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Perinatoloji Dergisiii

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 Bi-
omedical 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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—  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.
Sunulan teknik ilgili bafll›k alt›nda ayr›nt›l› verilmeli, olabildi¤ince çizim ya da fle-
killerle 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› mut-
laka belirtilmelidir.

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

flekilde k›salt›lmal›; burada dizinlenmeyen dergilerin adlar› aç›k olarak yaz›lmal›-
d›r. Yazar say›s› alt› veya daha az oldu¤unda tüm yazarlar verilmeli, tersi durum-
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Preeklampsi ve HELLP olgular›nda feto-maternal
sonuçlar›n de¤erlendirilmesi

Burcu Artunç Ülkümen, Halil Gürsoy Pala, Filiz Aktenk, Yeflim Bülbül Baytur 
Celal Bayar Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›, Manisa

Girifl
Preeklampsi, gebeli¤in 20. haftas›ndan sonra ortaya

ç›kan hipertansiyon ve efllik eden proteinüri ile karak-
terize bir klinik spektrumdur. Proteinüri; 24 saatlik id-
rarda 300 mg üzerinde ya da en az 4-6 saat aralar ile en

çok 7 gün içerisinde en az 2 kez al›nan spot idrar örne-
¤inde ≥30 mg veya ≥1+ olarak tan›mlan›r. Hipertansi-
yon ise en az 4-6 saat aralar ile en çok 7 gün içerisinde
en az iki ölçümde 140/90 mmHg’n›n üzerindeki tansi-
yon de¤erlerini tan›mlar.[1] Postpartum 6 hafta içerisin-

Özet

Amaç: Bu çal›flmada, klini¤imizde takip edilen preeklamptik ve
hemoliz, yüksek karaci¤er enzimleri, düflük trombosit (HELLP)
sendromlu gebeliklerin fetal ve maternal sonuçlar›n›n de¤erlendi-
rilmesi amaçlanm›flt›r.

Yöntem: 2011-2013 y›llar› aras›nda klini¤imizde takip edilen pre-
eklampsi ve HELLP sendromlu olgular dosya kay›tlar›ndan ret-
rospektif olarak incelenerek gebelik sonuçlar› de¤erlendirildi.

Bulgular: Preeklampsi olgular›m›z›n ortalama maternal yafl›
30.08±5.33 iken HELLP sendromu olgular›m›z›n maternal yafl›
31.46±5.95 olarak tespit edildi (p=0.432). Her iki grup aras›nda do-
¤um haftalar› ve do¤um kilolar› aç›s›ndan istatistiksel anlaml› fark
saptanmad› (s›ras› ile p=0.185 ve p=0.060). Gebelik komplikasyonla-
r› aç›s›ndan incelendi¤inde, intrauterin geliflme gerili¤i (IUGR) bul-
gusu HELLP sendromu olgular›nda anlaml› olarak daha s›k izlendi
(p=0.033). Kan transfüzyon gereklili¤i HELLP sendromu grubun-
da anlaml› olarak daha s›k izlendi (p=0.023). HELLP grubunda
trombosit de¤erleri anlaml› derecede düflük ve serum transaminaz-
lar› anlaml› derecede yüksekti (s›ras› ile p=0.001 ve p=0.038).

Sonuç: Preeklampsi ve HELLP sendromu günümüzde halen ma-
ternal ve fetal morbidite ve mortaliteye neden olan ciddi bir obstet-
rik komplikasyondur. Bu gebeliklerin yo¤un bak›m üniteleri bulu-
nan multidisipliner merkezlere sevki uygun yaklafl›m olacakt›r.

Anahtar sözcükler: Preeklampsi, HELLP, maternal morbidite-
mortalite.
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Abstract: Assessment of feto-maternal outcomes in
preeclampsia and HELLP cases
Objective: In this study, our aim was to analyze the feto-maternal
outcomes in pregnancies with preeclampsia and HELLP syndrome
followed up at our clinic.

Methods: The data files of the cases with preeclampsia and HELLP
syndrome who admitted to our clinic during 2011 and 2013 were
evaluated retrospectively. 

Results: The mean maternal age was 30.08±5.33 in the preeclamp-
tic group and 31.46±5.95 in the HELLP syndrome group, respec-
tively (p=0.432). There was no significant difference between two
groups regarding the gestational week during labor and fetal birth
weight (p=0.185 and p=0.060 respectively). Intrauterine growth
retardation was significantly more common in HELLP group
(p=0.033) in terms of gestational complications. The transfusion of
blood products was needed more commonly in HELLP group
(p=0.023). Platelet levels were significantly lower and serum
transaminases were significantly higher in HELLP group (p=0.001
and p=0.038, respectively).

Conclusion: Preeclampsia and HELLP syndrome are still severe
obstetric complications leading to maternal and fetal morbidity and
mortality. It would be reasonable to transport these cases to multi-
disciplinary centers having intensive care units.

Keywords: Preeclampsia, HELLP syndrome, maternal morbidi-
ty-mortality.
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de de¤erler normale döner. ‹nsidans›, incelenen popu-
lasyona göre de¤iflmekle birlikte yaklafl›k %2-7 aras›n-
dad›r.[2] Pulmoner ödem, intraventriküler kanama, dis-
semine intravasküler koagülasyon (D‹K) gibi kompli-
kasyonlara ba¤l› maternal morbidite ve mortaliteye ne-
den olabilece¤i gibi intrauterin geliflme gerili¤i, prema-
tür do¤um gibi komplikasyonlar sonucunda neonatal
morbidite ve mortaliteye de neden olabilmektedir.[3]

Özellikle erken bafllang›çl› a¤›r olgularda neonatal ve
maternal mortalite oranlar› %25’lere kadar ç›kabil-
mektedir.[4]

Hemoliz, yüksek karaci¤er enzimleri, düflük trom-
bosit (HELLP) sendromu ise kimi yazarlara göre pre-
eklampsinin bir varyant›, kimi yazarlara göre ise tama-
men farkl› bir patolojidir.[5] Hemoliz, yüksek karaci¤er
enzimleri ve düflük trombosit seviyeleri ile karakterize
olup herhangi bir gestasyonel haftada ortaya ç›kabilir.
Fetal kay›p riski %15’lere varabilir.[6]

Bu çal›flmada, klini¤imizde preeklampsi ve HELLP
sendromu tan›s› ile izlenen gebeliklerin maternal ve fe-
tal sonuçlar›n› inceleyerek literatür ›fl›¤›nda de¤erlen-
dirmeyi hedefledik.

Yöntem
Klini¤imizde Ocak 2011- Aral›k 2013 y›llar› aras›n-

da takip edilen 40 preeklampsi ve 13 HELLP sendro-
mu olgusu dosya kay›tlar›ndan incelenerek fetal ve ma-
ternal sonuçlar de¤erlendirilmifltir. Preeklampsi tan›s›
için 20 gebelik haftas› sonras›nda ortaya ç›kan prote-
inüri (24 saatlik idrarda 300 mg üzerinde ya da en az 4-
6 saat aralar ile en çok 7 gün içerisinde en az 2 kez al›-
nan spot idrar örne¤inde ≥30 mg veya ≥1+) ve hiper-
tansiyon (en az 4-6 saat aralar ile en çok 7 gün içerisin-
de en az iki ölçümde 140/90 mmHg’n›n üzerinde) kri-
terleri kullan›lm›flt›r. HELLP sendromunun tan›s›nda
ise karaci¤er enzimlerinde yükselme, trombositopeni
ve periferik yayma ile do¤rulanan hemoliz bugular›
kullan›ld›. Dosya kay›tlar›ndan maternal yafl, gravida,
parite ve tan› an›nda gebelik haftas›, maternal kompli-
kasyonlar ve fetal komplikasyonlar incelendi. Çal›flma
için yerel etik kurul onay› al›nd›. 

Bulgular
Çal›flmam›za toplam 40 preeklampsi olgusu ve 13

HELLP sendromu olgusu dahil edildi. Preeklampsi ol-
gular›m›z›n ortalama maternal yafl› 30.08±5.33 iken
HELLP sendromu olgular›m›z›n maternal yafl› 31.46±

5.95 olarak tespit edildi (p=0.432). Gruplar aras›nda gra-
vida, parite aç›s›ndan istatistiksel farkl›l›k yoktu (Tablo
1). Olgular›m›z›n do¤um s›ras›nda gebelik haftalar› pre-
eklamptik grupta 34.45±4.05 ve HELLP sendromu gru-
bunda 32.77±3.44 idi ve istatistiksel olarak anlaml› de¤il-
di (p=0.185). Preeklamptik grupta ortalama do¤um kilo-
su 1737.50±679.19 g iken HELLP grubunda
2210.95±761.06 g tespit edildi (p=0.060). Gebelik komp-
likasyonlar› aç›s›ndan incelendi¤inde intrauterin geliflme
gerili¤i (IUGR) bulgusu HELLP sendromu olgular›nda
anlaml› olarak daha s›k izlendi (p=0.033). Kan transfüz-
yon gereklili¤i HELLP sendromu grubunda anlaml› ola-
rak daha s›k izlendi (p=0.023) (Tablo 2). Olgular›n hep-
si sezaryen ile do¤um yapt›. Geçirilmifl sezaryen oranla-
r›na bak›ld›¤›nda; preeklampsi grubunda 12 olgunun,
HELLP sendromu grubunda 3 olgunun eski sezaryenli
oldu¤u, baflka bir deyiflle preeklampsi grubundaki olgu-
lar›n %70’inin, HELLP sendromu grubundaki olgular›n
yaklafl›k %77’sinin sadece preeklampsi ve HELLP pri-
mer endikasyonlar› ile sezaryen oldu¤u tespit edildi. La-
boratuvar de¤erleri incelendi¤inde ise HELLP grubun-
daki olgularda trombosit de¤erleri anlaml› olarak daha
düflük (p=0.001), karaci¤er enzimleri ise anlaml› olarak
yüksek tespit edildi (p=0.038) (Tablo 3).

Tablo 1. Olgular›n demografik özellikleri.

Preeklampsi HELLP p de¤eri

Maternal yafl (ort.±SD) 30.08±5.33 31.46±5.95 0.432

Gravida (ort.±SD) 2.33±1.24 2.30±1.38 0.950

Parite (ort.±SD) 1.07±0.93 1.0±0.28 0.801

Gestasyonel hafta (ort.±SD) 34.45±4.05 32.77±3.44 0.185

Tablo 2. Preeklampsi ve HELLP sendromu olgular›n›n antenatal komp-
likasyonlar yönünden karfl›laflt›r›lmas›.

Preeklampsi HELLP p de¤eri
n=40 n=13

GDM 2 - 0.559

Anemi 22 7 0.962

Oligohidramnios 8 7 0.061

IUGR 5 6 0.033

Kan transfüzyonu 18 11 0.023

Ablasyo plasenta 4 4 0.185

IUMF 1 2 0.063

GDM: Gestasyonel diabetes mellitus, IUGR: ‹ntrauterin geliflme gerili¤i, IUMF:
In utero mort fetalis
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Tart›flma
Preeklampsi, daha s›kl›kla primigravid olgularda gö-

rülmektedir. Ancak bizim çal›flmam›zda preeklampsi
grubunun yaklafl›k olarak sadece %27.5’inin (n=11) pri-
migravid oldu¤u tespit edildi. Multipar hastalarda önce-
ki gebeli¤inde preeklampsi öyküsü olmas›, partner de¤i-
flikli¤i ya da iki gebelik aras›ndaki sürenin k›sa olmas›
(<2 y›l) özellikle riski artt›ran faktörlerdir.[7] Ancak ret-
rospektif bir çal›flma olmas› nedeni ile biz multipar has-
ta grubu ile ilgili detayl› verileri dosya kay›tlar›ndan tes-
pit edemedik. Oranlar ile ilgili bir di¤er yan›lt›c› durum
ise, klini¤imizin tersiyer bir merkez olmas› nedeni ile
çevre ilçe ve illerden gelen sevkler olabilece¤ini düflü-
nüyoruz. HELLP sendromu olgular›nda ise %38.5’inin
(n=5) primigravid gebelik oldu¤unu tespit ettik.
HELLP sendromunun patofizyolojisi tam anlafl›lama-
m›fl olmakla birlikte daha s›kl›kla multipar gebeliklerde
ortaya ç›kmaktad›r.[6] Yafl ortalamas› ise preeklamptik
gebelerden daha yüksek (genellikle >25 yafl) olmaya me-
yillidir.[6] Bizim çal›flmam›zda preeklampsi olgular›m›z›n
ortalama maternal yafl› 30.08±5.33 iken; HELLP sendro-
mu olgular›m›z›n maternal yafl› biraz daha yüksek olarak
31.46±5.95 tespit edildi. Ancak bu fark istatistiksel olarak
anlaml› de¤ildi (p=0.432).

HELLP sendromu gebeliklerin yaklafl›k olarak
%0.2-0.7’sini komplike eden bir durumdur. Süperim-
poze HELLP sendromu, preeklampsi ya da eklampsi
olgular›n›n yaklafl›k %4-12 aras›nda izlenir.[5] Dikkat
edilmesi gereken nokta, hastalar›n yaklafl›k %10-15 ka-
dar›nda tansiyon yüksekli¤i hiç olmayabilir, bu durum
tan› ve müdahalede gecikmeye neden olabilir.[8] Özellik-
le al›fl›lm›fl›n d›fl›nda prezente olan olgular›n tan›s›nda
HELLP sendromu için en spesifik belirteç trombosit
say›s›d›r. Dolay›s›yla antenatal takip s›ras›nda trombosit
say›s›nda düflme saptand›¤›nda HELLP sendromu mut-
laka düflünülmelidir.[9] Çal›flmam›zda HELLP grubunda
trombosit de¤erleri anlaml› derecede daha düflüktü
(p=0.001). Serum transaminaz de¤erleri 4000 U/L ola-
cak kadar yükselebilir.[6] Beraberinde D‹K geliflmedi¤i
sürece koagülasyon profili (protrombin zaman›, parsiyel
tromboplastin zaman›, fibrinojen düzeyleri) normal dü-
zeylerde seyreder. Ancak fibrinojen düzeylerinin <300
mg/dl oldu¤u durumlarda D‹K geliflti¤inden flüphele-
nilmelidir.[6] Ayr›ca yap›lan çal›flmalarda daha di¤er ko-
agülasyon parametrelerinde bozukluk oluflmadan pozi-
tif D dimer testinin HELLP sendromunun geliflmeye
bafllad›¤›n› göstermifltir.[6]

HELLP sendromu ve preeklampsi maternal ve fetal
morbidite ve mortalite ile iliflkilidir.[10] Ayr›ca klini¤i çok

h›zl› ilerler, saatler içerisinde hasta yayg›n damar içi
p›ht›laflma D‹K tablosuna ilerleyebilir.[11] Haram ve
ark.’n›n düzenledi¤i bir derlemede HELLP sendromu
ile iliflkili maternal komplikasyonlardan eklampsinin
%4-9, ablasyo plasentan›n %9-20, D‹K tablosunun
%56’ya kadar varan oranlarda oldu¤unu belirtmifller-
dir.[10] Çal›flmam›zda HELLP grubunda ablasyo plasen-
ta s›kl›¤› yaklafl›k %30 (n=4) iken preeklampsi grubun-
da %10 (n=4) olarak tespit edildi. Ancak bu fark istatis-
tiksel olarak anlaml› de¤ildi (Tablo 2). HELLP gru-
bunda 2 olgumuzda D‹K geliflti. Preeklamptik grupta
D‹K tablosu oluflmad› (p=0.002).

HELLP sendromu olgular›nda IUGR s›kl›¤›n›n
%60’lara kadar yüksek oranlarda oldu¤u bildirilmifl-
tir.[10,12] Biz de yap›lan çal›flmalar ile uyumlu olarak
HELLP grubunda IUGR s›kl›¤›n› yaklafl›k %50 olarak
(n=6) tespit ettik. Bu s›kl›k, preeklampsi grubundan an-
laml› olarak farkl›yd› (p=0.033). HELLP sendromunun
%35’e varan oranlarda perinatal mortaliteye efllik etti¤i
vurgulanm›flt›r.[10] Ülkemizde Gezginc ve ark.’n›n yapt›-
¤› bir çal›flmada %10.4 intrauterin fetal mortalite tespit
etmifllerdir.[3] Çal›flmam›zda HELLP grubunda %15
oran›nda (n=2) in utero fetal kay›p tespit edilmifltir.
HELLP sendromu ile iliflkili maternal mortalite oran›
%1-24 aras›nda bildirilmektedir.[10] Akut böbrek yet-
mezli¤i (ABY), D‹K, serebral kanama bafll›ca mortalite
nedenleridir. Gebeli¤e ba¤l› geliflen akut böbrek yet-
mezli¤i durumunda altta yatan en s›k neden HELLP
sendromudur.[10] Sibai ve ark.’n›n yapt›¤› bir çal›flmada
HELLP ile yaklafl›k %7.3 oran›nda ABY izlendi¤i vur-
gulanm›flt›r.[13] Türkiye’den yap›lan 14 HELLP olgusu-
nun incelendi¤i bir çal›flmada bir olguda ABY geliflmifl-
tir.[14] Bu oranlar ile benzer flekilde, çal›flmam›zdaki
HELLP grubu olgular›ndan bir tanesinde ABY gelifl-
mifltir (%7).

Tablo 3. Preeklampsi ve HELLP sendromu olgular›n›n laboratuvar bul-
gular›n›n karfl›laflt›r›lmas›.

Preeklampsi HELLP p de¤eri
n=40 n=13

Trombosit 85459±30321 53153±18636 0.001

Hemoglobin 12.07±1.18 10.58±2.32 0.656

Hematokrit 29.08±5.83 30.30±6.19 0.526

AST 143.22±333.41 406.08±495.33 0.038

ALT 75.94±187.10 223.31±277.70 0.039

Kreatinin 0.81±0.386 1.01±0.485 0.142

Ürik asit 6.08±1.40 6.10±1.23 0.968
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Ayr›ca preeklampsi ve HELLP sendromu, do¤um
gereklili¤inden dolay› prematüriteye ba¤l› olarak da ne-
onatal morbidite ve mortaliteyi artt›rmaktad›r. Bir çal›fl-
mada HELLP sendromunda prematür do¤umlar›n
%70 s›kl›kla izlendi¤i belirtilmifltir.[15] Çal›flmam›zda
preeklampsi grubunda prematür do¤um s›kl›¤› %72
olarak saptand›. Bu oran HELLP grubunda ise %90
olarak saptand›. HELLP grubunda daha erken haftada
do¤um olurken, her iki grup aras›nda do¤um s›ras›nda-
ki gestasyonel hafta istatistiksel olarak anlaml› de¤ildi.

Preeklampsi ve HELLP olgular›nda do¤um flekliyle
ilgili keskin s›n›rlar mevcut de¤ildir. Hastal›¤›n tespit
edildi¤i gestasyonel hafta, hastan›n genel durumu ve tab-
lonun a¤›rl›¤›, do¤um ve anestezi için tecrübeli ekibin
varl›¤› do¤um fleklini etkileyen bafll›ca parametrelerdir.[10]

Maternal hipertansiyonun kontrol edilemedi¤i, ablasyo
bulgular›n›n geliflti¤i, fetal distess bulgular›n›n olufltu¤u,
maternal laboratuvar bulgular›n›n bozuldu¤u durumlar-
da sezaryen tercihi makul olacakt›r.[12] Ayr›ca 30 gebelik
haftas›ndan önce HELLP sendromu varl›¤›nda, oligo-
hidramnios, IUGR varl›¤›nda ve uygun olmayan Bishop
skoru varl›¤›nda sezaryen tercih edilmelidir.[15] Burada
önemli olan trombosit de¤erleri 50.000/mm3 olan ve se-
zaryen planlanan hastalar ile vaginal do¤um yapacak ve
trombosit de¤erleri 25.000/mm3 olan hastalara trombo-
sit süspansiyonu deste¤i uygulanmas›d›r.[16]

Sonuç
Sonuç olarak, çal›flmam›zda HELLP sendromu olgu

grubu, ayn› süre zarf›nda taranan preeklampsi grubuna
k›yasla göreceli olarak daha fazlad›r. Bunun çevre bölge-
lerden gelen sevkler nedeni ile oldu¤unu düflünüyoruz.
Tan› ne kadar erken ve do¤ru olarak konulursa konulsun
HELLP sendromu ve a¤›r preeklampsi halen maternal ve
fetal mortaliteye neden olan bir gebelik komplikasyonu-
dur.

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

Amaç: Diyabetik olmayan gebelerde maternal lipid seviyelerinin
fetal do¤um a¤›rl›¤› üzerine olan etkilerinin de¤erlendirilmesi.

Yöntem: Çal›flmaya hastanemiz gebe poliklini¤ine baflvuran ve 50
g glukoz tarama testi sonuçlar› 135 mg/dL alt›nda olan 120 hasta
dâhil edilerek, 25-35. haftalar aras›nda açl›k kan›nda total koles-
terol (TK), trigliserit (TG), yüksek dansiteli lipoprotein (HDL),
düflük dansiteli lipoprotein (LDL) düzeyleri ölçüldü. Hastalar
TG de¤erleri 250 mg/dL eflik de¤er al›narak iki gruba ayr›ld›
(Grup I: TG<250,  Grup II:≥250). Her iki grup yafl, fetal do¤um
a¤›rl›¤›, glukoz tarama ve do¤um haftalar› aç›s›ndan karfl›laflt›r›l-
d›. 

Bulgular: Hastalar›n yafl ortalamas› 27.65±5.40, ortalama VK‹
28.29±4.24 ve ortalama lipid ölçüm haftas› 32.18±3.03 bulundu. Or-
talama do¤um haftas› ve do¤um a¤›rl›¤› s›ras›yla 38.53±2.11 ve
3295.75±564.58 gram idi. Ortalama glukoz tarama, TK, TG, HDL
ve LDL de¤erleri s›ras›yla 99.32±19.49 mg/dL, 243.01± 44.24
mg/dL, 255.28±90.27 mg/dL, 68.44±18.52 mg/dL ve 123.21±37.11
mg/dL saptand›. Her iki grubun (Grup I ve Grup II) yafl ortalamas›
s›ras›yla 27.8±5.3 ve  27.5±5.4, ortalama fetal do¤um a¤›rl›¤› 3343.5±
451.1 ve 3241.0±671.4, ortalama glukoz tarama de¤erleri 100.1±19.2
mg/dL ve 98.3±19.8 mg/dL, ortalama do¤um haftas› 38.4±1.6 ve
38.6±2.5 idi. Her iki grup aras›nda yafl, fetal do¤um a¤›rl›¤›, glukoz
tarama ve do¤um haftalar› aç›s›ndan istatistiksel olarak anlaml› fark
saptanmad›. Ayr›ca TG düzeyleri ile fetal a¤›rl›k aras›nda korelasyon
saptanmad›.

Sonuç: Çal›flmam›za göre diyabetik olmayan gebelerde lipid para-
metreleri ile fetal do¤um a¤›rl›klar› aras›nda bir iliflki bulunmam›fl-
t›r.

Anahtar sözcükler: Gebelik, lipit düzeyleri, fetal a¤›rl›k.
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Abstract: The impact of maternal lipid levels of 
non-diabetic pregnant women on fetal weight
Objective: It is aimed to evaluate the impacts of maternal lipid lev-
els of non-diabetic pregnant women on fetal birth weight.

Methods: A total of 120 patients who admitted to our maternity ward
of our hospital and had 50 g glucose screening test results lower than
135 mg/dL were included to our study and the levels of total choles-
terol (TC), triglyceride (TG), high density lipoprotein (HDL) and
low density lipoprotein (LDL) were measured in their fasting blood
between 25 and 35 weeks of gestation. The patients were separated
into two groups by taking 250 mg/dL of TG value as threshold
(Group I: TG<250, Group II: ≥250). Both groups were compared in
terms of age, fetal birth weight, glucose screening, and delivery weeks. 

Results: It was found that the mean age of patients was 27.65±5.40,
mean BMI was 28.29±4.24, and mean lipid measurement week was
28.29±4.24. The mean delivery week and birth weight were 38.53± 2.11
and 3295.75±564.58 g, respectively. Mean glucose screening, and the
values of TC, TG, HDL and LDL were found as 99.32±19.49 mg/dL,
243.01±44.24 mg/dL, 255.28±90.27 mg/dL, 68.44±18.52 mg/dL and
123.21±37.11 mg/dL, respectively. The mean ages of both groups
(Group I and Group II) were 27.8±5.3 and 27.5±5.4, the mean fetal
birth weights were 3343.5±451.1 and 3241.0±671.4, the mean glucose
screening values were 100.1±19.2 mg/dL and 98.3±19.8 mg/dL, and the
mean delivery weeks were 38.4±1.6 and 38.6±2.5, respectively. There
was statistically no significant difference between both groups in terms
of age, fetal birth weight, glucose screening values and delivery weeks.
There was also no correlation between TG levels and fetal weight.

Conclusion: According to our study, no relationship was found
between fetal birth weights and lipid parameters of non-diabetic
pregnant women.

Keywords: Fetal weight, lipid levels, pregnancy.
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Girifl
Gebelikte fizyolojik ve biyokimyasal yönlerden bir-

çok de¤ifliklik ortaya ç›kar. Maternal lipid metabolizma-
s›nda da belirgin de¤ifliklikler izlenir.[1,2] Maternal lipid
seviyelerinin ikinci trimester hatta üçüncü trimestere ka-
dar yükseldi¤i ve bu yükseliflin fetüsün geliflimi ve laktas-
yon için önemli oldu¤u düflünülmektedir.[3] Hipertrigli-
seridemi gebeli¤in karakteristik özelli¤idir.[4] Bu de¤iflik-
likler fetüsün lehine olan büyüme ve geliflimi için gerek-
li de¤iflikliklerdir. Plasentay› geçebilen her madde veya
hormon fetüsü etkileyebilir. Bunun en tipik örne¤i pre-
gestasyonel veya gestasyonel diyabetik anne fetüslerinde
ortaya ç›kan makrozomidir. ‹lk olarak Pederson taraf›n-
dan aç›kland›¤› gibi annedeki hiperglisemi hiperinsüli-
nemiye, bunun sonucunda da fetüste hiperglisemi ve hi-
perinsülinemiye neden olmas› ile makrozomi ortaya ç›k-
maktad›r.[5] Çeflitli çal›flmalarda diyabetik gebelerde kan
glukoz düzeyleri ile fetal a¤›rl›k ve fetal ya¤ dokusu ara-
s›nda iliflki oldu¤u rapor edilmifltir.[6-8] Diyabetik gebeler-
de her ne kadar çok iyi glisemik kontrol olsa bile yine de
makrozomi riski olabilmektedir. Fetal büyüme glukoz
d›fl›nda maternal lipidler gibi faktörlerden de etkilen-
mektedir. Baz› çal›flmalarda diyabetik olmayan gebeler-
de de kan glukoz seviyesi ve maternal trigliserit seviyleri
ile fetal a¤›rl›k aras›nda bir iliflki oldu¤u rapor edilmek-
tedir.[9-12] Maternal beslenme ile fetal büyüme ve geliflim
aras›nda yak›n iliflki vard›r. Gestasyonel yafl›na göre bü-
yük olan fetüslerin hem do¤um s›ras›nda hem de do-
¤umdan sonraki hayatlar›nda baz› hastal›klar aç›s›ndan
riskli oldu¤u bildirilmektedir. 

Biz bu çal›flmada diyabetik olmayan gebelerde 25-
35. haftalar aras›nda ölçülen maternal lipid seviyeleri-
nin fetal a¤›rl›k ve neonatal sonuçlar üzerine olan etki-
lerini inceledik.

Yöntem
Çal›flma Tepecik E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi

Kad›n Do¤um Klini¤inde diyabetik olmayan 120 hasta
ile yap›ld›. Prospektif olarak yap›lan çal›flma için hasta-
ne etik kurulundan onay al›nd›. Hasta seçim kriterleri
olarak, anamnezinde diyabet hikayesi olmayan, daha
önceki gebeli¤inde gestasyonel diyabet taramas› nega-
tif olan, hipertansiyonu olmayan, lipid metabolizma
hastal›¤› olmayan, tiroid hastal›¤› olmayan ve intraute-
rin büyüme k›s›tl›l›¤› yapabilecek romatizmal kaynakl›
hastal›k hikayesi olmayan hastalar dahil edildi. Gestas-
yonel diyabet için 50 g glukoz taramas› 24-28 hafta ara-

s›nda yap›ld›; 135 mg/dL alt›ndakiler bu tarama için
negatif olarak kabul edildi.[13] Hastalar›n 25-35. gebelik
haftalar›ndaki açl›k maternal lipid seviyeleri total koles-
terol (TK), trigliserid (TG), yüksek dansiteli lipoprote-
in (HDL) ve düflük dansiteli lipopreotein (LDL) kay›t
edildi. Ayn› zamanda boy ve kilo ölçümleri al›narak vü-
cut kitle indeksi (VK‹) hesapland›. Hastalar›n rutin ge-
belik takipleri yap›ld›. Hastalar›n gestasyonel yafllar›
son adet tarihleri ve ilk üç ayda yap›lm›fl ultrasonogra-
fileri ile do¤ruland›. Tüm hastalar›n do¤um haftalar›,
do¤um flekilleri, fetal cinsiyet, fetal a¤›rl›klar› ve yeni-
do¤ana ait özellikler kay›t edildi.

Kitajima ve ark. yapt›klar› çal›flmada hiperlipidemi
için her bir lipid konsantrasyonunun %75 de¤erinin üze-
ri olarak tan›mlam›fllar ve trigliserid için 259 mg/dL ve
üzerindeki de¤erleri alm›fllard›r.[14] Bizde çal›flmam›zda
ölçülen TG de¤erlerine göre iki gruba ayrd›k. Trigliserid
de¤erleri 250 mg/dL’nin alt›nda olanlar Grup I’i (n=64),
250 mg/dL ve üstünde olanlar da Grup II’yi (n=56) olufl-
turdu. Bu iki grup yafl, fetal do¤um a¤›rl›¤›, glukoz tara-
ma ve do¤um haftalar› aç›s›ndan karfl›laflt›r›ld›.

Hastalar ayr›ca VK‹ de¤erleri 25 kg/m2’nin alt›nda
ve üstünde olmak üzere de iki gruba ayr›ld›. Buna göre
VK‹ de¤eri 25’in alt›nda olanlar A Grubunu (n=29), 25
ve üstünde olanlar da B Grubunu (n=91) oluflturdu. ‹ki
grup lipid parametreleri, do¤um a¤›rl›¤› ve glukoz ta-
rama de¤erleri aç›s›ndan karfl›laflt›r›ld›.

Elde edilen veriler SPSS 16.0 (SPSS Inc., Chicago,
IL, ABD) ile de¤erlendirildi. Grup karfl›laflt›rmalar›
student t testi ve ki-kare testi ile yap›ld›. p<0.05 istatis-
tiksel olarak anlaml› kabul edildi. 

Bulgular
Hastalar›n yafl ortalamalar› 27.65±5.40 idi. Do¤um

haftalar› ortalama 38.53±2.11, do¤um a¤›rl›klar› ortala-
mas› ise 3295.75±564.58 gramd›. Lipid tarama haftalar›
ortalama 32.18±3.03 hafta, lipid ortalamalar› TK, TG,
HDL ve LDL de¤erleri s›ras›yla 243.01±44.24, 255.28±
90.27, 68.44±18.52 ve 123.21±37.11 mg/dL bulundu.
Hastalar›n tetkik s›ras›nda ölçülen ortalama VK‹ 28.29±
4.24 kg/m2 ve 50 g glukoz tarama ortalamas› 99.32±19.49
g/dL idi (Tablo 1). Fetal cinsiyet bak›m›ndan 65’i
(%54.16) k›z, 55’i (%45.83) erkek bebekti. Do¤um flekil-
leri aç›s›ndan ise %55 (66/120) normal do¤um, %45
(54/120) sezaryen idi. ‹ki olguda hipospadias anomalisi
saptand›. Respiratuvar distres sendromu tan›s› ile 8 olgu-
ya solunum deste¤i gerekti. 4000 gram ve üzerinde do-
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¤an bebekler makrozomik olarak kabul edildi ve makro-
zomik bebek oran› %10.83 (13/120) bulundu.[15]

Grup I ve Grup II yafl, fetal do¤um a¤›rl›¤›, glukoz
tarama ve do¤um haftalar› aç›s›ndan karfl›laflt›r›ld›¤›nda,
her iki grup aras›nda istatistiksel olarak anlaml› fark sap-
tanmad› (Tablo 2). Ayr›ca TG düzeyleri ile fetal a¤›rl›k
aras›nda korelasyon bulunmad› (p=0.881, r=-0.014).

A ve B Grubu aras›nda HDL de¤erleri bak›m›ndan
istatistiksel olarak anlaml› fark saptand› (p=0.02). Buna
göre VK‹ yüksek olan grupta HDL de¤erleri daha dü-
flüktü. Ayr›ca VK‹ yüksek olan grupta TG de¤erleri yük-
sekti (p=0.031). Her iki grup TK, LDL, fetal do¤um
a¤›rl›¤›, glukoz tarama ve do¤um haftas› aç›s›ndan karfl›-
laflt›r›ld›¤›nda fark saptanmad› (Tablo 3).

Tart›flma
Son y›llarda gebelikte obesite prevalans›nda artma

oldu¤u bildirilmektedir.[15] Fetal do¤um a¤›rl›¤› annenin
gebelik öncesi vücut kitle indeksi, gebelik s›ras›nda al›-
nan kilo, gebelik süresi, fetal erkek cinsiyet gibi faktör-

lerden etkilenmektedir. Fetal a¤›rl›ktaki de¤iflim neona-
tal ya¤ dokusu miktar› ile yak›ndan ilgilidir. Fetal büyü-
me bozukluklar› da muhtemelen maternal ve fetal lipid
metabolizmas›ndaki de¤iflikliklerden etkilenmektedir.
Çal›flmam›za göre maternal açl›k lipid seviyeleri ile fetal
a¤›rl›k aras›nda iliflki tespit edilmemifltir. Hastalar VK‹
kategorisine göre gruplanarak karfl›laflt›r›ld›. Normal ve
düflük kilolu hastalar bir grubu, kilolu ve fliflman olanlar
di¤er grubu oluflturdu. ‹ki grup karfl›laflt›r›ld›¤›nda
VK‹’nin yüksek oldu¤u grupta HDL de¤erleri daha dü-
flük bulunmufltur (p=0.02). Kilo artt›kça kardiyoprotektif
HDL de¤erlerinin düflmesi beklenen bir sonuçtur. Ayr›-
ca yine VK‹ yüksek olan grupta TG de¤erleri de daha
yüksek bulunmufltur (p=0.031). Maternal hipertrigliseri-
demi gebeli¤in son trimestirinde genellikle beklenen bir
sonuçtur.[4] Trigliserid direkt olarak plasentay› geçip fe-
tüse ulaflamaz. Plasentadaki lipoprotein reseptörleri, ser-
best ya¤ asidi ba¤layan proteinler ve lipaz aktiviteleri ile
maternal serbest ya¤ asitleri fetüse geçer.[3,16,17]

Maternal kilo fetal a¤›rl›¤›n belirlenmesinde merkezi
bir rol oynar. Nedeni çok aç›k de¤ilse de anne ile fetüs
aras›nda paylafl›lan genetik faktörlerin etkili oldu¤u dü-
flünülmektedir. Özellikle obez kad›nlarda devam eden
fetal büyümeyi durdurmak için sadece glukoz kontrolü
yeterli de¤ildir.  Bunun yan›nda insülin tedavisinin bafl-
lanmas› insülinin antilipolitik etkisi nedeniyle fetal mak-
rozominin önlendi¤i Langer ve ark. taraf›ndan gösteril-
mifltir.[18] Böylece maternal serbest ya¤ asitleri ve TG se-
viyelerinin düflmesi fetal ya¤ dokusunun azalmas›na ne-
den olmaktad›r. Knop ve Kitajima’n›n yapt›klar› çal›fl-
malara göre TG seviyelerinin VK‹’den ba¤›ms›z olarak
makrozomiyi belirlemede etkili oldu¤u gösterilmifl-
tir.[11,14] Bizim çal›flmam›za göre VK‹ yüksek olan grupta
TG seviyelerinin daha yüksek oldu¤u tespit edilmesine
ra¤men fetal a¤›rl›klar aras›nda fark olmad›¤› görül-

Tablo 1. Hastalar›n demografik ve laboratuvar parametreleri.

Ortalama±SD Min.-Maks.

Yafl (y›l) 27.65±5.40 17-42

Tetkik haftas› (hafta) 32.18±3.03 25-35

TK (mg/dL) 243.01±44.24 160-393

TG (mg/dL) 255.28±90.27 82-753

HDL (mg/dL) 68.44±18.52 32-146

LDL (mg/dL) 123.21±37.11 30-274

Fetal a¤›rl›k (gram) 3295.75±564.58 550-4620

Glukoz tarama (mg/dL) 99.32±19.49 60-137

Do¤um haftas› (hafta) 38.53±2.11 24-41

Vücut kitle indeksi 28.29±4.24 20.8-42.1

Tablo 2. Trigliserid seviyelerine göre gruplar›n karfl›laflt›r›lmas› (Grup I:
TG<250, Grup II: TG≥250).

Ortalama±SD p de¤eri

Grup I Grup II
(n=64) (n=56)

Yafl  27.8±5.3 27.5±5.4 0.777

Fetal a¤›rl›k (gram) 3343.5±451.1 3241.0±671.4 0.323

Glukoz tarama  (mg/dL) 100.1±19.2 98.3±19.8 0.626

Do¤um haftas› (hafta)  38.4±1.6 38.6±2.5 0.538

Tablo 3. Vücut kitle indeksine göre gruplar›n karfl›laflt›r›lmas›.

Ortalama±SD p de¤eri

A grubu  B grubu 
(n=29) (n=91)

TK (mg/dL) 247.32±36.91 241.64±46.44 0.556

TG (mg/dL) 223.36±88.63 265.44±88.8 0.031

HDL (mg/dL) 77.54±23.63 65.55±15.65 0.020

LDL (mg/dL) 124.86±23.85 122.68±39.51 0.788

Fetal a¤›rl›k (gram) 3163.10±505.89 3338.02±578.24 0.147

Glukoz tarama (mg/dL) 97.03±17.26 100.05±20.18 0.470

Do¤um haftas› (hafta) 38.07±1.73 38.68±2.20 0.175
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mektedir. Kitajima ve ark. yapt›klar› çal›flmada 24-32
hafta aras›nda glukoz taramas› pozitif olan ama oral glu-
koz tolerans testi negatif olan non diabetik hastalarda
maternal açl›k TG seviyelerinin glukoz ve obeziteden
ba¤›ms›z olarak termde fetal do¤um a¤›rl›¤› ile korele
oldu¤unu, bu nedenle gebelik ortas›nda ölçülen mater-
nal TG seviyelerinin makrozomiyi belirlemede ba¤›m-
s›z belirteç olarak bulmufllard›r. Son ve ark. yapt›klar›
çal›flmada, gestasyonel diyabetik hastalarda maternal aç-
l›k TG seviyelerinin, iri bebek do¤urma ihtimalini ge-
belikte al›nan kilodan, VK‹’den, yafl ve pariteden ba-
¤›ms›z olarak belirleyebilece¤ini vurgulam›fllard›r.[19] Bi-
zim çal›flmam›zda ise 25-35. haftalar aras›ndaki açl›k
maternal TG seviyeleri ile fetal do¤um a¤›rl›¤›, do¤um
haftas› ve glukoz tarama de¤erleri aras›nda fark bulun-
mam›flt›r. Bu sonuç fetal do¤um a¤›rl›¤›n›n belirlenme-
sinde maternal glukoz ve lipid parametrelerinin yan›n-
da baflka faktörlerin de etkili olabilece¤ini düflündür-
mektedir. Fetal kord kan›nda lipid seviyelerine bak›lma-
d›¤› için maternal lipid seviyeleri ile iliflkisini söylemek
mümkün olmamaktad›r. Yap›lan çal›flmalarda fetal kord
kan›ndaki lipid seviyeleri ile maternal lipid seviyeleri
aras›nda korelasyon oldu¤u tespit edilmifltir. Lipoprote-
in lipaz (LPL) lipid metabolizmas›nda önemlidir. Eks-
tra hepatik dokular›n kapiller endotelinde bulunur ve
trigliseritten zengin lipidlerin (VLDL ve flilomikron)
serbest ya¤ asidi ve gliserole hidrolizinde görev almak-
tad›r. Lipoprotein lipaz›n fetal adipoz dokusunun geli-
flimi ve fetal a¤›rl›k üzerine etkili oldu¤u düflünülmekte-
dir. Gebelik haftas›na göre düflük kilolu fetüslerde, LPL
seviyelerinin düflüklü¤üne ba¤l›  TG düzeyleri yüksek-
tir. TG’nin periferik dokuda kullan›m›n›n yetersiz ol-
mas› da fetal ya¤ doku miktar›nda azalma ve düflük do-
¤um a¤›rl›¤›na neden olmaktad›r. Plasental LPL mater-
nal lipidlerin fetüse geçmesinde fetal adipoz doku subs-
trat› oluflturmas› için önemlidir.

Hyperglycaemia and Adverse Pregnancy Outcome (HA-
PO) çal›flmas›na göre VK‹ ile kötü obstetrik sonuçlar
aras›nda s›k› bir iliflki vard›r. Ayr›ca gebelik öncesinde
VK‹ yüksek olan hastalarda makrozomik fetüs do¤ur-
ma riskleri artmaktad›r.[10] Makrozomik fetüslerde do-
¤um travmalar›, omuz distozisi ve sezaryen do¤um
oranlar› da artmaktad›r.  Ayr›ca bu bebeklerin intraute-
rin hayatta maruz kald›¤› nutrisyonel çevresinin do-
¤umdan sonraki hayat› için de belirleyici rolü oldu¤u
tespit edilmifltir. Özellikle obezite, kardiyovasküler
hastal›klar ve tip II diyabet aç›s›ndan riskli olduklar›
bildirilmektedir. Fetal makrozominin belirlenmesinde
maternal glukoz ve lipid parametrelerinin yan›nda fetal

ya¤ dokusunun oluflumu ve düzenlenmesinde görevli
enzimatik ve hormonal çal›flmalara da ihtiyaç vard›r.

Sonuç
Sonuç olarak çal›flmam›za göre diyabetik olmayan ge-

belerde maternal lipid seviyeleri ile fetal do¤um a¤›rl›¤›
aras›nda iliflki bulunmam›flt›r. Vücut kitle indeksi yüksek
olanlarda TG de¤erleri daha yüksek, HDL de¤erleri ise
daha düflük olarak bulunmufltur.

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Birinci trimester ultrasonografisinde 
cinsiyet tayini do¤ruluk yüzdesi
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Özet

Amaç: Tekil gebeliklerde 110/7–136/7 haftalar aras›nda yap›lan ultra-
sonografik de¤erlendirmede saptanan fetal cinsiyetin 22. hafta ultra-
sonografisindeki cinsiyet tayini ile karfl›laflt›r›larak do¤ruluk yüzde-
lerinin hesaplanmas› amaçland›.

Yöntem: 2008 - 2010 y›llar› aras›nda birinci trimester taramas› ya-
p›lm›fl olan, yap›sal anomalisi bulunmayan spontan tekil gebeler
de¤erlendirildi. 110/7–136/7 haftalar aras›nda cinsiyet tayini yap›l›p
22. hafta ultrasonografisinde cinsiyet do¤rulama verilerine ulafl›-
lan, tek uygulay›c›n›n de¤erlendirdi¤i fetüsler incelemeye dâhil
edildi. Dâhil etme ölçütlerine uygun 395 fetüs de¤erlendirmeye
al›nd›. Oranlar›n y›llara göre da¤›l›m› incelendi. 

Bulgular: Ortalama anne yafl› 30.5±3.3 y›l olarak saptand›. Orta-
lama gebelik haftas› 12.6±0.5 idi. 110/7-136/7 hafta taramas›nda cin-
siyet tayini yap›lan fetüslerin 22. hafta do¤rulamas›nda uyum ora-
n›n›n y›llar içerisinde artt›¤› ve %89.9 gibi yüksek bir yüzdeye
ulaflt›¤› saptand›. Önceki y›llarda k›z olarak belirtilip 22. hafta do¤-
rulamas›nda erkek saptanma olas›l›¤›, erkek olarak belirtilip 22.
hafta do¤rulamas›nda k›z saptanma olas›l›¤›ndan anlaml› (p<0.001)
olarak (yaklafl›k 2 kat) fazla görülürken, bu fark saptama yüzdesi-
nin artmas› ile ortadan kalkm›flt›r.

Sonuç: Gebelikte 110/7–136/7 hafta ultrasonografik incelemelerinde
cinsiyet tayini, uygulay›c› deneyimi ile artan yüksek do¤ruluk ora-
n›na sahiptir.

Anahtar sözcükler: Birinci trimester, fetüs, cinsiyet, ultrasonog-
rafi, tarama.
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Abstract: Accuracy rate of sex determination in the
first trimester ultrasonography
Objective: Our aim was to compare the fetal sex determined in the
ultrasonographic examination carried out at weeks between 110/7 and
136/7 in singleton pregnancies with the sex determination at 22 weeks
of gestation, and to calculate accuracy rates.

Methods: Spontaneous singleton pregnant women who had first
trimester screening between 2008 and 2010 and had no structural
anomaly were evaluated. Fetuses on which sex determination was
done between weeks 110/7 and 136/7, of which sex verification data were
received in the ultrasonography carried out at 22 weeks of gestation,
and which were evaluated by a single clinician were included to the
study. A total of 395 fetuses complying with inclusion criteria were
analyzed. The distribution of rates by years was reviewed. 

Results: Mean maternal age was found as 30.5±3.3 years, and mean
week of gestation was 12.6±0.5. It was found in the verification
ultrasonography made at 22 weeks of gestation that the accuracy of
fetuses who were made sex determination between weeks 110/7 and
136/7 increased by years and reached a high rate as 89.9%. In previ-
ous years, the possibility to determine sex as female but to change
the determination as male in the verification made at 22 weeks of
gestation was found significantly (p<0.001) higher (about two times)
than the possibility to determine sex as male but to change the
determination as female in the verification made at 22 weeks of ges-
tation, and this difference disappeared when determination percent-
age increased.

Conclusion: The sex determination in ultrasonographic examina-
tions between weeks 110/7 and 136/7 during pregnancy has an increas-
ing accuracy rate as clinician’s experience increases.

Keywords: First trimester, fetus, sex, ultrasonography, screening.
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Girifl
Fetal cinsiyet tayini özellikle cinsiyet iliflkili genetik

hastal›klar›n ve bu olas›l›¤a göre uygun invazif testin ya-
p›l›p yap›lmamas›na karar vermede önem arz etmekte-
dir. Fetal ultrasonografi ile cinsiyet tayini ultrasonografi
ile ikinci trimester ve sonras›nda kolayca yap›labilmekte
iken[1-6] invazif ifllem için geç kal›nmaya ve gebe için
stresli bir gebelik takibine neden olmaktad›r. Günümüz-
de ilerleyen genetik teknoloji ile anne kan›ndan hemofi-
li gibi genetik hastal›klarda anne kan›ndan fetal cinsiyet
tayini yap›labilmekte ise de bu yöntem henüz çok paha-
l› ve geliflmekte olan ülkelerde halen ultrasonografinin
maliyet aç›s›ndan kullan›m› önerilmektedir.[7,8] Bu aç›-
dan fetal ultrasonografi ile olabilecek en erken dönemde
cinsiyet tespiti cinsiyet iliflkili genetik hastal›klar aç›s›n-
dan riskli gebeliklerde önem tafl›maktad›r.

Çal›flmam›zda tekil gebeliklerde 110/7-136/7 haftalar
aras›nda yap›lan ultrasonografik de¤erlendirmede sapta-
nan fetal cinsiyetin ileri dönem 22. hafta ultrasonografi-
sindeki cinsiyet tayini ile karfl›laflt›r›lmas› ve do¤ruluk
yüzdelerinin hesaplanmas› amaçland›.

Yöntem
Çal›flmam›zda 2008 - 2010 y›llar› aras›nda rutin ge-

belik izlemlerinde birinci trimester cinsiyet tayinleri ve
ikinci trimester (22. hafta) cinsiyet do¤rulamalar› yap›l-
m›fl gebe dosyalar› retrospektif olarak incelendi. Birinci
ve ikinci trimester taramas› ve cinsiyet tayini yap›lm›fl
olan, yap›sal anomalisi bulunmayan ve tek uygulay›c›n›n
de¤erlendirdi¤i spontan tekil gebeler de¤erlendirmeye

al›nd›. Fetal ultrasonografi taramalar› tek bir uygulay›c›
taraf›ndan 4-7 MHz konveks transdüseri bulunan Volu-
son 730 Expert (GE Healthcare, Milwaukee, WI, ABD)
ultrasonografi cihaz› kullan›larak transabdominal yap›l-
m›fl olup, cinsiyet tayini literatürde önceden tan›mlanm›fl
olan kriterlere uygun olarak yap›lm›flt›r.[1-6,9-13] Erken dö-
nem fetal ultrasonografi ile cinsiyet tayininde aç› ölçme
yönteminden yararlan›ld›. Fetal genital bölgenin mid-sa-
gittal planda, fetüsün proba paralel uzand›¤› ve bacakla-
r›n ve omurgan›n ekstansiyonda olmad›¤› supin pozis-
yonda de¤erlendirildi. Genital tüberkülün lumbosakral
cilt yüzeyinden geçen horizontal çizgiye olan aç›s› ölçü-
lerek aç›n›n 45 derece ve üzeri oldu¤u olgular erkek (fie-
kil 1), genital tüberkülün horizontal çizgiye paralel veya
konverjan  (<10°) oldu¤u olgular k›z olarak belirlenmifl-
tir (fiekil 2). Aç›n›n 10 ve 45° aras› oldu¤u olgularda cin-
siyet tayini yap›lmam›flt›r. Yirmi iki hafta fetal ultraso-
nografi cinsiyet tayini de¤erlendirmelerinde 3 çizgi ve
vulva varl›¤› k›z, fallus varl›¤› erkek olarak yorumland›.

Birinci ve ikinci trimester cinsiyet tayin de¤erlen-
dirmelerinde cinsiyet de¤iflimi görülmeyenler “de¤ifl-
meyen” grubu, birinci trimester erkek ancak ikinci tri-
mesterde k›z olarak tan›mlananlar “erkek-k›z” grubu ve
birinci trimester k›z ancak ikinci trimesterde erkek ola-
rak tan›mlananlar “k›z-erkek” grubu olarak tan›mland›.
Cinsiyet tayin oranlar›ndaki do¤ruluk yüzdeleri hesap-
lanarak, ultrasonografi yapan kiflinin tecrübesine ba¤l›
olarak do¤ruluk yüzdesinde farkl›l›k olup olmad›¤›n›
göstermek için do¤ruluk oranlar›n y›llara göre da¤›l›m›
incelendi. Cinsiyet saptanmadaki do¤ruluk gruplar›n›n
fetal ölçüm de¤erleri her bir gebelik haftas› için grup-
lar aras›nda karfl›laflt›r›ld›.

fiekil 1. Erkek fetüs ultrasonografi örne¤i. fiekil 2. K›z fetüs ultrasonografi örne¤i.
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‹statistiksel de¤erlendirmeler SPSS versiyon 17.0
(SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) kullan›larak yap›ld›.
Gruplar aras› da¤›l››m oranlar› ve ölçüm ortalama karfl›-
laflt›rmalar› için s›ras›yla ki-kare testi ve one-way ANO-
VA testleri kullan›ld›.  p de¤eri istatistiksel anlaml›l›k dü-
zeyi <0.05 olarak belirlendi. 

Bulgular
Dâhil etme ölçütlerine uygun 395 gebelik de¤erlen-

dirmeye al›nd›. Ortalama anne yafl› 30.5±3.3 y›l olarak
saptand›. Ortalama gebelik haftas› 12.6±0.5 idi. De¤er-
lendirmeye al›nan fetüslerin cinsiyet tayinlerindeki tara-
ma do¤ruluk gruplar›na ait yüzdeler ve gebelik haftalar›-
na göre da¤›l›m› Tablo 1’de gösterilmektedir. Genel
olarak 110/7-136/7 haftalar için de¤erlendirildi¤inde birin-
ci trimester cinsiyet saptama do¤ruluk oran›n›n %82.3
oldu¤u saptand›.

Ultrasonografi uygulay›c›s›n›n tecrübesine göre do¤-
ru saptama oranlar› ve y›llara göre de¤iflimi Tablo 2’de
gösterilmektedir. 110/7-136/7 hafta taramas›nda cinsiyet ta-
yini yap›lan fetüslerin 22. hafta do¤rulamas›nda uyum
oran›n›n bafllang›çta %77.2 gibi düflük bir oran iken ar-
tan tecrübe ile paralel y›llar içerisinde artt›¤› ve %89.9
gibi yüksek bir yüzdeye ulaflt›¤› saptand›. Önceki y›llarda
k›z olarak belirtilip 22. hafta do¤rulamas›nda erkek sap-
tanma olas›l›¤›, erkek olarak belirtilip 22. hafta do¤rula-
mas›nda k›z saptanma olas›l›¤›ndan anlaml› (p<0.001)
olarak (yaklafl›k 2 kat) fazla görülürken, bu fark saptama
yüzdesinin artmas› di¤er bir ifadeyle tecrübe ile ortadan
kalkm›flt›r.

110/7-136/7 hafta taramas›nda cinsiyet tayini yap›lan fe-
tüslere yönelik olarak her bir hafta için her bir grubun fe-

tal ölçüm de¤erleri karfl›laflt›rmal› olarak Tablo 3’de
gösterilmektedir. Her bir hafta için “de¤iflmeyen” gru-
bun fetal ölçüm de¤erleri yüksek saptanm›fl olsa da di¤er
gruplar ile aras›nda istatistiksel anlaml› farkl›l›k saptan-
mad›.

Tablo 1. Fetal cinsiyet tayini do¤ruluk yüzdeleri.

Erkek→→K›z De¤iflmeyen K›z→→Erkek 
de¤iflimi de¤iflimi

11. gebelik haftas› %5.4 %81.1 %13.5

12. gebelik haftas› %7.2 %80.4 %12.3

13. gebelik haftas› %3.6 %89.2 %7.2

Toplam %6.3 %82.3 %11.4

Tablo 2. De¤erlendirmeye al›nan fetüslerin cinsiyet tayinlerindeki
uyum yüzdelerinin y›llar içinde de¤iflimi.*

Y›llar Cinsiyette farkl›l›k Say› Yüzde (%)

2008 De¤iflmeyen 44 77.2

K›z→→Erkek de¤iflimi 9 15.8

Erkek→→K›z de¤iflimi 4 7.0

2009 De¤iflmeyen 147 77.8

K›z→→Erkek de¤iflimi 29 15.3

Erkek→→K›z de¤iflimi 13 6.9

2010 De¤iflmeyen 134 89.9

K›z→→Erkek de¤iflimi 7 4.7

Erkek→→K›z de¤iflimi 8 5.4

Toplam De¤iflmeyen 325 82.3

K›z→→Erkek de¤iflimi 45 11.4

Erkek→→K›z de¤iflimi 25 6.3

* Ki-kare testi ile da¤›l›m de¤erlendirildi.

Tablo 3. Cinsiyet tayin gruplar› ve gebelik haftalar›na göre fetal biyometri.*

CRL Biparietal çap Bafl çevresi Kar›n çevresi Femur uzunlu¤u

11. gebelik haftas› Erkek→→K›z de¤iflimi (n=2) 49.5±2.1 16.5±0.7 65.0±4.2 48.5±0.7 3.8±0.4

De¤iflmeyen (n=30) 50.6±2.5 17.0±1.3 66.7±5.3 53.4±4.8 5.2±0.8

K›z→→Erkek de¤iflimi (n=5) 49.4±3.1 16.4±0.9 63.2±2.9 52.2±4.1 4.7±0.8

12. gebelik haftas› Erkek→→K›z de¤iflimi (n=20) 58.2±3.8 19.3±1.5 74.4±5.8 58.8±5.4 6.2±1.1

De¤iflmeyen (n=221) 60.4±3.8 20.2±1.6 77.0±5.5 61.3±4.9 6.8±1.2

K›z→→Erkek de¤iflimi (n=34) 59.7±3.8 19.9±1.6 76.1±5.4 60.9±4.5 6.6±1.1

13. gebelik haftas› Erkek→→K›z de¤iflimi (n=3) 69.0±1.7 22.7±1.2 85.3±4.7 71.0±1.7 7.7±0.4

De¤iflmeyen (n=74) 70.7±4.8 22.9±1.8 86.8±5.7 70.5±5.6 9.1±1.5

K›z→→Erkek de¤iflimi (n=6) 68.7±1.9 21.8±1.8 82.7±5.6 67.8±4.0 9.1±1.7

*ANOVA testi ile her bir hafta için ölçüm ortalamalar› gruplar aras›nda karfl›laflt›r›ld›.
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Tart›flma
Fetal cinsiyet tayini özellikle cinsiyet iliflkili genetik

hastal›klar›n ve bu olas›l›¤a göre uygun invazif testin ya-
p›l›p yap›lmamas›na karar vermede önem arz etmekte-
dir. Fetal ultrasonografinin genel olarak 12-40 gestasyo-
nel haftalar aras› cinsiyet tayinindeki yüksek baflar› oran-
lar› bildirilmifltir.[5] Fetal ultrasonografinin klinik olarak
uygulanmaya bafllamas›n›n erken dönemlerinde geç dö-
nem tarama serilerine ait cinsiyet saptama do¤ruluk
oranlar› 25 hafta sonras› %64 ile 30 hafta sonras› %95.6
gibi de¤iflen oranlarda baflar› bildirilmifltir.[1,2] Fetal ultra-
sonografi ile cinsiyet tayini ultrasonografi ile ikinci tri-
mester ve üzerinde anatominin belirginleflmesi ile daha
kolayca yap›labilmekte iken[1,2] invazif ifllem için geç ka-
l›nmaya ve gebe için stresli bir gebelik takibine neden ol-
maktad›r.

Daha erken gebelik haftas›nda cinsiyet tayini üzerine
yap›lm›fl, eski araflt›rma serilerinde, 10 ile 25 gebelik haf-
ta aras› saptanma oranlar› %47 ile %69 gibi oranlarda
çok düflük saptan›rken[3,4] daha yak›n dönemlere ait çal›fl-
malarda  %92.3 gibi yüksek oranlarda ultrasonografi ile
cinsiyet tayininde baflar› bildirilmifltir.[6] Yine, cinsiyet ta-
yinindeki yan›lma pay›n›n bu konudaki tecrübe ile azal-
d›¤› saptanm›flt›r ki benzer bulgu çal›flmam›zda da göste-
rilmifltir.[6]

Özellikle, 11-14. gebelik haftas› cinsiyet tayinlerinin
de¤erlendirildi¤i genifl bir hasta serisinde fetal cinsiyet ta-
yininin s›ras›yla her bir hafta için %46, %75, %79 ve
%90 oldu¤u belirtilmifltir.[9] Bizim çal›flmam›zdaki genel
oranlarda 12 ve 13. gebelik haftalar› için bu çal›flmadaki-
ne benzemektedir. Yine, baflka benzer 11-14. gebelik haf-
tas› cinsiyet tayinlerinin de¤erlendirildi¤i bir çal›flmada
11. hafta cinsiyet tespit oran› %70.3 saptan›rken 13. haf-
ta cinsiyet tespit oran› %100 gibi yüksek saptanm›flt›r.[10]

Bu çal›flmada erkek fetüsler özellikle 11. hafta de¤erlen-
dirmesinde %56 yanl›fl k›z olarak saptan›rken k›z fetüs-
lerin yanl›fl olarak erkek saptanma oranlar› sadece %5
saptanm›flt›r. Bizim çal›flmam›zda da benzer flekilde erkek
fetüslerin yanl›fl cinsiyet tayin oranlar› daha yüksek sap-
tanm›flt›r ancak tüm haftalar için benzer yüzdeler devam
ederken daha önce yap›lan bu çal›flmada 13 haftada her
iki cinsiyet için yanl›fl saptanma oran› %0 olarak belirtil-
mifltir.[10] Elbette, özellikle cinsiyet iliflkili genetik hasta-
l›klar söz konusu oldu¤unda erkek fetüs do¤ru saptama
oranlar› özellikle önem arz etmektedir.  Ülkemizde bu
konuda daha önce yap›lan bir çal›flmada da benzer flekil-
de cinsiyet tayin do¤ruluk oran› %83.6 saptan›rken, bu

çal›flmada erkek fetüslerde baflar› oran› %77.2 gibi dü-
flükken k›z fetüslerde baflar› oran› %91.1 saptanm›flt›r.[11]

Ultrasonografi ile cinsiyet tayininin do¤rulu¤unu art-
t›rmada CRL ile iliflkisinin araflt›r›ld›¤› bir çal›flmada
do¤ruluk yüzdesi yüksek saptansa da CRL’nin 62.6 mm
alt›nda k›z fetüslerde yan›lt›c› olabilece¤i vurgulanm›fl-
t›r.[12] Çal›flmam›zda, her bir hafta için “de¤iflmeyen” ya-
ni do¤ru ölçüm yap›lan grubun fetal CRL ölçüm de¤er-
leri yüksek saptanm›flt›r ancak bu fark istatistiksel anlam-
l› bulunmam›flt›r. Yine, Pedreira ve ark.’n›n bu konuda
yapt›klar› bir çal›flmada cinsiyet saptama do¤ruluk oran-
lar› %93.9 iken 11 k›z fetüsün 6’s› daha sonra erkek ola-
rak tan›mlanm›flt›r.[14] Omurga ve fallus aras›ndaki aç›n›n
fallus ereksiyonuna ba¤l› olarak transvers ve sagital kesit-
lerde de¤ifliklik gösterdi¤ini gözlemlemifller ve bu erkek
fetüslerin k›z fetüs olarak yanl›fl saptanmas›n›n fallus
ereksiyonuna ba¤l› olabilece¤ini ileri sürmüfllerdir.

Sonuç
Gebelikte 110/7-136/7 hafta ultrasonografik inceleme-

lerinde cinsiyet tayini yüksek do¤ruluk ile saptanabil-
mekte olup, uygulay›c› deneyimi ile artan yüksek do¤ru-
luk oran›na sahiptir.

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Manisa ili üçüncü basamak kordosentez sonuçlar›:
Dört y›ll›k retrospektif analiz
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Özet

Amaç: Çal›flman›n amac› 2009-2012 y›llar› aras›nda klini¤imizde
karyotip tayini amaçl› yap›lan giriflimsel ifllemlerden kordosentez-
lere ait sonuçlar› de¤erlendirilmektir.

Yöntem: 2009-2012 y›llar› aras›nda de¤iflik endikasyonlarla kar-
yotip tayini amaçl› kordosentez yap›lan 59 olgunun verileri retros-
pektif olarak de¤erlendirildi. 

Bulgular: Gerçeklefltirilen 59 kordosentez girifliminden, 52’sinde
doku kültürü baflar›l› oldu. Kordosentezde kültür baflar› oran›
%88.1 olarak tespit edildi. Ortalama gebelik haftas› 26.55±3.75 ola-
rak bulundu. Üreme tespit edilen olgularda %11.5 oran›nda kromo-
zom anomalisi tespit edildi (6/52). Endikasyon olarak en büyük dili-
mi, ventrikülomegali saptanan olgular oluflturdu (24/59). Bu endi-
kasyonu; %18.6 ile nöral tüp defekti saptanan olgular izledi (11/59).
Di¤er endikasyonlar ise %13.6 hidrops fetalis, %11.9 iskelet displa-
zisi, %8.5 kardiyak anomalilerdi. Kordosentez sonras› 59 olgunun
hiçbirinde komplikasyon yaflanmad›.

Sonuç: Kordosentez uygulanmas›, yüksek çözünürlüklü ultrasonog-
rafi cihazlar›n›n kullan›lmas› ile oldukça yayg›nlaflm›flt›r. Genellikle
18. gebelik haftas›ndan terme kadar uygulanabilen bir yöntemdir.
Özellikle ileri gebelik haftas›nda baflvuran ve h›zl› karyotipleme ge-
rektiren olgularda tercih edilmelidir. Kordosentez ifllemi sonras›nda
fetal kay›p riskinin %1.2-4.9 aras›nda de¤iflti¤i ve kordosentez iflle-
minin baflar›s›n›n, ifllemi yapan hekimin tecrübesine ba¤l› olarak
%85-98.4 aras›nda de¤iflti¤i unutulmamal›d›r.

Anahtar sözcükler: Kordosentez, karyotip analizi, ventrikülome-
gali, hidrops fetalis, iskelet displazisi, kalp anomalisi.
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Abstract: Cordocentesis outcomes of tertiary care
services in Manisa city: a retrospective analysis of
four years 

Objective: It is aimed to evaluate the outcomes of cordocentesis
interventions performed for karyotyping in our clinic between 2009
and 2012.

Methods: The data of 59 patients who had cordocentesis for genet-
ic analysis due to various indications between 2009 and 2012 were
analyzed retrospectively. 

Results: Out of 59 patients, the tissue culture was successful in 52
cases. The culture success rate in cordocentesis was detected as
88.1%. The mean week of gestation at the cordocentesis period was
26.55±3.75. Out of the 52 cases with successful tissue culture, chro-
mosomal disorders were detected in 11.5% (6/52 cases). Ventricu-
lomegaly was the most common indication of cordocentesis (24/59).
The second most common indication was neural tube defect found
in 11 cases (18.6%). The other indications were hydrops fetalis
(13.6%), skeletal dysplasia (11.9%), and cardiac anomalies (8.5%).
There was no complication following cordocentesis.

Conclusion: Cordocentesis has been commonly performed with
the use of high-resolution ultrasonography devices. It can be applied
from 18 weeks of gestation until term gestation. Cordocentesis
should be preferred especially for the pregnancies admitted during
late gestations and needed rapid results of karyotyping. It must be
kept in mind that the risk of fetal demise is approximately 1.2-4.9%
following the procedure and the success of cordocentesis varies
between 85 and 98.4% depending on the experience of the clinician.

Keywords: Cordocentesis, karyotype analysis, ventriculomegaly,
hydrops fetalis, skeleton dysplasia, cardiac anomaly.
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Girifl
Kordosentez; intrauterin genetik, metabolik, enfek-

siyöz ve hematolojik hastal›klar›n do¤um öncesi dö-
nemde erken tan›s›na ve uygun vakalarda tedavisine
olanak sa¤layan, gebeli¤in 14. haftas›ndan terme kadar
uygulanabilen invaziv bir prenatal tan› ve tedavi yönte-
midir.[1] Özellikle 18. gebelik haftas›ndan önce yap›lan
olgularda yüksek fetal kay›p oranlar› bildirilmifltir.[2] ‹lk
olarak 1984 y›l›nda ultrasonografi eflli¤inde uygulan-
mas›n› takiben, fetus kan›n›n; asfiksi, enfeksiyon, özel-
likle karyotip tayininde kullan›lmas› ile prati¤e girmifl-
tir.[3]

Kordosentez, hastaneye yat›fl gerektirmeden steril
flartlarda ayaktan uygulanabilen bir yöntem olmakla
birlikte, ifllem esnas›nda maternal sedasyon ve fetus ha-
reketlerini azaltmaya yönelik ilaç kullan›m›na ve lokal
anesteziye gerek yoktur.[4] Tan›sal kordosentezin; kan
hastal›klar› (koagülopatiler, hemoglobinopatiler), fetus
enfeksiyonlar› (TORCH grubu enfeksiyonlar), fetal
hemolitik hastal›klar (anti-D, Kell izoimmünizasyonla-
r›), fetal asit-baz, kan gazlar›, pH tayini ve h›zl› karyo-
tipleme, koryon villus örneklemesi veya amniyosentez
kültürlerinde mozaisizm, fetal anatomik malformas-
yonlar, non-immün hidrops fetalis, intrauterin geliflme
gerili¤i, hastan›n geç baflvurmas› veya sonuç al›nama-
yan amniyosentez gibi endikasyonlar› mevcuttur.

Bu çal›flmay› yaparken amaçlar›m›z; Manisa ilinde
tek üçüncü basamak olarak hizmet veren birim olan
üniversitemizde son dört y›lda uygulanan karyotip
amaçl› kordosentez giriflimleri sonras›nda kültür elde
etmedeki baflar›m›z›, kordosentez endikasyonlar›m›z›n
da¤›l›m›n› ve feto-maternal komplikasyonlar› de¤er-
lendirmektir.

Yöntem
Celal Bayar Üniversitesi T›p Fakültesi Perinatoloji

Bilim Dal›’nda, 2009-2012 y›llar› aras›nda prenatal tan›
amaçl› karyotip tayini için kordosentez ile yap›lan 59 ge-
be retrospektif olarak; giriflim endikasyonlar›, fetal prog-
noz, hücre kültürü baflar›s› ve genetik sonuçlar yönün-
den de¤erlendirmeye al›nd›. Standart prosedür olarak;
tüm olgulara ve efllerine kordosentez öncesi, ifllemin tek-
ni¤i ve olas› komplikasyonlar› hakk›nda önce sözlü bilgi
verildi. Ard›ndan uygulamaya geçmeden önce yaz›l›
onam formu dolduruldu.  Bütün gebeler ifllem öncesi Rh
uyuflmazl›¤› yönünden de¤erlendirildi. Giriflimlerde
Voluson 730 Model (GE Healthcare, Milwaukee, WI,

ABD) 3.5 MHz transabdominal prob kullan›ld›. Siste-
matik, detayl› ultrasonografi de¤erlendirmesi ve plasen-
ta lokalizasyonunu takiben, 21-32. gebelik haftalar›nda,
22 Gauch i¤neyle,  klasik kordosentez kurallar›na uyula-
rak maternal sedasyon olmaks›z›n steril ortamda gerçek-
lefltirildi. 0.5 cc heparinin bulundu¤u enjektore 2 cc fe-
tal kan al›nd›. Rh uyuflmazl›¤› olan gebelere ifllem sonra-
s› 300 mikrogram anti-D ampul intramüsküler tek doz
olarak yap›ld›. Giriflimi takip eden üç hafta içinde mey-
dana gelen fetal kay›p ve maternal komplikasyonlar, iflle-
me ait komplikasyon olarak de¤erlendirildi.

T›bbi genetik laboratuvar›na yönlendirilen kordo-
sentez materyalinden uygun miktarda al›nan fetal kord
kan›; %20 fetal s›¤›r serumu, %2 L-glutamin, %1 pe-
nisilin/streptomisin kar›fl›m› ve mitoz uyar›c› fitohe-
maglütinin ile desteklenmifl 5 ml bazal medyum (RPMI
1640) içerisinde 37 derecede 72 saat kültüre edildi.
Kültür sonras›nda harvest ifllemleri tamamlanan örnek-
lerden preparasyon sonras›nda giemsa-tripsin (GTG)
bantlama yöntemi ile elde edilen metafazlar analize
al›nd›. Her örnek için en az 20 metafaz alan› say›sal ve
yap›sal kromozom anomalileri aç›s›ndan incelenerek,
sonuçlar ISCN nomenklatürüne uygun raporland›. 

Bulgular
Kordosentez yap›lan toplam 59 gebenin ortalama

28.52±5.78 yafl›nda oldu¤u tespit edildi (17-43 yafl). Or-
talama gebelik haftas›n›n ise 26.55±3.75 oldu¤u bulundu
(21.-32. gebelik haftas›). Gerçeklefltirilen 59 amniyosen-
tez girifliminden, 52’sinde doku kültürü baflar›l› oldu.
Kordosentezde kültürde baflar› oran› %88.1 olarak tespit
edildi. Üreme tespit edilen olgularda %11.5 oran›nda
kromozom anomalisi tespit edildi (6/52).

Endikasyon olarak en büyük dilimi, ventrikülome-
gali saptanan olgular oluflturdu (24/59). Bu endikasyo-
nu; %18.6 ile nöral tüp defekti saptanan olgular izledi
(7/59). Di¤er endikasyonlar ise %13.6 hidrops fetalis,
%11.9 iskelet displazisi, %8.5 kardiyak anomalilerdi (3
atrioventriküler septal defekt, 1 büyük arter transpozis-
yonu, 1 ventriküler septal defekt). Kordosentez endi-
kasyonlar› Tablo 1’de özetlenmifltir.

Yap›lan karyotipleme sonucu 4 kordon kan›nda tri-
zomi 21, bir olguda trizomi 18, bir olguda da Turner
mozaisizmi (45,XO + 46,XY) tespit edildi. Yirmi alt›
kordon kan›nda 46,XY, 20’sinde ise 46,XX karyotipi
tespit edildi. Karyotip analizi sonuçlar› Tablo 2’de
özetlenmifltir.



Kordosentez sonras› 59 olgunun hiçbirinde mater-
nal ve fetal komplikasyon yaflanmad›.

Tart›flma
Kordosentez için 20-25 Gauge çap›nda 12-15 cm

uzunlu¤unda kordosentez i¤nesi kullan›l›r. Giriflim ön-
cesi ultrasonografik inceleme yap›larak fetusun kardi-
yak aktivitesi, anomali tipi ve varl›¤›, fetus ve umbilikal
kordun pozisyonu, plasenta lokalizasyonu ve amniyon
mayi miktar› belirlenmelidir. Umbilikal korda girifl ye-
ri olarak öncelikle umbilikal kordun plasentaya girifl
yerine (plasental insersiyon) yak›n birkaç santimlik k›-
s›m tercih edilmelidir. Plasenta lokalizasyonu, fetal po-
zisyon, ve amniyon mayi miktar› gibi farkl› nedenlerle
plasental insersiyona yak›n k›s›mdan girilemiyorsa um-
bilikal kordonun serbest k›sm› veya fetal insersiyon ye-
rine yak›n k›s›mlar seçilmelidir.[5] Umbilikal ven çap›-
n›n daha genifl, duvar kal›nl›¤›n›n da daha az oluflu ve
ayn› zamanda arteriyel giriflimlerde fetusta bradikardi
görülmesinden dolay› giriflim için umbilikal ven tercih
edilmelidir.[6] Tek denemede yap›lan kordosentezin fe-
tustaki hemodinamik de¤ifliklikler aç›s›ndan güvenilir
bir ifllem oldu¤u ifade edilmektedir.[7] Kordosentez
sonras›nda profilaktik antibiyotik kullanmaya gerek
yoktur.[8] Rh uyuflmazl›¤› olan olgularda anneye anti-D
immunglobulin verilmelidir.[9]

Kordosentez giriflimlerinde; koryoamniyonit, yetifl-
kin tip respiratuar distres sendromu gibi maternal
komplikasyonlar›n yan›s›ra fetal kay›p, erken membran
rüptürü, erken do¤um, intraamniyotik kanama, fetal
bradikardi, umbilikal kordun hematomu-trombozu ve
feto- maternal transfüzyon gibi fetal komplikasyonlar
görülebilir.[10,11] Sorunlu gebeliklerde giriflimsel ifllem
nedeniyle fetal mortalitenin daha yüksek olabildi¤i bi-
linmekle beraber, genel ortalaman›n %1.2-4.9 oldu¤u
kabul edilmektedir.[12,13] Kordosentez iflleminin baflar›s›-
n›n, ifllemi yapan hekimin tecrübesine ba¤l› olarak
%85-98.4 aras›nda de¤iflti¤i unutulmamal›d›r. Bizim
çal›flmam›zda kordosentez sonras› fetal kay›p veya ma-
ternal komplikasyon geliflmemifltir ve 59 kordosentez
iflleminin tamam›nda kordon kan› al›nabilmifltir.

Kordosentez hücre kültür baflar›s›zl›k oran› nadir
olmas›na ra¤men, çal›flmam›zda hücre kültürü baflar›
oran›m›z %88.1 olarak bulundu. Y›ld›r›m ve ark.’n›n
yapt›¤› çal›flmada bu oran %94.1 idi.[14] Düflük kültür
baflar›s›n›n laboratuvar hatalar›ndan kaynakland›¤› tes-
pit edilmifltir. Bu hastalara durumla ilgili bilgi verilip,

ileri gebelik haftalar›nda tekrar kordosentez önerilmifl-
tir. Mevcut olan 7 hastan›n 4’ü tekrar kordosentezi ka-
bul etmifltir ve bu hastalar›n sonuçlar› normal karyotip
olarak de¤erlendirilmifltir. Tekrar kordosentez yap›lan
bu hastalar sonuçlar›m›za dahil edilmemifltir.

Çal›flmam›zda kordosentez endikasyonu olarak ço-
¤unlukla ultrasonografi ile tespit edilen anomaliler yer
bulmufltur. Ayr›nt›l› ultrasonografi bölümümüzde 19-
23. gebelik haftalar›nda yap›lmaktad›r. Olgular›m›z›n
ço¤u bu haftalar aras› taraf›m›za baflvuran anomali tes-
pit edilen hastalard›r. Fakat merkezimizin bölgede re-
ferans bir kurum olmas› ve baz› anomalilerin daha ile-
riki gebelik haftalar›nda ortaya ç›kmas› (iskelet displa-
zileri gibi) kaynakl› daha ileriki gebelik haftalar›nda
karyotip analizi amaçl› kordosentez yap›lan olgular da
mevcuttur. Çal›flmam›zda, tek bir olguda ikinci trimes-
ter tarama testinde risk art›fl› nedeniyle kordosentez ya-
p›lm›flt›r. Bunun nedeni de hasta kaynakl› test sonucu-
nun taraf›m›za 22. gebelik haftas›nda gelmesidir.

Sonuç
Sonuç olarak; kordosentez ifllemi, yüksek çözünür-

lüklü ultrasonografi cihazlar›n›n kullan›lmas› ile yayg›n-
laflm›flt›r. Yüksek oranda deneyim gerektirmekle birlikte
genellikle 18. gebelik haftas›ndan do¤uma kadar uygula-
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Tablo 1. Kordosentez yap›lan olgular›n endikasyonlara göre da¤›l›m›.

Endikasyon n=59 %

Ventrikülomegali 24 40.6

Nöral tüp defekti 11 18.6

Hidrops fetalis 8 13.6

‹skelet displazisi 7 11.9

Kalp anomalisi 5 8.5

Diafram hernisi 2 3.4

Korpus kallosum agenezisi 1 1.7

‹kinci trimester tarama testi risk art›fl› 1 1.7

Tablo 2. Kordosentezde karyotip analizi sonuçlar›n›n da¤›l›m›.

Karyotip analizi n=52

Trizomi 21 4

Trizomi 18 1

Mozaik Turner 1

46,XX 20

46,XY 26
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nabilen bir yöntemdir. Özellikle ileri gebelik haftas›nda
baflvuran ve h›zl› karyotipleme gerektiren, endikasyonu
olan olgularda; kordosentez konusunda deneyimli he-
kimler taraf›ndan yap›lmas› tercih edilmelidir.

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

Amaç: Çal›flman›n amac› 4000 gram ve üzerinde do¤an bebekler-
de maternal ve fetal de¤iflkenlere ait özelliklerin araflt›r›lmas›d›r.

Yöntem: Ocak 2009 - Nisan 2012 tarihleri aras›nda hastanemiz-
de 37-42. gebelik haftalar›nda do¤um yapan 4000 gram ve üzeri
bebek do¤urmufl 572 gebe ile çal›flma grubu, ayn› dönemde 2500-
4000 gram aras› bebek do¤urmufl 614 gebe ile de kontrol grubu
oluflturuldu. Çal›flmada anne yafl›, gravidas›, paritesi, gebelik haf-
tas›, vücut kitle indeksi, anne boyu, gebelikte al›nan kilo, hemog-
lobin A1c (HbA1c) düzeyleri, polihidramnios varl›¤›, önceki ge-
beliklerde makrozomi öyküsü ve fetal cinsiyet de¤erlendirildi. 

Bulgular: Dört bin gram ve üzerinde do¤um yapan gebelerle 4000
gram›n alt›nda do¤um yapan gebeler karfl›laflt›r›ld›¤›nda anne yafl›-
n›n 35 yafl›ndan büyük olmas› (p=0.02), parite ortalamas› (p=0.03),
gebelik haftas› (p=0.01), maternal boy ortalamas› (p<0.001), mater-
nal HbA1c düzeyleri (p<0.001), polihidramnios (p<0.001) ve makro-
zomili bebek do¤urma hikayesi (p<0.001) çal›flma grubunda (>4000
gram do¤um a¤›rl›¤›) anlaml› olarak daha yüksek bulundu. Gravida,
vücut kitle indeksi, gebelikte al›nan kilo aç›s›ndan ise gruplar aras›n-
da anlaml› bir fark bulunamad›.

Sonuç: Otuz befl yafl üzeri gebelik, parite, gebelik haftas›, mater-
nal boy ortalamas›n›n yüksek olmas›, gebelikte al›nan kilonun >12
kg olmas›, HbA1c yüksekli¤i, mevcut gebelikte polihidramnios ol-
mas› ve makrosomili bebek hikayesi fetüste makrozomi riskini art-
t›rmaktad›r.

Anahtar sözcükler: Makrozomi, hemoglobin A1c, gestasyonel di-
abetes mellitus.
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Abstract: The factors effective on the macrosomic
deliveries of non-diabetic pregnant women
Objective: The aim of our study was to analyze the characteristics
of maternal and fetal variables in babies born 4000 g and above.

Methods: A study group was created with 572 pregnant women who
delivered babies 4000 g and above between 37 and 42 weeks of gesta-
tion, and a control group was created with 614 pregnant women who
delivered babies between 2500 and 4000 g at the same weeks of gesta-
tion, all who delivered at our hospital between January 2009 and April
2012. In the study, maternal age, gravida, parity, week of gestation,
body mass index, maternal height, weight gained during pregnancy,
hemoglobin A1c (HbA1c) levels, presence of polyhydramnios, macro-
somia history at previous pregnancies and fetal sex were evaluated.

Results: When the pregnant women delivered babies 4000 g and
above and the pregnant women delivered babies below 4000 g were
compared and maternal age being higher than 35 years (p=0.02),
mean parity (p=0.03), week of gestation (p=0.01), mean maternal
height (p<0.001), maternal HbA1c levels (p<0.001), polyhydramnios
(p<0.001) and history of delivering baby with macrosomia (p<0.001)
were found significantly higher in the study group (birth weight
higher than 4000 g). There was no significant difference between the
groups in terms of gravida, body mass index and weight gained dur-
ing pregnancy.

Conclusion: Pregnancy at over 35 years old, parity, mean maternal
height being high, weight gained during pregnancy being over 12
kg, high HbA1c, presence of polyhydramnios during current preg-
nancy and the history of delivering baby with macrosomia increase
the risk of macrosomia in fetus.

Keywords: Macrosomia, hemoglobin A1c, gestational diabetes
mellitus.



Girifl
Makrozomi tahmini fetal a¤›rl›¤›n 4000 gram ve

üzerinde veya gebelik haftas›na göre %90 üzerinde ol-
mas› olarak tan›mlan›r. Tüm do¤umlar›n %1-10’unda
görülür. Fetal makrozomi maternal (postpartum he-
moraji, serviko-vaginal ve anal sfinkter laserasyonu,
postpartum enfeksiyon, artm›fl elektif sezaryen oran›
vb) ve fetal (uzam›fl eylem, artm›fl müdahaleli do¤um
olas›l›¤›, omuz distosisi, brakial pleksus zedelenmesi,
mekonyum aspirasyonu) morbiditeler ve hatta fetal
mortalite ile birlikteli¤i aç›s›ndan önemli bir sorun-
dur.[1] Fetal makrozomi için en önemli risk faktörü di-
yabetik annedir. Bu çal›flma farkl› olarak, anneleri ges-
tasyonel ve pregestasyonel diyabet hastas› olmayan,
makrozomik bebeklerde risk faktörlerini ve fetal mak-
rozomiye neden olan karakteristik özellikleri saptama
amac›na yönelik olarak yap›lm›flt›r.

Yöntem
Hastanemizde Ocak 2009 - Nisan 2012 tarihleri ara-

s›nda do¤um yapan 37-42. gebelik haftalar›ndaki 4000
gram üzeri bebek do¤urmufl 572 hasta çal›flma grubuna,
2500-3999 gram aras› bebek do¤urmufl 614 hasta kontrol
grubuna dahil edildi. Maternal sistemik bir hastal›¤› olan
gebeler, fetal geliflimi etkileyecek preeklampsi, diyabet
gibi bir hastal›¤› olan gebeler, 50 graml›k glukoz yükleme
testi bozuk olan gebeler, 37. haftadan önceki do¤umlar,
miad afl›m› gebelikler, ço¤ul gebelikler, anomali tespit
edilmifl fetüsler ve in utero ölü fetüsler çal›flmaya dahil
edilmedi.

Hastane kay›tlar› ve hasta dosyalar› retrospektif ola-
rak araflt›r›ld›. Çal›flmada anne yafl›, gravidas›, paritesi,
gebelik haftas›, vücut kitle indeksi (VK‹), anne boyu, ge-
belikte al›nan kilo, hemoglobin A1c (HbA1c) düzeyleri,
polihidramnios varl›¤› ve önceki gebeliklerde makrozo-
mi öyküsü de¤erlendirildi. Makrozomi öyküsü için 4000
gram ve üzeri do¤umlar kabul edildi.

‹statistiksel analizlerde SPSS v16.0 program› (SPSS
Inc., Chicago, IL, ABD) kullan›ld›. ‹statistiksel anlaml›-
l›k p<0.05 olarak kabul edildi.

Bulgular
Olgular öncelikle fetal a¤›rl›¤› etkileyebilecek mater-

nal demografik özellikler aç›s›ndan karfl›laflt›r›ld› (Tablo
1). Anne yafl› aç›s›ndan 35 yafl üstü olgular çal›flma gru-
bunda anlaml› olarak daha fazla idi (%19’a karfl› %14;

p=0.02). Çal›flma grubunda yafl ortalamas› 26.5±11.6
iken, kontrol grubunda 25.6±8.8 idi. Maternal yafl orta-
lamalar› aras›nda istatistiksel olarak anlaml› bir farkl›l›k
yoktu (p=0.13). Yine 40 yafl üzeri do¤um yapan olgu ola-
rak çal›flma grubunda 29 olgu (%5), kontrol grubunda
11 olgu (%1.7) bulundu.

Anne boylar› aç›s›ndan çal›flma gurubundaki anneler-
den 117 olgu (%20.4) 159 cm ve alt›nda, 374 olgu
(%65.3) 160-170 cm aras›nda, 81 olgu (%14.1) 170 cm
üzerindedir. Kontrol grubunda ise 233 olgu (%37.9) 159
cm ve alt›nda, 331 olgu (%53.9) 160-170 cm aras›nda, 50
olgu (%8.1) 170 cm üzerinde idi. Boy ortalamalar› kar-
fl›laflt›r›ld›¤›nda 4000 gram ve üzerinde do¤um yapan ge-
belerde ortalama boy 164±8.6 iken, 4000 gram›n alt›nda
do¤um yapan grupta 161.8±9.1 olarak bulundu. Aradaki
boy fark› istatistiksel olarak anlaml› idi (p<0.001).

Çal›flma grubunda maternal VK‹ da¤›l›m›nda; 367
olgu (%64.1) 19-24 aras› (normal), 154 olgu (%26.9) 25-
30 (hafif kilolu), 51 olgu (%8.9) 31 ve üzerinde kilolu
(obez) annelerden oluflmaktayd›. Kontrol grubunda ise;
380 olgu (%61.8) normal kiloda, 187 olgu (%30.4) hafif
kilolu, 47 olgu ise (%7.6) kilolu-obez s›n›f›nda yer al›-
yordu.

Gebelikte al›nan kilo aç›s›ndan çal›flma grubunda;
334 olguda (%58.3) 0-12 kilo aras›nda kilo al›m› olurken,
192 olguda (%33.5) 13-19 kg kilo al›m›, 46 olguda ise
(%8) 20 kg ve üzerinde bir kilo art›fl› saptand›. Kontrol
grubunda ise; 397 olguda (%64.6) 0-12 kg art›fl, 194 ol-
guda (%31.6) 13-19 kg art›fl, 23 olguda ise (%3.7) 20 kg
ve üzerinde bir kilo art›fl› vard›. Maternal 12 kg’›n üze-

Perinatoloji Dergisi

Akyol A ve ark.

84

Tablo 1. 4000 gram›n üzeri ve alt› do¤umlarda maternal ve fetal
özellikler.

Do¤um Do¤um p 
a¤›rl›¤› a¤›rl›¤› de¤eri
>4000 g 2500-3999 g

Anne yafl› >35 109/572 (%19) 86/614 (%14) 0.02

Gravida medyan 3 2 0.58

Parite medyan 1 1 0.03

Gebelik haftas› 38.6±1.9 38.2±3.4 0.01

Anne boy ortalamas› (cm) 164±8.6 161.8±9.1 <0.001

Anne VK‹ ortalamas› 26.6±9.5 27.5±8.8 0.09

Gebelikte al›nan kilo >12 kg 238 (%41.6) 217 (%35.4) 0.03

Anne HbA1c yüksekli¤i 30 (%5.2) 7 (%1.1) 0.0001

Polihidramnios 43 (%7.5) 4 (%0.6) <0.001

Makrozomili bebek hikayesi 148 (%25.8) 41 (%6.6) <0.001

Fetal cinsiyet (erkek/k›z) 320/252 312/302 0.08



rinde kilo al›m› k›yasland›¤›nda da çal›flma ve kontrol
grubu aras›nda istatistiksel anlaml› bir farkl›l›k bulundu
(p=0.03). Median gravida çal›flma grubundaki gebelerde
3 iken, kontrol grubunda 2 idi (p=0.58). Median parite
say›s› ise çal›flma ve kontrol grubunda 1 idi (p=0.03).

Ortalama gebelik haftas› çal›flma grubunda 38.6±1.9
iken kontrol grubunda 38.2±3.4 olarak bulundu (p=0.01).

Maternal HbA1c düzeyleri incelendi¤inde çal›flma
grubunda 30 olgunun (%5.2) ve kontrol grubunda 7 ol-
gunun (%1.1) HbA1c de¤eri yüksek (>6) bulundu. ‹ki
grup aras›nda yüksek HbA1c düzeyine sahip olgu say›s›
aç›s›ndan anlaml› bir fark bulundu (p=0.0001).

Gebeli¤e polihidramniosun efllik etmesi çal›flma
grubunda 43 olguda (%7.5) var iken, kontrol grubunda
4 olguda (%0.6) görüldü (p<0.0001). Makrozomili be-
bek (>4000 g) do¤urma öyküsü aç›s›ndan gruplar k›yas-
land›¤›nda ise, çal›flma grubunda 148 olgunun (%25.8),
kontrol grubunda ise 41 olgunun (%6.6) bulundu¤u
görüldü. Makrozomili bebek do¤urma öyküsü aç›s›n-
dan da gruplar aras›nda anlaml› fark vard› (p<0.0001).

Tart›flma
Makrozomik fetüs, gestasyonel yafla bakmaks›z›n

4000-4500 gram›n üstündeki veya gebelik haftas›na gö-
re 90. persentilin üstündeki fetüsler için kullan›l›r.[1] Bu-
nunla birlikte do¤um a¤›rl›¤› 4500 gram› geçti¤inde fe-
tal makrozomi ile iliflkili riskler belirgin olarak artar. Ye-
nido¤an do¤um a¤›rl›¤›, maternal ve fetal riskler tafl›r.
Eylemin uzamas›, omuz distosisi, perinatal asfiksi, braki-
al pleksus yaralanmas›, fetal ve maternal yaralanmalar,
mekonyum aspirasyonu, respiratuar distres sendromu,
postpartum atoni ve neonatal hipoglisemi oran› artar.[2]

Birçok faktör fetal makrozomi riskini art›rabilir.
Makrozomi oluflumunda en s›k olarak maternal diyabet,
maternal obezite veya gebelikte al›nan kilonun fazla ol-
mas› etkilidir. Bunlar›n d›fl›nda fetal makrozomi öyküsü,
erkek fetüs olmak, geçirilmifl gebelik say›s›, miad afl›m›
ve maternal yafl gibi faktörlerde makrozomik fetüs için
risk faktörleridir.[3]

Bunlardan baz›s› de¤ifltirilebilir faktörler iken, baz›
faktörler de de¤ifltirilemez. De¤ifltirilebilir risk faktör-
leri kaç›n›labilir veya düzeltilebilirse fetal ve maternal
morbidite ile iliflkili risklerde azalt›lm›fl hatta bertaraf
edilmifl olur. Fetal makrozomi ile diyabetin belirgin bir
iliflkisi vard›r. Biz çal›flmam›zda diyabetik olmayan ge-
belerdeki fetal makrozomi oluflumunda etkili faktörleri

araflt›rmak istedik. Makrozomik do¤umlarda karfl›lafl›-
lan maternal ve fetal özellikler incelendi.

Çal›flmam›zda maternal yafl ortalamalar› aras›nda
gruplar aras›nda istatistiksel olarak anlaml› bir farkl›l›k
yok iken, 35 yafl üzeri annelerde 4000 gram›n üzerinde
do¤um yapan grup lehine istatistiksel olarak anlaml› bir
farkl›l›k bulunmufltur (p=0.02). Literatürde Najafian ve
ark.’n›n çal›flmas›nda 4000 gram›n üzerinde do¤an 1800
bebe¤in sonuçlar›n›n de¤erlendirildi¤i çal›flmada anne
yafl› 35 ve üzerinde olan olgular›n oran› %60 iken kontrol
grubunda bu oran %21’de kalm›flt›r.[4] Bizim çal›flmam›z-
da 4000 gram›n üzerinde do¤um yapan grubun %19.1’i
35 yafl üstü annelere ait iken, bu oran kontrol grubunda
%14’tür. Ayr›ca literatürde 17 yafl›ndan küçük ve 50
graml›k testi pozitif ç›kmas›na ra¤men glukoz tolerans
testi negatif ç›kan olgularda da makrozomiye rastlanabi-
lece¤i bildirilmifltir.[1]

Maternal boyun yüksek olmas› da fetal makrozomi-
de risk faktörleri aras›nda say›l›r. Nitekim American
College of Obstetric and Gynecology k›lavuzunda da
maternal boy fetal makrozomide risk faktörü olarak sa-
y›lmaktad›r.[5] Biz de çal›flmam›zda 170 cm’in üzerinde-
ki gebeliklerdeki maternal boy oran›n›, >4000 gram
olan grupta kontrol grubuna göre 2 kata yak›n oranda
daha yüksek bulurken, tüm olgular›n dahil edildi¤i or-
talama maternal boylarda da >4000 gram olan grubun
istatistiksel olarak daha yüksek oldu¤unu bulduk
(p=0.001). Benzer flekilde bununla birliktelik gösteren
VK‹ ve gebelikte al›nan kilo oranlar› da fetal makrozo-
mi grubunda daha fazla idi. Fetal makrozomide mater-
nal risk faktörlerinin araflt›r›ld›¤› 1800 olguluk vaka-
kontrol çal›flmas›nda maternal obezite (VK‹>24) oran›
makrozomi grubunda anlaml› olarak daha yüksek bu-
lunmufltur (%75’e karfl› %16; p=0.0001). ‹nsülin du-
yarl›l›¤› maternal kilo ile yak›n iliflkili iken fetal kilo al›-
m› da gebeli¤in ikinci yar›s›nda ya¤ doku birikimi ile
olur. Boy genetik olarak fetal makrozomiye katk›da bu-
lunurken, VK‹’nin fazla oluflu insülin duyarl›l›¤›nda
azalma sonucu hiperinsülinemi ve büyüme faktörlerin-
de art›fla sekonder geliflir.

Erken embriyolojik dönemde, kontrolsüz hiperglise-
mik bir kan flekeri profili abortus riskini art›r›r. Böyle bir
gebelik ilk trimesterde abortus riskini atlat›p terme ula-
fl›rsa, bu kez de makrozomik bir fetüs riski tafl›r. Dolay›-
s›yla makrozomik bebek do¤uran anneler retrospektif
olarak incelendi¤inde, öykülerinde abortuslara ba¤l› gra-
vida say›s›n›n yüksek oldu¤u bulunmufltur.[6] Bariz gestas-
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yonel diyabet olgular›nda ise düflük ve ölü do¤umlar›n
daha s›k oldu¤u zaten bilinmektedir. Çal›flmam›zda hem
gravida hem de parite ortalamalar› makrozomik grupta
anlaml› olarak daha yüksektir (p=0.001 ve p=0.01). Ame-
rikan Kad›n-Do¤um Cemiyeti k›lavuzunda da parite ile
fetal kilo aras›nda do¤ru bir orant› oldu¤u ve do¤um ba-
fl›na 100-150 g art›fl oldu¤unu belirtmifllerdir.[1]

Gebelik haftas› artt›kça fetal a¤›rl›¤›n artt›¤› bilin-
mektedir. Makrozomik bebeklerin ortalama gebelik
haftas› normal do¤um kilosuna sahip bebeklere göre
daha fazla bulunmufltur.[6] Özellikle miad afl›m› bebek-
lerde do¤um a¤›rl›¤› daha belirgin flekilde artar. Ancak
biz çal›flmam›zda miad afl›m› gebelikleri çal›flma d›fl› b›-
rakt›k. Buna ra¤men ortama gebelik haftalar› çal›flma
ve kontrol gruplar› aras›nda 4000 gram›n üzeri grup le-
hine anlaml› olarak farkl› ç›km›flt›r.

Maternal hiperglisemik ortam›n fetüste de hipergli-
semik ortam yaratarak fetal glikozüriye ve böylece poli-
hidramniosa neden oldu¤u düflünülmektedir. Nitekim
diyabetik gebelerde polihidramnios görülme oran› diya-
betik olmayanlara göre 30 kat artm›flt›r.[7] Bizim çal›flma-
m›zda da diyabetik olmasa bile makrozomik fetüs do¤u-
ran kad›nlarda polihidramnios varl›¤›n›n fazla olmas› hi-
perglisemik ortam ve kontrol grubundan daha fazla yük-
sek HbA1c de¤erine sahip olmas›ndan kaynaklanm›fl ola-
bilir. Diyabetik gebeliklerde polihidramnios, hiperglise-
minin getirdi¤i artm›fl fetal idrar yap›m› ile aç›klan›r.
Hatta ikinci trimesterde geliflen polihidramnios olgula-
r›nda birlikte %80 oran›nda makrozomi geliflece¤i bu-
lunmufltur.[8] Polihidramnios makrozomi iliflkisini de¤er-
lendiren bir çal›flmada makrozomi grubunda polihid-
ramniosun yaklafl›k 2 kat daha fazla (%17’ye karfl›l›k %8)
oranda görüldü¤ü tespit edilmifltir.[9] Term gebelikleri
kapsayan 3115 olguluk bir çal›flmada, ultrasonla amnion
s›v› indeksinin >20 cm olmas› ve fetal a¤›rl›k ölçümü
kombine edildi¤inde makrozomi görülme riskinin %71
oldu¤u bulunmufltur.[10] Literatürde makrozomik bebek-
lerin fetal cinsiyetle iliflkisi oldu¤u makrozomik bebekle-
rin daha çok erkek cinsiyetteki bebekler oldu¤u ve bu du-
rumun özellikle 4500 gram›n üzerindeki bebeklerde da-
ha bariz oldu¤u belirtilmektedir.[11] Bizim çal›flmam›zda
da 4000 gram›n üzeri grupta erkek bebeklerin oran› k›z
bebeklere göre daha fazla iken bu fark kontrol grubuyla
karfl›laflt›r›ld›¤›nda istatistiksel aç›dan anlaml› bir fark
oluflturmuyordu.

HbA1c son 3-4 haftal›k glukoz düzeyleri ile iliflkili
oldu¤undan gebelikteki glisemik çevre ve insülin düze-
yi ile yak›ndan iliflkilidir. Maternal insülin düzeyleri de

fetal geliflim ve kilo ile iliflkili oldu¤undan maternal afli-
kar diyabet olmasa bile HbA1c yüksekli¤i makrozomi
ile iliflkilidir.[12,13] Nitekim çal›flmam›zda da makrozomik
fetüsler ve kontrol grubundaki HbA1c düzeyleri ara-
s›nda makrozomi grubu lehine 5 kata yak›n oranda bir
yükseklik (>6) bulunmufltur (%5.2’ye karfl› %1.1;
p<0.01). Gezer ve ark.’n›n yapt›¤› çal›flmada makrozo-
mik do¤um yapan gebelerde glukoz metabolizmas›
araflt›r›lm›fl, HbA1c düzeyinin 6 ve üzerinde olmas›
makrozomik grupta %55.6’ya karfl›l›k, kontrol grubun-
da %37.5 oran›nda bulunmufltur.

Sonuç
Diyabetik olmayan gebeliklerde de zaman zaman

makrozomik fetüs karfl›m›za ç›kmaktad›r. Bu durumun
oluflmas›ndaki risk faktörlerinin belirlenerek do¤umda
tahmin edilemeyen makrozomik bebeklere ba¤l›, insi-
dental maternal ve fetal komplikasyonlar›n önüne geçi-
lebilir. Çal›flmam›zda diyabetik olmayan gebelerde ma-
ternal yafl›n, paritenin, gebelik haftas›n›n, maternal bo-
yun, gebelikte al›nan kilonun 12 kg’›n üzerinde olmas›-
n›n, HbA1c düzeyinin, polihidramios varl›¤›n›n ve mak-
rozomi hikayesinin makrozomiye sahip fetüs oluflumun-
da etkili faktörler oldu¤unu bulduk.  

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Prenatal dönemde hipolastik sol kalp sendromu 
tan›s› alan hastalar›n de¤erlendirilmesi
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Girifl
Hipoplastik sol kalp sendromu (HSKS), mitral atre-

zi, aortik atrezi, aortik stenoz ve aort koarktasyonunun
efllik edebilece¤i kalbin sol taraf›n›n yap›sal hipoplazisi

olarak tan›mlanmaktad›r.[1] Konjenital kalp hastal›klar›-
n›n %7-9’unu oluflturur.[2] Canl› do¤umlar›n %0.016 ila
0.036’s›nda izlenir.[3-6] Yaflam›n ilk haftas›nda kardiyak
kaynakl› ölümlerin %25’inden sorumludur.[7] Prenatal

Özet

Amaç: Bu çal›flman›n amac›, intrauterin dönemde  hipoplastik sol
kalp sendromu tan›s› alm›fl hastalar›n demografik verileri ile bir-
likte incelenmesidir.

Yöntem: Bu çal›flmada Haziran 2009 ve fiubat 2013 tarihleri ara-
s›nda Baflkent Üniversitesi Ankara ve Adana hastaneleri Perinato-
loji Bilim dal›na d›flar›dan refere veya takip edilen 29 gebe demog-
rafik verileri, tan› konulma haftalar›, efllik eden anomaliler ve ge-
beliklerin seyri aç›s›ndan de¤erlendirildi. 

Bulgular: Bu hastalardan sadece biri ikiz gebelikti. Üç gebelik yar-
d›mc› üreme teknikleri ile elde edilmiflti (%10.3). Efllik eden anoma-
liler incelendi¤inde; %27.6 (8/29) ek kardiyak anomali, %13.4 (4/29)
hidrops ve %10 (3/29) tek umblikal arter saptand›. 18-22 haftalar
aras› hastanemizde tan› alan 10 hasta (%34) terminasyonu seçmiflti.
Di¤er baflvuran hastalar ise geç dönem tan› alarak sadece do¤um
için refere edilmiflti. Bu bebeklerden do¤um sonras› 4’ü (%13.7)
opere olabilecek duruma gelebilirken halen yaflam›n› sürdüren 2
hastadan biri 2. operasyon ve di¤eri ise 3. operasyon için bekle-
mektedir. 

Sonuç: Hipoplastik sol kalp sendromunda do¤um sonras› operas-
yona gidebilme ve yaflam flans› ülkemiz flartlar›nda halen çok düflük
görünmektedir. Erken prenatal tan›, ailenin do¤ru bilgilendirilme-
si ve terminasyon karar› aç›s›ndan önemlidir.

Anahtar sözcükler: Hipoplastik sol kalp, tan›, prognoz.
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Abstract: Analysis of the patients diagnosed as
hypoplastic left heart syndrome at prenatal period
Objective: The aim of this study was to analyze patients together
with their demographic data who are diagnosed with hypoplastic left
heart syndrome at intrauterine period.

Methods: In this study, 29 pregnant women who were referred
from other centers to or followed-up in the Divisions of
Perinatology of Ankara and Adana hospitals of Baflkent University
between June 2009 and February 2013 were analyzed in terms of
their demographic data, diagnosis weeks, concomitant anomalies
and the progress of their pregnancies.

Results: Among these cases, there was only one twin pregnancy.
Three pregnancies were obtained by assisted reproductive technol-
ogy (10.3%). When concomitant anomalies were analyzed, addi-
tional cardiac anomaly was found as 27.6% (8/29), hydrops as 13.4%
(4/29) and single umbilical artery as 10% (2/29). Ten patients (34%)
who were diagnosed in our hospital between 18 and 22 weeks of ges-
tation preferred termination. Other patients were just referred to
our hospital for delivery by being diagnosed at late period. While 4
(13.7%) of these babies could be in a condition to be operated after
delivery, one of two surviving patients waited for second operation
and the other one waited for third operation.

Conclusion: In hypoplastic left heart syndrome, to be able to have
an operation and chance to survive after delivery seems still low in
our country. Early prenatal diagnosis is significant in terms of prop-
er briefing family and the decision for termination.

Keywords: Hypoplastic left heart, diagnosis, prognosis.
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tan› 18-24. gebelik haftalar›nda yap›lacak olan fetal eko-
kardiyografiye dayanmaktad›r.[8,9] Kalbin dört odac›k
görüntüsünde, endokardiyal fibroelastozisi olan küçük
globüler veya dar bir aral›k fleklinde izlenen ventrikül
saptanabilir.

Hastal›¤a çeflitli kromozomal hastal›klar (Turner
sendromu gibi) veya sendromlar da (Noonan sendromu,
Smith-Lemli-Opitz sendromu ve Holt-Oram sendromu
gibi) efllik edebilir.[10,11] Omfalosel, korpus kallosum age-
nezisi, hidrops fetalis  gibi ekstrakardiyak anomaliler de
gözlenebilir.[12] Beraberinde büyük arterlerin transpozis-
yonu, atriyal izomerizm, total anormal pulmoner venöz
dönüfl anomalisi gibi ek kardiyak bozukluklar izlenebilir
(%7.5).[13] Günümüzde üç aflamal› seri üniventriküler
palyasyon ve kardiyak transplantasyon gibi iki tedavi
yaklafl›m› bulunmaktad›r.[14]

Bu çal›flmada intrauterin dönemde HSKS tan›s›
alan hastalar›n demografik verilerinin, tan› konulma
haftalar›n›n, efllik eden anomalilerin ve gebeliklerinin
seyrinin retrospektif olarak analiz edilmesi amaçlan-
m›flt›r.

Yöntem
Haziran 2009 ve fiubat 2013 tarihleri aras›nda Bafl-

kent Üniversitesi Ankara ve Adana hastaneleri Perinato-
loji Bilim Dal›nda d›flar›dan refere edilmifl veya takip
edilen 29 hastan›n demografik verileri, tan› konulma
haftalar›, efllik eden anomaliler ve gebeliklerin seyri aç›-
s›ndan gözden geçirildi. ‹statistiki veriler SPSS 16.0
program› (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) ile de¤erlendi-
rildi.

Bulgular
Annelerin %10.3’ü 35 yafl ve üzeriydi. Bu hastalar-

dan sadece biri ikiz gebelikti. Üç gebelik yard›mc› üre-
me teknikleri ile elde edilmiflti (%10.3). Efllik eden
anomaliler incelendi¤inde; %27.6 (8/29) ek kardiyak
anomaliler, %13.4 (4/29) hidrops ve %10 (3/29) tek
umblikal arter saptand›. Sadece bir hastada trizomi 21
vard›. On dokuz (%65.5) hastaya 18-24. gebelik hafta-
lar› aras›nda tan› konulmufltu ancak bu hastalardan
10’u (%34) gebeli¤in sonland›r›lmas›n› tercih etmiflti.
Di¤er baflvuran hastalar ise geç dönemde tan› alarak sa-
dece do¤um için refere edilmiflti. Bu bebeklerden do-
¤um sonras› 4’ü (%13.7) opere olurken, halen yaflam›-
n› sürdüren iki hastadan biri 2. operasyon ve di¤eri ise
3. operasyon için beklemektedir.

Tart›flma
Yaflam›n ilk haftas›nda kardiyak nedenli ölümlerin

%25’inden sorumlu olan HSKS için gebeli¤in devam›
veya terminasyon karar›nda erken tan› çok önemlidir.[7]

Optimal tan› 18-24. haftalar›nda fetal kalbin ultraso-
nografi ile de¤erlendirilmesi sonucu konulur. Kalbin
dört odac›k görüntüsünde, endokardiyal fibroelastozisi
olan küçük globüler veya dar bir aral›k fleklinde izlenen
ventrikül saptanabilir (fiekil 1).[8,9] Doppler ultrasonog-
rafi incelemesinde 4 odac›k görünümünde, sol ventri-
kül bofllu¤unun dolmad›¤› izlenebilir (fiekil 2), fora-
men ovaleden ters ak›m ve hatta mitral kapa¤›n displas-
tik oldu¤u durumlarda mitral yetmezli¤e ait ak›m izle-
nebilir.

HKSK ile birlikte büyük arterlerin transpozisyonu,
atriyal izomerizm, total anormal pulmoner venöz dö-
nüfl anomalisi gibi ek kardiyak bozukluklar izlenebilir
(%7.5).[13] Çal›flmam›zda 3 vakada ventriküler septal de-
fekt, 2 vakada triküspit yetmezli¤i, 2 vakada mitral dar-
l›k ve 1 vakada anormal pulmoner venöz dönüfl anoma-
lisi olmak üzere toplam 8 hastada (%25.7) ek kardiyak
anomali saptanm›flt›r.

‹liflkili kromozomal ve ekstrakardiyak malformas-
yonlar›n prognoz üzerine olan olumsuz etkisinin aile ile
paylafl›lmas› gerekti¤i vurgulanmas› gereken bir nokta-
d›r.[15] Allen ve ark. 2005 y›l›nda yapt›klar› 176 vakal›k bir
çal›flmada tan› alan fetüslere (%22) karyotip analizi ya-
p›lm›flt›r. Bu hastalar›n %42’sinde kromozomal anomali
tespit etmifllerdir.[16] Çal›flmam›zda hipoplastik sol kalp
sendromuna efllik eden sadece bir vakada kromozomal
anomali olarak trizomi 21 saptand›. Schulz, RAF1 gen
mutasyonu kaynakl› Noonan sendromuna efllik eden bir
vaka yay›nlam›flt›r.[17]

Çal›flmam›zda 17 hastada %58.6 oran›nda ekstra-
kardiyak anomali (hidrops, tek umblikal arter gibi) sap-
tanm›flt›r. Literatürde korpus kallosum agenezisi, di-
yafram hernisi, omfalosel gibi ekstrakardiyak anomali
s›kl›¤› %12 ila 37 oran›nda bildirilmifltir.[7,12,18-21]

Gebeli¤ini devam ettirme karar› al›nan ve operas-
yon flans› yakalayan sadece dört hastam›z olmufltur
(%13.7). Bunlardan ikisi halen yaflamlar›n› devam ettir-
mekte ve müteakip operasyonlar›n› beklemektedirler.
Üç aflamal› olan bu operasyon sürecinde ilk basamak
Norwood operasyonudur. Bu operasyonda amaç siste-
mik ve pulmoner dolafl›m›n obstrükte olmadan denge-
li bir biçimde gerçekleflmesinin sa¤lanmas›d›r.[22]



Perinatoloji Dergisi

Kalayc› H ve ark.

90

‹kinci basamak operasyon 4-6. aylarda yap›lan kava-
pulmoner flant oluflturma aflamas›d›r. Bu ifllem iki yön-
lü Glenn flant› olarak da adland›r›l›r, birinci basamakla
karfl›laflt›r›ld›¤›nda daha az riskli bir operasyondur ve
%96-99 baflar› oran›na sahiptir.[22] Bir hastam›z bu ope-
rasyon için haz›rlanmaktad›r.

Üçüncü basamak Fontan operasyonudur. Total ka-
vapulmoner ba¤lant› oluflturulmas› amaçlanmaktad›r.
Bu operasyondan sonra da mortalite oran› yaklafl›k %3-
4 olarak bildirilmifltir.[23]

On dört merkezde yap›lan bir çal›flmada, üçlü pal-
yasyon ve transplantasyon operasyonlar› için 1 y›ll›k
sa¤ kal›m oran› s›ras› ile %30-80 ile %5-90 aras›nda
de¤iflmektedir.[18] Kalp transplantasyonu palyasyon ya-
p›lan hastalarda her basamakta kurtar›c› rol alabilir.[24]

Eriflkin yafla ulaflma oran› halen %30’un alt›ndad›r.[13,25]

HSHK olan hastalarda ö¤renme güçlükleri, düflük
IQ seviyesi, hiperaktivite dikkat eksikli¤i gibi nörolojik
sorunlar görülebilir.[26-31]

Konjenital kalp hastal›¤› olan hastalarda do¤umda
dahi yap›sal ve fonksiyonel beyin anomalileri olabilir.
Bu durum muhtemelen kan ak›m›n›n beyin üzerine
olan de¤iflkenli¤inden kaynaklanmakta ve konjenital
kalp hastal›¤›n›n tipine göre de de¤iflmektedir.[32-37] Nö-
rolojik geliflimdeki ve uzun dönem yaflam prognozun-
daki belirsizlikler ebeveynlerin fetus üzerindeki nihai
karar›n› etkilemektedir.[38]

Szwast ve ark. hipoplastik sol kalp sendromlu fetus-
lar›n 3. trimesterde beyin kan ak›m›n› sürdürebilmek
için serebrovasküler direnci azaltt›klar›n› tespit etmifl-
lerdir.[39] Ailelere verilen bilgiler, ailelerin beklentileri
ve gebeli¤in seyri aç›s›ndan önemli bilgiler yans›tmak-
tad›r. Tibballs ve ark. gebelikte prenatal tan› alan has-
talarda cerrahi tedaviyi seçme oran›n›n, postnatal tan›
alanlara göre daha fazla oldu¤unu belirtmifllerdir  (%94
ve %47).[32]

Gebeli¤in sonland›r›lmas›, ailenin hastal›k hakk›nda
bilgilendirilmesi, terminasyon, gebeli¤in devam› ve ileri-
de karfl›laflabilecekleri problemler aç›s›ndan önem kazan-
maktad›r. ‹ki yüz on bir hipoplastik sol kalp sendromlu
fetüsü olan aile ankete kat›lm›flt›r. Bunlar›n içinden
%65’i tan›y› prenatal dönemde alm›fl olup %34’ü gebeli-
¤in sonland›r›lmas› karar›n› vermifltir. Daha sonraki gö-
rüflmelerde ebeveynlere tekrar terminasyonun anlat›lma-
s›, ailelerin fetüsün yaflam› ile ilgili iyimser düflüncelerini
belirgin derecede azaltm›flt›r. Ebeveynlerden %22’si ge-

beli¤in sonland›r›lmas› için hekimlerinden bir bask› his-
settiklerini bildirmifllerdir. %38 hasta ikinci bir seçenek
aram›fl ve %69’u da yeni bir hekim seçmek için farkl› ki-
flilerle görüflmüfllerdir.[40]

fiekil 1. Sol ventrikül hipoplazisinin 2D ultrasonografik görüntüsü.

fiekil 2. Doppler ultrasonografide sa¤ ventrikülde ak›m izlenirken
sol ventrikülde ak›m›n olmad›¤› görülmektedir. [Bu flekil,
derginin www.perinataldergi.com adresindeki çevirimiçi sü-
rümünde renkli görülebilir.]

Sa¤ ventrikül

Sol ventrikül

Sa¤ ventrikül

Sol ventrikül
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Sonuç
Sonuç olarak HSKS günümüzün geliflen teknolojisi-

nin sa¤lad›¤› avantajlarla 18-24. haftalarda kolayl›kla ta-
n› alabilmektedir. Ebeveynlere prenatal olarak sunulacak
tan› olana¤› ile ailelerin fetuslar›n›n prognozu ile ilgili
karar verme olanaklar›, postnatal döneme göre daha ra-
hat olacakt›r. Tedavi modalitelerinin geliflmesine ra¤-
men efllik eden ekstrakardiyak, ek kardiyak, karyotip
anomalileri ve uzun bir süreç alan operasyonlar ailelerin
fetusun prognozu ile karar almas›nda etkili olacakt›r. Bu
durum ülkemiz için halen erken tan›n›n önemini bir da-
ha vurgulamaktad›r.    

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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HELLP sendromunun nadir görülen katastrofik bir bulgusu:
Subkapsüler hematom ve/veya hepatik rüptür

Abdulkadir Turgut, Ali Özler, Serdar Baflarano¤lu, Senem Yaman Tunç, 
Elif A¤açayak, Mehmet Sait ‹çen, Ahmet Yal›nkaya 

Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›, Diyarbak›r

Özet

Amaç: Tersiyer bir merkezde hemoliz, artm›fl karaci¤er enzimle-
ri, trombositopeni (HELLP) sendromuna ba¤l› subkapsüler he-
matom ve/veya hepatik rüptür geliflen hastalar›n sunumu amaçlan-
m›flt›r.
Yöntem: Çal›flmam›zda Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n
Hastal›klar› ve Do¤um Servisine Ocak 1995-Aral›k 2012 tarihleri
aras›nda baflvuran ve laboratuvar parametreleri HELLP sendromu
tan› kriterlerine (trombosit say›s› <100 milyar/Litre, aspartat ami-
notransferaz  >70 Ünite/Litre, laktat dehidrogenaz >600 Ünite/Lit-
re) uygun hastalar›n verileri retrospektif olarak incelendi. Çal›flma-
ya klinik semptomlar› ve radyolojik görüntüleri subkapsüler hema-
tom ve/veya hepatik rüptür lehine olan hastalar dahil edildi. Hasta-
lara ait yafl, gravida, parite gibi demografik veriler, gebelik haftalar›,
antenatal bak›m öyküsü, laboratuvar parametreleri (tam kan, biyo-
kimya), jinekolojik ve obstetrik öyküleri, sistolik-diastolik kan ba-
s›nçlar›, do¤um flekli, post-operatif geliflen komplikasyonlar, tan›sal
görüntüleme bulgular› ve uygulanan medikal ve cerrahi tedaviler gi-
bi veriler hastane arfliv dosyalar›ndan ve elektronik veri taban›ndan
temin edildi. 
Bulgular: Çal›flma süresince (1995-2012 y›llar›) klini¤imizde
53.217 do¤um oldu¤u tespit edildi. Gebeli¤e ba¤l› hipertansif has-
tal›klar nedeniyle 6.637 (%12.47) do¤umun oldu¤u, bunlardan
5.412 do¤umun (%10.17) preeklampsi, 347 do¤umun (%0.65) ek-
lampsi, 878 do¤umun (%1.65) HELLP sendromu endikasyonuyla
gerçekleflti¤i görüldü. Tüm do¤umlara ba¤l› subkapsüler hema-
tom ve/veya hepatik rüptür insidans› (8/53.217) %0.015 iken
HELLP sendromlu gebelerde bu oran %0.91 olarak bulundu. Se-
rimize dahil edilen hastalar›m›zdan dördü (%50) ex oldu. Hastala-
r›n ikisinin intraoperatif, hepatik rüptür sonras› kanamaya, di¤er
iki hastan›n ise dissemine intravasküler koagülasyona ba¤l› ex ol-
du¤u bildirilmifltir. 
Sonuç: Subkapsüler hematom ve/veya hepatik rüptür gebeli¤in
hayat› tehdit edici katastrofik bir komplikasyonudur. Bu hastalara
üçüncü basamak sa¤l›k hizmetlerinin sunuldu¤u merkezlerde er-
ken tan› ve multidisipliner yaklafl›mla hayat kurtar›c› cerrahi ve
medikal tedavi deste¤i sa¤lanabilir.

Anahtar sözcükler: HELLP sendromu, subkapsüler hematom,
hepatik rüptür, gebelik.

Yaz›flma adresi: Dr. Abdulkadir Turgut. Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi 
Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›, Diyarbak›r.
e-posta: abdulkadirturgut@gmail.com       

Gelifl tarihi: Ocak 21, 2014; Kabul tarihi: Mart 11, 2014

©2014 Perinatal T›p Vakf› 

Bu yaz›n›n çevrimiçi ‹ngilizce sürümü:
www.perinataljournal.com/20140222009

doi:10.2399/prn.14.0222009
Karekod (Quick Response) Code:

Klinik Araflt›rma

Perinatoloji Dergisi 2014;22(2):93-98
Perinatal Journal 2014;22(2):93-98

künyeli yaz›n›n Türkçe sürümüdür.

�
�

�
� �

� � 	 
 	 � � � �

�



� �
�

�
�

�
� �

� � 	 
 	 � � � �
�



�
�

�

Abstract: A rare and catastrophic finding of 
HELLP syndrome: subcapsular hematoma 
and/or hepatic rupture
Objective: It was aimed to present cases which developed subcapsu-
lar hematoma and/or hepatic rupture associated with hemolysis,
increased liver enzymes and thrombocytopenia (HELLP) syndrome
in a tertiary center.
Methods: The data of patients who applied to the Department of
Obstetrics and Gynecology, Faculty of Medicine, Dicle University
between January 1995 and December 2012 and whose laboratory
parameters were compatible with the diagnosis criteria of HELLP
syndrome (platelet count <100 billion/L, aspartate aminotransferase
>70 unit/L, lactate dehydrogenase >600 unit/L) were evaluated ret-
rospectively. Patients whose clinical symptoms and radiological view
were in favor of subcapsular hematoma and/or hepatic rupture were
included in the study. Demographic data of patients such as age,
gravida and parity, weeks of gestation, antenatal care history, labora-
tory parameters (full blood, biochemistry), gynecologic and obstetric
histories, systolic-diastolic blood pressures, delivery types, postoper-
ative complications, diagnostic imaging finding, medical and surgical
treatments applied and similar data were provided from archive files
and electronic database of the hospital.
Results: It was found out that 53,217 deliveries were carried out at
our clinic during the study (1995-2012). It was seen that there were
6637 (12.47%) deliveries due to pregnancy-induced hypertensive
diseases, and among them, 5412 (10.17%) deliveries were
preeclampsia, 347 (0.65%) deliveries were eclampsia and 878
(1.65%) deliveries were carried out due to the indication of HELLP
syndrome. While the incidence of subcapsular hematoma and/or
hepatic rupture in all deliveries was 0.015% (8/53.217), this rate was
found 0.91% among the pregnants with HELLP syndrome. Four
(50%) of the patients included in our series died. Two of them were
reported to die due to intraoperative bleeding after hepatic rupture,
and other two cases due to disseminated intravascular coagulation.
Conclusion: Subcapsular hematoma and/or hepatic rupture is a life-
threatening catastrophic complication. Life-saving surgical and med-
ical treatment support may be provided such patients with an early
diagnosis and multidisciplinary approach in the tertiary centers
where they are provided healthcare.

Keywords: HELLP syndrome, subcapsular hematoma, hepatic
rupture, pregnancy.



Girifl
Gebeli¤e ba¤l› geliflen hipertansiyonun katastrofik

bir formu ile karakterize olan HELLP sendromu he-
moliz, artm›fl karaci¤er enzimleri ve trombositopeni ile
kendini göstermektedir.[1] HELLP sendromu patofiz-
yolojisinde temel mekanizman›n mikroanjiyopatiye
ba¤l› geliflti¤i düflünülmektedir. S›kl›kla ikinci trimes-
ter sonu veya üçüncü trimesterde, en s›k da gebeli¤in
32.-34. haftalar›nda görülmekle birlikte hastalar›n üçte
birinde postpartum dönemde de HELLP sendromu-
nun geliflti¤i gözlenmektedir.[2,3] Baflvuru esnas›nda has-
talarda dissemine intravasküler koagülasyon (D‹K), in-
trakranial kanama, dekolman plasenta, akut böbrek
yetmezli¤i (ABY), pulmoner ödem, retinal dekolman,
subkapsüler hematom veya hepatik rüptür gibi ciddi
maternal morbiditeler geliflebilir.[4,5]

Gebeli¤in nadir fakat h›zl› ilerleyen ve yüksek mor-
talite ile seyreden bir komplikasyonu olan subkapsüler
hematom veya hepatik rüptürü tarihte ilk kez 1844 y›-
l›nda Abercrombie, bu tablonun HELLP sendromuna
ba¤l› geliflimini ise 1982 y›l›nda Weinstein tarif etmifl-
tir.[6,7] Subkapsüler hematom veya hepatik rüptür insi-
dans› 1/ 45.000-225.000 gebelikte görülmektedir.[8,9] Bu
oran HELLP sendromlu hastalar›n %2’den az bir k›s-
m›n› oluflturmaktad›r.[10] Preeklampsi veya HELLP
sendromu s›kl›kla genç primigravid hastalarda görülür-
ken, hepatik rüptür oran› ileri yafl multipar hastalarda
daha s›k görülmektedir.[11]

Hastalarda en s›k görülen klinik bulgular sa¤ üst kad-
ran veya epigastrik bölgede a¤r›, fliddetli sa¤ üst omuz
a¤r›s›, bulant›-kusma, kar›nda flifllik ve hipovolemik flok-
tur.[12] Literatürde hepatik rüptüre ba¤l› maternal ve fetal
mortalite oranlar› %60-86 aras›nda oldu¤u bildirilmek-
tedir.[13] Hepatik rüptürlü olgularda tedavide iki ana yak-
lafl›m söz konusudur. Bunlar hepatik arter embolizasyo-
nu veya medikal tedavi deste¤inin sa¤land›¤› konservatif
yaklafl›m ve hepatik tampon, hemihepatektomi ve/veya
karaci¤er transplantasyonu gibi cerrahi yaklafl›mlard›r.[2]

Çal›flmam›zda tersiyer bir merkezde subkapsüler he-
matom veya hepatik rüptür geliflen HELLP sendromlu
hastalar›n sunumu amaçlanm›flt›r. 

Yöntem
Çal›flmam›zda Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi Ka-

d›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤ine Ocak 1995 - Aral›k
2012 tarihleri aras›nda baflvuran ve laboratuvar bulgula-
r› HELLP sendromu tan› kriterlerine (trombosit say›s›
<100 milyar/Litre [×109/L], aspartat aminotransferaz

[AST] >70 Ünite/Litre [U/L], laktat dehidrogenaz
[LDH] >600 U/L) uygun hastalar›n verileri retrospektif
olarak incelendi. Çal›flmaya takiplerde klinik semptom-
lar› ve radyolojik görüntüleri subkapsüler hematom veya
hepatik rüptür lehine olan HELLP sendromlu hastalar
dahil edildi. Hastalara ait yafl, gravida, parite gibi klinik
özellikler, gebelik haftalar›, antenatal bak›m öyküsü, la-
boratuvar parametreleri (tam kan ve karaci¤er fonksiyon
testleri), jinekolojik ve obstetrik öyküleri, sistolik-diasto-
lik kan bas›nçlar›, do¤um flekilleri, postoperatif geliflen
komplikasyonlar, görüntüleme bulgular› ve uygulanan
medikal ve cerrahi tedaviler hastalara ait hastane arfliv
dosyalar›ndan ve elektronik veri taban›ndan temin edil-
di. Çal›flma öncesi Dicle Üniversitesi yerel Etik Kuru-
lundan onay al›nd›.

‹statistik analiz SPSS 11.0 bilgisayar program› (SPSS
Inc, Chicago, IL, ABD) kullan›larak yap›ld›. Yüzdeler ve
ortalamalar kullan›ld›.

Bulgular
Çal›flma süresince (Ocak 1995 - Aral›k 2012 tarihleri

aras›) klini¤imizde 53.217 do¤um oldu¤u gözlendi. Yük-
sek riskli gebelikler servisinde takip edilen hastalar›m›z-
da 6.637 (%12.47) do¤umun gebeli¤e ba¤l› hipertansif
hastal›klar nedeniyle oldu¤u, bunlardan 5.412 do¤umun
(%10.17) preeklampsi, 347 do¤umun (%0.65) eklampsi,
878 do¤umun (%1.65) HELLP sendromu endikasyo-
nuyla gerçekleflti¤i tespit edildi. Baflvuran hastalardan
serimize klinik semptom ve bulgular ile radyolojik gö-
rüntüleri subkapsüler hematom ve/veya hepatik rüptür
ile uyumlu olan HELLP sendromu tan›l› 8 hasta dahil
edilmifltir. Tüm gebeliklere ba¤l› subkapsüler hematom
ve/veya hepatik rüptür insidans› (8/53.217) %0.015 iken
HELLP sendromuna ba¤l› bu oran %0.91 olarak bulun-
mufltur. Hastalara ait klinik özellikler, baflvuru esnas›n-
daki gebelik haftalar›, do¤um flekilleri ve karaci¤er pato-
lojilerinin tan› konulma flekilleri Tablo 1’de verilmifltir.
Hastalar›m›z›n ortalama yafl› 32.75, parite de¤eri 3.25
idi. Hastalar›m›zdan sadece ikisi primigravid iken, kalan
alt› hastam›z multipar idi. Gebelik haftalar›n› inceledi¤i-
mizde iki hastan›n ikinci trimesterde (21. ve 26. gebelik
haftalar›), alt› hastam›z›n ise üçüncü trimesterde oldu¤u-
nu tespit ettik. Hastalar›m›z›n subkapsüler hematom ve-
ya hepatik rüptür tan›lar› ultrasonografi (USG), lapara-
tomi s›ras›nda ve bilgisayarl› tomografi (BT) ile konuldu
(fiekil 1-3). Hastalar›m›zdan sadece birinde daha önceki
gebeli¤inde hipertansiyon öyküsünün oldu¤unu belirle-
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dik. Bunun d›fl›nda olgular›n hiçbirinde gebelik veya ön-
cesinde hipertansiyon, kronik böbrek hastal›¤› veya kalp
hastal›¤› öyküsü yoktu. Hastalar›n baflvuru esnas›nda
tansiyon arteriyel ve nab›z de¤erleri, tam kan ve karaci-
¤er fonksiyon parametreleri Tablo 2’de verilmifltir. 

Serimizde yer alan hastalar›m›z›n hepsi HELLP
sendromu tan› kriterlerine (trombosit say›s› <100×109/L,
AST >70 U/L, LDH >600 U/L) uygun idi. Hastalar›m›-
z›n ortalama trombosit say›lar› 52.3×109/L ve tüm hasta-
larda <100×109/L olarak tespit edildi. Hastalar›n baflvu-
ru semptomu, yo¤un bak›mda kalma süreleri, maternal
mortalite, uygulanan cerrahi tedaviler ve verilen kan ve
kan ürünleri miktarlar› Tablo 3’de gösterilmifltir. Has-
talar›m›zda en s›k görülen klinik bulgu epigastrik ve sa¤
üst kadran a¤r›s› idi. 

Serimize dahil edilen hastalar›m›zdan dördü ex ol-
mufl ve maternal mortalite oran›m›z %50 olarak tespit
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fiekil 1. Laparotomide hepatik subkapsüler hematom ve rüptürün
görünümü. [Bu flekil, derginin www.perinataldergi.com ad-
resindeki çevirimiçi sürümünde renkli görülebilir.]

fiekil 2. Abdominal ultrasonografide hepatik subkapsüler rüptürün
görünümü.

fiekil 3. Subkapsüler hematom ve rüptürün (oklar) bilgisayarl› tomo-
grafideki görünümü.

Tablo 1. HELLP sendromuna ba¤l› subkapsüler hematom ve/veya hepatik rüptürle komplike hastalar›n özellikleri.

Olgu Yafl Gravida Parite Gebelik haftas› Antenatal bak›m Do¤um flekli Tan› metodu

1 35 3 1 35 Evet Sezaryen Sezaryen s›ras›nda

2 28 3 2 40 Hay›r Sezaryen Abdominal ultrasonografi

3 27 3 2 37 Hay›r Sezaryen Sezaryen s›ras›nda

4 22 1 0 37 Hay›r Sezaryen Sezaryen s›ras›nda

5 42 12 9 40 Hay›r Sezaryen Abdominal ultrasonografi

6 42 9 8 26 Hay›r Sezaryen Sezaryen s›ras›nda

7 38 5 4 21 Hay›r Sezaryen Abdominal bilgisayarl› tomografi

8 28 1 0 30 Hay›r Sezaryen Sezaryen s›ras›nda
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edilmifltir. Dört hastadan ikisinin intraoperatif, hepatik
rüptüre ba¤l› kanama ve di¤er ikisinin D‹K geliflimine
ba¤l› ex oldu¤u bildirilmifltir. Fetal mortalite oran›m›z
ise %37.5 olarak tespit edilmifltir.

Tart›flma
Subkapsüler hematom veya hepatik rüptür gebeli-

¤in hipertansif hastal›klar›n›n (preeklampsi, eklampsi,
HELLP) nadir görülen hayat› tehdit edici katastrofik
bir komplikasyonudur.[1,12] Yüksek morbidite ve morta-
lite ile seyreden bu klinik tablonun patofizyolojisi hala
tam olarak ayd›nlat›lamam›flt›r. Bununla beraber yap›-
lan histopatolojik incelemelerde vasküler mikrotrom-
büsler ve intravasküler fibrin depositlerinin sinüzoidal
obstrüksiyon ve vasküler konjesyon oluflturdu¤u görül-
mekte buna ba¤l› hepatik parenkimde nekroz, subkap-
süler kanama ve ilerleyen safhalarda subkapsüler rüptür
ve hemoperitoneumun meydana geldi¤i düflünülmek-
tedir.[14]

Hepatik rüptür insidans› 1/45.000 ile 1/225.000
aras›nda de¤iflmektedir.[15] Çal›flmam›zda hepatik rüp-
tür insidans› literatürdeki di¤er çal›flmalara göre yüksek
izlenmifltir. Oran›m›z›n yüksek olmas›n› hastanemizin,
ülkemizin do¤u ve güneydo¤usunda yer alan yaklafl›k
11 ile hizmet veren üçüncü basamak ve yüksek riskli
gebeliklerin refere edildi¤i, bölgenin en büyük sa¤l›k
merkezi olmas›na ba¤l› oldu¤unu düflünmekteyiz. Ri-
nehart ve ark. taraf›ndan farkl› serilerden derlenen ça-
l›flmalar›nda hastalar›n ortalama trombosit say›lar›n›n
83×109/L oldu¤u ve %77.5’inde trombosit say›s›n›n
<100×109/L oldu¤unu bildirilmifltir.[13] Çal›flmam›zda
yer alan hastalar›m›z›n ortalama trombosit say›lar›
52.3×109/L ve tüm hastalarda <100×109/L olarak tespit
edildi ve bu oran literatür ile uyumlu idi. Araujo ve ark.
taraf›ndan yap›lan on hastal›k seride multiparite
(4.5±5.5) ve ileri yafl (42.5±5.9) HELLP sendromlu
hastalarda hepatik rüptür riskini artt›ran faktörler ola-
rak bildirilmifltir.[16] Reck ve ark. yafll› ve multipar has-

Tablo 2. Baflvuru an› kan bas›nc›, nab›z ve laboratuvar bulgular›.

Olgu Kan bas›nc› Nab›z Htc Hb Trombosit Lökosit Albumin ALT AST T. bil. LDH
(mmHg) /min (%) (g/dl) (××109/L) (××103/μl) (g/dl) (U/L) (U/L) (mg/dl) (U/L)

1 140/90 96 25.8 8.6 48 7.8 3.1 486 309 2.1 595

2 150/100 86 39.5 14.6 76.6 9.2 2.7 189 257 3.2 874

3 150/100 110 35.5 12 62 1.96 2.4 470 109 1.6 978

4 70/30 150 12.6 4.3 43 15.3 1.9 1050 870 4.3 2247

5 140/100 120 15.9 5.58 64 14.5 1.73 132 235 4.65 1767

6 170/100 114 24.1 8.45 40.5 17.6 2.02 154 226 2.9 >1995

7 160/100 96 43.8 15.6 36.6 14.1 2.3 419 782 33.7 >1995

8 150/80 92 34.9 11.7 47.7 11.3 2.51 847 914 3.9 >1995

ALT: Alanin aminotransferaz AST: Aspartat aminotransferaz, Hb: Hemoglobin, Htc: Hematokrit, LDH: Laktat dehidrogenaz, T. bil.: Total bilirubin.

Tablo 3. Hastalar›n baflvuru semptomlar›, tedavi ve komplikasyonlar›.

Olgu Baflvuru semptomlar› Yo¤un bak›m  Tedavi Maternal mortalite Kan transfüzyonu 
süreleri (Gün) (Ünite)

1 Hafif epigastrik a¤r› 8 Primer onar›m+omental yama Hay›r 8

2 Artan epigastrik a¤r› ve distansiyon 12 Primer onar›m Hay›r 15

3 Akut bat›n 6 Perihepatik tampon Evet 47

4 fiok tablosu 0 Primer onar›m Evet (intraoperatif) 1

5 Konvülziyon, artan epigastrik a¤r› ve distansiyon 15 Perihepatik tampon Hay›r 51

6 ‹ntraoperatif kardiak arrest 0 Primer onar›m Evet (intraoperatif) 13

7 Artan sar›l›k, sa¤ üst kadran ve epigastrik a¤r› 3 Hepatik transplantasyon Hay›r 18

8 fiok tablosu 52 Konservatif tedavi Evet 32



talarda intrahepatik kanama riskinin genç ve primipar
hastalara göre artt›¤›n› bildirmifllerdir.[17] Sheikh ve ark.
taraf›ndan yap›lan çal›flmada ise yafl bir risk faktörü ola-
rak de¤erlendirilmemifltir.[18] Bu konuda Grand’Maison
ve ark. taraf›ndan yap›lan literatür taramas›nda parite
ve yafl›n bölgesel farkl›l›klara göre de¤iflkenlik gösterdi-
¤ini izlemekteyiz.[2] Serimizde yer alan hastalar›m›z›n
yafllar› 22-42 aras›nda idi. Hastalar›m›z›n ortalama yafl›
32.75, parite de¤eri 3.25 idi ve bu oranlar literatürde
yer alan ileri yafl ve artm›fl multiparite gibi risk faktör-
lerini bar›nd›rmakta idi.

Hepatik rüptürlü olgularda erken tan› ve h›zl› cerra-
hi giriflim yüksek fetal ve maternal mortalite oran›n›
azaltmada çok önemlidir.[19] Hastalarda en s›k görülen
klinik bulgular sa¤ üst kadran a¤r›s›, herhangi d›fl kan
kayb› olmadan ani geliflen hipotansiyon, bulant›-kusma
ve epigastrik a¤r›d›r. A¤›r preeklampsi ve HELLP send-
romlu hastalarda geliflen kar›n a¤r›s› klinisyende kayg›
uyand›rmal›, hepatik lezyon geliflimi tan› ve ekartasyonu
aç›s›ndan görüntüleme yöntemlerine (USG, BT, arteri-
ografi vs.) yönlendirmelidir.[17] Bununla birlikte postpar-
tum dönemde aminotransferaz düzeylerinin plato çizme-
si veya art›fl› varl›¤›nda flüpheli karaci¤er lezyonu mutla-
ka ekarte edilmelidir. Radyolojik de¤erlendirme sonras›
karaci¤erde organ bütünlü¤ünün izlenmedi¤i durumlar-
da ve hematomda erken cerrahi müdahale mortalitenin
azalt›lmas›nda çok önemlidir. Serimizde yer alan hasta-
larda en s›k görülen klinik bulgu epigastrik ve sa¤ üst
kadran a¤r›s› idi. ‹ki hastam›z›n intraoperatif de¤erlen-
dirmesinde yayg›n hemoperitoneum oldu¤u gözlendi.
Her iki olguda kardiyak arrest geliflti ve olgular kardiyo-
pulmoner resüsitasyona (CPR) yan›t al›namayarak ex ka-
bul edildi. Hepatik rüptüre ba¤l› maternal ve fetal mor-
talite oran› geçmiflten günümüze incelendi¤inde; 1976
y›l›nda Bis ve ark. maternal ve fetal mortalite oranlar›n›
s›ras›yla %59-62, Rinehart ve ark. 1960-1997 y›llar›nda
inceledikleri literatürde oranlar› s›ras›yla %32-51,
Grand’Maison ve ark. 2000-2010 y›llar› aras›n› kapsayan
literatür taramas›nda ise bu oranlar› %17-38 olarak bil-
dirmifllerdir.[2,13,20] Grand’Maison ve ark.’n›n kendi mer-
kez verilerine göre ise hepatik rüptür nedeniyle maternal
mortalite görülmemifltir. HELLP sendromlu hastalarda
hepatik rüptür geliflim durumunda fetal ölüm riski art-
maktad›r.[4] Çal›flmam›zda yer alan sekiz hastam›z›n dör-
dü ex olmufl ve maternal mortalite oran›m›z %50, fetal
mortalite oran›m›z ise %37.5 olarak tespit edilmifltir.
Maternal mortalite oran›m›z literatürde yer alan çal›flma-

lara göre yüksek iken, fetal mortalite oran›m›z literatürle
uyumlu izlenmektedir. Maternal mortalite oran›m›z›n
yüksekli¤ini hastalar›m›z›n baflvuru esnas›nda terminal
dönemde olmas›na ve yo¤un bak›m flartlar›m›z›n yeter-
sizli¤ine ba¤l›yoruz.

Subkapsüler hematom veya hepatik rüptürlü olgu-
lar›n tedavisi destekleyici konservatif tedaviden çeflitli
cerrahi tedavilere kadar farkl›l›k göstermektedir. He-
patik rüptür tan›s› konulan HELLP sendromlu hasta-
larda tedavide ilk yap›lmas› gereken acil sezaryenle do-
¤umun yapt›r›lmas› ve kanama kontrolünün sa¤lanma-
s›d›r. Hepatik kanaman›n varl›¤›nda öncelikle gazl›
bezlerle packing yap›lmas›, kanama kontrol alt›na al›n-
d›ktan sonra lobektomi yap›lmas› tercih edilir. Bunun-
la beraber lobektomiye alternatif olarak fibrin yap›flt›-
r›c›lar›n oldu¤u kollajen yamalar, elektrokoagülasyon,
metakrilat kullan›m›, jel köpük kullan›m›, omental ya-
malar, sütür ligasyon karaci¤er parankiminde rüptür ve
kanama alanlar›nda uygulanabilir.[4,21] Cerrahi tedaviye
alternatif olarak hepatik arter embolizasyonu konserva-
tif yaklafl›mda son y›llarda s›kl›kla kullan›lan bir yön-
tem olarak göze çarpmaktad›r.[22] Hepatik arter emboli-
zasyonunun karaci¤erin künt travmalar›nda baflar› ora-
n› yüksek iken, hepatik rüptür ve kanaman›n oldu¤u ol-
gularda baflar› oranlar› sadece olgu sunumlar› ile s›n›r-
l›d›r. Serimizde yer alan hastalar›m›z›n hepsi sezaryen-
le do¤umunu yapm›flt›r. Bununla beraber intraoperatif
genel cerrahi taraf›ndan de¤erlendirilen hastalardan ex
olan iki hasta çal›flma d›fl› b›rak›ld›¤›nda hastalardan bi-
rine primer onar›m, birine primer onar›m ve omental
yama, üç hastaya gazl› bezlerle yap›lan hepatik packing
ve bir hastam›za ise konservatif tedavi uygulanm›flt›r.
Hepatik packing yap›lan hastalardan birinde karaci¤er
yetmezli¤i geliflmesi üzerine hasta acil transplantasyon
yap›lmak üzere baflka merkeze sevk edilmifltir. Günü-
müze kadar HELLP sendromunun erken tan›s›nda ve
önlenmesinde etkili bir yöntem bulunamam›flt›r. 

Sonuç
Subkapsüler hematom veya hepatik rüptür HELLP

sendromlu hastalarda gebeli¤in katastrofik bir bulgusu-
dur. Bulgular ve semptomlar nonspesifik oldu¤u için ta-
n› koymak zordur. Hipertansiyon veya flok bulgular›,
epigastrium veya omuz a¤r›s› ile baflvuran gebeler, post-
partum erken dönem hastalar da dahil olmak üzere her
zaman için HELLP sendromunun nadir bir komplikas-
yonu olan karaci¤er rüptürü aç›s›ndan klinisyenin dikka-
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tini çekmeli ve bu durum için h›zl› müdahale imkan›na
sahip olmal›d›rlar. Bu durumun maternal ve fetal morta-
lite oran›n›n yüksek oldu¤u göz önüne al›narak, hastala-
r›n multidisipliner yaklafl›m›n sa¤lanabilece¤i özellikle
yo¤un bak›m flartlar› iyi olan ve ileri cerrahi müdahale-
nin yap›labildi¤i deneyimli merkezlere transportu sa¤-
lanmal›d›r.    

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Servikal serklaj komplikasyonlar›: 
Sekiz y›ll›k deneyim 
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Zilal Hocagil1, O¤uz Yücel1
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2Ac›badem Hastanesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i, ‹stanbul

Özet

Amaç: Bu çal›flman›n amac›, klini¤imizde yap›lm›fl servikal serk-
laj olgular›n› retrospektif olarak analiz etmek ve iflleme ba¤l› ola-
rak geliflmifl olan komplikasyonlar› de¤erlendirmektir.

Yöntem: Nisan 2004 ile Aral›k 2012 tarihleri aras›nda Süleymani-
ye E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi’nde servikal serklaj operasyonu
geçiren hastalar çal›flmaya al›nd›. Hastalar›n özellikleri, ifllemin
komplikasyonlar›, do¤umdaki gebelik haftas›, do¤um flekli ve post-
natal komplikasyonlar retrospektif olarak incelendi. 

Bulgular: Yüz hastaya servikal serklaj sutürü konuldu. Acil olgula-
r›n oran›n›n %8.0 (n=8) oldu¤u gözlenirken, elektif olgular›n %68
(n=68), profilaktik olgular›n ise %24 (n=24) oran›nda oldu¤u sap-
tand›. Ortalama do¤um haftas› 33.55±6.06 hafta idi. Do¤umlar›n
%31’i (n=31) preterm, %69’u (n=69) ise term olarak gerçekleflti.
Ortalama do¤um haftas› acil grupta 27.8±7.9 iken elektif grupta
33.9±5.8 ve profilaktik grupta 34.2±5.1 hafta idi. On  (%10) hasta-
da serklaj sonras› membranlar rüptüre (PPROM) oldu. Dokuz
hastada membran rüptürü sonras› erken dönemde gebelik kayb›
geliflirken, bir hastada üç hafta sonra gebelik kayb› geliflti. Bu has-
talar›n birinde atefl ve koryoamniyonit geliflti. Do¤um s›ras›nda iki
hastada servikal laserasyon olufltu. Komplikasyonlar incelendi¤in-
de; acil grupta komplikasyon gözlenme oran›n›n di¤er iki gruptan
istatistiksel olarak anlaml› düzeyde daha yüksek oldu¤u gözlendi
(p=0.005 ve p<0.1). 

Sonuç: Bizim sonuçlar›m›zda erken do¤um oranlar› nispeten yük-
sek seyrederken, di¤er komplikasyonlar (koryoamniyonit, atefl,
servikal laserasyon) nadir görüldü. Acil serklaj grubunda, elektif ve
profilaktik serklaj grubuna nazaran, erken do¤um oranlar› ve
komplikasyonlar aç›s›ndan anlaml› bir yükseklik saptand›.
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Abstract: Cervical cerclage complications: 
eight years of experience
Objective: The aim of this study is to analyze cervical cerclage cases
in our clinic retrospectively and to evaluate the complications asso-
ciated with the procedure.

Methods: The patients who undergone cervical cerclage opera-
tion between April 2004 and December 2012 at Süleymaniye
Training and Research Hospital were included in the study. The
data of patients, complications of the procedure, week of gestation
at delivery, delivery type and postnatal complications were ana-
lyzed retrospectively.

Results: Cervical cerclage suture was applied to 100 patients. While
the rate of emergency cases was 8.0% (n=8), the rate of elective cases
was 68% (n=68) and the rate of prophylactic cases was 24% (n=24).
Mean week of gestation was 33.55±6.06. While 31% (n=31) of the
deliveries were preterm, 69% (n=69) of them were term. Mean
delivery week was 27.8±7.9 in emergency group, 33.9±5.8 in elective
group and 34.2±5.1 in prophylactic group. The membranes were
ruptured (PPROM) after cerclage in 10 (10%) patients. While preg-
nancy was lost in nine patients at the early period after the rupture
of membrane, pregnancy was lost in one patient after three weeks.
One of these patients developed fever and chorioamnionitis. When
the complications were analyzed, it was seen that the rate of compli-
cations in emergency group was statistically and significantly higher
than two other groups. (p=0.005 and p<0.1).

Conclusion: The rates of preterm labor were relatively higher in
our cases, and other complications were seen rarely (chorioamnioni-
tis, fever, cervical laceration). Compared to elective and prophylac-
tic cerclage groups, the rate of preterm labor and complications
were significantly higher in the emergency cerclage group.

Keywords: Cerclage, preterm labor.



Girifl
Serviksin gebeli¤in terme kadar ulaflt›r›lmas›nda ye-

tersizlik göstermesi hali, servikal yetmezlik veya k›sa ser-
viks olarak tan›mlan›r. Bu durum tüm gebe kad›nlar›n
%1’inde gözlenir. Bununla beraber daha evvel ikinci ve
üçüncü trimester kay›plar› yaflam›fl hastalarda servikal
yetmezlik görülme s›kl›¤› %8’lere kadar yükselir.[1]

Erken do¤umun tan› ve tedavisinin, gebelik sonuç-
lar›n›n iyilefltirilmesindeki önemi çal›flmalarla oldukça
net bir biçimde ortaya konulmufltur.[2,3]

Servikal serklaj sutürü, faydas› ile ilgili olarak tart›fl-
malar bulunmas›na ra¤men erken do¤um aç›s›ndan
yüksek risk tafl›yan gebelerde ve özellikle daha evvel
ikinci trimester kay›plar› yaflayan gebelerde yayg›n bir
flekilde kullan›lagelmifltir. Serviksin yetersizli¤ine iflaret
eden durumlarda, mekanik gerilim yaratmas›n›n yan›
s›ra, bariyer olarak da görev yapar.[4] Ancak, servikal
serklaj invaziv bir ifllemdir ve bir tak›m riskleri bulun-
maktad›r. Servikal serklaj›n iyi bilinen komplikasyonla-
r› aras›nda preterm do¤um, koryoamniyonit ve mater-
nal enfeksiyon bafl› çekmektedir.[5] Servikal skar gelifli-
mi ve buna ba¤l› servikal laserasyonlar da bildirilmifl
komplikasyonlar aras›ndad›r. Biz burada sekiz y›ll›k de-
neyimden oluflan kendi olgular›m›z› retrospektif olarak
inceleyerek, bu komplikasyonlar›n bizim olgular›m›z›n
s›kl›¤›n› de¤erlendirdik. 

Yöntem
Çal›flma, Süleymaniye Do¤umevi Kad›n Hastal›klar›

ve Do¤um bölümünde Nisan 2004 ile Kas›m 2012 tarih-
leri aras›nda dizayn edildi. Bu dönemde servikal serklaj
uygulamas› yap›lan 100 hasta çal›flmaya dahil edildi.
Serklaj operasyonu 12 ile 24. gebelik haftalar› aras›nda
uyguland›. Tüm olgularda mersilen bant ile McDonald
serklaj sutürü genel anestezi alt›nda konuldu. Tüm olgu-
lar profilaktik antibiyotik (postoperatif 24 saat boyunca 8
saatte bir 1 g IV sefazolin) ald›. Yine postoperatif 24 sa-
atte tüm olgulara tokolitik uygulamas› yap›ld› (yükleme
dozu olarak oral 30 mg kullan›m› takiben 4×20 mg nife-
dipin). ‹fllem sonras› üç gün yatak istirahati önerildi.

Servikal yetmezlik tan›s› konularak serklaj sutürü at›-
lan hastalar›n tan›s› gruplara göre farkl›l›k göstermekte-
dir. Tan›, elektif grupta daha evvel bir veya daha fazla
ikinci trimester gebelik kayb› hikayesiyle konulurken,
profilaktik grupta ise, servikal uzunlu¤un seri ölçümle-
riyle konuldu. Bu grupta, klinik bulgular› olan ve ölçüm-
lerde servikal uzunlu¤un 25 mm ve alt› oldu¤u gebeler

çal›flmaya dahil edildi. Servikal uzunluk tüm olgularda
transvajinal olarak ölçüldü. Hastalar›n özellikleri, prose-
dürün komplikasyonlar›, do¤umdaki gebelik haftas›, do-
¤um flekli ve postnatal komplikasyonlar retrospektif ola-
rak incelendi.

‹statistiksel analizler için NCSS (Number Cruncher
Statistical System) 2007&PASS (Power Analysis and
Sample Size) 2008 Statistical Software (NCSS, Kaysville,
UT, ABD) program› kullan›ld›. Çal›flma verileri de¤er-
lendirilirken tan›mlay›c› istatistiksel metotlar›n (ortala-
ma, standart sapma, medyan, frekans, oran, minimum,
maksimum) yan› s›ra niceliksel verilerin karfl›laflt›r›lma-
s›nda normal da¤›l›m göstermeyen üç ve üzeri gruplar›n
karfl›laflt›rmalar›nda ise Kruskal-Wallis testi ve farkl›l›¤a
neden ç›kan grubun tespitinde Mann-Whitney U test
kullan›ld›. Niteliksel verilerin karfl›laflt›r›lmas›nda ise
Pearson ki-kare testi ve Fisher-Freeman-Halton’un ke-
sin testi kullan›ld›. Anlaml›l›k p<0.01 ve p<0.05 düzey-
lerinde de¤erlendirildi. 

Bulgular
Olgular›n yafllar› 15 ile 44 aras›nda de¤iflmekte olup

ortalama 31.70±5.77 idi.
Acil olgular›n oran›n›n %8.0 (n=8) oldu¤u gözlenir-

ken, elektif olgular›n %68.0 (n=68), profilaktik olgula-
r›n ise %24.0 (n=24) oran›nda oldu¤u saptand› (fiekil 1
ve Tablo 1).

Serklaj uygulama haftas› 10.7 ile 26.2 hafta aras›nda
de¤iflmekte olup ortalama 18.8±4 haftad›r. Serklaj›n
konuldu¤u hafta için medyan de¤er acil grupta 21.7,
elektif grupta 20.6 ve profilaktik grupta 15.0 hafta ola-
rak hesapland› (fiekil 2 ve Tablo 2).

Serklaj öncesi servikal uzunluklar› ise ortalama
16.6±8.84 mm idi Acil grup için medyan de¤er 5 mm,
elektif grup için 16.5 mm ve profilaktik grup için 23
mm olarak hesapland›. Profilaktik grupta serklaj önce-
si servikal uzunluklar›n hem acil gruptan hem de elek-
tif gruptan istatistiksel olarak anlaml› düzeyde fazla ol-
du¤u gözlendi (s›ras›yla p=0.005, p=0.003 ve p<0.01)
(fiekil 3 ve Tablo 2).

Olgular›n %90’›nda (n=90) serklaj sonras› komplikas-
yon izlenmezken, %10’unda (n=10) su gelifli, %2’sinde
(n=2) kanama, %1’inde (n=1) ise koryoamniyonit atefl
gözlendi.

Yüz hastan›n 10 tanesinde (%10) servikal serklaj son-
ras› erken membran rüptürü geliflti. Dokuz hastada
membran rüptürü sonras›, bir hastada rüptürden üç haf-
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ta sonra gebelik kayb› oldu. Bu hastalardan birinde atefl
ve koryoamniyonit geliflti. ‹fllemden 24 saat sonra uterin
hassasiyet, atefl (39 °C) ve lökositoz (WBC=27×103) orta-
ya ç›kt›. Hastan›n serklaj öncesi tüm klinik ve labarotu-
var parametreleri normal s›n›rlar içerisindeydi. Plasenta-
n›n patolojik incelemesi de koryoamniyonit ile uyumluy-
du. Koryomniyonit geliflen hasta ve gebelik kayb› geliflen
10 hastan›n 4’ü acil serklaj grubunda idi. Bizim acil serk-
laj olgular›m›zdan geri kalan üçü 36 hafta ve sonras›nda
do¤um yaparken, 1 acil serklaj olgusu ise 26. gebelik haf-
tas›nda do¤um yapm›flt›r.

Komplikasyonlar incelendi¤inde; acil grupta komp-
likasyon gözlenme oran›n›n di¤er iki gruptan istatistik-
sel olarak anlaml› düzeyde daha yüksek oldu¤u gözlen-
di (p=0.005 ve p<0.01). Su gelifli gözlenme oran›n›n acil
grupta di¤er iki gruptan istatistiksel olarak anlaml› dü-
zeyde daha yüksek oldu¤u gözlenmifltir (p=0.005 ve
p<0.01). Kanama ve koryoamniyonit atefl görülme
oranlar› bak›m›ndan ise gruplar aras›nda istatistiksel
olarak anlaml› farkl›l›k gözlenmedi (p>0.05).

Olgular›n do¤um haftalar› 14.4 ile 39 hafta aras›nda
de¤iflmekte olup ortalama 33.55±6.06 haftad›r. Do-
¤umlar›n %31.0’i (n=31) preterm, %69.0’u (n=69) ise
term olarak gerçekleflmifltir. Ortalama do¤um haftas›
acil grupta 27.8±7.9 iken elektif grupta 33.9±5.8 ve
profilaktik grupta 34.2±5.1 hafta idi (Tablo 2).

K›rk befl olgu (%45) sezaryen ile do¤um yapt›. Gebe-
lik kayb› d›flland›¤›nda do¤um flekilleri aç›s›ndan gruplara
aras›nda istatistiki anlamal› fark izlenmedi. On dört olgu-
da (%14) do¤um s›ras›nda veya sonras›nda komplikasyon
yaflad›. ‹ki hastada do¤um esnas›nda, geliflmifl skar doku-
suna ba¤l› servikal laserasyon izlendi. Plasentan›n in-
komplet ayr›lmas› sebebiyle befl hastaya Bumm küretaj
uyguland›. Do¤um sonu uzam›fl antibiyotik kullan›m› alt›
hastada gerekli görüldü. Do¤um sonu komplikasyonlar
incelendi¤inde; acil grupta uzam›fl erken membran rütü-
rü (EMR) gözlenme oran›n›n di¤er iki gruptan istatistik-
sel olarak anlaml› düzeyde daha yüksek oldu¤u gözlendi
(p=0.038 ve p<0.05). Herhangi bir komplikasyon görül-
me, Bumm küretaj, servikal laserasyon ve koryoamniyo-
nit atefl görülme oranlar› bak›m›ndan ise gruplar aras›nda
istatistiksel olarak anlaml› farkl›l›k gözlenmedi (p>0.05)
(Tablo 2).

Tart›flma
Servikal serklaj erken do¤umun önlenmesi ve tedavi-

sinde uzun y›llard›r kullan›lagelen bir tedavi yöntemidir.

Faydalar› ve gebelik süresini gerçekten uzat›p uzatmad›-
¤› sorusu ile iliflkili olarak literatürde çeliflkili sonuçlar
bulunmaktad›r. Fetal membranlar›n, endoservikal kana-
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fiekil 1. Endikasyon da¤›l›mlar›.

Tablo 1. Tan›mlay›c› özelliklerin da¤›l›mlar›.

Min.-Maks. Ort.±SD

Yafl 15.00-44.00 31.70±5.77
Serklaj haftas› 10.71-26.29 18.85±4.03
Serklaj öncesi servikal uzunluk (mm) 0.00-39.00 16.56±8.84
Do¤um haftas› 14.43±39.71 33.55±6.06

n %

Endikasyon Acil 8 8.0
Elektif 68 68.0
Profilaktik 24 24.0

Komplikasyon ‹zlenmedi 90 90.0
Su gelifli 10 10.0
Kanama 2 2.0
Koryoamniyonit atefl 1 1.0

Do¤um flekli NSD 45 45.0
Sectio 45 45.0
Abort 10 10.0

Do¤um haftas› Preterm 31 31.0
Term 69 69.0

Do¤um sonu ‹zlenmedi 86 86.0
komplikasyon Bumm küretaj 7 7.0

Uzam›fl EMR 4 4.0
Servikal laserasyon 2 2.0
Koryoamniyonit atefl 1 1.0

EMR: Erken membran rüptürü, NSD: Normal spontan do¤um.
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la veya total servikal uzunlu¤un %25’ine prolabe  oldu-
¤u olgularda ve serviks uzunlu¤unun 2.5 cm’den küçük
ölçüldü¤ü olgularda  veya her ikisinin birlikte oldu¤u
durumlarda servikal serklaj›n, plaseboya  bir üstünlü¤ü
olmad›¤›n› söyleyen çal›flmalar mevcuttur.[6]

Ancak, serklaj›n faydalar›n› gösteren daha güçlü ça-
l›flmalar da göze çarpmaktad›r. Bu çal›flmalara göre ser-
vikal serklaj, preterm do¤um, prenatal mortalite ve
morbiditeyi azaltmaktad›r. Özellikle, ikinci trimesterde
servikal uzunlu¤un 25 mm’nin alt›nda ölçüldü¤ü olgu-
larda 32. haftadan önce do¤umu ve perinatal morbidi-
te ve mortaliteyi belirgin olarak azaltmaktad›r.[7,8] Biz
de, kendi klini¤imizde erken do¤umun önlenmesi için
servikal serklaj tedavisi uygulad›¤›m›z olgular›m›z› de-
¤erlendirdik. Servikal serklaj tedavisinin öncelikli ama-
c› preterm do¤umun önüne geçmektir. Bizim çal›flma-
m›zda gebeli¤i 34 haftan›n üzerine ç›kabilenler, acil
serklaj at›lan grupta %37.5 iken, elektif grupta %70.6,
profilaktik grupta ise %75 oran›nda idi.

Oranlar elektif ve profilaktik serklaj gruplar›nda da-
ha evvel yay›nlanm›fl çal›flmalarla paralellik göstermek-
tedir. Ancak acil serklaj at›lan grupta baflar› oran›m›z
k›smen düflük bulunmufltur.[9,10]

Bir hastaya servikal serklaj koyma karar› al›nd›¤›nda,
prosedürün etkinli¤i, sonuçlar› ve geliflebilecek kompli-
kasyonlar hakk›nda do¤ru bilgilendirme yapmak çok
önemlidir. Günümüzde önemi giderek artan medikole-
gal problemler aç›s›ndan bak›ld›¤›nda da, özellikle
komplikasyonlar aç›s›ndan kapsaml› bilgilendirme yap-
mak elzem görünmektedir.

Servikal serklaj sonras› membran rüptürü, koryo-
amniyonit, erken do¤um, servikal laserasyon ile üretra
ve mesane gibi çevre organlarda hasar gibi komplikas-

fiekil 2. Endikasyona göre serklaj haftas› da¤›l›mlar›.

Tablo 2. Endikasyona göre tan›mlay›c› özelliklerle ilgili de¤erlendirmeler.

Acil (n=8) Elektif (n=68) Profilaktik (n=24) p
Ort.±SD (Medyan) Ort.±SD (Medyan) Ort.±SD (Medyan)

Yafl 32.50±6.55 (32.50) 31.68±5.91 (32.50) 31.50±5.30 (31.50) a0.849

Serklaj haftas› 21.16±1.45 (21.79) 19.57±3.95 (20.64) 16.05±3.49 (15.00) a0.001*

Serklaj öncesi servikal uzunluk (mm) 9.13±8.97 (5.00) 15.55±7.56 (16.50) 21.92±9.65 (23.00) a0.002*

Do¤um haftas› 27.86±7.96 (25.07) 33.96±5.88 (36.57) 34.27±5.10 (35.64) a0.105

n (%) n (%) n (%)

Komplikasyon ‹zlenmedi 4 (50.0) 63 (92.6) 23 (95.8) b0.005*
Su gelifli 4 (50.0) 5 (7.4) 1 (4.2) b0.005*
Kanama 1 (12.5) 1 (1.5) 0 (0.0) b0.210
Koryoamniyonit atefl 1 (12.5) 0 (0.0) 0 (0.0) b0.080

Do¤um flekli NSD 2 (25.0) 32 (47.1) 11 (45.8) b0.553
Sezaryen 2 (25.0) 31 (45.6) 12 (50.0) b0.496
Abortus 4 (50.0) 5 (7.4) 1 (4.2) b0.005*

Do¤um haftas› Preterm 5 (62.5) 20 (29.4) 6 (25.0) c0.123
Term 3 (37.5) 48 (70.6) 18 (75.0)

Do¤um sonu komplikasyon ‹zlenmedi 6 (75.0) 57 (83.8) 23 (95.8) b0.187
Bumm küretaj 0 (0.0) 7 (10.3) 0 (0.0) b0.316
Uzam›fl EMR 2 (25.0) 2 (2.9) 0 (0.0) b0.038†

Servikal laserasyon 0 (0.0) 1 (1.5) 1 (4.2) b0.540
Koryoamniyonit atefl 0 (0.0) 1 (1.5) 0 (0.0) b0.999

aKruskal-Wallis test, bFisher-Freeman-Halton’un kesin testi, cPearson ki-kare testi. *p<0.01, †p<0.05. EMR: Erken membran rüptürü.



yonlar daha evvel yap›lm›fl çal›flmalarda rapor edilmifl-
tir.[11]

Bizim olgular›m›zda mesane yaralanmas›, kanama
veya anestetik problemler gibi intraoperatif komplikas-
yonlar geliflmedi. Postoperatif komplikasyon olarak ka-
bul edilebilecek erken membran rüptürü 10 hastada
meydana geldi. Bu 10 olgunun, 4 tanesi acil serklaj gru-
bunda idi. Komplikasyonlar acil serklaj at›lan grupta is-
tatistik aç›dan anlaml› olarak yüksek izlendi. Membran-
lar›n serviksten prolabe oldu¤u durumlarda yap›lan acil
serklaj›n istenmeyen sonuçlar için yüksek risk tafl›d›¤› bi-
linen bir realitedir.[12] Bizim sonuçlar›m›z da bu yönde-
dir. Özellikle acil serklaj tedavisi uygulanacak hastalar›
geliflebilecek komplikasyonlar aç›s›ndan bilgilendirmek
gerekmektedir.

Bizim olgu serimizdeki acil serklaj grubu d›flland›-
¤›nda daha evvel yay›nlanan serilere göre oldukça dü-
flük bir fetal kay›p oran› elde edilmifltir.[13]

‹fllem sonras› koryoamniyonit ve erken membran
rüptürü gibi komplikasyonlar› inceledi¤imizde, yaln›z-
ca bir olguda koryoamniyonit geliflti¤ini görüyoruz. Bu
oran da daha evvel rapor edilenlere göre düflüktür.[3,14,15]

Bu olumlu sonuçlar postoperatif kulland›¤›m›z antibi-
yotik ve tokolitik tedavinin etkinli¤ini akla getirmekte-
dir. Düflük enfeksiyon oranlar› antibiyotik kullan›m› ile
iliflkilendirilebilir. Bizim olgular›m›zda profilaktik ola-
rak, nifedipin tokolitik ajan olarak kullan›lm›flt›r. Yap›-
lan çal›flmalar, nifedipinin akut tokolizde di¤er ajanlar-
dan etkili oldu¤u gösterilmifltir.[16] Ancak bu konuda bir
öneride bulunabilmek için genifl, prospektif randomize,
kontrollü çal›flmalara ihtiyaç vard›r.

Servikal laserasyon da yine yay›nlanm›fl verilere gö-
re düflük oranda izlenmifltir.[17]

Sezaryen oranlar›m›z daha önce yay›nlanm›fl serile-
re göre yüksektir.[18,19] Ülkemizde yay›nlanm›fl 54 olgu-
luk bir seride sezaryen oran› %22 olarak tespit edilmifl-
tir. Ayn› çal›flmada erken do¤um oran› bizim bulgular›-
m›zla paralellik gösterirken, biri acil di¤eri profilaktik
serklaj grubundan iki koryoamniyonit geliflmifltir.[20]

Sonuç
Sonuç olarak, bizim olgular›m›zda erken do¤um

yüksek seyrederken di¤er komplikasyonlar düflük s›kl›k-
ta gözlenmifltir. Ancak servikal serklaj›n sonuç ve komp-
likasyonlar›n›n ortaya konulmas› için daha genifl ve alt
grup analizlerinin ayr› ayr› yap›ld›¤› çal›flmalara ihtiyaç
vard›r.

Günümüzde, bir hastaya servikal serklaj uygulamas›,
yay›nlanm›fl fayda ve komplikasyonlar›n›n ›fl›¤›nda, seçil-
mifl hastalara, detayl› bir ayd›nlat›lm›fl onam varl›¤›nda
yap›lmal›d›r.    

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Gestasyonel diyabet: Güncel durum 
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Girifl
Gestasyonel diyabet (GDM) gebelikte bafllayan veya

ilk kez gebelik s›ras›nda tan› konulan glukoz tolerans bo-
zuklu¤udur.[1,2] S›kl›¤› toplumdan topluma de¤iflmekle
beraber, günümüzde s›kl›¤› giderek artmaktad›r. Bunun
en önemli nedeni dünya çap›nda artan obezite insidans›
ve tan› testlerindeki eflik de¤erlerin düflmesidir.[3] Ameri-
kan Diyabet Cemiyeti (ADA) gebe kad›nlar›n yaklafl›k
%4’ünde, yani y›lda 135.000 kad›nda GDM saptand›¤›-
n› bildirmifltir.[4] Gestasyonel diyabet s›kl›¤› ›rklara göre
farkl›l›k göstermekle beraber, yaflla birlikte artmaktad›r.
Yirmi befl yafl üzeri gebelerde GDM s›kl›¤›, 25 yafl alt›
gebelere göre 8-10 kat daha fazlad›r.[5]

Normal gebelikte hiperinsülinemi, insülin rezistans›,
açl›k hipoglisemisi ve postprandial hiperglisemi görül-
mektedir.[6] Bunun amac› fetüse gerekli glukoz geçiflini
sa¤lamakt›r. Gebelik s›ras›nda plasental salg›lanan korti-
zol, büyüme hormonu, östrojen, progesteron, prolaktin

ve özellikle insan plasenta laktojeni art›fl› bu fizyolojik
de¤iflikliklerden sorumludur. Gebelik haftas› ilerledikçe
artan plasenta hormonlar›n›n neden oldu¤u bu durum,
artan insülin ihtiyac›na yol açmaktad›r. Artan insülin ih-
tiyac›n› karfl›lamak için pankreasta hipertrofi ve hiper-
plazi geliflmektedir.[6,7] Gebelikte pankreastaki bu adap-
tasyon artan insülin ihtiyac›n› karfl›layamad›¤›nda GDM
ortaya ç›kmaktad›r. ‹nsülin ihtiyac› son trimesterde yak-
lafl›k %40-70 oran›nda artmaktad›r. Yap›lan bir çal›flma-
da gebe kad›nlarda gebe olmayanlara göre son trimester-
de periferik kas dokusu içerisine glukoz al›m›n›n %40
daha az oldu¤u bulunmufltur.[8]

Gestasyonel diyabet ilk olarak 1964 y›l›nda O’Sulli-
van ve Mahan taraf›ndan oral glukoz tolerans testi kri-
terleri belirlenerek tan›mlanm›flt›r.[9] Bu kriterler y›llar
içerisinde Carpenter ve Coustan, Amerikan Diyabet ce-
miyeti ve ulusal diyabet cemiyetleri taraf›ndan revize
edilmifltir. 2008 y›l›nda HAPO (Hyperglisemia and Ad-

Özet
Gestasyonel diyabet (GDM) gebelikte bafllayan veya ilk kez gebe-
lik s›ras›nda tan› konulan glukoz tolerans bozuklu¤udur. S›kl›¤›
günümüzde giderek artmaktad›r. Bunun en önemli nedenleri dün-
ya çap›nda artan obezite insidans› ve tan› testlerindeki eflik de¤er-
lerin düflmesidir. Maternal ve fetal komplikasyonlara neden olabil-
di¤i için GDM’nin tan› ve tedavisi önemlidir. Gestasyonel diyabet
için birçok risk faktörü vard›r. Bunlar›n en önemlileri GDM öykü-
sü ve obezitedir. Gestasyonel diyabet taramas› için halen net bir
yaklafl›m yoktur.
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Abstract: Gestational diabetes: current status
Gestational diabetes (GDM) is a glucose tolerance disorder which
begins during pregnancy or diagnosed during pregnancy for the first
time. Its prevalence increases day by day. The major reasons are the
obesity incidence increasing globally and reducing threshold values
in the diagnostic tests. The diagnosis and treatment of GDM is very
significant since it may cause maternal and fetal complications.
There are many risk factors of gestational diabetes. The major fac-
tors are GDM history and obesity. There has been still no exact
approach for gestational diabetes screening.

Keywords: Gestational diabetes, screening.



verse Pregnancy Outcome) çal›flmas›n›n sonuçlar› yay›n-
lanm›fl ve 2010 y›l›nda bu çal›flman›n sonuçlar›na daya-
n›larak yeni kriterler gündeme gelmifltir.

ADA 2010 y›l›nda diyabeti 4 bafll›k alt›nda s›n›flan-
d›rm›flt›r:[2]

• Tip 1 diyabet 
• Tip 2 diyabet
• Gestasyonel diyabet
• Di¤er spesifik diyabet tipleri

Maternal ve fetal komplikasyonlara neden olabildi¤i
için gestasyonel diyabetin tan› ve tedavisi önemlidir.
Gestasyonel diyabet olan gebelerde, gestasyonel hiper-
tansiyon, preeklampsi, sezaryen do¤um ve buna ba¤l› di-
¤er komplikasyonlar s›k olarak ortaya ç›kmaktad›r.[3] Ay-
r›ca bu kad›nlar›n yaklafl›k yar›s›nda 22-28 y›l içerisinde
Tip 2 diyabet geliflmektedir.[3] Buradaki en önemli faktör
kiflinin etnik kimli¤i ve obesite varl›¤›d›r. Gestasyonel
diyabet olan gebeliklerde fetal makrozomi, neonatal hi-
poglisemi, hiperbilirubinemi, omuz distozisi, operatif
do¤um s›kl›¤›nda artma ve do¤um travmas› s›k olarak
görülmektedir.[3] Anne, fetüs, yenido¤an ve çocukluk dö-
neminde GDM’nin etkileri Tablo 1’de gösterilmifltir.

Gestasyonel diyabet için birçok risk faktörü vard›r.
Bunlar›n en önemlileri GDM öyküsü ve obezitedir. Bu
risk faktörleri Tablo 2’de verilmifltir.

Gestasyonel Diyabette Tarama Yöntemleri
Dünyada GDM taramas›nda baz› sorunlar bulun-

maktad›r. Günümüzde halen bir görüfl birli¤i sa¤lana-
mam›flt›r. Birçok dernek ve kurulufl farkl› tarama/tan›
testi kullan›rken, dernekler aras›nda bu testlerin eflik de-
¤erleri de farkl›l›k göstermektedir. Baz› dernek ve kuru-
lufllar›n kullan›lan testlerdeki eflik de¤erleri Tablo 3’de
verilmifltir.

Gestasyonel diyabet taramas›nda 2 farkl› yaklafl›m
bulunmaktad›r. Genel taramada tüm gebeler taran›rken,
selektif tarama da risk grubundaki gebeler taranmakta-
d›r. Taramada tek ve iki basamakl› yöntemler kullan›la-
bilmektedir. Birçok dernek iki basamakl› yaklafl›m› öne-
rirken WHO tek basamakl› yaklafl›m› önermektedir.
Tek basamakl› yaklafl›m 75 g oral glukoz tolerans testine
dayan›rken, iki basamakl› yaklafl›m önce 50 g, sonra ge-
rekirse 100 g glukoz tolerans testi uygulanmas› esas›na
dayan›r.

‹ki basamakl› yaklafl›mda gebeye günün herhangi bir
saatinde açl›k veya tokluk durumuna bak›lmaks›z›n 50
gram glukoz verilmesinden 1 saat sonra kan flekeri (Kfi)
de¤erine bak›l›r. Test sonucu 130 veya 140 mg/dl ve
üzerinde gelirse, 100 gram OGTT uygulan›r. 100 gram
glukoz yükleme testi için baz› gerekli flartlar vard›r.
Bunlar; gebe aç olmal› ve test sabah uygulanmal›, 3 gün
öncesinden bafllamak üzere günde en az 150 g karbon-
hidrat almal›, test süresince gebe oturur pozisyonda ol-
mal› ve sigara içmemelidir. 50 gram testte eflik de¤er
130 mg/dl al›n›rsa GDM yakalama oran› %95 iken, eflik
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Tablo 1. Gestasyonel diyabete ba¤l› geliflebilen komplikasyonlar.[6]

Anne Fetüs Yeni do¤an Çocukluk/Eriflkin

Do¤um travmas› Hiperinsülinemi Respiratuvar distres Obezite

Sezaryen oran› ↑ Kardiyomiyopati Hipoglisemi Tip 2 diyabet

Preeklampsi - Gestasyonel HT Ölü do¤um Hipokalsemi – Hipomagnezemi Metabolik sendrom

Tip 2 diyabet Makrozomi Hiperbilirubinemi

Metabolik sendrom Do¤um travmas› Polistemi

HT: Hipertansiyon.

Tablo 2. Gestasyonel diyabette risk faktörleri.[6]

Risk faktörü Risk art›fl oran›

Fazla kilo 2 x

Obezite 3.7 x

Ciddi obezite 7 x

Gestasyonel diyabet öyküsü 23 x

Makrozomik fetüs do¤um öyküsü 3.3 x

>25 yafl gebelik 1.4 x

>35 yafl gebelik 2.3 x

Ço¤ul gebelik 2.2 x

Polikistik over sendromu 2.9 x

Ailede diyabet öyküsü 3.2 x



de¤er 140 mg/dl al›n›rsa GDM yakalama oran› %80 ci-
var›ndad›r.[11]

Tek basamakl› yaklafl›mda 75 gram OGTT yap›lma-
s› için flartlar 100 gram test ile ayn›d›r. Farkl› olarak aç-
l›k Kfi (AKfi), 1 ve 2. saat kan flekerlerine bak›l›r ve tek
de¤er bozuksa test pozitif kabul edilir.

IADPSG (International Association of Diabetes and
Pregnancy Study Group) 1998 y›l›nda diyabet ve gebelik
ile ilgilenen uluslararas› gruplar› birlefltirmek için kuru-
lan bir gruptur. Bu grup son y›llarda yay›nlanan ve yeni
eflik de¤erlerin önerilmesine neden olan bir çal›flma
planlam›flt›r. HAPO çal›flmas› ad› verilen bu çal›flma
prospektif, kör, uluslar aras›, çok merkezli (9 ülke ve 15
merkez) olarak 25.505 gebede yap›lm›flt›r. Çal›flmada
toplam 23.316 hastan›n sonuçlar› ele al›narak, 75 gram
OGTT kullan›lm›fl ve her bir standart sapma glukoz se-
viyesinde yükselme ile gebelik sonuçlar› aras›ndaki iliflki-
ler de¤erlendirilmifltir. Çal›flmada primer sonuçlar ola-
rak makrozomi, primer sezaryen do¤um, klinik neonatal
hipoglisemi ve kordon kan›nda C peptid  (fetal insülin
düzeyi göstergesi) düzeyinin 90 persentilden daha fazla
olmas›, sekonder sonuçlar olarak ise preeklampsi, pre-
matür do¤um, omuz distozisi, hiperbilirubinemi ve ye-
nido¤an yo¤un bak›m ihtiyac› de¤erlendirilmifltir. Çal›fl-
mada artan glukoz seviyesi ile primer sezaryen oran›n›n,

do¤um a¤›rl›¤›n›n 90. persentilden yüksekte olmas›n›n
ve klinik neonatal hipoglisemi s›kl›¤›n›n artt›¤› bulun-
mufltur.

Çal›flmada risk art›fl› için özel bir eflik de¤er hesapla-
namam›flt›r. Yine çal›flmada perinatal risk art›fl› öngörü-
sünde açl›k ve tokluk Kfi’lerinin birbirine üstünlü¤ü bu-
lunamam›flt›r.[12]

IADPSG 2010 y›l›nda HAPO çal›flmas›n›n sonuçla-
r›n› de¤erlendirmek ve uluslararas› kullan›labilir bir ta-
rama/tan› testi ve uygun eflik de¤erleri belirlemek için
bir çal›fltay düzenlemifltir.[13] Bu çal›fltayda bugün için tek
basamakl› 75 gram OGTT yap›lmas›, test eflik de¤erleri
olarak AKfi’nin ≥92 mg/dl, 1. saat Kfi’nin ≥180 mg/dl ve
2. saat Kfi’nin ≥153 mg/dl al›nmas› ve bunlardan biri bo-
zuksa GDM tan›s› konulmas› önerilmifltir.

IADPSG’nin çal›fltay›nda ayr›ca aflikar diyabet tan›s›
için; AKfi’nin ≥126 mg/dl, HbA1c’nni ≥%6.5 ve rastge-
le kan flekerinin ≥200 mg/dl (bu durumda mutlaka AKfi
ve HbA1c ile konfirme edilmelidir) olmas› önerilmifltir.
Tablo 4 ve 5’de IADPSG çal›fltay sonuçlar› özetlenmifl-
tir.

Ancak IADPSG’nin önerdi¤i eflik de¤erler kullan›-
l›rsa GDM s›kl›¤› artmakta ve testin yarar/maliyet ora-
n› bozulmaktad›r. Bugün için IADPSG’nin önerdi¤i
eflik de¤erlerin kullan›m›n›n uygun olup olmad›¤›n›n
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Tablo 3. Derneklerin GDM için eflik de¤erleri.[10]

Dernekler Basamak Glukoz (gram) AKfi (mg/dl) 1-h 2-h 3-h Yüksek de¤er say›s›

CC 2 100 95 180 155 140 2

NDDG 2 100 105 190 165 154 2

ADA 2 75 95 180 155 2

CDA 2 75 95 191 160 2

WHO (2013) 1 75 92-125 180 153-199 1

IADPSG 1 75 92 180 153 1

ADA: Amerikan Diyabet Cemiyeti, AKfi: Açl›k kan flekeri, CC: Carpenter-Coustan, CDA: Kanada Diyabet Cemiyeti, IADPSG: International Association of
Diabetes and Pregnancy Study Group, NDDG: Ulusal Diyabet Veri Grubu, WHO: Dünya Sa¤l›k Örgütü.

Tablo 4. IADPSG çal›fltay› 75 gram OGTT eflik de¤erleri (mg/dl).

AKfi 1-h 2-h

75 gram OGTT 92* 180* 153*

AKfi: Açl›k kan flekeri.

Tablo 5. IADPSG çal›fltay› aflikar diyabet için eflik de¤erleri (mg/dl).

AKfi HbA1c Rastgele Kfi*

Aflikar diyabet ≥126* ≥%6.5 ≥200

AKfi: Açl›k kan flekeri.*Bu durumda test AKfi ve/veya HbA1c ile konfirme
edilmelidir.
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araflt›r›ld›¤› çal›flmalarda, önceki eflik de¤ere göre nor-
mal oldu¤u halde, IADPSG eflik de¤erlerine göre
GDM olan hastalar ile GDM olmayanlar›n gebelik
prognozlar›n›n benzer oldu¤u, IADPSG eflik de¤erle-
rinin kullan›lmas›n›n maliyeti artt›rd›¤› belirtilmifltir.[14-

17] Bugün için IADPSG eflik de¤erlerinin kullan›m›n›n
gereklili¤i ile ilgili daha çok çal›flmaya ihtiyaç vard›r. 

Tedavi Sonuçlar› 
Gestasyonel diyabet olan gebelerin tedavisi ile hem

maternal hem de fetal komplikasyonlar belirgin olarak
azalmaktad›r. Bu durumla ilgili olarak, 2005 y›l›nda
Crowther ve ark.’n›n yapt›klar› çal›flmada tedavi ile pe-
rinatal mortalite, omuz distozisi ve do¤um travmas›n›n
azald›¤› saptanm›flt›r. Çal›flmada ayr›ca, tedavi ile 4000
g üzerinde fetüs do¤um oran›n›n %21’den %10’a, pre-
eklampsinin ise %18’den %12’ye düfltü¤ü bulunmufl-
tur.[18]

Yine 2009 y›l›nda çok merkezli olarak yap›lan bir
çal›flmada 958 hafif GDM olan olgunun tedavisi ile pri-
mer sonuçlarda belirgin de¤ifliklik bulunamam›flt›r.
Ancak tedavi ile sezaryen oran›n›n, omuz distozisi ve
hipertansif bozukluklar›n daha az görüldü¤ü saptan-
m›flt›r.[19]

Sonuç
Sonuç olarak, günümüzde GDM s›kl›¤› giderek art-

maktad›r. GDM’a ba¤l› olarak maternal ve perinatal
komplikasyon oranlar› yükselmektedir. Dünya’da halen
GDM tarama/tan› testleri ve uygulamalar›yla ilgili bir
görüfl birli¤i yoktur ve cemiyetler aras›nda kullan›lan
eflik de¤erler bile farkl›l›k göstermektedir. Bugün için
IADPSG’nin önerdi¤i 75 gram OGTT eflik de¤erleri-
nin düflürülmesi ve bunun rutinde kullan›lmas› için ye-
terli veri yoktur. Ayr›ca bu durum hem GDM s›kl›¤›n›
hem de maliyeti artt›rmaktad›r.

Özetle tüm gebelerin ilk trimesterde AKfi veya
HbA1c veya rastgele Kfi ile taranmas›, aflikar diyabet ve-
ya GDM saptanmayan tüm gebelerin 24-28. gebelik haf-
talar›nda 75 gram OGTT ile taranmas› uygun görün-
mektedir. Bu durum fiekil 1’de özetlenmifltir. IADPSG
kriterlerindeki çal›flmalar netleflene kadar, eflik de¤er ola-
rak AKfi’nin ≥95 mg/dl, 1. saat Kfi’nin ≥180 mg/dl ve 2.
saat Kfi’nin ≥155 mg/dl al›nmas›n›n uygun oldu¤u kana-
atindeyiz. Bu de¤erlerden herhangi biri bozuk ise GDM
tan›s› konulmal›d›r. Ayr›ca test yap›l›rken AKfi veya 1.
saat kan flekeri de¤eri bozuksa test (+) kabul edilerek test
sonland›r›lmal›d›r.

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

fiekil 1. Gebelerin GDM aç›s›ndan taranmas›.
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Gebe hastada abdominal kurflun yaralanmas›: 
Olgu sunumu
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Girifl
Gebelikte travma %6-7 oran›nda görülürken tüm

travma vakalar›n›n %4-8’i gebe hastalard›r. Künt trav-
malarda fetal mortalite %3-38 aras›nda de¤iflmekte iken
annede belirgin  hasar olmadan da görülebilir. 2002’de

ABD'de her 1000 do¤umdan 4.1’i travma sebepli olup
toplam 16982 vaka bildirilmifltir.[1] ABD’de travma
2004’de 100.000’de 13 bebek ölümüne neden olmufl-
tur.[2] Travman›n yol açt›¤› anne ölümlerinin %46’s› ab-
dominal travma nedenlidir.[3-7] Gebelik s›ras›nda en s›k

Özet

Amaç: Suriye'de iç savafl s›ras›nda yaralanan ve intrauterin penet-
ran ayak bile¤i travmas› olan bir vaka sunuldu.

Olgu: Yirmi yafl›nda, 37 hafta gebeli¤i olan ve abdominal ateflli si-
lah yaralanmas›na maruz kalan anne, kendi imkanlar›yla Türkiye
s›n›rlar›na ulaflt›r›l›p Türk ambulanslar› ile hastanemiz acil servisi-
ne getirildi. Acil serviste USG ile bat›n içi kanama ve canl› bebek
görülmesi üzerine h›zl›ca cerrahiye al›nd›. Uterusta kurflun girifli
görülüp, canl› olarak ç›kar›lan bebe¤in sadece sol ayak bile¤inden
kurflun girifl ve ç›k›fl yaras› oldu¤u saptand›. Annede uterus tamiri
yap›l›rken efl zamanl› olarak ortopedi uzman› taraf›ndan bebe¤in
ayak bile¤i alç›s› yap›ld›. Anne ve bebek hemodinamileri stabil ol-
mas› üzerine 5. gün taburcu edildiler. Birinci ay takipte anne ve
bebe¤in sa¤l›kl› oldu¤u görüldü. Ancak daha ileri takipler anne ve
bebe¤in ülkelerine dönmesi nedeniyle yap›lamad›.

Sonuç: Gebelikte penetran abdominal travmalar›n hem anne hem
de fetus için mortalitesi yüksek olsa da bizim vakam›zda anne ve
fetüste hayati tehlike oluflmam›fl, postoperatif takipleri normal sey-
retmifltir.  

Anahtar sözcükler: Gebe, abdominal kurflun yaralanmas›, penet-
ran travma.
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Abstract: Abdominal gunshot wound in pregnant
woman: a case report
Objective: A case which was injured during the civil war in Syria and
had intrauterine penetrating ankle trauma was presented.

Case: Twenty-year-old pregnant woman who was at 37 weeks of ges-
tation and had abdominal gunshot wound was reached to Turkey bor-
der through their own means and brought to the emergency service
of our hospital by Turkish ambulance. Upon the detection of intraab-
dominal bleeding and live fetus by USG in the emergency service, she
was taken to the operating room. Bullet entrance hole was seen in the
uterus, and it was found out that there were bullet entrance and exit
holes only on the left ankle of the baby which was taken out alive.
While uterus was being repaired, the ankle of the baby was plastered
by an orthopedist simultaneously. The mother and the baby were dis-
charged on fifth day when their hemodynamics was observed as sta-
ble. It was seen that both mother and baby were healthy on the first
month follow-up. However, their further follow-ups could not be
done since the mother and the baby returned to their country. 

Conclusion: Although the mortality rate of penetrating abdominal
traumas during pregnancy is high both for mother and the fetus,
there was no life-threatening condition for the mother and the fetus
in our case, and their postoperative follow-up was normal.

Keywords: Pregnant, abdominal gunshot wound, penetrating trau-
ma.
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travma sebebi motorlu araç kazas› (%49), düflme
(%25.5), sald›r›/tecavüz (%18), ateflli silah yaralanmas›
(%4) ve yan›kt›r (%1).[2] Obstetrik travmlarda risk fak-
törleri genç yafl, madde kullan›m›, alkol ba¤›ml›l›¤› ve ai-
le içi fliddettir.[8-11] Travma hastalar›n›n %19-24’ü madde
veya alkol etkisi alt›ndayken travmaya u¤ram›flt›r.[1]

Günümüzde de flidddetin tüm dünyada artmas›na
ba¤l› olarak gebelikte travma olgular› da art›fl göster-
mektedir. Bu yaz›da nadir görülen gebe ve fetus ateflli si-
lah yaralanmas›n› tan›mlad›k.

Olgu Sunumu
Yirmi yafl›nda, 37 hafta gebeli¤i olan, Suriye'de iç sa-

vafl s›ras›nda bat›ndan kurflunlanan hasta, kendi imkanla-
r›yla normal araba ile Türkiye s›n›r›na ulaflt›r›l›p, daha
sonras›nda s›n›rda, konteyner kentte sürekli bekleyen
Türk ambulans› taraf›ndan hastanemize getirildi. Acil
serviste ilk bak›da bat›nda tek kurflun girifl yeri görül-
mekte ve ç›k›fl yaras› yoktu. Nab›z 106/dk, tansiyon ar-
teryel 106/67 mmHg, SpO2 %97 olarak ölçüldü. fiuur
aç›k olup nörolojik muayene normal de¤erlendirildi.
Glaskow koma skalas› 15 idi. Kad›n do¤um uzman›, ge-
nel cerrah ve radyolog taraf›ndan ortak yap›lan ultrason-
da bat›nda hemoraji görülüp bebe¤in canl› oldu¤u tespit
edildi. Hasta laparatomi amaçl› acil cerrahiye al›nd›. He-
moglobin de¤eri, kan grubu tayini ve kan replasman›
için kan al›n›p gönderildi. Propofol ve rocuronyum ile
genel anestezi verildi. Arteryel kan gaz›nda hemoglobin

de¤eri 11.1 mg/dl olup di¤er de¤erler normal olarak de-
¤erlendirildi. Operasyon bafllamadan once foley sonda
tak›ld›, gelen idrar berrak olarak de¤erlendirildi. Hasta-
da yüksek enerjili bir yaralanma oldu¤u için kar›n içi or-
ganlar›n eksplorasyonunun yap›labilmesi amac› ile Pfan-
nenstiel insizyonu yerine göbek alt› orta hat kesisi tercih
edildi. Anatomik katmanlar›na uygun olarak yap›lan ke-
si sonras›nda uterus sol korpus k›sm›nda penetran yara-
lanma görüldü (fiekil 1). Kad›n do¤um uzman› taraf›n-
dan usulüne uygun sezaryen ile do¤um sonras›nda kara-
ci¤er, mide, dalak, incebarsaklar, kolon ve retroperiton
salim olarak de¤erlendirildi. Operasyon s›ras›nda he-
moglobin de¤erinin 10.6 oldu¤u ö¤renilince kan replas-
man› yap›lmad›, kristaloid ve kolloidler ile sadece s›v›
replasman› yap›ld›. Biyokimya de¤erleri normal s›n›rlar-
dayd›. Bebek 1. ve 5. dakika APGAR 9 ve 10 olarak tes-
pit edildi. Ortopedist taraf›ndan ç›kar ç›kmaz h›zl›ca de-
¤erlendirilen bebek ayak bilek alç›s›na al›narak takip
edilmesi önerildi (fiekil 2 ve 3 ). Bat›nda baflka organ ya-
ralanmas› olmad›¤› görüldü. Standart kapama yap›lan
hasta ameliyathanede uyand›r›ld›. Derlenmede sorun ol-
mayan hasta servise ç›kar›ld›. Anne ve bebek takiplerde
sorun olmamas› üzerine 5. gün taburcu edildi. Ancak da-
ha ileri takipler, anne ve bebe¤in ülkesine geri dönmesi
ve bir daha haber al›namamas› nedeniyle yap›lamad›.

Tart›flma
Gebelikte travma yüksek komplikasyonlu olup has-

taya yaklafl›m standart travmalardan daha farkl›d›r. Fi-

fiekil 1. Kurflun girifl yeri ve uterus. [Bu flekil, derginin www.perinatal-
dergi.com adresindeki çevirimiçi sürümünde renkli görülebi-
lir.]

fiekil 2. Bebekte kurflun girifl yeri. [Bu flekil, derginin www.perinatal-
dergi.com adresindeki çevirimiçi sürümünde renkli görüle-
bilir.]
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zik muayenede tüm hastalara öncelikli olarak gebe ol-
mayan vakalar gibi yaklafl›lmal›d›r. Gebelik uterus mu-
ayenesi, HCG, ultrason gibi testler ile do¤rulanmal›-
d›r. Özellikle do¤urgan kad›nlar›n travmalar›nda ilk
trimester gebeli¤i henüz fark›nda olmama ihtimali ne-
deniyle her kad›n hastaya HCG testi yap›lmal›d›r. 2. ve
3. trimester gebeliklerinde ise HCG yerine USG ile
gebelik zaman› ve fetal büyüklük belirlenir. Fetal kalp
h›z› ayr›ca monitorize edilmelidir. Klasik ABCDE al-
goritmas› (hava yolu, solunum, dolafl›m, nörolojik mu-
ayene ve yara yerinin temizlenmesi) uygulanmal›d›r.
Daha sonra kan testleri yap›labilir. Fetal kalp h›z› takip
edilir. Ancak tüm bunlar künt bat›n travmas› olan has-
talar için geçerlidir. Künt travmalarda ilk yaklafl›mda
fetal kalp h›z› ve USG daha önemliyken penetran trav-
malarda en uygun yaklafl›m acil cerrahidir. Daha ayr›n-
t›l› yaklafl›m üst abdomen travmalar›nda visseral hasar
daha ola¤an oldu¤u için cerrahi eksplorasyon en iyi se-
çim olurken alt abdomen yaralanmalar›nda daha kon-
servatif yaklafl›m olarak maternal ve fetal duruma göre
gözlem, laparaskopi, yara yeri explorasyonu gibi yakla-
fl›mlar daha uygundur.[12,13] Bizim vakam›zda da annede
hemodinaminin stabil olmas›, kurflun giriflinin alt ab-
domen de olmas› bize ultrason yapmam›z› sa¤layacak
zaman sa¤lam›flt›r. Ultrasonda uterusta kurflun girifli ve
intraabdominal hematom ile uyumlu s›v› görülmesi
üzerine acil cerrahiye al›nm›flt›r. Tüm bu s›rada fetal
distres görülmemifltir.

Gebe uterusun genifllemesi ve anterior pozisyonu
nedeniyle gebe kad›nlar penetran abdomen travmas›na
daha yatk›nd›r. ‹ronik olarak ise barsak ve genifl damar-
lar› korudu¤undan anneyi korumaktad›r. Bizim vaka-
m›zdaki kurflun girifl yerine bak›l›rsa e¤er gebelik olma-
sayd› barsak ve büyük damarlar büyük ihtimal yaralan-
m›fl olarak gelecekti. Ayr›ca di¤er bir flans›m›z kurflu-
nun sadece fetüste ayakbile¤ini yaralam›fl olmas› ve fe-
tüste hayati tehlike oluflturmamas›d›r (fiekil 2).

Gebelikte penetran travmalar künt travmalara göre
daha nadir görülür. Bu tip travmalarda maternal prognoz
ile fetal prognoz aras›nda belirgin z›tl›k vard›r.[14,15] Penet-
ran travmalarda fetal ölüm oran› %60’a kadar ç›kmakta-
d›r.[16] Intrauterin fetal ölüm nedeni direk fetal hasar ve-
ya plesantal/kordon yaralanmas›d›r. Di¤er yandan ma-
ternal mortalite daha düflüktür.[14] Maternal prognoz
ateflli silah yaralanmas›nda kurflun girifl say›s›, hasarlanan
organ say›s›na ve operasyona kadar geçen sürenin uzun-
lu¤una ba¤l›d›r. Barsaklar en s›k yaralanan organd›r.[17]

Bizim vakam›zda da annede herhangi bir organ yaralan-
mas› olmamas› ve tek kurflun girifli olmas›, operasyona
kadar geçen sürenin uzunlu¤una ragmen prognozu iyi
tutmufltur. Fetal canl›l›k da ayr›ca prognoza katk› sa¤la-
m›flt›r. 

Künt bat›n travmalar›nda ultrasonik tarama bilgisa-
yarl› tomografi kadar etkili olsa da peritoneal perforas-
yon durumunda fetusun ultrasonografik incelenmesi
yararl› olmakla birlikte bizim vakam›zda oldu¤u gibi
ultrason tüm fetal yaralanma türlerini gösterememek-
tedir.[18] Yüksek h›zl› penetran parçac›k yaralanmalar›-
n›n kar›n içinde izleyebilece¤i yolu bilmek imkans›z ol-
du¤undan orta hat kesisi yap›larak tan›sal laparatomi
yap›lmas› faydal›d›r. Özellikle de gebe bir uterus lapa-
ratomiye yön verecek ultrasonografik bulgular› bask›la-
yabilece¤inden ve gecikmeye neden olabilece¤inden,
mortalite ve morbidite art›fl›na neden olabilir.

Sonuç
Sonuç olarak gebelikte penetran abdominal travma-

lar›n hem anne hem de fetus için mortalitesi yüksek olsa
da yukar›da tart›fl›lan birçok nedene ba¤l› olarak bizim
vakam›zda anne ve fetüste hayati tehlike oluflmam›fl, pos-
toperatif takipleri normal seyretmifltir. fianss›z bir toplu-
mun flansl› yaral›s› denilebilir.  

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

fiekil 3. Bebe¤in ayak bile¤i grafisi.
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Özet

Amaç: Bu yaz›da, ikiz efllerinden birinin ölümü sonras›nda sa¤ ka-
lan fetüste ortaya ç›kan MSS bulgular› dolay›s›yla manyetik rezo-
nans görüntüleme (MRG) ile ultrasonografinin birbiri ile korelas-
yonu ve tamamlay›c› niteli¤ini tart›flmay› amaçlad›k.  

Olgu: Otuz üç yafl›nda 2. gebeli¤i olan hastan›n, 27 haftal›k gebe
iken monokoryonik ikiz efllerinden birinin in utero kayb› sonras›n-
da sa¤ kalan fetüsünde sol lateral ventrikül  frontal hornunda
24x25 mm hiperekojen intraventriküler hematom ile uyumlu gö-
rünüm izlendi. Komflu serebral parankimin de heterojen görü-
nümde oldu¤u saptand›. Yap›lan MRG’de, bilateral bazal gangli-
onlarda solda daha belirgin olmak üzere parankime uzanan ve ven-
triküle aç›lm›fl hemoraji sinyalleri izlendi. Bu bulgularla lezyon
grade IV germinal matriks kanamas› olarak de¤erlendirildi. Yirmi
dokuz hafta 6 günlük gebe iken membran rüptürü sonras›nda se-
zaryenle 1 adet canl›, 1153 g erkek bebek do¤urtuldu.

Sonuç: ‹kiz efllerinden birinin ölümüne ba¤l› sa¤ kalan ikiz eflinde
ortaya ç›kan merkezi sinir sistemi komplikasyonlar›n›n tan›s›nda
ultrasonografi ve manyetik rezonans görüntüleme birbirinin ta-
mamlay›c›s›d›r. ‹skemiye ba¤l› geç sekellerin ortaya konmas›nda
MRG daha iyi anatomik detaylar sa¤lar.  

Anahtar sözcükler: ‹kiz efli ölümü, MSS bulgular›, ultrasonogra-
fi, MRG.
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Abstract: Central nervous system findings 
associated with co-twin death in twin pregnancy: 
correlation between ultrasonography and 
magnetic resonance findings
Objective: In this article, we aimed to discuss central nervous sys-
tem findings appearing in living fetus after co-twin death in a twin
pregnancy and therefore the correlation and its supplementary
characteristics between magnetic resonance imaging (MRI) and
ultrasonography.

Case: Of the thirty-tree-year-old patient who was pregnant for the
second time, 24x25 mm hyperechogenic view compatible with hem-
orrhage in frontal horn of the left lateral ventricle was observed in
the surviving fetus after in utero loss of monochorionic co-twin at 27
weeks of gestation. It was also found that the adjacent cerebral
parenchyma was also in heterogeneous view. In the MRI carried out,
hemorrhage indicators reaching to parenchyma and opening to ven-
tricle were observed on bilateral basal ganglions, being more distinct
on the left. With these findings, the lesion was evaluated as grade IV
germinal matrix hemorrhage. While the woman was pregnant for 29
weeks and 6 days, one male baby which was 1153 g was delivered by
cesarean section after the rupture of membrane. 

Conclusion: Ultrasonography and magnetic resonance imaging
complete each other in the diagnosis of the complications of central
nervous system appearing in the surviving co-twin after the death of
other co-twin. MRI provides better anatomical details for revealing
ischemia-associated late sequels.

Keywords: Death of co-twin, central nervous system findings, ultra-
sonography, MRI.
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Girifl
‹kiz efllerinden birinin ölümü aile aç›s›ndan fetüsler-

den birinin kayb›n›n yaratt›¤› psikolojik travma kadar
hayatta kalan ikiz efli için de birtak›m sorular› beraberin-
de getirmektedir.[1] Sa¤ kalan fetüsün ne ölçüde etkilene-
ce¤i, onun kaybedilme riski gibi sorular›n cevaplanmas›
için koryonisitenin ve ikiz efllerinden birinin ölümüne
kadar geçen sürenin bilinmesi gereklidir. ‹kiz efllerinden
birinin kaybedilme riski ikinci trimesterde %2.7 iken
üçüncü trimesterde %6.7’ye ç›kmaktad›r.[2] ‹kiz efllerin-
den birinin ölümü sonras›nda sa¤ kalan ikiz eflinde mor-
talite ve morbidite artm›flt›r. Paylafl›lm›fl dolafl›ma ba¤l›
%17-25 oran›nda morbidite izlenmektedir.[3] Bajoria ve
ark.,[4] ikiz efllerinden birinin ölümü durumunda %25-40
akut ikizden ikize transfüzyon sendromu geliflti¤ini bil-
dirmifllerdir. Plasental paylafl›m ve anastomozlar sonras›
ortaya ç›kan ikizden ikize transfüzyon sendromu (twin-
to-twin transfusion syndrome, TTTS), sa¤ kalan bebekte
bilateral renal kortikal nekroz, serebral palsi ile sonuçla-
nan bir dizi merkezi sinir sistemi (MSS) komplikasyonu-
na neden olmaktad›r.[5]

‹kiz efllerinden birinin kayb› sonras›nda nörogeli-
flimsel komplikasyon olas›l›¤› 4.81 kat artarken anor-
mal intrakraniyal görüntüleme bulgular› ile 3.25 kat da-
ha fazla karfl›lafl›l›r.[6] Ortaya ç›kan komplikasyonlardan
geçmiflte; eksitus olan fetüsün dolafl›m›ndan anastomoz-
lar yoluyla sa¤ kalan fetüse ulaflan trombojenik materyal
sorumlu tutulurken, son zamanlarda akut transfüzyon
sonras› sa¤ kalan ikiz eflinde ortaya ç›kan hipotansiyon ve
serebral iskeminin neden oldu¤u kabul edilmektedir.[7,8]

Plasental vasküler mimari ve anastomozlar radyolojik ve
nörolojik sorunlar›n geliflimi için e¤ilim yarat›r. Sa¤ ka-

lan ikiz eflinde ultrasonografide ortaya konabilen bulgu-
lar›n ortaya ç›k›fl› 2-3 hafta almakta ve tan› konmas› ge-
cikmektedir.[9] Manyetik rezonans görüntüleme (MRG)
beyin parankiminde ortaya ç›kan de¤iflikliklerin ortaya
konmas›nda ultrasonografiye göre daha etkin olup bu fe-
tüslerde ortaya ç›kan MSS bulgular›n›n saptanmas›nda
giderek daha yayg›n kullan›lmaktad›r.[10] Bu yaz›da 2 tek-
ni¤in birbiriyle korelasyonu ve tamamlay›c› niteli¤ini
tart›flmay› amaçlad›k.  

Olgu Sunumu
Otuz üç yafl›nda gravida 2 para 1 yaflayan 1 ve spon-

tan gerçekleflen ikiz gebeli¤i olan hastan›n rutin ante-
natal takipleri devam ederken, 27. gebelik haftas›nda
yap›lan muayenesi ve ultrasonografik incelemesi s›ra-
s›nda sa¤ altta yer alan fetüsün femur uzunlu¤unun 25
gebelik haftas› ile uyumlu ve kardiyak aktivitesinin ol-
mad›¤› izlendi.

Olgunun ikiz efllerinden birinin in utero exitus oldu-
¤unun saptand›¤› muayeneden 2 hafta öncesine kadar ta-
kiplerinde herhangi bir obstetrik komplikasyon ile karfl›-
lafl›lmam›flt›. Gebeli¤in ilk trimesterinde her 2 ebevey-
nin de beta talasemi tafl›y›c›s› olmas› nedeniyle 11. gebe-
lik haftas›nda koryon villüs örneklemesi yap›lm›fl olup
her iki ikiz efli de tafl›y›c› ve normal konstitüsyonel kar-
yotipe sahip olarak raporlanm›flt›. 

Sa¤ kalan fetüsün 27. gebelik haftas› ile uyumlu bi-
yometrik ölçümleri olup (sol üst), sol lateral ventrikül
frontal hornunda 24x25 mm hiperekojen intraventri-
küler hematom ile uyumlu görünüm (fiekil 1) ve kom-
flu serebral parankiminde heterojenite saptand›. Bu

fiekil 1. Sol lateral ventrikül frontal boynuzunda kanama ile uyumlu hi-
perekojen görünüm.

fiekil 2. Olgunun kontrol ultrasonografisinde ventrikülomegali izlen-
mekte.
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bulgularla sa¤ kalan fetüste grade 3 ve üzeri intraven-
triküler kanama ön tan›s› ile fetal MRG istendi. Yap›-
lan MRG’de, bilateral bazal ganglionlarda solda daha
belirgin olmak üzere parankime uzanan ve ventriküle
aç›lm›fl görünümde hemoraji sinyalleri izlendi, ventri-
küller normalden daha genifl gözlenerek bu bulgularla
lezyon grade IV germinal matriks kanamas› olarak de-
¤erlendirildi (fiekil 2 ve 3). Hastan›n 1 hafta sonra ya-
p›lan ultrasonografisinde lateral ventrikül geniflli¤i bi-
lateral ortalama 18 mm olarak ölçüldü (fiekil 4), 29.
gebelik haftas›nda yap›lan 3. de¤erlendirmede ise so-
nografik bulgular›n bir önceki de¤erlendirmeye göre
ilerleme göstermedi¤i anlafl›ld›. Hasta 29 hafta 6 gün-
lük gebe iken kontraksiyonlar›n›n bafllamas› ve takiben
membran rüptürü ile baflvurdu. Eski sezaryen öyküsü-
nün olmas› nedeniyle sezaryen ile 1153 g canl› fetüs ve
570 g masere eks fetüs do¤urtuldu. Do¤umu takiben in
utero eksitus olan fetüste masere olmas› nedeniyle pa-
tolojik inceleme yap›lamad›. Olgunun neonatal dö-
nemde yap›lan transfontanel ultrasonografisinde sol la-
teral ventrikül anterior hornuna bas› etkisi yapan late-
ral horn komflulu¤unda 11.5x12 mm boyutlar›nda he-
terojen ekojenitede alanlar ve periventriküler lökoma-
lazi ile uyumla bulgular saptanm›fl olup halen takipleri
devam etmektedir. 

Tart›flma
‹kiz efllerinden birinin ölümü koryonisiteden ba-

¤›ms›z olarak tüm ikiz gebeliklerde %5 oran›nda izle-
nir.[11] ‹kiz efllerinden birinin ölümü sonras›nda karfl›la-
fl›lan sorunlarda; sa¤ kalan ikiz aç›s›ndan belirleyici fak-
tör koryonisitedir. Yirminci gebelik haftas› üzerinde
monokoryonik ve dikoryonik ikiz gebelikler k›yasland›-
¤›nda, monokoryonik bir ikiz gebelikte ikiz eflinin ka-
y›p riski dikoryonik olana göre 6 kat daha fazlad›r. ‹kiz
efllerinden birinin ölümü durumunda nörolojik sekelle
%18 oran›nda karfl›lafl›l›rken, bu oran dikoryonik olan-
larda %1’dir.[9] ‹kiz efllerinden birinin ölümü durumun-
da monokoryonik ikiz gebeliklerde sa¤ kalan ikiz eflin-
de iskemik lezyonlarla karfl›lafl›lmakta ve bunlar, ultra-
sonografide subakut dönemde ortaya ç›kmaktad›r.[1]

Kanamaya ba¤l› ventrikül içinde hiperekojen görünüm,
ventrikülomegali ultrasonografi ile subakut ve kronik
dönemde ortaya konabilir. Polimikrogri, ensefalomala-
zi, kanamalar, germinolitik kistler, ventrikülomegali,
sulkus formasyonunun gecikmesi ikiz efllerinden biri-
nin ölümü durumunda merkezi sinir sisteminde karfl›-

lafl›labilen bulgulardand›r.[10] Yukar›da say›lan bulgula-
r›n tümünün, özellikle iskemiye ikincil olanlar›n ultra-
sonografide ortaya konmas› güçtür. Sonografide nor-
mal bulgular izlenen vakalarda, manyetik rezonans gö-
rüntülemede iskemiye ikincil bulgular saptanabilir.[9]

‹skemi germinal matriks, gri veya beyaz maddede, T2A
kesitlerde artm›fl lokal veya diffüz sinyal intensitesi ile
birliktedir. ‹kiz efllerinden birinin ölümü durumunda
sa¤ kalan ikiz efllerinin 1/3’ünde ultrasonografi ile orta-
ya konamayan ancak MRG’de saptanan polimikrogri,
ensefalomalazi, germinolitik kistler, kanama, sulkusla-

fiekil 3. T2A incelemede aksiyel kesitte grade IV germinal matriks ka-
namas› ile uyumlu bulgular (ok) izleniyor.

fiekil 4. T2A incelemede koronal kesitte grade IV germinal matriks ka-
namas› ile uyumlu bulgular (ok) izleniyor.
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r›n ortaya ç›k›fl›nda gecikme ve ventrikülomegali gibi
bulgular ortaya ç›kar.[12] Jelin ve ark.[13] bu çal›flmada 21
monokoryonik ikiz eflinden 9’unda TTTS saptam›fl, bu
dokuz olgudan 7’sinde normal ultrasonografi bulgula-
r›na ra¤men anormal MRG bulgular› saptanm›flt›r.
Akut serebral iskemi ikiz efllerinden birinin ölümünü
takiben saatler hatta dakikalar içinde ortaya ç›kmakta,
bu nedenle de hasta yönetiminde oldukça dar bir hare-
ket alan› ve zaman› kalmaktad›r. Akut serebral iskemi-
nin ortaya konmas› aflamas›nda difüzyon a¤›rl›kl› MRG
yard›mc› olmakla beraber ço¤u olgu bu flansa geç tan›
almas› nedeni ile sahip olamamaktad›r. Difüzyon a¤›r-
l›kl› kesitler uzun ifllem süresi gerektirmesi nedeniyle
fetal hareketler ve buna ba¤l› hareket artefaktlar›n›n
ortaya ç›kmas›na aç›kt›r.[10] Olgumuz ikiz eflinin ölümü-
nün saptand›¤› ana kadar 2 hafta ara ile izlenmekteydi.
‹kiz eflinin ölümünün saptand›¤› muayenede sa¤ kalan
fetüste saptanan ventrikülomegali ve frontal boynuza
olan flüpheli kanama bulgusu gözlendikten sonra yakla-
fl›m modeli olarak konservatif model seçilerek gebeli¤i
izlemi yönünde karar verildi ve tan›y› do¤rulamak için
MRG’ye baflvuruldu. ‹kiz eflinin kaybedildi¤i mono-
koryonik ikiz gebeliklerde akut dönemde fetal anemi-
nin düzeltilmesi için intrauterin transfüzyona baflvuru-
labilece¤ini belirten s›n›rl› say›da olgu olmakla beraber
elde edilen sonuçlar tatminkâr olmaktan uzakt›r.[14]

Sonuç
‹kiz efllerinden birinin ölümü durumunda sa¤ kalan

ikiz efli birinci aflamada ultrasonografi bulgular› ile de-
¤erlendirilmeli, ultrasonografide herhangi bir bulgu sap-
tanmamas› durumunda mutlaka MRG’ye baflvurulmal›-
d›r. Ultrasonografi bulgular›n›n efllik etmedi¤i vakalarda
bu durumun yan›lt›c› olabilece¤i ak›lda tutularak aileye
dan›flmanl›k verilirken MRG bulgular› da göz önünde
bulundurulmal›d›r. Görüntüleme bulgular›n›n izlenme-
di¤i veya müphem oldu¤u hallerde manyetik rezonans
görüntüleme subakut ve kronik dönemde ortaya ç›kan
de¤ifliklikleri saptamak amac›yla 2-3 hafta sonra tekrar-
lanmal›d›r.  

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Girifl
Peripartum kardiyomiyopati (PPKM) altta yatan se-

bebin tam olarak bilinmedi¤i, gebeli¤in potansiyel ola-
rak hayati tehlike arz eden komplikasyonlar›ndan birisi-
dir. Dilate kardiyomiyopatinin ender görülen bu flekli
gebeli¤in son aylar›nda ya da do¤umdan sonraki ilk 5 ay-
da konjestif kalp yetmezli¤ine neden olur.[1] Klinik seyir,
ventriküler fonksiyonlar›n spontan iyileflmesi ile hastal›-
¤›n refrakter hale gelerek kalp transplantasyonu ihtiyac›
geliflmesi aras›nda de¤iflebilir. 1950’li y›llarda mortalite
h›z› %50 olarak saptanmas›na ra¤men günümüzde yap›-

lan çal›flmalarda kalp transplantasyonu ihtiyac›na veya
ölüme %12-18 aras›nda rastland›¤› bildirilmifltir.[2] Er-
ken tan›, tedavi ve klinisyenin bu hastal›¤› iyi bilmesi
prognozu iyilefltiren temel faktörlerdir.    

Olgu Sunumu

On dokuz yafl›nda, ilk gebeli¤i olan hasta, 37 hafta 1
günlük iken spontan travaya girmesi üzerine hastaneye
baflvurmufl ve vajinal yolla 2450 g sa¤l›kl› erkek bebek
dünyaya getirmifltir. Hasta postpartum ilk 24 saati sorun-

Özet
Amaç: Peripartum kardiyomiyopati (PPKM) altta yatan sebebin
tam olarak bilinmedi¤i, gebeli¤in potansiyel olarak hayati tehlike arz
eden komplikasyonlar›ndan birisidir. Olgu sunumumuzda postpar-
tum geliflen PPKM olgusunun yönetimini tart›flmay› amaçlad›k.  

Olgu: Biz bu olgu sunumunda, 37. gebelik haftas›nda do¤um ya-
pan, postpartum dönemde dispne, ortopne ve ayaklarda flifllik flika-
yetleri ortaya ç›kan bir olguyu ele ald›k. Yap›lan tetkiklerde fliddet-
li sol ventrikül sistolik disfonksiyonu ortaya ç›kmas› üzerine di¤er
tan›lar ekarte edilerek hastaya PPKM tan›s› konuldu. 

Sonuç: Gebelikte de s›kça rastlan›lan nefes darl›¤› ve ayaklarda flifl-
lik flikayeti ile gelen bir hastan›n ay›r›c› tan›s›nda PPKM mutlaka
düflünülmelidir.    

Anahtar sözcükler: Peripartum kardiyomiyopati, prognoz, eko-
kardiyografi.
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Abstract: Peripartum cardiomyopathy: a case report
Objective: Peripartum cardiomyopathy (PPCM) has an unknown
etiology and it is one of the complications exposing a life-threatening
risk for pregnancy potentially.  In our case report, we aimed to discuss
the management of PPCM case developing at postpartum period.

Case: In this case report, we analyzed a case which delivered at 37
weeks of gestation and had complaints of dyspnea, orthopnea and
swelling feet. When severe left ventricle systolic dysfunction was
observed in the examinations performed, other diagnoses were
ruled out and the patient was diagnosed with PPCM. 

Conclusion: Peripartum cardiomyopathy should be considered cer-
tainly in the differential diagnosis of a patient who refers with the
complaints of shortness of breath and swelling feet which are com-
mon during pregnancy.

Keywords: Peripartum cardiomyopathy, prognosis, echocardiogra-
phy.
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suz geçirmifl ancak sonras›nda flikayetleri bafllam›flt›r. Ne-
fes darl›¤› ve ayaklar›nda flifllik oldu¤unu ifade eden has-
tan›n yap›lan fizik muayenesinde genel durumu orta
olup, soluk görünümdeydi. Dispne ve ortopne mevcuttu.
Akci¤er oskültasyonunda sa¤ akci¤er bazalinde solunum
sesleri azalm›fl, sol akci¤er bazalinde ise raller mevcuttu.
Kardiyak oskültasyonda taflikardi, S3 gallop ritmi, aksilla-
ya yay›lan 3/6 apikal sistolik üfürüm saptand›. Bilateral alt
ekstremitede +3 pozitif gode b›rakan ödem izlendi. La-
boratuvar testlerinde; hemoglobin: 7.3 g/dL, hematokrit:
%22.5, trombosit: 502.000/mm3, ALT: 152 U/L, AST:
84 U/L, LDH: 332 U/L, CK: 190 U/L, albümin: 3.4
g/dL olarak saptand›. Hastan›n çekilen elektrokardiyog-
rafisi sinüs ritmindeydi; nab›z 118/dakika, V1-3 derivas-
yonlar›nda T dalgas› negatifli¤i izlendi. Akci¤er grafisin-
de kardiyotorasik oran artm›fl, bilateral alt zonlarda reti-
küler dansite art›fl› mevcuttu. Al›nan arterial kan gaz›nda
ise metabolik asidoz saptand› (pH=7.05, PCO2=37.6
mmHg, PO2=35.8 mmHg, HCO3

-=11.1 mmol/L). 
Hastada ilk de¤erlendirme sonras› pulmoner emboli,

anemiye ba¤l› kalp yetmezli¤i, PPKM ön tan›lar› düflü-
nüldü ve 4 litre/dk nazal oksijen, antikoagülan tedavi ve
diüretik tedavi baflland›. ‹lk müdahale sonras›nda yap›lan
ekokardiyografide (EKO) sol kalp yap›lar› dilate, sol at-
rium çap› 4.8 (normal: 2.7-3.8) cm, sol ventrikül end-di-
astolik çap› 5.5 (normal: 3.9-5.3) cm, sol ventrikül end-
sistolik çap› 4.8 (normal: 3.3±0.5) cm idi (fiekil 1). Sol
ventrikülde global hipokinetik ve ejeksiyon fraksiyonu
%30 (normal: >%55), orta derecede mitral yetmezlik, ha-
fif triküspit yetmezli¤i saptand› (fiekil 2).[3] Pulmoner ar-

ter sistolik bas›nc› 40 mmHg (normal: <36 mmHg) ola-
rak ölçüldü.[4] Sol ventrikülü çepeçevre saran, konstrüksi-
yon oluflturmayan perikardiyal s›v› izlendi. Hasta bu bul-
gular eflli¤inde PPKM olarak de¤erlendirildi ve kardiyo-
loji klini¤ine devredildi. Hastaya kalp yetmezli¤inin klasik
tedavisi olan tuz k›s›tlamas›, digoksin, diüretik ve vazodi-
latör ajanlar baflland›. Anemi için kan transfüzyonu yap›l-
d›. Tedavi sonras› hastada dramatik yan›t al›nd›. Tan›
an›nda New York Kalp Derne¤i (NYHA) Kalp Hastal›¤›
S›n›flamas›na göre klas 4 fonksiyonel efor kapasitesi,
postpartum 15. günde NYHA klas 2 olmas› üzerine has-
ta taburcu edildi. 

Tart›flma
Altta yatan kalp hastal›¤› olmayan gebelerde geliflen

kardiyomiyopati di¤er kardiyomiyopatilerde oldu¤u gi-
bi sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonunda azalma sonucu
kalpte sistolik disfonksiyon geliflmesiyle karakterizedir.
Hastal›¤›n klinik tan› kriterleri 1971’de Demakis ve
ark. taraf›ndan flu flekilde belirlenmifltir:[5]

1. Gebeli¤in son ay›nda ya da do¤umdan sonraki ilk 5
ayda geliflen kalp yetmezli¤i,

2. Kalp yetmezli¤ini aç›klayacak di¤er nedenlerin ol-
mamas›,

3. Gebeli¤in son ay›ndan önce tan›mlanm›fl bir kalp
hastal›¤›n›n olmamas›.
Daha sonra bu kriterlere, EKO’da ejeksiyon fraksi-

yonu azalmas›yla kendini gösteren sol ventriküler dis-
fonksiyonun bulunmas› da eklenmifltir.[6] Olgumuzun

fiekil 1. Sunulan olgunun transtorasik M-mod ekokardiyografisinde
sol ventrikül end-sistolik ve end-diastolik çap ölçümü gö-
rüntüsü.

fiekil 2. Sunulan olgunun transtorasik ekokardiyografisinde renkli
Dopplerde mitral yetmezlik görüntüsü. [Bu flekil, derginin
www.perinataldergi.com adresindeki çevirimiçi sürümünde
renkli görülebilir.]
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ise öncesinde kalp hastal›¤› öyküsünün olmamas›, has-
tal›¤›n postpartum dönemde ortaya ç›kmas›, kalp yet-
mezli¤ini aç›klayacak baflka bir nedenin saptanmamas›
ve EKO bulgular›n›n olmas› nedeniyle tan›s› PPKM
olarak konuldu.

Hastal›¤›n gerçek insidans› bilinmemekle birlikte
Amerika’da y›lda ortalama 1000-1300 kad›nda görül-
dü¤ü tahmin edilmektedir.[6] Do¤urganl›k döneminin
uç yafllar›ndaki kad›nlarda, çok say›da do¤um yapanlar-
da, ço¤ul gebelikte, preeklampside, Afro-Amerikan ›rk-
ta daha s›k oldu¤u düflünülmektedir.[7] Ancak vakalara
bak›ld›¤›nda hastalar›n %25-75’inin ilk defa do¤um ya-
pan genç kad›nlar oldu¤u görülür.[8,9]

Peripartum kardiyomiyopatiye neden olan faktörler
aras›nda kardiyotropik virüsler, otoimmün hastal›klar,
immün sistem disfonksiyonuna neden olan toksinler,
anormal serum relaksin seviyeleri, selenyum eksikli¤i,
proenflamatuar sitokinlerin varl›¤›, kalp dokusuna yük-
sek titrelerde anormal yan›t veren antikorlar ve altta
yatan miyokardit vard›r.[5,6,10-12] Peripartum kardiyomi-
yopatide endomiyokardiyal biyopsi yap›lanlar›n
%50’sinde miyokardit bulgular› saptanm›flt›r.[11] Toko-
litik ajanlar, gebelikte hipertansiyon veya preeklampsi
kalp yetmezli¤inin kötüleflmesine neden olsalar da
PPKM’ye neden olmazlar, olgumuzda oldu¤u gibi za-
ten ço¤u hastada öyküde bu faktörler yoktur.[13]

Altta yatan kalp rahats›zl›¤› olan gebelerin aksine
PPKM hastalar›ndaki kalp yetmezli¤i gebeli¤in sonun-
da ya da do¤um sonras› bafllar. En s›k semptomlar› gö-
¤üs a¤r›s›, dispne, ortopne ve öksürüktür. Bu semp-
tomlara gebelerde fizyolojik de¤ifliklikler nedeniyle,
postpartum dönemde ise operatif do¤um yapan hasta-
larda s›kça rastlanmas› hatta kardiyak arrestin eklampsi
krizi ile kar›flabilmesi tan›da zorluklara neden olabilir.[1]

Peripartum kardiyomiyopati tedavisi konvansiyonel
kalp yetmezli¤i tedavisi ile ayn› flekilde yap›l›r; oksijen
suplementasyonu, tuz k›s›tlamas›, diüretikler, dijital ve
vazodilatör ajanlar temel enstrümanlard›r. Kalp yet-
mezli¤inde s›kça kullan›lan ACE inhibitörleri gebelik-
te oligohidramnios, intrauterin geliflme gerili¤i, neona-
tal renal yetmezlik, erken neonatal ölüm ile iliflkili ol-
du¤u için antenatal dönemde kontrendikedir. Peripar-
tum kardiyomiyopatide gebelikte beta bloker kullan›m›
hakk›ndaki veriler de k›s›tl› oldu¤u için bu ilaçlar da
do¤um sonras›na saklanmal›d›r.[6] Hastal›¤›n tedavisin-
de yeni ajanlar da denenmektedir. Literatürde prolak-
tin supresyonunun ve yüksek doz immunglobulinin iyi-
leflmeyi h›zland›rd›¤›n› ve ventrikül fonksiyonlar›nda

h›zl› düzelme sa¤lad›¤›n› bildiren yay›nlar mevcuttur.[14]

Biteker ve ark.’n›n PPKM hastalar›nda inotrop ve va-
zodilatör etkili yeni bir ilaç olan levosimendan ile yap-
t›klar› çal›flmada ise bu ilac›n prognozu de¤ifltirmedi¤i
bulunmufltur.[15]

Peripartum kardiyomiyopati konjestif kalp yetmez-
li¤ine, artm›fl atriyoventriküler aritmide art›fla, trom-
boembolizme ve ani ölüme neden olabilir.[1] Trombo-
emboli, özellikle sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu cid-
di flekilde deprese olmufl olanlarda, genel olarak ise
%50 hastada görülebilir.[6] Bu yüzden standart kalp yet-
mezli¤i tedavisine antikoagülan tedavi eklenmesi de
düflünülmelidir.

Medikal tedaviye yan›t vermeyen hastalar için seçe-
nek 5 y›ll›k sa¤ kal›m›n %60 oldu¤u kardiyak transplan-
tasyondur.[16] Duran ve ark. PPKM hastalar›nda %30.3
mortalite, %6.1 kalp transplantasyonu ihtiyac› ve %39.4
persistan sol ventriküler disfonksiyon saptam›fllard›r.[17]

Önceki yay›nlarda verilen %25-50 mortalite oranlar›na
karfl›n, Felker ve ark. ise 5 y›ll›k sa¤ kal›m oran›n› %94
olarak bulmufllard›r.[2,18,19] Bu iyimser istatistiklere ra¤-
men, hastal›¤›n h›zl› ve irreversibl flekilde ilerledi¤i, arit-
mi, tromboembolik komplikasyonlar ve afl›r› pompa
fonksiyonu yetersizli¤i nedeniyle üç ay içerisinde kaybe-
dilen bir hasta grubu da vard›r. Hastan›n prognozunu
as›l olarak belirleyen kardiyak fonksiyondur, %50 vaka-
da görülen 6 aydan uzun süre ile kardiyak disfonksiyo-
nun devam etmesi,  irreversible hastal›k oldu¤unu göste-
rir.[20] Hastal›¤›n sonraki gebeliklerdeki tekrarlama riski
aç›s›ndan bir konsensus olmasa da Elkayam ve ark. nor-
mal ventriküler fonksiyonunu tekrar kazanan hastalar-
dan %21’inde sonraki gebeliklerinde kalp yetmezli¤i ge-
liflti¤ini ifade etmifllerdir.[21] Bu yüzden kardiyak fonksi-
yonu düzelen hastalar›n sonraki gebeliklerinin olays›z
geçece¤i garanti edilemez. Persiste kalp hastal›¤› olan
hastalarda ise sonraki gebeliklerinde %8-17 mortalite
oranlar› olmas› nedeniyle karar vermek ve bir daha gebe-
li¤in önerilmemesi daha kolayd›r.[22]

Sonuç
Peripartum kardiyomiyopati, tan›s› di¤er olas› tan›la-

r›n d›fllanmas› ile koyulan bir hastal›kt›r. Etiyolojisi bi-
linmeyen, letal potansiyeli olan bir gebelik komplikasyo-
nudur. Klinisyenin hastal›¤a aflina olmas› h›zl› tan› ve
do¤ru tedavi olas›l›¤›n› artt›r›r ve prognozu en iyi hale
getirir.  

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