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Tan›m

Perinatal T›p Vakf›, Türk Perinatoloji Derne¤i ve Obstetrik ve Ji-
nekolojik Ultrasonografi Derne¤i’nin bilimsel yay›n organ› olan Peri-
natoloji Dergisi, söz konusu kurumlar›n çevrimiçi (online)  yay›mlad›-
¤› ve hakemli bilimsel yay›n organ› olan Perinatal Journal’da (e-ISSN
1303-3124) yer alan makalelerin Türkçe sürümlerinin, eflzamanl› ola-
rak hem bas›l› (p-ISSN:1303-5251) hem de çevrimiçi (e-ISSN:1303-
3132) yay›mland›¤› bir bilimsel platformdur. Nisan, A¤ustos ve Aral›k
aylar›nda olmak üzere 4 ayda bir yay›mlan›r. 

Bafll›ca özgün klinik ve deneysel araflt›rma makaleleri, olgu su-
numlar›, derlemeler, editör ve görüfl yaz›lar› ile mektuplar içeren Pe-
rinatoloji Dergisi’nin okuyucu kitlesi perinatoloji uzmanlar›, kad›n
hastal›klar› ve do¤um uzmanlar›, radyologlar, çocuk sa¤l›¤› ve hasta-
l›klar› uzmanlar›, ebeler, ultrasonografi ve di¤er ilgili dallar›n uzman-
lar›ndan oluflmaktad›r.

Amaç ve Hedef 

Perinatoloji Dergisi’nin amaç ve hedefi, perinatoloji ile ilgili ko-
nularda disiplinleraras› bir bilimsel tart›flma zemini oluflturmak ve
içerdi¤i birikimi uluslararas› bilimsel paylafl›ma sunmakt›r.

Telif Haklar›

Perinatoloji Dergisi, bünyesinde yay›nlanan yaz›lar›n fikirlerine
resmen kat›lmaz, bas›l› ve çevrimiçi sürümlerinde yay›nlad›¤› hiçbir
ürün veya servis reklam› için güvence vermez. Yay›nlanan yaz›lar›n
bilimsel ve yasal sorumluluklar› yazarlar›na aittir. Yaz›larla birlikte
gönderilen resim, flekil, tablo vb. unsurlar›n özgün olmas› ya da da-
ha önce yay›nlanm›fl iseler derginin hem bas›l› hem de elektronik sü-
rümünde yay›nlanabilmesi için telif hakk› sahibinin yaz›l› onay›n›n bu-
lunmas› gerekir. 

Perinatoloji Dergisi'nde yay›mlanan makalelere iliflkin telif hakla-
r› dergiye ait olur. Bu amaçla makale gönderme s›ras›nda dergi tara-
f›ndan tüm yazarlarca onaylanan “Telif Haklar› Devir Mektubu” ta-
lep edilmektedir. Telif Haklar› Devir Formu'na derginin www.perina-
taldergi.com adresindeki çevrimiçi (online) sürümünde PDF doküma-
n› olarak eriflilebilir. Dergide yay›nlanmas› uygun görülen yaz›lar›n so-
rumlulu¤u yazarlara aittir. Yaz›lar için telif ya da baflka adlar alt›nda
hiçbir ücret ödenmez ve bask› masraf› al›nmaz; ancak ayr› bask› ta-
lepleri ücret karfl›l›¤› yerine getirilir.

Perinatoloji Dergisi, yazarlardan devrald›¤› ve çevrimiçi (online)
sürümünde yay›mlad›¤› içerikle ilgili telif haklar›ndan, bilimsel içeri¤e

evrensel "aç›k eriflimin (open access) desteklenmesi ve gelifltirilmesine
katk›da bulunmak amac›yla, bilinen standartlarda kaynak olarak gös-
terilmesi kofluluyla, ticari kullan›m amac› ve içerik de¤iflikli¤i d›fl›nda
kalan tüm kullan›m (çevrimiçi ba¤lant› verme, kopyalama, bask› al-
ma, herhangi bir fiziksel ortamda ço¤altma ve da¤›tma vb.) haklar›-
n› (ilgili içerikte tersi belirtilmedi¤i sürece) CC BY-NC-ND 3.0 License
(www.creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0) arac›l›¤›yla be-
delsiz kullan›ma sunmaktad›r. ‹çeri¤in ticari amaçl› kullan›m› için ya-
y›nevinden izin al›nmas› gereklidir. 

Ç›kar Çak›flmas›

Yazarlar, çal›flma ile ilgili bilinmesi gereken herhangi bir mali iliflkiyi
ya da ç›kar çak›flmas› (conflict of interest) veya rekabet (competing inte-

rest) alanlar›n› aç›klamakla yükümlüdürler. Çal›flmaya yap›lan tüm mali
katk›lar ya da sponsorluklar, çal›flmayla ilgili olabilecek mali iliflkiler ya da
kiflisel örtüflme konular› yay›n›n gönderildi¤i s›rada baflvuru mektubun-
da belirtilmelidir. Derginin Ç›kar Çak›flmas› Politikas› ile ilgili ayr›nt›l› bil-
giyi de içeren ve olas› ç›kar çak›flmas› durumunda kullan›labilecek "Ç›-
kar Çak›flmas› Beyan Formu"na derginin www.perinataldergi.com ad-
resindeki çevrimiçi (online) sürümünde PDF doküman› olarak eriflilebilir.

Yay›n Künyesi

‹mtiyaz Sahibi: Perinatal T›p Vakf› ad›na Prof. Dr. Cihat fien

Sorumlu Yaz› ‹flleri Müdürü: Prof. Dr. Murat Yayla

Yönetim Yeri: Cumhuriyet Cad. 30/5 Elmada¤, Taksim
34367 ‹stanbul

26 Haziran 2004 tarih ve 5187 say›l› Bas›n Kanunu gere¤ince
yayg›n süreli yay›n türünde s›n›flanan Perinatoloji Dergisi, Perinatal
T›p Vakf› ad›na Deomed Yay›nc›l›k taraf›ndan yay›mlanmaktad›r
(Telif Hakk› © 2013, Perinatal T›p Vakf›). 

Yay›n Koordinatörü: ‹lknur Demirel
‹ngilizce Editörü: Fikret Yeflilyurt
Grafik Tasar›m: Tolga Erbay 
Sayfa Düzeni: Nurgül Özcan
Bask› ve Cilt: Birmat Matbaac›l›k, Yüzy›l Mahallesi MASS‹T 1.

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

Asit ‹çermeyen ka¤›da bas›lm›flt›r (Nisan 2013).

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

Deomed Yay›nc›l›k
Sarayard› Cad. Cemhan-Do¤an ‹fl Merkezi No: 100/16 Hasanpafla
Kad›köy 34722 ‹stanbul
Telefon: +90 216 414 83 43 (Pbx) Faks: +90 216 414 83 42
e-posta: medya@deomed.com • www.deomed.com
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Kapsam

Perinatoloji Dergisi’ne gönderilecek yaz›lar hakem de¤erlendirmesine al›nan
afla¤›daki dergi bölümlerinden birine yönelik haz›rlanmal›d›r:

• Klinik Araflt›rma
• Deneysel Çal›flma
• Olgu Sunumu
• Teknik Not
• Editöre Mektup

Bunlar›n d›fl›nda dergide, hakem de¤erlendirmesi sürecine girmeyen ve Edi-
tör Kurulu taraf›ndan düzenlenen ya da ça¤r›l› yaz›lar›n yer ald›¤› bölümler bulu-
nur:

• Editörden
• Görüfl
• Derleme
• Bildiri Özetleri
• Duyurular
• Düzeltme 

Yaz› De¤erlendirme Süreci
Dergide yay›mlanmak üzere gönderilen yaz›lar, daha önce baflka bir yay›n

organ›nda yay›mlanmam›fl ya da yay›mlanmak üzere gönderilmemifl olmal›d›r.
Buna iliflkin yaz›l› beyan, iletiflimden sorumlu yazar arac›l›¤› ile elektronik olarak
al›nmaktad›r (onay metni, IP adresi, tarih ve saat elektronik olarak kaydedilmek-
tedir). Di¤er yazarlar ile ilgili sorumluluk, iletiflimden sorumlu yazara aittir. Her-
hangi bir bilimsel toplant›da daha önce sunulmufl çal›flmalarda toplant› ad›, tari-
hi ve yeri belirtilmelidir. 

Ön incelemeden geçirildikten sonra de¤erlendirme için kabul edilen yaz›lar
en az iki hakem taraf›ndan incelenir. Dergi Editörleri hakemlerin önerilerini de
dikkate alarak makalenin kabul veya reddi konusunda son karar› verir. Yay›n ku-
rallar›na uymayan yaz›lar› yay›mlamamak, düzeltmek üzere yazara geri gönder-
mek, biçimce düzenlemek, iletiflimden sorumlu yazar›n izni ile düzeltmek ya da
k›saltmak yetkisine sahiptirler. Dergi Editörlerinin bir makaleyi, yazar taraf›ndan
yerine getirilen düzeltmelerin sonras›nda da reddetme hakk› vard›r. Bunun yan›
s›ra yazarlardan gönderdikleri makale ile ilgili ek veri, bilgi ve belge istenebilir; ya-
zar(lar) gere¤inde bu editöryal talepleri karfl›lamak zorundad›r.

Etik ile ‹lgili Konular 
Yazar(lar), insanlar üzerinde yap›lan çal›flmalarda kat›l›mc› bireylerden Bilgi-

lendirilmifl Onam Formu al›nd›¤›n› yaz›lar›nda belirtmeli ve çal›flman›n yap›ld›¤›
kurumun Etik Kurulu veya eflde¤eri bir kuruldan al›nan onay belgesini yaz›yla bir-
likte göndermelidir(ler). Olgu sunumlar›nda, her olgunun kendisine ait bilgilerin
yay›n amac›yla kullan›laca¤›na dair bilgilendirildi¤ini gösterir bir belgenin sunul-
mas› gerekir. Tüm çal›flmalar Helsinki Deklarasyonu'nun son de¤ifliklikleri ifllen-
mifl flekline uygun yap›lm›fl olmal›d›r. Hasta bilgileri 01.08.1998 tarih ve 23420
say›l› Resmi Gazete'de yay›mlanan Hasta Haklar› Yönetmeli¤i'ne uygun olarak
al›nm›fl olmal›d›r. Hayvanlar üzerindeki sonuçlar› bildiren deneysel çal›flmalar›n,
Hayvan Haklar› Evrensel Bildirgesi, Deneysel ve Di¤er Bilimsel Amaçlarla Kullan›-
lacak Omurgal› Hayvanlar›n Korunmas› Hakk›ndaki Avrupa Konvansiyonu (Euro-
pean Convention for the Protection of Vertebrate Animals Used for Experimen-
tal and Other Scientific Purpose), T.C. Tar›m ve Köy ‹flleri Bakanl›¤›'n›n Deneysel
ve Di¤er Bilimsel Amaçlar ‹çin Kullan›lan Deney Hayvanlar›n›n Üretim Yerleri ile
Deney Yapacak Olan Laboratuvar›n Kurulufl Çal›flma Denetleme Usul ve Esasla-
r›na Dair Yönetmelik, Laboratuvar Hayvanlar› Biliminin Temel ‹lkeleri (Principles
of Laboratory Animal Science), laboratuvar hayvanlar›n›n bak›m ve kullan›lmas›y-
la ilgili el kitaplar›nda yer alan kural ve ilkelere uygun olarak ve çal›flman›n yap›l-
d›¤› kurumda mevcut ise, Deney Hayvanlar› Etik Kurulu'ndan alacaklar› onay
sonras›nda yap›lm›fl olmas› gerekir. Etik Kurul onay› yaz› ile birlikte sunulmal›d›r.
Yaz›larda, insan ve hayvanlarda yap›lan çal›flmalarda kullan›lan ameliyat sonras›
a¤r› giderici tedavi yöntemleri hakk›nda da bilgi verilmelidir.

Yazarlar ayr›ca, çal›flma ile ilgili bilinmesi gereken herhangi bir mali iliflkiyi ya
da ç›kar çak›flmas› (conflict of interest) veya rekabet (competing interest) alanlar›n›
aç›klamakla yükümlüdürler. Çal›flmaya yap›lan tüm mali katk›lar ya da sponsor-
luklar, çal›flmayla ilgili olabilecek mali iliflkiler ya da kiflisel örtüflme konular› yay›-
n›n gönderildi¤i s›rada baflvuru mektubunda belirtilmelidir. Derginin Ç›kar Çak›fl-
mas› Politikas› ile ilgili ayr›nt›l› bilgiyi de içeren ve olas› ç›kar çak›flmas› durumunda
kullan›labilecek Ç›kar Çak›flmas› Beyan Formu için bkz. www.perinataldergi.com. 

Perinatoloji Dergisi, bilimsel yay›n eti¤inin kötüye kullan›m› ya da ihlali ile il-
gili olas› durumlarda Committee on Publication Ethics (COPE) ak›fl flemalar›n› te-
mel almaktad›r. Bu konudaki ayr›nt›l› bilgi için bkz. www.publicationethics.org.

Yaz›lar›n Haz›rlanmas›

Perinatoloji Dergisi’ne gönderilecek Türkçe yaz› metinlerinin Türk Dil Kuru-
mu'nun yaz›m k›lavuzuna uygun olmas› ve dilimize yerleflmifl yabanc› terimlerin
kendi yaz›m kurallar›m›za göre kullan›lmas› gerekir. De¤erlendirmeye gönderile-
cek yaz›lar›n haz›rlanmas›nda afla¤›da belirtilen kurallar d›fl›nda, biyomedikal
alanda yayg›n kullan›lan, Uluslararas› T›p Dergileri Editörleri Komitesi’nin (ICMJE)
önerdi¤i ortak kurallar (Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biome-
dical Journals) temel al›nmal›d›r (www.icmje.org).

Yazarlar›n makalelerini haz›rlarken çal›flma tasar›mlar›n›n olabildi¤ince, ran-
domize kontrollü çal›flmalar için CONSORT, gözlemsel çal›flmalar için STROBE,
tan›sal do¤rulama çal›flmalar› için STARD ve sistematik derleme ya da meta ana-
lizler için PRISMA k›lavuzlar›na uygun bir flekilde sunulmufl olmas› arzu edilmek-
tedir.

Yazarl›k ve Yaz›lar›n Uzunlu¤u

Yazar(lar) “çal›flmay› tasarlama”, “verileri toplama”, “verileri inceleme”,
“yaz›y› yazma” ve “verilerin ve analizlerin do¤rulu¤unu onaylama” aflamalar›n-
dan en az 3 tanesine kat›lmal› ve bu durumu "Yazarl›k Beyan› ve Telif Haklar›
Devir Mektubu"nda beyan etmelidirler. Bu ön koflulu yerine getiremeyenler ya-
zar olarak çal›flmada yer almamal›d›rlar.

Araflt›rma yaz›lar› klinik ve deneysel çal›flmalara dayanan yaz›lard›r. En
fazla 6 yazar ismi olmas›na gayret edilmeli ve 4000 sözcü¤ü (16 sayfa) geçme-
yecek flekilde yaz›lmal›d›r. 

Olgu sunumlar› ilginç olgular›n ve tedavi flekillerinin sunumlar›d›r. En faz-
la 5 yazar ismi olmas›na gayret edilmeli ve 2000 sözcü¤ü (8 sayfa) geçmeyecek
flekilde yaz›lmal›d›r. 

Derleme yaz›lar ancak dergi taraf›ndan davet edilen yazarlar taraf›ndan
yap›l›r; 4000 ile 5000 sözcük (20 sayfa) içeren, belirli bir konuyu son geliflmeler
›fl›¤›nda ele alan ve literatür sonuçlar›n› sunan yaz›lard›r. 

Yorum yaz›lar› davetli yazarlar taraf›ndan yap›l›r. Tart›fl›lan bir konu üze-
rinde en fazla 10 kaynak içeren ve 2000 sözcü¤ü (8 sayfa) geçmeyen ve yazar›n
o konudaki yorumuna a¤›rl›k veren yaz›lard›r. 

Teknik Not s›n›f› yaz›lar yeni gelifltirilen bir tan› ya da tedavi yöntemini k›-
saca tan›tmay› amaçlayan, en fazla 10 kaynak içeren ve 2000 sözcü¤ü (8 sayfa)
geçmeyen yaz›lard›r.

Editöre Mektup: Dergide ç›kan yaz›lara yönelik yaz›lard›r; 500 sözcü¤ü (2
sayfa) ve 10 kayna¤› aflmamal›d›r.

Yaz›lar›n Bölümleri

Yaz›larda bulunmas› gereken bölümler s›ras› ile flunlard›r ve her biri ayr› say-
fada bafllayacak flekilde sunulmal›d›r:

Sayfa 1 - Bafll›k sayfas›
Sayfa 2 - Özet ve Anahtar Sözcükler
Sayfa 4 ve sonras› - Temel Metin
Sonraki Sayfa - Kaynaklar
Sonraki Sayfa - Tablo Yaz›s› ve Tablo (her tablo ayr› sayfada belirtilmelidir)
Sonraki Sayfa - fiekil/Resim Alt› Yaz›s› ve fiekil/Resimler (her flekil/resim ay-

r› sayfada belirtilmelidir)

Son Sayfa - Ekler (hasta ya da anket formlar› vb.)

Bafll›k Sayfas›

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

Özet Sayfas›

Özetler k›saltma ve kaynak içermemeli, afla¤›da belirtilen kurgu ve s›rada
haz›rlanmal›d›r.
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Yazarlara Bilgi
www.perinataldergi.com

— Araflt›rma yaz›lar›nda en fazla 250 sözcükten oluflmal› ve her biri bir
paragraf olacak flekilde standart 4 bafll›k alt›nda sunulmal›d›r: Amaç, Yöntem,
Bulgular, Sonuç. Özeti takiben her bir özet sayfas›na, aralar›nda virgül olacak
flekilde dizilmifl ve her biri küçük harfle yaz›lm›fl en fazla 5 anahtar sözcük ek-
lenmelidir.

— Olgu sunumlar›nda en fazla 125 sözcükten oluflmal› ve her biri bir pa-
ragraf olacak flekilde standart 3 bafll›k alt›nda sunulmal›d›r: Amaç, Olgu, Sonuç.
Özeti takiben her bir özet sayfas›na, aralar›nda virgül olacak flekilde dizilmifl ve
her biri küçük harfle yaz›lm›fl en fazla 3 anahtar sözcük eklenmelidir.

—  Derleme yaz›lar›nda en fazla 300 sözcükten oluflmal› ve yap›land›r›l-
mam›fl bir paragraf flekilde sunulmal›d›r. Özeti takiben her bir özet sayfas›na,
aralar›nda virgül olacak flekilde dizilmifl ve her biri küçük harfle yaz›lm›fl en fazla
5 anahtar sözcük eklenmelidir.

—  Teknik not yaz›lar›nda en fazla 125 sözcükten oluflmal› ve her biri bir
paragraf olacak flekilde standart 3 bafll›k alt›nda sunulmal›d›r: Amaç, Teknik, So-
nuç. Özeti takiben her bir özet sayfas›na, aralar›nda virgül olacak flekilde dizilmifl
ve her biri küçük harfle yaz›lm›fl en fazla 3 anahtar sözcük eklenmelidir.

Temel Metin
Temel metnin bölümlenmesi yaz› tipine göre de¤iflmektedir. 

—  Araflt›rma yaz›lar› Girifl, Yöntem, Bulgular, Tart›flma ve Sonuç bölüm-
lerinden oluflmal›d›r. Gere¤inde her bir bafll›¤›n alt›na alt bafll›klar aç›labilir. Bu tip
alt bafll›klar›n, yaz›n›n her bölümünde homojen ve kategorisinin anlafl›labilir bi-
çimde olmas›na özen gösterilmelidir. 

Girifl bölümü araflt›rmaya esas teflkil eden konu ana hatlar› ile ele al›nmal›
ve araflt›rman›n amac› belirtilmelidir.

Yöntem bölümü araflt›rmada kullan›lan gereçler, çal›flma tasar›m›, klinik ve
laboratuar testler, istatistik yöntemler tan›mlanmal›, etik kurallara uygunluk be-
lirtilmelidir.

Bulgular bölümü araflt›rmada saptanan belirgin bulgular yaz›da ele al›nma-
l›, di¤er bulgular ise ilgili tablo ve grafiklerde gösterilmelidir.

Tart›flma bölümü araflt›rmada elde edilen sonuçlar güncel literatür bilgileri
›fl›¤› alt›nda ayr›nt›l› olarak ele al›nmal›, gereksiz ve gelece¤e dönük yorumlardan
ve tekrarlardan kaç›n›lmal›d›r.

Sonuç bölümü araflt›rmada elde edilen sonuç k›sa, aç›k ve çal›flman›n ama-
c› ile uyumlu bir flekilde belirtilmeli ve bunun klinik uygulamadaki yeri vurgulan-
mal›d›r. 

—  Olgu sunumlar› Girifl, Olgu(lar) ve Tart›flma bölümlerinden oluflur. Su-
nulan olgunun öyküsü detayl› verilmeli, laboratuar testlerinin sonuçlar› olabildi-
¤ince tablo olarak sunulmal›d›r.

—  Derleme yaz›lar› Girifl bafll›¤›n› takiben, konunun özelli¤ine ba¤l› ola-
rak yazar(lar) taraf›ndan bölümlendirilir. Alt bafll›k kategorileri anlafl›l›r olmal›d›r.
Derlemelerin genifl literatür de¤erlendirmesine dayanmas› ve olabildi¤ince ya-
zar(lar)›n kendi deneyimlerinin sundu¤u bir bak›fl aç›s›na sahip olmas› beklenir.

—  Teknik not tipi yaz›lar Girifl, Teknik, Tart›flma bölümlerinden oluflur. Su-
nulan teknik ilgili bafll›k alt›nda ayr›nt›l› verilmeli, olabildi¤ince çizim ya da flekil-
lerle desteklenmelidir. 

—  Editöre mektuplar bafll›kland›r›lmaks›z›n haz›rlanm›fl düz metin fleklin-
de olmal›d›r. Metin içinde at›f yap›labilir.

Kaynaklar
Yaln›zca konu ile do¤rudan ilgili, olabildi¤ince güncel ve yeterli say›da kay-

na¤›n kullan›lmas›na özen gösterilmelidir. Kaynaklar, tablo ve flekiller de dahil ol-
mak üzere metin içerisinde geçifl s›ras›na göre s›ralanmal› ve s›ra say›lar› metin-
de uygun yerlerde köfleli parantez içinde belirtilmelidir. Tüm kaynaklara metin
içinde s›ra say›s›na uygun gönderme (at›f) yap›lm›fl oldu¤u dikkatle kontrol edil-
melidir.

Yay›mlanm›fl veya yay›n için kabul edilmifl yaz›lar kaynak olarak kabul edile-
bilir. Yay›mlanmam›fl toplant› sunumlar›n›n kaynak gösterilmemesi gerekir. Sa-
dece elektronik ortamda yay›mlanan dergilerdeki yaz›lar ile henüz bas›l› say› ve
sayfa numaras› almaks›z›n çevrimiçi erken bask› olarak yay›mlanm›fl yaz›lar›n kay-
nak künyelerinde dergi ad›n› takiben DOI (digital object identifier) kodlar› mutla-
ka belirtilmelidir.

Dergimiz ilke olarak, makalelerde Türkçe yay›nlar›n da kaynak gösterilmesi-
ni önermektedir. Kaynak künyelerinde dergi adlar› Index Medicus'ta kullan›ld›¤›

flekilde k›salt›lmal›; burada dizinlenmeyen dergilerin adlar› aç›k olarak yaz›lmal›-
d›r. Yazar say›s› alt› veya daha az oldu¤unda tüm yazarlar verilmeli, tersi durum-
da ilk alt› yazardan sonra "et al." eklenmelidir.

Kaynaklar›n do¤ru yaz›m›n›n kontrolü amac›yla, Editör Kurulu taraf›ndan
yaz› de¤erlendirilmesinin her bir aflamas›nda yazar(lar)dan belirli kaynaklar›n ilk
ve son sayfa fotokopileri istenebilir. Bu istek yazar(lar)ca karfl›lanana kadar yaz›-
n›n yay›mlanmas› bekletilir.

Kaynak künyeleri afla¤›da örneklendi¤i gibi yaz›lmal›d›r:

— Süreli yay›n örne¤i: Hammerman C, Bin-Nun A, Kaplan M. Managing
the patent ductus arteriosus in the premature neonate: a new look at what we
thought we knew. Semin Perinatol 2012;36:130-8. 

— Elektronik dergide yay›mlanan süreli yay›n örne¤i: Lee J, Romero R,
Xu Y, Kim JS, Topping V, Yoo W, et al. A signature of maternal anti-fetal rejec-
tion in spontaneous preterm birth: chronic chorioamnionitis, anti-human leu-
kocyte antigen antibodies, and C4d. PLoS ONE 2011;6:e16806. doi:10.1371/jo-
urnal.pone.0011846

— Tek yazarl› kitap örne¤i: Jones KL. Practical perinatology. New York:
Springer; 1990. p. 112-9.

— Kitap bölümü örne¤i: Sibai BM, Frangieh AY. Eclampsia. In: Gleicher
N, editors. Principles and practice of medical therapy in pregnancy. 3rd ed. New
York: Appleton&Lange; 1998. p. 1022-7. 

fiekil ve Tablolar

Yaz› içinde kullan›lan tüm foto¤raf, grafik veya çizimler metin içinde "fie-
kil" olarak adland›r›l›r. Kullan›lan tüm flekiller metin içinde gösterilmelidir. fiekil-
lerin alt yaz›lar› ayr› bir bölüm halinde metne eklenmelidir. fiekiller 'jpeg' s›k›flt›r-
ma tekni¤i ile ve her bir flekil ayr› bir dosyaya kaydedilerek haz›rlanmal›d›r. fiekil-
ler en az 300 dpi çözünürlükte olmal›d›r. Resim ve çizimlerin orijinal olmalar› ge-
rekir. Baflka bir yay›n içinde kullan›lm›fl bulunan flekil ve grafiklerin dergimizde
yay›mlanabilmesi için, gerekli izinler yazarlar taraf›ndan ve makale baflvurusu ya-
p›lmadan önce al›nmal›d›r. ‹znin al›nd›¤›n› gösterir belgenin kopyas› yaz›yla bir-
likte dergiye gönderilmelidir. Hastan›n kimli¤inin anlafl›labilece¤i resimlerde, has-
tan›n ya da kanuni temsilcisinin imzal› onay› gönderilen yaz›ya eklenmeli, aksi
halde söz konusu kifli ya da kiflilerin isimleri ya da gözleri bantla kapat›lmal›d›r.
Histolojik resimlerde büyütme oran› ve kullan›lan boyama tekni¤i belirtilmelidir.

Tablolar her biri ayr› sayfa olarak, üstünde bafll›¤› olacak flekilde yaz›n›n so-
nuna eklenebilir veya bütünleyici dosya olarak gönderilebilir. Bütünleyici dosya
olarak gönderilen tablolar›n üst yaz›lar› metne ayr› bir sayfa fleklinde eklenmeli-
dir. Metne eklenmifl olarak gönderilen tablolar›n bafll›klar› anlafl›l›r flekilde ve tab-
lonun üzerine yaz›lmal›d›r.   

Yaz› Gönderimi 

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

Yaz› Kontrol Listesi

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

1. Yaz›n›n uzunlu¤u (araflt›rma yaz›lar›nda en fazla 4000 sözcük)

2. Yazar say›s› (araflt›rma yaz›lar›nda en fazla 6 yazar)

3. Bafll›k sayfas› (standart d›fl› k›saltma)

4. Özetler (araflt›rma yaz›lar›nda en fazla 250 sözcük)

5. Anahtar sözcükler (araflt›rma yaz›lar›nda en fazla 5 adet)

6. Temel metin (bafll›klar)

7. Kaynaklar (ICMJE kurallar›na uygunluk)

8. fiekil, tablo ve resimler (numaraland›rma; alt yaz›lar; özgünlük/izin yaz›-
s›)

9. Baflvuru mektubu 

10. Telif Hakk› Devir Formu (tüm yazarlar taraf›ndan imzalanm›fl)

11. Ç›kar Çak›flmas› Beyan Formu (gere¤inde) 
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Glukoz tolerans› farkl› olan gebelerde ilk ve ikinci
trimester lipit düzeyleri 

Ayfle Parlakgümüfl, Tayfun Çok, P›nar Ça¤lar Aytaç, Cantekin ‹skender, Erhan fiimflek, Ebru Tar›m

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

Girifl
Fetal büyüme genetik, demografik ve metabolik et-

kenlerden etkilenen de¤iflken bir olayd›r.[1] Bozulmufl
glukoz tolerans›n›n fetal büyümeyi do¤rusal bir biçim-

de etkiledi¤i gösterilmifltir.[2,3] Yüz gram glukoz tole-
rans testindeki tek de¤er yüksekli¤i gibi minor bozuk-
luklar›n›n bile makrozomi ile iliflkili oldu¤u kan›tlan-
m›flt›r.[4] Kötü glisemik kontrolün s›kl›kla makrozomi

Özet

Amaç: Fetal büyüme genetik, demografik ve metabolik etkenler-
den etkilenen de¤iflken bir olayd›r. Diyabetik hastalarda kat› glise-
mik kontrol her zaman makrozomiyi engellemez. Bu durum, lipit-
ler ve aminoasitler gibi glukoz harici baflka yak›tlar›n da fetal kilo
al›m›nda etkili oldu¤unu gösterir. Bu çal›flman›n amac› farkl› glu-
koz tolerans›na sahip gebelerdeki ilk ve ikinci trimester kan lipit
düzeylerini belirlemektir. 
Yöntem: Bu prospektif çal›flma Baflkent Üniversitesi Adana Arafl-
t›rma ve Uygulama Hastanesi’nde Aral›k 2009 ve Temmuz 2011
tarihleri aras›nda yürütülmüfltür. ‹lk ve ikinci trimesterlerde açl›k
kan flekeri, serum trigliseritleri, kolesterol, VLDL, LDL, HDL ve
hemoglobin için kan al›nd›. E¤er 50 g oral glukoz yükleme testi
sonras› 1. saat kan 135 mg/dl ve üzerinde ise hastalara 100 g oral
glukoz tolerans testi yap›ld›. Hastalar, normal glukoz tolerans›
(NGT, n=333), bozulmufl glukoz tolerans› (BGT, n=115) ve ges-
tasyonel diabetes mellitus (GDM, n=156) olmak üzere üç gruba
ayr›ld›.
Bulgular: ‹lk trimesterde trigliseritler (NGT, 104.5±54.2; BGT,
104.6±43.5; GDM, 128±63), kolesterol (NGT, 170.2±37.9; BGT,
171.6±32.4; GDM, 180.2±37.2) ve VLDL (NGT, 21.4±12.8;
BGT, 20.8±8.7; GDM, 25.8±12.7) gestasyonel diabetes mellitus
grubunda di¤er iki gruba k›yasla daha yüksekti (p<0.05). 
Sonuç: Bu çal›flma farkl› glukoz tolerans› olan gruplarda lipit dü-
zeylerinin farkl› oldu¤unu göstermifltir.

Anahtar sözcükler: Lipit, gebelik, diyabet, glukoz tolerans›.
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Maternal first and second trimester lipid levels in
patients with different glucose tolerance 
Objective: Fetal growth is a diverse process affected by genetic,
demographic and metabolic factors. In diabetic patients strict
glycemic control does not always prevent macrosomia. This sug-
gests that fuels other than glucose such as lipids and aminoacids
also contribute to fetal weight gain. The purpose of this study was
to determine maternal lipid levels in patients with different
glycemic status. 
Methods: This prospective study was conducted at Adana
Research and Application Hospital of Baflkent University between
December 2009 and July 2011. Blood samples were drawn to
measure fasting blood glucose, serum triglycerides, cholesterol,
VLDL, LDL, HDL and hemoglobin at the first and second
trimesters. When 50 g oral glucose intake was 135 mg/dl or above,
the patients had a 100 g oral glucose tolerance test. The patients
were divided into three groups as normal glucose tolerance
(NGT, n=333), impaired glucose tolerance (IGT, n=115), and
gestational diabetes mellitus (GDM, n=156). 
Results: In the first trimester, triglycerides (NGT, 104.5±54.2;
IGT, 104.6±43.5; GDM, 128±63), cholesterol (NGT, 170.2±37.9;
IGT, 171.6±32.4; GDM, 180.2±37.2) and VLDL (NGT,
21.4±12.8; IGT, 20.8±8.7; GDM, 25.8±12.7) were higher in GDM
group when compared to NGT and IGT groups (p<0.05). 
Conclusion: This study revealed that lipid levels can be different
depending on differences in glucose tolerance. 

Key words: Diabetes, glucose tolerance, lipid, pregnancy.
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ile iliflkili oldu¤u gösterilmiflse de.[5,6] kat› glisemik kon-
trol, özellikle de obez kad›nlarda, her zaman makrozo-
miyi engellemez.[7] Bu durum, lipitler ve aminoasitler
gibi glukoz harici baflka yak›tlar›n da fetal kilo al›m›n-
da etkili oldu¤unu gösterir.[8]

Gebelik öncesi vücut kitle indeksi (VK‹), gebelikte-
ki kilo al›m›, glukoz tolerans› ve trigliserit düzeylerinin
yeni do¤an kilosu ile iliflkili oldu¤u rapor edilmifltir.[9]

Ancak, bahsi edilen bu de¤iflkenler de birbirini etkiler. 
Bu çal›flman›n amac› farkl› glukoz tolerans›na sahip

gebelerdeki ilk ve ikinci trimester kan lipit düzeylerini
belirlemektir. 

Yöntem
Bu prospektif çal›flma Baflkent Üniversitesi Adana

Araflt›rma ve Uygulama Hastanesi’nde Aral›k 2009 ve
Temmuz 2011 tarihleri aras›nda yürütülmüfltür. Çal›fl-
maya ilk trimesterde baflvuran tekil gebeli¤i olan kad›n-
lar dâhil edilmifltir. Sigara içen kad›nlar, gebelik öncesi
diyabeti olanlar, tiroit fonksiyon bozuklu¤u, hipertan-
siyonu, lupus hastal›¤›, anti-fosfolipit sendromu olanlar
ile ço¤ul gebeli¤i, yap›sal fetal anomali ve anöploidi
tespit edilen hastalar bu hastal›k ve durumlar›n lipit
metabolizmas› ve yeni do¤an kilosu üzerindeki etkileri-
ni d›fllamak amac› ile çal›flmaya al›nmad›. Hiçbir kad›n
anti-lipitemik ilaç kullanm›yordu. Tüm kad›nlardan
çal›flmaya bafllamadan önce yaz›l› onam al›nd›. Etik ku-
rul izni yerel etik komiteden al›nd›. 

‹lk baflvuruda 8 saatlik açl›ktan sonra açl›k kan fleke-
ri, serum trigliseritleri, kolesterol, çok düflük dansiteli
lipoprotein (VLDL), düflük dansiteli lipoprotein
(LDL) ve yüksek dansiteli lipoprotein (HDL) için kan
al›nd›. Yirmi dördüncü ve yirmi sekizinci haftalar aras›
ayn› testler için açl›k kan› al›nd› ve hastalara 50 g oral
glukoz yükleme testi yap›ld›. E¤er 50 g oral glukoz
yükleme testi sonras› 1. saat kan 135 mg/dl ve üzerinde
ise hastalara 100 g oral glukoz tolerans testi (OGTT)
yap›ld›. Gestasyonel diabetes mellitus (GDM) tan›s›
Carpenter- Coustan kriterlerine göre konuldu.[10]

E¤er 2 veya daha çok plazma glukoz seviyesi eflik
de¤erleri (açl›k kan flekeri: 95 mg/dl, 1. saat plazma
glukozu: 180 mg/dl, 2. saat plazma glukozu: 155 mg/dl
ve 3. saat plazma glukozu: 140 mg/dl) geçti ise hastalar
GDM tan›s› ald›. E¤er 50 g OGTT <135 mg/dl ise
hastalar normal glukoz tolerans› (NGT) grubuna, 50 g
OGTT ≥135 mg/dl, ancak 100 g OGTT normal veya
sadece tek de¤er yüksekli¤i varsa bozulmufl glukoz to-

lerans› (BGT) grubuna al›nd›. Kan flekeri, trigliseritler,
kolesterol (K) ve HDL enzimatik kalorimetrik testle
(oksidaz) ölçüldü. VLDL ve LDL kolesterol Friede-
wald formülü ile hesapland›: LDL-K= (total-K)-
(HDL-K)-(VLDL-K) VLDL-K (mg/dl) = Trigliserit
(mg/dl)/5. Tüm testler Hitachi 912 analizatör (Roche
Diagnostics, Mannheim, Almanya) ile çal›fl›ld›. 

Gebelik haftas› son adet tarihine (SAT) göre hesap-
land› ve ilk trimesterde bafl-popo mesafesinin (CRL)
ölçülmesi ile kesinlefltirildi. Obstetrisyenler hastalar›n
de¤erlendirilmesinde Voluson 730 (GE Healthcare,
Milwaukee, WI, ABD) cihaz› ve 5-9 MHz problar› kul-
land›. CRL 11-14. gebelik haftalar› aras›nda ölçüldü.
Kalibreler en sefalik ve en kaudal kutuplara konuldu.
Ölçümler gebelik haftas›na çevrilirken Hadlock ve
ark.’n›n formülü kullan›ld›.[11] Ölçülen ve beklenen ge-
belik haftas› aras›ndaki fark delta CRL (Δ CRL) olarak
verildi. Vücut kitle indeksi hastalar›n verdi¤i bilgiler-
den gebelik öncesi a¤›rl›k ve kiloya göre hesapland›.
Gebelikteki kilo al›m› do¤um öncesi ölçülen kilodan
gebelik öncesi bildirilen kilo ç›kart›larak hesapland›.
Tüm hastalar hastanemizde do¤uma kadar takip edildi
ve hastanemizde do¤urtuldu. Bebek do¤um kilolar›
hastane dosyalar›ndan ç›kart›ld›. 

Hiperlipidemi her lipit konsantrasyonu için 75 per-
sentil üzeri de¤erler olarak tan›mland›. Gestasyonel di-
yabeti olan kad›nlar endokrinoloji bölümü ile birlikte
takip edildi. Tüm hastalara önce diyet verildi ve egzer-
siz önerildi. Hastalar 3 hafta sonra kontrole ça¤›r›larak
açl›k ve tokluk kan flekeri düzeyine göre diyete devam
edildi veya insülin baflland›. Tüm hastalar düzenli ola-
rak do¤uma kadar takibe devam edildi ve insülin dozla-
r› kan flekeri düzeylerine göre ayarland›. 

Nümerik verilerin normal da¤›l›m› Kolmogorov-
Smirnov testi ile incelendi. Gruplar aras›ndaki farklar›
de¤erlendirmek için tek yönlü varyans analizi (one way
ANOVA) veya Welch ANOVA uyguland›. Welch
ANOVA varyans homojen olmad›¤›nda kullan›ld›. Ka-
tegorik verilerin de¤erlendirilmesinde ki-kare testi kul-
lan›ld›. Güç analizi glukoz tolerans gruplar› aras›ndaki
farklar› tespit için NCSS-PASS 2007 program› kullan›-
larak yap›ld›. Çal›flman›n gücü %75 olarak hesapland›.
Veriler ortalama ± standart sapma (SD) veya uygun
yerlerde yüzde olarak verildi. p<0.05 istatistiksel olarak
anlaml› kabul edildi. ‹statistiksel analiz için SPSS (sü-
rüm 17.0; SPSS, Inc., Chicago, IL, ABD) kullan›ld›. 
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Bulgular
Aral›k 2009 ve Temmuz 2011 tarihleri aras›nda

2383 kad›n hastanemizde do¤um yapt›. Tüm hastalar
aras›nda GDM s›kl›¤› %6.5 idi. Hastanemiz referans
hastanesi oldu¤u için tüm kad›nlardan 793 tanesinin
kan flekeri ve lipit düzeyleri ile do¤um verilerine tam
olarak ulafl›labildi. Yetmifl sekiz kad›n düflük yapt›
[spontan düflük (53), fetal anomali (8), intrauterin eksi-
tus (17)] ve 56 kad›n takipten ç›kt›. Elli befl kad›n hiper-
tansiyon nedeniyle [preeklampsi (23),  gebeli¤e ba¤l›
hipertansiyon (32)] çal›flmadan ç›kart›ld›. Sonuç olarak
toplamda 604 kad›n de¤erlendirmeye al›nd›. NGT
olan 333 kad›n, BGT olan 115 kad›n ve GDM olan 156
kad›n›n sonuçlar› de¤erlendirildi. 

Maternal ve fetal özellikler ile ilk trimester ultrason
bulgular› ve maternal serum belirteçleri Tablo 1’de ve-
rilmifltir. Ortalama anne yafl›, gebelik öncesi VK‹ ve
gebelikteki kilo al›m› NGT ve BGT gruplar›nda ben-
zerdi. Ancak GDM grubunda hastalar anlaml› olarak
ileri yafla (p<0.05) ve gebelik öncesi daha yüksek
VK‹’ye sahipti (p<0.05). GDM grubundaki hastalar ge-
belikteki anlaml› derecede daha az kilo alm›flt› (p<0.05).
Nulliparitenin da¤›l›m› tüm gruplarda benzerdi. Orta-
lama CRL, NT, serbest β-hCG ve PAPP-A MoM’lar›
tüm gruplarda benzerdi. Do¤umdaki gebelik haftas›
BGT ve GDM gruplar› için benzerdi ve NGT grubun-
dan anlaml› derecede daha erken idi (p<0.05). 

Açl›k kan flekeri ve lipit düzeylerinin glukoz tole-
ranslar›na göre da¤›l›m› Tablo 2’de verilmifltir. ‹lk tri-
mesterdeki açl›k kan flekerleri NGT ve BGT grupla-
r›nda benzer, GDM grubunda ise di¤er iki gruba k›yas-
la anlaml› derecede yüksekti (p<0.05). ‹kinci trimester-
deki açl›k kan flekeri ise tüm gruplarda benzerdi. ‹lk tri-
mesterde GDM grubunda di¤er gruplara k›yasla trigli-
seritler daha yüksekti (p<0.05). ‹kinci trimesterde ise
trigliserit düzeyleri BGT ve GDM gruplar›nda benzer
ve NGT grubundan daha yüksekti (p<0.05). ‹lk trimes-
ter kolesterol düzeyleri GDM grubunda di¤er iki gru-
ba k›yasla daha yüksekti (p<0.05). ‹kinci trimesterdeki
kolesterol düzeyleri tüm gruplarda benzerdi. ‹lk tri-
mester VLDL düzeyleri GDM grubunda di¤er iki gru-
ba k›yasla daha yüksekti (p<0.05). ‹kinci trimesterdeki
VLDL düzeyleri tüm gruplarda benzerdi. ‹lk trimester
LDL düzeyleri BGT ve GDM grubunda benzer ve
NGT grubundan yüksekti (p<0.05). ‹kinci trimesterde-
ki LDL düzeyleri tüm gruplarda benzerdi. ‹lk trimes-
ter HDL düzeyleri tüm gruplarda benzerdi. ‹kinci tri-
mesterde HDL düzeyleri GDM grubunda di¤er iki
gruptan daha düflüktü (p<0.05). Glukoz tolerans grup-
lar›na göre hiperlipideminin da¤›l›m› Tablo 3’te veril-
mifltir. ‹lk ve ikinci trimesterde hiperkolesterolemi s›k-
l›¤› tüm gruplarda benzerdi. ‹lk trimesterde hipertrig-
liseridemi GDM grubunda BGT grubuna k›yasla,
BGT grubunda ise NGT grubuna göre daha s›kt›
(p<0.05). ‹kinci trimesterde ise BGT ve GDM grupla-

Tablo 1. Anne, fetus ve yenido¤anlar›n demografik özellikleri, ilk trimester ultrasonografi bulgular› ve
kan serum belirteçleri.

NGT (n=333) BGT (n=115) GDM (n=156)

Anne özellikleri

Yafl (y›l) 28.4±5.7 29.2±4.5 31.1±5.3*†

Nulliparite (%) 49.3 52.6 48.3

Gebelik öncesi VK‹ (kg/m2) 23.8±4.15 24.5±4.2 25.8±4.8*†

Kilo al›m› (kg) 13.7±5.6 13.7±8.2 11.2±6.1*†

‹lk trimester ultrasonografi 
bulgular› ve kan serum belirteçleri

CRL (mm) 59.6±9.3 59.3±8.6 61.5±8.4
NT (mm) 1.3±0.4 1.3±0.4 1.3±0.4
PAPP-A (MoM) 1.05±0.58 1.05±0.63 1.01±0.5
f β-hCG (MoM) 1.18±1.23 1.17±1.10 1.08±0.79

Fetüs ve yenido¤an özellikleri

Do¤umda gebelik haftas› (hafta) 38.5±1.4 37.9±1.8‡ 37.8±2.3*
Do¤um a¤›rl›¤› (g) 3280±500 3196±600 3280±689

BGT: Bozulmufl glukoz tolerans› grubu; GDM: Gestasyonel diabetes mellitus grubu; NGT: Normal glukoz tolerans› grubu; VK‹: Vücut kitle
indeksi; *GDM ve NGT karfl›laflt›r›ld›¤›nda p<0.05; †GDM ve BGT karfl›laflt›r›ld›¤›nda p<0.05; ‡IGT ve NGT karfl›laflt›r›ld›¤›nda p<0.05.
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r›nda NGT grubuna k›yasla hipertrigliseridemi daha
s›k görülüyordu (p<0.05). ‹lk trimesterde, VLDL ve
LDL hiperlipidemisi GDM grubunda di¤er iki gruba
k›yasla daha yüksekti (p<0.05). ‹kinci trimesterde ise
VLDL ve LDL hiperlipitemisi s›kl›¤› tüm gruplarda
benzerdi. HDL hiperlipidemisi s›kl›¤› ise birinci ve
ikinci trimesterlerde tüm gruplarda benzerdi. 

Tart›flma
Bu çal›flman›n sonucunda farkl› glukoz tolerans

gruplar›nda lipit düzeylerinin farkl› oldu¤u bulunmufl-
tur. Bizim çal›flmam›zda da, di¤er çal›flmalardakine
benzer flekilde trigliseritler, kolesterol ve di¤er lipopro-
teinler tüm gruplarda birinci trimesterden ikinciye art-
m›flt›r.[12] Bu art›fl, östrojenin karaci¤erde VLDL trigli-
seritlerinin üretimini h›zland›rmas›na,[13] artm›fl gastro-
intestinal emilime, trigliserit klirensinin azalmas›na,

ekstrahepatik lipoprotein lipaz aktivitesinin azalmas›-
na[14] ve gebelikteki insülin direncine ba¤l› olarak orta-
ya ç›kar.[15]

Gebelerde lipid düzeyleri ile ilgili literatürde çelifl-
kili sonuçlar vard›r. Biz birinci trimesterde GDM gru-
bunda trigliserit seviyesinin di¤er gruplara k›yasla daha
yüksek oldu¤unu gösterdik. BGT grubunda trigliserit-
ler, GDM grubuna göre daha h›zl› bir art›fl göstermifl
ve ikinci trimesterde bu iki grupta NGT grubundan
daha yüksek hale gelmifltir. GDM grubunda trigliserit-
lerin NGT grubuna k›yasla birinci trimesterde de¤ifl-
medi¤i[17-21] veya daha yüksek oldu¤u[9] ve ikinci trimes-
terde daha yüksek oldu¤u da bildirilmifltir.[16,22,23] Toes-
cu ve ark. GDM grubunda trigliseritlerdeki yükselme-
nin daha erken dönemde ortaya ç›kt›¤›n› savunmufllar-
d›r.[21] Biz çal›flmam›zda GDM grubunda trigliseritlerin
ilk trimesterden itibaren yükselmeye bafllad›¤›n› gös-
terdik. Bu durum GDM grubunda insülin direncinin

Tablo 2. De¤iflik glukoz tolerans gruplar›nda kan flekeri ve serum lipit düzeylerinin karfl›laflt›r›lmas›.

Birinci trimester ‹kinci trimester

NGT (n=333) BGT (n=115) GDM (n=156) NGT (n=333) BGT (n=115) GDM (n=156)

Trigliserit (mg/dl) 104.5±54.2 104.6±43.5 128±63 177.5±78 185.9±62.2‡ 218.4±89*

Kolesterol (mg/dl) 170.2±37.9 171.6±32.4 180.2±37.2*† 222.2±42.9 229.4±45 222.6±46.4

VLDL (mg/dl) 21.4±12.8 20.8±8.7 25.8±12.7*† 37.1±27 37.5±12.7 45.2±23

LDL (mg/dl) 96.5±31.7 99±24.8‡ 103.9±28.9* 124.1±37.6 125±39.8 119.7±45.1

HDL (mg/dl) 52.6±13.4 52.9±12 50.7±13.9 65.9±23.3 65.7±15.8 58.8±13.9*†

AKfi (mg/dl) 81±8.5 83.3±8.7 87.3±15 *† 78.1±6.8 81±8.3 86.4±19.5

50 g OGTT (mg/dl) 111.6±11.2 150.4±13.4‡ 162±21.2*†

BGT: Bozulmufl glukoz tolerans› grubu; GDM: Gestasyonel diabetes mellitus grubu; HDL: Yüksek dansiteli lipoprotein; LDL: Düflük dansiteli lipoprotein; NGT: Normal glukoz tolerans› grubu; OGTT:
Oral glukoz tolerans testi; VLDL: Çok düflük dansiteli lipoprotein; *GDM ve NGT karfl›laflt›r›ld›¤›nda p<0.05; †GDM ve BGT karfl›laflt›r›ld›¤›nda p<0.05; ‡IGT ve NGT karfl›laflt›r›ld›¤›nda p<0.05.

Tablo 3. De¤iflik glukoz tolerans gruplar›nda hiperlipidemi s›kl›klar›.

Birinci trimester ‹kinci trimester

NGT (n=333) BGT (n=115) GDM (n=156) NGT (n=333) BGT (n=115) GDM (n=156)

Kolesterol75p (%) 104.5±54.2 104.6±43.5 128±63 177.5±78 185.9±62.2‡ 218.4±89*

Trigliserit75p (%) (mg/dl) 20.7 23.5‡ 35.9*† 19.2 25.4‡ 37.1*

VLDL75p (%) 22.2 23.5 37.5* 17.4 23.7 37.9

LDL75p (%) 20.7 25.7 31* 23.4 27 22.4

HDL75p (%) 29.5 29.6 21.8 26.2 28.6 17.5

GDM: Gestasyonel diabetes mellitus grubu; HDL: Yüksek dansiteli lipoprotein; LDL: Düflük dansiteli lipoprotein; NGT: Normal glukoz tolerans› grubu; VLDL: Çok düflük dansiteli lipoprotein; *GDM
ve NGT karfl›laflt›r›ld›¤›nda p<0.05; †GDM ve BGT karfl›laflt›r›ld›¤›nda p<0.05; ‡IGT ve NGT karfl›laflt›r›ld›¤›nda p<0.05.



ilk trimesterden itibaren artm›fl olmas›ndan kaynakla-
n›yor olabilir. Diyabetik gebelerde glisemik kontrol
kötülefltikçe trigliseritlerin yükseldi¤i bilinmektedir.[24]

BGT grubunda insülin direnci ikinci trimesterde daha
belirgin hale geldi¤i için bu gebelik haftas›nda seviye-
ler GDM grubuna benzer hale gelmifltir. GDM olan
hastalar NGT hastalarla k›yasland›¤›nda kolesterolün
ilk trimesterde de¤iflmemifl[17-19] veya artm›fl[22] ve ikinci
trimesterde de¤iflmemifl,[16,17] artm›fl[22] veya azalm›fl[23] ol-
du¤u bildirilmifltir. Ancak biz ilk trimesterde GDM
grubunda anlaml› derecede artm›fl kolesterol seviyeleri
tespit ettik. ‹kinci trimesterde ise Tar›m ve ark.’n›n ça-
l›flmas›na benzer flekilde tüm gruplardaki kolesterol dü-
zeyleri benzerdi. 

Metabolik kontrolü kötü olan diyabetik hastalar iyi
olan hastalarla karfl›laflt›r›ld›¤›nda[21] ve GDM grubu
NGT grubu ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda[16] VLDL düzeyleri-
nin artt›¤› gösterilmifltir. Biz GDM grubunda
VLDL’nin ilk trimester gibi erken bir dönemde artt›-
¤›n› gösterdik. LDL yüksekli¤inin diyabetik kad›nlarda
diyabetik olmayanlara k›yasla daha s›k görüldü¤ü bildi-
rilmifltir.[21] GDM olan hastalarda ise LDL’nin azald›¤›-
n›[22,23] veya de¤iflmedi¤ini[17,19] gösteren çal›flmalar var-
d›r. Bizim çal›flmam›zda ise BGT ve GDM gruplar›nda
LDL yükselmiflti. GDM grubundaki fazla trigliseritler,
kolesterol, VLDL ve LDL gebelikle birlikte üretimin
artmas›na veya insülin direncine ba¤l› olarak lipoprote-
in lipaz aktivitesinin azalmas›na ba¤l›d›r. 

‹lk trimesterde açl›k kan flekeri, ikinci trimesterde
GDM gelifltirecek hastalarda anlaml› derecede yüksek
bulunmufltur. Ancak birinci trimesterdeki açl›k kan fle-
keri ikinci trimesterde NGT veya BGT olacak hastala-
r› ay›rt etmez. ‹kinci trimester açl›k kan flekerinin tüm
gruplarda benzer bulunmas› GDM hastalarda glisemik
kontrolün iyi olmas›ndan kaynakl›yor olabilir. Baflka
çal›flmalarda ‹kinci trimesterdeki GDM olan kad›nlar-
da açl›k kan flekeri NGT veya BGT gruplar› ile k›yas-
land›¤›nda benzer[16] veya daha yüksek[6] olarak bildiril-
mifltir. Annenin yafl›, gebelik öncesi VK‹, gebelikteki
kilo al›m› potansiyel olarak lipit düzeylerini etkileyebi-
lir. GDM grubunda anne yafl› anlaml› flekilde ileri idi.
Glukoz tolerans› artan yaflla birlikte bozulmaktad›r.[25]

GDM hastalar›nda di¤er çal›flmalara benzer bir flekilde
gebelik bafl›nda VK‹ daha fazla idi.[7,16,21] Ancak GDM
grubu, büyük ihtimalle ald›klar› düflük kalorili diyete
ba¤l› olarak daha az kilo alm›flt›. 

Hipertrigliseridemi gebe olmayan yetiflkinlerde in-
sülin direnci sendromunun majör özelliklerinden biri-
dir.[26] Bizim çal›flmam›z hiperlipidemi s›kl›¤›n›n bozu-

lan glukoz tolerans› ile birlikte artt›¤›n› göstermifltir.
Yetmifl befl persentil üzerinde trigliserit, VLDL ve
LDL bulunma s›kl›¤› ilk trimesterde GDM grubunda
daha belirgindir. Ancak sadece GDM grubunda hiper-
triglisemi ikinci trimesterde s›k görülmeye devam et-
mifltir. Kat› glisemik kontrolün her zaman makrozomi-
yi engellemedi¤i, lipit ve aminoasitler gibi glukoz hari-
ci di¤er yak›tlar›n da fetal kilo al›m›nda etkili oldu¤u
öne sürülmüfltür.[7] Bu çal›flmada GDM grubundaki ka-
t› glisemik kontrole ve trigliserit yüksekli¤ine ra¤men
fetal kilolar benzer bulunmufltur. 

Bozulmufl glukoz tolerans› ve kan lipit düzeyleri ge-
lecekteki kardiyovasküler riski artt›r›r.[27] ‹lk trimesterde
açl›k kan flekeri ve lipit düzeyleri, gebelik ilerledi¤inde
GDM gelifltirecek olan hastalarda, NGT kalacak hasta-
lara k›yasla anlaml› derecede yüksektir. ‹lk trimester
LDL düzeyleri ise hem GDM, hem de BGT gelifltire-
cek hastalarda daha yüksektir. Kardiyovasküler risk tafl›-
yan hastalar henüz ilk trimesterde iken belirlenebilir.
Çünkü ikinci trimesterde bu farkl›l›klar daha az belir-
gindir. GDM gelifltirecek grupta sadece trigliserit yük-
sekli¤i izlenmifltir. HDL’nin anti- inflamatuar özellikle-
ri vard›r.[27] HDL ilk trimesterde tüm gruplarda benzer
iken, GDM gelifltirecek grupta ikinci trimesterde an-
laml› derecede düflmüfltür. Kardiyovasküler risk art›fl›-
n›n bir k›sm›ndan HDL’deki azalma sorumlu olabilir. 

Sonuç
Glukoz tolerans›ndaki minör de¤ifliklikler bile se-

rum lipit düzeylerini etkileyebilir. Ancak serum lipit
seviyelerini etkileyen pek çok etken vard›r ve bunlar›
her zaman kontrol etmek mümkün olmayabilir. Açl›k
kan flekeri ve serum lipitlerinin normal seviyelerde sey-
retmesi sa¤l›kl› gebelik için esast›r.

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Servikal yetmezlik: Profilaktik ve acil serklajlar›n
karfl›laflt›r›lmas› 
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Özet

Amaç: Servikal yetmezlik genellikle gebeli¤in ikinci trimesterinde
a¤r›s›z servikal dilatasyon ve silinme ile karakterizedir. Bu neden-
le, erken do¤um ile sonuçlanan gebelik kayb› görülür. Servikal
serklaj ifllemi gebelikte serviksi kapal› tutmak için rahim boynuna
uygulanan dikifl ifllemidir. Biz bu çal›flmam›zda profilaktik, teapö-
tik ve acil servikal serklajlar›n gebeli¤in devam›na olan katk›s›n› in-
celedik.

Yöntem: Klini¤imizde Ocak 2006 ile Ocak 2010 tarihleri aras›n-
da yap›lan 54 servikal serklaj olgusunu retrospektif olarak incele-
dik. Hastalar üç gruba ayr›ld›: Servikal dilatasyonu olmayan, önce-
den 2 ya da daha fazla abortus yapan veya a¤r›s›z servikal yetmez-
li¤e ba¤l› oluflan geç ikinci trimester gebelik kayb› bulunan,  pro-
filaktik servikal serklaj uygulanan hastalar Grup 1 (n=29), servikal
dilatasyonu 2 cm’nin alt›nda veya servikal uzunlu¤u 15 mm ve al-
t›nda olan, terapötik servikal serklaj uygulanan hastalar Grup 2
(n=9) ve servikal dilatasyonu 2 cm ve üzerinde olan ve acil serklaj
uygulanan hastalar Grup 3'ü (n=16) oluflturdu. Basit olmas› ve acil
flartlarda h›zl› yap›labilmesi nedeniyle bütün hastalarda serklaj tek-
ni¤i olarak Mc Donald usulü serklaj uyguland›. Hastalar›n yafl›,
serklaj uygulanan gebelik haftas›, devam etmesi sa¤lanan gebelik
süresi, do¤umun gerçekleflti¤i hafta, bebek do¤um a¤›rl›¤›, önceki
serklaj öyküsü, servikal dilatasyon varl›¤› ve geliflen komplikasyon-
lar incelendi.

Bulgular: Profilaktik ve terapötik serklaj karfl›laflt›r›ld›¤›nda fetal
yaflam ve bebek do¤um a¤›rl›klar› aç›s›ndan anlaml› fark saptan-
mad›. Acil serklaj grubunda gebelik haftas› 5.8 hafta uzam›flt›r. On
alt› acil serklaj olgusundan 6’s› yaflayabilece¤i gebelik s›n›r›na
ulaflm›flt›r. 

Sonuç: Servikal dilatasyon ve efasman oluflmadan önce uygulanan
profilaktik serklaj ifllemi en iyi sonucu vermektedir. Acil serklaj›n
profilaktik serklaja oranla baflar›s› daha düflüktür. Fakat bu ifllem
dilatasyon ve membran›n görüldü¤ü vakalarda fetal yaflam› kurtar-
maya faydas› olabilmesi amac›yla uygulanabilir.

Anahtar sözcükler: Serklaj, servikal yetmezlik, preterm do¤um.
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Cervical incompetence: comparison the 
prophylactic and therapeutic procedures
Objective: Cervical incompetence is characterized by painless
dilation and effacement of the cervix, usually in the second
trimester of pregnancy. Therefore, it results in a premature birth
and possibly the loss of the baby due to the shortened gestational
length. Cervical cerclage is a surgical suture procedure applied on
cervix to keep it close during pregnancy. In this study, we aimed
to find the role of prophylactic, therapeutic and emergency cer-
clage procedures in prolongation of pregnancy. 

Methods: We retrospectively investigated 54 patients who admit-
ted to our department, between January 2006 and January 2010,
and treated with cerclage procedure. We divided patients into 3
groups as Group 1 (n=29) including patients who were treated
with prophylactic cervical cerclage; Group 2 (n=9) including
patients who had cervical dilatation less than 2 cm or cervical
length of 15 mm or less and performed therapeutic cervical cer-
clage; and Group 3 (n=16): patients who had a cervical dilatation
of 2 cm or more and treated with emergency cervical cerclage.
Due to its simplicity and possibility of performing it in ambulato-
ry situations more quickly, we chose McDonald cerclage proce-
dure. We investigated the following parameters: patient age, ges-
tational weeks of cerclage procedure, pregnancy prolongation,
week of delivery, birth weights, previous cerclage history, cervical
dilatation and complications. 

Results: Compared to prophylactic and therapeutic cerclage, no
significant difference was observed in terms of fetal life and birth
weights. Gestation was prolonged for 5.8 weeks in emergency cer-
clage group. Of 16 emergency cerclage cases, 6 pregnants had
reached the viable limit. 

Conclusion: Cerclage is best performed prophylactically before
cervical dilatation and effacement, emergency cerclage is associat-
ed with a lower success rate than prophylactic cerclage.
Emergency cerclage operation may be the fetal life-saving at
advanced cervical dilatation and membrane cases.

Key words: Cerclage, cervical insufficiency, preterm delivery.
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Girifl
Servikal yetmezlik ikinci trimesterde tekrarlayan ve

a¤r›s›z servikal dilatasyonu takiben geliflen geç 2. tri-
mester ya da erken 3. trimester gebelik kay›plar›d›r.[1]

Proksimal serviksin ba¤ dokusu göreceli olarak daha
azd›r. Buna ek olarak servikal ba¤ dokudaki hiyalüronik
asid içeri¤indeki su miktar› miad gebelikten önce artar-
sa serviks yetersizli¤i oluflmaktad›r. Önceki do¤umlar-
da h›zl› eylem öyküsü, forseps uygulamalar›, konizas-
yon, derin ‘leep’ uygulamalar› da kazan›lm›fl servikal ye-
tersizli¤e neden olabilir.[2] ‹nsidans› net olarak bilinme-
mekle beraber, 1/200 ile 1/2000 do¤umda görülmekte-
dir.[3] ABD’deki preterm do¤umlar›n (<37 hafta)
%10’undan serviks yetersizli¤inin sorumlu oldu¤u bi-
linmektedir.[3]

Tan› s›kl›kla önceki gebeliklerden edinilen anam-
nez bilgileri ve muayene bulgular› ile konulmaktad›r.
Son y›llarda, transvajinal ultrasonografide servikal ka-
nal›n›n uzunlu¤unun ölçümü tan›da kullan›mda yerini
alm›flt›r.[4] Gebelik öncesinde yap›lan serviks muayene-
sinde 8 no’lu Hegar bujisinin servikal kanaldan geçme-
si di¤er bir tan› yöntemidir.[1]

Tedavide yatak istirahati, farmakolojik yöntemler,
servikal halkalar gibi cerrahi d›fl› yöntemler de kullan›-
labilmesine ra¤men, vajinal yolla serviksi büzen sütür
konmas› halen en s›k kullan›lan yöntemdir. McDo-
nald’›n kendi ad›yla an›lan serklaj tekni¤ini tan›tmas›n-
dan bu yana, bu teknikle yap›lan seklaj iflleminin acil
durumlarda h›zl› yap›labilmesi nedeniyle popülerli¤i
devam etmektedir. Serklaj iflleminin preterm do¤um
oranlar›nda azalma sa¤lad›¤› bir gerçektir.[5]

Biz bu çal›flmam›zda profilaktik, terapötik ve acil
servikal serklajlar›n gebeli¤in devam›na olan katk›s›n›
inceledik.

Yöntem
Atatürk Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›k-

lar› ve Do¤um Anabilim Dal›’na Ocak 2006- Ocak
2010 tarihleri aras›nda baflvuran ve servikal yetmezlik
tan›s› nedeniyle serklaj operasyonu yap›lan 54 hasta
retrospektif olarak incelendi. Hastalar›n obstetrik öy-
küleri, önceki servikal operasyonlar› kaydedildi. Ço¤ul
gebelik, erken membran rüptürü ve fetal anomali sap-
tanan gebeler çal›flmaya al›nmad›. Hastalardan servikal
kültür ve idrar kültürü al›nd›. Tüm hastalara ifllem hak-
k›nda bilgi verilerek, olas› riskler anlat›ld› ve onaylar›
al›nd›. Transvajinal ultrasonla servikal uzunluk ve dila-
tasyon ölçüldü. 

Servikal serklaj yap›lan hastalar üç gruba ayr›ld›: Ser-
vikal dilatasyonu olmayan, önceden 2 ve üzeri abortus
yapan veya a¤r›s›z servikal yetmezli¤e ba¤l› oluflan geç
ikinci trimester gebelik kayb› bulunan hastalar Grup 1
(n=29) olarak grupland› bu olgulara proflaktik servikal
serklaj uyguland›. Mevcut gebeliklerinin takibi s›ras›nda
servikal dilatasyonu 2 cm’nin alt›nda olan veya servikal
uzunlu¤u 15 mm ve alt›nda olan gebeler Grup 2 (n=9)
hastalar› oluflturdu ve bu hastalara terapötik servikal
serklaj uyguland›. Gebeli¤i s›ras›nda servikal dilatasyonu
2 cm ve üzerinde olan servikal yetmezlikli hastalar Grup
3 (n=16) olup bu olgulara da acil serklaj uyguland›. 

Tüm olgularda, dorsal litotomi pozisyonunda spi-
nal anestezi veya indüksiyon anestezisi alt›nda mersilen
tape (5 mm, 1/2 yuvarlak blunt point çift i¤ne) ile McDo-
nald usulü servikal serklaj ifllemi uyguland›. ‹fllem ön-
cesi hastalara tek doz 1 g sefazolin profilaksisi ve rektal
indometazin, ifllem sonras› tüm hastalara yatak istiraha-
ti ve hidrasyon tedavisine baflland›. 

Serklaj yap›lan hastalarda en s›k karfl›lafl›lan komp-
likasyonlar, koryoamnionit, erken membran rüptürü,
prematür kontraksiyonlard›r. Karfl›laflt›¤›m›z kompli-
kasyonlar not edildi. Hastalar›n serklaj ipi erken
do¤um eylemi durumunda eylemin bafl›nda ya da 38.
gebelik haftas›nda veya sezaryene al›nanlarda hemen
operasyonu müteakiben al›nd›. ‹statistiksel de¤erlen-
dirmede SPSS 10 kullan›larak ANOVA testi yap›ld›,
p<0.05 de¤erler istatistiksel olarak anlaml› kabul edildi. 

Bulgular
Servikal serklaj uygulanan hastalar›n demografik

özellikler Tablo 1’de görülmektedir. Her 3 hasta gru-
bu maternal yafl, gravida, parite ve önceki abortus say›-
lar› aç›s›ndan benzerdi. Hastalar›n klinik bulgular› ve
sonuçlar› ise Tablo 2’de görülmektedir. ‹fllem öncesi
tespit edilen ortalama servikal aç›kl›k, acil serklaj uygu-
lad›¤›m›z grupta di¤er iki gruba göre anlaml› olarak da-
ha fazla idi (p<0.001). Serklaj ifllemi esnas›ndaki gestas-
yonel hafta terapötik ve acil serklaj grubunda benzer
iken, profilaktik grupta ise di¤er iki gruba göre daha
düflük idi (p<0.001). Acil serklaj yap›lan grubun ortala-
ma do¤um haftas› belirgin olarak daha düflük olup
(p<0.01) fetal do¤um a¤›rl›¤› da di¤er iki gruba göre
daha az idi (p<0.001). 

Gruplar›n serklaj ifllemi sonras› do¤uma kadar ge-
çen süreleri birbirlerinden farkl› idi. Gebelik uzamas›
en fazla profilaktik serklaj grubunda sa¤lan›rken, acil
serklaj grubunda 5.8 haftal›k gebelik uzamas› elde edil-
di (p<0.01). Profilaktik serklaj yap›lan 29 gebeden ikisi
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erken membran rüptürü nedeniyle 28. haftadan önce
do¤um yapt›. Acil serklaj grubu hastalar›n›n hiç birin-
de gebelik 36. haftay› geçmedi. Di¤er taraftan profilak-
tik serklaj grubunda toplam 22 hastan›n gebeli¤i 36.
haftaya ulaflt› (Tablo 2). 

En s›k karfl›lafl›lan komplikasyonlardan biri olan er-
ken membran rüptürü Grup 2 ve 3’deki hastalar›n ya-
r›ya yak›n›nda ilk bir haftada geliflti. Grup 1 ve 3’deki
birer hastada ise koryoamniyonit geliflti¤i tespit edildi
(Tablo 3). Serklaj yap›lan 54 hastan›n 14’ünde (%25)
önceki gebeliklerinde serklaj öyküsü mevcuttu. Serklaj
öyküsü olan ve acil serklaj uygulanan iki hastan›n birin-
de korioamnionit, di¤erinde ise erken membran rüptü-
rü geliflti. Serklaj öyküsü olan ve terapötik serklaj uygu-
lad›¤›m›z 4 hastan›n ikisi, preterm uterin kontraksiyon-
lar›n tokolitik tedaviye yan›t vermemesi nedeniyle 30.
haftada ve 34. haftada erken do¤um yapt›lar. Di¤er iki
hasta terme ulaflt›. Serklaj öyküsü olan ve profilaktik
serklaj yapt›¤›m›z 8 hastan›n tamam› 36. haftadan son-

ra do¤um yapt›. Acil serklaj yapt›¤›m›z hastalar›n hos-
pitalizasyon süresi, di¤er gruptaki hastalara göre daha
uzun idi (Grup 1’de 2.1±0.6 gün, Grup 2’de 2.3±0.7
gün, Grup 3’de 4.2±0.7 gün). 

Hastalar›m›z›n %78’inde vajinal yol, %22’sinde se-
zaryenle do¤um gerçeklefltirildi. Gebelik sonuçlar›na
bak›ld›¤›nda abortus oran› %16, preterm do¤um oran›
%27, terme ulaflan gebelik oran› %48 idi. 

Tart›flma
Servikal yetmezlik insidans› teflhisteki sorunlar ne-

deniyle net olarak bilinmemektedir. Ancak yap›lan
serklaj ifllem oranlar›na bak›ld›¤›nda do¤um bafl›na
1/180’den 1/1800’e kadar de¤ifliklik göstermektedir.[6]

Yap›lan çal›flmalar›n sonuçlar› incelendi¤inde servikal
yetmezli¤in en önemli sebepleri konizasyon, loop elek-
trocerrahi eksizyon ifllemleri, gebelik sonland›rmas› s›-
ras›nda serviksin afl›r› dilate edilmesi veya obstetrik la-
serasyonlara maruz kalmas› gibi serviksin travmaya u¤-

Tablo 1. Hastalar›n demografik özellikleri.

Grup 1 (n=29) Grup 2 (n=9) Grup 3 (n=16) p

Yafl 30.6±1 32.7±1.5 29.8±1.3 0.421

Gravida >4 >4 >4 0.576

Parite >1 >1 >1 0.338

Abortus >1 >1 >2 0.866

Yaflayan <1            <1            <1            0.466

Tablo 2. Hastalar›n klinik verileri ve serklaj uygulamas› sonuçlar›.

Grup 1 (n=29) Grup 2 (n=9) Grup 3 (n=16) p

Servikal dilatasyon (cm) Yok 0.94±0.13 2.30±0.19 0.001

Serklaj ifllemindeki gebelik haftas› 15.2±0.3 18.0±1.2 19.5±1.0 0.001

Do¤um haftas› 36.0±0.6 33.3±16 25.4±1.3 0.01

Serklaj ile do¤um aras›ndaki süre (hafta) 20.8±0.7 15.3±1.5 5.8±1.4 0.001

Do¤um a¤›rl›¤› (gram) 2785.86±131.58 2433.33±330.72 1005.62±205.31 0.001

Erken do¤um (<28 hafta) 2 (%3) 1 (%2) 10 (%18)

Erken do¤um (28-32 hafta) 0 2 (%3) 4 (%7)

Erken do¤um (32-36 hafta) 5 (%9) 2 (%3) 2 (%3)

Do¤um (>36 hafta) 22 (%40) 4 (%7) 0



Perinatoloji Dergisi

Karaca ‹ ve ark.

10

ramas› görülmektedir. Konjenital anomaliler ve in ute-
ro dietilstilbestrolde (DES) rol oynamaktad›r.[7] Halen
en önemli teflhis yöntemi eski obstetrik öyküdür. 

Serklaj ifllemi ço¤unlukla ilk trimester sonunda servi-
kal yetmezlikten flüphelenilen hastalara profilaktik ola-
rak uygulanmaktad›r. Baz› olgularda servikal yetmezlik
durumuna, gebeli¤in ilerleyen dönemlerinde tan› konul-
maktad›r. Bu durumda yap›lan serklaj ifllemi, dilatasyon
ve efasman›n derecesine göre terapötik veya acil olarak
adland›r›lmaktad›r. Servikal aç›kl›k yoluyla amnion
membran›n vajene do¤ru yer de¤ifltirmesi durumunda
membran rüptürü olas›l›¤› ileri derecede artmakta ve ge-
belik, abortus veya prematür do¤um ile sonuçlanabil-
mektedir. Bu olgularda acil serklaj ifllemi, gebeli¤in ileri
haftalara ulaflt›r›lmas›n› sa¤lamak için faydal› olabilmek-
tedir. Acil serklaj ifllemini yatak istirahati ile karfl›laflt›ran
prospektif bir çal›flmada serklaj iflleminin do¤um a¤›rl›¤›
ve haftas› aç›s›ndan yatak istirahat›na oranla önemli de-
recede iyi sonuç verdi¤i gösterilmifltir.[8]

Acil flartlarda serklaj uygulanan hastalarda do¤um
haftas›, gebelik süresinin uzamas›, bebeklerin do¤um
kilolar› proflaktik yap›lan serklajlara göre anlaml› ola-
rak az bulunmufltur. Servikal dilatasyon bu durumun
en önemli sebebi olarak gösterilmifltir.[9] Serklaj uygula-
d›¤›m›z olgular aras›nda profilaktik serklaj grubunda
baflar› oran› en yüksek seviyede iken, terapötik grupta
baflar› oran› daha düflük olup, acil serklaj uygulanan
hastalarda en düflük seviyede idi. Bizim sonuçlar›m›z
da, servikal aç›kl›¤›n art›fl› ile baflar› oran›n›n düfltü¤ü-
nü göstermektedir. 

Olgular›m›zda acil serklaj grubunda gebelik haftas›
5.8 hafta uzam›fl olup, 16 acil serklaj olgusundan 6’s› vi-
abl gebelik s›n›r›na ulaflm›flt›r. Yaflam s›n›r›nda olma-
yan gebelikler için bu süre önemli bir kazan›m olarak
görülmektedir. Hastalar›m›zda profilaktik ve terapötik
serklaj yap›lan her iki grupta da fetal sa¤ kal›m ve be-
bek do¤um a¤›rl›klar› aç›s›ndan anlaml› fark bulunama-
m›flt›r. Gruplara göre hastalar›n serklaj sonras› hasta-
nede yat›fl sürelerini karfl›laflt›rd›¤›m›zda en uzun yat›fl

süresi acil serklajlarda bulunmufltur (4.2±0.7 gün). Bu
durum hastalar›n ek tokoliz gereksiniminden kaynak-
lanmaktad›r. Servikal serklaj ifllemi s›ras›nda ve sonra-
s›nda tokolitik ilaç kullan›lmas› yönünde yap›lm›fl ran-
domize çal›flma bulunmamaktad›r. Hastalar›m›za serk-
laj ifllemi öncesi rektal tek doz indometazin 100 mg ve-
rildi. Elli dört hastan›n 19’una operasyon sonras› toko-
litik tedavi baflland›. Bu hastalar›n %57’sini acil serklaj
olgular› oluflturmaktayd›. 

Serklaj yap›lan hastalarda en s›k karfl›lafl›lan komp-
likasyonlar, koryoamnionit, erken membran rüptürü,
prematür kontraksiyonlar ve servikovajinal fistüldür.[9,10]

Çal›flmam›zda serklaj uygulanan 54 hastan›n 9’unda
prematür uterin kontraksiyonlar, 14’ünde erken mem-
bran rüptürü ve 2’sinde koryoamnionit geliflti¤i izlen-
di. Bu komplikasyonlar›n en s›k izlendi¤i olgular, acil
serklaj uygulananlar idi. Terapötik serklaj uygulanan
hastalar›n say›s›n›n az olmas› nedeniyle komplikasyon-
lara yönelik yorum yapmak güçtür. 

Son 20 y›lda yap›lan çal›flmalarda preterm ve term
do¤um yapan gebelerin servikal ultrason bulgular› in-
celenmifltir. Özellikle ikinci trimester veya erken üçün-
cü trimester gebelik kay›plar› olan gebelerde seri trans-
vajinal ultrasonografik servikal uzunluk ölçümü yap›l-
mas› servikal yetmezli¤in tan›nmas› için önemli bir
yaklafl›m olarak kabul edilmektedir.[11] Son çal›flmalarda
vajinal progesteron tedavisinin, özellikle servikal uzun-
lu¤u 20 mm’den az ölçülen gebelerde 28. haftadan ön-
ce do¤um yapma oranlar›n› önemli ölçüde azaltmakta
oldu¤u saptanm›flt›r.[12]

Sonuç
Sonuç olarak, servikal dilatasyon miktar› artt›kça,

serklaj ifllemlerinde baflar› oranlar› düflmektedir. Erken
tan› ile yap›lacak serklaj ifllemi ile gebelik süresinde
uzama sa¤lanabilmekte ve fetal yaflam oranlar›nda art›fl
sa¤lanabilmektedir.

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

Tablo 3. Serklaj ifllemi sonras› gözlenen komplikasyonlar.

Grup 1 (n=29) Grup 2 (n=9) Grup 3 (n=16)

Prematür kontraksiyonlar 5  (%20) 2 (%8) 2 (%8)

Erken membran rüptürü 3 (%12) 4 (%16) 7 (%28)

Korioamnionit 1 (%4) 0 1 (%4)
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Gebelik ve epilepsi: 46 olgunun retrospektif analizi ve
perinatal sonuçlar›n›n sa¤l›kl› gebelerle karfl›laflt›r›lmas›
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Özet

Amaç: Epilepsili gebelere ait demografik, klinik ve perinatal sonuç-
lar› sunmak ve bunlar›n sa¤l›kl› gebelerle aras›ndaki farklar› araflt›r-
makt›r.
Yöntem: Epilepsi tan›s› alan 46 gebe çal›flma, hiçbir sa¤l›k prob-
lemi olmayan 126 gebe kontrol grubunu oluflturdu. Çal›flma kap-
sam›na dahil edilen gebelere ait demografik, klinik ve perinatal so-
nuçlarla iliflkili bilgiler, hastanemize ait arflivden ve elektronik ka-
y›tlardan elde edildi. Veriler istatistiksel olarak karfl›laflt›r›ld›.
Bulgular: Epilepsi ve kontrol grubunda yafl ortalamas› s›ras›yla
27.5±5.6 ve 30±6.8 olarak bulundu. Çal›flma grubundaki hastalar›n
epilepsi süresi 3.58±2.21 y›ld›. Epilepsili hastalar›n 26’s› gebelik
öncesi ve 10’u gebe kald›ktan sonra folik asit ald›. Epilepsi grubun-
da 18 (%39) hasta, gebelikleri s›ras›nda nöbet geçirdi. En s›k nö-
bet (%50) ilk trimesterde olurken, post-partum erken dönemde
hiçbir hasta epileptik nöbet geçirmedi. Hastalar›n hepsinin anti-
epileptik ilaç ald›¤› saptand›. Otuz biri (%67.4) monoterapi ve di-
¤erleri (% 73.9) politerapi ile tedavi edildi. En s›k kullan›lan ilaç
karbamazepin (%41.3) idi. Epilepsi grubunda kontrollere göre yafl,
gravida, parite anlaml› düflük, abortus anlaml› yüksekti. Gebelik
ba¤l› komplikasyon, sezaryen ile do¤um, fetal a¤›rl›k, fetal boy, 1.
ve 5. dakika apgar skorlar›, do¤umda fetal malformasyon görülme
s›kl›¤› aç›s›ndan her iki grup aras›nda anlaml› fark görülmedi.
Konjenital malformasyon epileptik grupta 5 (%10.8) yenido¤anda
(ventrikülomegali, hidrosefali, yar›k damak-dudak, kardiyak ano-
mali), kontrol grubunda ise 4 (%3.1) yenido¤anda (non-immun
hidrops, iskelet displazisi, gastroflizis) mevcuttu.  
Sonuç: Epilepsili kad›nlarda gebelik sonuçlar› iyi olmas›na ra¤-
men, epilepsiye ba¤l› potansiyel risklerden dolay› gebe kalmadan
önce bilgilendirilmeleri, gerekli olan tedavi de¤iflikliklerinin bu
dönemde yap›lmas› gerekir. Bu kad›nlar gebelik ve do¤um süre-
cinde ise perinatoloji ve nöroloji uzmanlar› ile birlikte takip edil-
melidirler.  

Anahtar sözcükler: Gebelik, epilepsi, konjenital anomali.
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Pregnancy and epilepsy: a retrospective analysis of
46 patients, and comparison of their perinatal 
outcomes with healthy pregnant women
Objective: The aim of the study was to present demographic, clin-
ical, and perinatal outcomes of pregnant women with epilepsy and
investigate the differences between epileptic and healthy pregnants. 
Methods: The study group included 46 pregnant women with a
diagnosis of epilepsy, and the control group had 126 pregnant
women without any health problems. Data including demograph-
ic, clinical, and perinatal outcomes of all the pregnant women in
this study were obtained from the archive of the hospital and elec-
tronic records. Data were statistically compared.
Results: The mean age of epilepsy and the control group were
27.5±5.6 and 30±6.8, respectively. Epilepsy duration of patients in
the study group was 3.58±2.21 years. Twenty-six patients with
epilepsy took folic acid before pregnancy, while 10 of them were
treated after pregnancy. Eighteen (39%) patients in epilepsy group
had a seizure during pregnancy. The most frequent seizures were
during the first trimester (50%), and none of the patients had post-
partum seizures in the early period. All patients received antiepilep-
tic drugs. Thirty-one (67.4%) patients were treated with monother-
apy and others took polytherapy. The most commonly used drug
was carbamazepine (41.3%). In patients with epilepsy, age, gravidi-
ty, and parity were significantly lower, and the abortion was signifi-
cantly higher than controls. No significant difference was observed
between groups in terms of pregnancy related complications, cesare-
an section, fetal weight, fetal length, 1st and 5th minute Apgar scores
at birth, and the prevalence of fetal malformation during delivery.
Congenital malformations were present in 5 (10.8%) newborns
(ventriculomegaly, hydrocephaly, cleft lip-palate, and cardiac anom-
alies) in the epileptic group and in 4 (3.1%) infants (non-immune
hydrops, skeletal dysplasia, and gastroschisis) in the control group.
Conclusion: Although pregnancy outcomes in women with
epilepsy are good, they should be informed for the potential risks
of epilepsy before becoming pregnant and the necessary changes
in treatment should be made during this period. In the process of
pregnancy and labor, they should be followed by neurologists. 
Key words: Congenital anomalies, epilepsy, pregnancy
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Girifl
Gebelikte epilepsi, yüksek riskli gebelikler içerisinde

de¤erlendirilmektedir. Epilepsili kad›nlar›n önemli bir
k›sm› üreme ça¤›ndaki kad›nlar oldu¤u için, gebelikte
migrenden sonra en s›k görülen nörolojik hastal›kt›r.
Gebeliklerin %0.3-0.5’inin epilepsi ile beraber seyretti-
¤i düflünülmektedir.[1] Epilepsili gebelerde abortus, ölü
do¤um, preterm do¤um, düflük do¤um a¤›rl›¤›, intra-
uterin geliflme gerili¤i ve yenido¤anda uzun dönemde
mental ve motor retardasyon risklerinde art›fl oldu¤u
bildirilmektedir.[2,3] Ayr›ca, hipertansif hastal›klar, ante-
partum hemoraji, operatif ve müdahaleli do¤um gibi
maternal komplikasyonlarda artma görülmektedir. 

Gebelikte epileptik nöbetlerin 1/3 oran›nda art›fl
göstermesi, antiepileptik ilaçlar›n fetal malformasyon-
larda artma ile iliflkili olmas› baflka bir endifle kayna¤›-
d›r.[4] Bu yüzden epilepsi ve gebelik kendine özgü risk-
leri olan, anne ve fetus aç›s›ndan olumlu sonuçlar›n el-
de edilebilmesi için nöroloji ile birlikte yak›n takip ve
bilgi birikimi gerektiren bir durumdur. 

Bu çal›flmada, gebelik öncesinde epilepsi oldu¤u bi-
linen gebelerin klinik ve perinatal sonuçlar›n› sunmay›
ve bu gebelerle sa¤l›kl› gebeler aras›nda klinik veriler,
maternal ve perinatal sonuçlar aç›s›ndan fark olup ol-
mad›¤›n› araflt›rmay› amaçlad›k. 

Yöntem
Bu çal›flma Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n

Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i’nde yürütüldü. Çal›flma,
Dicle Üniversitesi Etik Kurulu taraf›ndan onayland›.
Klini¤imizde, Ocak 2007 - Haziran 2012 tarihleri ara-
s›nda gebelik takipleri ve do¤umlar› yapt›r›lan epilepsi
tan›l› 46 gebe çal›flma grubunu oluflturdu. Kontrol gru-
bu olarak, Haziran 2011 - Haziran 2012 tarihleri ara-
s›nda do¤umunu yapan, ICD kodu gebelik durumu
olup epilepsi ve/veya herhangi bir sistemik hastal›¤› ol-
mayan, gebelik haftalar› epilepsi grubu ile efllefltirilmifl,
randomize olarak seçilen sa¤l›kl› 126 gebe al›nd›. Kon-
trol grubunda randomizasyon, bilgisayar kay›tlar›ndan
Pazartesi ve Cuma günleri do¤um yapanlar al›narak ya-
p›ld›. Hastalara ait veriler hastane arflivinde yer alan
hasta dosyalar›ndan ve elektronik kay›tlardan temin
edildi. fiüpheli epilepsi öyküsü oldu¤u kaydedilen olgu-
lar çal›flma d›fl› b›rak›ld›. Hastalar›n yafl, gravida, parite
gibi demografik özellikleriyle beraber kaç y›ld›r epilep-
si hastas› olduklar›, gebelik süresince görülen nöbet sa-
y›lar› ve nöbetlerin zaman›, gebelik öncesi kullan›lan
antiepileptik ilaçlar (AE‹), folik asit profilaksisi de¤er-

lendirildi. Perinatal sonuçlar içerisinde do¤um flekli,
do¤um haftalar›, do¤um kilolar› ve 1. ve 5. dakika Ap-
gar skorlar›n›n yan› s›ra fetal malformasyonlar, abor-
tus, erken do¤um, intrauterin geliflme gerili¤i, intra-
uterin ölüm, erken neonatal ölüm ve erken neonatal
problemler ele al›nd›.

‹statistik analiz için veriler SPSS (Statistical Packa-
ge for Social Sciences) for Windows 15.0 (SPSS, Inc.,
Chicago, IL, ABD), Epi info ve Excel programlar›nda
de¤erlendirildi. Numerik verilerin Kolmogorov-Smir-
nov testi ile normal da¤›l›p da¤›lmad›¤›na bak›ld›. ‹ki
grup aras›nda verilerin istatistiksel analizi için Mann-
Whitney U, Student t ve ki-kare testleri kullan›ld›. So-
nuçlar %95 güven aral›¤›nda ve p<0.05 olmas› duru-
munda istatistiksel olarak anlaml› kabul edildi. 

Bulgular
Çal›flmaya epilepsi ve gebelik tan›s› alm›fl 46 hasta

ve gebeli¤i komplike edebilecek herhangi bir sistemik
hastal›¤› olmayan 126 hasta dahil edildi. Hasta grubun-
da ortalama yafl 27.5±5.6 ve ortalama epilepsi süresi
3.58±2.21 y›ld›. Hastalar›n ancak 26’s›n›n gebelik ön-
cesi, di¤erlerinin gebe kald›ktan sonra nöroloji ve kad›n
do¤um doktoruna baflvurduklar› ö¤renildi. Epilepsi
hastalar›n›n 36’s›n›n profilaktik folik asit replasman te-
davisi ald›¤›, bunlar›n 26’s›n›n gebelik öncesinde (da-
n›flmanl›k alan hastalar) ve 10’unun ise gebe kald›ktan
sonra folik asit tedavisine bafllad›klar› tespit edildi.
Hastalar›n hepsinin AE‹ ald›¤›, 31’inde (%67.4) mono-
terapi ve di¤erlerinde (%32.6) politerapi verildi¤i sap-
tand›. En s›k kullan›lan ilaç karbamazepin (%41.3) idi
(Tablo 1). 

Epilepsi grubunda 18 (%39) hastan›n, gebelikleri
s›ras›nda nöbet geçirdi¤i tespit edildi. Gebelik s›ras›n-
da nöbet geçiren hastalar›n tamam› gebelik öncesi da-

Tablo 1. Gebelikte kullan›lan anti-epileptik ilaçlar›n da¤›l›m›. 

‹laç n % 

Karbamazepin 19 41.3

Valproat sodyum 7 15.2

Okskarbazepin 5 10.9

Levetirasetam 3 6.5

Karbamazepin + Valproat sodyum 8 17.4

Karbamazepin + Levetirasetam 1 2.2

Okskarbazepin + Valproat sodyum 3 6.5
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n›flmanl›k almayan hastalard›. Gebelik dönemlerine
göre en s›k nöbet (%50) ilk trimesterde, en az ise ikin-
ci trimesterde idi (Tablo 2). 

Takip edilen gebelerin hiçbirinde post-partum er-
ken dönemde epileptik nöbet tespit edilmedi. Epilepsi
ve kontrol gruplar›na ait demografik veriler karfl›laflt›-
r›ld›¤›nda, epilepsi grubunda kontrol grubuna göre yafl,
gravida, parite anlaml› düflük, abortus anlaml› yüksek
bulundu (Tablo 3). 

Gebelik s›ras›nda kanama, hipertansif hastal›k gelifli-
mi, her iki grup aras›nda ayn›; sezaryen ile do¤um oran›
anlaml› olmasa da kontrol grubunda daha yüksek saptan-

d›. Sezaryen endikasyonlar› epilepsi grubunda fetal dis-
tres (%50), ilerlemeyen travay ve sefalopelvik uyumsuz-
luk iken; kontrol grubunda geçirilmifl sezaryen öyküsü
(%60), fetal distres ve sefalopelvik uyumsuzluk idi.
Gruplar aras›nda, fetal a¤›rl›k, fetal boy, 1. ve 5. dakika
apgar skorlar› aras›nda anlaml› fark yokken, do¤umda
fetal malformasyon görülme s›kl›¤› epilepsi grubunda
anlaml› olarak fazla idi (Tablo 3). 

Konjenital malformasyon epileptik grupta 5 (%10.9)
yenido¤anda, kontrol grubunda ise 4 (%3.2) yenido¤an-
da izlendi. Epilepsi grubunda 2 ventrikülomegali, 1 hid-
rosefali, 1 yar›k damak-dudak ve 1 kardiyak anomalili ye-
nido¤an, kontrol grubunda ise 2 non-immun hidrops, 1
iskelet displazisi ve 1 gastroflizisli yenido¤an izlendi.
Kontrol grubunda anomalili bebek sahibi olan kad›nlar-
da herhangi bir risk faktörü saptanmad›. Epilepsi gru-
bunda, anomalili bebe¤i olan hastalar folik asit replasma-
n› almad›¤› tespit edildi. Bu grupta gözlenen malformas-
yonlar ve kulland›klar› ilaç tedavileri Tablo 4’de verildi.

Tart›flma
Epilepsi ve gebelik olgular›n›n %90’dan fazlas›

problemsiz sonuçlanmas›na ra¤men epileptik gebeler-
de genel topluma oranla maternal ve fetal komplikas-
yonlarda art›fl izlenmektedir.[4] Bu komplikasyonlar›n
oluflmas›nda, epileptik nöbetlerde artma, AE‹ kullan›-
m› ve maternal genler (epilepsi ile de iliflkili olabilen)
en önemli potansiyel faktörlerdir. 

Konjenital malformasyonlarla iliflkisi en aç›k flekilde
ortaya konulan faktör ise, tedavide kullan›lan antiepi-
leptik ilaçlard›r. Gebelikte üçte bir oran›nda art›fl gös-

Tablo 2. Gebelikleri süresince nöbet geçiren hastalar›n özellikleri
(n=18). 

n 

Gebelik dönemi
1. Trimester 9
2. Trimester 4
3. trimester 5

Nöbet say›s›
1 kez 13
2 kez 4
≥3 kez 1 

Kulland›klar› ilaçlar
Karbamazepin 7
Valproat sodyum 3
Okskarbazepin 1
Karbamazepin + Valproat sodyum 6
Okskarbazepin + Valproat sodyum 1

Tablo 3. Gruplara ait demografik ve klinik veriler.

Epilepsi grubu Kontrol grubu p
(46) (126)

Yafl (y›l) 27.5±5.6 30±6.8 0.027

Gravida 2.52±1.55 3.61±2.54 <0.001

Parite 1.23±1.52 2.54±2.53 <0.001

Abortus 0.34±0.64 0.13±0.34 0.036

Gestasyonel hafta 36.56±2.51 36.42±2.69 0.758

Sezaryen ile do¤um 17 (%37) 60 (%47.6) 0.213

Fetal a¤›rl›k (g) 2965,86±821,9 3028,04±417,28 0.625

Fetal boy (cm) 48.4±3.5 47.9±3 0.494

APGAR 1 6.1±1.2 6.2±1.5 0.528

APGAR 5 8.0±1.1 8.3±0.9 0.182

Anomali (oran›) 5 (%10.9) 4 (%3.2) 0.045
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teren epileptik nöbetler, hem anne hem de fetüs sa¤l›-
¤›n› olumsuz yönde etkilemektedir. AE‹’nin, gebelikte-
ki düflük albümin konsantrasyonu, artm›fl vucut a¤›rl›¤›
ile total vücut s›v›s› ve artm›fl ilaç klirensinden dolay›
plazma konsantrasyonlar›n›n subterapötik düzeylere
düflmesinin, nöbetlerin art›fl›nda önemli oldu¤u düflü-
nülmektedir. Nöbet say›s›nda artma olan epileptik ge-
belerin tamam›na yak›n›nda ilaç düzeylerinin subtera-
pötik seviyede oldu¤u bildirilmifltir.[5] Gebelikte artan
östrojen ve progesteron seviyeleri de epileptik ataklar›n
oluflumuna ve s›kl›¤›na etki edebilir.[6] Epileptik nöbet-
ler daha s›kl›kla ilk trimesterde ortaya ç›kmakta ve bu-
na, gebelerin AE‹’den fetusun etkilenme riskini en aza
indirmek için tedavilerini yar›m b›rakmalar›n›n neden
oldu¤u düflünülmektedir. Özdemir ve ark., 65 epilepsi-
li gebenin %58.4’ünün, takipleri s›ras›nda epileptik
atak geçirdiklerini ve bu ataklar›n da en s›k ilk trimes-
terde oldu¤unu tespit etmifllerdir.[7] Yine Madazl› ve
ark. yapt›klar› bir çal›flmada epileptik ataklar›n en s›k
ilk trimesterde oldu¤unu bildirmifllerdir.[8] Çal›flma-
m›zda epilepsili gebeliklerin %39.1’inde nöbet geliflti-
¤i tespit edilmifl ve bunlar›n % 50’sinin ilk trimesterde
oldu¤u gözlenmifltir. 

Antiepileptik ilaçlar, epilepsili hastalarda önemli risk
faktörlerinden biridir. Bunlar› kullanan annelerin be-
beklerinde, kullanmayanlara göre abortus, düflük do-
¤um a¤r›l›¤›, motor ve mental fonksiyonlarda geliflme
gerili¤i ve konjenital malformasyon riski daha yüksek
görülmektedir.[9,10] Nakane ve ark. konjenital malfor-
masyon oran›n›n AE‹ kullananlarda %11.5, kullanma-
yanlarda %2.3 olarak tespit edip 5 kat daha fazla art›fl
oldu¤u bildirdiler. Ergeneli ve ark.’n›n yapt›klar› çal›fl-
mada ise epileptik gebelerde anomali oran›n›n sa¤l›kl›
gebelere göre 5.09 kat daha yüksek oldu¤u sunuldu.[11]

Çal›flmam›zda, epileptik grupta %10.9, kontrol grubun-
da ise %3.2 konjenital malformasyon saptand›. Daha
önce yay›nlanan çal›flmalar kadar olmasa da epilepsili
hastalarda anomali oran› kontrol grubuna göre anlaml›

olarak yüksek bulundu. Epilepsili gebelerde konjenital
malformasyon riski kullan›lan antiepileptik ilaç say›s›
(politerapi ve monoterapi) ve dozundaki art›fl ile orant›-
l› olarak da artmaktad›r. Bu yüzden gebelik süresince
AE‹’nin nöbetlerin kontrol edilebilece¤i en düflük doz-
da ve mümkünse monoterapi fleklinde kullan›lmalar›
önerilmektedir.[12,13] Çal›flmam›zda anomali saptanan ge-
belerin 3’ünün politerapi, 2’sinin karbamazepin veya
valproat sodyumdan oluflan monoterapi ald›¤›, ayn› za-
manda bu hastalar›n 4’ünün en az bir kez nöbet geçirdi-
¤i tespit edildi. Kullan›lan klasik AE‹’ler (karbamezapin,
feno-barbital, fenitoin, valproik asit) etkileri aç›s›ndan
gebelik kategorileri D olup fetal teratojen etkileri kabul
edilen ancak faydalar› zararlar›ndan fazla oldu¤unda ge-
belikte kullan›m› olan ilaçlard›r.[14] Antiepileptik ilaçlar-
dan valproik asit ve karbamazepinin ekstremite anoma-
lileri (distal falanks ve t›rnak hipoplazisi), kraniofasiyal
anomaliler (dudak damak yar›klar›), konjenital kalp has-
tal›klar›nda art›fla neden oldu¤unu gösteren çal›flmalar
mevcuttur.[15] Bununla beraber karbamazepin teratoje-
nitesi ve fetal nöro-geliflimsel süreçlere etkilerinin di¤er
antiepileptiklere göre daha az oldu¤u düflünülmektedir.
Bu nedenle gebelikte s›kl›kla kullan›lan antiepileptik
ilaçlardand›r.[16] Çal›flmam›zda hastalar›n büyük ço¤un-
lu¤u monoterapi (%67.4) almakta idi ve bunlar içerisin-
de en s›k karbamezepin kullan›m› izlendi. 

Folat, eritrosit ve lökositlerin geliflimi için gerekli bir
koenzimdir. Dansky ve ark., anomalili bebek do¤uran
kad›nlarda sa¤l›kl› bebek do¤uranlara göre, kan ve erit-
rosit folat seviyesini düflük buldular.[17] Prekonsepsiyonel
folat replasman› almayan kad›nlarda nöral tüp defektle-
rinin anlaml› olarak fazla oldu¤u ve gebelik öncesi 4 mg
folik asit kullan›m›n›n nöral tüp defekti oluflumunu %50
oran›nda azaltt›¤› bildirilmektedir.[18] Çal›flmam›zda pre-
konsepsiyonel 26 hasta folik asit replasman tedavisi al-
m›fl ve on hasta ise gebelik tespiti sonras› tedaviye baflla-
m›flt›r. Folik asit replasman tedavisi alan hastalar sa¤l›k-
l› bebek dünyaya getirirken, anomalili bebe¤i olan has-
talar›n hiçbiri folik asit kullanmad›¤› tespit edildi. 

Epilepsili hastalarda yenido¤an kilosunun sa¤l›kl›
anne bebeklerine göre daha düflük oldu¤u bildirilmek-
tedir. Hvas ve ark., çal›flmalar›nda epileptik gebelerin
yenido¤an a¤›rl›¤›n› kontrol grubundan 208 g daha az
oldu¤unu tespit etmifllerdir.[19] Çal›flmam›zda epileptik
gebelerin yenido¤anlar›na ait ortalama a¤›rl›¤›n kon-
trollerinkine göre düflük oldu¤u, ancak istatistiksel ola-
rak anlaml› olmad›¤› saptand›. Ayn› flekilde yenido¤an
boy, 1 ve 5. dakika Apgar skorlar› aras›ndaki fark an-
laml› de¤ildi. 

Tablo 4. Epilepsi grubunda saptanan malformasyonlar ve kullan›lan
ilaçlar.

Malformasyonlar Kullan›lan ilaç tedavisi 

Ventrikülomegali Karbamazepin

Ventrikülomegali Valproat sodyum

Hidrosefali Okskarbazepin + Valproat sodyum

Yar›k damak-dudak Karbamazepin + Valproat sodyum

Kardiyak anomalili Karbamazepin + Valproat sodyum



Perinatoloji Dergisi

Ender Soydinç H ve ark.

16

Hiilesmaa ve Viinkainen, epilepsili kad›nlar›n gebe-
lik komplikasyonlar›nda, preeklampsi, preterm do¤um,
perinatal ölüm s›kl›¤›nda belirgin farkl›l›k bulmam›fl-
lard›r.[20] Benzer flekilde çal›flmam›zda epilepsili gebele-
rin hiçbirinde gebelik komplikasyonu saptanmad›. Epi-
lepsili gebelerde vajinal do¤um tercih edilmesi önerilse
de, do¤umun getirdi¤i stres ve uykusuzlu¤a ba¤l› geli-
flebilecek nöbetler ve do¤umun yönetiminde görülebi-
lecek komplikasyonlar›n belirsizli¤i epilepsili hastalar-
da sezaryen do¤um oranlar›n› artt›rmaktad›r. Özdemir
ve ark., epilepsili gebelerde sezaryen do¤um oran›n›
%66.2 olarak bildirdiler.[7] Hiilesma ve ark., bu grupta
operatif do¤um oran›nda art›fl oldu¤unu tespit ettiler.
Bizim çal›flmam›zda sezaryen do¤um oran› epilepsi
grubunda %56.5, kontrol grubunda ise % 71.4 olarak
bulundu ve bu fark istatistiksel olarak anlaml› de¤ildi.
Kontrol grubunda sezaryen do¤um oran›n›n fazla ol-
mas›n›n, kontrol grubundaki %60 hastada geçirilmifl
sezaryen öyküsünün olmas›ndan kaynakland›¤› tespit
edildi.

Sonuç
Sonuç olarak; epilepsili gebeler kendine özgü risk-

ler tafl›rlar. Prekonsepsiyonel de¤erlendirme epilepsili
gebeler için son derece önemlidir. Bu hastalar›n anti-
epileptik ilaç tedavilerinde mümkün olan en düflük
dozda monoterapi kullan›m› ve folat replasman tedavi-
si önerilmelidir. Epilepsili hastalar gebe kalmay› plan-
d›klar› andan itibaren yak›n takibe al›nmal› ve tedavile-
ri düzenlenmelidir. Bu olgular›n takibi bu konuda de-
neyimli obstetrisyenler mümkünse perinataloglar ve
nörologlar taraf›ndan bir ekip çal›flmas› gerektirmekte-
dir. Uygun yaklafl›m ve takip ile genel popülasyona
benzer olumlu sonuçlar elde etmek mümkündür.

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

Grandmultiparite befl veya daha fazla do¤um yap-
m›fl gebeyi tan›mlamaktad›r ve diyabet, hipertansiyon,
erken do¤um eylemi, malprezentasyon, postpartum ka-
nama ve perinatal mortalite gibi antenatal, intrapartal

ve neonatal komplikasyonlar aç›s›ndan ba¤›ms›z bir
risk faktörüdür.[1,2] Geliflmifl ülkelerde sosyokültürel
faktörler, aile planlamas› ve ileri sa¤l›k uygulamalar›na
ba¤l› olarak grandmultiparite daha nadirdir.[3,4] Baz› ça-
l›flmalarda grand multiparlarda görülen antepartum
komplikasyon prevalans›n›n di¤er multiparlardan fark-

Özet

Amaç: Grandmultipar ve primipar kad›nlarda maternal obstetrik,
fetal ve neonatal sonuçlar›n karfl›laflt›r›lmas› amaçland›.
Yöntem: ‹zmir Atatürk E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, 1. Kad›n
Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤inde 1 Ocak 2008 ile 1 Ocak 2010
tarihleri aras›nda geriye dönük olgu kontrol çal›flmas› düzenlendi.
Yetmifl iki grandmultipar kad›n ayn› tarihlerde do¤um yapan 513
primipar kad›n ile karfl›laflt›r›ld›. Veriler hastane kay›tlar›ndan elde
edildi. ‹ki grubun do¤um öncesi, do¤um ve yenido¤anla ilgili özel-
likleri karfl›laflt›r›ld›.
Bulgular: Grandmultipar kad›nlar primiparlar kad›nlara göre
daha yafll›, daha erken evlenmifl, gebelikte daha az bak›m alm›fl,
daha fazla ölü do¤um, ikiz gebelik ve preeklampsi öyküsüne sahip-
ti. Grandmultiparlar flimdiki gebeliklerinde primiparlardan daha
s›k preeklampsi, do¤um sonu kanama, fetal distres ile karfl› karfl›ya
kalmakta idi. Grandmultipar kad›nlar›n yenido¤an bebekleri prim-
iparlardan daha düflük do¤um kilolu ve daha fazla yenido¤an
yo¤un bak›m ihtiyac› göstermekteydi.   
Sonuç: Kafa kar›flt›r›c› faktörler ay›kland›¤›nda, grandmultiparite
sadece do¤um sonu kanama için risk faktörü olarak saptanm›flt›r.

Anahtar sözcükler: Grandmultiparite, do¤um sonu kanama,
do¤um öncesi bak›m, gebelik sonuçlar›.
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The effect of grand multiparity on maternal, 
obstetric, fetal and neonatal outcomes
Objective: Our aim was to compare maternal obstetric, fetal and
neonatal outcomes between grand multipara and primipara
women.  
Methods: A retrospective case control study was conducted in
Gynecology and Obstetric Clinic of Izmir Atatürk Training and
Research Hospital between January 01, 2008 and January 01,
2010. Seventy-two grand multipara women were compared with
513 primipara women who delivered during the same period. The
data were obtained from the hospital medical records.
Antepartum, intrapartum and neonatal features were compared
between the two groups. 
Results: Grand multipara women were older, married earlier,
received lesser antenatal care, and had more stillbirth, twin and
preeclampsia history compared to the primipara. In the current
pregnancy, preeclampsia, post partum hemorrhage, fetal distress
were more encountered in the grand multipara women than primi-
para. The infants of the grand multipara had lower birth weight and
much more needs to have neonatal intensive care than primiparas’. 
Conclusion: Grand multiparity is found to be a risk factor only for
postpartum hemorrhage when confounding factors are eliminated. 
Key words: Grand multiparity, postpartum hemorrhage, antena-
tal care, pregnancy outcomes.
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l› olmad›¤› bildirilirken[3,4] baz›lar›nda ise grandmulti-
parite ve düflük sosyoekonomik düzey aras›ndaki iliflki-
ye dikkati çekilmektedir.[5]

Bu çal›flmada grandmultiparlar ile ikince do¤umlar›-
n› yapan primipar gebeler aras›ndaki do¤um öncesi, do-
¤um ve neonatal sonuçlar›n karfl›laflt›r›lmas› amaçland›. 

Yöntem
‹zmir Atatürk E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi 1. Ka-

d›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i'nde 1 Ocak 2008 - 1
Ocak 2010 tarihleri aras›nda do¤um yapan gebe kad›n-
lar›n kay›tlar› incelenerek retrospektif olarak çal›flma
gerçeklefltirildi. Çal›flma süresinde 22. gebelik haftas›n-
dan sonra do¤um yapan grandmultiparlar çal›flma gru-
bu olarak al›nd›. Ayn› sürede baflvuran ve do¤um yapan
primipar gebe kad›nlar kontrol grubu olarak al›nd›. Yafl,
evlenme yafl›, antenatal takip durumu ve sa¤l›k güvence-
si olmamas› demografik faktörler olarak al›nd›, sosyal
güvencenin olmamas› veya yeflil kart mevcudiyeti düflük
sosyoekonomik düzey belirteci olarak kullan›ld›. 

Obstetrik öyküde konjenital anomaliler, inutero
mort fetus (IUMF), ikiz gebelik, preeklampsi, gestas-
yonel diyabet, plasenta previa ve aile öyküsünde diabe-
tes mellitus (DM) ve hipertansiyon sorguland›. Antena-
tal komplikasyonlar olarak preeklampsi, gestasyonel di-
yabet, anemi, plasenta previa, plasental ayr›lma, poli-
hidroamniyos, oligohidroamniyos, IUMF, ikiz gebelik
araflt›r›ld›. ‹ntrapartal veri olarak do¤umdaki gestasyo-
nel yafl, do¤um induksiyonu kullan›m›, verteks d›fl› pre-
zentasyon, erken membran rüptürü, plasenta akreata,
primer sezaryen, fetal distress geliflimi, postpartum he-
moraji kaydedildi. En az alt› saat ara ile iki ölçümde kan
bas›nc›n›n 140/90 ve üzerinde olmas› ve 24 saatlik id-
rarda 300 mg ve üzerinde proteinüri varl›¤› preeklamp-
si, 10 mg/dl alt›ndaki hemoglobin de¤erleri anemi ola-
rak kabul edildi. Do¤um sonras› 24 saat içindeki 500 ml
veya üzerindeki kanamalar postpartum hemoraji olarak
tan›mlanmakla beraber subjektif de¤erlendirme ile tu-
tulan kay›tlar retrospektif olarak ulafl›lm›flt›r. Gebelik
yafl›ndan ba¤›ms›z olarak do¤um kilosunun 2500 gra-
m›n alt›nda olmas› düflük do¤um kilosu olarak kabul
edildi. Fetal a¤›rl›k, 1. dakika apgar skoru, omuz disto-
sisi, yenido¤an yo¤un bak›m ihtiyac› ve intrauterin bü-
yüme gerili¤i neonatal veri olarak kaydedildi.

‹statiksel analizler SPSS 11.0 Windows (SPSS Inc.,
Chicago, IL, ABD) kullan›larak yap›ld›. Kategorik de-
¤iflkenler frekans da¤›l›m› ile tan›mland›, ki-kare ve
Fisher testi ile karfl›laflt›r›ld›. Sürekli de¤iflkenler için

ortalama±standart sapma hesapland›. ‹ki grup aras›nda-
ki sürekli de¤iflkenlerin karfl›laflt›r›lmas› için student-t
testi kullan›ld›. 0.05’in alt›ndaki p de¤erleri anlaml›
olarak kabul edildi. Preeklampsi, fetal distres, postpar-
tum kanama, düflük do¤um a¤›rl›¤› ve yenido¤an yo¤un
bak›m ihtiyac› riski için düzeltilmifl odds oranlar› ve
%95 güven aral›¤› lojistik regresyon analizi ile hesap-
land›. Potansiyel etkileyebilecek de¤iflkenler olarak
grandmultiparite, yafl, antenatal bak›m ve sa¤l›k güven-
cesi olmamas› modele al›nd›.

Bulgular
1 Ocak 2008 ve 1 Ocak 2010 tarihleri aras›nda ‹zmir

Atatürk E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi 1. Kad›n Hasta-
l›klar› ve Do¤um Klini¤inde toplam 7055 do¤um ger-
çekleflti. Yetmifl iki kad›n grandmultipar, 513 kad›n ikin-
ci do¤umunu yapan primipar gebe idi. 

Grandmultiparlar ve primipar kad›nlar aras›ndaki
demografik veri, medikal ve aile öyküsü ile ilgili de¤ifl-
kenler Tablo 1’de karfl›laflt›r›ld›. Grandmultiparlar ka-
d›nlar primipar kad›nlara göre daha yafll› ve daha erken
evlenmifl idi. Ölü do¤um, ikiz gebelik, preeklampsi öy-
küsü ile antenatal bak›m ve sa¤l›k güvencesi yoklu¤u
grandmultiparlarda daha s›k idi. 

Antenatal, intrapartal ve neonatal komplikasyonlar
aç›s›ndan karfl›laflt›rmalar ise Tablo 2’de özetlendi.
Grandmultiparlarda preeklampsi, postpartum kanama
ve fetal distres daha s›k geliflti. Grandmultiparlar›n be-
bekleri primiparlar›nkinden daha düflük kiloya sahipti ve
daha s›k yenido¤an yo¤un bak›m ihtiyac› gösterdi. Çal›fl-
ma peryodunda hiçbir maternal ve neonatal ölüm sap-
tanmad›. 

Grandmultiparite ile iliflkili sonuçlar› etkileyebilecek
yafl, antenatal bak›m ve sa¤l›k güvencesi olmamas› gibi
faktörlerin etkisi Tablo 3’te özetlendi. Yafl, antenatal
bak›m ve sa¤l›k güvencesi olmamas›n›n etkisi kontrol al-
t›na al›nd›¤›nda, grandmultiparite postpartum kanama
için ba¤›ms›z risk faktörüdür. 

Tart›flma
‹zmir Atatürk E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Türki-

ye'nin üçüncü büyük flehri olan ‹zmir'de üçüncü basa-
mak bir tedavi merkezidir. Araflt›rman›n evreni farkl›
etnik gruplardan oluflmaktad›r ve neredeyse tamam›
Müslüman’d›r. Çal›flmada grandmultiparite prevalans›
%1.02 olarak bulundu. Grandmultiparite insidans› ge-
nifl aile normlar›n›n oldu¤u ve aile planlamas› yöntem-
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lerinin yetersiz oldu¤u Müslüman ülkelerde %0.6 ile
%30 aras›nda ve daha yüksek oranlarda de¤iflmektedir.[6]

Çal›flmam›zda grandmultiparlar primiparlardan da-
ha yafll›yd›. Grandmultiparite ile iliflkili komplikasyon-
lardan malpresentasyon, plasenta previa, postpartum
hemoraji ve preeklampsi prevalans›n›n anne yafl› ile art-
t›¤› bilinmektedir.[6-8] Anne yafl› grandmultiparite ile
olumsuz maternal sonuçlar aras›ndaki ba¤lant› aç›s›n-
dan kar›fl›kl›¤a neden olabilecek faktör olabilir.
Utah’da yap›lan bir çal›flma genç kad›nlarda grandmul-
tiparitenin intrapartal ve neonatal advers komplikas-
yonlar için ba¤›ms›z bir risk faktörü olmad›¤›n› göster-
mifltir.[9] Grandmultipar kad›nlar toplumun sosyoeko-
nomik durumu ile ba¤lant›l› olarak primiparlara göre
daha erken yaflta evlenmektedirler. 

Grandmultiparite ile gebelik sonuçlar› aras›ndaki
ba¤lant›y› aç›klamak için ekonomik, okuryazarl›k, et-
nik, dini, kültürel ve sosyal geçmifller ve obstetrik hiz-
metlerin kalitesi aç›s›ndan çal›flmalar yap›lm›flt›r.[10]

Sosyal güvencenin olmamas› veya yeflil kart mevcudi-
yeti düflük sosyoekonomik düzey belirteci olarak kabul
edildi. Birçok çal›flmada düflük sosyoekonomik düzey
ile grandmultiparite aras›nda ba¤lant› oldu¤u belirtil-
mifltir.[5,11] Grand multiparlar›n primiparlara göre daha

az antenatal bak›m almas› düflük sosyoekonomik koflul-
lara ba¤l› olabilir. Grandmultipar kad›nlar antenatal
bak›m almamaktad›r çünkü gebeli¤i do¤al ve olmas›
gereken olarak karfl›lamaktad›rlar ve bu durum onlar›n
daha fazla obstetrik komplikasyon riski tafl›mas›na ne-
den olmaktad›r.[12] Grandmultiparite ile gebelik sonuç-
lar› aras›ndaki ba¤lant›y› araflt›ran birçok çal›flmada an-
tenatal bak›m yoklu¤u, önceki gebeliklerinde problem
yaflamayan grandmultipar kad›nlar›n medikal yard›m
almay› aksatt›klar› fleklinde raporlanm›flt›r. Ayr›ca bu
kad›nlar çok fley isteyen ve bekleyen genifl aileleri ve za-
man k›s›tlamas› nedeniyle kliniklere baflvuramamakta-
d›r.[3,12]

Çal›flmam›zda gebelik kay›plar› öyküsü ve intraute-
rin mort fetus oran› grandmultparlarda anlaml› olarak
yüksektir. Birçok baflka çal›flmada da gebelik kay›plar›-
n›n grandmultiparlarda sosyoekonomik koflullara, an-
tenatal bak›m›n az olmas›na ve bak›ms›zl›¤a ba¤l› ola-
rak daha s›k görüldü¤ü gösterilmifltir.[1,3,5,6,9,13,14] Buna
karfl›l›k baz› yazarlar gebelik kay›plar› ile do¤um say›s›-
n›n düflük olmas› veya grandmultiparite aras›nda fark
olmad›¤›n› bulmufltur.[4,6]

Gestasyonel diyabet insidans› grandmultiparlarda
daha s›k olmakla beraber istatistiksel olarak anlaml› bir

Tablo 1. Primipar ve grandmultipar kad›n hastalar›n özellikleri.

Primipar Grandmultipar p de¤eri

Demografik veriler

Ortalama±SS Ortalama±SS

Yafl 27.74±4.83 35.67±2.93 <0.001*

Evlenme yafl› 20.56±3.63 13.31±3.68 <0.001*

Say› (Yüzde) Say› (Yüzde)

Antenatal bak›m yoklu¤u 87 (%17.0) 23 (%31.9) 0.002†

Sa¤l›k güvencesi yoklu¤u 96 (%18.7) 29 (%36.7) <0.001†

T›bbi öykü

Konjenital anomali 5 (%1.0) 2 (%2.8) 0.209‡

Ölü do¤um 11 (%2.1) 13 (%18.1) <0.001†

‹kiz gebelik 4 (%0.8) 3 (%4.2) 0.043‡

Preeklampsi 31 (%6.0) 11(%15.3) 0.004‡

Gestasyonel diyabet 20 (%3.9) 5 (%6.9) 0.218†

Plasenta previa 7 (%1.4) 2 (%2.8) 0.306‡

Aile öyküsü

Diabetes mellitus 72 (%14.0) 9 (%12.5) 0.724†

Hipertansiyon 71 (%13.8) 6 (%8.3) 0.421†

*Student-t testi; †Ki-kare testi; ‡Fischer testi
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fark bulunmam›flt›r. Ço¤u araflt›rma gestasyonel diya-
bet ve makrosominin özellikle anne yafl› ile iliflkili ola-
rak grandmultiparlarda daha yayg›n oldu¤unu ortaya
ç›karm›flt›r.[6,14] Düflük do¤um a¤›rl›kl› bebek insidans›-
n›n ikinci gebeliklerde grandmultiparlardan daha s›k
oldu¤u öne sürülmüfltür.[15] Çal›flmam›zda düflük do-
¤um a¤›rl›kl› bebekler grandmultiparlarda daha s›kt›r,
ancak yafl, antenatal bak›m olmamas› ve düflük sosyo-
ekonomik durum gibi faktörlerin etkisi aradan ç›kart›l-
d›¤›nda fark istatistiksel anlaml› bulunmam›flt›r. Preek-
lampsi, postpartum kanama ve fetal distess ile grand-

multiparlarda primarlardan daha s›k karfl›lafl›ld›. Preek-
lampsi ile grandmultiparlar›n hem obstetrik medikal
öyküsünde hem de mevcut gebeliklerinde karfl›lafl›ld›.
Bu durum antenatal bak›m›n önemini göstermektedir.

Gebeli¤in hipertansif bozukluklar› ile ilgili olarak
gebeli¤e ba¤l› hipertansiyona daha yüksek oranda e¤i-
lim oldu¤u gözlendi ancak kronik hipertansiyon ve
preeklampsi oranlar› da yafl faktörünü göz ard› etme-
yen önceki çal›flmalarla uyumlu bulundu.[12,16] Sosyo-
ekonomik olarak stabil ve t›bbi bak›ma ücretsiz eriflilen
bir toplumda yap›lan bir çal›flmada ortalama diyastolik

Tablo 2. Primipar ve grandmultipar kad›n hastalar›n antepartum, intrapartum ve neonatal komplikas-
yonlar›.

Primipar Grandmultipar p de¤eri

Antepartum Say› (Yüzde) Say› (Yüzde)

Preeklampsi 29 (%5.7) 15 (%20.8) <0.001*

Gestasyonal diabet 20 (%3.9) 5 (%6.9) 0.218†

Anemi 215 (%41.9) 37 (%46.8) 0.410*

Plasenta previa 7 (%1.4) 2 (%2.8) 0.306†

Ablasyo plasenta 12 (%2.3) 1 (%1.4) 1.000†

Polihidramniyos 6 (%1.2) - 1.000†

Oligohidramniyos 10 (%1.9) 4 (%5.1) 0.103†

Ölü do¤um 8 (%1.6) 3 (%4.1) 0.147†

‹kiz gebelik 6 (%1.2) 1 (%1.3) 1.000†

‹ntrapartum
Ortalama±SS Ortalama±SS

Do¤umdaki gebelik yafl› 38.52±2.29 38.42±2.92 0.776‡

Say› (Yüzde) Say› (Yüzde)

Do¤um indüksiyonu 97 (%18.9) 11 (%15.3) 0.457*

Verteks d›fl› prezentasyon 26 (%5.1) 8 (%10.1) 0.112†

Preterm eylem 75 (%14.6) 6 (%8.3) 0.148*

Plasenta akreata 4 (%0.8) - 1.000†

Primer sezaryen do¤um 282 (%55.0) 42 (%53.2) 0.764*

Fetal distress 21 (%4.2) 8 (%11.4) 0.017†

Postpartum kanama 6 (%1.2) 5 (%6.9) 0.006†

Neonatal
Ortalama±SS Ortalama±SS

Fetal a¤›rl›k 3237.37±625.17 3057.11±768.42 0.050‡

Apgar skoru 8.33±1.61 8.03±2.06 0.140‡

Say› (Yüzde) Say› (Yüzde)

Omuz distosisi 5 (%1.0) - 1.000†

Neonatal yo¤un bak›m gereksinimi 37 (%7.3) 11 (%14.5) 0.035*

Makrozomi 26 (%5.1) 5 (%6.6) 0.584†

Mekoniyum aspirasyonu 25 (%5.0) 3 (%3.9) 1.000†

‹ntrauterin büyüme k›s›tl›l›¤› 29 (%5.7) 2 (%2.6) 0.410†

*Ki-kare testi; †Fischer testi; ‡Student-t testi 



kan bas›nc›n›n grandmultiparlarda kontrol grubundan
hafif yüksek oldu¤u ortaya ç›km›flt›r.[13] Biz grandmulti-
parlarda hem bu gebeli¤inde hem de obstetrik öykü-
sünde preeklampsiyi daha s›k saptad›k. Ancak yafl, ante-
natal bak›m olmamas› ve düflük sosyoekonomik durum
gibi faktörlerin etkisi aradan ç›kart›ld›¤›nda grandmul-
tiparitenin preeklampsi üzerine etkisi bulunmad›. 

Postpartum kanama literatürde grandmultiparlar
aras›nda yayg›n bir komplikasyon olarak yer almakta-
d›r[3,6,14,15] ve grandmultiparite postpartum kanama için
predominant bir risk faktörüdür.[6,15] Çal›flmam›zda
grandmultiparite postpartum kanama için ba¤›ms›z
risk faktörü olarak saptand›. Çal›flmam›zdaki grand-
multipar kad›nlar›n bebeklerinin do¤um a¤›rl›klar› da-
ha düflük idi. Buna ek olarak fetal distres anlaml› olarak
daha yayg›n ve yenido¤an yo¤un bak›m gereksinimi
primiparlar›n bebeklerine göre grandmultiparlarda da-
ha fazlayd›. Birçok yay›nda grandmultipar kad›nlar›n

bebeklerinin yo¤un bak›m gereksinimi riskinden bah-
sedilmektedir.[6] Grandmultiparitenin daha yüksek se-
zaryen oranlar› ile iliflkili oldu¤u bildirilmektedir.[17] Se-
zaryen oran› her iki grupta da yüksek bulunmufltur.
Hastanemizdeki yüksek sezaryen oranlar›n›n nedeni
üçüncü basamak hastane olmas› ve sevkli hasta kabulü-
nün yap›lmas› ile iliflkili olabilir. Ülkemizde grandmul-
tipar kad›nlar s›kl›kla düflük sosyoekonomik durumla-
r›ndan kaynaklanan cehalet, sefalet ve beslenme yeter-
sizli¤i ile karfl› karfl›yad›r ve ne yaz›k ki optimum ante-
natal bak›m alamamaktad›r. Grandmultiparitenin gö-
rece az görüldü¤ü bir flehirde yap›lan bu çal›flmaya gö-
re, preeklampsi, fetal distress, postpartum kanama, dü-
flük do¤um kilosu ve yenido¤an yo¤un bak›m ihtiyac›
grandmultiparlarda daha fazla görülmektedir. Ancak
lojistik regresyon analizinde grandmultiparite sadece
postpartum kanama için risk faktörü olarak belirlen-
mifltir. 
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Tablo 3. Grandmultiparite, yafl, antenatal bak›m ve sa¤l›k güvencesi eksikli¤inin sonuçlara etkisi.

De¤iflkenler Odds oran› Güven aral›¤› %95 p de¤eri

Preeklampsi

Grandmultiparite 1.25 0.53-2.96 0.613

Antenatal bak›m eksikli¤i 2.23 1.10-4.62 0.028

Yafl 1.16 1.10-1.24 <0.001

Sa¤l›k güvencesi eksikli¤i 1.08 0.51-2.33 0.837

Fetal distress

Grandmultiparite 1.42 0.49-4.13 0.521

Antenatal bak›m eksikli¤i 1.51 0.63-3.64 0.357

Yafl 1.08 1.01-1.17 0.031

Sa¤l›k güvencesi eksikli¤i 1.19 0.49-2.89 0.696

Postpartum kanama

Grandmultiparite 7.29 1.47-36.27 0.015

Antenatal bak›m eksikli¤i 0.70 0.14-3.44 0.659

Yafl 0.99 0.87-1.12 0.859

Sa¤l›k güvencesi eksikli¤i 0.97 0.24-3.97 0.968

Düflük do¤um a¤›rl›¤›

Grandmultiparite 1.72 0.68-4.34 0.253

Antenatal bak›m eksikli¤i 1.27 0.64-2.49 0.495

Yafl 0.97 0.91-1.03 0.263

Sa¤l›k güvencesi eksikli¤i 1.50 0.79-2.85 0.214

Neonatal yo¤un bak›m gereksinimi

Grandmultiparite 2.13 0.84-5.38 0.110

Antenatal bak›m yoklu¤u 1.40 0.69-2.87 0.346

Yafl 0.99 0.93-1.05 0.737

Sa¤l›k güvencesi yoklu¤u 1.11 0.54-2.28 0.770



Sonuç
Geliflmifl ülkelerden yay›nlanan makalelerde grand-

multiparite ile iliflkili daha iyi obstetrik sonuçlar bildi-
rilmektedir. Grandmultiparite ile iliflkili kötü sonuçla-
r›n ço¤u gerçekte ileri yafl, düflük sosyoekonomik du-
rum ve yetersiz antenatal bak›m ile iliflkili olabilmekte-
dir. Bu faktörlerin etkisi giderildi¤inde grandmultipari-
te sadece postpartum kanama için risk faktörü olarak
görünmektedir.

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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‹kinci trimester gebelik sonland›rmalar›nda 
misoprostolün etkinli¤inin, güvenilirli¤inin ve

maliyetinin de¤erlendirilmesi 
Orkun Çetin, Sibel Barut, Ali Galip Zebitay, O¤uz Yücel 

Süleymaniye Do¤umevi E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i, ‹stanbul 

Özet

Amaç: Klini¤imizde ikinci trimester gebelik sonland›r›lmas›nda
kullan›lan misoprostol protokolünü (intravaginal misoprostol uy-
gulanmas›n› takiben oral yolla misoprostol verilmesi) etkinlik, gü-
venilirlik, maliyet ve komplikasyonlar› aç›s›ndan araflt›rmakt›r.
Yöntem: Çal›flma Ocak 2010 - Temmuz 2011 tarihleri aras›ndan
Süleymaniye E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Kad›n Hastal›klar› ve
Do¤um Klini¤inde t›bb› nedenlerle 14-28. gebelik haftalar›nda
gebeli¤i sonland›r›lm›fl olan toplam 80 olgu retrospektif incelendi.
Olgular geçirilmifl sezaryen öyküsü olanlar ve olmayanlar olarak
iki gruba ayr›ld›. Geçirilmifl sezaryen öyküsü olmayan gruba vagi-
nal yolla uygulanan 200 mcg misoprostolün ard›ndan 4 saat ara ile
4 doz 400 mcg misoprostol per oral verildi. Geçirilmifl sezaryen
öyküsü olan olgulara ise vaginal uygulanan 200 mcg misoprosto-
lün ard›ndan 4 saat ara ile 200 mcg misoprostol per oral verildi.
Olgular›n 24. ve 48. saatteki bulgular› kaydedildi. 48 saat sonras›n-
da abortus/do¤um gerçekleflmeyen olgularda yöntem baflar›s›z ka-
bul edildi. 
Bulgular: Olgular›n %85’inde (68 olgu) ilk 48 saatte abortus/do-
¤um gerçekleflti. ‹lk 24 saatte abortus/do¤um yapan olgu say›s› 43
olup, 24 saatteki baflar› oran› %53.75 idi. Geçirilmifl sezaryen öy-
küsü olan 13 olgudan 10’unda ilk 48 saatte abortus gerçekleflmifl
olup, baflar› oran› %76.9 olarak bulundu. Komplikasyonlar ince-
lendi¤inde, sadece 3 olguda (%3.75) atefl ve 1 olguda (%1.25) ser-
vikste laserasyon tespit edildi. 
Sonuç: Çal›flmam›z; klini¤imizde 2. trimester gebelik sonland›r›l-
mas›nda kullan›lan misoprostol protokolünün etkili, güvenilir ve
maliyeti aç›s›ndan kabul edilebilir oldu¤unu göstermektedir. An-
cak misoprostol için en etkin uygulama fleklinin ve dozunun ne ol-
mas› gerekti¤i konusunda henüz bir fikir birli¤ine var›lamam›flt›r.

Anahtar sözcükler: ‹kinci trimester gebelik sonland›rmas›, mi-
soprostol, etkinlik, güvenilirlik, maliyet.
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The efficacy, safety and cost analysis of misoprostol
in the termination of second trimester pregnancies 
Objective: The aim of the study was to evaluate the efficacy, safe-
ty, cost analysis and complications of the misoprostol protocol of
our clinic (using intravaginal misoprostol after using oral miso-
prostol) in the second trimester termination of pregnancy. 
Methods: The study was designed in Gynecology & Obstetrics
Clinic of Süleymaniye Maternity Training and Research Hospital,
Istanbul between January 2010 and July 2011. Eighty patients, of
whose pregnancies were terminated at 14-28 weeks of gestation,
were retrospectively analyzed. The patients were separated into
two groups as with and without a history of previous cesarean sec-
tion. 200 mcg misoprostol was applied vaginally to the group
without a history of previous cesarean section, and then 4 doses of
400 mcg misoprostol was applied orally every 4 hours. Patients
with a prior cesarean delivery were administered 200 mcg miso-
prostol vaginally, and 200 mcg misoprostol was applied every 4
hours orally. Findings of the cases at 24th and 48th hours were
recorded. The method was considered to fail in cases that birth
does not happen after 48 hours.
Results: Delivery/abortion was carried out in 85%of patients (68
cases) during the first 48 hours. The number of patients, who gave
birth in the first 24 hours, was 43. The success rate in the first 24
hours was 53.75%. Ten out of 13 patients with a history of previ-
ous cesarean section had abortion in the first 48 hours. The suc-
cess rate in the first 48 hours was 76.9%. Only 3 cases (3.75%) had
fever and one case (1.25%) had cervical laceration.
Conclusion: Our study shows that our misoprostol protocol
which we used in the second trimester termination of pregnancy is
safe, effective and acceptable in terms of cost. However, there is no
consensus yet about the dose and the most effective application
method of misoprostol. 
Key words: The termination of the second trimester pregnancies,
misoprostol, efficacy, safety, cost analysis.
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Girifl
Maternal ve fetal nedenler ile gebeli¤in herhangi

bir zamanda sonland›r›lmas› gerekli olabilmektedir. ‹lk
trimester gebeliklerin sonland›r›lmas›nda, dünyan›n
birçok yerinde maliyet, zaman ve uygulama kolayl›¤›
dikkate al›nd›¤›nda; manuel vakum aspirasyon en s›k
kullan›lan yöntemdir. Manuel vakum aspirasyon önce-
si uygulanan servikal dilatasyon, bu müdahalenin en
önemli basama¤›n› oluflturur.[1] Serviksin mekanik dila-
tasyonu yap›lmas› durumunda, karfl›lafl›lan en s›k
komplikasyon uterus perforasyonudur. Uygunsuz ser-
vikal dilatasyon sonucu oluflan di¤er komplikasyonlar
ise s›ras›yla servikal laserasyon, servikal rüptür, in-
komplet boflaltma, enfeksiyon ve afl›r› kanamad›r. Bu
yüzden serviksin mekanik dilatasyonunun yaratabilece-
¤i komplikasyonlardan kaç›nmak amac›yla, uterusun
boflalt›lmas›ndan önce servikal olgunlaflmay› sa¤lay›c›
ajanlar kullan›lmal›d›r. Bu sayede servikal hasar ve ute-
rin perforasyon riski azalt›labilir.[2,3]

‹kinci trimesterdeki gebeliklerin sonland›r›lmas›
için de cerrahi yöntemler kullan›labilmektedir. Fakat
ikinci trimester gebeliklerde fetal-plasental ünitelerin
daha geliflmifl olmas›, artm›fl uterin kan ak›m› ve olgun-
laflmam›fl serviks varl›¤› ifllemi komplike hale getirmek-
te ve bu konuda özel bir deneyim gerektirmektedir. Bu
nedenlerle 1970’lerde prostaglandinlerin kullan›ma
girmesiyle birlikte günümüzde ikinci trimester gebelik
sonland›rmalar›nda cerrahi yerine medikal yöntemler
kullan›lmaktad›r. Prostaglandin E (PGE1 ve PGE2) ve
F (PGF2) serilerinin potent uterotonik etkileri vard›r.
Ülkemizde prostaglandinler aras›nda en s›k kullan›lan›
misoprostoldür. Misoprostol peptik ülser tedavisinde
kullan›lan sentetik PGE1 (15- deoksi-16- hidroksi-16-
metil) analo¤udur. Saklanmas› için özel koflullar gerek-
tirmez, oda ›s›s›nda ve y›llarca saklanabilir. Oral, rektal,
intravajinal, intraservikal, sublingual ve bukkal gibi çe-
flitli yollar ile baflar›yla kullan›lmaktad›r. Uygulan›m›
kolayd›r, kolay temin edilir ve ucuzdur. Uterus kas›c›
ve serviks olgunlaflt›r›c› etkilerinden dolay› do¤um in-
düksiyonunda , serviksin olgunlaflt›r›lmas›nda, postpar-
tum kanama kontrolünde kullan›lmaktad›r.[4]

Çal›flmam›z›n amac› ikinci trimester gebelik sonlan-
d›r›lmas›nda, 200 mcg vaginal misoprostol (PGE1) ve-
rilmesini takiben oral misoprostol kullan›m›n›n etkin-
lik, güvenilirlik, maliyet ve komplikasyonlar›n›n de¤er-
lendirilmesini yapmakt›r.

Yöntem
Çal›flma Ocak 2010 - Temmuz 2011 tarihleri ara-

s›nda Süleymaniye E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Ka-
d›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i’nde t›bbi nedenler-
le 14-28. gebelik haftalar›nda gebeli¤i sonland›r›lm›fl
olan 80 olgu retrospektif olarak incelendi.

Gebelerin kimlikleri, yafllar›, gebelik haftalar›, ge-
belik ve do¤um say›lar›, abortus say›lar›, gebeli¤in son-
land›r›lma endikasyonlar›, Bishop skorlar›, ek hastal›k-
lar› olup olmad›¤›, kaç doz misoprostol uyguland›¤›,
indüksiyon-abortus/do¤um intervali, (indüksiyon-
abortus/do¤um intervali, ilk misoprostol dozunun ve-
rilmesinden abortus/ do¤um gerçekleflene kadar geçen
zaman dilimini ifade etmektedir), ek indüksiyon baflla-
n›p bafllanmad›¤›, do¤um a¤›rl›klar›, küretaj ifllemine
ihtiyaç olup olmad›¤› ve komplikasyonlar (ishal, kusma,
bafl a¤r›s›, yorgunluk, meme hassasiyeti, atefl, servikal
laserasyon ve uterin rüptür) hasta dosyalar› göz önüne
al›narak incelendi.

Hastalar›n litotomi pozisyonunda vaginal tufleleri
yap›larak; hepsinin Bishop skorunun 3’ün alt›nda oldu-
¤u belirlendi. Tüm olgulara 200 mcg misoprostol pos-
terior vaginal fornikse kuru olarak yerlefltirildi. Geçiril-
mifl sezaryen öyküsü olmayan hastalara 4 saat arayla
400 mcg misoprostol peroral verildi. Geçirilmifl sezar-
yen öyküsü olana hastalara ise 4 saat arayla 200 mcg
misoprostol peroral verildi. ‹ki gruba da maksimum 8
doz misoprostol uygulamas› yap›ld›. Olgular›n 24 ve 48
saat sonundaki durumlar› de¤erlendirildi. 48 saat son-
ras›nda gebeli¤i sonlanmayan olgularda yöntem baflar›-
s›z olarak kabul edilerek intraservikal balon uygulama-
s›na geçildi. Kullan›lan ilaç maliyetleri hesaplan›rken
misoprostol (Cytotec) 200 mcg 28 tablet preparat› dik-
kate al›nd› (Cytotec 28 tablet 12.58 Türk Liras› = 5.46
Euro). Kullan›lan misoprostol dozuna (1 tablet misop-
rostol 0.45 Türk liras› = 0.19 Euro) göre maliyet hesa-
b› yap›ld› (1 Euro = 2.3 Türk Liras› olarak kabul edil-
di).

Çal›flmada elde edilen bulgular de¤erlendirilirken,
istatistiksel analizler için SPSS (Statistical Package So-
cial Sciences) for Windows 16.0 (SPSS Inc., Chicago,
IL, ABD) program› kullan›ld›. Çal›flma verileri de¤er-
lendirilirken tan›mlay›c› istatiksel metodlar (ortalama,
standart sapma) kullan›ld›. Normal da¤›l›m gösterme-
yen parametrelerin iki grup karfl›lat›rmalar›nda Mann-
Whitney U test kullan›ld›. Sonuçlar %95’lik güven ara-
l›¤›nda anlaml›l›k p<0.05 düzeyinde de¤erlendirildi.
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Bulgular
Olgular›n ortalama yafl› 28±7 (da¤›l›m: 16-47) idi.
Gebelik sonland›r›lma haftalar› 14 ile 28. gebelik

haftalar› aras›nda de¤iflmekte olup ortalama 21± 4 bu-
lundu. Do¤um a¤›rl›klar› ortalamas› 462±30 g ve med-
yan de¤eri 415 saptand›.

Olgular›n gravida ortalamalar› 2.55± 2 ve medyan
de¤eri 2 idi. Gravida da¤›l›m›na bak›ld›¤›nda olgular›n
%38.8’inin gravida say›s›n›n 1 oldu¤u, %23.8’ inin gra-
vida say›s›n›n 2 oldu¤u, %37.4’ünün ise gravida say›s›-
n›n 3 ve üzerinde oldu¤u görüldü (Tablo 1). 

Olgular›n parite say›lar›n›n ortalamas› 1.08±1.7 ve
medyan de¤eri 1 idi. Parite da¤›l›m›na bak›ld›¤›nda ol-
gular›n %46.2’sinin nullipar, %33.8’inin primipar,
%20’sinin multipar oldu¤u belirlendi.

Olgular›n abortus/do¤um intervali 1 saat ile 125 sa-
at aras›nda de¤iflmekte olup; ortalama 28±25 saat ve
medyan de¤eri 22 saatti. Multiparlarda abortus/do¤um
intervaline bak›ld›¤›nda minimum 1 saat, maksimum
93 saat olup, ortalama 22.6± 22.5 saat ve medyan de¤e-
ri 13.5 saat saptand›. Nulliparlarda abortus/do¤um in-
tervaline bak›ld›¤›nda minimum 6 saat, maksimum 125
saat olup, ortalama 31.9±24.2 saat ve medyan de¤eri 26
saat olarak bulundu. Nulliparlarda ilaca baflland›ktan
sonra do¤um olana kadar geçen süre, multiparlarda ila-
ca baflland›ktan sonra do¤um olana kadar geçen süre-

den istatistiksel olarak anlaml› düzeyde yüksektir
(p<0.05). Geçirilmifl sezaryeni olan olgularda geçen sü-
re minimum 4, maksimum 105 saat olup, ortalama
31±30 saat ve medyan› 17 saat olarak saptand›. 

‹kinci trimester gebelik sonland›rmalar›n›n endi-
kasyonlar› incelendi¤inde; olgular›n %30’unun intra-
uterin fetal ölüm oldu¤u saptand›. Olgular›n %70’i ise
fetal anomaliler (%10 trizomi 21, %11.2 Arnold-Chia-
ri malformasyonu, %7.5 anensefali, %6.2 a¤›r hidrose-
fali, %3.7 spina bifida ve %25.2 di¤er sebepler) nedeni
ile sonland›r›ld›.

Uygulanan doz miktar›na bak›ld›¤›nda; geçirilmifl
sezaryeni olan olgularda (13 olgu) minimum, maksi-
mum 8 doz olup, ortalamas› 5±2 doz (1000±400 mcg)
ve medyan de¤eri 4 doz (800 mcg) idi. Geçirilmifl se-
zaryeni olmayan olgularda (67 olgu) ise; minimum 1,
maksimum 8 doz olup, ortalama 2.9±1.5 doz
(1160±600 mcg) ve medyan› 2 doz (800 mcg) saptand›.
Geçirilmifl sezaryeni olmayanlar› nullipar ve multipar
olarak ay›rd›¤›m›zda; nulliparlarda (37 olgu) kullan›lan
doz say›s› minimum 1, maksimum 8 olup, ortalamas›
3.3±3 ve medyan de¤eri 4 saptand›. Multiparlarda (30
olgu) ise; minimum 1, maksimum 6 doz olup, ortala-
mas› 2.5±1.5 ve medyan de¤eri 2 idi. Nullipar olgulara
uygulanan doz, multipar olgulara uygulanan dozdan is-
tatistiksel olarak anlaml› düzeyde daha yüksekti
(p<0.05).

Geçirilmifl sezaryen öyküsü olan hastalarda; ortala-
ma ilaç maliyeti 2.25±1.35 TL (0.9±0.58 Euro), geçiril-
mifl sezaryen öyküsü olmayan hastalarda ise; ortalama
ilaç maliyeti 1.30±0.67 TL (0.56±0.3 Euro) olarak bu-
lundu (Tablo 2). Geçirilmifl sezaryen öyküsü olmayan
nullipar olgulardaki ilaç maliyeti; 1.48±1.35 TL
(0.64±0.58 Euro) iken, multipar olgularda ise 3.75
TL±0.67 TL (1.63±0.3 Euro) olarak hesapland›. Hem
geçirilmifl sezaryen öyküsü olan ve olmayan hastalar,
hem de nullipar ve multipar hastalar›n oldu¤u gruplar

Tablo 1. Olgular›n demografik özellikleri. 

Demografik özellikler

Ortalama yafl 28±7

Gravida 2.55±2

Parite 1.08±0.7

Ortalama gebelik sonland›rma haftas› 21±4

Ortalama do¤um a¤›rl›¤› 462±30

Tablo 2. Olgular›n uygulanan misoprostol dozu ve maliyetine göre da¤›l›m›.  

Uygulanan misoprostol dozu ‹laç maliyeti

Geçirilmifl sezaryeni olan olgular 1000±400 mcg 2.25±1.35 TL
0.9±0.58 Euro

Geçirilmifl sezaryeni olmayan olgular 1160±600 mcg 1.30±0.67 TL
0.56±0.3 Euro
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aras›nda istatistiksel olarak anlaml› fark gözlendi
(p<0.05). 

Komplikasyonlar de¤erlendirildi¤inde, toplam 4 ol-
guda majör komplikasyon geliflti¤i gözlendi. Bir olgu-
da (%1.25) servikste laserasyon ve 3 olguda (%3.75) da
atefl saptand›. Ek medikal tedavi olarak 10 olguya
(%12.5) oksitosin infüzyonu uyguland›. 66 olguya
(%82.5) abortus/do¤um sonras› küretaj uyguland›.
Yöntemin baflar›s›z olarak kabul edildi¤i (48 saatte
abortus/do¤um gerçekleflmeyen olgular) 12 olguya in-
traservikal balon uygulanarak do¤um gerçeklefltirildi.
Bu olgular›n 3’ü (%25) geçirilmifl sezaryen öyküsü olan
olgulard›. 

Olgular›n %85’inde (68 olgu) 48 saatte abortus/do-
¤um gerçekleflti. ‹lk 24 saatte abortus/do¤um yapan ol-
gu say›s› 43 olup, ilk 24 saatteki baflar› oran› %53.75
idi. Geçirilmifl sezaryeni olan 13 olgudan 10’unda ilk
48 saatte abortus/do¤um gerçekleflmifl olup, baflar› ora-
n› %76.9 bulundu.

Tart›flma
Günümüzde perinatal ultrasonografi ve serum tara-

ma testlerinin kullan›m› ile ölü fetus ve fetal malfor-
masyonlar›n antenatal tan›s› giderek artmaktad›r. Tüm
gebeliklerin %15’inin sonland›r›lmas› için indüklen-
mesi gerekmektedir. Bu nedenlerle prostaglandin kul-
lan›m› giderek artmaktad›r. Prostaglandinler ve ana-
loglar› kullan›larak yap›lan gebelik sonland›rmalar›,
cerrahi yolla yap›lan gebelik sonland›rmalar›na alterna-
tif sa¤lamaktad›r. ‹kinci trimester gebelik sonland›r›l-
mas›nda misoprostol kullan›lmas›; noninvazif, uygula-
n›m› kolay, maliyeti düflük, çabuk sonuç veren olmas›
ve güvenilirli¤i sebebiyle önem kazanm›flt›r.[5] Misop-
rostolün ucuz ve kolay saklanabilen bir ajan olmas›na
ra¤men servikal olgunlaflt›rma amac›yla ruhsatland›r›l-
mam›fl olmas› sebebiyle kullan›m› s›n›rland›r›lmakta-
d›r. Yine de dünya genelinde düflük dozlardaki kullan›-
m› yayg›n olarak devam etmektedir. Güncel literatürde
prostaglandin E1 analo¤u olan misoprostolün uygun
olmayan serviks varl›¤›nda do¤um indüksiyonu için
kullan›labilece¤i bildirilmektedir.[6,7] Ancak misoprostol
için etkili ve güvenilir uygulama fleklinin ve dozunun
ne olmas› gerekti¤i konusunda henüz fikir birli¤ine va-
r›labilmifl de¤ildir.[7,8]

Çal›flmam›zda de¤erlendirmeye al›nan 80 olgunun
68 inde (%85) misoprostol ile ilk 48 saatte abortus/do-
¤um gerçekleflti¤i tespit edilmifltir. Bugallo ve ark. 22.
haftaya kadar olan gebelerde ilk 48 saatte %89 komp-

let abortus oranlar› bildirmifllerdir.[9] Özdemir ve ark.,
123 olguyu içeren ikinci trimester gebeliklerin sonlan-
d›r›lmas›nda misoprostol kullan›m›nda ilk 48 saatte
%91 baflar› oran› bildirmifllerdir.[10]

Özturka ve ark., 2. trimester gebelik sonland›r›lma-
s›nda sublingual, vaginal ve oral misoprostol kullan›m›-
n›n karfl›laflt›r›ld›¤› çal›flmas›nda; oral gruptaki 30 olgu-
ya önce posterior vaginal fornikse 100 mcg misopros-
tol, devam›nda 2 saat ara ile peroral 100 mcg misopros-
tol uygulam›fllard›r. Olgular 24 saatte abort etmezse
ayn› dozlar tekrarlanarak 48 saat sonundaki durumlar›
de¤erlendirmeye al›nm›flt›r. ‹lk 24 saatteki baflar› oran›
%83 iken, ilk 48 saatteki baflar› oran› %90 olarak belir-
lenmifltir.[11] Bizim çal›flmam›zda ise ilk 24 saatteki ba-
flar› oran› %53 iken, ilk 48 saatteki baflar› oran› %85
olarak tespit edilmifltir. Çal›flmam›zdaki ilk 24 ve 48 sa-
atteki baflar› oran›n›n daha düflük olmas›n›, misoprostol
dozunu tekrarlama aral›¤›m›z›n daha uzun olmas›na (4
saat) ba¤lad›k.

‹kinci trimester medikal abortuslar›ndan sonra pla-
senta retansiyonu veya inkomplet abortus önemli prob-
lem olarak karfl›m›za ç›kmakta ve cerrahi müdahale ge-
rektirmektedir. Misoprostolün bu amaçla kullan›ld›¤›
ilk çal›flmalarda %80 ve daha fazla olguya küretaj yap›l-
mak zorunda kal›nd›¤› bildirilmifltir.[12,13] Daha sonraki
çal›flmalarda bu oran›n %5 ve daha alt›na düfltü¤ü gös-
terilmifltir.[14,15] Gebeli¤in yafl› büyüdükçe komplet
abortus oran› artmaktad›r ve abortus sonras› küretaj
gerekmemektedir.[16] Bizim çal›flmam›zda; 80 olgudan
66’s›na (%82) abortus/do¤um sonras› küretaj ifllemi
uygulanm›flt›r. Abortus/ do¤um sonras› küretaj oran›-
m›z›n yüksek olmas›, klini¤imizin rutin protokolünde
var olmas› sebebiyle, (plasenta retansiyonunu önlemek
amac›yla) rutin kavite kontrolü yap›lmas›ndan kaynak-
lanmaktad›r.

Atefl, bulant›, kusma ve ishal misoprostol uygulan-
mas›na ba¤l› oluflabilecek yan etkilerdir. Shetty ve ark.
vaginal misoprostol uygulamalar›nda %27 hastada bu-
lant› ve kusma gördüklerini rapor etmifllerdir.[17] Tang
ve ark.’n›n yapt›klar› çal›flmada; sublingual misoprostol
ile ilgili en belirgin ishal (%94) ve atefltir (%77). Çal›fl-
mam›zda sadece 3 olguda (%4) 38°C’nin üzerinde atefl
saptanm›flt›r.

Günümüzde giderek artan sezaryen oranlar› sebe-
biyle, ikinci trimester gebelik sonland›rmas› planlanan
hastalarda geçirilmifl sezaryen öyküsü ile s›kça karfl›la-
fl›lmaya bafllanm›flt›r. Sezaryen geçirmifl olgularda ikin-
ci trimester gebelik sonland›rmalar›nda misoprostol



kullan›m›n›n uterus rüptürüne neden olmas›, ilac›n
kullan›m› konusunda endiflelere yol açmaktad›r.[18] Ute-
rus alt segment transvers kesisi olan olgularda misop-
rostolün ikinci trimester sonland›rmalar› için güvenle
kullan›labilece¤ini bildiren yay›nlar[19] giderek artmakla
birlikte; uterus rüptürü riskinin gerçek insidans› bilin-
memektedir. Geçirilmifl sezaryen öyküsü varl›¤›nda
misoprostol kullan›m›n›n kontraendike olmad›¤› an-
cak, bu hastalarda rüptür riskinin yüksek olmas› sebe-
biyle dikkatli olunmas› gerekti¤i söylenmektedir.[18,20]

M›s›r’da yap›lan bir çal›flmada; 16-26. gebelik haftas›n-
da geçirilmifl sezaryene ba¤l› uterin skar› olan 50 hasta-
ya gebelik sonland›r›lmas› için 200 mcg misoprostol, 4
saate bir toplam 4 doz uygulanm›flt›r. Baflar› oran› %90
olup, uterin rüptür saptanmam›flt›r.[21] Çal›flmam›zda;
13 olguda geçirilmifl sezaryene ba¤l› uterin skar mev-
cuttu. ‹lk 48 saatteki baflar› oran›m›z %77 iken 3 olgu-
da misoprostole ek olarak intraservikal balon uygula-
mas› yap›lm›flt›r. Sezaryen öyküsü olan olgu say›m›z az
olmakla birlikte; hiçbir olgumuzda uterin rüptür ile
karfl›laflmad›k. Bir olgumuzda gerçekleflen servikal lase-
rasyon, primer olarak onar›ld›.

Misoprostolün verilifl yollar› de¤erlendirildi¤inde;
sublingual misoprostolün en yüksek bioavalibiliteye sa-
hip yöntem oldu¤u tespit edilmifltir.[22] Prospektif ran-
domize bir çal›flmada sublingual uygulama ile oral uy-
gulama karfl›laflt›r›lm›flt›r. Bu çal›flmaya göre, 24 saatlik
baflar› oranlar› sublingual grupta %91, oral grupta %85
olarak saptanm›flt›r.[23] Yan etkiler iki grup aras›nda
benzer bulunsa da sublingual grupta atefl oran› daha
fazla bulunmufltur.[23] Yap›lan çal›flmalarda; rektal uygu-
laman›n en düflük uterin tonus ve en düflük ilaç düzeyi-
ni sa¤lad›¤›; vaginal uygulaman›n ise en düflük yan etki
potansiyeli ile ikinci trimester gebelik sonland›rmala-
r›nda en baflar›l› yöntem olarak bulunmufltur.[24] Çal›fl-
mam›zda klini¤imizin rutin protokolü olarak; intrava-
ginal misoprostol uygulamas›n› takiben tekrarlayan
dozlarda oral misoprostol uygulamas› ile indüksiyon
yap›lm›flt›r. 

Bizim çal›flmam›zda nullipar olgulardaki abor-
tus/do¤um intervali, multipar olgular ile karfl›laflt›r›ld›-
¤›nda istatistiksel olarak anlaml› düzeyde uzun bulun-
mufltur (p<0.05). Kullan›lan misoprostol dozu da nulli-
parlarda, multiparlar ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda, istatistiksel
olarak anlaml› derecede yüksek bulunmufltur (p<0.05).
Sonuçlar›m›z; literatür bilgileri ile örtüflmektedir.[24,25]

‹ki grup aras›ndaki bu fark›; nullipar ve multipar hasta-
larda serviksin kompliyans›nda meydana gelen de¤iflik-
liklere ba¤lamaktay›z.

Çal›flmam›zda olgulara kullan›lan ilaç maliyetleri
de¤erlendirildi¤inde, geçirilmifl sezaryen öyküsü olan
olgular›n ilaç maliyeti, geçirilmifl sezaryen öyküsü ol-
mayan olgulara göre daha yüksek bulunmufltur. Bu du-
rumu geçirilmifl sezaryen öyküsü olan grupta abor-
tus/do¤um intervalinin daha uzun olmas›na ve kullan›-
lan ilaç dozunun daha fazla olmas›na ba¤lad›k. Yine ay-
n› sebeple; geçirilmifl sezaryen öyküsü olmayan olgula-
r›n alt grubunda yer alan nullipar ve multipar hastalar
karfl›laflt›r›ld›¤›nda, nullipar grupta ilaç maliyetinin da-
ha yüksek oldu¤u bulunmufltur. Kullan›lan ilaç bafl›na
hesaplanan verilere ek olarak, tekrarlayan dozlarda ilaç
kullanan hastalar›n hastanede kal›fl sürelerinin uzamas›,
toplam maliyetin artmas›na sebep olacakt›r.

Sonuç
Sonuç olarak; çal›flmam›z, olgu say›s›n›n s›n›rl› ve

retrospektif olmas› gibi dezavantajlar› ile birlikte, has-
tanemizde ikinci trimester gebelik gebelik sonland›r›l-
mas›nda kullan›lan misoprostol protokolünün etkili,
güvenilir ve maliyeti aç›s›ndan kabul edilebilir oldu¤u-
nu göstermektedir. Ancak misoprostol için en etkin uy-
gulama flekli ve dozunun ne olmas› gerekti¤i konusun-
da henüz fikir birli¤ine var›labilmifl de¤ildir. Bu konu
ile ilgili daha kapsaml›, prospektif, randomize, kontrol-
lü çal›flmalara ihtiyaç vard›r.

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Servikal lenfanjiyom: Olgu sunumu
Resul Ar›soy, Emre Erdo¤du, Oya Pekin, Elif Demirci, Erbil Çakar, Semih Tu¤rul       

S.B. Zeynep Kamil Kad›n ve Çocuk Hastal›klar› E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, ‹stanbul 

Girifl
Kistik lenfanjiyomlar bening konjenital lezyonlar

olup; lenfatik kanal sistemin gelifliminin olmamas› veya
obstrüksiyon geliflmesi sonucu oluflurlar. S›kl›kla bo-
yun, aksilla, mediasten, kar›n ön duvar› ve ekstremite-
lerde lokalizasyon gösterirler. Di¤er yap›sal ve kroma-
zomal anomalilerle birlikte olabilece¤i gibi izole olarak
da bulunabilir. Kistik lenfanjiyomalar genellikle h›zl›
büyüme paterni gösterip alttaki dokuya lokal invazyon
ve bas› yapabilir. Ayr›ca kistik lenfanjiyoma olgular›n›n
%10-15’ inde intrauterin gerileme görülebilir.[1-3] Pre-
natal tan› alm›fl fetal servikal lenfanjiyom olgusunun su-
nulmas› ve yönetiminin tart›fl›lmas› amaçlanm›flt›r. 

Olgu Sunumu
22 yafl›nda, gravida 1, parite 0 olan gebe 21. gebelik

haftas›nda ikinci trimester tarama testinde yüksek risk
saptanmas› nedeniyle klini¤imize baflvurdu. Ultrasonog-
rafi muayenesinde fetal biyometrinin 21 hafta ile uyum-
lu oldu¤u, fetus ensesinin sol taraf›nda lokalize 37x34
mm boyutlar›nda multiseptasyonlu kistik kitle tespit
edildi (fiekil 1 ve 2). Kistik kitlenin Doppler ultrasonog-
rafi muayenesinde kan ak›m› izlenmedi (fiekil 3). Di¤er
sistemlerin muayenesinde ek anomali saptanmad›. 

Aile tarama testi ve fetusun muayene bulgular› aç›-
s›ndan bilgilendirildi ve karyotip analizi önerildi. Kar-
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künyeli yaz›n›n Türkçe sürümüdür.

Özet
Amaç: Prenatal tan› alm›fl fetal servikal lenfanjiyom olgusunun yö-
netiminin tart›fl›lmas› amaçlanm›flt›r. 

Olgu: Yirmi iki yafl›nda, gravida 1, parite 0 olan gebe 21. gebelik
haftas›nda ikinci trimester tarama testinde yüksek risk saptanmas›
nedeniyle klini¤imize baflvurdu. Fetusun ultrasonografi muayene-
sinde ensesinin sol taraf›nda lokalize 37x34 mm boyutlar›nda, sep-
tal› kistik kitle tespit edilmifltir. Kistik kitlenin Doppler ultraso-
nografi muayenesinde kan ak›m› izlenmemifltir. Di¤er sistemlerin
muayenesinde ek anomali saptanmam›flt›r. Karyotip analizi sonu-
cu normal olan fetusun takibinde kistik kitlenin büyüdü¤ü tespit
edilmifltir. Postpartum eksize edilen kistik kitlenin lenfanjiyom ta-
n›s› patolojik inceleme ile do¤rulanm›flt›r.

Sonuç: Fetal servikal lenfanjiyom olgular›n›n yönetiminde di¤er
yap›sal anomaliler ve kromozomal anomalileri araflt›r›lmal›d›r.
‹zole olgularda prognoz iyidir.

Anahtar sözcükler: Lenfanjiyom, prenatal tan›, yönetim.

Cervical lymphangioma: a case report 
Objective: We aimed to discuss the management of a cervical
lymphangioma case which was prenatally diagnosed. 

Case: A 22-year-old pregnant woman, gravida 1, parity 0, preg-
nant was referred to our clinic due to high risk detected during the
second trimester screening tests. In the evaluation of fetus, a sep-
tate cystic mass that was measured as 37x34 cm and located in the
left side of the neck was observed ultrasonographically. When per-
formed Doppler ultrasonography to cystic mass, no blood flow
was monitored. Other system examinations showed no additional
anomalies. The cystic mass has grown up in the follow up of the
fetus whose karyotype analysis was normal. The diagnosis of lym-
phangioma was confirmed pathologically after the postpartum
excision of the cystic mass.

Conclusion: The presence of other anomalies should be investi-
gated and karyotype analysis should be performed for the manage-
ment of the cases of cervical lymphangioma. In isolated cases of
cervical lymphangioma, the prognosis is good.

Key words: Lymphangioma, prenatal diagnosis, management.
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yotip analizi sonucu normal olan fetusun takibinde kis-
tik kitlenin büyüdü¤ü tespit edildi. Ayr›ca gebelik ta-
kiplerinde venöz Doppler bulgular›nda patoloji saptan-
mad› ve hidrops bulgular›na rastlanmad›. Gebeli¤in 39.
haftas›nda sanc›lar›n bafllamas› ve sular›n›n gelmesi fli-
kayeti ile klini¤imize baflvuran gebenin de¤erlendiril-
mesi soucunda distosi geliflebileci¤i öngörüldü ve gebe
sezaryen ile do¤urtuldu. 

1.-5. dakika APGAR’› 8-10 olan k›z bebe¤in boyun
bölgesinin sol taraf›nda 70x50 mm boyutlar›nda kistik
kitle oldu¤u tespit edildi. Bebekteki kistik kitlenin len-

fanjiyom oldu¤u do¤ruland› ve bas› bulgusu olmama-
s›nda dolay› postpartum ikinci günde taburcu edildi.
Bebe¤in takibinde ikinci haftada kistik kitlenin küçül-
dü¤ü (40x30 mm) (fiekil 4) tespit edilmifltir. Plastik
cerrahi klini¤i taraf›ndan 20. günde eksizyonel olarak
kistik kitle ç›kart›ld› ve lenfanjiyom tan›s› patolojik ola-
rak da do¤ruland›.

Tart›flma
Lenfanjiyomlar›n en s›k tipi kistik lenfanjiyomlar-

d›r. Kistik lenfanjiyomlar›n s›kl›¤› 1/6000 olup; en s›k

fiekil 1. Transvers kesitte servikal lenfanjiyom görüntüsü. [Bu flekil,
derginin www.perinataldergi.com adresindeki çevirimiçi sü-
rümünde renkli görülebilir]

fiekil 2. Sagittal kesitte servikal lenfanjiyom görüntüsü. [Bu flekil, der-
ginin www.perinataldergi.com adresindeki çevirimiçi sürü-
münde renkli görülebilir]

fiekil 3. Doppler ultrasonografide lenfanjiyomun görüntüsü. [Bu fle-
kil, derginin www.perinataldergi.com adresindeki çevirimiçi
sürümünde renkli görülebilir]

fiekil 4. Postpartum servikal lenfanjiyom görüntüsü. [Bu flekil, dergi-
nin www.perinataldergi.com adresindeki çevirimiçi sürü-
münde renkli görülebilir]



Cilt 21 | Say› 1 | Nisan 2013

Servikal lenfanjiyom

31

boyun bölgesinde (%75-80) yerleflim gösterirler.[3] Kis-
tik lenfanjiyomlar küçük boyutlardan dev boyutlara ka-
dar ünioküler veya multioküler görünüme sahip,
Doppler ultrasonografi muayenesinde ak›m içermeyen
lezyonlard›r. Ay›r›c› tan›da öncelikle kistik higroma,
hemanjiyom, teratom ve fetal guatr düflünülmelidir.
Kistik higroma ultrasonografide, ortada nukkal liga-
mente karfl›l›k gelen kal›n fibröz band ile bölünmüfl, bi-
lateral septasyon içeren s›v› dolu kistik yap› oluflumu ile
karakterizedir. ‹kinci trimesterde ise tüm amniyotik ka-
viteyi dolduran dev kistik lezyonlar, özellikle kafatas›,
boyun ve üst gövdede s›v› dolu septal› cilt ödemi ile ka-
rakterizedir. En sonunda da vücut boflluklar›nda efüz-
yon ve hidrops gözlenebilir. Hemanjiyom özellikle
Doppler ultrasonografide kan ak›m› içeren kistik lez-
yonlar olarak tan›nabilir. Boyun teratomlar› ise ultraso-
nografide, hem solid hemde kistik yap›lar›n birlikte gö-
rüldü¤ü ve kalsifikasyonlar içeren heterojen lezyonlar
olarak tan›n›rlar. Fetal guatr her zaman solid görü-
nümde ve s›n›rlar› düzenli lezyonlard›r.[4]

Bizim olgumuzda boyun bölgesinde lokalize, taki-
binde intrauterin büyüme gösteren multioküler kistik
lenfanjiyom tespit edilmifl ve ek anomali saptanmam›fl-
t›r. Kistik lenfanjiyom olgular›n›n %43-75’inde no-
nimmun hidrops fetalis geliflti¤i bilinmektedir. Hid-
rops geliflen olgular›n yaklafl›k %30’unda karyotip nor-
mal fakat ek anomalilerin (kardiyak, renal, sindirim ve
iskelet sistemi anomalileri) efllik etti¤ini ve hidrops ge-
liflen olgular›n da prognozunun kötü oldu¤u bildiril-
mifltir.[1,5] Ayr›ca artan lenf ödem sebebi ile venöz dönü-
flü bozarak kalp yetmezli¤ine sebep olabilece¤i bildiril-
mifltir. Bizim olgumuzun takibinde venöz Doppler bul-
gular›nda patoloji saptanmam›flt›r. Lenfanjiyom olgu-
lar›n›n trizomi 13, 18 ve 21, Turner sendromu, Noo-
nan sendromu ve yap›sal anomaliler ile iliflkili olabile-
ce¤i literatürde bildirilmifltir. Olgular›n %42’sinde
Turner sendromu, %18’inde tizomiler ve %38’inde
karyotip normal olarak tespit edildi¤i bildirilmifltir.[6]

Sundu¤umuzun olgunun karyotipi normal olarak
tespit edilmifltir. ‹zole kistik lenfanjiyom olgular›nda
prognoz iyi olup, neonatal dönemde cerrahi eksizyon
ve skleroterapi ile baflar›l› sonuçlar al›nmaktad›r. ‹ntra-
uterin skleroterapinin de güvenli oldu¤u bildirilmekte-

dir.[7] Ayr›ca yüz ve boyun bölgesinde lokalize olan len-
fanjiyom olgular›nda konjenital üst solununum yolu
obstruksiyon sendromu nedeni ile acil trakeostomi ve-
ya EXIT (ekstrauterin intrapartum tedavi) prosedürü
gerekli olabilir.[8,9]

Sonuç
Servikal lenfanjiyom olgular›nda di¤er yap›sal ano-

maliler araflt›r›lmal› ve karyotip analizi önerilmelidir.
‹zole olgularda prognoz iyi olup; fetus kalp yetmezli¤i
ve hidrops aç›s›ndan takip edilmelidir.

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Artm›fl ense kal›nl›¤› ile birlikte ilk trimesterde 
tan› konulmufl olgu nedeniyle Cantrell sendromunun

gözden geçirilmesi
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Girifl

Cantrel sendromu ya da pentalojisi nadir olarak gö-
rülen torakoabdominal geliflim bozuklu¤u olup ilk ola-
rak 1958 y›l›nda Cantrell ve ark. taraf›ndan tan›mlan-
m›flt›r.[1] Sendrom abdominal duvar, perikardium, diaf-
ragma, sternum ve kalp defektlerini içerir. Sternum alt
ucu ve bat›n orta hatta duvar defekti efllik eden diafrag-

ma ve perikard ön yüz defektleri sendroma özgün ano-
malilerdir.[2] Ay›r›c› tan›da ektopia kordis, basit omfalo-
sel, amniotik bant sendromu ak›lda bulundurulmal›-
d›r.[3] Kalp anomalileri prognozu belirleyici olup çeflitli
anomaliler içermektedir. Literatürdeki olgularda ta-
n›mlanan belli bafll› kalp anomalileri atrial septal de-
fekt, ventriküler septal defekt, Fallot tetrolojisi s›k bil-
dirilmifltir.[4] Bildi¤imiz kadar›yla erken dönemde tan›s›
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Özet

Amaç: Bu çal›flmada obstetrik klini¤imizde tan› konulan bir Can-
trell pentalojisi olgusunun tart›fl›lmas› amaçlanmaktad›r.

Olgu: Son adet tarihini bilmeyen 25 yafl›ndaki gebe birinci trimes-
ter anomali taramas› için baflvurdu. Transabdominal ultrasonogra-
fik de¤erlendirmede CRL ölçümüne göre 11 hafta 5 gün olarak öl-
çülen fetusta en kal›n yerde 6 mm ölçülen septal› kistik higroma ve
efllik eden fetal kar›n ön duvar›nda genifl bir defektin bulundu¤u
görüldü. Karaci¤er ve kalbin büyük bir k›sm›n›n bu defekt düze-
yinde ekstrakorporal yerleflimli oldu¤u saptand›. Hastada fetal om-
falosel ve ektopia kordis bulgular› ile Cantrell sendromu düflünül-
dü. 

Sonuç: Ultrasonografik olarak birinci trimesterde omfalosel sap-
tanan olgularda Cantrell pentalojisi olas›l›¤› akla gelmeli ve ultra-
sonografik tarama derinlefltirilmeli omfalosel kesesi içerisinde kalp
olup olmad›¤› dikkatlice de¤erlendirilmelidir.

Anahtar sözcükler: Cantrell sendromu, kardiyak malformasyon,
omfalosel.

Cantrell’s syndrome revisited: a case with increased
nuchal fold diagnosed in the first trimester 
Objective: Our aim was to evaluate the characteristics of a case of
pentalogy of Cantrell diagnosed at our obstetrics department. 

Case: A 25-year-old pregnant patient, unaware of date of last
menstrual period, applied for first trimester anomaly scans. A
transabdominal ultrasound evaluation revealed a fetus of 11 weeks,
5 days by CRL measurements. The fetus had a septated cystic
hygroma, thickest measurement 6 mm, and accompanying wide
defect of the fetal abdominal wall. A large part of the liver and
heart were extracorporeal in the area of the defect. The patient
was thought to suffer Cantrell’s syndrome due to fetal omphalo-
cele and ectopia cordis.

Conclusion: In cases of first trimester ultrasonography identify-
ing omphacele, pentalogy of Cantrell should be kept in mind and
ultrasonographic scans should be deepened to carefully determine
whether the heart is contained within the omphalocele sac.

Key words: Cantrell’s syndrome, cardiac malformation,
omphalocele.

Yaz›flma adresi: Dr. Ahmet Uysal. Çanakkale Onsekiz Mart Üniversitesi 
T›p Fakültesi, Çanakkale
e-posta: drahmetuysal@hotmail.com

Gelifl tarihi: 15 Kas›m 2012; Kabul tarihi: 21 Aral›k 2012

©2013 Perinatal T›p Vakf› 

Bu yaz›n›n çevrimiçi ‹ngilizce sürümü:
www.perinataljournal.com/20130211010

doi:10.2399/prn.13.0211010
Karekod (Quick Response) Code:



Cilt 21 | Say› 1 | Nisan 2013

Cantrell sendromunun gözden geçirilmesi

33

konulmufl Cantrell sendromu az olmakla birlikte ilk
trimesterde tan› alm›fl çok az olgu bulunmaktad›r. 

Bu yaz›da prenatal olarak erken dönemde tan› alm›fl
Cantrell sendromlu bir olgu sunularak, Cantrell sendro-
munun literatür eflli¤inde tart›fl›lmas› amaçlanm›flt›r.

Olgu Sunumu
Son adet tarihini bilmeyen 25 yafl›ndaki gebe birin-

ci trimester anomali taramas› için baflvurdu. Üçüncü
derece akraba evlili¤i olan hastan›n bu 2. gebeli¤i olup
bir kez abortus öyküsü (2 ayl›k) mevcuttu. Hastan›n hi-
peremezis gravidarum nedeni ile folik asit kullanama-
d›¤› belirlendi. 

Transabdominal ultrasonografik de¤erlendirmede
CRL ölçümüne göre 11 hafta 5 gün olarak ölçülen fe-
tusta en kal›n yerde 6 mm ölçülen septal› kistik higro-
ma ve efllik eden fetal kar›n ön duvar›nda genifl bir de-
fektin bulundu¤u görüldü. Karaci¤er ve kalbin büyük
bir k›sm›n›n bu defekt düzeyinde ekstrakorporal yerle-
flimli oldu¤u saptand› (fiekil 1 ve  2). Hastada fetal om-
falosel ve ektopia kordis bulgular› ile Cantrell sendro-
mu düflünüldü. Perinatoloji konseyi karar›, hasta ve efli-
nin iste¤i ve onay› ile hastaya t›bbi tahliye uyguland›.
Abortus sonras› takiplerinde anormal bulgu tespit edil-
meyen hasta taburcu edildi. 

Tart›flma
Cantrell pentalojisi ektopia kordisin tam veya parsi-

yel formu ile birlikte omfalosel, konjenital kalp hasta-
l›klar› ve perikardiyumun, sternum alt kesiminin ve an-
terior diyafram›n defektleri ile karakterize bir sen-
dromdur. Cantrell pentalojisi 1/65.000-1/200.000 do-
¤umda görülen nadir bir sendromdur. Erkek/ k›z oran›
1/1’dir.[5] Patogenezi tam olarak anlafl›lmasa da Can-
trell pentalojisinin, embriyonik yaflam›n ilk haftalar›n-
da mezoderm hücrelerinin kusurlu oluflum, farkl›laflma
ve migrasyonundan kaynakland›¤› düflünülmektedir.
Herhangi bir ailevi yatk›nl›k gösterilmemifltir. Trizomi
18 ve trizomi 21 ile bildirilen izole vakalar vard›r.[6] Li-
teratür incelendi¤inde tüm parametreleri olmasa bile
özellikle ektopia kordis ve omfalosel tan›s›na dayan›la-
rak 1. trimesterde Cantrell sendromu tan›s›na gidilebil-
di¤i görülmektedir. Bizim olgumuzda da bu flekilde iki
majör ultrasonografik bulguya dayal› olarak tan› kon-
mufltur. 

Erken tan›da ilk trimesterde yap›lan nukal translu-
sensi ölçümünün kromozom anomalilerin yan›s›ra kar-
diyak anomalilerde NT art›fl›n›n anlaml› oldu¤u düflü-
nülmektedir.[7] Birinci trimesterde saptanan kistik hig-
roman›n, Cantrell sendromuna efllik edebilece¤i, dik-
kat çekmesi gereken, erken bir bulgu olabilece¤ini bil-

fiekil 1. Transabdominal aksiyel ultrasonografik görüntüde içerisinde kalp ve karaci¤er
bulunduran omfalosel kesesi.
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dirmektedir. Gebelik tahliyesi olmayan olgularda Can-
trell sendromlu bebeklerin do¤umdan sonraki progno-
zu genellikle çok kötü olmakla birlikte, temelde prog-
nozu belirleyen kardiyak anomalilerin ve efllik eden
ekstra kardiyak anomalilerin fliddetidir. Düzeltici cer-
rahiden sonra sa¤ kalan az say›da vaka vard›r.[8]

Sonuç
Ultrasonografik olarak birinci trimesterde omfalo-

sel saptanan olgularda Cantrell pentalojisi olas›l›¤› akla
gelmeli ve ultrasonografik tarama derinlefltirilmeli,
omfalosel kesesi içerisinde kalp olup olmad›¤› dikkatli-
ce de¤erlendirilmelidir. Erken tan›da gebeli¤in 10-14
haftalar›nda birinci trimester tarama testi olarak yap›-
lan NT ölçümü kromozom anomalilerinin taranmas›n-
da oldu¤u kadar kalp anomalileri ve dolay›s› ile Can-
trell sendromu tan›s› için de uyar›c› bir bulgu niteli¤in-
dedir.  

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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fiekil 2. Transabdominal sagittal ultrasonografik görüntüde septal› kistik higroma, toraks
d›fl› yerleflen kalp.



Fetal intraabdominal umbilikal ven anevrizmas›
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Girifl
Fetal intraabdominal umbilikal ven anevrizmas›

(UVA), umbilikal venin nadir olarak görülen variköz
dilatasyonudur. Literatürde yaklafl›k yüz vaka bildiril-
mifltir. Tan› genellikle ikinci ve üçüncü trimesterde
konmaktad›r. Sonografik olarak abdominal duvar ve
karaci¤erin inferior kesimi aras›nda anekoik kistik dila-
tasyon fleklinde izlenir. Renkli Doppler ultrasonografi
ile UVA tan›s› kolayl›kla teyit edilebilir. Klinik önemi
henüz aç›kça tespit edilememifl olmas›na ra¤men çeflit-
li anomalilerle iliflkili oldu¤u bildirilmifltir.[1]

Literatürde tan›mlanan komplikasyonlar aras›nda
tromboz, umbilikal arter ve di¤er venlerin kompresyo-
nu, anevrizma rüptürü ve artm›fl ön yükten ötürü kar-
diyak yetmezlik say›labilir. 27-30. haftalarda fetal kan
akm›ndaki art›fla ba¤l› rüptür ve tromboz riski daha da
artmaktad›r. Ayr›ca hidrops fetalis, diyafragmatik her-
ni, fetal anemi, alt ekstremitelerde k›sal›k, oligohid-
ramniyoz, polihidroamniyoz, hidrosefali ve geliflme ge-
rili¤i de rapor edilmifltir. 

Gebelik prognozu üzerinde olumsuz etkisi oldu¤u-
nu bildiren yay›nlar olmakla birlikte olgular›n ço¤u ge-
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künyeli yaz›n›n Türkçe sürümüdür.

Özet
Amaç: Fetal intraabdominal umbilikal ven anevrizmas› (UVA),
umbilikal venin fokal dilatasyonu olarak tan›mlan›r. Nadir bir vas-
küler malformasyon olup umbilikal kord anormalliklerinin yakla-
fl›k yüzde dördünü oluflturur. Tipik sonografik görünümü anterior
abdominal duvar ile karaci¤erin alt kesimi aras›nda kraniyokaudal
yerleflimli kistik lezyondur. Bir olgu dolay›s›yla intraabdominal
UVA’n›n sonografik bulgular›n› ve klinik önemini ilgili literatür
eflli¤inde vurgulamay› amaçlad›k.  
Olgu: Önceki ultrasonografik incelemeleri normal olan hastada,
gebeli¤inin yirmidördüncü haftas›nda 20 mm’yi aflan umbilikal
ven anevrizmas› tespit edildi. Gebeli¤in sonuna kadar herhangi bir
komplikasyon geliflmedi ve postpartum ilk üç ayl›k ultrasonografik
takipler normaldi.  
Sonuç: Umbilikal ven anevrizmas›n›n klinik önemi tam bilinme-
mektedir. Artm›fl fetal mortalite ve kromozomal anomalileri ile
birlikteli¤i bildirilmifltir. Artm›fl mortalite riskine ra¤men izole
UVA olan vakalarda obstetrik sonuçlar genellikle olumludur. Bu
hastalar daha s›k sonografik olarak görüntülenmeli ve olas› komp-
likasyonlar aç›s›ndan bilgilendirilmelidir.
Anahtar sözcükler: Umbilikal ven anevrizmas›, gebelik, ultra-
sonografi.

Fetal intrabdominal umbilical vein aneurysm
Objective: Fetal intraabdominal umbilical vein aneurysm, defined
as the focal dilatation of umbilical vein, is a rare vascular anomaly
seen approximately in 4% of umbilical cord malformations.
Sonographically, a cystic lesion is detected to lie craniocaudally
between anterior abdominal wall and the inferior part of the liver.
We aimed to emphasize the clinical importance of umbilical vein
aneurysm along with a review of current literature. 
Case: We report a case of umbilical vein aneurysm with a diame-
ter of 20 mm in a patient at 24 weeks of gestation. The patient
gave birth to a healthy baby and postpartum follow-up in first
three months was uneventful.    
Conclusion: The clinical significance of umbilical vein aneurysm
is not known well. Its association with increased fetal mortality
and chromosomal anomalies were reported. Despite the increased
mortality risk, obstetric results in cases with isolated umbilical vein
aneurysm are generally positive. These patients should be closely
monitored with sonography more often and informed about the
potential complications. 

Key words: Umbilical vein aneurysm, pregnancy, ultrasonogra-
phy.
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belik sürecini sorunsuz flekilde tamamlamaktad›r.[2] Bi-
zim vakam›zda da oldu¤u gibi, erken gebelik haftas›n-
da tan› konulmas›na ra¤men ek fetal anomali olmama-
s› durumunda UVA’n›n prognozu genellikle iyidir. Bir-
çok vakada terme kadar yak›n sonografik izlem yeterli-
dir ve gebelik terminasyonu gerekmemektedir.

Olgu Sunumu
26 yafl›nda, ilk gebeli¤i olan hastan›n 24. gebelik

haftas›nda yap›lan ultrasonografik incelemede karaci-
¤erin alt kesiminde 20 mm geniflli¤inde anekoik kistik
bir dilatasyon tespit edildi. Oblik kesitte umbilikal ven

ile devaml›l›k gösterdi¤i gözlendi (fiekil 1 ve 2). Renk-
li Doppler incelemede bu alanda tam bir dolumun iz-
lenmesi ve venöz ak›m saptanmas› ile UVA tan›s› ko-
nuldu (fiekil 3). Benzer anomali aç›s›ndan pozitif aile
öyküsü yoktu ve izoimmünizasyon bulgular› izlenmedi.
Önceki kontrolleri normal oldu¤u için karyotip analizi

yap›lmam›flt›. Fetüsün detayl› sonografik incelemesin-
de ek bir anomali saptanmad›. Hasta olas› komplikas-
yonlar aç›s›ndan bilgilendirilerek daha yak›n izleme
al›nd›. Takibinde gebeli¤in sonuna kadar herhangi bir
komplikasyon geliflmedi ve miad›nda 3300 gram a¤›rl›-
¤›nda k›z bebek sezaryen ile do¤urtuldu. 

Postpartum kontrollerde vendeki dilatasyonun gi-
derek küçüldü¤ü ve 19. günde tamamen geriledi¤i gö-
rüldü. ‹lk üç ayl›k ultrasonografik takipler normaldi. 

Tart›flma
Umbilikal venin variköz dilatasyonu nadirdir ve

yaklafl›k tüm umbilikal kord malformasyonlar›n›n yüz-
de dördünü oluflturmaktad›r. Literatürde bugüne kadar
yaklafl›k 100 vaka bildirilmifltir. Ortalama 27. gestasyo-
nel haftada tan› al›r ve 22. gestasyonel haftadan önce
görülmesi nadirdir. Varis, umbilikal venin intraabdo-
minal bölümünden ziyade umbilikal kord içindeki k›s-
m›nda daha s›k izlenir. ‹ntraabdominal umbilikal ven
varisinin ise ekstrahepatik yerleflimli olmas›, intrahepa-
tik olanlara göre çok daha yayg›n olarak izlenir. Veninfiekil 3. Dopplerde venöz kan ak›m› mevcudiyeti.

fiekil 1. Kar›n ön duvar›nda, karaci¤er inferiorunda kistik kitle. fiekil 2. Kistik kitlenin umbilikal ven ile devaml›l›¤›.
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intraabdominal ekstrahepatik parças› damar›n en az
beslenen kesimidir.[2]

Umbilikal venin çap› gebelik süresince lineer bir ar-
t›fl gösterir. 15. haftada intraabdominal umbilikal venin
ekstrahepatik k›sm›n›n normal boyutu 3 mm’dir. Ge-
belik boyunca büyür ve termde 8 mm’ye ulafl›r. Çap› 9
mm’yi geçerse veya varis çap› intrahepatik ven çap›n›n
% 50’sinden fazla artarsa fetal intraabdominal UVA ta-
n›s› konur.[3] Tipik sonografik görünümü karaci¤er in-
ferior k›sm› ile anterior abdominal duvar aras›nda loka-
lize kraniyokaudal uzanan kistik kitle fleklindedir. Et-
yolojisi bilinmemekle birlikte; sifiliz, dejeneratif de¤i-
fliklikler, sar›l›¤a ba¤l› rezistansta düflme ve konjenital
vaskülopatiler etkili olabilmektedir. Birçok vakada tes-
pit edilen patolojik bulgu kar›n ön duvar›na yak›n böl-
gede umbilikal ven duvar›nda zay›flama ve incelmedir.
Tan› genellikle 21-34. haftalar aras›nda a¤›rl›kta olmak
üzere ikinci ve üçüncü trimesterde konmaktad›r. Ay›r›-
c› tan›da; fetal safra kesesi, koledok kisti, mezenterik
kist, urakal kist, over kisti, dilate olmufl ba¤›rsak ve ge-
nitoüriner organlar gibi di¤er kistik abdominal yap›lar
düflünülmelidir.[2] Doppler ultrasonografide lümen
içindeki venöz ak›m tan›y› do¤rular. 

Fetal intraabdominal UVA tespit edilen gebelikle-
rin prognozu farkl› yay›nlarda de¤ifliklikler göstermek-
tedir. Literatürde belirtilen en s›k komplikasyonlar; va-
ris rüptürü, tromboz, kardiyak yetmezlik, umbilikal ar-
ter ve di¤er venlerin kompresyonu olarak s›ralanabilir.
Varis rüptürü ve tromboza ba¤l› fetal mortalite oranla-
r› s›ras›yla %50 ve %80 olarak bildirilmifltir. Fetal kan
ak›m›nda 27. ve 30. gebelik haftalar› aras›nda art›fl ol-
mas›ndan dolay›, UVA’da rüptür ve tromboza ba¤l› fe-
tal kay›p en s›k bu haftalarda görülmektedir. Bu durum
geç tan› alan UVA’l› olgularda daha az problem görül-
mesini aç›klamaktad›r.[2] Genel olarak bu hastalarda ge-
belik prognozunun iyi oldu¤u ifade edilse de, artm›fl fe-
tal anomali birlikteli¤i riskinden dolay› UVA bulgusu-
nun anomali taramas› için bir iflaret olarak kullan›labi-
lece¤i de bildirilmifltir. Fetal intraabdominal umbilikal
ven anevrizmas›n›n, %44 fetal ölüm, %12 karyotip
anomalileri ile iliflkisi bildirilmifltir (trizomi 21, 18, 9 ve
triploidi 69 XXX). Vakalar›n %35’inden fazlas›nda ya-
p›sal malformasyonlar ve hidrops fetalis izlenmifltir.[3]

Fung ve ark.’n›n analiz etti¤i olgu serisinde, %31 ek
anomali, %9.9 kromozomal anomali oldu¤u tespit edil-
mifltir. Bu vakalar›n %13’ünde perinatal kay›p,

%59’unda ise normal obstetrik sonuçlar izlenmifltir.[4]

‹zole UVA olan 62 vakan›n %8.1’inde 29 ile 38. gebe-
lik haftalar› aras›nda aç›klanamayan intrauterin ölüm
rapor edilmifltir.[2] Komplikasyon geliflme insidans›,
UVA’n›n 26. gebelik haftas›ndan önce tan› konulmas›
durumunda anlaml› olarak artmaktad›r.[4]

Bizim olgumuzda UVA erken gebelik haftas›nda ta-
n› almas›na ra¤men olumlu obstetrik sonuçlar izlendi.
Umbilikal ven anevrizma tespitinin önemi aç›k de¤il-
dir. Bu vakalarda gebeli¤in normal ya da yüksek komp-
likasyon ve fetal mortalite oranlar› ile sonuçlanabilme-
si aras›ndaki uyumsuzluk serilerin küçük olmas›na ba¤-
lanmaktad›r. Literatürdeki verilere göre UVA artm›fl
ek fetal anomali riski ile birliktelik göstermesinden do-
lay› fetal anatominin dikkatli sonografik de¤erlendiril-
mesi gerekmektedir. Karyotip analizi di¤er anomaliler
varsa önerilmektedir. ‹zole UVA olan vakalarda seri ul-
trasonografik takiplerle fetal büyümenin izlenmesi ye-
terlidir.[4]

Sonuç
Umbilikal ven anevrizmas› nadir görülen bir fetal

anomali olmas›na ra¤men artm›fl mortalite h›z› ve kon-
jenital anomalilerle birlikte olabilmesi nedeniyle göz-
den kaç›r›lmamal›d›r. Tespit edildi¤inde terminasyon
tek seçenek de¤ildir. ‹zole UVA olan vakalarda prog-
noz genellikle iyidir. Bu hastalar daha s›k sonografik
olarak görüntülenmeli ve olas› riskler konusunda bilgi-
lendirilmelidir. 

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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‹lk trimesterde tan›s› konulan Cantrell pentalojisi:
Nöral tüp defektinin efllik etti¤i nadir bir olgu
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Girifl
Cantrell pentalojisi, ilk olarak 1958 y›l›nda Cantrell

ve ark. taraf›ndan tan›mlanan kar›n duvar›, sternum, di-
afram, perikard ve kalp defektlerini içeren bir sendrom-
dur.[1] Bu sendrom; orta hat supra-umbilikal kar›n ön
yüzü defekti, sternum alt ucu defekti, perikard›n diyaf-
ram yüzünün olmamas›, ön diyafram eksikli¤i ve çeflitli
kardiyak anomalileri içeren befl defektten oluflmakta-
d›r.[2] Cantrell sendromu oldukça nadir olup insidans›
yaklafl›k olarak 1/100.000 olarak bildirilmifltir.[3]

Komplet pentaloji oldukça nadir olup mevcut sen-
dromu oluflturan komponentlerin bir veya daha fazlas›-
n›n bir arada oldu¤u inkomplet vakalar daha s›k görül-
mektedir. Erkeklerde 2:1 oran›nda daha s›k görülmek-
tedir.[3] Ensefalosel, meningomiyelosel, anensefali, spina
bifida ve kraniyorafliflizis gibi nöral tüp defektleri Can-
trell pentalojisi ile birlikte görülebilmektedir.[4,5] Bu ça-
l›flmada 12. gebelik haftas›nda ultrasonografik olarak
akraninin efllik etti¤i Cantrell pentalojisi tan›s› konulan
olgunun literatür eflli¤inde sunulmas› amaçlanm›flt›r. 
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Özet

Amaç: Bu çal›flman›n amac› gebeli¤in 12. haftas›nda tan›s› konu-
lan nöral tüp defektinin efllik etti¤i Cantrell pentalojisi olgusunu
literatür eflli¤inde tart›flmakt›r. 

Olgu: Yirmi sekiz yafl›nda, bir yaflayan› olan gebenin ilk trimester
ultrasonografi taramas› esnas›nda fetusta ektopia kordis, omfalose-
li içeren genifl torakoabdominal defekt ve akrani izlendi. Aileye ge-
belik prognozu hakk›nda bilgi verildi. Ailenin terminasyon yönün-
de karar vermesi nedeniyle yaz›l› onam al›nd›ktan sonra gebelik
termine edildi. Postmortem patolojik inceleme sonucu prenatal ta-
n› do¤ruland›.

Sonuç: ‹lk trimester prenatal ultrasonografi taramas›nda bat›n ön
duvar› defekti ile birlikte ektopia kordis varl›¤›nda Cantrell penta-
lojisi akla gelmelidir. Nöral tüp defektleri bu olgularda oldukça
nadir görülmektedir.

Anahtar sözcükler: Cantrell pentalojisi, ektopia kordis, omfalo-
sel, nöral tüp defekti.

First trimester diagnosis of pentalogy of Cantrell: a
rare case associated with neural tube defect  
Objective: The aim of this paper is to discuss a case of pentalogy
of Cantrell with neural tube defect diagnosed at the 12th week of
pregnancy.

Case: Ectopia cordis, omphalocele with large thoracoabdominal
defect and acrania were detected in a fetus during the first
trimester ultrasound scan of a 28-year-old, G2, P1 pregnant. The
family was informed about the prognosis of pregnancy. After
obtaining written informed consent due to the family’s decision of
termination, the pregnancy was terminated. As a result of post-
mortem pathological examination, the prenatal diagnosis has been
confirmed. 

Conclusion: Pentalogy of Cantrell should be considered in the
presence of anterior abdominal wall defect and ectopia cordis in
the first trimester prenatal ultrasound screening. Neural tube
defects are extremely rare in these cases.

Key words: Pentalogy of Cantrell, ectopia cordis, omphalocele,
neural tube defects.
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Olgu Sunumu
Yirmi sekiz yafl›nda, bir sa¤l›kl› yaflayan› olan gebe

poliklini¤e 12 hafta 3 günlük gebeli¤i varken rutin ilk
trimester tarama testi için baflvurdu. Hastan›n obstetrik
özgeçmiflinde ilk gebeli¤inin 32 haftal›k intrauterin
exitus nedenli sonland›r›ld›¤› ö¤renildi. Yap›lan obstet-
rik ultrasonografi de¤erlendirmesinde intrauterin, tek,
canl› ve tepe-makat uzunlu¤u 60 mm olan 12 hafta ile
uyumlu fetus saptand›. Ultrasonografik incelemede ak-
rani, sternal defekt ve ektopia kordis izlendi (fiekil 1).
Bununla birlikte, kar›n ön duvar› defekti ve bu defekt-
ten d›flar› protrüze olmufl barsak anslar› izlendi. Mev-
cut bulgular varl›¤› ile olguya Cantrell pentalojisi tan›-
s› konuldu. Kardiyak de¤erlendirmede dört odac›k gö-
rüntüsü net olarak izlenemedi. Ekstremite de¤erlendir-
mesinde her iki alt ekstremitede pes ekinovarus saptan-
d›. Aileye mevcut bulgular ve gebelik prognozu hakk›n-
da ayr›nt›l› bilgi verildi. 

Ailenin gebelik terminasyonu yönünde karar ver-
meleri nedeniyle yaz›l› onamlar› al›narak 400 mikrog-
ram vajinal misoprostol uygulamas› ile 12 saat sonra
abortus gerçeklefltirildi. Abortus sonras› herhangi bir
sorunu olmayan hasta ertesi gün taburcu edildi. Abor-
tus sonras› fetusun makroskopik incelemesinde torakal
ve abdominal duvarda defekt, akrani ve nöral tüp de-
fekti izlendi. Barsak anslar› bat›n d›fl›nda, kalp toraks
d›fl›nda (ektopia kordis) izlendi (fiekil 2 ve 3). Patolojik

inceleme sonucu torakal defekt ile ektopia kordis, bat›n
ön duvar defekti ile barsak anslar›n›n herniasyonu, ak-
rani ve nöral tüp defekti oldu¤u rapor edildi.

Tart›flma
Cantrell pentalojisi nadir bir sendrom olup tan›

koymada ilk dikkat çeken özellikler bat›n ön duvar de-
fektine ba¤l› omfalosel ve sternal defekte ba¤l› ektopia
kordis ile kalp anomalisinin birlikte bulunmas›d›r.
Komplet ve büyük defektlerin oldu¤u, özellikle ektopi-
a kordis ve büyük omfalosel varl›¤›nda olgulara tan› ilk
trimesterde konulabilmekle birlikte; defektlerin küçük
oldu¤u ve inkomplet olgularda tan›n›n ikinci trimeste-
re kaymas› söz konusudur.[6] Bizim olgumuzda büyük
bat›n ön duvar defekti ve ektopia kordis birlikteli¤i ta-
n›n›n ilk trimesterde konulmas›nda etkili olmufltur.
Pentalojinin tüm komponentleri her olguda olmayabi-
lir. Toyoma ve ark.[3] pentalojiyi oluflturan komponent-
lerin bulunmalar›na göre üç grupta s›n›flama yapm›flt›r.
Buna göre Tip I’de tüm komponentler mevcut iken
Tip II’de dört defekt ve Tip III’de defektlerin çeflitli
kombinasyonlar› inkomplet olarak bulunmaktad›r. Bu
olguda tüm komponentler mevcut olup olgu Tip I ola-
rak de¤erlendirilmifltir. 

Sendromun etyolojisi tam olarak bilinmemekle bir-
likte, erken embriyonik hayatta mezodermin orta hatta
ventromedial yönde migrasyonundaki yetersizlik sonu-

fiekil 1. Fetüsün ultrasonografik görüntüsü.
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cu olufltu¤u düflünülmektedir.[7] Bunun d›fl›nda koryo-
nik veya yolk kesesi rüptürüne ba¤l› mekanik teratoje-
nite etkisi ile de oluflabilece¤i belirtilmifltir.[8] Etyoloji-
ye yönelik genetik çal›flmalarda, DNA analizlerinde to-
rakoabdominal sendrom geninin Xq22-Xq27 bölgesi
veya Xq25-Xq26 bölgesi ile iliflkili oldu¤u bildirilmifl-
tir.[9,10] Bununla birlikte baz› ailesel olgularda X kromo-
zomunda lokalize genlerdeki mutasyonlar nedeniyle X
geçiflli kal›t›mdan söz edilmektedir.[11] Ancak bugüne
kadar etyolojiyi aç›klayacak spesifik genetik bozukluk
tam olarak ortaya konulamam›flt›r. Ço¤u olgu bizim
sundu¤umuz olguda oldu¤u gibi ailesel yatk›nl›k öykü-
sünün olmad›¤› sporadik vakalard›r. 

Cantrell pentalojisinda prognoz, kalp anomalisinin
derecesi ile efllik eden di¤er anomalilerin varl›¤› ve flid-
detine ba¤l› olmaktad›r, ancak sendrom genel olarak le-
tal kabul edilir. Sendroma bazen di¤er sistemleri ilgilen-
diren anomaliler de efllik edebilmektedir. Baz› vakalarda
vertebral anomaliler bildirilmiflken.[12] baz› vakalarda ise
vertebral anomaliler ile pes ekinovarus birlikteli¤i bildi-
rilmifltir.[6] Alanbay ve ark. 16 haftal›k bir gebelikte pen-
taloji ile birlikte yar›k damak-dudak, üst ekstremite hi-
poplazisi, pes ekinovarus ve vertebral anomali varl›¤›n›
bildirmifllerdir.[13] Pentaloji ile birlikte bildirilen di¤er
anomaliler ise nöral tüp defekti ile iliflkili anomaliler-
dir.[14] Polat ve ark. prenatal tan›s› konulmufl üç pentalo-
ji vakas›n›n ikisinde birlikte kraniorafliflizis varl›¤›n› bil-
dirmifllerdir.[15] Baflka bir olgu sunumunda ilk trimester-
de prenatal tan›s› konulmufl Cantrell pentalojisinde en-

sefalosel saptanm›flt›r.[16] Bizim sundu¤umuz olguda da
pentaloji ile birlikte akrani, nöral tüp defekti ve pes eki-
novarus saptanm›flt›r. Bu olguda özellikle akrani varl›¤›
fetal prognoz üzerine belirgin olumsuz etkisi olaca¤›n-
dan aileye verilen ayr›nt›l› bilgi sonucu aile gebelik ter-
minasyonu yönünde karar vermifltir.

Sonuç
Sonuç olarak; kar›n ön duvar› defekti ile birlikte

kalp anomalisi ve/veya ektopia kordis saptanan olgular-
da Cantrell pentalojisi olas›l›¤› ak›lda tutulmal›d›r.
Cantrell pentalojisi saptanan olgularda di¤er sistem
anomalilerinin de olaya efllik edebilece¤i unutulmama-
l› ve bu yönde de detayl› ultrasonografik de¤erlendirme
yap›lmal›d›r.

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Maternal D vitamini eksikli¤ine ba¤l› konjenital
rikets: Olgu sunumu 
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Girifl

Türkiye’de, özellikle de do¤u illerinde annelerin
yeterli D vitamini deste¤i almamas› ve günefl ›fl›¤›na
maruziyetlerinin yetersiz olmas› nedeniyle D vitamini
eksikli¤i önemli bir halk sa¤l›¤› sorunudur.[1] Özkan ve
ark.[2] taraf›ndan 1998 y›l›nda yap›lan bir çal›flmada 0-3
yafl aras› çocuklarda D vitamini eksikli¤ine ba¤l› rikets
insidans› %6.09 olarak belirlenmifltir. D vitamininin
yetersiz al›m›na ba¤l› riketsin eradike edilmesi amac›y-
la Sa¤l›k Bakanl›¤› taraf›ndan 2005 y›l›nda “D Vitami-
ni Yetersizli¤inin Önlenmesi ve Kemik Sa¤l›¤›n›n Ko-
runmas›” projesi bafllat›lm›flt›r.[3] Bu proje kapsam›nda

sa¤l›k ocaklar›nda tüm süt çocuklar›na 400 ‹Ü/gün do-
zunda olacak flekilde D vitamini ücretsiz olarak da¤›t›l-
maktad›r. Projenin çok etkili oldu¤u görülmekle bera-
ber maternal/perinatal D vitamini yetersizli¤ini önle-
mek amac›yla bu program›n gebeleri kapsayacak flekil-
de geniflletilmesine karar verilmifltir. Ard›ndan, 2011
y›l›nda “Gebelere D Vitamini Destek Program›” baflla-
t›lm›flt›r. Bu program çerçevesinde D vitamininin uy-
gulanmayaca¤› durumlar hariç ayr›m yap›lmaks›z›n tes-
pit edilen her gebeye ve do¤umdan sonra da anneye D
vitamini deste¤i (1200 ‹Ü/gün) verilmesi önerilmekte-
dir.[4] Bununla birlikte, Amerikan Jinekoloji ve Obstet-
risyenler Birli¤i (ACOG) tüm gebelerin D vitamini ek-
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Özet

Amaç: D vitamini eksikli¤ine ba¤l› rikets erken bebeklik dönemin-
de görülen hipokalseminin önemli bir nedenidir. Ancak konjenital
rikets çok s›k de¤ildir. D vitamini yetersizli¤i hipokalsemiye parat-
hormon cevab›n›n yetersiz olmas› nedeniyle s›kl›kla hipokalsemi
ve nadiren de hiperfosfatemiyle kendini gösterebilir. Bu makalede,
maternal D vitamini eksikli¤ine ba¤l› bir konjenital rikets olgusu
sunulmaktad›r. 

Olgu: Hasta 10 günlükken hipokalsemik nöbet geçirme öyküsü ile
poliklini¤e getirildi. Hem bebek hem de annede 25(OH) vitamin
D3 düzeyi düflük olarak saptand›. 

Sonuç: Maternal D vitamini eksikli¤inin s›k oldu¤u bölgelerde ne-
onatal hipokalsemi ay›r›c› tan›s›nda D vitamini eksikli¤i öncelikle
düflünülmelidir. 

Anahtar sözcükler: D vitamini, rikets, yenido¤an.

Congenital rickets due to maternal vitamin 
D deficiency: a case report 
Objective: Rickets due to vitamin D deficiency is an important
cause of the infantile hypocalcemia, but congenital rickets is not so
common. Vitamin D deficiency may present with hypocalcemia
and sometimes with hyperphosphatemia because of the inadequate
response of parathyroid hormone to hypocalcemia during early
infancy. We report a case of congenital rickets due to maternal
vitamin D deficiency.

Case: The patient was admitted with hypocalcemic seizure at 10
days of age. Both the baby and her mother had low 25(OH) vita-
min D3 levels. 

Conclusion: Vitamin D deficiency should be considered primarily
in the differential diagnosis of neonatal hypocalcemia, particularly
in those areas where maternal vitamin D deficiency is common.

Key words: Vitamin D, rickets, newborn.
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sikli¤i yönünden taranmas› için yeterli kan›t olmad›¤›-
n›, sadece risk alt›ndaki gebelerin araflt›r›labilece¤ini
bildirmektedir. Gebelikte D vitamini eksikli¤i saptan-
d›¤›nda da 1000-2000 ‹Ü/gün dozunda D vitamini des-
te¤i verilmesinin uygun olaca¤›, daha yüksek dozlar›n
zararl› olup olmad›¤› konusunda çal›flmalara gereksi-
nim oldu¤u rapor edilmektedir.[5,6]

Gebelikte D vitamini deste¤i gereklili¤i ve dozunun
ne olaca¤› konusunda ülkelere ve bölgelere göre farkl›-
l›klar oldu¤u dikkati çekmektedir. Ülkemizde, halk
sa¤l›¤› alan›ndaki geliflmelere ra¤men D vitamini ye-
tersizli¤ine ba¤l› klinik problemler günümüzde de öne-
mini korumaktad›r. Yenido¤an ve erken bebeklik dö-
neminde görülen rikets olgular›nda klinik ve radyolojik
bulgular belirsiz olabilmekte ve hastal›k sadece hipo-
kalsemi (bazen de hipokalsemik nöbet) ile ortaya ç›ka-
bilmektedir.[6] Bu nedenle sosyoekonomik düzeyi düflük
bölgelerde ilk 3 yaflta hastaneye baflvuran çocuklar›n ri-
kets bulgular› bak›m›ndan de¤erlendirilmesi ve flüphe-
de kal›nan durumlarda radyolojik ve biyokimyasal bul-
gular ile tan›n›n kesinlefltirilmesi önerilmektedir.[1]

Konjenital riketste hipotoni, kraniyotabes, tremor epi-
zotlar›, serum alkalen fosfataz yüksekli¤i, serum
25(OH) vitamin D3 düflüklü¤ü, sekonder hiperparati-
roidizm, hipokalsemi ve hipokalsemiye ba¤l› dirençli
konvülziyonlar görülebilir. Bu olgularda, klasik rikets
laboratuvar bulgular›na ek olarak hipofosfatemi, nor-
mofosfatemi, veya hiperfosfatemi de hipokalsemiye efl-
lik edebilir.[6] Böyle durumlarda ay›r›c› tan›da güçlük
yaflanabilir. Bu makalede 10 günlükken hipokalsemik
nöbet geçirme öyküsü olan ve izlemde konjenital rikets
tan›s› alan bir yenido¤an olgu literatür bilgileri ›fl›¤›n-
da sunuldu. 

Olgu Sunumu
On günlük k›z bebek kollarda ve bacaklarda kas›lma

ve h›çk›r›k yak›nmas›yla Çocuk Acil Servisi’ne getirildi.
Bu kas›lmalar›n üç gün önce bafllad›¤› ve s›kl›¤›n›n gi-
derek artt›¤› ifade edildi. Bebe¤in spontan normal vaji-
nal yolla, 38 haftal›k, 2880 g a¤›rl›¤›nda do¤du¤u, do-
¤ar do¤maz a¤lad›¤› ve do¤um sonras› herhangi bir so-
run olmad›¤› belirtildi. 

Öyküden, annenin gebelik boyunca düzenli olarak
kontrollere gitti¤i, bir sa¤l›k sorunu olmad›¤›, ancak
demir ve vitamin deste¤ini önerildi¤i flekilde almad›¤›
ö¤renildi. Ev han›m› olan anne örtülü giyim tarz›na sa-
hipti. Bununla birlikte gebeli¤i süresince güneflten ya-

rarlanmaya çal›flt›¤›n› belirtti. Anne-baba aras›nda ak-
rabal›k yoktu. Bebek sadece anne sütü ile besleniyordu. 

Fizik muayenede, vücut a¤›rl›¤› 3100 g, boyu 54
cm, bafl çevresi 34 cm, kalp tepe at›m› 138/dk, solunum
say›s› 32/dk idi. Olgunun yenido¤an refleksleri canl›,
kas gücü ve tonusu normaldi. Patolojik refleks al›nma-
d›. Ön fontanel 2x2 cm ve normal bombelikteydi. Sis-
temik muayenede ikter ve sternum solunda 1/6 flidde-
tinde k›sa sistolik üfürüm duyulmas› d›fl›nda özellik
yoktu. Konvülzif nöbet geçiren hastaya solunum deste-
¤i uyguland›, damar yolu aç›ld›. ‹ntravenöz midazolam
yap›ld›, oral fenobarbital baflland›. Nöbet k›sa sürede
kontrol alt›na al›nmakla birlikte tekrarlad›. ‹lk incele-
melerde hipokalsemi [serum kalsiyum 6.4 mg/dl (8.6-
10.8)] saptanmas› üzerine ‹V kalsiyum glukonat (%10,
2 ml/kg) yap›ld› ve nöbet sonland›. Ard›ndan, kalsiyum
glukonat infüzyonu (%10, 200 mg/kg/gün) ve D vita-
mini (400 ‹Ü/gün) baflland›. 

Di¤er laboratuvar incelemelerinde; tam kan say›m›
normal, kan glukoz düzeyi 80 mg/dl (70-120), serum
total bilirubin 11.9 mg/dl, direkt bilirubin 0.5 mg/dl,
albümin 3.4 g/dl (3.4-4.8), fosfor 10.3 mg/dl (2.7-6),
magnezyum 0.57 mmol/l (0.7-0.9) ve alkalen fosfataz
(ALP) 178 U/L (0-400) olarak saptand›. Beyin omuri-
lik s›v›s› (BOS) ve idrar incelemeleri, kan ve idrar ami-
noasit düzeyleri, kraniyal görüntülemeleri normaldi.
BOS, kan ve idrar kültürlerinde üreme olmad›. Yat›fl›-
n›n 7. gününde hastan›n aral›kl› olarak kas›lmalar›n›n
olmas›, hipokalseminin devam etmesi (6.8 mg/dl) ve hi-
pomagnezemi saptanmas› üzerine tedaviye 0.2
ml/kg/doz olmak üzere %50’lik MgSO4 eklendi. ‹lave-
ten D vitamini dozu 2000 ünite/gün’e ç›k›ld›. Bu uygu-
laman›n 4. gününde serum kalsiyum düzeyi 8.2 mg/dl,
magnezyum düzeyi ise 1.02 mmol/L ölçüldü; oral kal-
siyum laktat (0.5 g/kg/gün, 4 dozda) tedavisine geçildi,
magnezyum tedavisi sonland›r›ld›. Hipokalsemi etiyo-
lojisini araflt›rmak amac›yla bak›lan parathormon
(PTH) düzeyi 90 pg/ml (11-67), 25(OH) vitamin D3
düzeyi 10.3 μg/l olarak saptand›. Hastane laboratuvar
standartlar›na göre, <10 μg/l fliddetli D vitamini eksik-
li¤ini göstermekteydi. Annede efl zamanl› olarak bak›-
lan serum kalsiyum düzeyi 8.9 mg/dl, fosfor 3.1 mg/dl,
magnezyum 0.87 mmol/l, ALP 81 U/L, PTH 70
pg/ml, 25(OH) vitamin D3 düzeyi 7.8 μg/l ve HbA1c
%5.9 idi. 

Kemik mineral dansitometri analizinde osteoporoz
saptand› (T skoru ≤2.6). Anne, Kad›n-Do¤um ve En-
dokrinoloji polikliniklerine yönlendirildi. Ekokardi-
yografide bebekte patent foramen ovale d›fl›nda özellik
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yoktu. Radyolojik incelemelerde akci¤er grafisi normal
olarak yorumland›, ancak sol el-bilek grafisinde ulnar
kemik distal metafizinde çanaklaflma saptand› (fiekil 1).
Bu bulgular üzerine öykü derinlefltirildi¤inde, ailenin
gecekonduda yaflad›¤›, annenin gebelik süresinin büyük
k›sm›n› ev içinde geçirdi¤i, bafllang›çta doktorunun
önerisine uygun olarak vitamin ilaçlar›n› ald›¤›, ancak
yaklafl›k 3. aydan sonra yan etki (bulant›, kar›n a¤r›s›)
nedeniyle kullanmad›¤› ö¤renildi. Olguda maternal D
vitamini eksikli¤ine ba¤l› konjenital rikets düflünüldü. 

‹zlemde nöbet ve kas›lma gözlenmedi. Elektroense-
falografi normal olarak de¤erlendirildi ve fenobarbital
azalt›larak kesildi. ‹zlemde kalsiyum düzeyinin düflük
(<8.6 mg/dl) ve fosfor düzeyinin yüksek (>8 mg/dl) sey-
retmesi nedeniyle tedaviye kalsitriol (125 ng/kg/gün)
eklendi. Yan›t al›namamas› üzerine kalsitriol dozu art›-
r›ld› (250 ng/kg/gün). Yat›fl›n›n 29. gününde ölçülen
serum kalsiyum, magnezyum, fosfor, ALP, 25(OH) vi-
tamin D3 ve PTH düzeyleri s›ras›yla 10.6 mg/dl, 1.02
mmol/L, 6.9 mg/dl, 300 U/L, 24.6 μg/l ve 35.1 pg/ml
idi. Hasta, yat›fl›n›n 31. gününde oral kalsiyum laktat
(100 mg/kg/gün) ve kalsitriol (250 ng/kg/gün) kullan-
d›¤› halde taburcu edildi. 400 ‹U/gün D vitamini alma-
ya devam etmesi önerildi. Poliklinik takibinde oral kal-
siyum laktat ve kalsitriol tedavisi azalt›larak kesildi. Ol-
gunun izleminde 3. ay kontrolünde klinik ve laboratu-
var incelemeleri ile nörogeliflimi normal bulundu.

Tart›flma
Yenido¤an döneminde hipokalsemi tablosu ortaya

ç›k›fl zaman›na göre yaflam›n ilk üç gününde meydana
gelen erken tip ve 5-7. günden sonra görülen geç tip ol-
mak üzere iki ana gruba ayr›l›r. Erken neonatal hipokal-
seminin nedeni postnatal fizyolojik kalsiyum düflüflü ola-
bilece¤i gibi prematürite, perinatal asfiksi, maternal di-
yabet, hipoparatiroidi, maternal hiperparatiroidi de ola-
bilir. Geç neonatal hipokalsemi ise yüksek fosfat içerikli
beslenme, intestinal kalsiyum malabsorbsiyonu, hipo-
magnezemi, maternal hiperparatiroidi ve maternal vita-
min D eksikli¤i durumlar›nda ortaya ç›kabilmektedir.[6,7]

Bu olguda, geç neonatal dönemde görülen durum-
lar araflt›r›ld›. Hipokalsemi, hiperfosfatemi, hipomag-
nezemi tablosuna ek olarak ALP normal, 25(OH) vita-
min D3 düzeyi düflük ve PTH düzeyi s›n›rda yüksek
saptand›. Annenin efl zamanl› 25(OH) vitamin D3 dü-
zeyi düflük ve PTH düzeyi normalin üst s›n›r›nda idi.
Hastam›zda ALP düzeyinin normal s›n›rlarda olmas›-
n›n hipomagnezemiye sekonder olabilece¤i ve ALP en-
ziminin çinko ba¤›ml› bir enzim olmas› nedeniyle nut-
risyonel olarak çinko eksikli¤inin de efllik ediyor olabi-
lece¤i düflünüldü. 

Fetal yaflamda D vitamininin en önemli kayna¤› an-
nedir. Postnatal dönemde ise anne sütü ile geçen ve gü-
nefl ›fl›¤› etkisiyle deride oluflan D vitamini miktar›
önem kazan›r. D vitamini özellikle 2. trimesterden son-
ra plasentadan kolayl›kla geçebilmektedir. Kord kan› D
vitamini düzeyi, maternal D vitamini durumu [25(OH)
vitamin D3] ile yak›ndan iliflkilidir.[6,8] Birçok farkl› ül-
kede yap›lm›fl çal›flmalar anne ile bebek 25(OH) vita-
min D3 düzeyi aras›ndaki iliflkiyi do¤rulamakta ve bu
çal›flmalar erken süt çocuklu¤unda görülen D vitamini
yetersizli¤inin intrauterin dönemde bafllad›¤›n› göster-
mektedir.[8]

Ülkemizde yap›lan çal›flmalar anne ve bebeklerin D
vitamininden fakir bir yaflam sürdürdüklerini ortaya
koymaktad›r.[9-14] And›ran ve ark.’n›n[15] çal›flmas›nda ye-
nido¤anlarda düflük 25(OH) vitamin D3 düzeyi için en
önemli risk faktörünün anne 25(OH) vitamin D3 düze-
yinin <10 ng/ml oldu¤u belirlenmifltir. Olgumuzun an-
nesinde de 25(OH) vitamin D3 düzeyi belirgin olarak
düflüktü (7.8 μg/l). Postnatal dönemde D vitamini ye-
tersizli¤inin birinci evresinden [25(OH) vitamin D3
düzeyinin ve intestinal kalsiyum ve fosfor emiliminin
azald›¤› dönem] ikinci evreye [PTH ve 1,25(OH)2 et-
kisiyle kemiklerden kalsiyum mobilizasyonu ile serum
kalsiyumunun normalize edildi¤i dönem] geçifl gecike-
bilir. Bu nedenle bu olgular hipokalsemi ile baflvurabil-fiekil 1. Bebe¤in el grafisi.
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mektedir. Yenido¤an döneminde PTH yan›t›n›n im-
matür oluflu nedeniyle renal fosfor at›l›m› düflüktür; bu
nedenle normofosfatemi ve hiperfosfatemi görülmesi
flafl›rt›c› de¤ildir. Nitekim 42 infantil rikets vakas›n›n
incelendi¤i bir çal›flmada vakalar›n %35’inin bafllang›ç-
ta hiperfosfatemik oldu¤u saptanm›flt›r.[16]

Hastam›zda, izlemde hipokalsemisinin düzelmesi,
fosfor düzeyinin düflmesi, PTH düzeyinin normal s›n›r-
larda olmas› nedeniyle hipoparatiroidi/psödohipopara-
tiroidi tan›lar› d›fllan›rken, ilk baflvuru an›nda yap›lan
incelemelerde hipokalsemiye efllik eden hiperfosfatemi-
nin yetersiz PTH yan›t›na ba¤l› oldu¤u düflünüldü. 

Gebelere hangi doz D vitamini verilmesi gerekti¤i
konusunda fikir birli¤i olmay›p bu uygulama ülkelere
göre farkl›l›k göstermektedir. Maternal D vitamini ek-
sikli¤ine ba¤l› konjenital rikets tedavisi uygulamalar› da
farkl›l›klar gösterir. Literatürde yüksek doz D vitamini
(5000 ‹Ü/gün) ile tedavi edilen olgular bildirilmifltir.[17]

Bizim olgumuzda bafllang›çta düflük doz D vitamini ile
bafllan›p dozun tedrici olarak art›r›lmas›, etkin olmad›-
¤›nda ise aktif D vitamini kullan›lmas› tercih edilmifltir. 

Sonuç
Maternal D vitamini yetersizli¤inin örtülü giyim

tarz›na sahip olan ve güneflten yeteri kadar faydalana-
mayan annelerde daha s›k gözlenebilece¤i düflünülse de
bunu kan›tlayan çal›flmalar yoktur. ‹nfantil riketsi önle-
mek aç›s›ndan Sa¤l›k Bakanl›¤›’nca uygulanan kampan-
yalarla oldukça önemli bir mesafe kat edildi¤i bir ger-
çektir. Yenido¤an bebeklere D vitamini eklenmesi 15.
günden sonra yap›ld›¤› için, gebelere yeterli D vitami-
ni deste¤i sa¤lanmad›kça konjenital riketsin görülme
riski oldu¤u unutulmamal›d›r.[8] Gebelik izlemlerinin
düzenli yap›lmas›, hekim kontrollerinde vitamin prepa-
ratlar›n›n uygun kullan›l›p kullan›lmad›¤›n›n de¤erlen-
dirmesi önemlidir. Ülkemizde konvülziyon ile baflvu-
ran yenido¤an bebeklerde ay›r›c› tan›da konjenital ri-
kets de ak›lda tutulmal›d›r. 

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