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Yazarlara Aç›klama

GENEL KURALLAR

Tan›m

• Perinatal T›p Vakf›, Türk Perinatoloji Derne¤i, Obstetrik

ve Jinekolojik Ultrasonografi Derne¤i'nin yay›n organ› olan

Perinatoloji Dergisi ve Perinatal Journal, dört ayda bir olmak

üzere y›lda 3 say› halinde ç›kar. Dergiye göndrilen yaz›lar, bas›l›

olarak (ISSN: 1300–5251) ve elektronik ortamda (ISSN:

1303–3132) Perinatoloji Dergisi'nde  ve ‹ngilizce çevirileri elek-

tronik ortamda Perinatal Journal’da (ISSN: 1303–3124) yay›nla-

n›r. Yaz›lar›n Türkçe olarak Perinatoloji Dergisinde ve ‹ngilizce

olarak Perinatal Journal’da yay›nlanmak üzere gönderildi¤i ka-

bul edilir. Dolay›s› ile yaz› gönderiminde hem Türkçe hem de ‹n-
gilizce birlikte girilmelidir.

• Dergide, Perinatoloji ile ilgili deneysel ve klinik araflt›rmalar, ol-

gu bildirimleri, yorumlar, Perinatoloji Kongreleri ve Mezuniyet

Sonras› E¤itim Kursu sunumlar› yay›nlan›r.

• Dergide yay›nlanmak üzere gönderilen yaz›lara, daha önce ya-

y›nlanmad›¤›na ya da yay›nlanmak üzere baflka bir yere gönde-

rilmedi¤ine iliflkin yaz›l› beyan, sorumlu yazar arac›l›¤› ile elek-

tronik olarak al›nmaktad›r (Onay metni, IP adresi, tarih ve saat

elektronik olarak kaydedilmektedir). Di¤er yazarlar ile ilgili so-

rumluluk, sorumlu yazara aittir.

• Tebli¤ olarak sunulmufl çal›flmalar ise ayr›ca belirtilmelidir.

• Yaz›lar›n sorumlulu¤u yazarlara aittir. Sorumlu yazar makale

gönderiminde belirtilmelidir.

• Yay›n Kurulu, yay›n kurallar›na uymayan yaz›lar› yay›nlamamak,

düzeltmek üzere yazara geri vermek, biçimce düzenlemek, yaza-

r›n izni ile düzeltmek ya da k›saltmak yetkisindedir. Yaz› ve ilifl-

kili eklerin saklanmas›ndan Dergi sorumlu tutulamaz. Bu neden-

le araflt›r›c›lar›n bunlara ait bir kopyay› kendilerinde bulundur-

malar› uygundur.

• ‹nsanlar üzerinde yap›lan deneysel araflt›rmalar›n bildirildi¤i ya-

z›lar›n yöntem bölümünde, bu araflt›rman›n yap›ld›¤› gönüllü ya

da hastalara uygulanan ifllemlerin anlat›ld›ktan sonra kendileri-

nin onaylar›n›n al›nd›¤›n› (informed consent) gösterir bir cümle

bulunmal›d›r. Yazar(lar), bu tür araflt›rmalarda, uluslararas› alan-

da kabul edilen k›lavuzlara (1964 Helsinki Deklarasyonu ve bu-

nun daha sonraki düzenlemeleri) ve TC Sa¤l›k Bakanl›¤› taraf›n-

dan getirilen, 29 Ocak 1993 tarih ve 21480 say›l› Resmi Gazete'de

yay›nlanan "‹laç Araflt›rmalar› Hakk›nda Yönetmelik" ve daha

sonra yay›nlanan di¤er yönetmeliklerde belirtilen hükümlere

uyuldu¤unu belirtmeli ve kurumdan ald›klar› Etik Komite Ona-

y›'n›n bir kopyas›n› göndermelidir.

• Dergide yay›nlanacak yaz›lar için bask› masraf› al›nmaz, ancak

ayr› bask› talepleri ve renkli resim bask›lar› ücret karfl›l›¤› yerine

getirilir

YAZI STANDARDI

• Yaz›lar ; http://www.perinataldergi.com/ adresindeki yönlendir-

meler do¤rultusunda haz›rlanmal› ve elektronik ortamda gönde-

rilmelidir.

• Yazarlar›n makalelerini önceden tercihen RTF (Rich Text For-

mat) format›nda haz›rlamalar› önerilir. Elektronik yaz› gönder-

me yönlendirmesi esnas›nda, kopyalama/yap›flt›rma ile sisteme

aktarmalar› ve yaz› gönderme ifllemi esnas›ndaki yönlendirme

uyar›lar›na dikkat edilmesi önerilir.

• Ön haz›rl›¤a yard›mc› olmas› aç›s›ndan afla¤›daki aç›klamalar

yard›mc› hususlard›r:

• Yorum yaz›s›: Davetli yazarlar taraf›ndan yap›l›r. Tart›fl›lan bir

konu üzerinde en fazla 10 ile 12 kaynak içeren ve 2000 kelimeyi

(8 sayfa) geçmeyen ve yazar›n o konudaki yorumuna a¤›rl›k ve-

ren yaz›lard›r. Yorum yaz›lar›nda özete gerek yoktur.

• Derleme yaz›s›: Ancak dergi taraf›ndan davet edilen yazarlar ta-

raf›ndan yap›l›r; 4000 ile 5000 kelime (20 sayfa) içeren, belirli bir

konuyu son geliflmeler ›fl›¤›nda ele alan ve literatür sonuçlar›n›

sunan yaz›lard›r. Özet yaz›lacaksa 300 kelimeden fazla olmama-

l›d›r.

• Araflt›rma yaz›s›: Klinik ve deneysel çal›flmaya dayanan yaz›lar-

d›r. En fazla 6 yazar ismi olmas›na gayret edilmeli ve 4000 keli-

meyi (16 sayfa) geçmeyecek flekilde yaz›lmal›d›r.

• Olgu sunumu: ‹lginç olgular›n ve tedavi flekillerinin sunumlar›-

d›r. En fazla 5 yazar ismi olmas›na gayret edilmelidir ve 2000 ke-

limeyi (8 sayfa) geçmeyecek flekilde yaz›lmal›d›r.

• Editöre Mektup: Dergide ç›kan yaz›lara yönelik yaz›lard›r; 500

kelimeyi (2 sayfa) ve 3 kayna¤› aflmamal›d›r. En geç son alt› ay

içinde yay›nlanm›fl yaz›lara yönelik olmal›d›r.

YAZI BÖLÜMLER‹

Yaz›larda bulunmas› gereken bölümler flunlard›r:

1. Yaz› Bafll›¤›: K›saltma mümkün oldu¤unca kullan›lmamal›d›r.

Çal›flman›n özünü yans›tan yap›da ve kurum ve benzeri isimler

gerekli olmad›¤› sürece kullan›lmamal›d›r.

2. Özet Sayfas›: Kaynak ve k›saltmalar kullan›lmamal›d›r. Özet, afla-

¤›da belirtilen kurgu ve s›rada haz›rlanmal›d›r. Bu bölümde yaz›-

n›n yer ald›¤› alanlar (dergi , kongre) bildirilmelidir.

2a) Araflt›rma yaz›s› özeti: Amaç: Birinci cümlede çal›flmaya temel

oluflturan bilgi, ikinci cümlede çal›flman›n hipotezi ve amac›.

Yöntem: Çal›flman›n istatistiksel kurgusu; prospektif, retrospek-

tif, randomize oluflu, araflt›r›lan olgular, örnekler ve metodlar.

Bulgular: Çal›flmada elde edilen bulgular. Sonuç: Çal›flman›n bil-

dirilen hipotezi ve amac›na yönelik sonucun bir cümlelik yoru-

munu kapsar. Anahtar Kelimeler: (en çok befl adet) bafll›klar› ile

düzenlenmelidir. Araflt›rma yaz›s› özeti 250 kelimeden fazla ol-

mamal›d›r.

2b) Olgu sunumu özeti: Amaç: Sunulacak olgu veya tedavi biçiminin

orijinalli¤inin bir veya iki cümle ile belirtilmesi. Olgu(lar): Bir ve-

ya iki cümle ile olgunun özelli¤i. Sonuç: Sunulan olgu veya teda-

vi fleklinin katk›s› nedir? Anahtar Kelimeler: (en çok üç adet),

bafll›klar› ile düzenlenmelidir. Olgu sunumu özeti 125 kelime-

den fazla olmamal›d›r.

2c) Derleme özeti: Yazarlar taraf›ndan gerek görülürse, bir paragraf

halinde konunun önemi, literatür taramas›n›n sonuçlar› ve yaza-

r›n yorumunu içerir. Derleme yaz›s› özeti 300 kelimeden fazla

olmamal›d›r.

3. Yaz› Metni: Afla¤›da belirtilen bafll›klar halinde ve her bafll›k ay-

r› bir sayfadan bafllayacak flekilde düzenlenmelidir.

3a) Araflt›rma yaz›s›: Girifl: Araflt›rmaya esas teflkil eden konu ana

hatlar› ile ele al›nmal› ve araflt›rman›n amac› belirtilmeli. Yön-

tem: Araflt›rmada kullan›lan gereçler, klinik ve laboratuar yön-

temler ayr›nt›l› olarak belirlenmeli, etik kurallara uygunluk belir-

tilmeli Bulgular: Araflt›rmada saptanan belirgin bulgular yaz›da

ele al›nmal›, di¤er bulgular ise ilgili tablo ve grafiklerde gösteril-



meli, tekrarlardan kaç›n›lmal›. Tart›flma: Araflt›rmada elde edi-

len sonuçlar literatür bilgileri ›fl›¤› alt›nda ayr›nt›l› olarak ele al›n-

mal›, gereksiz ve gelece¤e dönük yorumlardan ve tekrarlardan

kaç›n›lmal›. Sonuç: Araflt›rmada elde edilen sonuç k›sa ve aç›k

bir flekilde belirtilmeli, çal›flman›n amac› ile uyumu ve bunun

klinik uygulamadaki yeri vurgulanmal›.

3b) Olgu Sunumu: Girifl; Olgu(lar): Tart›flma bölümlerinden oluflur.

3c) Derleme:  Konunun özelli¤ine ba¤l› olarak yazar(lar) taraf›ndan

bölümlendirilir.

3d) Editöre Mektup: Düz metin fleklinde olmal›d›r.

4. Bilgilendirme Bölümü: Yazar bölümüne girmeyen ancak araflt›r-

maya genel, teknik ve maddi destek sa¤layan, kifli veya kurum

hakk›ndaki bilgilendirme metin bölümünün sonunda 4 sat›r›

geçmemek kayd› ile verilmelidir.

5. Kaynaklar:

5a) Kaynaklar yaz›da kullan›m s›ras›na göre (2,3,6-8)... fieklinde ra-

kam ile numaraland›r›lmal› ve yaz› içerisinde cümlenin sonun-

da parantez içinde belirtilmelidir. Tablolalardaki kaynak numa-

ralar› o tablonun yaz› içindeki s›ras›na uygun olarak verilmeli-

dir.

5b) Türkçe kaynak kullanmaya özen gösterilmelidir.

5c) Ayn› hususta fazla say›da kaynak gösterilmesinden kaç›n›lmal›-

d›r.

5d) Özetleri kaynak olarak kullanmaktan kaç›n›lmal›d›r.

5e) Dergi isimleri “Index Medicus”a uygun olarak k›salt›lmal›, in-

dekste geçmeyen dergiler aç›k ad› ile belirtilmelidir.

5f) Alt› veya daha az say›da yazar varsa hepsi belirtilmeli; yazar say›-

s› yedi veya üzerinde ise ilk 6's› yaz›l›p Türkçe kaynaklarda “ve

ark.”, yabanc› dildeki kaynaklarda ise “et al.” kelimeleri kullan›l-

mal›d›r.

5g) Kaynaklar› yazarken s›ralamalar ve noktalamalar afla¤›da belirtil-

di¤i flekilde yap›lmal›d›r.

Dergi: Tabor A, Jerne D, Bock JE. Incidence of rhesus immuni-

zation after genetic amniocentesis. Br Med J 1986; 293: 533-6.

Kitap: Jones KL. Practical Perinatology. New York: Springer-Ver-

lag, 1990; 112-9.

Kitap bölümü: Sibai BM, Frangieh AY. Eclampsia. In: Gleicher N

(Ed). Principles and Practice of Medical Therapy in Pregnancy. 3rd

ed. New York: Appleton&Lange; 1998; p: 1022-7.

Kurum yaz›s›: Institute of Medicine (US). Looking at the future

of the Medicaid program. Washington: The Institute; 1992.

6. Tablolar: Tablolar›n her biri ayr› ve yönlendirme ›fl›¤›nda giril-

melidir. Üst yaz›s› bulunmal› ve arabik rakamlar ile numaralan-

d›r›lmal›d›r (Tablo 1, Tablo 2 gibi). Tablolarda yatay ve dikey çiz-

giler bulunmamal›d›r. Tablolar yaz› içerisinde geçifl s›ralar›na

göre numaraland›r›lmal› ve yaz› içerisinde parantez içinde belir-

tilmelidir. Dipnot s›ras› *, +, #, **, ++, ## fleklinde olmal›d›r.

7. Grafik-fiekil-Resim ve Foto¤raflar: Tarama yap›larak gönderilen

flekillerin netlik ayar›na ve okunakl› olmalar›na dikkat edilmeli-

dir. Her grafik ya da flekil üzerinde numara ve aç›klay›c› yaz›lar›

bulunmal›d›r. Grafik ve flekiller arabik rakamlar ile yaz› içerisin-

de geçifl s›ralar›na göre numaraland›r›lmal› ve yaz› içerisinde pa-

rantez içinde belirtilmelidir. Taranan grafik ya da flekiller 100-

300 dpi ,jpeg/jpg ve en çok 1 MB olarak yüklenmelidir.

8. Di¤er hususlar: Bafll›k ve özette k›saltma kullan›lmamal›, metin

içinde ilk kez kullan›ld›¤›nda k›saltman›n önündeki kelimelerin

tümü aç›k olarak yaz›lmal›d›r. Özel k›saltma kullan›lamaz. ‹laç

isimlerinde jenerik isimleri kullan›lmal›d›r. Cihaz ve kit isimleri-

nin yan›na parantez içinde firma ad›, flehir ve ülke ismi belirtil-

melidir. Deneysel çal›flmalarda ilgili etik kurul onay›n›n al›nd›¤›-

n› gösteren belge yaz›ya eklenmelidir. Baflka bir kaynaktan al›n-

t› yap›lan tablo, flekil, grafik ya da resim, ancak ilgili yazar›n ya-

z›l› izni ile kullan›lan bölümün alt›nda belirtilmek kayd› ile kul-

lan›labilir. 
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Gebelerde Kardiyopulmoner Resüsitasyon
(CPR)

Yrd. Doç. Dr. Arif Güngören

Mustafa Kemal Üniversitesi, Tayfur Ata Sökmen T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um AD, Hatay

Gebe kad›nda kardiyak arrestin birçok farkl› ne-

deni vard›r. Annede kardiyak arrest, genellikle do-

¤um an›nda oluflan olaylar ve de¤iflikliklerle de mey-

dana gelebilir. Akci¤er embolizmi, gebe kad›nda ölü-

me yol açan en s›k medikal neden olarak düflünülür-

ken, baz› çal›flmalarda yaralanmalar maternal ölü-

mün en s›k nedeni olarak tespit edilmifltir. Gebeli¤in

kendisi ile ilgili mortalite nadirdir ve her 30.000 do-

¤umda bir meydana gelir. Gebe kad›n›n uterusu infe-

rior vena cava’ya bas› yapabilir ve buna ba¤l› olarak

kan ak›m› azalabilir. Sonuçta venöz kan›n geri dönü-

flünde meydana gelecek bir yetersizlik hipotansiyona

hatta floka yol açabilir

Gebe kad›nda beklenmeyen bir kardiyovasküler

olay oldu¤unda çocuk daima göz önünde bulundu-

rulmal›d›r. Hem annenin hem de fetusun hayatta kal-

ma flans›n› büyük oranda artt›racak olan acil sezaryan

gereklili¤ine h›zl›ca karar verilmelidir. Bu dramatik

olay›n amac› gözden kaç›r›lmamal›d›r. Bir hayat kur-

tarmak, anne ve çocu¤u nörolojik olarak sa¤lam bir

biçimde kurtarmakt›r. Fetusun yaflama flans› son de-

rece düflük olsa bile, anne sezaryandan yarar görebi-

lir.

Gebe hasta kardiyak arrest oldu¤unda son “‹leri

Kardiyak Yaflam Deste¤i (‹KYD)” k›lavuzlar›na göre

tedavi edilmelidir. Birincil ABCD bak›m›nda havayo-

lu, dolafl›m ve defibrilasyon için standart algoritma-

larda de¤ifliklik yoktur. Ancak termde, s›rt üstü yatan

gebe bir kad›n oldu¤u zaman gö¤üs kompresyonu

modifiye flekilde yap›l›r. 

Stres içindeki veya tehlikedeki gebe hastay› teda-

vi etmek için: Hasta sol lateral dekübit pozisyonuna

getirilir, uterus elle ve nazikçe sola do¤ru yerlefltirilir,

%100 oksijen ve h›zl› s›v› verilir. Herhangi bir ilaç ver-

mek için ihtiyaç olup olmad›¤› yeniden de¤erlendiri-

lir.

Kardiyak Arresti Etkileyen Maternal 
ve Fetal Fizyolojik De¤ifliklikler
Uteroplasental kan ak›m›, maternal kan hacmi ve

arteriyel bas›nçla direkt iliflkilidir. Fetal hipoksiyi ön-

lemenin en iyi yolu, maternal kan volümü ve oksije-

nizasyonun desteklenmesidir. 

Gebeli¤in 20. haftas›nda büyümüfl uterus özellik-

le hasta supin pozisyonda oldu¤u zaman pelvisteki

büyük damarlarda mekanik olarak bas›ya yol açar.

Sonuçta inferior vena cavan›n kompresyonu nede-

niyle venöz dönüfl ve kardiyak at›m volümü spontan

dolafl›m s›ras›nda %10-30 azal›r. Bu nedenlerle ges-

tasyonun 20. haftas›ndan daha büyük gebe hastalar›n

resüsitasyonunda, diafragma seviyesi alt›ndaki ven-

lerden ilaç verilmesi (femoral veya safen venler gibi)

zay›f venöz ak›m oldu¤undan tavsiye edilmemekte-

dir.

Havayolu Yönetimi

Maternal kardiyak arrest s›ras›nda birkaç detaya

dikkat etmek morbidite ve mortaliteyi azaltabilir. Ha-

vayolu yönetimi ile iliflkili sorunlardan kaynaklanan

maternal ölüm riski, anesteziklerle iliflkili problemler-

den kaynaklanan maternal ölümden daha büyük risk

faktörü tafl›r. Bunlar›n ço¤unlu¤u da acil sezaryan s›-

ras›nda meydana gelir. Anestezi ile iliflkili maternal

ölüm en s›k mide içeriklerinin aspirasyonu veya ba-

flar›s›z entübasyon sonucudur. Bu da hipoksi ve so-

nuçta kardiyak arrestle sonuçlan›r. Krikoid bas› ile

h›zl›-s›ral› indüksiyonun kullan›m› özellikle unstabil

gebe kad›nlar›n entübasyonu için standartt›r. Bir in-

düksiyon ajan›n›n verilmesini takiben (thiopental ve-

ya etomidat) süksinilkolin (kontraendikasyon olma-

d›kça) seçilecek adale gevfleticidir. Bununla beraber

hiperventilasyon solunumsal alkalozise yol açabilir

ve sonuçta oksihemoglobin dissosiyasyon e¤risi sola
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kayar. Bu durum uterus kan ak›m›nda azalmaya yol
açar. Dakika ventilasyonda pCO yaklafl›k 30 mm Hg
civar›nda tutmak amaçlanmal›d›r. Belirgin solunum-
sal alkalozisten uterin kan ak›m›nda azalmay› önle-
mek için kaç›n›lmal›d›r.

Kardiyopulmoner Resüsitasyonda
De¤ifliklikler

Gebe bir kad›nda kardiyopulmoner arrest oldu-
¤unda iki durum düflünülmelidir: fetal viabilite önce-
si ve fetal viabilite sonras›. Fetal viabilite için kabul
edilen hafta, kurumlar aras› de¤ifliklikler olmakla be-
raber genellikle 24-26. hafta olarak düflünülür. 24.
haftadan önce kardiyopulmoner resüsitasyon (CPR)
‘da modifikasyon olmadan tüm çaba anne için olma-
l›d›r. 20 haftadan sonra veya gebe uterus umblikusun
üzerinde palpe ediliyorsa CPR’da birkaç modifikas-
yon düflünülmelidir: 1) Hasta aortokaval kompres-
yon minimalize edilecek flekilde yerlefltirilmelidir 2)
Acil sezaryan düflünülmelidir. Cardiff wedge gibi kö-
püklü ticari yast›klar hastan›n sa¤ kalças› ve sa¤ flank
bölgesinin alt›na yerlefltirilir. Bu özel yast›klar hasta-
ya CPR’›n %80’i kadar perfüzyona müsaade eder. Ge-
be olmayan yetiflkinlerde tam olarak yap›lan CPR’›n
normal kardiyak outputun %30’unu veya daha az›n›
sa¤lad›¤›n› düflünecek olursak, gebe hasta için mini-
mal kan ak›m› ancak bu flekilde bir pozisyonla sa¤-
lanm›fl olacakt›r. Anne kardiyak arrest oldu¤unda fe-
tal yaflama flans›n› iyilefltirmede befl faktör önemli
olarak düflünülür: 28. haftadan daha büyük gestasyo-
nel yafl veya 1 kg. dan daha büyük fetal a¤›rl›k, mater-
nal ölüm ve do¤um aras›nda geçen k›sa süre, mater-
nal ölüm öncesi fetal durum, neonatal yo¤un bak›m
ünitesinin elde edilebilirli¤i ve maternal resüsitasyo-
nun kalitesidir.

Aç›k gö¤üs kardiyopulmoner resüsitasyonun rolü
tam olarak belli de¤ildir. Erken torakotomi ve aç›k
gö¤üs kardiyak masaj›n hem maternal hemde fetal
sonuçlar› iyilefltirebildi¤ine ait baz› kan›tlar vard›r.
Eksternal CPR’dan birkaç dakika sonra (önerilen 15
dakika) gebe kad›nda spontan dolafl›ma dönüfl görül-
mezse aç›k gö¤üs CPR düflünülmelidir.

Defibrilasyon ve ‹laçlar

Gebe hasta kardiyak arrest oldu¤unda son “‹leri
Kardiyak Yaflam Deste¤i (‹KYD)” k›lavuzlar›na göre
tedavi edilmelidir. Defibrilasyonun fetusta istenme-
yen etkileri bulunmam›flt›r ve bu yüzden kontrendi-
ke de¤ildir. S›n›rl› say›da yay›nda, ‹KYD’nde kullan›-
lan standart ilaçlar›n fetusta istenmiyen yan etkiler
yapt›¤› gösterilememifltir ve bu yüzden kardiyak ar-
restte önerilmektedir .

Kardiyak iskemisi oldu¤u düflünülen gebe kad›n-
lar gebe olmayan hastalara benzer flekilde tedavi edi-
lirler (trombolitikler d›fl›nda). American College of
Cardiology / American Heart Association taraf›ndan
trombolitik tedavi relatif kontrendike olarak düflü-
nülmektedir. 

Gebelerde tromboembolik hastal›k insidans› art-
m›flt›r. Pulmoner embolizm için hem unfraksiyone
heparin hem de düflük moleküler a¤›rl›kl› heparin
kullan›m› kabul edilen tedavi rejimleridir. Geleneksel
olarak pulmoner embolism için trombolitik tedavi
gebe hastalarda relatif kontrendike olarak düflünül-
mektedir. Bununla beraber gebe kad›n aksi kompli-
kasyonlar olmaks›z›n trombolitikler ile baflar›li bir fle-
kilde tedavi edilebilir.

Perimortem Sezaryen

Maternal kardiyak arrest ve yaflayabilir bir fetus
olgusunda her resüsitasyonun parças› olarak peri-
mortem sezaryan düflünülmelidir. CPR’a derhal baflla-
n›r ve maternal arrestin 5. dakikas› içinde do¤um
olursa infant›n sa¤lam olarak hayatta kalma flans› çok
yüksektir. Olay 5 dakikay› geçse bile perimortem se-
zaryan yap›lmas› hala tavsiye edilmektedir. Maternal
kardiyak arrestten 22 dakika sonra dahi perimortem
sezaryan yap›ld›¤›nda canl› ve normal bir infantla so-
nuçlanan bir olgu rapor edilmifltir. Maternal kardiyak
arrestten 25 dakikan›n ötesinde perimortem sezar-
yan yap›ld›¤›nda canl› do¤um herhangi bir olguda
bildirilmemifltir. ‹deal olan› perimortem sezaryan s›-
ras›nda kad›n do¤um uzman› ve bir pediatrist veya
neonatolojistin bulunmas›d›r. Perimortem sezaryan
yapma karar› kardiyak arrest sonras› 4 dakika içinde
verilmelidir. Maternal CPR sezaryan prosedürü bo-
yunca devam etmelidir, Bu giriflimin ana amac› fetu-
sun ç›kar›lmas› ve resüsitasyonudur.

Arreste Temel Yaflam Deste¤indeki
(TYD) De¤ifliklikler

1. Gebe uterusun manuel olarak yer de¤ifltirme-
siyle aortakaval kompresyonu azalt›n.

2. Kama biçimli yast›klar, çok say›da bafl yast›¤›,
ters çevrilmifl sandalyeler, bir veya kama fleklin-
deki köpüklü ticari yast›klar uterusun yer de¤ifl-
tirmesi için kullan›labilir.

3. Genel olarak pelvik ve abdominal içeriklerin
bafla do¤ru fliftini önlemek için sternumun daha
üst k›sm›na kompresyon yap›n. Kompresyon
noktas›n›n ne kadar yer de¤ifltirmesi gerekti¤i
hakk›nda kesin bir bilgi yoktur. Bunun için en
iyisi nab›z kontrolünden yararlanmakt›r.

Güngören A, Gebelerde Kardiyopulmoner Resüsitasyon (CPR)2



4. Vena kavan›n kompresyonunu önlemek için
gövde sol lateral dekübit pozisyona getirilir.

Arrest Olgusunda ‹leri Kardiyak 
Yaflam Deste¤indeki De¤ifliklikler

Uluslaras› ba¤lant›l› resüsitasyon komitesinin (IL-
COR- International Liaison Committee on Resuscitati-
on) 2010 Kardiyopulmoner resüsitasyon ve Acil Kar-
diyovasküler Bak›m K›lavuzuna göre  Temel Yaflam
Deste¤i basamaklar› s›ralamas›nda yetiflkinler ve pe-
diyatrik hastalar için (yenido¤anlar hariç)  de¤ifliklik
:  ABCD (A = havayolu, B = solunum, C = dolafl›m-kalp
masaj›, D birincil bak›da defibrilasyon ve D = ikincil
bak›da ay›r›c› tan›)  yerine CAB ( C: Kalp masaj›, A:
Havayolu, B: Solunum).

Gebe Kad›n ‹çin De¤ifliklikler

Termde, s›rt üstü yatan gebe bir kad›n oldu¤u za-
man gö¤üs kompresyonu etkili olmaz. Çünkü gebe
uterus inferior vena cavaya bas› yapmaktad›r. Kad›n
sol taraf›na s›rt› yerle 30-45° aç› yapacak flekilde yat›-
r›ld›ktan sonra gö¤üs kompresyonu bafllan›r.

‹leri Kardiyak Yaflam Deste¤i 2010 önerisi hava-
yolu aç›kl›¤› sa¤lanm›fl hastalarda kapnografi öneril-
mektedir (S›n›f I, Kan›t düzeyi A). Bu cihaz kullan›ld›-
¤›nda kardiyopulmoner resüsitasyon kalitesi ve
spontan dolafl›m›n geri dönüflü takip edilebilir(S›n›f
IIB, Kan›t düzeyi C).

Ancak gebe uterusun diafragmay› yukar› do¤ru it-
ti¤i bilinmektedir Sonuç olarak solunum volümü aza-
l›r ve pozitif bas›nçl› solunum yapmak daha zordur.
Tüm resüsitasyon ilaçlar› için standart IKYD tavsiye-
lerini takip edin ve acil sezaryan yap›l›p yap›lmayaca-
¤›na karar verin.

Arrestin derhal geri döndürülebilir bir nedenden
(örn; afl›r› anestezi, analjezik reaksiyonu veya ciddi
bronkospazm) dolay› olup olmad›¤›n› düflünün.
E¤er bu sorunlardan dolay› ise sezaryan yapmay›n.
Daha sonra arrestin fatal tedavi edilemez bir neden-
den (masif amniotik s›v› embolisi gibi) dolay› olup
olmad›¤›n› göz önünde bulundurun. E¤er bu prob-
lemlerden dolay› ise çocu¤un yaflayabilirli¤ini düflü-
nerek çocu¤u kurtarmak için derhal sezaryan yap›n.

Bir hekimin sezaryan karar› verme konusunda
kaybedece¤i zaman› yoktur. Annenin ve çocu¤un
optimal yaflama flans› çocu¤un derhal do¤urtulmas›-
na ba¤l›d›r. Bu karar maternal arresti takiben 4 ile 5
dakika içinde verilmelidir. Annenin gayretli bir can-
land›rma çabas› alm›fl oldu¤undan emin olun. Bütün
müdahaleler yap›lmad›kça, hem de en iyi biçimde ya-
p›lmad›kça, anneyi CPR ve IKYD’ne “cevap verme-

yen” olarak kabul edemezsiniz. Bu dramatik olay›n
amac› gözden kaç›r›lmamal›d›r.

CPR Gereken Hastaya Acil Yaklafl›m

CPR gereken hastalarda genellikle bilinç kayb›na
ve kardiyopulmoner arreste ba¤l› hava yolu t›kan›kl›-
¤› mevcuttur. H›zl› bir de¤erlendirme ile hava yolu-
nun kontrolü ve ventilasyonun sa¤lanmas› esast›r,
böylece beyin ve di¤er hayati organlarda hipoksik
hasar oluflmas› önlenir. 

Hastay› de¤erlendirme: Klinikte kollaps olan ve-
ya tümüyle bilinçsiz hastaya müdahale edilirken,

• ‹lk önce yard›m için seslenilerek ard›ndan has-

tan›n yan›t› de¤erlendirilir. 

• Hasta nazikçe omuzlar›ndan sars›l›p yüksek

sesle "‹yi misiniz?" diye seslenilir. 

• E¤er di¤er sa¤l›k çal›flanlar› yak›nda ise birlikte

hareket edilir. 

Hasta yan›t verirse: Temel yaflam deste¤inin
ABCD’si de¤erlendirilir, oksijen verilir, monitörize
edilir ve damar yolu aç›larak hasta yak›ndan takip
edilir. 

Hasta yan›t vermezse: Uygulamada s›ralama per-
sonelin e¤itimine, solunum ve dolafl›m›n de¤erlendi-
rilmesindeki deneyime ba¤l›d›r. Agonal solunum
(aras›ra iç çekme, zorlu veya gürültülü solunum) kar-
diyak arrestin erken döneminde s›kt›r ve kardiyak ar-
rest belirtisidir; yaflam veya dolafl›m belirtisi olarak al-
g›lanmamal›d›r. Zaman kaybetmeden afla¤›daki basa-
maklar takip edilir. 

• Henüz gelmediyse yard›m ça¤r›l›r. 

• Hasta s›rtüstü çevrilir. 

• Hastan›n bafl› geriye itilip çenesi öne do¤ru çe-
kilerek hava yolu aç›l›r. 

• Hastan›n a¤›z içine bak›l›r. Yabanc› cisim veya
doku parças› görülebiliyorsa uygun flekilde
parmaklar, forseps veya aspiratörle uzaklaflt›r›l-
maya çal›fl›l›r. 

• Hastan›n bafl› geriye, çenesi öne-yukar›ya çeki-
lerek hava yolu aç›l›r. Hava yolunun aç›lmas›
bafl› geriye itme (head tilt), çeneyi öne yukar›
kald›rma (chin lift) ve jaw thrust manevralar› ile
sa¤lanabilir.  

• Servikal vertebra yaralanmas›ndan flüpheleni-
len hastalarda çenenin kald›r›lmas› (jaw thrust)
yeterlidir. Bu hastalarda hava yolunun aç›lmas›-
n›n ve yeterli ventilasyonun sa¤lanmas› önce-
liklidir. Jaw thrust manevras› baflar›s›z olursa
hava yolunu aç›k tutacak kadar bafl geriye do¤-
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ru hafifçe itilir. Yeterli say›da kurtar›c› varsa ba-
fl›n hareketini minimal düzeyde tutmak için el-
lerle bafl, boyun ve gövde ayn› hizada tutularak
stabilizasyonu sa¤lan›r. Hava yolu aç›kken has-
tan›n solunum yap›p yapmad›¤› “bak, dinle,
hisset” yöntemi ile kontrol edilir. Hastan›n gö-
¤üs hareketlerine bak›l›r, a¤›zdan solunum sesi
dinlenir ve solunum yanakta hissedilmeye çal›-
fl›l›r. Bu de¤erlendirme 10 saniyeden fazla sür-
memelidir.

Hastada dolafl›m belirtileri kontrol edilir. Karotis
nab›z en fazla 10 saniye içerisinde de¤erlendirilmeli-
dir. Uzayan palpasyon süresi yanl›fl tan› nedeni olabi-
lir. Hastada nab›z veya yaflam belirtileri varsa acil t›b-
bi de¤erlendirme gereklidir. De¤erlendirme proto-
kollere ba¤l› olarak resüsitasyon ekibi taraf›ndan ya-
p›labilir. Resüsitasyon ekibini beklerken hastaya uy-
gun pozisyon verilerek oksijenizasyonu sa¤lan›r, mo-
nitörize edilir ve damar yolu aç›l›r. Solunum arrestin-
de (nab›z var fakat solunum yoksa) hastaya solunum
yapt›r›l›r ve her 10 solukta bir dolafl›m› kontrol edilir. 

• Hastada yaflam bulgusu ya da nab›z yoksa ve
uygulay›c› yaln›zsa; 

• Yak›nda yard›m edecek kimse varsa yard›m ça-
¤›rmas›, resüsitasyon malzemelerini ve defibri-
latörü getirmesi istenir. 

• Yaln›z olundu¤u durumda ise önce yard›m ça¤-
r›l›r ve h›zl›ca araç gereçler getirilir. 

• Hastaya, 30 gö¤üs kompresyonu (d›fl-eksternal
kalp masaj›) uygulan›r ve ard›ndan 2 soluk ve-
rilir. 

Kalp masaj›: Kalp masaj› intratorasik bas›nc› art›-
rarak (torasik pompa) veya direk kalbi s›k›flt›rarak
(kardiyak pompa) kan ak›m›n› sa¤lar. Kalp debisinin
yeterlili¤i en-tidal karbondioksit veya arteriyel pul-
sasyonlar›n monitörizasyonu ile saptanabilir.

Gö¤üs kompresyonu için elin do¤ru pozisyonu
sternumun alt yar›s›n›n ortas›d›r. Aktif elin topuk k›s-
m› sternumun alt yar›s›n›n ortas›na, di¤er el de onun
üzerine yerlefltirilir 

Derinlik 5 cm ve h›z 100/dk olacak flekilde kom-
presyon uygulan›r. Her kompresyondan sonra gö¤-
sün eski haline dönmesi beklenir. Kompresyonlar ve
gevflemeler eflit sürelerde gerçeklefltirilir. Her defa-
s›nda kompresyonlara tekrar bafllarken eller, gecik-
meden gö¤sün ortas›na yerlefltirilir. 

• Etkin kan ak›m›n› de¤erlendirmek için nab›z
palpasyonuna güvenilmemelidir. 

• Mevcut araç gereçler kullan›larak hava yolu
aç›kl›¤› ve ventilasyon sa¤lan›r. Nazal ve oral

airwayler yerlefltirilerek dilin posterior orofa-
rinkse düflüp havayolunu t›kamas› önlenebilir.
Oral airway ile birlikte kullan›labilen cep mas-
kesi kullan›labilir. 

Gerekirse endotrakeal entübasyon, laringeal
mask airway (LMA) gibi ileri hava yolu seçenekleri
uygulanarak hava yolu güvence alt›na al›n›r. Krikoid
bas›, entübasyon uygulanmas› ve h›z›n› engelledi¤in-
de, modifiye edilmeli veya uygulanmamal›d›r. 

• ‹nspirasyon zaman› 1 saniye olarak ayarlanma-
l› ve gö¤sün kalkt›¤›n› görecek kadar yeterli vo-
lüm verilir. 

• Oksijen deste¤i mümkün oldu¤u kadar h›zl›
sa¤lan›r. 

• H›zl› ve güçlü solunumdan kaç›n›lmal›d›r. 

• Hasta entübe edildi¤inde gö¤üs kompresyonla-
r›na h›z› en az 100/dk olacak flekilde ara verme-
den devam edilir. Sadece nab›z kontrolü ve de-
fibrilasyon için ara verilir. 

• Hastan›n akci¤erleri dakikada yaklafl›k 10 kez
ventile edilir ve hiperventilasyondan kaç›n›l›r. 

• Hava yolu ve solunum ekipman› yoksa hastaya
a¤›zdan a¤za solunum uygulan›r. Bu uygulama-
ya engel teflkil eden herhangi bir durum varl›-
¤›nda havayolu gereçleri temin edilene kadar
gö¤üs kompresyonlar›na bafllan›r. Hastane içe-
risinde tüm kliniklerde cep maskesi kolay ulafl›-
labilir yerde olmal›d›r. 

• Defibrilatör geldi¤inde elektrotlar› hastaya yer-
lefltirilir ve ritim analizi yap›l›r. Kendili¤inden
yap›flan defibrilatör pedleri ve birden fazla kur-
tar›c› varsa gö¤üs kompresyonlar›na ara veril-
meden pedler uygulan›r. Kompresyonlara k›sa
süreli ara verilerek kalp ritmi de¤erlendirilir. 

• Defibrilasyon uyguland›ktan sonra hiç ara ver-
meden gö¤üs kompresyonlar›na devam edilir. 

E¤er otomatik eksternal defibrilatör (OED) kulla-
n›l›yorsa cihaz›n sesli talimatlar› takip edilir. 

• E¤er manuel defibrilatör kullan›l›yorsa ileri ya-
flam deste¤i algoritmas› takip edilir. 

• Resüsitasyon devam ederken yeterli eleman
varsa hastaya damaryolu aç›l›r ve resüsitasyon
ilaçlar› haz›rlan›r. 

• Resüsitasyon süresince yap›lan ifllemler kay›t
edilir. 

• Gö¤üs kompresyonu yapan kifli yoruldu¤unda
kifli say›s› yeterli ise de¤ifltirilir (iki dakikada
bir). 

• Defibrilasyon giriflimleri aras›ndaki süreyi be-
lirlemek için saat kullan›lmal›d›r 
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Hasta solumuyor ve nabz› varsa (solunum arresti)
ventile edilir ve her 10 solunumda bir (yaklafl›k 1 da-
kika) dolafl›m› kontrol edilir. Etkin olarak tedavi edil-
mezler ise tüm solunum arresti olan hastalarda h›zla
kardiyak arrest geliflir. 

Hasta monitorize iken tan›k olunmufl kardiyak ar-
rest varsa kardiyak arrest tan›s› do¤rulan›r ve yard›m
ça¤r›l›r. Ritim ventriküler fibrilasyon/ nab›zs›z ventri-
küler taflikardi (VF/VT) ise ve acilen fiok uygulamak
için defibrilatör hemen haz›r olmayacaksa prekordi-
yal darbe uygulan›r. Bafllang›çtaki ritim VF/VT ise ve
defibrilatör hemen ulafl›rsa önce flok uygulan›r, flok
verildikten sonra derhal yukar›da anlat›ld›¤› flekilde
CPR uygulamas›na bafllan›r.

Defibrilasyon

Ritmin VF/VT oldu¤u belirlenirse (doktor kontro-
lü ve direktifleri do¤rultusunda) afla¤›daki basamak-
lar uygulan›r. 

• Defibrilasyon uygulan›r. (150-200 j bifazik veya
360 j monofazik.) 

• Hastan›n kalp ritmi veya nabz› de¤erlendiril-
meden hemen gö¤üs kompresyonlar›na baflla-
n›r. (30/2) 

• E¤er VF/VT, kardiyak kateterizasyon s›ras›nda
veya kardiyak cerrahiden sonra erken postope-
ratif devrede geliflirse toraks kompresyonlar›-
n›n vasküler süturlar› bozaca¤› düflünülerek
peflpefle üç flok uygulanabilir. 

• CPR’a 2 dk. süreyle devam edilir ve sonra moni-
töre bakmak üzere k›sa süre ara verilir. Ventri-
küler fibrilasyon ve ventriküler taflikardi devam
ediyorsa; 

• 2. flok uygulan›r (150-360 j bifazik veya 360 j
monofazik). 

• Derhal CPR’a bafllan›r ve 2 dk. süreyle devam
edilir. Monitöre bakmak üzere k›sa süreli ara
verilir. 

• VF/VT devam ediyorsa 1 mg, ‹V adrenalin uy-
gulan›r ve hemen 3. flok verilir. (150 – 360 j bi-
fazik veya 360 j monofazik. 

• Tekrar CPR’a bafllan›r ve 2 dk. süreyle devam
edilir. Monitöre bakmak üzere k›sa süreli ara
verilir. 

• VF/VT devam ediyorsa 300 mg, ‹V amiodaron
uygulan›r ve hemen 4. flok verilir. (150-360 j bi-
fazik veya 360 j monafazik). 

• Derhal CPR’a bafllan›r ve  dk. süreyle devam
edilir. 

• Yaklafl›k her 3-5 dk. da flokun hemen öncesin-
de 1 mg ‹V adrenalin uygulan›r. (Bir flok adre-
nalin uygulan›r bir sonraki flok adrenalin uygu-
lanmaz). 

• Her iki (2) dakikal›k CPR sonras›nda VF/VT’nin
devam etti¤i belirlenirse flok uygulamalar›na
devam edilir. 

• E¤er monitörde kalp debisi oluflturabilecek or-
ganize bir elektriksel aktivite gözleniyorsa na-
b›z kontrol edilir ve nab›z varsa resüsitasyon
sonras› bak›ma geçilir. 

• Nab›z yoksa CPR'a devam edilir ve e¤er asistoli
gözlenirse flok uygulanmayan algoritme geçilir. 

Gebelerde CPR: Gebelerde 20. haftadan sonra
uterus vena cava inferior ve aortaya bas› yapar, venöz
dönüfl engellenir ve kardiyak debi düfler. Bu etkiler
sonucu pre-arrest hipotansiyon veya floka neden ola-
bilir. Bu durum kritik gebelerde arresti h›zland›rabi-
lir. Gebe kad›nlarda kardiyak arrest nedenleri; mev-
cut kardiyak hastal›k, tromboembolizm, intihar, ge-
beli¤in hipertansif hastal›¤›, sepsis, ektopik gebelik,
hemoraji ve amnion s›v›s› embolisidir. Gebelerde
kardiyovasküler problem genellikle hava bas›s›ndan
kaynaklan›r. 

Gebelerde CPR’da afla¤›daki uygulamalar yap›l›r. 

• Gebe sol yan pozisyona al›n›r ve uterus elle ya-
vaflça sola kayd›r›l›r. 

• Mutlaka erken dönemde uzman ça¤r›lmal›d›r.
Acil histerektomi ve sezeryan gerekebilece¤i
düflünülmelidir. 

• Gebeli¤in fizyolojik etkileri gö¤üs kompres-
yonlar›n›n etkisini s›n›rlar. Uterusun abdomi-
nal içeri¤i ve diyafragmay› yukar› kayd›rmas›n›
dengelemek için sternum üzerinde ellerin nor-
mal eriflkinlerden daha üst seviyeye yerlefltiril-
mesi ile kompresyon uygulan›r. 

• Gebe, standart enerji dozlar› ile defibrile edilir.
Gebenin sol yan pozisyonda yatmas› ve gö¤üs-
lerin büyük olmas› apikal defibrilatör elektrot-
lar›n›n yerleflimini güçlefltirir. Gebelerde yap›fl-
kan elektrot pedleri tercih edilmelidir. 

• Gebelerde mide içeri¤inin aspirasyon riski
yüksektir bu nedenle zaman kaybetmeden tra-
keal entübasyon yap›lmas› gerekir 

Gebelerde güç endotrakeal entübasyon ihtimali
yüksektir. Yard›mc› hava yolu gereçleri haz›r bulun-
durulmal›d›r. Endotrakeal tüp seçimi yap›l›rken tü-
pün iç çap› gebe olmayan kad›nlarda kullan›landan
0,5- 1mm daha küçük olan› tercih edilir. Çünkü gebe-
lerde ödem nedeni ile hava yollar› daral›r. 
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• Resüsitasyon baflar›s›z olursa fetüsün do¤urtul-

mas› resüsitasyon baflar›s›n› art›r›r. 24-25 hafta

üzerinde olan gebeliklerde annenin kardiyak

arrestten sonraki ilk 5 dakika içerisinde do¤ur-

tulmas›, anne ve infant›n hayatta kalma flans›n›

art›r›r. 

‹ntrauterin Balon Tamponad
Uygulamalar› (Bakri Balon)
Peripartum histerektomi için pek çok endikasyon

vard›r. En s›k üç neden; uterin rüptür, anormal pla-

sentasyon ve uterin atonidir. ‹nsidans 1000’de 1.5-

0.004 aras›ndad›r. De¤iflik serilerde acil histerektomi

nedenleri aras›nda plasenta akreata ve perkreata gibi

plasentasyon anomalileri %30-%64.1 gibi de¤iflik

oranlarda bildirilmifltir

Sezaryen histerektominin cerrahi komplikasyon-

lar›;perioperatif hemoraji %3.3, mesane laserasyonu

%2.8,üreteral zedelenme %0.44, fistül %0,57, trombo-

emboli %0.52, maternal mortalite %0.73 olarak bildi-

rilmifltir.

Bakri balon normal yada sezaryen do¤um yapm›fl

hastalarda, vajinal yoldan kaviteye 5-10 dakikada ra-

hatl›kla uygulanabilir. 500 ml serum fizyolojik ile flifli-

rildi¤inde kanama h›zla durur. Sezaryen esnas›nda

balon kaviteye  yerlefltirilerek proksimal uç serviks
ve vajenden ç›kar›l›p fliflirilir. 

Postpartum kanama tedavisinde balon uygulama-
lar› kullan›lan yöntemlerden biridir. Bakri balonun
yan› s›ra foley,sengstaken-blakemore, rush ve kon-
dom kateter kullan›lan yöntemlerdendir. Cerrahi uy-
gulamalar›n komplikasyonlar› düflünülerek cerrahi
öncesi balon uygulamalar› bir alternatiftir. ‹ntraute-
rin balon teknolojisi ilk olarak plasenta previa-acrea-
ta ya sekonder C/S sonras› Bakri taraf›ndan yay›nlan-
m›flt›r. Bakri ilk olarak multipl üriner foley kateterler
kullanm›flt›r. Tamponad etkinin baflar›s› üzerine ken-
di ad›n› tafl›yan bir alet tasarlam›flt›r. Günümüzde kul-
lan›lan terim Bakri SOS (Surgical obstetric silicone)
500 ml kapasite ile bas›nç ve tamponad etkisi ile ka-
nama kontrol alt›na al›nabilmektedir. Ortas›nda bulu-
nan boflluk ile drenaj sa¤lanmaktad›r. Uterin enfeksi-
yon ve silikon alerjisi durumunda kullan›lmamal›d›r.
Organ ve fertilite koruyucu cerrahi ve daha az invaziv
olmak için, SOS Bakri seçeneklerden biridir. 5-10 dk
da uygulanabilirlik ve kanamay› hemen azaltmas›
operasyona haz›rl›k ve kan temin sürecinde yard›mc›
olabilece¤i  gösterilmifltir. Vajinal yoldan kaviteye uy-
gulanabilece¤i gibi C/S esnas›nda da uygulanabilir.
Uterin tamponad literatürde %80’i bulan baflar› ora-
n›na sahiptir.
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Kan di¤er bütün organlar› perfüze eden hareketli
bir organ olarak kabul edilmektedir. fiekilli elemanla-
r› ile oksijen tafl›nmas› (eritrosit), korunma mekaniz-
mas›(lökosit) ve hemostatik denge (trombositler) ifl-
levlerini yürütürken, s›v› k›sm› ile gaz transportuna
katk›, besleyici maddeler, hormonlar, p›ht›laflma fak-
törleri, antikorlar ve y›k›m ürünlerinin dokulara veya
eliminasyon yerlerine tafl›nmas›n› sa¤lar. 

Uyum Testleri 
ABO-Rh tayini, cross match ve antibody araflt›rma-

s› için kullan›lan testlerdir. Bunlar invitro testler olup
invivo antijen antikor reaksiyonlar›n› önlemek için
kullan›l›r. Verilecek kanla al›c›n›n ABO ve Rh grupla-
r› tayin edilerek serolojik uyum sa¤lanmal›d›r. Bun-
dan sonra ayn› gruptan olan donör eritrositlerinin
al›c› serumu ile karfl›laflt›r›larak (Cross Match) verile-
cek kan›n ABO, Rh ve di¤er sistemler bak›m›ndan uy-
gun olup olmad›¤› belirlenmelidir. 

ABO-Rh Tayini 

Hastan›n kan grubunun tayini çok önemlidir.
Çünkü en ciddi ve trajik reaksiyonlar ABO yönünden
uygun olmayan kanlar›n yanl›fl transfüzyonu sonucu
ortaya ç›kmaktad›r. Bu reaksiyonlar kompleman sis-
temini aktive ederek çok h›zl› intravenöz hemolize
yol açan anti-A ve anti-B antibody’leri taraf›ndan olufl-
turulur. E¤er bir kiflide A ve B antijenleri yoksa o za-
man anti-A ve/veya anti-B antibodylerinden oluflur.
ABO tayini eritrositlerde A ve B antijenlerinin aran-
mas› ile yap›lar. 

Kan grubu Anti A Anti B

A + -

B - +

AB + +

0 - -

Yap›lan di¤er test Rh (b) antijeni içindir. ‹nsanlar-
da %85 oran›nda Rh (A) antijeni (+), %15 (-) dir. 

Cross Match: Donörün k›rm›z› kan hücreleri al›-
c›n›n serumu ile karfl›laflt›r›larak yap›l›r. Bu durumda
bu iki kan do¤rudan do¤ruya birbirine karfl› test edi-
lir ve bir aglutinasyon olup olmad›¤›na bak›l›r. Bu
amaçla önce donör kan›ndan bir miktar eritrosit süs-
pansiyonu haz›rlan›r ve sonra al›c›n›n az miktarda
defibrine serumu birbirine kar›flt›r›larak aglutinas-
yon olup olmayaca¤› gözlenir.

Kan›n Depolanmas›

Sitrat-Fosfat-Dekstroz(CPD)

Sitrat-Fosfat-Dekstroz-Adenin

Adsol (Adenin glukoz-mannitol-sodyum klorid)

Dondurarak Depolama

Heparin

Sitrat-Fosfat-Dekstroz: Kan›n içinde 2-6 °C’de
korunabildi¤i bir antikoaguland›r. ‹nfuzyondan 24
gün sonra transfüze edilen eritrositlerin en az %70’i
sirkulasyonda kal›r. Sitrat iyonu kalsiyum ba¤layarak
p›ht›laflmay› önler, dekstroz eritrositlerin glikolize
devam etmesini sa¤layarak yüksek enerjili nükleotid-
lerin aç›¤a ç›kmas›n› sa¤lar. 2-6°C’deki depolanma
Na-K pompas›n› stimule eder, eritnositler K kaybeder
ve Na kazan›r. Eritrositlerin osmotik frajilitesi artar,
Ayn› zamanda eritrositlerdeki ATP konsantrasyonlar›
ve 2.3 DPG düzeyleri azal›r. Depolanma s›ras›nda
eritrositler glukozu laktata metabolize eder, hidrojen
iyonlar› birikir ve plazma pH’s› azal›r.

Sitrat-fosfat- dekstroz-adenin: CPD ile depola-
nan kana adenin eklenmesi ile depolanma süresi 21
günden en az 35 güne uzar. Adenin eritrositlerin me-
tabolik reaksiyonlar› için gereklidir. ATP’nin yeniden
sentezlenmesini sa¤layarak ömürlerini uzat›r. Bu ara-
da adeninin nefrototoksik etkisi göz önünde tutul-
mal›d›r. 
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Adsol: Depolanan kan için 49 gün koruyucudur.
Fakat transfüzyondan 24 st sonra yaflayan eritrosit
miktar› yeterli de¤ildir. 

Dondurarak depolama: Eritrositler gliserol
içinde –97 °C’dee dondurulur. Yaln›z transfüzyon-
dan önce gliserolden ar›nd›r›lmal›d›r. Pahal› bir yön-
temdir. 

Heparin: Heparin içinde depolanan tam kan,
kardio pulmoner by-pass gibi durumlarda CPD solüs-
yonuna tercih edilir. Böyece CPD solüsyonu içindeki
sitrat›n iyonize Ca düzeylerinde yapt›¤› depresyonun
neden olabilece¤i kardiyak problemlerden kaç›n›la-
bilir. Heparin eritrosit koruyucusu de¤ildir, çünkü
glukoz içermez. Heparin içinde depolanan kan 48 sa-
at içinde kullan›lmal›d›r. 

Depo kan›ndaki de¤ifliklikler: ph düfler,
pCO2, Laktat artar (41 mEgl/t), K artar, Glukoz azal›r,
Hb artar, 2-3 DPG azal›r, trombositler azal›r, Faktör V
ve Faktör VIII azal›r.

Kan ürünleri

Tam kan 

Kan›n flekilli elemanlar›

Eritrnosit süspansiyonu

Y›kanm›fl eritrosit süspansiyonu

Dondurulmufl eritrositler

Trombositden zengin plazma

Konsantre trombosit süspansiyonu

Lökosit süspansiyonu

Plazma ve plazma fraksiyonlar›

Taze dondurulmufl plazma

Kuru plazma

Albumin 

Fibrinojen 

Faktör VIII konsantreleri

Protrombin kompleksi p›ht›laflma faktörleri

Gamma globulin ve spesifik gamma globulinler

Tam kan: 1 ünite tam kan 400-450 ml kan ve an-
tikoagulan olarak 75-100 ml ACD solüsyonu içerir.
Htc de¤eri %35-40’d›r. ACD solüsyonu üzerine al›n-
m›fl bir kan, kan bankas›nda 4 °C’de en fazla 21 gün
saklan›r. Bir ünite taze kan transfüzyonu hematokrit-
te %1.5-2 oran›nda art›fla neden olur. 

Kan bankas›nda saklanma s›ras›nda kanda
meydana gelen de¤iflikler 

Eritrosit ömrü azal›r. Y›k›lma oran› 21 gün için-
de %20, 28 gün içinde %35’e ulafl›r.

pH: Bafllang›çta 6.9-7 olan kan pH s› 21. günde
6.6’ya kadar iner. 

Oksijen transportu: Bekletilmifl banka kan›nda
hemoglobinin oksijene afinitesi artm›flt›r. Bu saklan-
ma s›ras›nda eritrosit 2-3 DPG içeri¤inin azalmas›na
ba¤l›d›r. 

Potasyum: saklanma s›ras›nda eritrositlerden
plazmaya potasyum s›zar. Taze kanda 3-4 mEq/lt olan
K bir hafta sonra 12’ye ç›kar. 

Trombositler: H›zla y›k›l›r ve 48 st sonunda banka
kan›nda trombosit kalmaz. 

Lökositlerin ömrü al›c› dolafl›m›nda çok k›sal›r. 

Faktör V ve Faktör VIII gibi labil p›ht›laflma faktör-
leri yoktur.

Tam kan transfüzyon endikasyonlar›

Akut kan kayb›

Kan de¤iflimi

A¤›r kan kay›plar›nda, trombositopenik hastalar-
da ve yeni do¤an›n hemolitik hastal›¤›nda kullan›la-
cak kan, taze kan olmal›d›r. 

Eritrosit Süspansiyonu

Plazmas› al›narak eritrositten zengin hale getiril-
mifl kana denir. Hematokrit de¤eri %65-70 ve volümü
300 ml’dir. Eritrosit kayb› olan ama volüm gereksini-
mi olmayan hastalarda iyi bir seçimdir. Bir ünite erit-
rosit süspansiyonu Htc de¤erlerini %3 oran›nda art›-
r›r. 

Eritrosit süspansiyonu ile transfüzyon endi-
kasyonlar›

Hemolitik anemiler

Aplastik ve refrakter anemiler

KBY ve kronik infeksiyon anemileri

Lösemi, lenfoma

Talasemi, orak hücreli anemi

Y›kanm›fl eritrosit süspansiyonu

Taze eritrosit süspansiyonu izotonik ortamda bir
kaç kez y›kanarak lökosit ve plazmadan ar›nd›r›l›r. 

Endikasyonlar›

Otoimmun hemolitik anemiler

Paroksismal nokturnal hemoglobinüri

Lökosit ve plazma proteinlerine ba¤l› transfüzyon
reaksiyonlar›

Transplantasyon yap›lacak hastalar 

Dondurulmufl Eritrositler

So¤uk etkisi ile y›k›m› önlemek için %20’lik glise-
rol içinde süspansiyon haline getirilir ve s›v› azot yar-
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d›m› ile –196 °C’de 2.5 dakika içinde dondurulur. Bu
flekilde y›llarca saklanabilen eritrositler transfüzyon
için 40 °C’de eritilir. 24 saat içinde kullan›lmal›d›r. 

Trombosit Transfüzyonlar›

Taze tam kan, trombositten zengin plazma ve
konsantre trombosit süspansiyonlar› ile a¤›r trombo-
sitopenik kanamalarda hastaya trombosit verilebilir.
Her ünite 5000-10.000 trombosit art›fl›na neden olur.
ABO uygunluk flart de¤ildir. Al›c›daki ömrü 1-7 gün-
dür. Transfüzyondan 15 dakika sonra trombosit say›-
m› yap›lmal›d›r. Trombosit say›s› 50.000/nm’den az
olan hastalarda endikedir.

Granülosit Transfüzyonlar›

A¤›r nötropeniye ba¤l› ve antibiyotiklere cevap
vermeyen sepsislerde (akut lösemi, aplastik anemi,
kanser kemoterapisinde sonra) granülosit transfüz-
yonlar› uygulanmaktad›r. Tek bir vericiden lökoferez
ile sa¤lan›r. 

Taze Dondurulmufl Plazma

H›zl› santrifügasyonla flekilli elemanlar› uzaklaflt›-
r›lm›fl taze plazman›n h›zla dondurulmas› ile elde edi-
lir. –30 °C’de 6 ay saklanabilir. Kullan›lmadan hemen
önce 37°C eritilir. Al›c› ve vericinin ABO sistemleri
uyuflmal›d›r. Bütün plazma proteinlerini içerir. Volü-
mü 250 ml civar›ndad›r. Her ünite p›ht›laflma faktörle-
rinin tamam›n› %2-3 art›r›r. Bafllang›ç terapötik dozu
10-15 ml/kg’d›r. Hemofili A ve B tedavisinde ve di¤er
p›ht›laflma faktörlerinin eksikliklerinde kullan›labilir. 

Faktör 8 Konsantreleri

Kriyopresitat -70°C’de 02 alkol kar›fl›m›nda h›zla
dondurulmufl plazman›n +40°C’de eritilmesiyle olu-
flan, beyaz jelatimsi çökeltidir. ‹çeri¤inde Faktör IX
olmad›¤›ndan sadece hemofili A ve Von willebrand
hastalar›nda kullan›l›r. 

Kan Transfüzyonunda Amaç ve 
Endikasyonlar

Amaç kan kayb›n› yerine koymak, kardiyak debi-
yi artt›rmak, kan elemanlar›n› tamamlamak, p›ht›lafl-
ma faktörlerini ve ba¤›fl›kl›k cisimlerini yerine koy-
mak ve hemopoetik organlar› uyarmakt›r. 

Akut kan kayb›: Travma veya cerrahi nedeniyle
geliflen akut kan kayb›n›n replase edilmesi tranfüz-
yon endikasyonudur. Normal kiflide cerrahi kanama,
kan volümünün %30’u veya daha fazla ise transfüz-
yon gerekir. 

Oksijen tafl›ma kapasitesinin artt›r›lmas›:
Anemi özellikle akut oldu¤unda kan›n oksijen kapa-

sitesini düflürür. Akut anemi veya büyük cerrahi giri-
flimleri yap›lacak hastalarda kan›n oksijen tafl›ma ka-
pasitesini artt›rmak için tam kan veya tercihen eritro-
sit süspansiyonu verilmelidir. 

P›ht›laflma mekanizmas›n› düzenlemek: Bu-
nun için tam kan veya taze donmufl plazma verilir. 

Hipoproteinemiyi düzeltmek: KC hastalar›,
nefrit, ülseratif kolit, mide kanserlerinde kullan›l›r. 

Enfeksiyon hastal›klar› septisemi, bakteriemi de
geliflen eritrosit y›k›m› karfl›lamak için gerekebilir. 

Kan transfüzyonunda dikkat edilecek noktalar 

Mümkün oldu¤u sürece al›c›ya kendi ABO ve Rh
grubundan kan verilmelidir. Acil durumlarda 0 grubu
kanla transfüzyon yap›labilir. Transfüzyona bafllama-
dan önce mutlaka crossmatching yap›lmal›d›r. 

Al›c› serumdaki inkomplet antikorlar›n araflt›r›lma-
s› için al›c› serumundaki ve verici eritrositleri ile indi-
rekt coombs testi yap›lmal›d›r. Ameliyat masas› bafl›n-
da hastaya verilecek kan›n gercekten o kifliye ait olup
olmad›¤› bir kez daha kontrol edilmelidir. Kan veril-
meden önce oda ›s›s›nda veya 37 °C’de ›s›t›lmal›d›r.
Kan›n son kullanma tarihi kontrol edilmelidir. 

Üstte kalan plazman›n görünümüne bakarak, ka-
n›n hemolizli olup olmad›¤›na dikkat edilmelidir.
Transfüzyona bafllamadan önce veya transfüzyon s›-
ras›nda hastaya bir s›v› vermek gerekiyorsa, bu s›v›
dextroz  olmamal›d›r. Dextroz ile temas eden eritro-
sitler hemolize u¤rayabilirler. 

Kan›n içine baflka ilaçlar (örn: antihistaminik )
konmamal›d›r. Tehlikeli transfüzyon reaksiyonlar›
klinik belirtileri genellikle erkenden ortaya ç›kt›¤›n-
dan (ilk 15 dakika) kan çok yavafl verilmeli ve hasta
yak›ndan izlenmelidir. A¤›r anemi ve kalp yetmezli¤i
olan yafll› hastalar, transfüzyondan önce digitalize
edilmelidir. 

Kan Transfüzyonunun Yan Etkileri

Kan tranfüzyonu yararl› oldu¤u kadar ayn› za-
manda tehlikeli bir tedavi yöntemidir. Mortalite oran›
küçük cerrahi giriflimlere oranla daha yüksektir. Bafl-
l›ca ölüm nedenleri - Grup uyuflmazl›¤›, Akut kalp
yetmezli¤i, Hepatit , Gr(-) bakteri sepsisleridir.

Kan transfüzyonuna ba¤l› yan etkiler üç grupta
toplanabilir.

1. Hemolitik reaksiyonlar

2. Nonhemolitik immun reaksiyonlar

3. Enfeksiyöz komplikasyonlar

Hemolitik reaksiyonlar: Al›c›daki antikorlar›n
transfüze edilen eritrositleri parçalamas›na ba¤l›d›r.
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Transfüzyonun fazla olmas› intravasküler hemolize
yol açar. Hemolitik reaksiyonlar geç ve erken olarak
s›n›fland›r›l›r. 

A. Akut hemolitik reaksiyonlar: Akut intravas-
küler hemoliz ABO uygunsuzlu¤u nedeniyle ortaya
ç›kar. Fatal seyreder. Uyan›k hastada; döküntü, atefl,
kusma, gö¤üs ve yan a¤r›s› olur. Anestezi alt›ndaki
hastada; vücut ›s›s›nda yükselme, aç›klanamayan tafli-
kardi, hipotansiyon, hemoglobinuri, cerrahi alanlarda
diffüz s›zd›rma fleklinde kanama meydana gelir. Teda-
vi: Kan transfüzyonu sonland›r›l›r. Yeniden, kan ve
hastan›n grubu kontrol edilir. Koagülasyon testleri,
trombosit say›s› ve Hb de¤erleri kontrol edilir. ‹drar
sondas› yerlefltirilir, hematüri kontrol edilir. Mannitol
ve intravenöz s›v› ile osmotik diürez sa¤lan›r. Düflük
doz dopamin infüzyonu renal kan ak›m›n› artt›rmak
için bafllan›r. H›zl› kan kayb› oldu¤unda taze donmufl
plazma ve trombosit süspansiyonu gereklidir. 

B. Geç Hemolitik Reaksiyonlar: Rh sisteminin
non-D antijenleri veya Kell, Duffy, Kidd antijenlerine
karfl› geliflir. Semptomlar 2-21 gün sonra ortaya ç›kar.
Sar›l›k ve hemoliz görülür. Tedavi destekleyicidir

2) Nonhemolitik ‹mmün Reaksiyonlar

Al›c›n›n verici kan›ndaki akyuvarlar, trombositler
ve plazma proteinlerine afl›r› duyarl›l›¤› sonucu geli-
flir. Febril reaksiyonlar, ürtiker ve anaflaktik reaksi-
yonlar, nonkardiyojenik pulmoner ödem, posttrans-
füzyon purpuras›, immun supresyon olur.

3) Enfeksiyon komplikasyonlar›

Hepatit

AIDS

Sitomegalovirus, Epstein-Barr virusu

Parazitik enfeksiyonlar (malarya, toxoplazmozis,
Chagas hastal›¤›)

Bakteriyel enfeksiyonlar (sifiliz, brusella, yersin-
yozis)

Masif Kan Transfüzyonlar›

Hastan›n total kan volumünün veya daha fazlas›-
n›n 24 saatten k›sa sürede transfüze edilmesidir. Erifl-
kin bir insanda kan volümü yaklafl›k 5000 ml’dir. Bu
da 10 ünite kan transfüzyonuna denk gelir. 

Masif kan transfüzyonuna ba¤l› komplikas-
yonlar: Düflük oksijen tafl›ma kapasitesi, p›ht›laflma
defektleri (en s›k dilüsyonel trombositopeni), hipo-
termi, hiperkalemi, asidoz ve sitrat toksisitesi, hipo-
kalsemi, solunum yetmezli¤i.

Kan kayb›n› azaltmak amac›yla uygulanan alter-
natif yöntemler 

Günümüzde homolog kan transfüzyonlar›n›n çe-
flitli immünolojik ve enfeksiyon riskleri beraberinde
tafl›d›¤› önemli bir gerçektir. Bu nedenle baflka kan›
kullan›lmadan, hemostaz›n sa¤lanmas› için farkl› me-
todlar araflt›r›lmaktad›r. 

Homolog kan transfüzyonunu minimale in-
dirmek için uygulanabilecek yöntemler 

Eritrosit ürünleri 

Perfloro kimyasal emülsiyonlar

Hemoglobin solusyonlar›

Rekombinant human eritropoietin (r-HuEPO) 

Ototransfüzyon

Perfloro kimyasal emülsiyonlar ve hemoglobin
solüsyonlar› halen deneysel olarak çal›fl›lmakta ve ya-
pay kan olarak adland›r›lmaktad›r. Hb ve florokar-
bon baz›ndaki oksijen tafl›yan solüsyonlar normovo-
lemik hemodilüsyonda veya kan replasman tedavi-
sinde kullan›labilirler. 

Son zamanlarda r-HuEPO’in pre ve postoperatif
dönemde eritropoezisi uyararak transfüzyona olan
ihtiyac› azaltt›¤› belirtilmektedir. 

Otolog kan transfüzyonu

Otolog transfüzyon hastan›n kendi kan›n›n veya
kan ürünlerinin toplanmas› ve yeniden infüze edil-
mesini içeren bir yöntemdir. 

Preoperatif otolog kan donasyonu

Kan›n güvenle 35 gün kadar  saklanabilmesi bu
yöntemin temelini oluflturur. Preoperatif dönemde
kan al›n›r ve saklan›r. Donasyon haftal›k ya da 4 gün-
lük intervallerle yap›labilir. En son donasyon operas-
yondan 72 saat önce gerçeklefltirilir. Hastan›n her
kan al›nmas›ndan öncesi Hb seviyesi 11gr/dl, hema-
tokrit düzeyi ise %33-%34 olmal›d›r. 

Kontrendikasyonlar

Hematokrit düzeyinin %34’ün alt›nda olmas›

Aktif enfeksiyon 

Hiper-Hipotansiyon

Koroner arter hastal›¤›

Koagülopati

‹ntraoperatif ototransfüzyon

Cerrahi sahadan veya vücut kavitelerinden kaybe-
dilen kan›n toplanmas› ve yöntemine uygun olarak
yeniden hastaya infüze edilmesini içerir. Kanaman›n
1000-1500 ml’den fazla oldu¤u giriflimlerden kanama
yerinden toplanan kan santrifuje edilerek tekrar
transfüze edilir. Bu amaçla cell saver denilen araçlar
kullan›lmaktad›r. Sepsis, cerrahi alanda enfeksiyon
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ve malingnensi bulunmas› yöntemin uygulanmas›

için kontrendikasyondur. 

Ifl›nlanm›fl kan ve bileflenleri

Yenido¤anda transfüzyon uygulamas›nda trans-

füzyona ba¤l› graft versus host hastal›¤›na neden ola-

bilecek canl› T hücre içeren tam kan, eritrosit, trom-

bosit, granülosit süspansiyonunun ›fl›nlanmas› gere-

kir. Ifl›nlama için önerilen doz 2500-3200 cGy’dir. Ay-

r›ca lökosit filtre edilmifl eritrosit ve trombosit ile he-

nüz dondurulmam›fl taze donmufl plazma da ›fl›nla-

nabilir. TDP, kriyopresipitat, donmufl plazma ve S/D

plazma ise ›fl›nlanmas› gerekmeyen kan bileflenleri-

dir. 

Ifl›nlanm›fl kan endikasyonlar›:

Mutlak: 1. Fetus-süt çocu¤u için: ‹ntrauterin trans-

füzyon, prematüre, konjenital immün yetmezlik, exc-

hange transfüzyon, 2. Çocuk/eriflkin: Hematolojik

malignite ve solid tümör, konjenital immün yetmez-

lik, KIT, aileden kan alanlar, HLA uyumlu bileflen

alanlar, fludarabine kullan›m›

Potansiyel endikasyonlar: Miad›nda yenido¤an,

genetik olarak homojenoz toplumda al›c› ve ba¤›flç›

olan, immunosüpresif tedavi alan hematolojik veya

solid malignite 

Sonuç
• Gerekmedikçe kan transfüzyonundan kaç›n›l-

mal›

• Uyum testleri mutlaka yap›lmal› (ABO, Rh tayi-

ni, CrossMatch)

• Kay›tlar iyi tutulmal›

• Hastan›n durumuna göre verilecek kan bilefleni

özenle seçilmeli

• Hastaya detayl› bilgi verilmeli

• Transfüzyon sonras› oluflabilecek komplikas-

yonlar için haz›rl›kl› olunmal›
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Ultrasonografi ile Preeklampsi Tahmini

Yrd. Doç. Dr. Arif Güngören

Mustafa Kemal Üniversitesi, Tayfur Ata Sökmen T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um AD, Hatay

Preeklampsi, gebelikte ortaya ç›kan hipertansi-

yon ve idrarda anlaml› derecede protein olmas›yla

karakterize bir sa¤l›k sorunudur. 

• Kan bas›nc› yüksekli¤i

– En az 6 saatlik arayla yap›lan iki ayr› ölçümde

TA ≥ 140/90 mmHg

– Ortalama kan bas›nc›nda sistolikte 30 mmHg,

diastolikte 15 mmHg yükseklik

• Proteinüri:  

300 mg/24 saat idrar en.wikipedia.org

Gebeliklerin %2’sini etkiler. Maternal ve perinatal

mortalite ve morbiditenin ana sebeplerinden biridir.

ACOG Practice bulletin, 2002, WHO - World He-

alth report, Geneva, 2005

Sibai B et al, 2005 - Khan KS et al, 2006 - CEMACH,

London, 2008

Plasental yatak biyopsileri, spiral arterlerin myo-

metriyal k›sm›na trofoblast invazyonunun yetersiz ol-

du¤unu göstermifltir. Meekins JW et al, 1994

Bu durum, uteroplasental sirkülasyonda yüksek

dirence ve giderek azalan ak›fl hacmine yol açar.

Browne JC et al, 1953 - Campbell S et al, 1983

Bu kompleks hastal›ktaki de¤iflik patofizyolojik

durumlar: 

• Uteroplasental iskemi 

• ‹mmün maladaptasyon                               

• Çok düflük dansiteli lipoprotein toksisitesi

• Genetik yatk›nl›k Dekker GA et al, 1998

– Artm›fl trofoblast apopitoz/nekroz Leung DN

et al, 2001, Crocker IP et al, 2003, Austgulen R

et al, 2004

– Trofoblast istilas›na karfl› maternal enflamatu-

var yan›t›n artmas› Chua S et al, 1991, Knight M

et al, 1998 Johansen M et al, 1999, Sargent IL et

al, 2003

Preeklampsinin latent faz› boyunca hemodina-
mik incelemesi, tan›mlamada kullan›lan farkl› s›n›fla-
madan dolay› yetersiz ve çeliflkilidir:

• Hafif, orta, fliddetli

• Erken, geç

Erken ve geç PE terimleri daha moderndir. Hasta-
l›¤›n de¤iflik formlar› olarak kabul edilen ve farkl› eti-
yolojiye sahip bu iki durum daha yayg›n olarak kabul
edilmektedir. Von Dadelszen P et al, 2003  Huppertz

B, 2008

Erken bafllang›çl› preeklampsi, 34. haftadan önce
ortaya ç›kar. Anormal uterin arter Doppleri, Fetal bü-
yüme k›s›tl›l›¤›, olumsuz maternal ve neonatal sonuç-
larla daha çok iliflkilidir. Odegord RA et al, 2000 –

Murphy DJ et al, 2000, MacKay AP et al, 2001 – Ness

RB et al, 2006

• Plasental patolojiler daha s›kt›r. Moldenhauer JS

et al, 2003, Sebire NJ et al, 2005

Geç bafllang›çl› preeklampsi, 34. haftadan sonra
ortaya ç›kar. Normal veya hafif artm›fl uterin arter re-
zistans indeksi, daha az fetal iliflki, daha kabul edilebi-
lir neonatal sonuçlarla iliflkilidir. Sibai B et al, 2005 –

Ness RB et al, 2006

Doppler ultrasonografi, preeklampsinin erken
teflhisinde önemli rolü olan uteroplasental dolafl›m›n
muayenesinde kullan›lan noninvazif bir metoddur.
Campbell et al, 1983

Preeklampsi Tahminiyle ‹lgili Çal›flmalar
• 1966-1997 y›llar› aras› yap›lan 12,994 hastay› içe-

ren 27 çal›flma

• ‹ncelemedeki gebelik yafl›: 12-36. hafta

• ‹nceleme metodu: CW (Continuous wave dopp-
ler), PW (Power wave doppler), CM (colour map-
ping)

• Ölçülen parametreler: RI, S/D, D/S ratio 

• Sonuç: Uterin arter doppler ak›m h›z›, preek-
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lampsi, intrauterin geliflme k›s›tl›l›¤› (‹UGR) ve peri-
natal ölümü tahmin etmede k›s›tl› de¤ere sahiptir.
Chien PFW et al, 2000

• Sistematik derleme ve meta analiz, 74 adet pre-
eklampsi çal›flmas› (79,547 hasta)

• Yorum: 

– Anormal uterin arter dalga formlar›,
‹UGR’dan ziyade preeklampsiyi tahmin et-
mede oldukça baflar›l›d›r.

– Pulsatilite indeksi, yaln›z bafl›na veya çentik-
lenme ile birleflik kullan›ld›¤›nda, PE’yi tah-
min etmede çok daha fazla baflar›l› Doppler
indeksleridir. Cnossen JS et al, 2008

• Çok merkezli, prospektif çal›flma, 30,639 tekil
gebe 22-24. haftalar aras› incelemede Ortalama uterin
arter pulsatilite indeksine (PI) bak›lm›fl.

• PI > 95. persentil 

– Erken bafllang›çl› preeklampsinin tahminin-
de %77.2

– 34-37. haftalarda ortaya ç›kan PE tahmininde
%35.9

– 37. haftadan sonra ortaya ç›kan PE tahmini-
de %21.9. Yu CKH et al, 2008

• Sistematik derleme, 37 uygun çal›flma

• 71 farkl› ultrasonografik ve biyokimyasal belir-
teç bileflimi

– Düflük riskli toplulukta (PP-13, PAPP-A,
ADAM 12, Activin A, Inhibin A, Uterin arter
Doppleri, 1. ve erken 2. trimestir), Sensitivite
%60 - %80, Spesifisite > %80

– Yüksek riskli toplulukta (PP-13 ve PI, 1. tri-

mestir), Sensitivite %90, Spesifisite %90. Gi-

guere Y et al, 2010

• 32,850 tekil gebe {Preeklampsi geliflen 752 has-

ta(2.2%)}

• 11-13. haftalar

– Maternal karakteristikler ve öykü

– Uterin arter pulsatilite indeksi

– Ortalama arter bas›nc›

– PAPP-A, PlGF, PP-13, ‹nhibin A, Activin A, So-

luble endoglin, Pentraxin-3, P-selectin 

• Yanl›fl pozitiflik oran› %5

• Saptama oran›:

– Erken bafllang›çl› (34. haftadan önce) %91

– Ara preeklampsi (34-37. hafta aras›) %79.4 

– Geç bafllang›çl› (37. haftadan sonra) %60.9

Akolekar R et al, 2011

Sonuç
• Preeklampsi, maternal ve perinatal morbidite

ve mortalitenin bafll›ca nedenlerinden biridir.

• Doppler ultrasonografi preeklampsiyi tahmin

etmede faydal›d›r.

• Özellikle, biyokimyasal ve ultrasonografik be-

lirteçlerin beraber uygulanmas› tahmin edilebi-

lirli¤i artt›r›r.

• Ancak yine de, iyi planlanm›fl, prospektif, genifl

kat›l›ml› çal›flmalara ihtiyaç vard›r.
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Gestasyonel Diyabette Tedavi

Doç. Dr. Ayfle Ç›k›m Sertkaya

‹nönü Üniversitesi T›p Fakültesi, Endokrinoloji ve Metabolizma Hastal›klar› BD., Malatya

Gestasyonel diyabet (GDM) ortalama her yüz ge-
beli¤in yedisinde görülen bir karbonhidrat intoleran-
s› tablosudur.1 Bu durum tespit edildikten sonra has-
tan›n kan flekeri de¤erlerine göre t›bbi beslenme te-
davisi, egzersiz ve çeflitli medikal tedaviler uygulan›r.
T›bbi beslenme tedavisi yani bireye özgü uygun kalo-
ri ve içeri¤i olan bir diyet ile birlikte, gene bireye öz-
gü en uygun egzersiz program› düzenlenmesine ra¤-
men gebenin kan flekerleri yayg›n olarak kabul gör-
müfl de¤erlerin üstünde seyrediyorsa tedaviye önce-
likle insülin eklenir. Bu eflik de¤erler glukometre ile
ölçülen kapiller kan, yani tam kanda bak›ld›¤›nda; aç-
l›k kan flekeri için 95 mg/dl, postprandial 1. saat 130-
140 mg/dl ve postprandial 2. saat için 120 mg/dl’dir.2

Ancak normal bir gebelikte kan glikozunun fizyolo-
jik mekanizmalar nedeniyle normalden daha düflük
olmas› ve maternal gliseminin fetusun kar›n çevresiy-
le do¤ru orant›l› olmas›, bu eflik de¤erlerin yüksek ol-
du¤una dair tart›flmalara neden olmaktad›r.3,4 ‹nsülin
tedavisine ortalama 0,4-1,5 IU/kg/gün dozunda bafl-
lan›r. Genellikle sabah yüksek olan açl›k de¤erlerini
düzeltmek için gece tek doz orta etkili insülin tedavi-
si bafllan›r. Kan flekeri takibine göre sabah akflam or-
ta etkili insülin uygulamas›, günde iki kez k›sa ve or-
ta etkili kar›fl›m insülin uygulamas›, e¤er gerekiyorsa
günde üç kez ö¤ün öncesi k›sa/h›zl› etkili insülin ve
bir ya da iki kez orta etkili insülinden oluflan yo¤un
insülin tedavisi verilebilir. Hastan›n uyumu sa¤lana-
biliyorsa insülin pompas› ile devaml› ciltalt› insülin
infüzyonu da yap›labilir. Ancak bu tedavi için hasta-
n›n s›k s›k kendi kan flekerini ölçebilmesi ve tedavide
uygulanan dozlarda gerekli de¤ifliklikleri yapabile-
cek yetide olmas› gereklidir.5,6 Tedavide geleneksel
olarak plasentadan geçmeyen ve güvenilirli¤i kan›t-
lanm›fl olan kristalize insülin (regüler insülin, insan
insülini) ve bir türevi olan orta etkili NPH insülin kul-
lan›l›r. Üretimi 1980’lerin ortalar›nda bafllam›fl olan
analog insülinler günümüz diyabet tedavisinde çok
önemli bir yer edinmifltir. Ancak bu insülinlerin, insü-
lin benzeri büyüme faktörü 1 (IGF-1) reseptörlerine

olan afinitesi insan insülininden fazlad›r. Bu nedenle
gebelikte kullan›m›n› uzun süre tereddütle karfl›lan-
m›flt›r. Son y›llarda biriken deneyimler ve yay›nlar ›fl›-
¤›nda h›zl› etkili insülinler olarak da adland›r›lan lis-
pro ve aspart insülinlerin gebelikte güvenle kullan›la-
bilece¤i gösterilmifltir.7,8 Bu grupta yer alan bir baflka
h›zl› etkili insülin olan glulizin ile yeteri kadar dene-
yim olmad›¤› için henüz gebelikte kullan›m› öneril-
memektedir. Etki sürelerinin regüler insüline göre
daha h›zl› bafllamas› ve erken postprandial hipergli-
semiyi düflürmekte daha etkili olmalar› bu grup insü-
linlerin, regüler insüline tercih edilme nedenidir. De-
temir ve glarjin insülin; 20-24 saate kadar uzayan et-
kinlikleri ile uzun etkili analog insülinler grubunda
yer al›r. NPH insülin uygulamalar›nda s›k karfl›lafl›lan
bir sorun ilac›n kan seviyesindeki dalgalanmalara
ba¤l› olarak özellikle gece hipoglisemilerinin görül-
mesidir. Uzun etkili analog insülinlerde bu dalgalan-
malar›n olmamas›, kan insülin seviyesinin sabit tutu-
labilmesi bu ajanlar›n avantaj›d›r. Ancak az say›da ve
ço¤unlukla vaka baz›nda yay›nlarda gebelikte güve-
nilir olduklar› belirtilse de, bu insülinler, olas› mitoje-
nik ve teratojenik etkileri nedeniyle günümüzde ge-
belerde kullan›mlar› önerilmemektedir.9,10 Hastalar
enjeksiyon korkusu, kilo alma, ba¤›ml› olma endiflesi,
uygulama zorlu¤u gibi nedenlerle insülin tedavisini
reddedebilmektedir. ‹nsülin tedavisi verilemeyen fa-
kat kan flekeri yüksekli¤i devam eden gebelerde oral
antidiyabetik ajanlar denenebilir.5 Bu amaçla en çok
kullan›lan ajan bir sülfonilüre olan glyburidir (gli-
benclamide). Bu grup ilaçlar pankreastan insülin sal-
g›lanmas›n› art›r›rlar yani insülin sekretagoglar›d›r.
Yap›lm›fl çal›flmalarda glyburidin transplasental geçi-
flinin çok az (%4) oldu¤u, yeni do¤an dolafl›m›nda
çok az bulundu¤u ve teratojenik etkisinin görülmedi-
¤i belirlenmifltir.11,12 Tüm bu etkilerin yan›nda gestas-
yonel diyabette etkili kan flekeri kontrolü sa¤lad›¤›
da bildirilmektedir. Yak›n zamanlara kadar k›lavuz-
larda gebelikte kullan›m› önerilmeyen glyburid art›k
GDM tedavisinde yerini alm›flt›r.5 Diyabet tedavisin-
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de kullan›lan en klasik ajanlardan biri olan metfor-
min ise insülin direnci üzerine olan olumlu etkileri
sayesinde, polikistik over sendromunda (PKOS) kul-
lan›lmaya bafllanm›flt›r. Bu olgularda ovulasyonun
sa¤lanmas› ve bu bireylerde metformin tedavisi alt›n-
da iken gebeli¤in oluflup devam etmesi ilac›n diyabe-
tik gebelerde de kullan›labilirli¤ini gündeme getir-
mifltir. Birçok çal›flmada metforminin gebelikte diya-
bet kontrolü için güvenilir oldu¤u da belirtilmifltir.13-14

Ancak preeklampsi riskinin ve prenatal mortalitenin
artt›¤›n› ifade eden yay›nlar da mevcuttur.15 Metfor-
min kan flekerini karaci¤erden glikoz outputunu ve
periferik dokularda insülin direncini azaltarak ve bi-
raz da ifltah› bask›lamas› yollar› ile düzenler. Ço¤u ol-
guda gliseminin düzeltilmesi üzerine tek bafl›na ye-
terli olamaz ve tedaviye insülin eklemek gerekir. Üs-
telik transplasental geçifli çok yüksektir. Bu nedenler-
le günümüzde GDM tedavisinde kullan›m› önerilme-
mektedir.5,9

Sonuçta güncel bilgi ve belgelerin ›fl›¤›nda anne
kan flekerini s›k› kontrol alt›nda tutmak gerekti¤i bi-
linmektedir. Bu amaçla klasik insülinler, yeni kuflak
h›zl› etkili analog insülinler ve glyburid, gestasyonel
diyabet tedavi k›lavuzlar›nda yer alan ajanlard›r. An-
cak tedavilerin dar kal›plarda tutulmay›p bireysellefl-
tirilmesi ve mutlaka jinekolog-endokrinolog iflbirli¤i
ile hastalar›n takip edilmesi gerekmektedir.
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Breaking Down Preeclampsia: 
“The HLA Challenge”

Lorella Battini MD, PhD, Irma de Luca Brunori, MD, PhD

Professor of OGASH Academy- OG Steering Committee
Pisa University Hospital Health Care, 2ndDept. of Obstetrics and Ginaecology, Italy

Aim of the study: The placenta acts as an immuno-
logical barrier between the mother and the fetal
"graft", allowing two antigenically different organ-
isms to tolerate one another. 

Moving from a rejective hypothesis of the fetal
graft in gestosis, we undertook these studies to eval-
uate at placental and plasmatic level, the potential
ethiopatogenetical role of the MHC – HLA antigens,
which are implicated in self and non self recognition
and in rejective reactions. 

Matherials and methods: Previously, placentae
from gestosis and normal pregnancies were tested
by immunohistochemical study of placental
endothelium with HLA-DR monoclonal antibodies.
Furtherly, a placental ultrastructural and biochemical
V-CAM 1 plasmatic study followed and finally laser
confocal and electron microscopy assessment was
carryied out both through immunofluorescence and
immunocytochemistry for HLA-G1 antigen and ubiq-
uitin. 

Gestosic women, their partners and physiological
control couples were also examined for HLA-DR
assessment, chronologically performed by serologi-
cal Terasaki technique, low and high resolution PCR
and DNA sequence-based typing. 

Results: Our first immunoistochemical study of
placental endothelium showed a marked and wide-
spread expression of HLA-DR antigens not occurring
in normal pregnancy1. Subsequently, in placentae
from gestosic women, we ultrastructurally demon-
strated a placental barrier breakage, leading to the
mixing of maternal and fetal different blood. This
condition could provoke a triggering of that mater-
nal rejective reaction presumed to be at the basis of
gestosis. Thus, we investigated the Human Leukocyte
class II DR Antigens (HLA-DR), whose role in self and

non self recognition is well known, in women with
gestosis, their partners and in controls, using the
serological Terasaky tecnique. The results showed a
statistically significant increase of HLA-DR homozy-
gosity and a reduced antigenical variety in gestosic
women and their partners versus control couples.
The following update, studying the 2nd exon of the
human gene HLA-DR_1 on the short arm of the chro-
mosome 6, by DNA sequence-based typing (S-BT)
PCR, in gestosic and control couples, confirmed the
significant excess of HLA-DR homozygosity in part-
ners associated with gestosis versus controls. 

Discussion: Immunohistochemical and ultrastruc-
tural evidence of immunological activation and pla-
cental barrier disruption, strenghtly support the
rejective hypothesis supposed occurring in gestosis.
From serotyping and genotyping results in gestosis
and control couples, it emerges that HLA-DR
homozygosity and the reduced antigenical variety
seem to be associated to a major risk for this syn-
drome which furtherly appears to be a “couple’s dis-
ease”. The preliminary data of an ongoing study, to
evaluate by immunofluorescence and confocal laser,
the expression and localization of HLA-G in human
term normal placentas, are shown for discussion, as
an original and comparative study approach, to fur-
ther understand the fascinating immunological
mechanism at the basis of tolerance and rejection in
pregnancy

Key Words: Preeclampsia/Gestosis, MHC- HLA
Antigens, DNA sequencing, Laser Scanning Confocal
Laser, Transmission Electron Microscopy
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Diyabetik Gebe Takibi
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Gebelik d›fl›nda diyabet tan›s› (pregestasyonel
diabet); açl›k plazma glukozunun 126 mg/dl (7.0
mmol/l) ve üzerinde olmas› (açl›k, en az›ndan 8 saat
kalori al›m› olmamas› olarak tan›mlan›r), veya
OGTT’de 2. saat plazma glukozunun 200 mg/dl (11.1
mmol/l) ve üzerinde olmas› (test WHO taraf›ndan ta-
n›mlanan 75 g glukoz yüklemesi fleklinde yap›lmal›-
d›r) veya klasik hiperglisemi veya hiperglisemik kriz
semptomlar› olan bir hastada, rastgele plazma glukoz
de¤erinin 200 mg/dl (11.1mmol/l) ve üzerinde olma-
s› olarak tan›mlan›r.1 Son zamanlarda HbA1C de¤eri-
nin %6.5 ve üzerinde olmas› da bir diyabet tan› krite-
ri olarak kabul edilmektedir.1

Gestasyonel diyabet (GD), gebelik s›ras›nda bafl-
layan veya ilk kez gebelik s›ras›nda tan› konan glu-
koz intolerans›d›r. Tedavide sadece diyet veya insüli-
nin kullan›lmas› ya da glukoz intolerans›n›n gebelik
sonras›nda da devam etmesi, bu tan›mlamay› de¤ifl-
tirmez. Gestasyonel diyabetli baz› gebeler, gebelik-
ten önce farkedilmemifl aflikar (overt) diyabetli hasta-
lard›r.2 Gebelikte diyabet olgular›n›n %90’›n›n gestas-
yonel diyabet oldu¤u hesaplanmaktad›r.3 Araflt›r›lan
topluma ve kullan›lan tan›sal yönteme ba¤l› olarak
GD prevalans› %1 ile %14 aras›nda de¤iflmektedir
(Ortalama %5-10).3

Yak›n zamana kadar aflikar diyabet d›fl›nda, gebe-
likteki daha hafif hiperglisemik bozukluklar›n taran-
mas› ve tedavi edilmesinin gerekli olup olmad›¤› ko-
nusunda tart›flma varken, son 5 y›lda yay›nlanan özel-
likle üç çal›flman›n sonuçlar› bu tart›flmay› bitirmifltir;
iyi dizayn edilmifl bu çal›flmalar, gebelikteki hafif hi-
perglisemik durumlar›n (GD dahil) kötü gebelik so-
nuçlar› ile iliflkili oldu¤unu tart›flmas›z olarak ortaya
koymufltur.4,5,6 Günümüzde hala geçerli ACOG (Ame-
rican College of Obstetricians and Gynecologists)
önerilerine göre ve ayn› zamanda ülkemizde de pek
çok merkezdeki uygulama düflük risk grubu d›fl›nda-
ki gebelerin 24-28 haftalar aras›nda 50 gram 1 saatlik
glukoz yüklemesi ile GD yönünden taranmas›d›r.7

Düflük risk grubundaki gebelere tarama yap›lmayabi-

lir. Yüksek risk grubundaki gebelere ise 24-28 hafta

beklenmeden, mümkün oldu¤unca erken ilk antena-

tal kontrollerinde tarama yap›lmas› önerilmektedir.7,8

Yükleme sonras› 1. saat kan flekeri 140 mg/dl ve üze-

ri ise 100 gram 3 saatlik oral glukoz tolerans testi ya-

p›lmaktad›r. Buna iki aflamal› tarama denir, ABD ve

ülkemizde s›kl›kla bu yöntem uygulanmaktad›r.7

RCOG (Royal College of Obstetricians and Gynaeco-

logists) yüksek risk grubundaki gebelerin do¤rudan

75-g 2 saatlik OGTT ile taranmas›n› önermektedir ve

baz› Avrupa ülkelerinde bu yaklafl›m uygulanmakta-

d›r.9 Buna tek aflamal› tarama ad› verilmektedir. Yüz

gram glukozla yap›lan 3 saatlik OGTT’de en yayg›n

olarak Carpenter-Coustan kriterleri kullan›lmaktad›r;

bu kriterlere göre açl›k kan flekeri >95 mg/dl, yükle-

mesi sonras› 1. saat kan flekeri >180mg/dl, 2. saat kan

flekeri >155mg/dl ve 3. saat kan flekeri >140mg/dl ise

yüksek olarak kabul edilmektedir.10 Gestasyonel diya-

bet tan›s› için en az iki de¤erin yüksek olmas› gerek-

mektedir.10

Gebelikteki hiperglisemik bozukluklara yaklafl›m-

da büyük de¤iflikliklere neden olan ve daha da olma-

s› beklenen HAPO (Hiperglisemi ve kötü gebelik so-

nuçlar›) çal›flmas›, bilindi¤i gibi gebelikte artan kan

glukoz düzeyleri ile kötü gebelik sonuçlar› aras›nda

kuvvetli ve sürekli bir iliflki oldu¤unu göstermiflti.4

HAPO çal›flmas›, GD tan›s› için günümüzde kullan-

makta oldu¤umuz  glukoz eflik de¤erlerine göre (Car-

penter-Coustan kriterleri) normal s›n›rlarda kalan

glukoz de¤erlerinde dahi, maternal glisemi artt›kça

kötü maternal, fetal ve neonatal sonuçlar›n artt›¤›n›

göstermifltir,4 ancak kötü gebelik sonuçlar› için belli

bir eflik de¤eri saptayamam›flt›r. HAPO çal›flmas›n›n

sonuçlar›n› de¤erlendirmek üzere 13 Haziran

2008’de, ADA (Amerikan Diyabet Derne¤i) dahil

Dünya’daki pek çok obstetrik ve diyabet organizas-

yonlar›n›n temsilcilerinden oluflan “The Internatio-

nal Association of Diabetes and Pregnancy Study
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Groups” topland› ve bu konuyu görüflerek “Diagno-
sis and Classification of Hyperglycemia in Preg-
nancy” bafll›¤› alt›nda önerileri 2010 y›l›nda yay›nla-
d›.11 Çal›flma grubu, ilk antenatal vizite tüm gebelere
veya yüksek riskli gebelere açl›k plazma glukozu,
HA1c veya rastgele plazma glukozu bak›lmas›n›
önermektedir.11 Bu yaklafl›m›n amac› toplumda gide-
rek artan tan› konmam›fl tip 2 diyabet hastalar›n› ya-
kalamakt›r. Bu tetkikler sonucu aflikar diyabet tan›s›
alan gebeler pregestasyonel diyabet gibi izlenir. Afli-
kar diyabet de¤il ancak açl›k kan flekeri >92mg/dl ve
<126mg/dl ise gestasyonel diyabet tan›s› konur.11 Yi-
ne bu çal›flma grubu ilk antenatal vizite yukardaki kri-
terlere göre aflikar veya gestasyonel diyabet tan›s› al-
mam›fl tüm gebelere 24-28 haftalar aras›nda 75 gram
glukozla 2 saatlik tarama önermektedir. 75-g 2 saatlik
bu OGTT’de açl›k kan flekeri >92mg/dl, 1. saat kan fle-
keri >180mg/dl, 2. saat kan flekeri >153mg/dl ise yük-
sek olarak kabul edilmektedir.11 Eski kriterlerden
farkl› olarak; açl›k, 1. saat veya 2.saat kan flekerlerin-
den 1 tanesinin yüksek olmas› ile gestasyonel diyabet
tan›s› konulmaktad›r.11 Bu kriterler kullan›ld›¤›nda
HAPO çal›flma grubunun %16.1’ine GD tan›s› konul-
mufl olmaktad›r. Bu oran›n yüksek olmas›na karfl›n,
tan› konan %90 hastada diet ve yaflam tarz› ile tedavi-
nin mümkün oldu¤u ve dolay›s› ile uygulanabilir ol-
du¤u savunulmaktad›r.1,11

Pregestasyonel diyabeti olan gebelerde diyabetik
nefropati, diyabetik retinopati, diyabetik nöropati,
koroner arter hastal›¤›, diyabetik ketoasidoz ve art-
m›fl preeklampsi riskleri söz konusudur. Bu kompli-
kasyonlar yönünden dikkatli de¤erlendirme ve takip
gerekir.12 Aflikar diyabetik bir gebelikte obstetrik so-
nuçlar; maternal glisemik kontrolün iyi sa¤lanmas›
kadar, annedeki diabetin derecesi ve kardiyovaskü-
ler veya renal etkilenimin olup olmamas› ile de ilgili-
dir. Koroner arter hastal›¤› olanlar mortalite yönün-
den özellikle risk alt›ndad›r. Ketoasidoz, hipertansi-
yon, preeklampsi ve piyelonefrit di¤er mortalite ne-
denleridir. Yine pregestasyonel diyabette 1.trimester
gebelik kayb›, konjenital malformasyonlar, IUGR, ölü
do¤um, fetal makrozomi, do¤um travmas› ve iyatro-
jenik preterm do¤um risklerinde art›fl söz konusu-
dur. Neonatal dönemde ise normal gebeliklere k›yas-
la hipoglisemi, hipokalsemi, hiperbilirubinemi, poli-
sitemi ve fliddetli prematüriteli¤e ba¤l› morbidite ve
mortalite riskinde art›fl vard›r. Diyabetik anne çocuk-
lar› yaflamlar›n›n ileri dönemlerinde artm›fl obesite,
glukoz intolertans› ve kardiyovasküler hastal›k riski
ile karfl› karfl›yad›r.12 Diyabetik embriyopati diyabetik
gebeliklerin yaklafl›k %6-10’unda oluflur ve do¤rudan
organogenez s›ras›ndaki HA1c düzeyleriyle iliflkili-

dir. HA1c >%8 oldu¤unda bazal anomali riski olan
%3-4’ün üzerine ç›kar. HbA1C >%10 oldu¤unda fetal
anomali oran› %20-35’e ç›kmakta (Ortalama %22).13

Kromozomal anomali riski artmaz. Birçok çal›flmada,
tip 1 ve tip 2 diyabette prekonsepsiyonel uygun ba-
k›m ve kan flekeri regülasyonu ile konjenital malfor-
masyon oranlar›n›n azald›¤› gösterilmifltir.12 Son y›l-
larda diyabetik gebelerde ölü do¤um oranlar› 1000
do¤umda 5.8’e kadar azald›. Fetal ölümlerin yar›s› hi-
perglisemiye ba¤l›d›r, kalan k›sm›nda ise etken en-
feksiyonlar ve konjenital anomalilerdir.12 Gebelik
planlayan hastalarda, prekonsepsiyonel dönemde in-
sülinle optimum glukoz kontrolü sa¤land›ktan sonra
gebeli¤e izin verilmelidir. HA1C düzeyleri bu konuda
fikir verebilir. Prekonsepsiyonel dönemde kolesterol
düflürücü ilaç al›yorsa kesilmeli, angiotensin-conver-
ting enzim inhibitörleri kesilmeli veya kalsiyum ka-
nal blokerlerine geçilmelidir. Folik asit suplementas-
yonu bafllanmal›d›r. Gebelikteki riski saptamak için
renal fonksiyon testleri yap›lmal› ve göz dibi de¤er-
lendirilmelidir. Di¤er sa¤l›k riskleri ve fetal malfor-
masyon riski konusunda dan›flmanl›k verilmelidir.12

‹lk trimesterde yak›n glukoz monitorizasyonu önem-
lidir. Bu amaçla birçok merkez erken ilk trimesterde
hastalar› hospitalize ederek insülinle glisemik kon-
trolü sa¤lamakta, hastalar› self-monitorizasyon konu-
sunda e¤itilmekte ve diabetin vasküler komplikas-
yonlar›n› araflt›rmaktad›r. Aflikar diyabetli gebelerde
kan flekeri takibinde, preprandial ve postprandial ka-
piller kan glukoz ölçümlerinin karfl›laflt›r›ld›¤› bir ça-
l›flmada; postprandial takipte, neonatal hipoglisemi-
nin, makrozominin ve sezaryenle do¤umun daha az
oranda görüldü¤ü bulunmufltur. ‹lk trimesterde has-
ta ilk kez baflvuruyor ise, prekonsepsiyonel yap›lma-
s› gerekenler hemen yap›lmal›d›r. ‹lk trimester tara-
ma testi hem kromozomal anomalilerin saptanmas›
için önemlidir hem de artm›fl ense saydaml›¤› komp-
leks kardiak anomaliler konusunda uyar›c› olabilir.
‹kinci trimesterde insülin ihtiyac› artar ve s›k doz
ayarlamalar› gerekebilir. Fetal anomali riski önemli
ölçüde artt›¤›ndan 20-24 haftalar aras› USG inceleme
ve fetal ekokardiografi yap›lmal›d›r. 4 hafta arayla ya-
p›lan seri USG’lerle fetal geliflim izlenmelidir.12 Üçün-
cü trimesterde iyi glisemik kontrol için gereken insü-
lin ihtiyac› artmaya devam eder ve gebelik öncesi
dozlar›n %140’›na ulaflabilir. Komplikasyonlu insüli-
ne ba¤›ml› diabetik gebelerin 34. Haftadan itibaren
yatarak takibi uygun olur. Kötü diabetik kontrol veya
hipertansiyon yoksa rutin hospitalizasyon gerekmez.
32. haftada, haftada 2 kez NST yap›lmaya bafllanmal›-
d›r. Hipertansiyon ve IUGR varsa teste 28. haftada
bafllanmal›d›r. NST nonreaktif oldu¤unda biyofizik



profil, IUGR flüphesinde fetal Doppler analizi yap›l-
mal›d›r. ‹yi glisemik kontrol sa¤lanm›fl gebelerde, an-
tenatal testler ve fetal geliflim normalse spontan ey-
lem beklenebilir. 38 haftadan önce elektif do¤um ya-
p›lacaksa amniosentez ile akci¤er matürite tayini ge-
rekir. Do¤um 40 haftay› geçmeyecek flekilde planlan-
mal›d›r.

Aflikar diabetli gebelerin aksine, GD’de fetal ano-
mali riski artmamaktad›r. Sadece postprandial hi-
perglisemisi olan gebelerde fetal ölüm riskinde belir-
gin bir art›fl söz konusu de¤ildir. Açl›k glukoz de¤er-
leri yüksek olan (105 mg/dl veya üzeri) gestasyonel
diabette (class A2), aflikar diabete benzer flekilde
aç›klanamayan ölüdo¤umlar görülmektedir.2 Gestas-
yonel diabet dahil tüm gebelikte diyabet olgular›nda
fetal makrozomi ve omuz distozisi (efllik eden braki-
al pleksus paralizisi) riski artm›flt›r. GD’de de neona-
tal hipoglisemi, sar›l›k, polisitemi, hipokalsemi ve
RDS riski vard›r. Maternal olumsuz etkiler ise, hiper-
tansiyon riskinin artmas› ve sezaryen oranlar›n›n
yüksek olmas›d›r. GD’in tedavisi diet, egzersiz ve ge-
rekirse insülinden oluflur. Kan flekeri takibinde, has-
tan›n kendi-kendine yapt›¤› (self-monitoring) ölçüm-
ler, intermitant ofis monitorizasyonundan daha üs-
tün gibi görünmektedir.8 Gestasyonel diabetli hasta-
lar›n takibinde idrarda glukoz monitorizasyonu ya-
rars›zd›r. Ancak, idrarda keton monitorizasyonu fay-
dal› olabilir; bu yolla, kalori k›s›tlamas› yap›lan hasta-
larda yetersiz karbohidrat al›m› belirlenebilir.2 Mater-
nal takip ayr›ca hipertansif hastal›klar› belirleyebil-
mek için kan bas›nc› ve idrarda protein monitorizas-
yonunu da içermelidir. ‹yi kontrol edilen GDM’in
(Class A1) yönetiminde; 11-14 haftada ilk trimester ta-
rama testi, 18-22. haftalarda fetal ultrasonografi ve fe-
tal ekokardiyografi ve 28. haftadan sonra fetal gelifli-
min takibi için 4 haftada bir ultrasonografiden olu-
flur. Fetal iyilik hali testlerinin gereklili¤i tart›flmal›d›r.
40 haftay› geçmeyecek flekilde do¤um gerçeklefltiril-
melidir.2,14

Vaskülopatisi olmayan insüline ba¤›ml› diyabette
(Class A2 dahil) 32. haftadan itibaren haftada 2 kez fe-
tal iyilik hali için testler (Biofizik profil/NST) yap›lma-
l›d›r. Do¤um 40 haftay› geçmeyecek flekilde gerçek-
lefltirilmelidir; 38 haftadan önce elektif do¤um yap›la-
caksa amniosentez ile akci¤er matürite tayini yap›l-
mal›d›r.14 Vaskülopatisi olan insülin-ba¤›ml› diabetin
yönetiminde 28-32. haftada NST/BPP testlerine baflla-
n›r. IUGR, oligohidramnios veya hipertansiyon varl›-
¤›nda Doppler incelemeleri yap›lmal›d›r.14 Vasküler
hastal›¤› olanlarda hipertansiyon kötülefliyor ise,
önemli IUGR varsa veya biyofizik profil erken do¤u-
mu gerektiriyor ise termden önce do¤urtulur. ‹leri

derecede diyabeti ve vaskülopatisi olan gebelerde,
ço¤u kez termden uzak bir dönemde do¤um gerekti-
¤inden, indüksiyonda baflar›s›zl›k ve S/C oranlar›
yüksektir. 38. haftadan önce do¤um gerekiyor ise
amniyosentez ile fetal akci¤er matürasyonunun arafl-
t›r›lmas› önerilir.14

Diyabetik gebelerde do¤um zamanlamas› konu-
sunda farkl› görüfller de mevcuttur. The American Di-
abetes Association (ADA), gebeli¤in 38. haftan›n  öte-
sine uzamas›n›n fetal makrozomi riskini art›raca¤›n›
ve sezaryen oranlar›n› azaltmayaca¤›n› belirterek, 38.
haftada do¤umun gerçeklefltirilmesini önermekte-
dir.8 ACOG da GD dahil diyabetik gebelerde terme
yak›n (38. haftan›n bitiminden sonra) do¤um gerçek-
lefltirilmesini önermektedir.7 Bu konuda yap›lm›fl az
say›da çal›flma bulunmaktad›r. Yap›lm›fl olan iki çal›fl-
mada  insülinle tedavi edilen gestasyonel diyabetli
gebelerde 38-39. haftalarda eylem indüksiyonu ile se-
zaryen oranlar›nda art›fl olmadan omuz distozisi
oranlar›n›n azalt›labilece¤i gösterilmifltir.15,16 Diyabe-
tik kad›nlardan oluflan serilerde a¤›rl›¤› 4000 g üzeri
fetuslarda omuz distozisi oran› yaklafl›k %30’dur. Ge-
çerli ACOG önerisi, tahmini fetal a¤›rl›k 4000 g üze-
rinde saptanan diyabetik kad›nlar›n CS ile do¤um
yapmas› fleklindedir.17 Ultrasonografide fetal a¤›rl›k
>%90 persentil <4250 g oldu¤unda eylem indüksiyo-
nu, EFW >4250 oldu¤unda elektif sezaryen uygulan-
d›¤›nda, sezaryen oranlar›nda önemli bir art›fl olma-
dan omuz distozisinin önemli ölçüde azalt›labildi¤i
gösterilmifltir.18 Klinik pratikte, Klas B ve C deki dia-
betli gebelerde, makrozomik bir infant› do¤um trav-
mas›na maruz b›rakmamak için s›kl›kla terme yak›n
sezaryen uygulanmaktad›r. Çeflitli büyük merkezler-
de S/C oran› %50-80 aras›nda de¤iflmektedir.

Pregestasyonel diyabette ve insülin tedavisi uygu-
lanan GD’de travay günü uzun etkili insülin uygulan-
mamal›, tercihen glukoz içeren infüzyon solüsyonla-
r› kristalize insülinle nötralize edilmelidir. Pregestas-
yonel diyabetli gebelerde eylemde s›k› glisemik kon-
trol, neonatal hipogliseminin azalt›lmas›na yard›mc›
olur. Travay s›ras›nda ve vaginal do¤um/sezar-
yen’den sonra yeterli intravenöz hidrasyon uygulan-
mal› ve normoglisemiyi sa¤lamak için yeterli glukoz
sa¤lanmal›d›r.12 Do¤umdan sonra ilk 24 saatte insülin
ihtiyac› önemli ölçüde azal›r, sonraki birkaç günde
belirgin fluktuasyon gösterir. Do¤umdan sonra insü-
lin infüzyonu sonland›r›labilir. E¤er C/S uygulanm›fl
ve normal diete geçilmemiflse, insülin infüzyonu doz
azalt›larak devam edilebilir. Gebelikte insülin tedavi-
si gerekmeyen hafif GDM olgular›nda travayda insü-
lin infüzyonu gerekmez, kan flekeri monitorizasyonu
yap›lmal›d›r.2
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GD'li kad›nlar, gebelikten sonra özellikle tip 2 dia-
bet geliflimi yönünden risk alt›ndad›rlar.

Do¤umdan 6-12 hafta sonra 75 g glukozla 2 saatlik
yükleme testi yap›lmal›d›r.1,8 Postpartum test sonucu
normalse, en az 3 y›ll›k aralarla tekrarlanmal›d›r. Post-
partum açl›k veya yükleme sonras› bozulmufl glukoz
tolerans› mevcutsa, y›ll›k olarak diabet yönünden test
edilmelidir; bu hastalar diabet yönünden büyük risk al-
t›nda olduklar›ndan ciddi bir diet ve egzersiz progra-
m›na al›nmal›d›rlar. Gestasyonel diabetli annelerin ço-
cuklar› obesite, glukoz intolerans› ve geç adolesan ve
genç eriflkin döneminde artm›fl diabet riski alt›ndad›r-
lar; bu yönlerden yak›ndan izlenmelidirler.1,8
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Amniotik S›v› Embolisi

Yrd. Doç. Dr. ‹nan ‹lker Ar›kan

Karaelmas Üniversitesi Uygulama ve Araflt›rma Hastanesi, Zonguldak

Amniotik S›v› Embolisi (AFE) ani kardiyovaskuler
kollaps ile beliren, mental durum bozuklu¤u ve Dis-
semine ‹ntravaskuler Koagulasyon (DIC) ile karakte-
rize nadir görülen ancak s›kl›kla ölümle sonuçlanan
obstetrik bir durumdur.

‹lk defa 1926 y›l›nda Meyer taraf›ndan do¤um s›-
ras›nda ani olarak ölen bir hastan›n pulmoner damar-
lar›nda fetusa ait hücreler ve art›k maddelerin oldu¤u
tarif edilmifltir. Do¤um s›ras›nda veya erken postpar-
tum dönemde geliflen kollaps sonucu olan anne
ölümlerinin AFE ile olan iliflkisini ilk defa Steiner ve
Lushbaugh, 1941 y›l›nda aç›klam›fllard›r.

Oldukça nadir görülen AFE’nin fizyopatogenezi
son 20 y›lda; bireysel vaka sunumlar›, otopsi serileri
veya vaka serileri sayesinde k›smen anlafl›labilmifl de
olsa bu durumun bir çok yönü halen anlafl›labilmifl
de¤ildir. 

Yak›n zamandaki büyük toplum bazl› çal›flmalara
göre AFE insidans› Kuzey Amerika için 15,200 do-
¤umda 1 ve Avrupa için 53,800 do¤umda 1 olarak
aç›klanm›flt›r. Maternal mortalite oranlar› 100,000
canl› do¤umda; geliflmifl ülkerde 0.5-1.7, geliflmekte
olan ülkelerde 1.8-5.9 aras›nda de¤iflmektedir. Son 10
y›ll›k verilere göre geliflmifl ülkelerdeki anne ölümle-
rinin %5-15’i AFE nedeniyle olmaktad›r.Yine son 10
y›ll›k verilere göre perinatal mortalite oranlar› %9-44
aras›nda bildirilmifltir. 

2006 y›l›nda Kramer (Kanada) ve 2008 y›l›nda
Abenheim (Amerika), retrospektif olarak, her biri 3
milyon hastane do¤um kay›tlar›n› inceleyerek; AFE
ile ilgili ba¤›ms›z risk faktörlerini belirlemifllerdir.
Her iki çal›flmada da artm›fl AFE riskini gösteren or-
tak faktörler; 35 yafl ve üstü anne yafl›, sezaryen do-
¤um, forseps ve vakum yard›ml› vajinal do¤um, pla-
senta previa, plasental dekolman, eklampsi ve fetal
distress olarak belirtilmifltir. Polihidroamnios, servi-
kal y›rt›k veya uterus ruptürü Kanada çal›flmas›nda
ve Afro-Amerikal›0 etnik kökene sahip olmak Ameri-
kan çal›flmas›nda belirtilen di¤er anlaml› risk föktör-

leridir. Do¤um indiksiyonu aç›s›ndan iki çal›flma
farkl› sonuçlar vermifltir. Kramer ve arkadafllar› do-
¤um indiksiyonunun AFE riskini spontan do¤umlara
göre yaklafl›k 2 kat art›raca¤›n› belirtirken; Abenheim
ve arkadafllar› herhangi bir risk art›fl› tespit etmemifl-
lerdir. Preeklampsi sadece Amerikan çal›flmas›nda
anlaml› bir risk faktörü olarak bulunmufltur. Anne ya-
fl›n›n 20’den az olmas› ve distosi bulgusu her iki çal›fl-
mada da AFE’ye karfl› koruyucu faktör olarak bulun-
mufltur. ‹lk gebelikteki ileri anne yafl›, yüksek parite,
eski sezaryen, diabet, ço¤ul gebelik, erken membran
rüptürü, korioamnionit ve fetal makrosomi AFE riski-
ni de¤ifltirmedi¤i tespit edilmifltir.

AFE patogenezi tam olarak anlafl›lamam›flt›r. Am-
niotik s›v›n›n baz› yol ve mekanizmalarla maternal do-
lafl›ma geçmesi ve klinik durumun ortaya ç›kmas› için
teti¤i çekmesi halen AFE patogenezinde temel meka-
nizma olarak kabul edilmektedir. Geleneksel olarak
AFE oluflabilmesi için maternal ve fetal kompartman-
lar aras›ndaki fiziksel bariyerlerde özellikle endoservi-
kal venler, uterine travma bölgelerinde ve plasenta
bölgesinde gedik oluflmas› gerekti¤i kabul edilir.Am-
niotik s›v› bileflenlerinin maternal dolafl›ma geçmesi,
bu sendromu karakterize eden temel fizyolojik bozuk-
luklara yol açan baz› primer ve sekonder endojen me-
diatörlerin sal›nmas›na sebep olabilir. Önerilen bu me-
diatörler histamin, bradikinin, endotelin, lökotrienler
ve di¤er araflidonik asit metabolitleridir.

AFE tipik olarak do¤um an›nda veya erken post-
partum dönemde geliflebilece¤i gibi postpartum 48
saat içinde de oluflabilir. Yaklafl›k %70’i do¤um önce-
sinde oluflur. Ayn› zamanda indüklenmifl düflük, fetö-
sid, intrapartum amnioinfüzyon, transabdominal am-
niosentez, künt abdominal travma, servikal sütürün
al›nmas› ve plasentan›n manuel al›nmas› sonras›nda
da oluflabilir. 

AFE’nin klasik prezentasyonu; ani kardiyovasku-
ler kollaps, belirgin sistemik hipotansiyon, kardiak
aritmi, siyanoz, dispne veya solunum arresti, pulmo-
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ner ödem veya ARDS, bozulmufl mental durum ve ka-
nama fleklindedir. Bu bulgu ve semptomplar de¤iflik
derecelerde ayr› ayr› veya beraber olarak da oluflabi-
lir. En s›k görülen bulgu ve semptomlar; %100 görü-
len hipotansiyon, solunum s›k›nt›s› ve siyanoz; yakla-
fl›k olarak %50 görülen DIC ve %20 görülen nöbetler.
Hastalar›n %87’sinde kardiak arrest, %48-72’sinde
dispne bulunur. %50-100 aras›nda fetal distres bulu-
nur. Sadece koagulopati veya fetal bradikardinin gö-
rüldü¤ü atipik AFE vakalar› rapor edilmifltir.Nefessiz-
lik, gö¤üs a¤r›s›, üflüme, bafl dönmesi, stres, panik,
parmaklarda kar›ncalaflma, bulant› ve kusma AFE ge-
liflen hastalarda haber verici semptomlard›r. Bu
semptomlar›n görülmesiyle kollaps›n geliflmesine
kadar geçen süre yaklafl›k 4 saate kadar de¤iflebilir.

AFE teflhisi klinik prezentasyona dayan›r ve ayr›c›
tan›lar ekarte edilerek konulur. Her ne kadar objektif
kriterler üzerine kurulu genifl bir konsensus gerekse
de, gebelik s›ras›nda veya postpartum 48 saat içinde
görülen semptom ve bulgular› aç›klayacak baflka bir
medikal durum olmad›¤›nda flu semptomlardan baz›-
lar›n› gösteren hastada AFE’den flüphelenmek gere-
kir: hipotansiyon (ve/veya kardiak arrest), solunum
yetmezli¤i, DIC, koma ve nöbetler. 

Hemogram, koagulasyon parametreleri, arter kan
gazlar›, kardiyak enzimler ve elektrolitler gibi labora-
tuar testleri nonspesifiktir.

AFE’nin yönetimi destekleyici tedaviye dayan›r ve
oksijenasyon, kardiyak output ve kan bas›nc› ve ko-
agulopatinin düzeltilmesine yöneliktir. Tedavi müm-
künse yo¤un bak›m ünitesinde yap›l›r. Kardiyak ar-
rest varsa h›zl›ca CPR bafllanmal› ve viable, canl› bir
fetus varsa sezaryen düflünülmelidir. Baflar›s›z resuti-

sasyon sonras› uterusun boflalt›lmas› düflünülebilir
çünkü gebe uterusun a¤›rl›¤› inferior vena kavaya ba-
sarak kalbe kan dönüflünü azalt›r ve sistemik kan ba-
s›nc›n› düflürür. ‹lk amaç h›zl›ca hipoksi ve hipotansi-
yonu düzelterek maternal hemodinamik instabiliteyi
düzeltmektir. Oksijen saturasyonu %90 üzerinde tu-
tulmal›d›r. Hipotansiyon izotonik kristaloid solüs-
yonlarla h›zl›ca düzeltilir. ‹natç› hipotansiyonda do-
pamine veya norepinefrin gibi vazopresör ajanlar ge-
rekebilir. Dobutamin, dopamin ve milrinone gibi
inotropikler eklenebilir. Sistolik kan bas›nc›n› 90
mmHg ve üstü, PaO2 en az 60 mmHg, en az 25mL/h
idrar ç›k›m›yla gösterilebilen kabul edilebilir organ
perfüzyonu sa¤lanmal›d›r. AFE’ye ba¤l› koagulopati-
lerde eritrosit süspansiyonlar›, taze donmufl plazma,
trombosit süspansiyonu veya kriyopresipatlarla dü-
zeltilebilir. Yak›n zamanda inatç› DIC vakalar›nda
rfVIIa tedaivisinin faydal› oldu¤u gösterilmifltir. Post-
partum kanama kontrolü için masaj ve medikal teda-
vi gibi konservatif yöntemler fayadal› olmazsa cerra-
hi giriflim gerekebilir. 

Her ne kadar vaka ölüm oranlar› düflse de yafla-
yan hastalarda belirgin morbidite kalmaktad›r. Clark
ve arkadafllar› yaflayan kad›nlar›n %61’inde ve infant-
lar›n %50’sinde kal›c› nörolojik bozukluk oldu¤u ra-
por edlmifltir. Tuffnell ve arkadafllar› ise bu oranlar›
%6 ve %24 olarak belirtmifllerdir.

Literatürde AFE sonras› 9 tane baflar›l› gebelik bil-
dirilmifltir. Her ne kadar bilgi s›n›rl› olsa da AFE tek-
rarlayan bir hastal›k de¤ildir.

Son 10 y›lda AFE ile bilgilerimiz artm›fl olsa da bu
durum halen yüksek maternal ve perinatal morbidite
ve mortalite ile iliflkilidir.
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Do¤um Öncesinden Do¤um Sonras›na

Prof. Dr. Kalbiye Yalaz

Hacettepe Üniversitesi T›p Fakültesi Çocuk Nörolojisi, Ankara

Çocukluk yafl grubunda görülen serebral palsi ve

mental retardasyonunprenatal ve perinatal dönem-

den kaynakland›¤› bilinmektedir.

Genel olarak DO⁄UM TRAVMASI deyimi kullan›l-

mas›na karfl›n geliflimsel olaylar›n büyük ço¤unlu¤u

antepartum olaylarla ba¤lant›l›d›r

Çocu¤un ileri yafltaki Motor-Mental performan-

s›n› etkileyen faktörler:

• Genetik yap›s›

• Prenatal-Natal- Postnatal etkenler

• Sosyoekonomik düzey

• Toplumsal destek

• Anne e¤itimi

Geliflimsel gerili¤e neden olan risk faktörlerin-

den en önemlileri:

Prenatal dönemdeki etkenler:

• Anne-baban›n otozomal hastal›k gen tafl›y›c›l›¤›

Metabolik hast. Fenilketonuri v.b.

• Anne-baban›n otozomal dominant gen tafl›y›c›-

l›¤›

• Nörokütanö hast.Tuberous sklerosis,DMD v.b.

• SSS anomalileri etiyolojisi bilinmeyenRadyas-

yon, toksik, folik asit

• ‹ntrauterin enfeksiyonlar

• TORCH, viral

• ‹ntrauterin anoksi 

• Plasenta previa, hipertansiyon , hipotansiyon

• Premature do¤um ( erken do¤um )

• Hamilelik süresi ile ters orant›l›

• Ço¤ul gebelik

• Dolayl› olarak infertilite

• ‹ntrauterin malnutrisyon

• Annenin a¤›r beslenme sorunu,plasenta dis-

fonksiyonu

• Annenin endokrin hast. ‹laç, toksik madde al›m›

• Diabetik anne, hipotiroidi,kortizon v.b. 

Natal dönemdeki etkenler:

• Do¤um travmas›na ba¤l› hipoksik iskemik en-
sefalopati

Post natal dönemdeki etkenler:

• Hipoksik ‹skemik Ensefalopati

• Hipoglisemi

• Hiperbilirubinemi

Prematüre bebeklerde gastasyon yafl› ve kilosuna
ters orant›l› olarak mortalite ve morbidite term be-
beklere oranla daha yüksektir.

Özellikle geliflimsel gerili¤i olan çocuklar›n % 60-
70’ini bilinen risk faktörlerini tafl›mayan term bebek-
ler oluflturmaktad›r.

Do¤um s›ras›ndaki asfiksi nadiren ileri yafltaki
özürlerden sorumludur.Kord kan› pH de¤eri, Apgar
skoru düflüklü¤ü olan bebeklerin 2.5-9 yafl›ndaki kon-
trolar›nda normal çocuklarla bir fark göstermemifltir.

‹ki ayr› çal›flmada, Apgar skoru ön plana al›nd›-
¤›nda, kan pH de¤eri normal Apgar skoru düflük olan
bebeklerin ileri yafltaki nörolojik de¤erlendirilmesin-
de a¤›r defeklerinin olmas›, var say›lan do¤um asfik-
sisinden farkl› olarak bebeklerin do¤um öncesi ne-
denlerle zedelendiklerini gösterir. Prenatal dönem-
deki zedelenmelerdeki etkenler s›kl›kla saptanama-
maktad›r. Do¤um travmas› ve uzam›fl hipoksi nadir
olaylard›r.

Bir çal›flmada (Low ve ark.) prematüre bebekler-
de intrapartum hipoksinin sa¤›t›lmas› orta fliddetteki
yeni do¤an ensefalopatisini %5 a¤›r ensefalopatiyi
%15 düzeyinde önleyebilir. Prematürelerde asfiksi-
nin önlenmesi ilerde geliflen nörolojik defisiti bekle-
nen oranda engelleyemez. 

Prematüre ve term bebeklerin do¤um kilolar›n›n
10 persentil düflük olmas› asfiksi ile beraber de¤er-
lendirildi¤inde yeni do¤anda nörolojik morbiditeyi
yükseltir. Do¤um öncesi malnutrisyon ,do¤um sonra-
s› verilerden daha önemlidir. 
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Antenatal fetal kalp at›fllar›n›n monitorizasyonu
ve fetusun hareket paterni izlemde önemli bir yer tu-
tar. Fetusun intrauterin büyüme gerili¤i, anormal
kalp at›fllar›, fetal hareketlerin azalmas› fetal hipokse-
mi ve asidemiye efllik eder. Hayvan çal›flmalar›nda da
teyit edildi¤i gibi düflük kilolu fetusta hipoglisemi ve
esansiyel amino asit eksikli¤i saptanm›flt›r. Geliflim
gerili¤i olan fetusun beynin de belirgin lokal lezyon-
lar fark edilemez. Buna karfl›n beyin daha küçük, nö-
ron say›s› daha az, nöronlar aras› sinapslar daha ye-
tersiz ve dendritik uzant›lar› da azalm›flt›r.

Norveçten yap›lan (Dag Mostar ve ark. JA-
MA.2010) bir araflt›rmada 37-38 hafta dan önce, 42
hafta ve daha sonra do¤an bebeklerde serebral palsi
riski 40 haftada do¤anlardan daha yüksek bulunmufl-
tur. 

Normal geliflimin en önemli kriterleri:

• Gastasyon yafl›na uygun kilosu

• Normal bafl çevresi ölçüleri

• Yafl›na uygun geliflim basamaklar›d›r

Geliflimsel gerili¤in de¤erlendirilmesi genellikle
erken yafl grubunda yap›lmaktad›r. Oysa ileri yafllar-
daki bulgular›n de¤erlendirilmesi daha önemlidir.

Hacettepe Üniversitesi “Türkiye Nüfus Sa¤l›¤›
Araflt›rmas›’’ 2008 y›l› verilerine göre son befl y›lda in-
fant mortalitesi binde 40’lardan binde 17 ye indirile-
bilmifl olmas›na karfl›n geliflmifl ülkelerdeki binde 5
lere henüz ulaflamam›flt›r. Bu de¤erler prematüreler-
de fakl›d›r. Geliflmifl ülkelerde prematüre ve özellikle
infertilite-ço¤ul gebelikler nedeniyle geliflimsel geri-
liklerin oran› azalmamaktad›r.

2008 y›l› 1.262 333 do¤um 366 bin düflük (%49 is-
teyerek, 180 bin kay›p) C. Seksion %37 (%21 artm›fl)
ilk do¤umda CS %45’dir.

• Yeni do¤an mortalite % 0.13 dür.

• Perinatal mortalite %0.4

• Antenatal bak›m %90 en az bir defa %79 en az
dört defa

• Fetus ve Yeni do¤an kay›tlar› yok

• Yeni do¤an döneminde 300 bin bebekte ante-
natal bak›m yetersiz

• Hasta ve riskli bebeklerde erken tan› ve do-

¤umlar›n kay›t sistemi yetersiz 5 yafl alt› (%6)

360 bin çocuk kay›ts›z

Amerika Birleflik Devletindeki verilere göre geli-

flimsel gerilik oran› %17 ve bu çocuklar›n %2’sinin

ömür boyu baflkalar› taraf›ndan bak›lmaya gereksini-

mi vard›r. Türkiye’de serebral palsi ve mental retar-

dasyon konusunda sa¤l›kl› bilgimiz yok.

T›bbi bak›m›n de¤erlendirilmesi: 

Dokümantasyon ve ‹statistiksel veriler ile yap›la-

bilir. Çocukluk yafl grubunda geliflimsel de¤erlendir-

menin yap›labilmesi ve do¤ru tan›ya var›labilmesi

için prenatal, natal ve postnatal verilere gereksinim

vard›r. Bu amaçla annelerin, izleyen sa¤l›k eleman›

ile beraber hamileli¤in ilk gününden bafllayarak ve

aktif olarak kat›labilecekleri "ANNE-ÇOCUK KARNE-

S‹’’ olarak isimlendirdi¤imiz bir kay›t sistemini öneri-

yoruz. Riskli bebekler ve ilerde geliflimsel sorunlar›

olan, zaman›nda do¤an ve normal görülen çocuklara

periodik kontrolleri s›ras›nda normalden sapma gös-

terdiklerinde verilen t›bbi yard›m ve özel e¤itim ola-

naklar›n›n sa¤lanmas› yafl›tlar› ile aralar›ndaki fark›n

kapat›lmas› veya en aza indirilmesi, topluma kazand›-

r›lmas› olas›d›r. 

Sonuç
Riskli bebeklerin erken dönemdeki bulgular› ile

ileri yaflta ortaya ç›kacak serebral palsi ve mental re-

tardasyon gibi nörolojik sorunlar›n› saptamak her za-

man mümkün de¤ildir. Zaman›nda do¤an ve risk fak-

törü tafl›mayan bebeklerin de (serebral palside %60-

70) ilerde nörolojik sorunlar› ç›kabilir.

Risk faktörlerinden intrauterin veya do¤umda ha-

milelik yafl›na göre düflük vücut a¤›rl›¤›, küçük bafl

çevresi, intrauterin hareket azl›¤›, hamilelik s›ras›nda

kalp at›fllar›nda düflüklük, intrauterin ve natal dö-

nemde hipoglisemi, plasenta disfoksiyonu ,geliflim

basamaklar›nda gerilik ileri yafllarda saptanabilecek

serebral palsi ve mental retardasyonun en önemli ön

bulgular›d›r.

Çocu¤un sa¤l›kl› gelifliminde en önemli faktör

ANNE E⁄‹T‹M‹dir.
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Hasta ‹ste¤i ile Sezaryen

Doç. Dr. Mekin Sezik

Süleyman Demirel Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›, Isparta

Girifl
Günümüzde sezaryen en yayg›n uygulanan ame-

liyatlardan biri haline gelmifltir. Mevcut konu bafll›¤›
da – Hasta iste¤i ile sezaryen – asl›nda bir t›bbi soru-
na atfen kullan›lmakta ve t›p camias› ile toplumda he-
yecanl› tart›flmalara konu olmaktad›r. Mevcut sunum-
da bu mevzu ile bilinenlerin tekrar›ndan çok konuya
farkl› bir felsefi yaklafl›m önerilecek; konu hakk›nda
esas fikir bildirmesi gerekenlerin, yani kad›nlar›n tar-
t›flman›n d›fl›nda b›rak›ld›¤› iddia edilecektir. 

Hasta (?) ‹ste¤i

Öncelikle, konu bafll›¤› dahi sorunludur. E¤er se-
zaryen bir cerrahi müdahale ise hasta iste¤i ile yap›l-
mas›n›n bu oranda sorun oluflturmamas› beklenmeli-
dir. Örne¤in “hasta iste¤i ile tonsillektomi” niçin bu
kadar tart›flma yaratmamaktad›r? Devaml› bo¤az a¤r›-
s›ndan yak›nan bir hastan›n bademciklerinin al›nma-
s›n› istemesi makul gibi görünmektedir.1 Bir di¤er hu-
sus ise gebe kad›n›n “hasta” olup olmad›¤›d›r. Türk
Dil Kurumu, “hasta” terimini “sa¤l›¤› bozuk olan,
esenli¤i yerinde olmayan” olarak tan›mlamaktad›r.2

“Hasta iste¤i ile sezaryen” terimi, kad›n›n esasen ge-
belik esnas›nda sa¤l›¤›n›n bozulmufl oldu¤u ve üstü-
ne üstlük bir de sezaryen talebinde bulundu¤unu
ima etmektedir. Bu çeliflkilerin fark›na varan baz› ya-
zarlar, “endikasyon d›fl› sezaryen” ve benzeri terimle-
ri tercih etmektedirler. Bu durumda da sezaryen en-
dikasyonlar›n›n neler oldu¤u ve bunu kimlerin belir-
ledi¤i tart›flmaya aç›k olacakt›r. Endikasyonlar›, kural
olarak hekimler belirlemektedir. Geleneksel olarak
ameliyat endikasyonunu klinik görgü ve tecrübesine
dayanarak hekim belirler(di). Günümüzde ise, yine
ço¤unlu¤unu hekimlerin oluflturdu¤u t›bbi yap›lan-
malar ve organizasyonlar “yönergeler” vas›tas› ile ge-
nel endikasyonlar› belirlemektedirler.3 Ayr›ca, sa¤l›k
politikas›nda söz sahibi olan hükümet, özel sa¤l›k ku-
rumlar› ve sigorta flirketleri gibi yap›lanmalar da heki-
min uygulayaca¤› ameliyat›n gerekli olup olmad›¤›n›

sorgulamakta ve malî denetim yolu ile dolayl› olarak
endikasyon belirlemektedirler. Bu flekilde, hekimin
münferit olarak karar verip endikasyon koyma yetki-
si k›s›tlanm›fl olmakta; hekim “karar verip uygulayan”
konumundan “sadece” “uygulayan” –yani tekniker-
konumuna do¤ru yer de¤ifltirmektedir.4-6 Bu durum
da “gebe kad›n-hekim” iliflkisini temelinden sarsmak-
tad›r. 

Kad›n hastal›klar› ve do¤um uzmanl›¤›n›n en du-
yarl› k›sm›n› oluflturan “gebe-hekim” iliflkisinin gide-
rek afl›r› medikalizasyon ve mekanikleflme e¤ilimine
sokuldu¤unu iddia ediyorum. Halbuki, geleneksel
derinlikten bakt›¤›m›zda obstetrisyen gebe kad›n› ta-
n›r, bilir, onunla belirli oranda “empati” kurar, hatta
ailevi sorunlar›n› paylafl›r, gebenin güvenini tesis
ederdi. Her ne kadar do¤um hekimi için “do¤um” be-
lirli oranda rutin bir ifllem olarak görülebilse de ço¤u
kad›n için “do¤um yapmak” hayatlar›n›n en önemli
olaylar›ndan birini temsil etmektedir. Bu olay›n “iyi
an›lar” ile sonlanmas› önem tafl›maktad›r. Gebe kad›-
n›n, normal do¤um s›ras›nda kendisine efllik edecek
bir teknokrat de¤il deyim yerindeyse bir “flifac›” ihti-
yac› içinde oldu¤u söylenebilir.7 Ne yaz›k ki do¤uma
efllik eden sa¤l›k personelinin “flifac›” nitelikleri gü-
nümüzde yok olmaya yüz tutmaktad›r.

Sonuçta, hekim ve gebe kad›n aras›ndaki ba¤ gi-
derek seyrekleflmekte ve hekime “teknisyen” rolü be-
nimsetilmeye çal›fl›lmaktad›r. ‹flte sezaryen ameliyat›
da tam bu afl›r› medikalizasyon ve s›radan tekniklefl-
meye uygun düflmektedir. Sezaryen, vajinal do¤uma
göre daha fazla beceri ve deneyim gerektirmemekte;
h›zl› sonuca ulafl›lmakta, ne hekim ne de gebe fazla
zaman kaybetmemektedir.8 Yani zaman aç›s›ndan da
sezaryen, sab›rs›z ve sonuca kestirmeden ulaflmay›
uygun gören anlay›fl ile paralellik göstermektedir.9 ‹l-
ginç flekilde ülkelerdeki sezaryen oranlar› ile trafik
kazalar›ndaki ölüm oranlar› belirli bir müspet ba¤›n-
t› göstermektedir. ‹ki bin üç y›l› verileri ile sezaryen
oran› en düflük ülke olan Hollanda (%12.9), ayn› za-
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manda trafik kazalar›nda ölüm oran› da en düflük
olan ülke konumundad›r (100,000’de 4.9). Ayn› dö-
nemde Amerika Birleflik Devletleri’nde sezaryen ora-
n› %21.1 ve trafikte ölüm oran› Hollanda’n›n yaklafl›k
3 kat› (100,000’de 14.5) olmufltur.10,11 Tüm bunlar, ge-
liflmifllik düzeyi ve refahtan ba¤›ms›z olarak baz› top-
lumsal parametrelerin de sezaryen oranlar›ndaki art›-
fl› etkiledi¤ini düflündürmektedir. Yukar›daki daya-
naklardan yola ç›karak, bugün karfl› karfl›ya oldu¤u-
muz “sezaryen oranlar›ndaki art›fl›n” obstetrik prati-
¤indeki küresel ölçekli afl›r› medikalizasyon ve meka-
nikleflme ile “aksak” baz› toplumsal pratik ve de¤er
yarg›lar›n›n birleflmesinden kaynaklanan girift bir
durum oldu¤unu kabul etmemiz gerekmektedir.12

Dolay›s›yla çözüm önerileri basit baz› düzenlemeler-
den çok daha kapsay›c› ve toplumu de¤ifltirici olma-
l›d›r. 

Tart›flman›n Oda¤›: Kad›nlar

Sezaryen oranlar›ndaki art›fl›n önemli bir k›sm›-
n›n gebe kad›nlar›n talebi ile “t›bbi endikasyonsuz”
veya “elektif” olarak uygulanan ameliyatlardan kay-
nakland›¤› ileri sürülmektedir. Sezaryen oran› ve tale-
bindeki art›fla dair birçok neden belirtilmekte ve bun-
lara yönelik önlemler al›nmas› gerekti¤i söylenmek-
tedir. Mevcut sunum kapsam›nda bunlar›n tekrarlan-
mas› fazla anlam ifade etmeyebilir. Mutlaka bu ne-
denler kayda de¤erdir; öneriler de¤erlidir ve dikkate
al›nmal›d›r. Ancak benim farkl› olarak vurgulamak is-
tedi¤im husus, an›lan tart›flmalar› kimin yürüttü¤ü-
dür. Sonuç olarak kad›nlar› ilgilendiren; temelde ka-
d›na ve kad›n vücuduna has bir eylem olan do¤um
yapmaya ait bir sorunu, neredeyse “kad›nlar” d›fl›nda
herkes hararetle tart›flmaktad›r: Hekimler, t›bbi orga-
nizasyonlar, di¤er sa¤l›k uzmanlar›, sa¤l›k politikas›n›
belirleyenler, akademisyenler, sigorta flirketleri, bü-
rokratlar, medyalar, avukatlar, yarg›çlar, ekonomist-
ler ve di¤erleri. Bu keflmekeflin içinde asl›nda tart›fl-
man›n öznesi olan reprodüktif yafltaki kad›nlar›n fi-
kirlerinin sanki pek önemi yok gibidir. “Baz› neden-
lerden dolay› kad›nlar sezaryen istemektedir ve bu is-
te¤e sayg› gösterilebilir; ancak neden fazla sezaryen
istediklerini de kad›nlar ad›na di¤erleri araflt›rmal› ve
sorunu çözmelidir”. Ben bu tavr› genel manada ka-
d›nlar ad›na d›fllay›c› ve afla¤›lay›c› buluyorum.

T›p prati¤inde asl›nda fleffafl›k hiçbir zaman ol-
mam›flt›r. Yani, hasta ad›na bir tak›m kararlar g›yaben
al›nm›fl ve uygulanm›flt›r. Benzer flekilde do¤um bili-
minde de geçmiflte gebe kad›n ve fetüs ad›na t›p pro-
fesyonelleri karar verici mekanizma olmufltur. Ancak,
flu an geldi¤imiz noktada “bilgilendirilmifl onam” ad›
alt›nda sözde bir t›bbi fleffafl›k yarat›lm›flt›r. Bu kez,

bazen sayfalarca bilgiden oluflan teknik detaylar›n

hasta taraf›ndan özümsenmesi ve hukuki onay ver-

mesi beklenmektedir. Bu ve benzeri uygulamalar, ne

yaz›k ki gebe-hekim aras›nda oluflan kuvvetli güven

hissiyat›n› hukuki bir metin ve anlaflmaya indirgeme

çabas›ndad›r. Gebenin bilgilendirilmesi ve yaz›l› ona-

y›n›n al›nmas› mutlaka önem tafl›maktad›r; ancak ta-

raflar aras›nda güven birli¤i kurulmadan ve uzlaflma

sa¤lanmaks›z›n yaz›l› belgelerin katk›s› k›s›tl› olacak-

t›r.13 Gerçek anlamda t›bbi fleffafl›¤›n bu olmad›¤›, ya-

ni gebe bir kad›na do¤umuna dair ayr›nt›l› teknik bil-

gilerin yaz›l› olarak s›ralanmas›n›n fleffafl›k aç›s›ndan

yeterli olmayaca¤› aç›kt›r.14 Her gebenin do¤uma na-

s›l haz›rlanaca¤›, do¤umunda kimlerin bulunaca¤›,

do¤umun nerede yapt›r›laca¤›, do¤umun hangi saf-

halar›nda ne tür uygulamalar yap›labilece¤i, a¤r›s›n›n

nas›l kesilece¤i ve benzeri hususlar› ö¤renmeye, do-

¤um eylemi esnas›nda bulunaca¤› ortamlar ile takibi-

ni ve bak›m›n› üstlenecek kiflileri önceden görmeye

hakk› bulunmaktad›r.15 Bunlar, Türkiye flartlar›nda

gerçeklefltirilmesi güç idealler olarak gözükebilir; an-

cak do¤uma dair t›bbi uygulamalar›m›z›n uygun fle-

kilde fleffaflaflt›r›lmas› kad›nlar› da bu sorunun çözü-

müne dâhil etmenin ilk basama¤› olabilir.16

Do¤umda Gebeye Destek

Normal do¤um öncesi t›bbi fleffafl›¤a ek olarak

do¤um eylemi esnas›nda gebeye destek de önemli

olabilir. Gebeye t›bbi olmayan destek gerçekten de

sezaryen oranlar›n› azaltabilir mi? Bu konudaki çok

yeni bir Cochrane derlemesine göre, cevap müspet

gözükmektedir.17 ‹lginç olarak do¤um eylemi s›ras›n-

da hastane personeli veya bir aile ferdinin t›bbi olma-

yan destek vermesi durumunda, sezaryen oranlar›

azalmamaktad›r. Ancak, sa¤l›k personeli veya gebe-

nin yak›n çevresi d›fl›ndaki bir profesyonel taraf›n-

dan destek verildi¤inde sezaryen oranlar›nda %20 ci-

var›nda azalma oldu¤u saptanm›flt›r.17 Bu bulgu, yu-

kar›da bahsedilen “sa¤l›k personelinin afl›r› medikali-

zasyonu”na ba¤lanabilir. 

Asl›nda, do¤um s›ras›nda t›bbi olmayan destek,

tarihi perspektiften de köktenci bir uygulamaya ifla-

ret etmektedir. T›p tarihi metinlerinde ve tarihi görsel

materyallerde gebenin do¤um esnas›nda yaln›z b›ra-

k›lmad›¤› ve gebenin bafl›nda ço¤unlukla toplum ta-

raf›ndan kendisine bu rol biçilmifl di¤er bir kad›n›n

efllik etti¤i görülmektedir. Günümüzde do¤uma efllik

eden bu kad›nlara “doula”, “do¤um yard›mc›s›” veya

“do¤um koçu” gibi isimler verilmektedir. ‹simlendir-

me ne olursa olsun, bu konudaki çal›flmalar do¤um

eylemi esnas›nda verilen profesyonel t›p d›fl› deste-



¤in sezaryen oranlar›n› azaltabilece¤ini göstermekte-

dir.17-20 Bunu ek olarak, sa¤l›k kurumlar›nda normal

do¤um için ayr›lan bölümlerin mimari planlamas›n›n

da özenle yap›lmas› ve medikalizasyondan kaç›n›l-

mas› önem tafl›yabilir. Ne yaz›k ki Türkiye’de hâlen

giriflinde “Sanc› Odas›” levhas› bulunan ve do¤umha-

ne olarak adland›r›lan hastane k›s›mlar› mevcuttur.

Kan›mca, “do¤umhane” kavram› ve fiziki mekân›n›n

günümüz obstetrik yaklafl›m›nda yeri olmamal›d›r.

Bu konuda Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n k›s›tl› içerikte olmak-

la beraber bir çal›flma (Anne Dostu Hastane Progra-

m›) yürütüyor olmas›21 sevindiricidir. 

Sonuç
Sonuç olarak, normal (vajinal) do¤um t›p mesle¤i

ve uygulamalar›ndaki afl›r› teknikleflmeye ikincil ola-

rak marjinalleflme e¤ilimine girmifltir. Kad›n hastal›k-

lar› ve do¤um uzmanlar›n›n normal do¤umun do¤al

oldu¤unu daha fazla vurgulamas› gerekmektedir. Da-

l›m›zdaki teknik geliflmeler, do¤al olan (yani normal

do¤um) üzerine ek fayda sa¤layacak flekilde yap›lan-

d›r›lmal›d›r. Bunlar aras›nda; rejyonal anestezinin uy-

gulanabilirli¤inin yayg›nlaflt›r›lmas›, hekim ve sa¤l›k

personelinin gebe kad›n ile güven tesis edebilece¤i

psikolojik ve fiziksel ortamlar›n yarat›lmas›, hastane

mimarisinin insana ve ihtiyaca yönelik planlanmas›,

gebelere do¤um öncesi, s›ras› ve sonras›nda psikolo-

jik ve t›bbi olmayan yeterli ek destek hizmetlerinin

verilmesi bulunmaktad›r. Ayr›ca, erkek egemen t›bbi

söylemlerden uzaklafl›lmas› ve kad›na has olan “do-

¤um yapma” ayr›cal›¤›n›n da yine kad›nlar taraf›ndan

vurgulan›p, içsellefltirilmesi önem tafl›maktad›r.
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Plasenta Previa
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Süleyman Demirel Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›, Isparta

1. Amaç
Örnek olgu sunumu ›fl›¤›nda plasenta previa tah-

mini, tan›s› ile yönetimine dair güncel ve özet teorik
bilgi verilmesi.

2. Hedef
Kat›l›mc›lar›n afla¤›daki sorulara dair bilgileri

özümsemesi 

(Not: Cevaplara ve ayr›nt›l› bilgilere Facebook

“Sdü Kadin Dogum” sayfas›ndan ulaflabilirsiniz) 

3. Olgu
39 yafl›nda, G4P2A1Y0 gebe. Kötü obstetrik hikâ-

yesi mevcut: ‹lk gebelik, 22 hafta preterm do¤um; ikin-
ci gebelik, 39 hafta preeklampsi ve plasenta dekolma-
n› sonras›nda ölü do¤um; üçüncü gebelik, 10 haftal›k
spontan abort; dördüncü gebelik, flimdiki gebeli¤i. 

Gebelik takibi bafllang›c›ndan itibaren preek-
lampsi profilaksisi amaçl› 100 mg aspirin/gün ve
1000 mg kalsiyum/gün baflland›. Birinci trimester ul-
trasonografi normal ve tarama testi orta riskli de¤er-
de idi. Onsekizinci haftada transvajinal ultrasonogra-
fide, internal servikal os’u tamamen kapayan (15
mm) plasenta previa mevcuttu. Ayr›ca, servikal uzun-
lu¤un 19 mm saptanmas› üzerine intravajinal mikro-
nize progesteron 180 mg/gün baflland›. Rutin ikinci
trimester ayr›nt›l› ultrasonografi muayeneleri nor-
maldi. ‹ki hafta aral›klar ile tekrarlanan servikal uzun-
luk ölçümlerinin k›salma e¤iliminde (24. haftada 9
mm) olmas› ve “hunileflme” görülmesi üzerine 24. ge-
belik haftas›nda baflar›l› servikal serklaj (McDonald
metodu ile) uyguland›. Progesteron (200 mg/gün per
oral), aspirin ve kalsiyum tedavilerine devam edildi.

Gebe, 29. gebelik haftas›nda preterm erken mem-
bran rüptürü ile baflvurdu. Transvajinal ultrasonogra-
fide plasenta ön duvar yerleflimli idi; previa durumu
devam etmiyordu ve plasenta ucu-internal os aras› 40
mm idi. Serklaj sütürü ile internal os aras› silinmiflti ve

4.5 mm olarak ölçüldü. Ayr›ca, ön duvar yerleflimli
plasentan›n maternal k›sm›nda mesane hatt› boyun-
ca artm›fl Doppler kan ak›m› ve plasental göllenmeler
mevcuttu. Plasental adezyon bozuklu¤u ön tan›s› dü-
flünüldü. Steroit uygulamas›, 48 saat tokolitik tedavi
ve i.v antibiyotik (sulbaktam ampisilin) uyguland›.
Günlük NST ve biyofizik skor takibine baflland›.
Membran rüptürünün 5. gününde spontan do¤um
eylemi bafllad›. Grup B Streptokok profilaksisi amaç-
l› antibiyoti¤e devam edildi; nöroprotektif amaçl› an-
tepartum magnezyum tedavisi verildi. Ameliyathane
haz›r hale getirilerek, 4 ünite tam kan da haz›r tutul-
du. Normal vajinal do¤um ile 1. ve 5. dakika Apgar
skorlar› s›ras›yla 7 ve 8 olan 1330 g a¤›rl›¤›nda bebek
do¤urtuldu. 

Do¤um sonras›ndaki 60 dakika içinde plasenta-
n›n kendili¤inden ayr›lmamas› üzerine elle halas giri-
fliminde bulunuldu; ancak plasentan›n tam ayr›lmad›-
¤›n›n görülmesi üzerine plasenta akrata/inkrata tan›-
s› do¤rulanarak kan transfüzyonuna baflland›. Abon-
dan kanama ve uterin atoni nedeni ile gebede preflok
tablosu geliflti. Acil postpartum histerektomi uygulan-
d›. Sonras›nda komplikasyon geliflmedi ve postpar-
tum 9. günde anne ve 24. günde de bebek yenido¤an
ünitesinden sorunsuz olarak taburcu edildi. Patoloji
raporu plasenta inkrata ile uyumluydu. 

4. Sorular
4.1. Genel

• Plasenta previa tüm antepartum kanamalar›n
yüzde kaç›ndan sorumludur?

• Üçüncü trimester kanamalar›n›n en s›k sebebi
nedir?

• Do¤umda plasenta previa’n›n s›kl›¤› nedir?

• Plasenta previa için risk faktörleri nelerdir?

• Grandmultipar (>5 gebelik) bir kad›nda plasen-
ta previa s›kl›¤› nedir?

• Türkiye’de lise ve üzeri e¤itim alan kad›nlarda

Perinatoloji Dergisi 2011;19(Suppl 1): S29-S31 
e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191110



ortanca evlenme yafl› kaçt›r?

• Türkiye’deki do¤umlar›n yüzde kaç› yard›mc›

üreme teknikleri sonras›nda gerçekleflmekte-

dir?

• Plasenta previa’ya ba¤l› maternal mortalite ora-

n› nedir?

4.2. Plasenta Previa Tan›s›

• Plasenta previa aç›s›ndan tarama nas›l yap›l-

maktad›r?

• Plasenta previa tan›s› nas›l konulmaktad›r? 

• Tan›da hatal› müspetliklere yol açan durumlar

nelerdir?

• Santral plasenta previa nas›l tan›mlanmaktad›r?

• Plasenta previaya ba¤l› vajinal kanama ortala-

ma kaç›nc› gebelik haftas›nda görülmektedir?

• Plasenta previa’da servikal muayene kontraen-

dike olmas›na ra¤men transvajinal ultrasonog-

rafi niçin de¤ildir?

• Plasenta previa tan›s›nda tek bafl›na transvaji-

nal ultrasonografi yeterli midir?

• Transvajinal ultrasonografide “plasental uç –

internal servikal os” mesafesi ile belirgin kana-

ma olmadan normal do¤umun gerçekleflmesi

aras›ndaki iliflkiyi aç›klay›n›z.

4.3. Term Plasenta Previa Öngörüsü

• Birinci trimesterde plasenta previa saptanan

gebeliklerde bu bulgunun termde saptanma

oran› nedir?

• ‹kinci trimesterde plasenta previa saptanan ge-

beliklerde bu bulgunun termde saptanma ora-

n› nedir?

• Yukar›daki sorulardaki oranlar s›ras› ile 28–31

ve 32–35 hafta için nedir?

• 20–23 haftada plasental ucun internal os’u ört-

me miktar›, do¤umda plasenta previa’y› öngö-

rür mü?

• 20–23 haftada transvajinal ultrasonografide

plasentan›n internal os’u geçerek serviksi 25

mm ve üzerinde örttü¤ü saptand›¤›nda, termde

normal do¤um oran› nedir?

• 20–23 hafta ultrasonografisinde, plasental uç

servikal osu geçiyor ancak 15 mm’den az örtü-

yor. Servikal uzunluk ise 35 mm. Bu gebeye ne

önerirsiniz?

• ‹kinci trimesterde plasenta previa saptananlar-

da Doppler ultrasonografinin yeri var m›d›r?

• Vasa previa’n›n ortalama görülme s›kl›¤› nedir?

• Bu oran ‹VF gebelikleri sonras›nda nedir?

• Antenatal tan› konulmad›¤›nda vasa previa’ya
ba¤l› perinatal mortalite ne kadard›r?

• Bu oran, antenatal tan› konuldu¤unda ne ka-
dard›r?

• Vasa previa aç›s›ndan taramay› nas›l yapabilir-
siniz?

• Plasenta akrata’n›n ortalama görülme s›kl›¤› ne-
dir?

• Bu oran plasenta previal› bir gebelikte ne ka-
dard›r?

• Otuz alt› yafl›nda, önceki do¤umunu sezaryen
ile yapm›fl bir kad›nda plasenta previa saptan›r-
sa, plasenta akrata riski ne kadard›r?

• ‹kinci trimesterde plasenta akrata tan›s›/öngö-
rüsü mümkün müdür?

• Plasenta akrata’y› kuvvetle düflündüren 2 ultra-
sonografik bulgu nelerdir?

• Plasenta akrata flüphesini desteklemede mater-
nal serum belirteçlerinin rolü olabilir mi?

• Rutin obstetrik ultrasonografi muayenelerinde
kordon insersiyon yerinin saptanmas› önemli
midir?

• ‹kinci trimesterde plasenta previa saptananlar-
da kordon insersiyonu incelenmeli midir?

4.4. Plasenta Previa Yönetimi

• ‹kinci trimester ultrasonografisinde flans eseri
saptanan plasenta previa’da plasental uç servi-
kal osu 15 mm’den az örtüyor ve servikal uzun-
luk normal ise, takip plan›n›z nas›l olabilir?

• Benzer bir gebede plasental uç servikal osu 15
mm’den fazla örtüyor ise önerileriniz neler ola-
bilir?

• Üçüncü trimesterde hafif vajinal kanama ile
baflvuran plasenta previa olgular›nda günü-
müzdeki yaklafl›m nas›ld›r?

• Üçüncü trimesterde plasenta previa hastane d›-
fl›nda takip edilebilir mi?

• Üçüncü trimesterde kanama ile baflvuran pla-
senta previa olgular›nda antenatal steroit uygu-
lamas›n›n yeri var m›d›r?

• “Rescue steroit” flemas› hangi anlamda kullan›l-
maktad›r?

• Ekspektan yaklafl›mda transvajinal ultrasonog-
rafi ile servikal uzunluk ölçümlerinin de¤eri var
m›d›r?
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• Do¤um öncesinde yap›lan transvajinal ultraso-
nografide “plasental uç – internal servikal os”
mesafesi 20 mm üzerinde ise vajinal do¤uma
izin verilebilir mi?

• Ekspektan tedavi ile 36. haftadan önce tekrarla-
yan kanama ve buna ba¤l› (preterm) do¤um
oran› ne kadard›r?

• Plaenta previa’n›n ekspektan tedavi sonras›nda
en uygun do¤um haftas› nedir?

• Plasenta previa olgular›nda amniyosentez ile
fetal pulmoner matürite de¤erlendirilmesi ge-
rekli midir?

• Plasenta previa tedavisinde servikal serklaj›n
rolü var m›d›r?

• Otuzuncu gebelik haftas›nda abondan, afl›r›
miktarda kanamas› olan bir previa olgusunda
yaklafl›m nas›l olmal›d›r?

• Plasenta previa’da D‹K (Disemine ‹ntravaskü-
ler Koagülasyon) riski mevcut mudur?

• Plasenta previa’da fetal malprezantasyon oran›
nedir?

• Bu gebelerde sezaryen öncesi hangi haz›rl›klar
yap›lm›fl olmal›d›r?

• Sezaryende tercih edilen uterin kesi nedir?

• Antenatal dönemde vasa previa saptand›¤›nda
temel yaklafl›m ve sezaryen zamanlamas› nas›l
olmal›d›r?

Cevaplar ve ayr›nt›l› bilgilere Facebook “Sdü Ka-
din Dogum” sayfas›ndan ulaflabilirsiniz. 
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Uterus Rüptürü

Yrd. Doç. Dr. Mertihan Kurdo¤lu
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Girifl
Gebelikte uterus rüptürü; uterusun musküler du-

var›n›n bütünlü¤ünün bozulmas›yla karakterize, na-
dir görülen ancak yüksek fetal ve maternal morbidite
ile birlikte seyreden bir olayd›r. 

Klasifikasyon

Uterus rüptürü, tipik olarak komplet ve inkomp-
let olarak ikiye ayr›lmaktad›r. Komplet tipi, uterin du-
var ile üzerini saran serozan›n tam kat ayr›lmas› flek-
linde tan›mlanmakta olup klinik olarak ciddi uterin
kanama; fetüs ve eklerinin abdominal kaviteye at›l-
mas› ve acil sezaryen, uterin onar›m ya da histerekto-
mi gerektirmesi ile karakterizedir. Bu tip rüptürü de,
travmatik ve spontan olarak ikiye ay›ran yazarlar
mevcuttur. ‹nkomplet rüptür [gizli rüptür, uterin de-
hisans (ayr›lma)] cerrahi skar›n ayr›ld›¤›, ancak vise-
ral peritonun (uterin serozan›n) intakt kald›¤› formu
tarif etmektedir. Bu form, genellikle asemptomatik
olmas›, acil cerrahi gerektirmemesi ve nadiren majör
maternal ve fetal komplikasyonlara yol açmas› nede-
niyle baz› yazarlar taraf›ndan aflikar bir uterus rüptü-
rü olarak tan›mlanmamaktad›r. Önceki sezaryenle
do¤uma ba¤l› skar varl›¤› uterin rüptür için iyi bili-
nen bir risk faktörü olmakla birlikte, uterin skar bü-
tünlü¤ünün bozuldu¤u durumlar›n ço¤unda aflikâr
uterin rüptürden ziyade uterin skar ayr›lmas› görül-
mektedir. Ço¤unlukla do¤um eylemi esnas›nda ger-
çekleflmekle birlikte, uterin skarlar›n üçte birine yak›-
n› gebeli¤in üçüncü trimesterinde ayr›labilmektedir.

‹nsidans ve Risk Faktörleri

Gebelikle iliflkili uterin rüptürün insidans› genel
olarak %0.07 olarak bildirilmektedir. Uterin rüptür
riskini artt›ran faktörlerden bafll›calar›; multiparite,
konjenital uterus anomalileri (örn. az geliflmifl uterin
horn), uterin travma ve enstrümentasyon (örn. rotas-
yonel forseps kullan›m›), daha önceden myomekto-
mi veya sezaryen operasyonu (say›s› ve tipi önemli)

geçirmek, do¤um indüksiyonu, do¤um eyleminin
ilerlememesi, servikal laserasyon, plasenta perkrata
veya inkreata, hidramnios, ço¤ul gebelik, prezantas-
yon anomalileri, koryokarsinom, fetal makrozomi ve
anomali fleklinde say›labilir. 

Nedbesiz Uterus Rüptürü

Do¤umdaki oran› genel olarak %0.0033 olarak

bildirilmifltir. T›bbi olanaklara ulaflamama nedeniyle

ihmal edilmifl ilerlemeyen do¤um eylemlerinin oran›

yüksek oldu¤undan, geliflmekte olan ülkelerdeki in-

sidans› 8 kat daha fazlad›r (%0.11). Ço¤unlu¤u term-

de ve grand multipar gebelerin do¤um eylemi s›ra-

s›nda (%86) meydana gelmekte olup sadece %14 ka-

dar›n›n do¤um eylemi bafllamadan önce gerçekleflti-

¤i bildirilmifltir. Uterusu nedbesiz olan gravidalarda

oksitosin kullan›m›yla uterin rüptür riskinin artt›¤›

kesin olarak gösterilememifltir. Anomalili, nedbesiz

uteruslarda gebelikte gerçekleflen uterin rüptür oran›

normal uteruslarda görülenden daha fazla olmakla

birlikte, her bir uterin malformasyon tipi için risk

oranlar› ayr› ayr› ortaya konamam›flt›r.

Önceden Myomektomi ve Uterin 
Rüptür Olmas›

Laparotomik yol ile gerçeklefltirilen myomektomi

hikâyesi olan gebelerde rüptürlerin neredeyse tama-

m› üçüncü trimesterde ya da do¤um eylemi s›ras›nda

gerçekleflmektedir. Ancak, miyomlar›n say›, büyük-

lük ve lokalizasyonlar›n›n; uterin insizyonlar›n say›

ve lokalizasyonlar›n›n; uterin kaviteye girilip girilme-

mesinin ya da kapatma tekni¤i gibi faktörlerin takip

eden gebelikte uterin rüptür geliflmesi aç›s›ndan

önemi tam olarak ortaya konamam›flt›r. Laparosko-

pik myomektomiden 8 y›l sonra bile uterin rüptür

gerçekleflebildi¤i bildirildi¤inden, bu teknikle ger-

çeklefltirilen myomektomi skarl› kad›nlar›n uzun dö-

nem takip sonuçlar›na ihtiyaç vard›r.
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Önceki Sezaryenle Do¤uma 
Ba¤l› Skarl› Uterusun Rüptürü

Daha önceden sezaryenle do¤um yapm›fl kad›n-
larda vajinal do¤um denendi¤inde uterin rüptür ora-
n› %0.39 olarak saptanm›flken, elektif sezaryen uygu-
lananlarda bu oran %0.16 bulunmufltur. Vertikal orta
hat uterin insizyonla klasik sezaryen do¤um günü-
müzün modern obstetrik uygulamalar›nda çok sey-
rek uygulanmaktad›r (ABD’de %0.5). Bu flekilde ger-
çeklefltirilmifl do¤umlardan sonraki gebeliklerin ge-
rek vajinal gerekse sezaryenle do¤umlar›nda uterin
rüptür riskine iliflkin bildirilen oranlar aç›s›ndan ça-
l›flmalar aras›nda oldukça farkl›l›klar mevcuttur. Plan-
s›z vajinal do¤um denemelerinde %11.5 ve önceden
klasik, ters T veya J insizyonu olanlarda %1.9 mutlak
rüptür riski bildiren çal›flmalar yan›nda tekrarlanan
sezaryen seksiyolarda %0.64 rüptür oran› (%49’u pre-
term do¤um eyleminde) veya %9 asemptomatik skar
ayr›lmas› (dehisans) bildiren araflt›rmalar da mevcut-
tur. Bunun nedeni, muhtemelen gerçek rüptür ile
skar dehisans› aras›ndaki ayr›m›n tam yap›lmam›fl ol-
mas›d›r. 

Daha önceden alt segment vertikal sezaryen skar›
olanlarda (ancak klasik insizyon skar› de¤il) ise mut-
lak risk %1.1 olarak bildirilmekte olup alt segment
transvers insizyonu olanlara göre uterin rüptür ile ma-
ternal ve perinatal sonuçlar aç›s›ndan bir risk art›fl›
saptanmam›flt›r. Ancak, de¤erlendirme yaparken, bu
insizyonun tan›m› içerisinde afla¤› uterin segmentte
ne kadar insizyon yap›lmas› gerekti¤ine iliflkin net bir
bilginin olmad›¤› da göz önüne al›nmal›d›r.

Daha önceki sezaryenle do¤umda yap›lan insizyo-
nun tipi bilinmiyorsa uterin rüptür riskinin de¤erlen-
dirilmesi, obstetrik hikâyeye göre en olas› uterin skar
tipinin tahmini ile yap›labilir. Bir baflka görüfl de, gü-
nümüzde sezaryenlerin ço¤u alt segment transvers in-
sizyonla yap›ld›¤›ndan, insizyon tipi bilinmeyenlerde
insizyonun bu flekilde oldu¤unun farz edilmesidir. Bi-
linmeyen uterin skar› olanlarda do¤um eylemi denen-
di¤inde riskin %0.5 oldu¤u belirtilmektedir. 

Alt segment transvers insizyonla gerçeklefltirilen
sezaryen do¤umlardaki uterin rüptür riski, hastalarda
do¤um eyleminin denenip denenmeyece¤i, denene-
cekse indüksiyon mu yap›lacak yoksa spontan m› ta-
kip edilecek ya da elektif tekrar sezaryen mi uygula-
naca¤› gibi pek çok faktöre ba¤l› olarak de¤iflmekte-
dir. Daha önceden tek sezaryen operasyonu geçirmifl
olgularda planlanm›fl tekrar sezaryen yap›ld›¤›nda
rüptür saptama oran› %0.16 iken spontan do¤um ey-
lemi denen tekil gebeliklerde relalif riskin 3.3 kat art-
m›fl oldu¤u bulunmufltur (%0.52). 

Sezaryen sonras› vajinal do¤um denemelerinde
oksitosin kullan›m›na iliflkin yeterli kan›ta dayal› kli-
nik rehberler bulunmamaktad›r. Ancak mevcut çal›fl-
ma verileri, bu olgularda do¤um eylemi indüksiyonu-
nun uterin rüptür riskini 12 kata kadar artt›rd›¤›n› ve
uygunsuz serviksi olanlara sadece transservikal Foley
kateter uygulaman›n mant›kl› bir seçenek olaca¤›n›
ortaya koymaktad›r. 

Daha önceden sezaryenle do¤umu olan kad›nla-
r›n sonraki do¤um eylemi denemelerinde prostog-
landinler kullan›ld›¤›nda uterin rüptür riski 15.6 kat
artt›¤›ndan ACOG rehberlerinde, bu olgular›n ço¤un-
da do¤um indüksiyonunda prostoglandinlerin kulla-
n›m› önerilmemektedir.

Pek çok çal›flmada; önceden vajinal do¤um yap-
m›fl olman›n, sezaryen sonras› vajinal do¤um tefleb-
büslerinde uterin rüptür riskine karfl› koruyucu bir
etkisinin olabilece¤i ortaya konmufltur. Yine benzer
flekilde, sezaryen sonras› baflar›l› bir vajinal do¤u-
mun, uterin rüptür aç›s›ndan koruyucu bir avantaj›-
n›n oldu¤u saptanm›flt›r. Bu avantaj, maternal pelvi-
sin denenmifl olmas› ve kemik pelvisin fetüsün geçi-
fline izin verecek kadar yeterli oldu¤unun gösterilme-
si yan›nda uterin skar bütünlü¤ünün do¤um eylemi
ve do¤umdaki stres/gerilme alt›nda korunmufl oldu-
¤unun ispatlanmas›na dayanmaktad›r.

‹ki gebelik aras›ndaki sürenin uzun olmas›, daha
önceki sezaryen skar›n›n maksimum gerilme kuvve-
tine ulaflabilmesine imkân tan›maktad›r. Histerotomi-
si tek kat kapat›lanlarda uterin rüptür riskinin 4-5 kat
artt›¤›, do¤umlar aras› süre 24 aydan daha az oldu-
¤unda da uterin rüptür oran›n›n %5.6’ya yükseldi¤i
ortaya konmufltur.

Daha önceden 2 veya daha fazla sezaryenle do¤u-
mu olanlarda uterin rüptür riskinin %0.9-6 civar›nda
oldu¤u ve bu riskin, tek sezaryenle do¤umu olanlara
göre 2-16 kat daha fazla oldu¤u saptanm›flt›r.
ACOG’un 2004 rehberlerinde, önceden 2 sezaryenle
do¤umu olanlardan sadece vajinal do¤um hikâyesi
olanlarda do¤um eyleminin denenmesi önerilmifltir.

Do¤um a¤›rl›¤›n›n uterin rüptür oran›yla do¤ru-
dan iliflkili oldu¤u ve <3500 gr, 3500-3999 gr ve >4000
gr a¤›rl›klarda uterin rüptür oranlar›n›n s›ras›yla
%0.9, %1.8 ve %2.6 oldu¤u bulunmufltur. 

‹leri anne yafl›n›n da uterin rüptür oran›n› artt›rd›-
¤› ve 30 yafl›n üzerindekilerde %1.4 görülürken, daha
gençlerde %0.5 oran›nda görüldü¤ü bildirilmifltir.

Uterin Rüptürün Semptom ve Bulgular›

Klasik belirti ve bulgular›; fetal kalp h›z› anomali-
leri ile ortaya konan fetal distres, uterin kontraktilite



kayb› ve azalm›fl bazal uterin bas›nç, abdominal a¤r›,
prezente olan fetal k›sm›n geri çekilmesi, kanama ve
floktur. Aniden bafllayan bir gros hematüri de rüptür
belirteçlerindendir. Bu tablo daha s›kl›kla komplet
uterin rüptürlerde ortaya ç›kmakta ve pek çok be-
nign obstetrik durumla kar›flabilmekte, uterin dehi-
sans ise daha sessiz kalabilmektedir. 

Uterin rüptürün ço¤unlukla ilk ve tek bulgusu
uzam›fl, geç veya tekrarlayan de¤iflken (variable) de-
selerasyonlar veya fetal bradikardidir (%78-87). Bun-
lardan daha seyrek olmak üzere, ani veya atipik ma-
ternal abdominal a¤r› da görülebilir (%13-60) ve sa-
dece %5 olguda rüptürün ilk bulgusu olabilmektedir.
Ancak epidural analjezi uygulananlarda bazen hisse-
dilemedi¤inden, a¤r› güvenilir bir bulgu olarak kabul
edilmemektedir. Yine de ACOG 2004 k›lavuzlar›nda
epidural analjezinin uterin rüptürün belirti ve bulgu-
lar›n› nadiren maskeledi¤i belirtilerek, sezaryen son-
ras› do¤um eylemi denemelerinde kullan›m› için
mutlak bir kontraendikasyon olarak gösterilmemifl-
tir. Anormal uterin aktivite paternlerinden tetani ve
hiperstimülasyon ya da azalm›fl uterin tonus ve ute-
rin aktivite de ço¤unlukla saptanamamaktad›r. Eks-
ternal veya internal monitorizasyon, fetal ve maternal
morbidite ile mortaliteyi de¤ifltirmemektedir. Vajinal
kanama ve flok da olgular›n s›ras›yla %11-67 ve %29-
46’s›nda görülebilmektedir. 

Tan›
Uterin rüptür, en uygun flekilde standart belirti ve

bulgular temelinde tan›nabilir. Ayr›ca, ultrasonografi
ile anormal fetal pozisyon, fetal ekstremitelerin ekstan-
siyonu veya hemoperitoneumun tespiti de tan›y› des-
tekler. Bunun d›fl›ndaki geliflmifl tan› metotlar›n›n (bil-
gisayarl› tomografi ve magnetik rezonans görüntüle-
me) kullan›m› fetüsün hayat›n›n kurtar›lmas› için ge-
rekli, çok de¤erli zaman›n kaybedilmesine neden olur.
Sezaryen sonras› do¤um eylemi denemek isteyen se-
çilmifl olgularda uterin rüptür riskini de¤erlendirmek
üzere önerilen amniografi, radyopelvimetri ve pelvik
muayenenin de yarar› gösterilememifltir. Sezaryenle
do¤um sonras› uterin skar defektlerinin saptanmas›n-
da transabdominal, transvajinal veya sonohisterogra-
fik ultrasonografinin yararl› olabilece¤i ileri sürülmüfl-
tür. Bu olgularda, özellikle transabdominal sonografi
ile 36-38. haftalarda ölçülen alt uterin segment duvar
kal›nl›¤›n›n 3.5 mm’den daha ince olmas› durumunda
uterin rüptür riskinin artt›¤› gösterilmifltir.

Uterin Rüptürün Sonuçlar›
Sonuçlar, tan› ve tedavinin bafllang›c› aras›nda

kaybedilen süreye ba¤l› olarak de¤iflmektedir. Genel

olarak fetal morbidite ve mortalite %46 oran›nda gö-
rülmekte olup, ciddi sorunlar›n oluflmamas› için ke-
sin tedavi olan do¤umun 10-37 dakika (ortalama 17
dakika) içinde gerçeklefltirilmesi gerekmektedir. Bu
esnada hayat› tehdit edici uterin kanama durdurula-
na kadar anneye destek tedavisi ve resusitasyon uy-
gulanmal›d›r.

Uterin rüptürün fetal ve yenido¤an sonuçlar›n›;
fetal hipoksi veya anoksi, fetal asidoz, yenido¤an yo-
¤un bak›m ünitesine yat›fl ve fetal ya da neonatal
ölüm oluflturmaktad›r. H›zl› müdahalenin her zaman
için a¤›r metabolik asidoz ve ciddi neonatal hastal›k-
tan korudu¤u gösterilemese de neonatal ölümleri s›-
n›rlad›¤› tespit edilmifltir. Fetal asidoz oluflumundaki
en önemli faktörün fetüs ve plasentan›n maternal ab-
domene tam olarak at›lmas› oldu¤u gösterilmifltir.
Uterin rüptür sonras› yenido¤anlar›n %32-73’ünün
yo¤un bak›ma al›nd›¤› da önemli bir gerçektir. Uterin
rüptür ile iliflkili ölüm insidans›, 1978’lerden önce bil-
dirilen %65 rakamlar›ndan günümüzün optimum
modern flartlar›nda %2’lere kadar gerileyebilmifltir.

Uterin rüptürün maternal sonuçlar› ise a¤›r kan
kayb› veya anemi, hipovolemik flok, yayg›n damar içi
p›ht›laflma, histerektomi, üreter ve mesane yaralan-
malar›, postoperatif enfeksiyon, pitüiter yetmezlik ve
ölümdür. Uterin rüptür sonras› annelerin yaklafl›k
%25-44’üne kan transfüzyonu yap›lma ihtiyac› ortaya
ç›kmaktad›r. Y›llar önce, annelerin yaklafl›k %46’s›n-
da hipovolemik flok geliflirken, günümüzde olgular›n
sadece %29-34’ünde bu tablo ortaya ç›kmaktad›r.
Uterin rüptürlü olgular›n yaklafl›k %8-19’unda ek ola-
rak mesane yaralanmas› da görülmektedir. Histerek-
tomi ise %6-78 gibi genifl bir aral›kta yap›lmaktad›r.
Modern, geliflmifl ülkelerde maternal mortalite %0-1
civar›nda iken, bu oran geliflmekte olan ülkelerde
%5-10 düzeylerindedir (ortalama %4.2). Do¤umdan
sonra uterin rüptür tan›s› konanlarda, do¤umdan ön-
ce tan› alanlara göre maternal mortalite oranlar› daha
yüksektir (s›ras›yla %10.4’e %4.5).

Tedavi 
Uterin rüptür tedavisinde baflar›n›n anahtar›, za-

man›nda tan› koymak ve kesin cerrahi tedaviye kadar
geçen süreyi k›saltmakt›r (10-37 dakika idealdir).
Özellikle yüksek riskli olgularda son derece flüpheci
olunmal›d›r. Operatif do¤umlarda uterus ve do¤um
kanal› tam olarak muayene edilmelidir. Tan› konulur
konulmaz, anne stabilize edilerek fetüs hemen do-
¤urtulmal›d›r. Fetüsün do¤umunu takiben anneye
uygulanacak cerrahi tedaviyi belirlerken; annenin ge-
nel durumu, kanaman›n derecesi, uterin rüptürün
uzan›m›, annenin ileride çocuk do¤urma iste¤i göz
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önüne al›nmal›d›r. Laparotomi, bazen baflar›l› bir va-
jinal do¤umdan sonra bile flüphe varsa uterin rüptür
oluflup oluflmad›¤›n› tespit ve kanamay› kontrol için
gerekli olabilir.

Uterin rüptür alan›ndaki y›rt›lma longitudinal ol-
du¤unda transverse göre daha yo¤un bir kanama ile
karfl›lafl›labilir. Uterin rüptür alanlar›n›n longitudinal,
çok say›da, afla¤› yerleflimli olmas› veya kanaman›n
kontrol edilememesi durumunda histerektomi (total
veya subtotal) düflünülmelidir. Afla¤›, transvers uterin
rüptürlerde, kanama kolayl›kla kontrol edilebiliyor-
sa, y›rt›k genifl (broad) ligament, serviks veya para-
kolposa uzanm›yorsa, annenin genel durumu iyi, kli-
nik ya da laboratuar olarak koagulopati bulgusu yok
ve ileride çocuk do¤urmay› istiyorsa konservatif cer-
rahi düflünülebilir. Alt uterin segment ve uterin arteri
de içine alan lateral rüptürlerde e¤er kanama ve he-
matom operasyon sahas›n›n görülmesine engel olu-
yorsa, kanamay› durdurmak için ipsilateral hipogas-
trik arterin ba¤lanmas› gerekli olabilir. 

Önlem 
Normal, intakt uterusu olan gebelerde uterin rüp-

tür riski oldukça düflüktür. Uterin rüptür riskini azalt-
man›n en iyi yolu riskli hasta say›s›n› azaltmakt›r. To-
lere edilebilecek risk s›n›r›n› keyfi olarak 200’de bir
(%0.5) olarak kabul edecek olursak klasik orta
hat/afla¤› vertikal sezaryen do¤umlar› olan veya afla¤›
transverse sezaryenle birlikte tek kat histerotomi
onar›m› yap›lanlar; daha önceden, çok say›da sezar-
yen operasyonu geçirenler; baflar›l› vajinal do¤um hi-
kayesi olmadan sezaryenle do¤umu olanlar; do¤um
eylemi indüksiyonu veya deste¤i planlanan ya da
4000 gr üzerinde makrozomik fetüsü olan eski sezar-
yenliler; önceden sezaryenle do¤um yapm›fl konjeni-

tal anomalili uterusu olanlar; önceki sezaryen do¤u-
mundan sonra 2 y›ldan daha az zaman geçmifl olan-
lar ve laparoskopik ya da laparotomik yolla önceden
myomektomi operasyonu geçirenler uterin rüptür
aç›s›ndan 1/200’den daha riski kabul edilmelidir. Bu
olgular›n klinik yönetimi özel olarak tasarlanmal›d›r.

Riskli olgularda do¤um, ideal olarak, y›lda
3000’den fazla do¤um yapt›ran, acil sezaryen imkân›
olan ve kan transfüzyon merkezi bulunan ünitelerde
devaml› elektronik fetal monitorizasyon eflli¤inde
yapt›r›lmal›d›r. 

Sonuçlar 
Uterin rüptür, seyrek görülen (genel olarak %0.07

ve geliflmifl ülkelerde normal, skars›z uteruslarda
%0.012) ama sonuçlar› anne ve bebek için oldukça
kötü olabilen önemli bir obstetrik komplikasyondur.

En fazla, uterin skar› olan kad›nlarda (özellikle se-
zaryen sonras›) gözlenmekte olup tek ve ≥2 sezaryen
operasyonu geçirenlerde risk s›ras›yla %0.5 ve %2’ye
yükselmektedir. Önceden sezaryenle do¤um yapan-
lardan özellikle; histerotomisi tek kat kapat›lanlarda,
uterin anomalisi olanlarda, gebelikler aras› süresi k›-
sa olanlarda, makrozomik fetüsü olanlarda, baflar›s›z
bir vajinal do¤um denemesi olanlarda ve prostaglan-
din uygulananlarda risk oldukça fazlad›r.

Uterin rüptürü tan›mada en de¤erli bulgu; uza-
m›fl, persiste ve derin fetal bradikardi olup abdomi-
nal a¤r›, vajinal kanama ya da do¤um eyleminin anor-
mal ilerleyiflinin önemi ve tan›daki de¤eri s›n›rl›d›r.
Her zaman için fetüste a¤›r hipoksi ve asidozu ya da
ciddi yenido¤an sonuçlar›n› önlemede yeterli oldu-
¤u gösterilemese de rüptür tan›s›n› koyduktan sonra
10-37 dakika içinde cerrahi müdahaleye geçebilmek
hedeflenmelidir.
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Perinatal Asfiksinin ‹nsidans› 
Dünya Sa¤l›k Örgütü tahminlerine göre geliflmek-

te olan ülkelerde tüm bebeklerin %3 kadar› (3.6 mil-
yon) asfiksiden zarar görmektedir. %23 yenido¤an
(840,000) asfiksi nedenli ölürken yaklafl›k ayn› say›da
bebekte de ciddi sekel geliflmektedir. Geliflmifl ülke-
lerde hipoksik iskemik ensefalopati (H‹E) s›kl›¤› 1-
2/1000 term yenido¤an olarak bildirilmektedir. Bu
s›kl›¤›n çok daha yüksek olmas› beklenen geliflmekte
olan ülkelere ait yeterli veri mevcut de¤ildir. H‹E,
%20 antepartum, %35 intrapartum, %35 ante+intra-
partum ve %10 postpartum nedenlere ba¤l› geliflir.
Yenido¤anda hipoksi-iskemiye ba¤l› ensefalopatiyi
di¤er ensefalopati nedenlerinden ay›rd etmek önem-
lidir. Çünkü hipoksi-iskemiye ba¤l› neonatal ensefa-
lopatinin erken tan›nmas› tedavinin zaman›nda uy-
gulanabilmesi için önemlidir. Tedavi zaman›nda uy-
gulanabilirse olas› sekeller azalt›labilir.

Perinatal Asfiksi Tan›m›
Perinatal asfiksinin klinik tan›s› kardiyorespiratu-

ar ve nörolojik depresyonun temel olarak al›nd›¤›
birçok kritere dayan›r. ‹ntrauterin mekonyum pasaj›,
fetal kalp (tokografik) monitorizasyonunda anormal-
lik, biyofizik profil skorunda düflüklük, skalp yada
umbilikal kan gaz› pH düflüklü¤ü, 1. ve 5. dakika Ap-
gar skorlar›n›n düflüklü¤ü, do¤umda resüsitasyon ge-
reksinimi gibi birçok kriter kullan›lmaktad›r. Bu kri-
terlerin tan›mlanmas› netlik kazanamam›flt›r. 1985 y›-
l›ndan beri yap›lan asfiksi konusundaki çal›flmalar in-
celendi¤inde bir kriterle de¤il, birden fazla paramet-
renin varl›¤›nda asfiksi tan›mland›¤› görülmektedir.
Bu çal›flmalarda asfiksi tan›s› umbilikal kan pH de¤e-
ri; <7.2 , <7.18, <7.15, <7.1 ve <7.0 , 5. dakika Apgar sko-
ru; <7, <6, <5, <4, <3, pozitif bas›nçl› ventilasyon süre-
si; >1 dak, > 2 dak, baz defisiti; >10, >12, >15 olmas› gi-
bi birbirinden farkl› rakamlarla konmufltur. Fetal dis-
tres kriterleri olarak kalp h›z› anormallikleri (geç ya-
da variable deselerasyonlar, 60 saniyeden uzun fetal

kalp h›z›<80 at›m gibi) al›nm›fl, postnatal ilk 2 saatte
metabolik asidoz, anormal kas tonusu ve ilk 24 saatte
konvülziyon geçirme de kriterler içinde yer alm›flt›r.

Do¤uma yak›n dönemde H‹E ile sonuçlanacak
kadar hipoksiye maruz kalm›fl bebekte afla¤›daki 4
kriterin varl›¤› beklenir;

• Umbilikal arter pH<7.0 

• Apgar skorunun 5 dakikadan daha uzun 0-3
aras›nda kalmas›

• Nöbet, koma, hipotoni gibi neonatal nörolojik
sekel

• Multiorgan yetmezli¤i; kardiyovasküler, gastro-
intestinal, hematolojik, pulmoner veya renal

Hipoksik iskemik ensefalopatide nöron hasar›
hücresel düzeyde geliflen bir süreçtir. Sonuçtaki nö-
ron hasar›n›n boyutu bafllang›çtaki olay›n fliddet ve
süresiyle birlikte reperfüzyon hasar›n›n ve apoptozi-
sin kombine etkisine ba¤l›d›r. Hipoksik iskemik ha-
sarda biyokimyasal düzeyde birbirine tetikleyen
olaylar zinciri geliflir (fiekil 1). Eksitatör amino asid
reseptörlerinin afl›r› aktivasyonu önemli rol oynar.
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fiekil 1. Asfiksiye ba¤l› hipoksik iskemik beyin hasar›n›n
süreci.
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Perinatal Asfiksiden Korunma
Asfiksinin daha çok geliflmekte olan ülkelerde so-

run oldu¤undan yola ç›karak asfiksiden korunmay›

genel olarak afla¤›daki bafll›klar alt›nda de¤erlendire-

biliriz; (1) Riskli vakalar›n tan›nmas› ve risk faktörleri-

nin elimine edilmesi (maternal aneminin, enfeksiyo-

nun, malnutrisyonun, vb) tedavisi, (2) Riskli hastala-

r›n perinatal merkezlere refere edilmesi (3) Gebelik-

te yeterli antenatal bak›m›n sa¤lanmas› (4) Sa¤l›k per-

sonelinin yenido¤an bebekleri de¤erlendirebilme ve

resüsitasyon yapabilme konusunda e¤itilmeleri (5)

Riskli gebelerin ve hasta yenido¤anlar›n güvenli

transportu için sistem oluflturulmas›.

Perinatal asfiksi’nin %90’l›k kesimi intrauterin ve

intrapartum olaylara ba¤l› geliflti¤i için fetusun duru-

munun de¤erlendirilmesi önemlidir. ‹ntrapartum fe-

tal sürveyans›n amac› fetusta dekompansasyon po-

tansiyelini saptayarak perinatal morbidite ve mortali-

te ile sonuçlanacak perinatal asfiksi, hipoksik iske-

mik ensefalopati, ölü do¤um ve yenido¤an ölümleri-

ni zaman›nda ve etkin bir biçimde önlemektir.

Antenatal-intrapartum dönemde hipoksemiye fe-

tusun cevab› kalp h›z› variabilitesinin kayb› ve kalp

h›z›nda düflme, vücut hareketlili¤inde azalma ve ne-

fes alma tarz›nda olur. Biyofizik skorlama (fetal hare-

ketler, tonus, solunum ve tahmini amniyotik s›v› mik-

tar›), modifiye biyofizik skorlama (antenatal kardiyo-

tokogram kayd› ile amniyotik s›v›n›n ultrasonografik

ölçümü), h›zl› biyofizik skorlama (amniyotik s›v› in-

deksi ile sesle provake edilen fetal hareketlerin ultra-

son ile saptanmas›), umbilikal arter doppleri,elektro-

nik fetal monitorizasyon (devaml› kardiyotokografi),

skalp pH, skalp laktat, fetal pulse oksimetre, NIRS(ne-

ar infrared spektroskopi) gibi bir dizi test antenatal

hipoksinin saptanmas›, do¤um metodunu ve zaman›-

n› planlama aç›s›ndan kullan›lmaktad›r.Herbirinin

perinatal asfiksiyi predikte etme gücü farkl›d›r.

Do¤um Odas›nda Resüsitasyon ve 
Stabilizasyon
Asfiktik yenido¤an›n tedavisinde öncelikli olan

hipoksi/hiperkarbinin ortadan kald›r›lmas›, uygun

oksijenizasyon ve ventilasyonun sa¤lanmas›, optimal

doku perfüzyonu ile doku iskemisinden korunma-

d›r. Do¤um odas›nda resüsitasyon standard Neonatal

Resüsitasyon Program›’na uygun olarak yap›l›r. Oksi-

jen kullan›m›na gereken dikkat gösterilir. Perfüzyo-

nun sa¤lanmas›, hipoglisemi ve hipertermiden kaç›n-

mak önemlidir. Oda havas›n› kullanarak yap›lan resü-

sitasyonun %100 O2 kadar etkili oldu¤una dair bir-

çok çal›flma mevcuttur. Ancak spontan dolafl›m›n oda
havas›yla da, %100 O2 ile ayn› sürede sa¤lanabilece¤i
konusunda yeterli veri yoktur. Di¤er ek tedaviler or-
taya ç›kabilecek komplikasyonlara ve morbiditelere
göre düzenlenir. 

Hipoksik ‹skemik Ensefalopatili yenido¤anlarda
destekleyici bak›m HIE ile sonuçlanacak kadar intra-
partum hipoksi de olan bebekte multiorgan sistem
disfonksiyonuna ait di¤er bulgularda saptan›r (Tablo
1). Çoklu organ disfonksiyonu kardiyak output’un
cilt, kaslar, böbrek, akci¤er, karaci¤er ve gastrointesti-
nal sistemde azalt›larak kalp, beyin ve adrenal bezle-
re yönlendirilmesinden kaynaklan›r. E¤er belli bir or-
gan tutulumu varsa mekonyum aspirasyonu yada
akut tubular nekroz gibi, bu durumda tedavide spesi-
fik problemlere yönelik tedavi öncelik kazan›r. 

1976 y›l›nda Sarnat ve Sarnat, nörolojik bulgular›
skorlayarak ensefalopatiyi derecelendirmifllerdir.
Günümüzde de kullan›lmakta olan bu skorlama ile
ensefalopati hafif (evre 1), orta (evre II), fliddetli (ev-
re III) olarak derecelendirilmekte ve prognoz konu-
sunda fikir verici olmaktad›r. Evre 1 ensefalopati ta-
mamen düzelir, evre II de iyileflen grupta bulgular›n
normale dönmesi 7-10 günde olur, sekel oran› %25
dir, evre III’ün neredeyse tümünde (%100) sekel ya-
da mortalite vard›r. ‹yileflme gösterecekler kendini 3
günde belli eder.

Prospektif olarak yap›lan bir çal›flmada fliddetli as-
fikside kardiyovasküler, santral sinir, gastrointestinal
renal ve solunum sistemi disfonksiyonu bebeklerin
%50 den fazlas›nda geliflmifltir. Orta dereceki asfiktik
bebeklerin %40’›nda kardiyovasküler ve solunum sis-
temi disfonksiyonu geliflmifltir.

Sistem/organlar Komplikasyonlar 

Kardiyovasküler Myokard hasar›, Kardiyojenik flok, kalp 
yetmezli¤i,disritmiler

Pulmoner Pulmoner hipertansiyon, Respiratuar distres, ‘flok 
akci¤eri’,pulmoner ödem, hemoraji

Renal Renal yetmezlik, asfiktik mesane sendromu, 
uygunsuz ADH

Gastrointestinal Hepatik hasara ba¤l› kolestaz, hipoalbuminemi, 
p›ht›laflma disfonksiyonu, NEC

Hematolojik Trombositopeni, DIC, Polisitemi

Metabolik Hipoglisemi, Hipokalsemi, Termoregulasyon 
bozuklu¤u, Laktik asidoz

SSS Konvülziyonlar, Serebral ödem, hemoraji

Tablo 1. Perinatal asfikside multiorgan yetmezli¤i.



Hipoksik ‹skemik Ensefalopatinin 
Tedavisi
Orta yada fliddetli asfikside öncelik ilk 1 hafta bo-

yunca geliflebilecek H‹E’nin fliddetini en aza indirge-
meye verilir. Ensefalopatinin fliddetini azaltabilecek
ve uzun dönem prognozu iyilefltirebilme potansiyeli-
ne sahip bir dizi strateji mevcuttur. Resüsitasyon ve
stabilizasyon sa¤land›ktan sonra orta ve fliddetli as-
fiksi tan›mlanan bebeklerin tümü için s›v› k›s›tlamas›
önerilmektedir. Oliguri ile gidebilecek böbrek zede-
lenmesi ile uygunsuz ADH sal›n›m› olas›l›¤›na karfl›
s›v› al›m› tahmin edilen insensibl s›v› kay›plar›n› kar-
fl›layacak kadar k›s›tlan›r. S›v› k›s›tlamas›na giderken
Yeterli kan hacmi, kan bas›nc› ve doku perfüzyonu-
nun sa¤lanmas›na dikkat edilmelidir. Hematokritin
normal s›n›rlarda olmas› önemlidir.

Yenido¤an konvülziyonlar›n›n en fazla nedeni
perinatal asfiksidir ve orta-fliddetli asfiksi vakalar›n›n
%50-70’inde oluflur. Ço¤u vakada 12-24 saat aras›nda
gözlenir. Status durumunda beyin gelifliminde uzun
sürecek de¤iflimlere yol açarak SSS inde uzun süreli
hasara yol açar. Konvülziyonlarda ilk tercih barbitü-
ratlard›r. Barbitüratlar beynin nöral ve glial dokunun
metabolik h›z›n› ve enerji kullan›m› azaltarak beynin
glukoz ve oksijen ihtiyac›n› azalt›r. Fenobarbitalin di-
¤er etkileri serebral kan ak›m›n› azaltmas› ve muhte-
melen toksik serbest radikallerini ortamdan temizle-
mesidir. Bu etkileri akut zedelenmifl beyin dokusu-
nun teorik olarak lehinedir ve santral sinir sistemini
ödem, hipotansiyon ve otoregülasyonun kayb› sonu-
cu serebral perfüzyon ve substrat ak›fl›n›n bozuldu¤u
dönemde daha ileri zedelenmeden koruyucudur.

Ödeme sekonder geliflecek beyin hasar›n› azalt›c›
stratejiler olarak hiperventilasyon, steroidler, osmo-
tik ajanlar ve diüretikler öne sürülmüfltür. Etkileri s›-
n›rl›d›r ve asfiksi tedavisinde rutin kullan›mlar› yok-
tur. Küçük say›daki bebekte intrakranyal bas›nc›n
mannitol ile azald›¤› görülmüfltür.

Ümit vadeden yaklafl›mlar (Tablo 2):

• Profilaktik barbitürat kullan›m›: Küçük çapl›
randomize bir çal›flmada fliddetli hipoksik iske-
mik ensefalopatili bebeklerde 40mg/kg gibi
yüksek doz fenobarbitalin 1 saat içinde veril-
mesinin konvülziyon s›kl›¤›n› ve 3 yafl›ndaki
nörolojik de¤erlendirmede nörolojik defisitleri
azaltt›¤› ortaya konmufltur 

• Eritropoietin: Yak›n zamandaki bir çal›flmada
orta-fliddetli hipoksik iskemik ensefalopatide
düflük doz eritropoietine (300-500 U/kg) ilk 48
saatte bafllanarak 2 hafta süreyle verilmesinin

mortaliteyi düflürdü¤ü ve 18. ayda orta-a¤›r nö-
rolojik defisit insidensini azaltt›¤› gösterilmifltir
(43.8% vs 24.6%; p<0.05).

• Allopurinol: Küçük bir grupta yap›lan çal›flma-
da sa¤kal›mda art›fl ve serebral kan ak›m›nda
iyileflme sa¤lad›¤› gösterilmifltir.

• Eksitatör amino asid (EAA) antagonistsleri:
MK-801 ile deneysel hayvan çal›flmalar› ve s›n›r-
l› say›daki eriflkin çal›flmalar›nda ümit verici so-
nuçlar al›nm›flt›r. Ancak bu ilac›n ciddi kardiyo-
vasküler yan etkileri bulunmaktad›r. 

Hipotermi Tedavisi
Asfiktik olay sonras› 6 saati geçirmeden vücut ›s›-

s›n›n 3-4 °C düflürülmesinin beyin dokusunu koruyu-

cu etki gösterdi¤i deneysel olarak kan›tland›ktan son-

ra, 1998 den bafllayarak asfiktik yenido¤anlarda post-

hipoksik hipotermi tedavisi uygulanmaya bafllam›fl-

t›r. Hipotermi (1) beyindeki metabolik h›z› düflürür

ve enerji tüketimini azalt›r; (2) eksitatör transmitter

sal›n›m› azalt›r; (3) iyon ak›fl›nda azalma sa¤lan›r (4)

hipoksik iskemik ensefalopatiye ba¤l› geliflen apopi-

tozisi (5) vasküler permeabilite, ödem ve kan beyin

engeli fonksiyonlar›ndaki bozulmay› azalt›r. ‹ki me-

tod kullan›lmaktad›r; bafl so¤utma ve tüm vücut so-
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Strateji Giriflim 

Serebral metabolik h›z›n yavafllat›lmas› Hipotermi

NMDA reseptör kanallar›n›n bloke edilmesi Magnezyum

Glutamat sal›n›m›n›n azalt›lmas› Adenozin

Adenozin agonistleri

Adenozin uptake inhibitörleri

Voltaja duyarl› kalsiyum kanallar›n›n Kalsiyum kanal blokeri
inhibisyonu

Serbest radikal reaksiyonlar›n› azaltmak Serbest radikal yokediciler
Allopurinol
Vitamin C, E 
Super oksit dismutaz (SOD)

Apoptozis yola¤›n›n h›z›n› azaltmak Kaspaz inhibitörü

Serbest radikal oluflumunun ‹ndometasin
engellenmesi Demir kelatörleri

Allopurinol
NOS inhibitörleri

‹nflamatuar yan›t›n azalt›lmas› Allopurinol

‹nflammatuar antagonistler

(IL-1 ve TNF-alfa blokerleri, 
steroidler)

Tablo 2. H‹E’de beyin hasar›n› önlemeye yönelik kullan›lan
ve deneysel aflamada olan tedavi yaklafl›mlar›.



¤utma. Selektif bafl so¤utmada (CoolCap) kanallar

içinde so¤uk su dolaflan bir bafll›k bebe¤in bafl›na

yerlefltirilir ve pompalayan bir alet ile so¤uk suyun

devaml› dolafl›m› sa¤lan›r. Nazofarengeal yada rektal

›s› 72 saat süreyle 34-35 °C aras›nda tutulur. Tüm vü-

cut so¤utmada, bebek so¤uk su dolaflt›r›larak so¤ut-

maya elveriflli üretilmifl battaniye üzerine yat›r›l›r,

böylelikle istenilen hipotermi düzeyine çabuk ulafl›l›r

ve 72 saat süreyle devam ettirilir.

H‹E’li 767 bebe¤in 18 aydaki ölüm ve a¤›r nöro-

geliflimsel durumunu gösteren 3 çal›flma ile sadece

mortalite say›s›n› veren 7 çal›flma sonuçlar›; 3 çal›fl-

mada hipotermi, 18 ayda ölüm ve a¤›r nörogeliflimsel

gerili¤i belirgin olarak azaltm›fl, normal nörolojik bul-

gularla yaflam süresini artt›rm›flt›r. A¤›r gerilik, sereb-

ral palsi ve BAYLEY II mental ve psikomotor geliflim-

sel indeksi <70 olan bebeklerin say›s›n› azaltm›flt›r.

Sonuç olarak orta derecede hipotermi H‹E’li bebek-

lerde 18. ayda ölüm ve nörolojik hasar geliflimini be-

lirgin olarak azaltm›flt›r. 

Uzun süreli izlem
‹zlemin amac› ortaya ç›kabilecek sorunlar› erken

saptayarak gereksinimi olan bebeklere giriflimleri er-

ken olarak bafllatabilmektir. Hipoksik iskemik ense-

falopatili bebeklerin tümünde bafl çevresi dahil ol-

mak üzere büyüme parametreleri yak›n izlenmelidir.

Orta-fliddetli düzeyde H‹E’de anormal nörolojik bul-

gular ya da beslenme güçlü¤ü varsa yak›n takip gere-

kir. Bu takibin geliflim uzman› ya da pediatrik nöro-

log taraf›ndan yap›lmas› gerekir. Bu bebeklerde kor-

teksin görme alan›nda hasar oluflabilece¤inden pedi-

atrik oftalmolog taraf›ndan da de¤erlendirilmeleri

önerilir. ‹flitme testinin taburcu olmadan yap›lmas› ve

geç bafllang›çl› iflitme kay›plar› aç›s›ndan da periyo-

dik de¤erlendirilmeleri gerekir.

Orta derecede H‹E’li bebeklerde beslenme güçlü-

¤ü yoksa ve nörolojik bulgular normalse rutin bak›m

yeterlidir. E¤er hipotermi tedavisi uygulanm›flsa yeni

uygulamaya giren bu tedavinin etkinli¤i ve güvenilir-

li¤i aç›s›ndan verilerin bir kay›t sisteminde toplanma-

s› uygundur.

Hafif derecede H‹E’li bebeklerin seyri genelde

iyidir ve özel izlem gerektirmezler.

Sonuç olarak; Perinatal asfiksi, intrauterin, eylem

s›ras›nda, do¤um esnas›nda ya da erken postnatal dö-

nemde geliflebilir. Riskli vakalar›n tan›nmas› ve risk

faktörlerinin elimine edilmesi, riskli hastalar›n peri-

natal merkezlere refere edilmesi, gebelikte yeterli an-

tenatal bak›m›n sa¤lanmas›, sa¤l›k personelinin yeni-

do¤an bebekleri de¤erlendirebilme ve resüsitasyon

yapabilme konusunda e¤itilmeleri, riskli gebelerin ve

hasta yenido¤anlar›n güvenli transportu için sistem

oluflturulmas› perinatal asfiksinin önlenmesinde te-

mel yaklafl›mlard›r. Fetusun durumunun de¤erlendi-

rerek uygun do¤um zaman›n› saptamada fetal kalp

h›z›, fetal kan ak›m h›z› ve benzeri testlerin belirleyi-

ci özellikleri vard›r. Asfiktik do¤an bir bebekte zama-

n›n iyi kullan›lmas› önemlidir. Erken hücre ölümü-

nün oldu¤u asfiksinin ilk faz›, hücrelerin enerji depo-

lar›n›n tüketildi¤i ilk birkaç dakikad›r. Deneyimli el-

lerde derhal bafllat›lan resüsitasyonla oksijen sa¤lan›r

ve dolafl›m düzenlenerek hasar›n daha ileri boyuta ta-

fl›nmas› engellenir. Nöron hasar›n›n ikinci evresi ilk

olaydan saatler sonra oluflur. Bu süreçte önemli oldu-

¤u düflünülen mekanizmalar serbest oksijen radikal-

leri, kalsiyumun hücre içine girifli ve apoptozistir. Re-

süsitasyon sonras› yap›lan tedavilerin amac› bu süre-

ci durdurarak sekonder hücre hasar›n›n s›n›rland›r›l-

mas› ve beyindeki hasar›n daha fazla ilerlemesini en-

gellemektir. Asfiktik do¤an bebeklerde yaflam›n ilk 6

saatinde bafl bölgesine yada tüm vücudu so¤utarak

vücut ›s›s›nda 3-4ºC lik düflüflle uygulanan hipotermi

tedavisi sekonder nöron ölümüne götürecek bir dizi

metabolik olay›n h›z›n› düflürerek, mortaliteyi azalt-

mas› ve nörolojik prognozu iyi yönde etkilemesiyle

en güncel tedavi yöntemi olarak yerini alm›flt›r. Peri-

natal asfiksinin yönetiminde temel prensip, geliflmifl

tekniklerin deneyimli kiflilerce zamanl› uygulanmas›

ve sa¤duyulu yaklafl›md›r.
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Ço¤ul Gebeliklerde Neonatal Sonuçlar

Prof. Dr. Nilgün Kültürsay

Ege Üniversitesi T›p Fakültesi Neonatoloji Bilim Dal› Baflkan›, ‹zmir

Yard›ml› üreme teknikleri (YÜT) kullan›m›nda ar-
t›fl ABD’de 1997-2000 aras›nda 109.000 YÜT bebe¤i
(Tüm gebeliklerin %0.7-%1’i) do¤mas›na ve ikiz ge-
beliklerin %29, üçüz ve üzerinde gebeliklerin %127
artmas›na yol açm›flt›r. YÜT ile do¤an bebeklerin
~%50’si ço¤ul gebelik sonras› do¤maktad›r. (Vahrati-
an A, et al. Hum Reprod 2003;18:1442-8) .

Türkiye’de ikiz do¤umlar 18.6/1000, üçüzler ise
0.03/1000 olarak bildirilmektedir ve ço¤ul gebelikle-
rin %75’i YÜT ürünüdür. (Yayla M, ve ark, Perinatolo-
ji Dergisi 2008;16:1-9)

Ço¤ul gebeliklerde prematürelik riski artmakta-
d›r. Tüm prematüre do¤umlar›n % 20 sinden ço¤ul
gebelikler sorumludur. Fetal mortalite ikizlerde tekiz-
lerden 4 kat, neonatal mortalite 6 kat fazla olup risk
fetus say›s› ile artar. Ço¤ul gebeliklerde RDS ve peri-
natal asfiksi artar. Konjenital malformasyonlar tekiz-
de %1.4, ikizde %2.7, üçüzlerde %6.1 olarak artar. Son
8-11 haftada geliflir. ‹ntrauterin büyüme gerili¤i ikiz-
lerde %14-25, üçüz ve dördüzlerde %50-60 olarak ar-
tar. Yo¤un bak›mda yat›fl ihtiyac› ve yat›fl süresi de
bebek say›s› artt›kça artar. Artm›fl CP, ö¤renme güçlü-
¤ü,dil ve nörolojik ve davran›flsal sorunlar prematü-
relikten ba¤›ms›z olarak da 2500 gam ve üzerindeki
grupta da artma gösterir (Pharoah POD Semin Ne-
onatol 2002). ‹kiz gebeliklerde CP riskini artt›ran fak-
törler monokorionik ikizlerde bir bebe¤in inutero
ölümü, TTTS, diskordan ikizlerden SGA olan olarak
belirtilir. Monokorionisite ba¤›ms›z olarak kötü prog-
noz nedenidir (Pharoah 2002, Acosta-Rojas R, 2007,
Adegbite Al. 2007). CP prevalans› selektif fetosidle
azalmaz (Blickstein 1999).

CP s›kl›¤› ≥2500 gm ikizlerde 3. 9/1000, tekizlerde
1.1/1000 p<.00001 ve toplam olarak tüm a¤›rl›k grup-
lar›nda 9.7/1000 vs 1.9/1000 ( p <.00001) olarak ikiz-
lerde artar ve yaln›z prematürelikle iliflkili olmay›p
özellikle büyük olan bebeklerde risk art›fl› belirgindir
( Pharoah POD Semin Neonatol 2002)

‹kiz gebeliklerde; YÜT tedavisi d›fl›nda do¤um,
anne ve bebeklerin ilk 6 haftadaki sa¤l›k giderleri 5

kat artm›flt›r ve 3 yerine 2 embryo transfer edildi¤in-
de, 2 yerine 1 embryo transfer edildi¤inde YÜT ve er-
ken dönem giderlerin azald›¤› görülmüfltür. 

Türk Neonatoloji Derne¤i çok merkezli ço¤ul ge-

belik ve YÜT çal›flmas› 2006 y›l›nda 18 merkezin ve-
rileri prospektif olarak ele al›nd›. Çal›flmaya al›nma
kriterleri: 24 haftadan büyük, tekiz ya da ço¤ul, spon-
tan ya da yard›ml› üreme teknikleri ile dünyaya gelen
tüm bebeklerin çal›flmaya al›nmas› istendi. Çal›flmaya
al›nan her bebek için antenatal, natal ve taburculu¤a
kadar neonatal izlem kay›t edildi. Veriler koordinatör
merkezde toplan›p SPSS program› ile analiz edildi.
Çal›flmada incelenen 6356 olgunun 793’ü (%12.5)
YÜT ile sa¤lanm›fl gebeliklerden dünyaya gelmiflti.
Ovulasyon indüksiyonu ve intrauterin inseminasyon
uygulamalar› d›flland›¤›nda, YÜT bebeklerinin yüz-
desi %9.9 idi. Çal›flmaya al›nan olgular›n 5575’i
(%87.7) tekiz, 691’i (%10.9) ikiz ve 90’› (%1.4) üçüz
gebelikler sonucu do¤mufltu. Ço¤ul gebelik bebekle-
rinin %62.72’si (ikiz bebeklerin %59.8’i, üçüz bebek-
lerin %85.6’s›) infertilite tedavileri ile sa¤lanan gebe-
likler sonucu dünyaya gelmiflti. YÜT uygulamalar›n-
daki ço¤ul gebelik s›kl›¤› %61.8’di. 

Çal›flma grubumuzdaki YÜT annelerinde artm›fl
olarak saptanan maternal komplikasyonlar da (pre-
eklampsi, plasenta previa, gestasyonel diabet, plasen-
tal yetmezlik, antenatal kanama, erken memran rup-
türü ve erken do¤um tehdidi) neonatal morbidite ve
mortalite üzerine olumsuz etkileri bilinmekte olan
faktörlerdir. YÜT annelerinin gebelikleri süresince
yüksek oranda düzenli olarak izlendikleri, gebeli¤in
sürdürülmesi ve neonatal morbidite ve mortalitenin
azalt›lmas› için gerekli tedavilerin s›kl›kla uyguland›-
¤› görülmektedir. Ancak tüm bu izlem ve giriflimlere
karfl›n bu tekniklerin uyguland›¤› annelerde ve be-
beklerinde morbidite spontan gebeliklerin çok üze-
rinde kalm›flt›.

Ortalama do¤um haftas› ikizlerde 34.35 hafta,
üçüzlerde 33.24 hafta olarak saptand›. Spontan ve
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YÜT sonucu do¤an tekiz ve ço¤ul bebeklerde çok
düflük do¤um a¤›rl›¤› s›kl›¤› (p=0.002) olarak YÜT te-
kizlerde spontan do¤anlardan daha s›k fakat spontan
ço¤ul bebekler ile YÜT ço¤ul bebekler için p=0.167
benzer s›kl›kta bulundu.

‹ntrauterin büyüme gerili¤i s›kl›¤› ise YÜT tekiz
bebeklerde spontan tekiz bebeklerden daha s›k
(p=0.028) fakat spontan ço¤ul bebekler ile YÜT ço-
¤ul bebeklerde benzer (p=0.812) bulundu.

3. düzey yo¤un bak›m gereksinimi ikizlerde
%31.1, üçüzlerde ise 55.6 s›kl›kta saptanm›flt›r. Ne-
onatal komplikasyonlar (RDS, mekanik ventilas-
yon,surfaktan gereksinimi, intraventriküler kanama,
PDA, sepsis) YÜT bebeklerinde artm›fl prematürelik-
le iliflkili olarak ciddi oranda artm›flt›.

Bu çal›flmada ise neonatal mortalite aç›s›ndan spon-
tan ve YÜT ikizlerde birbirine benzer ve tekizlerden
daha kötü prognoz saptand›. Üçüz prognozu iki grup-
ta farkl› bulunmad› ama tekiz ve ikizlerden yüksekti.
Ço¤ul gebelik bafll› bafl›na ciddi risk idi. YÜT tekizler
ise spontan tekizlerden daha kötü prognoza sahipti.

Sonuç olarak ço¤ul gebelik s›kl›kla YÜT nedeniy-
le otaya ç›kar ve neonatal mortalite, preterm do¤um
(<37 hafta gebelik), düflük do¤um a¤›rl›¤› (<2500 g),
serebral palsi ya da nörokognitif bozukluklar aç›s›n-
dan çok büyük bir risk yarat›r.

Ço¤ul gebelikler baflta anne-baba ve çocuklar ol-
mak üzere tüm topluma fiziksel, psikososyal ve finan-
sal yükler getirmektedir. Amac›m›z TEK SA⁄LIKLI
BEBEK olmal›d›r.
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Preterm ‹kizlerde Yönetim

Doç. Dr. Okan Özkaya

Süleyman Demirel Üniversitesi T›p Fakültesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›, Isparta

Ço¤ul gebelikler, 2 ve daha fazla say›daki gebelik-

ler olarak tan›mlanmaktad›r. ‹kizler tüm ço¤ul gebe-

liklerin %97-98’ini oluflturur. Geliflmifl ülkelerde ikiz-

ler tüm gebeliklerin yaklafl›k %1.5-2’sini olufltururlar,

ancak 1980’den günümüze ikizlik oran› yaklafl›k

%100-120 oran›nda artm›flt›r. Bunun en önemli nede-

ni reprodüktif tekniklerdeki geliflmelerdir.

Tekillere göre ikizlerde; Anne aç›s›ndan; hipertan-

sif hastal›klar, DM, anemi, preterm do¤um, antepar-

tum ve postpartum kanamalar, maternal mortalite da-

ha yüksektir.

Preterm do¤umlar indüklenmifl (fetal ve maternal

nedenler), spontan veya PROM’ a ba¤l› olarak gelifle-

bilmektedir. 2005 y›l›ndaki bir çal›flmada bu oranlar;

%23 medikal indüksiyon (%44 maternal HT), %54

spontan ve %23 PROM’a ba¤l› olarak bulunmufltur. 

Tüm ço¤ul gebeliklerin %52.2’si 37 haftadan önce

do¤maktad›r. Yine %10.7’si ise 32 hafta alt›nda do¤-

maktad›r. Spontan preterm ikiz do¤umlar›n incelen-

di¤i prospektif bir çal›flmada, ikizlerin; %54.4’ü <37

hafta, %32’si <35 hafta ve %8.8’i <32 haftada do¤mufl-

tur.

Preterm Do¤um Göstergeleri
Preterm do¤um göstergeleri aç›s›ndan ikizlerde

rutin bir test yoktur. Tekil gebeliklerde kullan›lan 2

test önemlidir. Bunlar, fetal fibronektin ve ultraso-

nografik servikal uzunluk ve morfoloji de¤erlendiril-

mesidir. 

1. Fetal Fibronektin (fFN): fFN glikoprotein yap›-

dad›r. Gebelikte normalde servikovajinal s›v›larda

bulunmuyor. Eski çal›flmalarda çeliflkili sonuçlar var.

Baz› çal›flmalarda; Fetal fibronektin (+) ise <35 hafta

do¤um oran› 18 kat fazla bulunmuflken, baz› çal›flma-

larda 24. gebelik haftas›nda fetal fibronektin (+) ol-

mas›n›n erken do¤umu belirlemede etkinli¤i saptan-

mam›flt›r. 2010 y›l› bir meta-analizde; 15 çal›flma

(1221 ço¤ul gebeli¤i olan kad›n) incelenmifl;

• Ço¤ul gebelikler ve ikizlerde <32 hafta spontan
preterm do¤umu belirlemede yüksek do¤rulu-
¤u oldu¤u bulunmufltur

2. Ultrasonografik servikal uzunluk: Trans vaji-
nal ölçüm yap›lmal›d›r. Preterm do¤umu belirleme-
de tekil geneliklerdaki kadar etkindir. Servikal k›sal›k
ne kadar erken haftada saptand› ise risk o kadar faz-
lad›r. 2003 y›l›ndaki bir meta-analizde; Servikal uzun-
luk <25 mm (20-24. gebelik haftalar›nda) olan vakala-
r›n <34 hafta do¤um riski 5 kat fazla bulunmufltur.

Servikal uzunluk ile 1 hafta içinde do¤um aras›n-
daki iliflki incelendi¤inde,

• 0-5 mm ise %80, 6-10 mm ise %46, 11-15 mm ise
%29, 16-20 mm ise %21 ve 21-25 mm ise %7 er-
ken do¤um oldu¤u saptanm›flt›r. Servikal uzun-
luk >25 mm ise hiç erken do¤um olmam›flt›r.

Preterm Do¤umu Önleme
‹kizlerde halen net bir sonuç yoktur. Çal›flmalar

ço¤unlukla tekillerde yap›lm›fl. Tekillere uygulanan
yaklafl›mlar; yatak istirahati, progesteron tedavisi,
profilaktik tokolitik tedavi ve servikal serklajd›r.

1. Yatak istirahati

Hastane veya evde yatak istirahati erken do¤umu
ve perinatal mortaliteyi azaltm›yor.

2. Progesteron tedavisi

Tekillerde pretrm do¤um riskini azalt›yor. 

2008’deki bir meta-analizde; progesteron ve pla-
sebo kullan›lan 2 randomize çal›flma de¤erlendiril-
mifltir. Sonuçta progesteron kullan›m›n›n; <37 hafta
erken do¤um, respiratuvar distres, intraventriküler
kanama, NEK, sepsis ve perinatal mortalite üzerine
etkisi olmad›¤› saptanm›flt›r .

500 ikiz gebe içeren randomize bir çal›flmada 24-
34 hafta aras›nda 90 mg vajinal progesteron kullan›l-
m›fl ve <34 hafta do¤um ve perinatal mortalite üzeri-
ne etki saptanmam›flt›r.
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Yine 661 ikiz gebeye 16-20. haftadan 34 haftaya
kadar haftal›k 17-HP kaproat enjekte edilmifl ve <34
hafta do¤um ve perinatal mortalite üzerine etki sap-
tanmam›flt›r.

3. Profilaktik oral tokolitik kullan›m›:

5 randomize çal›flman›n de¤erlendirildi¤i bir me-
ta-analizde, <34 ve < 37 hafta do¤um oranlar›, neona-
tal mortalite ve morbidite etkilenmiyor

4. Servikal Serklaj: 

Hem eski hem de yeni çal›flmalarda etkinli¤i yok,
1982 y›l›nda 50 ikiz gebede yap›lan randomize çal›fl-
mada, prematürite ve neonatal mortalite oranlar›nda
de¤ifliklik saptanmam›flt›r.

Aktif Eylem Tedavisi
Ço¤ul gebeliklerde etkili bir eylem tedavisi yok.

Burada 2 önemli amaç vard›r.

1. Do¤um olana kadar gebeyi yenido¤an imkan-
lar›n›n iyi oldu¤u bir merkeze ulaflt›rmak

2. Antenatal steroid için zaman kazanmak

Tokolitik Tedavi

‹kizlerde çok az çal›flma var, tekillerde bile tokoli-
tik tedavi etkinli¤i tart›flmal›d›r. ‹kizlerde annede pul-
moner ödem ve di¤er yan etkiler yüksektir. Aktif ey-
lemde uygun bir tokolitik yoktur.

Antenatal Steroid

Antenatal steroid tedavisi respiratuvar distres ora-
n›n› azalt›yor, ancak tekrarlayan dozlar›n yarar› yok-
tur. 2002 y›l›nda yap›lan bir çal›flmada; Bir gruba pro-
filaktik steroid 24. haftadan itibaren her 2 haftada bir

yap›lm›fl, di¤er grupta standart yaklafl›m uygulanm›fl-
t›r. Çal›flmada profilaktik kullan›m›n respiratuvar dis-
tres oran›na etkisi saptanmam›flt›r

Antenatal steroid uygulamas›nda “kurtarma do-
zu” uygulamas› etkindir. 2009 y›l›nda yap›lan bir ça-
l›flmada 12 mg betametazon 24 saat arayla yap›lm›fl,
e¤er 14 gün geçmifl ve gebelik <33 hafta ise kurtarma
dozu yap›lm›flt›r. Çal›flmada plasebo grubuna göre
anlaml› olarak;

1. Respiratuvar distres

2. Ventilatör deste¤i

3. Sürfaktan kullan›m› oranlar› düflük bulunmufltur

Sonuç
1. ‹kiz gebelerin %50’den fazlas› <37 haftada do¤-

maktad›r.

2. Ultrasonugrafik k›sa serviks ve fFN taramas›
preterm do¤um belirlenmesinde yararl›d›r.

3. Preterm do¤umu önlemede etkin bir yöntem
yoktur.

4. Profilaktik serklaj tam tersine erken do¤um ris-
kini artt›rabilir.

5. Hospitalizasyon, yatak istirahati ve profilaktik
progesteron etkin de¤ildir.

6. Antenatal steroid tedavisinde “kurtarma dozu”
etkin görünmektedir.

7. Akut preterm eylem tedavisinda amaç, antena-
tal steroid ve hastan›n uygun merkeze naklini
sa¤lamaya yöneliktir.

8. Halen uygun ve etkin bir akut eylem tedavisi
yoktur.
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Do¤um ‹ndüksiyonu ve Yönetimi

Doç. Dr. N. Ömer Kandemir

Perinatoloji Klini¤i fiefi Etlik, Zübeyde Han›m Kad›n Hastanesi EAH, Etlik, Ankara

Günümüzde do¤um Hekimli¤i, bilgi birikimi, be-

ceri ve teknolojinin beraberce kulan›lmas›n›n gerek-

li oldu¤u bir “sanat”t›r. Uzun y›llardan beri obstetrik

hastal›klar›n tedavisi için farmakolojik ajanlar ve tek-

noloji yayg›n olarak kullan›lmaktad›r. Do¤um indük-

siyonu da 1980’lerin ortalar›ndan itibaren prostaglan-

dinlerin kullan›lmas›yla birlikte yeni bir boyut kazan-

m›flt›r. 1960’l› y›llarda Bishop skorlamas› do¤um in-

düksiyonunun yönetimine nas›l yeni bir boyut ka-

zand›rd›ysa, Prostaglandinlerin de do¤um indüksiyo-

nunda kullan›lmaya bafllanmas› 1985’den sonra bir

ç›¤›r açm›flt›r. Mekanik servikal dilatasyon inatç› olgu-

larda kullan›la gelmifl invaziv yöntemler aras›nda

olup, genellikle prostaglandiler ve oksitosin ile birlik-

te kullan›m gerektirmektedir.

Bu konuflmada; do¤um indüksiyonu güncel uy-

gulamalar› ile ilgili son bilgiler ve hastanemizin bu

konudaki deneyimlerine yer verilecektir.
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Diabetik Gebelerde Beslenme ve Egzersiz

Doç. Dr. Özlem Pata

Ac›badem Bak›rköy Hastanesi, ‹stanbul

Gestasyonel diabetes mellitus (GDM) gebelik s›-
ras›nda en s›k gözlenen komplikasyonlar aras›nda
olup insidans› %7 civar›nda gözlendi¤i bildirilmekte-
dir. Hepimizin bildi¤i gibi tedavinin amac› afl›r› fetal
büyüme ve di¤er GDM’e ba¤l› maternal ve fetal
komplikasyonlar› ortadan kald›rmakt›r. Tedavide ilk
seçenek diet ve egzersiz olup yeterli cevap al›namaz-
sa insülin tedavisinin gerekli oldu¤u bilinmektedir.
Gestasyonel DM de en uygun diet konusunda maale-
sef ki iyi düzenlenmifl optimal çal›flma yoktur. Hangi
DM tipi olursa olsun, altta yatan, yetersiz insülin fonk-
siyonu oldu¤u bilinmektedir. Diabeti olan olgularda
amaç basit glukoz içeren a¤›r yemeklerden kaç›n›l-
mas› ve üç ana ö¤ün ve 3 ara ö¤ün tercih edilmesi-
dir.1,2

Yemeklerde karbonhidrat (CHO) içeri¤inin %50
den fazla olmamas›na dikkat çekilmektedir. Protein
ve ya¤ içeriklerinin ise yaklafl›k yar› yar›ya olmas›
önerilmektedir. Obes olmayan GDM olgular›nda ge-
belik öncesi kilolar›na göre ayarlanan 30kcal/kg
/gün’lük diet ideal olurken, obes kad›nlarda (VKI
>30kg/m2) ise %30-33 kalor› k›s›tlamas› ve gebelik ön-
cesi kilolar›na göre 25kg/kg/günlük kalori ayarlama-
lar› önerilmektedir. Bu k›s›tlama, hiperglisemi ve TG
düzeyini düflürüken ketonuriyi önleyecektir. Özellik-
le dietteki karbonhidrata ba¤l› kalori miktar›n› %35-
40’a düflürülmesi ile makrosomi ve sezaryen oranlar›-
n›n yaklafl›k olarak yar› yar›ya düflürüldü¤ü bilinmek-
tedir.2,3

Glukoz, fetal geliflim aç›s›ndan primer enerji kay-
na¤›d›r. GDM’da diet önerilirken amaç hiperglisemiyi
önlemektir. Bu ise insülin sekresyonu ve plasentadan
salg›lanan insülin resistans›n› dengede tutarak sa¤la-
nabilmektedir. Karbonhidrat içeren dietler tüketildi-
¤inde kan glu seviyesinde yükselme, en üst noktaya
ulafl›m ve daha sonra düflüfl gözlenir. E¤er yiyecekler,
kan glukoz seviyesinde yavaflça yükselme meydana
getiriyor ve yavafl sindirim ve absorbsiyona neden
oluyorsa bu g›dalar düflük glisemik indeksi olan g›da-
lar (Sebzeler, meyveler), di¤er taraftan bir g›da kan

glukoz seviyesinin h›zla artmas›na neden oluyorsa bu
g›dalara ise yüksek glisemik indeksli g›dalar olarak s›-
n›fland›r›lmaktad›r. Bu etkilerin GDM’de diet seçenek-
lerinde önemi büyüktür. Çünkü GDM’da yemek son-
ras›, kan flekeri yüksek tutuldu¤u takdirde afl›r› fetal
büyümenin oluflaca¤› unutulmamal›d›r.4,5 Yüksek gli-
semik indeksi bulunan g›dalar ile düflük glisemik in-
deksi bulunan g›dalar karfl›laflt›r›ld›¤›nda düflük glise-
mik indeksi olan g›dalar ile postbrandial kan flekeri-
nin daha düflük tutuldu¤u bilinmektedir. Düflük glise-
mik indeksi olan besinlerde (örne¤in tah›ll› ekmek gi-
bi) yüksek glisemik özeli¤e sahip g›dalara göre (beyaz
ekmek, patates gibi) kan glikoz sal›n›m›n›n daha kon-
trollü oldu¤u bilinmektedir.5

Diabet kontrolü bir ekip iflidir. Periodik aral›klar-
la dietisyen kontrolleri, metabolik kontrolü artt›ra-
cakt›r. ‹deal olan gebe bir kad›n›n dietinde fetal bü-
yüme aç›s›ndan yeterli g›da sa¤larken, afl›r› kilo al›m›-
n›n önlenmesidir. Belirgin g›da k›s›tlamas› ise ketozis
ile uyumludur. Bu da özellikle fetal psikomotor geli-
flim aç›s›ndan engelleyici etkiye sahiptir.2,4,6

Fiziksel aktivitenin glukoz hemostaz›n›, insülin
sensitivitesini direkt ve indirekt olarak etkileyerek çe-
flitli mekanizmalarla düzenledi¤i bilinmektedir. Ayr›-
ca ya¤ olmayan doku miktar›n› azaltarak uzun dö-
nemde de etkisi oldu¤u bilinmektedir. Gebelik önce-
si bafllanan egzersiz programlar› ile GDM olas›l›¤›n›n
azalabilece¤i ayr›ca gebelik s›ras›nda ortaya ç›kan
GDM’da insülin ihtiyac›n› geciktirebilece¤i veya mik-
tar›n› azaltaca¤› üzerinde durulmaktad›r. Gestasyo-
nel DM önlenmesinde egzersizin de önemli rolü var-
d›r ve GDM riskini azaltaca¤› unutulmamal›d›r.4,7 Ayr›-
ca sadece gebelikte de¤il gebelik öncesi diet ile GDM
insidans›n›n azalabilece¤i de birçok çal›flma da göste-
rilmifltir.8,9

Sonuç olarak, Gestasyonel DM da ilk seçenek diet
ve egzersizdir. Kiflinin gebelik öncesi kilosuna göre
1900-2400 cal/gün’lük diet ve CHO miktar›n›n %30-
40’lara kadar azalt›larak kalori miktar›n› ayarlanmas›
gerekmektedir. Seçilen CHO’l› g›dalar›n ise yüksek lif
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içeren g›dalar ve glisemik indeksi yüksek CHO’lar
olarak seçilmesi önerilmektedir.6 Diet tedavisi ve eg-
zersizin uygun flekilde yap›ld›¤› takdirde farmakolo-
jik tedaviyi geciktirece¤i ise unutulmamal›d›r.10
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Postpartum Kanamada Klinik ve 
Hipovolemik fiok

Doç, Dr. Selahattin Kumru

Sa¤l›k Bakanl›¤› Antalya E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Antalya

Her y›l dünyada yaklafl›k 14 milyon postpartum

hemoraji (PPH) olgusu görülürken 529 000 anne ha-

yat›n› kaybetmektedir. Hayat›n› kaybedenlerin yakla-

fl›k %20-60’›nda neden PPH olarak kaydedilmektedir. 

Primer Postpartum Hemoraji; Do¤umu takip

eden ilk 24 saat içinde ortaya ç›kan ve 500 ml’den faz-

la olan kanamay› tan›mlarken, Sekonder PPH do-

¤umdan sonraki 24 saat ile 6 hafta aras›nda ortaya ç›-

kan ve ve 500 ml’den fazla olan kanamay› tan›mla-

maktad›r. Termde plasental kan ak›m›n›n 600 ml/dak

oldu¤u hat›rlan›rsa, PPH olgular›nda klini¤in ne ka-

dar h›zl› geliflebilece¤i ve ne kadar acil yaklafl›m ge-

rektirece¤i daha iyi anlafl›lacakt›r. 

Ortalama Kan Kay›plar›, vaginal do¤umda yakla-

fl›k 500 ml ikeni sezaryen ile do¤umda 1000 ml, tek-

rarlayan sezaryen ile birlikte histerektomide 1500 ml,

acil histerektomide de 3500 ml kadar tahmin edil-

mektedir. 

Gebelerde PPH s›n›flamas› afla¤›daki tablodaki

(Tablo 1) gibi yap›labilir. 

Etyoloji
PPH’de etyoloji k›saca katk›da bulunan faktörle-

rin ‹ngilizce karfl›l›¤› olan 4T ifadesi ile anlat›labilir.

Tonus (%90) (Atoni)

Tissue (%3-6) (Plasenta Retansiyonu)

Travma (%6) (Uterus, serviks, vajen, perine)

Trombin (<%1) (Do¤umsal ya da kazan›lm›fl ko-
agülasyon defektleri)

Tonus (atoni): Uterusun Afl›r› Gerilmesi, Halojen-
li Anestezikler, Myometrial yorgunluk, Koryoamnio-
nit, Uterin Atoni Öyküsü gibi risk faktörlerini bar›nd›-
r›r. Tissue (Plasenta): Plasentan›n ayr›lamams› (önce-
den sezaryen ve küretaj), plasenta succenturiata, pla-
senta acreate, plasenta increata), plasenta percreta gi-
bi patolojileri kapsamaktad›r. Travma: uterus, serviks,
vajen, perine (I., II, III, IV derece)’de meydana gelen
y›rt›klar› anlat›rken, koagülasyon ile ilgili sorunlar›
anlatan prombin; plasenta dekolman›, ciddi preek-
lampsi, amniyon s›v›s› embolisi, afl›r› tansfüzyon, cid-
di hemoliz, konjenital-edinilmifl koagülopatiler, ölü
fetusun retansiyonu, sepsis, antikoagülan tedavi gibi
problemlerden kaynaklanabilir. 

Post Partum Hemoraji Profilaksisi
Do¤umun 3. Evresinin Aktif Yönetimi

Aktif yönetim, do¤umdan hemen sonra uteroto-
nik verilmesi, umblikal kordonun hemen klemplenip
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Kan Kayb› (ml) Kan Kayb› (%) Semptom ve Bulgu 

1 900 15 Genellikle yok

2 1200-1500 20-25 Taflikardi (100-120/dk), taflipne ortostatik 
de¤ifliklikler, nab›z bas›nc›nda daralma

3 1800-2100 30-35 Hipotansiyon, belirgin taflikardi(120-160/dk) ve 
taflipne (30-40/dk), so¤uk, nemli deri

4 >2400 40 Oligüri -anüri, periferik nab›zlar al›namaz

Tablo 1. Gebelerde PPH s›n›flamas›.



kesilmesi, uterus kontrakte olduktan sonra plasenta-
n›n hafif kordon traksiyonu ve fundal destek ile do-
¤urtulmas›n› ifade etmektedir. 

Do¤umun 3. Evresinin Ekspektan Yönetimi

Ekspektan yönetim, plasentan›n ayr›lma iflaretle-
rinin beklenmesi, plasentan›n spontan do¤umunun
beklenmesi, yer çekimi ve meme bafl› uyar›m› yard›-
m›yla do¤urtulmas›n› anlat›r. 

Befl randomize kontrollü çal›flman›n sonuçlar›n›n
analiz edildi¤i Cochrane sistematik review’de, do¤u-
mun üçüncü evresinin aktif yönetimi ile maternal
kan kayb›n›n›n azald›¤›, do¤umun 3. evresininin k›-
sald›¤› ancak yan etkilerin (bulant› ve kusma) s›kl›¤›-
n›n artt›¤›, kan bas›nc›n›n yükseldi¤i, belirtildikten
sonra, hastanede vaginal do¤umlarda aktif yönetimin
rutin yaklafl›m olmas› önerilmifltir. Do¤umun üçüncü
evresinin aktif yönetimine ilave olarak, gebelikte
aneminin düzeltilmesi, kanamaya hassas gruplar›n
tespiti (preeklampsi, küçük vücut yap›s›, anemik ge-
beler), do¤umlar›n postpartum kanamay› tan›y›p te-
davi edebilecek yetenek ve donan›m› olan yerlerde
yapt›r›lmas›, personel ve gebe e¤itiminin yap›lmas›-
n›n da olumlu katk›lar›n›n olaca¤› beklenmektedir. 

Postpartum Hemoraji Tedavisi
Postpartum hemoraji tedavisi medikal ve cerrahi

olarak iki flekilde de¤erlendirilebilir. 

Tedavinin bafllang›c›nda vital bulgular›n monito-
rizasyonu, periferik nab›z, kan bas›nc›, kalp h›z›, san-
tral venöz bas›nç, idrar ç›k›fl› monitorizasyonu temel
olmal›d›r. 

Medikal tedavi: Oksitosin 20mg/1000ml mayi içe-
risine 100-200ml/saatten gidecek flekilde verilebilir.
ADH etkisi ile su tutulumuna neden olaca¤› ak›lda
bulundurulmal›d›r. Metilergonovin 0.2mg IM, IV veri-
lebilir. Bu ajan›n da hipertansiyona neden olabilece-
¤i unutulmamal› ve kan bas›nc› yüksek hastalarda
dikkatli olunmal› ya da kullan›lmamal›d›r. PG F2-alfa
(Hemabate), 0.25 mg IM q 15dak (max X8) verilebilir.
Tek bafl›na % 86 hemoraji kontrolü sa¤larken, bulan-
t› kusma ishal , hipertansiyon yapabilmekte bu ne-
denle de aktif sistemik hastal›klarda kontrendike ka-
bul edilmektedir. Misoprostol, PG E1 anologu olup,
dozu belirsizdir. 800-1000 mg rektal, oral, vaginal kul-
lanarak yap›lan çal›flmalarda uterotoniklerin etkisini
güçlendirdi¤i ancak ishal ve atefl yapt›¤› rapor edil-
mektedir.

Cerrahi Tedavi: 

Plasental yata¤›n kanlanmas›n›n azalt›lmas›

• Arteriyel embolizasyon

– Profilaktik

– Acil

• Uterin devaskülarizasyon

– Bilateral ‹nternal ‹liak Arter Ligasyonu

– Ovarian arter ligastonu

• Uterin Kompresyon Sütürleri

– B-Lynch Sütürü

– Hayman Sütürü

• Uterin Tamponad

– Uterin Packing

– Steril Salin doldurulmufl Uterin Balonlar
Mevcuttur.

Uterin devaskülarizasyon: bilateral ‹nternal ‹liak
Arter Ligasyonu, histerektomiden kaç›nmak için et-
kin bir yöntem olup, uygulanabilirli¤i yaklafl›k %90,
baflar›s› da %100 civar›nda bildirilmifl olup, fertilite
üzerine olumsuz etkisinin olmad›¤› ifade edilmekte-
dir. 

Uterin kompresyon sütürlerinden güncel ve yay-
g›n kullan›lanlar›ndan biri B-Lynch taraf›ndan tan›m-
lanan ve yay›mlanan, kendi ad›yla an›lan sütürdür.
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Öngörü Haz›rl›k Önleme

Antenatal Dönem Do¤um Salonu

Risk Faktörleri
Polihidramniyoz
Ço¤ul gebelik

Grand multipara
Önceden postpartum hemoraji

Uterin skarlar
Uterin tümörler

Uterin anomaliler

Risk Faktörleri
Polihidramniyoz
Ço¤ul gebelik

Grand multipara
Önceden postpartum hemoraji

Uterin tümör
Uterin skar

Uterin anomaliler
Travmatik do¤um
Uzam›fl do¤um

Augmente edilmifl do¤um
H›zl› do¤um

Anemiyi tan› düzelt
Fe deste¤i

Hasta e¤itimi
Do¤um planlamas›

IV s›v› infüzyonu
Tam kan say›m›

Cross-match

fiok Tedavisi

S›v› replasman›
Kan kayb›n› de¤erlendir

Kan ürünleri transfüzyonu
Oksijen deste¤i

Vital bulgular›n ve CVP’nin monitörizasyonu
Kal›c› foley kateter ve idrar ç›k›fl› kayd›



Sütür, atoni olgular›nda oldukça etkin hemostaz sa¤-
lamaktad›r. Ancak uterus duvar›nda tam olmayan
nekroz olgular› bildirilmektedir. B-Lynch sütürünün
modifiye edilmifl benzerleri de literatürde yay›mlan-
maktad›r ve etkin olduklar› ifade edilmektedir. 

Uterin kan ak›m›n› azaltmak amac›yla uterin arter
ligasyonu, ovariyan arter ligasyonu gibi damar ligas-
yonlar› da bildirilmekte ve uygulanmaktad›r. ‹lave
olarak uterus kavitesi içine yerlefltirilerek s›cak su ile
fliflirilen Rüsh Balonu ile, Pelvik fiemsiye ad› verilen
ve pelviste fliflirildikten sonra pelvise bas› yapmas›
amac›yla histerektomi sonras›nda kullan›lmak üzere
gelifltirilmifl balonlar da mevcuttur. PPH olgular›nda
kanamay› durdurmak amac›yla kanayan damar›n
skopi alt›nda görüntülenmesinden sonra intravaskü-
ler embolizasyon teknikleri de mevcuttur. PPH ne-
denlerinden olan durumlardan serviks, vagina ve vul-
va laserasyonlar›n›n tamiri, plasenta retansiyonu ol-

gular›nda plasentan›n elle ç›kart›lmas›, uterus inversi-
yonu olgular›nda uterusun yerine steril eldivenle yer-
lefltirilmesi (uterotonik be antibiotik deste¤iyle birlik-
te) de nedene yönelik tedaviler olarak uygulanmak-
tad›r. 

Postpartum hemoraji yönetimi ile ilgili olarak bir
algoritma yapmak gerekirse, yukar›daki gibi bir yö-
netim uygulanmas›n›n ifle yarayaca¤› düflünülebilir.
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Uterin masaj

Serviks
Vagina
Vulva

Uterin rüptür

Uterin atoni Uterin inversiyon laserasyon Koagülasyon defektleri

Oksitosi
Metil ergonovin

PG-anolog
Uterin masaj

Taze donmufl
plazma

Persistan
hemoraji Tamir

Uterin arter ligasyonu
Hipogastrik arter ligasyonu

histerektomi
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Serviks ile ilgili bu metindeki amac›m, k›sa serviks
tan›s›n›n ve de tani konmas›n›n önemini anlamak,
sorklajin yararlar›n› ve de k›sa serviksi olan hastaya
dan›flmanl›¤›n hangi bilgiyle yap›labilece¤ini anlata-
bilmektir.

Preterm eylem (PTE) ve do¤um, ABD’de 1 numa-
rali obstetrik problemdir. Perinatal ve neonatal mor-
talitenin ço¤una sebep olmaktad›r. Nörogelisimsel
problemlerin yar›s›na sebep olmakta ve ciddi sonuç-
lar içerirken ayn› zamanda tibbi finansal giderleri de
çok yüksektir.

PTE 20-36 hafta olmas›na denir. ABD’de tüm ge-
beliklerin %12.9’unda görülür. Her 8 canl› do¤andan
1 tanesi PTE’e ba¤l›d›r. 1990’dan beri %18 oran›nda
artifl gostermifltir. Bebeklerin prognozu direk olarak
gestasyonel yafla ba¤l›d›r.

37 hafta ve sonras›nda bebek mortalite oran›
2.5/1000 canl› do¤um, 37’den evvel ise 37.2/1000’dir.
Arada görüldü¤ü gibi çok ciddi bir fark vard›r.

PTE için birçok teori, mekanizma, düflünce ve tar-
t›flma vard›r. Sizler için yukar›ya bir tane emsal teori-
yi düflünmeniz için koydum.

Yaklafl›k birkaç sene öncesine kadar serviksin
fonksiyonel veya non-fonksiyonel (servikal yetmez-
lik-klasik 2. trimester kay›p hikayesi) bir yap›ya sahip
oldu¤u düflünülürdü.

Servikal fonksiyon bugün uzunlukla tespit edile-
bilmektedir. Yani transvajinal ultrasonda serviks ne
denli uzun ise servikal yetmezlikle o denli ters oran-
t›l› olmaktad›r.

Bu da direk olarak 2. trimester kayb› veya PTE ile
ba¤lant› teflkil etmektedir.

Temel araflt›rmalar normal servikal uzunlu¤un 45
mm oldu¤u, sonradan yay›nlanan nesriyatta bunun
35 mm oldu¤u tespit edilmifltir. Uzunluk transvajinal
ultrason (TVU) ile ölçülmekte, tekni¤i net olan, güve-
nilir, kabul edilmifl bir yöntemdir.

TVU ile servikal k›sal›k semptom geliflmeden
asemptomatik hastalarda tespit olana¤› verebilmek-
tedir. Bilhassa 24. gestayonel haftadan önce tespit
edilmiflse, hasta da sorklaj aday› ise, bu prosedürün
uygulanmas›na olanak vermektedir.

E¤er serviks 25 mm’den k›sa ise (k›sa serviks tan›-
m›), 2. trimesterde 2’den az  kay›p hikayesi var ise, ve-
ya PTE hikayesi yok ise yönetim= Girisim yok, yakin
takip 

Bu yaklafl›m›n yarar› gebelikte bu konuyle ilgili
dikkat artmakta, ona göre yönetim plan› yap›labil-
mektedir.

E¤er serviks 25 mm’den k›sa ise, 2. trimesterde
1’den fazla  kay›p hikayesi var ise, profilaktik sorklaj
(genelde 14. haftada)- bu uygulanmam›flsa acil sork-
laj (24 haftadan evvel) önerilmedir.

Bu yaklafl›m›n yarar› tekrarlayan gebelik kayb›n›
önleme ihtimalinin olmas›d›r.

K›sa serviks ve PTE hikayesi var ise bu konu ile ilgi-
li riskler hakk›nda dan›flmanl›k yap›lmal› ve yak›n ta-
kip uygulanmal›d›r. Bugüne kadar uygulanan ve de
uygulanmas› gereken yaklafl›m zaten budur. 24. hafta-
dan sonra fetal akci¤er maturitesi icin betametazon
steroid uygulanmas›-Makena düflünülmelidir.  Bu yak-
lafl›m›n yarar› gebelikte bu konuyle ilgili dikkat art-
makta, ona göre yönetim plan› yap›labilmektedir.

Bir çal›flmada yaklafl›k 39,000 hasta, 22 ila 24 6/7
haftalar aras› incelenmifl ve de 37. haftadan evvel do-
¤um prediktabilitesinin en yüksek oranda k›sa serviks
tan›s› ile (%61) oldu¤u kan›tlanm›flt›r. E¤er PTE hikaye-
si eklenirse prekitabilite %65, servikal cerrahi eklenir-
se  %66’a kadar yükseltmifl fakat gerçek orant› k›sa ser-
viks ile görülmüfltür. 2900 hastada servikal uzunlu¤un
PTE ile  olan ters orant› ilkiflkisi tespit edilmifltir.

24-28 hafta aras› serviks k›salmalar›nda PTE ris-
kinde art›fl görülmüfl. 30 mm’den k›sa servikste 3.7
kat, 25 mm’den k›sa servikste PTE riski 6 kat artm›flt›r.
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24. haftada k›sa serviksin PTE pozitif prediktif de-

¤eri (PPD) %18’dir. 20. haftada %50’ye ç›kar.

Bütün bu verilerin ana  düflüncesi; serviksi ihmal

etmemektir. PTE riski ile ilgili bilhassa de¤erli bilgi

içermektedir. Serviks k›sald›kça PTE riski artmaktad›r.

Ultrason ve servikal uzunluk ikizlerde incelendi-

¤inde <25 mm ise, 24 haftadan evvel, preterm do¤um

prediktabilitesi en yüksek  testtir.

Üçüzler için benzer çal›flma mevcuttur, ayn› so-

nuç ç›km›flt›r.

Asepmtomatik düflük ya da normal gebelik riski

olan hastalarda PTE prevalans› düflüktür, FAKAT unu-

tulmamal›d›r ki bu risk SIFIR de¤ildir.

Serviks uzunlu¤una ilaveten fetal fibronektin

(FFN) testi de PTE riski tespiti için kullan›labilmekte-

dir ya da ikisi de beraber kullan›labilir.

FFN yüksek moleküler a¤›rl›kl› ekstraselüler bir

matriks glikoproteindir, fetal membran, plasenta, am-

niyotik sivida mevcuttur normalde. Vajinal sekres-

yonda   50 ng/ml’den az seviyede bulunur normalde.

Tek test sonras› yüksek negatif prediktif de¤eri var-

d›r. Seri testler uyguland›¤›nda yüksek pozitif predik-

tif de¤er verebilmektedir.

K›sa serviks ve FFN negatif prediktif de¤eri yük-

sek testtirler, yani baflka bir deyiflle serviks uzunlu¤u

k›sa de¤ilse, PTE riski düflüktür.

Bu önemlidir çünkü, gerekli olmayan giriflimsel

yaklafl›mlar› önleyebilmektedir.

Proflaktik sorklaj, ilk cal›flmalardan ikisinde k›sa

serviksi olanlara uygulanm›fl, 50 ve 74 gebe hastan›n

gebelik süresi uzamamis, perinatal komplikasyon

azalmam›fl.

K›sa serviks olanlarda baflka bir çal›flmada; Rutin

olarak hastaneye yat›rma = Baflar› s›f›r 

Aktivite azaltma, evde yatak istirahati = Baflar› s›f›r

olarak görülmüfl.

Preterm eylem yönetimi olarak 7 prospektif çal›fl-

mada proflaktik tokolitik kullan›m› incelenmifl ve de

preterm do¤um, do¤um a¤›rl›¤›, neonatal mortali-

tede azalma bulunmad›¤› tespit edilmifl.  Hatta tam

aksine tokolitik ilaç riskinde art›fl flu flekilde tespit

edilmifl; 

Maternal/fetal kardiyak stres 

Gestasyonel diyabet 

Pulmoner ödem 

Respiratuar distres 

K›sa Serviksi Önlemek ‹çin Proflaksi
Böyle Birfley Olabilir mi?
Projesteron miyometriyumu sakinlefltirir, aral›k

köprü formasyonunu yavafllat›r, serviksin yumufla-

mas›n› önler böylece travay bafllang›c›n› önleyebilir.
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Bildi¤imiz gibi projesteron antagonisti travay›n in-
düklemesinde kullanilabilir, serviksi yumuflatabilir,
rahim kas›lmas›na yol açar.

Bu bilgi ve yoldan ç›karak randomize bir çal›flma-
da transvajinal projesteron supozituar› incelenmifltir.

K›sa serviksi olan 250 asemptomatik hastaya 200
mg vajinal supozituar ya da placebo 24-34 haftalarda
verilmifl.

Amaç 34 haftadan evvel PTE oran›n› ölçmek. Te-
davi grubunda PTE oraninda %44’lük azalma tespit
edilmifl (95% CI, 0.35-0.92; P=0.02).

Baflka benzer bir çal›flmada k›sa serviks teflhisi
olan hastalara günlük vajinal projesteron jel verilmifl,
ve de PTE oran› projesteron grubunda %0, plasebo
grubunda %40 olarak görülmüfl. 

Bunlar çok enteresan neticelerdir ve üstünde du-
rulmas› gerekir diye düflünüyorum.

Henüz yay›nlanmam›fl fakat bu sene bas›lacak bir
çal›flmada 18-24 hafta aras› k›sa serviksi olan düflük
riskli gebelerde vajinal projesteron verilmifl ve de po-
pulasyondaki neonatal ölüm oran› ve uzun vadeli san-
tral sinir sistemi morbidite riskleri göz ününe al›narak
karfl›lat›rma yap›lm›s, popülasyon baz›nda herkese
k›sa serviks taramas›n›n yap›lmas›n›n sa¤l›k harcama-
lar› aç›s›ndan daha ekonomik oldu¤u bulunmufltur.

Sonuç itibari ile  k›sa serviks bafll› bafl›na preterm
do¤umun  en önemli prediktörüdür. Baflka hiç birfley
olmasa bile bu bilgi bize hastan›n riskini anlat›r ve de
en az›ndan gebelik süresince daha dikkatli ve yak›n
takibe yol açar, büyük ihtimalle PTE’i erken yakalat›r
ve de tokolitik tedaviye  bafllatarak sonuçlar›n daha
iyi olmas›na neden olabilir.

Projesterone profilaksisi önemli bir yer teflkil ede-
bilir k›sa zaman içinde.

24 haftadan evvel k›sa serviksi olana profilaktik
sorklaj ile gebelik kayb› ve/veya PTE önleme ihtimali
bulunmaktad›r.

fiu anda serviks hakk›nda daha fazla ve daha kali-
teli bilgiye sahibiz.

Klasik bilgilerimize yeni bilgileri katabilirsek
PTE’e ba¤l› komplikasyonlar› azaltma ihtimalizi ola-
bilir.

Tahmin ederim projesteron profilaksisi ve de bel-
ki de profilaktik sorklaj k›sa serviks tan›s› olan hasta-
lara önerilecek 2 de¤iflik alternatif olabilecektir. 

E¤er 24 hafta sonras› k›sa serviks var ise, asempto-
matik hastaya fetal akci¤er maturitesi için steroid ve
yak›n takip gereklidir. 

Semptomatik, >24 hafta ise steroid, tokoliz tedavi-
si önerilir.
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Perinatal Asfiksi Öngörülebilir mi?

Doç. Dr. Serdar Yalvaç

TCSB Etlik Zübeyde Han›m Kad›n Hastal›klar› EA Hastanesi,Ankara

Perinatal asfiksinin neden oldu¤u mediko legal
sorunlar yüzünden günümüzde kad›n hastal›klar› ve
do¤um uzmanlar› mesleklerini yürütürken ciddi an-
lamda kendilerini bir bask› alt›nda hissetmektedirler.
Bu sorun tüm dünyada kad›n do¤um uzmanlar›n› dü-
flündürmektedir.

2004 y›l›nda ACOG’un ulusal çapta yapt›¤› bir
araflt›rmada her 7 kad›n do¤um uzman›ndan birinin
mesle¤ini artan risk nedeni icra etmeyi durdurdu¤u
görülmüfltür. Ayn› araflt›rmada her 4 kad›n-do¤um
uzman›ndan biri son dört y›l içinde mesleki suçlan-
maya maruz kald›¤›, 10 uzmandan 3’ü ise dava edil-
diklerini ifade etmifllerdir.  Dava konusu olan ilk dört
ana bafll›k: 

1. Nörolojik hasar gören infant (%34)

2. ‹ntrauterin veya neonatal ölüm (%15), 

3. Di¤er major yenido¤an hastal›klar› (%7) 

4. Ve tan› koymada gecikme (%7) fleklindedir. 

Peki biz perinatal asfiksiyi önceden saptayabilir
miyiz?

Öncelikle perinatal asfiksinin tan›m›ndan bafllar-
sak “Plasental gaz de¤iflimindeki yetersizlik sonucu

fetal kanda hipoksi ve hiperkarbi, periferik dokular-

da (kaslar, kalp ve beyin) ise anaerobik glikoliz ve

laktik asit birikimi tablosudur” ifadesi ile özetlemek
mümkündür. ACOG intrapartum tan› konabilmesi
için koydu¤u kriterler ise flunlard›r:

1. Do¤um an›nda fetal umbilikal arterial kanda
metabolik asidoz varl›¤›n›n saptanmas› (pH <7
ve base defisit >12 mmol/L) 

2. 34 veya daha büyük gebelik haftas›ndan sonra
do¤an yeni do¤anlarda erken geliflen a¤›r veya
orta neonatal ensefalopati geliflmesi (kas›lma-
lar, hipotoni, koma) 

3. Spastik kuadriplejik veya diskinetik tip CP geli-
flimi

4. Travma, koagulasyon bozukluklar›, enfeksiyon
veya genetik bozukluklar gibi di¤er saptanabi-
lir etiolojilerin ekarte edilmesi.

Insidans bin do¤umda 1-1,5 olarak verilmektedir
ancak mortalite %50’lere kadar ç›kmaktad›r.

Perinatal asfiksi antenatal, intrapartum ve post-
partum dönemde fetusu etkileyebilir.

Antepartum nedenler:

1. Anormal maternal oksijenizasyon

a. Anemi 

b. Kardiopulmoner hastal›klar

2. Yetersiz plasental perfüzyon ve/veya gaz cde-
¤iflimi

a. Maternal Hipertansiyon veya afl›r› hipotansi-
yon

b. Vasküler hastal›klar (Gestasyonel Diabetes
Mellitus, Intrauterin geliflme gerili¤i)

3. Konjenital enfeksiyonlar ve anomaliler

‹ntrapartum nedenler:

1. Umbilikal kord ak›m›nda engellenme

a. Gerçek dü¤üm

b. Kord prolapsusu

c. Kord bas›s›

2. Yetersiz plasental perfüzyon ve/veya gaz de¤i-
flimi

a. Dekolman

b. Uterin rüptür

c. Ciddi Hipotansiyon

d. Anormal Uterin kontraksiyonlar

3. Travmatik do¤um

a. Omuz distosileri

b. Zor makad do¤umlar

4. Anormal maternal oksijenizasyon

a. Pulmoner ödem
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Postpartum nedenler:

1. Yenido¤an›n persistan pulmoner hipertansiyo-
nu

2. A¤›r dolafl›m bozukluklar›

a. Akut kan kayb›

b. Septik fiok

3. Konjenital kalp hastal›klar›

Asfiksi fizyopatolojisini inceleyecek olursak; pla-
sental kan ak›m›nda oluflacak azalma gaz de¤iflimin-
de de azalmaya yol açaca¤›ndan fetusda karbondiok-
sit birikimine ve oksijen saturasyonunun düflmesine
yol açacakt›r. Bunun sonucu respiratuvar ve metabo-
lik asidozdur. Bu durumda kan pH s› düflecektir.  Fe-
tus kompensasyon amaçl› kan›n vucudundaki da¤›l›-
m›n› yeniden düzenleyecek ve beyin, kalp gibi or-
ganlar daha çok kan alacaklard›r. Hipoksi hali devam
ederse bu durumda kardiak output azalacak ve dola-
y›s›yla beyine giden kan miktar› da azalacakt›r.

Bu durumda en s›k görülen Hipoksik ‹skemik En-
sefalopatidir (HIE). Di¤er etkilenen organlar ise kalp,
böbrekler, akci¤er, gastrointestinal ve hematopoetik
sistemdir.

Hasar›n öngörülebilmesi için oluflum zaman›n›n
saptanmas› gerekir. Bu amaçla antepartum, intrapar-
tum ve postpartum dönemlerde yap›lmas› gereken
yöntemler vard›r. Antepartum dönemde fetusun du-
rumu hakk›nda bize bilgi verecek en iyi inceleme
yöntemi ultrasonografi ve fetal monitorizasyondur.
‹ntrapartum dönemde ise yöntemlerin bafl›nda fetal
monitorizasyon gelmekte, bunlar› ise fetal kan asit
baz ve çekirdekli k›rm›z› kan hücreleri incelemeleri-
dir. Postpartum dönemde ise Ultrasonografi, CT ve
MRI as›l tetkik yöntemleridir.

“Hipoksiyi zaman›nda saptayabilir miyiz?” sorusu-
na cevap ararken, öncelikle baz› durumlar›n bizim
dikkatimizi çekmesi gerekti¤ini bilmemiz gerekir. In-
taruterin geliflme gerili¤i (IUGR), gebelikle uyar›lan
hipertansiyon (PIH), posterm gebelikler, bebek hare-
ketlerinde azalma, ço¤ul gebelik, makat prezantas-
yon, amniotik s›v›n›n azalmas›, enfeksiyonlar baflta
gelen dikkat çekmesi gereken durumlard›r.

Ultrasonografik de¤erlendirmede yap›labilecek
islerin bafl›nda fetal büyümenin takibi gelmektedir.
Fetal büyüme rutin yap›lan ultrasonografiler sonra-
s›nda ancak de¤erlendirilebilir. Bunun yan› s›ra am-
niotik s›v›n›n incelenmesi, arteriyel ve venöz  Dopp-
ler incelemeleri bize fetusun durumu hakk›nda bilgi
verir. Özellikle seçilmifl ve yüksek riskli gebelerde
Doppler incelemeleri anlaml›d›r. Bunun yan› s›ra dü-
flük risk gruplar›nda Doppler incelemelerinin anne
ve bebe¤ine yarar sa¤lamad›¤› Cochrane metaanaliz-
lerinde gosterilmiflrir. Serebral arter Doppler incele-
melerinin ise asfiksiyi öngörmede %86 oran›nda ba-
flar›l› oldu¤u ileri sürülmüfltür.

Her ne kadar yüksek hassasiyette ve non-invasiv
olmas› sebebi ile asfiksiyi öngörmede biofizik profi-
linde s›n›rl› önemi oldu¤u Cochrane analizlerinde or-
taya ç›km›flt›r.

Kord kan› asit baz incelemesi bize asfiksi hakk›n-
da bilgi vermekte ancak bu geç kal›nm›fl bir bulgu ol-
maktad›r.

T›pk› pH  da oldu¤u gibi do¤umda kord kan›nda
çekirdekli k›rm›z› kan hücresi saptanmas› bize ön-
görmekten ziyade asfiksinin siddeti hakk›nda bilgi
vermektedir.

Bebek hareketlerinin say›m› konusunda da yap›-
lan çal›flmalar›n Cohrane databaseindeki inceleme-
sinde gerek say›m metodlar›ndaki çeflitlilik ve gerek-
se de randomize çal›flma eksikli¤i bu yönteminde as-
fiksiyi öngermede yarar sa¤lamayaca¤› fleklindedir.

Non-stres test/Kardiotokografi ise asfiksiyi öngör-
mede di¤er yöntemlere göre biraz daha fazla öne ç›k-
maktad›r. Uzam›fl bradikardi, uzun ve s›¤ deseleras-
yonlar asfiksinin varl›¤› ve akut veya kronik oldu¤u
konusunda bize bilgi verebilir. Ne var ki, Beard ve ar-
kadafllar›n›n yapm›fl oldu¤u çal›flmada yukar›daki
bulgulara sahip fetuslar›n bir k›sm›nda asfiksinin var-
l›¤› saptan›rken di¤er k›sm›nda ayn› bulgularla asfik-
sinin görülmedi¤i görülmektedir.

Sonuç olarak; antepartum/intrapartum asfiksiyi
öngörmede klasik-modern takip yöntemlerinin hiç
biri kesin tan›ya götürmüyor ise de seçilmifl olguda
uygun yöntemin kullan›lmas› H‹E olgular›n›n azalt›l-
mas›nda yard›mc› olabilir.
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Postpartum kanaman›n evrensel olarak kabul edi-
len bir tan›m› olmamakla birlikte do¤umdan sonra
ilk 24 saat içerisinde oluflan > 500 ml, hemodinamide
bozuklu¤a yol açan ve anne hayat›n› tehdit eden, kan
ve kan ürünlerinin replasman›n› gerektirecek obstet-
rik kanamalar (WHO) postpartum kanama olarak ad-
land›r›l›r.

Do¤umun 3. evresinin tamamlanmas›n› takiben
spontan vajinal yolla do¤umda 500 ml, sezaryen son-
ras› 1000 ml’den fazla kanama olmas› durumunda
postpartum kanamadan söz edilir. Öte yandan pre-
postpartum hematokrit düzeyinde aras›nda %10’dan
daha fazla farkl›l›k olmas› durumunda da postpartum
kanama tan›s› konabilir.

Primer postpartum hemoraji do¤umlar›n %4-
6’s›nda meydana gelmektedir. Dünyada maternal
mortalite ve morbiditenin en s›k sebebi olup her y›l
140 bin kad›n postpartum kanama nedeni ile ölmek-
tedir. Maternal ölümlerin 1/2’si do¤umun üçüncü ev-
resine iliflkin olarak postpartum ilk 24 saatte olan ka-
namaya ba¤l› olarak gerçekleflir. En s›k karfl›lafl›lan
neden uterin atonidir. Postpartum kanamalar›n %30-
50’si gözden kaç›r›lmakta ve tan› gecikmektedir. Ül-
kemizde her y›l 2 milyon kad›n gebe kalmakta olup
yaklafl›k 450 bin gebe antenatal bak›m almamaktad›r.
Obstetrik kanamalar ülkemizdeki bafll›ca maternal
ölüm nedenidir. Toplam 435 bin gebede bir, 155 bin
gebede birden fazla risk faktörü olup 700 lo¤usa obs-
tetrik komplikasyonlar nedeniyle kaybedilmektedir. 

Postpartum kanamalar ilk 24 saate ortaya ç›kan
primer (erken) ve postpartum 24. saatten 12. haftaya
kadar devam eden daha kronik seyirli ve mortalitesi,
daha düflük olan sekonder (geç) postpartum kana-
malar olarak ikiye ayr›l›r. Geç postpartum kanamalar
tüm do¤umlar›n %1-3’ünde izlenir. Genellikle 2. post-
partum haftada olgular kanama ile baflvurur ve en s›k
etiyoloji plasental fragmanlar›n retansiyonudur.

Gebelikte Maternal Adaptasyon
Gebelik s›ras›nda plazma volümü %50 (2600-3850

ml), eritrosit kitlesi %20, dolafl›mdaki kan hacmi %30
(4000-5500 ml) art›fl gösterir Bu yolla gebelik s›ras›nda
yeterli uteroplasental perfüzyon sa¤lanabildi¤i gibi
postpartum dönemde ortaya ç›kan kan kayb› daha ko-
lay kompanze edilir. Postpartum dönemde 1000 ml’e
kadar olan akut kan kay›plar› bu fizyolojik de¤ifliklik-
ler nedeniyle daha kolay kompanze edilir. Akut kan
kayb›n›n önemli bir hemodinamik bulgusu olan tafli-
kardi hemen ortaya ç›kmaz, kan bas›nc› normal kal›r.

Ortaya ç›kan kan kayb›n›n miktar›n›n de¤erlendi-
rilmesi bir di¤er önemli sorundur. 

Etyoloji 
Postpartum kanama nedenleri ortaya ç›k›fl za-

manlar›ne göre Tablo 1’de grupland›r›lm›flt›r.

Genel risk faktörleri tekrarlay›p tekrarlamamalar›-
na göre Tablo 2’de grupland›r›lm›flt›r.

Bafll›ca Nedenler:

Uterin Atoni: Postpartum kanaman›n en s›k nede-
nidir (%75-90). Plasenta fragmanlar› veya büyük p›h-
t›lar myometrial kas›lmay› engeller. Bafll›ca risk fak-
törleri afla¤›dad›r.
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Primer post partum Sekonder post partum  
kanama nedenleri kanama nedenleri
(‹lk 24 saat; erken) (24. saat' ten sonra-6. hafta; geç)

Uterin atoni Plasental yata¤›n subinvolüsyonu

Genital kanal travmas› Plasenta retansiyonu
Uterin rüptür Enfeksiyon

Uterin inversiyon Koagülopati 

Plasentasyon anomalileri ‹nner myometrial laserasyonlar

Koagülopati Uterin AVM

Tablo 1. Ortaya ç›k›fl zamanlar›na göre postpartum kana-
ma nedenleri.
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• Ço¤ul gebelik

• ‹ri bebek

• Polihidramnios

• Anestezikler

• H›zl› travay

• Uzam›fl travay

• Oksitosin veya prostaglandin ile indüksiyon

• Koryoamnionitis 

Uterin inversiyon: Fundusa yap›fl›k plasenta var-
l›¤›nda umbilikal kordun kuvvetle çekilmesi (en s›k),
crede manevras›, hatal› teknik sonucunda ortaya ç›-
kar. ‹nsidans› 1/2500. Olgular›n %94’ünde postpar-
tum kanama izlenir.

Rest plasenta: Plasental fragmanlar›n ayr›lmama-
s› veya uterin kavitede retansiyonu sonucu ortaya ç›-
kar. Geç postpartum kanamalar›n en s›k izlenen ne-
denidir. ‹nsidans› %1 - 5,5 olup sonraki gebeliklerde
tekrarlama oran› yüksektir. Özellikle aksesuar lobun
retansiyonu ciddi bir postpartum kanama nedeni 

Plasentasyon anomalileri: Desidua basalisin total
veya parsiyel olarak yoklu¤u veya fibrinoid tabaka-
n›n (nitabuch) hatal› geliflimi nedeni ile ortaya ç›kan
invazyon anomalileridir. Plasental villusler, myomet-
riuma yap›fl›rsa accreata, myometriuma girerse in-
creata, tüm myometriumu kaplar hatta serozaya ka-
dar uzan›rsa percreata olarak adland›r›l›r. ‹nsidan-
s›1/2500 gebeliktir. En önemli risk faktörü baflta se-
zaryen olmak üzere geçirilmifl uterin cerrahidir. Bafl-
l›ca risk faktörleri afla¤›dad›r.

• Geçirilmifl sezaryen (%40-60) ve histerotomi

• Geçirilmifl dikatasyon ve küretaj operasyonlar›

• ‹leri maternal yafl

• Plasentan›n elle ç›kar›lma hikayesi

• Endometrit

• Ço¤ul gebelik

• Yüksek parite

• Trofoblastik hastal›k hikayesi

Uterin Rüptür: En s›k nedeni eski C/S veya histe-
rotomi skar›n›n ayr›lmas›d›r (%0,2-1,5). Spontan
(1/15000) rüptürler çok nadirdir. Di¤er nedenler; 

• Abdominal travma

• Do¤um ‹ndüksiyonu

• ‹nternal podolik versiyon

• Asiste makadi do¤um

• Enstrümental do¤um

• CPD

• Makrozomi

• Malprezentasyon

• Unikornuat/bikornuat uterus

Genital KanaI Laserasyonlar›: Epizyotomi,
komplike vaginal do¤um (Fetal makrozomi, partus
presipitatus), operatif vajinal do¤um teknikleri, se-
zaryen veya histerektomi, bafll›ca risk faktörleridir.

Koagülasyon Anomalileri
Kazan›lm›fl ve kal›tsal koagülasyon anomalileri,

postpartum kanaman›n önemli nedenlerinden bir
olabilir. Bafll›ca akkiz veya sekonder koagülapati ne-
denleri afla¤›da gösterilmifltir. 

• Plasenta dekolman›

• In-utero ölü fetus

• Amniyon s›v› embolisi

• Sepsis

• ‹ntravasküler hemoliz

• Masif transfüzyon

• A¤›r preeklampsi-eklampsi

• Antikoagülan tedavi

Küme formasyonu olmaks›z›n kontrolsüz kana-
ma sonucunda plateletler, fibrinojen ve koagülasyon
faktörlerinde azalma ile karakterizedir. Fibrin y›k›m
ürünlerinde art›fl baflta fibrinojen olmak üzere ko-
agülasyon faktörlerinde azalma ile karakterizedir. 

Tekrarlamayan Tekrarlayan

Primigravida Fibroidler

Makrozomi Maternal obezite

Polihidramnioz Koagülasyon bozukluklar›

Ço¤ul gebelik Mükerrer C/S

Uzam›fl do¤um Genetik bozukluklar

Uzam›fl 3.evre Grand multiparite

Koryoamniyonit Postpartum kanama öyküsü

Antepartum kanama

Operatif do¤um

Tablo 2. Genel risk faktörleri tekrarlay›p tekrarlamamalar›-
na göre postpartum kanama nedenleri.

Risk Faktörü Rölatif Risk

Plasentan›n premature ayr›lmas› 13
Plasenta previa 12
Ço¤ul gebelikler 5
Preeklampsi, eklampsi 4
Nulliparite 3
PPK öyküsü 3
Obezite 2
Acil sezaryen 9
Elektif sezaryen 4
Makrozomi 2
Uzam›fl eylem 2
Operatif vajinal do¤um 2
Plasenta retansiyonu 5

Tablo 3. Postpartum kanamalar için bafll›ca risk faktörleri
ve göreceli (Rölatif Risk) riskleri.



Von-Willebrand Hastal›¤› tüm populasyonda %1
oran›nda izlenir. Olgular›n %70’i tip 1 olup bebelikte
Faktör VIII ve VWF-Antijeni art›fl›na ba¤l› olarak kli-
nik bulgu vermemekle beraber postpartum kanama-
ya yol açabilir. Bu olgularda transfüzyon ihtiyac›
%25'dir.

Postpartum kanamalar için bafll›ca risk faktörleri
ve göreceli (Rölatif Risk) riskleri Tablo 3’de verilmifl-
tir.

Sonuç

• Postpartum kanama maternal mortalitenin bafl-

ta gelen nedenidir.

• Mortalitenin bafll›ca nedeni geç tan› konmas›

ve kanama miktar›n›n objektif olarak tespit edi-

lememesidir.

• Vakalar›n birço¤unda risk faktörleri ön görüle-

bilir.

Perinatoloji Dergisi 2011;19(Suppl 1): S55-S57 57
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The antepartum administration of fluorinated
corticosteroids (bethametasone and dexametha-
sone) for fetal maturation represents the most impor-
tant clinical contribution so far in the struggle against
prematurity. This treatment reduces the risk of
neonatal death and handicap. It is also known that
upon corticosteroid exposure, the fetus is subjected
to transiently increased physiologic and metabolic
demands. Healthy fetuses are able to cope, although,
emerging evidence suggests that this may not be the
case with severely growth restricted fetuses.
Concerns have been raised that corticosteroids
administration when preterm delivery is anticipated
could be harmful in this setting.1 A hypoxic growth
restricted fetus with diminished reserves may be just
coping when unchallenged, but exposure to corti-
costeroids may tip the balance. 

Data originating from the pioneering study on
antenatal corticosteroids conducted by Liggins and
Howie2 suggested an excess of fetal death in cases of
pregnancy-related hypertension and fetal growth
restriction (FGR) treated with corticosteroids.
Consequently, many of the subsequent clinical trials
on the effect of antenatal corticosteroids excluded
pregnancies with such complications. In recent clini-
cal practice however, the indication for antenatal cor-
ticosteroids has been extended to almost all preg-
nancies at risk for delivery before 32 to 34 weeks ges-
tation. The cumulative evidence so far has served to
alleviate the concerns specifically related to preg-
nancy-related hypertension,3 but the potential
adverse effects of corticosteroid administration in
growth restricted fetuses continue to be debated.4

Benefits of Antenatal 
Corticosteroids in FGR
In the absence of randomized studies specifically

designed to assess the effects of antenatal corticos-
teroids in preterm growth restricted fetuses, the effi-
cacy considerations are based on observational and
retrospective data. Further complicating the inter-
pretation are the inconsistent results published in the
literature. For instance, a large study in preterm
infants born between 25 and 30 weeks gestation
appeared to document benefit with antenatal corti-
costeroids even in growth restricted cases, at a level
comparable to that observed in appropriately grown
infants.5 Still another study of growth restricted
babies born between 26 and 32 weeks gestation sug-
gested increased intact survival at 2 year follow-up in
those babies who had received betamethasone
(BTM) compared to untreated controls.6 However,
the authors of a systematic review of all available
reports (as of 2007) on antenatal corticosteroid treat-
ment in small for gestational age or growth restricted
preterm fetuses concluded that the corticosteroids
had no effect on neonatal morbidity or mortality.7

The same lack of short-term neonatal benefit was
noted in a retrospective cohort of severely growth
restricted fetuses with abnormal Doppler ultrasound
evaluation.8 The authors suggested that in the
absence of demonstrable benefit and given the
potential for long-term adverse effects, corticos-
teroids should not be administered routinely in
growth restricted fetuses. They also called for a ran-
domized controlled trial.
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For a long time it has been speculated that the
already elevated endogenous corticosteroid levels in
growth restricted fetuses would interfere and damp-
en any demonstrable beneficial effect of the addi-
tional exogenous corticosteroids.9 Although such an
opinion may be supported by the observation that
increased endogenous corticosteroids lead to accel-
erated lung maturation in experimental animals, in
human growth restricted fetuses, elevated endoge-
nous corticosteroid levels may not necessarily trans-
late into accelerated pulmonary maturation.10

Risks of Antenatal 
Corticosteroids in FGR
Corticosteroids stimulate tissular maturation and

differentiation essentially through genomic effects,
but may depress tissular growth in different organs
via dose-dependent nongenomic effects. Examples
of adverse corticosteroid nongenomic effects are the
interference with bioenergetics of cellular metabo-
lism,11 increased apoptosis, and inhibition of mitosis.
According to Buttgereit et al,12 low doses of corticos-
teroids produce exclusively genomic effects, where-
as with increasing doses, additional nongenomic
effects become evident.

In the clinical context of antenatal corticosteroid
administration, with relatively brief exposures, the
fetal effects are most likely genomic in nature. With
increased doses, or a more prolonged exposure, the
relative contribution of the nongenomic effects
increases, enhancing the risk for iatrogenic harm. As
previously stated, FGR may be associated with ele-
vated endogenous corticosteroid levels. When these
fetuses become exposed to exogenous corticos-
teroids in anticipation for preterm delivery, the mag-
nitude of exposure is exagerated. It appears that dex-
amethasone (DXM) is more potent than BTM in elic-
iting nongenomic effects.11,12 Ozdemir et al have
demonstrated a greater reduction in lung and liver
weight in mice with repetitive doses of DXM, rather
than BTM.13

Antenatal corticosteroids and the placental bar-

rier function

The uteroplacental perfusion is increased by the
administration of corticosteroids and corticosteroid-
induced FGR cannot be therefore attributed to a
reduction in placental perfusion. It has been specu-
lated that FGR is a consequence of reduced expres-
sion and function of 11beta-hydroxysteroid dehy-
drogenase type 2 (11beta-HSD 2) in the placenta.14

Severe FGR is associated with reduced 11beta-HSD 2

activity and mRNA expression, consequently with
less cortisol to cortisone conversion, favorizing
excessive fetal transplacental exposure to maternal
endogenous corticosteroids.14,15 The addition of phar-
macological doses of fluorinated corticosteroids
increases the degree of exposure and may also fur-
ther impact the activity of 11beta-HSD 2.16,17

An interesting observation has been made with
direct fetal administration of corticosteroids to the
ovine fetus. In spite of the higher plasma corticos-
teroid levels obtained in the fetus with direct fetal
administration, even after repetitive administration,
there was no FGR, in contrast to the decrement in
growth noted with an equivalent maternal (transpla-
cental) administration.18 It appears that the fetal
somatic growth depressor effect observed with corti-
costeroids is mediated through the cointervention of
a placental factor or event, possibly the downregula-
tion of 11beta-HSD 2.

The sustained action of 11beta-HSD 2 late in preg-
nancy is important in order to maintain fetal cortisol
concentrations several times lower than the maternal
ones.19 The hypocortisolic fetal milieu is presumed to
be crucial for the development of fetal hypothalamo-
pituitary-adrenal (HPA) axis and may also be neuro-
protective.20 HPA axis functional balance can be
affected by corticosteroid exposure in a dose- and
time-dependent manner21 and the concern is that
severe growth restricted fetuses exposed to larger
doses of corticosteroids may have greater potential
for adverse effects of early HPA axis programming.
In rodents, impaired placental 11beta-HSD 2 func-
tion has been linked to reduced birthweight and
long-term unfavorable programming leading to
hypertension and altered behavior.22

Antenatal corticosteroids and feto-placental
hemodynamics

Recent sheep experiments have indicated that
maternally administered corticosteroids have dis-
tinctly different effects on cardiovascular function in
normally grown and growth restricted fetuses, most
likely reflecting a fundamental difference in the reg-
ulation of vascular tone even in cases with only mild
fetal hypoxia.23 Where vasoconstriction with
decreased total cardiac output was seen in healthy
controls, vasodilation with increased blood flow to
all major organs was noted in growth restricted fetus-
es. The blood flow to the heart was 4-fold higher,
with increased cardiac output. The increased cardiac
output, especially if sustained, may overload the fetal
heart which works close to the upper limit of the ven-
tricular function curve and has only limited function-



al reserve available to increase stroke volume via the
Frank-Starling mechanism. 

In healthy and growth restricted human fetuses,
provided that diastolic flow in umbilical artery is pre-
sent, it is considered that corticosteroids have no
major effect on Doppler blood flow in fetal vessels,
and do not induce fetal hypoxemia or acidemia.24-26

However, in severely growth-restricted fetuses with
absent end-diastolic flow in the umbilical artery, the
fetal hemodynamic changes may be similar to those
observed in the sheep FGR experiments. These
growth restricted fetuses with abnormal Doppler
flow patterns and altered responses to corticos-
teroids may be a group of significant concern. 

Researchers from Australia first reported in 1999,
in a small retrospective human study, that in a major-
ity of FGR cases with absent end-diastolic flow in the
umbilical artery, the flow throughout diastole will be
temporarily regained after corticosteroid administra-
tion.27 They confirmed the finding in a subsequent
prospective cohort study28 and other investigators
have independently verified the same phenomenon
in Canada,4 Germany,29 and Brazil.30 The cumulative
evidence so far, on 161 cases, indicates that the
return of end-diastolic flow may be expected to
occur within 24 hours after corticosteroid injection
in about 62% of cases, lasting for a median of 3 days,
range up to 10 days. Even in multiple pregnancies
discordant for absent end-diastolic flow, the adminis-
tration of BTM was associated with return of umbili-
cal artery end-diastolic flow in 50% of cases, for a
median of 5 days.31 The mechanism underlying these
changes and their impact – beneficial vs deleterious
– are still unknown. The return of end-diastolic flow
may not necessarily equate with improved gas
exchange.32 In fact, several researchers,29,32 have
found that the return of end-diastolic flow in the
umbilical artery is accompanied by a decrease in the
middle cerebral artery velocity, change that is consis-
tent with blood redistribution to the brain as part of
the fetal response to a more advanced stage of
hypoxia. 

In a prospective study, Simchen et al observed a
better perinatal outcome in fetuses showing return
of end-diastolic flow after corticosteroids (n=10)
compared with those with persistent absent or
reverse end-diastolic flow (n=9).4 In the latter sub-
group, 2 died and 2 were severely acidotic at birth.
No such outcomes (death or severe acidosis)
occurred in the subgroup with transient return of
end-diastolic flow. More recently, Robertson et al
confirmed, in a larger study group (92 cases), the

higher risk of neonatal morbidity associated with
lack of return of end-diastolic flow after corticos-
teroids administration in the growth restricted
fetus.33 Although clinicians should be particularly
wary of the growth restricted fetuses that fail to show
the transient return of diastolic flow in response to
corticosteroids,33 even in the subgroup with end-dias-
tolic flow return, there is still a 40% acute deteriora-
tion rate, suggesting an overall poor tolerance to cor-
ticosteroids.4

Antenatal corticosteroids and the brain of
growth restricted fetuses

There is evidence that the brain of the growth
restricted fetus is particularly at risk of damage.
Healthy fetuses are estimated to acquire an average
of 173 million cells per day in the cerebral cortex in
the second half of pregnancy. Growth restricted
fetuses acquire only half of that.34 The subsequent
smaller cortical volume may explain the decreased
academic and professional ability in adulthood of
former FGR infants. It has been suggested that corti-
costeroids further contribute to neuronal injury in
hypoxic growth restricted fetuses by affecting the
ability of the brain to withstand hypoxia-ischemia.35

Experiments conducted in fetal rat hippocampal cul-
tures have demonstrated that exposure to corticos-
teroids may enhance both hypoxic and hypo-
glycemic neuronal and astroglial injury.36

Miller et al, in a sheep experimental model of
FGR, showed that administration of BTM was associ-
ated with disturbed neuronal integrity and enhanced
cell death in the brain due to increased cerebral
oxidative stress.1 This study used twin pregnancies to
provide internal age-matched controls and provided
the first in vivo experimental evidence that maternal-
ly administered corticosteroids may have detrimen-
tal effects on the brain of the growth restricted fetus.
Three hours after BTM administration, a decline in
brain perfusion in both control and growth restricted
fetuses was first noted lasting for 3 hours. Following
that, a significant rebound reperfusion, persisting for
4 hours, was noted only in growth restricted fetuses.
It has been hypothesized that this exaggerated reper-
fusion would lead to overproduction of reactive oxy-
gen species in mitochondria, causing lipid peroxida-
tion. In the hypoxic growth restricted fetal brain,
lipid peroxidation results in generation of excess
free radicals, with possible brain injury.37 The brain is
particularly vulnerable to oxidative damage due to its
high lipid composition and relatively low content of
antioxidant enzymes. The increased oxidative stress
also increases apoptosis in the fetal brain.

Vidaeff AC, Risks and Benefits of Antenatal Corticosteroid Therapy prior to Preterm Birth in Pregnancies Complicated by 60



Similar brain hyperperfusion and oxidative stress
may be present after antenatal corticosteroid admin-
istration in the severely growth-restricted human
fetus,23 placing the developing brain at risk for pro-
found neurological deficits. Unfortunately, the
effects of antenatal corticosteroids on the brain of
human growth restricted fetuses remain largely
understudied.

What Advice Can be Offered? 
The effects of corticosteroids on the growth

restricted fetus are necessary future research direc-
tions, not only from the perspective of efficacy, but
most importantly, from that of safety. Until more rel-
evant information becomes available to guide the
clinical use of antenatal corticosteroids in pregnan-
cies complicated by fetal growth restriction, based
on available evidence, the following precautions
should be observed:

• If possible, corticosteroids should not be
administered to a growth restricted fetus with-
out prior evaluation of feto-placental hemody-
namics by Doppler sonography.

• Caution should be exercised when corticos-
teroids are used in growth restricted fetuses
with absent end-diastolic flow, and continuous
electronic fetal monitoring may be necessary
for up to 3 days after administration.

• When the Doppler evaluation is indicative of
increased placental resistance and more
advanced stages of fetal hypoxemia such as
suggested by fetal circulatory redistribution
towards brainstem centers and abnormal
venous flow dynamics, expedited delivery
becomes necessary and corticosteroids admin-
istration may be hazardous or impractical.

• In the absence of a prior evaluation, Doppler
assessment performed only after corticos-
teroids administration may be falsely reassur-
ing in those cases with temporary regain of the
blood flow throughout diastole. The clinician
would not recognize the true degree of fetal
compromise and may schedule inappropriate
fetal surveillance.

• Because DXM is more potent than BTM in elic-
iting potentially unfavorable nongenomic
effects, when available, BTM should be pre-
ferred to DXM.

• Because of the conflicting reports and lack of
good quality data to confirm or refute the effi-
cacy of antenatal corticosteroids in FGR, dis-
continuation of this practice cannot be advo-
cated.

References
1. Miller SL, Chai M, Loose J, et al. The effects of maternal

betamethasone administration on the intrauterine growth
restricted fetus. Endocrinology 2007;148:1288-95

2. Liggins GC, Howie RN. A controlled trial of antepartum glu-
cocorticoid treatment for prevention of the respiratory dis-
tress syndrome in premature infants. Pediatrics
1972;50:515-25

3. Jobe AH. Indications for and questions about antenatal
steroids. Adv Pediatr 2002;49:227-43

4. Simchen MJ, Alkazaleh F, Adamson SL, et al. The fetal car-
diovascular response to antenatal steroids in severe early-
onset intrauterine growth restriction. Am J Obstet Gynecol
2004;190:296-304

5. Bernstein IM, Horbar JD, Badger GJ, et al. Morbidity and
mortality among very-low-birth-weight neonates with
intrauterine growth restriction: the Vermont Oxford
Network. Am J Obstet Gynecol 2000;182:198-206

6. Schaap AH, Wolf H, Bruinse HW, et al. Effects of antenatal
corticosteroid administration on mortality and long-term
morbidity in early preterm, growth-restricted infants.
Obstet Gynecol 2001;97:954-60

7. Torrance HL, Derks JB, Scherjon SA, et al. Is antenatal
steroid treatment effective in preterm IUGR fetuses? Acta
Obstet Gynecol Scand 2009;88:1068-73

8. van Stralen G, van der Bos J, Lopriore E, et al. No short-term
benefit of antenatal corticosteroid treatment in severely
preterm growth restricted fetuses: A case-control study.
Early Hum Dev 2009:85:253-7

9. Schaap AH, Wolf H, Bruinse HW, et al. Fetal distress due to
placental insufficiency at 26 through 31 weeks: a compari-
son between an active and a more conservative manage-
ment. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol 1996;70:61-8

10. Tyson JE, Kennedy K, Broyles S, et al. The small for gesta-
tional age infant: accelerated or delayed pulmonary matu-
ration? Increased or decreased survival? Pediatrics
1995;95:534-8

11. Schmid D, Burmester GR, Tripmacher R, et al. Bioenergetics
of human peripheral blood mononuclear cell metabolism
in quiescent, activated, and glucocorticoid-treated states.
Biosci Rep 2000;20:289-302

12. Buttgereit F, Brand MD, Burmester GR. Equivalent doses
and relative drug potencies for non-genomic glucocorti-
coid effects: a novel glucocorticoid hierarchy. Biochem
Pharmacol 1999;58:363-8

13. Ozdemir H, Guvenal T, Cetin M, et al. A placebo-controlled
comparison of effects of repetitive doses of betamethasone
and dexamethasone on lung maturation and lung, liver, and
body weights of mouse pups. Pediatr Res 2003;53:98-103

14. Kajantie E, Dunkel L, Turpeinen U, et al. Placental 11 beta-
hydroxysteroid dehydrogenase-2 and fetal cortisol/corti-
sone shuttle in small preterm infants. J Clin Endocrinol
Metab 2003;88:493-500

15. McTernan CI, Draper N, Nicholson H, et al. Reduced pla-
cental 11beta-hydroxysteroid dehydrogenase type 2 mRNA
levels in human pregnancies complicated by intrauterine
growth restriction: an analysis of possible mechanisms. J
Clin Endocrinol Metab 2001;86:4979-83

Perinatoloji Dergisi 2011;19(Suppl 1): S58-S62 61



16. Benediktsson R, Lindsay RM, Noble J, et al. Glucocorticoid
exposure in utero: a new model for adult hypertension.
Lancet 1993;341:339-41

17. Vackova Z, Vagnerova K, Libra A, et al. Dexamethasone and
betamethasone administration during pregnancy affects
expression and function of 11_-hydroxysteroid dehydroge-
nase type 2 in the rat placenta. Reprod Toxicol 2009;28:46-51

18. Jobe AH, Newnham J, Willet K, et al. Fetal versus maternal
and gestational age effects of repetitive antenatal glucocor-
ticoids. Pediatrics 1998;102:1116-2

19. Lockwood CJ, Radunovic N, Nastic D, et al. Corticotropin-
releasing hormone and related pituitary-adrenal axis hor-
mones in fetal and maternal blood during the second half
of pregnancy. J Perinat Med 1996;24:243-51

20. Stewart PM, Rogerson FM, Mason JI. Type 2 11_-hydroxys-
teroid dehydrogenase messenger ribonucleic acid and
activity in human placenta and fetal membranes: its rela-
tionship to birth weight and putative role in fetal adrenal
steroidogenesis. J Clin Endocrionol Metab 1995;80:885-90

21. Wellberg LA, Seckl JR. Prenatal stress, glucocorticoids and
the programming of the brain. J Neuroendocrinol
2001;13:113-28

22. Bertram C, Trowern AR, Copin N, et al. The maternal diet
during pregnancy programs altered expression of the glu-
cocorticoid receptor and type 2 11_-hydroxysteroid dehy-
drogenase: potential molecular mechanisms underlying the
programming of hypertension in utero. Endocrinology
2001;142:2841-53

23. Miller SL, Supramaniam VG, Jenkin G, et al. Cardiovascular
responses to maternal betamethasone administration in the
intrauterine growth-restricted ovine fetus. Am J Obstet
Gynecol 2009;201:613.e1-8

24. Cohlen BJ, Stigter RH, Derks JB, et al. Absence of significant
haemodynamic changes in the fetus following betametha-
sone administration. Ultrasound Obstet Gynecol
1996;8:252-5

25. Senat MV, Ville Y. Effect of steroids on arterial Doppler in
intrauterine growth retardation fetuses. Fetal Diagn Ther
2000;15:36-40

26. Mulder EJ, de Heus R, Visser GH. Antenatal corticosteroid
therapy: short-term effects on fetal bahaviour and haemo-
dynamics. Semin Fetal Neonatal Med 2009;14:151-6

27. Wallace EM, Baker LS. Effect of antenatal betamethasone
administration on placental vascular resistance. Lancet
1999;353:1404-7

28. Edwards A, Baker LS, Wallace EM. Changes in umbilical
artery flow velocity waveforms following maternal admin-
istration of betamethasone. Placenta 2003;24:12-6

29. Muller T, Nanan R, Dietl J. Effect of antenatal corticosteroid
administration on Doppler flow velocity parameters in
pregnancies with absent or reverse end-diastolic flow in the
umbilical artery. Acta Obstet Gynecol Scand 2003;82:794-6

30. Nozaki AM, Francisco RP, Fonseca ES, et al. Fetal hemody-
namic changes following maternal betamethasone admin-
istration in pregnancies with fetal growth restriction and
absent end-diastolic flow in the umbilical artery. Acta
Obstet Gynecol Scand 2009;88:350-4

31. Barkehall-Thomas A, Thompson M, Baker LS, et al.
Betamethasone associated changes in umbilical artery flow
velocity waveforms in multiple pregnancies with umbilical
artery absent end diastolic flow. Aust N Z J Obstet Gynaecol
2003;43:360-3

32. Edwards A, Baker LS, Wallace EM. Changes in fetoplacental
vessel flow velocity waveforms following maternal admin-
istration of betamethasone. Ultrasound Obstet Gynecol
2002;20:240-4

33. Robertson MC, Murila F, Tong S, et al. Predicting perinatal
outcome through changes in umbilical artery Doppler stud-
ies after antenatal corticosteroids in the growth-restricted
fetus. Obstet Gynecol 2009;113:636-40

34. Samuelsen GB, Pakkenberg B, Bogdanovic N, et al. Severe
cell reduction in the future brain cortex in human growth-
restricted fetuses and infants. Am J Obstet Gynecol
2007;197:56.e1-7

35. Whitelaw A, Thoresen M. Antenatal steroids and the devel-
oping brain. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 2000;83:F154-
7

36. Tombaugh GC, Yang SH, Swanson RA, et al.
Glucocorticoids exacerbate hypoxic and hypoglycaemic
hippocampal injury in vitro. J Neurochem 1992;59:137-46

37. Nita DA, Nita V, Spulber S, et al. Oxidative damage follow-
ing cerebral ischemia depends on reperfusion – a bio-
chemical study in rat. J Cell Mol Med 2001;5:163-70

Vidaeff AC, Risks and Benefits of Antenatal Corticosteroid Therapy prior to Preterm Birth in PregnanciesComplicated by 62



XIII. Ulusal Perinatoloji Kongresi 13-16 Nisan 2011, ‹stanbul

Eclampsia Management: Our Experience

Dr. Girija Wagh, MD

FICOG Dip in Endoscopy
Professor and Head, OBGYN, Bharati Vidyapeeth University Medical College, Pune, India

Introduction
As a country the biggest challenge faced today by

us obstetricians is the maternal mortality and mor-
bidity. Also what we encounter as the most challeng-
ing disorder is preeclampsia and eclampsia. As said
when we do not know the makers of PIH what can
we know about the markers? Truly we donot know
why PIH occurs and lifetimes have gone by in burst-
ing this mystery.

Preeclampsia and eclampsia are obstetric dis-
eases, and obstetricians are the group best equipped
to diagnose, evaluate and manage them. Today as a
clinician however we need to tackle what we have
from the experiences gathered and try to deliver the
best to our patients.We should not falter there and
should try to deliver the best.From making the diag-
nosis to treating atypical eclampsia, management of
preeclampsia involves serious, often unpredictable
challenges. In this article, we highlight several chal-
lenges that obstetricians face when managing
preeclampsia and eclampsia, and offer useful strate-
gies to help minimize morbidity and mortality in
both mother and infant.

Although severe preeclampsia represents only a
fraction of those amounts, and eclampsia an even
lower percentage, they are potentially catastrophic
complications of pregnancy and one of the leading
causes of maternal death. They also are responsible
for a large percentage of infants born prematurely as
a result of a worsening maternal or fetal condition.

The National Eclampsia Registry interim statistics
reveals that the incidence of hypertensive diseases
during pregnancy to be quite high with quite a sub-
stantial incidence of eclampsia. These are actually
cases reported by the FOGSI members. There can be
quite some more which are being treated by periph-
eral health workers and the incidence can actually be
higher.What we know for sure is 1in 10 pregnancies

are complicated by PIH and therefore we need to
have a high index of suspicion. 

• By definition Eclampsia is defined as the occur-
rence of one or more convulsions superim-
posed on pre-eclampsia.

• Preeclampsia is pregnancy-induced hyperten-
sion in association with proteinuria (> 0.3 g in
24 hours) ± edema and virtually any organ sys-
tem may be affected 

We also know that there are four major types of
hypertensive disorders during pregnancy. And we
need to classify them.It is important that we do so as
that helps in better prognostication and treatment
planning. 

1. Chronic hypertension 

2. Preeclampsia eclampsia syndrome 

3. Superimposed preeclampsia 

4. Gestational hypertension 

Attempts should be made to establish these diag-
noses antenatally, intranatally, postnatally and in sub-
sequent pregnancy 

Optimum Antenatal Care is a Must

Early and adequate prenatal care cannot me more
emphasized ! Although the diagnostic criteria for
preeclampsia have been widely established – persis-
tent BP elevation above 140/90mmHg and protein-
uria exceeding 300mg over a 24hr collection period-
the condition does not always play by the rules. With
close monitoring of weight, urine protein, and BP,
the clinician can identify and follow the patient and
detect a condition much early 

Risk Factors for Preeclampsia:

• Chronic hypertension

• Chronic renal disease

• Connective tissue disease
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• Current foetal growth restriction

• Gestational hypertension in the current preg-
nancy 

• History of prior preeclampsia

• Insulin dependent diabetes

• Multiple gestation

• Nulliparity

• Obesity

• Thrombophilia.

It is important to diagnose it early:

Early identification of preeclampsia may allow
for interventions, including delivery, that will lessen
the risk of progression to severe preeclampsia and
eclampsia and reduce foetal and maternal morbidity
and mortality. It is, therefore, essential for the clini-
cian to ask specifically about signs and symptoms of
preeclampsia and to listen carefully to the answers.

Signs and symptoms may sometimes be typical:

• Weight gain

• Increasing edema

• Persistent headache 

• Blurred vision

• Malaise

• Nausea

• Epigastric discomfort

• Right upper quadrant discomfort.

Although a number of tests have been proposed
to predict who may be at greatest risk for preeclamp-
sia, none have risen to the level that they can be rec-
ommended for general population screening.

Diagnostic Criteria
The diagnosis of preeclampsia is based on persis-

tent BP elevation above 140/90 mmHg and protein-
uria exceeding 300 mg over a 24-hour collection peri-
od. Other criteria have been applied, such as rise in
systolic or diastolic BP above baseline and urine dip-
stick criteria for proteinuria, but BP above
140/90mmHg and proteinuria above 300mg are
most frequently used in medical centres Gestational
hypertension and chronic hypertension do some-
times coexist with superimposed preeclampsia, but
should not be confused with preeclampsia or lead to
management decisions that should apply only to
patients with preeclampsia.

Before severe preeclampsia can be diagnosed,
the initial criteria for preeclampsia should have been

fulfilled, along with one or more of the findings list-
ed below:

• Persistent blood pressure above 160/110
mmHg

• Proteinuria 

• Refractory oliguria (<500cc over 24 hours)

• Renal failure (minimal criterion would be a rise
in serum creatinine of 1mg/dl above baseline)

• Persistent right upper quadrant or epigastric
pain or both

• Persistent headache

• Scotomata/blurred vision

• Shortness of breath with reduced oxygen satu-
ration or pulmonary edema

• Thrombocytopenia (platelets <100,000 /
cu.mm)

• Hemolysis (based on peripheral smear analysis
or increased Bilirubin)

• Impaired liver function of unclear etiology

• Eclampsia

• Estimated foetal weight below 5th percentile
for gestational age 

Prediction

Attempts to predict preeclampsia have met with
poor results. Measurement of the ratio of uterine
artery systolic to diastolic flow has not been informa-
tive in the general healthy population of pregnant
women. Nor has uric acid determination been useful;
it generally has very poor predictive value and
should be interpreted with caution. 

When to Hospitalize?

Mild preeclampsia can be managed expectantly
until foetal maturity or 37weeks of gestation.But hos-
pitalization can be offered in the Indian context. This
offers an opportunity to investigate the patient prop-
erly,monitor the urine output, BP and the fetal con-
dition through USG and Doppler if necessary.Also
the patient can be offered dietary advice and the cor-
rect categorization after her BP has been monitored
round the clock.But any serious presentations such
as severe edema, ascites, high BP, severe proteinuria,
headache, pain, sever IUGR,convulsions etc demand
a hospital care. 

Assessment:

Initial evaluation consists of:

• Foetal non stress testing

• Amniotic fluid index



• Serial BP determination

• 24-hour urine collection( if dipstick proteinuria
is negative )

• Initial laboratory evaluation comprising of a
complete blood count with platelets and aspar-
tate amino transferase (AST), alanine amino
transferase (ALT), and creatinine levels and
LDH levels

The tests should be directed to assess the mater-
nal conditions as Preeclampsia is a multisystemic dis-
order. Constant vigilance should be undertaken to
prevent eclampsia as far as is possible and to diag-
nose HELLP early. There is a tendency to prolong the
pregnancy as much as possible to be able to achieve
salvagibility in the fetus.But one needs to weigh the
risk to the mothers system such a prolongation could
cause. Also LDH levels above 600 have proved to be
a better parameter to guide a clinician regarding the
presence of hemolysis. This can help one guide
regarding the intervention and rising LDH levels
would help this decision.While interpreting renal
parameters in Pregnancy one should muster care as
these parameters are already reduced in a normal
pregnancy due to increased GFR and hemodilution 

Additional tests may be ordered as indicated but
are of limited value in making management deci-
sions. If foetal and maternal evaluations are reassur-
ing, and if the patient has remained stable, then out-
patient management may be considered. In general,
if proteinuria exceeds one gram in 24 hours, in-hos-
pital management is recommended, regardless of
other parameters.

Controlling Blood Pressure: 
Why? and How?

Cerebrovascular accident(stroke) is the leading
cause of maternal mortality from preeclampsia. Not
all cases can be prevented, but one suggested pre-
ventive strategies is adequate BP control. Some cases
of stroke in the setting of preeclampsia will occur
despite systemic BP reading that are not considered
to be in a dangerous range. One reason may be an
over ride of normal cerebral blood flow auto regula-
tion mechanisms, resulting in increased cerebral
blood flow, rising cerebral perfusion pressures, and
vessel rupture. Such occurrences may sometimes,
but not always, be related to coagulopathy.

When a patient has elevated BP, generally
defined as persistent systolic pressures above 160 to
170mmHg and persistent diastolic pressures above
105 to 110 mmHg, antihypertensive therapy is indi-

cated and should be administered in a timely fashion. 

Labetalol, nifedipine have been used effectively
in such acute settings, when administered parenter-
ally (except nifedipine, which can be given orally
and should never be given sublingually) and when
given in proper dosage.

Pharmacotherapy of acute hypertension:

Preventing Seizures
Magnesium sulfate is the drug of choice to pre-

vent both initial and recurrent eclamptic seizures.
Two large clinical trials ended any doubts about its
efficacy, demonstrating its superiority over both
phenytoin and diazepam in the settings of
preeclampsia and eclampsia.

Magnesium sulfate is best administered intra-
venously(iv) via continuous infusion pump. An ini-
tial bolus of 4-6gm is given over 15-30mins; this
amount does not need be adjusted to the patient’s
level of renal function. A continuous infusion of mag-
nesium sulfate is usually initiated at a rate of
2gm/hour. It is this infusion dosage that may need to
be altered, based on the patients urine output and
renal function. 

Evidence of magnesium toxicity includes:

• Loss of deep tendon reflexes

• Respiratory depression

• Blurred vision

• Cardiotoxicity

Each of these toxicities can occur at ostensible
therapeutic levels of serum magnesium, so there can
be no substitute for the regular (atleast every 2hours)
clinical assessment of the patient who is receiving a
continuous infusion of magnesium sulfate.
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Drug Dosage Directions

Labetalol 10-20 mgIV push Repeat every 10-20mins, doubling 

the dosage each time until a 

maximum total cumulative dosage

of 300mg has been given.

Nifedipine 10 mg Repeat in 20mins for four doses

(maximum 40mg); then give 

10-20 mg orally (never sublingually)

every 4-6h to achieve a stable BP of 

140-150/90-100 mmHg. 

Table 1. Pharmacotherapy of acute hypertension.



There is no debate about the utility of magnesium
sulfate in severe preeclampsia, but when it comes to
intrapartum management of mild preeclampsia or
cases in which preeclampsia first manifests in the
post partum period, data are not so clear. This debate
will not be resolved to anyone’s satisfaction in the
course of this article. Historically, the practice has
been to use magnesium in these circumstances, but
the pendulum has begun to shift based on the few
arguments:

• Eclampsia is a rare event (about 1 case for
every 300 to 1000 deliveries)

• Most cases occur outside of the hospital

• Some women experience seizures before
preeclampsia has been diagnosed

• Some patients experience seizures while tak-
ing magnesium sulfate.

One might argue that number of potentially pre-
ventable cases of eclampsia is lower-perhaps in the
range of one in every 3000 to 10,000 deliveries-and
that this low rate does not justify routine use of the
drug.

Regardless of one’s position on this debate, there
is broad consensus that regular careful clinical assess-
ment of the patient who has preeclampsia is essential
to minimize the morbidity and mortality. This disease
can progress from mild to severe rapidly. Only thor-
ough regular careful assessment can a physician
observe this change soon enough to alter manage-
ment as necessary. 

Treatment of Magnesium Toxicity:
10% calcium gluconate (1g) is administered IV

to reverse the effects of suspected magnesium toxici-
ty.

In addition, because magnesium freely crosses
the placenta, it is  recommended that a new born
resuscitation team be present at all deliveries during
the mother was receiving magnesium sulfate
because neonatal respiratory and cardiac depression
have been reported in this setting.

Delivering The Patient:
Preeclampsia, severe preeclampsia, and eclamp-

sia present a dilemma for the managing clinician:
subject her to the rigors of labor, or to the height-
ened risk of cesarean delivery? Overall, a properly
vaginal delivery is less hemodynamically stressful
than cesarean delivery for the mother. To accomplish
vaginal delivery, it is necessary to provide optimal
anesthesia and analgesia. 

Risks of Regional Anesthesia:
Women who have preeclampsia are volume

depleted. As such, they are prone to hypertension
after administration of regional anesthesia if the
block sets up too rapidly. For this reason, epidural
anesthesia or some of the newer combined tech-
niques offer optimal analgesia by allowing for slow-
er implementation of the regional block.

Women who have preeclampsia, especially
severe preeclampsia, are usually candidates for
regional analgesia and anesthesia. Some requisites
for regional anesthesia under these conditions
include the following:

• The patient can tolerate preblock hydration

• She has adequate IV access 

• There is reproducible means of determining
BP

• The patient has a normal coagulation profile. (a
normal platelet count with normal transami-
nase should be sufficient to confirm this;
women who have preeclampsia are not at
increased risk of having altered prothrombin
time, partial thromboplastin time, or fibrino-
gen levels, provided there are no other mitigat-
ing clinician circumstances).

• The anesthesiology team is skilled in the
administration of regional anesthesia.

If Eclampsia Occurs:

Do not proceed to emergent cesaerean section.
Rather, stabilize the mother, protect her from injury
during the seizure, protect her airway, and allow the
seizure to take its course.

Begin magnesium at once. If it was being infused
before the seizure, consider giving an additional 2g
bolus over several minutes. As the mother stabilizes,
the foetal heart rate will recover and she can be
reassessed to determine optimal timing and route of
delivery. 

In case of fetal compromise cesarean section may
be a better choice than a vaginal delivery 

Practice AMTSL 

Whether a vaginal delivery or a CS active man-
agement with oxytocis should be practiced to pre-
vent PPH. It is safe to use Oxytocin 5 U bolus equally
diluted over 2-3 minutes or Prostaglandin injections.
PG can be used also as misoprostol sublingually or
transvaginally. due to hemoconcentration even aver-
age loss maynot be well tolersated by these patients.
Also hyopertension, use of magnesium sulpahte and
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endpthelis dysfunction can contribute to more blood
loss which maynot be well compensated and tolerat-
ed by these patients. All attempts to reduce blood
loss should be undertaken. The fluids used should
be liberal but judicious recommendation is 80 ml
/kg/hr as over infusion can cause pulmonary edema
very fast in these women. 

Post Delivery Management 
It involves close vigilance for eclampsia, PPH,

HELLP, Pulmonary edema and thromboembolic
complications. Delivery of the baby is the treatment
but the 72 hours post delivery are an important peri-
od when hemodynamic transition is occurring in the
mother which need close observation and early
detection of eclampsia. The NER data has shown a
high index of postpartum eclampsia and it has to be
remembered that such a occurrence leading to mor-
bidity has to be avoided by all means

Preventing Complications 
Preeclampsia/eclampsia produces multiple sys-

temic derangements that can involve a diversity of
organ systems including hematologic, hepatic, renal,
and cardiovascular systems as well as the central ner-
vous system. The severity of these derangements
often correlates with maternal medical (eg, pre-exist-
ing renal or vascular pathology) or obstetric factors
(eg, multifetal gestations or molar pregnancy).
Systemic derangements associated with eclampsia
can include the following:

• Cardiovascular 

- Generalized vasospasm

- Increased peripheral vascular resistance

- Increased left ventricular stroke work index

- Decreased central venous pressure

- Decreased pulmonary wedge pressure

• Hematologic

- Decreased plasma volume

- Increased blood viscosity

- Hemoconcentration

- Coagulopathy

• Renal

- Decreased glomerular filtration rate

- Decreased renal plasma flow

- Decreased uric acid clearance

• Hepatic

- Periportal necrosis

- Hepatocellular damage

- Sub capsular hematoma

• Central nervous system

- Cerebral over perfusion due to loss of
autoregulation

- Cerebral edema

- Cerebral hemorrhage

Eclampsia and preeclampsia account for approx-
imately 63,000 maternal deaths worldwide annual-
ly.1 In developed countries, the maternal death rate
has been reported as 0-1.8%. A CDC study found an
overall preeclampsia-eclampsia case-fatality rate of
6.4 per 10,000 cases at delivery with a rate twice as
high for black women compared with white women.
This same study found an increased risk of death
among women older than 30 years and those with no
prenatal care. The highest risk for maternal death
was found in pregnancies at 28 weeks’ gestation or
less. The maternal mortality rate is as high as 14% in
developing countries.2 The perinatal mortality rate
from eclampsia in recent reviews in the United States
and Great Briton ranges from 5.6-11.8%.3 4  

Maternal complications of eclampsia may include
permanent CNS damage from recurrent seizures or
intracranial bleeds, disseminated intravascular coag-
ulopathy, renal insufficiency, pulmonary edema, and
cardiopulmonary arrest. A majority of maternal
deaths associated with eclampsia have concurrent
HELLP syndrome.4 Causes of neonatal death include
prematurity, placental infarcts, intrauterine growth
retardation, abruptio placentae, and fetal hypoxia.
Complications As many as 56% of patients with
eclampsia may have transient deficits, including cor-
tical blindness.Studies have failed to demonstrate
evidence of persisting neurologic deficits after
uncomplicated eclamptic seizures during the follow-
up period.3 Maternal, as well as fetal, death can be a
consequence of eclampsia and its complications.

Etiopathogensis of Complications: The failure of
cytotrophoblastic epithelial-to-endothelial transfor-
mation and a subsequent lack of adhesion mole-
cules, integrins, and cadherins results in a damaged
placenta which  in turn secretes the antiangiogenic
factors, sFlt1 and endoglins into the maternal circula-
tion. These factors lead to impaired VEGF/PlGF and
TGF-β signaling, resulting in systemic endothelial cell
dysfunction mediated by a variety of factors.
Endothelial dysfunction, in turn, results in the sys-
temic manifestations of preeclampsia. Endothelial
dysfunction, vasoconstriction and platelet aggrega-
tion and edema result all over the body with various
manifestations which can conglomerate into compli-
cations 
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Maternal Complications: Maternal complica-
tions are those related to the effect of severe
preeclampsia on multiple organ systems, together
with those associated with medical complications
during pregnancy and the course of labor.

1. Eclampsia: The term comes from the Greek
word for lightning. While the risk of death from com-
plications of eclampsia is relatively high in the devel-
oping world-ranging from about 14 to 22% -- the risk
is much lower in developed nations. Compared to
women without seizures, eclamptic women had sig-
nificantly higher rates of headache, visual changes,
epigastric pain, and nausea and vomiting. HELLP syn-
drome, disseminated intravascular coagulation,
acute renal failure, neurological complications, and
acute respiratory distress syndrome. More than half
of patients need cesarean delivery. Early neonatal
mortality rate is also high.

2. HELLP Syndrome: One of the most severe
forms of preeclampsia it  occurs in 4 percent to 12
percent of the women who have preeclampsia.
HELLP stands for: hemolysis, elevated liver enzymes,
and lowered platelets. The criteria of the syndrome
are debated but include hemolysis as evidenced by
an abnormal peripheral blood smear; platelet count
of less than 100 x 109/L; and serum AST value of
greater than 70 U/L, serum lactate dehydrogenase
value of greater than 600 U/L, or total bilirubin value
of greater than 1.2 mg/dL.  Clinically the diagnosis of
HELLP syndrome may be challenging because
patients may present with vague symptoms includ-
ing nausea, vomiting, headache, malaise, or viral-like
symptoms and is often mistaken for the flu acidity or
gallbladder problems.

3. Antepartum hemorrhage: Abruption placenta
plus preeclamspsia is a serious condition with a high
risk for maternal death. It is important to remember
that many patients with abruption placentae have
underlying preeclampsia  because signs of shock
may be present even with a normal blood pressure.
These patients are hemodynamically very unstable.
Although initially they also require active resuscita-
tion, they quickly become fluid overloaded, resulting
in pulmonary edema. Renal complications, such as
acute tubular necrosis, commonly occur.

4. Hepatic complications: Subcapsular hematoma
and hepatic rupture are very unusual catastrophic
complication of preeclampsia/eclampsia The report-
ed incidence of this condition varies from 1 in 40,000
to 1 in 2, 50,000 deliveries. Infarction with vascular
disruption leads to intrahepatic hemorrhage and
parenchymal destruction. Ultrasound scan is the

quickest means of diagnosis although computerized
tomography is more sensitive. The management of
contained hematoma is to support the patient, with
surgery reserved for those who are hemodynamical-
ly unstable or documented expansion of hematoma.
Surgical management includes stitching of the
lesions, packing, argon laser ablation, use of gelatin
sponge, hepatic artery ligation, embolization of
hepatic artery, use of recombinant factor VII A and
liver transplantation.

5. Renal complications: Typically in preeclamp-
sia, renal blood flow and GFR fall with a decreased
urate clearance and increased calcium reabsorption
leading to hyperuricemia and hypocalciuria.
Histopathologically, there is swelling of the glomeru-
lar endothelial cells, referred to as glomeruloen-
dotheliosis. Pre-renal oliguria may develop to acute
tubular necrosis, most often with a good prognosis
Acute cortical necrosis is rare and has poor progno-
sis Renal failure is relatively unusual even with severe
cases, unless there is significant bleeding or hemo-
dynamic instability or marked DIC. The renal and
extrarenal abnormalities typically resolve sponta-
neously within the first two weeks postpartum.

6. Hematological Complications: Thrombocyto-
penia, Disseminated intravascular coagulation and
associated bleeding disorders including massive
PPH.

7. Cardiovascular dysfunction: Untreated
preeclamptic women almost always have low filling
pressures and a hyperdynamic circulation, Hence car-
diac failure can occur. Some cases of peripartum car-
diomyoipathy may be associated with preeclampsia.

8. Respiratory dysfunction 

A. Pulmonary edema: The main cause of mater-
nal mortality in severe preeclampsia is now pul-
monary edema. Incidence is 3-6% in severe
preeclampsia. Patients with preeclampsia are usually
volume depleted, and pulmonary edema most com-
monly occurs in the early postpartum period and is
often associated with aggressive fluid replacement.
Other predisposing factors  include: a. Reduced albu-
min concentration and myocardial dysfunction con-
tribute to edema formation. b. Reduced Colloid
Osomotic Pressure (COP ) c. Increased capillary per-
meability probably due to endothelial damage

B. Adult respiratory distress syndrome: appears
to have become more common, it is not known
whether this is a consequence of modern methods of
respiratory support rather than of the disease itself. 

9. Neurological complications 
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Headache: The most common neurologic symp-
tom in preeclampsia/eclampsia is headache.
Headache occurs in about in 75% women with
seizures (eclampsia) and always precedes the
seizure. Headache can be bitemporal, frontal, occipi-
tal, or diffuse. 

Seizures: Convulsions are the other most com-
mon feature of this syndrome. Convulsions are usu-
ally generalized tonic-clonic in nature. 

Visual disturbances: The most common symp-
tom is blurring of vision. The visual disturbances are
ominous and may indicate impending seizure.
Blindness in women with eclampsia is rare and can
be due to involvement of the occipital cortex or reti-
na. Retinal detachment may cause altered vision
although it is usually one sided and seldom causes
total visual loss. Most women with varying degree of
amaurosis are found to have radiographic evidence
of extensive occipital lobe hypodensities. Blindness
persists from 24 hrs to 72 hrs, it subsequently
resolves completely.

Coma: Coma is a dreaded complication in
eclampsia. Coma may be a result of intracerebral hem-
orrhage that, at times, may dissect into the ventricular
system or over the surface of the brain, creating a mas-
sive subarachnoid hemorrhage. Investigations include
head CT, which involve exposure to ionizing radiation
and MRI which is safer in pregnancy. 

Cerebrovascular accident: The association
between eclampsia and cerebral hemorrhage has
been recognized since 1881, and this is reported to be
the most common cause of death in patients with
eclampsia  

10. Gastrointentinal Complications: Ischemia
associated with pre-eclampsia cannot only damage
the liver but also the pancreas and gallbladder.

11. Musculoskeletal complications: 

Dislocation of shoulder is a very rare complica-
tion of eclampsia. Other reported musculo-skeletal
complication of eclampsia include simultaneous
bilateral central dislocation of hip 

12. Maternal death: Events associated with
maternal deaths include cerebral hemorrhage (45%),
cardiopulmonary arrest (40%), disseminated
intravascular coagulopathy (39%), adult respiratory
distress syndrome (28%), renal failure (28%), sepsis
(23%), hepatic hemorrhage (20%), and hypoxic
ischemic encephalopathy (16%). 

Fetal Complications: Severe preeclampsia is asso-
ciated with different degrees of fetal injury and

include: a. Intrauterine growth retardation b.
Premature delivery: c. Fetal distress/fetal demise

Managing complications: Managing complica-
tions of eclampsia needs a multidisciplinary approach
and an institutional care. Eclampsia is unfortunately
known to afflict the population which is many a times
far away from such settings and therefore are
deprived from such care.  It therefore is important to
train the first contact medical personnel catering to
deliveries to be able to identify the possibilities of
these complications well ahead of their occurrence.
Abnormal blood pressure reading should be the first
important alarm bell which mandates the patient to be
fully investigated.  The first approach to a pregnant
patient with PIH is to classify the hypertension and the
second step is to assess the possibility of a complica-
tion.  Deterioration of these patients is very swift and
therefore proper evaluation is important.  There
always has to be a proper evaluation of the systemic
parameters through the various laboratory evalua-
tions.  In country like India where anemia and infec-
tions which cause thrombocytopenia are so rampant
that Platelet count itself cannot suffice. We have
observed that lactose dehydrogenase can help as a
good marker for identifying the deterioration in the
hemolysis and help guide a clinician as a decision
making tool in situations of dilemma. 

Prognosis: About 25% of women with eclampsia

have hypertension in subsequent pregnancies. 5% of

patients with hypertension develop severe

preeclampsia. About 2% of women with eclampsia

develop eclampsia with future pregnancies.

Multiparous women with eclampsia have a  higher

risk for development of essential hypertension and a

higher mortality rate in subsequent pregnancies as

compared with primiparous women
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• Long interval bet the onset of fit and commencement of treatment 

• Antepartum eclampsia with long delivery interval 

• Fits >10 

• Coma in between the fits 

• Temp> 102 ° F :

• PR 120/min 

• BP > 200 mmHg : SBP 

• Oliguria  < 400 ml/24 hrs 

• Proteinuria  > 5g/24 hrs 

• Non response to treatment 

• Jaundice 

Table 2. Eden’s criteria for risk assessment: can help guide
the clinician to assess risks inpatients of eclampsia.



Patient Education: The patient should be advised
and educated on the course of the disease and any
residual problems.The patient should be educated
on the importance of adequate prenatal care in sub-
sequent pregnancies.If the patient has preexisting
hypertension, she should have good control prior to
conception and throughout pregnancy. Her case
should be followed for recognition and treatment of
preeclampsia.

Miscellaneous Medicolegal Pitfalls: The mode of
delivery should be based on obstetric indications,
with the understanding that vaginal delivery is
preferable from a maternal standpoint.When emer-
gent cesarean delivery is indicated, substantiating the
absence of coagulopathy prior to the procedure is
important.Fetal bradycardia is common following an
eclamptic seizure and usually resolves within 10 min-
utes. Consider placental abruption if uterine hyper-
activity remains and fetal bradycardia persists.
Cervical examination should not be overlooked. The
delivery mode may be largely dependent on the cer-
vical status.Fluid management is critical in patients
with eclampsia.Avoid the use of multiple agents,
unless necessary, to abate eclamptic seizures.Ruling
out eclampsia in an obstetrical patient who has been
involved in an unexplained trauma is important.

Special ConcernsDo not overlook other neuro-
logic causes, particularly if the seizure occurs more
than 24 hours after delivery. When preeclampsia
occurs in the early second trimester (ie, 14-20 weeks'

gestation), the diagnosis of hydatiform mole or
choriocarcinoma should be considered.Eclampsia
always should be considered in a pregnant patient
with a seizure episode.A pregnant patient who has
been involved in an unexplained trauma (such as a
single-vehicle auto accident) and has exhibited
seizure activity should be evaluated for eclampsia.

Post Partum Care 

Every patient of preeclampsia should be moni-
tored closely for 6 weeks with proper advice regard-
ing the use of antihypertensives and should report at
regular intervals. they should be guided and encour-
aged to use contraception atleast for a period of 2-3
years. The preferred method would be an IUCD.  They
should be counseled regarding the importance of pre-
natal checkup counseling and the necessary care peri-
conceptionally in the subsequent pregnancy. 
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Objective
To analyzed cell-free and cellular RNA in maternal

blood and assessed if functional changes of placenta
can be evaluated by analyzing cell-free or cellular
RNA from maternal blood.

Methods
Three studies

Study 1:

We took 155 blood samples from pregnant
women to compare human placental lactogen (hPL)
and b-subunit of human chorionic gonadotropin
(_hCG) mRNA and protein levels between the cellu-
lar and plasma components of maternal blood. To
assess clearance of hPL mRNA expression, we
obtained blood samples from nine women immedi-
ately before and after delivery by caesarean section.
mRNA was extracted from the cellular and plasma
components of all samples, and hPL and _hCG
mRNA expression was analysed by reverse transcrip-
tion-PCR assay

Study 2: 

Data from 62 patients with preeclampsia who
were asymptomatic at the time of blood testing and
310 control subjects were analyzed. Multivariable
analysis was performed with discriminant analysis.

Study 3: 

Case-control study encompassing five women
destined to develop PE [cases matched 1:5 for gesta-
tional age (GA) with 25 controls]. We measured
quantity mRNA expression on tissue samples from
chorionic villous sampling (CVS) of normal and PE
patients. We then assessed mRNA expressions of vas-

cular endothelial growth factor (VEGFA), VEGFA
receptor 1 (Flt-1), endoglin (Eng), placental growth
factor (PlGF), transforming growth factor-β1 (TGF-
β1), heme oxygenase-1 (HO-1) and superoxide dis-
mutase (SOD). Data were analyzed by nonparamet-
ric rank analysis

Result

Study 1:

The concentration of _hCG mRNA in the cellular
component positively correlated with the plasma
concentration of _hCG protein and _hCG mRNA (p=
0.001 for both).

The concentration of hPL protein in the plasma
correlated with the hPL mRNA concentration of the
cellular component (p,0.05). For both hPL and _hCG,
the mRNA concentration of the cellular component
was greater than that of the plasma component (22.9-
fold higher for hPL and 4.3-fold higher for _hCG).
The half life of hPL mRNA clearance was significant-
ly longer for the cellular fraction (mean half
life=203.8 min, range 150–3465 min) than for the
plasma fraction (mean half life=32.2 min, range
15–385 min) (p=0.008).

This findings indicate that the concentration of
hPL and _hCG mRNA is significantly higher in the cel-
lular component of maternal blood samples than in
the plasma component. Cellular mRNA in maternal
blood is useful for non-invasive evaluation of pla-
cental function.

Study 2:

Uni variable analysis identified vascular endothe-
lial growth factor receptor 1 as the marker with the
highest detection rate; placenta- specific 1 with the
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lowest. Mean estimated score for preeclampsia was
9.4 for control subjects and 72.5 for subjects who
experienced preeclampsia. A receiver operating
characteristic curve that was obtained with the esti-
mated score for preeclampsia as a test variable yield-
ed a detection rate of 84% (95% CI, 71.8-91.5) at a 5%
false-positive rate with an area under the curve of
0.927 (P <.001). Again, detection rate and score for
each patient that classified as preeclampsia also cor-
related with its severity.

A panel of messenger RNA is able to detect sub-
jects who will experience preeclampsia.

Study 3:

For all the mRNA species considered in this study,
all the mean observed ranks in the PE group were sig-
nificantly altered compared to the rank expectation
among controls. mRNA for Eng and TGF-β1 were the
markers with the highest degree of aberration in PE, in
respect to controls. The results are consistent with
those already reported for the corresponding circulat-
ing proteins. mRNA for HO-1 and SOD were instead
associated with the lowest aberration.

It is assumed that the pathogenesis of PE is asso-
ciated with pathophysiological alterations of tro-

phoblasts in early gestation. Our study has directly

proved that gene expressions relating to angiogene-

sis or oxidative stress are altered in the first trimester

trophoblasts that go on to develop PE later. These

results would put the basis for a possible screening

method for PE by using residual CVS

Conclusion
1. Alteration of mRNA expressions of cell-free and

cellular RNA in maternal blood reflects placental

pathophysiological alterations associated with

preeclampsia.

2. Using analysis of cell-free and cellular RNA in

maternal blood, prediction of preeclampsia is fea-

sible with high detection rate.

3. In cases that develop preeclampsia at later gesta-

tion, pathophysiological alterations in the placen-

ta have already started at 11 weeks.

4. First trimester prediction of preeclampsia may be

feasible by analyzing cell-free or cellular RNA in

maternal blood.

Keywords: Cell free mRNA, prediction preec-

lampsia
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‹kizlerde Tek Fetusta IUGR: Tan› ve Yönetim

Doç. Dr. Yeflim Baytur 
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‹kiz gebeliklerde fetuslar her zaman eflit flekilde
geliflmeyebilir ve bu geliflim farkl›l›¤› perinatal mor-
bidite ve mortalitenin en önemli nedenlerinden biri-
dir. ‹kizlerden birinde geliflme gerili¤i olmas›, koryo-
nisiteye, bafllang›ç zaman›na ve efllik eden maternal
hastal›klara göre perinatal morbidite ve mortalite aç›-
s›ndan farkl›l›k gösterir. ‹kizler aras›ndaki kilo fark›
%15 ise hafif, %15-30 aras›nda ise orta, %30’dan fazla
ise fliddetli büyüme fark›ndan bahsedilir. Ancak ikiz-
ler aras›nda oluflan her geliflme farkl›l›¤› IUGR olarak
adland›r›lmamamal›d›r. Özellikle 32-34. haftalardan
sonra ikizlerden biri di¤erine göre daha yavafl gelifle-
bilir ve bir IUGR yerine fizyolojik bir durum olan
SGA söz konusu olabilir.Bu noktada umlikal arter
Doppler ölçümleri ve amniyon s›v›s›n›n de¤erlendi-
rilmesi t›pk› tekil gebeliklerdeki gibi SGA ve IUGR ay-
r›m› aç›s›ndan yararl› olacakt›r. ‹kiz efllerinden birin-
de ciddi bir geliflme gerili¤i tespit edildi¤inde, belki-
de cevaplanmas› gereken en önemli soru koryonisi-
tenin tipinin ne oldu¤udur. Bu nedenle ikiz gebelik-
lerde erken gebelikte koryonisite tayini büyük önem
arz etmektedir. Monokoryonik ikiz gebeliklerde geli-
flim fark› ve buna ba¤l› morbidite dikoryonik gebe-
liklere göre 8 kat daha fazlad›r. ‹kizlerden birinde
IUGR geliflme nedeni, tekillerde oldu¤u gibi, genetik,
yap›sal veya enfeksiyon olabilece¤i gibi, monokoryo-
nik gebeliklere özgü TTTS gibi özel durumlar olabilir.
Velamentöz kordon insersiyonu bir di¤er IUGR ne-
deni olarak belirtilmektedir. 

E¤er dikoryonik diamniyotik bir gebelik söz ko-
nusu ise ikizlerden birinde IUGR geliflmesi durumun-
da yönetimde en önemli nokta viabilitedir. Viabilite
s›n›r›n›n alt›nda ikizlerden birinde ciddi IUGR gelifl-
mesi durumunda, normal geliflen fetusa göre hareket
edilmeli ve viabl olmayan fetusun ölümü göze al›n-
mal›d›r. 28. gebelik haftas›n›n üstünde IUGR’li fetu-
sun do¤umunu gerektiren Doppler bulgular› duru-
munda , di¤er bebe¤in prematüriteye ba¤l› kayb› ve
her iki bebe¤in canl› do¤urtulabilmesi seçenekleri ai-
le ile çok iyi tart›fl›lmal›d›r. E¤er 32. haftaya eriflilebi-

lirse, steroid uygulamas› sonras› do¤um gerçekleflti-
rilmelidir. Unutulmamas› gereken bir nokta, IUGR ve
umblikal arterde diastol sonu ak›m kayb› durumun-
da, tekillere göre ikiz gebelikler çok daha uzun süre
iyi durumda kalabilir. Annede geliflecek maternal hi-
pertansiyon riski de tekillere göre daha azd›r. E¤er
annede preeklampsi geliflirse, IUGR’li fetusun ölümü
durumunda h›zla preeklampsinin düzelmesi bekle-
nir. Fetuslardan birinin ölümü durumunda di¤er fe-
tusun takibi ve do¤um zaman› de¤iflmez.

Monokoryonik gebeliklerde, ikizlerden birinde
IUGR geliflmesi durumunda en önemli sorun, IUGR
nedeninin selektif IUGR mi yoksa TTTS mi oldu¤u-
nun ortaya konmas›d›r. Ay›r›c› tan›da en önemli bul-
gu TTTS durumunda oligo/polihidramniyos sekans›
varken, selektif IUGR’de normal geliflen fetusun am-
niyon s›v›s› normal s›n›rlardad›r. TTTS durumunda
27. haftadan önce laser koagulasyonla plasenta üze-
rindeki anostomozlar›n koagulasyonu veya IUGR’li
fetusun bipolar kord oklüzyonu ile terminasyonu ka-
bul görmüfl tedavi seçenekleridir. Di¤er yandan mo-
nokoryonik bir gebelikte selektif IUGR tan›s› ve yö-
netimi çok daha zorlu bir konudur. Monokoryonik
bir gebelikte ikizlerden birinin ölmesi durumunda,
yaflayan fetus h›zl› bir flekilde ölü fetusa do¤ru anas-
tomozlar arac›l›¤› ile kanayacakt›r. Bu durumda di¤er
fetusun da kaybedilme olas›l›¤› %40, ciddi nörolojik
sekel olas›l›¤› ise %30 civar›ndad›r. Bu nedenle özel-
likle erken bafllayan selektif IUGR durumunda yak›n
ultrason ve Doppler bak›s› ile intrauterin ölüm ger-
çekleflmeden do¤umun gerçeklefltirilmesine sa¤lan-
mal›d›r. Ancak yak›n takibe ra¤men her zaman intra-
uterin ölüm gerçekleflme zaman› öngörülemeyebilir.
Bir di¤er önemli nokta selektif IUGR düflünülen bir
olgu zaman içindeki takiplerde TTTS bulgular› gelifl-
tirebilir. E¤er fetuslardan biri tüm çabalara ra¤men
ölürse, di¤er fetus fetal distres ve nörolojik handikap
nedeni olabilecek beyin lezyonlar› aç›s›ndan yak›n
takip edilmelidir. Fetal distres durumunda fetus vai-
abl ise do¤um gerçeklefltirilir. E¤er ciddi beyin lez-
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yonlar› oluflur ise fetosid konusu aile ile tart›fl›lmal›-
d›r. Her halükarda monokoryonik gebeliklerde se-
lektif IUGR tan›s› ve yönetimi tart›flmal› bir konudur
ve yeni yay›nlara ihtiyaç vard›r.

E¤er erken gebelik haftalar›nda koryonisite belir-
lenmemifl ve ikizlerden birinde IUGR geliflmifl ise,

plasental damarlarda Doppler muayenesinde iki yön-

lü ak›m tespit edilmesi monokoryonik gebeli¤i do¤-

rular ve yönetim buna göre flekillendirilmelidir. E¤er

koryonisiteden hiçbir flekilde emin olunam›yorsa,

gebelik monokoryonik kabul edilip ona göre yönetil-

melidir.
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A finding of increased nuchal translucency (NT)
thickness above the 95th percentile increases the
maternal age risk for chromosomal abnormalities
and trisomy 21. The evaluation of the NT can be com-
bined with the biochemical test for the first trimester
(free- beta hCG and PAPP-A), in the combined test,
which appears to be the most accurate test for pre-
dicting the risk for trisomy 21. The combined test in
turn can be integrated with a second level ultrasound
test (ductus venosus, nasal bone, tricuspid regurgita-
tion, FMF angle), according to a program which
includes the provision of subsequent tests only to
cases that are positive to the first test (contingent
program), or to a program that involves an universal
provision. Integration with subsequent tests pro-
vides a more accurate estimate of individual risk,
reducing false positives, and is useful for the choice
of whether or not to execute an invasive prenatal
diagnosis. In the case of increased risk for combined
test, if the woman's decision is for invasive prenatal
diagnosis, the choice of chorionic villus sampling
technique seems most appropriate for the early
result of the analysis of karyotype. Other fetal prob-
lems than abnormal karyotype (poor outcome of
pregnancy) are expected at around 20% in cases of
increased NT thickness, with a range that can vary
from 8 %, when the NT and between the 95th and
99th percentile and 80 NT% for very large (> 6.5 mm).
The greatest risk, such as frequency, is that for con-
genital heart disease, with rates of risk that are,
according to recent meta-analysis, 3% for NT
between 3.5 mm and 4.4 mm, 7% for NT between 4.5
mm and 5.4 mm, 20% for NT between 5.5 and 6.4 mm
and 30% for NT of 6.5 mm or more. Therefore in
cases with increased NT thickness, is recommended
fetal echocardiography, which can be performed in
experienced centers with an initial examination
around 14 weeks, to get an early diagnosis or early
reassurance for patients already at that age, but

which must then be confirmed by echocardiography
performed after 20 weeks. More than 60 rare dis-
eases and syndromes have been reported that occur
in fetuses with increased NT, some of which can only
be suspected in the prenatal period or the presence
of a family history or the presence of subtle and
minor sonographic signs. Using three-dimensional
ultrasound, can help to highlight the often subtle
morphological differences in the case of syndromes.
A more detailed diagnosis through molecular genet-
ic studies on material taken at the chorionic villus
sampling, and ultrasound examination for specific
diseases may needed in case with enlarged NT and
normal karyotype. An association between increased
NT thickness and infections of the TORCH group has
not been proved. In the case of normal karyotype
and ultrasound performed at 20 weeks, and no par-
ticular sonographic obvious sign and normal anato-
my, the neonatal and children outcome of fetuses
that showed in the first trimester increased NT, is
good in about 96 % of cases, coming very close to
that expected in the general population. Studies in
children observed until school age, who had a NT
thickness showed no increased incidence of neu-
ropsychiatric development issues significantly more
frequent than normally expected. The aim of prena-
tal screening should be to provide information to
pregnant women closer to reality on its individual
condition of the risk of chromosomal anomaly. The
information must be fully understood by the woman
and should be clear all the negative and positive
sides of different options. It has been shown that
patients understand the test results of prenatal
screening for trisomy 21, especially when expressed
in the form of numerical risk, and that, in most cases,
are focusing their choices based on this result, which
is current and individual, and no longer act as gener-
alized estimates only based on maternal age (greater
or less than 35 years).
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Prenatal screening then becomes a valuable tool
in the hands of the woman to guide individual choic-
es in the field of prenatal diagnosis. The task of the
physician should be to suggest the tests more scien-
tifically valid and accurate as possible. 

Key points: Screening for chromosomal abnor-
malities, Nuchal translucency, Combined screening,
Ultrasound markers for aneuploidies.
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‹lk trimester sonografik ve klinik gebelik 
haftas› uyumunun cinsiyetlere göre 
karfl›laflt›r›lmas›

Rahime Nida Ergin, Murat Yayla 

International Hospital, ‹stanbul 

Amaç: Tekil gebeliklerde 110/7–136/7 haftalar aras›n-
da yap›lan ultrasonografik de¤erlendirmede bafl-po-
po mesafesi (CRL) temel al›narak hesaplanan gebelik
haftas› ile klinik gebelik haftas›n›n uyumunun cinsi-
yetlere göre karfl›laflt›r›lmas›.

Yöntem: 2004–2010 y›llar› aras›nda birinci trimester
taramas› yap›lm›fl olan, anatomik anomalisi bulunma-
yan ve son adet tarihi bilinen 528 spontane tekil ge-
belik de¤erlendirmeye al›nd›. [Klinik gebelik haftas›
– CRL’ ye göre ultrasonografik gebelik haftas›] olarak
ifade edilen fark (-1 /+ 1 gün); (-2 -7/+2+7 gün); (-8 al-
t›/+8 üzeri gün) olarak 3 grupta de¤erlendirildi. K›z
ve erkek fetüsler fark aç›s›ndan karfl›laflt›r›ld›.

Bulgular: Ortalama anne yafl› 30.6 ± 3.7 idi. Ortalama
gebelik haftas› 12.5 ± 0.5 olarak saptand›. Erkek ve k›z
cinsiyetindeki [klinik gebelik haftas› – CRL’ ye göre
ultrasonografik gebelik haftas›] fark gruplar› de¤er-
lendirildi¤inde erkek cinsiyette 7 günlük sapma pay›
ile CRL ile gebelik tarihini saptama do¤rulu¤un
%95.6; k›zlarda ise bu oran›n %97.0 oldu¤u görüldü.
Ancak, bu fark istatistiksel olarak anlaml› de¤ildi. 

Sonuç: Birinci trimester ultrasonografik CRL ölçümle-
ri ± 7 gün sapma pay›nda yüksek oranda hesaplanan
klinik gebelik haftas› ile uyumluluk göstermektedir.
Cinsiyetin bu oran üzerinde etkisinin olmad›¤› söyle-
nebilir. 

Anahtar kelimeler: ‹lk trimester, fetüs, cinsiyet, ultra-
sonografi, biyometri
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11–14 hafta fetal ultrasonografik muayenede
biyometrik oranlar›n uygulay›c›ya katk›s›

Rahime Nida Ergin, Murat Yayla 

International Hospital, ‹stanbul 

Amaç: Tekil gebeliklerde 110/7–136/7 haftalar aras›n-
da yap›lan ultrasonografik de¤erlendirmede elde edi-
len biyometrik parametrelerin bafl-popo mesafesi
(CRL) ile oranlanmas› ve bulunan oranlar›n güvenli
yorumlamaya katk›s›n›n araflt›r›lmas› 

Yöntem: 2004–2010 y›llar› aras›nda birinci trimester
taramas› yap›lm›fl olan, anatomik anomalisi bulunma-
yan spontane tekil gebeler de¤erlendirildi. Fetüslerin
elde edilen CRL de¤erleri biparyetal çap (BPD), bafl
çevresi (HC), abdominal çevre (AC) ve femur uzunlu-
¤u (FL) de¤erlerine bölünerek oranlar elde edildi;
bunlar›n 110/7–116/7, 120/7–126/7 ve 130/7–136/7
gebelik haftalar› için ortalama ± standart sapmalar›
bulundu ve gebelik haftas› ile korele edildi. 

Bulgular: Dâhil etme k›staslar›na uygun 1615 gebelik
de¤erlendirmeye al›nd›. Ortalama anne yafl› 29.5 ± 4.6
y›l, ortalama gebelik haftas› 12.5 ± 0.6 hafta idi. Ortala-
ma oranlar CRL/BPD: 2.99±0.19, CRL/HC: 0.79±0.05,
CRL/AC: 0.99±0.06, CRL/FL: 8.77±1.59, BPD/FL:
2.93±0.56 ve AC/BPD: 3.03±0.22 olarak saptand›. BPD
ve çevre ölçümleri olan HC ve AC ile ilgili oranlar›n
hata pay›n›n daha az oldu¤u görüldü. Korelasyon ana-
lizine göre oranlar›n lineer regresyon denklemleri s›-
ras›yla CRL/BPD oran› = 0.71 * gebelik haftas› + 2.11,
R2=0.49, p<0.001; CRL/AC oran› = 0.019 * gebelik haf-
tas› + 0.75, R2=0.03, p<0.001; CRL/HC oran› = 0.031 *
gebelik haftas› + 0.4, R2=0.13, p<0.001; CRL/FL oran› =
-1.32 * gebelik haftas› + 25.33, R2=0.257, p<0.001;
BPD/FL oran› = -0.51 * gebelik haftas› + 9.39; R2=0.32,
p<0.001; AC/BPD oran› = 0.014 * gebelik haftas› + 2.86;
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R2=0.001, p>0.05 olarak saptand›. AC/BPD ve CRL/AC

oranlar›, di¤er oranlardan farkl› olarak çok düflük R2

de¤erlerine sahip oldu¤undan daha sabit olma e¤ili-

mindedir.

Sonuç: Gebelikte 11–13 hafta ultrasonografik incele-
mesinde AC/BPD ve CRL/AC oranlar›n›n, di¤er oran-
lara göre daha geçerli, ak›lda kal›c› ve olas› hatal› öl-
çümleri uygulay›c›ya daha kolay hat›rlatan özellikler-
de oldu¤u kanaatine var›ld›. 

Anahtar kelimeler: ‹lk trimester, ultrasonografi, biy-
ometri, fetüs 

Ref. No: 10 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191128

11–14 hafta ultrasonografisinde cinsiyet
tayininin do¤ruluk yüzdesi

Rahime Nida Ergin, Murat Yayla 

International Hospital, ‹stanbul 

Amaç: Tekil gebeliklerde 110/7–136/7 haftalar aras›n-

da yap›lan ultrasonografik de¤erlendirmede sapta-

nan fetal cinsiyetin 22. hafta ultrasonografisindeki

cinsiyet tayini ile karfl›laflt›r›larak do¤ruluk yüzdeleri-

nin hesaplanmas›

Yöntem: 2008 - 2010 y›llar› aras›nda birinci trimester

taramas› yap›lm›fl olan, yap›sal anomalisi bulunmayan

spontane tekil gebeler de¤erlendirildi. 110/7–136/7

haftalar aras›nda cinsiyet tayini yap›l›p 22. hafta ultra-

sonografisinde cinsiyet do¤rulama verilerine ulafl›lan,

tek uygulay›c›n›n de¤erlendirdi¤i fetüsler incelemeye

dâhil edildi. Dahil etme ölçütlerine uygun 395 fetüs

de¤erlendirmeye al›nd›. Oranlar›n y›llara göre da¤›l›-

m› incelendi.

Bulgular: Ortalama anne yafl› 30.5 ± 3.3 y›l olarak sap-

tand›. Ortalama gebelik haftas› 12.6 ± 0.5 idi. De¤er-

lendirmeye al›nan fetüslerin cinsiyet tayinlerindeki

de¤iflim yüzdeleri Tablo 1’de verilmifltir. 110/7–136/7

hafta taramas›nda cinsiyet tayini yap›lan fetüslerin 22.

hafta do¤rulamas›nda uyum oran›n›n y›llar içerisinde

artt›¤› ve %89.9 gibi yüksek bir yüzdeye ulaflt›¤› sap-

tand›. Önceki y›llarda k›z olarak belirtilip 22. hafta

do¤rulamas›nda erkek saptanma olas›l›¤›, erkek ola-

rak belirtilip 22. hafta do¤rulamas›nda k›z saptanma

olas›l›¤›ndan anlaml› (p<0.001) olarak (yaklafl›k 2 kat)

fazla görülürken, bu fark saptama yüzdesinin artmas›

ile ortadan kalkm›flt›r.

Sonuç: Gebelikte 110/7–136/7 hafta ultrasonografik

incelemelerinde cinsiyet tayini, uygulay›c› deneyimi

ile artan yüksek do¤ruluk oran›na sahiptir. 

Anahtar kelimeler: ‹lk trimester, fetüs, cinsiyet, ul-
trasonografi

Ref. No: 12 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191129

Gebelik ve osteomiyelite ba¤l› sekonder
amiloidoz

Hatice Özdemir, Ayfle Filiz Avflar

Ankara Atatürk E¤itim Araflt›rma Hastanesi Kad›n Do¤um

Klini¤i, Ankara 

Amaç: Bu olgu sunumu ile mevcut literatürde nadir
olarak görülen maternal osteomiyelite sekonder
geliflmifl amiloidoza ba¤l› oluflan nefrotik sendromlu
gebenin postnatal sonuçlar›n› gözden geçirmeyi
amaçlad›k.

Yöntem: K›rk iki yafl›nda primigravid, 34 haftal›k gebe
olan hasta osteomiyelite sekonder amiloidoz, ciddi
fetal büyüme k›s›tl›l›¤› ve oligohidroamniyoz tan›lar›
ile klini¤e yat›r›ld›.

Bulgular: Hasta 21 yafl›nda; sa¤ tibiadan bafllayan
osteomiyelite ba¤l› sa¤ bacak diz alt›ndan ampute ve
her iki elde falankslar farkl› seviyelerden otoampute
olarak izlendi. Hastan›n nefroloji bölümünde
osteomiyelite sekonder amiloidoz nedeniyle takipli
oldu¤u ö¤renildi. Hastan›n gebelikten 3 y›l önce
böbrek fonksiyon testlerindeki bozukluk nedeni ile
yap›lan kolon mukoza biyopsisi amiloid tutulumuyla
uyumlu saptanm›flt›; ayr›ca 3 y›ld›r nefrotik sendrom
tan›s› ile tedavi görmekteydi. Kabulde amiloidoz
renal tutuluma ba¤l› prerenal azotemi mevcuttu
(serum kreatinin, 1.8 mg/dL). Yap›lan ultrasono-
grafide biyometrik ölçümleri 28 hafta ile uyumlu (<5
persent) olup, belirgin oligohidroamniyoz mevcuttu.

Yönetim ve Sonuçlar: Erken dönemde 7. gebelik haf-
tas›nda de¤erlendirilen hastaya mevcut amiloidoz
nedeni ile nefroloji bölümünce gebelik terminasyonu
önerilmiflti. Gebenin kabul etmemesi üzerine gebe-
li¤in takibi yap›ld›. Otuz dördüncü gebelik haftas›nda
fetal büyüme k›s›tl›l›¤› ve genel durum düflüklü¤ü
nedeni ile hastaneye yat›r›ld›. Yat›fl›n›n 2. gününde
fetal kardiyak monitorizasyonda geç deselerasyonlar
ve variyabilite kayb› saptanmas› nedeni ile hasta
sezaryene al›nd›. Tek canl› k›z bebek (990 g) do¤urtul-
du. Hastan›n postoperatif prerenal azotemisi belirgin-
leflti (serum kreatinin, 2.4 mg/dL). Uygun s›v› elek-
trolit replasman sonras›nda hasta, postoperatif 5.
gününde hematolojik ve biyokimyasal parametreleri
normalleflerek taburcu edildi. Bebe¤in yenido¤an
servisinde postoperatif 35. gününde ekstube edilip
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oral beslenmeye geçildi¤i bildirildi. Sonuç olarak,
gebelikte amiloidoz yüksek riskle seyreden bir
patoloji olup, gebeli¤e mani olmayan, ancak s›k› takip
gerektiren bir sistemik hastal›kt›r.

Anahtar kelimeler: Gebelik, osteomiyelit, sekonder
amiloidoz

Ref. No: 13 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191130

Uterin rüptüre ba¤l› sekonder abdominal 
gebelik

Okan Özkaya, Mehmet Güney, Tu¤çe Çimen

Süleyman Demirel Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hasta-

l›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›, Isparta 

Girifl ve Amaç: Abdominal gebelik ektopik gebelikle-
rin nadir görülen bir formudur. Tan›n›n atland›¤› du-
rumlarda anne ve fetüsün hayat›n› tehdit edebilmek-
tedir. Bu nedenle; 28 yafl›nda, primigravid, in vitro fer-
tilizasyon (IVF) sonras›nda ikiz gebeli¤i olan ve 22.
gebelik haftas›nda kar›n a¤r›s› ile klini¤imize baflvu-
ran, spontane uterin rüptüre ikincil abdominal gebe-
lik saptanan olgunun sunumunu amaçlad›k.

Olgu: Gebenin öyküsünde, primer infertilite tan›s›
sonras›nda IVF yöntemi ile üçüz gebelik sahibi oldu-
¤u ve 5. gebelik haftas›nda fetosit uygulanarak gebe-
lik say›s›n›n ikiye düflürüldü¤ü ö¤renildi. Yap›lan ab-
dominal ultrasonografide uterusun mesane arkas›nda
pelvik bofllu¤a do¤ru itilmifl oldu¤u ve boyutlar›n›n
11.3 x 7.4 cm oldu¤u görüldü; endometriyal kal›nl›k
12 mm olarak ölçüldü. Plasentalar› diafragma alt›na
kadar uzanan barsak üzerine yerleflmifl, dikoryonik
diamniotik gebelik kesesi izlendi. Her iki fetüste
Doppler ile kardiyak aktivite saptanmad›. Ekstraute-
rin-abdominal gebeli¤i oldu¤u düflünülen hastan›n vi-
tal bulgular› stabil idi. Hemoglobin de¤erinin 8 mg/dL
gelmesi üzerine 2 ünite eritrosit süspansiyonu verile-
rek ameliyat karar› al›nd›. Göbek alt› medyan kesi ile
bat›na girildi¤inde 2 ayr› gebelik kesesi görüldü ve ge-
belik keseleri aç›lmadan plasentalar› ile birlikte bat›n
d›fl›na al›nd›. Bat›n içinde kalan plasenta parçalar›na
ba¤l› barsak anslar› ve uterus aras›nda adezyonlar
mevcuttu; bunlar ba¤lanarak aç›ld›. Uterus gözlemin-
de uterin fundus sa¤ tuba girifl yerinin komflulu¤unda
1x2 cm’lik aç›kl›k oldu¤u görüldü. Bu aç›kl›ktan bat›-
na do¤ru uzanan plasenta parçalar› mevcuttu. Uterus
içerisindeki kal›nt› dokular temizlendi. Uterin rüptür
oldu¤u anlafl›lan hastada rüptür hatt›nda; eski rüptür
ile uyumlu fibröz doku tamir sürecinin bafllam›fl oldu-
¤u ve bu k›s›mdaki uterus duvar kal›nl›¤›n›n artm›fl ol-
du¤u izlendi. Rüptür hatt› 1 nolu poliglikoloik asit ile

sütüre edilerek yaklaflt›r›ld› ve bat›n usulüne uygun
olarak kapat›ld›. Ç›kan keseler içindeki fetüsler 500 g
erkek ve 430 g k›z olarak tart›ld›. Postoperatif 10. gün-
de hasta taburcu edildi.

Tart›flma ve Sonuç: ‹ntra-abdominal gebelik tan›s› güç
olan, anne ve fetüs için ciddi mortalite ve morbidite
ile seyreden ciddi bir durumdur. Tan› konuldu¤unda
vakit kaybetmeden özellikte plasental implantasyon
bölgesi de¤erlendirilerek cerrahi müdahalenin yap›l-
mas› maternal sa¤kal›m için önem tafl›yabilir.

Ref. No: 14 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191131

Uterin atonide farkl› bir cerrahi tedavi 
(has›r yöntemi)

Okan Özkaya, Mekin Sezik, Erdal Bilen, Dilek Koca, 

Hakan Kaya 

Süleyman Demirel Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hasta-

l›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›, Isparta

Girifl ve Amaç: Uterin atoni, uterusun do¤um sonras›
kas›lmas›ndaki yetersizlik olarak tan›mlanmaktad›r ve
obstetrik kanamalar›n en s›k nedenidir. Risk faktörle-
ri afl›r› gerilmifl uterus (iri fetüs, ço¤ul gebelik, polihid-
roamniyoz), multiparite, postpartum kanama öyküsü,
genel anestezi ve tokolotik ilaçlar›n kullan›m›, plasen-
ta retansiyonu, operatif do¤um ve plasentan›n anor-
mal yap›flmas› gibi nedenlerdir. Mevcut sunumda, 36.
gebelik haftas›nda araç içi trafik kazas› sonras›nda pla-
senta dekolman›, fetal ölüm ve ciddi uterin atoni geli-
flen bir gebeye yaklafl›m›m›z tart›fl›lacakt›r.

Olgu: Yirmi bir yafl›nda (G1P0) 36 haftal›k gebeli¤i
olan kad›n, araç içi trafik kazas› nedeni ile acil servise
baflvurdu. Abondan vajinal kanama nedeni ile yap›lan
acil sezaryende plasentan›n tamamen dekole oldu¤u
izlendi ve 3500 g ölü erkek bebek do¤urtuldu. Uterin
kesi hatt› kapat›ld›ktan sonra uterin atoni geliflti¤inin
görülmesi üzerine parenteral ve lokal (intra-miyomet-
riyal) oksitosin ve metilergonavin tedavisine baflland›.
Gebeye ayn› esnada rektal misoprostol (800 mcg) de
verildi. T›bbi tedavilere cevap al›namamas› üzerine
aral›kl› ovaryan arter klemplenmesi uyguland›. Kana-
man›n durmamas› üzerine bilateral hipogastrik arter
ligasyonuna geçildi. Cevap al›namay›nca 1 nolu polig-
likoloik asit ile alt segment kesi üzerinden fundusa bi-
lateral retansiyon sütürleri konuldu. Yine cevap al›na-
mamas› üzerine 1 nolu polipropilen sütür materyali
ile uterus ön ve arka duvarlar› tamamen birbirine yak-
laflacak ve kaviteyi oblitere edecek tarzda 6 adet “O”
flekilli sütürasyon uyguland›. At›lan separe sütürler ile
uterusta “has›r” görüntüsü oluflturuldu. Bu yöntem
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sonras›nda kanama tamamen kontrol alt›na al›nd›. ‹ki
gün sonra “has›r” sütürleri laparoskopik olarak al›nd›
ve uterusun kontrakte oldu¤u görüldü. Kanamas› tek-
rarlamayan hasta postoperatif 6. günde taburcu edil-
di. Postoperatif 3. ayda çekilen histerosalpingografide
uterin kavite ve tubal geçifl normaldi. Bir y›l sonra tek-
rar gebe kalan kad›n, sezaryen ile canl› do¤um ger-
çeklefltirdi. Uterin atoni tekrarlamad›.

Sonuç: Standart t›bbi ve cerrahi tedavilere dirençli ute-
rin atoni olgular›nda, mevcut sunumda tan›mlad›¤›-
m›z “has›r” tekni¤i, etkili bir alternatif oluflturabilir. 

Anahtar kelimeler: Uterin atoni, plasenta dekolma›,
has›r tekni¤i, postpartum kanama

Ref. No: 15 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191132

Gebelikte ondansetron kullan›m› güvenilir mi?

Okan Özkaya, Melek Canbaba, Burcu Ç›nar 

Süleyman Demirel Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hasta-

l›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›, Isparta

Girifl ve Amaç: Bulant› ve kusma gebelerin %70-85’in-
de görülmektedir. Genellikle sabahlar› daha s›k olan
bulant› ve kusma, tipik olarak gebeli¤in ilk trimeste-
rinde görülmekte; ancak olgular›n %10’unda semp-
tomlar azalmakla beraber tüm gebelik boyunca süre-
bilmektedir. Hiperemezis gravidarum ise bu rahats›z-
l›¤›n daha ciddi bir formudur. Kilo kayb›, ketonüri, s›-
v›-elektrolit dengesizli¤i, beslenme bozuklu¤u ve de-
hidratasyona sebep olabilen inatç› bulant› ve kusma-
lar ile karakterizedir. Tedavide s›kl›kla B vitaminleri,
doksilamin, antiemetik antihistaminik-antikolinerjik-
ler, motilite düzenleyici ilaçlar ve kortikosteroitler
(metilprednizolon) kullan›lmaktad›r. Hiperemezis te-
davisinde kullan›labilen di¤er bir ilaç olan ondanset-
ron, serotonin (5HT-3) reseptör antagonistidir. On-
dansetronun etkisini periferik ve merkezi sinir siste-
minde gösterdi¤i düflünülmektedir. Biz burada gebe-
lik boyunca yüksek doz ondansetron kullanan bir ge-
benin takibini sunmay› amaçlad›k.

Olgu: Otuz dört yafl›nda G6P2Y2A2 gebe 6. gebelik
haftas›nda bulant›, kusma ve kilo kayb› flikâyetleri ile
poliklini¤imize baflvurdu. Baflvuruda +4 ketonüri
mevcuttu. Di¤er rutin tetkikleri normal s›n›rlardayd›.
Klini¤imize “hiperemezis gravidarum” tan›s› ile yat›r›l-
d›. ‹ntravenöz s›v› replasman› (3000 mL/gün), B vita-
min kompleksi ve intravenöz metoklopramid tedavi-
si uyguland›; ancak, klini¤inin düzelmemesi, kilo kay-
b›n›n artmas› ve karaci¤er enzimlerinin yükselmesi
üzerine ondansetron (bölünmüfl dozlar halinde 24

mg/gün) baflland›. Klini¤i ondansetron ile düzelen
gebe, hastaneden taburcu edildi. Gebe, 1 hafta sonra
ayn› flikâyetlerle poliklini¤e tekrar baflvurdu. Standart
tedavi ile klini¤i düzelmeyen hasta gastroenteroloji ve
nöroloji taraf›ndan konsülte edildi ve bir patoloji sap-
tanmad›. Tüm gebeli¤i boyunca bulant›-kusma dö-
nemleri olan ve standart tedavi ile klini¤i düzelmeyen
gebe, haftal›k periyotlar ile ondansetron tedavisi ald›.
Gebelik miad›nda sezaryen ile sorunsuz 3360 g erkek
bebe¤in do¤urtulmas› ile sonland›. Bebe¤in rutin ta-
kiplerinde herhangi bir anomali veya metabolik bo-
zukluk saptanmad›. fiu an itibariyle 3 yafl›nda olan ço-
cu¤un herhangi bir fiziksel veya nörolojik geliflim bo-
zuklu¤unun bulunmad›¤› da teyit edildi.

Tart›flma ve Sonuç: Tek bir olgu ile s›n›rl› olmas›na ra¤-
men gebelikte inatç› bulant› ve kusmalar›n tedavisin-
de uzun sureli ondansetron kullan›m› k›sa ve uzun
dönemde olumsuz fetal etkiye sahip gözükmemekte-
dir. 

Ref. No: 17 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191133

Servikal yetmezlik tedavisinde acil serklaj›n yeri

Okan Özkaya, Mekin Sezik, Dilek Koca, Erdal Bilen 

Süleyman Demirel Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hasta-

l›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›, Isparta 

Girifl ve Amaç: “Servikal yetmezlik” veya “erken servi-
kal dilatasyon” ikinci trimester gebelik kay›plar›n›n
önemli bir nedenini oluflturmaktad›r ve gebeli¤in
ikinci trimesterinde serviksin sanc›s›z dilatasyonunu
takiben membranlar›n y›rt›lmas› ve henüz yaflayabile-
cek olgunlu¤a ulaflmam›fl bir fetüsün at›lmas› ile so-
nuçlanmaktad›r. Serviksin yap›s›, korpustan farkl› ola-
rak kastan ziyade ba¤ dokusundan zengindir. Servikal
yetmezli¤in nedenleri tam olarak bilinmemekle birlik-
te bu patolojinin, servikse yönelik geçirilmifl cerrahi
ifllemler veya travma, ba¤ dokusu ile ilgili patolojiler
ya da uterus anomalilerinden kaynaklanabilece¤i üze-
rinde durulmaktad›r. Servikal yetmezlik tedavisinde
yatak istirahat›, baz› farmakolojik maddeler gibi seçe-
nekler denenmekle birlikte serviksin sirküler sütüras-
yonu sureti ile büzülmesi olarak tan›mlanan serklaj ifl-
lemi en s›k kullan›lan yöntemdir. Mevcut olgu serisin-
de, ileri derecede servikal dilatasyon ve prolabe pofl
saptanan 11 gebede McDonald yöntemi ile uygulad›-
¤›m›z acil serklaj iflleminin gebelik sonuçlar› üzerine
etkileri de¤erlendirilmifltir. 

Tart›flma ve Sonuç: Servikal yetmezlik tedavisinde
serklaj, erken do¤umu önlemeye yönelik etkin bir
tedbir olabilir. Özellikle preterm do¤um öyküsü olan
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ve transvajinal ultrasonografide progresif servikal k›-
salma saptanan gebeliklerde serklaj ile preterm do-
¤um oran›n›n azald›¤› belirtilmektedir. Ancak, servi-
kal dilatasyonu ve silinmesi olan gebelerde servikal
serklaj uygulanmas›na dair veriler nispeten k›s›tl›d›r
ve “acil serklaj” olarak tan›mlanan bu ifllemin özellikle
poflu prolabe ve ileri derecede servikal aç›kl›¤› olan
hastalarda etkinli¤i belli de¤ildir. Acil serklaj›n, iyi se-
çilmifl gebe grubunda preterm do¤um oranlar›n› azal-
tabilece¤i öne sürülebilir. Sonuç olarak, acil serklaj
tekni¤i ve kullan›m›na dair daha ayr›nt›l› çal›flmalara
ihtiyaç vard›r. 

Anahtar kelimeler: Preterm do¤um, servikal yetmez-
lik, servikal serklaj, McDonald tekni¤i, acil serklaj 

Ref. No: 18 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191134

Olgu sunumu: omental yerleflimli 
levonorgestrel salan rahim içi sistem

Aytekin Ayd›n, Murat Gökhan Kinafl 

Etimesgut Asker Hastanesi, Ankara 

Amaç: Rahim içi araç (R‹A) dislokasyonu ciddi intra-
abdominal komplikasyonlar ile sonuçlanabilir. Bunlar
yap›fl›kl›klar, perforasyonlar, kanamalar ve yayg›n en-
feksiyonlar gibi ciddi sorunlar› içermektedir. Bu ne-
denle disloke R‹A bulundu¤u yerden ç›kar›lmal›d›r.
R‹A uygulanma öyküsü olan ve muayenede R‹A ipi-
nin görülmedi¤i bir hastada uterus perforasyonu mut-
laka hat›rlanmal›d›r. Bu sunumda amac›m›z omentu-
ma disloke rahim içi arac›n (R‹A) yönetimini vurgula-
makt›r. Olgu: Burada 35 yafl›nda G3P3 olan ve post-
partum 6. haftada levonorgestrel salan rahim içi sis-
tem (LNG-R‹S) uygulanm›fl bir hasta sunulmaktad›r.
Hasta klini¤imize 4 ayd›r devam eden metroraji yak›n-
mas› ile baflvurdu. Vajinal muayene ve ultrasonografi-
de LNG-R‹S gözlenmemesi üzerine bat›n grafisi çekil-
di. Grafide pelvis arka duvar› sol sakroiliak eklem ya-
k›n›nda LNG-R‹S ekosu saptanmas› üzerine uterusun
perfore ve LNG-R‹S’in bat›n içine yer de¤ifltirmifl oldu-
¤u saptand›. Histeroskopik ve laparoskopik yaklafl›m
ile ancak intra-abdominal LNG-R‹S’in tespit edileme-
mesi üzerine laparotomiye geçildi. Laparotomide
LNG-R‹S omentuma tamamen gömülü olarak bulun-
du. Disloke LNG-R‹S yerinden sorunsuz olarak ç›kar›l-
d› ve hasta flifa ile taburcu edildi.

Sonuç: R‹A öyküsü olan bir kad›nda muayene esnas›n-
da R‹A ipinin görülmedi¤i, ultrasonografik inceleme-
de de uterus içinde R‹A'n›n saptanamad›¤› durumlar-
da uterus perforasyonu ihtimali her zaman düflünül-
melidir. R‹A’n›n bat›n içine yer de¤ifltirdi¤i saptan›rsa

bat›n içindeki organlara potansiyel zararlar› düflünü-
lerek, laparoskopik ya da laparotomik yaklafl›m plan-
lanmal›d›r. Lo¤usal›k döneminde LNG-R‹S uygulan-
mas›n›n uterin perforasyon ile ba¤›nt›s› ileri araflt›r-
malarda ele al›nmal›d›r. 

Anahtar Kelimeler: Levonorgestrel salan rahim içi sis-
tem, uterus perforasyonu, omentum

Ref. No: 19 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191135

Gebelikte saptanan lenfoma: tan›, izlem ve 
gebelik sonuçlar›

Engin Korkmazer, Murat fienol, Emre Uysal, Tufan Öge,

Hüseyin Mete Tan›r, Turgay fiener 

Eskiflehir Osmangazi Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Has-

tal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›, Eskiflehir 

Girifl: Lenfomalar, lenfositlerin malign proliferasyonu
sonucu oluflur. Hodgkin lenfoma hemen daima lenf
nodlar›nda bafllar. Hastal›k %80 servikal lenf nodu
%50 mediastinal tutulumla seyreder. Hastalarda aç›k-
lanamayan subfebril atefl, gece terlemesi, son 6 ay
içinde vücut a¤›rl›¤›n›n %10’u kadar kilo kayb›, pruri-
tis gibi sistemik belirtiler bulunabilir. Gebelikte Hodg-
kin lenfoma görülebilmektedir. Hastal›k geç tan›n›p
sald›rgan seyretse de sa¤l›kl› bebeklerin do¤du¤u
termde do¤umla sonlanabilir. Gebelikte lenfoman›n
daha istikrarl› seyretti¤i, do¤um sonras› seyrinin h›z-
land›¤› bildirilmektedir. Hastam›zda gebeli¤in 25. haf-
tas›nda boyunda supraklaviküler lenfadenopati sap-
tanm›fl ve patoloji sonucu klasik nodüler sklerozan
tip Hodgkin lenfoma gelmesi üzerine takibe al›nan
hastan›n multi-disipliner tedavi modalitesi olgu sunu-
mu fleklinde sunulmufltur.

Olgu sunumu: Yirmi yafl›nda G2P1Y1 olan hasta gebe-
li¤in 25. haftas›nda boyunda flifllik flikâyeti ile baflvur-
du¤unda yap›lan lenf nodu biyopsisi sonucunda kla-
sik nodüler sklerozan tip Hodgkin lenfoma tan›s› ko-
nularak hematoloji bölümü ile birlikte takibe al›nd›.
‹ki haftal›k aralar ile kontrollerinin yap›lmas›na ve len-
foma aç›s›ndan ailenin iste¤iyle tedavinin gebelik
sonras›na ertelenmesine karar verildi. Hastan›n 34.
gebelik haftas›nda çarp›nt›, öksürük, beyaz renkli bal-
gam ve atefl flikâyetiyle baflvurmas› sonras›nda yap›-
lan akci¤er muayenesinde sa¤ hemitoraksta perküs-
yonla matite, sa¤ bazalde solunum seslerinde azalma
ve hepatomegali saptand›. Kan say›m›nda hemoglo-
bin 8.2 g/dL, lökosit 10.150/mm3, trombosit
739.000/mm3 olarak bulundu. Hastan›n akci¤er grafi-
sinde hilar geniflleme saptand›, ancak pnömoni ekar-
te edilemeyerek antibiyoterapi baflland›. Hematoloji
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konsültasyonunda taflikardi ve anemiye yönelik erit-
rosit süspansiyonu verilmesi önerildi. Düzenli uterin
kontraksiyonlar› olmas› nedeni ile antenatal steroit te-
davisi uyguland› ve magnezyum sülfat tokolizi bafllan-
d›. Otuz beflinci gebelik haftas›nda persiste fetal tafli-
kardi (>190 at›m/dk) geliflmesi sonras›nda sezaryen
ile 5-8 Apgar skorlu, 2300 g, erkek bebek do¤urtuldu.

Sonuç: Hodgkin hastal›¤› 20-40 yafllar› aras›ndaki bi-
reyleri etkileme e¤iliminde oldu¤undan gebelik ile
birlikte görülme olas›l›¤› mevcuttur. ‹nsidans, 1/1000
ile 1/6000 do¤um aras›nda de¤iflmektedir. Gebeli¤in
Hodgkin hastal›¤›n›n prognozu üzerinde olumsuz et-
kisi bulunmayabilir. Bizim olgumuzda muhtemel bir
akci¤er enfeksiyonunu takiben preterm eylem ve do-
¤um geliflmifltir. Hodgkin hastal›¤›nda plasenta ve fe-
tüse metastaz bildirilmemifltir. Kemoterapi gebeli¤in
12 ila 16. haftalar›ndan sonra verilebilir; radyoterapi
ise do¤um sonras›na ertelenmelidir. Gebelikte ortaya
ç›kan lenfomalarda tedavi kiflisellefltirilmeli ve multi-
disipliner bir yaklafl›m benimsenmelidir. 

Anahtar kelimeler: Gebelik, Hodgkin lenfoma, malig-
nite, gebelikte kanser

Ref. No: 22 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191136

Ebstein anomalisinin 3 boyutlu ultrasonografi
ile prenatal de¤erlendirilmesi
1Selim Büyükkurt, 2Nazan Özbarlas, 1Cansun Demir, 
1Fatma Tuncay Özgünen, 1Cüneyt Evrüke 

1Çukurova Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve

Do¤um Anabilim Dal›, 2Çukurova Üniversitesi T›p Fakülte-

si Pediatrik Kardiyoloji Bilim Dal›, Adana 

Amaç: Mevcut bildiride 21. gebelik haftas›nda yap›lan
ultrasonografi s›ras›nda Ebstein anomalisi saptanan
fetüse ait kardiyak incelemelerin hacimsel dört oda-
c›k görüntüsü sunulacakt›r. Bu sayede nadir bir kalp
malformasyonu olan Ebstein anomalisi, fetal kardiyak
üç boyutlu ultrasonografinin önemi de vurgulanarak,
tan›mlanacakt›r.

Yöntem: Tek bir kalp döngüsü içinde hacimsel veri el-
de etmek için cihaz düflük çözünürlük ve 25 derecelik
tarama aç›s›na ayarland›. Bafllang›ç pozisyonu olarak
apeksten elde edilmifl dört odac›k görüntüsü al›nd›.

Bulgular: Al›nan çoklu planl› resmin ifllenmesi ile kal-
bin dört odac›k kesitinin üç boyutlu görüntüsü elde
edildi. 

Sonuç: Ebstein anomalisi, nispeten nadir bir konjenital
kalp malformasyonudur. Tüm konjenital kalp hastal›k-
lar› içindeki pay› %0.3 ila 0.6 aras›ndad›r. ‹ki boyutlu
sonografide triküspit kapa¤›n septal ve posterior yap-

rakç›klar›n›n apekse do¤ru yer de¤ifltirdi¤inin saptan-
mas› ile tan› konulabilir. Ebstein anomalisine s›kl›kla
triküspit kapak yetmezli¤i, kardiyomegali ve kardiyak
aks deviasyonu efllik etmektedir. Ayr›ca fetal kalbin üç
boyutlu incelenmesi, anatominin daha nitelikli tan›n-
mas›n› sa¤lad›¤› gibi hacimsel bilginin saklanarak son-
ras›nda incelenmesine de imkân tan›maktad›r. 

Anahtar kelimeler: Ebstein Anomalisi, ekokardiyogra-
fi, üç boyutlu ultrasonografi, prenatal tan›

Ref. No: 23 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191137

Literatür incelemesi: gestasyonel diyabet 
emzirme sonuçlar› için ne kadar önemli?
1Güler Üstün, 2Merlinda Alufl Tokat 

1Göztepe E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Kad›n Do¤um Kli-

ni¤i, ‹stanbul; 2Dokuz Eylül Üniversitesi Hemflirelik Yüksek

Okulu Do¤um ve Kad›n Hastal›klar› Anabilim Dal›, ‹zmir 

Amaç: Bu literatür incelemesi, gestasyonel diyabetin
emzirmeye etkisini analiz etmek amac›yla yap›lm›flt›r. 

Gereç ve Yöntem: ‹ncelemede “gestational diabetes
and breastfeeding” anahtar kelimelerini kullan›larak
Medline, Cochrane ve PubMed veri tabanlar› de¤er-
lendirilmifltir. Son 20 y›lda yay›nlanm›fl (1993-2011),
yay›n dili ‹ngilizce olan araflt›rmalar çal›flmaya dâhil
edilmifl ve toplam 5 araflt›rmaya ulafl›lm›flt›r. Türkçe
makalelere ulaflabilmek için “gestasyonel diyabet ve
emzirme” anahtar kelimeleri ile Google akademik,
ulusal dergiler ve ulusal tez merkezi taranm›flt›r. Türk-
çe çal›flmalarda gestasyonel diyabetin (GDM) emzir-
meye etkisini inceleyen herhangi bir çal›flmaya rast-
lanmam›flt›r. 

Bulgular: Potansiyel iliflkili araflt›rmalar›n aras›ndan
1993-2011 y›llar› aras›nda yay›nlanm›fl 5 çal›flma siste-
matik incelemeye dâhil edilmifltir. Bu araflt›rmalar›n 1'i
randomize kontrollü çal›flma, 2’si retrospektif kohort
çal›flmas›, 2 tanesi de tan›mlay›c› çal›flma dizayn›ndad›r.
Yap›lan randomize kontrollü çal›flmada gestasyonel di-
yabet olan annelerde süt salg›s›n›n gecikti¤i bu neden-
le 34-36. gebelik haftas›nda do¤uma kadar günde 2 kez
en az 10 dakika boyunca pompayla süt sa¤maman›n
postpartum süt salg›s›n›n bafllamas›n› olumlu yönde et-
kileyece¤i belirtilmifltir. Yeni Zelanda’da gestasyonel
diyabetli annelerde emzirme durumunu tan›mlamak
amac›yla yap›lan retrospektif kohort çal›flmas›nda ilk
emzirme oranlar› gestasyonel diyabette %68’olarak
saptanm›flt›r. Bir bebek dostu hastanede yap›lan di¤er
retrospektif kohort çal›flmas›nda 2001-2003 y›llar› ara-
s›nda do¤um yapan GDM’li annelere ulafl›lm›fl ve ka-
d›nlar›n %25’inin süt yetersizli¤i, %13’nün laktasyon
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problemleri nedeniyle emzirmeye devam etmedikleri
belirlenmifltir. PubMed veri taban›ndan ulafl›lan gestas-
yonel diyabette emzirme al›flkanl›klar›n› de¤erlendir-
mek ve emzirmeyi etkileyen risk faktörlerini tespit et-
mek amac› ile yap›lan tan›mlay›c› bir araflt›rmada sa¤-
l›kl› annelerin bebeklerine göre GDM’li annelerin be-
beklerini daha az emzirdikleri tespit edilmifltir. Laktas-
yonun bafllama zaman›n› ve emzirmeyi etkileyen fak-
törleri belirlemek amac›yla yap›lan baflka bir tan›mlay›-
c› longitudinal bir çal›flmada GDM’nin laktasyonun
bafllamas›n› geciktirdi¤i belirlenmifltir. 

Sonuç: S›n›rl› say›daki araflt›rmalarda gestasyonel di-
yabetin postpartum kad›nlarda laktasyonu, dolay›s›y-
la emzirme sonuçlar›n› olumsuz yönde etkileyebile-
ce¤i görülmektedir. Gestasyonel diyabetin laktasyon
ve emzirme üzerine etkilerini inceleyen iyi tasarlan-
m›fl çal›flmalara ihtiyaç vard›r. Mevcut literatür incele-
mesinin, bu konuda yap›lacak araflt›rmalar›n planlan-
mas›nda yol gösterici olaca¤› düflünülmektedir.

Anahtar kelimeler: Gestasyonel diyabet, emzirme, sis-
tematik inceleme

Ref. No: 24 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191138

Doppler ultrasound and hemostasis 
parameters for diagnosis and prevention 
of preeclampsia

Nart Kuneshko

Odintsova Maternity Hospital, Russian Federation 

Purpose: The possibility of early diagnosis and pre-
vention of preeclampsia with the use of Doppler
ultrasound and hemostasis parameters including
hereditary thrombophilia and antiphospholipid anti-
bodies was investigated.

Materials and methods: The study included 76 preg-
nant women: with normal pregnancy n=27 – control
group and 49 women with a pregnancy complicated
by preeclampsia (n=15), intrauterine growth restric-
tion (IUGR) (n=12), preeclampsia and IUGR (n=22).
All women have been examined with the use of
Doppler ultrasound in terms of pregnancy from 23
until 26 weeks, from 26 until 32 weeks, from 32 until
37 weeks and after 37 weeks of pregnancy. Blood
flow velocity waveforms were recorded from the
uterine arteries, umbilical, basilar and vertebral arter-
ies of a fetus. Hemostasis research included evalua-
tion of plasma levels of coagulation and fibrinolysis
parameters (íÄí, D-dimer), determination of circula-
tion of antiphospholipid antibodies (APA) and genet-
ic forms of thrombophilia.

Results: Thrombophilia has been revealed at 31 (63.3%)
pregnant women with the complications of pregnan-
cy. Genetic forms (55.1%) and circulation of antiphos-
pholipid antibodies (22.4%) were the most frequent at
patients with IUGR and preeclampsia. Overall, there
were 6.1% heterozygotes for FVL, homozygous – 4.1%,
MTHFR C677T heterozygous – 30.6%, homozygous –
14.3%, PAI-1 gene polymorphism 4G/4G – 14.3%,
4G/5G – 20.4%, fibrinogen polymorphism “455G/A”
homozygous – 4.1%, heterozygous – 8.2%, polymor-
phism of platelet receptor GpIa homozygous – 6.1%,
heterozygous – 8.2%, polymorphism of platelet recep-
tor GpIIIa – homozygous-2.0%, heterozygous – 8.2%,
ACE polymorphism heterozygotes (I/D) – 10.2%,
angiotensin II receptor polymorphism 1166 A/C het-
erozygous – 4.1%, isolated APA – 8.2%. Abnormal
uteroplacental hemodynamics was observed in all
pregnancies complicated by IUGR. The fetoplacental
circulation was abnormal in 21 (61.8%) pregnancies
with IUGR, in 50.0% with preeclampsia, and in 83.3%
without preeclampsia. Among women with
preeclampsia without IUGR there were 6 cases (40.0%)
of abnormal uteroplacental hemodynamics. All
patients with IUGR had high values of the plasma lev-
els of coagulation and fibrinolysis parameters (íÄí, D-
dimer). Changes of values of the plasma levels of coag-
ulation and fibrinolysis parameters were more
expressed in pregnancies with abnormal uteroplacen-
tal circulation compared to the control group. 

Conclusion: Widespread use of Doppler ultrasound
and investigation of thrombophilias might assist early
diagnosis of pregnancy complications such as
preeclampsia and IUGR and might provide effective
preventive strategies.

Key words: Doppler, preeclampsia, IUGR, throm-
bophilia

Ref. No: 25 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191139

Gebelik haftas›na göre küçük pretermlerde
bozuk umbilikal arter doppler sonuçlar›n›n
nörogeliflimsel prognoza etkisi

Öznur Serdaro¤lu, Esin Aldemir, Sultan Kavuncuo¤lu, Sibel

Özbek, Müge Payasl› 

‹stanbul Bak›rköy Kad›n Do¤um ve Çocuk Hastal›klar›

E¤itim Araflt›rma Hastanesi, ‹stanbul

Amaç: Bu çal›flmada Umbilikal arter Doppler ultraso-
nografide diyastol sonu ak›m kayb› (AREDF) ve ters
ak›m (REDF) saptanan, gebelik haftas›na göre küçük
(SGA) prematürelerin mortalite ve uzun süreli izlem-
de nörogeliflimsel prognozu araflt›r›ld›.
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Yöntem: Çal›flmam›zda AREDF ve REDF’li 38 preterm
çal›flma grubu, umbilikal arter ak›m› normal olan 30
preterm kontrol grubu olarak al›nd›. Her iki grup
mortalite ve uzun süreli nörogeliflimsel prognoz yö-
nünden karfl›laflt›r›ld›. Neonatal dönem sorunlar›n›n
etkisi irdelendi. Nörogeliflimsel de¤erlendirmede
Bayley III Geliflim De¤erlendirme Ölçe¤i kullan›ld›.

Bulgular: Hastanemizde Ocak 2002 - Aral›k 2006 y›lla-
r› aras›nda 163 fetüste anormal umbilikal arter Dopp-
ler kan ak›m› bulgular› saptand›. Bunlar›n 117'si
AREDF, 46's› REDF olarak de¤erlendirildi; 64 olguda
(%39) fetal kay›p geliflti. Yaflayan olgulardan 14 - 42 ay
yafl grubundaki 38 olgu çal›flma, 30 olgu ise kontrol
grubu olarak belirlendi. Çal›flma grubundaki olgular›n
gebelik haftas› (GH), do¤um a¤›rl›¤› (DA) ve Apgar
skorlar› anlaml› olarak düflüktü (p<0.05). Cinsiyet, has-
tanede yat›fl süresi, mekanik ventilatör deste¤i, sepsis,
hipoglisemi, RDS, NEK, IVH, ROP varl›¤› karfl›laflt›r›l-
d›¤›nda gruplar aras›nda fark bulunmad›. Bayley III
sonuçlar› de¤erlendirildi¤inde; biliflsel, dil, motor ge-
liflim alanlar›nda gerilik saptanmad›. Test puanlar› kar-
fl›laflt›r›ld›¤›nda gruplar aras›nda istatistiksel fark yok-
tu. Çal›flma ve kontrol grubun hedef boyu yakalaya-
mama oran› s›ras›yla %36.8 ve %36.7 (p=0.9) olarak
bulunurken, 3 persentil alt›nda a¤›rl›k %2.6 ve %13.3
oran›nda saptand›. 

Sonuç: Prenatal Doppler velosimetride anormal umbi-
likal arter bulgusu olan SGA pretermlerin Bayley III
puanlar› kontrol grubu ile benzer bulundu ve nöroge-
liflimsel gerilik saptanmad›. Antenatal ve postnatal dö-
nemde iyi bak›m verilmesinin, ileri evre ‹VK, konvül-
ziyon ve menenjit gibi morbiditelerin geliflmemifl ol-
mas›n›n prognozu iyi yönde etkiledi¤i düflünülebilir.

Anahtar kelimeler: Umbilikal arter ak›m kayb›, prema-
türelik, nörogeliflimsel gerilik

Ref. No: 26 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191140

Spontan ve in vitro fertilizasyon sonucu 
gerçekleflen ço¤ul gebeliklerde perinatal 
özellikler ve neonatal prognoz

Emel Yaman, Sultan Kavuncuo¤lu, Esin Aldemir, Sibel Özbek

‹stanbul Bak›rköy Kad›n Do¤um ve Çocuk Hastal›klar› E¤i-

tim Araflt›rma Hastanesi, ‹stanbul 

Amaç: Spontane ve in vitro fertilizasyon (IVF) sonucu
oluflan ço¤ul gebeliklerden do¤an bebeklerin prog-
nozlar›n›n karfl›laflt›r›lmas›

Yöntem: IVF gebelikler grup 1, spontan gebelikler
grup 2 olarak belirlendi. Ço¤ul gebelerin, yafllar› ve
gebe kalma flekilleri, erken membran rüptürü (EMR),

efllik eden hastal›k varl›¤› ve do¤um flekli de¤erlendi-
rildi. Bebeklerin ise; gebelik haftalar›, do¤um a¤›rl›kla-
r›, bafl çevresi ve boy ölçümleri, Apgar skorlar›, hasta-
neye yat›fl oranlar›, yat›fl nedenleri ve yat›fl süreleri
hastaneye yat›fl düzeyi (I-II-III) yo¤un bak›m gereksi-
nimleri incelendi. Ölü do¤an veya do¤umhanede ya-
r›m saat içinde kaybedilen ve servis izleminde ölen
bebekler kaydedildi. Ayr›ca prenatal takibinde, post-
natal fizik muayenesinde ve/veya görüntüleme yön-
temlerinde anomali varl›¤› irdelendi. Tüm bebeklere
kardiyak anomali araflt›rmas› için ekokardiyografi ya-
p›ld›. Gruplar aras›nda morbidite ve mortalite yönün-
den farklar araflt›r›ld›.

Bulgular: Çal›flma kriterlerine uyan toplam 401 spon-
tan ve 128 IVF ço¤ul gebelik olgusu çal›flmaya al›nd›.
‹ki grup karfl›laflt›r›ld›¤›nda anne yafl› ortalamalar› ve
EMR aç›s›ndan gruplar aras› fark anlaml› bulundu. Be-
beklerin ortalama gebelik haftalar› (grup 1: 35.0 ± 2.6
hafta, grup 2: 35.9 ± 2.6 hafta) ve ortalama do¤um a¤›r-
l›klar› (grup 1: 2192 ± 495 g, grup 2: 2239 ± 505 g) her
iki grupta da ve benzer da¤›l›m gösteriyordu. Apgar
skorlar›, hastaneye yat›fl oranlar› ve yat›fl nedenleri,
hastanede kal›fl süreleri, yo¤un bak›m gereksinimleri,
ölen bebek say›lar› aç›s›ndan ortalamalar benzerdi.
Konjenital kalp hastal›¤› grup 1'de 3, grup 2'de 8 olgu-
da; genitoüriner sistem anomalisi grup 1'de 2, grup
2'de 5 olguda; iskelet anomalisi sadece grup 1'de 1 ol-
guda saptan›rken gruplar aras›nda konjenital malfor-
masyon s›kl›¤› aç›s›ndan fark yoktu.

Sonuç: Çal›flma grubumuzdaki ço¤ul gebeliklerde,
preterm do¤um ve düflük do¤um tart›s› önemli sorun
oluflturmakla beraber, IVF sonras› ço¤ul gebeliklerde
yenido¤an özellikleri ve sonuçlar› spontane ikizlerde-
kinden farkl›l›k göstermemekteydi. 

Anahtar kelimeler: IVF ço¤ul gebelik, konjenital mal-
formasyon

Ref. No: 27 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191141

Can 50-gram glucose challenge test be 
important for the subsequent pregnancy?

Ebru Tar›m, Tayfun Çok, Cantekin ‹skender

Baflkent University Faculty of Medicine, Department of

Obstetrics and Gynecology, Adana 

Aim: Our aim was to examine risk factors associated
with gestational diabetes (GDM) in women, who did
not have GDM in their previous pregnancy. 

Materials and methods: In this retrospective cohort
study, we reviewed the charts of all pregnant women,
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who had delivered both pregnancies between
January 2000 and June 2010. Group 1 consisted of
patients with gestational diabetes and group 2 served
as controls. 

Results: There were 743 women, who underwent

GDM screening using 50 g glucose challenge test

(GCT). The recurrence of GDM was 42.1% in this

group (16 out of 38). The remaining 705 patients

were divided into the GDM group (n=38) and the

control group (n=667). The 50-g GCT in the previous

pregnancy (p=0.0001, 95% CI +0.01 to +0.002), age

(p=0.009, 95% CI +0.001 to +0.009), and weight dif-

ferences between the pregnancies at the first

trimester (p=0.005, 95% CI +0.001 to +0.007) were

independent parameters that were related to GDM.

Conclusion: The 50 g GCT results during the previous

pregnancy was increased in the GDM group. It was

also an independent risk factor for women without a

history of GDM. 

Ref. No: 28 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191142

Isolated abnormal value on the 3-hour glucose

tolerance test: which of them is related with

macrosomia?

Tayfun Çok, Ebru Tar›m, Tayfun Ba¤›fl 

Baflkent University Faculty of Medicine, Department of

Obstetrics and Gynecology, Adana 

Aim: The clinical significance of an isolated abnormal

value on the 3 h–100 g oral glucose tolerance test

(OGTT) remains unclear. The aim of this study is to

evaluate retrospectively the obstetric outcome of

patients with isolated one abnormal OGTT value

according to the 1, 2, and 3 hours values. 

Materials and methods: From January 2003 through

June 2009, all consecutive pregnant women were

screened for gestational diabetes. The OGTT results

were interpreted according to the criteria of

Carpenter and Coustan. Women with one abnormal

value were grouped according to corresponding

time of increased levels (Group 1: Serum glucose

concentration > 180 mg/dL at hour 1, Group 2: Serum

glucose concentration > 155 mg/dL at hour 2, and

Group 3: Serum glucose concentration > 140 mg/dL

at hour 3). Three groups were compared for classical

risk factors, fasting glucose levels in the first

trimester, incidence of large for gestational age (LGA)

baby and macrosomia, birth weight and birth week. 

Results: There were 4930 women, who had under-

gone GDM screening with 50 g OGTT. Of these, 1275

women screened positive and subsequently under-

went further diagnostic testing for GDM by 100 g-

OGTT. 279 women had gestational diabetes (5.6 %),

whereas 175 women had single abnormal value (3.5

%). Three groups were similar concerning age, pari-

ty, and gestational age in the first trimester. The inci-

dence of family history was significantly higher in

Group 1 (46.2 % for Group 1 and 23.7% for Group 2,

p=0.007). There were no significant differences

among groups regarding the mean fasting blood glu-

cose level at the first trimester, birth weight and birth

week. The mean glucose levels were significantly

higher at the time of 50 g OGTT in Group 1 (161.25

±15.73 for Group 1 and 152.20± 12.94 for Group 2,

p=0.011). The incidence of LGA (3.8 % for Group 1,

20.3 % for Group 2, 13.2 % for Group 3, p=0.008) and

macrosomia (5.1 % for Group 1, 18.6 % for Group 2,

15.8 % for Group 3, p=0.039) was significantly higher

in Group 2 . 

Conclusion: Our results show that the implications of

a single elevated glucose tolerance test value vary in

relation to the timing of the abnormal value.

Moreover, even relatively mild degrees of glucose

intolerance at hour 2 might be associated with larger

babies.

Ref. No: 29 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191143

Fetal intarkraniyal galen ven anevrizmas› tan›

ve takip: vaka sunumu

Salih Burçin Kavak, Yakup Baykufl, Sami Güngör, 

Hüsnü Çelik 

F›rat Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve Do-

¤um Anabilim Dal›, Elaz›¤ 

Amaç: Prenatal dönemde saptanan bir Galen veni

anevrizmas› olgusunun sunulmas›.

Olgu: Otuz yafl›nda 3. gebeli¤i olan ve ilk iki gebeli¤i

normal do¤um ile sonlanan gebe, 33. gebelik hafta-

s›nda fetal merkezi sistem anomalisi ön tan›s› ile kli-

ni¤imize sevk edildi. Gebenin yap›lan ultrason ince-

lemesinde fetal büyüme normal idi; kraniyumda aksi-

yal kesitte orta hatta boyutlar› 13x18 mm olan ve

renkli Doppler ile türbülan kan ak›m› gösteren kitle

saptand›. Görüntülenen kistik lezyonun Galen veni

anevrizmas› oldu¤u düflünüldü. Otuz yedinci gebelik

haftas›nda kontraksiyonlar› bafllayan gebeye sezar-
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yen uyguland› ve 3020 g a¤›rl›¤›nda, 43 cm boyunda

normal Apgar skorlar›na sahip k›z bebek do¤urtuldu.

Bebek, takip amac› ile yeni do¤an klini¤ine yat›r›ld›.

Yap›lan manyetik rezonans görüntülemesi ile tan›

do¤ruland›. 

Sonuç: Galen veni anevrizmas› merkezi sinir sistemi-

nin kistik lezyonlar›ndan olup, Doppler ultrasonog-

rafide intralezyoner türbülan kan ak›m›n›n gösteril-

mesi prenatal tan› aç›s›ndan önem tafl›maktad›r.

Ref. No: 31 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191144

Anemia status of pregnant women at the first 
antenatal examination
1‹nan ‹lker Ar›kan, 1Aykut Barut, 2Fatih Akça, 1Müge Harma,
1Mehmet ‹brahim Harma, 1Ülkü Özmen Bayar, 3fiener

Gezer 

1Zonguldak Karaelmas University Faculty of Medicine,

Department of Obstetrics and Gynecology, 2Gökçebey State

Hospital, 3Zonguldak Women’s Hospital, Zonguldak 

Aim: The aim of the present study was to investigate

the anemia status of pregnant women at the first

antenatal examination.

Material and Method: 1876 pregnant women admit-

ted to the antenatal outpatient clinic at Zonguldak

Karaelmas University Hospital between October

2003-2008 were included in the present study.

Demographic data and medical records of the

patients were evaluated retrospectively. The results

were expressed as mean ± standard deviation. Data

comparison was performed using student’s t-test. P

values <0.05 were considered significant.

Results: A total of 1876 pregnant women, who were

not using any multivitamin or iron supplements

without any hematological disorders were analyzed.

Hemoglobin (Hb) level was <11 g/dL in 263 (14%) of

the women. Among these 263 anemic pregnant

women, Hb level was <8 g/dL in 7 (2.6%) women,

between 8-10 g/dL in 73 (27.7%) women, and

between 10-11 g/dL in 183 (69.6%) women.

Conclusion: Anemia during pregnancy was relatively

common in the studied population. This should be

regarded as a public health problem and its contri-

bution to maternal-perinatal morbidity and mortality

should be taken into account.

Key words: Anemia, pregnancy, morbidity

Ref. No: 32 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191145

Prenatal diagnos›s and outcome of fetuses
with complete atrioventricular septal defect 
(a single center experience)

Ramush Bejiqi, Ragip Retkoceri, Hana Bejiqi, Naim Zeka,

Lindita Kryeziu

University Clinical Centre of Kosova Pediatric Clinic,

Prishtina, Kosova 

Introduction: Atrioventricular septal defect (AVSD) is
the second most common congenital heart anomaly
diagnosed in prenatal period and it is a strong
echocardiographic marker of chromosomal abnor-
malities. In more than 50% of the cases, the anomaly
is associated with chromosomal aberrations (ChA)
and other intracardiac and extracardiac malforma-
tions, and their relation is important factor in contin-
uing and outcome of pregnancy. 

Objectives: The aim of this study is to evaluate fetuses
with AVSD, ChA and presence of other malforma-
tions. 

Methods: We analyzed retrospectively our database
of examinations from 2001 to 2010 of fetuses where
primary diagnosis was AVSD. We evaluated 28 fetus-
es, using Acuson Sequoia 256 and Acuson Aspen
Advanced machine. 

Results: Mean maternal age was 28 years, mean gesta-
tional age was 31 weeks; in 12 it was first pregnancy,
in 6 second, in 7 third, while in 3 was fifth. In 14 fetus-
es ASVD was an isolated anomaly, 16 had chromoso-
mal anomalies; all were trisomy 21, and among them
12 had extracardiac malformations. Nineteen of 28
patients had balanced AVSD, and 10 of them had
chromosomal aberrations. Seven fetuses had cardiac
abnormalities, 2 had aortic coarctation, and both died
in utero, 2 had tetralogy of Fallot, 2 had muscular VSD
while 1 had critical pulmonary stenosis; this child
died in the neonatal period. Out of 28, 2 died in utero
in 25 and 27 gestational weeks, respectively; one died
in the neonatal period; 26 were live born where 12
were premature with low birth weight. Out of 12 chil-
dren without chromosomal abnormalities, 4 had died
in first year of life due to respiratory infections, while
8 other during the first two years of life were referred
abroad for surgical intervention. Of 16 children with
chromosomal abnormalities, 3 died in utero and in
the neonatal period, 4 have been operated abroad,
and others were on the waiting list for surgery.

Conclusion: Our experience with the antenatal diag-
nosis of AVSD verifies its strong association with tri-
somy 21 for the first time in a Kosovo population.
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Antenatal diagnosis of AVSD is an important echocar-
diographic sign that necessities karyotyping.

Key words: Fetal echocardiography, AVSD, trisomy
21, Down syndrome

Ref. No: 35 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191146

Kronik pelvik a¤r› skorlamas›n›n preterm 

eylem ve do¤um flekli üzerine olan etkisi

Ça¤dafl Bayram, Mehmet A. Osmana¤ao¤lu, Turhan Aran,

Süleyman Güven, Hasan Bozkaya 

Karadeniz Teknik Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hasta-

l›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›, Trabzon 

Amaç: Bu çal›flmadaki temel amaç gebelik öncesi dö-

nemde kronik pelvik a¤r›s› olan olgularda kronik pel-

vik a¤r› skorunun preterm eylem ve do¤um flekli ile

olan iliflkisinin araflt›r›lmas›d›r.

Yöntem: Eylül 2009 - Aral›k 2010 aras›nda, Karadeniz

Teknik Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar›

ve Do¤um Anabilim Dal› Gebe Poliklini¤i’ne baflvu-

ran, gebe kalmadan önce kronik pelvik a¤r› öyküsü

veren ve görsel analog ölçe¤e (VAS) göre 6 puan ve

üzerini alan 57 olgu araflt›rma kapsam›nda de¤erlen-

dirildi. Tüm olgularda total kronik pelvik a¤r› skoru

uluslararas› pelvik a¤r› de¤erlendirme formuna

(UPADF) göre hesapland›. 

Bulgular: VAS’a göre ortalama pelvik a¤r› skoru term

grupta 7.33 ± 1.37, preterm grupta 7.90 ± 1.04 idi

(p>0.05). Jinekolojik nedenlere ba¤l› olarak her iki

grup aras›nda ovulasyon a¤r›s› skoru ortalamas›, dis-

menore, adet kramplar›n›n seviyesi skoru ortalamas›,

endometriyozis flüphesi s›kl›¤› aç›s›ndan, preterm

grupta daha fazla saptand› (s›ras›yla p<0.05, p<0.05,

p<0.05 ve p<0.05). Mesane dolu iken a¤r› skoru ortala-

mas›, idrar yaparken a¤r› skoru ortalamas›, “Acil s›k›-

fl›kl›¤›n›z sizi rahats›z eder mi?” fleklindeki soruya

“evet” yan›t› ve interstisyel sistit flüphesi s›kl›¤›, pre-

term grupta daha fazla saptand› (s›ras›yla p<0.05,

p<0.05 ve p<0.05). Kas-iskelet sistemine ba¤l› olarak

her iki grup aras›nda kas/eklem a¤r›s› skoru ortalama-

s›, bel a¤r›s› skoru ortalamas›, oturma ile a¤r› skoru or-

talamas›, preterm grupta daha fazla idi (s›ras›yla

p<0.05, p<0.05 ve p<0.05). Total a¤r› skoru ortalamas›,

term grupta 38.33 ± 12.94, preterm grupta 52.43 ±

12.60 idi (p<0.01). Grup I’de olgular›n %72’si vajinal

do¤um yaparken, grup II’de olgular›n % 62’si vajinal

do¤um yapt› (p>0.05). Sadece normal do¤um yapan

olgular de¤erlendirildi¤inde, Grup I’in toplam UPADF

a¤r› skoru 39.69 ± 12.22 iken grup II’nin (preterm) top-

lam UPADF a¤r› skoru 56.38 ± 10.21 idi (p<0.05). 

Sonuç: Preterm do¤um yapm›fl gebelerde, gebelik ön-
cesi dönemde kronik pelvik a¤r› skoru daha yüksek
olarak bulunmufltur.

Anahtar kelimeler: Preterm eylem, kronik pelvik a¤r›,
sezaryen do¤um, inflamasyon.

Ref. No: 38 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191147

Antenatal dönemde tan› konan ve nadir 
görülen bir olgu: Fetal serebellar hemoraji

Zehra Kurdo¤lu, Mertihan Kurdo¤lu, E. Gülçin Ay 

Yüzüncü Y›l Üniversitesi T›p Fakültesi, Kad›n Hastal›klar›

ve Do¤um Anabilim Dal›, Van 

Girifl: Serebellar hemoraji do¤um öncesi dönemde fe-
tüste nadir görülen bir patolojidir. Fetal dönemde in-
trakraniyal hemorajinin muhtemel nedenleri aras›nda
travma, asfiksi, enfeksiyonlar, vasküler bozukluklar,
kanama diyatezleri, ilaç al›m›, alloimmün ve izoim-
mün trombositopeni gibi nedenler bulunmaktayken
serebelluma s›n›rl› hemorajili vakalarda ise etiyoloji
genellikle belirsizdir.

Olgu: Olgumuzda gebeli¤inin 29. haftas›nda yap›lan
obstetrik ultrasonografi ile fetal serebellar ekojenite
saptanan ve yap›lan fetal beyin manyetik rezonans
görüntüleme ile serebellar hematom olarak de¤erlen-
dirilen olguyu nadir görülen bir durum olmas› nede-
niyle sunmay› amaçlad›k.

Sonuç: Serebellar hemorajiye, antenatal dönemde ul-
trasonografi ve manyetik rezonans görüntüleme ile
tan› konulabilmektedir.

Anahtar kelimeler: Fetal serebellar hemoraji, ultraso-
nografi, MRI

Ref. No: 39 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191148

Klini¤imizdeki preeklampsi olgular›na ait göz
dibi bulgular› ve retina dekolman›
1Zehra Kurdo¤lu, 1Mertihan Kurdo¤lu, 1E. Gülçin Ay, 
2Tekin Yaflar 

1Yüzüncü Y›l Üniversitesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um

Anabilim Dal›, 2Yüzüncü Y›l Üniversitesi, Göz Hastal›klar›

Anabilim Dal›, Van 

Amaç: Yüzüncü Y›l Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n
Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i’nde son 5 y›lda preek-
lampsi tan›s›yla izlenen hastalar›n göz dibi bulgular›n›
incelemek ve retina dekolman› s›kl›¤›n› belirlemek.
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Yöntem: Eylül 2005 ile Eylül 2010 tarihleri aras›nda, Yü-
züncü Y›l Üniversitesi T›p Fakültesi Hastanesi Kad›n
Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i’nde preeklampsi tan›s›
ile yat›r›lan ve göz hastal›klar› konsültasyonu istenen
193 gebenin kay›tlar› retrospektif olarak incelendi. 

Bulgular: Göz dibi muayenesi yap›lan preeklamptik
gebelerde en s›k görülen flikâyet bafl a¤r›s›, epigastrik
a¤r›, gözlerde sinek uçuflmas› ve görmede azalma idi.
Yüz k›rk sekiz hastan›n göz dibi muayene sonuçlar›na
ulafl›labildi; 98’inde göz dibi muayenesi normal olarak
de¤erlendirilmiflti; 50’sinde ise göz dibi muayenesi
patolojik bulunmufltu. Anormal göz dibi muayenesi
olan 50 gebenin 8’inde retina dekolman› mevcuttu. 

Sonuç: Preeklamptik gebelerde görme ile ilgili flikâ-
yetlerin ay›r›c› tan›s›nda hipertansif retinopati ve
ödem yan›nda retina dekolman› da düflünülmelidir. 

Anahtar kelimeler: Preeklampsi, eklampsi, retina de-
kolman›

Ref. No: 40 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191149

Anjiogenezle ilgili faktörlerden vitamin D, 
soluble endoglin (seng), soluble fms-like 
tyrosine kinase 1 (sflt-1) ve vasküler endotelyal
growth faktör (vegf)’ün geç bafllang›çl› 
preeklampsi tan›s›nda ve hastal›k fliddetinin
de¤erlendirilmesindeki rollerinin araflt›r›lmas›
1Numan Çim, 1Mertihan Kurdo¤lu, 2Ibrahim Hakk› Yörük,
3Görkem Yaman 

1Yüzüncü Y›l Üniversitesi T›p Fakültesi, Kad›n Hastal›klar›

ve Do¤um Anabilim Dal›, 2Yüzüncü Y›l Üniversitesi Fen

Fakültesi, Kimya Bölümü , 3Yüzüncü Y›l Üniversitesi T›p

Fakültesi, T›bbi Mikrobiyoloji Anabilim Dal›, Van 

Amaç: Anjiogenezde rolü olan proanjiojenik faktörler-
den serum vitamin D ve vasküler endotelyal büyüme
faktörü (VEGF) ile antianjiojenik faktörlerden soluble
endoglin (sEng) ve soluble fms-like tyrosine kinase 1
(sFlt-1)’ün geç bafllang›çl› preeklampsi tan›s› ve flidde-
tinin de¤erlendirilmesindeki rollerini araflt›rmak.

Yöntem: Aral›k 2007 ile Temmuz 2009 tarihleri aras›n-
da Yüzüncü Y›l Üniversitesi T›p Fakültesi, Kad›n Has-
tal›klar› ve Do¤um Klini¤i’nde son adet tarihine göre
veya ultrasonografik fetal biyometrik ölçümlerine gö-
re 32 hafta ve üzeri gebeli¤i tespit edilen ve preek-
lampsi tan›s› konulan 40 olgu (geç bafllang›çl› preek-
lamptik gebe grubu) ile benzer yafl ve gebelik hafta-
s›nda sa¤l›kl› 40 gebe (kontrol grubu) çal›flmaya dâhil
edilmifltir. Her iki gruptaki olgular›n, sistolik ve diyas-
tolik kan bas›nçlar› ile spot ve 24 saatlik idrarda prote-

in, hemogram, serum üre, kreatinin, karaci¤er fonksi-
yon testleri (AST, ALT), LDH, vitamin D3, 25(OH) vita-
min D3, 1,25(OH)2 vitamin D3, soluble endoglin
(sEng), soluble fms-like tyrosine kinase 1 (sFlt-1) ve
vasküler endotelyal growth factor (VEGF) de¤erleri
ve do¤an bebeklerin 1. ve 5. dakika Apgar skorlar› ile
do¤um a¤›rl›klar› saptanarak birbirleri ile karfl›laflt›r›l-
m›flt›r. Ayr›ca, bak›lan parametreler aras›nda bir iliflki
olup olmad›¤› da de¤erlendirilmifltir.

Bulgular: Geç bafllang›çl› preeklamptik gebe grubu ve
kontrol grubunda ortalama gebelik haftalar› s›ras›yla
35.18 ± 2.97 ve 35.28 ± 3.02 olarak bulunmufltur. Her
iki grup aras›nda yafl, gravida, parite, gebelik haftas›,
vitamin D3, 25(OH) vitamin D3, 1,25(OH)2 vitamin
D3, VEGF de¤erleri ve bebek do¤um a¤›rl›klar› bak›-
m›ndan istatistiki olarak anlaml› bir fark tespit edilme-
mifltir (p>0.05). Kontrol grubu ile k›yasland›¤›nda geç
bafllang›çl› preeklamptik gebe grubunda sistolik ve
diyastolik kan bas›nçlar› ile spot ve 24 saatlik idrarda
protein miktar›, beyaz kan küresi, hemoglobin, serum
üre, kreatinin, AST, ALT, LDH, sEng ve sFlt-1 düzeyleri
istatistiksel olarak anlaml› flekilde daha yüksek; trom-
bosit ile 1. ve 5. dakika Apgar skorlar› ise daha düflük
bulunmufltur (p<0.05). Ancak, serum sEng, sFlt-1,
VEGF, vitamin D3, 25(OH) vitamin D3 ve 1.25(OH)2
vitamin D3 düzeyleri aras›nda anlaml› bir korelasyon
tespit edilmemifltir. Geç bafllang›çl› preeklamptik ge-
beler, hastal›k fliddetine göre hafif ve fliddetli olarak
iki alt gruba ayr›ld›¤›nda; sEng, fliddetli preeklamptik-
lerde hafif preeklamptiklere göre daha yüksek tespit
edilmifl (p<0.05) ancak sFlt-1, VEGF, vitamin D3,
25(OH) vitamin D3, 1,25(OH)2 vitamin D3 bak›m›n-
dan aralar›nda istatistikî olarak anlaml› bir fark tespit
edilmemifltir (p>0.05). 

Sonuç: Geç bafllang›çl› preeklampsi tan›s›nda antianji-
ojenik faktörlerden hem sEng, hem de sFlt-1’in de¤e-
ri yüksek iken; tan› alan olgulardaki hastal›k fliddeti-
nin de¤erlendirilmesinde sadece sEng faydal› olabilir. 

Anahtar kelimeler: Preeklampsi, soluble endoglin, so-
luble fms-like tyrosine kinase 1, vasküler endotelyal
büyüme faktörü, anjiogenez, vitamin D

Ref. No: 41 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191150

Gebelikte saptanan ektopik böbrek: 
olgu sunumu

Ali Kolusar›, Numan Çim, Ça¤dafl Özgökçe, H. Güler fiahin,

Mansur Kamac› 

Yüzüncü Y›l Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar›

ve Do¤um Anabilim Dal›,Van
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Amaç: Gebeli¤in 2. trimesterinde saptanan ve postpar-
tum ileri de¤erlendirmesi sonucunda maternal pelvik
yerleflimli böbrek tespit edilen olguyu literatür eflli¤in-
de sunmay› amaçlad›k.

Olgu sunumu: Yirmi yafl›nda gravida:1 parite:1 yaflayan
çocuk say›s›:1 olan, gebeli¤in 2. trimesterinde yap›lan
ultrasonografide sa¤ adneksiyel alanda 7x5 cm boyut-
lar›nda solid ve kistik yap›lar› olan kitle izlendi. Manye-
tik rezonans görüntülemede sa¤ adneksiyel alanda
76x56 mm boyutunda solid ve kistik komponentler
içeren, solid komponentleri kontrast tutulumu göste-
ren lezyon saptand›. Normal vajinal yoldan do¤um ya-
pan hastan›n postpartum bilgisayarl› tomografi ve
manyetik rezonans görüntüleme tetkikleri sonucunda
her iki overin normal olup, lezyonun sa¤ böbrek oldu-
¤u tespit edildi.

Sonuç: Gebelikte adneksiyel kitlesi olan genç kad›nlarda
ay›r›c› tan›da ektopik böbrek ak›lda bulundurulmal›d›r. 

Anahtar kelimeler: Gebelik, adneksiyel kitle, pelvik
böbrek

Ref. No: 42 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191151

‹zole levokardi: prenatal tan›, tedavi ve yönetim

Han›m Güler fiahin, Tuna Dalbudak, Ertan Adal›, 

Numan Çim, Mansur Kamac› 

Yüzüncü Y›l Üniversitesi, T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve

Do¤um Anabilim Dal›, Van 

Amaç: ‹zole levokardi tan›s› alm›fl ve miad›nda normal
spontane vajinal yolla do¤umu gerçeklefltirilmifl bir va-
kaya yönelik yaklafl›m› sunmay› amaçlad›k.

Olgu: Gebeli¤in 26. haftas›nda hastanemize baflvuran,
gravida 3 parite 2 olan hastaya yap›lan ayr›nt›l› ultraso-
nografide (USG) karaci¤erin sol, dalak ve midenin sa¤
yerleflimli oldu¤u fetal kalbin normal sol yerleflimli ol-
du¤u tespit edildi. ‹leri fetal görüntüleme için yap›lan
manyetik rezonans (MR) incelemede bu bulgular teyit
edildi. Ek fetal anomaliye rastlanmad›. Gebe miad›nda
normal spontane vajinal yolla do¤urdu. Bebek flu anda
6. ay›nda ve sa¤l›kl›d›r.

Tart›flma: ‹zole levokardi, kalbin normal sol yerleflimli,
abdominal organlar›n ise inversus halinin izlendi¤i na-
dir görülen situs anomalisidir. Bu anomaliye dair ço-
cuk ve yetiflkinlerde kompleks kardiyak defektlerin efl-
lik edebilece¤ini belirten yay›nlar olmas›na ra¤men,
prenatal tan›s›na dair k›s›tl› literatür bulunmaktad›r.
‹zole levokardili hastalarda ek fetal kardiyak anomali-
lere ek olarak visseral organlar›n ve ba¤›rsaklar›n mal-
posizyonuna ba¤l› oluflabilecek barsak obtrüksiyonla-
r› gibi hayat› tehdit edici komplikasyonlar görülebile-

ce¤inden prenatal tan› önemlidir. Fetal USG ile situs
anomalilerinden flüphelenilmesi durumunda, abdomi-
nal organlar›n anatomisi hakk›nda daha fazla bilgi elde
etmek için MR ile görüntüleme de uygun olabilir.

Anahtar kelimeler: ‹zole levokardi, situs inversus, pre-
natal tan›

Ref. No: 43 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191152

Erken bafllang›çl› HELLP sendromu: ‹ki olgu

Ertan Adal›, Numan Çim, Tuna Dalbudak, 

Han›m Güler fiahin, Mansur Kamac›

Yüzüncü Y›l Üniversitesi, T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve

Do¤um Anabilim Dal›, Van 

Amaç: Yirminci gebelik haftas›ndan önce saptad›¤›m›z
2 vakay› erken bafllang›çl› HELLP sendromu olarak
sunmay› amaçlad›k.

Olgu: Gebeliklerinin 19. ve 17. haftalar›nda kontrol al-
t›na al›namayan hipertansiyon tan›s› ile s›ras›yla 34 ya-
fl›nda gravida 8, parite 6 ve 40 yafl›nda gravida 16, pari-
te 11 olan iki vaka hastanemize gönderilmiflti. Klinik
ve laboratuvar bulgular› ›fl›¤›nda, vakalarda HELLP
sendromu tan›s› konuldu. Gebelikleri abortus ile son-
land›r›lan hastalar, izlemde normale dönüp flifa ile ta-
burcu edildi. 

Tart›flma: HELLP sendromu intavasküler hemoliz,
trombositopeni, karaci¤er enzim yüksekli¤i ile seyre-
den ciddi bir durumdur. Genellikle gebeli¤in 20. hafta-
s›ndan sonra geliflmekte olup öncesinde nadiren gö-
rülmektedir. Anne hayat›n› tehdit etme potansiyelin-
den dolay›, gebeli¤in 20. haftas›ndan önce bile bu sen-
dromun klinik ve laboratuvar bulgular› ile uyumlu ola-
rak gelen hastalarda erken tan› ve tedavi aç›s›ndan kli-
nisyenler dikkatli olmal›d›r. 

Anahtar kelimeler: HELLP sendromu, gebelik, preek-
lampsi

Ref. No: 49 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191153

Postpartum serebellar infarkt tan›l› olgunun
nörolojik izlem ve tedavisi
1Refah Say›n, 2Mansur Kamac›, 2Han›m Güler fiahin, 
2Zehra Kurdo¤lu, 2fierif Aksin

1Yüzüncü Y›l Üniversitesi T›p Fakültesi Nöroloji Anabilim

Dal›, 2Yüzüncü Y›l Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hasta-

l›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›, Van

Amaç: Bafl a¤r›s›, bafl dönmesi, bulan›k görme ve vü-
cudunda flifllik yak›nmalar› ve preeklampsi tan›s› ile
klini¤imize sevk edilen G2P1Y1 gebede geliflen sere-
bellar infarkt olgusunun tart›fl›lmas›
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Olgu: Obstetrik ultrasonografik de¤erlendirmede BPD
ve FL’ye göre 30 haftal›k gebelik saptanan olgunun um-
bilikal arter Doppler dalga incelemelerinde S/D 4.5, RI
0.78 ve PI 1.4; biyofizik profil skoru 6 ve kardiyotokog-
rafik de¤erlendirmesinde fetal distres saptanmas› üze-
rine sezaryen do¤um ile, Apgar skorlar› 4 - 6, 1090 g
a¤›rl›¤›nda makat gelifl, canl› k›z bebek do¤urtuldu. Be-
bek, yenido¤an yo¤un bak›m servisinde takibe al›nd›.
Postpartum dönemde annede bafl a¤r›s›, bafl dönmesi
ve bulan›k görme yak›nmalar› geliflmesi üzerine nöro-
loji konsültasyonu sonras› istenilen beyin difüzyon
manyetik rezonans incelemesinde (MRI), posterior
fossa sol serebellar hemisferde 10 mm ebatl› T1 a¤›rl›k-
l› serilerde heterojen intensitede “T2 Flair” a¤›rl›kl› seri-
lerde hiperintens alanlar izlendi¤i rapor edilmesi üzeri-
ne sol serebellar bölgede akut infarkt tan›s› konuldu.
Hasta nöroloji bölümüne sevk edilerek, genç yafl inme
etyolojisi aç›s›ndan çeflitli biyokimyasal-hematolojik
analiz ve radyolojik görüntüleme yöntemlerinden ya-
rarlan›ld›. Karoti ve vertebral arter renkli Doppler ultra-
sonografisi, serebral arter ve venöz MR anjiyografisi,
boyun MR anjiyografisi gibi çeflitli görüntüleme yön-
temleri uyguland›. Nöroloji klini¤indeki yat›fl› sürecin-
de olgunun biyokimyasal analizlerinde saptanan hiper-
triglisemiye yönelik tedavi ve koagülasyon faktörleri
ve tromboz paneli sonuçlar›na iliflkin antiagregan teda-
vi gerçeklefltirildi. Anne, nöroloji klini¤indeki yaklafl›k
bir ayl›k t›bbi tedavi sonras›nda üç ay sonra kontrole
gelmek üzere antiagregan tedavi verilerek flifa; bebe¤i
ise yenido¤an merkezindeki tedavisi sonras›nda 1530
g a¤›rl›¤a ulaflarak sa¤l›kl› flekilde taburcu edildi.

Sonuç: Preeklamptik gebelerde postpartum dönemde
sebat eden bafl a¤r›s›, bafl dönmesi ve bulan›k görme
gibi nörolojik flikâyetlerde beyin içi radyolojik görün-
tüleme önem tafl›yabilir. Preeklampsi ile serebellum
gibi atipik lokalizasyonlu intrakraniyal infarktlar›n ilifl-
kisine dair çal›flmalara ihtiyaç duyulmaktad›r. 

Anahtar kelimeler: Gebelik, preeklampsi, serebellar
infarkt, antiagregan tedavi

Ref. No: 50 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191154

Effect of parity on first trimester uterine
artery doppler flow velocity and waveforms

Banu Dane, Yaprak Rüstemo¤lu, Hande Güler, Cem Dane 

Haseki Training and Research Hospital, Department of

Obstetrics and Gynecology, Division of Perinatology,

Istanbul 

Objective: To investigate the relationship between first
trimester uterine artery Doppler findings, maternal
age and parity in our pregnant population.

Methods: Uterine artery Doppler studies were per-
formed in singleton pregnancies at 11-14 weeks of ges-
tation. Cases with fetal chromosomal or structural
abnormalities, concurrent maternal disease (e.g. chron-
ic hypertension, renal disease, connective tissue dis-
ease) were excluded from the study. Maternal age, par-
ity and smoking status of the mother were recorded.
The presence of an early diastolic notch was recorded,
the resistance index (RI) and pulsatility index (PI) mea-
sured. The lowest measurement of the indices was
recorded; the means of PI and RI of the two vessels
were calculated. Logistic regression analysis was per-
formed to investigate the relationship between parity
and the presence or absence of bilateral notches.

Results: 703 singleton pregnancies were examined. Of
them 305 (43.4%) were nulliparous and 398 (56.6%)
parous. The prevalence of the presence of bilateral
notches was significantly higher in nulliparous
women (64.6% vs. 77.0%, p=0.0005). The differences
between the Doppler indices were not significant.
Demographic characteristics and uterine artery
Doppler measurements of the two groups are pre-
sented in Table 1. Nulliparity (Odds ratio=1.55; 95%CI,
1.07-2.24) and maternal age (Odds ratio=0.95; 95%CI,
0.92-0.99) were shown to independent predictors for
the presence of bilateral notches. In nulliparous
women, mean and lowest levels of PI and RI or the
prevalence of bilateral notches did not show any sig-
nificant difference after the age of 30.

Conclusion: Maternal age and parity did not show any
significant effect on the RI and PI. However, the preva-
lence of early diastolic notching in the uterine artery
flow waveforms was significantly higher in nulli-
parous women. These findings suggest that a success-
ful pregnancy may alter the impedance in subsequent
pregnancies at first trimester.

Key words: First trimester, uterine artery Doppler, parity

Ref. No: 51 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191155

The effect of parity on second trimester uterine
artery doppler findings in complicated 
pregnancies

Banu Dane, Hande Güler, Kamuran K›lavuz, 

Yaprak Rüstemo¤lu, Cem Dane

Haseki Training and Research Hospital, Department of

Obstetrics and Gynecology, Division of Perinatology, Istanbul 

Objective: To investigate the relationship between
second-trimester uterine artery Doppler findings and
parity in pregnancies with pregnancy-induced
hypertension (PIH) and/or small for gestational age
(SGA) babies.

XIII. Ulusal Perinatoloji Kongresi 3-16 Nisan 2011, ‹stanbul90



Methods: Uterine artery Doppler studies were per-

formed in singleton pregnancies at 20-26 weeks of

gestation. The mean uterine artery resistance index

and the presence or absence of early diastolic notch-

es was recorded. Diastolic blood pressure >90mmHg

after the 20th week of gestation in a previous nor-

motensive women was defined as PIH, and SGA was

defined as a birth weight below the 10th centile. 

Results: 288 complicated pregnancies, including 119

cases of PIH were evaluated. Of them, 152 (52.8%)

were nulliparous and 136 (47.2%) multiparous.

Twenty-nine of the cases (10%) delivered before 34

weeks of gestation. The prevalence of the cases with

bilateral notches was significantly higher in of nulli-

parous women (59.9% vs. 40.4%, p=0.0015). Mean RI

measurement was higher in multiparous women

(0.58 vs. 0.61, p=0.01). In women with PIH, the per-

centage of bilateral notches was also higher in nulli-

parous women (65.6% vs. 43.6%, p=0.026). Mean level

of RI was higher in multiparous group (0.58 vs. 0.62,

p=0.049). In pregnancies with early preterm delivery,

mean RI level did not significantly differ between

multiparous and nulliparous women (0.68±0.08 vs.

0.65±0.11, p=0.411)

Conclusion: The results of our study indicate that in

cases with impaired placentation nulliparous women

with a higher prevalence of bilateral notches have

lower levels of RI. Nevertheless, in cases with early

onset of the disease, RI levels were comparable in

multiparous and nulliparous women. Analysis of dif-

ferent patterns of Doppler findings in complicated

pregnancies may clarify the pathogenesis. Further

studies are needed to improve the uterine artery

Doppler screening program.

Key words: Uterine artery Doppler, complicated preg-

nancies, second trimester

Ref. No: 52 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191156

Analysis of the relationship between maternal

second trimester afp, hcg, estriol levels and

abnormal uterine artery Doppler findings in

the prediction of pregnancy induced 

hypertension

Banu Dane, Kamuran K›lavuz, Yaprak Rüstemo¤lu, Hande

Güler, Cem Dane 

Haseki Training and Research Hospital, Department of

Obstetrics and Gynecology, Division of Perinatology,

Istanbul 

Objective: The aim of this study was to evaluate the
relationship between triple test markers, uterine
artery Doppler findings and pregnancy induced
hypertension (PIH).

Material and methods: Maternal serum alpha-fetopro-
tein (AFP), human chorionic gonadotropin (HCG)
and estriol (E3) were evaluated in the screening pro-
gram for Down syndrome in 829 pregnant women.
Uterine artery Doppler studies were performed at 20-
26. weeks of gestation. The mean uterine artery resis-
tance index and the presence or absence of early dias-
tolic notches was recorded. Diastolic blood pressure
>90 mmHg after the 20th week of gestation in a pre-
vious normotensive women was defined as PIH.

Results: PIH developed in 71 women (8.6%). Maternal
AFP (1.05 vs. 0.94 MoM, p=0.03) and HCG (1.32 vs.
1.15 MoM, p= 0.036) levels were significantly higher
in the PIH group. Mean levels of PI, RI and the preva-
lence of bilateral notches were significantly higher in
cases with PIH. In 212 (25%) of the cases bilateral
early diastolic notching (BLN+) was present. Mean
AFP level in cases with bilateral notches was signifi-
cantly higher than in cases with absent or unilateral
notches (1.03 vs. 0.92 and 0.93 MoM, p=0.005).
Maternal serum level of AFP (AUC 0.63, p=0.0055)
was effective in the prediction of PIH in cases with
BLN+. Serum level of HCG (AUC 0.54, p=0.45) and E3
(AUC 0.5, p=0.97) were not effective. Using a cut off
value of > 0.98 MoM, we could detect cases with PIH
with a sensitivity of 65% and specificity 63%.

Conclusion: High maternal AFP, HCG levels, and
abnormal uterine artery Doppler findings at second
trimester are related with PIH. Maternal AFP level is
higher in cases with bilateral notches. In cases with
bilateral notches, high levels of maternal serum AFP
may be additive for the prediction of PIH.

Key words: Uterine artery Doppler, pregnancy-
induced hypertension

Ref. No: 53 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191157

Glob vezikal ve uterus torsiyonu saptanan
grandmultipar olgunun acil sezaryenle
do¤umu

Mansur Kamac›, fierif Akt›n, Ali Kolusar›, Mertihan Kur-

do¤lu, Ümmühan Çoflkun-Erol, Ertan Adal› 

Yüzüncü Y›l Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar›

ve Do¤um Anabilim Dal›, Van

Amaç: Do¤um eyleminde uzam›fl ikinci evreye ikincil
glob vezikal ve uterin torsiyonu gelifliminin tart›fl›lmas›
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Olgu: G8P7A1Y2, 35 yafl›ndaki gebe bafl-pelvis uyum-
suzlu¤u + tam servikal aç›kl›k + üriner retansiyon
(glob vezikal) tan›lar› ile hava ambulans› ile hastane-
mize sevk edildi. Yap›lan muayenede 38 hafta ile
uyumlu fetüste fetal distres saptanmas› üzerine sezar-
yen planland›. Genel anestezi alt›nda Pfannenstiel in-
sizyonla bat›na girildi¤inde eksplorasyonda; mesane-
nin glob oluflumuna ikincil umbilikus seviyesinin üs-
tüne ç›kt›¤› görüldü. Palpasyon ve inspeksiyon s›ra-
s›nda yaklafl›k 120 derecelik uterin torsiyon saptan-
mas› üzerine, uterin eksteriorizasyonu takiben torsi-
yonu düzeltildi. Eksplorasyonda uterus, fallopian tüp-
ler ve overlerde anormal renk de¤iflikli¤i saptanmad›.
Daha sonra uterin alt segment transvers kesi yap›ld›.
Bafl prezentasyonlu, canl› tek fetüs (Apgar skorlar› 1
ve 3; 3650 g) ayaklar›ndan çekilmek suretiyle do¤ur-
tuldu. Usulüne uygun olarak ameliyat tamamland›. Pe-
rioperatif komplikasyon geliflmedi.

Sonuç: Multipar gebelerde uzam›fl ikinci evre, fetal ba-
s›ya ikincil glob vezikal ve muhtemelen buna ba¤l›
uterin torsiyona yol açabilir. 

Ref. No: 54 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191158

Konjenital klorid diyarenin antenatal tan›s›:
iki olgu sunumu

Ahmet Yal›nkaya, Sezin Vural, Selami Erdem, Ahmet Bar›flç›l 

Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve Do-

¤um Anabilim Dal›, Diyarbak›r 

Amaç: Bu sunumun amac›, otozomal resesif geçifl gös-
teren, nadir görülen, klor malabsorbsiyonu ile karak-
terize ve antenatal tan›s› konulan iki konjenital klorid
diyare (CCD) olgusunun tart›fl›lmas›d›r. 

Olgu 1. 31 yafl›nda (G4P3) kad›n, klini¤imize fetal ba-
¤›rsak obstrüksiyonu nedeni ile sevk edilmiflti. Hasta-
n›n ultrason muayenesinde; yaklafl›k 30 haftal›k fetüs,
hidroamniyoz ve fetal ba¤›rsaklarda içi s›v› dolu multi-
kistik görünüm izlendi. Renkli Doppler ultrason bul-
gular› normaldi. Takibe al›nan hastan›n, 36. haftada
spontane uterin kontraksiyonlar› bafllad› ve 2800 g, 48
cm ve 4-6 Apgar skorlu bir k›z bebek do¤urtuldu. Be-
bek, kar›nda flifllik d›fl›nda morfolojik olarak normal iz-
lendi. Yenido¤an ünitesine al›nan bebe¤in genel duru-
mu h›zla kötüleflti ve ilk 24 saat içinde kaybedildi. Ma-
alesef, yenido¤an döneminde kesin tan›ya gidilemedi.

Olgu 2. 30 yafl›nda (G6P3) kad›n, klini¤imize fetal ba-
¤›rsaklarda multikistik görünüm ve hidroamniyoz ne-
denleri ile sevk edilmiflti. Bir önceki gebelikte polihid-
roamniyoz ve 3 ayl›k abort öyküsü mevcuttu. ‹lk ultra-

son muayenesinde hidroamniyoz, yaklafl›k 28 haftal›k
canl› fetüs ve fetal ba¤›rsaklarda multipl kistik görü-
nümler izlendi. Renkli Doppler ultrason bulgular›
normaldi. Durumu aileye anlat›ld›, gebeli¤i devam
eden hasta 2 hafta aral›klar ile takibe al›nd›.

Sonuç: CCD genellikle antenatal ba¤›rsak obstrüksiyo-
nu ile kar›flt›r›labilir. Hidroamniyoz ve ultrason mu-
ayenesinde ba¤›rsaklar›n karakteristik kistik görünü-
mü CCD’yi düflündürmelidir.

Anahtar kelimeler: Konjenital klorid diyare, hidroam-
niyoz

Ref. No: 55 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191159

Tersiyer bir merkezde maternal mortalite

Ahmet Yal›nkaya, Berrin Balsak, Serdar Baflarano¤lu 

Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve Do-

¤um Anabilim Dal›, Diyarbak›r 

Amaç: Bu çal›flman›n amac› tersiyer bir merkez olan
üniversite hastanemizde tespit edilen maternal morta-
lite oran›n› belirlemektir.

Yöntem: Bu çal›flmada Ekim 2001 ile Aral›k 2010 y›lla-
r› aras›nda üniversite hastanemizde görülen maternal
mortalite kay›tlar› temel al›nd›. Ekim 2001 tarihinden
itibaren hastanemizde ölen anneler, ulaflabildi¤imiz
kadar›yla oluflturdu¤umuz “maternal mortalite defte-
rine” kay›t edilmektedir. Bu çal›flma için tüm bilgiler
maternal mortalite defteri kay›tlar›ndan oluflturuldu.
Hastalar›n yafllar›, gebelik yafllar›, geldi¤i iller, mater-
nal mortalite nedenleri, öldü¤ü klinikler, e¤itim du-
rumlar› ve tedavileri de¤erlendirildi. Hastalar›n klini-
¤imize kabulünde genel durumlar›, uygulanan medi-
kal ve cerrahi tedavileri de¤erlendirildi.

Bulgular: Dokuz y›l-üç ayl›k sürede 165 annenin, ge-
belikleri s›ras›nda çeflitli nedenlerden dolay› öldü¤ü
tespit edildi. Bu dönem içerisinde klini¤imizde yakla-
fl›k 20.438 do¤um gerçekleflmiflti. Maternal mortalite
oran› (MMR) 100.000’de 807 olarak hesapland›. Orta-
lama maternal yafl 31.2±7.5 (da¤›l›m, 18-52), gravida
4.7±3.6 (da¤›l›m, 1-20), parite 3.8±3.5 (da¤›l›m 0-18),
abortus say›s› 0.3±0.8 (da¤›l›m, 0-4) ve yaflayan say›s›
3.3±3.1 (da¤›l›m, 0-14) olarak bulundu. Anne ölümle-
rinin %48.5’i klini¤imizde, geri kalanlar ise di¤er ser-
vislerde gerçekleflmiflti. Ölen annelerin %90.1’i okur-
yazar de¤ildi ve sadece bir kad›n üniversite mezunu
iken %6.6’s› ilkokul mezunu, %2.6’s› ise sadece okur-
yazard›. Maternal mortalitenin en s›k nedenleri içeri-
sinde hipertansif hastal›klar ve komplikasyonlar›, pos-
toperatif ve postpartum kanamalar ile enfeksiyonlar
ilk üç s›ray› oluflturmaktayd›.

XIII. Ulusal Perinatoloji Kongresi 3-16 Nisan 2011, ‹stanbul92



Sonuç: Maternal mortalite hastanemizin ve Diyarbak›r
bölgesinin önemli problemlerinden biridir ve dolay›-
s›yla bu sonuçlar bölgemizde maternal mortalitenin
hala yüksek oldu¤una iflaret etmektedir. 

Anahtar kelimeler: Maternal mortalite oran›, tersiyer
merkez

Ref. No: 56 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191160

Sezaryen sras›nda jinekolojik operasyon 
uygulanan olgular›n retrospektif analizi

Selami Erdem, Sezin Vural, Berrin Balsak, Ahmet Yal›nkaya 

Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve Do-

¤um Anabilim Dal›, Diyarbak›r 

Amaç: Bu çal›flman›n amac› sezaryen s›ras›nda jineko-
lojik operasyon uygulanan olgular›n sonuçlar›n› ret-
rospektif olarak de¤erlendirmektir.

Materyal ve Metod: Klini¤imizde 01.01.2007- 31.12.
2010 tarihleri aras›nda sezaryen s›ras›nda miyomek-
tomi, unilateral salpingo-ooferektomi ve uterin sep-
tum rezeksiyonu uygulanan olgular›n yafl›, gravida,
parite, preoperatif ve postoperatif hematokrit sonuç-
lar› de¤erlendirildi. 

Bulgular: Dört y›ll›k sürede sezaryen s›ras›nda 96
(%1.77) hastaya s›ras›yla miyomektomi 66 (%68.75),
uterin septum rezeksiyonu 15 (%15.62), ovaryan kis-
tektomi 15 (%15.62) ve unilateral salpingo-ooferekto-
mi (%5.20) uyguland›¤› tespit edildi. Olgular›n ortala-
ma yafl› 30.1±6.2 (da¤›l›m, 18-43), preoperatif hema-
tokrit ortalamas› 35.1±3.90 (da¤›l›m, 27-44), postope-
ratif hematokrit ortalamas› 31.6±3.5 (da¤›l›m, 25-42)
bulundu. Bu dönem içerisinde toplam 9900 do¤um
gerçekleflmiflti. Bunlardan 4500’ü (%45.5) vajinal ve
5400’ü (%54.5) ise sezaryen do¤umdu. Uterin septum
rezeksiyonu yap›lan hastalar›n ortalama yafl›n›n daha
küçük ve paritesinin daha düflük oldu¤u saptand›.
Hiçbir hastada erken ya da geç komplikasyon saptan-
mad›. Jinekolojik operasyon uygulanan hiçbir hastaya
kan transfüzyonu ve relaparotomi uygulanmam›flt›.

Sonuç: Sezaryen s›ras›nda özellikle miyomektomi ve
septum rezeksiyonundan kanama riski nedeni ile en-
difle duyulmaktad›r, ancak bulgular›m›z bunu destek-
lememektedir. Uygun olgular ve koflullar seçilmek
kayd› ile sezaryen s›ras›nda di¤er operasyonlar›n gü-
venle yap›labilece¤i ve ikinci bir ameliyat›n önlenebi-
lece¤ini düflünmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Sezaryen, jinekolojik operasyonlar,
hemoraji

Ref. No: 57 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191161

Plasenta previa olgular›n›n retrospektif analizi

Sezin Vural, Selami Erdem, Berrin Balsak, Ahmet Yal›nkaya 

Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve 

Do¤um Anabilim Dal›, Diyarbak›r 

Amaç: Bu çal›flman›n amac› plasenta previa olgular›-
n›n maternal ve fetal sonuçlar›n› retrospektif olarak
analiz etmektir.

Yöntem: Klini¤imizde Ocak 2007-Aral›k 2010 tarihleri
aras›nda do¤umu gerçekleflen 9682 gebelikten, 225
olguda plasenta previa olgusu retrospektif olarak in-
celendi. Plasenta previa olgular›n›n ortalama yafl, gra-
vida parite ve yaflayan çocuk say›lar› saptand›; gebelik
haftalar›, ço¤ul gebelik say›lar›, neonatal a¤›rl›klar›, 1.
ve 5. dakika Apgar skorlar›, daha önceki do¤um flekil-
leri ve geçirdi¤i sezaryen say›lar› belirlendi. Plasental
implantasyon, yerleflim anomalileri ve histerektomi
oranlar› belirlendi.

Bulgular: Çal›flmam›zda, plasenta previa insidans›
%2.32 olarak bulundu. Plasenta previa olgular›nda or-
talama yafl 31.0±6.2 (da¤›l›m, 17-46), gravida 4.8±2.7
(da¤›l›m, 1-12), parite 3.3±2.4 (da¤›l›m, 0-10) ve yafla-
yan çocuk 3.1±2.2 (da¤›l›m, 0-10) olarak bulundu. Ol-
gular›n %86.2’sinde plasenta previa totalis tipi saptan-
d›. Plasental implantasyon anomalisi %12 oranda sap-
tand›. Ortalama gebelik haftas› 34.1±3.3 (da¤›l›m, 30-
39) idi. Olgular›n %31.1’i eski sezaryenli idi. Tüm olgu-
lara sezaryen uygulan›rken, %9.3’üne masif kanama
nedeniyle sezaryen histerektomi ve olgular›n
%3.5’ine de bilateral hipogastrik arter ligasyonu uygu-
land›. Maternal anemi nedeniyle olgular›n %36’s›na
de¤iflik miktarlarda kan transfüzyonu yap›ld›. Olgula-
r›n %4’ünde ikiz gebelik mevcuttu. Ortalama yenido-
¤an a¤›rl›¤› tekillerde 2396±762 g (da¤›l›m, 600-4250
g), ortalama 1. dakika Apgar skoru 4.9±1.8 (da¤›l›m, 0-
9) ve 5. dakika Apgar skoru 7.2±2.1 (da¤›l›m, 0-10) ola-
rak bulundu. Sonuç: Yüksek gravida, parite ve geçiril-
mifl sezaryen plasenta previa için en önemli risk fak-
törleridir. Sezaryen ile do¤um yapm›fl plasenta previa
olgular›nda plasental implantasyon anomalileri oran›
artmaktad›r. Plasenta previa olgular›nda erken do-
¤um ve fetomaternal ciddi komplikasyonlar s›k görül-
mektedir. Plasenta previa fetüs ve anne için hayat›
tehdit eden ciddi komplikasyonlara yol açabilece¤in-
den, özellikle üçüncü trimester bafl›ndan itibaren ta-
kip ve tedavisinin, do¤abilecek tüm komplikasyonla-
ra karfl› yeterli ekipmana ve donan›ma sahip merkez-
lerde yap›lmas›n›n uygun olaca¤›n› düflünmekteyiz. 

Anahtar kelimeler: Plasenta previa, risk faktörleri, pla-
sental implantasyon anomalileri
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Ref. No: 58 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191162

Gebeli¤in ikinci trimesterinde miyomektomi:
üç olgu sunumu

Ahmet Yal›nkaya, Erdal Sak, Selami Erdem, Sezin Vural,

Mahmut Erdemo¤lu 

Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve 

Do¤um Anabilim Dal›, Diyarbak›r 

Amaç: Gebeli¤in 14 ila 24. haftalar› aras›nda ikisi dev
miyom, di¤eri spontane bat›n içi kanama nedeni ile
miyomektomi uygulanan üç olguyu sunmakt›r.

Olgu 1: 37 yafl›nda (G1P0), gebelik, miyoma uteri ve
kar›n a¤r›s› nedeniyle klini¤imize sevk edilmiflti. Ultra-
son muayenesinde 166x196 mm boyutlar›nda, sol fun-
dusta subseröz yerleflimli miyom ve intrakaviter 14
haftal›k fetüs izlendi. Genel anestezi alt›nda (GAA) gö-
bek alt›-üstü kesi ile bat›na girildi. Miyomektomi uygu-
land› ve bat›n anatomisine uygun kapat›ld›. Gebe pos-
toperatif 9. günde flifa ile taburcu edildi. Takipleri ha-
riçte yap›lan hastan›n 38. haftada sezaryen ile do¤umu
gerçekleflti¤i ve bir sorun olmad›¤› ö¤renildi.

Olgu 2: 34 yafl›nda (G1P0) kar›n a¤r›s›yla hekime bafl-
vuran gebe kad›n, miyom ön tan›s›yla sevk edilmiflti.
Ultrason muayenesinde 200x180 mm boyunda dev
miyom ve 17 haftal›k canl› fetüs saptand›. GAA göbek
alt›-üstü kesi ile bat›na girildi. Miyomektomi uygulan-
d›; intramural 50x60 mm’lik di¤er miyoma müdahale
edilmedi ve bat›n anatomisine uygun kapat›ld›. Er-
ken ve geç komplikasyon geliflmeyen gebe 8. gün fli-
fa ile taburcu edildi. Otuz sekizinci haftada tekrar
baflvuran gebeye sezaryen uyguland›; 3000 g, 51 cm,
8-9 Apgar skorlu k›z bebek do¤urtuldu, ayr›ca kalan
intramural miyom da ekstirpe edildi; postoperatif 3.
günde flifa ile taburcu edildi.

Olgu 3: Akut bat›n ile klini¤imize baflvuran 31 yafl›n-
da primigravida kad›nda, son adet tarihine göre 23
hafta, ultrasonografik biyometriye göre 20 haftal›k fe-
tüs, sol kornual yaklafl›k 10x80 mm miyom ve kar›n-
da bol serbest s›v› saptand›. Parasentezde kanama
saptanmas› üzerine laparotomi uyguland›. Pediküllü
miyomun arka yüzeyinde aktif kanayan arter ve ba-
t›nda yaklafl›k 1500 mL kan tespit edildi. Miyomekto-
mi uyguland›. Erken veya geç komplikasyon geliflme-
di. Sonras›nda, a¤›r preeklampsi ve fliddetli fetal bü-
yüme k›s›tl›l›¤› geliflmesi nedeni ile gebelik sonland›-
r›ld›; 500 g ölü do¤um gerçekleflti. 

Sonuç: Gebelikte miyomektomi rutin olmayan, komp-
like bir ameliyatt›r. Gebelikte spontane miyom kana-
mas› da nadirdir. Miyomlar gebelikte büyüme e¤ili-
mindedir. Dev miyomlar uterus ile birlikte büyüdük-
leri için maternal flikâyetlere yol açabilmektedir. Ma-

jör komplikasyon geliflmedikçe ve miyomun yerlefli-
mi net olarak tespit edilemiyorsa gebelikte miyomek-
tomiden kaç›n›lmas› gerekti¤i kan›s›nday›z.

Anahtar Kelimeler: Gebelik, kanama, dev miyom, mi-
yomektomi

Ref. No: 59 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191163

Dekolman plasenta olgular›n›n retrospektif
analizi

Önder Tosun, Ahmet Yal›nkaya, Mahmut Erdemo¤lu, 

Mehmet Zeki Taner 

Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve 

Do¤um Anabilim Dal›, Diyarbak›r 

Amaç: Dekolman plasenta olgular›n›n perinatal ve ne-
onatal sonuçlar›n› retrospektif olarak analiz etmektir.

Yöntem: Ocak 2008-Aral›k 2010 tarihleri aras›nda de-
kolman plasenta nedeniyle klini¤imizde do¤umu ger-
çeklefltirilen toplam 60 olgu tespit edildi; ancak 13 ol-
gunun dosya bilgilerine ulafl›lamad›¤› için çal›flma d›-
fl› b›rak›ld›; dosya kay›tlar›na ulafl›lan 47 olgu retros-
pektif olarak analiz edildi. Annenin ortalama yafl›, ge-
belik yafl›, gravida, parite, abortus ve yaflayan çocuk
say›s›, sistolik ve diyastolik kan bas›nc›, kan de¤erleri
ve transfüzyon say›s›, efllik eden di¤er patolojiler, fetal
ve neonatal özellikleri, perinatal mortalite oranlar› ve
hastanede kal›fl süreleri incelendi.

Bulgular: Dekolman plasenta insidans› %0.84 olarak
bulundu. Olgular›n yafl ortalamas› 31.2±6.7 (da¤›l›m,
19-48), s›ras›yla ortalama gravida 5.6±3.3 (da¤›l›m, 1-
13), parite 4.0±3.9 (da¤›l›m, 0-11), abortus say›s›
0.5±1.3 (da¤›l›m, 0-8), yaflayan çocuk say›s› 3.2±2.4
(da¤›l›m, 0-9) ve gebelik haftas› 31.4±4.3 (da¤›l›m, 22-
38) olarak bulundu. Maternal sistolik kan bas›nc› orta-
lama 138.2±23.6 mmHg (da¤›l›m, 100-200 mmHg) ve
diyastolik 84.6±16.1 mmHg (da¤›l›m, 50-112 mmHg)
idi. Olgular›n %31.9’u (n=15) vajinal ve %68.1’i (n=32)
sezaryen ile do¤urtuldu. Olgular›n %91.5’inde (n=43)
bir veya daha fazla maternal veya fetal ek patoloji sap-
tand›. Toplam 23 hastaya 44 ünite eritrosit süspansi-
yonu ve 28 ünite taze donmufl plazma transfüzyonu
yap›ld›. Ortalama fetal a¤›rl›k 2020±896 g (da¤›l›m,
500-5000 g), 1. dakika Apgar skoru ortalamas› 2.6±2.5
(da¤›l›m, 0-10) ve 5. dakika Apgar skor ortalamas› ise
4.4±3.4 (da¤›l›m, 0-10) olarak bulundu. Yenido¤anla-
r›n %40.4’ünün (ölü do¤um 14, yenido¤an 5) ölü ve-
ya erken yenido¤an döneminde öldü¤ü ve 3 olguda
da multiple anomali saptand›. Yenido¤anlar›n
%83’ünde (n=39) kardiyopulmoner resusitasyona ge-
reksinim duyuldu. Postpartum plasentalarda ortalama
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%50 (da¤›l›m, 20-100) oran›nda dekolman alan› sap-
tand›. Olgular›n ortalama hastanede kal›fl süresi
3.2±2.1 (da¤›l›m, 1-12) gün olarak hesapland› ve bir
annenin de postoperatif ilk gün öldü¤ü saptand›. 

Sonuç: Dekolman plasenta yüksek maternal ve peri-
natal morbidite ve mortaliteye sahip ciddi bir kompli-
kasyondur. Dolay›s›yla bu olgularda predispozan risk
faktörlerinin önceden belirlenmesi, gerekli tedbirle-
rin al›nmas› ve varsa tedavinin uygulanmas› olas›
komplikasyonlar› azaltabilece¤ini ve komplike olan
olgular›n da uygun merkezlerde etkili tedavinin za-
man›nda uygulanmas›n›n morbidite ve mortaliteyi
azaltaca¤›n› düflünmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Dekolman plasenta, perinatal so-
nuçlar

Ref. No: 60 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191164

Maternal eritrosit alloimmünizasyonuna ba¤l›
fetal aneminin tespitinde orta serebral arter
maksimum sistolik h›z ölçümü
1Ahmet Yal›nkaya, 1Mehmet S›dd›k Evsen, 
1Hatice Ender Soyd›nç, 1Muhammet Erdal Sak, 
2Ali ‹rfan Güzel, 1Mehmet Zeki Taner, 3Yusuf Çelik 

1Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve Do-

¤um Anabilim Dal›, 2Ergani Devlet Hastanesi, 3Dicle Üni-

versitesi, T›p Fakültesi, Biyoistatistik ve T›bbi Biliflim Anabi-

lim Dal›, Diyarbak›r 

Amaç: Bu çal›flman›n amac› eritrosit alloimmünizas-
yonu nedeni ile intrauterin kan transfüzyonu uygula-
nan fetüslerde, transfüzyon öncesi, sonras› ve nor-
mal fetüslerde renkli Doppler ultrasonografi ile orta
serebral arter maksimum sistolik h›z (MCA-PSV) ölçü-
mü yap›larak, fetal anemi tespitindeki önemini de-
¤erlendirmektir. 

Yöntem: Bu çal›flma Ocak 2009-Aral›k 2011 tarihleri
aras›nda klini¤imizde 19 kez intrauterin kan transfüz-
yonu gerçeklefltirilen 11 hastadan oluflturulan çal›flma
grubu (grup 1); intrauterin kan transfüzyon ifllemin-
den hemen önce (grup 1A) ve hemen sonras›nda
(grup 1B) MCA-PSV de¤eri ölçümleri ve Grup 2 ise fe-
tal anemisi olmayan 22 normal gebeden oluflturuldu.
MCA-PSV ölçümü renkli Doppler ultrason ile literatür-
de tarif edildi¤i gibi ölçüldü. Transfüzyon 20 gauge
spinal i¤ne ile umbilikal kordona girilerek yap›ld›. Fe-
tal anemi tayini için fetal tam kan çal›fl›ld›. Transfüz-
yon sonunda aneminin düzeldi¤i tam kan ile konfir-
me edildi. Ölçülen tüm MCA-PSV de¤erleri gestasyo-
nel hafta ile birlikte MoM de¤eri haline çevrildi. Tespit
edilen fetal hematokrit referans de¤erlerine göre ane-

minin fliddeti de¤erlendirildi. Grup 1’de grup 1A ve
grup 1B ile grup 2 MCA-PSV ölçümlerinde elde edilen
sonuçlar karfl›laflt›r›ld›. Verilerin istatistikî analizi için
SPSS 16 program› kullan›ld›. Çal›flma için üniversite-
miz T›p Fakültesi Etik Kurul onay› al›nd›.

Bulgular: Eritrosit alloimmünizasyonu olan gebelerde
fetal hemoglobin de¤erlerinin transfüzyon ifllemi ön-
cesi ölçümünde 17 fliddetli iki orta düzeyde fetal ane-
mi oldu¤u gözlendi. Eritrosit alloimmünizasyonu
mevcut olan fetüslerin transfüzyon öncesi ölçülen
MCA-PSV de¤erlerinin MoM ortalamas› 1.7±0.4 MoM
olarak saptand›. Grup 1A’da 17 ölçümün ayn› gestas-
yon haftas›na göre 1.5 MoM’un üzerinde oldu¤u, iki
ölçümde ise 1.5 MoM’un alt›nda oldu¤u saptand›. Fe-
tal aneminin transfüzyon ile düzeltilmesiyle ölçülen
MCA-PSV MoM de¤erleri grup 1B’de ortalama 1.1±0.2
MoM idi. Grup 2’de MCA-PSV MoM ortalamas› 0.9±0.2
MoM idi ve tüm ölçümler 1.5 MoM’un alt›ndayd›.
Grup 1A, grup 1B ve grup 2 ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda
MCA-PSV MoM de¤erleri anlaml› olarak yüksekti. 

Sonuç: Bu çal›flmada intrauterin transfüzyon gerekti-
ren fetal anemi tespitinde MCA-PSV MoM de¤erinin
önemli bir parametre oldu¤u tespit edildi. Fetal anemi
ve intrauterin kan transfüzyonu ihtiyac›n›n tespitinde
MCA-PSV de¤erlerinin ayn› gestasyon haftas›na göre
1.5 MoM’un üzerinde olmas› anlaml›d›r. ‹ntrauterin
kan transfüzyonundan hemen sonra ölçülen MCA-PSV
de¤erlerinin istatistiksel olarak düflmesi ve k›sa sürede
normale dönmesi, aneminin düzeltilmesine fetal ceva-
b›n h›zl› bir flekilde oldu¤unu göstermektedir. 

Anahtar kelimeler: Eritrosit alloimmünizasyon, MCA-
PSV, fetal anemi

Ref. No: 61 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191165

Antenatal ve perinatal dönemde tan› konulan
majör anomalilerin retrospektif analizi
1Mehmet S›dd›k Evsen, 1Muhammet Erdal Sak, 1Hatice En-

der Soyd›nç, 1Mahmut Erdemo¤lu, 1Serdar Baflarano¤lu,
2Y›lmaz Palanc›, 1Ahmet Yal›nkaya, 1Mehmet Zeki Taner 

1Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve 

Do¤um Anabilim Dal›, 2Dicle Üniversitesi, T›p Fakültesi,

Halk Sa¤l›¤› Anabilim Dal›, Diyarbak›r 

Amaç: Bu çal›flman›n amac› klini¤imizde prenatal ve
perinatal dönemlerde saptanan majör konjenital ano-
malili fetüslerin insidans›n› ve analizini yapmakt›r.

Yöntem: Klini¤imizde Ocak 2009 ile Aral›k 2010 tarih-
leri aras›nda retrospektif olarak prenatal ve perinatal
dönemde ultrason muayenelerinde veya do¤umda
do¤rudan gözle saptanan majör anomali tan›s› alm›fl
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olgular çal›flmaya al›nd›. Ultrasonda veya do¤umda
saptanan minör anomaliler çal›flmaya dâhil edilmedi.
Tüm ultrason incelemeleri GE Voluson 730 Pro cihaz›
ile gerçeklefltirildi. Çal›flma için etik kurul onay› al›nd›. 

Bulgular: ‹ki y›ll›k sürede obstetrik poliklini¤imizde
10,419 gebe de¤erlendirildi. Çal›flmam›zda majör
konjenital anomali insidans› %2.64 olarak bulundu.
Olgular›n 241’inde tek anomali saptan›rken, 34’ünde
de çoklu anomali saptand›. Ortalama anne yafl›
28.1±6.6 y›l (da¤›l›m, 14-49 y›l) ve gebelik haftas›
24.9±7.7 (da¤›l›m, 11-41) idi. Efller aras›nda %51.61
oran›nda de¤iflik derecelerde akrabal›k mevcuttu. Ol-
gular›n 167’sinde (%60.7) merkezi sinir sistemi ano-
malileri en s›k rastlanan anomali grubuydu. S›ras›yla
genitoüriner sistem anomalileri 36 (%13.1), gastroin-
testinal sistem anomalileri ve kar›n ön duvar› defekt-
leri 30 (%10.9), kardiyak anomaliler 13 (%4.7), torasik
anomaliler 13 (%4.7), iskelet sistemi anomalileri 15
(%5.4) olguda saptand›. Olgular›n 41’inde de (%14.9)
nonimmün hidrops fetalis saptand›.

Sonuç: Klini¤imizde majör fetal anomali insidans› %2.6
olarak saptanm›flt›r. K›smen yüksek olan bu oran, kli-
¤imizin üçüncül merkez olmas›na ba¤l› olabilir. Popü-
lâsyonumuzda majör anomalilerin en büyük grubunu
merkezi sinir sistemi anomalileri oluflturmaktad›r; bu-
nun literatür ile uyumlu olmayabilece¤ini ve bu yö-
nüyle araflt›r›lmas› gerekti¤ini düflünüyoruz. 

Anahtar kelimeler: Majör konjenital anomaliler, prena-
tal, perinatal, ultrason

Ref. No: 62 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191166

‹n vitro fertilizasyon sonras› ve spontane 
ikizlerde ikinci trimester uterin arter impe-
dans de¤erlerinin karfl›laflt›rmas›

Rahime Nida Ergin, Murat Yayla 

International Hospital, ‹stanbul 

Amaç: ‹n vitro fertilizasyon (IVF) sonras› ve spontane
ikizlerde ikinci trimester uterin arter impedans de¤er-
lerinin saptanmas› ve karfl›laflt›rmas› amaçland›. 

Yöntem: Retrospektif olarak May›s 1999 ve Ocak 2011
tarihleri aras›nda taramas› yap›lm›fl olan anatomik
anomali, biyokimyasal de¤er anormalli¤i, aile öykü-
sünde genetik hastal›¤› olmayan spontane ve IVF ikiz
gebelikleri incelendi.

Bulgular: Toplam 101 ikiz gebelik olgusu de¤erlendir-
meye al›nd›. Bunlar›n %77.2’si IVF sonras› olup ortala-
ma gebelik süresi 22.4 ± 3.3 hafta idi. Spontane ikizle-
rin ortalama gebelik süresi ise 21.5 ± 3.6 hafta idi.
Gruplar aras›nda ortalama gebelik süreleri aç›s›ndan

anlaml› farkl›l›k saptanmad›. Ortalama uterin arter im-
pedans ölçümleri IVF ve spontane ikizlerde s›ras›yla
0.82 ± 0.28 ve 0.97± 0.29 olarak saptand›. Ortalama
uterin arter impedans de¤eri IVF grubunda anlaml›
olarak düflüktü (p<0.05). 

Sonuç: Uterin arter impedans de¤erleri IVF sonras›
ikiz gebeliklerde, spontane gebeliklere göre anlaml›
olarak daha düflük olma e¤ilimindedir. 

Anahtar kelimeler: Doppler, ultrasonografi, uterin ar-
ter, impedans, ikiz

Ref. No: 63 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191167

‹n vitro fertilizasyon ve spontane ikizlerde 
koriyonisite da¤›l›m›

Rahime Nida Ergin, Murat Yayla 

International Hospital, ‹stanbul 

Amaç: ‹n vitro fertilizasyon (IVF) sonras› ve spontane
ikizlerdeki koriyonisite da¤›l›m›n›n saptanmas› amaç-
land›. 

Yöntem: May›s 1999 ve Ocak 2011 tarihleri aras›nda
taramas› yap›lm›fl olan anatomik anomali, biyokimya-
sal de¤er anormalli¤i, aile öyküsünde genetik hastal›-
¤› olmayan spontane ve IVF ikiz gebelikleri retrospek-
tif olarak incelendi. 

Bulgular: Toplam 183 ikiz gebelik olgusu de¤erlendir-
meye al›nd›. Spontane ikizlerin %72.8’i diamniyotik
dikoryonik ve %27.2’si diamniyotik monokoryonik
iken IVF ikizlerinin %90.9’u diamniyotik dikoryonik,
%7.7’si diamniyotik monokoryonik ve %1,4’ü mono-
amniyotik monokoryonik olarak saptand›. 

Sonuç: Gebe popülâsyonumuzda IVF sonras› ve spon-
tane ikizlerin koriyonisite aç›s›ndan da¤›l›mlar›n›n
farkl›l›k göstermektedir.

Anahtar kelimeler: IVF, ikiz, koryonisite, ultrasonogra-
fi, fetüs

Ref. No: 64 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191168

Sezaryen do¤um sonras›nda intramusküler 
enjeksiyon nedeniyle oluflan meralgia 
parestetika: olgu sunumu
1Mustafa Ulubay, 2Emre Cemal Gökçe, 3Tu¤rul Ad›güzel 

1Beytepe Asker Hastanesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um

Klini¤i, 2Beytepe Asker Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi

Klini¤i, 3Beytepe Asker Hastanesi, Nöroloji Klini¤i, Ankara 

Girifl ve Amaç: Meralgia parestetika, lateral femoral ku-
taneus sinirin inguinal kanaldan geçifli s›ras›nda s›k›fl-
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mas› sonras›nda oluflan bir tablodur. Sadece duysal lif
tafl›mas›ndan dolay› bu sinirin innerve etti¤i ön ve
yan uyluk bölgesinde uyuflma ve hissizlik görülmek-
tedir. Özellikle gebelik, dar elbise giyilmesi, retroperi-
ton bölge tümör cerrahileri etken olabilmektedir. Ma-
kat prezantasyon nedeniyle sezaryen do¤um gerçek-
lefltirilen bir hastam›zda intramusküler enjeksiyona
ba¤l› olarak geliflen meralgia parestetika olgumuzu
sunuyoruz. 

Olgu sunumu: Yirmi befl yafl›nda birinci çocu¤una
term gebe olan hastaya makat prezantasyon nedeniy-
le, genel anestezi alt›nda sezaryen do¤um planland›
ve 3300 g a¤›rl›¤›nda sa¤l›kl› erkek bebek do¤urtuldu.
‹ntraoperatif ve postoperatif bir problem ile karfl›lafl›l-
mayan hasta postoperatif 2. günde taburcu edildi.
Hasta postoperatif 3. gün sol uyluk ön yan k›s›mda
yanma, uyuflma ve kar›ncalanma hissi ile klini¤imize
tekrar baflvurdu; yap›lan muayenesinde sol uyluk ön
yan bölgede derin palpasyonda a¤r› ve hassasiyet
saptand›. Hastan›n nörolojik muayenesi do¤al olarak
saptand›. Hastan›n ameliyat notlar› ve postoperatif
ilaç tedavi takip formalar› incelendi¤inde, 100 mg me-
peridinin intramusküler olarak ameliyat bitiminde sol
uyluk yan k›sma uyguland›¤› saptand›. Biyokimyasal
ve hematolojik parametreleri do¤al olan hastaya gün-
de 3 kez parasetamol 500 mg tablet önerildi. Hastan›n
takiplerinde mevcut flikâyetlerinin azalarak 3 hafta
sonra kayboldu¤u izlendi. 

Sonuç: ‹ntramusküler enjeksiyonlar, analjezi ve antibi-
yoterapi amaçl› olarak kolay uygulanabilirlik ve h›zl›
etkinlik nedeni ile düflük dozlarda ilaç kullan›m› için
s›kl›kla tercih edilmektedir. Özellikle intramusküler
enjeksiyonlarda uygun anatomik lokalizasyon seçimi
ve uygun teknikle yap›lmas› önemlidir. Özellikle
anestezi alt›ndaki hastalara yap›lan intramusküler en-
jeksiyonlar s›ras›nda dikkatli olunmal›d›r. 

Ref. No: 65 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191169

‹kizlerin ikinci trimester biyometrik 
de¤erlerinin karfl›laflt›r›lmas›

Rahime Nida Ergin, Murat Yayla 

International Hospital, ‹stanbul 

Amaç: ‹kinci trimester ultrasonografik de¤erlendirme-
sinde elde edilmifl biyometrik de¤erlerin ikizler ara-
s›nda karfl›laflt›r›lmas› amaçlanm›flt›r. 

Yöntem: Retrospektif olarak May›s 1999 ve Ocak 2011
tarihleri aras›nda taramas› yap›lm›fl olan anatomik
anomali, biyokimyasal de¤er anormalli¤i, aile öykü-
sünde genetik hastal›¤› olmayan spontane ve in vitro
fertilizasyon (IVF) sonras› ikiz gebelikler de¤erlendir-

meye al›nd›. Ultrasonografi (USG) parametreleri ek-
sik olanlar de¤erlendirme d›fl› b›rak›ld›. Fetüslerin
USG taramalar› sonucunda elde edilen biyometrik de-
¤erleri 16-20 ve 20-24 haftalar için ve gebeli¤in IVF
sonras› veya kendili¤inden gerçekleflmifl olmas›na gö-
re karfl›laflt›r›ld›. 

Bulgular: Toplam 280 ikiz gebelik olgusu de¤erlendir-
meye al›nd›. Ortalama anne yafl› 31.3 ± 4.6 y›l idi. Gebe-
liklerin %79.9’una IVF uygulanm›flt›. Birinci fetüste
prezantasyon a¤›rl›kl› olarak bafl (%55.9) ve makat
(%30.1) iken 2. fetüste prezantasyon da¤›l›m›; trans-
vers (%41.2), bafl (%29) ve makat (%27.6) fleklindeydi.
Birinci fetüste plasenta yerleflimi %48.9 anterior ve
%40.3 posterior iken 2. fetüste plasenta %37.6 anterior
ve %44.6 posterior yerleflimliydi. De¤erlendirilen ikiz-
lerin biyometri de¤erleri tabloda mevcuttur. Paramet-
reler aras›nda istatistiksel anlaml› fark saptanmad›. 

Sonuç: ‹kinci trimesterde (16-24 hafta) ikiz gebelikle-
rin prenatal ultrasonografik de¤erlendirmesi s›ras›n-
da elde edilen biyometrik de¤erler, gebeli¤in IVF son-
ras› olup olmamas›na göre anlaml› farkl›l›k gösterme-
mektedir.

Anahtar kelimeler: ‹kiz gebelik, ultrasonografi, biyo-
metri, IVF

Ref. No: 66 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191170

Tekil gebeliklerde birinci trimester fetal nazal
kemik ölçümleri

Rahime Nida Ergin, Murat Yayla 

International Hospital, ‹stanbul

Amaç: Tekil gebeliklerde birinci trimester fetal nazal
kemik ölçümlerinin gebelik haftalar›na göre persentil
da¤›l›mlar›n›n saptanmas› amaçland›. 

Yöntem: Retrospektif olarak 2004 ve 2010 tarihleri
aras›nda taramas› yap›lm›fl olan anatomik anomali, bi-
yokimyasal de¤er anormalli¤i, aile öyküsünde gene-
tik hastal›¤› olmayan spontane tekil gebelikler de¤er-
lendirmeye al›nd›. 11, 12 ve 13. gebelik haftalar› için
fetal nazal kemik ölçümlerinin persentil de¤erleri sap-
tand›.

Bulgular: Dâhil edilen 1762 tekil gebeli¤in %99.6’s›n-
da nazal kemik görüntülenmiflti; bunlar›n %16.5’inde
nazal kemik sadece var ya da yok olarak not edilmifl-
tir. Ortalama anne yafl› 29.7±4.5 y›l ve ortalama gebe-
lik haftas› 12.5 ± 0.6 idi. Nazal kemik ölçümlerinin
medyan de¤erleri 110/7–116/7, 120/7–126/7 ve
130/7–136/7gebelik haftalar› için s›ras›yla 1.7, 1.9, ve
2.2 mm olarak saptand›. Nazal kemik uzunlu¤u (NBL)
ilerleyen gebelik haftas› ve artan CRL ile artmaktayd›
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(NBL (mm) = [0.298 x Gebelik Haftas›)] – 1.779, R2 =
0.318; p < 0.001 ve NBL (mm)= [0.023 x CRL (mm)] +
0.520, R2 = 0.331; p < 0.001)

Sonuç: Gebe popülasyonumuzda birinci trimester na-
zal kemik ölçümlerinin medyan de¤erleri 11, 12 ve 13.
gebelik haftalar› için s›ras›yla 1.7, 1.9, ve 2.2 mm ola-
rak saptanm›flt›r.

Anahtar kelimeler: Nazal kemik, fetüs, birinci trimes-
ter, ultrasonografi, persentil

Ref. No: 67 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191171

Elektif sezaryen do¤umlarda postoperatif 
bulant›-kusma sendromunun önlenmesinde
profilaktik ilaç kullan›m›: bir prospektif 
randomize kontrollü çal›flma
1Ürfettin Hüseyino¤lu, 2Kahraman Ülker

1Kafkas Üniversitesi T›p Fakültesi Anestezi ve Reanimas-

yon Anabilim Dal›, 2Kafkas Üniversitesi T›p Fakültesi Ka-

d›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›, Kars

Girifl ve Amaç: Genel anestezi alt›nda gerçeklefltirilen
giriflimler sonras›nda bulant› ve kusma oluflmas›, taki-
ben de mide içeri¤inin solunum yollar›na kaçmas›,
postoperatif hasta konforunu olumsuz etkileyen ve
bazen de istenmeyen morbidite ve mortaliteyle so-
nuçlanan komplikasyonlard›r. Gebelerde mide boflal-
mas›nda yavafllama ve artm›fl kar›n içi bas›nç bu risk-
leri daha da artt›r›r. Biz de bu riskleri azaltmak için
kullan›lan ve farkl› mekanizmalar üzerinden etkinlik
gösteren ilaçlar› karfl›laflt›rmak için bu randomize
prospektif kontrollü çal›flmaya tasarlad›k.

Yöntem: Kas›m 2009 ile fiubat 2011 tarihleri aras›nda,
elektif sezaryen do¤um planlanan 140 gebe çal›flmaya
al›nd›. Bilgisayarda otomatik randomizasyon ile üre-
tilmifl ve mühürlenmifl zarflarda korunan 35’er hasta-
l›k dimenhidrinat 50 mg, metoklopramid 50 mg, pan-
toprazol 40 mg ve serum fizyolojik 10 mg (plasebo)
gruplar› oluflturuldu. Çal›flmada yer almak istemeyen-
ler, kronik hastal›¤› olanlar, gebeli¤inde maternal ya
da fetal komplikasyon geliflen gebeler çal›flmaya al›n-
mad›. ASA I-II olarak de¤erlendirilen gebelere grubu-
nun ilac› anestezi indüksiyonu öncesi tek doz olarak
uyguland›. Anestezi indüksiyonu sonras› nazogastrik
sonda ile mide içeri¤i aspire edilerek, gastrik s›v› mik-
tar› ve pH’› belirlendi. Postoperatif 24 saat boyunca
bulant›, kusma, ek antiemetik ihtiyac› ve vital bulgular
saptand›. Aspirasyon riski, kusma oran›ndaki anlaml›
art›flla iliflkilendirildi. ‹statistiksel analizde tek yönlü
varyans analizi, Tukey-Kramer testi ve Kruskal Wallis
testi uygun olarak kullan›ld›. P de¤erinin <0.05 olmas›
anlaml› kabul edildi.

Bulgular: Çal›flmada yer alan gebelerin karfl›laflt›rmal›
demografik bulgular› ile bulant›, kusma ve postoperatif
antiemetik ihtiyac› yönünden gruplar›n karfl›laflt›r›lma-
s› Tablo 1’de özetlenmifltir. Ameliyat bafllang›c›nda en
yüksek mide s›v›s› miktar› plasebo grubunda izlendi,
ancak bu miktar metoklopramid ve pantoprazol grup-
lar› ile anlaml› farkl›l›k olufltururken (p<0.05), dimen-
hidrinat grubuyla oluflturmad› (p>0.05). Di¤er üç grup
aras›nda mide s›v›s› aç›s›ndan anlaml› fark saptanmad›
(p>0.05). Mide s›v›s› pH’› pantoprazol grubunda anlam-
l› olarak yüksek bulunurken (p<0.05), di¤er gruplar ara-
s›nda fark mevcut de¤ildi (p<0.05). Postoperatif bulan-
t›, plasebo grubunda metoklopramid ve pantoprazol
grubuna göre anlaml› olarak yüksekken, dimenhidri-
nat grubu ile anlaml› fark oluflmad›. Di¤er üç grup ara-
s›nda da anlaml› fark yoktu. Kusma ve ek antiemetik ih-
tiyac› aç›s›ndan üç grup aras›nda fark oluflmazken, pla-
sebo grubunda anlaml› olarak daha fazla kusma görül-
dü ve daha fazla ek antiemetik ihtiyac› geliflti (p<0.05).

Sonuç: Elektif sezaryenlerde postoperatif bulant›, kus-
ma ve aspirasyonu önlemede dimenhidrinat, metok-
lopramid ve pantoprazol plaseboya göre daha etkili-
dir. Postoperatif hasta konforu için metoklopramid ve
pantoprazol daha etkin gözükmektedir.

Anahtar kelimeler: Dimenhidrinat, metoklopramid,
pantoprazol, sezaryen, a¤r›

Ref. No: 68 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191172

1-G/KG glucose challenge test for screening of
gestational diabetes mellitus

Kahraman Ülker

Kafkas University School of Medicine, Department of

Obstetrics and Gynecology, Kars 

Aim: Gestational diabetes mellitus (GDM) is defined
as any degree of glucose intolerance with onset or
first recognition during pregnancy. The screening of
GDM by using a 50 g glucose load is accepted world-
wide however unrelated to body weight. Although in
most of the studies overweight women and the
women with high body mass indexes are excluded,
the included women still have different weights and
body mass indexes. In this prospective study, we
aimed to analyze the effect of the women’s weight on
glucose load for screening GDM by using 1g/kg glu-
cose challenge test.

Methods: Pregnant women (n=163) without known
diabetes or GDM, between the 24th-28th weeks of
pregnancy were screened for GDM by 1 g glucose
load per kg body weight in group A (n=103) and by
50 g glucose in group B. Serum glucose levels were
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measured before and one hour after the glucose load.
Statistical analyses were performed by t-, Mann
Whitney and Pearson’s tests. A p value of <0.05 was
considered significant.

Results: The demographic data of the participants and
results of the comparison of the two glucose load meth-
ods are summarized in Table 1. In comparison to the 50
g load, the 1g/kg glucose load did not cause significant
different values of plasma glucose levels 1 hour after
the load (p>0.05). However, in accordance to the need
for the 100 g OGTT, the odds ratio of 1.75 (0.8252 -
3.702; in 95% confidence interval) showed that the 50 g
glucose load testing leads to more 100 g OGTTs.
Although the maternal age correlated strongly with the
maternal weight and initial glucose level, the maternal
weight did not correlate with the initial glucose level. In
group A, the maternal age correlated strongly with the
maternal weight and the 1 hour glucose level, however
did not correlate with the initial glucose levels. In addi-
tion, 1-hour glucose level correlated with the maternal
age and the initial glucose level, but not with the mater-
nal weight. In group B, the maternal age correlated
strongly with the maternal weight and the 1-hour glu-
cose level, however did not correlate with the initial
glucose levels. In addition, 1-hour glucose level corre-
lated with the maternal age and the initial glucose level,
but not with the maternal weight. The rate of the need
for a 100 g with the body weight (p>0.05). Although sta-
tistically not significant, the maternal weight correla-
tions were higher in group A.

Conclusion: The 1g/kg glucose and the 50 g load tests
have similar mean glucose levels at first hour of the
glucose load; however, the 50 g load leads more
women to the 100 g OGTT. The maternal age is better
correlated with the glucose intolerance in compari-
son to the maternal weight. Further studies are need-
ed to find out the test that has more diagnostic power
and lower cost. 

Key words: Blood glucose, oral glucose tolerance, ges-
tational diabetes, screening

Ref. No: 69 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191173

Parazitik omfalopagus ile omfalosel birlikteli-
¤inin prenatal tan›s› ve do¤umdan sonra bafla-
r›l› seperasyon operasyonu: 
olgu sunumu

Ahmet Yal›nkaya, Sezin Vural, Selami Erdem, Ahmet Bar›flç›l

Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve Do-

¤um Anabilim Dal›, Diyarbak›r 

Amaç: Prenatal parazitik omfalopagus ve omfalosel ta-
n›s› konulan, postpartum dönemde baflar›l› bir ope-
rasyonla ayr›lan olguyu sunmakt›r.

Olgu: Yirmi üç yafl›nda, (G2P1Y1) gebe kad›n, gebeli-
¤in 26-27 haftalar›nda fetal anomali ön tan›s› ile klini¤i-
mize sevk edildi. Ultrason muayenesinde asal fetüsün
normal ve yaklafl›k 27 hafta ile uyumlu ve kar›n duva-
r›ndaki omfalosel ile birlikte anomalili fetüse yap›fl›k
oldu¤u görüldü. Anomalili fetüsün alt ekstremiteleri
ve alt gövdesi görülürken, üst ekstremiteleri, vücudun
üst k›sm› ve bafl› izlenemedi. Parazitik yap›fl›k ikiz ön
tan›s› ile aile bilgilendirildi ve gebeli¤in devam›na ka-
rar verildi. Terme kadar problemsiz seyreden gebenin
takibi yap›ld›. Gebeli¤in 383/7 haftas›nda uterin kon-
traksiyonlar›n›n bafllamas› üzerine sezaryen do¤um ile
2900 g, 8-10 Apgar skorlu erkek bebek do¤urtuldu. Pa-
razitik anormal fetüs normal fetüse paraumbilikustan
yap›fl›kt› ve ayn› zamanda normal fetüste omfalosel
mevcuttu. Fetüs, yaflam›n ilk gününde ameliyata al›nd›.
Omfalosel restore edildi, parazitik anomalili fetüs, nor-
mal fetüsten baflar›l› bir flekilde ayr›ld›. Erken ve geç
komplikasyon izlenmedi. Anne postpartum 3. gün, ye-
nido¤an ise 8. gün flifa ile taburcu edildi.

Sonuç: Parazitik omfalopagus yap›fl›k ikizler aras›nda
son derece nadir görülmektedir ve prenatal ultraso-
nografik tan› mümkündür. Bu olgulara yaklafl›m, yap›-
fl›kl›¤›n durumuna ve ailenin karar›na ba¤l› olmakla be-
raber, do¤uma kadar takip edilmeli ve postpartum cer-
rahi giriflim ile normal fetüse yaflam flans› verilmelidir. 

Anahtar kelimeler: Parazitik ikiz, omfalosel, fetal ano-
mali, yap›fl›k ikiz

Ref. No: 70 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191174

Birinci trimesterde tan›s› konulan trizomi 18
vakas›

Herman ‹flçi, Gökçe Gönenç, Nilgün Güdücü, Esengül Can,

‹lkkan Dündar 

‹stanbul Bilim Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›kla-

r› ve Do¤um Anabilim Dal›, ‹stanbul

Amaç: Trizomi 21'den sonra en s›k görülen kromozom
anomalisi trizomi 18'dir. Yaklafl›k 10,000 canl› do¤um-
dan 3'ünde görülür. Bebeklerin ço¤u intrauterin kay-
bedilir. Do¤umda yaflayan bebeklerin % 30'u ilk ay
içinde, % 90'› ilk bir y›l içinde kaybedilir. Trizomi 18'li
vakalar›n % 85'inde saptanabilir bir anomali vard›r. Va-
kalar›n %87'sinde büyüme gerili¤i vard›r. Bunun ya-
n›nda mikrosefali, mikrognati, kistik higroma, ventri-
küler septal defekt, hidronefroz, omfalosel, el - ayak
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anomalileri, tek umbilikal arter en s›k görülen bulgu-
lard›r. Yutma güçlü¤üne ba¤l› polihidroamniyoz veya
hidronefroz sonucu oligohidroamniyoz görülebilir.

Olgu: Otuz iki yafl›nda (G3P0A2) son adet tarihine gö-
re 12 hafta 5 günlük gebe poliklini¤imize gebelik taki-
bi amac› ile baflvurdu. Transvajinal ultrasonografide
bafl popo mesafesi 52.4 mm (3 persentil) olarak ölçül-
dü; ense saydaml›¤› (NT) art›fl› (9 mm), deri alt›nda
yayg›n ödem, “clenched hand” deformitesi ve ön du-
var defekti mevcuttu. Mide ve mesane bofllu¤u görü-
lemeyen fetüste ayr›ca tek umbilikal arter mevcuttu.
Doppler ultrasonografide duktus venozus dalga ak›-
m›nda negatif a-dalgalar› saptand›. Detayl› kardiyak
incelemede ise univentriküler kalp saptand›. Gebeye
verilen dan›flmanl›k sonras›nda kromozom analizi
için koryon villüs örnekleme uyguland›. Karyotip ana-
lizi trizomi 18 ile uyumlu olarak rapor edildi. Ailenin
karar› do¤rultusunda gebelik sonland›r›ld›.

Sonuç: Trizomi 18 çoklu anomalilerle birlikte olan ve
bu nedenle prenatal dönemde tan›s› mümkün olan
genetik bir anomalidir. ‹lk trimesterde ayr›nt›l› ultra-
sonografik muayene ile trizomi 18 olgular›nda prena-
tal tan› mümkündür. 

Anahtar kelimeler: Trizomi 18, prenatal tan›, clenched
hand, Doppler, duktus venozus, kistik higroma

Ref. No: 71 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191175

Postoperatif metotreksat ile kür sa¤lanan 
plasenta previa perkretal› iki olgunun sunumu

Zehra Kurdo¤lu, Ertan Adal›, Gülçin Ay 

Yüzüncü Y›l Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar›

ve Do¤um Anabilim Dal›, Van 

Amaç: Bu sunumda, sezaryen ile fetüs do¤urtulduktan
sonra plasentan›n yerinde b›rak›ld›¤›, postoperatif
dönemde metotreksat uygulanan ve baflar›l› bir flekil-
de takip ve tedavisi yap›lan plasenta previa perkretal›
iki olguyu tart›flmay› amaçlad›k.

Olgu: Eski sezaryenli miad›nda sanc›l› olarak hastane-
mize baflvuran her iki olgu, acil flartlarda operasyona
al›nd›. Sezaryen s›ras›nda plasenta perkreta tespit edi-
len kad›nlar›n fertilite istekleri olmas› nedeni ile pla-
sentalar› yerinde b›rak›ld›. Konservatif metotreksat te-
davisi ile takibe al›nan hastalar, postoperatif serum
beta human koryonik gonodotropin (beta hCG) dü-
zeyleri, ultrasonografi ve manyetik rezonans görüntü-
leme ile takip edildi. Tedavi ile serum beta-hCG dü-
zeylerinde, plasentan›n boyut ve vaskülarizasyonun-
da belirgin azalma oldu¤u tespit edildi.

Sonuç: Plasenta perkreta, ciddi morbidite ve mortalite-

ye neden olan gebeli¤in oldukça önemli komplikas-

yonlar›ndan biridir. Pelvik organlara invazyon oldu¤u

durumlarda morbiditeyi azaltmak ve fertiliteyi koru-

mak için konservatif tedavi düflünülebilir. 

Anahtar kelimeler: Plasenta previa, plasenta perkreta,

konservatif tedavi, metotreksat

Ref. No: 72 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191176

Acheiria diagnosed at 16th week of gestation

Herman ‹flçi, Gökçe Gönenç, Nilgün Güdücü, Esengül Can,

‹lkkan Dünder 

Istanbul Bilim University Faculty of Medicine, Department

of Obstetrics and Gynecology, Istanbul 

Aim: Absence of an extremity or a segment of an

extremity is referred to as “limb deficiency” or “con-

genital amputation”. The prevalence of limb reduc-

tion deformities is about 1 per 20,000 births. In about

50% of cases, there are multiple reduction deficien-

cies, and in 25% of these, there are additional anom-

alies of the body structures. Isolated amputation of an

extremity can be due to amniotic band syndrome,

exposure to a teratogen or a vascular accident.

Acheiria related with misoprostol use in pregnancy

for gastric complaints has been defined in the litera-

ture. There is also an association between chorion vil-

lous sampling before 10 weeks of gestation and trans-

verse limb defects. Isolated limb reduction deformi-

ties, such as amelia (complete absence of extremi-

ties), acheiria (absence of the hand), phocomelia (seal

limb) or aplasia–hypoplasia of the radius or ulna

often forms the part of a genetic syndrome (such as

Holt–Oram syndrome, Fanconi pancytopenia, throm-

bocytopenia with absent radii syndrome). Here, we

report a case with right acheria diagnosed at 16th

week of gestation. 

Case: A 26-years-old G1P0A0 pregnant woman pre-

sented to our clinic for pregnancy follow-up. There

was no teratogen exposure in her history. At 16th

week of gestation, the right hand could not be visual-

ized during ultrasonographic examination. Radial

and ulnar structures seemed to be normal. The

detailed scan of the fetus revealed normal anatomy

except the right hand. There were no amniotic bands

in the cavity. Amniocentesis was performed, and the

karyotype was normal. She was non-problematic at

38 weeks’ gestation at the time of writing of this

report.
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Conclusion: Acheria is a rare anomaly, but should be
kept in mind. The absence of a part of the extremity
can easily be overlooked in the routine ultrasound
examination. The visualization of whole extremities
even in low-risk pregnancies should be considered. 

Key words: Acheria, extremity abnormality, transverse
limb deficiency

Ref. No: 73 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191177

Transient hydrops fetalis: can it be a sign for
pentasomy X?

P›nar Aytaç, Ebru Tar›m, Feride fiahin 

Baflkent University Faculty of Medicine, Department of

Obstetrics and Gynecology, Adana 

Objective: Sex chromosomal numerical abnormalities
are seen in approximately 1 out of 400 live births.
However, pentasomy X is a very rare chromosomal
abnormality, and it is defined by the presence of five
X chromosomes instead of two. Prenatal sonographic
features have rarely been described in the literature. 

Case: Here we present a case of non-immune fetal
hydrops at 17th weeks of gestation. Ultrasonographic
examination revealed subcutaneous edema, pleural
effusion and ascites in the fetus; clinodactly of fifth
finger of both hands was also present. Nuchal fold
was measured as 8.1 mm. Fetal echocardiography was
normal. Amniocentesis result was Pentasomy X, and
hydropic signs regressed at 21 weeks of gestation. 

Conclusion: The present case reveals that temporary
hydrops of the fetus may be a sign of pentasomy X.

Ref. No: 76 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191178

Delayed interval delivery in twin pregnancy: a
case report

Hülya Dede, Aytaç Tohma, Orhan Geliflen 

Etlik Zübeyde Han›m Women’s Research and Teaching

Hospital, Ankara 

Objective: Our aim is to report a case of twin preg-
nancy in which delivery of the twins were delayed 49
days without any conservative treatment.

Case: A 25-year-old nulliparous infertile woman, who
was diagnosed as having dichorionic-diamniotic
twins, was admitted to the hospital with immediate
threatened abortion and preterm premature rupture
of the membranes at 17 weeks’ gestation. After a few
hours of her admission, she miscarried her first baby.

She was followed expectantly with bed rest and
antibiotics for three days and then discharged from
the hospital without any treatment upon her request.
Forty-nine days after the miscarriage, she was admit-
ted to the hospital again with vaginal bleeding and
delivered the second baby at 25 weeks’ gestation. It
was discovered that she was on her daily activities
and received no specific conservative treatment,
including bed rest during this time interval.

Conclusion: The time interval between the deliveries
of the twins in this case is similar to those in the liter-
ature that received treatment. However, expected
management should only be reserved as an option in
selected cases.

Ref. No: 77 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191179

Normal vajinal yol ve sezaryen ile do¤um 
yapan kad›nlarda peripartum hemoglobin 
düflüflünün karfl›laflt›r›lmas›
1Burcu Dinçgez, 1Ebru ‹nci Coflkun, 2Refika Genç Koyucu,

1Yavuz Tahsin Ayano¤lu, 1Ayfle Ender Yumru 

1Taksim E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Kad›n Hastal›klar›

ve Do¤um Klini¤i, 2Marmara Üniversitesi Do¤um ve Kad›n

Hastal›klar› Hemflireli¤i Anabilim Dal›, ‹stanbul

Amaç: Obstetrik kanama hem geliflmifl ülkelerde hem
de geliflmekte olan ülkelerde maternal mortalite ve
morbiditenin en önemli nedenlerinden birisidir. Biz
bu çal›flmada epizyotomi uygulanmayan, epizyotomi
uygulanan ve sezaryen ile do¤umu gerçeklefltirilen
kad›nlarda prepartum ve postpartum dönemdeki he-
moglobin düflüflünü karfl›laflt›rmay› amaçlad›k.

Yöntem: Çal›flmaya 1 Eylül 2009- 31 Aral›k 2010 tarih-
leri aras›nda Taksim E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi
Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i’nde do¤umunu
yapm›fl olan 480 gebe al›nd›. Bu gebelerin 160’› epiz-
yotomisiz normal do¤umla, 160’› medyolateral epiz-
yotomili normal do¤umla ve 160’› da sezaryen ile do-
¤urtulmufltu. Gebelerin prepartum ve postpartum he-
moglobin de¤erleri kaydedildi ve hemoglobin düflüfl-
leri hesapland›.

Bulgular: Çal›flmaya al›nan 480 gebenin ortalama yafl›
27.2 y›ld›. Gebelerin 122’si primipar, 358’i ise multi-
pard›. Gebelerin prepartum hemoglobinleri aç›s›n-
dan 3 grup aras›nda anlaml› fark mevcut de¤ildi
(p>0.05). Hemoglobin düflüflü epizyotomisiz do¤um-
da ortalama 0.49 mg/dL, medyolateral epizyotomi
grubunda 0.65 mg/dL, sezaryen grubunda ise 1.38
mg/dL olarak bulundu (p=0.0001). Toplam 30 kad›na
kan transfüzyonu yap›ld› (% 6.25). Bunlar›n 3’ü epiz-
yotomisiz normal do¤um grubunda, 7’si epizyotomili
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normal do¤um grubunda, 20’si ise sezaryenle do¤um
grubundayd›. Bebeklerin 472’si canl› iken 8 adet ölü
do¤um saptand›; ölü do¤umlardan 5’inde annede dis-
semine intravasküler koagülasyon geliflmesi üzerine
masif kan transfüzyonu yap›lm›flt›.

Sonuç: Çal›flmam›zda sezaryenle do¤um yapanlarda
peripartum hemoglobin düflüflü epizyotomili normal
do¤um yapanlardan, epizyotomili gruptaki hemoglo-
bin düflüflü ise epizyotomisiz do¤um yapan gruptan
anlaml› olarak fazla bulunmufltur. 

Anahtar kelimeler: Anemi, peripartum hemoglobin,
normal do¤um, sezaryen

Ref. No: 78 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191180

Gebelerde HBSAG, anti-HBS ve anti-HCV s›kl›¤›
1Ebru ‹nci Coflkun, 1Burcu Dinçgez, 2Refika Genç Koyucu,
1Yavuz Tahsin Ayano¤lu, 1Ayfle Ender Yumru

1Taksim E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Kad›n Hastal›klar›

ve Do¤um Klini¤i, 2Marmara Üniversitesi Do¤um ve Kad›n

Hastal›klar› Hemflireli¤i Anabilim Dal›, ‹stanbul 

Amaç: Hepatit B virüsü ile enfekte annelerden do¤an
bebeklerin enfeksiyon oran› % 60-90 aras›ndad›r ve te-
davi edilmedikleri takdirde % 90’›ndan fazlas› kronik
HBV (Hepatit B virüsü) tafl›y›c›s› olmaktad›r; bu da ha-
yatlar›n›n ilerleyen dönemlerinde kronik hepatit ve
hepatoselüler karsinom riskini beraberinde getirir. Biz
bu çal›flmada hastanemize baflvuran gebelerde HBsAg
(Hepatit B yüzey antijeni), anti-HBs (Hepatit B yüzey
antijenine karfl› antikor) ve anti-HCV (Hepatit C virüs
antikoru) pozitiflik oran›n› saptamay› amaçlad›k.

Yöntem: Bu çal›flmaya 01 Ekim-31 Aral›k 2010 tarihle-
ri aras›nda Taksim E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Ge-
be Poliklini¤i’ne baflvuran 795 gebe al›nd›. Gebelerin
HBsAg, anti HBs ve anti-HCV de¤erleri retrospektif
olarak incelendi. Hastalarda bulunan pozitif de¤erler
olgu say›s› ve yüzdelik de¤erler olarak hesapland›.

Bulgular: Yafl, gebelik haftas› ve sosyoekonomik du-
rumlara bak›lmaks›z›n çal›flmaya al›nan 795 gebenin
29’u (% 3.65) HBsAg pozitif, 69’u (% 8.68) anti HBs po-
zitif ve 6’s› (% 0.75) anti-HCV pozitif olarak bulundu.
Araflt›rmada buldu¤umuz de¤erler Türkiye’de gebeler-
de tespit edilmifl olan pozitiflik s›n›rlar› içerisindedir.

Sonuç: Gebe takibinde rutin olarak Hepatit B ve hepa-
tit C için serolojik tarama yap›lmas› yenido¤anlar›n en-
feksiyondan korunma ve tedavi edilmesi için gerekli-
dir. Gebeler bu konuda bilgilendirilmelidir. Hepatit B
için gerekli taramalar yap›ld›ktan sonra prekonsepsi-
yonel dönemde afl›lama yap›lmal›d›r. Ülkemiz afl›lama

program›na 1998 y›l›nda dâhil olmufltur. Türkiye’de
gebe kad›nlarda HBV taramas›, en yüksek olgu say›s›
ile Kuru ve arkadafllar›na aittir. Bu çal›flmada ‹stan-
bul’da yaflayan 5366 gebede, pozitif HBsAg oran› % 4.2
olarak rapor edilmektedir. 2009 y›l›nda At›lgan ve ar-
kadafllar› taraf›ndan yap›lan çal›flmada HBsAg % 2.56
oran›nda ve anti-HCV % 0.44 oran›nda pozitif bulun-
mufltur. Ad›yaman’da 2007 y›l›nda Kölgelier ve arka-
dafllar› taraf›ndan yap›lan çal›flmada ise pozitif HBsAg
oran› % 4.7 ve anti-HCV oran› % 1.1 olarak bulunmufl-
tur. Hastanemizde yapt›¤›m›z bu çal›flman›n sonuçlar›-
na göre hastanemize baflvuran gebelerin seropozitiflik
oran› ülkemiz istatistikleri ile örtüflmektedir. 

Anahtar kelimeler: Gebelik, Hepatit B, Hepatit C

Ref. No: 79 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191181

Plasenta perkreta tesbit edilen bir olgunun 
sunumu

Ali Kolusar›, Mertihan Kurto¤lu, Erkan Elçi, Mansur Kamac›

Yüzüncü Y›l Üniversitesi T›p Fakültesi, Kad›n Hastal›klar›

ve Do¤um Anabilim Dal›, Van 

Amaç: Plasenta previa totalise efllik eden plasenta per-
kretal› olgunun sunulmas› ve yaklafl›m›n tart›fl›lmas›

Olgu: Gebeli¤in 38. haftas›nda, daha önce üç kez se-
zaryen olan ve kontrol amac› ile klini¤imize baflvuran
gebenin yap›lan ultrasonografisinde plasenta previa
totalis ve flüpheli plasental invazyon anomalisi saptan-
d›. Manyetik rezonans görüntüleme, plasenta previa
totalis d›fl›nda normal rapor edildi. Sezaryen operas-
yonu s›ras›nda plasenta perkreta hali izlendi. Hastaya
mesane diseksiyonu ve total histerektomi uyguland›. 

Sonuç: Plasenta previa totalis olan vakalarda flüpheli
ultrasonografi bulgular›nda invazyon anomalisi düflü-
nülmeli ve operasyon öncesi gerekli haz›rl›klar yap›-
l›p hastalara multidisipliner flekilde yaklafl›lmal›d›r. 

Anahtar kelimeler: Plasenta previa, plasenta perkreta,
peripartum histerektomi

Ref. No: 80 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191182

Do¤um yöntemi tercihi: Normal do¤um mu?
Sezaryen mi?
1Burcu Dinçgez, 1Ebru ‹nci Coflkun, 2Refika Genç Koyucu,
1Yavuz Tahsin Ayano¤lu

1Taksim E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Kad›n Hastal›klar›

ve Do¤um Klini¤i, 2Marmara Üniversitesi Do¤um ve Kad›n

Hastal›klar› Hemflireli¤i Anabilim Dal›, ‹stanbul 
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Amaç: Son y›llarda ülkemizde sezaryen en s›k yap›lan
cerrahi giriflimlerden biri halini alm›flt›r. Gebelerin
normal do¤umla ilgili çeflitli endifleleri ve sa¤l›k çal›-
flanlar›ndan kaynaklanan baz› sebepler ile sezaryen
say›s› gün geçtikçe artmaktad›r. Bu çal›flmada hastane-
mize baflvuran gebelerin hangi do¤um yöntemini ter-
cih ettiklerini belirlemeyi amaçlad›k. 

Yöntem: Ekim-Aral›k 2010 tarihleri aras›nda Taksim
E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Kad›n Hastal›klar› ve
Do¤um Klini¤i’ne baflvuran 700 gebeden anket meto-
du kullan›larak demografik özellikleri, obstetrik öykü-
leri, do¤um yöntemi tercihleri ve nedenleri ö¤renildi.

Bulgular: Çal›flmaya al›nan gebelerin ortalama gebelik
haftas› 30.8, ortalama yafl› ise 28.6 y›l idi. Gebelerin bü-
yük ço¤unlu¤u Marmara (n=221) ve Güneydo¤u Ana-
dolu Bölgesi’ndendi (n=178). Gebelerin 283’ü ilkö¤-
retim, 122’si lise, 23’ü üniversite mezunu olmakla bir-
likte 272’si hiç okula gitmemiflti. Çal›flmaya al›nan has-
talar›n 192’si primigravid idi. Gebelerin 513’ü do¤um
yöntemi olarak normal do¤umu, 187’si ise sezaryeni
tercih etti¤ini belirtti. Primigravid gebelerin 150’si
normal do¤umu, 42’si sezaryen ile do¤umu; multipar
gebelerin 363’ü normal do¤umu, 145’i ise sezaryen ile
do¤umu istemekteydi. Primigravid gebelerin sezar-
yen olmay› isteme nedenleri; %35.7 ile do¤um a¤r›s›n-
dan korkma, %23.8 ile bebe¤ine bir fley olaca¤› korku-
su, %19 ile normal do¤umu yapamayaca¤›na inanma,
%11.9 ile kanama korkusu, %4.8 ile cinsel yaflam›n›n
etkilenece¤i korkusu ve %4.8 ile çevreden duyulan
yorumlar sonucu oluflan çeflitli korkulard›. Multipar
gebelerin %51’i tüp ligasyonu iste¤i nedeniyle,
%42.8’i sezaryen sonras› normal do¤um yapamaya-
caklar›na inand›klar› için, %2.7’si do¤um a¤r›s›ndan
korktuklar› için, %2.1’i bebe¤ine bir fley olaca¤›ndan
korktu¤u için, %1.4’ü normal do¤umu beceremeyece-
¤ine inand›klar› için, 1 kad›n kanama korkusu, 2 ka-
d›n ise cinsel yaflam›n›n etkilenece¤ini düflündü¤ü
için sezaryenle do¤umu istemektedir. Primigravidle-
rin %27.3’ü ameliyat ve anestezi komplikasyonlar›n-
dan korktu¤u için, %72.7’si daha sa¤l›kl› oldu¤una
inand›klar› için, multiparlar›n %60.7’si di¤er çocukla-
r›n›n bak›m› aksayaca¤› için, % 39.3’ü daha sa¤l›kl›
buldu¤u için normal do¤umu tercih etmifltir. 

Sonuç: Çal›flmam›zda gebelerin sezaryen isteme oran›
%26.7 olarak bulunmufltur. Sezaryen isteme nedenle-
rinin bafl›nda do¤um a¤r›s›ndan korkma, bebe¤e za-
rar gelece¤i korkusu ve normal do¤um yapamayaca-
¤›na inanma gelmektedir. Primigravid ve multiparlar-
da sezaryen iste¤i nedenleri farkl›l›k göstermektedir. 

Anahtar kelimeler: Do¤um yöntemi, normal do¤um,
sezaryen, elektif sezaryen 

Ref. No: 82 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191183

Terme ulaflan bir bikornuat uterus olgusu ve
yönetimi

Okan Özden, ‹smet Gün, Cem K›z›laslan, Nuri Kaya, 

An›l Sayg›, Ercüment Müngen 

GATA Haydarpafla E¤itim Hastanesi, Kad›n Hastal›klar›

ve Do¤um Klini¤i, ‹stanbul 

Girifl: Uterus, embriyogenez döneminde iki paramezo-
nefrik kanal›n füzyonu ile oluflur. Bu süreçteki aksak-
l›k sonucu oluflan müllerian kanal anomalileri infertili-
tenin nadir fakat tedavi edilebilen nedenlerindendir.
Müllerian kanal anomalisi mevcut olan hastalar spon-
tan abortus, preterm eylem, fetal büyüme k›s›tl›l›¤›, fe-
tal malpozisyon ve plasental anormallikler aç›s›ndan
yüksek risk alt›ndad›rlar. Biz gebeli¤i terme ulaflt›r›lan
bikornuat uterus vakas›n› sunmay› amaçlad›k.

Olgu: ‹lk gebeli¤inde 22 hafta immatür erken ölü do-
¤um yapan, takiben ultrasonografi ve histerosalpin-
gografi sonras› muhtemel bikornuat uterus veya ute-
rin septus ön tan›s› konulan kad›n›n rutin laboratuvar
sonuçlar› normaldi. Histeroskopik giriflim planlanan
hasta bu esnada spontan gebe kald›. Geç abort ve er-
ken do¤um riskini azaltmak amac›yla hastaya haftal›k
500 mg hidroksiprogesteron kaproat tedavisi planlan-
d›. Terme kadar yap›lan takiplerinde gebeli¤in seyrini
etkileyecek herhangi bir patoloji saptanmad›. Gebeye
38. haftada makadi prezantasyon, uterin anomali ve
“poche menfili¤i” endikasyonlar› ile acil sezaryen uy-
guland›. 1. ve 5. Dakika Apgar skorlar› 7/9 olan 2950 g
a¤›rl›¤›nda bir k›z bebek do¤urtuldu. Miyometrium
sütürasyonu sonras› yap›lan inspeksiyonda bikornuat
uterus hali izlendi. Anne ve bebek postoperatif ikinci
günde taburcu edildi.

Tart›flma ve Sonuç: Kad›n genital sistemi müllerian ka-
nal ve ürogenital sinüs orijinlidir. Bu yüzden hastalar
efllik eden di¤er anomaliler yönünden mutlaka araflt›-
r›lmal›d›r. Özellikle müllerian kanal malformasyonla-
r›na efllik eden renal anomali insidans› %20 olarak bil-
dirilmifltir. Bizim vakam›zda ek patoloji saptanmam›fl-
t›r. Bikornuat uterus gebeliklerinde, gebeli¤in devam›
ve do¤um yönetimi konusunda kesin bir görüfl birli¤i
yoktur. Genel olarak canl› do¤um oran› %68’lerdedir.
Bizim vakam›zda bikornuat uterusa ba¤l› 22 haftal›k
erken ölü do¤um öyküsü mevcuttu. Genç kad›nlarda
bikornuat uterus ve tek gebelik kayb› hikâyesinin cer-
rahi tamir endikasyonu tart›flmal›d›r. Genel yaklafl›m
uzun süreli infertil ve tekrarlayan abort durumlar›nda
cerrahi yaklafl›m fleklindedir. Biz de vakam›zda hasta-
ya cerrahi tedavi önermedik. Fakat, spontan üçüncü
gebeli¤i takiben erken do¤umu önlemek amaçl› haf-
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tal›k 500 mg hidroksiprogesteron kaproat tedavisi
bafllad›k. Sonuç olarak bikornuat uterus vakalar›nda
geç abort ve erken do¤umlara s›k rastlanmaktad›r. Bu
nedenle, bu vakalarda progesteron tedavileri gebeli-
¤in devam›na katk›da bulunarak canl› do¤um a¤›rl›¤›-
n›n artmas›n› sa¤layabilir. 

Anahtar kelimeler: Bikornuat uterus, müllerian kanal
anomalileri, tekrarlayan gebelik kay›plar›, preterm
do¤um

Ref. No: 84 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191184

‹kiz efllerinden birinin ölümü

‹smet Gün, Ali Babacan, Öznur Öner, Özkan Özdamar,

Cem K›z›laslan, Ercüment Müngen 

GATA Haydarpafla E¤itim Hastanesi, Kad›n Hastal›klar›

ve Do¤um Klini¤i, ‹stanbul 

Girifl: Son y›llarda ço¤ul gebelik oranlar›nda yard›mc›
üreme tekniklerinin kullan›m›na paralel olarak art›fl
görülmektedir. ‹kiz eflinin intrauterin ölümü (‹EIÖ),
ço¤ul gebeliklerin nadir bir komplikasyonudur. Ge-
nellikle ikinci trimesterde görülür ve insidans› %0.5-
6.8’dir. Bu durum dissemine intravasküler koagülas-
yon (DIC), renal hasar, enfeksiyon, erken do¤um ey-
lemi ve prematüriteye neden olabilir. Biz 27 yafl›nda
spontan ikiz gebeli¤i olan, ikiz eflinin yaklafl›k 19. haf-
tada intrauterin kaybedilmesine ra¤men di¤er ikiz efli-
nin sa¤l›kl› olarak terme ulaflt›¤› bir gebelik olgusunu
sunmay› amaçlad›k.

Olgu: Yirmi yedi yafl›ndaki ikiz gebede, rutin polikli-
nik takipleri esnas›nda 19. gebelik haftas›nda ikiz eflle-
rinden birinin intrauterin ölümü tespit edildi. Gebelik
takipleri boyunca canl› ikiz eflinde sorun saptanmad›.
Otuz yedinci gebelik haftas›nda yap›lan Doppler kan
ak›m› incelemelerinde umbilikal arter, uterin arter ve
orta serebral arter paternleri normal s›n›rlardayd›. Fib-
rinojen, protrombin zaman›, trombosit say›lar›, fibrin
y›k›m ürünleri ve di¤er laboratuvar bulgular› normal
s›n›rlardayd›. Otuz sekiz hafta 3 günlük iken mem-
bran rüptürü ile klini¤imize müracaat eden gebe, nor-
mal vajinal do¤um ile 3100 g a¤›rl›¤›nda sa¤l›kl› bir er-
kek bebek do¤urdu. Postpartum dönemde yap›lan
makroskopik plasenta incelemelerinde gebeli¤in mo-
nokoryonik monoamniyotik ikizlik oldu¤u izlendi.
‹ntrauterin ölü fetüs amniyon zar› içinde yap›fl›k bir
görünümde plasentayla birlikte do¤du. Gebe postpar-
tum 2. günde herhangi bir komplikasyon geliflmeden
taburcu edildi. 

Sonuç: ‹kiz gebeliklerde fetüsün ölüm riski tekil gebe-
liklerle karfl›laflt›r›ld›¤›nda yaklafl›k 3 kat daha fazlad›r.

‹kiz eflinin ikinci veya üçüncü trimesterde ölümü ya-
flayan fetüs ve anne aç›s›ndan riskli bir durumdur.
Özellikle perinatal morbidite ve mortalite monozigo-
tik ikizlerde dizigotiklere göre daha fazlad›r. ‹EIÖ du-
rumunda prognozu belirleyen en önemli faktörler
aras›nda koryonisite ve plasentasyon bulunmaktad›r.
‹kiz efllerinden birinin ölümü ile ortaya ç›kan sorunla-
r›n en bafl›nda DIC gelmektedir. ‹kiz gebeliklerde efl-
lerden birinin intrauterin ölümü, yaflayan ikiz eflinin
prognozunu da kötü yönde etkileyebilece¤inden kli-
nikte yak›n takip önerilebilir. 

Anahtar kelimeler: Ço¤ul gebelikler, intrauterin fetal
ölüm, dissemine intravasküler koagülasyon

Ref. No: 85 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191185

Posterior üretral valve ba¤l› fetal mesane 
rüptürü

Cem K›z›laslan, ‹smet Gün, Okan Özden, Oktay Tosun, 

Nuri Kaya, Ercüment Müngen 

GATA Haydarpafla E¤itim Hastanesi, Kad›n Hastal›klar›

ve Do¤um Klini¤i, ‹stanbul 

Girifl: Erkek bebeklerde alt üriner yol t›kanmas›n›n en
önemli nedeni posterior üretral valvdir (PUV). T›ka-
n›kl›k üriner retansiyona, hidronefroz ve renal yet-
mezli¤e yol açabilir. Oldukça az durumda intrapar-
tum mesane rüptürü tan›mlanm›flt›r. Bu yaz›m›zda
posterior üretral valv sonucu geliflen mesane rüptürü
olgusu tart›fl›ld›.

Olgu: Otuz iki yafl›nda (G2P1) 32 haftal›k gebenin ya-
p›lan ultrasonografik incelemesinde fetal bat›nda yay-
g›n asit, megasistit ve hidronefroz saptand›. Mesane-
nin sa¤ lateralden rüptüre oldu¤u ve bat›n içi s›v›n›n
zamanla de¤iflim gösterdi¤i saptand›. Ultrasonografi-
de ek fetal anomali görülmedi. Vakaya konservatif
yaklafl›m tercih edildi. Haftal›k yap›lan ultrasonografik
incelemelerde bat›n içi s›v›n›n tedricen azald›¤› görül-
dü. Anne 39 hafta 3 günlük iken normal vajinal do¤um
yapt›. Do¤umda bebek normal görünümde idi.

Tart›flma: PUV insidans› 1/5000-1/12500’dir. Klini¤i ha-
fif dizüriden üriner hipertansiyonla seyreden üriner
retansiyona, mesane duvar kal›nlaflmas› ve vezikülo-
üretral reflüye kadar de¤iflkenlik gösterir. fiiddetli ol-
gularda renal displaziye neden olup renal yetmezlik
ile sonuçlanabilir. Oligohidroamniyoza ba¤l› pulmo-
ner hipoplazi, fasiyal dismorfizm, ekstremite anomali-
leri hatta fetal ölüm bile görülebilir. Artm›fl kromozo-
mal anomali riski nedeniyle erken saptanan olgularda
amniyosentez yap›lmas› da önerilmektedir. Posterior
üretral valv, intrauterin terapötik invaziv vezikoamni-

XIII. Ulusal Perinatoloji Kongresi 3-16 Nisan 2011, ‹stanbul104



yotik flant uygulamalar›n›n yap›labildi¤i bir anomali
türüdür. Vezikoamniyotik flant uygulanabilmesi için
fetal idrar analizinde ve fetal böbreklerin ultrasonog-
rafik de¤erlendirilmesinde iyi prognostik bulgular›n
olmas› gerekti¤i belirtilmektedir. Fetal idrarda Na <
100 mEq/L, Cl < 90 mEq/L, ozmolarite < 210 mOsm/L,
beta-2 mikroglobulin < 4 mg/L ve Ca < 8 mg/L olmas›
iyi prognostik göstergelerdir. Sonografik olarak böb-
reklerin normal ekojenitede olmas›, renal kortikal kist-
lerin olmamas› ve kortikomedüller farkl›laflman›n ko-
runmufl olmas› da iyi prognostik faktörlerdendir. Kö-
tü prognostik göstergelere sahip erken yakalanm›fl ol-
gularda gebelik terminasyonu en makul seçenek ola-
rak gözükmektedir. Prognozu etkileyen en önemli
komplikasyon renal displazi ve atrofidir. Bunun alt›n-
da, obstrüksiyona u¤ram›fl üriner sistemdeki bas›nç
art›fl› oldu¤u düflünülmektedir. Bu bas›nc›n olumsuz
etkileri üriner ekstravazasyon ile hafiflemektedir Bi-
zim vakam›zda oldu¤u gibi ileri gebelik haftas›ndaki
mesane rüptürünün renal hasara engel oldu¤u düflü-
nülerek gebeli¤in devam›na karar verilmifltir. Uzun
dönem takiplerde rüptür taraf›ndaki böbrek fonksi-
yonlar›n›n daha iyi oldu¤u gösterilmifltir. 

Sonuç: Antenatal mesane rüptürü nadir ve tan›s› zor
bir durumdur. Fetüs taraf›ndan oligohidroamniyoz ve
hidronefroz geliflmedikçe iyi tolere edilebilir. 

Anahtar kelimeler: Üretral obstrüksiyon, antenatal me-
sane rüptürü, posterior üretral valv

Ref. No: 87 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191186

Özofagus atrezisi ve trakeözofageal fistül: olgu
sunumu

Okan Özden, ‹smet Gün, Cem K›z›laslan, Oktay Tosun, Ser-

kan Ertu¤rul, Ercüment Müngen 

GATA Haydarpafla E¤itim Hastanesi, Kad›n Hastal›klar›

ve Do¤um Klini¤i, ‹stanbul 

Girifl: Trakeözofageal fistül (TÖF) ve özofagus atrezisi
(ÖA) yaklafl›k 5500-6000 do¤umda bir gözlenmekte-
dir. Erken gebelik haftalar›nda prenetal ultrasonogra-
fide midenin gözlenmemesi ve ileri gebelik haftala-
r›nda polihidroamniyoz varl›¤› erken klinik bulgular›-
d›r. Biz konuyu bir kez daha hat›rlatmay› ve konunun
önemini vurgulamay› amaçlad›k.

Olgu: Yirmi dört yafl›nda G1P0 gebenin yap›lan ilk ul-
trasonografik muayenesinde 1. çocu¤una 7 haftal›k
gebelik hali tespit edildi. Hastan›n anamnezinde siga-
ra al›flkanl›¤› d›fl›nda özellik yoktu. On bir hafta 5 gün-
lük gebelik mevcut iken yap›lan ultrasonografik de-
¤erlendirmede mide ve mesane izlenirken, nukal say-
daml›k 1.4 mm olarak ölçülmüfl ve birinci trimester ta-

rama testi “düflük riskli” olarak de¤erlendirilmiflti.
Otuz dört hafta 2 günlük iken yap›lan ultrasonografi-
de polihidroamniyoz saptand›. Gebe, 36 hafta 4 gün-
lük iken membran rüptürü nedeni ile klini¤e yat›r›la-
rak spontan vajinal yol ile 2800 g a¤›rl›¤›nda Apgar
skoru 8 olan canl› bir k›z bebek do¤urtuldu. Bebe¤in
do¤um sonras› kontrolleri normaldi. Postpartum 1.
günde anne ve bebek flifa ile taburcu edildi. Postpar-
tum ikinci günde beslenme sonras› kusma, morarma
ve solunum s›k›nt›s› geliflmesi üzerine bebe¤in yap›-
lan muayenesinde nazogastrik sondan›n ilerletileme-
mesi ve kesin tan› için çekilen baryumlu grafi sonras›
ÖA-TÖF tan›s› konarak operasyon planland›. Bebek
pospartum 5. günde opere edildi.

Tart›flma: ÖA-TOF prenatal tan›s›nda ultrasonografi
en de¤erli erken tan› yöntemi olmakla beraber ante-
natal tespit edilme yüzdeleri %39 ila %56 aras›nda de-
¤iflmektedir. Ultrasonografide erken dönemde tek
bulgu ço¤unlukla mide s›v›s›n›n gösterilememesidir.
Ancak, olgular›n önemli bir k›sm›nda mide sekresyo-
nu veya kör özofagus poflu mide s›v›s› olarak yorum-
lanarak yan›lg›ya neden olabilmektedir. ÖA olgular›-
n›n yaklafl›k %90’›na efllik eden TÖF, amniyon s›v›s›-
n›n mideye dolmas›na izin vererek, erken gebelik haf-
talar›nda mide s›v›s›n›n izlenmesine yol açabilmekte-
dir. Ayr›ca, midenin boflalma zamanlar› da tan›da mut-
laka göz önüne al›nmal›d›r. Mide s›v›s›n›n görüleme-
di¤i durumlarda do¤rudan tan›ya gitmek yerine
80–90 dakika sonra ikinci bir de¤erlendirme fliddetle
önerilmektedir. Postpartum ÖA tan›s›n›n gecikmesi
akci¤er enfeksiyonlar›, beslenme yetersizli¤i, güç kay-
b›, dehidratasyon ve ölümle sonuçlanabilir.

Sonuç: ÖA-TÖF tan›s› gebelik takipleri esnas›nda bazen
konulabilmektedir; postpartum dönemde tan›nmaz ise
ölümcül olabilir. Bu nedenle antepartum dönemde
flüpheli bulgular› olan bebekler, do¤um sonras› vakit
kaybetmeden nazogastrik sonda ile özofagus devaml›-
l›¤› ve mideye geçifl aç›s›ndan de¤erlendirilmelidir.

Anahtar kelimeler: Trakeözofageal fistül, özefageal at-
rezi, polihidroamniyoz

Ref. No: 90 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191187

Chiari II malformation with spina bifida

An›l Sayg›, ‹smet Gün, Oktay Tosun, Okan Özen, 

Cem K›z›laslan, Ercüment Müngen 

GATA Haydarpafla Training Hospital, Department of

Obstetrics and Gynecology, Istanbul 

Objectives: Spina bifida is a developmental congenital
disorder. Many individuals with spina bifida have an
interrelated abnormality of the cerebellum, named
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the Chiari II malformation. In affected individuals, the
back portion of the brain is displaced from the back
of the skull down into the foramen magnum. It some-
times has actualized by non-communicating hydro-
cephalus secondary to obstruction of cerebrospinal
fluid outflow. The aim of this presentation is to
describe lack of lumbosacral protruding sacs in Chiari
II malformations with spina bifida.

Case: A 35-year-old woman was admitted to our clinic
for routine pregnancy controls. Her regular antenatal
visits were unremarkable up to 16 weeks. However,
an ultrasound examination demonstrated Chiari II
malformation with spina bifida accompanied by cal-
varium deformities (lemon sign), cerebellum defor-
mity (banana sign), and a defect in the lumbar spine
region with enlarged (Vp=10 mm) lateral ventricles.
The couple was informed about Chiari II malforma-
tion with spina bifida and opted for the termination
of pregnancy.

Discussion: The neural tube is the embryonic structure
that eventually develops into the brain and spinal
cord and the tissues that enclose them. Infants born
with spina bifida sometimes have an open lesion on
their spine, where significant damage to the nerves
and spinal cord has occurred. If the opening is large
enough, this allows a portion of the spinal cord to
protrude through the opening in bones. Chiari II mal-
formation is usually associated with lumbar
myelomeningocele. Chiari II malformation can be
diagnosed prenatally through ultrasonography.
There are four regions of the brain affected in Chiari
malformation: the cerebellum, the brain stem, the
ventricles, and the cerebrum. Chiari malformation
can also involve defects in the base of the skull and in
the bony part of the spine (lemon sign).
Approximately 80 to 90% of the children with Chiari
malformation also have hydrocephalus. One or more
of the ventricles becomes enlarged because of the
accumulation of cerebrospinal fluid (caused by
obstruction of the fourth ventricle). Due to the dis-
placement of the posterior fossa, cerebellum takes
the shape of a banana (banana sign). Magnetic reso-
nance imaging might be used to confirm the diagno-
sis. In conclusion, cases with mild-moderate ventricu-
lomegaly, “banana” sign, and obliteration of cisterna
magna view might not consistently comprise the typ-
ical lumbosacral protruding view. Lateral splaying of
the lateral vertebral processes with widening of the
spinal cord in coronal sections and V-sign in the lum-
bosacral region in axial views may suggest a diagno-
sis of Chiari II malformation with spina bifida.

Key Words: Chiari II malformation, spina bifida, neur-
al tube defect

Ref. No: 92 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191188

Fetal Dandy-Walker varyant›: olgu sunumu

Oktay Tosun, ‹smet Gün, Nuri Kaya, An›l Sayg›, 

Okan Özden, Ercüment Müngen

GATA Haydarpafla E¤itim Hastanesi, Kad›n Hastal›klar›

ve Do¤um Klini¤i, ‹stanbul 

Girifl: Dandy-Walker varyant› (DWV) posterior fossa-
n›n geliflim kusurlar›ndan oluflan bir grup olan
Dandy-Walker kompleksi (DWK) içerisinde yer al-
maktad›r. DWK yaklafl›k olarak 30,000 do¤umda bir
görülmekte olup içerisinde Dandy-Walker malfor-
masyonu, Dandy-Walker varyant› ve mega sisterna
magna gibi patolojiler de yer almaktad›r. Etiyolojide
trizomi 13, trizomi18 ve konjenital enfeksiyonlar ile
teratojenler sorumlu tutulmufltur. Biz DWV ve korpus
kallosum agenezisi birlikteli¤ini sunmay› amaçlad›k. 

Olgu: Otuz yafl›nda birinci çocu¤una 22 haftal›k gebe-
li¤i mevcut olan kad›n›n hikâyesinde bir özellik yok-
tu. Ayr›nt›l› ultrasonografisinde orta koronal ve orta
sagital planlarda yap›lan kesitlerde “cavum septum
pellisidum” yoklu¤u, lateral ventrikülde “ gözyafl›” gö-
rünümünün bulunmas›, dördünü ventrikülün kistik
dilatasyonu ile vermisin k›smi yoklu¤u saptand›. Ayr›-
ca, sisterna magna 14 mm olarak ölçüldü. Gebeye am-
niyosentez uyguland›; sonuç normal olarak de¤erlen-
dirildi. Fetal manyetik rezonans görüntülemede
(MRI) ise sisterna magna genifllemesi, vermian hipop-
lazi varl›¤› ve korpus kallosum agenezisi teyit edildi.
Gebe ve efli konu hakk›nda detayl› olarak bilgilendiril-
di ve gebeli¤in terminasyonuna karar verildi. Gebeli-
¤in sonland›r›lmas›na müteakip otopsi için patolojiye
gönderilen fetüste “vermis hipoplazisi, beyincikte kist
ve korpus kallosum agenezisi” raporland›. 

Tart›flma: Dandy-Walker kompleksi alt›nda yer alan
anomaliler serebellar vermis anomalileri, dördüncü
ventrikülün kistik dilatasyonu ve sisterna magna genifl-
lemesidir. Bu anomalilerden Dandy-Walker varyant›
serebellar vermisin k›smi yoklu¤unu içerirken, posteri-
or fossada geniflleme yoktur. Santral sinir sistemi ano-
malisi olan DWV beraberinde di¤er anomaliler içerebi-
lir. Bunlar içerisinde, serebral hemisferleri birbirine
ba¤layan bir yap› olan korpus kallosum agenezisi veya
k›smi yoklu¤u görülebilmektedir. Rutin ultrasonogra-
fik kesitlerde korpus kallosum agenezisi veya k›smi
yoklu¤unu saptamak mümkün olmayabilir. Bu neden-
le DWV’nda ek kraniyal anomalilerinin saptanmas› için
fetal MRI inceleme yard›mc› olabilir. Bizim vakam›zda
da ultrasonografik incelemede korpus kallosum age-
nezisinden flüphelenilmifl; tan› Fetal MRI incelemesi
sonucunda teyit edilmifltir. DWK ve korpus kallosum
agenezisi izole bulgular olabilece¤i gibi birlikte de gö-
rülebilirler. Bu tür anomalilerde do¤um sonras› morta-
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lite oran› %30’un üzerinde, nörolojik geliflim bozuklu-
¤u ise %60 civar›ndad›r. Her iki anomalinin izole form-
lar›n›n do¤um sonras› prognozu hakk›nda yorumda
bulunmak, k›s›tl› vaka say›s› nedeni ile mümkün olma-
yabilir. Sonuç olarak bu tür anomalilerin tan›s›n› net-
lefltirmek için fetal MRI önem kazanmaktad›r.

Anahtar kelimeler: Fetal MRI, korpus kallosum agene-
zisi, Dandy-Walker varyant›
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Anne hayat›n› tehdit eden nöromüsküler bir
hastal›k: Myastenia gravis
1Refah Say›n, 2Zehra Kurdo¤lu, 2Mansur Kamac›

1Yüzüncü Y›l Üniversitesi T›p Fakültesi, Nöroloji Anabilim

Dal›, 2Yüzüncü Y›l Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n 

Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›, Van 

Girifl: Miyastenia gravis, yorulmakla artan ve antikoli-
nesterazlarla k›smen veya tamamen düzelen kas zaaf›
ile karakterize, postsinaptik yerleflimli nikotinik asetil-
kolin reseptörlerinin hedef al›nd›¤› otoimmün köken-
li bir hastal›kt›r. Solunum krizi nedeniyle do¤al seyrin-
de mortalitesi yüksek olan bu hastal›k nöromusküler
hastal›klar aras›nda özel bir öneme sahiptir. 

Olgu: Otuz bir yafl›nda yaklafl›k 7 y›l önce Miyastenia
gravis tan›s› alan 30 haftal›k gebeyi sunmay› amaçla-
d›k. Hasta Nöroloji klini¤ine solunum s›k›nt›s›, sa¤
gözde daha belirgin olmak üzere her iki gözde pito-
zis, yorulma ve diplopi flikâyetleri ile baflvurmufltu.
Gebeli¤inin 10. haftas›ndan sonra tedavisini kendi is-
te¤i ile kesen hastan›n flikâyetlerinde art›fl olmas› üze-
rine hospitalize edildi. Tedavide pridostigmin 60 mg
5x1 P.O. ve 16 mg 1x1 P.O. kortikosteroit baflland›.
Hastan›n flikâyetlerinde düzelme olmas› ve do¤um
eyleminin bafllamas› üzerine Kad›n Hastal›klar› ve Do-
¤um Klini¤i’ne devredildi. Termde normal spontan
vajinal yolla do¤um yapt›r›lan hastada ve bebe¤inde
herhangi bir komplikasyon geliflmedi.

Sonuç: Miyastenia gravis tedavi edilmedi¤inde mortal
olabilen bir hastal›k olmas›na karfl›n multidisipliner
yaklafl›m ile bu hastalar›n gebelik takipleri ve normal
spontan vajinal yolla do¤umlar› mümkün olabilir. 

Ref. No: 94 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191190

Preeklamptik gebelerde paternal kan 
grubunun önemi

Turab Canbahisov, P›nar Karabacako¤lu, Özlem Emekçi,

Recep Emre Okyay, Serkan Güçlü 

Dokuz Eylül Üniversitesi, T›p Fakültesi, Kad›n Hastal›klar›

ve Do¤um Anabilim Dal›, ‹zmir 

Amaç: Paternal ve maternal kan gruplar› ile preek-
lampsi aras›ndaki iliflkiyi saptamakt›r.

Yöntem: Retrospektif olarak May›s 1995-Ocak 2011 ta-
rihleri aras›nda Dokuz Eylül Üniversitesi’nde preek-
lampsi tan›s› alan 425 gebe dâhil edilmifltir. Dâhil edi-
len gebelerin dosyalar›ndan efllerinin kan gruplar›
kaydedilmifltir. Çal›flmam›za sadece tekiz gebelikler
al›nm›flt›r. Hastalar rutin gebelik kontrolleri s›ras›nda
kan bas›nc›n›n >140/90 mmHg ve 24 saatlik idrarda
proteinürinin > 0.3 g olmas› ile preeklampsi tan›s›n›
alm›flt›r. Tan› alan bütün hastalara antihipertansif (al-
fa-metil dopa) ve antikonvülzif (magnezyum sülfat)
tedavi bafllanm›flt›r. Otuz dört haftan›n alt›nda olan
gebelere fetal akci¤er matürasyonu için 12 saat ara ile
2 doz betametazon uygulanm›flt›r. Semptomatik teda-
viye ra¤men progresyon gösteren olgularda do¤um
indüksiyonu bafllanm›flt›r. Daha önce sezaryen geçir-
mifl veya do¤um indüksiyonu için uygun olmayan ge-
beler ise sezaryene al›nm›flt›r. Normal vajinal do¤u-
mun gerçeklefltirilemedi¤i (ilerlemeyen travay, fetal
distres, plasenta dekolman› gibi gebeliklerde acil se-
zaryen uygulanm›flt›r. ‹statistiksel analizler SPSS®15.0
program› ile yap›lm›flt›r.

Bulgular: Gebelerin ortalama yafl› 25±6 y›l (da¤›l›m,
16-43 ) olarak bulunmufltur. Gebeler ortalama 233±24
(da¤›l›m, 156-278) günde do¤um yapm›flt›r. Gebelerin
226’s› (%53.2) nullipar ve 199’u (%46.8) ise multipar-
d›. Gebelerin 72’si (%16.9) normal vajinal yol ile ve
353’ü (%83.1) sezaryen ile do¤um yapm›flt›r. Do¤an
bebeklerin ortalama a¤›rl›¤› 1743±777 g (da¤›l›m, 309-
3860 g) olarak bulunmufltur. Bunlar›n da 236’s›
(%55.5) erkek ve 189’u (%44.4) k›z bebek olarak sap-
tanm›flt›r. Preeklamptik hastalar›n efllerinin kan grup-
lar› kaydedilerek ayn› kan grubuna sahip olan çiftle-
rin oran›n› belirlenmifltir. 0 kan grubuna 12 (%8.2), A
kan grubuna 89 (%20.9), B kan grubuna 20 (%4.7) ve
AB kan grubuna sahip olan çiftlerin say›s› 3 (%0.7)
olarak saptanm›flt›r. Preeklamptik hastalardan ayn›
kan grubuna sahip olan çiftlerin say›s› 147 (%35) ola-
rak bulunmufltur. Ayn› kan grubuna sahip olan çiftle-
rin preeklampsi aç›s›ndan risk alt›nda olmad›klar›
saptanm›flt›r. Ayr›ca, fetal cinsiyet ile preeklampsi ara-
s›nda da anlaml› bir iliflki saptanmam›flt›r.

Sonuç: Preeklamptik gebe popülâsyonumuzda mater-
nal ve paternal kan gruplar›n›n uyumlu olmas› preek-
lampsi riskini de¤ifltirmemektedir. Preeklampsi ile
kan gruplar› aras›ndaki iliflkinin birden fazla merkez-
de, etnik köken gibi de¤iflkenleri de içeren daha genifl
çal›flmalar ile prospektif olarak de¤erlendirilmesi ge-
rekmektedir. 

Anahtar kelimeler: Preeklampsi, maternal kan grubu,
paternal kan grubu
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Intrapartum fetal distress: cardiotocographic
evaluation at term pregnancy in low risk group

Metin Kaba, Elif Gül Yapar Eyi, Yaprak Engin-Üstün 

Department of Obstetrics and Gynecology, Zekai Tahir

Burak Women’s Health Education and Research Hospital,

Ankara

Objective: To evaluate the predictive value of fetal car-
diotocographic monitoring in the diagnosis of fetal
distress and its correlation with fetal acid base status.

Study design: A comparative cohort study was
designed, which included single fetuses with no pre-
vious risk factor, gestational age ≥37 week and vertex
presentation and fetal distress in labor. Fetal distress
criteria were recurrent or prolonged decelerations,
fetal heart rate under 70 beats/minute lasting 60 sec-
onds or more and continuing at least 30 minutes
and/or baseline tachycardia. Control group was select-
ed from the patients with no decelerations in fetal car-
diotocography. 

Results: 13091 infants were born at Zekai Tahir Burak
Women’s Health Education and Research Hospital
from 1 January to 30 December in 2010. There were
4132 fetuses in our cohort. 114 (2.2%) fetuses devel-
oped fetal distress during continuous monitoring.
Mean maternal age was 26.2±5.3 years, mean maternal
height was 160.8±4.9 cm, mean maternal weight
74.2±10.1 kg, mean maternal body mass index 28.6±
3.9 kg /m2, mean gestational age 39.9±1.2 weeks,
mean fetal birth weight 3280.1±371.2 g, median gra-
vidity was 1, and median parity was 0. There were 45
(39.5%) pregnancies with meconium stained amnion,
19 (16.7 %) premature rupture of membranes and 51
(44.7%) women were induced and/or augmented for
labor. Mean pH was 7.22±0.14, mean PO2 31.4±15.6
mmHg, mean PCO2 56.8±19.2 mmHg, mean base
deficit -6.1±7.9. Upon the definition of fetal metabolic
acidosis, pH <7.0 and BE ≤ -12; 3 (2.4%) fetuses were
acidemic. Thirteen (%11.4) fetuses were admitted to
neonatal intensive care unit (NICU), 8 (7%) were entu-
bated, 10 (% 8.7) had continuous positive airway pres-
sure (CPAP), and 38 (%33.3) required oxygen support.
One fetal death occurred secondary to meconium
aspiration and bilateral pneumothorax. 

Conclusion: Our study suggests that cardiotocographic
monitoring at term pregnancy with no defined previ-
ous risk factors seems not to be an efficient tool to
detect fetal metabolic acidosis. 

Key words: Fetal distress, cardiotocograph, hypoxia,
fetal acidosis, neonatal intensive care unit 
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Fetal anomali veya intrauterin ölü fetüs
nedeniyle t›bbi tahliye yap›lan hastalarda 
posttravmatik durumun de¤erlendirilmesi

Saadet Yap›c›, H. Alper Tanr›verdi, Samet Kafkas 

Adnan Menderes Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n

Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›, Ayd›n 

Amaç: Gebelikteki tan› ve görüntüleme teknolojisinin
ilerlemesiyle daha fazla say›da gebe ve efli, 2. veya 3.
trimesterden sonra gebelik sonland›r›lmas› karar›yla
karfl› karfl›ya kalmaktad›r. Gebelik sonland›r›lmas›
sonras› hastalar›n deneyimlerini ve posttravmatik
stres bulgular›n› araflt›ran çok az say›da çal›flma bu-
lunmaktad›r. Bu çal›flmada fetal anomali veya intra-
uterin ölü fetüs nedeniyle gebelik sonland›r›lmas› ya-
p›lan hastalarda posttravmatik stres bulgular›n›n kar-
fl›laflt›r›lmas› amaçlanm›flt›r.

Gereç ve Yöntem: Ocak 2008 ve Temmuz 2010 tarihle-
ri aras›nda, Adnan Menderes Üniversitesi T›p Fakülte-
si Hastanesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim
Dal›’nda fetal anomali veya intrauterin ölü fetüs nede-
niyle 20. gestasyonel haftadan daha büyük gebeli¤i
sonland›r›lm›fl kad›nlar›n verilerine ulafl›ld›. Bu hasta-
larla Mart 2010 ve A¤ustos 2010 tarihleri aras›nda gö-
rüflülerek, hastalara Beck Depresyon Envanteri
(BDE), Klinisyen Taraf›ndan Uygulanan Travma Son-
ras› Stres Bozuklu¤u Ölçe¤i (CAPS) ve Sürekli Kayg›
Ölçe¤i (STAI-II) uyguland›. Yirmi sekizi fetal anomali,
40’› intrauterin ölü fetüs nedeniyle gebeli¤i sonland›-
r›lm›fl toplam 68 hasta çal›flmaya dâhil edildi.

Bulgular: Fetal anomali nedeniyle gebeli¤i sonland›r›l-
m›fl kad›nlar ile intrauterin ölü fetüs nedeniyle gebeli-
¤i sonland›r›lm›fl hastalar›n posttravmatik stres bulgu-
lar› benzerdi. Her iki gruptan da, benzer ölçek puan-
lar› elde edildi. Fetal anomali ve intrauterin ölü fetüs
gruplar›nda posttravmatik stres bozukluk ölçek puan-
lar› s›ras›yla; Beck Depresyon Envanteri (BDE):
15.07±11.16 ve 13.80±6.48, Klinisyen Taraf›ndan Uy-
gulanan Travma Sonras› Stres Bozuklu¤u Ölçe¤i
(CAPS): 6.43±3.08 ve 6.85±5.46, Sürekli Kayg› Ölçe¤i
(STAI-II): 46.07±4.02 ve 49.03±3.56 fleklindeydi. Sade-
ce STAI-II grubunda istatistiksel olarak anlaml› bir
fark saptand› (p<0.05).

Sonuç: Gebelik sonland›r›lmas› için karar verme zo-
runlulu¤u olan gebelerin ço¤u ciddi posttravmatik
stres belirtileri yaflayabilir. Fetal anomali ve intraute-
rin ölü fetüs nedeniyle gebeli¤i sonland›r›lan kad›nlar
da benzer deneyimler yaflayabilmektedir. Hekimler
de gebelerin bu s›k›nt›l› anlar›nda onlar›, tan› ve yafla-
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yacaklar› süreç konusunda bilgilendirirken zor anlar
yaflamaktad›r. Obstetrisyenler, fetal anomali ve intra-
uterin ölü fetüs tan›s› alan hastalara ve ailelerine bu
süreçte yard›mc› olmal› ve gereken deste¤i sa¤lamal›-
d›r. Hastalardaki gebelik sonland›r›lmas›n›n uzun dö-
nem psikolojik etkilerini araflt›ran ayr›nt›l› çal›flmalara
ihtiyaç vard›r. 

Anahtar kelimeler: Posttravmatik stres bulgular›, gebe-
lik sonland›r›lmas›, fetal anomali, intrauterin ölü fetüs
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The women’s expectation and perception of
ultrasound examination during pregnancy: 
a prospective observational study

Kahraman Ülker, fienay Sar› 

Kafkas University School of Medicine, Department of

Obstetrics and Gynecology, Kars 

Aim: The aim of the study was to explore the women’s
expectation and perception of the ultrasound (US)
examination in pregnancy.

Methods: A questionnaire containing defined or
open-ended questions was distributed to women,
who were pregnant or had ever delivered a baby
(n=54). The questionnaire contained demographics
and 25 questions related to the US examinations dur-
ing pregnancy. Some questions looked for continu-
ous and others for categorical variables. The data
were analyzed by using descriptive and chi-square
tests. A p value <0.05 was considered significant.

Results: The demographic data, living standards and
the family planning characteristics of the participat-
ing women are summarized in Table 1. Most of the
women (88%) considered the US examination as
mandatory during pregnancy, and proposed that an
obstetrician (89%) should perform the US. Most of the
women (80%) suggested their partner’s attendance in
the examination room. US examinations performed
at tertiary level were mainly more trusted (50%).
Operators that shared and demonstrated the findings
were generally preferred (58%). The mean number of
required US examinations and the mean examination
duration were stated as 7.5±3.2 per pregnancy and
15.7±11.5 minutes, respectively. Majority of the
women believed that US was risk-free (43%), howev-
er might be detrimental in certain conditions. Only
23% of the women considered that vaginal US was
safe during pregnancy. The US was stated to be the
paramount scanning method by 41%, the most risk-
free scanning method by 25%, and the most practical

and simple method by 21% of the women. Some
women (38%) stated that Doppler US examination
should be performed in every pregnancy or in case of
a physician’s order (40%). Seventy-seven percent
described the main purpose of the US examination as
the reflection of the baby’s healthy and 80% defined
US as “a method of better assessment of the health of
the baby”. An examination with a duration longer
than expected was perceived as a problem in the
baby (36%) or as the examiner’s caring attitude (43%).
In referrals to another center, most of the women
(59%) were anxious about the possibility of a prob-
lem in the baby. During their last pregnancy, the par-
ticipating women had 5.3±3.4 standard US examina-
tions and 1.6±1.2 3D-US examinations. Moreover, 52%
believed that 3D-US had better diagnostic accuracy.
The majority (69%) think that particularly a good
examiner using a good machine could identify all
abnormalities of the baby.

Conclusion: The perception and the expectation of
the women have differences from the current scien-
tific data and applications. Most women require fur-
ther detailed information on US examinations.

Key Words: Ultrasound, antenatal diagnosis, percep-
tion, attitude, diagnostic services
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Pregnancy and attention deficit hyperactivity
disorder
1Serdar Ural, 1Derek Jurus, 2Özgur Deren 

1Department of Obstetrics and Gynecology, Penn State

Milton S. Hershey Medical Center, PA, USA, 2Hacettepe

University Faculty of Medicine Department of Obstetrics

and Gynecology, Ankara

Introduction: Pregnancy outcomes of patients with a
previous diagnosis and treatment of attention-deficit
hyperactivity disorder (ADHD) to date have not been
evaluated as a separate group. In general, the long-
term effects of the diagnosis of ADHD or its treatment
are unknown. In pregnancy, neither the impact of
maternal ADHD diagnosis nor treatment has been
evaluated. Recent studies have suggested increased
rates of ADHD-like symptoms among offspring of
gestations treated with antenatal glucocorticoids
(aGC) and those complicated by gestational diabetes
(GDM) compounded by low socioeconomic status. 

Aim: To determine the occurrence of adverse preg-
nancy outcomes such as prematurity, low birth
weight, neonatal intensive care unit (NICU) admis-
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sion, cesarean rates, and correlation with postpartum
depression scores in patients diagnosed and treated
for ADHD and to evaluate ADHD as a potential mark-
er for adverse pregnancy outcomes. 

Methods: Retrospective chart review and analysis of
50 deliveries including the diagnosis of ADHD deliv-
ered at Penn State Milton S. Hershey Medical Center
were performed. The majority of studied patients had
comorbid conditions including anxiety, depression,
bipolar disorder, OCD, asthma, and substance abuse. 

Results: ADHD patients that delivered had rates of
admission to NICU at 28% and elevated postpartum
Edinburgh depression scale scores in 59%. Maternal
age at delivery averaged 24 years. Gestational age at
delivery averaged 37.7 weeks. Average birth weight
was 3140 g. No abnormalities were noted in Apgar
scores. Cesarean delivery rate was 44%.

Conclusion: Pregnancy complicated by the diagnosis
and treatment of ADHD may be associated with
adverse pregnancy outcomes. Further prospective
studies are warranted. Recent associations of mater-
nal aGC administration and GDM with increasing
ADHD risk introduce the question of transgenera-
tional ADHD and possible risk for future pregnancies.

Key words: ADHD, hyperactivity, antenatal steroids,
transgenerational risk
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2007-2010 y›llar› aras›nda sezaryen 
operasyonu endikasyonlar› ve oranlar›

Tuna Dalbudak, Han›m Güler fiahin, Ertan Adal›, 

Mansur Kamac›, Ali Kolusar›, Mertihan Kurdo¤lu, 

Recep Y›ld›zhan, Zehra Kurdo¤lu 

Yüzüncü Y›l Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar›

ve Do¤um Anabilim Dal›, Van

Amaç: Klini¤imizde 2007-2010 y›llar› aras›ndaki sezar-
yen oran›n› ve endikasyonlar›n› incelemek istedik

Yöntem: Van Yüzüncü Y›l Üniversitesi Kad›n Hastal›k-
lar› ve Do¤um Klini¤i'nde 2007-2010 y›llar› aras›nda
yap›lan 4507 sezaryen operasyonu için hastalar›n yafl
gruplar›na göre da¤›l›m›, gravida ve parite oranlar› ve
da¤›l›m›, primipar-multipar da¤›l›m›, do¤um fleklinin
(normal do¤um ve sezaryen) oranlar› ve y›llarla olan
iliflkisi ile sezaryen endikasyonlar›n›n oranlar› ve da-
¤›l›m› incelendi.

Bulgular: ‹ki bin yedi y›l›nda toplam do¤um say›s›
1946, 2008 y›l›nda 2116, 2009 y›l›nda 2610, 2010 y›l›n-

da ise 2118 olup; 2007’de sezaryen say›s› 914, 2008’de
916, 2009’da 1370 ve 2010’da 1307 olarak tespit edil-
di. Sezaryen yap›lan gebelerin yafl gruplar›, gravida,
parite ve primipar-multipar da¤›l›m› ile y›llar aras›nda
anlaml› bir iliflki saptanmad›. Y›llara göre do¤um flek-
li da¤›l›m›nda ise anlaml› bir fark mevcuttu. ‹ki bin ye-
di y›l›nda sezaryen oran› %46.9, normal do¤um oran›
ise %53.3 iken; 2010 y›l›nda sezaryen oran› %61.7,
normal do¤um oran› ise %38.2 olarak saptand›. Sezar-
yen endikasyonlar›nda ise geçirilmifl önceki sezaryen
nedeni ile yap›lan yeni operasyon say›s›ndaki art›fl d›-
fl›nda (2007 y›l›nda %10.6 iken 2010’da %20.5), di¤er
endikasyonlar›n y›llara göre da¤›l›m›nda anlaml› fark
bulunmad›.

Sonuç: Klini¤imizde son 4 y›l içinde sezaryen uygula-
nan gebelerin demografik özelliklerinde ve sezaryen
endikasyonlar›n›n y›llar içi da¤›l›m›nda anlaml› fark
saptanamaz iken sezaryen oranlar›nda tedricen belir-
gin art›fl gözlenmifltir. Bu art›fl›n nedeni olarak ilk ge-
belik yafl›n›n ileri kaymas›, daha fazla “maternal ve fe-
tal komplikasyon” tan›s› konulmas›, makat gelifllere
sezaryen uygulanmas› ve eski sezaryenli gebelere uy-
gulanan yaklafl›mlar olarak saptanm›flt›r. 

Anahtar kelimeler: Sezaryen operasyonu, e¤ilimler, is-
tatistikler
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Joubert syndrome and related disorders: 
prenatal diagnosis with ultrasound and 
magnetic resonance imaging

Cantekin ‹skender, Ebru Tar›m, Özlem Alkan 

Baflkent University Faculty of Medicine, Department of

Obstetrics and Gynecology, Adana 

Joubert syndrome is an autosomal recessive disorder
characterized by intellectual disability, hypotonia,
ataxia, tachypnea/apnea, and abnormal eye move-
ments. A pathognomonic midbrain-hindbrain malfor-
mation seen on cranial magnetic resonance imaging
(MRI), which consists of hypoplasia of the midline
cerebellar vermis that resembles the cross-section
through a molar tooth, was described previously. The
term Joubert Syndrome and Related Disorders (JSRD)
has been recently adopted to describe all disorders
presenting the "molar tooth sign” on brain imaging.
Prenatal sonographic findings in fetuses with JSRD
are relatively nonspecific and include increased
nuchal translucency, enlarged cisterna magna, cere-
bellar vermian agenesis, occipital encephalocele, ven-
triculomegaly and polydactyly. We report a case of
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JSRD detected prenatally at 23 weeks of gestation.
The fetus in the present case had a normal karyotype.
Sonographic features of the fetus included polydacty-
ly, partial vermian agenesis, dilated fourth ventricle
and mild ventriculomegaly that were confirmed by
prenatal MRI. Molar tooth sign was demonstrated in
postnatal MRI after pregnancy termination. 

Ref. No: 105 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191197

Preterm do¤um yapan lo¤usalarda retrospektif
risk faktörlerinin incelenmesi 
1Hülya Yurteri Türkmen, 2Hülya Demirci

1Özel ÇESAV Karfl›yaka T›p Merkezi, ‹zmir 2Celal Bayar

Üniversitesi Manisa Sa¤l›k Yüksekokulu, Ebelik Bölümü,

Manisa 

Amaç: Bu araflt›rma, erken do¤um ile iliflkili sosyode-
mografik, obstetrik ve t›bbi risk faktörlerini tan›mla-
mak amac› ile planlanm›fl bir vaka-kontrol çal›flmas›-
d›r.

Yöntem: Araflt›rman›n örneklemini, 1 Mart- 31 May›s
2008 tarihleri aras›nda Dr. Ekrem Hayri Üstünda¤ Ka-
d›n Hastal›klar› ve Do¤um Hastanesi 1. ve 2. postpar-
tum servislerinde yatan; çal›flma grubu için 20-37 ge-
belik haftalar› aras›nda do¤um yapan 136 lo¤usa, kon-
trol grubu için ise vaka grubu ile efllefltirilen, 37. gebe-
lik haftas›ndan sonra do¤um yapan 136 lo¤usa olufl-
turmaktad›r. Araflt›rmada vaka ve kontrol gruplar› be-
lirlenirken her iki grupta da sonucu etkileyebilecek
özellikler (yafl, e¤itim durumu, gelir-gider durumu,
do¤um flekli ve gebelik say›s›) efllefltirilerek homojen
hale getirilmifltir. Ço¤ul do¤um yapm›fl ve konjenital
anomalili bebe¤e sahip olan lo¤usalar araflt›rmaya dâ-
hil edilmemifltir. Veriler, literatür bilgileri do¤rultu-
sunda araflt›rmac›lar taraf›ndan gelifltirilen anket for-
mu uygulanarak toplanm›flt›r. Formda lo¤usalar›n sos-
yodemografik ve sosyoekonomik özellikleri sorgu-
lanm›flt›r. Lo¤usalar›n t›bbi, jinekolojik ve obstetrik
öyküleri, son gebeli¤indeki davran›fllar› ve karfl›laflt›¤›
sorunlar incelenmifltir. Verilerin de¤erlendirilmesin-
de say›, yüzde da¤›l›m›, ki-kare testi, Fisher kesin ki-ka-
re testi, ba¤›ms›z iki grup aras› farklar›n t testi kullan›l-
m›flt›r. Risk faktörlerinin erken do¤um riskini ne oran-
da art›rd›¤›n› saptamak için lojistik regresyon analizle-
ri kullan›lm›fl ve olas›l›k oranlar› (OR) hesaplanm›flt›r. 

Bulgular: Araflt›rmaya kat›lan lo¤usalar›n yafl ortalama-
s› 26.3±5.9 y›l olup %61.8’i ilkokul/ortaokul mezunuy-
du. Çok de¤iflkenli analizlerde preterm eylem riskini
etkileyen de¤iflkenlerin; genifl aile tipi, resmi nikâhl›
olmama, preterm do¤um öyküsü, önceki gebeli¤inde
erken do¤um tehdidi öyküsü, hastaneye amniyon s›-

v›s›n›n gelmesi nedeni ile baflvurma, antenatal kon-
trol s›kl›¤›n›n az olmas›, gebelik süresince sürekli ute-
rus kas›lmalar›, kanama, miksiyonda yanma ve s›z›,
kötü kokulu vajinal ak›nt›, düflme, kar›n üst bölgesin-
de a¤r›, kas›klarda a¤r›, devaml› bulant› kusma, vaji-
nal, üst solunum veya idrar yollar› enfeksiyonu hikâ-
yesi, erken membran rüptürü, gebelikte mali yetersiz-
lik ve gebelik komplikasyonlar› nedeni ile stres yafla-
ma, koitusta a¤r› mevcudiyeti, ailede erken do¤um
öyküsü oldu¤u bulunmufltur. 

Sonuç: Prenatal dönemde risk faktörlerinin belirlen-
mesi ve bu do¤rultuda gerekli önlemlerin al›nmas›,
preterm do¤umlar›n önlenmesinde etkili olabilir. 

Anahtar kelimeler: Preterm eylem, risk faktörleri
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Termination of pregnancy: an analysis of 
indications in 1129 patients

Derya Baflbu¤, Elif Gül Yapar Eyi, Alper Baflbu¤, 

Özkan fiahin, Leyla Mollamahmuto¤lu 

Zekai Tahir Burak Women's Health Education and

Research Hospital, Ankara 

Objective: To determine the indications leading to ter-
mination of pregnancy (TOP) after 10 weeks of ges-
tation in 1129 pregnancies.

Materials and methods: A retrospective evaluation
encompassing years 2000-2009 was performed about
the indications leading to termination of pregnancy
by a committee composed of three obstetricians, one
neonatologist and one geneticist. Fetal structural and
chromosomal abnormalities, fetal hydrops, amniotic
fluid abnormalities (including premature rupture of
membranes, PPROM), infections, maternal disease,
drug or teratogen use and radiation exposure were
tabulated.

Results: There were 1120 singleton and 9 twin preg-
nancies. Fetal structural anomalies (726 pregnancies,
64.3%), chromosomal abnormalities (99 pregnancies,
8.7%), fetal hydrops (56 pregnancies, 4.9%), amniotic
fluid abnormalities + PPROM (118 pregnancies, 10.4%),
infections (35 pregnancies, 3.1%), maternal disease (50
pregnancies, 4.4%), drug or teratogen use (31 preg-
nancies, %2.7), and radiation exposure (14 pregnan-
cies, 1.2%) were main indications for TOP. Mean mater-
nal age was 27.6±6.5 years (range, 16-50 years). The ter-
mination procedures were performed at a mean gesta-
tional age of 19.3±4.5 weeks (range, 10 -36 weeks). The
distribution of fetal structural anomalies were as fol-
lows: Central nervous system anomalies (387 pregnan-
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cies, 34.3%), cardiovascular and lung anomalies (46
pregnancies, 4.1%), gastrointestinal tract and thoraco-
abdominal defects (30 pregnancies, 2.6%), urogenital
anomalies (46 pregnancies, 4.1%), musculoskeletal
defects (73 pregnancies, 6.4%), defects involving face
and neck (26 pregnancies, 2.3%), multiple anomalies
(102 pregnancies, 9.0%), single gene disorders (6 preg-
nancies, 0.6%), and others (10 pregnancies, 0.8%).
Chromosomal anomalies included trisomy 21 (65
fetuses, 5.7%), trisomy 18 (13 fetuses, 1.1%), trisomy 13
(8 fetuses, 0.7%), and other (13 fetuses, 1.1%). Syphilis
(3 pregnancies, 0.2%), Cytomegalovirus (5 pregnan-
cies, 0.4%), toxoplasmosis (12 pregnancies, %1), vari-
cella (3 pregnancies, 0.2%), mumps (2 pregnancies,
0.2%), Ebstein Barr virus (1 pregnancy), neurobrucel-
losis (1 pregnancy), acute Hepatitis C virus (1 pregnan-
cy), rubella (6 pregnancies, 0.5%), and HIV (1 pregnan-
cy) were the infectious causes.

Conclusion: First and second trimester ultrasono-
graphic examination seems to be the single and most
important parameter for detection of fetal abnormali-
ties. The gestational age at the recognition of fetal
abnormalities seems to be decreasing, whereas a
declining attitude toward termination of pregnancy
was evident for structural anomalies other than cen-
tral nervous system and cardiovascular abnormalities. 

Key words: Termination of pregnancy, ultrasound,
fetal abnormality, teratogen
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Gebelik ve sertoli leydig hücreli over tümörü

Mehmet Küçükbafl, Mustafa Albayrak, Arif Serhan Cevrio¤lu 

Sakarya E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Adapazar› 

Amaç: Gebelikte adneksiyel kitleye rastlanma oranlar›
ultrasonografinin yayg›n kullan›m›na ba¤l› olarak %8’e
yükselmifl olmas›na ra¤men bunlar›n yaln›zca %5’i ma-
ligndir. Gebelikte malign over tümörü görülme s›kl›¤›
hakk›nda kesin rakamlar mevcut de¤ildir. En son der-
lemelerde 20,000 do¤umda 1 insidans oran› bildiril-
mifltir. Sertoli Leydig hücreli over tümörü, over tümör-
lerinin %0.2- 0.5’ini oluflturmaktad›r; gebelikte ise çok
nadirdir. Yüzde 70-85’inde virilizasyon görülmesine
karfl›n asemptomatik de olabilmektedir. ‹yi, orta, az di-
feransiye ve heterolog eleman içeren gruplar› olan tü-
mörün az diferansiye olanlar› küçük bir k›sm›n› kapsa-
maktad›r ve malignite potansiyelleri yüksektir. 

Olgu: Yirmi sekiz yafl›nda G3P2A0Y2 kad›n, 40 hafta 1
gün gebelik ve 1 haftad›r mevcut kar›n a¤r›s› flikâyeti
ile baflvurdu¤u d›fl merkezde yap›lan ultrasonografi-

de sa¤ adneksiyel kitle saptanmas› üzerine klini¤imi-
ze baflvurdu. Ultrasonografi muayenesinde sa¤ ad-
neksiyel alanda 16x12 cm boyutunda, solid alanlar
içeren, Doppler incelemesinde düflük arteriyel rezis-
tans ve yüksek vasküler ak›m h›z›na sahip kitle sapta-
nan hasta, malign over tümörü düflünülerek göbek al-
t› medyan insizyon kullan›larak sezaryene al›nd›. Bafl
gelifl, 9-10 Apgar skorlu, 3850 g, erkek bebek do¤urtu-
lup sa¤ adneksiyel alandaki 20 cm’lik solid, rüptüre ol-
mufl kitle nedeni ile sa¤ salpingo-ooferektomi ve in-
frakolik omentektomi yap›ld›. “Frozen” sonucunun
fibrom olarak rapor edilmesi sonras›nda operasyon
sonland›r›ld›. Postoperatif kesin patoloji sonucu “az
diferansiye Sertoli Leydig hücreli tümör olarak geldi.
Tümörün %80-90 az, %10-20 “intermediate diferansi-
ye” hücrelerden olufltu¤u belirtilmekteydi. Fertilitesi-
ni tamamlam›fl oldu¤undan, hastaya tamamlay›c› cer-
rahi olarak total histerektomi, sol salpingo-ooferekto-
mi, pelvik ve para-aortik lenfadenektomi ile total
omentektomi uyguland›. T›bbi onkoloji bölümü tara-
f›ndan evre 1c, az diferansiye Sertoli Leydig hücreli tü-
mör tan›s› ile adjuvan BEP kemoterapi protokolü
planlanan hastan›n tedavisi devam etmektedir. 

Sonuç: Gebelikte malign over tümörlerine dair ver k›-
s›tl›d›r. Bu konudaki en genifl çal›flma 1984 y›l›nda Yo-
ung RH ve arkadafllar› taraf›ndan yap›lm›flt›r. Çal›flma,
17’si granüloza hücreli, 13’ü Sertoli Leydig hücreli ve
6’s› s›n›fland›r›lamayan seks-kord stromal tümörden
oluflmufl; bunlar›n 11’i kar›n a¤r›s›, 5’i flok tablosu, 2’si
virilizasyon, 1’i vajinal kanama flikâyeti ile baflvurmufl-
tur. Üç asemptomatik gebeye ele gelen abdominal kit-
le nedeni ile, 1’ine rutin ultrason muayenesi, 13 hasta-
ya ise sezaryen esnas›nda tan› konulmufltur. Gebelik-
te tan› konulan habis over tümörleri, ço¤unlukla Evre
1 hastal›ktan oluflmaktad›r. Sonuç olarak, gebelik ul-
trasonografik muayenelerinde sadece fetüse odakla-
n›lmamal›, adneksiyel alanlar da incelemeye dâhil
edilmelidir. Bu flekilde, gebeli¤e efllik eden over kan-
serlerinin erken evrede saptanmas› mümkün olabilir.

Anahtar kelimeler: Gebelikte over tümörü, Seroli Ley-
dig hücreli tümör, Doppler
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‹kiz efli ölümüne ba¤l› merkezi sinir sistemi
bulgular›: ultrasonografi ve manyetik 
rezonans bulgular›n›n korelasyonu
1Talat Umut Kutlu Dilek, 1Arzu Doruk, 2Engin Kara, 
1Saffet Dilek 

1Mersin Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve
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Amaç: Monokoryonik ikiz gebeliklerde ikiz eflinin bi-

rinin ölümü sonras›nda sa¤ kalan ikiz eflinde ortaya

ç›kabilen merkezi sinir sistemi bulgular›n› ultrasonog-

rafi ve manyetik rezonans görüntüleme (MRG) tek-

nikleri ortaya koymak.

Olgu sunumu: Otuz üç yafl›nda G2P1Y1 ve spontan

gerçekleflen ikiz gebeli¤i olan hastan›n rutin antena-

tal takipleri devam ederken, 27. gebelik haftas›nda

yap›lan muayenesi ve ultrasonografik incelemesi s›-

ras›nda sa¤ altta yer alan fetüsün FL uzunlu¤u 25. ge-

belik haftas› ile uyumlu ve kardiyak aktivitesinin ol-

mad›¤› izlendi. Canl› fetüsün 27 hafta ile uyumlu bi-

yometrik ölçümleri olup (sol üst) sol lateral ventrikül

frontal hornunda 24x25 mm hiperekojen intraventri-

küler hematom ile uyumlu görünüm izlendi. Komflu

serebral parankimin de heterojen görünümde oldu-

¤u saptand›. Bu bulgularla, canl› fetüste grade 3 ve

üzeri intraventriküler kanama ön tan›s› ile fetal MRG

istendi. Yap›lan manyetik rezonans görüntülemede;

bilateral bazal ganglionlarda solda daha belirgin ol-

mak üzere parankime uzanan ve ventriküle aç›lm›fl

görünümde hemoraji sinyalleri izlendi, ventriküller

normalden daha genifl gözlenerek bu bulgularla gra-

de IV germinal matriks kanamas› olarak de¤erlendi-

rildi. Bir hafta sonra yap›lan ultrasonografide lateral

ventrikül geniflli¤i bilateral ortalama 18 mm olarak öl-

çüldü; 29. gebelik haftas›nda yap›lan 3. de¤erlendir-

mede ise sonografik bulgular›n bir önceki de¤erlen-

dirmeye göre ilerleme göstermedi¤i anlafl›ld›. Gebe

29 hafta 6 günlük iken kontraksiyonlar›n›n bafllamas›

ve takiben membran rüptürü ile baflvurdu. Sezaryen

ile 1153 g canl› ve 570 g masere ölü fetüs do¤urtuldu.

Olgunun neonatal dönemde yap›lan transfontanel

ultrasonografisinde sol lateral ventrikül anterior hor-

nuna bas› etkisi yapan lateral horn komflulu¤unda

11.5 x 12 mm boyutlar›nda heterojen ekojenitede

alanlar ve periventriküler lökomalazi ile uyumlu bul-

gular saptanm›fl olup halen takipleri devam etmekte-

dir.

Sonuç: ‹kiz efllerinden birinin ölümü durumunda mo-

nokoryonik ikiz gebeliklerde sa¤ kalan ikiz eflinde or-

taya ç›kan iskemik lezyonlar ultrasonografide suba-

kut dönemde saptanabilmektedir. fiüphelenilen olgu-

larda manyetik rezonans bulgular› da ço¤unlukla su-

bakut ve kronik dönemde ortaya ç›kan de¤ifliklikleri

saptamada yard›mc› olmaktad›r. Akut serebral iskemi

aflamas›nda difüzyon a¤›rl›kl› MRG yard›mc› olmakla

beraber ço¤u olgu bu flansa geç tan› almas› nedeni ile

sahip olamamaktad›r.

Ref. No: 113 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191201

Good glycemic control does not alter lamellar
body count in pregnancies complicated with
diabetes mellitus
1Ayfle Kafkasl›, 1Ilg›n Türkçüo¤lu, 1Emrullah Tanr›kut, 
2Ayfle Ç›k›m Sertkaya 

1‹nonu University School of Medicine, Department of

Obstetrics and Gynecology , 2‹nonu University School of

Medicine, Department of Endocrinology, Malatya 

Aim: To evaluate the influence of diabetes with strict
glycemic control on fetal lung maturity by using
lamellar body counts (LBC) during pregnancy

Materials and methods: Twenty-two diabetic and 53
non-diabetic pregnant women were conducted to the
study. The glucose levels were strictly controlled and
kept within normal ranges in all the diabetic women.
The mean LBC, the rate of low LBC, the rate of neona-
tal intensive care unit stay (ICU), the rate of respirato-
ry need and the pregnancy outcome were compared
between the groups. Recent studies suggested a LBC
≥50.000μ/L to document fetal lung maturity; hence,
this cut off was used for analyzing low and high LBC
groups. The statistical analyses were conducted with
Mann Whitney-U and Pearson chi-square tests.
Binomial regression analysis was conducted to reveal
the relation of low lamellar body count (LBC<50.000
μ/L) with gestational age, presence of diabetes,
administration of antenatal steroids, cord blood pH,
base deficit, neonatal intensive care unit stay and
need for respiratory support. The related factors were
reanalyzed in multinomial regression analyses to find
out the independently related factor. 

Results: The mean age of women, characteristics of
pregnancy and pregnancy outcome, antenatal corti-
costeroid administration rate, rate of neonatal inten-
sive care unit stay and respiratory need were similar
in the groups. The mean LBC and the rate of low LBC
were also similar in the groups. We did not find a sig-
nificant relation between the risk of low LBC and the
presence of diabetes, antenatal corticosteroid admin-
istration, cord blood PH, base deficit and need of res-
piratory support. The risk of low LBC decreased with
increasing gestational week (OR=0.597; 95% CI: 0.443-
0.806, p=0.001). The low LBC was also related with the
increased stay in neonatal intensive care unit
(OR=30.2; 95% CI: 3.7-246.8, p=0.001). However, the
relation of the latter became borderline significant,
when its effect was analyzed together with gestation-
al age in the multinomial regression analysis (OR=9.2;
95% CI: 0.947-88.95, p=0.056). The independent pre-
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dictor of low LBC was the low gestational age
(OR=0.693, 95% CI: 0.49-0.98, p=0.038).

Conclusion: Lamellar body count, thus fetal lung matu-
rity and the neonatal outcome were not altered in dia-
betic pregnancies with good glycemic control. The
only independent predictor of low LBC was low ges-
tational age. 

Key words: Lamellar body count, diabetic pregnan-
cies
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Plasental membranöz kist: iki olgu sunumu
1Herman ‹flçi, 1Gökçenur Gönenç, 1Nilgün Güdücü, 
1Esengül Can, 2Arzu Ça¤dafl, 1‹lkkan Dünder 

1‹stanbul Bilim Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastlal›k-

lar› ve Do¤um Anabilim Dal›, 2Feminen Üreme ve Kad›n

Sa¤l›¤› Merkezi, ‹stanbul 

Girifl: Do¤umdan sonra plasentalar incelendi¤inde,
bu plasentalar›n yaklafl›k %20'sinde plasental kist ol-
du¤u saptanm›flt›r ve ço¤u subkoryal alanda yerlefl-
mifltir. Kord insersiyon yerine yak›n yerleflimli kistle-
rin kord bas›s›na neden olma ve bu yolla büyüme ge-
liflme k›s›tl›l›¤› yapma ihtimali yüksektir. Ultrasonog-
rafik muayenede plasental kist görüldü¤ünde kord ile
olan iliflkisi de not edilmelidir.

Olgu: Yirmi befl ve 26 yafl›nda primipar gebelerin bi-
rinde 21. gebelik haftas›nda kordon insersiyon yerine
yak›n yerleflimli 40x24 mm'lik, di¤erinde 60x40mm'lik
kistik yap› görülmüfltür. Fetüslerin detayl› ultrason in-
celemesi ve TORCH belirteçleri normaldir. Kist boyut-
lar› 32. gebelik haftas›nda 71x47 mm ve 70x50 mm
olarak ölçülmüfltür. Takiplerinde orta derecede oligo-
hidroamniyoz geliflen ilk hastada fetal kilo al›m› ya-
vafllam›fl, 35. haftadan sonra büyüme durmufltur. ‹kin-
ci vakada sorun görülmemifltir. ‹lk vakada 38. gebelik
haftas›nda sezaryen ile do¤um gerçeklefltirilmifl, 2660
g Apgar skoru 9 k›z bebek; ikinci vakada 39. gebelik
haftas›nda spontan travayla 3650 g Apgar skoru 9
olan k›z bebek do¤urtulmufltur. Plasentalar›n patolo-
jik incelemesi “membranöz kist” fleklindedir.

Tart›flma ve sonuç: Plasental kistler ço¤unlukla diya-
betli hastalarda ve Rh uygunsuzlu¤u olan vakalarda
görülür ve genellikle 2 cm'den küçük boyutlardad›r.
Kist duvarlar› histolojik olarak amniyotik ve koryonik
membranlardan oluflmaktad›r. Kist duvarlar›nda ba-
zal tabaka ve septalarda yerleflmifl olan trafoblastik X
hücreleri bulunur ve bu hücrelerde üretilen gebelik
ile iliflkili majör basic protein konsantrasyonu çok

yüksektir. Toksik oldu¤u tespit edilen bu protein do-
kularda dejenerasyon ve kist oluflumu ile iliflkili bu-
lunmufltur. Subkoryonik kistler ilk trimester ultraso-
nografik muayenesinde görülebilirler ve boyutlar› bi-
zim vakam›z›n aksine gebelik süresince artmaz. Özel-
likle kord insersiyon yerine yak›n olan kistlerin bir
k›sm›nda kistin kord üzerine bask› uygulamas› ve ak›-
m›n azalmas› nedeniyle fetal büyüme geliflme k›s›tl›l›-
¤› görülebilmektedir. Douglas ve arkadafllar›n›n ya-
y›nlad›klar› 34 plasental kist olgusundan 4 tanesinde
(%12)'sinde geliflme gerili¤i görülmüfltür ve bu 4 has-
tada da plasental kist boyutlar› 4.5 cm'den daha bü-
yüktür. Kist boyutlar› 4.5 cm'den büyük olan di¤er 8
vakada geliflme gerili¤i tespit edilmemifltir. Geliflme
geril¤i olan 4 hastada 3'den daha fazla say›da kist gö-
rülmüfltür. Bu yay›n do¤rultusunda plasenta kistleri-
nin say›s›n›n 3'den fazla olmas›n›n ve boyutlar›n›n 4.5
cm'den daha büyük olmas›n›n büyüme k›s›tl›l›¤› ile
iliflkili oldu¤u söylenebilir. Plasenta kistleri obstetrik
yönetimi etkilemezler. Özellikle kord insersiyon yeri-
ne yak›n olduklar›nda, say›lar› 3'den fazla oldu¤unda
ve boyutlar› 4.5 cm'den büyük oldu¤unda geliflme so-
runlar›na yol açabilece¤i için yak›n takip edilmeleri
uygun olabilir.
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Gebelikte tan› konulan non-Hodgkin lenfoma:
olgu sunumu
1Orkun Çetin, 1Begüm Aydo¤an, 1Asl›han Ürer, 
1Seyfett›n Uluda¤, 1Cihat fien, 2‹pek Dokurel Çetin 

1Cerrahpafla T›p Fakütesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um

Anabilim Dal›, 2Cerrahpafla T›p Fakültesi Pediatri Anabi-

lim Dal›, ‹stanbul 

Amaç: Lenfomalar, lenfositlerin malign proliferasyo-
nu sonucu oluflan heterojen bir hastal›k grubudur.
Hastal›k Hodgkin ve non- Hodgkin lenfoma olmak
üzere ikiye ayr›l›r. Hodgkin hastal›¤›, hastalar›n yafl
da¤›l›m›ndan dolay› gebelikte en yayg›n görülen len-
foma türüdür. Non- Hodgkin lenfoma (NHL) ise daha
nadirdir. Olgumuzda; 5. gebelik haftas›nda, bo¤az a¤-
r›s› ve boyunda ele gelen kitle semptomlar› ile gelen
hastaya, yap›lan biyopside NHL tan›s› konuldu. Yirmi
sekizinci gebelik haftas›nda kemoterapisi baflland›.
NHL’n›n gebelikte nadir görülmesi sebebiyle tan›s› ve
yönetimi literatür bilgileri eflli¤inde sunuldu.

Bulgular: Otuz üç yafl›nda, G1P0 ve daha önce benzer
bir yak›nmas› olmayan gebe, sa¤ servikal bölgede kit-
le yak›nmas› ile baflvurdu. Fizik muayenesinde servi-
kal ve submandibüler lenf nodu ele geliyordu. Lenf
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nodu biyopsisi diffüz büyük B hücreli lenfoma
(WHO/REAL) olarak rapor edildi. Biyopsi materyalin-
de hücrelerin CD20 ile diffüz sitoplazmik boyanma
gösterdi¤i, CD30 ve sitokeratin ile boyanma olmad›¤›
gözlendi. Hastan›n servikal manyetik rezonans (MR)
incelemesinde; çoklu servikal, submandibüler ve na-
zofarengeal kitleleri mevcuttu. Evreleme amac› ile
önerilen bat›n bilgisayarl› tomografisi (BT), hastan›n
gebeli¤ini öne sürerek reddetmesi üzerine yap›lama-
d›. Kemik ili¤i biyopsisi normoselüler olarak rapor
edildi. Hastaya 3 kürü gebelikte, kalan 3 kürü gebelik
sonras› olmak üzere toplam 6 kür CHOP (siklofosfa-
mid, doksorubisin, vinkristin, prednizon) kemotera-
pisi verilmesine karar verildi. Yirmisekizinci gebelik
haftas›nda, siklofosfamid 750 mg/mÇ, doksorubisin
50 mg/mÇ, vinkristin 2 mg, prednol 100 mg olarak 1.
kür kemoterapi uyguland›. Üçüncü kür kemoterapi-
den 4 gün sonra (39. gebelik haftas›nda) hastan›n
spontan kontraksiyonlar›n›n bafllamas› sonras›nda
spontan vajinal do¤um ile 1. dakika Apgar skoru 7, 5.
dakika Apgar skoru 8 olan canl› 3310 g a¤›rl›¤›nda k›z
bebek do¤urtuldu. Do¤um sonras›nda bebe¤in ve an-
nenin yo¤un bak›m ihtiyac› olmad›. Bebe¤in postna-
tal ekokardiyografisinde sol ventrikülün hafif sistolik
disfonksiyonu tespit edildi. Pediatrik kardiyoloji bölü-
mü taraf›ndan de¤erlendirilen hastan›n, farmakolojik
tedavi verilmeden takibine karar verildi. Do¤umdan
bir hafta sonra annenin 4. kür kemoterapisi uygulan-
d›. CHOP rejimine rituksimab 375 mg/mÇ tedavisi ek-
lendi. Toplam 6 kür CHOP kürü ve rituksimab alan
hastan›n takibi halen medikal onkoloji bölümünde
devam etmektedir.

Sonuç: Gebelik s›ras›nda ele gelen servikal ve sub-
mandibüler kitlelerde lenfomalar ay›r›c› tan›da mutla-
ka düflünülmelidir. H›zl› seyir gösteren bu olgulara en
k›sa sürede tan› konulup tedaviye en yak›n zamanda
bafllanmal›d›r.

Anahtar kelimeler: Non- Hodgkin lenfoma, gebelik,
kemoterapi

Ref. No: 116 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191204

‹ntrauterin balon tamponad› uygulamalar› ile
postpartum kanamalar›n konservatif tedavisi

Mehmet Küçükbafl, Betül Kuru, Selçuk Özden, 

Arif Serhan Cevrio¤lu 

Sakarya E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Kad›n

Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i, Adapazar› 

Girifl ve Amaç: Maternal morbidite ve mortalitede
obstetrik kanamalar önemli rol oynamaktad›r. Post-

partum kanamalar›n en s›k sebeplerinden biri olan
uterin atonide uterus masaj›, oksitosin, ergotamin,
misoprostol ve prostoglandin F2· gibi yaklafl›mlar
kullan›lmaktad›r. Bunlar baflar›s›z olursa bilateral in-
ternal iliak arter ligasyonu, uterin kompresyon sütür-
leri ve peripartum histerektomi gibi cerrahi giriflim-
ler planlanmaktad›r. ‹ntrauterin balon tamponad›
(‹UB) uygulamalar›, yaklafl›mda ara bir basamak olufl-
turarak kanamay› azaltabilmekte ve hipovolemik
flok, dissemine intravasküler koagülasyon ve ölüm
gibi komplikasyonlardan koruyabilmektedir. Uygu-
lanmas› kolay ve k›sa sürede sonuç vermesi nedeni
ile ‹UB yöntemi cerrahiye alternatif olabilir. Olgu se-
rimizde uterotonik ilaçlara yan›ts›z postpartum kana-
ma geliflen 16 hastada intrauterin balon tamponad
(‹UB) kullan›lm›flt›r. Mevcut özette bu olgu serimiz
sunulacakt›r. 

Olgular: 2009 Kas›m- 2010 Mart aras›nda farkl› klinik

tablolarla baflvuran 16 olguya ‹UB uyguland›. Vajinal

yoldan uygulama süresi 5-10 dakika idi; balon 500 mL

serum fizyolojik ile fliflirildi. Sezaryende ise balon ka-

viteye yerlefltirilerek proksimal uç serviks ve vajen-

den ç›kart›larak fliflirildi. Uterin insizyon kapat›l›p IUB

fliflirildi¤inde istmik ve servikal bölgenin fundal böl-

geye kadar geniflleyerek, alt segmentte güçlü kom-

presyon sa¤lanmas› ile özellikle plasenta yap›flma

anomalilerinde kanaman›n kontrol alt›na al›nabildi¤i

saptand›. Hastalar›n tamam›nda IUB, 24. saatte 200

mL dekomprese edilip 26. saatte çekildi.

Sonuç ve tart›flma: Uygulamalar›n yaklafl›k %70’i

(11/16) uterin atoniye ikincildi. Bu 11 hastan›n 2’sine

ayn› zamanda internal iliak arter ligasyonu da uygu-

lanm›flt›. ‹ki kad›na normal spontan do¤um sonras›

IUB uygulanm›flt› ve laparotomi yap›lmam›flt›; 3 ka-

d›nda plasenta previa totalis mevcuttu ve bunlar›n

2’sinde ayn› zamanda plasenta akreta tespit edildi ve

üçüne de internal iliak arter ligasyonu uyguland›. Pla-

senta previa parsiyalis (n=2) olgular›nda tek bafl›na

IUB uygulanmas› ile kanama kontrolü sa¤land›. Çal›fl-

ma döneminde klini¤imizde gerçekleflen 865 do¤u-

mun hiçbirinde postpartum kanamaya ba¤l› histerek-

tomi gereksinimi geliflmedi ve kanamaya ba¤l› anne

ölümü görülmedi. Klini¤imizde plasenta previa totalis

olgular›nda uygulad›¤›m›z rutin algoritma; plasenta

ç›kar›lmadan bilateral internal iliak arter ligasyonu ya-

p›lmas›, sonra plasentan›n ç›kar›lmas› ve IUB uygula-

mas› fleklindedir. Bu yöntemin kanamay› önemli ölçü-

de azaltt›¤›n› düflünmekteyiz. Konu ile ilgili daha faz-

la çal›flman›n yap›lmas› ve genifl serilerin oluflturulma-

s› gerekmektedir.
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Ref. No: 118 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191205

Parsiyel HELLP sendromu (HEL sendromu): 
olgu sunumu

Mehmet Küçükbafl, Betül Kuru, Selçuk Özden 

Sakarya E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Adapazar› 

Girifl: HELLP (Hemolysis Elevated Liver Enzymes Low
Platelets) sendromu bütün gebelerin %0.1-0.6 ve flid-
detli preeklampsilerin %4-12'sinde görülmektedir.
HELLP sendromunun tüm bileflenlerini içermedi¤i
durumlarda parsiyel HELLP sendromundan bahsedil-
mektedir. Bu durumda ay›r›c› tan›da gebelik kolestaz›,
kolelithiazis ve hepatitlerin ekarte edilmesi gerek-
mektedir. Parsiyel HELLP sendromu olarak de¤erlen-
dirdi¤imiz mevcut olgumuzun ay›r›c› tan›s› ve tedavi
yaklafl›m›m›z› burada sunmay› amaçlad›k. 

Olgu: Otuz iki yafl›nda (G3A2) 37 hafta 2 günlük gebe,
bebek hareketlerinin azalmas› flikâyeti ile acil poliklini-
¤imize baflvurdu. Gebenin baflvuru s›ras›ndaki kan ba-
s›nc› 150/86 mmHg olarak ölçüldü ve +1 pretibial öde-
mi mevcuttu. Obstetrik ultrasonografide biyometrik öl-
çümleri 33 hafta ile uyumluydu (fetal büyüme k›s›tl›l›-
¤›). Duktus venozus Doppler kan ak›m›nda ters a dal-
galar›, umbilikal arterde diyastol sonu ak›m kayb› ve or-
ta serebral arterde düflük direnç (beyin koruyucu etki)
tespit edilen olguya fliddetli uteroplasental yetmezlik
tan›s› konuldu. Hastan›n serum biyokimyas›nda ALT:
942 U/L, AST: 415 U/L ve LDH: 1153 U/L olarak tespit
edildi. Trombosit say›s› ise 245 x 103/μL olan hasta par-
siyel HELLP sendromu ve fetal distres tan›lar› ile acil se-
zaryen ameliyat›na al›nd›. Postpartum dönemde ek-
lampsi profilaksisi için magnezyum sülfat verildi (4.5 g
yükleme ve ard›ndan 2 g/saat idame i.v.). Karaci¤er en-
zimlerinde yüksekli¤in sebat etmesi nedeni ile deksa-
metazon 3x8 mg/gün baflland›. Hepatobiliyer ultraso-
nografide karaci¤er ve safra yollar›nda patoloji tespit
edilmeyen hastan›n Hepatit A, B, C, D, ve E serolojileri
menfi olarak saptand›. Postoperatif 3. günde karaci¤er
fonksiyon testleri normalleflme e¤ilimine giren ve kan
bas›nc› de¤erleri normale dönen anne taburcu edildi.

Tart›flma ve sonuç: Olgumuzda hipertansiyon mevcu-
diyeti öncelikle HELLP sendromu tan›s›n› akla getir-
mifltir. Ancak, semptom bileflenlerinden trombosito-
peninin olmamas› izole karaci¤er hastal›klar›n›n (ge-
belik kolestaz›, hepatitler ve safra kesesi hastal›klar›
gibi) ekarte edilmesini gerektirmektedir. Gebelik ko-
lestaz›nda ›l›ml› karaci¤er enzimleri art›fl›na ek olarak
serum bilirübin ve safra asit de¤erlerinde art›fl beklen-
melidir. Viral hepatitler serolojik olarak incelenmeli,
safra yollar› ve karaci¤er hastal›klar› için görüntüleme
yöntemleri kullan›lmal›d›r. Sonuç olarak, karaci¤er

hastal›klar› ekarte edilen olgumuzda LDH yüksekli¤i
hemoliz göstergesi olarak tespit edilmifl, postpartum
dönemde klini¤in düzelmesi de göz önüne al›narak
parsiyel HELLP sendromu tan›s› konulmufltur.

Anahtar kelimeler: Preeklampsi, HELLP sendromu

Ref. No: 119 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191206

Serebral venöz tromboz ile kar›flabilen 
eklampsi: olgu sunumu

Mehmet Küçükbafl, Betül Kuru, Arif Serhan Cevrio¤lu 

Sakarya E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Adapazar› 

Girifl ve amaç: Gebelikte serebral venöz trombozun
(SVT) s›kl›¤› 1/29000-1/45000 civar›ndad›r; tan› geci-
kebilmekte ve zorluklar içermektedir. Trombozdan en
s›k etkilenen superior sagital sinüstür. SVT’un belirti
ve bulgular›; bafl a¤r›s›, papil ödemi, nöbet geçirme,
paralizi, duyu kay›plar›, bilinç durumunda de¤ifliklik,
koma ve ölüme kadar uzanmaktad›r. Mevcut sunumda
gebelikte serebral venöz tromboz ve eklampsi ayr›m›-
n› olgumuz ›fl›¤›nda tart›flmay› amaçlad›k.

Olgu: On sekiz yafl›nda (G1P0) 32 haftal›k gebe, d›fl
merkeze bilinci kapal› olarak götürülmüfl; konvülzi-
yon, hipertansiyon ve intoksikasyon anamnezi olma-
yan hasta merkezimize sevk edilmifl. Yap›lan fizik mu-
ayenesinde somnolans durumu mevcuttu; kan bas›n-
c› 120/80 mmHg idi, üretral kateteri mevcuttu ve idrar
ç›k›m› yoktu. Hastan›n gebelik takiplerinde kan bas›n-
c› yüksekli¤i bulunmamaktayd›. Özgeçmiflinde özelli-
¤i olmayan hasta gebeli¤i esnas›nda ilaç kullanmam›fl
ve herhangi bir hastal›k geçirmemiflti. Nöroloji kon-
sültasyonu ile efl zamanl› de¤erlendirilen hasta, krani-
yal manyetik rezonans görüntüleme (MR) ile de¤er-
lendirildi. Kraniyal MR’da bilateral oksipital loblarda
dens lezyonlar tespit edilmesi üzerine SVT ön tan›s›y-
la kraniyal MR venografi önerildi. Kraniyal MR venog-
rafide patoloji saptanmayan hastaya eklampsi tan›s›
konuldu ve magnezyum sülfat yükleme (4.5 g) sonra-
s›nda ve devaml› infüzyon (2 g/saat) alt›nda acil sezar-
yene al›nd›. Canl› 7-9 Apgar skorlu 1800 g erkek be-
bek do¤urtuldu. Yo¤un Bak›m Ünitesi’nde yeterli vo-
lüm replasman› yap›lan hastan›n kan bas›nçlar›n›n
yükselmesi üzerine perlinganit infüzyonu ve nifedi-
pin 30 mg 1x1 + metoprolol 50 mg 1x1 baflland›. Son-
raki takiplerinde kan bas›nçlar› regüle olan hasta pos-
toperatif 2. günde taburcu edildi. 

Tart›flma ve sonuç: Gebelerde bilinç kayb›n›n en s›k
nedeni eklampsi olmakla beraber, SVT de benzer kli-
nik tablo oluflturabilmektedir. Eklampsi ve SVT olgu-
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lar›nda kraniyal MR bulgusu olarak bilateral oksipital
dens lezyonlar görülebilmektedir. Eklampsi vakalar›-
n›n bir k›sm› “atipik” seyretmekte ve bunlarda hiper-
tansiyon saptanmamaktad›r. Bu durum, eklampsi ta-
n›s›n›n konulmas›n› güçlefltirmektedir. Ayr›ca, ek-
lampside plazma hacmin daralmas›na ikincil olarak
kan bas›nc› yüksekli¤i maskelenebilmektedir. Olgu-
muzun anürik (ve normotansif) seyretti¤i dönem son-
ras›nda s›v› replasman› verilmesi ve postpartum di-
ürezin bafllamas› ile hipertansif tablonun yerleflmesi,
bu mekanizma ile aç›klanabilir.

Anahtar kelimeler: Eklampsi, serebral venöz tromboz

Ref. No: 121 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191207

Anensefali ile birlikte görülen 
torako-omfalopagus yap›fl›k ikizleri: 
olgu sunumu

Salih Burçin Kavak, Yakup Baykufl, Gülser Göktolga P›nar,

Raflit ‹lhan 

F›rat Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve 

Do¤um Anabilim Dal›, Elaz›¤ 

Amaç: Tan›s› 29. gebelik haftas›nda konulan anensefa-
li ile birlikte torako-omfalopagus yap›fl›k ikiz gebelik
olgusu, nadir görülmesi ve prenatal tan›s›n›n önemi
nedeniyle sunuldu.

Olgu: Gebeli¤inin izlemi için ilk defa 29. gebelik hafta-
s›nda hekime baflvuran olgu klini¤imize yap›fl›k ikiz
tan›s› ile sevk edildi. Üç gravidas›, 2 paritesi olan 24
yafl›ndaki olgumuzun özgeçmiflinde ve soygeçmiflin-
de özellik yoktu ve efli ile akrabal›¤› mevcut de¤ildi.
Obstetrik ultrasonografide son adet tarihine ve ultra-
sonografi ölçümlerine göre intrauterin yerleflimli 29
haftal›k “iki bafl›” olan ikiz canl› intrauterin gebeli¤i
mevcuttu. Fetüslerden birinde anensefali saptand›.
Di¤er fetüsün bafl ve intrakranial yap›lar› normaldi.
Fetüslerin toplam dört baca¤›, iki kolu, çift medulla
spinalisi ve çift vertebral kolonu, iki sakrumu, iki pel-
visi, tek toraks ve tek abdomeni, tek kalbi, iki midesi
ve iki mesanesi mevcuttu. Karaci¤erler tama yak›n
kaynaflm›fl olarak gözlenlendi ve iki adet safra kesesi-
ne rastland›. Tek bir plasenta ve iki arter bir venden
oluflan normal göbek kordonu vard›. Amniyon mayi
indeksi normal olarak de¤erlendirildi. Mevcut durum
ve sonuçlar aile ile paylafl›ld›ktan sonra olguya sezar-
yen (alt uterin segment transvers insizyon) uyguland›.
Tek toraks ve tek abdomene sahip olan k›z bebekler
bafl ile do¤urtuldu. Fetüslerin toplam a¤›rl›¤› 1930 g
idi. Fetüslerden anensefali olan olguda Apgar 1. daki-
ka 0, di¤er fetüs için 1. dk Apgar 2 ve 5. dk apgar 0 ola-

rak kaydedildi. Lo¤usa kad›n, postoperatif 3. gün flifa
ile taburcu edildi. Aile taraf›ndan izin verilmedi¤i için
otopsi yap›lamad›. Fetüsler haricen de¤erlendirildi-
¤inde toraks ve abdomenlerinin tama yak›n yap›fl›k
oldu¤u, fetüslerden birinde anensefali oldu¤u, di¤er
fetüsun bafl yap›lar›n›n normal göründü¤ü, her bir fe-
tüsün birer kolu oldu¤u, di¤er kollar›n›n rudimenter
oldu¤u, her bir fetüsün birer anüsü ve ayr› ayr› gelifl-
mifl difli eksternal genitalyalar›n›n oldu¤u izlendi.

Sonuç: Her gebeye ilk antenatal vizitte mutlaka ultra-
sonografi yap›lmal›, yap›fl›k ikiz teflhisi konmufl ise ge-
belik haftas›, paylafl›lan organlar›n durumu, majör
konjenital anomalilerin olup olmad›¤›n›n belirlenme-
si, cerrahi ay›rma iflleminin mümkün olup olmad›¤›-
n›n saptanmas› ve fetüslar›n yaflam flanslar› dikkate
al›narak aileye bilgi verilmeli, kötü prognozlu olgular-
da ailenin kabulü halinde gebelik sonland›r›lmal›d›r.

Anahtar Kelimeler: Yap›fl›k ikizler, fetal anomali

Ref. No: 123 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191208

Zellweger sendromunda prenatal tan›

Emre Uysal, Ayça Peker, Murat fienol, Engin Korkmazer, 

K. Turgay fiener, H. Mete Tan›r 

Eskiflehir Osmangazi Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Has-

tal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›, Eskiflehir

Amaç: Zellweger sendromu (serebro-hepato-renal
sendrom) otozomal resesif geçifl gösteren, beyin, ka-
raci¤er ve böbrek hücrelerinde peroksizom biyoge-
nez defektiyle karakterize, nadir görülen ölümcül bir
klinik tablodur. Hastal›¤›n klinik özellikleri iyi tan›m-
lanm›fl olmas›na ra¤men genetik komponenti, pato-
genezi, klinik seyri, tedavisi ve prognozu hakk›nda ve-
riler ço¤unlukla olgu sunumu baz›ndad›r. Hastalarda
tipik yüz yap›s› (yüksek al›n, genifl ön fontanel, bas›k
burun), hipotoni, görme bozuklu¤u, zekâ gerili¤i, epi-
leptik nöbetler, hepatomegali ve böbreklerde kistler
beklenen bulgulard›r. Burada tan›s›, prenatal dönem-
de genetik inceleme sonucu konmufl bir Zellweger
sendromlu olgu sunulmufltur.

Bulgular: Yirmi sekiz yafl›nda G:3 P:2 A:0 Y:0 efliyle 3.de-
receden akraba olan olgunun postpartum 40.gün ölen
ilk bebe¤i için herhangi bir patolojik veya genetik ince-
leme yap›lmaz iken postpartum 4.5 ayl›k iken kaybedi-
len ikinci bebe¤inden al›nan örnekler üzerinde yap›-
lan genetik inceleme neticesinde Zellweger sendromu
tan›s› konmufltu. Olgu klini¤imize ilk olarak 6. gebelik
haftas›nda baflvurdu; önceki gebelik öyküsü göz önün-
de bulundurularak prenatal tan› yöntemleri planland›.
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Teknik nedenlerle koryon villus örneklemesi (CVS) ya-
p›lamayan olguya gebeli¤inin 16. haftas›nda amniyo-
sentez uyguland›. Al›nan örne¤in yurt d›fl›nda yap›lan
katalaz immünflorasan mikroskopi analizinde peroksi-
zom yoklu¤u ve anormal çok uzun zincirli ya¤ asitleri
(VLCFA) profilinin oldu¤unun belirtilmesi ile gebeli-
¤in Zellweger sendromu ile komplike oldu¤u büyük
oranda do¤rulanm›fl oldu. Hastal›¤›n klinik seyri hak-
k›nda bilgi verilen aile, gebeli¤in terminasyonu lehine
karar verdi ve 22. haftada gebelik terminasyonu uygu-
land›. Postpartum fetüste gros anomali gözlenmedi;
genetik inceleme için fetal örnekleme yap›ld›.

Sonuç: Otozomal resesif geçifli tespit edilen bu klinik
tablonun tekrarlayan gebeliklerde fetüsleri komplike
etme ihtimali mevcut olup, Zellweger sendromlu be-
bek sahibi olma öyküsü olan ailelere prenatal genetik
tan› (PGD) hakk›nda dan›flmanl›k verilmesi uygun bir
yaklafl›m olacakt›r.

Anahtar kelimeler: Zellweger sendromu, prenatal tan›

Ref. No: 124 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191209

Dandy-Walker malformasyonu: olgu sunumu

Salih Burçin Kavak, Fethi Karakaya, Sami Güngör, 

U¤ur Orak, Berna Coflkun 

F›rat Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve 

Do¤um Anabilim Dal›, Elaz›¤ 

Amaç: Dandy-Walker malformasyonu, posterior fossa-
n›n geliflimsel bozuklu¤u olup beraberinde santral si-
nir sistemi ve di¤er sistem anomalileri bulunabilir. Na-
dir görülmesinden dolay› 33. gebelik haftas›nda klini¤i-
mize refere edilen olgunun sunulmas› amaçlanm›flt›r.

Olgu: Yirmi alt› yafl›nda ilk gebeli¤i olan olgu d›fl mer-
kezden klini¤imize 33 haftal›k gebelik ve fetal krani-
yal anomali ön tan›s› ile refere edildi. Al›nan anamne-
zinde annede asemptomatik hipofiz adenomu d›fl›n-
da özellik saptanmad›. Yap›lan ultrasonografik de¤er-
lendirmede son âdetine göre hesaplanan gebelik haf-
tas›na uygun fetal ölçümler izlendi. Fetal amniyon ma-
yi ve plesenta normal olarak de¤erlendirildi. Ultrason
incelemesinde lateral ventrikül 7.8 mm, üçüncü ven-
trikül 3.1 mm ve sisterna magna 25 mm olarak ölçül-
dü. Cavum septum pellusidum görüntülenemedi ve
serebellar vermisde agenezi mevcuttu. Fetal hareket-
leri iyi olan hastaya yap›lan nonstres test reaktif idi.
Olgu 37. gebelik haftas›na kadar poliklinik takibine
al›nd›. Otuz yedinci gebelik haftas›nda a¤r›lar› baflla-
yan ve makat prezentasyonunda bulunan olgunun
gebeli¤i sezaryen ile sonland›r›ld›. 2900 g a¤›rl›¤›nda,
46 cm boyunda, bafl çevresi 36 cm ölçülen Apgar

skorlar› 6/8 olan erkek bebek do¤urtuldu. Bebek yeni
do¤an yo¤un bak›m servisine takip amaçl› yat›r›ld›.
Ventilatör ihtiyac› olmayan bebe¤e küvöz içi oksijen
verildi. Takiplerinde solunum s›k›nt›s› yaflayan bebek
entübe edilip mekanik ventilatöre ba¤land›. Do¤um
sonras› 2. gün apneleri olan geliflmesi üzerine feno-
barbital 5 mg/kg/g'dan tedavisi baflland›. Beyin cerra-
hi klini¤i ile konsülte edilen bebe¤e beyin MR plan-
land›. Çekilen beyin MR’da 3. ve lateral ventriküller di-
late, posterior fossa genifl olup vermis agenezik ola-
rak izlendi (Dandy Walker malformasyonu). Kraniyo-
servikal bileflkede posteriorda yaklafl›k 8 mm’lik bir
defektten cilt alt› ya¤ dokusuna protrüzyon gösteren
12 mm’lik sefalosel kesesi izlendi. Yap›lan kromozo-
mal de¤erlendirme 46XY olarak geldi ve ekokardiog-
rafik inceleme normal sonuçland›. Do¤um sonras› 7.
gün ventilatörden ayr›lan bebek, takiplerinde kompli-
kasyon olmamas› üzerine 15. günde taburcu edildi. 

Sonuç: Dandy-Walker malformasyonu ile birlikte gö-
rülebilen kromozomal ve di¤er (yüz, oküler, kardiyak
gibi) anomaliler ve malformasyonun kendisinin mak-
rokrani, hidrosefali, mental retardasyon ve kafa içi ba-
s›nç art›fl›na yol açmas› nedenleri ile posterior fossa
anomalilerinin prenatal dönemde tan›s›n›n konulma-
s› önem tafl›yabilir.

Anahtar kelimeler: Gebelik, Dandy-Walker malformas-
yonu, posterior fossa

Ref. No: 125 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191210

Parvovirüs B19’a sekonder geliflen non-immün
hidrops fetalisin spontan rezolüsyonu: 
olgu sunumu

Salih Burçin Kavak, Yakup Baykufl, Sami Güngör, 

Fethi Karakaya, Hasine Gölge Atl› 

F›rat Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve 

Do¤um Anabilim Dal›, Elaz›¤ 

Amaç: Yirni ikinci gebelik haftas›nda non-immün hid-
rops nedeniyle yap›lan serolojik testlerle tan›s› konu-
lan, takiplerde hidropsu düzelen ve polihidroamni-
yoz geliflen olgunun, kötü obsterik sonuçlara yol aça-
bilece¤inden, prenatal tan›s›n›n önemi nedeniyle su-
nulmas› amaçland›.

Olgu: Gebeli¤inin izlemi için ilk defa 22. gebelik hafta-
s›nda hekime baflvuran olgu klini¤imize hidrops feta-
lis tan›s› ile refere edildi. Üç gravidas›, 1 paritesi ve 1
spontan abortusu olan 29 yafl›ndaki olgumuzun öz-
geçmiflinde ve soygeçmiflinde özellik yoktu. Obstetrik
ultrasonografide son adet tarihine ve ultrasonografi öl-
çümlerine göre intrauterin yerleflimli 22 haftal›k canl›
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gebeli¤i mevcuttu. Yap›lan ayr›nt›l› ultrasonografi de-
¤erlendirmesinde bat›nda yayg›n asit mevcuttu, peri-
kard ve plevrada mayi izlenmedi. Di¤er organ ve sis-
temler, normal olarak de¤erlendirildi. Yap›lan Dopp-
ler ultrasonografi incelemesinde orta serebral arterde
fetal anemi ile uyumlu bulgular mevcuttu. Parvovirüs
B19 (PV B19) ve TORCH paneli istendi. Anti-Toxo IgM
negatif, anti-Toxo IgG pozitif, anti-Rubella IgM negatif,
anti-Rubella IgG pozitif, anti-CMV IgM negatif, anti-
CMV IgG pozitif, HSV Tip 1 IgM negatif, HSV Tip 1 IgG
negatif, HSV Tip 2 IgM negatif, Tip 2 IgG negatif, Par-
vovirüs IgM pozitif ve Parvovirüs IgG negatif idi. Olgu
parvovirüs enfeksiyonuna sekonder non-immün hid-
rops olarak kabul edildi. Mevcut durum ve risklerin
detayl› olarak anlat›ld›¤› olgu ve efli ileri tetkik ve teda-
vi yapt›rmak istemedi. Bu nedenle takip önerilen olgu-
ya 27. gebelik haftas›nda yap›lan obstetrik ultrasonog-
rafide bat›nda asitin sebat etti¤i ve s›n›rda polihidro-
amnyioz geliflti¤i görüldü. Parvovirüs için tekrarlanan
testte Parvovirüs IgM ve IgG’nin pozitif oldu¤u görül-
dü. Olguya yap›lan 50 g oral glukoz tolerans testi sonu-
cu (1. saat 102 mg/dL) normal olarak de¤erlendirildi.
Takiplerine devam edilen olguda 31. haftada yap›lan
obstetrik ultrasonografide bat›ndaki asit tamamen
kaybolmufltu. Ancak, hafif polihidoramniyoz devam
ediyordu. Doppler ultrasonografi incelemesinde fetal
anemi bulgular›na rastlanmad›. Otuz beflinci haftada
yap›lan obstetrik ultrasonografide ise, fliddetli a¤›r po-
lihidroamniyoz geliflti¤i tespit edildi; bat›nda asit yok-
tu. Hastanede yatarak takip önerilen olgu yatarak takip
ve tedaviyi kabul etmedi. Takiplerine ayaktan devam
edilen olgunun; a¤r›lar›n›n bafllamas› üzerine baflvur-
du¤u d›fl klinikte 36. gebelik haftas›nda verteks gelifl
vajinal yolla 2950 g a¤›rl›¤›nda, 48 cm boyunda, sa¤l›k-
l› bir k›z bebek do¤urdu¤u ve postpartum dönemin
anne ve bebek aç›s›ndan problemsiz geçti¤i ö¤renildi. 

Sonuç: PV B19 enfeksiyonunun takip ve tedavisi gebe-

lik haftas›na göre belirlenmeli ve agresif intrauterin

tedavi uygulanmadan önce hastalar iyi seçilerek da-

n›flmanl›k hizmetine önem verilmelidir.

Anahtar kelimeler: Gebelik, Parvovirüs B19, Hidrops

fetalis

Ref. No: 126 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191211

‹lk trimester taramas›nda saptanan majör ya-
p›sal anomaliler

Talat Umut Kutlu Dilek, Esin Bilik, Arzu Doruk, 

Filiz Çayan, Saffet Dilek 

Mersin Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve Do-

¤um Anabilim Dal›, Mersin 

Amaç: ‹lk trimester kombine anöploidi taramas›n›n

ayn› zamanda majör yap›sal anomali saptama s›kl›¤›n›

art›rd›¤›n› göstermek.

Yöntem: Bu çal›flmada Mersin Üniversitesi T›p Fakül-

tesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal› polik-

lini¤ine 2009-2010 y›llar› aras›nda gelen ve ilk trimes-

ter kombine anoplöidi taramas› yap›lan 1232 hastan›n

ultrasonografik verileri retrospektif olarak de¤erlen-

dirilmifltir.

Bulgular: Poliklini¤imize baflvuran ilk trimester kom-

bine anöploidi taramas› yap›lan 1232 hastan›n

44’ünün kombine trizomi 21 riski 1/100' den yüksek-

ti. Bu olgular›n 32’sine koryon villüs örneklemesi,

10’una amniyosentez yap›ld›. Ultrasonografik de¤er-

lendirmede 8 olguda nukal saydaml›¤›n gebelik hafta-

s›na göre 97 persentilin üzerinde oldu¤u saptand› Bu-

na ek olarak 1 olguda ektopia kordis, 1 olguda genifl

ventriküler septal defekt, 10 olguda kistik higroma, 3

olguda omfalosel, 10 olguda akrania, 2 olguda ensefa-

losel, 1 olguda yap›fl›k ikiz, 2 olguda intra-abdominal

kistik yap› saptand›. Majör yap›sal anomali saptanma

oran› % 2.35 olarak hesapland›

Sonuç: ‹lk trimester taramalar›n›n tek amac› olas› trizo-

mi 18 ve 21 olgular›n›n saptanmas› olmamal›d›r. Yap›-

lacak sistematik anatomik de¤erlendirme ile majör ya-

p›sal anomalilerin önemli bir bölümü ortaya konabilir. 

Anahtar kelimeler: ‹lk trimester taramas›, majör yap›sal

anomali, nukal saydaml›k, koryon villüs örneklemesi

Ref. No: 127 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191212

Maternal mirror syndrome associated with

triplet pregnancy

Yeflim Baytur, Serçin Ordu, Y›ld›z Uyar 

Celal Bayar University Faculty of Medicine, Department of

Obstetrics and Gynecology, Manisa 

We report here a case of dichorionic triamniotic

triplet pregnancy, which developed maternal mirror

syndrome at 27th weeks of gestation. A 37-year-old

woman was admitted to our department with

extreme maternal edema, hypertension and protein-

uria. Her examination revealed leg and facial edema,

ascites and hypertension. Dichorionic twin died in

utero at 20 weeks of gestation, and pregnancy con-

tinued uneventfully until 25th week of gestation for

monochorionic set of twins. At this time, growth dis-

cordance was diagnosed between the fetuses, but
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amniotic fluids of both fetuses were normal. At 27th

weeks of gestation, the patient was admitted to our

department with extreme edema, weight gain and

hypertension. Her 24-hour protein excretion was 27

g. She also had ascites in the abdomen. The ultra-

sound examination revealed oligohydramnios,

growth restriction and absent end-diastolic flow in

the umbilical artery in one fetus and normal growth,

amniotic fluid and Doppler parameters in the co-

twin. The placenta was enlarged and hydropic. The

woman was hospitalized, and antihypertensive treat-

ment was initiated. Corticosteroids were also admin-

istered to the mother. The growth restricted twin

died 3 days after admission and the surviving co-twin

was delivered 2 days later because of fetal distress

and was admitted to neonatal intensive care unit.

Maternal symptoms improved rapidly after delivery.

Ref. No: 128 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191213

Two cases of placenta percreta diagnosed with

doppler ultrasonography

Yeflim Baytur, Y›ld›z Uyar 

Celal Bayar University Faculty of Medicine, Department of

Obstetrics and Gynecology, Manisa 

We report here two cases of placenta percreata pre-

via that occurred after repeat cesarean section, diag-

nosed by Doppler ultrasonography, and treated sur-

gically. Our first case was referred to our department

at 34 weeks of gestation because of placenta previa

and history of cesarean section. The placenta cov-

ered internal os symmetrically. Retroplacental

hypoechogenic zone of the decidua was absent, and

there were placental lacunae. Power Doppler exami-

nations revealed that placental vessels reached to

uterine serosa. She was delivered by classical vertical

incision cesarean section at 35 weeks of gestation,

placenta was left at place after cord ligation. After

two months, a hysterectomy was performed. The sec-

ond case was referred to our unit at 35 weeks of ges-

tation because of placenta previa and history of

cesarean section. The ultrasound examination

revealed placental lacunae and absence of hypoe-

chogenic zone between placenta and decidua.

Placenta percreta was diagnosed. At 36 weeks of ges-

tation, a classical cesarean section was performed,

and due to excessive bleeding hysterectomy was car-

ried out at the same time. The diagnosis of placenta

percreta was confirmed pathologically after surgery.

Ref. No: 129 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191214

Uterus bikornis unikollis olgusunda izlenen
spontan ikiz gebelik: olgu sunumu

Günefl Burkafl, Arzu Doruk, Esin Bilik, 

Talat Umut Kutlu Dilek 

Mersin Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve Do-

¤um Anabilim Dal›, Mersin 

Amaç: Uterus bikornis unikollisi olan bir kad›nda or-
taya ç›kan spontan ikiz gebelik ve obstetrik sonuçlar›-
n› bildirmek.

Bulgular: Otuz yedi yafl›nda, gravida 2, para 1, yaflayan›
1 olan olgu, tan› ald›¤› merkezde her bir uterin kornu-
da canl› 8 hafta ile uyumlu birer adet embriyo izlenme-
si üzerine klini¤imize refere edildi. Kad›n›n ilk gebeli¤i
normal spontan vajinal yolla do¤um ile sonuçlanm›flt›.
Jinekolojik muayenede tek serviks mevcuttu. Ultraso-
nografide uterusun bikornuat oldu¤u, sa¤ kornuda 8
hafta 1 gün sol kornuda 8 hafta 3 gün ile uyumlu fetal
kardiyak aktivitesi olan embriyolar saptand›. Gebenin
antenatal takipleri problemsiz olarak devam etti. Otuz
beflinci gebelik haftas›nda do¤um eyleminin bafllamas›
üzerine bilateral alt segment transvers kesi ile gerçek-
lefltirilen sezaryen operasyonu ile Apgar skorlar› 7/9,
2140 g ve 8/9, 2270 g iki adet canl› bebek do¤urtuldu.

Sonuç: Müllerian kanal füzyon anomalilerinin s›kl›¤›
ortalama % 0.1 ile 3 aras›nda de¤iflmektedir. Bu olgu-
larda spontan sikluslarda ço¤ul gebelik son derece
nadirdir. Bu olgular›n gebeliklerinde preterm do¤um
eylemi, erken membran rüptürü, malprezantasyon ve
abortus oranlar› yüksektir. Do¤um flekli (vajinal/ab-
dominal) tart›flmal› olmakla beraber, prezantasyon
anomalileri ile daha fazla karfl›lafl›l›yor olmas› do¤um
fleklini belirleyen bafll›ca faktördür.

Anahtar kelimeler: Uterus bikornis unikollis, ikiz ge-
belik, preterm do¤um,

Ref. No: 132 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191215

Olgu sunumu: fetal pulmoner atrezi ve 
genifl ventriküler septal defektle birlikte 
majör aorto-pulmoner kollateral arterler
1Gökhan Demirayak, 1Burcu Ayd›n, 2Alev Ayd›n, 1Cihat fien 

1Cerrahpafla T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um

Anabilim Dal›, 2fiiflli Etfal E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi

Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i, ‹stanbul 

Girifl: Pulmoner atrezi ve akci¤er segmentlerinin ma-
jör aorto-pulmoner kollateral arterler (MAPKA) vas›ta-
s›yla kanland›¤› ventriküler septal defektli (VSD) va-
kalar nadir rastlan›lan konjenital kalp anomalileridir.
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Pulmoner atrezi ve efllik eden ventriküler septal de-
fekt insidans› 1000 canl› do¤umda 0.07’dir. MAPKA,
bu vakalar›n yaklafl›k 1/4 ünde görülmektedir.

Olgu: Eylül 2009'da perinatoloji poliklini¤imize 25 ya-
fl›na G1P0, 23 hafta 1 günlük gebe baflvurdu. Daha ön-
ce d›fl merkezde görülen gebe fetal kardiyak anomali
ön tan›s› ile klini¤imize sevk edilmiflti. Hastaya yap›-
lan fetal ekokardiyografide genifl ventriküler septal
defekt, pulmoner atrezi ve MAPKA saptand›. Fetal kan
örneklemesi yap›ld›. T›bbi tahliye önerildi, ancak aile
tahliyeyi reddetti. Otuz sekizinci gebelik haftas›nda
spontan vajinal do¤um ile 1. dakika Apgar skoru 8
olan erkek bebek do¤urtuldu. Do¤um sonras› pediat-
rik kardiyoloji bölümünde uygulanan anjiyografi, pre-
natal tan› ile uyumlu saptand›. Takibe al›nan bebe¤in
santral siyanozu mevcut olmakla beraber flu an için
cerrahi müdahale düflünülmüyor.

Sonuç: Pulmoner atrezi ve MAPKA’n›n efllik etti¤i ven-
triküler septal defekt tedavisi güç anomaliler olup
prenatal tan›s› bu nedenle oldukça önemlidir. 

Ref. No: 133 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191216

Lohusal›k ve serebral venöz enfarkt

Mehmet Küçükbafl, Mustafa Albayrak, Selçuk Özden, 

Filiz Y›ld›z 

Sakarya E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Kad›n

Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i, Adapazar›

Amaç: Serebral venöz sinüs veya kortikal venin, trom-
büs veya çevreden bask› nedeniyle t›kanmas› sonu-
cunda serebral venöz trombüs ortaya ç›kmaktad›r. En
s›k görüleni de superior sagital sinüs (SSS) trombozu-
dur. Enfeksiyon, kafa travmas›, cerrahi giriflimler, tü-
mörler gibi etiyolojik sebepler tromboz s›kl›¤›n› art›r-
maktad›r. Her yafl grubunda görülebilece¤i gibi, oral
kontraseptif kullan›m›, gebelik ve lohusal›k gibi se-
beplerden dolay› kad›nlarda daha fazla görülmekte-
dir. Gebelikle iliflkili serebral venöz trombüs insidan-
s› 1/11000-45000’dir. Burada lohusal›¤›n predispozan
faktör oldu¤u kortikal venöz enfarktl› genç bir kad›n
olgu sunulmaktad›r. 

Olgu: Yirmi iki yafl›nda gravidas› 1 olan gebenin
16.03.2011’de 38 hafta 6 gün gebe iken d›fl merkezde
spinal anestezi alt›nda sezaryen ile do¤umu gerçek-
lefltirilmiflti. Bafl gelifl, 9-10 Apgar skorlu, 3650 g, k›z
bebek do¤uran kad›n›n postoperatif dönemde bafl
a¤r›s› flikâyeti olmufl. 21.03.2011’de atefl, konvülziyon,
sol kolda morarma, uyuflma, güç kayb› flikâyeti ile d›fl
merkeze baflvuran hastada hipertansif atak ve sonra-

s›nda sol kolunu kullanmada güçlük geliflmifl. Birkaç
saat sonras›nda sa¤ kolunda yaklafl›k bir dakika süren
titremelerinin ard›ndan fluur kayb› ve tonik klonik ka-
s›lmalar› olan hasta klini¤imize sevk edildi. Nöroloji
konsültasyonu istenen hastada sol kolda monoparezi
ve ekstansör taban derisi refleksi tespit edilmesi üze-
rine görüntüleme istendi. Kraniyal MR’da (manyetik
rezonans görüntüleme) temporoparyetal lokalizas-
yonda venöz enfarkt ile uyumlu lezyon mevcuttu. MR
venografide sol sagital sinüste ak›m azalmas› görül-
mesi üzerine, hasta heparinize edilerek nöroloji klini-
¤ine devredildi.

Sonuç: Serebral venöz tromboz ile ilgili Khealani BA ve
arkadafllar› taraf›ndan 2008 y›l›nda Pakistan ve Ortado-
¤u’da yap›lan 109 hastay› kapsayan çok merkezli çal›fl-
mada hastalar›n %19’unda predispozan faktör olarak
lohusal›k saptanm›flt›r. Wasay ve arkadafllar› taraf›n-
dan 2008’de Amerika Birleflik Devletleri’nde yap›lan
10 merkezli çal›flmada ise serebral venöz trombozlar›n
%7’si gebelikle iliflkili bulunmufltur. Santral sinir siste-
mi (SSS) trombozu genellikle puerperyumda görül-
mekte ve s›kl›kla preeklampsi, sepsis veya trombofili-
ler ile iliflkili olmaktad›r. En s›k semptom bafl a¤r›s›d›r.
Hastalar›n 1/3’ünde konvülziyonlar görülmektedir; ta-
n›da MR tercih edilmektedir. Tedavide ise antikonvül-
zan, trombolitik ve antikoagülan (s›kl›kla heparin) te-
daviler kullan›lmaktad›r. Hastal›¤›n klinik seyrini ön-
görmek zor olabilir. Mortalite oran› %15-30 olan bu
durumun sonraki gebeliklerde tekrarlama oran› ise
%1-2 civar›ndad›r. Gebelikte ve lohusal›k döneminde
nörolojik semptomlar› olan kad›nlarda, venöz trom-
bozun ay›r›c› tan›da düflünülerek erken tan› konulma-
s› ve tedaviye bafllanmas› önem tafl›maktad›r.

Ref. No: 134 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191217

Gebelikte pulmoner arterial hipertansiyona
multidsipliner yaklafl›m
1Demet Terek, 2Meral Kay›kç›o¤lu, 2Hakan Kültürsay, 
3Mete Ergeno¤lu, 1Mehmet Yalaz, 2Oktay Musayev, 
4Nesrin Mo¤ulkoç, 3‹lkben Günüflen, 1Mete Ak›su, 
1Nilgün Kültürsay 

1Ege Üniversitesi T›p Fakültesi Çocuk Sa¤l›¤› ve Hastal›klar›

Anabilim Dal›, 2Ege Üniversitesi T›p Fakültesi Kardiyoloji

Anabilim Dal› , 3Ege Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n 

Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal› , 4Ege Üniversitesi T›p

Fakültesi Gö¤üs Hastal›klar› Anabilim Dal›, ‹zmir 

Girifl: Gebelikte pulmoner arteriyal hipertansiyon

(PAH) varl›¤›nda maternal mortalite çok yüksektir

(%30-56). Bu hastalara gebeli¤in önlenmesi, gebelik
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geliflmiflse de kesinlikle en erken dönemde sonland›-

r›lmas› önerilmektedir. Literatürde ciddi PAH’l› bir

gebenin sa¤l›kl› bebek sahibi oldu¤u az say›da olgu

bildirilmifl olmas›na ra¤men bebeklere ait ayr›nt›l›

bilgi bulunmamaktad›r. Mevcut özette, gebelikte

PAH tedavisi ile sa¤l›kl› bebe¤i olan annenin izlemi

sunulmufltur.

Olgu: Otuz yafl›nda, ilk gebeli¤inde 26. haftada PAH

tan›s› alarak gebelik sonland›r›lmas› önerilmesine ra¤-

men gebeli¤in devam›n› isteyen Rus as›ll› gebe Ege

Üniversitesi Kardiyoloji Anabilim Dal›’na baflvurdu.

Fonksiyonel s›n›f 3-4 olan ciddi PAH’l› gebenin kardi-

yolog, pulmonolog, kad›n do¤um ve yenido¤an uz-

manlar›ndan oluflan ekip taraf›ndan tedavisi düzenle-

nerek iloprost (inh), sildenafil (P.O.) ve düflük mole-

küler a¤›rl›kl› heparin baflland›. Oksijen deste¤ine kar-

fl›n annenin arteriyal oksijen saturasyonu %80 civarla-

r›nda seyretti. Otuz birinci gebelik haftas›nda 5 gün

IV-iloprost ard›ndan antenatal steroit flemas› uygulan-

d› ve epidural anestezi kullan›larak elektif sezaryan ile

do¤urtuldu. Yenido¤an yo¤un bak›m ünitesine al›nan

prematüre bebe¤in izleminde k›sa süreli nazal CPAP

ard›ndan kuvöz içi oksijen uyguland›. Ciddi sinuzal ta-

flikardi d›fl›nda kardiyak sorun olmad› ve patent duk-

tus arteryozus (PDA), postpartum 1. haftada kapand›.

Annenin genel durumunun kötü olmas›, iloprost te-

davisine devam etmesi; bunlar›n bebekteki yan etkile-

rinin net bilinmemesi nedeni ile bebek, anne sütü ye-

rine haz›r mama ile beslendi. Yaflam›n›n 31. gününde

(36 haftal›k) akci¤er grafisinde bulgusu olmamas›na

ra¤men oksijen ihtiyaçlar› devam eden ve enfeksiyon

ölçütleri negatif saptanan olguya intravenöz deksa-

metazon tedavisi baflland› ve 48. saatte oksijen gerek-

sinimi kalmamas› üzerine steroit kesildi. Bebek 35. gü-

nünde 2360 g olarak taburcu edildi. Bebekteki aç›kla-

namayan taflikardi ve oksijen ihtiyac›n›n annenin kul-

land›¤› ilaçlarla iliflkili olabilece¤i düflünüldü. Anne

ise do¤um sonras› ikinci ay›nda oksijen deste¤inde ta-

burcu edildi. 

Sonuç: Gebelik sonland›r›lmas› önerisine karfl›n ›srar-

la do¤um yapmak isteyen ciddi PAH’l› anne aday›

multidisipliner yaklafl›m ile izlenmifltir. PAH tedavisin-

de kullan›labilecek teratojen etkili ilaçlardan sak›n›l-

m›fl, anne ve bebe¤in çok yak›n izlemi ile tolere edile-

bilecek en uygun zamanda ve en uygun yöntemle do-

¤um yapt›r›lmas› sonucunda preterm do¤an fakat

sa¤l›kla taburcu edilen bebe¤e ulafl›labilmifltir. PAH

tedavisindeki geliflmeler, daha önce yüksek mortalite

nedeniyle sa¤l›kl› bebek flans› olmayan PAH’l› genç

kad›nlar için ümit ›fl›¤› olabilir.

Ref. No: 135 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191218

Sezaryene sekonder geliflen mesane endomet-
riyozis vakas›nda GNRH analo¤u ile daha az
mesane rezeksiyonu: olgu sunumu

Mehmet Küçükbafl, Betül Kuru, Arif Serhan Cevrio¤lu 

Sakarya E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Kad›n Hastal›klar›

ve Do¤um Klini¤i, Kocaeli

Girifl: Üriner sistem endometriyozisi, tüm endometri-
yozis vakalar›n›n %1-2’sini oluflturmaktad›r; üreter
ve/veya mesane tutulumu görülebilmektedir. Vakala-
r›n ço¤unda geçirilmifl sezaryen öyküsü mevcuttur.
Sezaryen sonras› geç dönemde mesanede endometri-
yotik kitle geliflen ve cerrahi tedavisi planlanan olgu,
burada tart›fl›lacakt›r. Olguya cerrahi öncesi 3 ay
GnRH analo¤u (goserelin asetat 3.6 mg Depot) kulla-
narak kitlenin küçültülmesi amaçland› ve sonras›nda
ameliyata al›nd›. Uygulanan yaklafl›m ile daha az nor-
mal mesane rezeksiyonu gerekmifl olmas›n› hususu-
nun literatürde vurgulanmam›fl oldu¤undan yola ç›-
karak bu vakay› sunmay› amaçlad›k.

Olgu: Otuz befl yafl›nda G2P2Y2A0, iki sezaryen geçir-
mifl (4 ve 7 y›l önce), her ay siklik olarak 6–7 gün kan-
l› idrar yapma ve kas›k a¤r›s› flikâyetleri olan kad›n›n
transvajinal ultrasonografisinde (TV-USG), mesane ar-
ka duvarda mesane taban›na yak›n 4x4x3 cm boyutla-
r›nda solid alanlar içeren heterojen ekolu kitle tespit
edildi. Sistoskopi uyguland› ve çikolata kisti odaklar›
içeren solid kitleden biyopsi al›nd›. Biyopsi sonucu
endometriyozis gelen olguda; sistoskopide kitlenin
yerlefliminin üreter trasesi ve trigona yak›n, taban ge-
niflli¤inin ise 4x4cm oldu¤u ve çevresindeki 1cm te-
miz alan› içine alacak flekilde ç›kart›lmas› ile yaklafl›k
25 cm2 gibi genifl bir mesane dokusu ç›kart›lmas› ge-
rekece¤i hesapland›. Daha az normal mesane dokusu
kayb› için; GnRH analo¤u kullan›larak kitlenin küçül-
tülmesi amaçland›. Ayl›k goserelin asetat 3.6 mg depo
s.c. 3 ay uyguland›. Üçüncü ay›n sonunda kitlenin TV-
USG’de boyutlar› 2x2x1.5 cm’ye kadar gerilemiflti.
Hasta, ameliyata al›nd›. Trigondan 2 cm uzakl›kta,
yüksek yerleflimli 2x2x2.5 cm boyutta odak gözlendi.
Mesanedeki kitle, çevresinde 1 cm temiz alan içere-
cek flekilde eksize edildi. Mesane çift kat 2/0 poliglak-
tin ile onar›ld›. Postoperatif 10 gün boyunca devaml›
üriner kateterizasyon uyguland›. Patolojide, ç›kart›lan
dokularda cerrahi s›n›r› temiz endometriyozis rapor
edildi. 

Sonuç: Tekrarlayan sezaryen ameliyatlar›, mesane en-
dometriyozisi için risk faktörü oluflturabilir. Mesane
endometriyozisinin cerrahi rezeksiyonu öncesinde
uygulanan GnRH analo¤u ile bask›lama tedavisi, lez-
yon boyutlar›n› küçülterek cerrahi avantaj sa¤layabilir. 
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Ref. No: 137 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191219

‹lk trimesterde saptanan bir monokardiyak 
yap›fl›k ikiz olgusu 

Emre Uysal, Derya A¤›rbafl, Murat fienol, Engin Korkmazer,

K. Turgay fiener, H. Mete Tan›r

Eskiflehir Osmangazi Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n 

Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›, Eskiflehir 

Amaç: Yap›fl›k ikizler ciddi komplikasyonlar›n efllik et-
ti¤i nadir bir fetal anomalidir. ‹kizler aras›nda genel-
likle kardiyovasküler sistem ve gastrointestinal sis-
temle ilgili k›s›mlar paylafl›lm›flt›r; en s›k birleflim yeri
gö¤üs bölgesidir. Bu fenomen, embriyonik diskin
gestasyonel 13-15. günlerde eksik birleflmesine se-
konderdir. Bu çal›flmada gebeli¤in birinci trimesterin-
de saptanarak sonland›r›lm›fl bir yap›fl›k ikiz olgusu
sunulmufltur. 

Bulgular: Yirmi sekiz yafl›nda G1 olan olgunun son
adet tarihine göre 8 hafta gebeli¤i mevcut iken klini¤i-
miz gebe poliklini¤ine yapt›¤› ilk baflvurusu s›ras›nda
yap›lan birinci trimester rutin obstetrik ultrasonografi
incelemesinde; tek amniyon kesesi içerisinde, trans-
vers ve longitudinal kesitlerde, monokardiyak aktivi-
tenin izlendi¤i, sefalik k›s›mlar› ayr›, gövdeden itiba-
ren yap›fl›k olan (Y-sign), fetal biyometrik ölçümlere
göre biri 8+5 hafta, di¤eri 8+4 hafta ile uyumlu ikiz ge-
belik tespit edildi. Aileye kötü prognoz hakk›nda bilgi
verildi, terminasyon yönünde karar k›lan ailenin iste-
¤i do¤rultusunda ifllem gerçeklefltirildi.

Sonuç: Yap›fl›k ikizlik az görülen konjenital bir ano-
malidir. Etiyolojik faktörler yeterince aç›k de¤ildir.
Yüksek mortalite h›z› ve postnatal t›bbi ve etik sorun-
lar göz önüne al›nd›¤›nda prenatal erken tan› önem
kazanmaktad›r. 

Anahtar kelimeler: Yap›fl›k ikizlik, birinci trimester,
prenatal tan›

Ref. No: 138 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191220

Tekrarlay›c› gebelik kolestaz› 
1Hasniye Çelik Ac›o¤lu, 2Olufl Api, 1Orhan Unal

1Dr. Lutfi K›rdar Kartal E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, 2Ye-

ditepe Universitesi T›p Fakultesi, ‹stanbul

Amaç: Tekrarlay›c› gebelik kolestaz›n›n klinik özellik-
leri, fetal riskler ve perinatal etkilerinin sunulmas›. 

Yöntem: Yirmi alt› yafl›nda G3P2Y0 28 haftal›k gebe,
“sular›n›n gelmesi” flikâyetiyle klini¤imize baflvurdu.
Hastan›n özgeçmiflinden önceki iki gebeli¤inde gebe-
lik kolestaz› tan›s›yla takip ve tedavi edildi¤i, 26. ve 33.
gebelik haftalar›nda iki ölü vajinal do¤um yapt›¤› ö¤-

renildi. Obstetrik ultrasonografide 28 haftal›k tekiz
canl› gebelik mevcuttu, amniyon mayi miktar› yeter-
liydi. Vajinal muayenede collum kapal› forme idi, ak-
tif s›v› gelifli izlendi. Kad›n›n mevcut gebeli¤inde klini-
¤imizde takip edildi¤i, 14. gebelik haftas›nda servikal
serklaj yap›ld›¤› ö¤renildi. Karaci¤er enzimleri aç›s›n-
dan 18. gebelik haftas›ndan itibaren takip edilen ge-
benin 24. gebelik haftas›nda karaci¤er enzimlerinde
yükselme saptanmas› üzerine ursodeoksikolik asit
4x1 P.O. baflland›¤›, ancak 26. gebelik haftas›nda de-
vam eden tedaviye ra¤men semptomlar›nda art›fl ol-
mas› nedeniyle ursodeoksikolik asit tedavisine 6x1
olarak devam edildi¤i saptand›. Laboratuvar incele-
melerinde viral hepatit serolojileri (negatif), ALT: 38
U/L, AST: 26 U/L, total bilirübin:1.5 mg/dL, ALP: 175
U/L, GGT: 13 U/L, LDH: 380 U/L, CRP(-) saptand›. Has-
ta tekrarlay›c› gebelik kolestaz› ve erken membran
rüptürü tan›lar› ile interne edilip antibiyoterapi bafl-
land› ve takibe al›nd›. Ancak, antibiyoterapinin ikinci
gününde koryoamniyonit bulgular›n›n geliflmesi üze-
rine sezaryen do¤um karar› al›nd›. Apgar skorlar› s›ra-
s›yla 3 ve 5 olan 1440 g a¤›rl›¤›nda k›z bebek do¤ur-
tuldu. Postoperatif dönemde ve lohusal›kta herhangi
bir komplikasyon geliflmedi. Do¤um sonras› 2.5 ay sü-
reyle yenido¤an yo¤un bak›m ünitesinde tedavi gö-
ren bebek, flu anda 2 yafl›nda ve sa¤l›kl›d›r. 

Sonuç: Gebelik kolestaz›, gebelikle iliflkili en yayg›n
karaci¤er hastal›¤›d›r. Anne için ihmal edilebilir risk
mevcutken, preterm do¤um ve ani fetal ölüm gibi
riskler artm›flt›r. Obstetrik yönetim, preterm do¤uma
karfl› ani fetal kay›p riskini içermektedir. Gebelik ko-
lestaz›n›n nedeni tam olarak anlafl›lamamakla birlikte
güncel literatürde hepatobiliyer transport proteinle-
rinde mutasyonlar›n neden olabilece¤ine dair kan›t-
lar mevcuttur. Baz› aile bireylerinde s›k olmas›, ayn›
kiflide daha sonraki gebeliklerinde de tekrarlayabil-
mesi bunu desteklemektedir. 

Anahtar kelimeler: Tekrarlay›c› gebelik kolestaz›, in
utero fetal ölüm, preterm do¤um

Ref. No: 139 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191221

Do¤um indüksiyonu amac›yla dinoproston 
uygulama endikasyon ve sonuçlar›m›z 

Mehmet Küçükbafl , Selvihan Çillio¤lu, Filiz Y›ld›z, 

Mustafa Albayrak, Arif Serhan Cevrio¤lu, Selçuk Özden 

Sakarya E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Sakarya

Girifl: Do¤um eylemi indüksiyonu, Avrupa ve Kuzey
Amerika'daki gebeliklerin yaklafl›k %20'sinde kulla-
n›lmaktad›r. Servikal olgunlaflma amac›yla lokal pros-
taglandin E2 (dinoproston) s›kça kullan›lan bir yön-
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temdir. Kontrollü sal›n›ml› preparatlar, h›zl› sal›n›ml›
formülasyonlara k›yasla birçok avantaj sunmaktad›r:
Tek bir uygulama yeterlidir; daha az invazivdir; kolay-
ca uygulan›r ve geri ç›kar›l›r, daha iyi doz kontrolüne
olanak vermektedir. En önemli yan etkisi, uterus hi-
perstimülasyonudur ki hastalar›n %5-15'inde olufl-
maktad›r. 

Amaç: Do¤um indüksiyonu için dinoproston uygula-
nan 42 gebede uygulama endikasyonu ve sonuçlar›-
n›n de¤erlendirilmesi. 

Metod:13.05.2010-14.03.2011 tarihleri aras›nda, yaflla-
r› 17-40 y›l (ortalama, 26 y›l) ; gebelik haftalar› 36-42
aras›nda; Bishop skorlar› <4; gravida 0-7, parite 0-3
aral›¤›nda olan 42 gebeye eylem indüksiyonu ama-
c›yla 10 mg kontrollü sal›n›ml› vajinal ovul uyguland›.
Servikal aç›kl›k 4 cm’ye ulaflt›¤›nda ve aktif travay dö-
nemine geçildi¤inde dinoproston uygulamas› son-
land›r›larak oksitosine geçildi. Aktif travay evresine
geçilemeyen hastalarda dinoproston uygulamas›na
24 saat devam edildi. Çal›flmaya kat›lan 42 gebede in-
düksiyon endikasyonlar›: 23 tanesinde 41 hafta üzeri
gebelik sürmatürasyon; 1 tanesinde intrauterin ölüm;
6 tanesinde oligohidroamniyoz; 5 tanesinde preek-
lampsi; 3 tanesi gestasyonel diyabet ve sürmatüras-
yon; 4 tanesinde erken membran rüptüründen olufl-
maktayd›. 

Bulgular: Dinoproston uygulamas›n›n bafllang›c›n-
dan servikal olgunlaflmaya ulaflma süresi ortalama 9
saat olarak tespit edildi. K›rk iki kad›n›n 20’sinde
(%47.6 ) vajinal yol ile do¤um gerçekleflti. Yirmi vaji-
nal do¤umun 2’sinde (%4) sekonder a¤r› zaaf› nede-
ni ile vakum ekstraksiyonu uyguland› Sezaryen uygu-
lanan 22 gebeden (%52.4) 3’ünde (%7) endikasyon
fetal distres idi. K›rk iki gebenin 21’inde hiperstimü-
lasyon saptand›; taflisistol geliflen 10 olguda (%23) se-
zaryen ile do¤um yapt›r›ld›; di¤er 11 olguda dinop-
roston uygulamas› kesilip hidrasyon sonras› geç dö-
nem oksitosin uygulamas›yla vajinal yol ile do¤um
gerçekleflti. Dinoproston uygulamas› sonras› atoniye
rastlanmad›. ‹ki olguda (%4) akreata-rest plasenta ne-
denli sekonder hemoraji gözlendi. ‹ki olguda (%4)
yenido¤an yo¤un bak›m gerekti. 

Sonuç: Dinoproston ile indüksiyon sonras› %48 ora-
n›nda vajinal yol ile do¤um gerçekleflti. Çal›flmam›z-
daki sezaryen oran› (%52) literatürden (%29.2) faz-
layd›. Tersiyer merkez olmam›z bu yüksek oran› k›s-
men aç›klayabilir. Taflisistol oran›m›z (%23) da litera-
türde saptanan orandan (%5-15) yüksekti. Bu yüksek
oranlara ra¤men indüksiyon endikasyonu bulunan
ve Bishop skoru 4’un alt›nda olan gebelerde yak›n ta-

kip ve monitorizasyon alt›nda dinoproston uygula-
mas›n› etkin olabilmektedir. 

Ref. No: 143 e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20110191222

Kad›na yönelik fliddet; gebelik ve di¤er etkenler

Tu¤ba Altun Ensari, fiad›man K›ykaç Alt›nbafl , 

E. Serdar Yalvaç , N. Ömer Kandemir 

Ankara Etlik Zübeyde Han›m Kad›n Hastal›klar› E¤itim ve

Araflt›rma Hastanesi, Ankara.

Amaç: Kad›na fliddet dünyadaki en yayg›n ve en az ta-

n›mlanm›fl insan haklar› suiistimalidir. Dünya sa¤l›k

Örgütü’ne göre kad›na yönelik fliddet; toplumsal veya

özel hayatta fiziksel, seksüel ya da psikolojik zarar ve-

recek veya incitecek cinsiyet bazl› olarak uygulanan

her türlü tehdit, zorlama ve keyfi olarak özgürlü¤ünü

k›s›tlama davran›fl›n› içerir. Önceleri kad›nlarca birey-

sel olarak sessizlikle karfl›lanan bu durum, son y›llarda

de¤erli bir toplumsal araflt›rma konusu olmufltur.

Çünkü cinsiyete dayal› fliddet kad›n›n toplum içinde-

ki varoluflunu, fiziksel ve ruhsal iyilik durumunu de-

rinden etkileyen bir olgudur. Bu araflt›rma hastane-

mizde çeflitli obstetrik riskler nedeniyle baflvuran has-

talar›n aile içi fliddete maruz kalma durumlar›n› ortaya

koymak için planlanm›flt›r. 

Yöntem: Hastanemiz Riskli Gebelik Poliklini¤i’ne Ey-

lül 2010-Ocak 2011 aras›nda çeflitli nedenlerle baflvu-

ran çeflitli gebelik haftalar›ndaki kad›nlar üzerinde ya-

p›ld›. Yafl, meslek, evlilik süresi sorguland›ktan sonra;

e¤itim, sosyoekonomik durum ve obstetrik geçmifli

sorgulayan çoktan seçmeli 6 soru ve evet/hay›r seçe-

nekli olan aile içi ekonomik, sözlü ve fiziksel fliddet

varl›¤›n› soruflturan 7 soru ile kiflinin fliddet karfl›s›n-

daki davran›fl profilini sorgulayan 3 sorudan oluflan

anket 942 hasta taraf›ndan yan›tland›. 

Bulgular: Kad›nlar›n yafllar› 15-45 aras›nda idi. Kat›l›m-

c›lar›n %34.6’s› lise, %33.1’i ilkokul mezunu idi. Gebe-

lerin %13.2’si çal›fl›rken (n=124), %52.5’u ayl›k gelirini

1000 Türk Liras›’n›n alt›nda olarak bildirdi. Çal›flan ka-

d›nlar›n %17.7’si, çal›flmayanlar›n %23.9’u ekonomik

s›k›nt›da hissetti¤ini belirtti (p=0.118); %12.1’i (n=113)

eflinden sözlü hakarete maruz kal›rken, %4.2’si (n=39)

eflinden, %3.4’ü di¤er aile fertlerinden fliddet gördü-

¤ünü ifade etti. Yüzde 4.6’s› (n=43) eflinin para verme-

yerek cezaland›rd›¤›n› ifade etmekteydi. On iki kad›n

(%1.3), gebeli¤i s›ras›nda fliddet gördü¤ünü belirtti.

Eflinden fliddet gören kad›nlar›n %15.3’ü gebeli¤i s›ra-

s›nda da fliddet görmüfltü. Bunlar›n 4’ü gebeli¤i s›ra-

s›nda say›s›z kere fliddete maruz kald›¤›n› belirtmiflti.
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fiiddet gören kad›nlar›n %10.2’si efllerini hakl› bulur-

ken %89.8’i hakl› bulmad›¤›n› bildirmifltir (p<0.005).

Efllerini hakl› bulanlar›n %24.1’inde evlenmeden ön-

ceki aile ortam›nda da fliddetin var oldu¤u saptand›.

Efllerinden fliddet görenlerin %34.4’ü darp ile ilgili ka-

rakola baflvurmay›, %39.2’si boflanmay› düflündü¤ünü

belirtmekteydi. 

Sonuç: Türkiye toplumunda gebelik s›ras›nda kad›na

yönelik fliddeti irdeleyen genifl çapl› çal›flma bulunma-

maktad›r. Mevcut çal›flmada, aile içi fliddetin gebelikte

nispeten azalmakla birlikte göz ard› edilemeyecek bir

durum olarak varl›¤› ortaya konmufltur. En dikkat çeki-

ci sonuç ise muhtemel toplumsal geleneklere ba¤l›

olarak, kad›nlar›n fliddeti kabulleniyor ve ekonomik

veriler ›fl›¤›nda özellikle düflük sosyoekonomik statü

durumunda eflini hakl› bulabiliyor oldu¤udur.
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