir. Bu nedenle septal› kistik kitlel-

erde, ay›r›c› tan›da kistik higroma mutlaka ak›lda bulundurulmal›d›r. 

Anahtar Sözcükler: ‹kiz gebelik, kistik higroma.

Giant cystic hygroma complicating on one of the twin pregnancy: A case report 

Objective: Our aim is to report a twin pregnacy that determined a giant cystic hygromaon one of the twin after the birth. 

Case: 38 years old woman had applied to a second step hospital with single pregnancy, on her pelvic examination complete open-

ness had been determined and urgently she had spontaneus vaginal delivery, after her placenta couldn’t be pulled out, on ultrasound

examination aproximetly 20 cm of septated cyst has been explained as overian cancer and she referred to our clinic. In our cl›n›c on

the pelvic examination we found taht she had 8 cm of openness, the uterus was 36 weeks in growth and on the ultrasound exami-

nation we found 20x24 cm of multiseptated and multicystic lesion. When we detailed our examination we understood that this lesion

is a giant cystic hygroma of the other fetus of the twin pregnancy. Under ultrasound we aspirated the cysts with spinal needle and

second fetus had burned. (1200g, 36 cm , APGAR 00)

Conclusion: In the pregnancies that have no antenatal care, both multiple pregnancy and cystic hygroma could not be diagnosed

and than the cystic hygroma could grow to advanced size and causes to delay in the diagnosis and the treatment. So we have to

remember cystic hygroma when we see a giant and septated cystic mass. 

Keywords: Twin pregnancy, cystic hygroma.
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Girifl 

Kistik higroma, kistik lenfanjiyom olarak da

bilinen ve tüm vücutta görülebilmekle birlikte

özellikle boyun arka k›sm›nda lenfatik damarla-

r›n ana toplay›c› damarlarla iliflkisinin bozulma-

s› sonucu ortaya ç›kan konjenital bir malformas-

yondur. ‹ncelenen abortus materyallerinin

200’de birinde görülebilmektedir.1 Turner, Noo-

nan, Achondroplasia,

Lethal multiple pterygium, Roberts, Gum-

ming, Cowchock sendromlar› gibi baz› kromo-

zomal anomalilerle görülebilme s›kl›¤›n›n art-

m›fl olmas› nedeni ile kistik higroma saptanan

olgularda genetik tarama önerilmektedir, ayr›ca

etyolojisinde alkol ,aminopterin ve timetadion

gibi çeflitli teratojen ajanlar da bildirilmifltir.2

Bu makalede amac›m›z, klini¤imize overyal

kanser flüphesi ile refere edilmifl ancak detayl›

inceleme sonucu ikiz gebeli¤in di¤er efline ait

bir dev kistik higroma olgusunun sunulmas›d›r.

Olgu

38 yafl›nda, gravida 10, parite 8, gebelik ve

over kanseri tan›lar› ile klini¤imize refere edilen

hastadan al›nan anamnezde sistemik bir hastal›-

¤›n›n olmad›¤› ve gebeli¤i süresince antenatal

bak›m almad›¤› saptand›. Hasta acil flartlarda

ikinci basamak bir sa¤l›k merkezine baflvurmufl

ve burada yap›lan pelvik muayenesinde 9 cm

servikal aç›kl›k saptanmas› üzerine spontan vagi-

nal yol ile 3200 g, 48 cm, 6-8 Apgar skorlu bir er-

kek bebek do¤urtulmufltur. Do¤umdan sonra

plasenta retansiyonu nedeni ile hastaya yap›lan

obstetrik ultrasonografik incelemede yaklafl›k 20

cm. çap›nda septal› kistik oluflum saptanm›fl ve

bunun gebeli¤i komplike eden over tümörü ola-

bilece¤i düflünülerek hasta klini¤imize sevk edil-

mifltir. Hastan›n klini¤imizde yap›lan pelvik mu-

ayenesinde servikal aç›kl›k 8 cm ve uterus 36 haf-

tal›k gebelik cesametinde idi.Obstetrik ultraso-

nografik incelemede yaklafl›k 20x24 cm boyutla-

r›nda septal›, multikistik bir yap› izlendi. Detayl›

inceleme sonras›nda bu yap›n›n ikiz gebeli¤in

di¤er efline ait oldu¤u ve ileri evre kistik higroma

ile uyumlu oldu¤u gözlendi. Fetusta fetal kalp

at›m› izlenmiyordu. Fetusun bu hali ie do¤urtula-

mayaca¤›na karar verildi ve kistler ultrasonogra-

fi eflli¤inde spinal i¤ne ile boflalt›ld›. Daha sonra

1200 g, 36 cm ve 0-0 Apgar skorlu bir k›z bebek

normal spontan vaginal yol ile do¤urtuldu.Fetus

ileri derecede hidropik ve multiple anomalilli

idi. Plasenta incelendi¤inde gebeli¤in monokor-

yonik diamniotik oldu¤u izlendi.Hastada post-

partum dönemde komplikasyon geliflememesi

üzerine hasta klinik takibinin 2. gününde flifa ile

taburcu edildi. 

Tart›flma

Kistik higroma, di¤er ad› ile kistik lenfanjiom

olarak da adland›r›lan, tüm vücutta görülebil-

mekle birlikte daha çok boyun bölgesinde gö-

rülen ve etyolojisinde o bölgedeki lenfatik da-

marlar›n jugüler damarlara ba¤lant›s›nda t›ka-

n›kl›k olan ve nadiren de olsa baz› genetik has-

tal›klarla birliktelik gösteren bir konjenital ano-

malidir. En s›k görüldü¤ü genetik anomali Tur-

ner Sendromudur.1,2 Olgumuzda ailenin izini ol-

mad›¤›ndan dolay› genetik analiz yap›lmam›fl-

t›r. Fetusta lenfatik sistem yaklafl›k 5. haftada

oluflmaya bafllar ve yaklafl›k 7. haftada juguler

venla birleflme bafllar. E¤er bu birleflme 11-12.

gebelik haftas›na kadar oluflmam›flsa kistik hig-

roma geliflir.4 Kistik higromalar, septal› veya

septas›z olabilecekleri gibi, olgumuzda da oldu-

¤u gibi dev boyutlara da ulaflabilmektedir. Shul-

man ve ark, küçük higromalar›n spontan gerile-

yebilece¤ini ve bu olgularda fetal karyotip ile
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ekokardiografik bulgular›n normal oldu¤unu

ve prognozlar›n›n da iyi oldu¤unu bildirmifller-

dir.3 Dev boyuta ulafl›p multiple septasyonlu

olan ve hidrops fetalisin de efllik etti¤i kistik hig-

romalar›n kötü prognozlu oldu¤u belirtilmifltir.5

Olgumuzda fetusta bulunan kistik higroma dev

boyutta ve multiple septasyonlu oldu¤undan

dolay› kötü prognozlu idi. Tedavide lezyonun

anatomik yerleflimine göre erken dönemde cer-

rahi olarak ç›kar›lmas›n›n önemli oldu¤u belir-

tilmifltir. Cerrahi olmayan tedavi seçenekleri

radyoterapi, aspirasyon, sklerozan madde en-

jeksiyonu (bleomisin, OKT-432) ve CO2 lazer-

dir.6 Ayr›ca erken prenatal dönemde lezyonun

saptand›¤› ailelere gebelik terminasyonu da

önerilebilmektedir. Bu yüzden antenatal takip

de önemlidir. Antenatal takip yap›lmayan gebe-

liklerde, ço¤ul gebelik gözden kaçabilece¤i gibi

fetus veya fetuslarda geliflebilecek bir kistik hig-

roma, ileri derecede büyüyerek yanl›fl tan› ko-

nulmas›na ve tedavinin de aksamas›na neden

olabilir. Bu nedenle septal› kistik kitlelerde, ay›-

r›c› tan›da kistik higroma mutlaka ak›lda bulun-

durulmal›d›r.

Sonuç

Antenatal takip yap›lmayan gebeliklerde, ço-

¤ul gebelik gözden kaçabilece¤i gibi fetus veya

fetuslarda geliflebilecek bir kistik higroma, ileri

derecede büyüyerek yanl›fl tan› konulmas›na ve

tedavinin de aksamas›na neden olabilir. Bu ne-

denle septal› kistik kitlelerde, ay›r›c› tan›da kis-

tik higroma mutlaka ak›lda bulundurulmal›d›r.
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Özet

Amaç: Sezaryen skar gebeli¤inin baflar›l› farmakolojik tedavisi literatür eflli¤inde gözden geçirilmifltir. 

Olgu: Yirmi dört yafl›nda, G3P2A0 olan, 2 kez sezaryen ile do¤um yapm›fl, asemptomatik ve son adet tarihine göre 8 hafta 4 günlük 
gebeli¤i olan bir sezaryen skar› gebeli¤i (CSP) olgusunun intrakardiyak potasyum klorür (KCl) enjeksiyonu sonras›, multiple doz 
metotreksat kemoterapisi ile tedavisi edilmifltir. 

Sonuç: Yüksek hCG titreleri olan veya kardiyak aktivitenin izlendi¤i sezaryen skar gebeliklerinin farmakolojik tedavisi intrakardiyak KCl 
ile kombine edilmelidir. 

Anahtar Sözcükler: Sezaryen skar gebeli¤i, intrakardiyak KCl, sistemik metotreksat.

Treatment of viable cesarean scar ectopic pregnancy with combination of intracardiac KCl 
and systemic methotrexate: a case report 

Objective: Succesful pharmacologic treatment of ceserean scar pregnancy was reviewed by recent litereture. 

Case: 24 years old G3P2A0 woman who diagnosed as ceserean scar pregnancy was treated by systemic multiple dose of methotrex-

ate following the ultrasound guided intracardiac KCl injection.

Conclusion: Pharmacologic treatment of ceserean scar pregnancy should be combined with intracardiac KCL injection in the pres-

ence of high hCG titer and cardiac activity.

Keywords: Ceserean scar pregnancy, intracardiac KCl, methorexate.
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Girifl 

Sezaryen skar›na implante olan gebelik

(CSP), d›fl gebeli¤in en nadir görülen formudur.

Jurkovic ve ark.1 bölgesel popülasyonlar›nda

CSP prevalans›n› 1/1800 olarak bildirmifllerdir.

Seow ve ark.2 ise 12 olguluk serilerinde tüm ge-

beliklerdeki tahmini CSP insidans›n› 1:2226,

CSP h›z›n› sezaryen ile do¤um yapm›fl kad›nlar-

da %0.15, en az bir sezaryen ile do¤um yapm›fl

ve bir d›fl gebeli¤i olan kad›nlarda ise %6.1 ola-

rak bildirmifllerdir.1,2 Ender olmas› nedeniyle

CSP’ye dair veriler ço¤unlukla olgu sunumlar›

ve anekdotal bilgilere dayan›r. Bu nedenle tan›

ve tedavisi üzerine fikir birli¤ine var›lm›fl bir kli-

e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20090172006
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nik yönetimi bulunmamaktad›r. Bu yaz›da in-

trakardiyak KCl enjeksiyonu sonras› multiple

doz metotreksat kemoterapisi ile baflar›l› bir fle-

kilde tedavi edilen CSP olgusu sunularak ilgili li-

teratür gözden geçirilmifltir.   

Olgu

Yirmi dört yafl›nda gravida 3, para 2, abortus

0 ve kan gurubu O Rh (-) olan kad›n hasta son

adet tarihine göre gebeli¤inin 8 hafta 4 günlük

gebe iken, servikal gebelik ön tan›s› ile klini¤i-

mize refere edildi. Hastan›n baflvuru s›ras›nda

flikâyeti yoktu. Hastan›n özgeçmiflinde, ilk do-

¤umunun dört y›l önce makat prezantasyonu

nedeniyle sezaryenle gerçekleflti¤inin, bundan

10 ay önce de sezaryen ile ikinci do¤umunu

gerçeklefltirdi¤i ö¤renildi. Serum Beta-hCG de-

¤eri 62316 mIU/ml idi. Yap›lan transvajinal ul-

trasonografide (TVUSG) internal os’un hemen

üzerine yerleflimli 42x33 mm çap›nda gestasyo-

nel kese ve içerisinde kalp at›m› bulunan em-

briyo oldu¤u izlendi. Servikal kanal ve uterin

kavitenin bofl oldu¤u ve sagittal kesitte gestas-

yonel kesenin uterin istmusun anteriorundan

geliflti¤i, anterior uterin duvar›n devaml›l›k arz

etmedi¤i ve mesane ile kese aras›nda myomet-

riyumun inceldi¤inin izlenmesi üzerine hastaya

CSP tan›s› konuldu (Resim 1 ve 2).                     

Hastaya ultrasonografi eflli¤inde 20 gauge

spinal i¤ne yard›m›yla intrakardiyak KCl uygu-

land› ve kardiyak at›m›n kayboldu¤u izlendi. ‹fl-

lem sonras› hastaya anti D immünglobulin pro-

filaksisi uyguland› ve multiple doz sistemik me-

totreksat protokolüne baflland›. Hastaya 1, 3, 5

ve 7. günlerde 1 mg/kg intramusküler metot-

reksat ile 2, 4, 6 ve 8. günlerde 0.1 mk/kg intra-

musküler folinik asit uyguland›. Hastada tedavi

süresince herhangi bir komplikasyon izlenme-

Resim 1. Transvajinal incelemede, servikal kanal ve uterin kavitenin bofl oldu¤u ve alt seg-
ment yerleflimli gestasyonel kese izlenmekte.
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di. Tedavinin ikinci gününden itibaren üç gün

süresince hastan›n vajinal kanamas› oldu. Teda-

vinin baflland›¤› gün 70074 mIU/ml olan serum

Beta-hCG de¤eri kemoterapi sona erdi¤i gün

44174 olarak ölçüldü. Daha sonra tedricen aza-

lan serum Beta-hCG de¤eri kemoterapi sonras›

alt›nc› haftada s›f›rland› ve daha sonraki takiple-

rinde progresyon izlenmedi (fiekil 1). Gestasyo-

nel kese ise kemoterapi sonras› birinci haftada

14x10 mm’lik yer yer kistik ve solid alanlar içe-

ren bir hal ad› ve üçüncü haftan›n sonundan iti-

baren kayboldu.

Tart›flma

Sezaryen skar gebeli¤i ilk defa 1978’de bildi-

rilmifltir. Ocak 1966 - Ekim 2006 aras›nda ‹ngiliz-

ce t›p literatüründe bildirilen toplam 161 vaka

vard›r ve literatüre az say›da vaka bildirilmesin-

den dolay› CSP’nin gerçek insidans› bilinme-

mektedir. Son y›llarda sezaryenle do¤umlar›n

artmas›na ba¤l› olarak CSP s›kl›¤› artmakla bir-

likte, erken gebelik haftalar›nda transvajinal gö-

rüntülemenin daha yayg›n kullan›lmas› ile er-

ken tan›s› ve histerektomiye varacak cerrahi

operasyon gereksinime ihtiyaç kalmaks›z›n

konservatif yöntemlerle baflar›l› bir flekilde teda-

visi mümkün hale gelmifltir.1

CSP gelifliminin patofizyolojisine yönelik ta-

n›mlanan tüm teoriler aras›nda en s›k kabul gö-

reni blastokistin myometriyumdaki mikrosko-

bik ayr›lma alan›na implantasyonudur. Mikros-

kobik ayr›lma alan› sezaryen, dilatasyon&küre-

taj, myomektomi, metroplasti, histeroskopi gibi

di¤er uterin cerrahilere ba¤l› travmalar sonu-

cunda olufltu¤u gibi plasentan›n elle ç›kar›lmas›

(hallas) s›ras›nda da oluflabilmektedir. CSP için

artm›fl risk faktörleri; makat prezantasyonu ne-

deniyle sezaryen yap›lm›fl olmas›, iki ve üzeri sa-

Resim 2. Transvajinal incelemede myometriyumun inceldi¤i ve mesaneye do¤ru protrude
olan kese izlenmektedir.
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y›da sezaryen, dilatasyon/küretaj, ektopik gebe-

lik, plasental patolojilerin varl›¤›, gebeli¤in invit-

ro fertilizasyonla sa¤lanm›fl olmas› ve önceki se-

zaryen ile gebelik geliflimi aras›ndaki sürenin k›-

sal›¤› yer al›r.2,3

Olgular de¤erlendirildi¤inde sezaryen say›s›

ile yafl artmakla beraber hastalar›n ortalama yafl-

lar› 33.4±5.7 y›l olarak bildirilmifltir.4 Tan› an›nda

gebelik yafl› 5-12 (ortalama 7.5±2.5) hafta, 4 gün

ve son sezaryen ile sezaryen skar gebeli¤i ara-

s›nda geçen süre 6-12 ay olarak bulunmufltur.1,2

Literatürde bildirilen ço¤u vakada oldu¤u gibi

olgumuzun da ilk sezaryen endikasyonu makat

prezentasyonu ve bir önceki sezaryeni ile sezar-

yen skar gebeli¤i aras›nda geçen süre 10 ayd›.

Yine olgumuzun gebelik yafl› 8 hafta 4 gün idi.

Olgular›n ço¤unlu¤unda (%38.6) a¤r›s›z vaji-

nal kanama görülmekle beraber önemli bir k›s-

m›n›n da (%36.8), olgumuzda oldu¤u gibi,

asemptomatik seyir gösterebilece¤i unutulma-

mal›d›r. Abdominal a¤r› ile birlikte vajinal kana-

ma (%15.8) ve yaln›z abdominal a¤r› (%8.8) ise

di¤er önemli klinik belirtilerdir.4

CSP’de transvajinal ultrasonografi kullan›-

m›n sensitivitesi %84.6’d›r ve s›kl›kla servikal ge-

belik, servikoistmik gebelik, ilerleyen spontan

abortus ve inkomplet abortus ile kar›flt›r›lmakta-

d›r.4 CSP’ni sonografik tan› kriterleri: (i) bofl ute-

rin kavite; (ii) bofl servikal kanal; (iii) amniyotik

kesenin gösterildi¤i sagittal uterus kesitinde an-

terior uterin duvar›n incelmesi veya devams›zl›-

¤› ve (iv) gestasyonel kesenin uterin isthmusun

anteriorundan geliflmifl olmas› ve mesane ile ke-

se aras›nda incelmifl myometriyal tabaka varl›¤›-

d›r.2 Renkli doppler ultrasonografi, üç boyutlu

ultrasonografi, üç boyutlu power doppler ultra-

sonografi ve manyetik rezonans görüntüleme

tan›da kullan›labilecek di¤er yöntemlerdir.

CSP tan›s›nda oldu¤u gibi tedavisinde de

üzerinde fikir birli¤ine var›lm›fl bir algoritma bu-

lunmamaktad›r. Ancak ilerleyen gebelik haftala-

r›nda masif kanama, uterin rüptür gibi hayat›

fiekil 1. Sistemik metotreksat tedavisi sonras› serum hCG titresinin seyri.
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tehdit eden komplikasyonlar›n geliflme riskin-

deki art›fl nedeniyle, gebeli¤in birinci trimester-

de sonland›r›lmas› ço¤u araflt›rmac› taraf›ndan

önerilmektedir. Mevcut tedavi seçenekleri ara-

s›nda konservatif medikal tedavi, lokal enjeksi-

yon tedavileri, cerrahi kese (sac) aspirasyonu,

dilatasyon küretaj (D&C), cerrahi tedaviler ve

bunlar›n çeflitli kombinasyonlar› yer al›r.2

Medikal tedavide s›kl›kla kullan›lan ajan me-

totreksat olup tek veya multiple doz protokolle-

ri kullan›labilir. Lokal enjeksiyon tedavisinde

metotreksat, KCl, hiperosmolar glukoz, kristali-

ze trikosantin kullan›lmaktad›r. Dilatasyon ve

küretaj tek bafl›na yap›labildi¤i gibi medikal te-

davi ve lokal enjeksiyon tedavileri ile kombine

edilebilir. Dilatasyon ve küretaj sonras›nda sis-

temik metotreksat kullan›m› gerektirecek rest

doku kalma ihtimali ve histerektomiye kadar gi-

decek masif kanama riski unutulmamal›d›r. Cer-

rahi tedavi uygulanan hastalar›n ço¤unlu¤unu

geç dönem tan› alan ve/veya hemodinamisi ins-

tabil olan hastalar oluflturmaktad›r.4,5 Smorgick

ve ark.6 sistemik metotreksat uygulad›klar›, 5 se-

zaryen skar gebeli¤i olgusunda %100 baflar› bil-

dirmifllerdir. Olgumuzda bafllang›ç hCG titresi-

nin yüksek oluflu ve fetal kardiyak aktivite varl›-

¤› nedeni ile intrakardiyak KCl uygulamas›n›

multiple sistemik metotreksat uygulamas› tercih

edilmifltir. 

Sonuç

Yüksek hCG titresi veya kardiyak embriyo-

nal kardiyak aktivitenin izlendi¤i olgularda tek

bafl›na sistemik metotreksat kullan›lmas› duru-

munda baflar› oranlar›n›n düflük olmas› nedeni

ile sistemik tedavilerin lokal tedavilerle kombi-

nasyonu uygun bir yönetim flekli olarak gözük-

mektedir. 

Kaynaklar

1. Jurkovic D, Hillaby K, Woelfer B, Lawrence A, Salim R,

Elson CJ. First-trimester diagnosis and management of

pregnancies implanted into the lower uterine segment

Cesarean section scar. Ultrasound Obstet Gynecol 2003;

21: 220-7.

2. Molinaro TA, Barnhart KT. Ectopic pregnancies in

unusual locations. Semin Reprod Med 2007; 25: 123-130.

3. Ash A, Smith A, Maxwell D.Caesarean scar pregnancy.

Br J Obstet Gynaeol 2007; 114: 253-63.

4. Rotas MA, Haberman S, Levgur M. Cesarean scar ectopic

pregnancies: etiology, diagnosis, and management.

Obstet Gynecol 2006; 107: 1373-81.

5. Arslan M, Pata O, Dilek TUK, Aktas M, Aban M, Dilek S.

Treatment of viable ceserean scar pregnancy with suc-

tion curretage. Int J Gynecol Obstet 2005; 89: 163-6.

6. Smorgick N, Vaknin Z, Pansky M, Halperin R, Herman A,

Maymon R. Combined local and systemic methotrexate

treatment of viable ectopic pregnancy: outcomes of 31

cases. J Clin Ultrasound 2008; 36: 545-50. 



90 Perinatoloji Dergisi • Cilt: 17, Say›: 2/A¤ustos 2009

Özet

Amaç: Pulmoner anomalilerin ay›r›c› tan›s›nda manyetik rezonans görüntüleme (MRG) ve ultrasonografi korelasyonunu tart›flmak. 

Olgu: ‹kinci trimesterde ultrasonografisinde tan› alan, Konjenital kistik adenomatoid malformasyon ve bronkopulmoner sekestrasyon
olan 2 pulmoner anomali vakas› ve konjenital diafragmatik herni olgusu MRG ile de¤erlendirilmifltir. 

Sonuç: Bronkopulmoner sekestrasyon ve konjenital kistik adenomatoid malformasyon aras›ndaki ay›r›c› tan› MRG ile baflar›l› bir flekil-
de yap›labilir. Buna ek olarak diyafragmatik herniye ba¤l› mediastinal flift ve akci¤er hipoplazisi do¤ru olarak de¤erlendirilebilir. 

Anahtar Sözcükler: Ultrasonografi, manyetik rezonans görüntüleme, bronkopulmoner sekestrasyon, konjenital diyafragma hernisi,
konjenital kistik adenomatoid malformasyon.

The correlation of ultrasound and magnetic resonance imaging in the thoracic anomalies: case

Series 

Objective: To discuss, the correlation of ultrasound and magnetic resonance imaging (MRI) for the differantial diagnosis of pul-
monary anomalies. 

Case: Two cases of pulmonary anomalies including congenital cystic adenomatoid malformation, bronchopulmonary sequestration
and one case of congenital diaphragmatic hernia which diagnosed at 2nd trimester ultrasound were evaluated by MRI. 

Conclusion: Differantial diagnosis of bronchopulmonary sequestration and congenital cystic adenomatoid malformation could be
done succesfully by MRG. Also, mediastinal shift and pulmonary hypoplasia due to diaphragmatic hernia could be evaluated correctly.

Keywords: Ultrasound, magnetic resonance imaging, bronchopulmonary sequestration, congenital diaphragma hernia, congenital
cystic adenomatoid malformation.
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Girifl 

Son 30 y›l içinde antenatal izlemde ultraso-

nografinin yer almas› ile akci¤er ve toraksa ait

birçok konjenital anomalinin prenatal erken ta-

n›s› mümkün hale gelmifltir. Bu grup içinde

konjenital kistik adenomatoid malformasyon,

pulmoner sekestrasyon ve bronkojenik kistler

bulunmaktad›r. Bu gruba eklenebilecek bir di-

¤er anomali ise gerçekte akci¤er ve hava yollar›

kaynakl› olmayan ancak akci¤er hacimlerinde

ciddi azalmaya yol açabilen konjenital diyafrag-

ma hernisidir. Bu lezyonlar›n erken tan›s›, olgu-

lar› takip eden kad›n hastal›klar› ve do¤um he-

kimlerine; gerekli hallerde uygun merkezlere

transfer veya yeni do¤an yo¤un bak›m› ve post-

e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20090172007



natal erken dönemde cerrahi gerektirebilecek

hastalar› saptayarak çocuk cerrahi ekibi ile bera-

ber eflgüdümlü hareket edilebilmesini sa¤la-

maktad›r.1 Bu olgular›n ço¤u zaman ultrasonog-

rafi ile tan›lar›n›n konmas› ve izlemleri müm-

kündür. Ancak ay›r›c› tan›ya gidilemedi¤i veya

anatomide ki de¤iflikliklerin detaylar›n›n ortaya

konamad›¤› hallerde manyetik rezonans görün-

tülemeden (MRG) yararlan›labilir. Son 10 y›l

içinde MRG teknolojisinde ortaya ç›kan gelifl-

meler ile daha h›zl› kesitler elde edilebilmesi, bu

yolla fetal hareketlerin etkisinin azalt›lmas›, da-

ha net görüntülerin elde edilmesi prenatal tan›-

da MRG’ ye özellikle merkezi sinir sistemi ano-

malilerinin tan› ve ay›r›c› tan›s›nda yer sa¤lam›fl-

t›r.2,3 Bu yaz›da torakal anomalilerde, ultraso-

nografi ve MRG korelâsyonunu bildirmeyi

amaçlad›k.  

Olgular

Olgu 1

Yirmi iki yafl›nda, gravida 2 para 1 yaflayan› 1

olan olgu 25. gebelik haftas›nda torakal kistik

kitle ön tan›s› ile merkezimize refere edildi.

Hastan›n t›bbi özgeçmiflinde özelli¤i olmay›p

miad›nda spontan vajinal yolla do¤um öyküsü

mevcuttu. Hastan›n yap›lan ultrasonografisin-

de, 25. gebelik haftas› ile uyumlu tek canl› fetus

oldu¤u izlendi. Ayn› de¤erlendirme s›ras›nda

mide ve doudenumun sol hemidiyafram defek-

ti nedeniyle sol hemitoraksa herniye oldu¤u,

mediastenin sa¤a do¤ru itildi¤i ve herniye olan

organlar›n kalbin posteriorunda oldu¤u izlendi.

Ultrasonografide ek yap›sal anomali saptanma-

d›, amniyotik s›v› indeksi normal idi (Resim 1).

Hastan›n yap›lan Obstetrik MRG incelemesinde

solda diyafragma konturlar› net olarak seçile-

memifl ve mide supradiafragmatik olarak göz-

lenmifltir (Resim 2). Olgu bu bulgularla 39. ge-

belik haftas›na kadar izlenmifl ve 8/9 apgarl›

2760 g a¤›rl›¤›nda bir adet erkek bebek sezar-

yenle do¤urtulmufltur. Postoperatif dönemde

sol diyafragma hernisi tan›s› konfirme edilen

hasta postnatal 2. günde opere edilerek sol di-

yafragmadaki defekt primer olarak tamir edil-

mifltir. ‹ki ay 20 günlük bebek sorunsuz olarak

yaflam›n› sürdürmektedir.
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Resim 1. Sol hemitoraksa herniye olan midenin yol açt›¤› mediastinal flift ve sa¤
hemitoraksta izlenen kalp.
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Olgu 2

Yirmi bir yafl›nda primigravid olan olgu ru-

tin gebe izlemi için poliklini¤imize baflvurdu.

Hastan›n ikinci trimester biyokimyasal tarama

testi düflük riskli olarak rapor edilmifl olup has-

tan›n 22. gebelik haftas›nda yap›lan ultraso-

nografik incelemesinde, kalpte hafif sa¤a do¤-

ru itilme; sol akci¤er posterobazalinde sol akci-

¤erde hiperekojenik 35x26 mm boyutlar›nda

iyi s›n›rl› oluflum izlendi (Resim 3). Yap›lan po-

wer doppler incelemesinde arteryel kanlanma-

s›n› aortadan ald›¤›, izlendi (Resim 4). Hasta-

Resim 3. Sol akci¤er posterobazalinde hiperekojen ve kalpte itilmeye yol
açan iyi s›n›rl› lezyon.

Resim 2. T2 a¤›rl›kl› koronal kesitte, sol akci¤er hacminin azald›¤› ve
akci¤er parankiminin hemen inferiorunda mide ile uyumlu
alan izlenmektedir.
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n›n yap›lan Obstetrik MRG de¤erlendirmesin-

de T2 a¤›rl›kl› kesitlerde komflu akci¤er paran-

kimine göre daha intens olarak izlenen yap›

pulmoner sekestrasyon olarak de¤erlendirildi

(Resim 5) Gebelik takipleri sorunsuz olarak

devam eden hasta 40 hafta 4 günlük gebe iken

do¤um eyleminin bafllamas› üzerine baflvurdu.

Normal spontan vajinal yolla 9/10 apgarl›,

3190 a¤›rl›¤›nda erkek bebek do¤urtuldu.

Postnatal dönemde yap›lan toraks bilgisayarl›

tomografik incelemede, lezyonun regrese ol-

du¤u gözlendi.

Resim 4. Power doppler incelemede sekestre segmentin kanlanmas›n›
aortadan ald›¤› izlenmektedir.

Resim 5. T2 a¤›rl›kl› aksiyel görüntülerde, sol akci¤er alt lobunda, normal
akci¤er parankimine göre daha yüksek sinyal intensiteli, üçgen
görünümlü yaklafl›k 1,5-2 cm çap›nda homojen solit lezyon izlen-
mektedir.



Olgu 3

Yirmialt› yafl›nda gravida 2 para 1 yaflayan› 1 
olan hasta, 17. gebelik haftas›nda rutin gebe iz-

lemi için baflvurdu. Hastan›n yap›lan 2. trimes-

ter biyokimyasal tarama testi düflük riskli olarak 
rapor edildi. Anatomik taramada sa¤ akci¤er 
posterobazalinde yer yer kistik ve solit alanlar 
içeren 20x12x18 mm boyutlar›nda 2, 54 cm3 
hacminde mediastende itilmeye yol açmayan 
kitle lezyonu izlendi, bunun d›fl›nda ek yap›sal 
anomali saptanmad› (Resim 6 ve 7). Bu bulgu-

larla yap›lan obstetrik MRG incelemede sa¤ ak-

ci¤er bazalinde T2 a¤›rl›kl› kesitlerde hiperin-

tens olarak izlenen multiple kistlerden meyda-

na gelen kitle lezyonu izlendi (Resim 8 ve 9). Bu

bulgularla hastaya invaziv prenatal tan› testi ola-

rak amniyosentez uyguland›. Karyotip sonucu-

nun 46 XX olarak rapor edilmesini takiben has-
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Resim 6. Sa¤ akci¤er posterobazalinde yer yer kistik ve
solit alanlar içeren 20x12x18 mm boyutlar›nda
2, 54 cm3 hacminde lezyon.

Resim 7. Kitleye ba¤l› mediastende itilme izlenmiyor.

Resim 8. T2 a¤›rl›kl› koronal kesitte, sa¤ akci¤er poster-
obazaline yerleflen ve hiperintens sinyalli multi-
ple kistik alan izlenmektedir.

Resim 9. T2 a¤›rl›kl› aksiyel kesitte, sa¤ akci¤er postero-
bazaline yerleflen ve hiperintens sinyalli multip-
le kistik alan izlenmektedir.



tan›n rutin gebelik izlemi sürdürüldü. ‹lerleyen

gebelik haftalar›nda yap›lan de¤erlendirmeler-

de lezyonun boyutlar›n›n ve hacminde art›fl ol-

mad›¤› izlendi. Hasta 38 hafta 5 günlük gebe

iken eski sezaryen öyküsü olmas› nedeniyle se-

zaryene al›nd›, bir adet 8/9 apgarl›, 3620 g a¤›r-

l›¤›nda k›z bebek canl› olarak do¤urtuldu. Post-

natal dönemde de¤erlendirilen toraks bilgisa-

yarl› tomografisinde lezyonun boyutlar›n›n ge-

riledi¤i izlendi. Halen takibi devam etmektedir.

Tart›flma

Ultrasonografi teknolojisinde ortaya ç›kan

geliflmeler ve antenatal izlemde ultrasonografi-

nin daha sistematik ve etkin kullan›lmas›, to-

raksta yer iflgal eden solit veya kistik lezyonla-

r›n; ilk trimester sonu veya 2. trimester bafl›nda

saptanmalar›n› olas› k›lm›flt›r. Bu sayede tan›

konan lezyonlar›n efllik eden di¤er yap›sal ano-

maliler veya anöploidilerle olan birlikteli¤i daha

erken saptanabilerek gebeli¤in viabilite kazan-

madan sonland›r›lmas›, tedavinin neonatal dö-

neme ertelenmesi veya konjenital diafragma

hernisinde söz konusu oldu¤u gibi deneyim ka-

zanm›fl referans merkezlerinde intrauterin giri-

flimlerin uygulanabilmesi söz konusu olabilir.

‹ntrauterin dönemde akci¤er geliflimi; toraks için-

deki yer kaplayan lezyonlar, oligohidramniyoz,

ana hava yollar›ndaki t›kay›c› anomaliler veya fe-

tal solunum hareketlerini azaltan nörolojik prob-

lemlerden olumsuz yönde etkilenir.3 Toraks ve

akci¤erlerin de¤erlendirilmesinde birincil teknik

ultrasonografidir. Prenatal dönemde hava yollar›

ve akci¤erlerin hava içermemesi fetal toraks ve

akci¤erleri hem ultrasonografi hem de MRG için

uygun bir anatomik yap› haline getirmektedir. Bu

sayede, akci¤erlerde saptanan kitle lezyonlar› ve-

ya toraksta yer kaplayan ekstratorasik kaynakl›

kitlelerin anatomik olarak tan›mlanmalar› ve akci-

¤er hacmi, diyafram konturu üzerine olan etkile-

ri, ultrasonografiyle ortaya konabilir. 

Toraks içi kitle lezyonlar›na ba¤l› kompres-

yon sonucu, pulmoner hipoplazi ve mediyasti-

nal yer de¤ifltirme ile karfl›lafl›labilir. Hipoplazi-

nin derecesi, lezyonun ortaya ç›k›fl zaman› ve

lezyonun boyutlar› ile iliflkilidir. Konjenital di-

yafram hernisinde MRG’nin ultrasonografiye

göre bir avantaj› karaci¤erin herniye olup olma-

d›¤›n› ve herniye olan karaci¤er lobunun anato-

mik lokalizasyonunu ortaya koyabilmesidir.4

Amniyotik s›v›n›n azald›¤› durumlarda, fetal ha-

reketlerin azalmas› sonucunda, MRG’de hareket

artefaktlar›n›n da azalmas› nedeniyle fetal ana-

tominin MRG ile detayl› olarak ortaya konabil-

mesi mümkün olabilir. Olgumuzda ultrasonog-

rafi ile diyafragma hernisine ait bulgular ortaya

konmuflsa da, hastan›n obez olmas› nedeniyle

sonografik olarak akci¤er hacmindeki azalmay›

belirleyebilmek için MRG’e baflvuruldu. Bunu

takiben aileye mevcut durum ve olas› yönetim

flekli ile ilgili olarak pediyatrik cerrahi ekibi ile

beraber bilgi verildi. MRG ile konfirme edilen

sol akci¤erdeki kompresyon ve mediastinal flift

gebeli¤in kalan k›sm› süresince ultrasonografi

ile takip edildi. 

Konjenital adenomatoid kistik malformas-

yon olgular›nda, MRG T2A kesitlerde hiperin-

tens bir lezyon olarak izlenirken, T1 ve FLAIR

sekanslarda komflu akci¤er dokusuna göre da-

ha düflük sinyal intensitesine sahiptir.4,5 FLAIR

sekans›n konjenital kistik adenomatoid malfor-

masyon tan›s›nda sa¤lad›¤› en büyük katk› lez-

yonda makrokistik mi yoksa mikrokistik bilefle-

nin mi daha bask›n oldu¤unu ortaya koyabil-

mesidir. Mikrokistik olgular›n bronkopulmo-

ner sekestrasyondan ayr›mda MRG, ultraso-

nografiye katk›da bulunabilir. Ultrasonografi

ile izlenen olgular›n yaklafl›k % 19-56’s›n›n ta-

kip süresi içinde geriledi¤i bildirilmifltir. Bu ol-

gularda rezidüel lezyonlar›n belirlenmesinde

MRG ultrasonografiye göre daha baflar›l›d›r.6

Bu olguda MRG'ye ultrasonografi ile konan ta-

n›n›n do¤rulanmas› amac›yla baflvuruldu.
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Bronkopulmoner sekestrasyon ultrasonog-

rafide iyi s›n›rl› ekodens, ve homojen kitleler

olarak izlenir. Doppler ultrasonografiyle ço-

¤unlukla besleyici damar ortaya konabilir. Öte

yandan ultrasonografi ile besleyici damar›n or-

taya konamad›¤› hallerde, tip 3 adenomatiod

kistik malformasyondan ay›rt edilmesi güç ola-

bilir. Bu gibi olgularda ultrafast MRG incele-

meyle, lezyonun s›n›rlar›, efllik eden di¤er lez-

yonlar›n belirlenmesi ve besleyici damar›n gös-

terilmesini sa¤layabilir. Ultrasonografide söz

konusu lezyonun kistik olarak izlenmesi ade-

nomatoid kistik malformasyon lehine iken solit

olarak izlenmesi bronkopulmoner sekestras-

yon lehinedir. Gerek pulmoner sekestrasyonda

gerekse konjenital kistik adenomatoid malfor-

masyonda, gebelik haftas› ilerledikçe lezyonla-

r›n sinyal yo¤unlu¤u (intensitesi) ve lezyonun

büyüyen akci¤erlerdeki göreceli olarak kapla-

d›¤› yerin oran›n›n azalmas› nedeniyle MRG’de

saptanma olas›l›¤› azal›r.5 Son iki olgunun ultra-

sonografi ile takibi s›ras›nda kostalar›n yol açt›-

¤› akustik gölgelenme ve lezyonun ekojenite-

sindeki azalma nedeniyle ilerleyen gebelik haf-

talar›nda normal akci¤er dokusundan ayr›m›-

n›n güçleflti¤i izlendi. 

MRG’nin toraks içi yer kaplayan lezyonlarda

hasta yönetimine sa¤lad›¤› ek verilere dair bir-

biri ile çeliflen sonuçlar bulunmaktad›r. Levine

ve arkadafllar›5, MRG’nin olgular›n % 38’inde ul-

trasonografiye ek bilgiler sa¤lad›¤›n›, % 8’inde

ise hasta yönetimini de¤ifltirdi¤ini bildirmifltir.

Coakley ve arkadafllar›n›n7, çal›flmas›nda bu

katk› % 33, Hubbard ve arkadafllar›nda8 ise % 17

olarak bildirilmifltir. Her üç olguda da var olan

lezyonlar›n akci¤er hipoplazisine olan etkileri-

ni ortaya koymak ve ultrasonografi bulgular›n›

do¤rulamak amac›yla MRG’e baflvurulmufltur.

Öte yandan her 3 olguda da MRG, ultrasonog-

rafik tan› ve yönetim fleklini de¤ifltirmemifltir.  

Sonuç
Pulmoner hipoplazinin ortaya konmas›nda

fetusun pozisyonundan ba¤›ms›z ve çok düzlem-

li olarak de¤erlendirme imkan› sa¤lamas›, oligo-

hidramniyoz varl›¤›nda de¤erlendirmeye imkan

vermesi, MRG görüntülemenin bafll›ca avantajla-

r›d›r. S›n›rl› durumlar d›fl›nda MRG, ultrasonogra-

fiye, hasta yönetiminde de¤iflikliklere yol açacak

veriler sa¤lamamaktad›r. Olgular›n tan›s› kadar,

takibinde ve hidrops bulgular› ortaya ç›kan olgu-

lar›n de¤erlendirilmesinde ultrasonografi, ucuz,

kolay temin edilebilirli¤i, fetal hareketlerin yol

açt›¤› artefaktlardan ba¤›ms›z bir de¤erlendirme

sa¤lamas› nedeniyle ilk seçenektir.
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