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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:

• Özgün Araflt›rma
• Olgu Sunumu
• Teknik Not
• Editöre Mektup

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

• Editörden
• Görüfl
• Derleme
• Rapor
• Klinik Uygulama K›lavuzu
• 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. Gerekli görüldü¤ünde istatistik de¤erlendirme
amac›yla yaz›y› derginin ‹statistik Dan›flman›na gönderebilirler. Dergi Editörlerinin
bir makaleyi, yazar taraf›ndan yerine getirilen düzeltmelerin sonras›nda da red-
detme hakk› vard›r. Bunun yan› s›ra yazarlardan gönderdikleri makale ile ilgili ek
veri, bilgi ve belge istenebilir; yazar(lar) gere¤inde bu editöryal talepleri karfl›la-
mak 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 gönderilmesi aflamas›nda belirtilmelidir.  

Perinatoloji Dergisi, yay›n eti¤ini en yüksek standartlarda uygulamay› ve
Yay›n Eti¤i ve Kötüye Kullan›m Bildirgesinin afla¤›daki ilkelerine uymay› taah-
hüt eder. Bu bildirge Committee on Publication Ethics (COPE), Council of Sci-
ence Editors (CSE), World Association of Medical Editors (WAME) ve Interna-
tional Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) adl› birlik ve inisiyatifle-
rin, dergi editörleri için gelifltirdikleri öneri ve k›lavuzlar temel al›narak haz›rlan-
m›flt›r. Derginin "Yay›n Eti¤i ve Kötüye Kullan›m Bildirgesi" ile ilgili ayr›nt›l› bil-
gi için www.perinataldergi.com adresini ziyaret edebilirsiniz.

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, ta-
n›sal do¤rulama çal›flmalar› için STARD ve sistematik derleme ya da meta analizler
için PRISMA k›lavuzlar›na uygun bir flekilde sunulmufl olmas› arzu edilmektedir.

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 ve Telif Haklar› Devir
Beyan›"nda beyan etmelidirler. Bu ön koflulu yerine getiremeyenler yazar olarak
çal›flmada yer almamal›d›rlar.

Özgün 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) geç-
meyecek 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. 

Görüfl yaz›lar› davetli yazarlar taraf›ndan haz›rlan›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. 

Derleme yaz›lar ancak dergi taraf›ndan davet edilen yazarlar taraf›ndan ya-
p›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. 

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 haz›rlanan yaz›lardan olu-
flur; 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: Bafll›k, özet, temel
metin, kaynaklar ve ekler (tablo, flekil, çizim, resim, video, hasta formlar› ya da
anket görselleri vb.)

Bafll›k

Makalenin bafll›¤› dikkatle seçilmeli ve makale içeri¤ini en iyi flekilde yans›t-
mal›d›r. Standart d›fl› k›saltma kullanmaktan olabildi¤ince kaç›nmal›d›r.

Özet

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

—  Özgün araflt›rma yaz›lar›nda en fazla 250 sözcükten oluflmal› ve her bi-
ri bir paragraf olacak flekilde standart 4 bafll›k alt›nda sunulmal›d›r: Amaç, Yön-
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tem, Bulgular, Sonuç. Özeti takiben, aralar›nda virgül olacak flekilde dizilmifl ve her
biri küçük harfle yaz›lm›fl en fazla 5 anahtar sözcük eklenmelidir.

—  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, aralar›nda virgül olacak flekilde dizilmifl ve her biri küçük harfle ya-
z›lm›fl en fazla 3 anahtar sözcük eklenmelidir.

—  Derleme yaz›lar›nda en fazla 300 sözcükten oluflmal› ve yap›land›r›lma-
m›fl bir paragraf flekilde sunulmal›d›r. Özeti takiben, aralar›nda virgül olacak fle-
kilde dizilmifl ve her biri küçük harfle yaz›lm›fl en fazla 5 anahtar sözcük eklen-
melidir.

—  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, aralar›nda virgül olacak flekilde dizilmifl ve her biri küçük harf-
le yaz›lm›fl en fazla 3 anahtar sözcük eklenmelidir.

Temel Metin

Temel metnin bölümlenmesi yaz› tipine göre de¤iflmektedir. 

—  Özgün araflt›rma yaz›lar› Girifl, Yöntem, Bulgular, Tart›flma ve Sonuç
bölümlerinden oluflmal›d›r. Gere¤inde her bir bafll›¤›n alt›na alt bafll›klar aç›labi-
lir. Bu tip alt bafll›klar›n, yaz›n›n her bölümünde homojen ve kategorisinin anla-
fl›labilir biçimde 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 bölümünde araflt›rmada saptanan belirgin bulgular ele al›nmal›, di-
¤er bulgular ise ilgili tablo ve flekillerde gösterilmelidir.

Tart›flma bölümünde araflt›rmada elde edilen sonuçlar güncel literatür bilgi-
leri ›fl›¤› alt›nda ayr›nt›l› olarak ele al›nmal›, gereksiz ve gelece¤e dönük yorum-
lardan ve tekrarlardan kaç›n›lmal›d›r.

Sonuç bölümünde araflt›rmada elde edilen sonuç k›sa, aç›k ve çal›flman›n
amac› ile uyumlu bir flekilde belirtilmeli ve bunun klinik uygulamadaki yeri vur-
gulanmal›d›r. 

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

Amaç: Dünya Sa¤l›k Örgütü (DSÖ) maternal ve fetal mortaliteyi
azaltan sezaryen ameliyat oran›n› %10–15 olarak aç›klam›flt›r. Se-
zaryen oranlar› giderek artmakta ve sa¤l›k bakanl›klar›, politikalarla
bu oranlar› kontrol alt›nda tutmaya çal›flmaktad›r. 1988’den 2010’a
kadar Türkiye'de sezaryen oran› %5’ten %45’e yükselmifltir. T.C.
Sa¤l›k Bakanl›¤› ile Türk Jinekoloji ve Obstetrik Derne¤i (TJOD),
sezaryen oran›n› 2013’te %35’e düflürmeyi amaçlam›fllard›r. Bu ça-
l›flma, üçüncü basamak kad›n sa¤l›¤› ve do¤um hastanesi olan Anka-
ra Dr. Zekai Tahir Burak Kad›n Sa¤l›¤› E¤itim ve Araflt›rma (ZTB)
Hastanesi’nde, 2010–2014 sezaryen oranlar› ile en s›k sezaryen en-
dikasyonlar›n›n araflt›r›lmas› ve incelenmesini amaçlamaktad›r. 
Yöntem: ZTB Hastanesi’nde 2010–2014 y›llar› aras›nda do¤um
ünitesinde do¤um yapan hastalar›n arfliv kay›tlar›, sezaryen say›s›-
n›n saptanmas› ve sezaryen endikasyonlar›n›n belirlenmesi ama-
c›yla tarand›. 
Bulgular: 2010–2014 y›llar› aras›nda ZTB Hastanesi’nde 64.154
do¤um gerçekleflmifltir. Bunlar›n 23.200’ü sezaryen ile do¤umdur.
Befl y›l›n ortalama sezaryen oran› %36.2±3.96 olarak hesaplan-
maktad›r. Sezaryen endikasyonlar› incelendi¤inde, sezaryen ameli-
yat›n›n en s›k 10 sebebinin s›ras›yla önceden geçirilmifl bir veya
birden çok sezaryen ameliyat› (%50.9), bafl-pelvis uyumsuzlu¤u
(%16.5), fetal distres (%12.1), makat prezentasyon (%7.7), ilerle-
meyen eylem (%3.2), makrozomik bebek (diyabetik gebe fetüsü
için ≥4000 g, di¤er gebelerde ≥4500 g; %2.0), malprezentasyon
(yüz, ayak, defleksiyon prezentasyon vb.; makat prezentasyon ha-
riç, %1.6) ve kordon prolapsusu (%0.8) oldu¤u görülmektedir. Se-
zaryen ameliyat endikasyonlar›n›n en büyük k›sm›n›, %50.9 oran-
la, önceden geçirilmifl sezaryen ameliyat› oluflturmaktad›r.
Sonuç: Hastanemiz do¤um ünitesi 2010–2014 sezaryen oranlar› or-
talamas›n›n (%36.2), 2013’te TJOD ve Sa¤l›k Bakanl›¤› taraf›nca
planlanan hedefe (%35) yak›n oldu¤u görülmektedir. Türkiye’de se-
zaryen oran›n› DSÖ taraf›ndan belirlenen hedefe (%15) düflürmek
için, ek çal›flmalar›n yap›lmas›, obstetrik rehber önerilerinin bakan-
l›k ve dernek ortak çal›flmalar› ile Türkiye’de uygulanmas› ve Türk
obstetrisyenleriyle gebelerin ileri bilgilendirilmesi gerekmektedir. 

Anahtar sözcükler: Sezaryen, endikasyon, oran, vajinal do¤um.
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Abstract: The cesarean rates and indications between 2010
and 2014 in the Obstetrics Department of Dr. Zekai Tahir
Burak Maternal Health Training and Research Hospital
Objective: World Health Organization (WHO) declared cesarean
section rate decreasing maternal and fetal mortality as 10–15%. The
cesarean rates gradually increase and the ministries of health try to
get under control these rates by various policies. The cesarean rate
increased from 5% to 45% in Turkey from 1988 to 2010. Turkish
Ministry of Health and Turkish Society of Obstetrics and
Gynecology (TJOD) have aimed to decrease cesarean rate to 35%
in 2013. This study aims to investigate and evaluate cesarean rates
and the most common cesarean indications of 2010–2014 in Ankara
Dr. Zekai Tahir Burak Maternal Health Training and Research
(ZTB) Hospital which is a tertiary maternity and obstetrics hospital. 
Methods: The archive records of the patients who delivered in the
obstetrics department of ZTB Hospital between 2010 and 2014
were investigated to determine the number of cesarean section and
cesarean indications. 
Results: Between 2010 and 2014, 64,154 deliveries occurred in ZTB
Hospital. Of them, 23,200 were cesarean section. Mean cesarean rate
of five years was found as 36.2 ±3.96%. When cesarean indications
were evaluated, the most common 10 reasons of cesarean section
were found as previous single or multiple cesarean section (50.9%),
cephalopelvic disproportion (16.5%), fetal distress (12.1%), breech
presentation (7.7%), non-progressive labor (3.2%), macrosomic baby
(≥4000 g for the fetus of diabetic pregnant women, and ≥4500 g for
other pregnant women), malpresentation (face, foot, deflection pres-
entation etc.; except breech presentation, 1.6%), and cord prolapsus
(0.8%). The greatest portion of cesarean section indications is the
previous cesarean section, which is 50.9%. 
Conclusion: We found that the mean cesarean rate (36.2%) for
2010–2014 in the obstetrics department of our hospital was close to
the rate (35%) aimed by TJOD and the Ministry of Health in 2013.
In order to decrease cesarean rates in Turkey to the level (15%)
determined by WHO, further studies, the implementation of obstet-
ric guideline recommendations through the joint works of the
Ministry and the society in Turkey and additional briefing of preg-
nant women and Turkish obstetricians are required. 

Keywords: Cesarean, indication, rate, vaginal delivery.



Girifl
Sezaryen ameliyat›n›n, vefat etmifl annelerin bebe¤i-

ni sa¤ ç›karmak, dini inançlara göre ölü anne ve bebe¤in
ayr› gömülmesini sa¤lamak ya da normal yolla do¤ura-
mayaca¤›na kanaat getirilen annelerin kurtuluflunu sa¤la-
mak amac›yla gelifltirilmifl alternatif bir yöntem oldu¤u
bilinmektedir.[1] Günümüzde sezaryen ameliyatlar›, pla-
senta previa, plasenta dekolman›, kordon prolapsusu vb.
gibi birçok t›bbi endikasyon ile uygulanmaktad›r. Bunun
yan› s›ra maternal iste¤e ba¤l› olarak sezaryen yap›ld›¤›
bilinmektedir. Bu durum dünya çap›nda normal do¤um
oran›nda azalma ile seyretmifltir.

Dünya Sa¤l›k Örgütü (DSÖ), 1985’ten beri anne ve
bebek mortalitesini düflürecek sezaryen oran›n›n %10–15
aras›nda oldu¤unu bildirmekte ve %15’in üzerindeki
oranlarda sezaryenin anne veya yenido¤an mortalitesini
azaltt›¤›na dair kan›t olmad›¤›n› ileri sürmektedir.[2] Son 3
dekad incelendi¤inde, Türkiye’deki sezaryen oranlar›n›n,
y›llara göre de¤iflmekle birlikte, artma e¤iliminde oldu¤u
görülmektedir. 1988’de %5 olan sezaryen oran›n›n,
2010’da %45’in üzerinde seyretti¤i bilinmektedir.[3] Türk
Jinekoloji ve Obstetrik Derne¤i (TJOD) ile Sa¤l›k Bakan-
l›¤›’n›n 2011 y›l›nda bafllatt›¤› ortak bir proje ile, ülkemi-
zin 2013 y›l› sezaryen oran›n›n %35’e indirilmesi hedef-
lenmifltir.[4] Bu alanda geliflmenin tüm sa¤l›k kurulufllar›-
n›n iflbirli¤i ile gerçekleflebilece¤i aflikar olmakla birlikte,
en büyük görev kamusal alanda hizmet veren ve birkaç›
yüksek riskli hasta grubuna da sa¤l›k hizmeti sunan, refe-
rans merkezi kad›n do¤um e¤itim ve araflt›rma hastanele-
rine düflmektedir. Yap›lan bu araflt›rman›n amac›, bu tür
merkezlerden biri olan Ankara Dr. Zekai Tahir Burak
Kad›n Sa¤l›¤› ve E¤itim Araflt›rma Hastanesi’nde
2010–2014 sezaryen oranlar›n›n incelenmesi ve temel se-
zaryen endikasyonlar›n›n belirlenmesidir. 

Yöntem
Ankara Dr. Zekai Tahir Burak Kad›n Sa¤l›¤› E¤i-

tim ve Araflt›rma Hastanesi’nde 01.01.2010 –
31.12.2014 tarihleri aras›nda, do¤um salonu servisine
yat›r›lan ve do¤umu gerçeklefltirilen hastalar›n arfliv ka-
y›tlar›, sezaryen say›s›n›n saptanmas› ve sezaryen endi-
kasyonlar›n›n belirlenmesi yönünden tarand›. Say›sal
verilerin aritmetik ortalamas› ve standart sapmas› he-
sapland›. Veriler tan›mlay›c› tablolar ve grafik halinde
sunuldu. Travay eylemi s›ras›nda ek morbiditesi nede-
niyle Yüksek Riskli Gebelik Servisi’ne do¤um amaçl›
devir olan hastalar çal›flmaya dahil edilmedi.

Bulgular
Yap›lan arfliv taramas› sonucunda 2010–2014 y›llar›

aras›nda hastanemizde 64.154 do¤um meydana geldi¤i
görülmüfltür. Bunlar›n 23.200’ü sezaryen ile do¤um-
dur. Y›llara göre incelendi¤inde sezaryen oranlar›n›n
de¤iflti¤i görülmektedir (fiekil 1). Sezaryen oranlar›n›n
ortalamas› al›nd›¤›nda, 5 y›l›n ortalama sezaryen oran›
%36.2±3.96 olarak hesaplanmaktad›r (Tablo 1).

Sezaryen endikasyonlar› incelendi¤inde, sezaryen
ameliyat›n›n en s›k 10 sebebinin s›ras›yla önceden geçi-
rilmifl bir veya birden çok sezaryen ameliyat› (%50.9),
bafl-pelvis uyumsuzlu¤u (CPD, %16.5), fetal distres
(%12.1), makat prezentasyon (%7.7), ilerlemeyen ey-
lem (%3.2), makrozomik bebek (diyabetik gebe fetüsü
için ≥4000 g, di¤er gebelerde ≥4500 g; %2.0), malpre-
zentasyon (yüz, ayak, defleksiyon prezentasyon vb.;
makat prezentasyon hariç, %1.6) ve kordon prolapsusu
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fiekil 1. Ankara Dr. Zekai Tahir Burak Kad›n Sa¤l›¤› E¤itim ve Araflt›rma
Hastanesi’nde 2010–2014 y›llar› vajinal do¤um ve sezaryen
oranlar›.

Tablo 1. Ankara Dr. Zekai Tahir Burak Kad›n Sa¤l›¤› E¤itim ve Araflt›rma
Hastanesi’nde 2010–2014 y›llar› sezaryen oranlar› ve bu y›llara
ait ortalama sezaryen oran›.

Y›llar Do¤um Sezaryen Normal do¤um %
say›s› say›s› say›s›

2010 13.091 5349 7742 40.8

2011 13.111 4632 8479 35.3

2012 12.461 4486 7975 36.0

2013 12.387 5142 7245 41.5

2014 13.104 3591 9513 27.4

Toplam 64.154 23.200 40.954 Ortalama 36.2%
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(%0.8) oldu¤u görülmektedir (Tablo 2). Sezaryen
ameliyat› endikasyonunun en büyük k›sm›n›, %50.9
oranla, önceden geçirilmifl sezaryen ameliyat› olufltur-
maktad›r.

Tart›flma
Hastanemizde 2010–2014 y›llar› ortalama sezaryen

oran› %36.2±3.96’d›r. Bu ortalama, son 5 y›l›n Türki-
ye sezaryen oran› ortalamas› olan %45’ten düflüktür ve
Sa¤l›k Bakanl›¤› ile TJOD’un hedefledi¤i düzey olan
%35’e yak›n oldu¤u söylenebilir. ‹ncelendi¤inde, genel
e¤ilim olarak sezaryen oranlar›nda düflüfl oldu¤u; ancak
bu düflüflün son 5 y›lda düzenli seyreden bir paternde
olmad›¤› görülmektedir (fiekil 1). Befl y›lda en yüksek
sezaryen oran› %41.5, en düflük sezaryen oran› ise
%27.4’tür (Tablo 1).

Sezaryen endikasyonlar› aras›nda en büyük dilimi
%50.9’luk oranla önceden geçirilmifl sezaryen ameliya-
t› oluflturmaktad›r. Bu sebeple, primigravid veya nor-
mal do¤um öyküsü olan multipar hastalarda sezaryen
karar› al›n›rken, sezaryen endikasyonlar›n›n ikinci kez
gözden geçirilmesi sezaryen oranlar›n›n düflürülmesin-
de en bafltan etkili olacakt›r. Sezaryen ameliyat› geçir-
mifl uygun hastalara, sezaryen sonras› vajinal do¤um,
tüm risk ve avantajlar› ile sunulur ve desteklenirse (ma-
ternal ve neonatal sa¤l›k durumuna özen gösterilerek),
geçirilmifl sezaryen sebebiyle yap›lan sezaryen oran›
düflürülebilir. Costa ve ark. taraf›ndan yap›lan çal›flma-
da, Portekiz’de 2005 ile 2011 sezaryen oranlar› karfl›-
laflt›r›ld›¤›nda görülen düflüflün bu politikaya ba¤l› ol-
du¤u aç›klanmaktad›r.[5]

Amerika Birleflik Devletleri’nde maternal iste¤e
ba¤l› sezaryen oran› %1–7 aras›ndad›r.[6,7] 2010 y›l› se-
zaryen oran› %58 olarak aç›klanan, yüksek sezaryen
oranlar›na sahip ülkelerden biri olan Çin’de maternal
iste¤e ba¤l› sezaryen endikasyonunun sezaryen oran›n›
anlaml› olarak yükseltti¤i görülmüfltür.[8] Türkiye se-
zaryen ortalamas›n›n Çin’den daha düflük oluflu, kamu
hastanelerinde maternal iste¤in sezaryen endikasyonu
olmamas› ile aç›klanabilir. Çin sezaryen endikasyonla-
r›n› bildiren çal›flmalar, maternal istek gözard› edildi-
¤inde, çal›flmam›z›n sonuçlar›yla benzerlik göstermek-
tedir.[8]

Cochrane ‹flbirli¤i taraf›nca, 2011 y›l›nda yap›lan
‘Gerekli Olmayan Sezaryen Oranlar›n› Düflürmek ‹çin
Klinik D›fl› Müdahaleler’ isimli çal›flmada, gebelere ve-
rilen do¤uma haz›rl›k derslerinin sezaryen oranlar›n›

düflürdü¤ü gösterilmifltir.[9] Hastanemizde 2014 y›l› ba-
fl›nda hizmet vermeye bafllayan Gebe Okulu’nun; baflta
do¤uma haz›rl›k olmak üzere verdi¤i derslerin etkisiyle
sezaryen oranlar›nda azalma görüldü¤ü söylenebilir.
Zira hastanemizde en düflük sezaryen oran›n›n görül-
dü¤ü y›l, %27.4 de¤eri ile 2014’tür ve TJOD ile Sa¤l›k
Bakanl›¤› taraf›nca hedeflenen %35 de¤erinin de alt›na
çekilmifltir.

Çal›flmam›za göre, önceden geçirilmifl sezaryen
operasyonu olmayan hastalarda en s›k sezaryen endi-
kasyonu bafl-pelvis uyumsuzlu¤udur. Bafl-pelvis uyum-
suzlu¤u, Amerika Birleflik Devletleri’nde de primer se-
zaryen operasyonu için majör endikasyonlardan biri-
dir.[10] American College of Obstetricians and Gynecology
(ACOG) ve National Institute of Child Health and Hu-
man Development (NICHD) taraf›nca 2012’de yap›lan
bir çal›fltayda, bafl-pelvis uyumsuzlu¤u tan›s› koyarken
obstetrisyenlerin yeterince beklememelerine ba¤l› se-
zaryen oranlar›nda art›fl oldu¤u öne sürülmektedir.[10]

Fetomaternal iyilik hali göz önünde tutularak, gereken
sürenin tan›nmas› hakk›nda obstetrisyenlerin bilgilen-
dirilmesi sezaryen oranlar›nda da önemli düflüfle sebep
olabilir.

Hastanemizde travaydaki gebeler sürekli fetal toko-
kardiyogram monitörizasyonu alt›nda izlenmektedir.
Sürekli monitörizasyon ile izlenen gebelerin sezaryen
oranlar›n›n, aral›kl› monitörizasyonla izlenen gebelere
göre anlaml› olarak fazla oldu¤unu bildiren çal›flmalar
vard›r.[11,12] Fetal distres için yanl›fl pozitiflik göstermesi
sebebiyle fetal distres tan›s› alan fakat gerçekten stres
alt›nda olmayan fetüslerin sezaryenle do¤urtulmas›, se-
zaryen oranlar›n› artt›rmaktad›r.[13]

Tablo 2. Ankara Dr. Zekai Tahir Burak Kad›n Sa¤l›¤› E¤itim ve Araflt›rma
Hastanesi’nde 2010–2014 y›llar›n›n en s›k sezaryen endikas-
yonlar›.

Endikasyonlar Say› %

‹kinci sezaryen ameliyat› 8755 37.8

Bafl-pelvis uyumsuzlu¤u 3831 16.5

Fetal distres 3199 13.8

Üçüncü sezaryen ameliyat› 2630 11.3

Makat prezentasyonu 1779 7.7

‹lerlemeyen eylem 737 3.2

Makrozomik bebek 468 2.0

Dördüncü sezaryen ameliyat› 430 1.8

Malprezentasyon 367 1.6

Kordon prolapsusu 171 0.8
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Artan sezaryen oranlar›n›n, fetal mortalite ve yeni-
do¤an ünitesine kabul oranlar›nda art›flla seyretti¤i bi-
linmektedir.[14] Ancak makat prezentasyonlu gebelikle-
rin planl› sezaryen ameliyat› ile sonland›r›lmas›n›n ne-
onatal mortalite ve morbiditeyi azaltt›¤›na dair çal›fl-
malar mevcuttur.[15,16] 2016’da yay›nlanan bir metaanali-
ze göre, makat prezentasyonlu gebeliklerin vajinal yol-
la sonland›r›lmas›n›n sezaryene göre riskli oldu¤u fakat
bu riskin çok yüksek olmad›¤› ve hastaya özel, bireysel
do¤um yöntemi karar› al›nabilece¤i ifade edilmekte-
dir.[17] Hastanemizde termde makat prezentasyon izle-
nen gebelere, vajinal do¤umun perinatal-neonatal
mortalite morbidite riskleri anlat›lmakta ve sezaryen
ameliyat›nda bu risklerin daha düflük oldu¤u bilgisi ve-
rilmektedir. Hasta onam› dahilinde bu gebeliklerin se-
zaryen ile do¤urtulmas› tercih edilmektedir. Bu sebep-
le çal›flmam›zda, makat prezentasyon, malprezentas-
yondan ayr› bir bafll›kta tutulmufltur ve bunun tek bafl›-
na sezaryen endikasyonlar›n›n %7.7’sini oluflturdu¤u
görülmektedir. ACOG rehber önerilerinde de gebele-
re bilgilendirme yap›lmas› halinde sezaryen ameliyat›-
n›n önerilmesi desteklenmektedir.[18] Çal›flmam›zda
makat prezentasyon sezaryen oranlar›n› etkileyen ilk
10 sebepten biri olarak yer almaktad›r.

Çal›flmam›z›n sezaryen endikasyonlar›na bak›ld›¤›n-
da, alt›nc› s›rada ilerlemeyen eylem bulunmaktad›r.
Amerika Birleflik Devletleri’ni ilgilendiren bir çal›flmada,
“erken-term (37 hafta – 38 hafta 6 gün) gebelik döne-
minde” uygulanan elektif do¤um indüksiyonlar›nda art›-
fl›n, ilerlemeyen eylem oranlar›n› artt›rd›¤› ve buna se-
konder olarak sezaryen oranlar›nda art›fla sebep oldu¤u
görülmektedir.[13,19] 2014 y›l›nda ACOG taraf›ndan yap›-
lan Primer Sezaryenin Güvenle Önlenmesi Konsensu-
su’nda, do¤umun birinci evresinde ilerlemeyen eylem
tan› kriterleri belirlenmifltir. Buna göre, amniyotomili
veya ruptüre membranl›, 6 santimetre dilatasyonu olan,
4 saatlik yeterli uterin aktiviteye sahip ya da yetersiz ute-
rin aktivite saptanarak en az 6 saat oksitosin indüksiyonu
uyguland›¤› halde servikal dilatasyonda geliflme izlenme-
yen gebelere ilerlemeyen eylem tan›s› konarak sezaryen
ameliyat› planlanmal›d›r.[20] Fakat, National Sentinel Ca-
esarean Section Audit (NSCSA) taraf›ndan yap›lan bir
araflt›rmada, ilerlemeyen eylem tan›s›n›n %17’sinin, ser-
vikal dilatasyonu henüz 4 cm’ye ulaflmam›fl gebelere ko-
nuldu¤u gösterilmifltir.[13] Buradan edinilen bilgiler ›fl›-
¤›nda, do¤um indüksiyonunda gebelik yafl›n›n özenle
belirlenmesi, erken-term gebelik döneminde elektif in-

düksiyon yap›lmas› halinde sezaryen riskinin artt›r›ld›¤›-
n›n göz önünde bulundurulmas› ve son olarak ilerleme-
yen eylem tan›s›yla sezaryen planlan›rken ACOG vb.
rehberlerin kriter önerilerine uyulmas› sezaryen oranla-
r›nda düflüfl sa¤layabilir.

Hastanemizde, diyabetik anne fetüslerinde 4000 g,
di¤er anne fetüslerinde ise 4500 g ve üzeri tahmini fe-
tal a¤›rl›k belirlenen fetüsler makrozomik fetüs olarak
de¤erlendirilmekte ve olas› vajinal do¤um komplikas-
yonlar›n›n (omuz distozisi vb.) önlenmesi için bu gebe-
lere sezaryen önerilmektedir. ACOG bültenlerinde
makrozomik fetüs tan›s›n›n, diyabetik anne fetüslerin-
de 4500 g, di¤er anne fetüslerinde ise 5000 g ve üzerin-
deki hallerde konmas› ve bu durumlarda sezaryen plan-
lanmas› önerilmektedir.[21] Bu nedenle, hastanemizin
makrozomik fetüs nedenli sezaryen oran› bu konuda
ACOG önerilerine uyan kurulufllardan yüksek olabilir.

Uluslararas› rehberlerde sezaryen oranlar›n›n düflü-
rülmesi için di¤er öneriler; 36 hafta sonras› makat ge-
lifllerde eksternal sefalik versiyon denenmesi, travay s›-
ras›nda sürekli destek sa¤lanmas›, do¤um eyleminin ta-
kibinde aral›kl› monitörizasyon yap›lmas›, partogram
kullan›lmas›, anormal kardiotokogoram izlendi¤inde
sezaryen öncesi fetal kan örneklemesi yap›lmas›d›r.[9,22]

2008 sezaryen oran› %38 olup Avrupa Birli¤i’ndeki
en yüksek sezaryen oran›na sahip ‹talya’da, Barbadoro
ve ark. taraf›ndan yap›lan bir çal›flmada, sezaryen oran›-
n›n güney bölgelerinde ve 35 yafl üstü kad›nlarda daha
s›k oldu¤u bildirilmifltir.[23] Buradan yola ç›karak, yap›la-
cak ek çal›flmalarla, Türk toplumu için yüksek sezaryen
oranlar›na sahip gruplar› belirleyerek ve bu gruplara yö-
nelik özel önlemler al›nmas›n› sa¤layarak, sezaryen
oranlar› olabilecek en iyi seviyeye düflürülebilir.

Sonuç
Hastanemiz do¤um ünitesi sezaryen oranlar›

2010–2014 ortalamas›n›n (%36.2), 2013’te TJOD ve
Sa¤l›k Bakanl›¤› taraf›nca planlanan hedefe (%35) yak›n
oldu¤u görülmektedir. Türkiye’de sezaryen oran›n›
DSÖ taraf›ndan belirlenen hedefe (%15) düflürmek için,
ek çal›flmalar›n yap›lmas›, obstetrik rehber önerilerinin
bakanl›k-dernek ortak çal›flmalar› ile Türkiye’de uygu-
lanmas› ve Türk obstetrisyenleriyle gebelerin ileri bilgi-
lendirilmesi, gebe okullar›n›n yayg›nlaflt›r›lmas› ve sü-
rekli do¤um deste¤inin art›r›lmas› gerekmektedir. 

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Hiperemezis gravidarumlu olgular›n 
ilk trimester uterin arter Doppler parametrelerinin

normal gebelerle karfl›laflt›r›lmas›
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Girifl
Hafif bulant› ile seyreden gebeli¤in bulant› ve kus-

mas› (NVP) gebelerin %70–85’ini etkilemektedir.[1]

NVP’de genellikle gebeler ilk trimesterden sonra ra-

hatlar. Ayr›ca olumsuz perinatal sonuçlar genelde bek-
lenmez. Daha ciddi bir durum olan hiperemezis gravi-
darum (HG) insidans› %0.3–3.6 aras›nda bildirilmek-
tedir.[2]
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Özet

Amaç: Bu çal›flman›n amac› hiperemezis gravidarum (HG), gebe-
li¤in bulant› ve kusmas› (NVP) ve kontrol gruplar› aras›ndaki ilk
trimester uterin arter Doppler ölçümlerini karfl›laflt›rmakt›r. 

Yöntem: Olgu kontrol çal›flmas›nda 6 ve 14 gebelik haftas›ndaki
HG’li, NVP’li ve normal gebelerde transabdominal yolla bilateral
uterin arter Doppler pulsatilite indeksi (PI), rezistif indeks (RI), sis-
tol/diastol oranlar› (S/D) ölçüldü.

Bulgular: K›rk dokuz HG’li, 51 NVP’li ve 50 normal gebe olmak
üzere toplam 150 gebe de¤erlendirildi. Sa¤ ve sol uterin arter
Doppler PI, RI, S/D de¤erleri gruplar aras›nda benzer bulundu
(p>0.05). 

Sonuç: Bu çal›flmada HG, NVP ve kontrol gruplar› aras›nda ilk
trimester uterin arter Doppler parametreleri aç›s›ndan fark bulun-
mad›. Bulgular›m›z› destekleyen genifl serili prospektif çal›flmalara
ihtiyaç vard›r. 

Anahtar sözcükler: Hiperemezis gravidarum, HG, uterin arter
Doppler ölçümü, ilk trimester.

Abstract: Comparison of first trimester uterine artery
Doppler parameters in hyperemesis gravidarum with
normal pregnancy
Objective: The purpose of this study was to compare the first trimester
uterine artery Doppler measurements between hyperemesis gravidarum
(HG), nausea and vomiting of pregnancy (NVP) and control groups. 

Methods: In a case-control study, the ratio of bilateral uterine
artery pulsatility index (PI), resistive index (RI) and systole/dias-
tole (S/D) were measured transabdominally in 6th to 14th week of
gestation of women with hyperemesis gravidarum, nausea and
vomiting of pregnancy and normal pregnancy. 

Results: A total of 150 cases, consisting of 49 with HG, 51 NVP and
50 normal pregnant women were evaluated. Right and left uterine
artery PI, RI, S/D values were found similar between groups (p>0.05). 

Conclusion: No significant difference was found between HG,
NVP and control groups in terms of first trimester uterine artery
Doppler parameters in this study. Prospective studies with a large
number of cases are required to support our findings. 

Keywords: Hyperemesis gravidarum, HG, uterine artery Doppler,
first trimester.
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Hiperemezis gravidarumda maternal kanda keton
cisimleri artar. Artan keton cisimleri metabolik asidoza
neden olabilir. Asit-baz dengesini sa¤layabilmek için
ventilasyon oran› artar. Artan ventilasyon oran› sonucu
respirator alkaloz geliflir. fiiddetli alkaloz ve hipokapni,
uterin arterde vazospazm, azalm›fl plasental perfüzyon,
fetal hipoksi ve metabolik asidoza neden olabilir. Bu
durumda uterin arter vasküler rezistans› artabilir. Bu
nedenle uterin arter Doppler parametrelerinde yüksel-
me olabilir. Artm›fl uterin arter direnci plasental yet-
mezlikle iliflkili komplikasyonlara neden olabilir.

Baz› çal›flmalar gebelikte bulant› ve kusman›n pla-
sental yetmezlikle iliflkili istenmeyen gebelik sonuçlar›
ile ilgili oldu¤unu belirtirken[3] di¤erleri aksini savun-
maktad›r.[4] Gebelik komplikasyonlar›n› ilk trimesterde
belirlemeye yönelik çal›flmalar devam etmektedir.[5] Bu-
na ra¤men HG’de ilk trimester uterin arter Doppler
ölçümlerin de¤erlendirildi¤i s›n›rl› çal›flma bulunmak-
tad›r. 

Bu çal›flmada HG, NVP ve kontrol gruplar›nda pla-
sental yetmezlik durumlar›n›n prediksiyonunda da kul-
lan›lan ilk trimester uterin arter Doppler ölçümleri
aras›nda iliflki araflt›r›ld›.

Yöntem
Bu olgu-kontrol çal›flmas› Karacabey Devlet Hasta-

nesinde 2014 Ocak ile 2015 Eylül tarihleri aras›nda
gerçeklefltirildi. Çal›flma öncesi fievket Y›lmaz E¤itim
ve Araflt›rma Hastanesi ‹nvaziv Olmayan ‹nsan Araflt›r-
malar› Etik Kurulundan onay al›nd›. Çal›flmaya dahil
edilenlerden tüm konularda ayd›nlat›lm›fl onam al›nd›. 

Bu çal›flmadaki tüm üç gruptaki ilk trimester gebeler
6 ile 14 gebelik haftalar› aras›nda yer almaktad›r. Birinci
ve ikinci gruptaki olgular s›ras›yla HG ve NVP olan ge-
belerden oluflmaktad›r. Kontrol grubu olarak adland›r›-
lan üçüncü grup flikayeti olmayan sa¤l›kl› gebelerden
oluflmaktad›r. HG tan›s›; klinik olarak bulant›, kusma ve
g›da al›m›n› tolere edememenin yan›nda gebede klini¤e
yat›r›lacak kadar belirgin dehidratasyon ile dipstik idrar
analizinde en az 1(+) ketonüri olmas› ile konuldu. Kilo
kayb› ve dehidratasyon bulgular›n›n olmad›¤› hafif bu-
lant› ve kusma; ketonüri veya ketonemi ve di¤er metabo-
lik bozukluklar›n olmamas› durumunda NVP tan›s› ko-
nuldu. Gruplarda olgu say›s› s›ras›yla 49, 51, 50 idi.

Hiperemezis gravidarum tan›s› içi hospitalizasyon
gerektirecek kadar bulant› ve kusma, kilo kayb›, keto-

nüri, kusmaya ba¤l› elektrolit bozuklu¤u, kuru müköz
membranlar, azalm›fl deri turgoru, hipotansiyon bulgu-
lar› esas al›nd›. HG kadar fliddetli olmayan, gün boyu
süren, ketonüri ve kilo kayb› olmayan bulant›l› gebeler
NVP tan›s› ald›. Kontrol grubu tüm gün bulant›s› ol-
mayan, sa¤l›kl›, tekil gebeler aras›ndan seçildi. 

Ço¤ul gebeli¤i olanlar, hipogastrik arter ligasyonu
öyküsü olanlar, damar tutulumlu sistemik hastal›¤›
olanlar ve sigara kullananlar çal›flmaya dahil edilmedi.
HG’yi taklit edebilen piyelonefrit, apandisit, tirotoksi-
kozu olanlar çal›flmaya al›nmad›. 

Olgular›n yafl, gravida, parite, abortus, yaflayan say›-
s› gibi demografik verileri kaydedildi. Boy, vücut a¤›r-
l›¤›, beden kitle indeksi (BK‹), gibi vücut analizleri kay-
dedildi. Laboratuvar parametrelerinde alanin amino
transferaz (ALT), aspartat amino transferaz (AST),
üre, kan üre azotu (BUN), kreatinin, ketonüri, hemog-
lobin, tiroid stimülan hormon (TSH) de¤erleri kayde-
dildi. Gebelik yafl› (GA) için bafl-popo mesafesi (CRL)
ölçümü sonras› elde edilen gebelik haftas›, gün olarak
kaydedildi.

Doppler ölçümlerinde 3.5 MHz e¤ri transabdomi-
nal transduser kullan›ld›. Uterus ve servikal kanal mid-
sagittal kesitte incelendi ve transduser paraservikal da-
marlar görülene kadar lateral kayd›r›ld›. Renkli Dopp-
ler ak›m› uyguland›. Uterin arterler serviksin yan›nda
‘aliasing’ damarlar olarak görüldü. ‹nternal osa yak›n
noktada uterin arterin asendan dallar›nda örnekleme
kap› aral›¤› 2 mm olarak ayarlanarak pulsed dalga
Doppler kullan›ld›. En yüksek sistolik ve diastolik sonu
h›zlar› elde etmek amac›yla insonasyon aç›s› en düflük
(<30°) tutuldu. Takip eden üç benzer dalga formlar› el-
de edildi¤inde ölçüm yap›ld›; pulsatilite indeksi (PI),
rezistif indeks (RI) ve sistol/diastol oran› ölçüldü. Say›-
sal de¤erler yan›nda, uterin arterde notch varl›¤› da
araflt›r›ld›. Doppler ölçümleri yap›l›rken güvenlik ama-
c›yla, renkli ak›m Doppler ve pulsed Doppler süresi bir
dakikadan k›sa tutuldu. 

‹statistiksel analiz

Sürekli de¤iflkenler ortalama ± standart sapma veya
medyan (minimum–maksimum) olarak ifade edilirken,
kategorik de¤iflkenler ise ilgili yüzde ile frekans olarak
belirtildi. Gruplar aras› karfl›laflt›rmalar, de¤iflkenlerin
normal da¤›l›ma uyup uymad›¤›na bak›larak Kruskal-
Wallis veya ANOVA testleri ile gerçeklefltirildi. ANO-
VA sonras› çoklu karfl›laflt›rmalar için Bonferoni testi
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kullan›ld›. ‹ki grup aras› karfl›laflt›rmalar Mann-Whit-
ney U testi kullan›larak yap›ld›. Gruplar aras› karfl›lafl-
t›rmalar›n kategorik de¤iflkenleri için Pearson ki-kare
testi kullan›ld›. ‹statistiksel analiz SPSS v.21 (SPSS
Inc., Chicago, IL, ABD) kullan›larak ve anlaml›l›k
α=0.05 düzeyinde yap›ld›. 

Bulgular
Bu çal›flmada s›ras›yla 49 HG, 51 NVP ve 50 nor-

mal gebe olmak üzere toplam 150 olgu de¤erlendirildi.
Olgular›n demografik verileri Tablo 1’de verildi. Ol-
gular›n ortalama yafl› 26.83 y›l, gebelik yafl› 63 gün,
BK‹ 25 kg/m2 olarak hesapland›. Vücut a¤›rl›¤› 64 kg
olarak bulundu. Gruplar aras›nda yafl, gravida, parite,
abortus, yaflayan say›s›, boy, vücut a¤›rl›¤›, BK‹ aç›s›n-
dan anlaml› farkl›l›k bulunmad› (p>0.05). TSH, ALT,

AST, kreatinin, hemoglobin parametreleri aç›s›ndan
anlaml› farkl›l›k bulunmad› (p>0.05). HG grubunda,
kontrol grubuna göre daha yüksek üre düzeyleri bulun-
du (p<0.001). Di¤er gruplar aras›nda üre düzeyleri aç›-
s›ndan anlaml› farkl›l›k bulunmad› (p>0.05). 

Hiperemezis gravidarum grubunda ketonüri düzeyi
2.02±1.25 (aral›k: 1–4) pozitif olarak bulundu. Ketonü-
ri düzeyi s›ras›yla 26 olguda (%53.10) 1 pozitif, 7 olgu-
da (%14.3) 2 pozitif, 5 olguda (%10.20) 3 pozitif ve 11
olguda (%22.40) 4 pozitif olarak bulundu. 

Olgular›n uterin arter Doppler parametreleri Tab-
lo 2’de verildi. Gruplar aras›nda sa¤ ve sol uterin arter
PI, RI, S/D de¤erleri aç›s›ndan anlaml› farkl›l›k saptan-
mad› (p>0.05). Seksen bir olguda (54.40%) notch sap-
tand›, 68 olguda (45.60%) notch saptanmad›. Bir olgu-
nun notch bilgisi kaydedilmedi. Gruplar aras›nda notch

Tablo 1. Olgular›n demografik ve laboratuvar verileri.

Toplam (n=150) HG (n=49) NVP (n=51) Kontrol (n=50) p

Yafl (y›l) 26.83±5.72 25.76±5.52 27.08±5.48 27.62±6.10 0.251

G 2 (0–6) 2 (0–6) 2 (1–6) 2 (1–6) 0.460

P 1 (0–5) 0 (0–5) 0 (0–3) 1 (0–3) 0.185

A 0 (0–3) 0 (0–2) 0 (0–3) 0 (0–3) 0.522

Y 0.50 (0–4) 0 (0–4) 0 (0–3) 1 (0–3) 0.177

GA (gün) 63.50 (41–95) 61 (42–95) 63 (41–91) 64 (41–92) 0.711

VA (kg) 64.16±13.26 61.28±12.25 66.32±14.67 64.77±12.43 0.153

Boy 1.60±0.06 1.59±0.07 1.60±0.06 1.60±0.05 0.654

BK‹ 25.09±5.32 23.62 (1.62–40.30) 24.60 (18–45) 24.30 (17.30–35.80) 0.362

ALT (IU/L) 12 (6–78) 11 (6–78) 12 (6–58) 13 (6–58) 0.968

AST (IU/L) 16 (7–50) 16 (11–50) 16 (7–34) 16 (10–30) 0.684

Üre (mg/dL) 18.49±5.39 20.65±5.17 18.54±5.05 16.27±5.13 <0.001

Kreatinin (mg/dL) 0.62±0.10 0.61±0.06 0.61±0.07 0.63±0.02 0.638

Hemoglobin (g/dL) 12.50 (9–15.40) 12.60 (10.80–15.40) 12.20 (9–14.40) 12.60 (10.20–14.50) 0.314

ALT: Alanin amino transferaz, AST: Aspartat amino transferaz, BK‹: Beden kitle indeksi, GA: Gestasyonel yafl, HG: Hiperemezis gravidarum, NVP: Gebeli¤in bulant› ve kusmas›,
VA: Vücut a¤›rl›¤›

Tablo 2. Olgular›n sonografik verileri.

Toplam (n=150) HG (n=49) NVP (n=51) kontrol (n=50) p

Sa¤ UtAPI 2.04±0.55 1.94±0.52 2.14±0.57 2.04±0.55 0.167

Sa¤ UtA RI 0.81 (0.16–0.92) 0.80 (0.16–0.91) 0.83 (0.43–0.92) 0.81 (0.49–0.91) 0.053

Sa¤ UtA SD 5.62±2.23 5.24±2.03 6.19±2.51 5.40±2.04 0.072

Sol UtA PI 2.16±0.58 2.16±0.54 2.22±0.65 2.08±0.56 0.485

Sol UtA RI 0.83 (0.46–0.91) 0.82 (0.55–0.91) 0.83 (0.46–0.91) 0.83 (0.55–0.90) 0.681

Sol UtA SD 5.91±2.24 5.85±0.12 6.18±2.48 5.69±2.12 0.535

HG: Hiperemezis gravidarum, NVP: Gebeli¤in bulant› ve kusmas›, UtA: Uterin arter, PI: Pulsatilite indeksi, RI: Rezistif indeks, S/D: Sistol/Diastol
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görülme s›kl›¤› aç›s›ndan anlaml› farkl›l›k saptanmad›
(p>0.05). Yap›lan korelasyon analizinde sa¤ uterin arter
PI; sol uterin arter PI, RI, S/D de¤erleri gebelik hafta-
s› ilerledikçe azal›yordu (p<0.001). Maternal yafl, boy,
TSH ile Doppler parametreleri aras›nda anlaml› iliflki
bulunmad› (p>0.05). Maternal kilo ve BK‹ de¤erleri
artt›kça sa¤ uterin arter Doppler parametrelerinde an-
laml› de¤ifliklik olmazken, sol uterin arter PI, RI, S/D
azald›¤› bulundu (s›ras›yla p=0.015, p=0.033, p=0.021
ve p=0.017, p=0.044, p=0.016). ‹drarda ketonüri de¤e-
ri artt›kça sol uterin arter Doppler parametrelerinde
de¤ifliklik olmazken, sa¤ uterin arter parametrelerin-
den yaln›zca RI de¤erlerinin azald›¤› bulundu (s›ras›yla
p=0.037). Notch pozitifli¤i ile ketonüri düzeyi aras›nda
anlaml› iliflki bulunmad› (p>0.05). Ketonüri düzeyi ile
TSH, ALT, AST de¤erleri aras›nda anlaml› farkl›l›k
bulunmad› (p>0.05). Ketonüri düzeyi artt›kça üre de-
¤erinin artt›¤› bulundu (<0.001). 

Tart›flma
Keton cisimleri suda eriyen molekül yap›s›nda olup

karaci¤er taraf›ndan yap›l›r ve g›da al›m›nda azalma
(açl›k) veya karbonhidrat k›s›tlamas› durumlar›nda vü-
cuttaki hücreler için glukoza alternatif olarak enerji
kayna¤›d›r. Üç endojen keton cismi; aseton, asetoasetik
asit ve beta hidroksi butirik asittir. Keton cisimleri ma-
ternal kanda artt›¤›nda, ventilasyon oran› asit baz den-
gesini sa¤lamak için artar. fiiddetli respirator alkaloz ve
hipokapni; uterin arter vazospazm›, plasental perfüz-
yonda azalma ve fetal hipoksi ve metabolik asidoza ne-
den olabilir.[6] Bu durumda uterin arter vasküler rezis-
tans› artabilir. Bu nedenle uterin arter PI, RI, S/D de-
¤erleri artabilir.

Gebelikte bulant› ve kusma s›k karfl›lafl›lan sorun-
lard›r. NVP genellikle gebeli¤in ilk üç ay›ndan sonra
geçmektedir. Genellikle olumsuz gebelik sonuçlar› ile
iliflkili de¤ildir. Ancak bulant› ve kusman›n daha fliddet-
li formu olan HG’li gebelerde, gebelik sonuçlar› ile çe-
liflkili yay›nlar mevcuttur. NVP genellikle ilk trimes-
terden sonra düzelir ve olumsuz gebelik sonuçlar› ile
genellikle iliflkili de¤ildir. Buna karfl›l›k HG’deki gebe-
lik sonuçlar› çeliflkilidir. Bu çal›flmada HG, NVP ve
kontrol gruplar›nda plasental yetmezlik durumlar›n›n
prediksiyonunda da kullan›lan ilk trimester uterin arter
Doppler ölçümleri aras›nda iliflki araflt›r›ld›.

Baz› çal›flmalar HG’nin olumsuz gebelik sonuçlar›-
na neden olmad›¤›n› savunmaktad›r.[7–11] Di¤erleri

HG’nin olumsuz gebelik sonuçlar› ile iliflkili oldu¤unu
iddia etmifllerdir. Baz› çal›flmalar, HG’li gebelerde kilo
al›m›nda k›s›tlaman›n artm›fl SGA (small-for-gestational
age) ve preterm do¤um riskiyle iliflkili oldu¤unu bildir-
mifllerdir.[3,12,13] Son zamanlarda Bolin ve ark., ‹sveç’teki
genifl popülasyon çal›flmas›nda, hiperemezis gravida-
rumlu gebelerde preeklampsi riskinin hafifçe artt›¤›n›
ve özellikle preterm preeklampsinin hiperemezis gravi-
darumu olmayan gebelerle karfl›laflt›r›ld›¤›nda artt›¤›n›
bildirmifllerdir. Ayr›ca HG’li gebelerde plasental ablas-
yon riskinin yaklafl›k %50 artt›¤›n› ve di¤er grupla kar-
fl›laflt›r›ld›¤›nda SGA do¤um riskinin hafifçe artt›¤›n›
bulmufllard›r. Yazarlar, erken bafllang›çl› preeklampsi-
nin yetersiz spiral arter flekillenmesi ile ilgili oldu¤una
ve HG’nin plasental yetmezlik ile iliflkili oldu¤una
inanmaktad›r. HG’li olgular› uterin arter Doppler ile
de¤erlendiren çal›flma yap›lmas›n› önermektedir.[14] Ro-
seboom ve ark. HG’den yak›nan hastalarda olumsuz
gebelik sonuçlar›n›n daha s›k oldu¤unu bildirmifllerdir.
Bu grupta gebeler daha s›k erken do¤urmaktad›r ve da-
ha fazla SGA bebek sahibidirler.[15] Vikanes ve ark.
HG’nin azalm›fl 1. dakika Apgar skoru <7 olan bebek
do¤urma riski ile iliflkili oldu¤unu ancak 5. dakikadan
sonra Apgar skorunda fark olmad›¤›n› bildirmifller-
dir.[16]

Yak›n zamanlarda ilk trimesterde preeklampsi, dü-
flük do¤um a¤›rl›¤› ve preterm do¤um gibi gebelik
komplikasyonlar›n› belirlemeye yönelik baz› çal›flmalar
yap›lm›flt›r. Bu çal›flmalar Doppler ölçümleri ve biyo-
kimyasal belirteçler ile plasental yetmezli¤i belirleme
üzerinde odaklanm›flt›r. Baz› çal›flmalar artm›fl uterin
arter Doppler PI de¤erinin plasental yetmezli¤i yans›t-
t›¤›n› belirtmektedir.[17] Ço¤u çal›flma ilk trimester ute-
rin arter Doppler ölçümleri ile anormal plasentasyon
iliflkili gebelik komplikasyonlar›n› (preeklampsi,
IUGR, düflük do¤um a¤›rl›¤› gibi) belirlemeye çal›fl-
m›flt›r. Poon ve ark. preeklampside kontrol grubu ile
karfl›laflt›r›ld›¤›nda, ortalama arteryel bas›nç ve 11–14
hafta uterin arter en düflük PI de¤erlerinin artt›¤›n› ve
gebelikle iliflkili plazma protein A’n›n (PAPP-A) azald›-
¤›n› bildirmifllerdir. Baz› çal›flmalarda düflük do¤um
a¤›rl›kl› bebek do¤urma riski, yüksek ilk trimester PI
de¤eri olanlarda fazla bulunmufltur.[18,19] Gebelik komp-
likasyonlar›n› ilk trimesterde belirlemeye yönelik çok
say›da çal›flma bulunmas›na ra¤men HG’li gebelerde
gebelik komplikasyonlar›n› ilk trimester uterin arter
Doppler ile belirlemeye yönelik az say›da çal›flma mev-
cuttur. 
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Baz› çal›flmalarda ilk trimester PAPP-A seviyeleri;
preeklampsili, SGA’l› ve preterm do¤um yapan gebe-
lerde düflük bulunmufltur.[20–22] Derbent ve ark. PAPP-A
seviyelerini HG’li gebelerde kontrol grubuna göre da-
ha yüksek bulmufllard›r.[23]

Bu çal›flmada HG, NVP ve kontrol gruplar›n›n ute-
rin arter Doppler parametrelerini karfl›laflt›rd›k. Üç
grup aras›nda ilk trimester uterin arter Doppler PI, RI,
S/D de¤erleri aç›s›ndan anlaml› fark bulunmad›. PI de-
¤erlerinde fark olmamas› Derbent ve ark.’n›n bulgula-
r›n› desteklemektedir.[23] PAPP-A seviyeleri plasental
yetmezlik durumlar›nda düflük bulunmaktad›r. Ancak
Derbent ve ark. HG grubunda PAPP-A de¤erini yük-
sek bulmufllard›r.[23] Üç grup aras›nda PI de¤erleri aç›-
s›ndan fark olmamas›, HG’de plasental riskinin fazla
olmayabilece¤ini gösterebilir. Di¤er baz› çal›flmalar da
bizim görüflümüzü desteklemektedir.[8–10] Bu çal›flmada
erken ilk trimesterde (ortalama 9 hafta) anlaml› farkl›-
l›k bulunmad›. Buna ra¤men HG’li olgularda gebelik
sonuçlar›n› bilseydik anormal Doppler bulgular›n›n
sonraki haftalarda ortaya ç›k›p ç›kmad›¤›n›n cevab›n›
verebilmek mümkün olacakt›. S›n›rl› say›da olgumuzun
olmas› ve gebelik sonuçlar›n›n bilinmemesi çal›flmam›-
z›n s›n›rlamalar›d›r. Bu nedenle HGli olgularda ilk ve
ikinci trimester uterin arter Doppler’ini de¤erlendiren
genifl serili çal›flmalar›n faydal› olabilece¤ini düflünüyo-
ruz. 

Sonuç
Sonuç olarak bu çal›flmada HG, NVP ve kontrol

gruplar› aras›nda uterin arter Doppler parametreleri
aç›s›ndan anlaml› farkl›l›k bulunmam›flt›r. Bulgular›m›-
z› destekleyecek genifl olgu say›s›na sahip, do¤um veri-
lerinin kaydedildi¤i prospektif çal›flmalara ihtiyaç var-
d›r. 

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

Kaynaklar
1. American College of Obstetrics and Gynecology. ACOG

Practice Bulletin #52: nausea and vomiting of pregnancy.
Obstet Gynecol 2004;103:803–14. 

2. Einarson TR, Piwko C, Koren G. Prevalence of nausea and
vomiting of pregnancy in the USA: a meta analysis. J Popul
Ther Clin Pharmacol 2013;20:e163–70.

3. Dodds L, Fell DB, Joseph KS, Allen VM, Butler B. Outcomes
of pregnancies complicated by hyperemesis gravidarum.
Obstet Gynecol 2006;107:285–92.

4. Furneaux EC, Langley-Evans AJ, Langley-Evans SC.
Nausea and vomiting of pregnancy: endocrine basis and con-
tribution to pregnancy outcome. Obstet Gynecol Surv 2001;
56:775–82. 

5. Khong SL, Kane SC, Brennecke SP, da Silva Costa F. First-
trimester uterine artery Doppler analysis in the prediction of
later pregnancy complications. Dis Markers 2015;2015:679730. 

6. Nageotte MP. Intrapartum fetal surveillance. In: Creasy RK,
Resnik R, Iams JD, Lockwood CJ, Moore TR, Greene MF,
editors. Creasy & Resnik’s maternal-fetal medicine: principles
and practice. 7th ed. Philadelphia: Elsevier Saunders; 2014. p.
491–5.

7. Weigel RM, Weigel MM. Nausea and vomiting of early
pregnancy and pregnancy outcome. A meta-analytical
review. Br J Obstet Gynaecol 1989;96:1312–8.

8. Tan PC, Jacob R, Quek KF, Omar SZ. Pregnancy outcome
in hyperemesis gravidarum and the effect of laboratory clini-
cal indicators of hyperemesis severity. J Obstet Gynaecol Res
2007;33:457–64. 

9. Tsang IS, Katz VL, Wells SD. Maternal and fetal outcomes
in hyperemesis gravidarum. Int J Gynaecol Obstet 1996;55:
231–5.

10. Hallak M, Tsalamandris K, Dombrowski MP, Isada NB,
Pryde PG, Evans MI. Hyperemesis gravidarum. Effects on
fetal outcome. J Reprod Med 1996;41:871–4.

11. Czeizel AE, Puhó E. Association between severe nausea and
vomiting in pregnancy and lower rate of preterm births.
Paediatr Perinat Epidemiol 2004;18:253–9.

12. Bailit JL. Hyperemesis gravidarum: epidemiologic findings
from a large cohort. Am J Obstet Gynecol 2005;193:811–4.

13. Veenendaal MV, van Abeelen AF, Painter RC, van der Post JA,
RoseboomTJ. Consequences of hyperemesis gravidarum for
offspring: a systematic review and meta-analysis. BJOG 2011;
118:1302–13.

14. Bolin M, Åkerud H, Cnattingius S, Stephansson O, Wikström
AK. Hyperemesis gravidarum and risks of placental dysfunc-
tion disorders: a population-based cohort study. BJOG 2013;
120:541–7.

15. RoseboomTJ, Ravelli AC, van der Post JA, Painter RC.
Maternal characteristics largely explain poor pregnancy out-
come after hyperemesis gravidarum. Eur J Obstet Gynecol
Reprod Biol 2011;156:56–9.

16. Vikanes ÅV, Støer NC, Magnus P, Grjibovski AM. Hyperemesis
gravidarum and pregnancy outcomes in the Norwegian Mother
and Child Cohort – a cohort study. BMC Pregnancy Childbirth
2013;13:169.

17. Olofsson P, Laurini RN, Marsál K. A high uterine artery pul-
satility index reflects a defective development of placental bed
spiral arteries in pregnancies complicated by hypertension and
fetal growth retardation. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol
1993;49:161–8.

18. Melchiorre K, Leslie K, Prefumo F, Bhide A, Thilaganathan B.
First-trimester uterine artery Doppler indices in the prediction



Cilt 24 | Say› 2 | A¤ustos 2016

Hiperemezis gravidarumlu olgular›n ilk trimester uterin arter Doppler parametrelerinin normal gebelerle karfl›laflt›r›lmas›

71

of small-for-gestational age pregnancy and intrauterine growth
restriction. Ultrasound Obstet Gynecol 2009;33:524–9. 

19. Papageorghiou AT, Yu CK, Nicolaides KH. The role of
uterine artery Doppler in predicting adverse pregnancy out-
come. Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol 2004;18:383–96.

20. Spencer K, Cowans NJ, Nicolaides KH. Low levels of mater-
nal serum PAPP-A in the first trimester and the risk of pre-
eclampsia. Prenat Diagn 2008;28:7–10.

21. Spencer K, Cowans NJ, Avgidou K, Molina F, Nicolaides KH.
First-trimester biochemical markers of aneuploidy and the pre-

diction of small-for-gestational age fetuses. Ultrasound Obstet
Gynecol 2008;31:15–9.

22. Spencer K, Cowans NJ, Molina F, Kagan KO, Nicolaides
KH. First-trimester ultrasound and biochemical markers of
aneuploidy and the prediction of preterm or early preterm
delivery. Ultrasound Obstet Gynecol 2008;31:147–52.

23. Derbent AU, Yanik FF, Simavli S, Atasoy L, Urün E, Kuflçu
UE, et al. First trimester maternal serum PAPP-A and free
β-HCG levels in hyperemesis gravidarum. Prenat Diagn
2011;31:450–3.



Obstetrik bir acil durum: 
Vulvovajinal hematom – Dört y›ll›k sonuçlar›m›z
Özlem Yörük, Ayflegül Öksüzo¤lu, Elif Gül Yapar Eyi, Burcu K›sa Karakaya, Necati Hançerlio¤lu 

Zekai Tahir Burak Kad›n Sa¤l›¤› E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Ankara

Özet

Amaç: Vajinal do¤um sonras› vulvovajinal hematomlar az rastla-
nan ancak yaflam› tehdit edebilen komplikasyonlardand›r. Hema-
tomlar s›kl›kla epizyotomi ya da operatif do¤um ile iliflkilendirilir-
se de insizyon ya da laserasyon olmaks›z›n da psödoanevrizma,
travmatik arteriovenöz fistüle ba¤l› olarak da görülebilir. 

Yöntem: Zekai Tahir Burak Kad›n Sa¤l›¤› E¤itim ve Araflt›rma
Hastanesi’nde 2010–2013 y›llar› aras›nda vulvovajinal hematom ne-
deni ile müdahale edilen 52 olgunun demografik, obstetrik verileri,
semptom ve muayene bulgular›, hematolojik ve biokimyasal para-
metreleri, vajinal hematom geliflmemifl 52 vajinal do¤uma ait bulgu-
lar ile karfl›laflt›r›ld›. Do¤um salonu çal›flma dönemleri, personel ile
uyum ve vardiyalar ile iliflkileri gözden geçirilerek maliyet analizleri
ç›kar›ld›.

Bulgular: Toplam 31.163 vajinal do¤umda, hepsi infralevator
olan 52 olgu ile, vulvovajinal hematom insidans› %0.16 olarak bu-
lundu. Vulvovajinal hematomlu bütün hastalar›n farmakolojik in-
düksiyon ald›¤›, 37’sinin do¤umunun epizyotomi ile gerçekleflti¤i,
hastalar›n %23’ünde eylem ve do¤um s›ras›nda personel ile uyum
sorununun dosya kay›tlar›nda yer ald›¤› belirlendi. Hematom ge-
liflen hastalar›n ilk bulgular›n›n vulvada ve perinede a¤r› oldu¤u ve
31 hastada (%59.6) do¤umdan sonra ilk 6 saat içinde hematomun
tespit edildi¤i görüldü. 37 hastada (%71.2) transfüzyon gerekti¤i
ve bu hastalar›n 35’ine (%96.2) iki ve üzeri eritrosit süspansiyon
transfüzyonu uyguland›¤› görüldü. Dosya bilgilerinin de¤erlendir-
mesinden, olgular›n hepsinde genel anestezi alt›nda, hematom ala-
n›n›n aç›larak kanama oda¤›n›n belirlenmeye çal›fl›ld›¤›, bir hasta-
da laparotomiye geçildi¤i anlafl›ld›. Maliyet ve hastanede kal›fl sü-
resinin anlaml› olarak artt›¤› belirlendi. 

Sonuç: Vulvovajinal hematomun erken tan›s›, do¤umda dikkatli
do¤um kanal› kontrolü yan›nda do¤um sonras› vulvar ve perineal
a¤r› yak›nmalar›nda hemen ve tekrar dikkatli muayene ile konur.
Do¤um eylemi indüksiyonu, mutlak endikasyonlarda uygulanma-
l›d›r. 

Anahtar sözcükler: Obstetrik acil, vulvovajinal hematom.
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Abstract: An obstetric emergency case: vulvovaginal
hematoma – our four-year results
Objective: Vulvovaginal hematomas after vaginal delivery are rare
but among the life-threatening complications. Though hematomas
are related with episiotomy or operative delivery, those may occur
in the absence of incision or laceration due to pseudoaneurysm or
traumatic arteriovenous fistula. 

Methods: Demographic and obstetric data, symptom and exami-
nation findings, hematologic and biochemical parameters and
findings of 52 vaginal deliveries without vaginal hematoma were
compared in 52 cases who were intervened due to vulvovaginal
hematoma between 2010 and 2013 at Zekai Tahir Burak Maternal
Health Training and Research Hospital. Cost analyses were calcu-
lated by reviewing delivery room work periods, compliance with
personnel and relationship with shifts. 

Results: In a total of 31,163 vaginal deliveries, incidence of vulvo-
vaginal hematoma was found to be 0.16% with 52 cases that were all
infralevator. Moreover, all patients with vulvovaginal hematoma
had pharmacological induction, 37 of the women were delivered
with episiotomy and 13 women (23%) had compliance problem
with personnel during labor and delivery. The initial symptoms of
the developing hematoma were pain in vulva and perineal region.
Hematoma was detected in 31 patients (59.6%) within the first 6
hours after delivery. Transfusion was needed in 37 patients (71.2%)
and 35 of them (96.2%) were applied two and more erythrocyte sus-
pension transfusion. It was understood from the medical records
that it was tried to determine bleeding focus by opening hematoma
area in all cases during general anesthesia, and laparotomy was per-
formed afterwards in one patient. Hospital cost and duration of hos-
pitalization were found to be increased significantly. 

Conclusion: Early diagnosis of vulvovaginal hematoma is estab-
lished by meticulous check of birth canal during delivery and by a
meticulous examination again immediately in vulvar and perineal
pain complains after delivery. Labor induction should be practiced in
absolute indications. 

Keywords: Obstetric emergency, vulvovaginal hematoma.
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Girifl
Puerperal vulvovajinal hematomlar, insidans› 1/300

ile 1/1500 aras›nda de¤iflen ve yaflam› tehdit edebilen
obstetrik acillerdendir.[1,2] Gebelikte uterus, vajina ve vul-
vada vaskülarite artm›flt›r. Dolay›s›yla do¤um s›ras›nda
oluflacak travmalar kolayl›kla hematom oluflmas›na yol
açabilir. Postpartum vulvovajinal hematomlar›n gelifl-
mesindeki risk faktörleri; nulliparite, epizyotomi, vakum
forseps uygulamalar›, makat do¤umlar, 4000 gram›n üs-
tünde bebek do¤umu, preeklampsi, do¤umun II. evresi-
nin uzamas›, belirgin vulvar variköz damarlar ve koagü-
lopatilerdir.[3–5] Postpartum vulvovajinal hematomlar in-
sizyon ya da laserasyon olmaks›z›n da psödoanevrizma,
travmatik arteriovenöz fistül nedeni ile de görülebilir.[6]

Anne ölümleri ve ölümün k›y›s›ndan dönen anneler ile
de iliflkilendirilen a¤›r morbidite/mortalite nedeni olarak
da literatürde yer almaktad›r.[7]

Yöntem
2010–2013 y›llar› aras›nda retrospektif, kesitsel ol-

gu kontrollü çal›flma planlanarak kay›tl› 52 postpartum
vulvovajinal hematom vakas›n›n dosyalar›na ulafl›larak,
ayn› dönem içinde bilgisayardan randomize seçilen 52
vajinal do¤um karfl›laflt›r›ld›. Bu çal›flma için Zekai Ta-
hir Burak Kad›n Sa¤l›¤› E¤itim ve Araflt›rma Hastane-
si Etik Kurul 7’den çal›flma onay› al›nd›.

Hastalar›n demografik özellikleri belirlendi. Do¤um
eylemi için 4 cm servikal aç›kl›k ve %70 silinmeden tam
aç›kl›k olan süreye kadar olan dönem, evre I; tam aç›k-
l›ktan do¤umun gerçekleflti¤i döneme kadar geçen süre
evre II olarak kabul edildi. Do¤umda epizyotomi, for-
seps, vakum uygulamalar›n›n olup olmad›¤›, eylem ve
do¤um s›ras›nda gebenin personel ile uyum zorlu¤unun
bulunup bulunmad›¤› kay›t edildi. Hastanemizde do¤um
eylemi s›ras›nda kooperasyon ve uyum s›k›nt›s› yaflan›lan
her hasta psikolog taraf›ndan görülmekte ve dosyas›na
not konulmaktad›r. Yenido¤an a¤›rl›¤› kay›t edildi. Has-
tanemizde do¤um hizmeti 365 gün, 24 saat ve kesintisiz,
sekizer saatlik vardiyalar halinde düzenlendi¤inden do-
¤umlar›n gerçekleflti¤i saatler 08:00–16:00, 16:00–00:00
ve 00:00–08:00 saatleri aras›nda olmak üzere üç gruba
ayr›larak de¤erlendirildi. Ayr›ca do¤umlar›n hafta içi ya
da hafta sonu gerçekleflme durumu kay›t edildi. Hema-
tomun ilk fark edilme bulgusu, do¤umdan tespit edilin-
ceye kadar geçen zaman ile ortalama büyüklü¤ü kay›tla-
ra geçirildi. Hematom geliflen hastalarda ilk kabul he-
moglobin de¤eri ile hematomun saptand›¤› andaki he-

moglobin de¤eri aras›ndaki fark kay›t edildi. Yap›lan kan
tranfüzyonu miktar› ile toplam hastanede kal›fl süresi ve
geliflen komplikasyonlarla hasta bafl›na maliyeti hesap-
land›. 

Elde edilen verilerin istatistiksel de¤erlendirmesi
SPSS for Windows 11.5 (SPSS Inc., Chicago, IL,
ABD) paket program›nda yap›ld›. De¤erlendirmelerde;
ölçümle belirtilen de¤iflkenler için normal da¤›lan iki
kategorili durumlarda karfl›laflt›rmalarda ba¤›ms›z ör-
neklerde t testi, ikiden fazla kategorili durumlarda tek
yönlü varyans analizi ve Bonferroni testi, normal da¤›l-
mayan de¤iflkenler için iki kategorili durumlarda
Mann-Whitney U testi, ikiden çok kategorili durumlar
için Kruskall-Wallis tek yönlü varyans analizi, nitel de-
¤iflkenler için karfl›laflt›rmalarda ki-kare testi, ölçümle
belirtilen de¤iflkenler aras›ndaki iliflkileri tespit etmek
amac›yla Pearson ve Spearman rank korelasyon analiz-
leri kullan›lm›flt›r. Tan›mlay›c› de¤er olarak, kategorik
veriler için frekans ve yüzdelikler, normal da¤›lan öl-
çümle belirtilen de¤iflkenler için aritmetik ortala-
ma±standart sapma, normal da¤›lmayanlar için medyan
(minimum–maksimum) kullan›lm›flt›r. ‹statistiksel an-
laml›l›k s›n›r› 0.05 olarak kabul edilmifltir. 

Bulgular
2010–2013 y›llar› aras›nda 31.163 vajinal do¤umda

52 vulvovajinal hematom olgusu ile insidans %0.16
olarak bulundu. Her iki grubun yafl gravida parite, ev-
re I ve evre II’de süre, epizyotomi varl›¤›, bebek do¤um
a¤›rl›¤› ve hastanede kal›fl süreleri Tablo 1’de özetlen-
mifltir. Hiçbir gebede vakum ve forceps uygulanmad›¤›
görüldü. Hematom geliflen grupta 12 hastan›n (%23)
dosyas›nda do¤um eylem süresince uyum sorunu ya-
fland›¤›na dair not konuldu¤u anlafl›ld›. 

‹ki grup do¤umun gerçekleflti¤i gün ve vardiya dö-
nemleri aç›s›ndan de¤erlendirildi¤inde hematom geli-
flen grupta 38 hastan›n (%73.1), kontrol grubunda ise
41 hastan›n (%78.8) hafta içi çal›flma flartlar›nda do-
¤um yapt›¤› ve aralar›nda istatistiksel fark olmad›¤› gö-
rüldü (p=0.6).

Do¤umun gerçekleflti¤i vardiya dönemleri aç›s›n-
dan karfl›laflt›r›ld›¤›nda hematom geliflen grupta 21
hastan›n (%40.4) 08:00–16:00 vardiya döneminde, 12
hastan›n (%23.1) 16:00-00:00 vardiya döneminde, 19
hastan›n da (%36.5) 00:00–08:00 vardiya döneminde
do¤um yapt›¤› görüldü. Kontrol grubunda ise 17 has-
tan›n (%32.7) 08:00–16:00 vardiya döneminde, 14 has-
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tan›n (%26.9) 16:00–00:00 vardiya döneminde, 21 has-
tan›n da (%40.4) 00:00-08:00 vardiya döneminde do-
¤um yapt›¤› görüldü. ‹ki grup do¤umun gerçekleflti¤i
vardiya dönemleri aç›s›ndan karfl›laflt›r›ld›¤›nda arala-
r›nda istatistiksel fark olmad›¤› saptand› (p=0.7).

Hematomlar›n klinik olarak tan›s›nda en önemli
bulgu lokalizasyonuna göre de¤iflmekle birlikte kitle,
a¤r› ve rektal bas›nç hissi olmaktad›r ve ilk 24 saat içe-
risinde tespit edilebilmektedir.[2] Çal›flmam›zda da he-
matomlar›n ortalama 6 saat içerisinde ço¤unlukla a¤r›
nedeni ile tespit edildi¤ini bulduk.

Hematomlar büyük ise, hemodinami kan ürünü
transfüzyonu gerektirecek kadar bozulabilir. Çal›flma-
m›zda ortalama hemoglobin düflüflünün 2.8 g/dl oldu-
¤u, 37 (%71.2) hastada transfüzyon gerekti¤i anlafl›l-
m›flt›r.

Vulvovajinal hematomlar›n tedavisinde 5 cm’den
küçük olan ve büyümeyen hematomlar için buz torba-
lar›, bas›nç sa¤layacak yöntemler ve analjezi ile konser-
vatif yaklafl›m önerilir,[8] ancak geniflleyen veya 5 cm’-
den büyük hematomlar için cerrahi giriflim düflünülme-
lidir. Mümkünse insizyon vajina içerisinden aç›lmal›,
kanama odaklar› sekiz flekilli emilebilir sütürler ile ona-
r›lmal›d›r. Hematom bofllu¤una en az 24 saat kalacak
olan dren yerlefltirilmesi, vajinaya tampon konulmas›
ve Foley kateter tak›lmas› gerekebilir.[9] Çal›flmam›zda
52 hematom vakas›na genel anestezi alt›nda drenaj uy-
gulanm›fl, kanama oda¤› tespit edilmeye çal›fl›lm›flt›r.
Hiçbir hastada dren yerlefltirilmemifltir.

Hematom geliflen grupta 48 hastan›n (%92) önce-
likle vulvada ve perinede a¤r› ve kanama nedeni ile de-
¤erlendirildi¤i, 31 hastada (%59.6) do¤umdan sonra ilk
6 saat içinde hematomun tespit edildi¤i ve ortalama he-

matom büyüklü¤ünün yaklafl›k 65 mm (40–150 mm
aral›¤›nda) oldu¤u görüldü. Hemoglobin düflüflünün
tan› konan dönemde ortalama 2.8±1.5 g/dl oldu¤u, 37
(%71.2) hastada transfüzyon gerekti¤i ve bu hastalar›n
35’ine (%96.2) iki ve üzeri miktarda eritrosit süspansi-
yon transfüzyonu uyguland›¤› görülürken, iki hastada
hemen do¤um sonras› dönemde koagülopati belirlen-
di¤i anlafl›ld›. Olgular›n hepsinde, genel anestezi alt›n-
da, hematom alan›n›n aç›larak kanama oda¤›n› bulun-
maya çal›fl›ld›¤› ve hemostaz sa¤land›¤› görüldü. Bir
hastada supralevator hematom ön tan›s› ile düflünüle-
rek laparotomiye geçildi¤i belirlendi.

Alt› hastada (%11.5) puerperal dönemde enfeksiyon
geliflti¤i, 39 hastada (%75) antibiyotik kullan›ld›¤› gö-
rüldü. Hematom geliflen hastalarda hasta bafl›na ortala-
ma maliyetin, Sosyal Güvenlik Kurumu Tebli¤i fiyatla-
r› üzerinden hesapland›¤›nda 1.167 TL oldu¤u tespit
edildi. 

Tart›flma
Puerperal vulvovajinal hematomlar yaflam› tehdit

edebilen ciddi obstetrik komplikasyonlardand›r. Eks-
ternal genital bölge, internal ve eksternal pudental ar-
terlerden zengin bir vasküler yap› ile beslenir. Bu da-
mar a¤›nda meydana gelen hasarlar kolayca hematom
geliflmesine neden olabilir.[10] Nadiren obstetrik bir
travma olmadan da kendili¤inden geliflen hematom va-
kalar› bildirilmifltir.[11] Puerperal hematomlar vulvar,
vajinal, paravajinal ve retroperitoneal lokalizasyonlarda
görülebilir. Puerperal vulvovajinal hematomlar›n tan›-
s›nda ve uygun tedavinin uygulanmas›n›n gecikti¤i du-
rumlarda hemorajik flok, enfeksiyon geliflebilir ve nadi-
ren de olsa maternal ölüme yol açabilir.[12]

Tablo 1. Hastalar›n demografik ve klinik özellikleri.

Hematom var Hematom yok p
n=52 n=52

Yafl* 25.48±5.04 24.36±4.65 0.4

Gravida† 1 (1–4) 1 (1–5) 0.2

Parite† 0 (0–2) 0 (0–4) 0.3

Evre I (dakika)* 427.50±196.47 283.88±189.87 0.001

Evre II (dakika)* 22.23±2.58 19.46±1.88 0.4

Epizyotomi varl›¤› n (%) 37 (%71.15) 40 (%76.92) 0.2

Do¤um a¤›rl›¤› (gram)* 3396.78±392.14 3281.15±376.15 0.9

Hastanede kal›fl süresi (gün)† 3 (1–17) 1 (1–3) 0.000

*Ortalama±standart sapma, †Medyan (minimum–maksimum)
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Hematomun geliflmesi aç›s›ndan risk faktörleri in-
celendi¤inde çal›flmam›zda iki grup aras›nda, gravida,
parite, do¤umun II. evre sürelerinde, yenido¤an›n do-
¤um a¤›rl›¤›, epizyotomi varl›¤› aç›s›ndan anlaml› fark
bulunamad›. Ancak iki grup aras›nda do¤um eyleminin
I. evre süresinin hematom geliflen grupta anlaml› ola-
rak daha uzun oldu¤unu bulduk (p=0.001).

Hematomun geliflti¤i gün ve vardiya dönemlerini
inceledi¤imizde iki grup aras›nda anlaml› fark bulama-
d›k. Bu sonuç sa¤l›k personelinin dikkat ve uygulama-
lar›ndan çok, vulvovajinal hematom gelifliminde kiflisel
faktörlerin etkili oldu¤unu düflündürmektedir. 

Hematomlar›n klinik olarak tan›s›nda en önemli
bulgu lokalizasyonuna göre de¤iflmekle birlikte kitle,
a¤r› ve rektal bas›nç hissi olmakta ve ilk 24 saat içeri-
sinde tespit edilebilmektedir.[2] Çal›flmam›zda da hema-
tomlar›n ortalama 6 saat içerisinde ço¤unlukla a¤r› ne-
deni ile saptand›¤›n› bulduk.

Hematomlar büyük ise hemodinami kan ürünü trans-
füzyonu gerektirecek kadar bozulabilir. Çal›flmam›zda
ortalama hemoglobin düflüflünün 2.8 g/dl oldu¤u, 37
hastada (%71.2) transfüzyon gerekti¤i görülmüfltür.

Befl ünite veya daha fazla kan veya eritrosit transfüz-
yon gerektiren hastalar near-miss vakalar› olarak ta-
n›mlanmaktad›r.[7] Bizim çal›flmam›zda 13 hastada
(%25) 5 üniteden daha fazla kan ürünü transfüzyonu
yap›ld›¤›ndan vulvovajinal hematomlar›n morbiditesi
yüksek olan hastalar oldu¤u göz ard› edilmemelidir.

Vulvovajinal hematomlar›n tedavisinde hemodina-
misi stabil hastalarda, 5 cm’den küçük olan ve büyüme-
yen hematomlar için, buz torbalar›, bas›nç sa¤layacak
tamponad yöntemleri (Bakri balonu, Sengstaken-Bla-
kemore tüpü) ve analjezi ile konservatif yaklafl›m öneri-
lirken,[8,13,14] geniflleyen veya 5 cm’den büyük hematom-
lar için cerrahi giriflim düflünülmelidir.

Mümkünse insizyon vajina içerisinden aç›lmal›, ka-
nama odaklar› sekiz flekilli emilebilir sütürler ile onar›l-
mal›d›r. Hematom bofllu¤una en az 24 saat kalacak olan
dren yerlefltirilmesi, vajinaya tampon konulmas› ve bir
Foley kateteri tak›lmas› gerekebilir.[10] Hematomlarda
cerrahi genellikle genel anestezi alt›nda uygulanmakta
ise de bölgesel ya da lokal anestezi de uygulanabilir. Bi-
zim çal›flmam›zda 52 hematom vakas›na genel anestezi
alt›nda drenaj uygulanm›fl, kanama oda¤› tespit edilme-
ye çal›fl›lm›flt›r. Hiçbir hastada dren yerlefltirilmesine
gerek kalmam›flt›r. Vulvovajinal hematomlar›n retro-
peritoneal yay›l›m›ndan flüphelenildi¤inde laparotomi

yap›lmas› gerekebilir. Bizim çal›flmam›zda sadece bir
hastada hemodinami stabilitesi sa¤lanamamas›ndan do-
lay› laparotomi yap›lm›flt›r. 

Alt› hastada (%11.5) puerperal dönemde enfeksiyon
geliflti¤i, 39 hastada (%75) antibiyotik kullan›ld›¤› gö-
rüldü. Hematom geliflen hastalarda hasta bafl›na ortala-
ma maliyetin 1.167 TL oldu¤u tespit edildi. Bu maliyet
komplikasyonsuz bir do¤um maliyetinin yaklafl›k 2 ka-
t›na karfl›l›k gelmektedir. 

Sonuç
Postpartum vulvovajinal hematomlar, ciddi morbi-

dite, nadiren de mortalite ile sonuçlanabilece¤inden,
do¤um yapan tüm hastalar›n 24 saat hemodinamik bul-
gular› ve perineal ve vulvar bölgede a¤r› yak›nmalar›
dikkatli takip edilmelidir; hematom saptand›¤›nda he-
modinami göz önünde tutularak erken aktif cerrahi
drenaj uygulanmas›, morbidite ve hastane maliyetlerini
azaltacakt›r. 

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

Amaç: Erken do¤um tehdidi olan gebelerde ACTH, fibronektin,
pentraksin 3 düzeyleri ve servikal uzunlu¤u, komplike olmayan nor-
mal gebelerdeki düzeyleri ile karfl›laflt›rarak bu belirteçlerin erken
do¤um tehdidi üzerindeki önemini belirlemek ve risk faktörü olarak
kullan›labilecek yeni belirteçler oluflturabilmek amaçlanm›flt›r. 
Yöntem: Çal›flmaya Celal Bayar Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n
Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›’na baflvuran 18–40 yafl ara-
s›, 24–34 hafta aras›nda sa¤l›kl› 30 gebe ve erken do¤um tehdidi ta-
n›s› alm›fl 30 gebe dahil edildi. Gebelerin yafl, e¤itim düzeyi,
boy/kilo ölçümleri, gebelik say›s›, paritesi, sigara kullanma al›flkan-
l›¤›, sistemik hastal›k varl›¤›, önceki gebelik öyküleri sorguland›.
Çal›flmaya kat›lan tüm gebelerde transvajinal sonografi ile servikal
uzunluk ölçümü yap›ld›. Venöz kan örnekleri al›nd›ktan sonra
ACTH, fibronektin ve pentraksin 3 düzeyleri çal›fl›ld›. Sonuçlar
her iki grupta SPSS-20 program›nda istatistiksel olarak karfl›laflt›-
r›ld›. 
Bulgular: Çal›flmam›zda preterm eylem s›kl›¤› %27.1 olarak sap-
tand›. Preterm eylem gerçekleflen gebelerin çal›flma grubuna oran-
lar›n›n ise %53.3 oldu¤u görüldü. Çal›flmaya al›nan gebelerde ça-
l›flma ve kontrol gruplar› verileri karfl›laflt›r›ld›¤›nda sosyodemog-
rafik özellikler yönü ile anlaml› farkl›l›k izlenmedi (p>0.05). Çal›fl-
ma grubunda yer alan gebelerde ortalama serviks uzunlu¤u 17.56
mm iken kontrol grubunda ortalama de¤er 44.74 mm saptand› ve
aradaki fark istatistiksel olarak anlaml› bulundu (p<0.001). Çal›flma
ve kontrol grubu verilerinde karfl›laflt›r›lan ACTH ve fibronektin
düzeyleri aras›nda istatistiksel olarak anlaml› farkl›l›k izlenmedi
(p>0.05). Pentraksin 3 düzeyleri karfl›laflt›r›ld›¤›nda çal›flma gru-
bunda ortalama de¤er 35.83 pg/mL iken, kontrol grubunda 20.26
pg/mL saptand› ve aradaki fark istatistiksel olarak anlaml› bulundu
(p<0.001). 
Sonuç: Yeni bir akut faz reaktan› olan pentraksin 3’ün erken do¤um
tehdidi tan›s› koymada veya tan›y› desteklemede kullan›labilecek bir
belirteç olabilece¤i düflüncesindeyiz.  

Anahtar sözcükler: Erken do¤um tehdidi, servikal uzunluk ölçü-
mü, ACTH, fibronektin, pentraksin 3.
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Abstract: Evaluation of the measurement of ACTH,
fibronectin, pentraxin 3 levels and cervical length in
pregnant women under threatened preterm delivery
Objective: We aimed to compare ACTH, fibronectin and pentrax-
in 3 levels and cervical lengths in pregnant women under the risk of
threatened preterm delivery with the levels in non-complicated nor-
mal pregnant women, to determine the significance of these mark-
ers on the threatened preterm delivery and to establish new markers
which can be used as risk factors. 
Methods: Thirty healthy pregnant women and 30 pregnant women
established the diagnosis of the threatened preterm delivery who
were between 18 and 40 years old and at 24–34 weeks of gestation
and admitted to the Department of Obstetrics and Gynecology,
Faculty of Medicine, Celal Bayar University were included in the
study. Age, educational level, height/weight measurements, number
of pregnancy, parity, smoking habit, presence of systemic disease
and previous pregnancy histories were reviewed. Cervical length of
all pregnant women participated in the study were measured by
transvaginal sonography. After venous blood samples were collected,
ACTH, fibronectin and pentraxin 3 levels were studied. The results
were compared statistically in both groups via SPSS-20.
Results: In our study, the preterm delivery incidence was 27.1%. The
rate of pregnant women, who had preterm delivery, to the study group
was 53.3%. When the data of study and control groups were com-
pared, no significant difference was found in terms of sociodemograph-
ic characteristics (p>0.05). While mean cervical length in the study
group was 17.56 mm, it was found as 44.74 mm in the control group,
and the difference was considered as statistically significant (p<0.001).
ACTH and fibronectin levels were compared in the data of study and
control groups and the difference was not found to be statistically sig-
nificant (p>0.05). While mean pentraxin 3 level in the study group was
35.83 pg/mL, it was found as 20.26 pg/mL in the control group, and
the difference was considered as statistically significant (p<0.001).   
Conclusion: We believe that pentraxin 3 as a new acute phase reac-
tant can be used as a marker to establish the diagnosis of threatened
preterm delivery or to support the diagnosis.  

Keywords: ACTH, cervical length measurement, fibronectin, pen-
traxin 3, threatened preterm delivery.



Girifl
Erken do¤um eylemi, 20–37. gebelik haftalar› içeri-

sinde servikste silinme ve dilatasyona neden olacak flekil-
de s›k ve etkin uterus kas›lmalar›n›n olmas›d›r. Erken do-
¤um tehdidi ise (preterm uterin kontraksiyon), 37. gebe-
lik haftas›ndan önce bafllayan, servikste herhangi bir de-
¤ifliklik olmadan düzenli uterin kontraksiyonlar›n olma
halidir. Erken do¤um yol açt›¤› yüksek perinatal mortali-
te ve morbidite h›zlar›yla günümüzde yerini önemle ko-
ruyan ciddi bir obstetrik sorundur.[1] Erken do¤umu ön-
leme çabalar›na karfl›n, zeminde yatan fizyopatolojiyi an-
lamadaki güçlükler, yetersiz tan› yöntemleri ve etkin ol-
mayan tedaviler nedeniyle her zaman istenen sonuçlar
al›namamaktad›r.[2] Bu nedenle oluflturulabilecek en etkin
çözüm risk grubuna giren gebelerin do¤ru zamanda ta-
n›nmas› ve preterm eyleme aday bu gebelere ait risk fak-
törlerinin azalt›lmas›d›r.

Adrenokortikotropik hormon (ACTH), 39 aminoasit
içeren düz zincirli polipeptid yap›da bir hormondur. Ar-
jinin vazopressin (AVP) gibi yine hipotalamustan sal›nan
baflka maddeler de daha zay›f olarak ACTH sal›n›m›n›
uyar›rlar ve muhtemelen bu etki de kortikotropin salg›-
lat›c› hormonun (CRH) varl›¤›na ba¤l›d›r. Dolafl›mda
ACTH art›fl› adrenal korteksten glukokortikoid (insan-
larda kortizol) sal›n›m›na yol açar. Anneye veya fetüse
ba¤l› strese cevaben hipotalamik-hipofizer-adrenal aks›n
aktivasyonu erken do¤um eyleminin %30’undan sorum-
ludur. Annenin fiziksel veya psikolojik stresi, plasenta
fonksiyonu bozukluklar›, uteroplasental CRH sekresyo-
nunu artt›r›r. CRH hipofizden ACTH sekresyonunu ar-
t›r›r. Sonuçta fetal ve maternal adrenallerde kortizol sal-
g›lanmas› artar.[3] Bu durum prostaglandin yap›m›na ne-
den olur. Prostaglandinler direkt uterotonik etkiyle, mi-
yometrumda oksitosin reseptörlerini ve gap junction
oluflumunu art›rarak miyometriyumu harekete geçirir.[4]

Miyometriumda kas›lmalara ve servikal de¤iflikliklere yol
açabilir. Ayn› zamanda özellikle bir plasental saat prog-
ramlarm›flças›na CRH’n›n artm›fl sal›n›m›yla ve fetal pi-
tuiter bezden ACTH’n›n artm›fl sal›n›m› ve dolay›s› ile
plasental östrojenik bileflkelerin üretimi ile miyometri-
yum aktivasyonunun yani do¤um eyleminin aktive edil-
di¤i de düflünülmektedir.[5]

Erken do¤um eylemi, multifaktöriyel bir etyolojiye
sahip olmas›na karfl›n enfeksiyon ve inflamasyon neden-
lerin %40’›n› oluflturmaktad›r. Pentraksin 3 (PTX3), ya-
p› ve fonksiyon olarak C-reaktif protein ile benzerlik
gösteren yeni bir akut faz belirtecidir. ‹nflamasyon sonu-

cu karaci¤erden, endotel hücrelerinden, aterosklerotik
lezyonlardan, makrofaj ve nötrofillerden sal›n›r.[6] Bu inf-
lamasyon belirtecinde yükselmenin belirlenmesi, infla-
masyon ve buna ba¤l› geliflebilecek erken do¤um eylemi-
nin belirlenmesinde rol oynayabilir.[7,8]

Fibronektin molekül a¤›rl›¤› 440.000 Dalton olan di-
merik bir glikoproteindir. Hücre-hücre, hücre-substrat
adezyonunda, fibrinojen veya kollajenin makrofajlara tu-
tunmas›nda, fibroblastlar›n fibrin p›ht› retraksiyonunda
görev al›r, hücre hareketlerini regüle eder. Mikrovaskü-
ler bütünlü¤ün devam›, vasküler permeabilitenin kontro-
lü, hemostaz ve yara iyileflmesinde rol oynar.[9,10] Gebelik-
te plazma fibronektin düzeyi 3. trimestirde %20 oran›n-
da artmakta ve postpartum 6 hafta boyunca bu seviyede
kalmaktad›r. Renal ve hipertansif hastal›klar, diabetes
mellitus, gebelikte cerrahi operasyon ve kan transfüzyo-
nu, koagülasyon bozukluklar›, erken membran rüptürü
ve koryoamniyonit plazma fibronektin düzeyinde de¤ifl-
meye neden olabilmektedir.[11,12] Mekanik veya inflamatu-
ar travma sonras› sal›n›m› artan bu faktörün tespiti ile er-
ken do¤um eyleminin önceden tespit edilebilece¤i düflü-
nülmüfltür. Yap›lan bir çal›flmada fibronektin düzeyinde
art›fl olmas› halinde bu gebelerde %70 oran›nda erken
do¤um eylemi olabilece¤i saptanm›flt›r.[12]

Bu çal›flmada, erken do¤um tehdidi olan gebelerde
ACTH, fibronektin, PTX3 düzeyleri ve servikal uzunlu-
¤u, komplike olmayan normal gebelerdeki düzeyleri ile
karfl›laflt›rarak bu belirteçlerin erken do¤um tehdidi üze-
rindeki önemini belirlemek ve risk faktörü olarak kullan›-
labilecek yeni belirteçler oluflturabilmek amaçlanm›flt›r. 

Yöntem
Çal›flmam›z Aral›k 2013 – Ocak 2015 tarihleri ara-

s›nda Celal Bayar Üniversitesi Hafsa Sultan Hastanesi
Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›’nda erken
do¤um tehdidi tan›s› alan 24. ile 34. gebelik haftalar›
aras›nda bulunan 30 gebe (çal›flma grubu) ve yine ayn›
gebelik haftalar›nda Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Ana-
bilim Dal› Gebe Poliklini¤i’ne rutin takip amac› ile
baflvuran 30 gebe (kontrol grubu) olmak üzere toplam
60 gebe üzerinde randomize, ileriye dönük (prospektif)
olarak gerçeklefltirildi.

Hastanemize, kar›nda kas›lma, sertleflme ve pelvik
bas› hissi, bel a¤r›s›, artm›fl vajinal ak›nt›, menstrüas-
yondakine benzer kramplar nedeniyle baflvuran hasta-
lara öncelikle pelvik muayene uyguland›. USG ile fetal
biyometri ölçümü, amniyos s›v› miktar› ölçümü yap›l-

Perinatoloji Dergisi

Aktenk F ve ark.

78



Cilt 24 | Say› 2 | A¤ustos 2016

Erken do¤um tehdidi olan gebelerde ACTH, fibronektin, pentraksin 3 düzeyleri ve servikal uzunluk ölçümleri

79

d›. Eksternal tokodinamometre ile etkin ve düzenli ute-
rus kontraksiyonlar›n›n varl›¤› arand›. Gebelik yafl› ta-
yini ilk trimester ultrasonografi ile konfirme edilerek
son adet tarihine göre, son adet tarihini bilmeyenlerde
ultrasonografiye göre de¤erlendirilerek yap›ld›.

Çal›flmaya dahil edilen toplam 60 gebede litotomi
pozisyonunda mesane bofl iken 5 mHz’lik, 120 derece
konveks aç›l› vajinal prob ile proba lubrikan jel sürüle-
rek ve kondom tak›larak steril flekilde servikse bas› yap-
mamas›na özen gösterilerek serviksin sagittal görüntü-
sü elde edildi. Servikal ölçümler ayn› anda internal os,
eksternal os, servikal kanal ve endoservikal mukozan›n
görüntülenebildi¤i kesitte ve ekran›n 3/4'ünü kapsaya-
cak flekilde büyütülerek yap›ld›. Ayr›ca internal os ve
eksternal os aras›ndaki uzunluk tek hat üzerinde de¤il-
se, lineer bölümler halinde ölçüldü ve bunlar toplana-
rak toplam servikal uzunluk bulundu. ‹nternal os’taki 5
mm ve üzerindeki hunileflme (funnelling) varsa kayde-
dildi.

Preterm eylem tan›s› konulurken; 20 dakikada 4 ve-
ya 60 dakikada 6 kez gelen düzenli, etkin (45–50
mmHg) uterus kontraksiyonlar› varl›¤› yan› s›ra ≥2 cm
servikal aç›kl›k veya gözlem s›ras›nda servikal de¤iflik-
liklerden birinin varl›¤› kriter olarak al›nd›. Uterusta
kas›lma olmaks›z›n silinme ve aç›lma gösteren hastalar
servikal yetmezlik olarak de¤erlendirilip çal›flma kapsa-
m›na al›nmad›. Servikal aç›kl›¤› ≥4 cm, silinmesi ≥%80
olanlar, erken membran rüptürü gerçekleflmifl olanlar,
a¤›r preeklampsi-eklampsi, ablasyo plasenta, plasenta
previa, koryoamnionit, IUGR, ölü fetüs, yaflamla ba¤-
daflmayan fetal anomali, ço¤ul gebelik, olan gebeler ça-
l›flmaya dahil edilmedi.

Çal›flmam›zda yer alan gebelerin gebeli¤in bafl›nda
ve çal›flmaya dahil edildikleri haftada kilo ve boy öl-
çümleri yap›ld›.

Çal›flma ve kontrol grubu gebelerden gece açl›¤›n›
takiben sabah 08:00–10:00 saatleri aras›nda al›nan ve-
nöz kanlar +4 °C’de, 4000 devir/dk’da, 15 dk santrifüj
edildi. Serumlar Eppendorf tüplerine ayr›ld› ve analiz-
lerin yap›laca¤› güne kadar -80 °C’de derin dondurucu-
da sakland›.

Fibronektin düzeyleri ELISA yöntemi ile ticari kit
kullan›larak ölçüldü (Affymetrix, eBioscience, Viyana,
Avusturya). Kit sensitivitesi 0.1 ng/mL, intra-assay CV:
%5.3, inter-assay CV: %6.7’dir.

Pentraksin 3 düzeyleri ELISA yöntemi ile ticari kit
kullan›larak ölçüldü (R&D Systems, Minneapolis,

MN, ABD). Kit sensitivitesi 0.025 ng/mL, intra-assay
CV: %3.93, inter-assay CV: %5.06’d›r.

Çal›flma için Celal Bayar Üniversitesi Hafsa Sultan
Hastanesi Etik Kurul onay› al›narak çal›flmaya al›nan
gebelere çal›flma hakk›nda bilgi verildi ve bilgilendiril-
mifl onam formu imzalat›ld›.

Araflt›rmada elde edilen veriler, SPSS (Statistical
Package For Social Sciences; SPSS Inc., Chicago, IL,
ABD) program›nda oluflturulan veri taban›na girildi,
verilerin istatistiksel analizleri yine ayn› program ile ya-
p›ld›. Sürekli de¤iflkenlerin ve alt gruplar›na ait ortala-
ma, standart sapma, medyan, minimum ve maksimum
de¤erleri, s›n›fsal de¤iflkenlerin frekans say›lar› ve yüz-
deleri sunuldu. Normal da¤›l›ma uygun olan ba¤›ms›z
de¤iflkenlerin karfl›laflt›rmalar›nda “independent samp-
les t-test” yöntemi, normal da¤›l›ma uygun olmayan
ba¤›ms›z grup karfl›laflt›rmalar› ise “Mann-Whitney U”
testi ile yap›ld›. S›n›fsal de¤iflkenler çapraz tablolar ha-
linde frekans ve yüzdeler halinde sunuldu ve da¤›l›mla-
r› “ki-kare” test yöntemleri ile karfl›laflt›r›ld›. Tüm test-
lerde 1. tip hata pay› alfa=0.05 olarak seçildi ve çift yön-
lü olarak test edildi, p de¤erinin 0.05’ten küçük olmas›
durumunda gruplar aras› fark, istatistiksel olarak an-
laml› kabul edildi.

Bulgular
Erken do¤um tehdidi tan›s› alm›fl ve hospitalize edi-

lerek takip edilmifl gebelerden oluflan çal›flma grubu ve
Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um poliklini¤imize rutin
kontrol ve gebelik takibi için baflvuran gebelerden olu-
flan kontrol grubu verilerinde bu dört parametre karfl›-
laflt›r›ld›¤›nda; çal›flma grubunda yap›lan servikal uzun-
luk ölçümleri ortalamas› 17.56±7.90 mm iken kontrol
grubunda bu de¤er 44.74±3.23 mm olarak izlenmifl ve
aradaki fark istatistiksel olarak anlaml› bulunmufltur
(p<0.001) .

Fibronektin düzeyleri karfl›laflt›r›ld›¤›nda çal›flma gru-
bunda yer alan gebelerde ortalama fibronektin düzeyi
116.18±58.36 mg/L iken kontrol grubunda yer alan gebe-
lerde 99.74±47.47 mg/L oldu¤u görülmüfl ve aradaki fark
istatistiksel olarak anlaml› bulunmam›flt›r (p>0.05). Ben-
zer flekilde karfl›laflt›r›lan ACTH düzeyleri ortalamas› ça-
l›flma grubunda 26.49±14.48 pg/mL iken, kontrol gru-
bunda 28.41±15.26 pg/mL olarak saptanm›fl ve aradaki
fark istatistiksel olarak anlaml› bulunmam›flt›r (p>0.05).

Yeni bir akut faz reaktan› olan PTX3 düzeylerinin
her iki grupta saptanan ortalama de¤erleri karfl›laflt›r›ld›-
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¤›nda, çal›flma grubunda yer alan gebelerde saptanan or-
talama de¤er 35.83±2.17 pg/mL iken kontrol grubunda
yer alan gebelerdeki ortalama de¤erin 20.26±1.72 pg/mL
oldu¤u görülmüfl ve aradaki fark istatistiksel olarak an-
laml› bulunmufltur (p<0.001) (fiekil 1).

Çal›flmam›zda preterm eylem s›kl›¤› %27.1 olarak
saptand›. Preterm eylem gerçekleflen gebelerin çal›flma
grubuna oranlar›n›n ise %50 oldu¤u görüldü.

Erken do¤um tehdidi tan›s› alm›fl çal›flma grubunda
yer alan gebeler preterm eylem görülme durumlar›na
göre ise iki gruba ayr›ld›. Buna göre Grup I, erken do-
¤um tehdidi tan›s› alm›fl ve preterm eylem gerçekleflen
gebeler; Grup II, erken do¤um tehdidi tan›s› alm›fl ve
miad›nda eylem gerçekleflen gebeler olarak adland›r›l-
d›. Grup I ve Grup II’ye ait servikal uzunluk ölçümle-
ri, fibronektin, ACTH ve PTX3 düzeyleri karfl›laflt›r›l-
d›¤›nda; kontrol grubuna oranla servikal uzunluk ve
PTX3 düzeylerinde istatistiksel olarak anlaml› fark iz-
lenirken (p<0.001). Grup I ve Grup II aras›ndaki fark
istatistiksel olarak anlaml› bulunmam›flt›r (p>0.05).

Tart›flma
Yenido¤an dönemindeki bak›m olanaklar›n›n gelifl-

mesiyle düflük do¤um a¤›rl›kl› bebeklerin prognozunda
önemli geliflmeler olmas› ile süt çocu¤u, neonatal ve
postnatal ölüm oranlar› son 20 y›lda yaklafl›k olarak ya-
r› yar›ya azalm›flt›r. Ancak preterm (<37 hafta) do¤um-
larda ve düflük do¤um a¤›rl›kl› (LWB <2500 g) bebek-
lerde mortalite oranlar› azalmam›flt›.[13]

Preterm do¤um ve düflük do¤um a¤›rl›¤› modern
obstetrikte perinatal mortalite ve morbiditeyi etkileyen
en önemli faktörler olup önlenmesi toplumun genel
sa¤l›¤›n› iyilefltirecektir. Preterm eylem birçok nedene
ba¤l› oldu¤undan, çok say›daki çal›flmaya ra¤men esas
mekanizmas› halen bilinmemektedir. Bu yüzden erken
do¤um eyleminden korunma, erken teflhis ve tedavi pe-
rinatal t›pta güncelli¤ini koruyan önemli bir konu ol-
maya devam etmektedir.[14]

Erken do¤umlar›n %30’unda anneye veya fetüse
ba¤l› strese cevaben hipotalamik-hipofizer-adrenal ak-
s›n aktivasyonunun sorumlu oldu¤u bilinmesine karfl›n,
çal›flma ve kontrol grubunda yer alan gebelerin sabah
08:00–10:00 aras› saatlerde bak›lan ACTH düzeyleri
karfl›laflt›r›ld›¤›nda istatistiksel olarak anlaml› farkl›l›k
bulunmam›flt›r (>0.05). Serum örneklerinin toplanmas›
s›ras›ndaki saat farklar›, örneklerin laboratuvara akta-

r›lmas› s›ras›nda oluflabilecek so¤uk zincirin devaml›l›-
¤› konusundaki aksamalar, mevsimsel de¤ifliklikler, an-
nenin psikolojik strese yan›t›, maternal ve fetal adrenal-
lerin oluflturdu¤u kortizol yan›t›ndaki farkl›l›klar›n bu
sonuca neden olabilece¤i düflünülmüfltür. Anlaml› so-
nuçlar›n elde edilebilmesi için çal›flma flartlar›n›n gelifl-
tirilmesi, sosyo-demografik ve fiziksel özellikler yönü
ile belirli bir gruptan seçilmifl daha fazla say›da gebe-
den, efl zamanl› al›nan serum örnekleri ile yap›labilecek
daha fazla örneklem içeren bir çal›flma gereklili¤i var-
d›r.

Etiyolojik faktörler aras›ndaki da¤›l›ma dikkat edildi-
¤inde ise, preterm do¤umlar›n %80’inin spontan pre-
term eylem ve preterm erken membran rüptürü
(PEMR) nedeni ile oldu¤u, geriye kalan %20’lik bölü-
mün nedenini, maternal ve fetal sorunlar›n oluflturdu¤u
görülmektedir.[15]

Son y›llarda yap›lan çal›flmalar, preterm eylemin et-
yolojisinde enfeksiyonun yerini desteklemektedir. Pla-
sental zarlarda subklinik enfeksiyonun; koryoamnion
zarlar aç›lmadan önce ve sonra oluflan koryoamnioniti-
sin ve histolojik enfeksiyonun etyolojideki rolü giderek
a¤›rl›k kazanmaktad›r.[1,13,15] Preterm do¤um yapan ge-
belerin plasental zarlar›nda, termde do¤um yapan ge-
belere k›yasla 2–4 kat s›kl›kta, mikroorganizmalar izole
edilmifltir.[13]

Preterm do¤umlar›n azalt›lmas› ve prematüritenin
neonatal sonuçlar›ndan korunmak için maternal enfek-
siyonun tan›n›p giderilmesinin, artan bir önemi vard›r.

fiekil 1. Erken do¤um tehdidi (EDT) olan gebelerde pentraksin 3 (PTX3)
düzeyleri.



Maternal enfeksiyon ve enflamatuar durumun araflt›r›l-
mas› için C-reaktif protein, alkalen fosfataz, beta-2
mikroglobulin, alfa-2 makroglobülin, serum lökosit sa-
y›m› ve formülde sola kayma gibi enfeksiyon belirteçle-
ri kullan›lmaktad›r.

Bu bulgulara yönelik olarak çal›flmam›zda preterm
eylem tehdidi olan ve olmayan gebelerde bir akut faz
reaktan› olan fibronektin ve PTX3 düzeyleri, bir di¤er
parametre olan, preterm eylem tehdidi olan hastalarda
geçerlili¤i ve önemi pek çok çal›flma ile kan›tlanm›fl
servikal uzunluk ölçümü ile karfl›laflt›r›lm›flt›r.

Erken do¤um tehdidi tan›s›nda servikal uzunluk öl-
çümünün çok s›k kullan›m›na ra¤men ölçümler aç›s›n-
dan herhangi bir standardizasyon, teknik, endikasyonlar
ve muayene aral›klar› belirlenmemifltir. American Colle-
ge of Radiology önerisine göre, yap›lan her ikinci tri-
mester obstetrik ultrasonografide, serviks ve alt uterin
segment görüntülenmelidir. Spesifik olarak k›sa serviks
(<30 mm) veya hunileflme varl›¤› araflt›r›lmal›d›r.[16] Iams
ve ark., 2915 düflük riskli, tekiz gebede 24 ve 28. hafta-
larda servikal uzunluk ölçümünün s›n›r de¤eri 20 mm
al›nd›¤›nda 35. gebelik haftas›ndan önceki do¤umlar›
belirlemede sensitiviteyi %23, spesifiteyi %93, s›n›r de-
¤er 25 mm al›nd›¤›nda sensitiviteyi %54, spesifiteyi
%92, s›n›r de¤er 30 mm al›nd›¤›nda sensitiviteyi %25,
spesifiteyi %95 bulmufllard›r. Ayn› çal›flmada, servikal
uzunluk ölçümünün 26 mm’nin alt›nda olmas› duru-
munda, 35. gebelik haftas›ndan önceki preterm do¤um-
lar›n s›ras›yla 6 ve 9 kat artt›¤›n› belirtmifllerdir.[17]

Asemptomatik hastalarda 18–22 gebelik haftalar› aras›n-
da bak›lan servikal uzunluk ölçümünün, erken do¤um
öngörüsünde önemli oldu¤u bilinmektedir.[18]

Erken do¤um tehdidi tan›s› alm›fl gebelerde bak›lan
fibronektin düzeyleri ile (ortalama de¤er 28.08 mg/L)
erken do¤um tehdidi bulunmayan gebelerde bak›lan
fibronektin düzeyleri (ortalama de¤er 29.02 mg/L) ara-
s›nda istatistiksel olarak anlaml› fark bulunmam›flt›r
(p>0.05). Bu sonucun nedenleri; fibronektinin farkl›
formlarda bulunan pek çok türünün ayn› zamanda em-
briyogenezde özellikle apoptozisi bask›lad›¤›, hemo-
peotik prekürsor hücre maturasyonu ve diferansiyasyo-
nunu etkiledi¤inin bilinmesi, hücreler aras› sinyal ileti-
mini de kontrol etmesi ve üretiminin birçok hücrede
olmas›na ra¤men ana üretim yerinin hepatositler olma-
s›na ba¤l› olarak erken do¤um tehdidinde oluflan infla-
matuar sürece olan duyarl›l›¤› ve spesifitesinin düflük
olmas› olarak görülmüfltür.[19]

Daha önceki çal›flmalarda erken do¤um öngörüsünde
amniyotik s›v›da oksidatif stres belirteçleri araflt›r›lm›fl,
ancak anlaml› bir sonuç tespit edilmemifltir.[20] Maternal
serum d-dimer düzeylerinin erken do¤um öngörüsünde
faydal› olabilece¤i bildirilmifltir.[21] Inflamatuar bir belir-
teç olan PTX3 de¤erleri ise, normalde plazmada olduk-
ça düflük de¤erlerdedir. Ancak inflamatuar hastal›k, de-
generatif hastal›klar ve otoimmun hastal›klarda çok h›zl›
yükselir. Bu yükselme hastal›¤›n a¤›rl›¤›yla do¤ru orant›-
l›d›r. Çal›flmam›zda erken do¤um tehdidi tan›s› alm›fl ge-
belerde kontrol grubu ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda PTX3 dü-
zeylerinde art›fl oldu¤u görülmüfltür. Çal›flma grubunda
ortalama de¤er 35.83 pg/mL iken, kontrol grubunda or-
talama de¤er 20.26 pg/mL’dir. Yine çal›flma grubunda
yer alan ve preterm eylem gerçekleflen gebeler ile kon-
trol grubunda yer alan gebelerdeki PTX3 düzeylerine
bak›ld›¤›nda, preterm eylem gerçekleflen gebelerdeki or-
talama PTX3 düzeyi 37.75 pg/mL olarak izlenmifl ve
aradaki fark istatistiksel olarak anlaml› bulunmufltur
(p<0.001). Çal›flma grubunda yer alan gebelerde erken
membran rüptürü bulunmamas› PTX3 düzeylerindeki
yükselmenin olas› bir koryoamnionitis nedeni ile geliflen
inflamatuar reaksiyon sonucu oluflabilece¤i kuflkusunu
ortadan kald›rmaktad›r. 

Sonuç
Erken do¤um tehdidi tan›s› alm›fl ve servikal uzun-

luklar›nda k›salma ile bu tan›s› desteklenmifl gebelerde,
PTX3 düzeylerinde istatistiksel olarak anlaml› düzeyde
yükseklik izlendi. Buna göre; yeni bir akut faz reaktan›
olan PTX3’ün erken do¤um tehdidi tan›s› koymada ve-
ya tan›y› desteklemede bir belirteç olarak kullan›labile-
ce¤i düflüncesindeyiz. Bu nedenle, bu konuda daha bü-
yük ölçekli çal›flmalar gereklidir. 

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Girifl
Hepatit B virüs enfeksiyonu günümüzde hala tüm

dünyada önde gelen halk sa¤l›¤› problemlerinden biri
olarak görülmektedir. Dünya Sa¤l›k Örgütü’nün son ve-

rilerine göre dünya genelinde yaklafl›k 240 milyon insa-
n›n kronik hepatit B enfeksiyonuna maruz oldu¤u bilin-
mektedir. Hepatit B s›kl›¤› co¤rafi bölgelere göre farkl›-
l›k göstermektedir ve bu bölgeler yüksek, orta, düflük en-

Özet

Amaç: Türkiye’de yaflayan gebelerde son 20 y›l içindeki hepatit B
seropozitiflik oranlar›n›n bölgeler ve y›llara göre seyrinin gösteril-
mesi, yap›lan çal›flmalar ›fl›¤›nda güncel durumun de¤erlendirilme-
si amaçlanm›flt›r. 

Yöntem: Türkiye’de yaflayan gebelerde hepatit B seropozitifli¤i-
nin araflt›r›ld›¤› çal›flmalar veri tabanlar› ve literatür taramalar› ya-
p›larak incelendi. Bu konuda 1975–2016 y›llar› aras›nda yap›lm›fl
64 çal›flma tespit edildi. Son 20 y›l içindeki (1996–2016) çal›flmalar
yay›nland›¤› y›la göre düzenlendi. Ek olarak klini¤imizde 2012–
2015 y›llar› aras›nda do¤um yapan kad›nlar›n verileri retrospektif
olarak incelenerek ulafl›lan HBsAg seropozitiflik oran› sonucu be-
lirtildi. 

Bulgular: Türkiye’de HBsAg seropozitiflik oran›n›n yay›nlanan
çal›flmalarda %1.2–19.2 aras›nda oldu¤u görüldü. Son 20 y›lda ya-
p›lan çal›flmalar incelendi¤inde en yüksek oran›n %9.3 oldu¤u,
yurt genelinde uygulanan afl›lama program›n›n da etkisiyle son 7
y›lda yap›lan çal›flmalarda %6’n›n üzerinde bir HBsAg seropozitif-
li¤ine rastlanmad›¤› görüldü. Klini¤imizde yapt›¤›m›z çal›flmada
ise bu oran 4037 gebede %2.16 olarak bulundu. 

Sonuç: Türkiye’de antenatal HBsAg taramas›, yenido¤anlara rutin
hepatit B virüsü afl›s› ve HBsAg pozitif annelerden do¤an bebekle-
re uygulanan pasif ve aktif immunizasyon uygulamalar›yla hepatit
B virüsünün perinatal bulafl› ile mücadele edilmektedir. Bunlara ek
olarak yüksek riskli gruplara da hepatit B afl›s› yap›lmakta ve tüm
bu yöntemlerle gelecek y›llarda hepatit B oranlar›n›n ülkemizde
daha da düflmesi beklenmektedir. 
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Abstract: Hepatitis B seropositivity of pregnant
women and the review of Turkish literature
Objective: The aim of the study was to show the progress of hep-
atitis B seropositivity rates of pregnant women in Turkey for the
last two decades by regions and years and to evaluate the current
condition in consideration of the studies published. 

Methods: The studies investigating hepatitis B seropositivity of
pregnant women in Turkey were analyzed by reviewing the data-
bases and the literature. On this topic, 64 studies performed
between 1975 and 2016 were found. The studies published within
the last 2 decades (1996–2016) were arranged by their publication
years. Additionally, the data of the women delivered in our clinic
between 2012 and 2015 were reviewed retrospectively and the
result of HBsAg seropositivity rate was determined.

Results: It was seen that the rate of HBsAg seropositivity in the stud-
ies published in Turkey was between 1.2 and 19.2%. Considering the
studies performed within the last two decades, the highest rate was
9.3%, and no HBsAg seropositivity higher than 6% was found in the
studies performed in the last 7 years with the contribution of vaccine
program carried out throughout the country. In the study we performed
in our clinic, we found the rate 2.16% in 4037 pregnant women.

Conclusion: In Turkey, it is fought against the perinatal conta-
gion of hepatitis B virus by antenatal HBsAg screening, routine
hepatitis B virus vaccine of newborns and passive and active immu-
nization practices applied on newborns of the mothers who are
positive for HBsAg. In addition, high risk groups are vaccinated
against hepatitis B and with all these methods, it is expected to
decrease the rate of hepatitis B in future years in Turkey. 

Keywords: Hepatitis B, pregnancy, seropositivity, Turkey.



demik bölgeler olarak s›n›fland›r›lmaktad›r. Türkiye bu
s›n›flamaya göre orta endemik bölgeler içinde say›lmak-
tad›r.

Hepatit B virüs seropozitifli¤i hepatit B yüzey antije-
ni (HBsAg) ile de¤erlendirilmektedir ve HBsAg seropo-
zitifli¤i dünyadaki kad›nlar›n geneline bak›ld›¤›nda yakla-
fl›k %5 oran›nda görülmekte, bu oran endemik bölgelere
göre %0.6 ile %20 aras›nda de¤iflim göstermektedir.[1]

Hepatit B virüsü (HBV) enfekte kan, tükrük, vaji-
nal/semen gibi vücut s›v›lar› veya perkütan ya da muko-
zal temas ile bulaflmaktad›r. Bununla birlikte özellikle
yüksek endemik bölgelerde perinatal bulafl suçlanmakta-
d›r. HBsAg pozitif anneden bebe¤e enfeksiyon bulafl› in-
trauterin, intrapartum veya postpartum dönemde olabil-
mektedir. ‹ntrauterin dönemde bulafl nadir izlenmektey-
ken, enfekte maternal s›v›larla bebe¤in temas›n›n gerçek-
leflebilece¤i intrapartum veya postpartum dönemde bulafl
daha s›kt›r.

Yap›lan çal›flmalarda HBV tafl›y›c›s› anneden perina-
tal dönemde enfeksiyonun bebe¤e bulafl›nda annedeki
hepatit B e antijeni (HBeAg) ve serum HBV DNA sevi-
yelerinin etkili oldu¤u bulunmufltur.[2] Bir çal›flmada
HBeAg negatif olan annelerden bulafl riskinin %10–40
oldu¤u, pozitif olanlarda ise bu riskin %70–90 oran›nda
görüldü¤ü bildirilmifltir.[3] Ayr›ca HBeAg pozitif olan an-
nelerden bulafl oldu¤unda enfekte olan bebekte hastal›¤›n
kronikleflme oran›n›n da artt›¤› kabul edilmektedir.[4] Do-
¤umla birlikte uygulanan aktif ve pasif immunizasyon sa-
yesinde HBsAg/HbeAg pozitif annelerden do¤an bebek-
lere bulafl riski düflürülmektedir. Ülkemizde de 1998 y›-
l›ndan itibaren tüm yenido¤anlara hepatit B afl›s› rutin
olarak uygulanmaktad›r.

Hepatit B virüsünün perinatal bulafl› günümüzde de
önemini korudu¤undan, bu makalede gebelerdeki hepa-
tit B virüsü seropozitifli¤inin Türkiye’de yap›lan çal›flma-
lar ›fl›¤›nda anlat›lmas›, HBsAg seropozitiflik oran›n›n
bölgeler ve y›llara göre seyrinin gösterilmesi amaçland›. 

Yöntem
Gebelerde HBV seropozitifli¤i hakk›ndaki çal›flmalar

ULAKB‹M T›p Veritaban› (Türk T›p Dizini), Türk-
Medline, Türkiye At›f Dizini veritabanlar›nda tarand›.
Çal›flmalar “hepatit B”, “HBsAg”, “gebe enfeksiyon”,
“gebe hepatit B”, “gebe HBsAg” terimleri kullan›larak
araflt›r›ld›. Bulunan yay›nlar incelenerek di¤er çal›flmala-
ra ulafl›ld›. Türkiye’de yay›nlanm›fl tezler hariç tutulmak-
la birlikte, tarama süresince ulafl›lan tezler literatür aç›-

s›ndan incelendi. Bu konuda 1975–2016 y›llar› aras›nda
yap›lm›fl 64 çal›flma tespit edildi. Son 20 y›l içinde
(1996–2016) yap›lm›fl çal›flmalar yay›nland›¤› y›la göre
düzenlendi (Tablo 1). Ek olarak klini¤imizde 2012–2015
y›llar› aras›nda do¤um yapan kad›nlar›n verilerinin ret-
rospektif olarak incelenerek HBsAg seropozitiflik oranla-
r›n›n belirlendi¤i çal›flmam›z›n sonuçlar› verildi.
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Tablo 1. Son 20 y›l içinde Türkiye’de gebelerde HBsAg seropozitifli¤i
hakk›nda yap›lan çal›flmalar.

‹lk yazar Y›l Bölge Say› HBsAg 
pozitifli¤i (%)

Çepni[9] 1996 ‹stanbul 4078 4.4

Kuru[10] 1996 ‹stanbul 5366 4.2

Kadanal›[11] 1997 Erzurum 282 6.3

Kaleli[12] 1997 Denizli 312 7.7

Ak›n[13] 1997 Bursa 310 5.5

Gül[14] 1998 Van 98 4.08

Biri[15] 2001 Ankara 451 7

Aslan[16] 2001 fianl›urfa 450 4.6

Yücel[17] 2001 Ankara 644 3.2

Sa¤söz[18] 2002 K›r›kkale 157 4.9

Karaca[19] 2003 ‹stanbul 460 4.7

Yegane Tosun[20] 2003 ‹zmir 760 4.2

Harma[21] 2003 fianl›urfa 136 7.3

Y›lmazer[22] 2004 Afyon 244 2.9

Tekay[23] 2006 fianl›urfa 2335 5.1

Madenda¤[24] 2007 Ankara 90351 2.1

Çakmak[25] 2008 Ni¤de 4831 1.2

S›rmatel[26] 2008 Gaziantep 397 9.3 

Uyar[27] 2009 Samsun 2654 2.1

At›lgan[28] 2009 Rize 1130 2.56

Dündar[29] 2009 ‹stanbul 3503 2.2

Kölgelier[30] 2009 Ad›yaman 660 4.7

Api[31] 2009 ‹stanbul 228 3.9

Alt›nbafl[32] 2010 Ankara 4700 2.8

Köksald› Motor[33] 2010 Hatay 5410 1.5

Akdemir[34] 2010 Ankara 1422 1.2

Karl›da¤[35] 2011 Elaz›¤ 5120 1.9

Coflkun[36] 2011 ‹stanbul 795 3.7

Araz[37] 2011 Gaziantep 11840 2.1

Gönen[38] 2011 Düzce 1028 3.3

Varol[39] 2011 Edirne 1526 3

Deveci[40] 2011 Mardin 1570 2.9

Çopur Çiçek[41] 2012 fianl›urfa 56275 3.5

Kölgelier[3] 2012 Ad›yaman 9420 4.7

Çakmak[42] 2012 Kocaeli 3756 2.2

Y›ld›z[43] 2012 Diyarbak›r 2900 2.66

Özlü[44] 2013 Bolu 653 1.8

Bal›k[45] 2013 Rize 5894 5.7

Koruk[46] 2013 fianl›urfa 261 3.2

Do¤an[47] 2014 ‹stanbul 2011 1.2

Özcan Da¤[48] 2015 K›r›kkale 8442 3.47

Ayn›o¤lu[49] 2015 Zonguldak 1084 4
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Bulgular
Türkiye’de gebe kad›nlarda HBsAg seropozitifli¤i-

nin incelendi¤i farkl› y›llarda, ayn› ve farkl› flehirlerde
yap›lan 60’›n üzerinde çal›flma bulunmaktad›r. Bu çal›fl-
malar HBsAg seropozitifli¤inin ülkemizde %1.2–19.2
aras›nda oldu¤unu göstermekle birlikte, %19.2 oran›-
n›n tespit edildi¤i çal›flman›n ard›ndan bu kadar yüksek
oranda bir pozitifli¤e rastlanmamaktad›r. Son 20 y›lda
yap›lan çal›flmalar içinde ise en yüksek oran›n %9.3 ol-
du¤u görülmektedir (Tablo 1). Yurt genelinde uygula-
nan afl›lama program›n›n da etkisiyle son 7 y›lda yap›-
lan çal›flmalarda bu de¤erin %6’n›n alt›nda oldu¤u gö-
rülmektedir.

Klini¤imizde gebelerde HBsAg seropozitiflik s›kl›¤›-
n› araflt›rd›¤›m›z çal›flmam›zda biz bu oran› 4037 gebede
%2.16 olarak bulduk. Çal›flmada 2012–2015 y›llar› ara-
s›nda klini¤imizde do¤umu gerçeklefltirilen gebelerin ve-
rileri retrospektif olarak incelenmifl, gebelerin %8.22’si-
nin yabanc› uyruklu oldu¤u, yafl ortalamas›n›n 28.64
(±5.77), ortalama gebelik haftalar›n›n 38.57 (±2.72), gra-
vidalar›n›n 2.51 (±1.44) ve paritelerinin 1.20 (±1.16) ol-
du¤u görülmüfltür.

Tart›flma
Hepatit B virüsü mortalite ile seyreden kronik kara-

ci¤er hastal›¤›, siroz ve hepatosellüler karsinoma sebep
olabilen bir ajand›r. HBV esas olarak enfekte kan ve
vücut s›v›lar› ile perkütan veya mukozal temas sonucu
bulaflmaktad›r. Bununla birlikte özellikle endemik böl-
gelerde hepatit B s›kl›¤›nda perinatal bulafl suçlanmak-
tad›r. HBV enfeksiyonunun gebelik sonuçlar› üzerine
olumsuz etkilerinin oldu¤u düflünüldü¤ünden bu en-
feksiyonun varl›¤› obstetrik aç›dan da önem kazanmak-
tad›r. Tafl›y›c› anneden bebe¤e enfeksiyon bulafl› intra-
uterin, intrapartum veya postpartum dönemde olabil-
mektedir. ‹ntrapartum bulafla cilt s›yr›klar›, mukoza
penetrasyonu, anne kan›n›n yutulmas›, plasenta hasar›
sonucu fetomaternal kanama gibi nedenlerin rol oyna-
d›¤› düflünülmektedir.[5]

Literatürde HBV enfeksiyonunun gebelik sonuçlar›
üzerine etkilerini araflt›ran birçok çal›flma bulunmakta-
d›r. Bir çal›flmada HBsAg pozitif olan gebelerde pre-
term do¤um oran›n›n kontrol grubundakilere oranla
daha yüksek oldu¤u ve tafl›y›c› olan anneler içinde
HbeAg pozitif olanlarda gestasyonel diyabetin, pre-
term do¤um ve düflük do¤um a¤›rl›¤›n›n negatif oldu-
¤u olgulara k›yasla daha yüksek oranda görüldü¤ü bil-

dirilmifltir.[6] Baflka bir çal›flmada HBsAg seropozitifli-
¤inin antepartum hemoraji ve düflük APGAR skorlar›
ile iliflkili oldu¤u öne sürülmektedir.[7]

Türkiye’de gebe kad›nlarda HBsAg seropozitifli¤i-
nin incelendi¤i farkl› y›llarda, ayn› ve farkl› flehirlerde
yap›lan 60’›n üzerinde çal›flma bulunmaktad›r. Bu çal›fl-
malar HBsAg seropozitifli¤inin ülkemizde %1.2–19.2
aras›nda oldu¤unu göstermekle birlikte, Diyarbak›r’daki
gebeler üzerinde yap›lan ve %19.2 oran›n›n tespit edil-
di¤i, Turhano¤lu ve ark. taraf›ndan 1987 y›l›nda yay›n-
lanan çal›flman›n ard›ndan yay›nlanan di¤er tüm çal›fl-
malara bak›ld›¤›nda bu oranda bir pozitifli¤e rastlanma-
maktad›r.[8] Son 20 y›lda yap›lan çal›flmalar (Tablo 1)[9–49]

incelendi¤inde en yüksek oran›n %9.3 oldu¤u görül-
mektedir.[26] Yay›nlanan çal›flmalarda özellikle gebe say›-
s› çok olanlarda, daha az olanlara göre HBsAg seropozi-
tiflik oran›n›n daha düflük oldu¤u göze çarpmaktad›r. En
fazla gebe popülasyonuna sahip olan ilk üç çal›flmada
HBsAg seropozitifli¤i %2.1 (90.351 gebe),[24] %3.5
(56.275 gebe)[41] ve %2.1 (11.840 gebe)[37] olarak tespit
edilmifltir. %7’nin üzerindeki bir orana rastlanan çal›fl-
malarda ise gebe say›lar›n›n 397, 312 ve 136 olmas› bu
aç›dan dikkat çekicidir.[26,12,21] Tablo 1’de derlenen çal›fl-
malarda gözlenen HBsAg seropozitiflik oranlar› aras›n-
daki farkl›l›¤›n birçok nedeni olabilir. Bu çal›flmalar›n
baz›lar› üniversite ve e¤itim araflt›rma hastaneleri gibi
referans merkezlerinde yap›lm›flken, k›rsal kesim ve ana-
çocuk sa¤l›¤› merkezlerinde yap›lm›fl olanlar da var-
d›r.[38,13] Bu aç›dan bak›ld›¤›nda referans merkezleri olan
kliniklerde yap›lan çal›flmalar›n toplum genelini yans›t-
mayaca¤› unutulmamal›d›r. Oranlar bölgeler ve y›llara
göre de farkl›l›k göstermektedir. Son y›llarda genel po-
pülasyonda oldu¤u gibi gebelerde de HBsAg seropozitif-
lik oranlar› düflme e¤ilimindedir. Yurt genelinde 1998
y›l›ndan itibaren uygulanan afl›lama program›n›n da et-
kisiyle son 7 y›lda yap›lan çal›flmalarda %6’n›n üzerinde
bir HBsAg seropozitifli¤ine rastlanmamaktad›r.

Perinatal bulafl›n araflt›r›ld›¤› çal›flmalarda HBsAg
seropozitif olan annelerin bebeklerinde kordon kanla-
r›na bak›lm›fl ve bir çal›flmada kordon kan›nda %45
oran›nda HBsAg seropozitifli¤ine rastlan›rken,[50] baflka
bir çal›flmada hiçbir kordon kan›nda HBsAg seropozi-
tifli¤i tespit edilmemifltir.[40] Kuru ve ark.[51] HBsAg se-
ropozitif olan olgular›n çocuklar›yla birlikte efllerine de
tarama yapm›fl ve anti-HBs oran›n› %20’den yüksek
olarak bulmufltur. Ayn› çal›flmada yafl, gebelik say›s›,
sosyoekonomik durum, intravenöz enjeksiyon, kan ve
kan ürünleri uygulanmas› aç›s›ndan seropozitif ve sero-
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negatif olgular aras›nda istatistiksel anlamda bir farkl›-
l›k saptanmad›¤› bildirilmektedir.

Biz de klini¤imizde gebelerde HBsAg seropozitiflik
s›kl›¤›n› araflt›rd›¤›m›z çal›flmada bu oran› 4037 gebede
%2.16 olarak bulduk. Çal›flmada 2012–2015 y›llar› ara-
s›nda klini¤imizde do¤umu gerçeklefltirilen gebelerin
verilerini retrospektif olarak inceledik ve gebelerden
antenatal rutin olarak al›nan periferik kan örneklerinde
ELISA yöntemi ile bak›lan HBsAg sonuçlar›n› araflt›r-
d›k. Gebelerin %8.22’si yabanc› uyruklu idi. Çal›flmaya
dahil edilenlerin yafl ortalamas› 28.64 (±5.77), ortalama
gebelik haftalar› 38.57 (±2.72), gravidalar› 2.51 (±1.44)
ve pariteleri 1.20 (±1.16) olarak bulundu. Klini¤imiz-
deki HBsAg seropositiflik oran›n›n son y›llarda ‹stan-
bul’da yap›lan benzer çal›flmalardaki oranlarla uyumlu
oldu¤u görüldü.

HBsAg seropozitifli¤inin farkl› flehirlerdeki son 20
y›ll›k zaman içersindeki seyrinin gösterildi¤i Tablo 1’e
bak›ld›¤›nda, ‹stanbul’da bu oran›n ilk 10 y›l %4’ün bi-
raz üzerinde seyretti¤i gözlemlenirken, son 10 y›lda
%4’ün alt›na düfltü¤ü görülmektedir. 2014 y›l›nda Do-
¤an ve ark.’n›n yay›nlad›klar› çal›flmada de¤erin
%1.2’ye kadar düflmesine ra¤men,[47] bizim çal›flmam›z-
da bu oran›n hafif artm›fl izlenmesinin sebepleri aras›n-

da yurt genelinden ve Ortado¤u’dan ‹stanbul’a göçün
giderek artmas› ve klini¤imizin referans merkezlerden
biri olmas› düflünülmektedir. 

Bölgeler aras› da¤›l›ma bak›ld›¤›nda Marmara, Akde-
niz/Ege, Do¤u Anadolu bölgelerinde gebelerde HBsAg
seropozitivitesinde belirgin düflüfl oldu¤u gözlemlen-
mekte iken, ‹ç Anadolu ve Güneydo¤u Anadolu bölgele-
rinde oranlar dalgalanma göstermektedir. Buna karfl›l›k
Karadeniz bölgesinde son 10 y›l içinde %2.2’den %5.1’e
yükselen bir seropozitiflik tespit edilmifltir (fiekil 1). Bu
sonuç Karadeniz bölgesindeki art›fl›n sebeplerini incele-
yecek yeni çal›flmalara ihtiyaç duyuldu¤unu göstermek-
tedir.

Sonuç
Endemik bölgelerde perinatal bulafl önemini koru-

du¤undan, bu bölgelerdeki gebelerde HBV’nin araflt›-
r›lmas› ve bu enfeksiyona karfl› koruyucu önlemlerin
al›nmas› gerekli görülmektedir. Türkiye’de antenatal
HBsAg taramas›, yenido¤anlara rutin HBV afl›s› ve
HBsAg pozitif annelerden do¤an bebeklere uygulanan
pasif ve aktif immunizasyon uygulamalar›yla HBV’nin
perinatal bulafl› ile mücadele edilmektedir. Bunlara ek

fiekil 1. Son 20 y›l içinde gebelerde HBsAg seropozitifli¤inin bölgeler ve y›llara göre da¤›l›m›.



olarak yüksek riskli gruplara da HBV afl›s› yap›lmakta
ve tüm bu yöntemlerle gelecek y›llarda hepatit B oran-
lar›n›n ülkemizde daha da düflmesi beklenmektedir. 

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Posterior fossa anomalileri: ‹liflkili anomaliler ve
gebeliklerin sonlanma flekilleri
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Özet

Amaç: Posterior fossa anomalileri göreceli olarak s›k ama halen
net olarak anlafl›lamam›fl heterojen bir malformasyonlar grubudur.
Bu çal›flmada posterior fossa anomalisi tan›s› alm›fl fetüslerde efllik
eden anomali varl›¤› ve gebeliklerin sonlanma flekillerinin de¤er-
lendirilmesi amaçlanm›flt›r.  

Yöntem: Ultrasonografi veya mümkün oldu¤unda fetal manyetik
rezonans görüntüleme (MRG) yap›larak prenatal dönemde poste-
rior fossa anomalisi tan›s› alm›fl, kriterlere uyan 56 olgu belirlendi.
Gebeliklerin medikal öyküleri, efllik eden anomalilerin varl›¤›,
postnatal olarak tan›lar›n do¤rulan›p do¤rulanmad›¤›, fetal MRG
varsa sonuçlar›, terminasyon uygulanan olgulardan otopsisi olanla-
r›n sonuçlar›, genetik de¤erlendirmeler kaydedildi. Terminasyon
uygulanan olgular›n otopsi sonucunda tespit edilen anomaliler
(posterior fossa anomalisi ve efllik eden ek anomaliler), prenatal ta-
n› an›nda tespit edilen anomaliler karfl›laflt›r›ld›.  

Bulgular: Prenatal ultrasonografi ile tespit edilen toplam 56 pos-
terior fossa anomalisi olgusundan, 29’u Dandy-Walker malfor-
masyonu (%51.7), 19’u mega sisterna magna (%33. 9), 8’i vermis
hipogenezisi/hipoplazisi (%14.2) idi. On bir hasta terminasyon se-
çene¤ini kullanm›flt›. Terminasyon seçene¤ini kullanan hastalar›n
ortalama tan› haftas› 22.0±4.36 gestasyonel hafta iken, do¤umla
sonuçlanan olgular›n ortalama tan› haftas› 31.0±4.73 idi. Yirmi bir
(%37.5) hasta karyotip analizini kabul etmemiflti. Otuz bir (%55.3)
hastan›n karyotip analizi normal saptanm›flt›. Bir fetüste 46XY,
ins(12;2), bir fetüste L1 cell adhesion molecule (L1CAM) gen mutas-
yonu, bir fetüste trizomi 18 saptanm›flt›.  

Sonuç: Posterior fossa anomalisi olgular›nda karyotip analizi ve
efllik eden ek anomali varl›¤› hastan›n takibinde bulunmas› gere-
ken unsurlard›r. Fetal MRG günümüzde dikkat çekmeye baflla-
yan, posterior fossa de¤erlendirmesinde faydal› olan bir yöntem-
dir.  

Anahtar sözcükler: Anomali, Dandy-Walker sendromu, fossa,
posterior.
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Abstract: Posterior fossa anomalies: related anomalies
and the methods of pregnancy termination
Objective: Posterior fossa anomalies are the group of heteroge-
neous malformations which are relatively common but still
unclear. In this study, we aimed to evaluate the presence of con-
current anomaly in fetuses diagnosed with posterior fossa anom-
aly, and the methods of pregnancy termination. 

Methods: A total of 56 cases matching the criteria and established
with the posterior fossa anomaly during prenatal period were
determined by ultrasonography or fetal magnetic resonance imag-
ing (MRI) where possible. Medical histories, presence of concur-
rent anomalies, confirmation of diagnoses postnatally, results of
fetal MRI if any, results of cases which were terminated and had
autopsy, and genetic evaluations were recorded. The anomalies
(posterior fossa anomaly and additional concurrent anomalies)
found in the autopsy in cases, which were terminated, were com-
pared with the anomalies detected during prenatal diagnosis.

Results: Of 56 cases with posterior fossa anomaly detected by pre-
natal ultrasonography, 29 cases had Dandy-Walker malformation
(51.7%), 19 cases had mega cisterna magna (33.9%), and 8 cases had
hypogenesis/hypoplasia (14.2%). Termination option was preferred
by 11 patients. Mean diagnosis week of patients who had termination
was 22.0±4.36 weeks of gestation, mean diagnosis week of patients
who delivered was 31.0±4.73 weeks. Twenty-one (37.5%) patients
refused karyotype analysis. The results of karyotype analysis of 31
(55.3%) patients were normal. 46XY,ins(12;2) was found in one
fetus, L1 cell adhesion molecule (L1CAM) gene mutation was found
in one fetus, and trisomy 18 was found in one fetus.  

Conclusion: In cases with posterior fossa anomaly, karyotype analy-
sis and the presence of additional concurrent anomaly are the ele-
ments that should be included in the patient follow-up. Fetal MRI,
beginning to draw attention today, is a method useful in posterior
fossa evaluation.  

Keywords: Anomalie, Dandy-Walker syndrom, fossa, posterior.



Girifl
Posterior fossa anomalileri (PFA) göreceli olarak

s›k ama halen net olarak anlafl›lamam›fl heterojen bir
malformasyonlar grubudur. Dandy-Walker malfor-
masyonu (DWM), vermis hipogenezisi/hipoplazisi
(VH), mega sisterna magna (MSM) 5000 canl› do¤um-
da bir s›kl›kta izlenmektedir.[1] Serebellum, vermis ve
sisterna magnay› içeren rutin posterior fossa de¤erlen-
dirmesi, bu bölgeyi içeren yüzden fazla sendrom bu-
lunmas›ndan dolay› büyük önem tafl›maktad›r.[2] Bu
bölgenin de¤erlendirilmesi ultrasonografi veya müm-
kün oldu¤unda fetal manyetik rezonans görüntüleme
(MRG) ile yap›labilmektedir. Fetal MRG yumuflak do-
kular› daha detayl› gösterebilen bir teknoloji olup,
prognozu birbirinden farkl› olan DWM, VH ve
MSM’yi birbirinden ay›rt etmeye yard›mc›d›r.[3,4] Yine
günümüzde transvajinal ultrasonografik de¤erlendirme
ile dördüncü ventrikül görünümü, vermisin varl›¤›, pri-
mer fissürün varl›¤› gibi bulgular daha net de¤erlendi-
rilebilmektedir.[5,6] Görüntülemede kullan›lan teknoloji
kadar de¤erlendiricinin deneyiminin de önemli oldu¤u
posterior fossan›n de¤erlendirmesinde; (a) tentoryum,
(b) vermisin aks›, büyüklü¤ü ve morfolojisi, (c) yer kap-
layan lezyon veya kist (Blake pofl kisti vb.) varl›¤› ince-
lenmelidir.[7]

Posterior fossa anomalisi olan fetüslerde intrakrani-
yal ve ekstrakraniyal anomali riski artm›fl olmakla bir-
likte en s›k karfl›lafl›lan anomaliler konjenital kalp ano-
malileri (%32), ekstremite anomalileri (%28), böbrek
ve yüz anomalileridir.[8] Bu çocuklarda nörolojik gelifl-
mede gecikmeler s›kl›kla görülmekte, birçok çal›flmada
bu oran %20 ila 80 aras› de¤iflmektedir.[9–11] Prognoz bu
kadar de¤iflken iken, prenatal tan› koyulan fetüslerin ai-

lelerine prognoz hakk›nda bilgi vermek hekim aç›s›n-
dan s›k›nt› yaratmaktad›r. Bu çal›flman›n amac› PFA ta-
n›s› alan fetüslerde intrakraniyal ve ekstrakraniyal ano-
mali s›kl›¤›n›n belirlenmesi, tan› alan gebeliklerin son-
lanma flekillerinin de¤erlendirilmesini içermektedir. 

Yöntem
Çal›flma Hacettepe Üniversitesi T›p Fakültesi Peri-

natoloji Bilim Dal›nda gerçeklefltirildi. Veri taban›
2004–2014 y›llar› aras›nda tarand›. Prenatal dönemde
PFA tan›s› alm›fl olgulara ulafl›ld›. Kriterlere uyan 56
olgu belirlendi. Bu olgular›n belirlenmesinde iki bo-
yutlu ultrasonografinin aksiyal, koronal ve sagittal ke-
sitleri, transabdominal yolla kullan›ld›. Görüntü kalite-
si sebebiyle yaln›zca üç hastada transvajinal görüntüle-
me ihtiyac› olufltu.

Tan› kriteri olarak Robinson ve ark.’n›n standardi-
ze etti¤i ölçüm ve tan›mlar kullan›ld›.[12] MSM, sisterna
magnan›n 10 mm’den büyük olmas› olarak kabul edildi
(fiekil 1). Normal yapraklanma (foliasyon) ile birlikte
küçük vermis varl›¤› VH olarak de¤erlendirildi. DWM
tan› kriterleri; (a) vermis agenezi/hipogenezisi, (b) 4.
ventrikülün kistik dilatasyonu, (c) posterior fossa genifl-
lemesi ile birlikte tentoryumun yükselmesi olarak be-
lirlendi (fiekil 2).[13] Ventrikülomegali (aksiyel planda,
ventrikül ön boynuzlar›n›n, kavum septum pellusidu-
mun ve koroid pleksusun izlenebildi¤i planda lateral
ventrikül ölçümünün koroid pleksusun glomusu sevi-
yesinde 10 mm ve üzerinde oldu¤u durumlar), sereb-
rospinal s›v› ak›m de¤iflikli¤i ile iliflkilendirilerek, ek
anomali olarak kabul edilmedi.[14] Hasta verileri medi-
kal kay›tlardan ve hastalara kay›tl› telefonlar›ndan ula-
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fiekil 1. Mega sisterna magna olgusu. fiekil 2. Dandy-Walker malformasyonu olgusu.
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fl›larak (do¤um, ölü do¤um, intrauterin fetal kay›p, ter-
minasyon) elde edildi. Gebeliklerin medikal öyküleri,
efllik eden anomalilerin varl›¤›, postnatal olarak tan›la-
r›n do¤rulan›p do¤rulanmad›¤›, fetal MRG varsa so-
nuçlar›, terminasyon uygulanan olgulardan otopsisi
olanlar›n sonuçlar›, genetik de¤erlendirmeler kaydedil-
di. Terminasyon uygulanan olgular›n otopsi sonucun-
da tespit edilen anomaliler (PFA ve efllik eden ek ano-
maliler), prenatal tan› an›nda tespit edilen anomaliler
karfl›laflt›r›ld›. Bu çal›flma için Hacettepe Üniversitesi
Giriflimsel Olmayan ‹fllemler Etik Kurulundan GO
16/161 no’lu onay al›nd›. Tan›mlay›c› istatistiksel de-
¤erlendirme SPSS 17.0 (Statistical Package for Win-
dows, version 17.0; SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) ile
gerçeklefltirildi. 

Bulgular
Prenatal ultrasonografi ile tespit edilen toplam 56

PFA olgusundan 29’u DWM (%51.7), 19’u MSM
(%33.9), 8’i VH (%14.2) idi (Tablo 1). Tüm olgular
taraf›m›za baflka merkezlerden refere edilmiflti. Hasta-
lar›n ortalama yafl› 27.72±5.45, gravidalar› 2.12±1.37,
pariteleri 1.0±0.9 idi. On bir hasta terminasyon seçene-
¤ini kullanm›flt›. Terminasyon seçene¤ini kullanan has-
talar›n ortalama tan› haftas› 22.0±4.36 gestasyonel haf-
ta iken, do¤umla sonuçlanan olgular›n ortalama tan›
haftas› 31.0±4.73 idi. Yirmi bir (%37.5) hasta karyotip
analizini kabul etmemiflti. Otuz bir (%55.3) hastan›n
karyotip analizi normal saptanm›flt›. Bir fetüste 46XY,
ins(12;2), bir fetüste L1 cell adhesion molecule (L1CAM)
gen mutasyonu, bir fetüste trizomi 18, bir fetüste de ta-
lasemi tafl›y›c›l›¤› saptanm›flt›.

Karyotip anomalisi saptanan fetüslerden sadece ta-
lasemi tafl›y›c›s› izole olup, di¤erlerinde ek anomali
mevcuttu. L1CAM gen mutasyonu olan olguda hidro-
sefali, 46XY, ins(12;2) olan olguda nazal kemik hipop-
lazisi ve çift ç›k›ml› sa¤ ventrikül, trizomi 18 olan olgu-
da bilateral clubfoot, hipoplastik sol kalp, VSD, tek um-

bilikal arter tespit edilmiflti. Karyotipi normal olan di-
¤er fetüslerde de saptanan ek kraniyal ve ekstrakraniyal
anomaliler vard› (Tablo 2–4). Yirmi üç (%41) hastada
lateral ventriküllerde dilatasyon (aksiyel planda, ventri-
kül ön boynuzlar›n›n, kavum septum pellusidumun ve
koroid pleksusun izlenebildi¤i planda lateral ventrikül
ölçümünün koroid pleksusun glomusu seviyesinde 10
mm ve üzerinde olmas› durumu) da saptanm›fl olmakla
birlikte, bu durum üstte aç›klanan sebeple ek anomali
olarak kabul edilmemiflti.                                              

Termine edilen fetüslerden 6’s›n›n otopsisi olup,
di¤er fetüslerin aileleri otopsiyi kabul etmemifllerdi.
Otopsi yap›lan befl fetüste de DWM saptanm›flt›. Ge-
belik terminasyonu uygulanan olgular› ve gebelik ter-
minasyonunu tercih etmeyip do¤umla sonuçlanan ge-
beliklerin plasentalar›n›n patolojik incelemelerinde pa-
toloji saptanmam›flt›. ‹ki olguda ultrasonografik de¤er-
lendirmede karars›z kal›nd›¤› için fetal MR uygulan-
m›fl, ikisinde de DWM do¤rulanm›flt›. 

Tart›flma
Literatürde de vurguland›¤› gibi, DWM’nin ilk ve

esas kriteri serebellar tentoryumun yukar› yerleflimine
ba¤l› posterior fossan›n genifllemesidir.[15] Bu yer de¤iflik-
li¤i, esas olarak altta yatan patolojiye ba¤l›d›r. Tentoryu-
mun normal pozisyonu, oksiputa nukal kaslar›n insersi-
yosunun simetri¤ine denk geldi¤inden, nukal kaslara gö-
re belirlenmektedir. Bu kaslar T2 a¤›rl›kl› MRG’de hi-
pointens görünümleriyle oldukça iyi ay›rt edilse de, ul-
trasonografide yumuflak dokulardan ay›rt edilemedikle-
rinden referans noktas› olarak kullan›lamamaktad›r.
Merkezimizde teknik sebeplerle fetal MRG s›k ulafl›labi-
lir bir görüntüleme yöntemi olmamakla birlikte, iki ol-
guya tan›da netlik sa¤lanamad›¤› için fetal MRG uygu-
lanm›flt›. Posterior fossa genifllemesine ba¤l› gerçekleflen
tentoryumda yükselme bu olgular›n tan›s›nda önem ka-
zan›p, nukal kaslar›n tan›mlanmas› gereklili¤ini ortadan
kald›rmaktad›r. Tentoryumun yukar›da ve çok ayr›k yer-
leflmesi, tan›y› netlefltirmek için MRG ve nukal kaslar›n
belirlenmesi gereklili¤ini ortaya koymaktad›r. Bu flekilde
vermisi normal geliflen, yanl›fl pozitif olgular›n ay›r›c› ta-
n›s›na katk› sa¤lanabilir.[14]

Bunun d›fl›nda ultrasonografik olarak 3D görüntü-
leme yöntemlerinin de kullan›ld›¤› baz› çal›flmalarda,
bu olgularda beyinsap›-vermis, beyinsap›-tentoryum
aras› aç›lar de¤erlendirilerek tan›da faydal› olabilece¤i
gösterilmifltir.[16,17]

Tablo 1. Serebellar malformasyon tan› gruplar›n›n da¤›l›m›.

Tan› grubu S›kl›k (%)
N=56

Dandy-Walker malformasyonu (DWM) 29 (%51.7)

Mega sisterna magna (MSM) 19 (%33.9)

Vermis hipoplazisi (VH) 8 (%14.2)

Toplam 56 (%100)
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Serebellar tentoryumun superior yerleflimi ilk tri-
mesterin sonu ve erken ikinci trimesterde saptanabilen
bir bulgu olmas›na ra¤men, serebellar vermis geliflimi
halen devam etti¤inden 18. gebelik haftas› öncesinde
vermisi de içeren PFA (agenezi, disgenezi, hipoplazi)
tan›s› koyulmas› desteklenmemektedir.[18] Bizim seri-
mizde ortalama tan› haftas› 22. gestasyonel hafta idi.
18. gestasyonel haftadan önce vermis anatomisi net

olarak anlafl›lamamas›na ra¤men, bu malformasyon ge-
beli¤in üçüncü ay›ndan itibaren var oldu¤undan, ten-
toryumun yükselmesi aç›kça tan›mlanabiliyorsa bu haf-
tadan önce de tan› koyulabilmektedir.[14]

Tentoryumda kitle etkisi yaratabilen Blake pofl kisti
(BPK) veya araknoid kistleri yanl›fl pozitifli¤e yol açabi-
lir.[19] Bu kistler, tüm tentoryumu etkilemeyip, tentoryu-

Tablo 2. DWM tan›l› olgular›n da¤›l›m›.

Olgu Tan› haftas› Ek anomali Karyotip Otopsi sonucu Gebelik 
no (Gebelik haftas›) analizi sonucu

1 24 VSD, büyük arter transpozisyonu Normal DWM, VSD, büyük arter transpozisyonu T›bbi terminasyon

2 22 Yok Yok Yok T›bbi terminasyon

3 19 Korpus kallosum agenezisi Yok Yok T›bbi terminasyon

4 26 Mikrosefali, tek umbilikal arter Yok Yok Termde do¤um

5 33 Yok Yok Yok Termde do¤um

6 18 Yok Yok Yok T›bbi terminasyon

7 18 Makrosefali, mikrognati, retrognati, Yok DWM, makrosefali, mikrognati, T›bbi terminasyon
düflük kulak, burun kökü bas›k, retrognati, düflük kulak, burun kökü
tüm ekstremitelerde alt› parmak, bas›k, tüm ekstremitelerde
renomegali, mesane hipoplazisi, alt› parmak, renomegali,

pankreas kisti mesane hipoplazisi, pankreas kisti

8 31 Yok Yok Yok Termde do¤um

9 32 Yok Yok Yok Termde do¤um

10 21 Yok Yok Yok Takip d›fl›

11 20 Yok Yok Yok T›bbi terminasyon

12 26 Yok Yok Yok Takip d›fl›

13 31 Bilateral clubfoot, hipoplastik sol Trizomi 18 Bilateral clubfoot, hipoplastik sol Termde do¤um
kalp, VSD, tek umbilikal arter kalp, VSD, tek umbilikal arter

14 34 Yok Yok Yok Takip d›fl›

15 17 Yok Yok DWM, 4. ventrikülde dilatasyon T›bbi terminasyon

16 19 Yok Yok Yok Takip d›fl›

17 30 Yok Yok Yok Termde do¤um

18 24 Korpus kallosum agenezisi, L1CAM gen DWM, korpus kallosum agenezisi, T›bbi terminasyon
akci¤er segmentasyon anomalisi mutasyonu akci¤er segmentasyon anomalisi

19 27 Yok Yok Yok Takip d›fl›

20 21 Yok Yok Yok Termde do¤um

21 21. Nazal kemik hipoplazisi, 46XY ins(12;2) Nazal kemik hipoplazisi, T›bbi terminasyon
çift ç›k›ml› sa¤ ventrikül çift ç›k›ml› sa¤ ventrikül

22 35 Yok Yok Yok Termde do¤um

23 35 Yok Yok Yok Termde do¤um

24 19 Yok Yok Yok Takip d›fl›

25 17 Yok Yok Yok Takip d›fl›

26 13 Yok Yok Yok ‹ntrauterin ex

27 20 Yok Yok Yok Takip d›fl›

28 33 Yok Yok Yok Termde do¤um

29 18 Yok Yok Yok Takip d›fl›

DWM: Dandy-Walker malformasyonu, VSD: Ventriküler septal defekt



mun sadece distalinde etkilenmeye yol açar. Bu fokal
yükselme DWM’den ziyade bu kistik kitleleri düflündür-
melidir.[14] Bizim serimizde BPK veya araknoid kisti olan
fetüs mevcut de¤ildi. Bu fetüslerde tipik olarak ultraso-
nografi görüntülemelerinde, prenatal ve postnatal MRG
görüntülemelerinde inferior vermisin kaudal k›sm›nda

devaml›l›k arz eden küçük ve ince bir membran izlen-
mekte olup dördüncü ventrikül dilatedir. Bu membran
primitif dördüncü ventrikülün membranöz parças›n›n
postero-inferior k›sm›n›n kal›nt›s›d›r.[20] Dördüncü ven-
trikülün dilate oluflu da DWM’yi de¤il BPK’yi düflün-
dürmelidir.[20]
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Tablo 3. Mega sisterna magna olgular›n›n da¤›l›m›.

Olgu Tan› haftas› Ek anomali Karyotip Otopsi sonucu Gebelik 
no (Gebelik haftas›) analizi sonucu

1 26 ASD, küçük kardiyotorasik çap Yok Yok Takip d›fl›

2 32. Yok Yok Yok Takip d›fl›

3 39 VSD, umbilikal kordda kist Yok Yok Takip d›fl›

4 32 Yok Yok Yok Takip d›fl›

5 22 Sol renal üreteropelvik bileflke darl›¤› Yok Yok Takip d›fl›
(renal pelvis AP çap= 9.4 mm)

6 25 Yok Yok Yok Takip d›fl›

7 21. Diyafragma hernisi Yok Yok Takip d›fl›

8 25 Her iki elde fleksiyon kontraktürü, ASD, VSD, Yok Yok ‹ntrauterin ex
her iki böbrekte multikistik displazi

9 23 Korpus kallosum agenezisi Normal Yok Termde do¤um 

10 20 Yok Normal Yok Termde do¤um 

11 36 Yok Yok Yok Termde do¤um 

12 33 Yok Normal Yok Termde do¤um 

13 35 Yok Yok Yok Termde do¤um 

14 33 Yok Yok Yok Termde do¤um 

15 23 Yok Yok Yok Termde do¤um 

16 27 Yok Yok Yok Termde do¤um 

17 30 Yok Yok Yok Termde do¤um 

18 34 Yok Yok Yok Termde do¤um 

19 32 Korpus kallosum agenezisi Yok Yok Termde do¤um

AP: Anteroposterior, ASD: Atrial septal defect, VSD: Ventriküler septal defekt

Tablo 4. Vermis hipogenezisi/hipoplazisi olan olgular›n da¤›l›m›.

Olgu Tan› haftas› Ek anomali Karyotip Otopsi sonucu Gebelik 
no (Gebelik haftas›) analizi sonucu

1 22 Yok Yok Yok Takip d›fl›

2 28 Yok Yok Yok Takip d›fl›

3 29 Korpus kallosum agenezisi Yok Yok Takip d›fl›

4 25 Yok Yok Yok Takip d›fl›

5 20 Yok Yok Yok T›bbi terminasyon

6 20 Yok Yok Yok T›bbi terminasyon

7 37 Yar›k dudak-damak, VSD Yok Yok Termde do¤um

8 35 Yok Yok Yok Termde do¤um

VSD: Ventriküler septal defekt



Bunlar›n d›fl›nda literatürde de vurguland›¤› gibi
hastalar›n çok az›nda vermisin komplet agenezisi görü-
lüp, ço¤unda vermisin superior k›sm›n›n normal olup
yaln›zca inferior k›sm› ince olarak izlenmektedir.[14]

Kistik malformasyonlar ile de¤iflik derecelerdeki ver-
miyan hipoplazi aras›ndaki iliflkiyi aç›klayan mevcut
teori, rombensefalon çat›s›n›n membranöz parças›n›
kapsayan geliflimsel defekttir.[12] Geliflimin erken evre-
lerinde malforme ve normal vermis dokusu aras›nda
ayr›m yapmak çok zor oldu¤u gibi, azalm›fl volüm sap-
tand›¤›nda lobülasyon ve fissürasyonun de¤erlendiril-
mesi de oldukça güçtür. Elde edilebilen patolojik spe-
simenler de hipoplazinin k›smen displazi ile birlikte
gitti¤ini, bunun da geliflimsel dezorganizasyonla kendi-
ni gösterdi¤ini desteklemektedir.[15] Bizim serimizde
yer alan DWM ve VH olgular›n›n hepsinde iki fissür
ve üç lob varl›¤› kontrol edilerek prenatal de¤erlendir-
me yap›lm›flt›.

Efllik eden kraniyal anomali varl›¤›n›n önemi farkl›
serilerde vurgulanm›fl olup, normal hayat›na devam
eden olgularda kraniyal anomali yoklu¤u dikkat çek-
mektedir.[10] Bizim serimizde de normal karyotipi olan
olgularda saptanm›fl kraniyal anomaliler mevcuttu.

DWM normal karyotip ile birlikte görülebilece¤i gi-
bi, en s›k efllik eden kromozomal anomaliler 3. , 9. , 13.
ve 18. kromozom ile iliflkilidir.[21] Baz› serilerde ise en s›k
6. kromozom anormalli¤i görülmektedir.[14] Bizim seri-
mizde de kromozomal anomali saptanan fetüsler olup,
bunlardan biri trizomi 18 idi. Kromozomal anomali var-
l›¤›na bak›lmaks›z›n tüm fetüsler kraniyal ve ekstrakrani-
yal anomali (konjenital kalp anomalileri, göz anomalile-
ri, geliflimsel defektler, dismorfi ) aç›s›ndan taranmal›d›r.
Özellikle DWM’ye kalp anomalisinin efllik etmesi duru-
munda yüksek çözünürlüklü tarama yöntemleri önem
kazanmaktad›r.[22] Bizim olgular›m›zdan trizomi 18 (hi-
poplastik sol kalp) ve 46XY, ins(12;2) (çift ç›k›ml› sa¤
ventrikül) saptanan olgularda kardiyak anomali oldu¤u
gibi kromozomal aç›dan normal olan fetüslerde de kar-
diyak anomali (bir fetüste büyük arter transpozisyonu,
bir fetüste VSD) saptanm›flt›. Bunlar›n d›fl›nda bizim se-
rimize benzer flekilde yüz deformiteleri, yar›k dudak-da-
mak, alt-üst ekstremite deformiteleri efllik eden anoma-
liler aras›nda bildirilmektedir.[14]

Sonuç
Sonuç olarak PFA olgular›nda karyotip analizi ve

efllik eden ek anomali varl›¤› hastan›n takibinde bulun-

mas› gereken unsurlard›r. Fetal MRG günümüzde dik-
kat çekmeye bafllayan, vermisin anatomik de¤erlendir-
mesi, lobulasyon ve fissürasyonu ile efllik eden kraniyal
anomalileri de ortaya koymaya yarayan bir görüntüle-
me yöntemi olup, teknik sebeplerle henüz her merkez-
de uygulanamama limitasyonu içermektedir. 

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Girifl
“Servikal yetmezlik” veya “erken servikal dilatasyon”

ikinci trimester gebelik kay›plar›n›n önemli bir nedenini
oluflturmaktad›r. Gebeli¤in ikinci trimesterinde veya er-

ken üçüncü trimesterde serviksin a¤r›s›z dilatasyonunu
takiben, membranlar›n y›rt›lmas› ve henüz yaflayabilecek
olgunlu¤a ulaflmam›fl fetüsün at›lmas› ile sonuçlanan bir
durumdur.[1] ‹nsidans› net olarak bilinmemekle birlikte

Özet

Amaç: Çal›flman›n amac› modifiye transabdominal serviko-istmik
serklaj uygulanan 16 olgunun retrospektif olarak de¤erlendirilme-
sidir. 

Yöntem: Baflar›s›z vajinal serklaj öyküsü bulunan ve abdominal
serviko-istmik serklaj uygulanan olgular retrospektif olarak analiz
edildi. Olgular›n sosyodemografik özellikleri, operasyon esnas›nda
ve sonras›nda karfl›lafl›lan sorunlar ile gebelik sonuçlar› hasta dos-
yalar› incelenerek kay›t alt›na al›nd›. Verilerin istatistiksel analizi
için tan›mlay›c› metodlar kullan›ld›. 

Bulgular: Olgular›n hiçbirinde intraoperatif komplikasyon gelifl-
medi. Operasyonun uyguland›¤› ortalama gebelik haftas› 14±4
gün, ortalama do¤um haftas› 34.4±6 gün olarak tespit edildi.
%81.25 olguda gebelik 34 hafta ve üzerine ulaflt›. ‹ki olguda erken
membran rüptürü geliflti ve bu gebelikler anterior histerotomi ile
sonland›r›ld›. ‹fllem sonras› erken dönemde komplikasyon geliflme
oran› %12.5 olarak tespit edildi. Bir olguda operasyondan 12 haf-
ta sonra (29. gebelik haftas›nda), preterm eylem ortaya ç›kt›, toko-
litik tedaviye yan›t al›namad› ve sezaryen ile do¤um yapt›r›ld›.
Tüm hastalara sezaryen ile do¤um yapt›r›ld› ve ifllem sonunda eve
canl› bebek götürme oran› %87.5 olarak tespit edildi. 

Sonuç: Modifiye transabdominal serviko-istmik serklaj uygula-
mas›, vajinal giriflim için uygun olmayan olgularda, baflar›l› peri-
natal sonuçlar al›nabilecek bir giriflim olarak görünmektedir. 

Anahtar sözcükler: Gebelik, modifiye transabdominal serviko-
istmik serklaj, canl› do¤um.
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Abstract: Modified transabdominal cervico-isthmic
cerclage: analysis of 16 cases
Objective: The aim of the study is to evaluate 16 cases retrospec-
tively who underwent modified transabdominal cervico-isthmic
cerclage. 

Methods: The cases that had unsuccessful vaginal cerclage history
and underwent abdominal cervico-isthmic cerclage were analyzed
retrospectively. Sociodemographic characteristics of the cases,
problems encountered during and after the operation and gestation-
al outcomes were recorded by investigating patient files. Descriptive
methods were used for the statistical analysis of the data.

Results: None of the cases developed intraoperative complication.
Mean week of gestation and mean week of delivery for the operation
were found as 14±4 and 34.4±6 days, respectively. Gestation reached
to 34 weeks and above in 81.25% of the cases. Premature rupture of
membrane developed in two cases and these pregnancies were termi-
nated with anterior hysterectomy. The rate of complication at early
period after the operation was found as 12.5%. Preterm labor
occurred in one case after 12 weeks (at 29 weeks of gestation) follow-
ing the operation; there was no response to the tocolytic treatment,
therefore cesarean section was performed. All patients had cesarean
section and the rate of live birth after the operation was 87.5%. 

Conclusion: Modified transabdominal cervico-isthmic cerclage prac-
tice is considered as an initiative to get successful perinatal outcomes
in cases which are inappropriate for vaginal approach. 

Keywords: Live birth, modified transabdominal cervico-isthmic
cerclage, pregnancy.
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tüm gebeliklerin %0.1–1’inde, iki veya daha fazla gebe-
lik kayb› yaflayan kad›nlar›n ise %8’inde izlenir.[2] Tan›s›
genelde anamnez ve klinik muayene ile konur. Gebelik
öncesi tan› amaçl› histerografi, servikal dilatatörler veya
kateter balonlar› kullan›labilirken, gebelikte tek tan› me-
todu transvajinal ultrasonografidir.

Servikal yetmezlik tedavisinde uygulanan yatak isti-
rahati, pesser uygulamalar› ve farmakolojik ajanlar gibi
cerrahi olmayan yöntemlerin baflar›s› net olarak ortaya
konamam›flt›r ve servikal yetmezli¤in günümüzde et-
kinli¤i tan›mlanm›fl tedavi flekli transvajinal veya abdo-
minal yol ile servikse, serklaj ad› verilen kapat›c› sütür
konulmas›d›r.[3]

Transvajinal serklaj 1950’lerde Hindistan’dan Shi-
rodkar ve Avustralya’dan McDonald taraf›ndan öneril-
di¤inden bu yana kullan›lmakta olup, baflar› oran› yük-
sektir.[4,5] Servikal yetmezlik öyküsü olup konjenital k›-
sa servikse sahip veya cerrahi olarak ampüte serviksi
olanlara transvajinal serklaj›n uygulanamamas› nede-
niyle, 1965 y›l›nda Benson ve Durfee taraf›ndan tran-
sabdominal servikoistmik serklaj olarak bilinen, serkla-
j›n transabdominal yol ile servikoistmik bölgeye yerlefl-
tirilmesi önerilmifltir.[6] Bu prosedür Novy taraf›ndan
daha popüler hale getirilmifl ve endikasyonlar› geniflle-
tilerek, geçirilmifl baflar›s›z serklajlar baflta olmak üzere
servikste doku kayb›na neden olan genifl konizasyonla-
ra ve düflük sonras› ortaya ç›kan servikovajinal fistüllü
olgulara da uygulanmas› önerilmifltir.[7] Bu yöntem ile
%82 ile %95 aras›nda de¤iflen fetal sa¤kal›m bildiril-
mifltir.[8,9]

Çal›flmam›zda klini¤imizde modifiye transabdomi-
nal serviko-istmik serklaj operasyonu uygulanan hasta-
lar›n retrospektif analizi sunulmaktad›r. 

Yöntem
F›rat Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar›

ve Do¤um Anabilim Dal›’na 2003–2014 tarihleri ara-
s›nda baflvuran abdominal servikal serklaj gerektiren ve

modifiye transabdominal servikoistmik serklaj uygula-
nan 16 hasta sonuçlar› retrospektif olarak incelendi.
Hastalar›n yafllar› gebelik say›lar›, gebelik haftalar› kay-
dedildi.

Tüm hastalara Benson ve Durfee taraf›ndan tan›m-
lanan abdominal servikoistmik serklaj›n k›smen modi-
fiye edilmifl versiyonu uyguland›.[6] Özetleyecek olursak
operasyon genel anestezi alt›nda uygulanm›fl ve trans-
vers insizyon ile bat›na ulafl›ld›. Bat›na ulaflt›ktan sonra,
serviko-istmik bölgedeki ön periton disseke edilmifl ve
5 mm Mersilen tape, uterin damarlar laterale do¤ru
disseke edilmeden servikoistmik bölgedeki myometri-
umdan geçirilerek önde s›k›ca ba¤land›. ‹fllem öncesi
tüm hastalara 1 g sefazolin proflaksisi yap›ld›, ifllem
sonras› yatak istirahati ve hidrasyon tedavisi uyguland›.
‹fllem s›ras›nda ve sonras›nda karfl›lafl›lan komplikas-
yonlar ameliyat notlar›ndan bulundu. ‹statistiksel ana-
liz için tan›mlay›c› metodlar kullan›ld›. 

Bulgular
Modifiye transabdominal servikoistmik serklaj uygu-

lanan hastalar›n demografik özellikleri ve operasyona ait
bulgu ve sonuçlar Tablo 1’de görülmektedir. Hiçbir
hastaya acil serklaj operasyonu uygulanmad›. Hiçbir has-
tada konjenital serviks hipoplazisi veya yoklu¤u bulun-
may›p tüm hastalarda baflar›s›z vajinal serklaj öyküsü ol-
du¤u tespit edildi. Sadece bir olgunun, yaflayan bir çocu-
¤u vard›. Abdominal serklaj operasyonu s›ras›nda hiçbir
hastada majör komplikasyon tesbit edilmedi, ayn› hasta-
larda yap›lan sezaryen operasyonlar› esnas›nda da komp-
likasyon ile karfl›lafl›lmad›. Operasyonun uyguland›¤› ge-
belik haftas› ortalama 14±4 gün, ortalama do¤um hafta-
s› 34.4±6 gündü. Olgular›n %81.25’inde gebelik 34 haf-
ta ve üzerine ulaflm›flt›. ‹ki olguda erken membran rüp-
türü geliflti. Bunlardan birinde operasyondan 4 gün son-
ra (17 hafta 3 gün), di¤erinde ise operasyondan 4 hafta
sonra (20 hafta 4 gün) erken membran rüptürü ve anhid-
ramniyos geliflmesi sonucu bu gebelikler anterior histe-

Tablo 1. Olgular›n demografik özellikleri ve operasyona ait bulgu ve sonuçlar›.

Olgu say›s› 16

Yafl (y›l) 27.6±5

Ortalama gebelik say›s› 3.4±2

Operasyon esnas›nda ortalama gebelik haftas› 14±4 

Do¤umdaki ortalama gebelik haftas› 34.4±6

Perinatal sonuç Bir olguda erken preterm eylem ve do¤um
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rotomi ile sonland›r›ld›. Bir olguda operasyondan 12
hafta sonra, gebeli¤in 29. haftas›nda preterm eylem or-
taya ç›kt›, tokolitik tedaviye yan›t al›namad› ve sezaryen
ile do¤um yapt›r›ld›. Tüm hastalara sezaryen ile do¤um
yapt›r›lm›fl olup ifllem sonunda eve canl› bebek götürme
oran› %87.5 idi. 

Tart›flma
Servikal yetmezlik tan›s›nda obstetrik hikaye halen

en önemli ayr›nt›d›r ve klasik olarak hastalar tekrarlayan
ikinci trimester gebelik kayb› öyküsü verirler. Tan› me-
todlar›nda standardizasyonun olmamas› nedeniyle serk-
laj operasyonu uygulama oran› yap›lan do¤um bafl›na
1/180 ile 1/1800 aras›nda de¤iflir.[10] Yap›lan çal›flmalar
incelendi¤inde servikal yetmezli¤in en önemli nedenleri
gebelik sonland›r›lmas› s›ras›nda serviksin afl›r› dilate
edilmesi, obstetrik laserasyonlar, konizasyon, loop elek-
trocerrahi eksizyon (LEEP) ifllemleri gibi müdahaleler
ile serviksin travmaya u¤ramas›d›r.

Servikal yetersizli¤in tedavisi cerrahidir ve zay›f ser-
viksin bir çeflit kese a¤z› sütürü ile güçlendirilmesini içe-
rir. Servikal sütürün ilk trimester sonras› planl› olarak
konmas› profilaktik (primer), servikal de¤iflikliklerin iz-
lenmesinden sonra konmas› terapötik (sekonder) ve iler-
lemifl silinme-dilatasyon ve prolabe membranlar oluflu-
mundan sonra konmas›na da acil (tersiyer) serklaj den-
mektedir.[11] Bizim hastalar›m›z›n hepsine primer serklaj
uygulanm›flt›r.

Abdominal serklaj gebelik öncesi veya gebelik esna-
s›nda uygulanabilir.[12] Prekonsepsiyonel dönemde daha
iyi bir görüfl alan› sa¤land›¤› gibi kanama gibi riskler de
daha azd›r. ‹lk trimesterden sonra serklaj›n yerlefltiril-
mesi istenmez çünkü büyüyen korpustan dolay› istmusa
ulaflmak zorlafl›r ve uterusa yap›lacak manipülasyonlar
gebelik komplikasyonlar›na neden olabilir. Prekonsepsi-
yonel ve postkonsepsiyonel uygulamalar›n baflar›s›n›
karfl›laflt›ran randomize çal›flmalar olmasa da 1990 ve
2013 y›llar› aras›nda yay›nlanm›fl abdominal serklaj olgu-
lar›n›n gözden geçirildi¤i bir metaanalizde benzer canl›
do¤um oranlar› rapor edilmifltir.[13] Biz tüm hastalar›m›-
za postkonsepsiyonel dönemde serklaj uygulad›k çünkü
hastalar postkonsepsiyonel dönemde hastanemize refere
edilmifllerdi ve ortalama serklaj haftas› 14±4 idi.

Abdominal serklaj›n, vajinal serklaja göre sütürün da-
ha yukar›ya internal os seviyesine yerlefltirilebilme, sütür
kayma ihtimalinde azalma, vajende enfeksiyona zemin
haz›rlayacak bir yabanc› cisim bulunmamas› ve yerinde

b›rak›lan sütürün sonraki gebeliklerde de servikal yet-
mezli¤i önleme gibi üstünlükleri vard›r.[14] Bu yöntemin
en önemli dezavantaj› ise gebelik boyunca iki kez laparo-
tomiye ihtiyaç duyulmas›d›r. Bizim de iki hastam›zda er-
ken membran ruptürü ve anhidramniyos geliflmesi nede-
niyle anterior histerotomi yap›larak gebelik sonland›r›l-
m›flt›r.

Abdominal serklaj yap›lan hastalarda karfl›lafl›lan ma-
jör intraoperatif komplikasyon komflu damarlar›n trav-
matize olmas› sonucu kanaman›n ortaya ç›kmas›d›r ve bu
komplikasyon; cerrahi giriflimi, damarlar›n daha ince ol-
du¤u prekonsepsiyonel dönemde uygulayarak azalt›labi-
lir.[15] Olgu serileri veya sunumlar›nda tan›mlanan komp-
likasyonlar fetal ölüm, intrauterin geliflme gerili¤i, sütür
migrasyonu, enfeksiyon, prematür do¤um, membranla-
r›n prematür ruptürü, uterin ruptür ve rektovajinal fis-
tüldür.[16,17] Bizim serimizde iki hastada ifllem sonras› er-
ken membran ruptürü ve anhidramniyos ve bir hastada
29. gebelik haftas›nda durdurulamayan eylem nedeniyle
erken do¤um olmufltu. ‹fllem s›ras›nda uygulanan modi-
fiye teknik ile uterin damarlar›n lateralize edilmesine ge-
rek kalmad›¤› için bu damarlar›n travmas›na ba¤l› majör
bir kanama da ortaya ç›kmam›flt›r. Modifiye transabdo-
minal servikoistmik serklaj operasyonunun bir üstünlü-
¤ü de, sütürün dokudan geçmesi nedeniyle kayma riski-
nin hiç olmamas›d›r.

Çal›flmam›zda 17-α hidroksiprogesteron gibi her-
hangi bir medikasyon, gebelik süresince serklaj uygula-
nan hastalara rutin olarak uygulanmam›flt›r. Sadece bir
hastada eylem bafllad›ktan sonra tokoliz uygulanm›fl an-
cak baflar›l› olunamam›flt›r. Yani çal›flmada sunulan bafla-
r› sadece uygulanan cerrahi metoda ba¤l›d›r.

Tüm viable gebelikler sezaryen ile sonland›r›lm›flt›r.
Uterus kesileri serklaj sütürünün üstünden yap›lm›flt›r.
Hastalar›m›z›n hepsi tekrar gebelik planl›yor olduklar›n-
dan hiçbirinden sezaryen s›ras›nda sütür al›nmam›flt›r.
Baflka yay›nlarda hasta tekrar gebelik planlad›¤›nda hat-
ta gebelik iste¤inden emin olmad›¤›nda dahi sütürü al-
may›p yerinde b›rakmay› tavsiye edilmektedir.[18] Hasta-
lar›m›z›n takip eden hayatlar›ndaki obstetrik öyküleriyle
ilgili bilgilere ise ulafl›lamam›flt›r. 

Sonuç
Çal›flmam›z retrospektif özellikte olup ayr› bir kon-

trol grubu mevcut de¤ildir. Bu durum çal›flmam›z›n k›-
s›tlay›c› özelli¤idir. Öte yandan abdominal serklaj iflle-
mine aday olan olgularda, prospektif randomize kon-
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trollü bir çal›flma planlamak etik olarak uygun de¤ildir.
Çal›flmam›z, modifiye transabdominal servikoistmik
serklaj ile düflük komplikasyon oran›n›n efllik etti¤i
yüksek fetal sa¤ kal›ma ulafl›labilindi¤ini göstermifltir. 

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Üçüncü basamak bir merkezde 11–14. gestasyonel 
haftada yap›lan fetal anomali taramas› sonuçlar›

Tu¤ba K›nay, Metin Kaplan, Mehmet Metin Altay, fiafak Özdemirci, 
Sinan Karadeniz, Ahmet Okyar Erol

Etlik Zübeyde Han›m Kad›n Hastal›klar› E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i, Ankara

Girifl
Konjenital yap›sal anomalilerin taramas› standart

olarak 18–23. gebelik haftalar› aras›nda ultrasonografik
inceleme ile yap›lmas›na[1,2] ra¤men ultrason cihazlar›n›n

rezolüsyonundaki geliflmeler ve ilk trimester tarama
testlerinin yayg›n olarak kullan›lmaya bafllanmas›, ense
saydaml›¤› (NT) ölçümü s›ras›nda belli bafll› baz› majör
anomalilerin ilk trimesterde tan› almas›na olanak ver-

Özet

Amaç: Çal›flman›n amac› 11–14. gebelik haftas›nda fetal anomali
taramas› ile saptanabilen konjenital yap›sal anomalilerin insidans›-
n› belirlemek ve analizini yapmakt›r. 

Yöntem: Retrospektif kohort çal›flmas› olarak tasarlanan çal›flma-
ya 2014–2016 y›llar› aras›nda üçüncü basamak bir merkezde yap›-
lan ultrasonografik incelemede 11–14. gebelik haftalar›nda ense
saydaml›¤› (NT) ölçümü s›ras›nda fetal anomali saptanan hastalar
(kardiyak anomaliler hariç) dahil edildi. Olgular›n demografik
özellikleri, ultrasonografi bulgular› ve gebelik sonuçlar› t›bbi ka-
y›tlardan elde edildi. 

Bulgular: Anomali taramas› yap›lan 12.352 gebenin 57’sinde
(%0.46) konjenital yap›sal anomali (kardiyak anomali hariç) tespit
edildi. Çal›flma grubunda en s›k nöral tüp defekti (%53.4) ve daha
sonra s›ras›yla bat›n ön duvar› defektleri (%15.5), kistik higroma
(%12.1) hidrops fetalis (%6.9), üriner sistem anomalisi (%6.9) ve
ikizde ters arteryel kanlanma (twin reversed arterial perfusion,
TRAP) sendromu (%3.4) izlendi. Kistik higroma ve hidrops feta-
lis olgular›n›n hepsinde, bat›n ön duvar› defektlerinin %77.8’inde
NT 95 persentilin üzerinde ölçüldü. 

Sonuç: ‹lk trimester NT ölçümü ile birlikte yap›lan fetal anoma-
li taramas› ile baflta nöral tüp defekti olmak üzere ço¤u anomali
erken gebelik haftalar›nda saptanabilir. 
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Abstract: Results of fetal anomaly screening 
performed at 11–14 weeks of gestation at a 
tertiary center
Objective: The aim of the study is to determine and analyze the
incidence of congenital structural anomalies which can be identi-
fied by fetal anomaly screening at 11–14 weeks of gestation. 

Methods: The patients (except those with cardiac anomalies) found
to have fetal anomaly during nuchal translucency (NT) measure-
ment performed at 11–14 weeks of gestation in the ultrasonograph-
ic examination at a tertiary center between 2014 and 2016 were
included in the study designed as a retrospective cohort study. The
demographic characteristics, ultrasonographic findings and gesta-
tional outcomes were obtained from medical records.

Results: Congenital structural anomaly (except cardiac anomaly)
was identified in 57 (0.46%) out of 12,352 pregnant women who
underwent anomaly screening. In the study group, the most com-
mon anomaly was neural tube defect (53.4%) followed by anterior
abdominal wall defects (15.5%), cystic hygroma (12.1%), hydrops
fetalis (6.9%), urinary system anomaly (6.9%) and twin reversed
arterial perfusion (TRAP) syndrome (3.4). NT was measured over
95th percentile in all cystic hygroma and hydrops fetalis cases and in
77.8% of anterior abdominal wall defects. 

Conclusion: With fetal anomaly screening performed together with
first trimester NT measurement, neural tube defect in particular and
most of the anomalies can be detected in early weeks of gestation. 

Keywords: First trimester, nuchal translucency, fetal anomaly.
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mifltir.[3] Bafllang›çta, ilk trimester ultrasonografik incele-
meler sadece gebelik yafl›n›n belirlenmesi, fetal kalp at›-
m›n›n saptanmas› ve ikiz gebeliklerde koryonisitenin be-
lirlenmesi için kullan›lmaktayd›.[3] Ancak günümüzde bi-
rinci trimester ultrasonografik incelemeyle fetal anoma-
lilerin %49–68’i saptanabilmektedir.[4–7]

Fetal yap›sal anomaliler tüm gebeliklerin yaklafl›k
%3–5’inde izlenmektedir.[8] Fetal organlar›n ço¤unlu¤u
ilk 12 haftada geliflti¤i için[9] 11–14. gebelik haftalar› ara-
s›nda yap›lan ultrasonografik inceleme ço¤u fetal ano-
malinin erken tan› almas›n› sa¤layabilmektedir.[4–7] Erken
tan› hastan›n yönetimi konusunda daha erken kararlar
al›nmas›n›, anomali ve spontan düflüklere sebep olabile-
cek kromozomal anomalilerin tan›s› için erken karyotip-
leme yap›lmas›n› sa¤layabilir. Sunulan çal›flman›n amac›
11–14 hafta aras›nda saptanabilen kardiyak anomali ha-
ricindeki fetal anomali insidans›n› belirlemek ve bu ano-
malilerin analizini yapmakt›r.

Yöntem
Retrospektif kohort çal›flmas›nda Nisan 2014 ile

Nisan 2016 y›llar› aras›nda 11–14 hafta aras›nda birin-
ci trimester tarama testi için Etlik Zübeyde Han›m Ka-
d›n Hastal›klar› E¤itim ve Araflt›rma Hastanesine bafl-
vuran gebelerin t›bbi kay›tlar› incelendi. Olgular›n de-
mografik özellikleri, ultrasonografi raporlar›, gebelik
sonuçlar› hastanenin bilgisayar kay›t sisteminden elde
edildi. Çal›flmaya birinci trimester tarama testi yap›l›r-
ken NT ölçümü s›ras›nda fetal anomali saptanan hasta-
lar dahil edildi. Molar gebelik ve ektopik gebelik sapta-
nan, bafl-popo mesafesi (CRL) <45 mm veya >84 mm
ölçülen ve fetal kardiyak anomali saptanan gebeler ça-
l›flma d›fl› b›rak›ld›. Çal›flma hastane E¤itim Planlama
Kurulu (EPK) taraf›ndan onayland› ve tüm hastalardan
t›bbi kay›tlar›n›n bilimsel çal›flmalarda kullan›lmas›na
iliflkin ayd›nlat›lm›fl onam al›nd›.

Ultrasonografik inceleme öncelikle transabdominal
prob ile (2–5 MHz, Hi Vision Preirus, Hitachi Medi-
cal Corporation, Tokyo, Japonya) yap›lm›flt›. Tüm fe-
tal anatomik yap›lar›n transabdominal olarak net de-
¤erlendirilemedi¤i durumlarda ise 6–9 MHz prob kul-
lan›larak transvaginal ultrasonografi ile de¤erlendirme
yap›lm›flt›. Ultrasonografi raporlar›ndan CRL ölçümü
ile gestasyonel yafl, fetal canl›l›k, fetüs say›s› ve fetal
anatomi ile ilgili bilgiler elde edildi. Kranium, serebral
yap›lar, orbitalar, fasial profil, nazal kemik, spinal ko-

lon, akci¤erler, diyafram, böbrekler, mesane, alt ve üst
ekstremiteler (uzun kemikler, eller ve ayaklar), vücut
ön duvar› ve kord insersiyonu fetal anomali taramas› s›-
ras›nda de¤erlendirilen anatomik yap›lard›. Anensefali
saptananlar haricinde tüm fetüslerin Fetal T›p Vakf›
(FMF) taraf›ndan belirlenen standartlara uyularak öl-
çülen[10] NT de¤erleri kaydedildi. Kistik higroma ile
iliflkili de¤ilse izole NT art›fl› fetal anomali olarak kabul
edilmedi. Gebelik takibine çal›flma hastanesinde devam
etmeyenler d›fl›nda tüm olgularda ultrasonografik bul-
gular abortus, terminasyon veya do¤umdan sonra fetü-
sün makroskopik incelemesi ile teyit edilmiflti.

‹statistiksel analiz SPSS 17 (IBM Corp., Armonk,
NY, ABD) istatistik program› kullan›larak yap›ld›. Sü-
rekli de¤iflkenler normal da¤›l›ma uygunlu¤una göre
ortalama ± standart sapma veya medyan (mini-
mum–maksimum) olarak, kategorik de¤iflkenler say› ve
yüzde olarak sunuldu. 

Bulgular
11–14. gebelik haftalar›nda NT ölçümü s›ras›nda fe-

tal anomali taramas› yap›lan toplam 12.352 olgunun
57’sinde konjenital anomali mevcuttu. Birinci trimester
tarama testi s›ras›nda saptanan fetal anomali insidans› %
0.46 bulundu.

Çal›flmaya dahil edilen olgular›n demografik özellik-
leri ve ultrasonografik bulgular› Tablo 1’de verilmifltir.
fiekil 1’de ise saptanan fetal anomalilerin da¤›l›m› görül-
mektedir. Birinci trimesterde kardiyak anomaliler d›fl›n-
da en s›k saptanan fetal anomali nöral tüp defekti
(%53.4) idi. ‹kinci s›kl›kta ise bat›n ön duvar› defekti
(%15.5) saptand›. fiekil 2’de saptanan baz› fetal anoma-
lilerin ultrasonografik görüntüleri izlenmektedir.

Tablo 1. Birinci trimester fetal anomali saptanan olgular›n demografik
özellikleri ve ultrasonografi bulgular›.

Özellikler

Yafl, y›l 25.9±5.9

Gravida 2.2±1.3

Parite 1 (0–3)

Abortus 0 (0–2)

Gestasyonel yafl, gün 87.9±5.5

CRL, mm 59.5±11.5

NT, mm 3.1 (0.7–19)

Data ortalama ± standart sapma veya median (minimum–maksimum) olarak sunul-
mufltur. CRL: Bafl-popo mesafesi; NT: Ense saydaml›¤›
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Fetal anomalilerin detayl› dökümü, gebelik sonuçlar›
ve 95 persentil üzerinde ölçülen NT ile iliflkisi Tablo
2’de verilmifltir. Gebeliklerin %66.7’si (n= 38) terminas-
yon, %10.5’si (n= 6) do¤um, %5.3’ü (n= 3) abortus ile
sonuçlanm›flt›. On gebenin ise (%17.5) ise sonraki takip
ve tedavilerinin çal›flma hastanesinde yap›lmad›¤› sap-
tand›. Nöral tüp defektleri içinde en s›k saptanan ano-
mali anensefali idi (%24.1). Bat›n ön duvar› defektlerin-
den en s›k omfalosele (%8.6) tan› koyulmufltu. Olgular›n
%5.2’sinde ise genifl ön duvar defekti vard›. Bu olgular-
da karaci¤er, mide, ba¤›rsak bat›n d›fl›nda idi ve ayn› za-
manda ektopia kordis mevcuttu.

Dört olguda spontan ço¤ul gebelik (üç olguda ikiz
ve bir olguda üçüz gebelik) mevcuttu. ‹kiz gebeliklerin
hepsinde anomali taramas› s›ras›nda fetüslerden birinin
ex oldu¤u saptand›. Yaflayan fetüslerde ise megasistis,
anensefali ve hidrops fetalis mevcuttu. Megasistis olgu-
su do¤um, hidrops fetalis olgusu terminasyon ile so-
nuçlanm›flt›, anensefali saptanan olgu ise çal›flman›n

yap›ld›¤› hastanede tedavisine devam etmemiflti. Üçüz
gebeli¤i olan bir olguda ise ikizde ters arteryel kanlan-
ma (twin reversed arterial perfusion, TRAP) sendromu
mevcuttu.

fiekil 2. Birinci trimesterde saptanan fetal anomali örnekleri. (a) Ensefalosel, (b) omfalosel, (c) semilobar holoprozensefali ve (d) megasistis.

a b

c d

fiekil 1. Fetal anomalilerin da¤›l›m›.



Cilt 24 | Say› 2 | A¤ustos 2016

Üçüncü basamak bir merkezde 11–14. gestasyonel haftada yap›lan fetal anomali taramas› sonuçlar›

103

Alt› olguda gebelik do¤um ile sonuçlanm›flt›. Bun-
lar›n beflinde ailenin terminasyonu kabul etmedi¤i sap-
tand›. Alt›nc›s› ise üçüz gebelik olgusu idi. ‹ntrauterin
ex olan iki fetüste TRAP sendromu varken, üçüncü fe-
tüste anomali mevcut de¤ildi ve 40. gebelik haftas›nda
do¤umu gerçekleflmiflti. Do¤um ile sonuçlanan 3 nöral
tüp defekti olgusundan ikisinde spina bifida mevcuttu
ve 37. gebelik haftas›nda sezaryen ile do¤um gerçeklefl-
miflti. Anensefali tan›s› koyulan üçüncü olguda ise 33.
gebelik haftas›nda do¤um eylemi bafllam›fl, geçirilmifl
sezaryen öyküsü olan olgu sezaryen do¤um ile 1800
gram canl› bebek do¤urmufltu. ‹kiz efli olan megasistis
olgusunda ise miada ulaflt›¤›nda fetal sol renal pelvis ve
üreterde ileri derecede dilatasyon saptanm›flt› ve 38.
gebelik haftas›nda do¤um eylemi bafllay›nca fetal mak-
rozomi nedeni ile sezaryenle do¤umun gerçekleflti¤i
ö¤renildi. Kistik higroma saptanan di¤er bir gebeli¤in
ise 38. gebelik haftas›nda canl› do¤um ile sonuçland›¤›
saptand›.

Kistik higroma ve hidrops fetalis olgular›n›n hep-
sinde, bat›n ön duvar› defektlerinin %77.8’inde NT 95
persentilin üzerinde saptand›. Üriner sistem anomalile-
rinde ve nöral tüp defektlerinde ise bu oran s›ras›yla
%25 ve %9.6 idi (Tablo 2).

Tart›flma
Sunulan çal›flmada literatür ile uyumlu olarak, birin-

ci trimester ultrasonografik inceleme ile saptanan fetal
anomali insidans› %0.46 bulundu. Syngelaki ve ark. da
11–13 hafta aras›nda benzer fetal anomali insidans›
(%0.47) bildirmiflti.[11] Ancak bu çal›flma bizim serimiz-
den farkl› olarak kardiyak anomalileri de içermekteydi.

Günümüzde 11–14. gebelik haftalar›nda yap›lan ul-
trasonografik inceleme ile birçok fetal anomali birinci
trimesterde yakalanabilmektedir. Santral sinir sistemi
anomalilerinin %53’üne, gastrointestinal sistem ve ab-
dominal duvar anomalilerinin %75’ine, majör üriner
anomalilerin %25’ine, majör iskelet anomalilerinin
%69’una, hidrops fetalisin %99’una, toplamda da majör
yap›sal anomalilerin %49’una ilk trimesterde tan› konu-
labilmektedir.[4] Yapt›¤›m›z çal›flmada en s›k nöral tüp
defektlerinin birinci trimesterde tan› ald›¤›n› saptad›k.
Bunlar içinde de anensefali, holoprosensefali, iniensefali
ve ensefaloseli içeren kranial anomaliler ço¤unlu¤u olufl-
turmaktayd› (25/31). Dane ve ark.’n›n serisinde de birin-
ci trimester fetal anomali saptanan 17 hastan›n 10’unda
kranial anomali mevcuttu.[12] Akdeniz ve ark.[13] 11–24.
haftalar aras›nda fetal anomali nedeni ile gebelik termi-
nasyonu yap›lan hastalarda mevcut olan en s›k anomali-

Tablo 2. Birinci trimesterde saptanan kardiyak anomali d›fl›ndaki fetal anomaliler, gebelik sonuçlar› ve NT >95 persentil ile iliflkileri.

Anomali N (%) NT >95 Gebelik sonuçlar›

persentil / N (%) Terminasyon Do¤um Abortus Takipten ç›kan

Nöral tüp defekti 31 (%53.4) 3/31 (%9.6) 24/31 (%77.4) 3/31 (%9.6) - 4/31 (%13.0)

Holoprozensefali 4 (%6.9) 1/4 (%25.0) 4/4 (%100) - - -

Anensefali 14 (%24.1) -/14 (-) 12/14 (%85.8) 1/14 (%7.1) - 1/14 (%7.1)

Spina bifida 6 (%10.3) 0/6 (%0.0) 3/6 (%50.0) 2/6 (%33.3) - 1/6 (%16.7)

‹niensefali 3 (%5.2) 1/3 (%33.3) 3/3 (%100) - - -

Ensefalosel 4 (%6.9) 1/4 (%25.0) 2/4 (%50.0) - - 2/4 (%50.0)

Bat›n ön duvar defekti 9 (%15.5) 7/9 (%77.8) 6/9 (%66.7) 1/9 (%11.1) 2/9 (%22.2)

Omfalosel 3 (%5.2) 2/3 (%66.7) 1/3 (%33.3) - 1/3 (%33.3) 1/3 (%33.3)

KC içeren omfalosel 2 (%3.4) 2/2 (%100) 2/2 (%100) - - -

Gastroflizis 1 (%1.7) 0/1 (%0.0) 1/1 (%100) - - -

Genifl ön duvar defekti 3 (%5.2) 3/3 (%100) 2/3 (%66.7) - - 1/3 (%33.3)

Kistik higroma 7 (%12.1) 7/7 (%100) 3/7 (%42.9) 1/7 (%14.3) 1/7 (%14.3) 2/7 (%28.5)

Hidrops fetalis 4 (%6.9) 4/4 (%100) 4/4 (%100) - - -

Üriner sistem anomalisi 4 (%6.9) 1/4 (%25.0) 1/4 (%25.0) 1/4 (%25.0) 1/4 (%25.0) 1/4 (%25.0)

Megasistis 3 (%5.2) 1/3 (%33.3) 1/3 (%33.3) 1/3 (%33.3) 1/3 (%33.3) -

Hidronefroz 1 (%1.7) 0/1 (%0.0) - - - 1/1 (%100)

TRAP 2 (%3.4) 2/2 (%100) - 1/2 (%50.0) - 1/2 (%50.0)

KC: Karaci¤er; TRAP: ‹kizde ters arteryel kanlanma (twin reversed arterial perfusion)



Perinatoloji Dergisi

K›nay T ve ark.

104

nin santral sinir sistemi anomalisi (23/57) oldu¤unu ra-
por etmifllerdi. Baflka bir seride ise 11–13. gebelik hafta-
lar›nda en s›k saptanan fetal anomali bat›n ön duvar› de-
fekti idi. 162 fetal anomali olgusunun 60’›nda omfalosel,
19’unda gastroflizis saptanm›flt›.[11]

NT ölçümü birinci trimester tarama testinin bir par-
ças›d›r. Bununla birlikte, artm›fl NT ölçümü sadece fetal
trizomilerin de¤il majör yap›sal anomalilerin belirtisi de
olabilmektedir. NT art›fl› ile kardiyak anomaliler aras›n-
daki iliflki aç›kça ortaya koyulmakla birlikte[14] baflka yap›-
sal anomalilerde de NT artmaktad›r. Sundu¤umuz seri-
de kardiyak anomaliler çal›flma d›fl› b›rak›lm›flt›r. Kistik
higroma ve hidrops fetalis olgular›n› da d›fllay›nca en s›k
bat›n ön duvar› defektlerinde (%77.8) NT >95 persentil
saptand›. 2011 y›l›nda yay›nlanan baflka bir seride ise en
s›k megasistis (%69) ve letal iskelet displazilerinde (%50)
NT >95 persentil bulunmufltu.[11]

Birinci trimester fetal anomali taramas› ile majör ya-
p›sal anomalilerin ço¤una tan› konulabilse de ikinci tri-
mester tarama testi flüphesiz gereklidir. Withlow ve ark.
erken gebelikte %59 olan fetal anomali saptama oran›n
birinci ve ikinci trimester anomali taramas›n›n birlikte
yap›lmas› ile %81’e ç›kt›¤›n› rapor etmifllerdir.[15] Bu
oran, Pekin ve ark.’n›n[16] ikinci trimesterde ultrasonog-
rafi ile saptad›klar› majör konjenital anomali oran›
(%79.4) ile benzerdi. Baz› yap›sal anomalilerin gebeli-
¤in daha geç dönemlerinde geliflmesi veya birinci tri-
mesterde de¤erlendirilemeyen anatomik yap›lar sebebi
ile ikinci trimester fetal anomali taramas› yap›lmal›d›r.
Syngelaki ve ark.’n›n 44.859 olguluk serisinde akrani,
alobar holoprosensefali, omfalosel, gastroflizis, megasis-
tis ve body stalk anomalilerinin %100’üne 11–13. gebe-
lik haftalar›nda tan› konulabilmiflken, korpus kallosum
agenezisi, semilobar holoprosensefali, serebellar veya
vermian hipoplazi, ekojenik akci¤er lezyonlar›, barsak
obstrüksiyonu, dubleks böbrek, ciddi hidronefroz ve ta-
lipeslerin hiçbirine ilk trimesterde tan› konulamam›fl-
t›r.[11] Bununla birlikte ilk trimesterde saptanabilen an-
cak gebelik haftas› ilerledikçe düzelen anomaliler de
mevcuttur. Omfalosel ve megasistis ilk trimesterde ko-
layl›kla saptanabilen anomaliler olmakla birlikte kromo-
zom anomalisi olmayan fetüslerde geçici bir bulgu ola-
bilmektedir.[17,18] 11–13. haftada sadece ba¤›rsak içeren
omfalosellerin %92.5’inin 20. haftada düzeldi¤i göste-
rilmifltir.[17] Mesane uzunlu¤u 15 mm’den küçük olan
megasistisin normal karyotipli fetüslerde %90 düzelme
flans› vard›r.[18]

Sunulan çal›flman›n retrospektif tasar›m›, genifl bir
örneklemi içermesine ra¤men bafll›ca limitasyonudur.
Fetal anomali saptanan hastalar›n bir k›sm› takip ve te-
davisine ayn› hastanede devam etmedi¤i için bütün has-
talar›n gebelik sonuçlar›yla ilgili tam bilgi verilememifl-
tir. Yine olgular›n karyotip analizi sonuçlar› ile birlikte
de¤erlendirilememifl olmas› da bir di¤er limitasyondur.
Saptanan yap›sal malformasyonlar›n ne kadar›n›n kro-
mozomal anomaliler ile iliflkili oldu¤u bilinmemektedir. 

Sonuç
Birinci trimesterde NT ölçümü s›ras›nda yap›lan

ultrasonografik inceleme ile fetal anomalilerin önemli
bir k›sm›na tan› konulmas› mümkündür. Yap›lan çal›fl-
mada kardiyak malformasyonlar d›flland›¤›nda, 11–14.
gebelik haftalar›nda en s›k tan› koyulabilen fetal ano-
malilerin nöral tüp defektleri oldu¤u saptanm›flt›r. 

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

Akardiyak ikiz gebelik (ikizde ters arteryel kanlan-
ma sekans›, TRAP) monokoryonik ikiz gebeliklerin
%2.6’s›nda tespit edilebilen, kalbi olmayan veya non-
fonksiyonel kalbi olan bir fetüs ile bu fetüsü plasenta-

daki arteryel anastomozlar yoluyla besleyen pompa fe-
tüsün varl›¤› olarak tan›mlanmaktad›r.[1] Akardiyak fe-
tüs için mortalite %100 iken; pompa fetüs kalp yetmez-
li¤i ve preterm do¤um ve buna ba¤l› komplikasyonlar
aç›s›ndan risk alt›nda olup; mortalite %55 olarak bildi-
rilmifltir.[2]

Özet

Amaç: Bu makalede intrafetal lazer tedavisi ile baflar› ile tedavi
edilmifl akardiyak ikiz gebelik (ikizde ters arteryel kanlanma sekan-
s›, TRAP) olgusunun sunumu amaçlanm›flt›r.

Olgu: On dördüncü haftada klini¤imize baflvuran gebenin ultraso-
nografi (USG) muayenesinde plasenta anteriyorda, monokoryonik
diamniyotik ikiz gebelik, kalbi olmayan bir fetüs (akardiyak fetüs)
ve normal görünümde ikinci fetüs (pompa fetüs) tespit edildi.
Doppler USG ile retrograd kan ak›m› izlendi ve TRAP tan›s› ko-
nuldu. Gebeli¤in 15. haftas›nda elektif olarak intrafetal lazer uygu-
lamas› ile abdominal aorta ve ilyak damar hatt› koagüle edildi ve
akardiyak fetüsün avasküler oldu¤u izlendi ve iflleme son verildi.
Gebeli¤in takiplerinde akardiyak fetüsün büyümedi¤i ve regrese
oldu¤u izlendi. Pompa fetüs geliflimi ve Doppler bulgular› normal
seyretti. Gebeli¤in 37 hafta 3. gününde Apgar 8–9 olan 2800 g be-
bek canl› olarak do¤urtuldu. On ayl›k olan bebe¤in geliflimi nor-
mal olup, bir komplikasyon izlenmedi. 

Sonuç: Bizim olgumuz da akardiyak ikiz gebeliklerde 12–16 gebe-
lik haftalar› aras›nda elektif intrafetal lazer uygulamas›n›n gebelik
sonuçlar›n› gelifltirdi¤ini desteklemektedir. 
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Abstract: Intrafetal laser therapy in acardiac twin
pregnancy: a case report
Objective: In this study, we aimed to present the case of acardiac
twin pregnancy (twin reversed arterial perfusion sequence, TRAP)
successfully treated with intrafetal laser therapy. 

Case: Monochorionic diamniotic twin pregnancy, a fetus without
heart (acardiac fetus) and a second fetus with normal appearance (pump
fetus) were observed in the anterior placenta during USG examination
of the pregnant women who admitted to our clinic at her 14 weeks of
gestation. Retrograde blood flow was monitored via Doppler USG and
she was established with the diagnosis of TRAP. At her 15 weeks of
gestation, abdominal aortic and iliac vein lines were coagulated elec-
tively by intrafetal laser procedure, and it was found that acardiac fetus
was avascular, so the procedure was ended. In gestational follow-up vis-
its, it was seen that acardiac fetus did not grow and regressed. Pump
fetus development and Doppler findings had a normal progress. On
the 37 weeks and 3 days of gestation, 2800 g live newborn with 8–9
Apgar score was delivered. The development of ten-month-old new-
born was normal and no complication was observed. 

Conclusion: Our case supports the fact that elective intrafetal laser
procedure improves gestational outcomes between 12 and 16 weeks
of gestation in acardiac twin pregnancies. 

Keywords: Acardiac twin, intrafetal laser, management.
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TRAP olgular›nda pompa fetüs kayb›n› ve olas›
komplikasyonlar› önlemek için çeflitli fetoskopik ve in-
trafetal teknikler kullan›lmaktad›r. Bu olgu sunumu ile
intrafetal lazer tedavisi uygulanan akardiyak ikiz gebe-
lik olgusunun sunumu amaçlanm›flt›r. 

Olgu Sunumu
Yirmi iki yafl›nda, gravida 1, parite 0 olan gebe 14

gebelik haftas›nda monokoryonik ikiz gebelik tan›s› ile
klini¤imize baflvurdu. Ultrasonografi muayenesinde
plasenta anteriyorda, monokoryonik diamniyotik ikiz
gebelik, kalbi olmayan bir fetüs (40 mm, akardiyak fe-
tüs) ve bafl-popo mesafesi 80 mm olan ikinci fetüs
(pompa fetüs) tespit edildi (fiekil 1). Doppler USG ile
retrograd kan ak›m› izlendi ve TRAP tan›s› konuldu.
Pompa fetüs duktus venosus ak›m› normal saptand›.
Aileye akardiyak ikiz gebelik ve prognoz hakk›nda bil-
gi verildi. Akardiyak fetüs için elektif intrafetal lazer te-
davisi önerildi. Aile bir hafta sonra 15.gebelik haftas›n-
da tedaviyi kabul etti ve aile onam› al›nd›.

Ultrason eflli¤inde 18 G 15 cm i¤ne kullan›larak in-
trafetal lazer tedavisi yap›ld›. ‹¤ne ile akardiayak fetü-
sün umbilikal kordun alt›ndan pelvisine girildi, 400 nm
fiber i¤nenin içinden geçirilerek intra-abdominal aorta
ve ilyak damar hatt›na ulafl›ld›. Neodymium yttrium
aluminium garnet (Nd:YAG)-lazer kayna¤› (Dornier
MedTech, Münih, Almanya), 10–20 W güç kullan›la-
rak bu hattaki damarlar koagüle edildi (fiekil 2). Taki-
ben akardiyak fetüsün avasküler oldu¤u izlendi ve iflle-
me son verildi. Pompa fetüs kalp at›m› izlendi. Bir haf-
ta sonra kontrol de akardiyak fetüste vaskülerite izlen-

medi ve boyutlar›nda de¤ifliklik olmad›¤› tespit edildi.
Pompa fetüste kalp at›m› izlendi ve fetal Doppler bul-
gular› normal olarak saptand›. Yap›lan amniyosentez
(AS) materyalinden karyotip analizi çal›fl›lamamas› ne-
deni ile 18 haftada AS yap›ld› ve koryotip analizi nor-
mal sonuçland›. Gebeli¤in takiplerinde akardiyak fetüs
regrese oldu. Pompa fetüs geliflimi ve Doppler bulgu-
lar› normal seyretti. Gebeli¤in 37 hafta 3. gününde oli-
gohidroamniyos ve fetal distress tan›s› ile sezaryen ya-
p›ld›. Apgar 8–9 olan 2800 g bebek canl› olarak do¤ur-
tuldu. fiu an 10. ay›nda olan bebekte geliflim normal
olup, bir komplikasyon izlenmedi. 

Tart›flma
TRAP sekans› monokoryonik gebeliklerin %1’inde

görülmektedir. TRAP sekans›n›n patogenezi tam olarak
anlafl›lmamas›na ra¤men arter-arter anastomozu ile
pompa fetüsten akardiyak fetüse ters kan ak›m› de¤iflmez
bir özellik olarak görülmektedir.[1,3] Ruiz-Cordero ve
ark.[4] 13 TRAP olgusunu inceledikleri çal›flmada erken
plasental ve embriyonik vasküler geliflimde kesinti olma-
s›n›n anormal hemodinami erken doku hipoksisinin ve
buna ba¤l› olarak organlar›n atrofisininin temel meka-
nizmas› oldu¤u bildirmifltir. Özellikle tek umbilikal arter,
umbilikal arter trombozu ve kalsifikasyonu ve anormal
kord insersiyonunun (velamentöz kord insersiyonu)
TRAP gelifliminde anahtar rolü oynad›¤›n› vurgulam›fl-
lard›r.

TRAP olgular›n›n ço¤u geç birinci ve ikinci trimes-
terde tan› almas›na ra¤men prognoz kötüdür. Akardiyak
fetüs ile pompa fetüs aras›ndaki ters arteryel ak›m yüksek

fiekil 1. Akardiyak fetüs görüntüsü (a), akardiyak ve pompa fetüs görüntüsü (b).

a bAkardiyak fetüs Pompa fetüs

Akardiyak fetüs
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debili kalp yetmezli¤i, intrauterin fetal ölüm ve polihid-
roamniyosun neden oldu¤u preterm do¤uma neden ol-
maktad›r. Yüksek olan mortalite oran› ve komplikasyon-
lar› azalmak için farkl› teknikler ile akardiyak fetüsün
perfüzyonu kesilmifltir. Fetoskopik kord ligasyonu,[5] la-
zer ile kord koagülasyonu,[6] alkol enjeksiyonu,[7] mono-
polar veya bipolar kord koagülasyonu[8,9] ve plasental
anastomozlar›n fetoskopik lazer koagülasyonu[10] akardi-
yak fetüsün ak›m›n› kesilmesi için kullan›lm›flt›r. Mini-
mal invaziv teknikler olarak da intrafetal radyofrekans
ablasyonu (RFA)[3,11] ve intrafetal lazer ablasyonu[12,13] yay-
g›n olarak kullan›lmaktad›r. Yak›n zaman da yüksek yo-
¤unluklu odaklanm›fl ultrasonun da noninvaziv teknik
olarak TRAP olgular›nda baflar› ile kullan›ld›¤› bildiril-
mifltir.[14]

Lewi ve ark.[15] çal›flmalar›nda birinci trimester tan›
alan TRAP olgular›nda 16–18 gebelik haftalar› aras›nda
giriflim planlam›fllar ve bu haftaya kadar olan takipte ol-
gular›n %33’ünde (8/24) pompa fetüste spontan kay›p,
%21’inde (5/24) akardiyak fetüste spontan ak›m kesil-
mesi ve %46’s›nda (11/24) akardiyak fetüste persiste
ak›m oldu¤unu bildirmifllerdir. 11 gebeli¤in biri termine
edilmifl ve 10 gebelikte invaziv giriflimde (6 intrafetal la-
zer, 1 RFA, 3 lazer kord koagülasyon) bulunulmufltur.
Dokuz gebeli¤in (%90) canl› do¤um ile sonuçland›¤›n›
bildirmifllerdir. TRAP olgular›nda RFA kullan›m› ile il-

gili çal›flmalarda pompa fetüs sa¤ kal›m oran› %71–85
olarak bildirilmifltir.[3,11] Benzer olarak intrafetal lazer uy-
gulanan olgularda da pompa fetüs sa¤ kal›m oran› yakla-
fl›k %80 olarak bildirilmifltir.[12,13] Berg ve ark.[16] da çal›fl-
malar›nda RFA ve intrafetal lazer uygulamalar›nda pom-
pa fetüs sa¤ kal›m oranlar›n›n benzer oldu¤unu ancak
RFA uygulanan gebeliklerin %42.9’da preterm erken
memmbran rüptürü (PPROM) (<34 hafta) geliflti¤ini
bildirmifller fakat intrafetal lazer uygulanan olgularda
PPROM izlememifllerdir. Cabassa ve ark.[11] RFA uygu-
lanan gebeliklerin %57’da PPROM (4/7) geliflti¤ini bil-
dirmifllerdir. Yine Lee ve ark.[3] 98 TRAP olgusunu içe-
ren çal›flmalar›nda RFA tedavisi sonras›nda olgular›n
%17’sinde (17/98) PPROM geliflti¤ini ve dört olgunun
(%4.1) neonatal dönemde PPROM ve erken preterm
do¤uma ba¤l› kaybedildi¤ini bildirmifllerdir. Fakat Sugi-
bayashi ve ark.[17] da TRAP olgular›nda çok aflamal› RFA
tedavisi sonras› olgular›nda %2.9’ da (1/35) PPROM
(<34 hafta) ve %8.6’s›nda (3/35) erken preterm do¤um
(<34 hafta) gerçekleflti¤ini bildirmifller ve düflük
PPROM s›kl›¤›n› giriflim süresinin k›sal›¤› ile iliflkilen-
dirmifllerdir.

Hangi metodun ve zaman›n en iyi tercih konusunda
fikir birli¤i olmamas›na ra¤men Lewi ve ark. çal›flmala-
r›nda akardiyak ikiz efli fetüslerin %33’ünün 16 hafta ön-
cesinde spontan kaybedildi¤i ve 16 haftaya kadar profilak-

fiekil 2. Akardiyak ikizde intrafetal lazer uygulamas› (a) ve Doppler USG görüntüsü (b).

18 G i¤ne: Nd YAG laser

a b
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tik giriflim yap›lmas› gereklili¤ini vurgulam›fllard›r.[15] Yi-
ne, Pagani ve ark.[12] çal›flmalar›nda 16 hafta öncesi yap›-
lan intrafetal lazer ablasyon iflleminde kötü gebelik sonuç-
lar›n›n anlaml› olarak daha az oldu¤unu göstermifller ve
13–16 gebelik haftalar› aras›nda elektif intrafetal lazer te-
davisi yap›lmas›n› önermifllerdir. Chaveeva ve ark.[13] çal›fl-
malar›nda 12–27 gebelik haftalar› aras›nda yap›lan intra-
fetal lazer olgular›n› incelemifller ve tedavi haftas› ile ya-
flam oran› aras›nda korelasyon saptamam›fllar fakat tedavi
haftas› ile do¤um haftas› aras›nda ters bir iliflki oldu¤unu
saptam›fllar ve 12–14 gebelik haftalar› aras›nda elektif gi-
riflimin yaflam oran›n› gelifltirebilece¤ini bildirmifllerdir.

Sonuç
Sonuç olarak bizim olgumuzda 15. gebelik haftas›n-

da akardiyak fetüsün kanlanmas› elektif olarak intrafe-
tal lazer ile kesildi. Gebeli¤in takiplerinde bir kompli-
kasyon izlenmedi. Bizim olgumuz da 12–16 gebelik
haftalar› aras›nda elektif intrafetal lazer tedavisi yap›l-
mas›n›n gebelik sonuçlar›n› gelifltirdi¤ini desteklemek-
tedir.

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

Gebelik diyabetinin tan›nmas›nda 50 g glukoz tarama testi ve pozi-
tif tarama olgular›nda 100 g OGTT ile tan›n›n sa¤lanmas› uygulan-
makta olan bir yaklafl›m iken, Hyperglycemia and Adverse Pregnancy
Outcome (HAPO) çal›flmas› sonucu kan flekeri düzeyleri ile gebelik
sonuçlar› aras›nda do¤rusal iliflki oldu¤u, bunun da her de¤er art›fl›
ile yak›n iliflkili bulundu¤unun saptanmas›ndan sonra, yeni bir yak-
lafl›m gündeme gelmifltir. Giderek klinik uygulamada yer bulan 75 g
OGTT ile tek seferde ve tek de¤ere dayal› tan› konulmas› yaklafl›-
m›, gebe popülasyonunun %18’ine tan› koydurmakla beraber, son-
ras›nda yap›lan diyet ve egzersiz uygulamas›n›n, gebelik sonuçlar›n›
iyilefltirdi¤i ve hatta gebelik diyabeti tan›s› almayan obez olgularda
bile gebelik sonuçlar›n› olumlu etkiledi¤i ortaya konulmufltur. Ge-
belik öncesi obezitenin gebelik sonuçlar› üzerine, gebelik diyabeti
tan›s› olmad›¤› halde, etkili olmas› ve gebelikte kilo art›fl›n›n kontrol
alt›na al›nmas›n›n gebelik sonuçlar›n› iyilefltirmesinin saptanmas›,
konunun önemini daha da gözler önüne sermektedir. Tek de¤ere
dayal› 75 g OGTT uygulamas›, iki aflamal› önce tarama ve akabinde
tan› testi uygulamas›na oranla gebelik diyabeti tan›s› alan olgu say›-
s›n› art›rmakla beraber; bu tan›y› alan olgularda diyet-egzersiz uygu-
lamas›n›n, gebede kilo art›fl›n› kontrol alt›na alan ve ayr›ca gebelik
sonuçlar› üzerine olumlu etki sa¤layan bir durumdur. Kan flekerinin
1–2 haftal›k izlemleri ile gliseminin istenen s›n›rlar›n üzerinde olma-
s›, medikal tedaviyi gerektirecektir. Bu ise beklenen ve istenen bir
hedef olmaktad›r. Bu nedenlerle, her gebeye tek de¤ere dayal› 75 g
OGTT uygulanmas› yeni klinik uygulama olarak yerini alm›flt›r ve
tavsiye edilmektedir. Bu klinik uygulama rehberi, Türk Perinatolo-
ji Derne¤i Diyabet ve Gebelik Çal›flma Grubu taraf›ndan haz›rlan-
m›flt›r. 
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Abstract: Diabates in pregnancy: diagnosis and
treatment. Practice Guidelines of Turkish
Perinatology Society
While the routine approach for the diagnosis of gestational diabetes
is 50-g glucose tolerance test and 100-g OGTT in cases of a posi-
tive screen, a new approach was brought to agenda after it was found
in the study of Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcome
(HAPO) study that there is a linear relationship between blood glu-
cose levels and gestational outcomes, and this was found to be close-
ly associated with each value increase. It was shown that the
approach of establishing diagnosis based on a single value at once
with 75-g OGTT which is recently common in clinical practice
helps 18% of pregnant population to get diagnosed, and the diet and
exercise following the diagnosis improved gestational outcomes and
affected gestational outcomes even in obese cases without gestation-
al diabetes. Pregestational obesity having effect on gestational out-
comes even though there is no diagnosis of gestational diabetes and
finding that keeping weight gain during pregnancy under control is
improving gestational outcomes reveal the importance of this mat-
ter. While 75-g OGTT procedure based on single value increases
the number of cases who are established the diagnosis of gestational
diabetes compared to the two-step screening and diagnosis test, diet-
exercise practice in cases with such diagnosis is a condition which
keeps weight gain during pregnancy under control and also has a
positive impact on gestational outcomes. Glycemia being above the
desired range with 1–2 weeks of follow-up of the blood glucose will
require medical treatment. This is an expected and desired target.
Therefore, applying 75-g OGTT based on single value has become
the new clinical practice and it is recommended. This clinical prac-
tice guideline was prepared by the Diabetes and Pregnancy Study
Group of Turkish Perinatology Society. 

Keywords: Diabetes, OGTT, pregnancy.
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Bu klinik uygulama rehberi, Türk Perinatoloji Der-
ne¤i Diyabet ve Gebelik Çal›flma Grubu taraf›ndan, son
y›llarda gebelik ve diyabet konusunda ortaya ç›kan yeni
bilimsel veriler ›fl›¤›nda ve ülkemizde tart›flmaya söz ko-
nusu olan hususlara aç›kl›k getirmek ve klinik uygulama-
da kolayl›k sa¤lamak amac› ile haz›rlanm›flt›r.

Gebeli¤in en s›k medikal komplikasyonlar›ndan biri
olan gebelik diyabeti (GD), “gebelikte ikinci yar›da orta-
ya ç›kan ve gebelik bitince kaybolan bir glukoz metabo-
lizmas› bozuklu¤udur”.[1] Glukoz metabolizmas› bozuk-
lu¤u, farkl› derecelerde olabilir. Genelde sadece diyet ye-
terli olurken, baz›s›nda insülin ihtiyac› söz konusu olabi-
lir.

IADSPG (The International Association of Diabetes and
Pregnancy Study Group), WHO (The World Health Orga-
nization) ve son olarak da ADA (The American Diabetes
Association) taraf›ndan yap›lan ortak tan›mlamada, gebe-
lik öncesi diyabetik olan ve ilk kez gebelik s›ras›nda fark
edilen olgular ile gebelik s›ras›nda ortaya ç›kan diyabet
olgular› ayr›lm›fl ve “gebelik diyabeti” ve “aflikar diyabet”
olarak iki ayr› tan›mlama oluflturulmufltur.[2–4] Bu durum-
da ”gebelik diyabeti”, gerçekten gebelik s›ras›nda ortaya
ç›kan ve testler sonucunda gebeli¤in ikinci yar›s›nda tan›
alan, gebeli¤in “diyabetojenik de¤ifliklikleri ile bafl ede-
meyen pankreas” varl›¤›nda ortaya ç›kan de¤iflimi tan›m-
lar.[5] Gebeli¤in kendisi ‘fizyolojik insülin direnci’ duru-
mudur. “Aflikar diyabet” gebeli¤in erken döneminde, ge-
belik olmayan durum ile hemen hemen benzer metabo-
lik süreçlerin oldu¤u; daha ilk trimesterde, insülin diren-
cinin henüz çok belirgin olmad›¤› süreçte tespit edilen
diyabet olgular›n› tan›mlamaktad›r. Gebelik döneminde
yap›lan testlerde “aflikar diyabet” kriterlerini karfl›lama-
yan, ancak normal bir karbonhidrat metabolizmas› da
saptanmayan olgular da “gebelik diyabeti” tan›s› almakta
ve ona göre takip ve tedavi edilmektedir.

Prevalans
Yaklafl›k olarak %3–25 aras›nda gebe, GD tan›s› al-

maktad›r.[6] ‹ncelenen popülasyonlardaki GD s›kl›¤›n›n
farkl› olmas›n›n temel nedeni, toplumdaki Tip 2 diabe-
tes mellitus (DM) s›kl›¤›ndaki farkl›l›kt›r.[7] Ayr›ca genç
yafllarda artan maternal obezite baflta olmak üzere,
azalm›fl fiziksel aktivite, haz›r g›da tüketiminin art›fl›,
anne olma yafl›n›n daha ileri dönemlere kaymas› ve ›rk,
prevalans üzerine etkili di¤er faktörlerdir.[7] Ayn› za-
manda GD tarama modellerindeki farkl›l›klar, kullan›-
lan eflik de¤erler, tan›sal kriterler GD s›kl›¤›nda farkl›-

l›klar yaratmaktad›r. Ancak farkl› metodlar ve tan›sal
kriterler kullan›lsa dahi kesin olan tablo, Tip 2 DM ve
ayn› zamanda GD görülme s›kl›¤›n›n zaman içerisinde
–özellikle son 20 y›l içerisinde– ciddi oranda artm›fl ol-
du¤udur.[5,8]

Fizyopatoloji ve Risk Faktörleri
Gebelikle birlikte, asl›nda konsepsiyondan hemen

sonra endokrin ve metabolik de¤ifliklikler meydana ge-
lir. Maternal metabolizmada meydana gelen bu de¤i-
flikliklerin temel amac› fetüse yeterli besin sa¤lamak
içindir.[9] Özellikle fetal büyümenin en h›zl› ve dolay›s›
ile fetal besin ihtiyac›n›n en fazla oldu¤u son trimester-
de, maternal karbonhidrat ve lipit metabolizmas›ndaki
de¤ifliklikler daha da belirgin hale gelir. Gebelik s›ra-
s›nda lipolitik hormonlar›n plazma düzeyleri artar ve
genel olarak maternal ya¤ kullan›m› artar, “glukoz” te-
mel olarak fetüsün kullan›m› içindir.[9] Maternal insülin
direnci, metabolik ve hormonal de¤iflikliklerin etkisi ile
ikinci trimesterde bafllay›p, üçüncü trimesterde belir-
gin hale gelir. Böylece diyabetojenik etkileri olan hPL
(human placental lactogen), hPGH (human placental
growth hormone), östrojen, progesteron, CRH, kortizol,
prolaktin, somatostatin ve muhtemelen tümör nekrozis
faktör (TNF-α) düzeylerinin art›fl› ile insülin direnci
daha da artmaktad›r. Tüm bu de¤ifliklikler yaklafl›k ola-
rak gebeli¤in 30. haftas›nda en yüksek düzeye ulaflmak-
tad›r. Gebelikte normal fizyolojik de¤ifliklikler sonucu
oluflan insülin direnci fetüsün yeterli besini almas› ve
büyümesi için gereklidir.[9] Artan insülin direnci ile kar-
fl›lafl›ld›¤›nda maternal pankreas›n bu duruma uyum
sa¤layamamas› sonucunda, fizyolojik olan bu de¤iflik-
likler patolojik bir durum olan GD ile sonuçlanmakta-
d›r.[5] Asl›nda GD oluflumunda meydana gelen fizyopa-
tolojik mekanizmalar büyük oranda Tip 2 DM ile ben-
zerlik göstermektedir; her iki durumda da gebelik haf-
tas› ilerledikçe insülin direncinde ciddi bir art›fl olmak-
ta ve insülin cevab› yeterli gelmemektedir.

Gebelik diyabeti için risk faktörleri tan›mlanm›fl
olup, bu risk faktörleri olan gebelerde glukoz tara-
ma/tan› testleri yap›lmas› ileri sürülmüfltür. Bu risk fak-
törleri Tablo 1’de verildi¤i üzere s›ralanabilir.

Gebelik diyabeti tarama programlar›n› planlarken
incelenen popülasyonun özellikleri önemlidir. Örne-
¤in, Amerika’da popülasyonun sadece %10’u düflük
risk grubunda de¤erlendirilmektedir. Bu nedenle de
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Amerika’da risk odakl› tarama de¤il, her gebeye tarama
yap›lmas› mant›kl›d›r.[20] Zaten yukar›daki risk faktörle-
ri esas al›nd›¤›nda, geriye çok az gebe yüzdesi kalmak-
tad›r. Dolay›s› ile risk faktörlerine dayal› tarama yap-
mak anlaml› gözükmemektedir.

Taramak ve Tan›mak Neden Önemli?
Gebelik diyabetinin klinik olarak tan›nmas› temel

olarak gebelik komplikasyonlar›n› önlemek, fetal ve ne-
onatal sonuçlar› iyilefltirmek ve gelecek nesillerdeki
uzun dönem etkilerini önlemek aç›s›ndan önem tafl›r.
GD’ye ba¤l› olarak geliflen komplikasyonlardan baz›la-
r› erken dönemde ç›karken, baz›lar› uzun dönemde or-
taya ç›karlar. GD ile iliflkili fetal komplikasyonlar ara-
s›nda erken do¤um, makrozomi, do¤um travmas› ve ani
bebek ölümü say›labilir.[21–23] GD’li anne yenido¤anla-
r›nda erken dönem komplikasyonlar aras›nda polisite-
mi, hiperviskozite, hipoglisemi, hipokalsemi, hiperbili-
rubinemi, respiratuar distres sendromu (RDS) say›labi-
lir.[24,25] Uzun dönem komplikasyonlar›nda ise GD’li an-
ne bebeklerinde obezite, metabolik sendrom, Tip 2
DM ve hiperaktivite s›kl›¤›nda art›fl saptanm›flt›r.[26,27]

Maternal riskler aras›nda ise artm›fl preeklampsi riski,
artm›fl operatif do¤um riski ve polihidramniyoz say›la-
bilir.[28,29] Ayr›ca GD’li annelerde uzun dönemde Tip 2
DM, metabolik sendrom ve koroner arter hastal›¤› ris-
ki artm›flt›r.[30,31]

Gebelik diyabetinin erken dönemde tan›nmas› ile
preeklampsi riski %40 oran›nda, makrozomik bebek
riski %50 oran›nda azalmaktad›r. Ayr›ca omuz distosi-
si (tak›lmas›) ve buna ba¤l› olarak brakiyal pleksus felci
%60 oran›nda azalmaktad›r. GD’nin erken tan›nmas›
ile ölü do¤um riski de azalmaktad›r.[32]

Gebelik Diyabetinde S›k Karfl›lafl›lan 
Obstetrik ve Perinatal Sorunlar
Gebeli¤in özellikle son 4–6 haftas›nda devam eden

kronik hiperglisemi varl›¤›n›n, anatomik olarak normal
fetüslerde dahi muhtemelen asidoza ba¤l› gerçekleflen
ani fetal ölümle iliflkili oldu¤u bilinmektedir.[33,34] Meta-
bolik kontrolü iyi sa¤lanm›fl olan GD olgular›nda bile,
perinatal mortalitede art›fl olmasa da, fetal makrozomi,
neonatal hipoglisemi, polisitemi ve sar›l›k riski artm›fl-
t›r.[21] Ayr›ca ≥4500 g olan tahmini fetal a¤›rl›kta sezar-
yen do¤um önerilmektedir.[1]

Tablo 1. Gebelik diyabeti için risk faktörleri.

• Ailede Tip 2 DM öyküsü olmas› (özellikle 1.derece akrabalar›nda)[10,11]

• Daha önceki gebeli¤inde GD öyküsü olmas›[11]

• Obezite (vücut kitle indeksi, VK‹ ≥30/m2)[10–12]

- GD olgular›n›n %60–80 kadar›n›n obez olmas› dikkat çekicidir. Ayr›-
ca VK‹ artt›kça GD riski daha da artmaktad›r.[11] Hatta gebelik öncesi
hipertansiyon, s›n›rda yüksek tansiyon de¤erleri gibi kardiyometabo-
lik risk faktörleri de artm›fl GD riski ile birliktedir.[12]

- Obezite, inflamatuar de¤ifliklikler ile birliktedir. Obez kiflilerde, infla-
matuar sitokinler –özellikle TNF-α, IL-6, NFκB, PAI-1 ve CRP düzeyle-
rinde art›fl mevcuttur.[13] Obezite ile birlikte kronik olarak artm›fl olan
glukoz seviyeleri vücuttaki nükleik asitler, proteinler gibi temel yap›-
tafllar›n›n ileri düzeyde glikolize son ürünler (advanced glycation end
products, AGE) haline modifikasyonuna neden olur. AGE’nin h›zl› ve
fizyolojik düzeylerin üzerinde birikimi ise dokularda kal›c› hasarlara
yol açar. Bugün art›k diyabet olgular›nda nörodejeneratif hastal›klar,
metabolik sendrom ve vaskülopatiler de dahil olmak üzere pek çok
hastal›¤›n fizyopatolojisinde AGE oluflumu sorumlu tutulmaktad›r.[14]

AGE oluflumuna cevap olarak NFκB yola¤› ile bir dizi inflamatuar ce-
vap bafllat›lmakta ve özellikle T-hücrelerinin aktivasyonu ve inflama-
tuar sitokinlerin sal›nmas› ile oluflan doku hasar›, vaskülopati ve fib-
rozis ile sonuçlanmaktad›r.[15,16] Bu nedenle obez ve DM hastalar›nda,
miyokard infarktüsü (MI), ateroskleroz, inme gibi komplikasyonlar›n
geliflmesi sürpriz de¤ildir.[16] Ayn› mekanizma, gebelik s›ras›nda kro-
nik hiperglisemi ve ayn› zamanda obezitenin meydana getirdi¤i kö-
tü koflullarda yetersiz plasentasyon, preeklampsi, IUGR, ani bebek
ölümü gibi temel olarak vasküler komplikasyonlar›n ortaya ç›k›fl›n›
aç›klayabilir.

- Obezite, önlenebilir bir risk faktörüdür. Bu nedenle ciddiye al›nmal›
ve prekonsepsiyonel dönemde hasta bilgilendirilmeli ve kilo vermesi
sa¤lanmal›d›r.

• Etnik grup[10,11]

- Ülkemizde yap›lan diyabet prevalans› çal›flmalar›nda 2010 y›l›nda 20
yafl ve üzeri 26.000'in üzerinde kiflinin kat›l›m› ile yap›lan TURDEP-II
sonuçlar›na göre DM s›kl›¤› %13.7 olarak tespit edilmifltir.[17] Diabe-
tes Mellitus grubunun neredeyse yar›s› yeni tespit edilen olgulardan
oluflmaktad›r. Genifl bir co¤rafyaya yay›lan ülkemizde diyabet preva-
lans› bölgeler aras›nda da farkl›l›k göstermektedir. Kuzey Anadolu
Bölgesi %14.5 ile en az prevalans›n oldu¤u, Do¤u Anadolu Bölgesi
ise %18.2 ile en yüksek prevalans›n oldu¤u bölgedir. Ayr›ca Do¤u
Anadolu bölgesi en yüksek prevalansa sahip olmakla birlikte, diyabet
fark›ndal›¤› en düflük bölge olarak tespit edilmifltir.[17]

- 1998 y›l›nda yap›lan TURDEP-I çal›flmas›[18] ile k›yasland›¤›nda, TUR-
DEP-II prevalans çal›flmas›n›n ortaya ç›kard›¤› sonuç, ülkemizde diya-
bet s›kl›¤›n›n %90 oran›nda ve obezitenin %44 oran›nda artm›fl ol-
du¤udur.[17]

- TURDEP-II çal›flmas›nda dikkat çekici di¤er nokta ise, reprodüktif dö-
nemde olan kiflilerde diyabet prevalans›n›n anlaml› derecede artm›fl
oldu¤udur.[17]

- Tüm dünya nüfusu dikkate al›nd›¤›nda diyabet prevalans› %8.4 ka-
dard›r.[19] Bu veriler ›fl›¤›nda, ülkemiz, dünyada karfl›laflt›rmal› diyabet
prevalans çal›flmalar›nda en yüksek prevalans›n oldu¤u bölgelerden
biri olarak yer almaktad›r.

- Güney Asya, siyahi Karayipler, Ortado¤u orijinli olanlarda GD s›kl›¤›-
n›n yüksek oldu¤u bilinmektedir.

• 25 yafl›ndan büyük olmak[10]

• Sigara içmek[10]

• Makrozomik bebek öyküsü[5,11]

• Aç›klanamayan perinatal kay›p, malformasyonlu bebek öyküsü[5]

• Maternal do¤um kilosunun >4.1 kg ya da  <2.7 kg olmas›[5]

• Diyabet geliflimine yatk›nl›k yaratacak t›bbi bir durumun olmas› 
(Cushing sendromu, polikistik over sendromu, glukokortikoid kullan›m›,
hipertansiyon varl›¤› gibi)[5]

• Gebelikler aras›nda ya da gebelik s›ras›nda çok kilo al›nmas›[5,11]

• Ço¤ul gebelik[11]

• K›sa boy[11]

• Sedanter yaflam tarz›[11]
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Makrozomi
Gebelik diyabetinde en s›k görülen komplikasyon-

dur. Makrozomiyle iliflkili maternal faktörler; hipergli-
semi, annenin kilolu olmas›, gebelik s›ras›nda afl›r› kilo
almas› (>18 kg), ileri anne yafl› ve multiparitedir.[35,36]

Genel obstetrik popülasyonda 4500 gram›n üzerinde
bebek do¤uran kad›n oran› yaklafl›k %2 iken, bu oran›n
GD tan›l› kad›nlarda %4 oldu¤u saptanmaktad›r.[37] Te-
davi alt›nda olmayan GD tan›l› kad›nlar›n bebeklerinin
%20–30’unun 4000 gram›n üzerinde do¤du¤u bildiril-
mektedir.[38]

Fetal büyüme h›z› özellikle gebeli¤in ikinci yar›s›n-
da artmaktad›r. Bu dönemdeki maternal hiperglisemi
(özellikle postprandial hiperglisemi) fetal hiperinsüli-
nemiye yol açar ve fetal büyüme tetiklenir. Diyabetik
annelerin makrozomik bebekleri normal gebelerin
makrozomik bebeklerinden antropometrik olarak fark-
l›d›r. Bu fetüslerin omuz ve gövdelerinde afl›r› ya¤ biri-
kimi olur. Bu durum omuz tak›lmas›, brakiyal pleksus
yaralanmalar› ve klavikula k›r›¤› s›kl›¤›n› artt›r›r.[39] Ay-
n› flekilde sezaryen do¤umla sonuçlanan sefalopelvik
uygunsuzluk daha s›kt›r. Makrozomi; neonatal hipogli-
semi baflta olmak üzere diyabetik gebelerdeki di¤er
metabolik komplikasyonlarla yak›n iliflkilidir. Bu be-
beklerde terme yak›n aç›klanamayan ani intrauterin
ölüm ve kalpte ventrikül disfonksiyonuna yol açan asi-
metrik septal hipertrofi daha s›kt›r.[40]

Omuz Tak›lmas› ve Do¤um Travmas›
Makrozomi, GD’li hastalardan do¤an bebeklerde

brakiyal pleksus hasar› ve klavikula k›r›klar› ile sonuçla-
nabilecek omuz tak›lmas› s›kl›¤›nda art›fla neden olur.
Omuz tak›lmas› s›kl›¤› diyabetik annelerden do¤an be-
beklerde 6–10 kat daha fazlad›r.[1] Brakiyal pleksus ha-
sarlar› bebeklerin %5–22’sinde kal›c› hasara neden ola-
bilir.[41]

Müdahaleli ve Sezaryen Do¤um
Makrozomi, intrauterin geliflme gerili¤i (IUGR) ve

prezentasyon anomalilerine ba¤l› olarak sezaryen ve
müdahaleli do¤um oranlar› artm›flt›r. Özellikle glukoz
kontrolünün yeterince sa¤lanmad›¤› olgularda ortaya
ç›kan makrozomik fetüslerde sezaryen oran› daha da
yüksektir. Diyabet kontrolü ne kadar kötüyse sezaryen
oran› da o nispette artmaktad›r. Burada en önemli fak-
törler fetal a¤›rl›¤›n d›fl›nda, do¤umun uyar›lmas›ndaki

baflar›s›zl›k ve fetal asfiksidir. 4500 g ve üzerinde fetal
a¤›rl›k tahmini yap›lan diyabetik gebeliklerde sezaryen
önerilmektedir.[1] Bunun d›fl›ndaki olgularda normal
vajinal do¤um önerilirken, do¤umun uyar›lmas› gerek-
tiren durumlarda servikal prostaglandin uygulanmas›
seçilecek mant›kl› bir yoldur.

Do¤umun zamanlamas› da diyabetik gebelikler için
problemli bir konudur. fieker kontrolünün iyi sa¤land›-
¤› pregestasyonel diyabeti olan olgularda 39 haftadan
sonra do¤um planlanmas› uygundur.[42] Ancak –insülin
kullans›n ya da kullanmas›n– GD olgular›nda kan›ta
dayal› t›p perspektifinde tavsiye edilebilecek güvenli bir
do¤um haftas› belirlenememifltir.[1] Dolay›s› ile aflikar
diyabet olgular›nda oldu¤u gibi 39. hafta hedeflenme-
lidir.

Fetal iyilik hali testlerinin ne kadar s›kl›kla yap›lma-
s› gerekti¤i ise tart›flmal› bir konudur. Metabolik kon-
trolün iyi sa¤lanm›fl oldu¤u GD olgular›nda her hekim
ve klinik kendi pratik uygulamalar›na göre karar vere-
bilir. Ancak glisemik kontrolün zay›f oldu¤u GD ve
pregestasyonel diyabet olgular›, fetal asfiksi aç›s›ndan
risklidir ve fetal iyilik halini gösteren testler bu grupta
mutlaka yap›lmal›d›r.[1] Fetal iyilik halini gösteren test-
lere hastan›n glisemik kontrolüne ve medikal kompli-
kasyonlar›na göre (nefropati, vaskülopati gibi) 28–32
hafta aras›nda bafllanabilir.

Hipertansiyon – Preeklampsi
Özellikle gebeli¤in geç dönemlerinde geliflir. Gebe-

lik diyabeti ile preeklampsi birlikteli¤i ortaya konulma-
s›na karfl›n hangi mekanizmalar ile olufltu¤u halen tam
olarak ortaya konamam›flt›r. Bu gebelerdeki endotel
bozuklu¤unun, yükselmifl anjiotensin-2 ve vazopressin
düzeylerini karfl›layacak kadar prostasiklin (PGI2) ya-
pamad›¤› düflünülmektedir. Tüm gebeliklerde %5–10
aras›nda görülmektedir. Preeklampsi, özellikle prote-
inüri gibi damarsal sorunlar› olan diyabetik gebelerde
daha s›k rastlanmaktad›r. Kan bas›nc› normal olanlara
göre perinatal mortalitede 20 kat art›fl vard›r ve anne ve
fetüs kayb›n›n esas nedeni olarak kabul edilmektedir.
‹nsülin direnci ile yüksek kan bas›nc› ve obezite aras›n-
da ba¤lant› gösterilmifl; ayr›ca erkeklerde ve gebe ol-
mayan kad›nlarda bu iliflki net olarak tan›mlanm›flken,
gebe kad›nlarda hipertansiyonla seyreden sorunlar›n
glukoz intolerans› ile iliflkisi bu kadar kesin s›n›rlarla
belirlenememifltir.[43] Yap›lan çal›flmalarda gestasyonel



Perinatoloji Dergisi

fien C ve ark.

114

diyabeti gebeli¤in erken döneminde ortaya ç›kan ve in-
sülin tedavisine ihtiyaç duyan hastalarda, diyet ile regü-
le olan ve normal glukoz tolerans› olan hastalara oran-
la, ortalama arter kan bas›nçlar› daha yüksek bulun-
mufltur. Ayr›ca gebeli¤in tetikledi¤i hipertansiyonun
insülin direncinin klinik yans›mas› oldu¤unu ileri süren
yazarlar da mevcuttur. Artan glukoz düzeyi ile preek-
lampsinin fliddeti aras›ndaki iliflki, yap›lan çal›flmalarda
gösterilmifltir.[44] Bu sorun diyabetik gebelerdeki erken
do¤umun da ana nedenidir. Günümüzde bulgular gide-
rek birikmektedir ve preeklampsi geliflmesinde en az›n-
dan k›smi olarak insülin direncinin rolü oldu¤u düflü-
nülmektedir. Bu mekanizma ile insülin direncinin teda-
vi edilmesinin preeklampsi riskini azaltaca¤›, hatta in-
sülinin karbonhidrat metabolizmas›n›n dengelenme-
sinden baflka anti-inflamatuar etkilerinin de preek-
lampsi geliflmesinde koruyucu olabilece¤i düflünülebi-
lir. On bir randomize kontrollü çal›flman›n dahil edil-
di¤i bir meta-analizde; insülin ve metformin tedavisi-
nin etkileri karfl›laflt›r›ld›¤›nda; metformin tedavisi ile
gebeli¤in indükledi¤i hipertansiyonda önemli derecede
azalma tespit edilmifltir.  Ayr›ca insülin ya da metfor-
min tedavisi alan gruplar aras›nda da preeklampsi aç›-
s›ndan bir fark saptanmam›flt›r. Dolay›s› ile preeklamp-
si s›kl›¤› üzerine tedavi etkinli¤i yönünden insülin ve
metformin etkinli¤i benzer bulunmufltur.[45]

Polihidramniyoz
Diyabetik gebeliklerin yaklafl›k 1/3’ünde polihid-

ramniyoz izlenir. Bu durumda gebe mutlaka fetal mal-
formasyonlar aç›s›ndan (özellikle santral sinir sistemi
ve gastrointestinal sistem malformasyonlar›) de¤erlen-
dirilmelidir. Ancak diyabetik olgularda polihidramni-
yoz varl›¤›n›n perinatal morbidite ya da mortalitede ek
bir art›fla neden olmad›¤› düflünülmektedir.[46]

Neonatal Metabolik Bozukluklar
Gebelik diyabeti olan annelerden do¤an bebeklerde

hipoglisemi, hipokalsemi, hipomagnezemi, polisitemi,
hiperbilirubinemi s›kl›¤› artm›flt›r.

Hipoglisemi

Hipoglisemi insidans› %25–40 olarak bulunmufl-
tur.[47] ‹yi plazma glukoz konsantrasyonu sa¤lanan an-
nelerde de hipoglisemi insidans› yüksek olarak bildiril-
mifltir.[48] Özellikle intrapartum glisemik kontrolün, ye-

nido¤an›n hipoglisemi riskini belirledi¤i düflünülmek-
tedir. Hipoglisemi zaman›nda tan›nmaz ve müdahale
edilmezse, nöbet, koma ve beyin hasar›na neden olabi-
lir. Bu nedenle diyabetik anne bebe¤inin metabolik
kontrolünün iyi sa¤land›¤›ndan emin olana kadar do-
¤umu takiben fleker takiplerinin dikkatli bir flekilde iz-
lenmesi gerekir.

Polisitemi ve hiperviskozite 

Diyabetik gebeliklerin %5–10’unda tespit edilir. Gli-
semik kontrol ile yak›ndan iliflkilidir. Oksijenasyondaki
azalmadan ötürü, diyabetik anne bebeklerinin umbilikal
kord eritropoetin seviyeleri tipik olarak yüksektir ve bu
nedenle polisitemi s›kl›¤› bu bebeklerde artm›flt›r.[24] Po-
lisitemi, do¤um sonras› hiperbilirübinemi s›kl›¤›nda ar-
t›fla; bu durum da fototerapi gereksiniminde art›fla neden
olur.[41] Di¤er bir olas› problem de hiperviskoziteye ba¤-
l› olarak doku hasar› ve iskemi geliflmesidir.[6]

Neonatal hipokalsemi ve hiperbilirubinemi 

Neonatal hipokalsemi, diyabetik anne bebeklerinde
neredeyse %50’sinde karfl›lafl›lan bir sorundur. Daha
s›kl›kla yaflam›n ilk 3 gününde ortaya ç›kar. Hiperbili-
rubinemi, sa¤l›kl› gebeliklere göre iki kat daha fazlad›r
ve diyabetik anne bebeklerinin %25’inde tespit edilir.[6]

Bir di¤er neden de diyabete ba¤l› olarak gerçekleflen
erken do¤umlard›r.

Do¤um Sonras› Uzun Dönem Riskler
Anne aç›s›ndan uzun dönem riskler

Gebelik diyabeti saptanan kad›nlar›n yaklafl›k yar›-
s›nda gelecek 22–28 y›l içerisinde diyabet geliflmekte-
dir.[1] Diyabetin ne kadar sürede geliflece¤i, kifliye özel
risk faktörlerine ba¤l›d›r. Etnik grup, obezite, yafl, po-
likistik over sendromu gibi riskler diyabetin daha h›zl›
sürede geliflmesine neden olur. Gebeli¤inde insülin ih-
tiyac› olan hastalarda Tip 2 DM geliflme ihtimali daha
yüksektir.[49] Örne¤in Latin Amerikan kad›nlar›n
%60’›nda gebeliklerinden sonraki 5 y›l içerisinde diya-
bet ortaya ç›kar.[1]

Gebelik diyabeti saptananlar›n postpartum 3. aydan
sonra metabolik sendrom, ateroskleroz ve kardiyovas-
küler fonksiyon bozuklu¤u aç›s›ndan da risk alt›nda ol-
duklar› yap›lan çal›flmalarda gösterilmifltir.[50]

Gebelikte var olan hiperinsülinemi do¤umdan hemen
sonra %30–50 azalma gösterir. Azalma sonraki 6–12 haf-
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ta içinde yavafllayarak devam eder. GD’li hastalar›n ço-
¤unda do¤um sonras› erken dönemde kan glukoz de¤er-
leri normal seviyelere dönmektedir. Bu nedenle do¤um
sonras› 6. ve 12. haftalar aras›nda hastalar›n glukoz me-
tabolizmas› aç›s›ndan de¤erlendirilmesi, gelecek 5–10 y›l
içinde Tip 2 DM geliflimi riskinin belirlenmesi ve hasta
takip stratejisinin belirlenmesinde çok önemli yere sa-
hiptir.[51,52]

Fetüs aç›s›ndan uzun dönem riskler

Diyabetik anne bebeklerini ileride diyabet geliflimi
yönünden izleyen araflt›rmac›lar, bu bebeklerde diya-
betik olmayan annelerin bebeklerine göre 20 kat daha
s›k diyabet geliflti¤ini bildirmifllerdir.[42] Ayn› zamanda
bu bebeklerde obezite s›kl›¤› da artm›flt›r. Annedeki di-
yabetin fetüste ileride geliflecek obeziteye hangi meka-
nizmayla yol açt›¤› tam olarak bilinmemektedir. GD,
Tip 1 DM ve diyabet olmayan gebeliklerin bebekleri-
nin k›yasland›¤› yeni bir prospektif çal›flmada, GD ge-
beliklerinden do¤anlarda 11 yafl›nda iken 1/3’ünün faz-
la kilolu ya da obez oldu¤u tespit edilmifltir. Bu oran
Tip 1 DM ya da diyabetik olmayan gebeliklerden do-
¤anlara göre iki kat fazla bulunmufltur.[53,54] Ayr›ca bu
çal›flman›n di¤er önemli bir noktas›, GD saptanan an-
ne çocuklar›nda 2, 8 ve 11. yafllarda fazla kilolu olma
riskini –ve dolay›s›yla erken dönemde insülin direnci-
ni– belirleyen en önemli faktörün, erken gebelik döne-
minde maternal obezite oldu¤u tespit edilmifltir. Ayr›-
ca gebelik s›ras›nda sigara içmenin de çocukluk döne-
minde kilolu olma riski ile iliflkili oldu¤u belirtilmifltir.
Bu sonuç GD tedavisinden ve makrozomik do¤umdan
ba¤›ms›z olarak tespit edilmifltir.[54] Bu çal›flman›n so-
nuçlar›, çok ciddi bir halk sa¤l›¤› sorunu haline gelen
obezitenin önlenebilir nedenlerinin ne kadar önemli
oldu¤unu göstermesi bak›m›ndan dikkat çekicidir.

Gebelik diyabeti ile ilgili yap›lm›fl en önemli çal›fl-
malardan birisi olan HAPO (Hyperglycemia and Adverse
Pregnancy Outcome) çal›flmas›nda, normal glukoz tole-
rans› olan gebelerde, obez olman›n fetal do¤um a¤›rl›-
¤›na ortalama ek 174 g etkisi olurken, GD olan gebe-
lerde obez olman›n fetal do¤um a¤›rl›¤›na ortalama ek
339 g etkisi tespit edilmifltir.[55]

Çocukluk döneminde metabolik sendrom (obezite,
hipertansiyon, dislipidemi ve glukoz intolerans›) risk
faktörlerini araflt›ran bir kohort çal›flmada 4 grup olufl-
turulmufltur.[27] Makrozomik bebek ve normal glukoz
tolerans› (LGA+kontrol), makrozomik bebek ve GD

(LGA+GD), normal do¤um a¤›rl›¤› ve normal glukoz
tolerans› (AGA+kontrol), normal do¤um a¤›rl›¤› ve
GD (AGA+GD) olmak üzere grupland›rlm›flt›r. Ço-
cukluk döneminde insülin direnci geliflimi LGA+GD
grubunda 10 kat daha fazla tespit edilmifltir. Herhangi
bir zamanda metabolik sendrom geliflme riski LGA ve
AGA kontrol grubunda farkl› bulunmam›fl, fakat
LGA+GD grubunda, AGA+GD gruba göre 3.6 kat faz-
la risk tespit edilmifltir.[27]

Ayr›ca yap›lan çal›flmalarda pregestasyonel ve GD’li
anne çocuklar›nda okul ça¤›nda dikkat bozuklu¤u ve
hiperaktivite s›kl›¤›n›n daha fazla oldu¤u, motor fonk-
siyonlar›n›n daha zay›f oldu¤u tespit edilmifltir. Kogni-
tif fonksiyonlarda bir de¤ifliklik saptanmam›flt›r.[6]

Glukoz Testlerinin Faydalar›
Gebelikte tarama testlerinin amac› tan› koymak de-

¤il, risk alt›ndaki grubu belirlemektir. Gebelikte diya-
bet taramas› yap›lmas›n›n gerekli olup olmad›¤›, tara-
man›n tüm gebelere mi yoksa risk grubundaki kad›nla-
ra m› uygulanmas› gerekti¤i ve bu taraman›n hangi
yöntemle yap›laca¤› halen tart›flmal›d›r.  Ancak kan›ta
dayal› t›p perspektifinde, flu andaki verilerimiz gösteri-
yor ki; GD ile ilgili tarama ve tan› testlerin yap›lmas›,
GD’nin tan›nmas› ve uygun yönetim planlar›n›n yap›-
l›p, baflta makrozomi, omuz tak›lmas› ve preeklampsi
olmak üzere erken dönem neonatal ve maternal morbi-
ditelerin azalt›lmas› ve uzun dönemde anne ve bebe¤i
bekleyen metabolik sendrom ve iliflkili risklerin zama-
n›nda belirlenmesi aç›s›ndan çok önemlidir.

‹kinci trimesterde yap›lan tarama ve tan› testleri,
tercih edilen teste göre ya tek basamakl› 75 g ya da iki
basamakl› olarak 50 g ve gereklilik halinde 100 g glu-
koz içeren s›v›n›n içilmesi ve daha sonra venöz plazma
kan örne¤i de¤erlendirilmesi ile gerçeklefltirilmektedir.
Bu testlerin ciddi bir maternal ya da fetal etkileri bu-
lunmamaktad›r. Sadece baz› hastalar hiperozmolar içe-
ce¤in tüketilmesi ile ilgili (100 g glukozda daha belir-
gin) s›k›nt› yaflayabilirler.[5] Bu nedenle 75 g glukoz
yükleme testi tek seferde tan› testi olarak kabul gör-
mektedir.

Testlerin sonucunda GD ç›kmas› durumunda, ön-
celikle gebelik haftas›na uygun olacak flekilde diyet-eg-
zersiz ve sonras›nda gereklilik olmas› halinde medikal
tedavi planlan›r. Ayr›ca GD ile iliflkili belirtmifl oldu¤u-
muz perinatal riskler aç›s›ndan ailenin bilgilendirilme-
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si, prenatal muayene s›kl›¤›nda art›fl ve gereklilik halin-
de erken dönemde fetal monitörizasyon gerekmekte-
dir.[5] Taraman›n yap›ld›¤› ve yap›lmad›¤› durumlar›n
modellendi¤i bir çal›flma sonucunda, GD ve Tip 2 DM
prevalans›n›n yüksek oldu¤u popülasyonlarda belirgin
olmak üzere tarama yapman›n Tip 2 DM’in önlenmesi
konusunda maliyet anlam›nda da yararl› oldu¤unu gös-
termifltir.[44] Laboratuvar tarama yöntemi ile de¤erlen-
dirilmesi gereken hasta say›s›nda önemli bir azalma ol-
maks›z›n, düflük riske sahip hastalar›n taranmamas›
GD’li baz› hastalar›n atlanmas›na sebep olabilir.

Glukoz Testleri
Normal koflullarda glukoz tolerans testi yap›l›rken

maternal venöz plazma de¤ifliklikleri flu flekildedir: Aç-
l›k kan flekeri (AKfi) 80–90 mg/dl aras›ndad›r; yaklafl›k
4–5 dakika içerisinde 75 g glukoz içeren s›v› tüketilir ve
30–40 dakika içerisinde Kfi 130–140 mg/dl düzeylerine
kadar ç›kar, 120–150 dk içerisinde AKfi düzeyinden bi-
raz daha afla¤› düzeye iner; 180 dakika sonunda AKfi
seviyesine ulafl›r.[56,57] Normal karbonhidrat metaboliz-
mas› olan kiflilerde yaklafl›k 2 saat içerisinde tamamen
normal s›n›rlarda olan glukoz seviyelerine dönülmekte-
dir. Bu testlerin fetüs aç›s›ndan herhangi bir risk tafl›-
mas› söz konusu de¤ildir.[5]

GD ile ilgili olarak hangi taraman›n yap›lmas› ge-
rekti¤i (herkese tarama ya da risk temelli yaklafl›m) ve
hangi testin kullan›lmas› gerekti¤i tart›flmal›d›r.[58] Bu
tart›flman›n nedeni tüm dünyada aç›kça tan›mlanm›fl
herkese tarama kriterlerinin olmamas›na ve hangi glu-
koz intolerans› durumunda tedaviden fayda sa¤lanaca-
¤›n›n aç›k olmamas›ndan kaynaklanmaktad›r. Burada
hangi tarama testinin uygulanaca¤›, taraman›n amaçla-
r›, fiyat-fayda dengesini de göz önünde bulundurarak
yap›lmal›d›r.

50 g glukoz testi sonucunda anormallik olanlara 100
g OGTT yap›lmas› ile GD tan›s›nda gecikmeye neden
olunmakta ve ayn› zamanda %10–20 oran›nda yüksek
yanl›fl negatif sonuçlar› içerdi¤ini belirten yay›nlar
mevcuttur.[59]

50 g glukoz yükleme testinde eflik de¤er konusunda
görüfl ayr›l›¤› mevcuttur. Eflik de¤er 140 mg/dl kabul
edildi¤inde olgular›n %10–15’inde 3 saatlik OGTT’ye
geçilmektedir ve tan›sal test yap›lan olgular›n da
%20–40 kadar›nda GD tespit edilmektedir. 140 mg/dl
eflik de¤eri ile hesaplanan sensitivite %80, seçicilik ise

%90 olmakta ve olgular›n yaklafl›k %20’sinin tan›s›
gözden kaçmaktad›r.[59]

Olgular›n % 10’unda glukoz yükleme testindeki se-
rum glukoz düzeyi 130 mg/dl ile 140 mg/dl aras›nda-
d›r. Bu nedenle glukoz yükleme testinde s›n›r de¤er
130 mg/dl’ye düflürüldü¤ünde testin duyarl›l›¤› %90’a
yükselmekte ancak tan›sal testlere yönlendirilen hasta
say›s› %60 artmaktad›r. 2002 y›l›nda yap›lan bir çal›fl-
mada GD tarama yöntemleri için duyarl›l›k ve seçicilik
de¤erleri tespit edilmifl ve bu de¤erler Tablo 2’de
özetlenmifltir.[60] Son olarak, ADA ve ACOG serumda
glukoz eflik de¤eri olarak 140 mg/dl’yi önermektedir.[1,2]

‹ki Basamakl› Glukoz Testi
50 g GTT’nin venöz serumda bak›lan eflik de¤erle-

ri ve de¤erlendirilmesi flu flekildedir:[1] 50 g GTT<140
mg/dl ise tan› testine gerek yoktur. Bu durumda nega-
tif prediktif de¤er yaklafl›k %85–90 aras›ndad›r. Yani
140 mg/dl alt›ndaki glukoz de¤erlerinde GD’yi atlama
flanss›zl›¤›m›z %10–15 dolay›ndad›r.[1]

50 g GTT 140–180 mg/dl aras› ise, tan› amaçl› 3 sa-
atlik 100 g OGTT uygulan›r. 100 g OGTT'de flu de-
¤erlerden 2 tanesinin pozitif olmas› durumunda GD
tan›s› konulmaktad›r: AKfi >95 mg/dl, 1. saat Kfi >180
mg/dl, 2. saat Kfi >155 mg/dl, 3. saat Kfi >140 mg/dl,
50 g GTT ≥180 mg/dl ise hastaya direkt olarak GD ta-
n›s› konur ve tedaviye bafllan›r.

Tek Basamakl› Glukoz Testi
2010 y›l›nda IADPSG (International Association of

Diabetes and Pregnancy Study Group) GD tan›s› için ye-
ni kriterler önermifltir. Bu tan› kriterleri çok uluslu
25000 gebenin sonuçlar›n›n incelendi¤i HAPO çal›fl-
mas› ile ortaya konulmufltur.[61] Yeni IADPSG kriterle-
ri esas olarak >90 persentil olan parametrelerin perina-

Tablo 2. GD tan›s›nda kullan›lan yöntemlerin duyarl›l›k ve seçicilikleri.[60]

Tarama yöntemi Duyarl›l›k Seçicilik 
(%) (%)

Risk faktörleri 50 66

Rastgele glukoz ölçümü 40 90

HbA1c 40 90

50 g GTT (1. saat 140 mg/dl) 59 91

75 g OGTT 79 83
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tal riskine odaklanarak haz›rlanm›flt›r. Buna göre ilk
prenatal vizitte, AKfi ve HbA1c ya da spot kan flekeri
(sKfi) bak›lmas› önerilir. E¤er AKfi >126 mg/dl,
HbA1c >%6.5 ya da sKfi >200 mg/dl ise aflikar diyabet
olarak düflünülüp tedavi edilmesi önerilmektedir. fiayet
sonuçlar aflikar diyabet ile uyumlu de¤il, ancak AKfi
≥92 mg/dl, fakat <126 mg/dl ise GD olarak düflünülüp
tedavi edilmesi önerilir. E¤er AKfi <92 mg/dl ise 24–28
gebelik haftalar› aras›nda 75 g OGTT ile test yap›lma-
s› önerilmektedir. 75 g OGTT tan› kriterleri ise flu fle-
kilde s›ralanabilir: AKfi >126 mg/dl ise aflikar diyabet
ile uyumludur. fiu verilerden en az bir pozitif de¤er ol-
mas› GD tan›s› ile uyumludur: AKfi ≥92 mg/dl, 1. saat
Kfi ≥180 mg/dl, 2. saat Kfi ≥153 mg/dl.

Hangi Glukoz Testini Yapal›m?
IADPSG kriterleri, daha önce kullan›lan algoritma-

lara göre ilk trimesterde tarama yap›lmas› ve sonuç ne-
gatif ise ikinci trimesterde tekrar 75 g OGTT ile tarama
önermesi ile farkl›l›k göstermektedir.[2] ACOG, riskli
grupta ilk trimesterde tarama yap›lmas›n› önermektedir.
IADPSG kriterleri uyguland›¤› takdirde, tan› alan GD
olgular› %18’lere ç›km›fl olup ACOG taraf›ndan benim-
senmemifltir.[1]

Gebelik diyabeti tan›s› için optimal bir yaklafl›m ol-
mamas›ndan dolay› 2013 y›l›nda National Institutes of
Health (NIH) bir konsensüs toplant›s› yaparak en uy-
gun tan›sal yaklafl›m›n belirlenmesini hedeflemifltir.[32]

‹lgili 97 çal›flman›n (6 randomize kontrollü, 63 pros-
pektif kohort çal›flmas› ve 28 retrospektif kohort çal›fl-
mas›) sonuçlar› irdelenerek var›lan sonuçta, artan glu-
koz de¤erleri ile makrozomi, primer sezaryen oranlar›
ve 75 g OGTT’de artan glukoz de¤erleri ile sürekli ve
pozitif anlamda iliflki tespit edilmifltir. 50 g OGT daha
yüksek negatif prediktif de¤er ile birlikte suboptimal
pozitif prediktif de¤ere sahiptir.

Tek basamakl› ve iki basamakl› taramay› karfl›laflt›-
rarak maliyet analizi yap›lan bir prospektif randomize
kontrollü çal›flmada, iki basamakl› taraman›n maliyet
aç›s›ndan biraz daha uygun oldu¤unu belirtilmekte-
dir.[62] Ancak aradaki maliyet fark›n›n çok belirgin ol-
mamas› yan›nda, daha genifl bir gebe grubuna diyet-eg-
zersiz program› uygulanmas›n›n, sadece glukoz seviye-
si üzerinde de¤il ayn› zamanda gebelik sonuçlar› üze-
rinde de olumlu sonuçlar sa¤lamas›, göz ard› edilme-
mesi gereken önemli bir husustur.

Ülkemizdeki Tip 2 diyabet s›kl›¤›, kolay tolere edi-
lebilirli¤i, tek seferde yap›labilmesi ve ayn› zamanda ta-
n› testi olmas› nedeni ile, tek de¤er pozitifli¤ine dayal›
75 g OGTT’nin tüm gebelere uygulanmas› en do¤ru
yaklafl›m olarak ele al›nmal›d›r.

Kimlere ve Ne Zaman Glukoz Testi?
Amerika Birleflik Devletlerinde, gebelerin %90’›n-

da gebelik s›ras›nda karbonhidrat metabolizmas›n›n
dengelenmesini bozabilecek risk faktörlerinden en az
bir tanesine sahip olduklar› için her gebenin taranmas›
mant›kl› bir yaklafl›md›r.[1] Ayr›ca GD saptanan gebele-
rin yaklafl›k %20’sinde herhangi bir risk faktörü bulun-
mamaktad›r.[5] Amerika Koruyucu Hizmetler Birimleri
(United States Preventive Services Task Force, USPSTF)
taraf›ndan yap›lan sistematik derleme sonucunda; 24
haftadan sonra herkese taraman›n yap›lmas› gerekti¤i-
ni, ancak erken gebelik döneminde herkese taraman›n
fayda sa¤lamad›¤›n›, risk temelli taraman›n ilk prenatal
vizitte daha anlaml› oldu¤unu belirtmifltir.[61]

E¤er hastan›n Tip 2 DM aç›s›ndan risk faktörü var-
sa (obezite, VK‹  ≥30 kg/m2, GD ya da bozulmufl glu-
koz metabolizmas› öyküsü, polikistik over sendromu
vb.) ilk prenatal vizitte tarama mant›kl› bir yaklafl›m
olur.[5] ‹lk antenatal vizitte risk grubunda AKfi ile de-
¤erlendirilmesi, e¤er AKfi <92 mg/dl ise 24–26 gebelik
haftas›nda 75 g OGTT yap›lmas› daha uygun olacakt›r.
E¤er ilk tarama negatif ise ya da erken dönemde tara-
ma yap›lmad›ysa, tarama 24–28 gebelik haftalar› ara-
s›nda yap›lmal›d›r.[5]

Glukoz yükleme testleri yap›l›rken üzerinde dikkat
edilmesi gereken hususlar vard›r (Tablo 3). Testi ve

Tablo 3. OGTT uygulamas›nda dikkat edilecek noktalar.

• Test sabah yap›lmal›d›r.

• En az 8 saat, en fazla 14 saatlik açl›k gereklidir.

• En az üç gün kesintisiz diyet (günde en az 150 mg karbonhidrat) alm›fl ol-
mal›d›r. E¤er gebe, test öncesi karbonhidrattan fakir diyetle beslenmiflse,
teste insülin cevab› beklenenden daha az olmakta ve yanl›fl pozitiflik oran›
yükselmektedir.

• Test süresince gebe oturur durumda olmal›, efor sarf etmemelidir.

• Gebe test öncesi 12 saat sigara içmemelidir.

• Açl›k glukoz ölçümü öncesi 30 dakika istirahat edilmelidir.

• Açl›k glukoz ölçümü sonras›nda 75 gram glukoz solüsyonu 5 dakika
içinde içilmelidir.
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ölçümleri standart hale getirmek ve di¤er faktörlerden
ar›nd›rmak için temel fizyolojik flartlara yak›n durumun
sa¤lanmas› önem arz etmektedir.

Oral Glukoz Testini Tolere Edemeyen 
Gebelerde Ne Yapal›m?
Standart oral glukoz tolerans testini tolere edeme-

yen gebelerde seri glukoz ölçümü yap›lmas› hiperglise-
mik koflullar› d›fllamak aç›s›ndan mant›kl› bir yaklafl›m
olacakt›r.[5] Özellikle GD için risk faktörleri tafl›yan ve
tarama testlerini tolere edemeyen gebelerde rastgele
AKfi ve postprandial Kfi ölçümleri yapmak gereklidir.
Bu ayn› zamanda gastrik bypass ameliyat› geçiren has-
talar için de uygun bir yaklafl›md›r.[5] Coustan ve ark.
taraf›ndan yap›lan derlemeye göre de, 24 haftada AKfi
<85 mg/dl olan gebelerde GD riski çok düflüktür.[61]

Ancak bu de¤erin üzerindeki de¤erlerde ek testler ve
ölçümler gerekmektedir.[5]

Ayr›ca idrarda glukoz taramas›, rastgele kan glukoz
ölçümü gibi yöntemler de tarama etkinli¤i aç›s›ndan
de¤erlendirilmifl ve anlaml› sonuçlar bulunamam›flt›r.
HbA1c, taramadan çok tedavi etkinli¤inin de¤erlendi-
rilmesinde anlaml›d›r ve en az 60 günlük bir metabolik
süreç hakk›nda bilgi verir.

HbA1c
Yap›lan çal›flmalarda HbA1c için GD taramas›nda

iyi bir sensitivite ve spesifisiteye sahip eflik de¤er tespit
edilememifltir. Bu konu ile ilgili yap›lan dört ayr› çal›fl-
mada HbA1c eflik de¤erleri için 5.0, 5.3, 5.5 ve 7.5 be-
lirlenmifl ve bu de¤erlere göre GD saptama olas›l›¤›
aç›s›ndan net bir sonuç elde edilememifltir.[63–66] Agarwal
ve ark.’n›n 442 hasta ile yapt›klar› çal›flmada,
HbA1c’nin GD taramas› aç›s›ndan zay›f bir test oldu¤u
sonucu ç›kar›lm›flt›r.[63] Uncu ve ark.’n›n çal›flmas›nda
örneklem büyüklü¤ü 42 gebe hastadan oluflmakta ve
HbA1c’nin ek bir katk› sa¤lamad›¤› belirtilmektedir.[64]

HbA1c’nin standardizasyonundaki uyumsuzluklar, her
merkezde ölçülememesi, teknik sorunlar ve yüksek ma-
liyeti nedeni ile tarama amaçl› kullan›m› ülkemiz aç›-
s›ndan uygun görünmemektedir. Ancak glisemik kon-
trolün takibinde “alt›n standart” olarak benimsenmek-
tedir.

Yeterli sa¤l›k hizmetinin sa¤lanamayaca¤› bölgeler-
de, 24–28 hafta aras›nda AKfi bak›lmas› pratik bir yak-

lafl›m olabilir. Bu konu ile ilgili Çin’de 24.584 gebenin
tarand›¤› 15 hastanenin verileri ile oluflturulan çal›flma-
da, AKfi 4.4–5.0 mmol/L (79–90 mg/dL) aras›nda olan
gebelere tan›sal 75 g OGTT yap›lmas› ile 2 saatlik ta-
n›sal test gereklili¤inde yar› yar›ya bir azalma sa¤lana-
ca¤› belirtilmifltir.[65] Ancak tarama testleri uygulan›r-
ken popülasyonun kendi özellikleri gözönünde bulun-
durularak bir yaklafl›m belirlenmelidir. Bu çal›flma ge-
nellefltirilemez, çünkü etnik özellikler Tip 2 DM pre-
valans›n› etkilemektedir ve ayr›ca Çin’de yap›lm›fl bu
çal›flmada farkl› eflik de¤erler kullan›lm›flt›r.[67]

fieker Testleri Anne ve Fetüs Aç›s›ndan
Zararl› Olabilir Mi?
Yap›lm›fl çal›flmalarda GD tarama ve tan› testleri

için konsantre hiperozmolar glukoz solüsyonlar›n›n tü-
ketilmesinin baz› kiflilerde gastrik irritasyon, mide bo-
flalmas›nda gecikme, bulant› ve daha da az say›da hasta-
da kusma ile sonuçlanan gastrointestinal ozmotik im-
balans nedeni olabilece¤i gösterilmifltir.[5] Agarwal ve
ark.’n›n yapt›¤› bir çal›flmada 5142 gebeden %9.8’inin
100 g OGTT'yi tamamlayamad›klar› bildirilmifltir.
Testin tamamlanamamas›ndaki en büyük sebep gebe-
nin kusmas› olmufltur. Olgular›n %2’sinde; içece¤in
gebenin çocuklar› taraf›ndan içilmesi, test s›ras›nda ye-
mek yenmesi, kan›n do¤ru zamanlarda verilmemesi ve
zaman aç›s›ndan testi bitirmemesi gibi nedenler tespit
edilmifltir.[68] OGTT’nin, anne aç›s›ndan bu etkilerin
d›fl›nda herhangi bir yan etkisinin olmad›¤› bildirilmifl-
tir.[5,69]

2014 Cochrane Derlemesi: Farkl› Sonuçlar?
2014 y›l›nda yap›lan GD taramas›n›n anne ve bebek

sa¤l›¤›n› iyilefltirmedeki etkisinin incelendi¤i Cochra-
ne[70] derlemesinde; 31 çal›flma içerisinden kriterlere
uyan 4 çal›flma (Bergus ve Murphy, 1992; Murphy ve
ark., 1994; Griffin ve ark., 2000; Martinez Collado ve
ark., 2003) ve 3972 kad›n verilerine dayanarak, GD ta-
ramas›n›n maternal ve neonatal verileri iyilefltirdi¤ine
dair az miktarda yüksek kalitede kan›t tespit etmifl-
tir.[71–74] Bu çal›flmalar›n yap›ld›¤› yerler s›n›rl› bölgeler-
dir. GD riskini ve tarama mant›¤›n› düflünürken ince-
lenen popülasyonun özellikleri (etnik grup, beslenme
al›flkanl›klar› gibi) dikkate al›nmal› ve ona göre yorum-
lanmal›d›r. 2014 Cochrane derlemesinde yer alan bu
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çal›flmalar›n sayd›¤›m›z zay›f yönlerini göz önünde bu-
lundurularak dikkatle incelenmesinde ve mevcut du-
rumda bu derlemenin sonuçlar› ve yorumlar›na mesa-
feli durulmas›nda fayda vard›r.

Sonuç olarak hangi taraman›n daha uygun olaca¤›-
na dair daha çok çal›flmaya ihtiyaç oldu¤u görülmekte-
dir. Tarama yap›lan gebe popülasyonunun ancak belir-
li bir k›sm› GD tan›s› ald›¤›na göre, karfl›laflt›rma yapa-
cak kadar istatistiksel olarak güçlü, yeterli örnekleme
sahip alt grup analizleri yap›lmas›na gerek vard›r. Ayr›-
ca daha basit uygulanan, ancak yine de baz› hastalar ta-
raf›ndan tolere edilemeyen glukoz tolerans testleri ye-
rine kullan›labilecek di¤er yöntemlerin (kapiller kan
flekeri testi, glukozüri gibi) etkinli¤i için baflka çal›flma-
lar yap›lmas› gereklidir.[70]

HAPO Çal›flmas›: Neden Önemli?
HAPO çal›flmas›, gebelik s›ras›nda çeflitli dereceler-

de glukoz intolerans›n›n fetal ve perinatal sonuçlar› na-
s›l etkiledi¤ine cevap aramak için tasarlanm›fl epidemi-
yolojik bir araflt›rmad›r. Uluslararas› planlanm›fl, farkl›
etnik gruplar› içeren 25.505 gebenin yer ald›¤› bir ça-
l›flmad›r. Primer sonuçlar makrozomi, primer sezaryen
s›kl›¤›, neonatal hipoglisemi ve hiperinsülinemi olarak
belirlenmifltir. Preterm do¤um, preeklampsi, yenido-
¤an yo¤un bak›m gereksinimi, omuz tak›lmas› ve do-
¤um travmas›, neonatal ya¤lanma sekonder sonuçlar
olarak belirlenmifltir.[75] Maternal diyabet s›n›rlar›n›n
alt›nda olan glukoz de¤erleri ile do¤um a¤›rl›¤› ve um-
bilikal kord C-peptid düzeyleri gibi perinatal sonuçlar
aras›nda devaml› bir iliflki bulunmufltur. Gebelik so-
nuçlar›n› öngörmede belirli bir eflik fleker düzeyi söz
konusu olmad›¤› gibi, açl›k ya da 1. ve 2. saat fleker dü-
zeyleri artt›kça (normal s›n›rlar içerisinde olsa dahi) ge-
belik sonuçlar› ve komplikasyonlar› ile do¤rudan iliflki-
sellik içinde oldu¤u saptanm›flt›r. Bu çal›flman›n sonuç-
lar›, di¤er bir yorumla aflikar diyabet düzeylerinin al-
t›nda da olsa, kan fleker düzeyleri hangi ölçüde kontrol
alt›nda tutulursa o ölçüde gebelik sonuçlar›na olumlu
yans›mas› söz konusu olmaktad›r.

Ancak “normal” s›n›rlar içerisinde tespit etti¤imiz
açl›k ve tokluk kan flekeri düzeylerinde de kötü gebelik
sonuçlar›n görülmesi, tarama modellerinde yeni eflik
de¤erlerin kullan›lmas› gerekti¤ini düflündürmüfltür.
HAPO çal›flmas›n›n sonuçlar› ›fl›¤›nda, yeni IADPSG

kriterleri tan›mlanm›flt›r.[76] Yeni IADPSG kriterlerinde
yaln›zca tek pozitif de¤erin tan› için yeterli olmas› ve
ayr›ca eflik de¤erlerin hafifçe daha düflük olmas› sensi-
tiviteyi artt›r›rken, tan› alan GD prevalans›n› %18’lere
ç›karmaktad›r.[1] Bu eflik de¤erler, do¤um a¤›rl›¤›n›n,
umbilikal kord C-peptid düzeylerinin, makrozomi ris-
kinin 1.75 kat artm›fl oldu¤u ortalama glukoz seviyele-
rine karfl›l›k gelmektedir. Bu eflik de¤erlere göre GD
tan›s› alan olgularda, makrozomi, preeklampsi ve pre-
term do¤um riski de 2 kat daha s›kt›r. Ancak IADPSG
kriterleri ile tan› alm›fl GD olgular›nda tedaviye ba¤l›
olarak gebelik sonuçlar›n›n ne kadar iyileflece¤i ya da
iyileflip iyileflmeyece¤i hakk›nda daha fazla çal›flmaya
ihtiyaç vard›r. Crowther ve ark. taraf›ndan yap›lan,
24–28 haftalarda 75 g OGTT ile tan› alan olgular ile
kontrol grubu üzerinde randomize tedavi etkinli¤i ça-
l›flmas›nda, perinatal komplikasyonlar›n %4’ten %1’e
düfltü¤ü gözlenmifltir. fieker kontrolü, diyet ve gerekli
olgularda insülin ile yap›lan tedavi program›n›n perina-
tal morbiditeyi belirgin ölçüde düflürdü¤ü saptanm›fl-
t›r.[48] Benzer bir randomize çal›flmay› daha hafif olgu
grubunda olmak üzere 2009 y›l›nda Landon ve ark. ya-
y›nlam›flt›r.[77] Bu çal›flmada 24–31 haftalar aras›nda iki
aflamal› 50 g ve 100 g fleker testleri kullan›larak, testler-
de anormal de¤er olan, ancak AKfi 95 g’›n alt›nda olan
gebe grubu üzerinde yap›lm›flt›r. Bu çal›flmada uygula-
nan tedavi program› ile perinatal kay›plar (perinatal
ölüm olgusu hiç yok) ve ciddi yenido¤an komplikas-
yonlar› azalmamakla beraber, do¤um a¤›rl›¤›, omuz ta-
k›lmas›, sezaryen ve preeklampsi oranlar›nda belirgin
düzelme saptanm›flt›r. Bu çal›flma ile hafif olgularda bi-
le tedavi etkinli¤inin saptanmas›, HAPO çal›flmas›n-
da[75] fleker düzeyi ile perinatal sonuçlar›n belli bir eflik
de¤er söz konusu olmaks›z›n do¤rudan iliflkili olmas›
ile uyum göstermektedir. Gebelik diyabeti tan›s› konu-
lan olgu oranlar›n›n 75 g ve tek de¤er kullan›lmas› ile 2
kat artmas› bir dezavantaj olarak görünmekle beraber,
Landon ve ark.’n›n[77] çal›flmas›n›n sonuçlar›na göre ba-
k›ld›¤›nda avantaj olarak gözükmektedir.

HAPO çal›flmas› ile ortaya konulan fleker düzeyi ile
perinatal sonuçlar aras›ndaki do¤rusal iliflki (düflük fle-
ker düzeylerinde de), diyet-egzersiz program›n›n öne-
mini ve etkinli¤ini ortaya ç›karmaktad›r. Bu anlamda
tüm gebelere 75 gr ve tek de¤er OGTT yap›lmas› ge-
belik diyabeti tan›s› oranlar›na ikiye katlamakla bera-
ber, diyet-egzersiz program›n› gebelere uygulama ve
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dolay›s› ile perinatal sonuçlar› düzeltmeye olanak sa¤-
lamaktad›r. K›sa dönem sonuçlar üzerine etkinli¤i,
Crowther ve ark.[48] ile Landon ve ark.[77] taraf›ndan ya-
y›nlanan çal›flmalar ile ortaya konulmufl olmas›na ra¤-
men, uzak sonuçlar üzerinde etkinli¤ini gösteren bir
çal›flma henüz mevcut de¤ildir. Bu yeni tan› ve tedavi
yaklafl›m›n›n etkinli¤i üzerinde daha fazla çal›flma so-
nuçlar› ile durum daha da belirginleflecektir.

Hastalar›m›za Glukoz Testi Aç›s›ndan 
Ne Önermeliyiz?
Perinatal T›p Vakf› ve Türk Perinatoloji Derne¤i

olarak, kan›ta dayal› t›p perspektifinde GD taramas›n-
da ülkemizde uygulanabilecek bir tarama modelini or-
taya koymaya çal›flt›k. Ülkemiz koflullar›nda tek basa-
makl› 75 g tan›sal test, maliyet aç›s›ndan ve hasta uyu-
mu aç›s›ndan daha uygun görünmektedir. Özellikle
GD komplikasyonlar› göz önüne al›nd›¤›nda, fetüsü ve
anneyi söz konusu komplikasyonlardan korumak ad›na,
mevcut bilgilerimiz ›fl›¤›nda tan› yapmak kan›ta dayal›
ve bilimsel bir yaklafl›md›r.

Konu ile ‹lgili Ülkemizde Yap›lan 
Çal›flmalar
Gebelik öncesi yüksek maternal vücut kitle indeksi-

nin gebelik sonuçlar›na etkisinin incelendi¤i bir çal›fl-
mada, gebelik öncesi VK‹’nin daha çok operatif do-
¤umla ve daha çok neonatal problemlerle iliflkili oldu-
¤u gösterilmifltir.[78] Göymen ve ark.’n›n yapt›¤› bir ça-
l›flmada GD prevalans› %21.1 olarak bulunmufltur.[79]

Yine ayn› çal›flmada iki basamakl› ya da tek basamakl›
tarama yap›ld›¤›nda GD oranlar› aç›s›ndan fark saptan-
mad›¤› ileri sürülmüfltür.[79] GD tan› ve taramas›nda
maternal serum leptin ve malon dialdehit (MDA) sevi-
yesini inceleyen bir araflt›rmada, GD olgular›nda lep-
tin, MDA ve HbA1c düzeylerinin anlaml› olarak artm›fl
oldu¤u, ancak saptanan bulgular›n GD taramas›nda ya-
p›lmakta olan testlerin özgüllü¤ünü art›r›c› nitelikte ol-
du¤u belirtilmifltir.[80] GD tan› ve taramas›nda maternal
serum adiponektin ve leptin ölçümlerinin karfl›laflt›r›l-
d›¤› di¤er bir çal›flmada ise, 75 g OGTT yap›lan grup-
ta adiponektinin, leptine göre daha sensitif, ancak eflit
seçicili¤e sahip oldu¤u gösterilmifltir. ‹ki basamakl› ta-
rama yap›lan grupta ise, adiponektin anlaml› derecede
düflük bulunmufltur.[81]

690 gebenin 50 g tarama ve 100 g OGTT sonuçla-
r›n›n fetal makrozomi aç›s›ndan de¤erlendirildi¤i bir
çal›flmada;  50 g tarama sonucu 140 mg/dl’nin üzerin-
deki hastalar›n 100 g OGTT pozitif olmasa bile gestas-
yonel diyabet hastalar› gibi fetal makrozomi aç›s›ndan
yak›ndan izlenmeleri gerekti¤i öne sürülmüfltür.[82]

Makrozomik fetüslerde etiyolojik faktörlerin araflt›r›l-
d›¤› baflka bir çal›flmada ise, maternal yafl›n >35 olmas›,
yüksek parite, maternal boy ortalamas›n›n yüksek ol-
mas›, gebelikte al›nan kilonun >12 kg olmas›, HbA1c
yüksekli¤i, mevcut gebelikte polihidramniyoz olmas› ve
makrozomili bebek hikayesi fetüste makrozomi riskini
artt›ran faktörler olarak düflünülmüfltür.[83]

Gebelikte Tip 1 / Tip 2 Diyabet
Diyabet yaflam› önemli ölçüde etkileyen bir karbon-

hidrat metabolizmas› bozuklu¤udur. Retinopati, nefro-
pati ve damar hastal›klar› gibi uzun dönem komplikas-
yonlara yol açan bir kronik hastal›kt›r. ‹ngiltere’de ka-
d›nlar›n %2–5’inde görülmektedir. Bu grubu %5 ora-
n›nda Tip 2 diyabet, %7.5 oran›nda Tip 1 ve %87.5
oran›nda da gebelik diyabeti oluflturmaktad›r. Tip 1 ve
Tip 2 diyabetin oran›n›n giderek artmakta oldu¤u bi-
linmektedir. Özellikle Tip 2 diyabet; Afrika, Karayip-
ler, Güney Asya, Ortado¤u ve Çinliler’de özellikle da-
ha s›k olarak gözlenmektedir.[6–8]

Diyabetik gebelerde (Tip 1 ve Tip 2) düflük, preek-
lampsi ve erken do¤um s›k olarak gözlenmektedir. Bu-
nun yan›nda retinopatinin gebelikte kötüleflebilece¤i
hat›rlanmal›d›r. Ölü do¤um, konjenital anomaliler,
makrozomi, do¤um travmas›, Perinatal mortalite ve hi-
poglisemi gibi do¤um sonras› uyum problemleri daha
s›k rastlanmaktad›r.[22,23,31]

Diyabetli hastalarda baflar›l› bir izlem oluflturman›n
ilk basamaklar›ndan biri, sa¤l›k ekibi ile hasta aras›nda
iyi bir iletiflim oluflturulmas› gelmektedir. Diyabet ve
gebelik konusundan ayr›nt›l› bilgilendirme yap›lmas›-
n›n yan›nda bu bilgilendirmenin yaz›l› olarak kendile-
rine verilmesinde fayda vard›r. Böylece ihtiyaç duyul-
du¤unda baflvuraca¤› bir dayanak teflkil etmektedir.

Perinatal T›p Vakf› ve Türk Perinatoloji Derne¤i,
aflikar diyabet ve gebelik olgular›nda Tablo 4’de belir-
tilen uygulamalar›n iyi perinatal sonuçlar› elde etmede
önemli oldu¤unu vurgulamakta ve tavsiye etmektedir
(Öneri 1–7).

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Tablo 4. Gebelik ve diyabet yönetimi.

Gebelik öncesi
• Gebelik öncesi fleker düzeyinin iyi düzenlenmesi ve gebelik sonras›nda da bunun sürdürülmesinin önemi anlat›lmal›d›r. Böylece düflük, konjenital 

malformasyon, ölü do¤um ve yenido¤an ölümünün önüne geçilebilmesinin mümkün olaca¤›n›n bilincine vard›r›lmal›d›r.
- Diyet, kilo ve egzersizin önemi
- Gebelik esnas›nda geliflen hipoglisemiler
- Gebelik bulant›-kusmalar›n›n fleker kontrolünü nas›l etkileyebilece¤i
- ‹ri bebek durumunun do¤um travmas›, do¤um eylemi uyar›lmas› ve sezaryen olas›l›klar›n› art›raca¤›
- Gebelik öncesi (gerekli ise tedavisinin yap›lmas›) ve esnas›nda diyabetik retinopatinin durumun  kontrolünün önemli oldu¤u
- Yenido¤an hipoglisemisinin önlenmesi için do¤um eyleminde fleker düzeyinin iyi sa¤lanmas› ve do¤um sonras› bebe¤in erken beslenmesinin önemi
- Do¤um sonras› geçici süre de olsa bebekte özel ya da yo¤un bak›ma gerek duyulabilecek durumlar›n geliflebilece¤i gebelik öncesinden bilgilendirilmelidir.

• Ergenlik döneminde bafllamak üzere bu hastalara plans›z bir gebeli¤in istenmeyen bir durum olaca¤› ve iyi bir do¤um kontrol uygulamas› ve 
flayet b›rak›lacaksa bundan evvel hekim görüflmesi ile gebelik öncesi planlaman›n çok önemli oldu¤u bilinci yerlefltirilmelidir.

• Gebelik planlayan fleker hastalar› için:
- Gebelikte diyabete ba¤l› risklerin, diyabet süresi ile iliflkili oldu¤u
- ‹yi bir fleker kontrolü sa¤lan›ncaya (HbA1C düzeyinin %6.1’in alt›nda olmas›) kadar do¤um kontrolü uygulanmas›n›n önemi
- fieker düzeyi hedefleri, fleker izlemi, gerekirse tedavi seçenekleri, diyabet ve gebeli¤e ba¤l› sorunlar›n tedavi seçenekleri hakk›nda
- Gebelik esnas›nda daha s›k› iflbirli¤i gereklili¤i ve acil durum gibi yönetim planlar›n›n haz›rlanmas› kifli ile ayr›nt›s› ile görüflülmelidir.
- Gebe kalmay› planlayanlar için diyet düzenlemesini yap›lm›fl olmas›
- Gebe kalmay› planlayan ve VK‹ 27’nin üzerinde olanlar›n kilo verme program›n› uygulamalar› ve bunun öneminin anlat›lmas›
- Gebe kalmay› planlayanlar›n, nöral tüp defekti olas›l›¤›n› azaltmak amac› ile  mutlaka 5 mg/gün folik asit almalar›n›n önemi anlat›lmal›d›r.
- Mutlaka fleker ölçümlerini kendisi taraf›ndan yap›lmas› ve saatleri ile kay›t alt›na al›nmas›n›n önemi belirtilmelidir.
- Özellikle Tip 1 diyabetiklerin fleker düzeyleri yükseldi¤inde veya kendilerini iyi hissetmediklerinde çubuklar ile ketonüri kontrolü yapmalar›n›n gereklili¤i 

belirtilmelidir.

Gebelikte diyabet ilaçlar›n›n güvenirli¤i
• ‹nsüline destek veya tek bafl›na kullan›lan metforminin fleker düzeylerini sa¤lamada etkin bir ilaç oldu¤u anlat›lmal›d›r. Di¤er diyabetik ilaçlar gebelikten önce

kesilmeli ve insüline geçilmelidir.
• Bilinmelidir ki; h›zl› etkili insülin analoglar› (aspart ya da lispro) gebelikte kullan›ld›¤›nda fetüs veya yenido¤an üzerine kötü etkileri oldu¤u yap›lan klinik 

çal›flmalarda gösterilmemifltir.
• ‹nsülin tedavisi alt›nda olan ve gebe kalmay› planlayanlara belirtilmelidir ki; uzun etkili insülin analoglar›n›n gebelikte kullan›m› hakk›nda yetersiz bilgi vard›r 

ve bu nedenle NPH insülin halen tercih edilen bir seçenektir.

Gebelikte diyabetik komplikasyonlar›n tedavi güvenirli¤i
• ACE inhibitörleri ve anjiotensin-2 reseptör antagonistleri gebelikten önce kesilmelidir veya ö¤renilir ö¤renilmez kesilmelidir. Bunlar›n yerine di¤er alternatif 

tedavilere geçilmelidir.
• Statinler gebelik ö¤renilir ö¤renilmez kesilmelidirler.

Gebelik öncesi retina de¤erlendirilmesi
• Diyabetiklerin gebelikten önce mutlaka retina de¤erlendirilmesi yapt›rmalar› (son 6 ay içinde yap›lmad› ise) gereklidir
• Bu de¤erlendirmenin mutlaka damla sonras› dijital görüntüleme ile yap›lmas›nda yarar vard›r.

Gebelik öncesi böbreklerin de¤erlendirilmesi
• Do¤um kontrolünü b›rakmadan önce mutlaka mikroalbüminüri dahil olmak üzere böbrek de¤erlendirilmesinin yap›lmas› önemlidir. E¤er kreatinin 120 ve 

üzerinde ise ya da GFR 45’den az ise mutlaka nefroloji konsültasyonu sonras› tekrar de¤erlendirilmelidir.

Gebelik izlemi
• Mümkün oldu¤unca açl›k kan flekerinin 65–95 mg/dl ve yemek sonras› 1. saat fleker düzeyinin 140 mg/dl’nin alt›nda tutulmas›n›n yolu sa¤lanmal›d›r ve 

önemi anlat›lmal›d›r.
• ‹nsülin kullanan aflikar diyabetlilerde özellikle ilk trimesterde hipoglisemi ataklar›n›n olabilece¤i ve önlemleri bilgilendirilmelidir.
• ‹nsülin kulland›¤› halde fleker kontrolü iyi sa¤lanamayan olgularda insülin pompas› kullan›m›n›n di¤er bir yöntem olabilece¤i bildirilmelidir.
• Özellikle diyabetik ketoasidoz söz konusu olan durumlar acilen hastanede de¤erlendirilmeli ve bak›m alt›na al›nmal›d›r.
• Diyabetik retinopatinin vaginal do¤uma bir engel teflkil etmeyece¤i
• Her diyabetik gebeye 13–14 ve ayr›ca 18–22 gebelik haftas›nda fetal kalp muayenesi yap›lmas› gereklili¤i anlat›lmal›d›r.
• Fetal geliflme gerili¤i söz konusu olmad›kça diyabetli gebelerde 38 haftadan önce fetal iyilik hali testlerinin rutin kullan›m›n›n gerekli olmad›¤›
• Aflikar diyabetik gebelerin 1–2 hafta aral›klarla diyabet kontrolü için gelmesi gerekti¤i aç›klanmal›d›r.

Gebelik izlem ak›fl›
• ‹lk muayene: fieker kontrolü e¤itim ve öneminin anlat›lmas›, diyabet ile ilgili ayr›nt›l› anamnez sorgulamas›, kullan›lan ilaçlar, retina/böbrek de¤erlendirilmesi
• Gebeli¤in 7–9. haftalar›nda gebeli¤in de¤erlendirilmesi
• 13–14. hafta fetal anatomi ve fetal EKO muayenesi, diyabet ve gebelik etkileflimler, do¤um ve emzirme ve yenido¤an bilgilendirmeleri
• E¤er retinopati/nefropati saptanm›flsa yeniden de¤erlendirilmeleri
• 20–22. haftalarda fetal anatomi ve fetal EKO muayenesi
• 28. haftada fetal geliflme ve amniyos s›v›s› muayenesi, e¤er retinopati/nefropati ilk muayenede saptanmam›flsa bile tekrar kontrolü
• 32. haftada fetal geliflme ve amniyon s›v›s› kontrolü
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Tablo 4. [devam] Gebelik ve diyabet yönetimi.

• 36. haftada fetal büyüme ve amniyon s›v›s› muayenesi, do¤um zamanlamas›-do¤um yöntemi ve do¤um yönetimi, analjezi/anestezi, do¤um eylemi ve 
sonras›nda hipoglisemi yönetimi, do¤umdan sonra bebek bak›m›, emzirme ve emzirmenin fleker kontrolüne etkisi, do¤um kontrolü hakk›nda bilgilendirme 

• 38. haftada do¤umu yaklaflan gebede fetal iyilik testleri ve e¤er gerekiyorsa do¤umun uyar›lmas› ya da sezaryen planlamas›
• 39. haftada fetal iyilik testleri
• 40. haftada fetal iyilik testleri
• 41. haftada fetal iyilik testleri

Erken do¤um
• E¤er gerekli olursa steroid veya tokoliz (beta mimetikler kullan›lmamal›) uygulamas› için diyabetin kontrendikasyon teflkil etmedi¤i
• fiayet steroid uygulan›rsa ek insülin ihtiyac› olaca¤› ve fleker kontrolünün daha s›k› yap›lmas›

Do¤um zamanlamas› ve yöntemi
• Fetal geliflmenin normal oldu¤u olgularda, 38. haftadan sonra do¤um uyar›lmas› ile do¤umun sa¤lanabilece¤i ve flayet gerekli ise sezaryenin planlanabilece¤i
• fiayet fetal makrozomi söz konusu ise gebeye vaginal do¤umun, do¤um uyar›lmas›n›n ve sezaryenin söz konusu riskleri anlat›lmal›d›r.
• Diyabetik gebelerde üçüncü trimesterde anestezi yönünden de¤erlendirme yap›lmas›nda ve bilgilendirilmesinde fayda vard›r
• fiayet genel anestezi uygulan›rsa, fleker kontrolünün her 30 dakikada bir gerekli oldu¤u ve do¤um sonras› anestezi etkisi geçinceye kadar izlenmesi 

gerekti¤i bilinmelidir.

Do¤um eylemi yönetimi
• Eylem boyunca her saat bafl› kapiller fleker kontrolü yap›lmas› ve 75–125 mg/dl aral›¤›nda tutulmas›
• Eylemin bafl›ndan itibaren insülin ile birlikte dekstroz infüzyonu uygulanmas›
• Di¤er olgularda da flayet 75–125 mg/dl aral›¤›nda fleker düzeyi tutulam›yorsa yine insülin ve birlikte dekstroz infüzyonu uygulamas›

Yenido¤an yönetimi
• Diyabetik gebelerin yenido¤an yeniden canland›rma olana¤›n›n 24 saat mevcut oldu¤u bir hastanede do¤um yapmalar› sa¤lanmal›d›r.
• Diyabetik anneden do¤an bebekler anne yan›nda tutulmal›d›rlar. Ne zaman ki klinik bir komplikasyon veya anormal bir bulgu geliflirse, o zaman, özel bak›m

ya da yo¤un bak›m flartlar›nda izlenmelidirler.
• Diyabetik anne bebeklerinin fleker kontrolünün 2–4 saat aral›klara rutin olarak yap›lmas›, e¤er klinik bulgu var ise polisitemi, hiperbilirubinemi, hipokalsemi,

hipomagnezemi kontrolünün yap›lmas› gereklidir.
• E¤er konjenital kalp anomalisi veya üfürüm dahil kardiyomiyopati bulgusu varsa fetal EKO yap›lmal›d›r.
• Afla¤›daki bulgular› olan diyabetik anne bebekleri yenido¤an yo¤un bak›m ünitelerinde izlenmelidir;

- Klinik bulgu veren hipoglisemi
- Solunum zorlu¤u
- Kardiyomiyopati ya da konjenital kalp anomalisi nedeni ile kalp yetmezli¤i söz konusu olmas›
- Yenido¤an ensefalopatisi
- Polisitemi bulgusu (K›smi kan de¤iflimi ihtiyac›)
- Damariçi s›v› gereksinimi
- Sonda ile besleme gereksinimi
- Yo¤un fototerapi ve bilirubin kontrolü gereksinimi
- 34 haftadan önce do¤anlar

• Her do¤um klini¤inde yenido¤an hipoglisemisinin önlenmesi, tan›nmas› ve yönetimi konusunda yaz›l› bilgilendirme formu mevcut olmal› ve sa¤lamal›d›r
• E¤er her türlü gayrete ra¤men, kan flekeri pefl pefle 2 ölçümde 36 mg’›n alt›na inerse ve anormal klinik bulgu varsa sonda beslemesi ya da damardan 

dekstroz verilmesi ile müdahale edilmelidir.
• Hipogliseminin klinik bulgusu gözlendi¤inde hemen fleker kontrolü yap›lmal› ve süratle damardan dekstroz ile beslenmelidir.
• Diyabetik anne bebekleri do¤umdan hemen sonra (30 dk içinde) ve akabinde 2–3 saat aral›klarla beslenmelidir.
• Tip 2 diyabetik olanlar kullanmakta olduklar› metformini kullanmaya devam edebilirler ancak di¤er ilaçlar emzirme döneminde kullan›lmamal›d›r.
• Gebelikten önce ve gebelik nedeni ile kesilmifl olan diyabetik komplikasyonlar›na yönelik ilaçlar›na tekrar bafllamal›d›rlar.

Emzirmenin fleker kontrolü üzerine etkisi
• Aflikar diyabeti olanlar, do¤umdan hemen sonra insülin dozlar›n› düflürmeli ve en uygun düzey sa¤lan›ncaya kadar s›k fleker kontrolü ile yönetilmelidir.
• Aflikar diyabeti olan ve insülin kullananlar, do¤umdan sonra hipoglisemi riskinin artaca¤› konusunda bilgilendirilmeli ve emzirme öncesi ve sonras›nda 

gereksinim olabilece¤i için haz›rda yemek ya da at›flt›rmal›k bulundurmal›d›rlar.
• Gebelik diyabeti olanlar flayet ilaç kullan›yorlarsa do¤umdan hemen sonra tedavilerini b›rakmal›d›rlar.

Do¤umdan sonra izlem ve bilgilendirme
• Do¤umdan sonra, aflikar diyabeti olanlar kendilerini izleyen klini¤e yönlendirilmelidirler.
• Gebelik diyabeti olan lohusalar evlerine gönderilmeden önce, fleker düzeyleri kontrol edilip gönderilmelidirler.
• Gebelik diyabeti olanlara hipoglisemi geliflme olas›l›¤› konusunda uyar›lmal› ve bilgilendirilmelidirler.
• Gebelik diyabeti olanlar lohusal›k döneminde kilo kontrolü yapmal›, diyet-egzersiz uygulamalar› sürdürmeli ve 6. haftada açl›k fleker düzeylerine bakmal›d›rlar 

(OGTT de¤il)
• Gebelik diyabeti olanlar, ileride diyabetik olabilecekleri konusunda uyar›lmal› ve bilgilendirilmelidirler. Gelecekte gebelik planlad›klar›nda öncesinden açl›k kan

flekeri kontrolü ya da OGTT yapmal›d›rlar.
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Öneri 1

Gebelik ve diyabet hakk›nda her gebenin 
bilgilendirilmesi 
• ‹lk görüflmede gebelik süreci hakk›nda ayr›nt›l› bilgi-

lendirme yap›lmal› ve bu yaz›l› olarak da sa¤lanmal›-
d›r. Di¤er gebelik sorunlar› yan›nda gebelik diyabeti
hakk›nda da özellikle bilgi verilmelidir. Bu amaçla
afla¤›daki hususlar mutlaka gebe ile görüflülmeli ve; 

• E¤er gebelik diyabeti tan›s› konulursa, ço¤u olguda
diyet ve egzersiz ile fleker düzeyinin kontrol alt›na
al›nabildi¤i, 

• E¤er diyet ve egzersiz yeterli olmazsa %10–20 
olguda insülin ya da hap kullan›lmas› gerekebilece¤i, 

• Gebelik diyabeti tan›s› konulanlarda gebelik esnas›nda
ve do¤umda daha s›k izlem ve müdahale söz konusu
olabilece¤i, 

• E¤er gebelik diyabeti saptanmazsa, omuz tak›lmas›
gibi do¤um komplikasyonu riskinin azalaca¤› bilgisi
verilmelidir.

Öneri 4

Gebelik diyabetinde tan›

Öneri 3

Gebelik diyabeti risk faktörleri 
• Önceki gebelikte GDM varl›¤› 
• Gebelik öncesi glukoz intolerans tan›s› 
• Ailede (özellikle 1. derece akrabalarda) 

Tip 2 DM öyküsü 
• Önceki gebelikte makrozomi ve polihidramniyoz

öyküsü 
• Önceki gebelikte annenin fazla kilo alm›fl olmas› 

(>20 kg) 
• Açl›k kan flekeri >95 mg/dl ve glukozüri varl›¤› 
• Kilo fazlal›¤› (VK‹ >25 kg/m2) 
• ‹leri yafl (>25 yafl) 
• Polikistik over sendromu

Öneri 2

Gebelik diyabeti tan› önerileri 
• ‹lk prenatal vizitte risk faktörleri varsa 75 g glukozla

OGTT yap›lmal›d›r.
• Risk faktörleri yoksa gebeli¤in 24–28. haftas›nda 75

g glukozla OGTT yap›lmal›d›r.
• Postpartum 6–12. haftada OGTT ile gebe olmayan-

lardaki tan› kriterleri kullan›larak diyabet yönünden
taranmal›d›r.

• Gestasyonel diyabet öyküsü olan kad›nlar yaflam
boyu en az›ndan 3 senede bir diyabet ve prediyabet
yönünden taranmal›d›r.

• Gestasyonel diyabet öyküsü olanlarda diyabeti 
önlemek için yaflam tarz› de¤iflimi önerilmelidir.

Var Yok

Aflikar 
diyabet

‹lk 
antenatal 
muayene
OGTT

24–28
haftalarda
OGTT

Diyabet tan›
kriterleri

Gebelik diyabeti
de¤erlendirmesi

Gebelik diyabeti
risk faktörü

Tek de¤er pozitif
Tan›: Gebelik diyabeti

75-g OGTT
Açl›k kan flekeri ≥92 mg

1. saat kan flekeri ≥180 mg
2. saat kan flekeri ≥153 mg

Var

AKfi: 92–126 mg Gebelik diyabeti
AKfi: ≥126 mg Aflikar diyabet
HbA1C: ≥%6.5 Aflikar diyabet
Kan flekeri: ≥200 mg Aflikar diyabet

Öneri 5

Gebelik diyabeti tan›s› konulan gebelere, diyet-
egzersiz-medikal tedavi konular›nda ayr›nt›l› 
bilgilendirme ve e¤itim verilmelidir.
• GDM gebelere fleker indeksi düflük g›dalar almas›,

protein a¤›rl›kl›, doymam›fl ya¤ asitlerinden zengin 
g›dalar ve bal›k gibi g›dalar› tercih etmeleri 

• VK‹ 27’nin üzerinde olan gebelik diyabeti tan›s› olan
gebelerin günde 25 kcal/kg/gün, 70 kilo bir gebe için
1750 kaloriyi geçmeyen bir beslenme rejimi ve 
ortalama 30 dakikal›k (mümkünse sabah-akflam) 
günlük egzersiz program› uygulamalar› 

• Diyet ve egzersize ra¤men 1–2 hafta içinde fleker 
düzeyi sa¤lanamayan olgularda insülin ya da hap 
tedavisine geçilmesi gerekti¤i 

• fiayet fetal muayenelerde kar›n çevresinin 70 persentil
üzerinde seyretti¤i saptan›rsa insülin ya da oral 
tedavinin söz konusu olabilece¤i 

• ‹nsülin (kristalize insülin ya da çabuk etkili insülin 
analoglar› – aspart ve lispro gibi) ve/veya metformin 
ve gliburid gibi haplar›n tedavi seçenekleri

Yok
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Dr. Zekai Tahir Burak Kad›n Sa¤l›¤› E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Do¤um
Ünitesi’nde 2010–2014 sezaryen oranlar› ve endikasyonlar› 

Gökçe Naz Küçükbafl, Özlem Moralo¤lu, fiule Özel, Salim Erkaya,
Yasemin Taflc›, Rahime Bedir F›nd›k

Hiperemezis gravidarumlu olgular›n ilk trimester uterin arter Doppler
parametrelerinin normal gebelerle karfl›laflt›r›lmas›  

‹smail B›y›k, Gökhan Ocako¤lu, Emin Üstünyurt, Fatih Y›lmaz, Fatih Keskin

Obstetrik bir acil durum: Vulvovajinal hematom – Dört y›ll›k sonuçlar›m›z  
Özlem Yörük, Ayflegül Öksüzo¤lu, Elif Gül Yapar Eyi, Burcu K›sa Karakaya,
Necati Hançerlio¤lu

Erken do¤um tehdidi olan gebelerde ACTH, fibronektin, pentraksin 3 düzeyleri ve
servikal uzunluk ölçümlerinin de¤erlendirilmesi 

Filiz Aktenk, Burcu Artunç Ülkümen, Yeflim Güvenç, Halil Gürsoy Pala, Arzu Oran

Gebelerde hepatit B seropozitifli¤i ve Türk literatürüne bir bak›fl 
Rabia Zehra Bakar, Banu Dane

Posterior fossa anomalileri: ‹liflkili anomaliler ve gebeliklerin sonlanma flekilleri
Emine Ayd›n, Mert Turgal, Sema Can, Özgür Özyüncü

Servikal yetmezlikte modifiye transabdominal serviko-istmik serklaj:
16 olgunun analizi 

Ebru Çelik Kavak, Salih Burçin Kavak, Yakup Baykufl, Hüsnü Çelik

Üçüncü basamak bir merkezde 11–14. gestasyonel haftada yap›lan
fetal anomali taramas› sonuçlar›   

Tu¤ba K›nay, Metin Kaplan, Mehmet Metin Altay, fiafak Özdemirci, 
Sinan Karadeniz, Ahmet Okyar Erol

Akardiyak ikiz gebelikte intrafetal lazer tedavisi: Olgu sunumu  
Resul Ar›soy, Oya Pekin, Kaan Pakay, Emre Erdo¤du, Oya Demirci, Murat Muhçu

Gebelikte diyabet: Tan› ve tedavi. Türk Perinatoloji Derne¤i Uygulama Rehberi
Cihat fien, Murat Yayla, Olufl Api, Elif Gül Yapar Eyi, Burcu Artunç Ülkümen;
Türk Perinatoloji Derne¤i Diyabet ve Gebelik Çal›flma Grubu

Uygulama K›lavuzu

Olgu Sunumu

Özgün Araflt›rma
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