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Tan›m

Perinatal T›p Vakf›, Türk Perinatoloji Derne¤i ve Obstetrik ve Jine-
kolojik Ultrasonografi Derne¤i’nin bilimsel yay›n organ› olan Perinato-
loji Dergisi, söz konusu kurumlar›n çevrimiçi (online) yay›mlad›¤› ve
hakemli bilimsel yay›n organ› olan Perinatal Journal’da (e-ISSN: 1305-
3124) yer alan makalelerin Türkçe sürümlerinin, eflzamanl› olarak
hem bas›l› (p-ISSN:1300-5251) hem de çevrimiçi (e-ISSN:1305-3132)
yay›mland›¤› bir bilimsel platformdur. Nisan, A¤ustos ve Aral›k ayla-
r›nda olmak üzere 4 ayda bir yay›mlan›r.

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

Amaç ve Hedef 

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

Telif Haklar›

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

Perinatoloji Dergisi'nde yay›mlanan makalelere iliflkin telif hakla-
r› dergiye ait olur. Bu amaçla makale gönderme s›ras›nda sistem
taraf›ndan sunulan “Yazarl›k ve Telif Haklar› Devir Beyan›n›n”
yazarlar taraf›ndan onaylanmas› gerekir. Dergide yay›nlanmas› uy-
gun görülen yaz›lar›n sorumlulu¤u yazarlara aittir. Yaz›lar için telif ya
da baflka adlar alt›nda hiçbir ücret ödenmez ve bask› masraf› al›n-
maz; ancak ayr› bask› talepleri ücret karfl›l›¤› yerine getirilir.

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

Ç›kar Çak›flmas›

Yazarlar, çal›flma ile ilgili bilinmesi gereken herhangi bir mali iliflki-
yi 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 sponsorluklar, çal›flmayla ilgili olabilecek mali iliflki-
ler ya da kiflisel örtüflme konular› yay›n›n gönderilmesi aflamas›nda be-
lirtilmelidir. 

Yay›n Eti¤i ve Kötüye Kullan›m Bildirgesi

Derginin “Yay›n Eti¤i ve Kötüye Kullan›m Bildirgesi” ile ilgili ayr›n-
t›l› bilgi için www.perinataldergi.com adresini ziyaret edebilirsiniz.

Yay›n Künyesi

‹mtiyaz Sahibi: Perinatal T›p Vakf› ad›na Prof. Dr. Cihat fien
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‹statistik Dan›flman›
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Search Complete) ve Google
Scholar taraf›ndan dizinlenmektedir. 



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 üç 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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Yazarlara Bilgi
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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.

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

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

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

Kaynaklar

Yaln›zca konu ile do¤rudan ilgili, olabildi¤ince güncel ve yeterli say›da kay-
na¤›n kullan›lmas›na özen gösterilmelidir. Kaynaklar, tablo ve flekiller de dahil ol-
mak üzere metin içerisinde geçifl s›ras›na göre s›ralanmal› ve s›ra say›lar› metinde
uygun yerlerde köfleli parantez içinde belirtilmelidir. Tüm kaynaklara metin içinde
s›ra say›s›na uygun gönderme (at›f) yap›lm›fl oldu¤u dikkatle kontrol edilmelidir.

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

Dergimiz ilke olarak, makalelerde Türkçe yay›nlar›n da kaynak gösterilmesi-
ni önermektedir. Kaynak künyelerinde dergi adlar› Index Medicus'ta kullan›ld›¤›
flekilde k›salt›lmal›; burada dizinlenmeyen dergilerin adlar› aç›k olarak yaz›lmal›-

d›r. Yazar say›s› alt› veya daha az oldu¤unda tüm yazarlar verilmeli, tersi durum-
da ilk alt› yazardan sonra "et al." eklenmelidir.

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

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

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

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

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

— Kitap bölümü örne¤i: Moore TR, Hauguel-De Mouzon S, Catalano P.
Diabetes in pregnancy. In: Creasy RK, Resnik R, Greene MF, Iams JD, Lockwood
CJ, Moore TR, editors. Creasy and Resnik’s maternal-fetal medicine: principles
and practice. 7th ed. Philadelphia, PA: Saunders-Elsevier; 2014. p. 988–1021. 

fiekil ve Tablolar
Yaz› içinde kullan›lan tüm foto¤raf, grafik, çizim vb. tüm görsel unsurlar

metin içinde "fiekil" olarak adland›r›l›r. Kullan›lan tüm flekiller metin içinde gös-
terilmelidir. fiekillerin alt yaz›lar› ayr› bir bölüm halinde metne eklenmelidir. fie-
killer 'jpeg' s›k›flt›rma tekni¤i ile ve her bir flekil ayr› bir dosyaya kaydedilerek ha-
z›rlanmal›d›r. fiekiller en az 300 dpi çözünürlükte olmal›d›r. Resim ve çizimlerin
orijinal olmalar› gerekir. Baflka bir yay›n içinde kullan›lm›fl bulunan flekil ve gra-
fiklerin dergimizde yay›mlanabilmesi için, gerekli izinler yazarlar taraf›ndan ve
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z›ya eklenmeli, aksi halde söz konusu kifli ya da kiflilerin isimleri ya da gözleri
bantla kapat›lmal›d›r. Histolojik resimlerde büyütme oran› ve kullan›lan boyama
tekni¤i belirtilmelidir.

Tablolar her biri ayr› sayfa olarak, üstünde bafll›¤› olacak flekilde yaz›n›n so-
nuna eklenebilir veya bütünleyici dosya olarak gönderilebilir. Bütünleyici dosya
olarak gönderilen tablolar›n üst yaz›lar› metne ayr› bir sayfa fleklinde eklenmeli-
dir. Metne eklenmifl olarak gönderilen tablolar›n bafll›klar› anlafl›l›r flekilde ve tab-
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Yaz› Gönderimi 
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Fetal üriner sistem anomalilerinin 
prenatal tan›s›

Ezgi Hürcan, Alper Biler, Atalay Ekin, Gökhan Tosun, Cüneyt Eftal Taner 
Tepecik E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i, ‹zmir

Özet

Amaç: Çal›flman›n amac› fetal üriner sistem anomalisi saptanan
olgulara efllik eden yap›sal ve kromozomal anomalileri belirlemek-
tir. 

Yöntem: 2010–2015 y›llar› aras›nda klini¤imizde fetal üriner sis-
tem anomali tan›s› alan gebeler çal›flmaya dahil edildi. Gebeliklere
ait yafl, gebelik haftas›, gravida, parite, abortus say›s›, anomalinin
tipi, efllik eden anomali varl›¤›, prenatal tan› yöntemi ve fetal kar-
yotip sonucu kay›t edildi. Üriner sistem anomalileri renal agenezi,
piyelektazi, multikistik displastik böbrek, polikistik böbrek ve me-
gasistis olarak alt gruplara ayr›ld›. 

Bulgular: En s›k görülen fetal üriner sistem anomalisi piyelektazi
idi. Efllik eden di¤er anomaliler incelendi¤inde 17 (%28.3) gebe ile
santral sinir sistemi anomalisi en fazla karfl›lafl›lan anomaliydi. Ek
anomalilerle ile en s›k birliktelik gösteren üriner sistem anomalile-
ri; ünilateral piyelektazi (%91.7), ünilateral renal agenezi (%75),
bilateral multikistik displastik böbrek (%66.7) ve bilateral piyelek-
tazi idi (%62.5). Befl (%8.3) olguda anhidramniyos geliflti. Karyo-
tip sonuçlar› de¤erlendirildi¤inde bir (%1.7) olguda triploidi ve 16
(%26.6) olguda trizomi mevcuttu. Karyotipi trizomi olan olgula-
r›n 3’ü (%17.6) izole üriner sistem anomalisine sahipti ve di¤er 14
(%82.4) hastada ek anomali mevcuttu. Karyotip sonucu normal ve
trizomi olan olgular ile ek anomali aras›ndaki fark istatistiksel ola-
rak anlaml›yd› (p=0.040). 

Sonuç: Prenatal dönemde tan› alan fetal üriner sistem anomalili
gebeliklerin yönetiminde efllik eden yap›sal ve kromozomal ano-
malilerin belirlenmesi gereklidir. 

Anahtar sözcükler: Fetal üriner sistem anomalisi, karyotip, piyelek-
tazi, trizomi.
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Abstract: Prenatal diagnosis of fetal urinary system
anomalies
Objective: The aim of this study is to determine concurrent struc-
tural and chromosomal anomalies in the cases found to have fetal
urinary system anomaly. 

Methods: The pregnant women established with the diagnosis of
fetal urinary system anomaly in our clinic between 2010 and 2015
were included in the study. Age, week of gestation, gravida, parity,
number of abortion, anomaly type, presence of concurrent anomaly,
prenatal diagnosis method and fetal karyotype results of the preg-
nant women were recorded. Urinary system anomalies were catego-
rized in sub-groups which were renal agenesis, pyelectasis, multicys-
tic dysplastic kidney, polycystic kidney and megacystis.

Results: Pyelectasis was the most common fetal urinary system
anomaly. In terms of other concurrent anomalies, the central nerv-
ous system anomaly was the most common anomaly seen in 17
(28.3%) pregnant women. The most common concurrent urinary
system anomalies seen with additional anomalies were unilateral
pyelectasis (91.7%), unilateral renal agenesis (75%), bilateral multi-
cystic dysplastic kidney (66.7%), and bilateral pyelectasis (62.5%).
Anhydramnios developed in 5 (8.3%) cases. When karyotype results
were assessed, it was seen that one (1.7%) case had triploidy, and 16
(26.6%) cases had trisomy. Of the cases with trisomy as karyotype, 3
(17.6%) had isolated urinary system anomaly and other 14 (82.4%)
had additional anomaly. The difference between the cases whose
karyotype results were normal, and trisomy and the cases with addi-
tional anomaly was statistically significant (p=0.040). 

Conclusion: The concurrent structural and chromosomal anom-
alies should be determined in the management of pregnancies with
fetal urinary system anomaly diagnosed during prenatal period. 

Keywords: Fetal urinary system anomaly, karyotype, pyelectasis,
trisomy.



Girifl
Konjenital üriner sistem anomalileri böbrek, toplay›c›

kanal, mesane ve üretra gibi de¤iflik seviyelerdeki yap›sal
ve fonksiyonel malformasyonlar› içerir ve 1000 do¤umda
yaklafl›k 0.3 ila 1.6 insidans›nda görülür.[1] Prenatal dö-
nemdeki tüm anomalilerin %15–20’sini olufltururlar.[2]

Fetal üriner sistemi oluflturan birçok yap› gebeli¤in
10–20 haftalar› aras›nda gerçekleflmekte ve bu dönem-
de yap›lan ultrasonografi ile bu anomalilerin büyük bir
k›sm› tan› alabilmektedir. En s›k görülen üriner sistem
anomalileri obstrüktif tarzda patolojilerdir. Ancak, ha-
fif, asemptomatik malformasyonlar ile ciddi, mortalite-
si yüksek patolojiler aras›nda genifl bir spektrumu kap-
samaktad›rlar.[3,4]

Üriner sistem anomalilerinin antenatal dönemde
s›k görülen bulgular› oligohidramniyos ve böbrek, üre-
ter ya da mesane morfolojisindeki belirgin de¤ifliklik-
lerdir. Baz› formlar› multiorgan anomalilerinin efllik
etti¤i sendromlar ile beraber görülse de olgular›n ço¤u
non-sendromiktir.[5] Üriner sistemin geliflim kusurla-
r›nda, baz› genlerin rol oynad›¤› sporadik olgularda ve
baz› hayvan modellerinde gösterilmesine ra¤men han-
gisinin ana rolü üstlendi¤i halen tart›flmal›d›r. Üriner
sistem patolojilerinin gelifliminde, pek çok konjenital
anomalide oldu¤u gibi, multipl genler rol oynamakta-
d›r. Ayr›ca çevresel faktörler de embriyo ve fetüs geli-
flimini etkilemektedir.

Üriner sistem anomalileri sadece mevcut sistemi
de¤il baflka fetal fonksiyonlar› da etkileyebilmektedir.
Örne¤in, bu gruptaki baz› anomaliler oligohidramni-
yosa ve buna ba¤l› olarak fetal pulmoner hipoplazi ve
ekstremite kontraktürlerine yol açabilmektedir. Üriner
sistem anomalilerin birço¤u ilerleyici tarzda olmakla
birlikte intrauterin ya da postnatal dönemde uygulanan
tedavi yöntemleri ile fonksiyonel geri dönüflüm müm-
kün olabilmektedir.[6] Bu nedenle, üriner sistem ano-
malilerinin prenatal tan›s› do¤um zamanlamas›, yeri ve
fleklinin planlanmas›nda önemli rol oynamaktad›r.

Çal›flmam›zda üriner sistem anomalisi saptanan ol-
gularda kromozom anomalisi s›kl›¤›n›; di¤er sistem
anomalileri ile birliktelik durumunu ve bunun karyotip
sonucuna etkisini de¤erlendirmeyi amaçlad›k. 

Yöntem
Bu çal›flmada, Sa¤l›k Bilimleri Üniversitesi Tepecik

E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Kad›n Hastal›klar› ve Do-

¤um Klini¤inde 1 Ocak 2010 – 31 Aral›k 2015 tarihleri
aras›nda fetal anomali taramas› veya rutin obstetrik ultra-
son incelemesi s›ras›nda fetal üriner sistem anomalisi sap-
tanan ve prenatal tan› amac› ile karyotipleme yap›lan 60
olguyu retrospektif olarak de¤erlendirdik. Olgulara, ge-
netik tan› amaçl› koryon villus örneklemesi (CVS), amni-
yosentez veya kordosentez uyguland›. Çal›flma için Te-
pecik E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Yerel Etik Kuru-
lu’nun 30.09.2015/1 say›l› karar› ile gerekli etik kurul iz-
ni al›nd›.

Fetal üriner sistem anomalisi saptanan tüm gebelere
ait yafl, gebelik haftas›, gravida, parite, abortus say›s›,
anomalinin tipi, efllik eden anomali varl›¤›, prenatal tan›
yöntemi ve fetal karyotip sonucu kay›t edildi. Üriner sis-
tem anomalileri renal agenezi, piyelektazi, multikistik
displastik böbrek, polikistik böbrek ve megasistis olarak
alt gruplara ay›r›ld›. Piyelektazi tan›s› için renal ön-arka
çap ölçümünün 32. gebelik haftas›na kadar 4 mm, 33 ve
üzeri gebelik haftas›nda ise 7 mm s›n›r olarak belirlendi.

Prenatal tan› amac› ile karyotipleme yap›lacak olan
her aileye ifllem öncesinde genetik dan›flmanl›k verildi.
Karyotipleme iflleminin yap›l›fl tekni¤i ve olas› kompli-
kasyonlar› hakk›nda yaz›l› ve sözlü bilgi verildi, ayd›nla-
t›lm›fl onamlar› al›nd›. Giriflimler ultrasonografi eflli¤inde
yap›ld›. Hiçbir ifllem s›ras›nda lokal anestezi uygulanma-
d› ve tüm hastalara giriflim sonras› antibiyotik profilaksi-
si uyguland›. CVS iflleminde, çift i¤ne tekni¤iyle 18 gau-
ge i¤ne kullan›larak koryon frondosum içine girildi ve ar-
d›ndan stile ç›kart›ld›. Örnek alma i¤nesi yerlefltirildi.
Heparinize kültür ortam› bulunan 20 ml’lik enjektör i¤-
nenin ucuna tak›l›p ileri geri hareketlerle aspirasyon ya-
p›ld›. Amniyosentez iflleminde 22 gauge spinal i¤ne kul-
lan›larak fetal yap› ve kordonun olmad›¤› amniyotik kavi-
teye girildi. Amniyon s›v›s› 10 ml’lik enjektörle hafif ne-
gatif bas›nç uygulanarak aspire edildi ve her gebelik haf-
tas›na 1 ml olmak üzere al›nd›. Kontaminasyonu önle-
mek amac›yla ayr› enjektörler kullan›ld› ve ilk 2–3 ml s›-
v› at›ld›. Kordosentez iflleminde 20 gauge spinal i¤ne kul-
lan›larak kordonun plasentaya girifl noktas›n›n 1–2 cm
uza¤›ndan umbilikal vene girildi. Heparinli enjektör içe-
risine 1–5 ml kadar kan örne¤i al›nd›. Karyotip sonuçlar›
normal olan ve ciddi anomalisi bulunmayan gebeler do-
¤uma kadar ultrasonografi ile takip edildi. Yaflamla ba¤-
daflmayacak kromozomal veya yap›sal anomaliye sahip
fetüsler, klini¤imizin perinatoloji konseyinde de¤erlendi-
rilerek aileye gebeli¤in terminasyonu seçene¤i sunuldu.

Tüm analizler SPSS 17.0 istatistik paket program›
(SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) kullan›larak gerçekleflti-
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rildi. Say›sal de¤iflkenlerin normal da¤›l›ma uygunlu¤u
Shapiro-Wilk testi ile s›nand›. Kategorik de¤iflkenler fre-
kans ve yüzde, say›sal de¤iflkenler ortalama ve standart
sapma veya medyan ve minimum-maksimum de¤erleri
kullan›larak belirlendi. ‹ki kategorik de¤iflken aras›ndaki
iliflki ki kare testi ile araflt›r›ld›. ‹ki ba¤›ms›z ortalama
Student t testi, iki ba¤›ms›z medyan Mann-Whitney U
testi ile karfl›laflt›r›ld›. Çal›flma %95 güven aral›¤›nda yü-
rütüldü. p<0.05 de¤eri istatistiksel olarak anlaml› kabul
edildi.

Bulgular
Çal›flma grubunu fetal üriner sistem anomalisi sap-

tanan ve karyotipleme yap›lan 60 gebe oluflturdu. Tab-
lo 1’de olgular›n demografik özellikleri gösterilmekte-
dir.

Üriner sistem anomalileri aras›nda en s›k piyelekta-
zi yer almaktayd› (Tablo 2). 28 gebede (%46.7) fetal
piyelektazi gözlenirken bunlar›n 12’si (%20) ünilateral,
16’s› (%26.7) ise bilateraldi. Di¤er gebelerin 8’inde
(%13.3) ünilateral multikistik displastik böbrek, 6’s›n-
da (%10) bilateral multikistik displastik böbrek, 4’ünde
(%6.7) ünilateral renal agenezi, 2’sinde (%3.3) bilateral
renal agenezi, 2’sinde (%3.3) polikistik böbrek ve 6’s›n-
da (%18.3) megasistis bulunmaktayd›. Üriner sistem
anomalilerine efllik eden di¤er anomaliler incelendi¤in-
de 17 (%28.3) gebe ile santral sinir sistemi en fazla kar-
fl›lafl›lan anomali idi (Tablo 2). 13 (%21.7) gebede fe-
tal hiperekojen barsak, 12’sinde (%20) kardiyovasküler
sistem anomalisi, 4’ünde (%6.7) yüz anomalisi, 5’inde
(%8.3) ekstremite anomalileri, 4’ünde (%6.7) tek um-
bilikal arter, 2’sinde (%3.3) bat›n ön duvar defekti, bi-
rinde (%1.7) diyafragma hernisi ve birinde (%1.7) de
hidrops mevcuttu. Ayr›ca ek anomaliler ile en s›k bir-
liktelik gösteren üriner sistem anomalileri; ünilateral
piyelektazi (%91.7), ünilateral renal agenezi (%75), bi-
lateral multikistik displastik böbrek (%66.7) ve bilate-
ral piyelektazi idi (%62.5) (Tablo 2). Di¤er organ ano-
malilerine ek olarak 5 (%8.3) olguda anhidramniyos
geliflmiflti.

Amniyosentez ifllemi, 16–20. gebelik haftalar› ara-
s›nda 47 olguya, kordosentez ifllemi 20–28. haftalar
aras›nda 6 olguya; CVS ifllemi ise 11–14. gebelik hafta-
lar› aras›nda 5 olguya uyguland›. Üriner sistem anoma-
lisi saptanan ve yaflamla ba¤daflmayan fetal durum ne-
deniyle perinatoloji konseyinde sonland›rma karar› ve-
rilen iki olguya sonland›rma sonras› abort materyalin-
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Tablo 1. Çal›flmaya kat›lan gebelerin demografik özellikleri.

Yafl (Ortalama, SS) 28.4 5.7

Yafl (n, %)
<35 51 85
≥35 9 15

Gebelik haftas› (Ortalama, SS) 22.1 6.1

Gebelik haftas› (n, %)
≤22 hafta 23 38.3
>22 hafta 37 61.7

Gravida (Medyan, min-maks) 2 1–5

Gravida (n, %)
1 20 33.3
2 19 31.7
3 12 20
4 6 10
5 3 5

Parite (Medyan, min-maks) 1 0–3

Parite (n, %)
0 25 41.7
1 23 38.3
2 9 15
3 3 5

Abortus (Medyan, min-maks) 0 0–3

Abortus (n, %)
0 43 71.7
1 12 20
2 3 5
3 2 3.3

SS: Standart sapma

Tablo 2. Üriner sistem anomalileri ve efllik eden anomalilerin tipleri.

Üriner sistem anomalileri n % Ek anomali (%)

Ünilateral renal agenezi 4 6.7 75

Bilateral renal agenezi 2 3.3 50

Ünilateral piyelektazi 12 20 91.7

Bilateral piyelektazi 16 26.7 62.5

Ünilateral MKDB 8 13.3 37.5

Bilateral MKDB 6 10 66.7

PBH 2 3.3 0

Megasistis 6 10 27.3

Ek anomaliler 37 61.7

SSS 17 28.3

KVS 12 20

Yüz 4 6.7

Bat›n ön duvar defekti 2 3.3

Ekstremite 5 8.3

Diyafragma hernisi 1 1.7

Hiperekojen barsak 13 21.7

Tek umbilikal arter 4 6.7

KVS: Kardiyovasküler sistem; MKDB: Multikistik displastik böbrek; PBH: Polikistik
böbrek hastal›¤›; SSS: Santral sinir sistemi
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den karyotip belirlendi. Karyotip sonuçlar› 41 (%70.7)
hastada normal olarak de¤erlendirildi. Bir hastada kar-
yotip sonucu maternal kontaminasyon olarak raporlan-
d›. Bir olguda triploidi saptanm›fl olup geri kalan tüm
karyotip anomalilerini trizomiler oluflturmaktayd› ve
16 (%26.6) hastada trizomi mevcuttu (Tablo 3).

Karyotip sonucu normal olan olgular›n %92.7’sinde
maternal yafl <35 idi. 35 yafl ve üzeri toplam 9 hastan›n
6’s›nda (%66.7) karyotip sonucu trizomi idi. Normal ve
trizomi gruplar› ile yafl aras›ndaki iliflki istatistiksel olarak
anlaml›yd› (p=0.014) (Tablo 4). Tüm üriner sistem ano-
malileri ile karyotip sonuçlar› aras›nda anlaml› bir iliflki
saptanmad›. Karyotip sonucu trizomi saptanan olgular›n
büyük bir k›sm›nda multipl anomaliler izlendi. Karyotipi
trizomi olan olgular›n 3’ü (%17.6) izole üriner sistem
anomalisine sahipti ve di¤er 14 (%82.4) hastada ek ano-
mali mevcuttu. Karyotip sonucu normal ve trizomi olan
olgular ile ek anomali aras›ndaki fark istatistiksel olarak
anlaml›yd› (p=0.040) (Tablo 4).

Tart›flma
Konjenital üriner sistem anomalileri 1000 do¤umda

0.3–1.6 oran›nda görülebilen ve oldukça genifl bir spek-
truma sahip malformasyonlard›r.[1] Birço¤u sporadik ve
izole olmas›na karfl›n, bir sendromun parças› olarak da
görülebilirler. Üriner sistem anomalileri de¤iflik fenoti-
pik özellikler gösterebilen, genetik olarak heterojen
kompleks geliflimsel anomalilerdir. Bununla birlikte, tek
gen hastal›klar› da böbrek ve üriner sistemde konjenital
anomaliye yol açabilir; aile öyküsünde benzer olgular
saptanabilir. Böbrek ve üriner sistemin konjenital ano-
malileri üriner sistem enfeksiyonlar›, hipertansiyon ve
böbrek yetersizli¤ine yol açabilir ve çocuklarda son dö-
nem böbrek yetersizli¤inin %30–50’sini olufltururlar.[5,7]

Bu nedenle üriner sistem malformasyonlar›n›n erken ta-
n›s›, fetal prognoz ve do¤um sonras› yaflanacak problem-
ler aç›s›ndan oldukça önemlidir. Üriner sistem anomali-
lerinin tan›s› kolay olabilmekle beraber (%89 tan› oran›)
çal›flmam›zda hastalar›n %61.7’sine 20 haftan›n üzerin-
de tan› konulabilmifltir.[8] Bu grubu oluflturan hastalar,
hastaneye geç baflvuruda bulunmufl ve öncesinde düzen-
li takibi olmayan gebelerdir.

Çal›flmam›zda en s›k saptanan üriner sistem anomali-
si piyelektazi idi (%46.7). Ünilateral piyelektazi 12 has-
tada (%20), bilateral piyelektazi ise 16 hastada (%26.7)
mevcuttu. Yap›lan birçok çal›flmada da üriner sistem
anomalileri aras›nda en yayg›n olarak piyelektazi görül-

Tablo 4. Fetal üriner sistem anomalilerinin karyotiplerine göre da¤›l›m›.

Normal (n, %) Trizomi (n, %) p de¤eri

Yafl 0.014
<35 38 (92.7) 11 (64.7)
≥35 3 (7.3) 6 (35.3)

Gebelik haftas› 0.268
≤22 13 (31.7) 8 (47.1)
>22 28 (68.3) 9 (52.9)

Gravida 0.114
Primigravid 16 (39) 3 (17.6)
Multigravid 25 (61) 14 (82.4)

Abortus 0.067
Yok 32 (78) 9 (52.9)
Var 9 (22) 8 (47.1)

Ünilateral renal agenezi 3 (7.3) 1 (5.9) >0.999

Bilateral renal agenezi 0 (0) 2 (11.8) 0.082

Ünilateral piyelektazi 6 (14.6) 5 (29.4) 0.270

Bilateral piyelektazi 12 (29.3) 4 (23.5) 0.755

Ünilateral MKDB 8 (19.5) 0 (0) 0.090

Bilateral MKDB 6 (14.6) 0 (0) 0.166

PBH 1 (2.4) 0 (0) >0.999

Megasistis 9 (22) 2 (11.8) 0.480

Ek anomali 0.040

Yok 19 (46.3) 3 (17.6)

Var 22 (53.7) 14 (82.4)

SSS 10 (24.4) 6 (35.3) 0.520

KVS 3 (7.3) 9 (52.9) <0.001

Yüz 3 (7.3) 1 (5.9) >0.999

Bat›n ön duvar defekti 1 (2.4) 1 (5.9) 0.504

Ekstremite 3 (7.3) 2 (11.8) 0.624

Diyafragma hernisi 1 (2.4) 0 (0) >0.999

Hiperekojen barsak 6 (14.6) 7 (41.2) 0.040

Tek umbilikal arter 3 (7.3) 1 (5.9) >0.999

KVS: Kardiyovasküler sistem; MKDB: Multikistik displastik böbrek; PBH: Polikistik
böbrek hastal›¤›; SSS: Santral sinir sistemi

Tablo 3. Fetal üriner sistem anomalilerinin karyotip sonuçlar›.

n %

Karyotipleme tekni¤i
AS 47 78.3
KS 6 10
KVÖ 5 8.3

Abortus materyali 2 3.3

Karyotip sonucu

Normal 41 69.5

69XXX 1 1.7

Trizomi 13 2 3.4

Trizomi 16 1 1.7

Trizomi 18 4 6.8

Trizomi 21 10 17

AS: Amniyosentez; KS: Kordosentez; KVÖ: Koryon villus örneklemesi



mektedir.[2,5,9] Üriner sistem anomalisi izlenen olgularda
özellikle ek anomalilerin varl›¤›nda kromozom anomali-
si riski artm›fl durumdad›r. ‹zole piyelektazi Down sen-
dromu için “soft marker” olmas›na karfl›n, tek bafl›na
kromozom analizi için endikasyon de¤ildir. Buna karfl›l›k
yafla ba¤l› kromozom anomalisi riskini 1.5 kat artt›rd›¤›
bilinmeli ve gebelerin prenatal dan›flmanl›¤› buna göre
yap›lmal›d›r. Genellikle ultrasonografide ek anomalinin
izlenmedi¤i olgularda kromozom analizinin gerekli ol-
mad›¤› görüflü yayg›nd›r. Bornstein ve ark.’n›n 1995–
2004 y›llar› aras›nda piyelektazi saptanan 671 olguyu in-
celedi¤i çal›flmalar›nda, olgular›n 35’inde (%5.22) majör
trizomiler saptanm›flt›r.[10] Ayn› çal›flmada 133 olgunun
(%19.8) yafl› 35’in üzerindeydi. Bu çal›flmada izole piye-
lektazi, trizomiler için majör bir belirteç olarak izlenme-
mifl ancak piyelektazi ile birlikte ek sonografik bulgular›
olan ya da maternal serum belirteçlerinde anormallik
saptanan fetüslerde trizomi riski artm›fl olarak gözlen-
mifltir. Piyelektaziye ek olarak baflka bir sonografik mar-
ker da görülmesi trizomi riskini 8 kat artt›rmaktad›r. Bir-
den fazla anomalinin efllik etmesiyle birlikte risk 62 kat
artmaktad›r.[10] Yazarlar piyelektazi saptanan olgularda
kromozomal anomali riskini maternal yafl ve/veya mater-
nal serum belirteçleriyle birlikte de¤erlendirmenin daha
do¤ru sonuçlar verece¤ini vurgulam›fllard›r.[10]

Çal›flmam›zda ek anomalilerin en fazla efllik etti¤i
grup ünilateral piyelektazi idi ve bu hasta grubunda ek
anomali görülme s›kl›¤› %91.6 bulundu. Ayr›ca, kromo-
zom anomalili fetüsler içinde de en s›k karfl›m›za ç›kan
üriner sistem anomalisi piyelektazi idi. ‹zole piyelektazi-
lerin çal›flma grubumuzda nadir görülmesi nedeniyle bu
grupta kromozom analizi sonuçlar› aç›s›ndan anlaml› bir
veri olmasa da, piyelektazisi olan tüm olgular de¤erlen-
dirildi¤inde, efllik eden yap›sal ve kromozomal anomali-
lerin yüksek oranda gözlenmifl olmas› literatürle uyum-
luluk göstermektedir.[11,12]

Mevcut literatürde, nadir görülmekte olan fetal me-
gasistis olgular›nda kromozomal defekt oran› yaklafl›k
%21 olarak rapor edilmifltir.[13] Efllik eden kromozomal
anomaliler içinde en s›k yer alan trizomi 13 iken, triploi-
di oldukça nadir görülmektedir.[14] Sebire ve ark.’n›n fe-
tal megasistis olgular›nda yapt›klar› kromozomal analiz-
de, 15 olgunun 3 tanesinde kromozomal anomali sap-
tanm›flt›r.[13] 1992–1998 y›llar› aras›nda Favre ve ark.’n›n
Fransa’da 5240 hastan›n tarand›¤› ve 11–15 gestasyon
haftalar› aras›nda megasistis saptanan 16 olgunun yer al-
d›¤› prospektif çal›flmalar›nda, megasistis ile kromozom
anomalileri aras›ndaki iliflki gösterilmifltir. ‹zole mega-

sistis olgular›nda kromozom anomalisi saptanmaz iken,
efllik eden di¤er anomalisi olanlar›n dördünde kromo-
zom anomalisi izlenmifltir.[15] Bunlardan iki tanesi trizo-
mi 13, bir tanesi trizomi 21, bir tanesi trizomi 18 idi. Bu
çal›flmada, megasistise yüksek oranda anöploidi (%25) ve
daha çok intestinal malformasyonlar olmak üzere (%33)
di¤er yap›sal anomalilerin de efllik etti¤i gösterilmifltir.[15]

Bizim çal›flmam›zda megasistis saptanan 11 olgunun yal-
n›zca ikisinde (%18.1) kromozom anomalisi saptand›.

Multikistik displastik böbrek tan›s› alan 14 hastan›n
(%23.3) 8’i (%13.3) ünilateral, 6’s› (%10) bilateraldi.
2001–2004 y›llar› aras›nda 117 konjenital renal anomali-
li olgunun incelendi¤i De La Vega ve Torres’in çal›flma-
s›nda multikistik displastik böbrek %17.9 olarak bulun-
mufltur.[16] Daha yak›n tarihli yap›lan bir baflka çal›flmada
ise multikistik displastik böbrek oran› %23.8 olarak bil-
dirilmifltir.[12] Ayr›ca, De La Vega ve Torres’in çal›flma-
s›nda bilateral renal agenezi %12.8 olarak izlenmifl olup
bizim hasta grubunda da bu oran %3.3’tür.[16]

Çal›flmam›zda üriner sistem anomalileri ile birlikte
di¤er yap›sal anomalilere sahip fetüs say›s› 37 idi
(%61.7). Batukan ve ark.’n›n çal›flmas›nda 165 üriner sis-
tem anomalili fetüsün %23.6’s›nda di¤er yap›sal anoma-
liler efllik etmekteydi.[17] Bizim çal›flma grubumuzda efllik
eden anomalilerin yüksek oranda olmas› prenatal tan›
için referans ünitesi olmam›za ba¤l› olabilir. Bununla
birlikte baz› üriner sistem anomalileri oligohidramniyos
olmad›¤› sürece ultrasonografide gözden kaçabilir ve bu
nedenle klini¤imize yönlendirilmemifl olabilir. 

Kromozom anomalisi bulunan fetüslerde genel ola-
rak kalp anomalisi görülme oran› yüksek olup izole kalp
anomalisi varl›¤›nda anöploidi s›kl›¤› %16 iken kalp
anomalisine efllik eden di¤er anomaliler de bulundu¤un-
da bu oran %66’ya ç›kmaktad›r.[2,5] Bundan dolay› yüksek
anöploidi riski nedeniyle kalp anomalisi saptanan gebe-
lere kromozom analizi önerilmelidir. Bizim çal›flmam›z-
da da üriner sistem anomalilerine efllik eden kardiyak
anomalilerin %75’inde trizomilere rastlanm›flt›r. 

Sonuç
Sonuç olarak, üriner sistem anomalileri bütün kon-

jenital anomalilerin yaklafl›k dörtte birini oluflturmak-
tad›r. Oldukça genifl bir spektruma sahip olan konjeni-
tal üriner sistem malformasyonlar›, etiyolojik nedenler
aç›s›ndan da farkl›l›klar göstermektedir. Üriner sistem
anomalilerine yüksek oranda ek yap›sal anomaliler efl-
lik edebilmekte ve bunlar bir yandan prognozu olum-
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suz yönde etkilerken, di¤er yandan kromozom anoma-
lisi insidans›n›n artmas›na neden olmaktad›r. Bunun
sonucu olarak da yaflamla ba¤daflmayan a¤›r malfor-
masyonlar karfl›m›za ç›kmaktad›r. ‹zole ya da daha iyi
fetal prognoza sahip üriner sistem anomalileri de ço-
cukluk ça¤›nda, üriner enfeksiyon, hipertansiyon ve de-
¤iflen derecelerde böbrek yetmezli¤ine neden olabil-
mektedir. Fetal dönem ya da çocukluk döneminde
olumsuz sonuçlara neden olabilen bu anomalilerin be-
lirlenmesinde prenatal tan› çok önemlidir. 

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

Amaç: Çal›flman›n amac› bir E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Ka-
d›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤ine baflvuran gebelerde toksop-
lazma, rubella (k›zam›kç›k) ve sitomegalovirüs (CMV) grubu en-
feksiyonlar›n serolojik olarak pozitifli¤ini de¤erlendirerek mevcut
bölge için taraman›n gereklili¤ini araflt›rmakt›r. 
Yöntem: Çal›flma, Kayseri E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Kad›n
Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤inde, 01/01/2017–01/01/2018 tarih-
leri aras›nda baflvuran, 18–45 yafl aras›nda ve birinci trimesterle-
rinde bulunan gebelerin Toxoplasma gondii, CMV ve rubella enfek-
siyonlar› aç›s›ndan serolojik sonuçlar›n›n retrospektif olarak de-
¤erlendirilmesi ile yap›ld›. Gebelerin anti-toksoplazma IgM, anti-
toksoplazma IgG, anti-CMV IgM, anti-CMV IgG, anti-rubella
IgM ve anti-rubella IgG sonuçlar› de¤erlendirildi. Hastalardan al›-
nan serum örnekleri 10.000 rpm h›zda 15 dakika santrifüj edilerek
ELISA yöntemi ile analiz edildi. 
Bulgular: Toplam 10.200 hasta bilgisine ulafl›ld›. Çal›flmam›zda
anti-CMV IgM pozitifli¤ini %0.2 ve anti-CMV IgG pozitifli¤ini
%98.2; anti-toksoplazma IgM pozitifli¤ini %1 ve anti-toksoplaz-
ma IgG pozitifli¤ini %28.9; anti-rubella IgM pozitifli¤ini %0.59
ve anti rubella IgG pozitifli¤ini %97.3 olarak tespit ettik. 
Sonuç: Çal›flmam›z›n sonuçlar›, Türkiye genelinde yap›lan pek çok
seroprevalans çal›flmas› ile uyumludur. Bölgemizdeki toksoplazma
için saptanan yüksek seronegatiflik oranlar› göz önüne al›nd›¤›nda,
gebelik takibinde ilk vizitte gebe kad›n›n toksoplazma yönünden im-
mun durumunun tetkik edilmesini ve seronegatif ise gerekli sa¤l›k
e¤itiminin verilmesini önermekteyiz. Konjenital k›zam›kç›k sendro-
munu önlemede gebelikte yap›lacak taramadan daha öncelikli yakla-
fl›m olarak k›zam›kç›k enfeksiyonu için afl›lama programlar›na devam
ederek bireylerin reprodüktif dönemden önce ba¤›fl›k hale gelmele-
rini sa¤lamak ön planda olmal›d›r. Bölgemiz gebelerinde CMV IgG
seroprevalans›n›n yüksek olmas› göz önüne al›nd›¤›nda, CMV için
rutin serolojik tarama gereksiz gibi görünmektedir. 

Anahtar sözcükler: TORCH seroprevelans›, Toxoplasma gondii, ru-
bella, sitomegalovirüs.
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Abstract: Investigation of toxoplasma, cytomegalovirus
and rubella seroprevalence in pregnant women
admitted to our hospital
Objective: The aim of the study is to evaluate serologically the pos-
itivity of toxoplasma, rubella and cytomegalovirus (CMV) infections
in pregnant women who admitted to the Gynecology and
Obstetrics Clinic of a Training and Research Hospital, and to inves-
tigate the necessity of the screening for the current region. 
Methods: Serological results of pregnant women who were
between 18 and 45 years old, at their first trimesters and admitted
to the Gynecology and Obstetrics Clinic of Kayseri Training and
Research Hospital between January 1, 2017 and January 1, 2018
were evaluated retrospectively in terms of Toxoplasma gondii, CMV
and rubella infections. Anti-toxoplasma IgM, anti-toxoplasma IgG,
anti-CMV IgM, anti-CMV IgG, anti-rubella IgM and anti-rubella
IgG results of the pregnant women were evaluated. The serum sam-
ples collected from the patients were centrifuged for 15 minutes at
10,000 rpm and analyzed by ELISA method.
Results: The records of a total of 10,200 patients were accessed. We
found in our study that anti-CMV IgM positivity was 0.2% and anti-
CMV IgG positivity was 98.2%, anti-toxoplasma IgM positivity was
1% and anti-toxoplasma IgG positivity was 28.9%, anti-rubella IgM
positivity was 0.59% and anti-rubella IgG positivity was 97.3%. 
Conclusion: The results of our study are consistent with many sero-
prevalence studies carried out in Turkey. Considering the high
seronegativity rates of toxoplasma found for our region, we recom-
mend the investigation of the immune condition of pregnant woman
in the first gestational visit in terms of toxoplasma, and providing
necessary health training if the results are seronegative. It should be
the primary purpose to make individuals immune before the repro-
ductive period by maintaining vaccination programs for rubella
infection which is an approach of higher priority than the gestation-
al screening to prevent congenital rubella syndrome. Considering
the high rate of CMV IgG seroprevalence in the pregnant women of
our region, routine serological screening seems unnecessary. 

Keywords: Cytomegalovirus, rubella, Toxoplasma gondii, TORCH
seroprevalence.



Girifl
Toxoplasma gondii, sitomegalovirüs (CMV) ve rubella

(k›zam›kç›k) grubunun, gebelik dönemindeki primer en-
feksiyonlar› fetüs üzerinde benzer klinik tablolara neden
oldu¤undan gebelikte birlikte de¤erlendirilmeleri gerek-
mektedir.[1] Mevcut enfeksiyonlar, s›kl›kla asemptomatik
olarak geçirilse de özellikle gebeli¤in birinci trimesterin-
de fetal konjenital malformasyonlara neden olarak peri-
natal morbidite ve mortaliteye neden olabilir.[2]

Bu grup enfeksiyonlar›n gebelikte rutin taranmas› ha-
len tart›flmal› olup, taraman›n özellikle bulunulan bölge-
deki seropozitiflik oranlar›na göre yap›lmas›n› savunan
çal›flmalar mevcuttur.[1,3,4] Türkiye’de farkl› bölgelerde
yap›lan birçok çal›flmada seropozitifli¤in bölgelere göre
de¤ifliklik gösterdi¤i ve bu durumun farkl› ülkeler aras›n-
da daha da ön planda oldu¤u bilinmektedir.

Bu çal›flman›n amac› y›ll›k ortalama 12.000 yeni ge-
benin baflvuru yapt›¤›, tersiyer bir merkez olan Kayseri
E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Kad›n Hastal›klar› ve
Do¤um Klini¤inde Toxoplasma gondii, CMV ve k›zam›k-
ç›k grubu enfeksiyonlar›n serolojik olarak pozitifli¤ini
de¤erlendirerek mevcut bölge için taraman›n gereklili¤i-
ni araflt›rmakt›r. 

Yöntem
Bu çal›flma, Kayseri E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi

Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤inde, 01.01.
2017–01.01.2018 tarihleri aras›nda baflvuran, 18–45 yafl
aras›nda ve birinci trimesterlerinde bulunan gebelerin
Toxoplasma gondii, CMV ve rubella enfeksiyonlar› aç›s›n-
dan serolojik sonuçlar›n›n retrospektif olarak de¤erlen-
dirilmesi ile yap›ld›. Araflt›rma için Erciyes Üniversitesi
Etik Kurulundan onay al›nd›, araflt›rman›n tüm basa-
maklar› Helsinki Deklerasyonuna uygun olarak yap›ld›.

Gebelerin anti-toksoplazma IgM, anti-toksoplazma
IgG, anti-CMV IgM, anti-CMV IgG, anti-rubella IgM
ve anti-rubella IgG sonuçlar› de¤erlendirildi. Hastalar-
dan al›nan serum örnekleri 10.000 rpm h›zda, 15 dakika
santrifüj edilerek ELISA testi ile analiz edildi. Toksop-
lazma IgM için <0.5 indeks negatif, ≥0.6 U/ml indeks
pozitif, toksoplazma IgG için <1.6 indeks negatif, ≥3.0
U/ml indeks pozitif; rubella IgM için <1.2 U/ml indeks
negatif, ≥1.6 U/ml indeks pozitif, rubella IgG için <5
U/ml indeks negatif, ≥10 U/ml indeks pozitif; CMV
IgM için <0.85 U/ml indeks negatif, ≥1 U/ml indeks po-
zitif, CMV IgG için <6 U/ml indeks negatif, ≥6 U/ml in-
deks pozitif olarak kabul edildi. 

Bulgular
Toplam 10.200 hasta bilgisine ulafl›ld›. Çal›flmaya al›-

nan gebelerin ortalama yafl› 25.4±4.1 (aral›k: 18–45)
olup, ortalama gebelik say›s› 2.1±1.3 olarak saptand›. Ça-
l›flmam›zda anti-CMV IgM pozitifli¤ini %0.2 ve anti-
CMV IgG pozitifli¤ini %98.2; anti-toksoplazma IgM
pozitifli¤ini %1 ve anti-toksoplazma IgG pozitifli¤ini
%28.9; anti-rubella IgM pozitifli¤ini %0.59 ve anti ru-
bella IgG pozitifli¤ini %97.3 olarak tespit ettik. Çal›flma-
da de¤erlendirilen gebelerin anti-toksoplazma IgM, anti-
toksoplazma IgG, anti-CMV IgM, anti-CMV IgG, anti-
rubella IgM ve anti-rubella IgG sonuçlar› Tablo 1’de su-
nulmufltur.

Tart›flma
Mevcut çal›flmada 2017–2018 y›llar› aras›nda Kayse-

ri E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Kad›n Hastal›klar› ve
Do¤um Poliklini¤ine birinci trimesterde baflvuran gebe-
lerde Toxoplasma gondii, CMV ve rubella enfeksiyonlar›-
n›n serolojik olarak pozitifli¤i araflt›r›ld›. Çal›flmam›zda
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Tablo 1. Birinci trimesterdeki  gebelerin Toxoplasma gondii, sitomegalovirüs ve rubella enfeksiyonlar›n›n da¤›l›m›. 

Negatif hasta say›s› Pozitif hasta say›s› Toplam
n (%) n (%)

Anti-toksoplazma IgM 10.098 (%99) 102 (%1) 10.200

Anti-toksoplazma IgG 7253 (%71.1) 2947 (%28.9) 10.200

Anti-rubella IgM 10.139 (%99.41) 61 (%0.59) 10.200

Anti-rubella IgG 276 (%2.7) 9924 (%97.3) 10.200

Anti-CMV IgM 10.180 (%99.8) 20 (%0.2) 10.200

Anti-CMV IgG 183 (%1.8) 10.017 (%98.2) 10.200



anti-CMV IgM pozitifli¤i %0.2 olup, anti-CMV IgG
pozitifli¤ini %98.2 olarak tespit ettik. Ülkemizde yap›-
lan benzer çal›flmalarda CMV IgG seropozitifli¤i %84
ile %98 aras›nda bulunmufltur.[1,4,5] Sonucumuz di¤er
bölgeler ile uyumludur. Bilindi¤i üzere gebelikte primer
CMV enfeksiyonu prevalans›, bulunulan co¤rafi bölge-
ye, etnik kökene ve sosyoekonomik statüye göre de¤ifl-
mektedir.[6] Seronegatif gebeler aras›nda primer CMV
enfeksiyonu insidans› %0.7 ila %4 aral›¤›nda raporlanan
farkl› çal›flmalar da bulunmaktad›r.[7]

CMV tüm yenido¤anlar›n %0.2–2.2’sini komplike
eden en yayg›n konjenital enfeksiyondur.[7,8] Güncel çal›fl-
ma bültenlerinde Amerika Birleflik Devletleri'nde CMV
enfeksiyonunun yol açt›¤› kal›c› ifllevsel bozukluklar› ve
komplikasyonlar› tedavi etmek için y›ll›k maliyetin 1.86
milyar dolardan fazla oldu¤u tahmin edilmektedir.[9] Pri-
mer CMV enfeksiyonu için rutin tarama her ne kadar
önerilmese de [10] CMV enfeksiyonu varl›¤›nda fetüse bu-
laflma riskinin %30–40 oran›nda oldu¤u düflünüldü¤ün-
de, gebelerin birinci trimesterlerinde rutin olarak taran-
mas› önerilebilir.

Çal›flmam›zda anti-toksoplazma IgM pozitifli¤ini
%1 ve anti-toksoplazma IgG pozitifli¤ini %28.9 olarak
tespit ettik. Ülkemizde yap›lan benzer çal›flmalarda an-
ti-toksoplazma IgG seropozitifli¤i %28 ile %60 aras›n-
da bulunmufltur.[1,4,5] Sonucumuz di¤er bölgeler ile
uyumludur. Birinci trimesterde Toxoplasma gondii’nin
dikey bulaflma oran› %10–15 iken bu oran ikinci tri-
mesterde %25, üçüncü trimesterde ise %60’dan daha
fazla olmaktad›r.[11,12] Fetal enfeksiyonun fliddeti ise bu-
laflma zaman›ndaki gebelik haftas›na ba¤l› olup fetüs ne
kadar erken enfekte olursa hastal›k o kadar a¤›r olacak-
t›r.[11,12]

Güncel çal›flma bültenlerine bak›ld›¤›nda gebelerin
Toxoplasma gondii enfeksiyonu aç›s›ndan rutin olarak ta-
ranmas› önerilmemekte, taraman›n ba¤›fl›kl›k sistemi ye-
terli olmayan veya insan immun yetmezlik virüsü (HIV)
pozitifli¤i olan kad›nlarla s›n›rl› kalmas› önerilmekte-
dir.[9] Çal›flmam›z›n sonuçlar›na bak›ld›¤›nda sadece son
bir y›l için anti-Toxoplasma gondii IgG negatifli¤i oran›
%71.1 olup (7253 gebe kad›n) tüm bu gebelerin Toxop-
lasma gondii enfeksiyonu aç›s›ndan risk alt›nda olduklar›
söylenebilir. Gebelerin Toxoplasma gondii enfeksiyonu
aç›s›ndan taranmalar›n› bir bütün olarak de¤il, gerek ül-
keler aras› gerekse de daha küçük bölgelerde seropreva-
lans de¤erlerine göre planlanmas› gerekti¤ini düflün-
mekteyiz.

Çal›flmam›zda anti-rubella IgM pozitifli¤i %0.59
olup, anti-rubella IgG pozitifli¤ini %97.3 olarak tespit
ettik. Ülkemizde yap›lan benzer çal›flmalarda anti-rubel-
la IgG seropozitifli¤i %90 ile %99 aras›nda bulunmufl-
tur.[1,4,5] Sonucumuz di¤er bölgeler ile uyumludur. Ru-
bella tipik olarak çocukluk ça¤›nda ortaya ç›kan hafif bir
viral enfeksiyon olmakla beraber, gebelikte geliflen pri-
mer enfeksiyon konjenital rubella sendromu ile sonuç-
lanmaktad›r.[9] Çal›flman›n sonuçlar› de¤erlendirildi¤in-
de gebelerin çok büyük bir k›sm›n›n rubella enfeksiyonu
aç›s›ndan ba¤›fl›k olduklar› görülmektedir. Konjenital
rubella sendromunu önlemede gebelikte yap›lacak tara-
madan daha öncelikli yaklafl›m olarak rubella enfeksiyo-
nu için afl›lama programlar›na devam ederek bireylerin
reprodüktif dönemden önce ba¤›fl›k hale gelmelerini
sa¤lamak ön planda olmal›d›r. 

Sonuç
Toxoplasma gondii, k›zam›kç›k ve CMV enfeksiyonla-

r›n›n gebelikte rutin olarak taranmas› her ne kadar öne-
rilmese de, tüm dünyada tart›flmalar devam etmektedir.
Çal›flmam›z›n sonuçlar›, Türkiye genelinde yap›lan pek
çok seroprevalans çal›flmas› ile uyumludur. 

Bölgemizdeki toksoplazma için saptanan yüksek se-
ronegatiflik oranlar› göz önüne al›nd›¤›nda, gebelik taki-
binde ilk vizitte gebe kad›n›n toksoplazma yönünden im-
mun durumunun tetkik edilmesini ve seronegatif ise ge-
rekli sa¤l›k e¤itiminin verilmesini önermekteyiz. Konje-
nital k›zam›kç›k sendromunu önlemede gebelikte yap›la-
cak taramadan daha öncelikli yaklafl›m olarak k›zam›kç›k
enfeksiyonu için afl›lama programlar›na devam ederek
bireylerin reprodüktif dönemden önce ba¤›fl›k hale gel-
melerini sa¤lamak ön planda olmal›d›r. Bölgemiz gebe-
lerinde CMV IgG seroprevalans›n›n yüksek olmas› göz
önüne al›nd›¤›nda CMV için rutin serolojik tarama ge-
reksiz gibi görünmektedir. 

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Uteroservikal aç›n›n erken do¤um 
tehdidinde öngörüsü

Olgu Bafal›, Hüseyin K›yak, Osman ‹nce, Yusuf Baflk›ran, Ali Gedikbafl› 
Sa¤l›k Bilimleri Üniversitesi ‹stanbul Kanuni Sultan Süleyman E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, 

Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i, ‹stanbul 

Özet

Amaç: Preterm do¤um yenido¤an mortalite ve morbiditesinin en
önemli sebebi olup erken tan› ve tedavi ile olumlu neonatal sonuç-
lar almak mümkündür. Çal›flmam›zda preterm do¤um öngörüsün-
de uteroservikal aç› (UCA) ölçümünün etkinli¤ini incelemeyi
amaçlad›k. 
Yöntem: Acil do¤um servisimize sanc› flikayeti ile baflvuran 24–34.
gebelik haftas›nda bulunan 82 tekil gebe bu prospektif gözlemsel
nitelikteki çal›flmaya dahil edildi. Her bir gebenin yafl, son adet ta-
rihi, gebelik haftas›, gravide, parite, abortus, preterm do¤um öykü-
sü, geçirilmifl servikal cerrahi, vücut kitle indeksi, kronik hastal›k
varl›¤›, sigara kullan›m› sorguland›, Bishop skoru hesapland›,
transvajinal ultrason ile servikal uzunluk ölçümü ve UCA ölçümü
optimal flartlarda yap›ld›. Hastalar gözlem, tetkik ve tedavi süreci-
nin sonunda taburcu edildi. Do¤um sonras›nda ise gebelik haftas›,
do¤um flekli, yenido¤an›n do¤um kilosu, cinsiyeti ve yo¤un bak›m
ihtiyac› sorguland›. 
Bulgular: Etiyolojik faktörlerden yaln›z multiparite ve abortus öy-
küsü preterm do¤um yapan gebelerde anlaml› olarak yüksek bu-
lundu. UCA ölçümleri için kesim noktas› 80.5° olarak saptand›.
37. gebelik haftas› öncesi do¤um yapan kad›nlarda UCA’n›n
>80.5° olma oran› %75 bulundu ve term do¤um yapanlara göre
anlaml› olarak yüksek bulundu (p=0.007). Bu nokta için UCA du-
yarl›l›¤› %75, seçicili¤i %58, pozitif kestirim de¤eri %53 ve nega-
tif kestirim de¤eri %77 saptand›. 
Sonuç: Bulgular›m›z ›fl›¤›nda 80.5°’nin üzerinde uteroservikal aç›
ölçümü 37 hafta öncesi do¤umlar için yüksek bir risk öngörmek-
tedir ve servikal uzunluk ölçümü ve Bishop skorlamas›ndan daha
yüksek bir tan›sal performans ortaya koymaktad›r. 

Anahtar sözcükler: Uteroservikal aç›, erken do¤um tehdidi, ser-
vikal uzunluk.
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Abstract: The prediction of preterm birth threat by
uterocervical angle
Objective: Preterm birth is the most significant reason for newborn
mortality and morbidity, and it is possible to achieve positive neona-
tal outcomes by early diagnosis and treatment. In our study, we
aimed to investigate the efficiency of uterocervical angle (UCA)
measurement for the prediction of preterm birth. 
Methods: A total of 82 singleton pregnant women who admitted to
our emergency maternity ward with pain complaint between 24 and 34
weeks of gestation were included in this prospective empirical study.
Age, last menstrual period, week of gestation, gravida, parity, abortion,
preterm labor history, previous cervical surgery, body mass index, pres-
ence of chronic disease, and smoking habit of each pregnant woman
were investigated, their Bishop scores were calculated, and cervical
length and UCA measurements were performed by transvaginal ultra-
sound examination under optimal conditions. The patients were dis-
charged after observation, examination and treatment processes. After
the delivery, the week of gestation, delivery type, newborn’s birth
weight, sex and the need for intensive care unit were investigated. 
Results: Among the etiological factors, only the multiparity and
abortion history were found significantly high in pregnant women
who had preterm delivery. The cut-off value for UCA measurements
was determined 80.5°. The rate of UCA >80.5° in women who deliv-
ered before 37 weeks of gestation was found 75%, and it was signifi-
cantly higher than the term cases (p=0.007). For this value, it was
found that UCA sensitivity was 75%, selectivity was 58%, positive
prediction value was 53% and negative prediction value was 77%. 
Conclusion: In consideration of our findings, uterocervical angle
measurement over 80.5° poses a high risk for deliveries before 37
weeks of gestation, and it provides a higher diagnostic performance
than cervical length measurement and Bishop scoring. 

Keywords: Cervical length, preterm birth threat, uterocervical
angle.



Girifl
Erken do¤um, anomalisi olmayan fetüsün perinatal

mortalite ve morbiditesini belirleyen en önemli neden-
dir.[1] Prematürite, do¤umsal malformasyonlar d›fl›nda
yenido¤an ölümlerinin %75–90’›ndan sorumludur.[2]

Dünya Sa¤l›k Örgütü’nün (DSÖ) verilerine göre her y›l
yaklafl›k 15 milyon bebek preterm (<37. gebelik haftas›)
dünyaya gelmekte ve bu say› canl› do¤an her 10 bebek-
ten birine denk gelmektedir. Yaflayan yenido¤anlarda ise
prematüriteye ba¤l› sekel riski yüksektir.[2] Her y›l yakla-
fl›k bir milyon çocuk preterm do¤um komplikasyonlar›
sebebiyle hayat›n› kaybetmekte; hayatta kalanlar›n pek
ço¤u da görme ve iflitme problemleri yaflarken, zihinsel
veya bedensel engellerle yaflam›n› devam ettirmektedir.[1]

Ultrasonografi ile servikal uzunlu¤un ölçülmesi, art›k
erken do¤um eyleminin de¤erlendirilmesinde, objektif
ve non-invaziv bir yöntem olarak, günümüz rutininde
yer alm›flt›r. Bu yöntem ile serviks uzunlu¤unun d›fl›nda,
internal os’un durumu ve görünümü (örne¤in hunilefl-
mesi), membranlar›n herniasyonu ile birlikte servikal di-
latasyonu, uterin kontraksiyonlar ve fundal bas›ya servik-
sin verdi¤i cevaplar gibi yap›sal ve fonksiyonel de¤erlen-
dirmeler yapmak mümkündür. Gerekli veya gereksiz, ka-
d›n do¤um acil ünitelerine baflvuran pek çok gebenin te-
davisi, yalanc›/inefektif veya gerçek/efektif kontraksiyon-
lar›n ayr›m› yap›lmaks›z›n gerçeklefltirilip düzenlenmek
durumundad›r. Çal›flmam›zda amac›m›z, acil ünitesine
baflvuran bu hastalarda, serviks uzunlu¤unun d›fl›nda ute-
roservikal aç› (UCA) ölçümü ile gerçek eyleme girmifl
hastalar ile yalanc› eylemdeki hastalar aras›ndaki farklar›,
bununla iliflkili olarak gerçekleflen preterm do¤umlar› ve
iliflkili gebelik sonuçlar›n› bildirmektir. 

Yöntem
Çal›flmam›z prospektif gözlemsel çal›flma format›nda

planlanarak ve 19.07.2016 tarihli ve 26817412 nolu etik
kurul onam› al›nd›.

Temmuz 2016 – Ocak 2017 tarihleri aras›nda hasta-
nemiz acil do¤um servisine sanc›/kontraksiyon flikayeti
ile baflvuran, gebelik haftas› 24–34. haftalar aras›nda
olan, tekil canl› gebelerde afla¤›daki flartlar arand›:
• 10 dakikada 2 ve üzerinde düzenli uterin kontraksi-

yonlar›n olmas›
• Travay›n aktif faz›nda olmamas› (aç›kl›k <4 cm,

efasman <%80)
• Gebeli¤inde önceki haftalarda daha önce herhangi

bir servikal serklaj uygulanmam›fl olmas›

Koryoamniyonit, dekolman plasenta, fetal distres ge-
liflmesi, fetal anomali varl›¤›, plasenta previa durumunun
olmas› veya maternal ve fetal acil do¤um durumlar›n›
gerektiren koflullarda, hastalar çal›flmadan hariç tutuldu.

Acil kad›n do¤um ünitesinde ilk de¤erlendirme ve
kontraksiyonlara yönelik tedavi ve tokoliz sonras› hasta-
lar hastanemiz perinatoloji ünitesinde yat›r›larak izlendi
veya kontraksiyonlar›n geçmesine göre evlerine gönde-
rilerek poliklinik üzerinden izleme al›nd›lar.

Buna göre, ilgili dönemde 82 olgu çal›flmaya dahil
edildi. Kriterlere uyan hastalar›n t›bbi ve obstetrik öykü-
lerini takiben jinekolojik muayenede Bishop skoru için
servikal aç›kl›¤›, silinmesi, pozisyonu, k›vam› ve fetüsün
gelen k›sm›n›n seviyesi de¤erlendirildi. Mesane bofl du-
rumdayken litotomi pozisyonunda transvajinal sonogra-
fi ile gebeler de¤erlendirildi. Standardizasyonun sa¤lan-
mas› amac›yla tüm ölçümler ayn› hekim taraf›ndan yap›l-
d› (OB). Servikal uzunluk ölçümü için, serviksin sagittal
görüntüsü alt›nda, ayn› anda internal os, eksternal os,
servikal kanal ve endoservikal mukozan›n görüntülene-
bildi¤i kesitte ve ekran›n 3/4’ünü kapsayacak flekilde bü-
yütme yap›ld›. Ayr›ca internal os ve eksternal os aras›n-
daki uzunluk tek hat üzerinde de¤ilse, lineer bölümler
halinde ölçüm gerçeklefltirilerek toplam servikal uzunluk
bulundu. Her gebede ölçüm üç kez yap›larak görüntü
kalitesi en iyi olan, en k›sa uzunluk kaydedildi.

Uteroservikal aç›, anterior uterin segment ile servikal
kanal aras›nda kalan üçgen bölgede ölçülen aç›d›r. Bu-
nun için belli do¤rular elde edilmelidir; ilk do¤ru, inter-
nal os ile eksternal os aras›nda endoservikal kanal boyun-
ca çizildi. Bunun için, servikal kanal e¤ri olsa da birinci
do¤ru internal ve eksternal os aras›na çizilen düz çizgi
olarak kabul edildi. ‹kinci do¤ru, internal os’tan anterior
uterin segment boyunca, ideal olarak 3 cm olarak çizildi.
Bu flekilde her iki do¤ru aras›nda elde edilen aç› UCA
olarak de¤erlendirildi (fiekil 1). Hunileflme veya aç›lma-
n›n erken dönemlerine tekabül eden flekil de¤iflimlerin-
de (Y veya U benzeri flekil de¤ifliklikleri), arada kalan
servikal kanal ölçümü yine birinci do¤ru olarak kabul
edildi. Bu servikal kanal›n en iç noktas›ndan anterior
uterin segmente çizilen çizgi, ikinci do¤ru kabul edilerek
aç› ölçümü gerçeklefltirildi (fiekil 2). 

Acil kad›n do¤um ünitesinde ilk de¤erlendirme ve
kontraksiyonlara yönelik tedavi ve tokoliz sonras› hasta-
lar, hastanemiz perinatoloji ünitesinde yat›r›larak izlen-
di. Kontraksiyonlar›n geçmesine göre evlerine gönderi-
lerek poliklinik üzerinden izleme al›nd›lar ve do¤um ile
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birlikte izlem bilgileri tamamland›. Buna göre gebeler,
do¤umlar› 37. gebelik haftas›ndan önce (çal›flma grubu)
ve sonra gerçekleflen (kontrol grubu) gebeler olmak üze-
re 2 grupta de¤erlendirildi. Do¤umu gerçekleflen çal›fl-
madaki tüm gebelerin do¤um flekli, do¤umdaki gebelik
haftas›, yenido¤an›n do¤um tart›s›, cinsiyeti, yenido¤an
yo¤un bak›m gereksinimleri, betametazon dozlar›, kendi
gruplar›na göre de¤erlendirildi.

‹statistiksel analizler için IBM SPSS Statistics 22
(IBM SPSS, ‹stanbul, Türkiye) program› kullan›ld›. Ça-
l›flma parametrelerinin normal da¤›l›ma uygunlu¤u Sha-
piro-Wilk testi ile de¤erlendirildi. Çal›flma verileri de-
¤erlendirilirken tan›mlay›c› istatistiksel yöntemlerin (or-
talama, standart sapma, frekans) normal da¤›l›m göste-
ren parametrelerin iki grup aras› karfl›laflt›rmalar›nda
Student t testi, normal da¤›l›m göstermeyen parametre-
lerin iki grup aras› karfl›laflt›rmalar›nda Mann-Whitney
U testi kullan›ld›. Niteliksel verilerin karfl›laflt›r›lmas›nda
ki-kare testi, süreklilik (Yates continuity) düzeltmesi ve
Fisher’in kesin ki-kare testi kullan›ld›. Erken do¤um gö-
rülenleri ay›rt etmede uteroservikal aç› ölçümlerinin ta-
n›sal performans düzeylerini de¤erlendirmek için ROC
e¤risi kullan›ld›. Anlaml›l›k p<0.05 düzeyinde de¤erlen-
dirildi.

Bulgular
‹zlenen yöntem do¤rultusunda yatarak izlenen ve te-

davisi yap›lan <37. haftada do¤um yapan 32 gebeden olu-
flan bir çal›flma grubu ve ≥37. gebelik haftas›nda do¤uran
50 gebeden oluflan bir kontrol grubu oluflturuldu.

Do¤umdaki gebelik haftas› <37 olan gebelerde gravi-
de, parite, abort ve normal do¤um say›lar›, kontrol gru-
bunu oluflturan ve do¤umdaki gebelik haftas› ≥37 olan-
lardan istatistiksel olarak anlaml› yüksek saptand› (p<0.05
ve p<0.001) (Tablo 1). Her iki grup aras›nda yafl, vücut
kitle indeksi (VK‹), erken do¤um öyküsü, sigara kullan›-
m›, hipertansiyon ve gestasyonel diyabet saptanan hasta-
lar aras›nda istatistiksel bir fark gözlenmedi. 

Preterm do¤um gerçekleflen hastalar›n, beklendi¤i
flekilde, yenido¤an do¤um tart›s› ve yenido¤an yo¤un ba-
k›m gereksinimi daha fazla oldu. Do¤um haftas›, do¤um
tart›lar›, do¤um flekilleri ve postnatal sonuçlar ile ilgili
veriler Tablo 2’de gösterilmifltir.

Preterm do¤um gerçekleflen hastalar›n Bishop skor-
lar› ve eflik de¤er olarak s›ras›yla 20 ve 25 mm al›nan ser-
vikal uzunluklar›nda gerçekleflen ölçümlerde istatistiksel

bir fark gözlenmedi. Çal›flmam›zda 20 mm’nin alt›nda
ölçülen servikal uzunluklar›n, preterm do¤um için du-
yarl›l›¤› %6.25, seçicili¤i %94, pozitif kestirim de¤eri
%40, negatif kestirim de¤eri %61 olarak hesapland›. Bu

Cilt 26 | Say› 1 | Nisan 2018

Uteroservikal aç›n›n erken do¤um tehdidinde öngörüsü

13

fiekil 1. Uteroservikal aç›. Anterior uterin segment ile servikal kanal
aras›nda kalan üçgen bölgede; ilk do¤ru, internal os ile eks-
ternal os aras›nda endoservikal kanal boyunca, ikinci do¤ru
da internal os’tan anterior uterin segment boyunca, ideal
olarak 3 cm olarak çiziliyor.

fiekil 2. Hunileflme veya aç›lman›n erken dönemlerine tekabül eden
flekil de¤iflimlerinde (Y veya U benzeri flekil de¤ifliklikleri), ara-
da kalan servikal kanal ölçümü yine birinci do¤ru olarak ka-
bul ediliyor. Bu servikal kanal›n en iç noktas›ndan anterior
uterin segmente çizilen çizgi, ikinci do¤ru kabul edilerek aç›
ölçümü gerçeklefltiriliyor.
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aç›dan, do¤umu <37. ve ≥37. gebelik haftas›nda gerçek-
leflen gebeler aras›nda preterm do¤um yapanlarda istatis-
tiksel bir fark bulunmad› (Tablo 3).

Preterm do¤um grubunda (<37 hafta) de¤erlendiri-
len gebelerde uteroservikal aç›n›n 80.5° üzerinde olma
oran› %75, ≥37 olanlarda ise %42 olarak hesaplanm›fl
olup, istatistiksel olarak anlaml› düzeyde yüksek bulun-
du (p=0.007) (Tablo 3). Erken do¤um görülme duru-
muna göre uteroservikal aç› ölçümleri için kesim nok-
tas› (eflik de¤eri) 80.5° olarak saptand›. Bu nokta için

duyarl›l›k %75, seçicilik %58, pozitif kestirim de¤eri
%53.3 ve negatif kestirim de¤eri %77.3 bulundu. Elde
edilen ROC e¤risi alt›nda kalan alan %67 olup e¤ri al-
t›nda kalan bu alan istatistiksel olarak anlaml› bulundu
(AUC=0.655, %95 GA=0.532–0.777, p=0.019; p<0.05)
(fiekil 3). Bu durum, 37. gebelik haftas›n› doldurmadan
do¤um yapan gebelerde yap›lan ölçümlerde uteroservi-
kal aç›n›n 80.5°’lik kesim de¤erinin üzerinde bulunma
olas›l›¤›n›n istatistiksel olarak anlaml› oldu¤unu ifade
etmektedir. 

Tablo 1. Gruplardaki gebelerin do¤um haftalar›na (<37 ve ≥37) göre demografik özelliklerinin da¤›l›m›.  

Do¤umdaki gebelik haftas›

≥≥37. hafta (n=50) <37. hafta (n=32)

Ort±SS (Medyan) Ort±SS (Medyan) p de¤eri

Yafl (y›l) 26.93±6.40 25.88±4.67 ad1

Gravide (n) 2.04±1.29 3.03±1.62 0.003*,2

Parite (n) 0.68±0.94 1.47±1.19 0.001*,2

Abort (n) 0.20±0.57 0.56±0.84 0.023†,2

NSD (n) 0.36±0.72 1.06±1.22 0.002*,2

C/S (n) 0.26±0.63 0.38±0.66 ad2

VKI (kg/m2) 27.35±3.77 27.12±4.70 ad1

Erken do¤um öyküsü, n (%) 1 (%2) 2 (%6.3) ad3

Sigara kullan›m›, n (%) 6 (%12) 5 (%15.6) ad3

Hipertansiyon saptanan, n (%) 1 (%2) 2 (%6.3) ad3

Gestasyonel diyabet saptanan, n (%) 1 (%2) 3 (%9.4) ad3

1Student t testi; 2Mann-Whitney U testi; 3Ki-kare testi, süreklilik (Yates continuity) düzeltmesi ve Fisher’in kesin ki-kare testi; *p<0.01; †p<0.05.  

ad: anlaml› de¤il; C/S: Sezaryen; VKI: Vücut kitle indeksi 

Tablo 2. Do¤umdaki gebelik haftas›na göre kad›nlara ve yenido¤anlara iliflkin özellikleri.  

Do¤umdaki gebelik haftas›

≥≥37. hafta (n=50) <37. hafta (n=32)

Ort±SS (Medyan) Ort±SS (Medyan) p de¤eri

Do¤um haftas› (hafta) 38.34±1.09 34.25±1.84 0.001*,1

Yenido¤an do¤um tart›s› (g) 3147.70±390.75 2496.47±654.67 0.001*,1

Do¤um flekli n (%) NSD 33 (%66) 18 (%56.3) ad2

C/S 17 (%34) 14 (%43.8)

Yenido¤an yo¤un bak›m ünitesi gereksinimi, n (%) 4 (%8) 10 (%31.3) 0.015†,2

Betametazon dozu, n (%) Yok 40 (%80) 19 (%59.4) ad2

1 1 (%2) 2 (%6.3)

2 9 (%18) 11 (%34.4)

Bebek cinsiyeti, n (%) K›z 23 (%59) 16 (%41) ad2

Erkek 27 (%62.8) 16 (%37.2)

1Student t testi; 2Ki-kare testi, süreklilik (Yates continuity) düzeltmesi ve Fisher’in kesin ki-kare testi; *p<0.01; †p<0.05.

ad: anlaml› de¤il; C/S: Sezaryen; NSD: Normal spontan do¤um 



Tart›flma
Son 20 y›lda geliflen yenido¤an yo¤un bak›m teknik-

leri ile preterm yenido¤anlar›n prognozunda önemli ge-
liflmeler sa¤lamas›na ra¤men, preterm do¤um oranlar›n-
da azalma elde edilememifltir.[3] Önceki gebeliklerinde
preterm do¤um öyküsü olan gebelerde, tekrar preterm
do¤um riskinin artt›¤›n› gösteren çal›flmalar mevcuttur.
Foix-L’Helias ve ark., preterm do¤umlardaki risk faktör-
lerini belirlemek için yapt›klar› çal›flmalar›nda preterm
do¤um öyküsü riskini (Odds Ratio: OR) 4.5 olarak bildir-
mifllerdir.[4] Benzer flekilde El-Bastawissi ve ark. da yap-
t›klar› çal›flmada preterm do¤um öyküsü olan gebelerde
OR’yi 6 olarak bildirmifllerdir.[5] Çal›flmam›zda gruplar
aras›nda obstetrik öykü aç›s›ndan herhangi bir fark sapta-
mad›k; ≥37 hafta do¤um yapan gebelerin %2’sinde, pre-
term do¤um yapan gebelerin ise %6.3’ünde preterm do-
¤um öyküsü ald›k ancak istatistiksel aç›dan anlaml› bir
fark saptamad›k (p=0.557).

Sigaran›n preterm do¤um riskini artt›rd›¤›n› belirten
çok say›da yay›n olmakla birlikte,[6-10] Anders ve Day çal›fl-
malar›nda, sigara içiminin preterm do¤umlar›n %15’in-
den sorumlu oldu¤unu ifade etmifltir.[11] Çal›flmam›zda 82
olgunun sadece 11’inde (%13.4’ünde) sigara kullan›m›
söz konusu idi ve gruplar aras› de¤erlendirmede sigara
kullan›m›n›n istatistiksel aç›dan anlaml› olmad›¤›n› sapta-
d›k (p=0.743).

Preterm do¤um etiyolojisinde sosyo-demografik fak-
törler içinde en önemli faktörün anne yafl› oldu¤unu ve 20
yafl alt› gebeliklerde preterm do¤um oranlar›n›n belirgin
olarak artt›¤›n› bildiren yay›nlar mevcuttur.[12–14] Hatta bu-

na ba¤l› olarak anne yafl›n›n da dahil oldu¤u de¤iflik risk
skorlama sistemleri gelifltirilmifltir. Bunlardan en çok bili-
neni Creasy risk skorlama sistemi olup, anne yafl›n›n
20’den küçük, 40’tan büyük olmas› 2 puan, anne yafl›n›n
18’den küçük olmas› 4 puan ile skorlanmaktad›r.[3,15] Veri-
lerimizde term do¤um yapanlar›n ortalama yafl›n› 26.93,
preterm do¤um yapanlar›n ortalama yafl›n› ise 25.88 ola-
rak bulduk ancak istatistiksel aç›dan anlaml› fark saptama-
d›k (p=0.436).
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Tablo 3. Do¤um haftas›na göre serviks uzunlu¤unun ve uteroservikal aç›lar›n de¤erlendirilmesi.  

Do¤umdaki gebelik haftas›

≥≥37. hafta (n=50) <37. hafta (n=32)

n (%) n (%) p de¤eri1

Muayenede ortalama gebelik haftas› 31.21±3.07 30.57±3.34 ad

Bishop skoru 1.38±2.34 1.31±1.20 ad

Muayenede ortalama serviks uzunlu¤u (mm) 33.70±7.72 34.88±6.93 ad

Serviks uzunlu¤u <20 mm 3 (%6) 2 (%6.3) ad
>20 mm 47 (%94) 30 (%93.8)

Serviks uzunlu¤u <2 mm 4 (%8) 3 (%9.4) ad
>25 mm 46 (%92) 29 (%90.6)

Muayenede ortalama uteroservikal aç› (°) 85.2±22.4 94.7±25.6 0.001*

Uteroservikal aç› (°) <80.5° 29 (%58) 8 (%25) 0.007*
>80.5° 21 (%42) 24 (%75)

1Mann-Whitney U testi; *p<0.01. ad: anlaml› de¤il

fiekil 3. ROC e¤risi.



Obezite ile preterm do¤um iliflkisini inceleyen bir
kaynakta, farkl› vücut a¤›rl›¤›na sahip kad›nlardan;
VK‹=18.5–25’te %0.17, VK‹=25–30’da %0.21, VK‹=30–
35’te %0.27 ve VK‹ >40’ta %0.52 oran›yla preterm do-
¤umlar saptanarak, artan VK‹ ile birlikte preterm do-
¤umlar›n da artt›¤› vurgulanm›flt›r.[16] Buna karfl›l›k Gol-
denberg ve ark., preterm do¤um etiyolojisinde düflük
VK‹’nin preterm do¤um riskini anlaml› olarak art›rd›¤›-
n› ifade etmifllerdir.[17] Bizim çal›flmam›zdaki gebelerin
vücut kitle indeksleri 18 ile 40 kg/m2 aras›nda de¤iflmek-
te olup, ortalamas› 27.38±3.84 ve medyan› 28 kg/m2’dir.
Preterm do¤um yapan gebelerde ortalama VK‹’yi 27.12,
≥37 hafta do¤umlarda da VK‹’yi 27.35 olarak saptad›k ve
gruplar aras›nda istatistiksel aç›dan anlaml› fark saptama-
d›k (p=0.807).

Servikal uzunluk ölçümü erken do¤umu öngörmede
en yayg›n kullan›lan yöntemlerin bafl›nda gelmektedir.
Tsoi ve ark.’n›n erken do¤umla iliflkili 216 tekiz gebeli-
¤i kapsayan çal›flmalar›nda, servikal uzunlu¤un 15 mm
ve üzerinde oldu¤u 173 olgunun sadece birinde (%0.6)
erken do¤um görülürken, servikal uzunlu¤un 15
mm’nin alt›nda oldu¤u 43 gebenin 16’s›nda (%37.2), bir
hafta içinde do¤um rapor edilmifltir.[18] Tongsong ve
ark.’n›n 730 olguluk preterm do¤um için risk öngörülü
çal›flmada, servikal uzunluk kesim de¤eri 35 mm olarak
bulunmufltur. Bu kesim de¤erinin duyarl›l›¤› %65.9±5.1
ve seçicili¤i %62.4±5.2 olarak belirtilmifltir. ‹lgili bu ça-
l›flmada preterm do¤um yapan hastalar›n 2/3’ünde servi-
kal uzunluk <35 mm olarak ölçülmüfltür.[19] Çal›flmam›z-
da hastalarda serviks uzunluklar› 10 ile 48 mm aras›nda
de¤iflmekte olup, ortalamas› 34.16±7.08 ve medyan› 36
mm bulunmufltur. 37 hafta alt›nda do¤um yapan gebele-
rin %9.4’ünün servikal uzunlu¤u 25 mm’nin alt›nda
iken, yaln›zca %6.3’ünün servikal uzunlu¤u 20 mm’nin
alt›nda bulunmufltur. 20 mm’nin alt›ndaki servikal uzun-
lu¤un preterm do¤um için duyarl›l›¤› %6.25, seçicili¤i
%94, pozitif kestirim de¤eri %40, negatif kestirim de¤e-
ri %61 olarak hesaplanm›flt›r. Bizim çal›flmam›z›n verile-
ri ›fl›¤›nda servikal uzunlu¤un preterm do¤umu öngör-
mede yetersiz kald›¤› görülmüfltür. Benzer flekilde, süb-
jektif bir muayene bulgusu olan Bishop skorlar› de¤erle-
ri de 0 ile 8 aras›nda de¤iflmekte olup, kontrol ve çal›flma
gruplar›nda s›ras›yla 1.38±2.34 ve 1.31±1.20 mm bulun-
mufl olup, preterm do¤um aç›s›ndan anlaml› bulunma-
m›flt›r (p=0.195).

Bununla birlikte çal›flmam›zda gravide, parite, abort
ve gerçekleflen vajinal do¤umlar ile iliflkili olarak gruplar

aras›nda do¤um haftalar› ve servikal aç›lar›nda farkl›l›klar
görüyoruz. Çal›flma ve kontrol gruplar› aras›nda serviks
uzunluklar›nda herhangi bir farkl›l›k olmamakla birlikte,
servikal aç›larda farkl›l›k görülmesi dikkat çekicidir ve
yoruma aç›kt›r. Gerçekleflen do¤umlar ile birlikte multi-
par kad›nlarda serviks yap›s›nda de¤iflikliklerin gerçekle-
flece¤i aflikârd›r; bunu jinekolojik muayenelerde “multi-
par aç›kl›k” fleklinde ifade etmekteyiz. Bu aç›dan utero-
servikal aç›, gebelik süresince de¤ifliklik devam etti¤i hal-
de, özellikle uteroservikal alt segment olgunlaflmas›n›n
sonografik bir yans›mas› olarak de¤erlendirilebilir. Mul-
tipar hastalarda servikal uzunluk ve uteroservikal aç›da
meydana gelen bu de¤ifliklikler literatürde de ifade edil-
mifltir.[20,21]

Uteroservikal aç› ölçümünü preterm do¤um öngörü-
sünde bir araç olarak ilk kez Dziadosz ve ark. incelemifl-
tir.[22] 16–24. gebelik haftas›nda baflvuran 972 tekiz gebe-
nin transvajinal ultrasonla servikal görüntülemesini yap-
m›fllard›r. Bu gebelerden UCA>95° olanlar›n 37. hafta-
s›ndan önce preterm do¤umlar› (duyarl›l›k %80;
p<0.001; negatif kestirim de¤eri %95), UCA>105° olan-
lar›n 34. gebelik haftas›ndan önce (duyarl›l›k %81;
p<0.001; negatif kestirim de¤eri %99) anlaml› olarak da-
ha fazla do¤um yapt›klar› ortaya ç›km›flt›r. Ayn› çal›flma-
dan ç›kan sekonder bir sonuç da servikal uzunlu¤un (<25
mm) preterm do¤um öngörüsünde anlaml› bulunmas›-
d›r. Ancak 37. hafta öncesi preterm do¤umlarda duyarl›-
l›k %62, negatif kestirim %95 ve 34. hafta öncesi erken
do¤umlarda duyarl›l›k %63, negatif kestirim %97 oldu-
¤undan preterm do¤um öngörüsünde UCA ölçümünün
servikal uzunluk ölçümüne göre daha baflar›l› oldu¤u so-
nucuna var›lm›flt›r. Bu veriler benzer yay›nlar ile destek-
lenmektedir.[21,23,24]

Bizim çal›flmam›zda 24–34. gebelik haftas›nda acil do-
¤uma sanc›yla baflvuran 82 hastada UCA ölçümleri
50–150° aras›nda de¤iflmifl, ortalama de¤er 88.91° bulun-
mufl, preterm do¤um (<37 hafta) görülme durumuna gö-
re uteroservikal aç› ölçümleri için eflik de¤er 80.5° olarak
saptanm›flt›r. Bu nokta için duyarl›l›k %75, seçicilik %58,
pozitif kestirim de¤eri %53.3 ve negatif kestirim de¤eri
%77.3’tür. Elde edilen ROC e¤risi alt›nda kalan alan
%67’dir ve e¤ri alt›nda kalan alan istatistiksel olarak an-
laml› bulunmufltur (AUC=0.655, %95 GA=0.532–0.777,
p=0.019; p<0.05). Do¤umdaki gebelik haftas› 37’nin al-
t›nda olan kad›nlarda uteroservikal aç›n›n 80.5°’nin üze-
rinde olma oran› (%75), do¤umdaki gebelik haftas› 37 ve
üzeri olanlardan istatistiksel olarak anlaml› düzeyde yük-
sektir (p<0.01). Bu veriler Dziadosz ve ark.’n›n çal›flmas›
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ile paralellik göstermektedir. Preterm do¤um öngörü-
sünde UCA ölçümü, servikal uzunluk ölçümüne göre da-
ha yüksek duyarl›l›k, daha yüksek pozitif kestirim de¤eri
ve daha düflük negatif kestirim de¤eri ile de¤erli bir yön-
tem olarak karfl›m›zda durmaktad›r.

Sonuç
Preterm do¤um günümüzde yenido¤an mortalite ve

morbiditesinin en ciddi sebebi olmay› sürdürmektedir.
Etyolojik faktörleri anlamak, erken tan› koydurucu yön-
tem ve araçlar› gelifltirmek, tan› koydurucu tedbirler ala-
rak daha sa¤l›kl› bireyler yetiflmesine katk› sunmak ama-
c›yla haz›rlanan çal›flmam›z ulaflt›¤› sonuçlarla preterm
do¤um öngörüsünde uteroservikal aç› ölçümünün de-
¤erli bir yöntem oldu¤unu ortaya koymufltur. Konuyla
ilgili daha fazla araflt›rma yap›lmas›, tan› ve tedavi metot-
lar›n›n gelifltirilmesi ve olumlu sonuçlar elde edilmesi
aç›s›ndan önemli ve gereklidir. 

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

Kaynaklar
1. Blencowe H, Cousens S, Oestergaard MZ, Chou D, Moller

AB, Narwal R, et al. National, regional, and worldwide esti-
mates of preterm birth rates in the year 2010 with time trends
since 1990 for selected countries: a systematic analysis and
implications. Lancet 2012;379:2162–72.

2. Amon E. Preterm labor. In : Reece EA, Hobbins JC, editors.
Medicine of the fetus and mothers. Philadelphia, PA:
Lippincott-Raven; 1999. p. 1529–79.

3. Simhan HN, Berghella V, Iams JD. Preterm labour and birth.
In: Creasy RK, Resnik R, Iams JD, Lockwood CJ, Moore TR,
editors. Creasy and Resnik’s maternal-fetal medicine: princi-
ples and practice. 7th ed. Philadelphia, PA: Saunders-Elsevier;
2014. p. 624–53.

4. Foix-L’Helias L, Ancel PY, Blondel B. Risk factors for prema-
turity in France and comparisons between spontaneous pre-
maturity and induced labor: results from The National
Perinatal Survey 1995. [Article in French] J Gynecol Obstet
Biol Reprod (Paris) 2000;29:55–65.

5. El-Bastawissi AY, Sorensen TK, Akafomo CK, Frederick IO,
Xiao R, Williams MA. History of fetal loss and other adverse
pregnancy outcomes in relation to subsequent risk of preterm
delivery. Matern Child Health J 2003;7:53–8.

6. Burguet A, Kaminski M, Abraham-Lerat L, Schaal JP,
Cambonie G, Fresson J, et al.; EPIPAGE Study Group. The
complex relationship betweensmoking in pregnancy and very
preterm delivery. Results of the Epigage study. BJOG 2004;
111:258–65.

7. Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Smoking
during pregnancy – United States, 1990–2002. MMWR Morb
Mortal Wkly Rep 2004;53:911–5.

8. Egawa M, Yasuda K, Nakajima T, Okada H, Yoshimura T,
Yuri T, et al. Smoking enhances oxytocin-induced rhythmic
myometrial contraction. Biol Reprod 2003;68:2274–80.

9. Kesim MD. Sigara ve gebelik. fiiflli Etfal Hastanesi T›p Bülteni
2004;38:7–14.

10. Kyrklund-Blomber NB, Cnattingius S. Preterm birth and
maternal smoking: risk related to gestational age and on set of
delivery. Am J Obstet Gynecol 1998;179:1051–5.

11. Anders RL, Day MC. Perinatal complications associated with
maternal tobacco use. Semin Neonatol 2000;5:231–41.

12. Astolfi P, Zonta LA. Risks of preterm delivery and association
with maternal age, birth order and fetal gender. Human
Reprod 1999;14:2891–4.

13. Kesim M, Erdem H, Kekliko¤lu M, Karl›k ‹. Adolesan gebel-
erde prematurite ve düflük do¤um a¤›rl›¤› görülme s›kl›¤›.
Jinekoloji ve Obstetrik Dergisi 1993;7:111–3.

14. Eqqleston MK. Managment of preterm labor and delivery.
Clin Obstet Gynecol 1986;29:230–9.

15. Creasy RK, Gummer BA, Liggins GC. System for predicting
spontaneous preterm birth. Obstet Gynecol 1980;55:692–5. 

16. Seidman DS, Armon Y, Roll D, Stevenson DK, Gale R. Grand
multiparity: an obstetric or neonatal risk factor? Am J Obstet
Gynecol 1988;158:1034–9.

17. Goldenberg R , Culhane J, Iams J, Romero R. Epidemiology
and causes of preterm birth. Lancet 2008;371:75–84.

18. Tsoi E, Akmal S, Rane S, Otigbah C, Nicolaides H.
Ultrasound assessment of cervical length in threatened
preterm labor. Ultrasound Obstet Gynecol 2003;21:552–5. 

19. Tongsong T, Kamprapanth P, Srisomboon J, Wanapirak C,
Piyamongkol W, Sirichotiyakul S. Single transvaginal sono-
graphic measurement of cervical length early in the third
trimester as a predictor of preterm delivery. Obstet Gynecol
1995;86:184–7.

20. Cho SH, Park KH, Jung EY, Joo JK, Jang JA, Yoo HN.
Maternal characteristics, short mid-trimester cervical length,
and preterm delivery. J Korean Med Sci 2017;32:488–94.

21. Lynch TA, Szlachetka K, Seligman NS. Ultrasonographic
change in uterocervical angle is not a risk factor for preterm
birth in women with a short cervix. Am J Perinatol
2017;34:1058–64.

22. Dziadosz M, Bennett TA, Dolin C, West Honart A, Pham A,
Lee SS, et al. Uterocervical angle: a novel ultrasound screen-
ing tool to predict spontaneous preterm birth. Am J Obstet
Gynecol 2016;215:376.e1–7.

23. Farràs Llobet A, Regincós Martí L, Higueras T, Calero
Fernández IZ, Gascón Portalés A, Goya Canino MM, et al.
The uterocervical angle and its relationship with preterm
birth. J Matern Fetal Neonatal Med 2018;31:1881–4.

24. Sepúlveda-Martínez A, Díaz F, Muñoz H, Valdés E, Parra-
Cordero M. Second-trimester anterior cervical angle in a low-
risk population as a marker for spontaneous preterm delivery.
Fetal Diagn Ther 2017;41:220–5.

Cilt 26 | Say› 1 | Nisan 2018

Uteroservikal aç›n›n erken do¤um tehdidinde öngörüsü

17



Fetal manyetik rezonans görüntüleme 
endikasyonlar›n›n incelenmesi
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Özet

Amaç: Fetal anatomiyi de¤erlendirmede ultrasonografi tercih edi-
len tarama yöntemi olmas›na ra¤men, h›zl› tarama tekniklerinin
geliflmesiyle fetal manyetik rezonans görüntüleme (MRG) giderek
daha fazla kullan›lmaktad›r. MRG, daha iyi doku kontrast› sa¤lar
ve sonografiden farkl› olarak, maternal obezite, fetal pozisyon, oli-
gohidramniyos veya kemik artefaktlardan önemli ölçüde etkilen-
mez. Fetal MRG genellikle kesin olmayan sonografik bulgular› te-
yit etmek veya fetal malformasyonlar›n ileri de¤erlendirilmesinde
endikedir. Amac›m›z, üçüncü basamak merkezimizde klinisyenler
taraf›ndan tercih edilen fetal MRG endikasyonlar›n› incelemektir. 

Yöntem: Üç y›ll›k dönemde fetal MRG yap›lan 112 olguyu ret-
rospektif olarak inceledik. Fetal lezyonlar› organ sistemlerine göre
s›n›fland›rd›k ve klinisyenlerin bu yönteme baflvurma nedenleri ile
tercih edilen endikasyonlar› ortaya koyduk. 

Bulgular: Fetal MRG incelemesine 112 fetüsten; 68’inde intrak-
raniyal anomaliler, 23’ünde maternal obezite, sekizinde intraabdo-
minal anomali, beflinde intratorasik anomaliler, dördünde spinal
kord anomalisi, bir olguda boyun anomalisi, bir olguda genitoüri-
ner anomali ve iki fetüste de di¤er anomaliler için baflvurulmufltur. 

Sonuç: ‹ntrakraniyal patoloji, en s›k saptanan alt grup ventrikülo-
megali olmak üzere, fetal MRG de¤erlendirmesi için majör endi-
kasyondu. Ventrikülomegali nedeniyle MRG ile ileri de¤erlendir-
me yap›lan olgular›n üçünde (%8.3) perinatal yönetimi de¤ifltiren
ek bulgular tespit edilmifltir. 

Anahtar sözcükler: Endikasyon, fetal, manyetik rezonans görün-
tüleme.
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Abstract: Investigation of fetal magnetic resonance
imaging indications
Objective: Although ultrasonography is the preferred screening
method for examining fetal anatomy, fetal magnetic resonance
imaging (MRI) has been used more widely upon the advancements
in rapid screening techniques. MRI provides a better tissue con-
trast, and unlike sonography, it is not affected significantly by
maternal obesity, fetal position, oligohydramnios, or bone arti-
facts. Fetal MRI is usually indicated for confirming uncertain
sonographic findings, or for the further evaluation of fetal malfor-
mations. Our purpose is to investigate fetal MRI indications pre-
ferred by the clinicians in our tertiary center. 

Methods: We retrospectively evaluated 112 cases which underwent
fetal MRI during a three-year period. We classified fetal lesions
according to the organ systems, and determined the reasons why cli-
nicians employed this method and the preferred indications. 

Results: Of 112 fetuses which required fetal MRI examination, 68
had intracranial anomalies, 23 had maternal obesity, 8 had intraab-
dominal anomaly, 5 had intrathoracic anomalies, 4 had spinal cord
anomaly, 1 had neck anomaly, 1 had genitourinary anomaly and 2
had other anomalies. 

Conclusion: Intracranial pathology was the major indication for
fetal MRI examination, as ventriculomegaly was the most frequent-
ly observed sub-group. We found additional findings changing the
perinatal management in three (8.3%) of the cases which underwent
further examination with MRI due to ventriculomegaly. 

Keywords: Fetal, indication, magnetic resonance imaging.
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Girifl
Ultrasonografi (USG), di¤er modalitelere göre da-

ha ucuz oluflu, anne ve fetüs üzerinde zararl› etkilerinin
bulunmay›fl› ve gerçek zamanl› görüntülemeye olanak
sa¤lamas› dolay›s›yla, fetal anatomiyi de¤erlendirmede
tercih edilen primer tarama yöntemidir.[1,2] Bununla
birlikte küçük görüfl alan›, fetal pozisyon ba¤›ml›l›¤›,
maternal obezite ve oligohidramniyos durumunda gö-
rüntü kalitesinde azalma, bunlara ek olarak ileri gebe-
lik haftalar›nda ossifikasyon nedeniyle intrakraniyal ya-
p›lar›n görüntülenmesinde zorluk gibi k›s›tl›l›klar›
mevcuttur.[1–3] Bu nedenle ultrasonografi bulgular› be-
lirsiz veya eksik oldu¤unda ya da yeterli görüntüleme
sa¤lanamad›¤›nda manyetik rezonans görüntüleme
(MRG) daha iyi perinatal dan›flmanl›k görevi görebilir
ve yönetim aç›s›ndan de¤erli bir rol oynayabilir.

Günümüzde, ultra h›zl› MRG tekniklerinin gelifl-
mesi ve fetal hareket artefaktlar›n›n minimize edilmesi
ile fetal MRG giderek daha fazla kullan›ma girmifltir.
MRG daha iyi doku kontrast›, multiplanar görüntüle-
me olana¤› sa¤lar ve sonografiden farkl› olarak mater-
nal obezite, fetal pozisyon, oligohidramniyos veya ke-
mik artefaktlardan önemli ölçüde etkilenmez.[4,5]

Fetal MRG genellikle kesin olmayan sonografik
bulgular› teyit etmek veya fetal malformasyonlar›n ile-
ri de¤erlendirilmesinde endikedir. Bu çal›flmada amac›-
m›z, üçüncü basamak merkezimizde klinisyenler tara-
f›ndan tercih edilen antenatal dönem MRG endikas-
yonlar›n›n incelenmesidir.

Yöntem
2014–2018 y›llar› aras›nda Süleyman Demirel Üni-

versitesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤ine farkl›
endikasyonlarla, 17–35. gebelik haftalar›nda refere edi-
len fetal MRG olgular› retrospektif olarak veri taban›
incelemesi ile ç›kart›ld›. Toplamda 112 olgunun de-
mografik verileri ile prenatal ultrason bulgular›, prena-
tal ve postnatal MRG sonuçlar› kay›t alt›na al›nd›.

Tüm sonografik de¤erlendirmeler, 2–7 mHz kon-
veks abdominal proba sahip olan Voluson 730 ve E6
ultrason cihaz› (General Electric, Tiefenbach, Avustur-
ya) kullan›larak obstetrik sonografide deneyimli klinis-
yenler taraf›ndan gerçeklefltirilmiflti.

MRG incelemeleri ise 1.5 Tesla MRG cihaz›nda
(Magnetom Avento; Siemens Medical Solutions, Er-

langen, Almanya) gebelik haftas›na göre supin veya sol
yan dekübit pozisyonda, maternal-fetal sedasyon olma-
dan, kontrast madde kullan›lmadan ve phased-array vü-
cut sarmal› kullan›larak yap›lm›flt›. Yorumlamalar fetal
MRG konusunda deneyimli ayn› radyolog taraf›ndan
gerçeklefltirilmiflti.

Fetal lezyonlar organ sistemlerine göre s›n›fland›-
r›ld›. Sonografi ve MRG sonuçlar› uyum ya da tutars›z-
l›klar aç›s›ndan incelendi. Klinisyenlerin bu modaliteye
baflvurma nedenleri ve tercih edilen endikasyonlar or-
taya kondu.

Bulgular
Olgular›n ortalama gestasyon yafl› 26.2 (aral›k:

17–35) hafta olarak saptand›. Fetal MRG incelemesine
112 fetüsten; 68’inde (%60.7) intrakraniyal anomaliler,
23 olguda (%20.5) maternal obezite, sekiz olguda (%7.1)
intraabdominal anomali, befl olguda (%4.4) intratorasik
anomaliler, dört olguda (3.5) spinal kord anomalisi, bir
olguda (%0.8) boyun anomalisi, bir olguda (%0.8) geni-
toüriner anomali ve iki olguda (%1.7) da di¤er anomali-
ler için baflvurulmufltu (fiekil 1). ‹ntrakraniyal patoloji,
en s›k saptanan alt grup ventrikülomegali olmak üzere,
fetal MRG de¤erlendirmesi için majör endikasyon ola-
rak saptand›.

‹ntrakraniyal anomaliler

68 hastan›n 36’s›nda (%53) sonografik olarak tespit
edilmifl ventrikülomegalinin ileri de¤erlendirmesi plan-
lanm›flt›. 17 olgu posterior fossa anomalileri (mega sis-
terna magna, serebellar hipoplazi/atrofi, Dandy-Walker

fiekil 1. Fetal MRG endikasyonlar›n›n da¤›l›m›.
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malformasyonu) (fiekil 2), 9 olguda kavum septum pel-
lusidum ve korpus kallozum anomalilerinin ileri de¤er-
lendirilmesi, iki olguda intrakraniyal kalsifikasyon ve bir
olguda flüpheli yer kaplay›c› oluflumun de¤erlendirilme-
si, kalan üç olguda ise makrosefal/dolikosefal geliflimin
de¤erlendirilmesi için bu modaliteye baflvurulmufltu
(fiekil 3).

Altm›fl sekiz olgunun 42’sinde fetal MRG bulgular›
USG ile korele ve üç olguda antenatal sonografiye ek
bulgular saptand›. ‹ki olguda sonografide tespit edileme-
yen giral anomaliler (lissensefali ve poligiri) ve bir olguda
korpus kallozum agenezisi fetal MRG ile ortaya konmufl-
tu (fiekil 4).

Postnatal bulgulara bak›ld›¤›nda MRG ile normal
olarak de¤erlendirilen 26 olgunun konfirmasyonu için
ek görüntüleme yap›lmam›flt›; izole hafif ventrikülome-
gali saptanan 16 olgudan sekizi postnatal görüntüleme-
lerde normal olarak de¤erlendirilmiflti. 42 olgudan
10’una terminasyon önerilmifl, befl olguda terminasyon
gerçeklefltirilmiflti; bu olgulardan biri prenatal sonog-
rafide tespit edilmeyip MRG ile ortaya konan korpus

kallozum agenezi vakas› idi. Lissensefali tespit edilen
olguya terminasyon önerilmifl ancak aile gebeli¤in de-
vam›n› talep etmiflti. Dolikosefali ve hafif ventrikülo-
megali nedeniyle de¤erlendirilen ve fetal MRG’de po-
ligiri efllik etti¤i de belirlenen olguda distal trizomi 15q
sendromu teflhis edilmifl ancak ileri gebelik haftas› ne-
deniyle aileye terminasyon seçene¤i sunulmam›flt›.

fiekil 2. Dandy-Walker malformasyonlu fetüste (a) sagittal ve (b) transaksiyel kesitlerde genifl posterior fossa ve serebellar vermis agenezisi (ok).

fiekil 3. ‹ntrakraniyal nedenlere ba¤l› endikasyonlar›n da¤›l›m›.

ba
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‹ntratorasik anomaliler

Befl olgunun üçünde konjenital diyafragma hernisi
nedeniyle akci¤er volüm de¤erlendirmesi amac›yla ve iki-
sinde MRG’de konfirme edilen pulmoner sekestrasyon
flüphesi ile bu yönteme baflvurulmufltu. Diyafragma her-
nili olgulardan birine MRG’de konfirme edilen kötü
prognostik faktörler nedeniyle terminasyon uygulan›rken
di¤er iki olguda aile bilgilendirmesi sonras› takip karar›
verilmiflti.

‹ntraabdominal anomalilerden üç olguda, sonografi-
de fetal abdomende farkl› lokasyonlarda flüphelenilen
kist/kitle MRG’de teyit edilememiflti. Bir olguda bat›n
ön duvar defekti ileri de¤erlendirmesi; gastroflizis/rüptü-
re omfalosel ayr›m› aç›s›ndan bu modaliteye baflvurul-
mufl ve olgu gastroflizis olarak de¤erlendirilmiflti. Dört
olguda, sonografide midesi küçük izlenen/izlenemeyen
polihidramniyos efllik eden olgulardaki trakeo-özofageal
fistül/atrezi araflt›rmas› aç›s›ndan, fetal MRG istenmifl
olup bu olgulardan birinde özofageal atrezi saptanarak
pediatrik cerrahi bölümü ile konsültasyon ve operasyon
planlamas› prenatal dönemde sa¤lanm›flt›.

Spinal kord anomalileri olan dört olgunun ikisinde
sonografide izlenen nöral tüp defektinin prognoz aç›s›n-

dan geniflli¤ini tam olarak saptamak amac›yla ve kalan iki
olguda da kitle flüphesi ile bu modaliteye baflvurulmufl
olup bu olgulardan birinde diastematomiyeli saptanm›fl-
t›. Boyun anomalileri olan bir olguda MRG’de konfirme
edilemeyen fetal guatr flüphesi ile bu modaliteye baflvu-
rulmufltu. Ürogenital trakt anomalileri mevcut olan oli-
gohidramniyoslu bir olguda renal de¤erlendirme için fe-
tal MRG istenmifl ve sonuçta polikistik böbrek saptan-
m›flt› (fiekil 5). Bu olgu ilerleyen haftalarda intrauterin
kay›p ile sonlanm›flt›.

Di¤er endikasyonlar

Yirmi üç olguda maternal obezite nedeniyle fetal de-
¤erlendirmede sonografinin yetersiz kald›¤› düflünülerek
MRG istenmiflti. Bu olgular›n sekizinde üçlü tarama tes-
tinde alfa-feto protein (AFP) yüksekli¤i saptanm›fl ancak
fetal s›rt incelemesinde yetersiz kal›nm›flt›. 23 olgunun
birinde ventrikülomegali izlenmifl, di¤er olgularda fetal
MRG’de anomali saptanmam›flt›. Plasenta previa tespit
edilmifl bir olguda plasental yap›flma anomalilerinin de-
¤erlendirilmesi (fiekil 6) ve yine genifl amniyotik sheet
izlenen bir olguda ileri de¤erlendirme aç›s›ndan MRG
yöntemine baflvurulmufltu. 

fiekil 4. (a) Aksiyel, (b) koronal ve (c) sagittal kesitlerde fliddetli ventrikülomegali ve lissensefali görünümü.

a b c
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Tart›flma
Ultrasonografi her zaman antenatal görüntülemenin

temelini oluflturacak olsa da fetal MRG prenatal tan›da
önemi giderek artan yard›mc› bir yöntemdir. Röntgen
ile bilgisayarl› tomografi taramalar›n›n aksine, MRG
iyonize radyasyonu kullanmaz. Hamile kalm›fl MR tek-
nisyenlerinin de dahil oldu¤u çok say›da çal›flma,
MRG’nin güvenlili¤ini ve olumsuz klinik etkilerinin ol-
mad›¤›n› göstermifltir.[6–8] MRG’nin güvenlili¤i araflt›r›l-
maya devam edilmesine ra¤men, insan embriyolar› ya da
fetüsler üzerinde zararl› etkiler üretti¤ine iliflkin herhan-
gi bir kan›t yoktur.[9–11] Ancak pratik olarak, teratojenite
aç›s›ndan temkinli olmak, küçük fetüslerde düflük sinyal-
gürültü oran› ve fetal hareketin artmas› ve organ gelifli-
minin de¤erlendirme aç›s›ndan yetersiz olmas› nedeniy-
le ikinci trimestere kadar beklemek tercih edilir. Intrave-
nöz kontrast maddeye gelince, kan›tlanm›fl bir güvenlik fiekil 5. Bilateral polikistik böbrek ile uyumlu MR görüntüsü.

fiekil 6. Plasenta previal› olguda (a ve b) fokal invazyon alan› (ok) ile uyumlu görünüm.

ba
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düzeyi olmad›¤›ndan kullan›m›ndan kaç›n›l›r.[12,13] Bizim
merkezimizde de en erken tetkik uygulamas› 17 hafta idi
ve birinci trimester döneminde hiçbir olguda fetal MRG
yöntemine baflvurulmam›flt›.

Fetal MRG öncelikli olarak sonografik olarak flüphe-
lenilen bir anomalinin varl›¤›n› teyit etmek için kullan›-
l›r. Anormalli¤in karakterize edilmesine ek olarak, ultra-
sonografi ile tespit edilmemifl ek bulgular da sa¤layabilir.
Fetal MRG endikasyonlar›, perinatal yönetimdeki böl-
gesel farkl›l›klar, hekim ve teknisyen deneyimi, uygun
cihaz›n bulunma durumu ve fetal cerrahiye eriflim gibi
baz› faktörlere ba¤l› oldu¤u için merkezler aras›nda de-
¤iflkenlik gösterebilir.[3] Baz› merkezlerde fetal MRG
normal ultrason varl›¤›nda bile fetüsün yüksek risk alt›n-
da oldu¤u düflünüldü¤ünde kullan›lmaktad›r.[14]

fiüpheli merkezi sinir sistem anomalileri, özellikle de
beyin anomalileri fetal MRG için en yayg›n endikasyon-
dur. Fetal beyin MRG’si için en yayg›n üç endikasyon
ise ventrikülomegali, posterior fossa ve korpus kallozum
anomalileri olarak saptanm›flt›r.[3–5,15] Bizim çal›flmam›zda
da intrakraniyal patoloji, en s›k saptanan alt grup ventri-
külomegali olmak üzere, fetal MRG de¤erlendirmesi
için majör endikasyon idi.

Ventrikülomegali saptanan fetüslerin önemli bir k›s-
m›nda efllik eden yap›sal veya kromozomal bir anormal-
lik olabilir. ‹zole ventrikülomegali olanlar›n daha iyi nö-
rogeliflimsel sonuca sahip olmalar› nedeniyle, efllik eden
bir anomalinin varl›¤› veya yoklu¤u prognoz üzerinde
önemli bir etkiye sahiptir.[2,6] Ventrikülomegali ultrason-
la iyi bir flekilde görüntülenebilmesine ra¤men, efllik
eden anomaliler sonografik de¤erlendirmeyle saptana-
mayabilir. Fetal MRG’nin USG’ye göre ek faydas› iki
alanda de¤erlendirilir; bunlar›n ilki, gebeli¤in tedavi pla-
n›nda de¤iflikli¤e yol açmadan ek tan›sal veriler elde edil-
mesi, di¤eri ise MRG ile elde edilen ek tan›sal verilerin
gebeli¤e sonraki yaklafl›mda de¤iflikliklere yol açmas›
fleklindedir. Örne¤in Rossi ve Prefumo’nun çal›flmas›n-
da MRG %65.4 olguda USG bulgular›n› konfirme eder-
ken %22.1 fetüste ek bulgular sa¤lam›flt›. %30 gibi yük-
sek oranda olguda ise MRG ile sonografi birbirinden o
kadar farkl›yd› ki perinatal yönetim de¤ifliklik göstermifl-
ti. Anlaflmazl›k ço¤unlukla orta hat anomalilerinde göz-
lenmiflti.[16] Amini ve ark.’n›n çal›flmas›nda da MRG %55
olguda ek bulgu sa¤lamadan sonografiyi konfirme eder-
ken, %35 olguda perinatal yönetimi de¤ifltirmeyen ek
bulgular tespit etmifl ve %10 olguda da gebeli¤e yaklafl›-
m› de¤ifltiren ek veriler sa¤lam›flt›. Bu olgularda yeni ve-
riler ›fl›¤›nda gebeliklerin terminasyonu sa¤lanm›flt›.[17]

Bizim çal›flmam›zda da ventrikülomegali nedeniyle fetal
MRG çekilen 36 olgudan üçünde ek anomaliler saptan-
m›fl ve MRG fetal prognoz için verilen dan›flmanl›¤a kat-
k› sa¤lam›flt›r. Bu olgulardan ikisinde terminasyon seçe-
ne¤i gündeme gelirken di¤er olguda ileri hafta nedeniy-
le bu seçenek düflünülmemifl ancak yenido¤an›n postna-
tal yönetimi ile ilgili gerekli bölümlerle prenatal dönem-
de planlama olana¤› sa¤lanm›flt›r.

Korpus kallozum ve posterior fossa anomalilerinde,
MRG’nin multiplanar özelli¤i bu yap›lar›n daha detayl›
de¤erlendirilmesine olanak sa¤larken, yine prognozda
önemi olan efllik eden anomalilerin saptanmas›nda da
yararl›d›r.[15] Konjenital diyafragma hernili fetüslerde
pulmoner hipoplazi neonatal mortalite ve morbiditeyi
etkileyen en önemli faktördür.[1–3] Bizim de merkezimiz-
de tercih etti¤imiz üzere fetal MRG ile akci¤er hacim öl-
çümleri neonatal sa¤kal›m tahmini ile perinatal yöneti-
me katk› sa¤lamaktad›r. Lee ve ark.’n›n, fetal MRG’den
elde edilen toplam akci¤er volümü ile konjenital diyaf-
ragma hernisi sonuçlar›n› araflt›rd›¤› çal›flmas›nda; top-
lam akci¤er volümü 40 mL’den büyük hastalarda sa¤ka-
l›m %90 iken, 20 mL’den az olanlarda %35 olarak sap-
tanm›flt›r. Total akci¤er volümü ile ekstrakorporeal
membran oksijenasyonu ihtiyac› aras›nda anlaml› iliflki
gözlenmifltir.[18] Çal›flmam›zda yer alan üç diyafragma
hernili olgudan birinde fetal MRG’den elde edilen veri-
ler ›fl›¤›nda terminasyon planlan›rken, di¤er iki olguda
iyi prognoz düflünülerek takip karar› al›nm›flt›.

Obstetrik ultrasonografideki önemli teknik ilerle-
melere ra¤men maternal obezitenin ses dalgalar›n›n
yay›l›m› üzerindeki olumsuz etkileri nedeniyle bu has-
ta grubunda fetal sonografide zorluklar yaflanmakta-
d›r.[19] Önceki çal›flmalarda özellikle kalp ve serebrospi-
nal s›v›lar›n de¤erlendirilmesinde yeterli görüntü elde
etmekteki zorluklar üzerinde durulmufltur. Obezitenin
obstetrik görüntülemedeki negatif etkilerinin üstesin-
den gelebilmek ad›na fetal MRG gibi komplementer
görüntü modalitelerinin kullan›lmas› önerilir.[20] Bizim
merkezimizde de 23 olguda obezite nedeniyle fetal so-
nografide yetersiz kal›nm›fl, özellikle nöral tüp defekti
taramas›nda kullan›lan AFP de¤erlerinin yüksek oldu-
¤u grupta bat›n ön duvar› ve fetal s›rt de¤erlendirme-
sinde fetal MRG yöntemine baflvurulmufltur. MRG fe-
tal kardiyak yap›lar›n de¤erlendirilmesinde fetal eko-
kardiyografiden üstün de¤ildir. Bu nedenle bu hasta
grubunda ek katk›s› tart›flmal›d›r.[3] Merkezimizde kar-
diyak anomali nedeniyle MRG uygulanan hasta saptan-
mam›flt›r.
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Sonuç
Sonuç olarak sonografinin yetersiz kald›¤› hallerde

uygun perinatal yönetim ve dan›flmanl›k için fetal MRG
giderek artan s›kl›kta kullan›lmaktad›r. MR cihazlar›n›n
daha ulafl›labilir olmas›, bu alandaki uzmanl›¤›n artmas›
ve MRG teknolojisindeki ileri geliflmeler bu modalitenin
perinatoloji alan›nda daha yayg›n kullan›m› ile sonuçla-
nacakt›r. Ancak fetal MRG’nin gereksiz kullan›m› hasta-
da anksiyete ve artm›fl maliyet yükü ile iliflkilidir. Obstet-
rik yönetimde rol alan klinisyenlerin radyologlarla iflbir-
li¤i, do¤ru endikasyonlar›n seçiminde ve gereksiz uygu-
lamalar›n önüne geçilmesinde yararl›d›r. 

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Toplam lökosit say›s›n›n ve lökosit de¤er fark›n›n
fliddetli preeklampsiye yönelik kestirim de¤eri
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1‹stanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe E¤itim Araflt›rma Hastanesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i, ‹stanbul 
2Marmara Üniversitesi T›p Fakültesi, Biyoistatistik Anabilim Dal›, ‹stanbul

Özet

Amaç: Çal›flmam›zda, eflleflen normal gebelerle karfl›laflt›rarak pre-
eklampsili (PE) gebelerde lökosit, nötrofil, lenfosit, monosit say›-
lar›n› ve nötrofil/lenfosit oran›n›, trombosit/lenfosit oran› seviye-
lerini incelemeyi ve preeklampsinin fliddeti ile bu hematolojik pa-
rametreler aras›nda bir iliflki olup olmad›¤›n› de¤erlendirmeyi
amaçlad›k. 
Yöntem: Retrospektif, tan›mlay›c›, kesitsel çal›flma 186 kad›n üze-
rinde gerçeklefltirilmifl olup, bunlar›n 72’si sa¤l›kl› gebe ve 114’ü ise
preeklampsili gebe idi [fliddetli grup (n=41) ve fliddetli klinik özellik-
leri olmayan grup (hafif PE; n=73)]. Hastalar›n klinik ve hemodina-
mik durumu ve laboratuvar parametreleri t›bbi kay›tlardan al›nd›.
Toplam lökosit ve nötrofil say›s›, MPV, NLR ve PLR’nin preek-
lampsi fliddetine yönelik kestirim de¤eri, karar vericinin etkinli¤i -
e¤ri alt›ndaki alan (ROC-AUC) kullan›larak de¤erlendirildi. 
Bulgular: Preeklampsi hastalar› ile sa¤l›kl› gebeler aras›nda ma-
ternal yafl bak›m›ndan anlaml› fark yoktu; ancak PE hastalar› an-
laml› derecede daha yüksek kan bas›nc› ve proteinüri seviyeleri ile
do¤um esnas›nda anlaml› derecede daha düflük gebelik yafl›na sa-
hipti. Medyan lökosit say›s›, sa¤l›kl› gebelerle k›yasland›¤›nda ha-
fif ve fliddetli preeklampsi olgular›nda anlaml› derecede (9450/μL)
ve fliddetli PE olgular›nda (12.100/μL) hafif PE olgular›ndan
(11.450/μL) anlaml› derecede daha yüksekti. Medyan nötrofil ve
lenfosit say›lar›, sa¤l›kl› gebelere k›yasla fliddetli PE grubunda an-
laml› derecede daha yüksekti. Lökosit say›s›n›n, hastaneye baflvuru
esnas›nda fliddetli preeklampsi varl›¤› ile iliflki oldu¤u bulundu
(Risk Oran›: 1.0002, %95 GA: 1.0001– 1.0003; p=0.0001). Toplam
lökosit say›s›, 0.696’l›k ROC-AUC ile fliddetli preeklampsi için dü-
flük kestirim de¤erine sahipti (p=0.0001; duyarl›l›k ve özgüllük s›ra-
s›yla %65.9 ve %65.5 idi). Maksimum duyarl›l›k ve özgüllük eflik de-
¤eri 0.191 olarak bulundu (tam lökosit say›s›: 10.890/μL). Nötrofil
say›s›, MPV, NLR ve PLR'nin fliddetli preeklampsiye yönelik ROC-
AUC de¤eri s›ras›yla 0.632, 0.564, 0.534 ve 0.588 idi. 
Sonuç: Lökosit say›s›, sa¤l›kl› gebelere k›yasla preeklampsili ka-
d›nlarda anlaml› derecede artmaktad›r. Toplam lökosit say›s›n›n
fliddetli preeklampsiye yönelik kestirim de¤eri düflüktür. Nötrofil
say›s›, MPV, NLR ve PLR fliddetli preeklampsi için düflük kesti-
rim de¤erine sahiptir. 

Anahtar sözcükler: Preeklampsi, lökosit, lökosit de¤er farklar›, tam
kan say›m›, gebelik.
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Abstract: The predictive value of total leukocyte count
and leukocyte differential for severe preeclampsia
Objective: We aimed to evaluate the leukocyte, neutrophil, lym-
phocyte, monocyte counts and the neutrophil/lymphocyte ratio,
platelet/lymphocyte ratio levels in pregnant women with
preeclampsia (PE) compared with matched normal pregnant
women and to assess whether there is a relation between severity of
preeclampsia and these hematological parameters. 
Methods: A retrospective, descriptive, cross-sectional study was per-
formed in 186 women: 72 healthy pregnant women and 114 women
with PE [severe group (n=41) and without severe clinical features group
(mild PE; n=73)]. The clinical and hemodynamic status and the labo-
ratory parameters of patients were obtained from medical records. The
predictive value of total leukocyte and neutrophil count, MPV, NLR
and PLR for the severity of preeclampsia was assessed by using a
receiver operator characteristic-area under the curve (ROC-AUC). 
Results: There were no significant differences between patients with
PE and healthy pregnant women with regard to maternal age; howev-
er, patients with PE exhibited significantly higher blood pressure and
proteinuria levels and significantly lower gestational age at delivery.
Median leukocyte count was found to be significantly higher in mild
and severe preeclampsia compared with healthy pregnant women
(9450/μL) and significantly higher in severe PE (12,100/μL) than in
mild PE (11,450/μL). Median neutrophil and lymphocyte counts were
significantly higher in severe PE group than healthy pregnant women.
Leukocyte count was found to be related to the presence of severe
preeclampsia at admission to hospital (OR: 1.0002, 95% CI: 1.0001–
1.0003; p=0.0001). The total leukocyte count had a poor predictive
value for severe preeclampsia with an ROC-AUC with 0.696 (p=
0.0001; the sensitivity and specificity were 65.9% and 65.5%, respec-
tively). The maximum sensitivity and specificity cut-off point was
found to be 0.191 (pointed number of leukocytes 10,890/μL). ROC-
AUC of the neutrophil count, MPV, NLR and PLR for severe
preeclampsia were 0.632, 0.564, 0.534 and 0.588, respectively. 
Conclusion: Leukocyte count is significantly increased in women
with preeclampsia compared to healthy pregnant women. The pre-
dictive value of total leukocyte count for severe preeclampsia is poor.
The neutrophil count, MPV, NLR and PLR have poor predictive
value for severe preeclampsia. 

Keywords: Preeclampsia, leukocyte, leukocyte differentials, com-
plete blood count, pregnancy.



Girifl
Preeklampsi (PE), normal gebelik ile k›yasland›¤›nda,

yüksek seviyede sistemik enflamasyon ile karakterize pla-
sental ve sistemik bir bozukluktur. Maternal ve perinatal
morbidite ile mortalitenin de önemli bir nedenidir. Hi-
pertansiyon ve proteinüri gibi klinik semptomlar, gebeli-
¤in 20. haftas›ndan sonra meydana gelmektedir.[1] Semp-
tomlara neden olan patolojik de¤ifliklikler, net bir flekil-
de bilinmemektedir. Ancak, maternal spiral arterlerdeki
ekstravillöz trofoblast hücrelerinin görevini yerine geti-
rememesiyle bafllad›¤› düflünülmektedir.[2] Bu süreç, pla-
sental hipoksiye neden olmaktad›r ve lipit peroksidas-
yonda, lökosit aktivasyonunda ve proenflamatuvar sito-
kinlerin stimülasyonunda art›fl› tetiklemektedir. Aktive
olan lökositler, do¤rudan düz kaslar› kasarak ve dolayl›
olarak endotel kökenli gevfletici faktörleri devre d›fl› b›ra-
karak vasküler tonusu etkileyebilen çeflitli maddeler sal-
maktad›r.[3] Aktive lökositler,[4] sinsitiyotrofoblast[5] mik-
rovillöz membran, trombositler ve vasküler endotel ara-
s›ndaki etkileflimler de, gebelikle iliflkili hipertansiyon
bozuklu¤undaki vasküler yaralanmaya katk›da bulun-
maktad›r.[6]

Toplam lökosit ve lökosit de¤er fark› say›lar›, iyi bili-
nen enflamatuvar biyo-belirteçlerdir. Çeflitli enflamatu-
var durumlar için prognostik de¤ere sahiplerdir.[7] Orta-
lama trombosit hacmi (MPV), nötrofil-lenfosit oran›
(NLR) ve trombosit-lenfosit oran› (PLR), tam kan say›-
m› (CBC) kolaylaflt›r›larak elde edilebilir. CBC paramet-
relerinin yan› s›ra birçok akut faz reaktan›[8] ve aktive do-
¤al ba¤›fl›kl›k hücresi,[9–12] hastal›k fliddetinin kestirimi ba-
k›m›ndan PE’li hastalarda araflt›r›lm›flt›r ve bu araflt›rma-
lar, PE patogenezinin anlafl›lmas›na katk› sa¤lamaktad›r.

Maternal ve neonatal mortalite dahil preeklampsinin
ciddi komplikasyonlar›, hastal›¤›n fliddetiyle iliflkilidir.
Hastaneye ilk baflvuru esnas›nda kolayca eriflilebilir bir
yöntemle fliddetli preeklampsinin kestirimi, hem preek-
lampsi hastalar›n›n yönetimini ve kaynaklar›n kullan›m›-
n› kolaylaflt›racak hem de hastal›¤›n kötü sonuçlar›n›
azaltacakt›r. Bu çal›flmada, lökosit, lökosit de¤er fark› sa-
y›s›, NLR ve PLR seviyelerinin fliddetli preeklampsiye
yönelik kestirim gücünü araflt›rmay› amaçlad›k. 

Yöntem
Retrospektif, tan›mlay›c› ve kesitsel olan çal›flman›n

popülasyonu, hastanemizin do¤um klini¤ine baflvuran
72 sa¤l›kl› gebeyi (kontrol grubu) ve PE’li 114 gebeyi
(preeklampsi grubu) içermektedir.

Preeklampsi hastalar›, klinik semptomlar›n fliddetine
göre kendi aralar›nda fliddetli grup (n=41) ve fliddetli kli-
nik özellikleri olmayan (hafif PE) grup (n=73) olarak iki
gruba ayr›ld›. Diabetes mellitus, gestasyonel diyabet, ko-
agülasyon bozukluklar›, renal hastal›klar, kronik hiper-
tansiyon, vasküler komplikasyonlar ve herhangi bir fetal
bozuklu¤a sahip kad›nlar çal›flmaya dahil edilmedi. Kuru-
mun Etik Kurulundan çal›flma protokolleri için onay
al›nd›.

Preeklampsi tan›s›, Amerikan Jinekoloji ve Obstetrik
Derne¤i’nin (ACOG) k›lavuzuna (2013) göre konmufl-
tu.[13] Yüksek kan bas›nc›, en az 4 saatlik arayla en az iki
ölçümde sistolik kan bas›nc› (SBP) ≥140 mmHg ve/veya
diyastolik kan bas›nc› (DBP) ≥90 mmHg olarak, prote-
inüri, ≥1+ dipstik okumas› olarak tan›mland›. ACOG k›-
lavuzuna göre fliddetli preeklampsi, SBP ≥160 mmHg
veya DBP ≥110 mmHg, trombositopeni (trombosit sa-
y›s› <100.000/μL), renal yetersizlik (serum kreatinin
konsantrasyonu >1.1 mg/dL), bozulmufl karaci¤er fonk-
siyonu (karaci¤er enzimlerinin normal konsantrasyonun
iki kat›na ç›kmas›, epigastrik veya sa¤ üst kadran a¤r›s›y-
la iliflkili olmas›), pulmoner ödem, yeni bafllam›fl serebral
veya görme bozukluklar› fleklinde tan›mland›.

Hastaneye baflvuru sonras›nda, kan bas›nc›n›n seri
ölçümüyle birlikte maternal semptomlar›n ve fetal hare-
ketin seri de¤erlendirmesi ile PE hastalar›n›n yak›n taki-
bi gerçeklefltirilmiflti. 150 mmHg sistolik veya 100
mmHg diyastolik persistan kan bas›nc›na veya her ikisi-
ne sahip PE’li kad›nlar, antihipertansif ilaçlarla tedavi
edilmiflti. Eklampsi geliflimini önlemek amac›yla, fliddet-
li PE hastalar›nda intrapartum-postpartum magnezyum
sülfat dozaj› bafllat›lm›flt›.

Baflvuru esnas›ndaki maternal yafl, gestasyonel yafl ve
CBC, aspartat transaminaz (AST) ve alanin transaminaz
(ALT) seviyeleri gibi laboratuvar bulgular› ve dipstik ile
idrar proteini seviyesi, hastalar›n t›bbi kay›tlar›ndan elde
edildi. ‹drar proteini, idrar ölçüm çubu¤u kullan›larak
test edilmiflti. Tespit edilebilir idrar proteini, dipstik ile
>1+ olarak tan›mland› ve katlar› olarak kaydedildi. Ne-
onatal sonuçlar, yaflam›n 1–5. dakikas›nda Apgar skoru,
do¤um a¤›rl›¤›, neonatal yo¤un bak›m ünitesine (NI-
CU) yatma ihtiyac› ve neonatal ölüm olarak belirlendi.

Tüm kan örnekleri, steril EDTA tüplerle brakiyal
venlerden al›nm›flt›. CBC, 30 dakika içinde (ABBOT
CELL-DYN 3700 kan say›m› ekipman›yla) otomatik
olarak analiz edilmiflti. Lökosit say›s› (1000/μL) ve nöt-
rofil (1000/μL), lenfosit (1000/μL) ve monosit (1000/μL)
olarak de¤er farklar› ile trombositler (1000/μL) kaydedil-
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miflti. NLR ve PLR de¤erleri, bu parametreler kullan›la-
rak hesapland›. Hastan›n tam kan say›m›ndan elde edilen
hemoglobin seviyeleri (g/dL) ve MPV de kaydedildi.

‹statistiksel analizler, istatistiksel hesaplama ve grafik-
lere yönelik ücretsiz yaz›l›m olan R Statistical Software
(www.r-project.org) kullan›larak gerçeklefltirildi. Grupla-
r›n bafllang›ç özellikleri, medyan, çeyrek de¤erler geniflli-
¤i (IQR) ve minimum-maksimum de¤erler olarak sunul-
du. Veri da¤›l›m›n› analiz etmek için, Shapiro-Wilk testi,
kutu grafikleri, PP ve PP grafikleri kullan›ld›. Bafllang›ç
özellikleri, yafl ve (spot idrar proteinüri hariç) klinik ve la-
boratuvar de¤iflkenleri, Kruskal-Wallis testi ile karfl›laflt›-
r›ld› ve ilgili p de¤erleri belirlendi. Anlaml› Kruskal-Wal-
lis testleri sonras›nda Dunn çoklu karfl›laflt›rma testi kulla-
n›ld›. Çoklu karfl›laflt›rmalar için, R istatistik program›n›n
FAS paketindeki Dunn test fonksiyonu kullan›ld›. Holm
düzeltmesi ile düzenlenen p de¤erleri belirlendi. Hafif ve
fliddetli preeklampsi gruplar› aras›ndaki spot idrar prote-
inüri, Mann-Whitney U testi kullan›larak karfl›laflt›r›ld›.

Protein ve lökosit, nötrofil, MPV, PLNR ve NLR
korelasyonlar›, Spearman s›ralama korelasyon testi ile de-
¤erlendirildi. Preeklampsi aflamalar› ile NICU’ya yat›fl ile
perinatal mortalite aras›ndaki iliflki, Fisher’in kesin testi
ile test edildi. Tan› performanslar›n› de¤erlendirmek ve
preeklampsi hastalar›ndaki lökosit ve nötrofil biyo-belir-
teçleri için optimal eflik de¤erleri belirlemek amac›yla ka-
rar vericinin etkinli¤i (ROC) analizleri yorumland›. Eflik
de¤erlere yönelik optimizasyon kriteri olarak Youden en-
deksi (maksimum duyarl›l›k + özgüllük – 1) kullan›ld›.
Karar vericinin etkinli¤i (ROC) alt›ndaki alan e¤rileri,
fliddetli preeklampsi için lökosit ve nötrofilin ay›rt edici
becerisini de¤erlendirmekte kullan›ld›. ROC e¤ri hesap-
lamalar› için Epi ve do¤rulama paketleri kullan›ld›.  AUC
için oluflturulan p de¤eri, Mann-Whitney U istatisti¤i ile
iliflkilidir. Tüm analizler için p<0.05 de¤eri istatistiksel
olarak anlaml› kabul edildi. 

Bulgular
Üç grup aras›nda, maternal yafl bak›m›ndan hiçbir an-

laml› farkl›l›k yoktu. fiiddetli PE grubunda, sistolik ve di-
yastolik kan bas›nçlar›nda, AST, ALT ve proteinüri sevi-
yelerinde art›fl ve ayr›ca do¤um esnas›nda gestasyonel
yaflta azalma gibi anlaml› farkl›l›klar görüldü. Tablo 1’de,
çal›flma popülasyonunun demografik ve klinik verileri ile
çal›flma gruplar›n›n neonatal sonuçlar› gösterilmektedir.

Normal gebe kontrol grubu ile hafif ve fliddetli PE’li
gebelerin CBC parametrelerinin karfl›laflt›rma sonuçlar›

da Tablo 1’de sunulmufltur. Lökosit say›s› üç grup ara-
s›nda anlaml› derecede farkl› bulunmufltur. fiiddetli PE
grubu, en yüksek medyan lökosit say›s›na (12.100×1000
/μL) sahipti. Nötrofil ve lenfosit say›lar›, kontrol ve PE
gruplar› aras›nda anlaml› derecede farkl›yd›. PE (hafif ve
fliddetli) grubunda NICU’da yat›fl ve perinatal mortalite
aras›nda (s›ras›yla p=0.031 ve p=0.028) anlaml› bir iliflki
mevcuttu. NICU’da yat›fl ve mortalite oranlar›, hafif PE
grubuna k›yasla fliddetli PE grubunda anlaml› derecede
daha yüksekti. Tablo 1’deki anlaml› farkl›l›klar›n ard›n-
dan, ikili karfl›laflt›rmalar ve sonuçlar da Tablo 2’de su-
nulmufltur.

Çal›flmam›zda, hastaneye baflvuru esnas›nda fliddetli
PE varl›¤›na yönelik risk faktörlerini tespit etmek ama-
c›yla lojistik regresyon analizi kullan›lm›flt›r. Azalm›fl
modelde, toplam lökosit say›s›n›n hastaneye baflvuru es-
nas›nda fliddetli PE ile istatistiksel olarak anlaml› bir ilifl-
kiye sahip oldu¤unu bulduk (p<0.0001).

Ayr›ca, ROC e¤rilerini kullanarak ve AUC ile karfl›-
laflt›rarak, PE’nin fliddetini kestirmede CBC, MPV,
NLR ve PLR parametrelerinin performans›n› analiz et-
tik. AUC >0.7, yeterli flekilde belirtmede minimum de-
¤er olarak belirlenmifltir. Bu parametrelerle iliflkili per-
formans, orta seviye (0.5<AUC≤0.7) ile iyi seviye
(0.7<AUC≤0.9) aras›nda belirlenmifltir.

Toplam lökosit say›s›, 0.696’l›k AUC ile fliddetli PE
için düflük kestirim de¤erine sahipti (p=0.0001); duyarl›-
l›k ve özgüllük ise s›ras›yla %65.9 ve %65.5 idi. Maksi-
mum duyarl›l›k ve özgüllük eflik de¤eri 0.191 idi [tam lö-
kosit say›s› = 10.890 (1000/μL)] (fiekil 1). Nötrofil say›-
s›, MPV, NLR ve PLR, s›ras›yla 0.632, 0.564, 0.534 ve
0.588 AUC de¤eri ile fliddetli PE için orta seviye kesti-
rim de¤erlerine sahipti (fiekil 2).

Tart›flma
fiiddetli PE’nin erken tespiti ve kestirimi, anne ve be-

be¤i PE’nin zararl› etkilerinden korumay› amaçlayan bir-
çok araflt›rmac›n›n dikkatini çekmifltir. Klinik ve labora-
tuvar belirteçler kullan›larak birçok çal›flma gerçeklefltir-
mifllerdir.[10] CBC parametrelerinin tan›lama de¤eri, enf-
lamatuvar hastal›klarda (örn. diabetes mellitus, koroner
arter hastal›k, ülseratif kolit ve birçok kanser türü) vurgu-
lanmaktad›r.[11] Bu parametreler, hassas enflamasyon be-
lirteçleri olarak da bildirilmektedir.[12] Ancak PE fliddeti
ve çeflitli tam kan say›m› parametreleri aras›ndaki kore-
lasyon hakk›nda tart›flmalar devam etmektedir.
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Çal›flmam›zda, CBC parametreleri ile PE fliddeti ara-
s›ndaki iliflkiyi araflt›rmay› ve hastal›¤›n fliddetini kestir-
mede her bir CBC parametresinin kestirim gücünü belir-
lemeyi amaçlad›k.[14] Sonuçlar›m›z, kontrol grubundaki
sa¤l›kl› gebelere k›yasla hafif ve fliddetli PE’li kad›nlarda
lökosit say›s›n›n anlaml› derecede artt›¤›n› göstermifltir.
fiiddetli PE için lökosit say›s›, hafif PE’den anlaml› dere-

cede daha yüksekti. Bu bulgular, 16.000/μL'in üzerinde-
ki lökosit say›s›n›n fliddetli PE için ba¤›ms›z bir belirteç
oldu¤unu bildiren Özdemirci ve ark. ile Özkaya ve
ark.’n›n gerçeklefltirdi¤i çal›flmay› desteklemektedir.[15,16]

Bir baflka çal›flmada ise, sa¤l›kl› gebelerde ve PE'li kad›n-
larda lökosit ve nötrofil say›lar›n›n gebe olmayan kad›n-
lara k›yasla istatistiksel olarak artt›¤› bildirilmifltir. Fakat

Tablo 2. Gruplar aras›nda tam kan parametrelerinin karfl›laflt›r›lmas›. 

Sa¤l›kl› (n=72) Hafif PE (n=73) fiiddetli PE (n=41)

Medyan (IQR) Medyan (IQR) Medyan (IQR) p de¤eri

Hemoglobin (g/dl) 11.5 (2.1) 12 (1.2) 12 (2) 0.066

Trombosit (1×103/μL) 200.5 (61.3) 214 (102) 201 (80) 0.218

Toplam lökosit say›s› (1×103/μL) 9450 (2725) 11.450 (3900) 12.100 (5100) <0.001*

De¤er fark› (1×103/μL) Nötrofil 6.9 (2.97) 8.1 (3.70) 8.3 (5.80) <0.001*

Lenfosit 1.9 (0.53) 2 (1) 2.3 (1.4) 0.03

Monosit 0.6 (0.20) 0.6 (0.2) 0.6 (0.4) 0.368

MPV (fl) 8.85 (3.25) 10 (1.6) 10 (2) 0.064

NLR 3.7 (2.2) 3.72 (1.99) 3.94 (3.81) 0.689

PLR 106.3 (63.66) 102.9 (52.1) 98.2 (62.7) 0.19

IQR: Çeyrek de¤erler geniflli¤i; MPV: Ortalama trombosit hacmi; NLR: Nötrofil-lenfosit oran›; PLR: Trombosit-lenfosit oran›. *p<0.05

Tablo 1. Sa¤l›kl› gebe grubu ile hafif ve fliddetli preeklampsi gruplar›n›n özellikleri. 

Sa¤l›kl› (n=72) Hafif PE (n=73) fiiddetli PE (n=41)

Medyan (IQR) Medyan (IQR) Medyan (IQR) p de¤eri

Yafl (y›l) 29.3 (8.25) 30 (9) 27.9 (9) 0.1747

Gestasyonel yafl (hafta) 39 (1) 37 (4) 34 (6) <0.001*

SBP, mm Hg 110 (20) 160 (30) 160 (30) <0.001*

DBP, mm Hg 70 (10) 100 (10) 100 (10) <0.001*

ALT, U/L 10.5 (6.3) 14 (8) 15 (19) <0.001*

AST, U/L 17.5 (7.9) 22 (11) 30 (17) <0.001*

Spot idrar proteini (+) (-) 2 (1) 3 (1) <0.001*

Hemoglobin (g/dl) 11.5 (2.1) 12 (1.2) 12 (2) 0.066

Trombosit (1×103/μL) 200.5 (61.3) 214 (102) 201 (80) 0.218

Toplam lökosit say›s› (1×103/μL) 9450 (2725) 11.450 (3900) 12.100 (5100) <0.001*

De¤er fark› (1×103/μL) Nötrofil 6.9 (2.97) 8.1 (3.70) 8.3 (5.80) <0.001*

Lenfosit 1.9 (0.53) 2 (1) 2.3 (1.4) 0.03

Monosit 0.6 (0.20) 0.6 (0.2) 0.6 (0.4) 0.368

MPV (fl) 8.85 (3.25) 10 (1.6) 10 (2) 0.064

NLR 3.7 (2.2) 3.72 (1.99) 3.94 (3.81) 0.689

PLR 106.3 (63.66) 102.9 (52.1) 98.2 (62.7) 0.19

Sürekli de¤iflkenler medyan (IQR) olarak, kategorik de¤iflkenler say› (%) olarak sunulmufltur. ALT: Alanin transaminaz; AST: Aspartat transaminaz; DBP: Diyastolik kan bas›nc›;
IQR: Çeyrek de¤erler geniflli¤i; MPV: Ortalama trombosit hacmi; NICU: Neonatal yo¤un bak›m ünitesi; NLR: Nötrofil-lenfosit oran›; PE: Preeklampsi; PLR: Trombosit-lenfosit
oran›; SBP: Sistolik kan bas›nc›. *p<0.05



bu parametrelerin, PE veya normal gebeli¤e özel olduk-
lar› düflünülemez.[17]

‹mmün sistem, büyük ölçüde gebelik fizyolojisinden
etkilenmektedir ve a¤›rl›kl› olarak periferik kan lökositle-
rinin artan aktivasyonu ile karakterizedir.[18] Preeklamptik
durum ise, normal gebelikte gözlemlenen membran glu-
tatyon aktivitesi gibi kontrol yolaklar›n›n sürdürülmeme-
si nedeniyle bu durumun alevlenmesidir. PE’de sistemik
enflamasyonun di¤er özellikleri ise, T lenfosit alt grupla-
r›n›n da¤›l›m›nda eksiklik ve Th1 tipi ba¤›fl›kl›¤›n üstün-
lü¤üdür. Ayr›ca, uteroplasental arteryel invazyon yet-
mezli¤inden kaynaklanan plasental hipoksi enflamatuvar
uyar›c›lar›n (örn. lipit peroksidasyon, lökosit aktivasyonu
ve proenflamatuvar sitokin üretiminde art›fl) maternal
dolafl›ma sal›nmas›n› tetikler ve PE’de sistemik enflamas-
yona katk›da bulunur.[6,19]

Gebe kad›nlarda lökositoz, a¤›rl›kl› olarak nötrofil sa-
y›s›ndaki art›fltan kaynaklanmaktad›r.[20] Kortizol seviye-
sindeki art›fl, lökosit havuzundaki hareketlili¤i tetikler ve
granülosit-makrofaj koloni uyar›c› faktörü konsantrasyo-
nundaki art›fl, beyaz kan hücresindeki art›fla da katk› sa¤-
layabilir.[21] Toplam lökosit say›s›ndaki de¤er fark›na (örn.
nötrofil, lenfosit ve monosit) odakland›¤›m›zda, bu löko-
sit de¤er farklar›n›n sa¤l›kl› gebe grubuna k›yasla fliddetli
PE grubunda anlaml› derecede artt›¤›n› gördük. Kontrol
grubuna k›yasla fliddetli PE olgular›nda, özellikle nötrofil
say›lar›nda anlaml› bir art›fl mevcuttu. Fakat bu art›fl, ha-
fif PE ve fliddetli PE gruplar›nda gözlemlenmemifltir. Bu
sonuçlar, Canzenori ve ark. taraf›ndan bulunan çal›flma
bulgular›yla benzerlik göstermektedir.[20] Bir baflka çal›fl-
mada ise, normal gebelik ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda PE olgu-

lar›nda nötrofil aktivasyonu ve süperoksit üretiminde ar-
t›fl oldu¤u bulunmufl, bu aktivasyonun ortaya koydu¤u
ürünlerin endotel hasar› ve disfonksiyonda art›fl olufltur-
mada önemli bir rol oynad›¤› vurgulanm›flt›r.[18]

Ayr›ca, normal sa¤l›kl› gebelik ile preeklamptik gebe-
lik aras›nda MPV, NLR ve PLR de¤erlerini karfl›laflt›r-
d›k, ancak sonuçlar bu iki grup aras›nda herhangi bir an-
laml› farkl›l›k ortaya koymad›. Lökosit ve nötrofil say›la-
r›ndaki art›fl›n, PE fliddeti ile iliflkili oldu¤unu bulduk. PE
nötrofil say›s›, MPV, NLR ve PLR ile birlikte toplam lö-
kosit say›s›n›n kestirim de¤erinin fliddetli PE ile iliflkili ol-
mad›¤›n› bulduk; Mihu ve ark., PE gebeliklerinde lökosit
ve nötrofil say›s›nda anlaml› art›fl bildirmifl ve bu para-
metrelerin preeklamptik kad›nlara özgü olmad›¤›n› vur-
gulam›flt›r.[17] Birçok çal›flmada NLR, sa¤l›kl› gebelere k›-
yasla PE olgular›nda anlaml› derecede daha yüksek bildi-
rilmifltir.[10,11,19,21,22] Öte yandan, PE fliddetini öngörmede
NLR’nin belirteç olarak kullan›m›nda aksi yönde sonuç-
lar dikkat çekmifltir.[10,11,23]

MPV ve PE fliddeti aras›ndaki iliflki, bir baflka tart›fl-
ma konusudur. Çal›flmam›zda, sa¤l›kl› gebe grubuyla
karfl›laflt›r›ld›¤›nda PE alt gruplar›nda hiçbir anlaml›
farkl›l›k yoktu. Daha önceki baz› çal›flmalarda, PE’nin
MPV’yi etkilemedi¤i yönünde çal›flmam›za benzer so-
nuçlar bildirilmifltir.[22,24–26] Yavuzcan ve ark., MPV ve
PLR yönünden PE grubu ile kontrol grubu aras›nda is-
tatistiksel olarak anlaml› hiçbir fark olmad›¤›n› bildir-
mifltir.[22] Toptafl ve ark., NLR ve PLR’nin bu gruplar
aras›nda anlaml› derecede de¤iflmedi¤ini bulmufltur.[24]

Ancak Özdemirci ve ark., MPV’nin kontrol alt grupla-
r›na k›yasla PE grubunda daha yüksek oldu¤unu[15] ve
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fiekil 1. Lökosit temelinde fliddetli preeklampsiyi kestirmeye yönelik
ROC e¤risi.

fiekil 2. Maternal kan nötrofil say›s› temelinde fliddetli preeklampsiyi
kestirmeye yönelik ROC e¤risi.



fliddetli PE için öngörücü bir belirteç olarak kullan›la-
bilece¤ini bildirmifltir.

Do¤umdaki neonatal durum bak›m›ndan, gestasyonel
yafl, do¤um a¤›rl›¤› ve Apgar skorunun hafif PE ve sa¤l›k-
l› gebe gruplar›na k›yasla fliddetli PE grubunda anlaml›
derecede daha düflük oldu¤unu bulduk. Ancak, sa¤l›kl›
gebe grubundaki eksik veriler nedeniyle bu üç grubu NI-
CU’da yat›fl ve neonatal mortalite yönünden karfl›laflt›r-
mad›k. Ancak bu parametreler, hafif PE grubuna göre
fliddetli PE grubunda anlaml› derecede daha yüksekti.
Demografik verilerin literatür ile uyumlu[27] ve neonatal
sonuçlar›n incelenen literatür[28,29] ile korele oldu¤u sonu-
cuna vard›k.

Sonuç
Sonuç olarak, CBC'nin enflamatuvar durumu ve PE

fliddetini öngörebilece¤i fikri oldukça ilgi çekicidir, ancak
tekrarlanabilirlik ve geçerlilik yönünden eksik bir fikir-
dir. Maternal ve neonatal morbidite ve mortaliteyi azalt-
mak amac›yla PE fliddetine yönelik güçlü kestirim para-
metreleri bulmak için ek çal›flmalar gerekmektedir. 

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

Amaç: Bu çal›flmada amac›m›z, amniyotik membran rüptürlü ge-
beliklerde floresan in situ hibridizasyon (FISH) ile prenatal kro-
mozom analizi için vajinal olarak elde edilen amniyotik s›v› örne¤i
kullan›m›n›n fizibilitesini de¤erlendirmektir. 
Yöntem: Fetal cinsiyetin erkek oldu¤unun bilindi¤i 24 gebe çal›fl-
maya dahil edildi. Tüm gebeler, miad›nda veya preterm gebelikte
yapay (AROM) veya spontan (SROM) rüptüre membrana sahipti.
Örnekler spekulum muayenesi s›ras›nda amniyotik s›v› s›z›nt›s›n-
dan al›nd› ve lamlar, kromozom X ve Y’ye özel problar kullan›la-
rak FISH için haz›rland›. Fetal hücre tespiti oran›, XY çekirdekle-
ri yüzdesi olarak hesapland›. Örnek hacmi, mukus varl›¤›, kan var-
l›¤›, gestasyonel yafl, yapaya karfl› spontan membran rüptürü ve ör-
nek ifllemeye kadar geçen süre, fetal hücre tespiti oran› bak›m›n-
dan karfl›laflt›r›ld›. 
Bulgular: On iki AROM (%50) ve 12 SROM (%50) hastas› mev-
cuttu. Bunlardan yaln›zca ikisi (%8.3) preterm idi. Örneklerin alt›s›
(%25) kanl›yd› ve 16’s› (%66.6) makroskopik olarak müközdü. Tek-
nik hatalar›n (n=4) hariç tutulmas› sonras›nda FISH ile tespit edile-
bilen erkek fetüslerin oran› %100 idi (%95 GA: %86, %100). Ge-
nel olarak fetal hücre tespiti oran› %6.4'tü. AROM sonras›nda al›-
nan örnekler, örnekte kan varl›¤› için düzenleme yap›lmas›n›n ar-
d›ndan SROM’a k›yasla daha yüksek s›n›rda fetal hücre oran›na sa-
hipti (p=0.07). Ayr›ca kanl› örnekler, kanl› olmayan örneklerden an-
laml› derecede daha yüksek fetal hücre yüzdesine sahipti (p=0.01). 
Sonuç: ‹nterfaz FISH ile prenatal kromozom analizi için amniyotik
s›v› al›m›, membran rüptürlü hastalarda elveriflli, invaziv olmayan ve
makul bir yaklafl›md›r ve endike oldu¤unda, fetüsün erkek oldu¤u
bilinen gebeliklerde preterm erken membran rüptürü üzerinde ba-
flar›l› olabilir. Difli fetüslerde daha yüksek özgüllük ile fetal hücrele-
ri ay›rt etmeye yönelik moleküler analizin de¤erini de¤erlendirmek
için daha fazla çal›flmaya ihtiyaç vard›r. 

Anahtar sözcükler: Floresan in situ hibridizasyon, membran rüptü-
rü, gebelik, vajinal.
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Abstract: Fetal cell detection for chromosome 
analysis from leaking amniotic fluid in pregnancies
with rupture of membranes
Objective: In this study, our goal was to assess the feasibility of
using vaginally obtained amniotic fluid samples for prenatal chro-
mosome analysis by fluorescence in situ hybridization (FISH) in
pregnancies with ruptured amniotic membranes. 
Methods: Twenty-four pregnant women with known male fetal gen-
der were retrieved for the study. All had ruptured membranes either
artificially (AROM) or spontaneous (SROM) at term or at preterm
gestations (PPROM). Samples from leaking amniotic fluid were col-
lected during speculum examinations and slides were prepared for
FISH using probes specific for chromosomes X and Y. Fetal cell detec-
tion rate was calculated as percentage of XY nuclei. Specimen volume,
presence of mucus, presence of blood, gestational age, artificial versus
spontaneous rupture of membranes and time elapsed until specimen
processing were compared with regard to fetal cell detection rate.
Results: There were 12 patients with AROM (50%) and 12 with
SROM (50%). Only two of those were preterm (8.3%). Six of the
specimens were bloody (25%) and 16 (66.6%) were macroscopical-
ly with mucous. The proportion of male fetuses identifiable by FISH
was 100% (95% CI: 86%, 100%) after exclusion of technical failures
(n=4). Overall, fetal cell detection rate was 6.4%. Samples collected
after AROM had borderline higher percentage of fetal cells com-
pared with SROM after adjusting for presence of blood in the sam-
ple (p=0.07). In addition, bloody samples had a significantly higher
percentage of fetal cells than those that were not bloody (p=0.01). 
Conclusion: Amniotic fluid collection for prenatal chromosome
analysis by interphase FISH is a feasible, non-invasive and reasonable
approach on rupture of membranes patients and may be accom-
plished on preterm premature rupture of membranes with known
male fetus pregnancies when indicated. Further studies are needed to
assess the value of molecular analysis to differentiate fetal cells with
higher specificity for female fetuses. 

Keywords: Fluorescence in situ hybridization, membrane rup-
ture, vaginal, pregnancy.



Cilt 26 | Say› 1 | Nisan 2018

Membran rüptürlü gebeliklerde amniyotik s›v› s›z›nt›s›ndan kromozom analizi için fetal hücre tespiti

33

Girifl
Bir genetik bozuklu¤un prenatal tan›s›, herhangi bir

gestasyonel yaflta de¤erli bir bilgidir. Mevcut birçok
teknik, amniyosentez, koryonik villüs biyopsisi veya
kordosentez gibi invaziv prosedür gerektirmektedir.
Maternal kanda hücresiz fetal DNA testi, invaziv yak-
lafl›m ihtiyac›n› önemli ölçüde azaltm›fl olsa da, anöplo-
idiler için iyi bir tarama testi olarak görülmeye devam
etmektedir. Baz› di¤er yöntemler, intrauterin lavaj
(IUL) ve mukus örneklemesi ile transservikal hücre ör-
neklemesinde (TCC) rutin kullan›mlar› yönünden ha-
len incelenmektedir.[1–3] Bu erken çal›flmalar, fetal kro-
mozom analizinin sa¤lam membranl› erken gebelikler-
de iyileflmifl trofoblastlar arac›l›¤›yla mümkün oldu¤u-
nu bildirmektedir. Ancak 2000’li y›llar›n bafl›ndan iti-
baren t›p literatüründe bu konuya olan ilgi azalm›flt›r.[2]

Amniyotik s›v›, deskuame fetal hücreler içermekte-
dir; fetüsün genetik, metabolik veya immünolojik testi
istendi¤inde amniyosentez yoluyla bu hücrelere ulafl›-
labilir. Preterm gebeliklerde membran rüptürüyle bir-
likte, t›pk› membran rüptürünün do¤rulanmas› için ru-
tin klinik uygulamada kullan›lmas› gibi, amniyotik s›v›
vajinal muayene yoluyla kullan›lmaya bafllam›flt›r. Bil-
di¤imiz kadar›yla, flimdiye kadar vajinal yoldan elde
edilen amniyotik s›v› s›z›nt›s›n›n prenatal tan› için kul-
lan›lmas›n›n elverifllili¤ine yönelik hiçbir veri bulun-
mamaktad›r. Amniyotik s›v›da fetal anöploidi analizi,
olabildi¤ince çok metafaz pla¤› elde etmek için h›zl› fle-
kilde bölünen hücrelere ihtiyaç duyan bir teknik olan
geleneksel karyotipleme ile gerçeklefltirilmektedir. Bu
nedenle daima steril bir örne¤e ihtiyaç duymaktad›r,
çünkü bakteriyel ve fungal üreme fetal fibroblast kültü-
rünü engelleyebilir. Ancak, floresan in situ hibridizas-
yon (FISH) ve kantitatif-floresan polimeraz zincir re-
aksiyonu (QF-PCR) gibi moleküler teknikler ile k›sa
sürede çok say›da hücre/molekül analiz ederken steril
örnek ve kültür ihtiyac› ortadan kald›r›labilir. Bu ne-
denle çal›flmam›zda, FISH ile fetal kromozom analizi
için amniyotik s›v› s›z›nt›s› örnekleri kullanman›n fizi-
bilitesini test etmeyi amaçlad›k. Ana amac›m›z, amni-
yotik membran rüptürlü hastalarda FISH ile prenatal
kromozom analizi için vajinal olarak elde edilen amni-
yotik s›v› örne¤i kullan›m›n›n fizibilitesini de¤erlendir-
mekti. ‹kincil hedefimiz ise, fetal hücre tespiti oran›n›,
örnek/hasta ile ilgili de¤iflkenleri ve bunlar›n fetal hüc-
re tespiti oran› üzerindeki etkilerini gözlemlemekti.

Yöntem
Hasta popülasyonu

Bu çal›flma, ABD’de Washington DC’deki George-
town Üniversitesi Hastanesi ile Virginia Arlington’da-
ki Virginia Hastane Merkezi’nde gerçeklefltirilen iki
merkezli gözlem çal›flmas›yd›. Çal›flma, Georgetown
Üniversitesi Hastane Etik Kurulu taraf›ndan onayland›
(IRB 2008-43) ve her kat›l›mc›dan yaz›l› onamlar al›n-
d›. Bu merkezlerin do¤um kliniklerine rüptüre mem-
bran flikayetiyle gelen gebeler çal›flmaya uygunluklar›
yönünden de¤erlendirildi. Çal›flmaya dahil edilme kri-
terleri, erkek fetal cinsiyet (ultrason veya amniyosen-
tez/koryonik villüs örneklemesi), miadda spontan
membran rüptürü (>37 hafta; SROM), viyabilite sonra-
s›ndaki herhangi bir gestasyonel yaflta [(26+0)–(36+6)]
preterm erken membran rüptürü (PPROM) veya mi-
adda yapay (artifisyel) membran rüptürü (AROM) (>37
hafta) olarak belirlendi. Çal›flmada hiçbir yapay mem-
bran rüptürü gerçeklefltirilmedi; tamam› obstetrik en-
dikasyondu. Tüm fetal cinsiyetler, daha sonra neonatal
cinsiyetlerin postpartum incelemesi ile do¤ruland›. Sa-
dece aktif servikal tahliyesi ve s›v› birikmesi ile belirle-
nen aflikar membran rüptürlü olgular çal›flmaya dahil
edildi. Çal›flma d›fl› b›rakma kriterleri ise ço¤ul gebelik,
difli fetal cinsiyet, aktif vajinal kanama, yak›n zamanda
cinsel iliflki (son 7 gün), 24 haftadan önce erken mem-
bran rüptürü, 18 yafl alt› maternal yafl ve plasental ab-
rupsiyon, koryoamniyosentez ve güven verici olmayan
fetal kalp h›z› gibi hemen do¤um gerektiren herhangi
bir maternal/fetal durum idi.

Örnek alma

Örnekler, PPROM veya SROM’a yönelik tan›lay›c›
spekulum de¤erlendirmesi s›ras›nda veya (AROM olgu-
lar›nda) membranlar operatör taraf›ndan rüptüre edil-
dikten hemen sonra al›nd›. Tüm membran rüptürü tan›-
lar›, birikmenin pozitif incelemesi, nitrazin testi ve mik-
roskop alt›nda ferning paterni ile do¤ruland›. Üç bulgu-
nun tümüne sahip olan hastalarda rüptüre amniyotik
membranlar oldu¤u düflünüldü. Spekulumdaki amniyo-
tik s›v› birikmesini aspire etmek amac›yla i¤nesiz steril
fl›r›ngalar kullan›ld›. Örnekler hemen, fosfat tamponlu
tuzlu çözelti (PBS) içeren bir tüpe aktar›ld›. Örnek hac-
mi, mukus varl›¤›, kan varl›¤›, gestasyonel yafl (miada
karfl› preterm) ve örnek ifllemeye kadar geçen süre, fetal
hücre tespiti oran› bak›m›ndan karfl›laflt›r›ld›. Tüm ör-
nekler, al›nmalar›ndan itibaren ilk 5 gün içinde ifllendi.
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Floresan in situ hibridizasyon

Lam preparatlar›
Lam preparatlar› ve X ve Y kromozomlar›na yöne-

lik FISH analizi, daha önce literatürde aç›klanan proto-
kollere göre gerçeklefltirildi.[4] K›saca, örneklere PBS
eklendi ve 10 dakika boyunca 1000 RPM’de santrifüj-
lendi. Süpernatantlar ayr›ld› ve çökelti hücreler yavafl-
ça kar›flt›r›ld›. Örnek kar›fl›mlar›, temiz ve kuru lam
üzerine damlat›ld›. Her lama hipotonik solüsyon (50
mM potasyum klorür) eklendi ve 20 dakika boyunca
370°C’de inkübe edildi. Fazlal›k hipotonik solüsyon
döküldü ve bu ad›m tekrarland›. Ard›ndan lamlar 5 da-
kika boyunca 60°C’de kurutuldu. Etanol serileriyle de-
hidrasyon ad›mlar› sonras›nda lamlar, FISH prosedü-
rüne kadar -200°C’de sakland›.

Lamlarda ön ifllem
Lamlar, 10 dakika boyunca %50 asetik asit ve %50

metanol fiksatif solüsyonda ve ard›ndan 2.5 dakika bo-
yunca 5 μl pepsin stoku (%10) / HCl solüsyonunda ifl-
lem gördü. Bir di¤er etanol dehidrasyon serisi sonra-
s›nda formamit denatürasyon ad›m› tamamland›.

Prob ön ifllemi ve tespit ad›mlar›
Her bir lam için, her cinsiyet kromozomu (X ve Y) ba-

fl›na 1 μl sentromerik prob içeren toplam 20 μl hibridizas-
yon kar›fl›m› haz›rland› ve 10 dakika boyunca 800°C’de

denatüre edildi. Denatürasyon sonras›nda prob kar›fl›mla-
r›, nemlendirme haznesinde gece boyunca 370°C’de in-
kübe edildi. Ertesi gün lamlar, sertlik y›kamas› için for-
mamit ile ifllem gördü ve tuz-sodyum sitrat (SSC) tam-
ponuyla duruland›. Her lama 100 μl engelleme solüs-
yonu eklendi ve üzerlerine lamel kapat›ld›. 370°C’de 30
dakikal›k inkübasyon sonras›nda lameller kald›r›ld›.
Her lam için, 1 μl avidin-FITC + 1 μl fare anti-digok-
sini içeren 100 μl tespit solüsyonu eklendi ve lamlar 45
dakika boyunca 370°C’de inkübe edildi.

Floresan mikroskopisi
X ve Y kromozomlar›na yönelik sentromerik problar

ile hibridize edilen lamlar, karanl›k oda ortam›nda flore-
san mikroskop alt›nda analiz edildi. Her lam (hasta) için,
200 interfaz çekirdek say›ld›. Bir interfaz çekirdekteki bir
yeflil ve bir k›rm›z› sinyallik patern, erkek cinsiyet olarak
kaydedildi (XY, fiekil 1a). ‹ki k›rm›z› sinyale sahip çekir-
dekler, difli çekirdek olarak say›ld› (XX, fiekil 1b). Tüm
örneklerde maternal hücre kontaminasyonu (XX) bek-
lendi¤inden, erkek ve difli sinyal paternleri lam bafl›na sa-
y›ld› ve yüzdeler “fetal hücre tespiti oran›” olarak kayde-
dildi. Örne¤in XX [194]/XY[6] sinyale sahip say›lan 200
çekirdekli bir hastan›n lam›, o örnekte %3 fetal hücrenin
bulundu¤u fleklinde kaydedildi. Sinyal artefaktlar›n›n
olas› etkisini en aza indirgemek amac›yla, bir hücrenin
erkek fetal hücre içerdi¤i sonucuna varmak için hasta ba-
fl›na XY sinyal paterni içeren en az üç interfaz çekirde¤i

fiekil 1. Bir k›rm›z› ve bir yeflil sinyal tafl›yan bir XY çekirde¤inin FISH görüntüsü (a) ve iki k›rm›z› sinyal tafl›yan di¤er XX çekirde¤i (b).

a b
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arand›. FISH problar›n›n sinyal özellikleri, önce erkek
ve difli kontrol kan örnekleri ile test edildi.

‹statistik

FISH ile erkek olarak tan›mlanabilen erkek çocuk-
lar›n oran›, tam olarak %95 güven aral›¤› ile tahmin
edildi. Ayr›ca, bu oran›n %80’den büyük olup olmad›-
¤›n› test etmek için, kesin tek tarafl› binom test gerçek-
lefltirildi. Fetal hücrelerin ortalama yüzdesi, t-testi ve
ANOVA kullan›larak her bir örnek özelli¤i (membran
rüptürü türü, do¤um türü, hacim, mukus varl›¤›, kan
varl›¤› ve iflleme kadar geçen süre) bak›m›ndan karfl›lafl-
t›r›ld›. Fetal hücrelerin yüzdesiyle iliflkili özellikleri be-
lirlemek için lineer regresyon kullan›ld›.

Bulgular
Çal›flmaya, gebelik haftalar› 240/7 ile 410/7 aras›nda

de¤iflen toplam 28 gebe dahil edildi. Teknik sorunlar ne-
deniyle dört hastada FISH analizi gerçeklefltirilemedi.
Bu nedenle, son analize 24 hasta dahil edildi. On iki
(%50) hastada örnekler yapay membran rüptürü sonra-
s›nda al›nd›; geri kalan gebelerde (%50) spontan mem-
bran rüptürü vard›. Sadece iki (%8.3) hasta preterm idi;
bir hastada 31. gebelik haftas›nda PPROM vard› ve di¤er
hasta, 30. gebelik haftas›nda PPROM nedeniyle preterm
do¤um yapt›. Örneklerin 6 tanesi (%25) kanl›, 16’s›
(%66.6) makroskopik olarak müközdü.

Teknik hatalar›n (n=4) hariç tutulmas› sonras›nda
FISH ile tespit edilebilen erkek çocuklar›n oran› %100
bulundu (%95 GA: %86, %100) (p=0.005). Fetal hücre-
lerin oran› hesapland›¤›nda (XY sinyalleri), genel fetal
hücre tespiti oran› %6.4 saptand› (%2.7–21.8). Tablo
1’de, her bir örnek özelli¤i için (gestasyonel yafl, örnek
hacmi, mukus varl›¤›, kan varl›¤›, yapaya karfl› spontan
membran rüptürü, örnek ifllemeye kadar geçen süre) fe-
tal hücrelerin ortalama yüzdesi gösterilmektedir. Kanl›
örnekler, kanl› olmayan örneklerden anlaml› derecede
daha yüksek fetal hücre yüzdesine sahipti (p=0.01). Ayr›-
ca AROM sonras›nda al›nan örnekler, SROM’a k›yasla
s›n›ra yak›n flekilde anlaml› derecede daha yüksek fetal
hücre oran›na sahipti (p=0.07). Kaydedilen özellikler ba-
k›m›ndan fetal hücre yüzdelerinde hiçbir anlaml› farkl›-
l›k gözlemlenmedi. Son lineer regresyon modeli, sadece
membran rüptürü türünü ve kan› içermifltir. Düzeltilen
ortalama de¤erler ve %95 güven aral›klar› Tablo 2’de
gösterilmektedir. Membran rüptürü türüne göre düzel-
tildikten sonra kanl› örnekler, kan içermeyen örneklere

k›yasla anlaml› derecede daha yüksek ortalama fetal hüc-
re yüzdesine sahipti (p=0.01).

Tart›flma
Çal›flmam›z›n sonuçlar›, FISH ile fetal kromozom

analizinin membran rüptürlü gebeliklerde amniyotik s›-
v› s›z›nt›s› üzerinde prenatal sitogenetik tan› için elverifl-
li bir yöntem oldu¤unu göstermektedir. Ayr›ca, amniyo-
tik s›v› s›z›nt›s›nda fetal hücreye yönelik genel yüzdenin
FISH analizi için yeterli oldu¤unu gözlemledik.

Fetal genetik bozukluklar› tespit etmek için prenatal
tan›, gebelik esnas›nda herhangi bir zamanda bilinçli ka-
rar vermek amac›yla istenir. Tatmin edici olmayan du-

Tablo 1. Fetal hücrelerin örnek özelliklerine göre ortalama de¤erleri
ve %95 güven aral›klar› (n=24).

n Ortalama %95 GA p de¤eri

Membran rüptürü türü 0.07
AROM 12 8.3 (4.3, 12)
SROM 12 4.6 (3.0, 6.3)

Do¤um türü 0.60
Miad 22 6.7 (4.3, 9.0)
Preterm 2 4.6 (-6.6, 16)

Hacim 0.16
<2 ml 10 6.2 (2.4, 9.9)
2–4 ml 10 5.1 (4.0, 6.2)
>4 ml 4 11 (-3.1, 25)

Mukus 0.93
Yok 10 6.4 (3.0, 9.7)
Var 14 6.6 (3.4, 9.8)

Kan 0.01
Yok 13 4.2 (3.4, 4.9)
Var 11 9.2 (4.9, 14)

‹flleme kadar geçen süre 0.36
>24 saat 17 4.7 (3.2, 6.1)
<24 saat 7 7.2 (4.2, 10)

AROM: Yapay membran rüptürü; SROM: Spontan membran rüptürü

Tablo 2. Lineer regresyon modelinden hesaplanan düzeltilmifl orta-
lama de¤erler ve %95 güven aral›klar› (n=24).

Ortalama %95 GA p de¤eri

Membran rüptürü türü 0.07
AROM 8.3 (5.8, 11)
SROM 5.0 (2.5, 7.6)

Kan 0.01
Yok 4.3 (1.8, 6.7)
Var 9.1 (6.4, 12)

AROM: Yapay membran rüptürü; SROM: Spontan membran rüptürü
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yarl›l›k/özgüllük seviyeleri taray›c› testlerin kendine öz-
gü dezavantaj› iken, prosedürle iliflkili komplikasyonlar
invaziv tan›lay›c› testlerde bir problem teflkil edebilir.
Maternal kandaki hücresiz fetal DNA testindeki son ge-
liflmelerin iyi oldu¤u düflünülmektedir fakat test flu an
için pahal› bir tarama testidir.[5] Birinci trimester boyun-
ca servikal kanalda trofoblast varl›¤›n›n gözlemlenmesi,
alternatif prenatal tan›lay›c› örnekleme yöntemleri için
araflt›rmac›lara ilham vermifltir.[6–8] Bunun sonucunda ça-
l›flmalar, iki TCC örnekleme tekni¤i ile elde edilen tro-
foblastlarda FISH ve moleküler analizin fizibilitesini or-
taya koymufltur.[6] IUL tekni¤inde araflt›rmac›lar, steril
bir esnek kateteri (Pipelle) interval servikal os noktas›na
kadar ilerleterek, az miktarda steril tuz solüsyonuyla du-
rulayarak ve tekrar geri alarak, genetik analiz için trofob-
lastlar› elde etmeyi baflarabilmifltir. IUL sadece birinci
trimesterde mümkündür ve gebeli¤in planl› olarak son-
land›r›lmas› öncesinde hastalar üzerinde test edilmifl-
tir.[9,10] Bir di¤er teknik ise, (genellikle sito f›rça ile) servi-
kal mukus al›m› ve prenatal genetik testi için ters mik-
roskop alt›nda trofoblastlar›n tespit edilmesidir.[3,11–13]

IUL ile gerçeklefltirilen TCC’nin 7–12. gebelik haftas›n-
daki gebelerde mukus örneklemesi ile karfl›laflt›r›ld›¤› bir
çal›flmada, IUL ile erkek embriyolarda fetal hücre tespi-
ti oran› %2–90 (ortalama %40) ve do¤ru cinsiyet tespiti
%90.2 rapor edilmifltir. Ayr›ca, servikal mukus örnekle-
mesi ile erkek embriyolarda fetal hücre tespiti oran›
%1–4 ve do¤ru cinsiyet tespiti %56 bulunmufltur.[14] Bir
baflka çal›flmada immünohistokimya kullan›lm›fl ve bu
çal›flma sonucunda, HLA-G boyamas› ile birinci trimes-
ter intrauterin gebelikte 37 servikal mukus örne¤inin
35’inde trofoblastlar›n kolayca tespit edilebildi¤i görül-
müfltür.[15]

Çal›flmam›zda, hedef popülasyon membran rüptürlü
gebe hastalard›. T›bbi literatürde (PubMed veritaban›)
benzer bir çal›flma ile karfl›laflmad›¤›m›zdan, sonuçlar›-
m›z› di¤erleri ile k›yaslamak mümkün de¤ildi. IUL ile
TCC veya mukus örnekleme yöntemleri, ilk trimesterde
sa¤lam membranl› hastalar üzerinde prenatal fetal hücre
tespiti ve tan› fizibilitesini test etmifltir.

Çal›flmam›z›n ilgi çekici bir bulgusu da, kanl› örnek-
lerin, kanl› olmayan örneklerden anlaml› derecede daha
yüksek fetal hücre yüzdesine sahip olmas›yd› (p=0.01).
Vajinal olarak elde edilen amniyotik s›v› s›z›nt›s›, fetal
olarak türetilmifl hücrelerin yan› s›ra lökosit, makrofaj,
skuamöz ve kolumnar epitel gibi maternal olarak türetil-
mifl hücreler içerebilir. Bu bulgunun ard›ndaki sebep bi-

linmemektedir; ancak kan›n kökeninin maternalden çok
fetal oldu¤u düflünülebilir. IUL’nin birinci trimesterde
kullan›ld›¤› bir çal›flmada, kan kontaminasyonunun tro-
foblast varl›¤› ile korele oldu¤u bildirilmifltir.[10] Amniyo-
tik s›v› s›z›nt›s› örneklerinde trofoblast varl›¤› oran›n›
test etmemifl olsak da, yüzdelerinin göz ard› edilebilir bir
seviyede oldu¤u sonucuna varmaktay›z çünkü trofoblast
bulaflmas›, desidua bazalis ve parietalis füzyonu sonras›n-
da birinci trimesterin sonunda durmaktad›r.[9] Bu neden-
le, (TCC ve koryonik villüs örneklemesinde oldu¤u gi-
bi) trofoblastlar›n yerine do¤rudan fetal hücrelerden fay-
dalanmak, s›n›rl› plasental mozaisizm riskini en aza in-
dirgemektedir.

Çal›flmam›z›n sonuçlar›, AROM sonras›nda al›nan
örneklerin, örnekte kan varl›¤› için düzenleme yap›lma-
s›n›n ard›ndan SROM’a k›yasla daha yüksek s›n›rda fetal
hücre oran›na sahip oldu¤unu göstermifltir (p=0.07). Bu
bulgu savunulabilir, çünkü membran rüptürünün olmas›
yak›nd›r ve örnek al›m› AROM’da yenidir. Ancak sonuç-
lar, fetal hücrelerin SROM’lu hastalarda %100 tespit
edilebilir oldu¤una ve bu nedenle yüksek yüzdeli fetal
hücre ihtiyac›n› ortadan kald›rd›¤›na da iflaret etmekte-
dir.

Çal›flmam›zda, örnek al›m› ve FISH analizi ad›mlar›
ayn› operatör (sorumlu yazar) taraf›ndan gerçeklefltiril-
mifltir ve bu da yanl›l›k kayna¤› olabilir. Ancak bu bir fi-
zibilite çal›flmas›d›r ve birbiriyle karfl›laflt›rmada körle-
meyi gerektirecek hiçbir hasta grubu bulunmamaktad›r.
Sperm kontaminasyonu olas›l›¤›, üzerinde düflünülecek
bir baflka soru iflaretidir ve sperm hücresi varl›¤›n› ekar-
te etmek amac›yla mikroskop alt›nda servikal mukus ör-
neklerini de¤erlendiren daha önceki çal›flmalarda da dile
getirilmifltir.[10] Bunun yerine hastalar›m›za, son vajinal
cinsel birliktelik zaman›n› sorduk ve yak›n zamanda bir
cinsel birleflme yaflayanlar› çal›flmaya dahil etmedik. Ay-
r›ca, bir sperm hücresinin haploid çekirde¤i sadece bir
sinyal verecektir ve tek çekirdekte iki sinyale (k›rm›z› ve
yeflil) sahip fetal hücrelerden kolayl›kla ay›rt edilebilirler.
Ayr›ca tüm fetüslerin mozaik olmayan XY erkekleri ol-
du¤unu ve cinsiyet kromozom anöploidilerine sahip ol-
mad›klar›n› varsayd›k.

Mevcut yaklafl›mda, tek bafl›na FISH analizi veya
geleneksel karyotipleme, maternal hücre kontaminas-
yonu nedeniyle difli fetal cinsiyetli hastalara uygulana-
maz. Ancak, QF-PCR testlerinde gerçeklefltirildi¤inde,
k›sa tekrar dizisi (STR) analizi ile bu engelin üstesin-
den kolayca gelinebilir.[16] Maternal hücre kontaminas-
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yonu bir dezavantaj olarak görülmemelidir; amac›m›z,
maternal hücreyle kontamine oldu¤u zaten beklenen
amniyotik s›v› örneklerde fetal hücre (kromozom) tes-
piti oranlar›n› de¤erlendirmekti. Teknik hatalar›n
(n=4) hariç tutulmas› sonras›nda, %6.4’lük (%2.7–
21.8) genel hücre tespiti oran›yla, tüm bu örneklerde
fetal hücreleri (XY tafl›y›c› interfaz çekirdekler) göz-
lemleyebildik. Bu maternal hücre kontaminasyonu
miktar› ise makul görülmektedir. Ancak her SROM
hastas› için tespit edilen fetal hücreler, moleküler sito-
genetik (FISH) teknik ve difli fetal cinsiyetli hastalarda
kullan›labilecek PCR tekni¤i için yeterli miktardan da-
ha fazlayd›.

Belirtildi¤i üzere çal›flmam›zda, vajinal olarak elde
edilen amniyotik s›v› s›z›nt›s› örneklerini fetal hücre ör-
neklemesi için kulland›k. Bu yaklafl›m›n invaziv olmayan
yap›s› bir avantajd›r. Aç›k bir flekilde, sadece membran
rüptürlü hastalara uygulanabilir. PPROM yönetimi, de-
vam eden gebeli¤in veya h›zl› do¤umun risklerinin ve
avantajlar›n›n de¤erlendirilmesini gerektirmektedir.
Oligo-anhidramniyoslu PPROM veya PPROM ve has-
ta tercihi gibi, prenatal tan›n›n endike oldu¤u ve invaziv
tekniklerin elveriflli olmad›¤› belirli klinik ortamlarda,
bu yöntem de¤erli olabilir. 

Sonuç
‹nterfaz FISH ile prenatal kromozom analizi için

amniyotik s›v› al›m›, membran rüptürlü hastalarda el-
veriflli ve makul bir yaklafl›md›r ve fetüsün erkek oldu-
¤u bilinen gebeliklerde preterm erken membran rüptü-
ründe baflar›l› olabilir. Difli fetüs tafl›yan hastalarda difli
fetal hücrelerin do¤ru flekilde ay›rt edilmesi amac›yla
moleküler analiz kullan›m›n› test etmek için ek çal›fl-
malar yap›lmal›d›r. 

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

Amaç: Bu çal›flmada klini¤imizde mid-trimester fetal ultrasonog-
rafik taramada pes ekinovarus saptanan gebelerin perinatal ve or-
topedik sonuçlar›n› de¤erlendirmeyi, izole ve izole olmayan pes
ekinovarus saptanan gebelerin perinatal ve neonatal sonuçlar›n›
karfl›laflt›rmay› amaçlad›k. 
Yöntem: ‹nönü Üniversitesi T›p Fakültesi Hastanesi Perinatoloji
Bilim Dal›’nda 01.04.2014 – 01.01.2017 tarihleri aras›nda, mid-
trimester ultrasonografik taramada fetüste pes ekinovarus sapta-
nan ve do¤uma kadar izlenen hastalar›n gebelik ve yenido¤an dos-
yalar› retrospektif olarak tarand›. Ayr›ca pes ekinovarusa konjeni-
tal sendromlar›n efllik etti¤i gebelik terminasyonu yap›lan hastalar
da çal›flmaya dahil edildi. 
Bulgular: Çal›flma periyodunda mid-trimester fetal ultrasonografik
taramada prenatal olarak pes ekinovarus saptanan 71 hastan›n veri-
leri de¤erlendirildi. ‹zole olan grupta fetüslerin %59.3’ünde bilate-
ral pes ekinovarus saptan›rken, izole olmayan grupta bu oran %79.4
olarak izlendi (p=0.084). ‹zole grupta medyan tan› haftas› 22 hafta
olarak saptan›rken izole olmayan grupta medyan tan› konulan hafta
20 hafta idi (p=0.041). ‹zole gruptaki hastalar›n %37.5’ine prenatal
dönemde fetal karyotipleme uygulan›rken izole olmayan grupta fetal
karyotipleme oran› %38.4 olarak saptand› (p=0.802). ‹zole gruptaki
hastalar›n karyotip sonucunda anöploidi saptanmaz iken, izole olma-
yan grupta 3 hastada trizomi 18, 1 hastada 46,XX,inv(9)(p12q13)
saptand› (p=0.053). Neonatal dönemde izole pes ekinovarus sapta-
nan gruptaki yenido¤anlar›n %81.2’i konservatif tedavi (düzeltici al-
ç›lama - Ponseti veya Kite yöntemi) ile tedavi edilirken, izole olma-
yan grupta bu oran %27.2 izlendi. ‹zole olmayan grupta cerrahi ge-
reksinimi daha fazla olup, en s›k posteromedial gevfletme operasyo-
nu uyguland›. 
Sonuç: Prenatal dönemde pes ekinovarus tan›s› konulan fetüslerde
izole ve izole olmayan ayr›m›n›n yap›lmas›, neonatal sonuçlar› ön-
görmede kritik öneme sahiptir. ‹zole olmayan grupta kromozom de-
¤iflikliklerinin görülme s›kl›¤›, olumsuz neonatal ve ortopedik sonuç-
lar ile karfl›laflma olas›l›¤› daha yüksektir. Çal›flmam›z›n sonuçlar›,
prenatal dönemde fetüste izole ve izole olmayan pes ekinovarus sap-
tanan gebelerin perinatal ve neonatal dönemdeki izlem, tedavi seçe-
nekleri ve sonuçlar› aç›s›ndan do¤ru bilgilendirilmesine katk›da bu-
lunacakt›r. 

Anahtar sözcükler: Fetal ultrasonografi, gebelik, gebelik sonuçlar›,
pes ekinovarus.
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Abstract: Perinatal and orthopedic outcomes of
patients diagnosed with pes equinovarus by 
mid-trimester fetal ultrasonographic imaging
Objective: In this study, we aimed to evaluate the perinatal and
orthopedic outcomes of pregnant women diagnosed with pes equino-
varus by mid-trimester fetal ultrasonographic screening in our clinic,
and to compare the perinatal and neonatal outcomes of pregnant
women complicated with isolated and non-isolated pes equinovarus. 
Methods: The pregnancy and newborn medical records of the preg-
nant women, who were diagnosed with pes equinovarus by mid-
trimester fetal ultrasonographic screening at the Perinatology
Department of ‹nönü University between April 1st, 2014 and January
1st, 2017 and followed up to the delivery, were reviewed retrospective-
ly. The patients with terminated pregnancies who had congenital syn-
dromes in addition to pes equinovarus were also included in the study. 
Results: During the study period, the data of 71 patients who were
prenatally diagnosed with pes equinovarus by mid-trimester fetal
ultrasonographic imaging were evaluated. While bilateral pes equino-
varus was found in 59.3% of the fetuses in isolated group, it was 79.4%
in the non-isolated group (p=0.084). The median diagnosis week was
22 weeks in the isolated group while it was 20 weeks in the non-iso-
lated group (p=0.041). Fetal karyotyping was performed on 37.5% of
the patients in the isolated group during prenatal period while this rate
was 38.4% in non-isolated group (p=0.802). The patients in the iso-
lated group did not have aneuploidy as a result of karyotyping where-
as trisomy 18 was found in three patients and 46,XX,inv(9)(p12q13) in
one patient in the non-isolated group (p=0.053). In the group compli-
cated with isolated pes equinovarus during neonatal period, 81.2% of
the newborns were treated by conservative therapy (corrective casting
- Ponseti’s or Kite’s method), and this rate was 27.2% in the non-iso-
lated group. Surgical requirement was higher in the non-isolated
group, and posteromedial release was the most frequent operation. 
Conclusion: Distinguishing the fetuses, which are diagnosed with pes
equinovarus during prenatal period, as isolated and non-isolated cases
has a critical significance in the prediction of neonatal outcomes. The
incidence of chromosomal alteration and possibility of poor neonatal
and orthopedic outcomes are higher in the non-isolated group. The
results of our study will contribute to inform pregnant women prop-
erly, who are complicated with isolated and non-isolated fetal pes
equinovarus during prenatal period, in terms of follow-up, treatment
options and outcomes during perinatal and neonatal periods. 

Keywords: Fetal ultrasonography, pregnancy, gestational out-
comes, pes equinovarus.
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Girifl
Talipes veya clubfoot olarak da bilinen konjenital pes

ekinovarus (PEV) ard›fl›k tedavi gerektiren, 1000 canl›
do¤umda 2–3 s›kl›kta görülen ve aya¤›n en s›k rastlan›-
lan do¤umsal ortopedik deformitelerinden biridir.[1]

PEV erkek fetüslerde k›z fetüslere göre 2 kat fazla görül-
mektedir.[2] Birden fazla sebebi oldu¤u düflünülen PEV,
aya¤›n ön k›sm›nda adduksiyon, orta k›sm›nda kavus, ar-
ka k›sm›nda ekinizm ve varus (iç rotasyonu) deformitesi
ile karakterizedir.[3] Pes ekinovaruslu fetüslerin %20’si
sendromlarla birlikte görülmektedir, %80’inde ise her-
hangi bir kromozomal bir bozukluk veya baflka bir ano-
mali efllik etmez.[4] PEV etiyolojisinde genetik nedenler,
vasküler bozukluk ve fetal k›s›tl›l›k gibi faktörler öne sü-
rülse de etiyoloji tam olarak ayd›nlat›lamam›flt›r.[5] Teda-
visinde ise konservatif ve cerrahi olmak üzere iki yöntem
uygulanmaktad›r. Seri manipülasyon ve alç›lama uygula-
malar› içeren konservatif tedavinin tek bafl›na baflar›s›
farkl› oranlarda bildirilmifltir. Konservatif tedavi ile ba-
flar› oran›n› yüksek (yaklafl›k %90) bildiren çal›flmalar ol-
makla birlikte düflük (yaklafl›k %50) bulan çal›flmalar da
mevcuttur.[6] Bafll›ca iki yöntem uzun dönem iyi sonuçlar
bildirilmesi nedeni ile en fazla uygulanmaktad›r. Bunlar;
haftal›k düzeltici manipülasyonlar› takip eden seri uzun
bacak alç›lama uygulamas›n› içeren Ponseti ile seri ma-
nipülasyon ve alç›lama ile birlikte geceleri aya¤› dorsif-
leksiyon ve hafif abduksiyonda tutan atellerin uyguland›-
¤› Kite teknikleridir.[7,8] Cerrahi tedavi yöntemleri hasta-
l›¤›n biyomekani¤inin yeterince anlafl›lamad›¤› dönem-
lerde daha fazla uygulanm›fl olmakla beraber, halen kon-
servatif yöntemlerle yeterli düzelme sa¤lanamayan olgu-

larda yumuflak doku gevfletmelerini içeren cerrahi yön-
temlere baflvurulmaktad›r.[9]

Literatürde pes ekinovarus saptanan fetüslerin obs-
tetrik ve ortopedik sonuçlar›n› irdeleyen, az say›da çal›fl-
ma mevcuttur. Bu nedenle bu çal›flmada klini¤imizde
mid-trimester fetal ultrasonografik taramada pes ekino-
varus saptanan gebelerin perinatal ve ortopedik sonuçla-
r›n› de¤erlendirmeyi, izole ve izole olmayan olgulardaki
perinatal ve neonatal sonuçlar›n› karfl›laflt›rmay› amaçla-
d›k.

Yöntem
Çal›flma için ‹nönü Üniversitesi Sa¤l›k Bilimleri Bi-

limsel Araflt›rma ve Yay›n Eti¤i Kurulu’ndan onam
al›nd› (Etik kurul onam numaras›: 2016/10-11). ‹nönü
Üniversitesi T›p Fakültesi Hastanesi Perinatoloji Bilim
Dal›’nda 01.04.2014 – 01.01.2017 tarihleri aras›nda,
mid-trimester fetal ultrasonografik taramada fetüste
pes ekinovarus saptanan ve do¤uma kadar izlenen has-
talar›n gebelik ve yenido¤an dosyalar› retrospektif ola-
rak tarand›. Ayr›ca, pes ekinovarusa konjenital sen-
dromlar›n efllik etti¤i gebelik terminasyonu yap›lm›fl
hastalar da çal›flmaya dahil edildi. Hastalar›n tümünde
pes ekinovarus tan›s› prenatal dönemde fetüsün ultra-
sonografik muayenesinde aya¤›n plantar düzlemde gö-
rüntülenmesi s›ras›nda tibia ve fibulan›n ayn› planda iz-
lenmesi ile kondu (fiekil 1). Çal›flma periyodu boyunca
izole olgular ve efllik eden fetal malformasyonlar›n ol-
du¤u izole olmayan olgular›n tümüne invaziv prenatal
tan› önerildi. Preterm erken membran rüptürü veya

fiekil 1. Ultrasonografik muayenede fetal aya¤›n plantar düzlemde görüntülenmesi s›ras›nda tibia ve fibulan›n ayn› planda izlendi¤i gri-skala ultra-
sonografi görüntüleri (a ve b). 

a b
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konjenital renal anomaliler nedeni ile oluflan oligohid-
ramniyos/anhidramniyosa sekonder geliflen pes ekino-
varus olgular› çal›flmaya dahil edilmedi. Fetal koromo-
zomal anomali veya yaflamla ba¤daflmayan konjenital
anomalili fetüs varl›¤›nda gebeli¤in sonland›r›lmas› se-
çene¤i sunuldu. Çal›flma periyodu boyunca gebelerin
antenatal izlemleri ve do¤umlar› Sa¤l›k Bakanl›¤› Do-
¤um Öncesi Bak›m Yönetim Rehberi ve Do¤um ve Se-
zaryen Eylemi Yönetim Rehberi’ne göre haz›rlanm›fl
izlem ve do¤um protokollerine göre yap›ld›.[10,11] Hasta-
nemizde do¤an izole veya konjenital sendromlar›n efl-
lik etti¤i pes ekinovaruslu tüm yenido¤anlar yenido¤an
yo¤un bak›m ünitesine ve Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dal›na konsülte edilip muayeneleri yap›larak
bu yenido¤anlara pes ekinovarus deformitesi için kon-
servatif tedaviye yaflam›n ilk 3 günü içinde baflland›
(fiekil 2). Konservatif tedavinin yetersiz veya baflar›s›z
oldu¤u durumlarda cerrahi tedavi uyguland›. 

Çal›flmaya kat›l›m kriterleri; (i) 18–39 yafl aral›¤›nda
bulunma, (ii) tekil canl› fetüs olmas›, (iii) mid-trimester
fetal ultrasonografik taramada izole veya di¤er anomali-
lerle birliktelik gösteren pes ekinovarus saptanmas› ve
(iv) gebelik izlemi ve do¤umun veya terminasyonun kli-
ni¤imizce yap›lmas› fleklinde belirlendi.

Çal›flmadan d›fllama kriterleri ise (i) ço¤ul gebelikler
ve (ii) intrauterin fetal ölüm idi.

Çal›flmaya kat›lan hastalar›n yafl, gravida, parite, vü-
cut kitle indeksi, tan› konulan gebelik haftas›, pes ekino-
varusun tek tarafl› ya da bilateral olup olmad›¤›, pes eki-
novarusa efllik eden di¤er anomaliler, fetal karyotip so-
nuçlar›, gebeli¤in nas›l sonland›¤›, do¤um, do¤umun ol-
du¤u gestasyonel hafta, do¤um flekli, do¤um kilosu, cin-
siyet, yenido¤an yo¤un bak›m ihtiyac›, pes ekinovarusa
yönelik yap›lan tedavi flekli ve prognoz parametreleri
kaydedildi. ‹statistiksel analiz için Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS) versiyon 22.0 (SPSS Inc,
Chicago, IL, ABD) yaz›l›m› kullan›ld›. Uygulamada yer
alan hastalar›n istatistiksel olarak karfl›laflt›r›lmas›nda ön-
celikle hastalardan elde edilen verilerin da¤›l›mlar›n›n
normalli¤i Shapiro-Wilk testi ile analiz edildi. ‹zole ve
izole olmayan PEV gruplar›ndaki normal da¤›l›m göste-
ren veriler ortalama ve standart sapma olarak, normal
da¤›l›m göstermeyen veriler ise medyan ve en küçük ve
en büyük olarak tan›mland›. Normal da¤›l›ma uyan veri-
ler için t testi kullan›l›rken, uymayan veriler için Mann-
Whitney U testi kullan›larak karfl›laflt›rma analizleri ya-
p›ld›. Kategorik de¤iflkenler say› ve yüzde ile özetlene-
rek, karfl›laflt›r›lmalarda Pearson’un kesin ki-kare, sürek-

fiekil 2. Pes ekinovarus deformitesinde (a) konservatif tedavide Ponseti tekni¤inde uygulanan düzeltici manipülasyonlar sonras›nda uygulanan uzun
bacak alç›lama (b) görüntüsü.

a b
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lilik düzeltmeli ki kare testleri kullan›ld›. Tüm analizler-
de anlaml›l›k düzeyi 0.05 olarak kabul edildi.

Bulgular
Çal›flma periyodu boyunca mid-trimester fetal ultra-

sonografik taramada pes ekinovarus saptanan ve gebelik
takibi klini¤imizde gerçekleflen 71 hastan›n 32’sinde
(%45.1) efllik eden fetal malformasyon saptanmazken
(izole grup), 39’unda (%54.9) PEV ile birlikte ek fetal
anomali izlendi (izole olmayan grup). ‹zole olmayan
grupta kromozomal anomali ve efllik eden majör fetal
malformasyonlar nedeni ile 17 (%43.6) hasta gebeli¤in
sonland›rmas›na karar verdi. 01.04.2014 – 01.01.2017
tarihleri aras›nda, mid-trimester ultrasonografik tara-
mada fetüste pes ekinovarus saptanan gebelere ait ak›fl
flemas› fiekil 3’de gösterilmifltir. ‹zole PEV saptanan
hastalar ile izole olmayan PEV saptanan gebeler mater-

nal karakteristikler aç›s›ndan karfl›laflt›r›ld›¤›nda yafl,
gravida, parite ve vücut kitle indeksi aç›s›ndan gruplar
aras›nda istatistiksel olarak anlaml› fark saptanmad› (s›-
ras›yla p=0.182; p=0.079; p=0.149; p=0.125). ‹zole ol-
mayan grupta medyan tan› konulan gebelik haftas› izo-
le PEV saptanan grup ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda istatistiksel
olarak anlaml› düzeyde düflük saptand› [s›ras›yla  20.0
(16.0–26.0) ve 22 (19.0–25.0); p=0.041]. ‹zole gruptaki
hastalar›n %37.5’ine prenatal dönemde fetal karyotiple-
me uygulan›rken izole olmayan grupta fetal karyotiple-
me oran› %38.4 olarak saptand› (p=0.802). ‹zole grup-
taki hastalar›n tümünde yap›lan invaziv prenatal tan› so-
nucunda kromozom de¤iflikli¤i saptanmaz iken, izole
olmayan grupta 3 hastada trizomi 18, 1 hastada
46,XX,inv(9)(p12q13) saptand› (p=0.053). ‹zole ve izole
olmayan PEV saptanan gebelerin karakteristikleri Tab-
lo 1’de özetlenmifltir.

fiekil 3. Nisan 2014 – Ocak 2017 tarihleri aras›nda mid-trimester ultrasonografik taramada fetüste pes ekinovarus saptanan gebelerin ak›fl flemas›.
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Tablo 1. ‹zole ve izole olmayan pes ekinovarus saptanan gruplar›n karakteristikleri.

‹zole grup ‹zole olmayan grup p
(n=32) (n=39) de¤eri

Yafl* 28.34±5.64 30.10±5.32                0.182

Gravida† 2.0 (1.0–4.0) 2.0 (1.0-13.0) 0.079

Parite† 1.0 (0.0–3.0) 1.0 (0.0-5.0) 0.149

Abortus† 0.0 (0.0–2.0) 0.0 (0.0-7.0) 0.329

Vücut kitle indeksi (kg/m2)† 26.0 (22.0–32.0) 27.0 (18.4-38.0) 0.403

Tan›n›n konuldu¤u hafta† 22.0 (19.0–25.0) 20.0 (16.0-26.0) 0.041

Lateralite‡ 0.084

Ünilateral 13.0 (40.7) 8.0  (20.6)

Bilateral 19.0 (59.3) 

31.0 (79.4)                    

Fetal karyotipleme‡ 12.0 (37.5) 15.0 (38.4)                     0.802

Normal karyotip 12.0 (100) 11.0 (73.3) 0.053

Trizomi 18 - 3.0 (20.0)

46,XX,inv(9)(p12q13) - 1.0 (6.7)

*Ortalama ± standart sapma; †Medyan (en küçük–en büyük); ‡n (%)

‹zole olmayan PEV saptanan gebelerde do¤umda
gestasyonel hafta izole olan gruba göre anlaml› derecede
düflük saptand› (p<0.001). Fetüste izole olmayan PEV
saptanan grupta yenido¤anlar›n do¤um a¤›rl›¤›, 1. ve 5.
dakika APGAR skorlar› ve kordon kan› pH de¤erleri
izole PEV saptanan grup ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda istatis-
tiksel olarak anlaml› derecede düflük bulundu (tüm para-
metrelerde p<0.001). ‹zole PEV saptanan grupta yeni-
do¤an yo¤un bak›m ihtiyac› ise izole olmayan PEV sap-

tanan yenido¤anlara göre anlaml› oranda düflük saptan-
d› (p<0.001). Her iki grupta PEV anomalisi erkek fetüs-
lerde daha s›k saptan›rken, gruplar aras›nda k›z-erkek
oran› aras›nda anlaml› fark saptanmad› (p=0.332). ‹zole
ve izole olmayan pes ekinovarus saptanan gruptaki has-
talar›n perinatal sonuçlar› Tablo 2’de özetlenmifltir.

Neonatal dönemde izole pes ekinovarus saptanan
gruptaki yenido¤anlar›n %81.2’si konservatif tedavi (dü-

Tablo 2. ‹zole ve izole olmayan pes ekinovarus saptanan gruplar›n do¤um sonuçlar›.

‹zole grup ‹zole olmayan grup p
(n=32) (n=22) de¤eri

Do¤umda gestasyonel hafta* 38.0 (34.0–39.0) 34.5 (25.0–39.0)            <0.001

Do¤um flekli† 0.583

Vajinal 17 (53.2) 10 (45.5)

Sezaryen 15 (46.8)                    12 (54.5)

Do¤um kilosu* 3150.0 (1500.0–3900.0)  1565.0 (520.0–3600.0) <0.001

Cinsiyet† 0.332

K›z 9 (28.2) 9 (40.9)

Erkek 23 (71.8)                  13 (59.1)

1. dakika APGAR skoru* 8.0 (6.0–9.0) 6.5 (1.0–8.0)                   <0.001

5. dakika APGAR skoru* 9.0 (8.0–10.0) 7.5 (1.0–9.0)                   <0.001

Kordon pH* 7.33 (7.20–7.42) 7.20 ( 6.90–7.40) <0.001

Yenido¤an yo¤un bak›m ihtiyac›† 5 (15.6) 18 (81.8) <0.001

*Medyan (en küçük–en büyük); †n (%)
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zeltici alç›lama-Ponseti veya Kite yöntemi) ile tedavi edi-
lirken, izole olmayan grupta bu oran %27.2 olarak sap-
tand› (p<0.001). Konservatif tedavide her iki grupta Pon-
seti yöntemi daha s›k kullan›l›rken, konservatif tedavi
sonras› cerrahi tedavi gereksinimi izole olmayan grupta,
izole PEV saptanan gruba göre istatistiksel olarak anlam-
l› düzeyde yüksek saptand› (s›ras›yla %18.8 ve %72.8;
p<0.001). Her iki grupta cerrahi gereksinimi olan yeni-
do¤anlarda en s›k posteromedial gevfletme operasyonu
uyguland›. ‹zole ve izole olmayan pes ekinovarus sapta-
nan hastalar›n neonatal dönemdeki ortopedik tedavi so-
nuçlar› Tablo 3’de özetlenmifltir.

Tart›flma
Mid-trimester fetal ultrasonografik tarama prenatal

bak›mda tüm gebelere rutin olarak önerilmektedir. Ge-
liflen ultrasonografik teknolojiyle paralel olarak fetüsteki
kas-iskelet deformiteleri dahil birçok konjenital malfor-
masyonun prenatal periyotta erken dönemde tan›s›
mümkün hale gelmifltir.[12,13] Ayr›ca üç boyutlu ultraso-
nografinin prenatal ultrasonografik taramada kullan›l-
mas›n›n da konjenital malformasyonlar›n daha erken ve
daha do¤ru ortaya konmas›nda etkili oldu¤u öne sürül-
müfltür.[14] Farkl› çal›flmalarda farkl› oranlarda verilse de
pes ekinovarusun prenatal dönemdeki tan› oran› yaklafl›k
%60 olarak bildirilmifltir.[15] Bu çal›flmada fetüste pes eki-
novarus saptanan medyan gebelik haftas›n› izole PEV
olgular›nda 22, izole olmayan PEV olgular›nda ise 20
hafta olarak saptad›k. Çal›flmam›zla uyumlu olarak Hart-
ge ve ark., konjenital PEV saptanan 106 fetüsün prena-
tal ve postnatal sonuçlar›n› retrospektif olarak analiz et-
tikleri çal›flmalar›nda, medyan prenatal tan› zaman›n›;
canl› do¤um yapanlarda 23 hafta, birçok konjenital mal-

formasyonlar›n saptand›¤› ölü do¤um yapan grupta ise
18 hafta olarak bildirmifllerdir.[16] Mahan ve ark., Ameri-
ka Birleflik Devletleri’nde yürüttükleri epidemiyolojik
olgu kontrol çal›flmas›nda, farkl› eyaletlerde farkl› oran-
lar olsa da prenatal dönemde PEV tan› oran›n› %62.3
olarak saptam›fllard›r. Yapt›klar› çok de¤iflkenli analiz so-
nucunda prenatal dönemde PEV tan›s› koymak için en
güçlü prediktörlerin anne yafl›n›n 35 ve üstü olmas›, efl-
lik eden do¤umsal malformasyonlar›n varl›¤› ve PEV
anomalisinin bilateral olmas› olarak göstermifllerdir.[17]

Çal›flmam›zda mid-trimester ultrasonografik taramada
PEV saptanan hastalar›n %54.9’unda efllik eden konje-
nital malformasyon saptanmakla birlikte, izole PEV sap-
tanan fetüslerin %37.5’inde, izole olmayan PEV sapta-
nan fetüslerin ise %38.4’ünde invaziv prenatal tan› uy-
gulanm›flt›. ‹zole PEV saptanan invaziv prenatal tan› uy-
gulanan olgularda kromozom de¤iflikli¤i saptanmamak-
la birlikte, efllik eden malformasyonlar›n izlendi¤i fetüs-
lerin %26.7’sinde kromozom de¤iflikli¤i izlendi. ‹zole
olmayan hasta grubunda bir hastada izlenen
46,XX,inv(9)(p12q13) kromozom de¤iflikli¤ini literatür-
de klinik önemi olmayan kromozom polimorfizmi ola-
rak tan›mlayan çal›flmalar oldu¤u gibi, bu kromozom de-
¤iflikli¤ini fasiyal dismorfizm, nörogeliflimsel gerilik ve
konjenital anomaliler ile iliflkili bulan çal›flmalar da mev-
cuttur.[18] Yak›n zamanl› bir çal›flmada konjenital PEV
saptanan fetüslerde izole olgularda anormal karyotip
oran›n› %2.2, efllik eden malformasyonlar›n saptand›¤›
olgularda %30.3 oldu¤unu bulmufllar, PEV anomalisi-
nin bilateral veya ünilateral olmas›n›n ise yüksek kromo-
zomal anomali insidans› ile iliflkili olmad›¤›n› göstermifl-
lerdir.[19] Bununla birlikte araflt›rmac›lar, konjenital dö-
nemde PEV saptanan fetüslerde efllik eden malformas-
yonlar›n saptanmas› amac›yla detayl› ultrasonografik ta-

Tablo 3. ‹zole ve izole olmayan pes ekinovarus saptanan gruplar›n ortopedik sonuçlar›.

‹zole grup ‹zole olmayan grup p
(n=32) (n=22) de¤eri

Konservatif tedavi (Düzeltici alç›lama)* 26 (81.2) 6 (27.2) <0.001

Ponseti 19 5

Kite 4 1

Konservatif + Cerrahi tedavi* 6 (18.8) 16 (72.8) <0.001

Posteromedial gevfletme 4 7

Posteromedial ve lateral gevfletme 2 4

Subtalar gevfletme - 3

Tibialis anterior tendon transferi - 2

* n (%)
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rama yap›lmas›n›, efllik eden malformasyonlar›n varl›-
¤›nda karyotiplemenin önerilmesi gerekti¤ini, izole ol-
gularda ise invaziv prenatal tan› önerilmesi hususunun
tart›flmal› oldu¤unu bildirmifllerdir.[19,20] Prenatal dönem-
de ultrasonografik taramada fetüste PEV tan›s›n›n kon-
mas› ve izole olup olmad›¤›n›n ayr›m›n›n yap›lmas› her
ne kadar invaziv prenatal tan› ve ailenin postnatal sonuç-
lar aç›s›ndan bilgilendirilmesi yönünden önemli olsa da
ailelere bilgi verirken ultrasonografinin k›s›tl›l›klar›ndan
bahsedilmeli, prenatal dönemde izole PEV tan›s› konu-
lan olgular›n yaklafl›k %10’ununda efllik eden bulgular›n
gebeli¤in ilerleyen haftalar›nda veya postnatal dönemde
saptanabilece¤i bilgisi aile ile paylafl›lmal›d›r.[21,22]

Pes ekinovarus deformitesinin neonatal dönemdeki
tedavisi farkl› flekillerde olabilmekle birlikte genellikle
bafllang›çta konservatif tedavi uygulanmakta, konservatif
tedaviye dirençli olgularda cerrahi seçenek düflünülmek-
tedir. Konservatif tedavide günlük germe egzersizlerinin
yap›ld›¤› fizyoterapi ve atellerin uyguland›¤› French func-
tional method gibi yöntemler olmakla birlikte seri mani-
pülasyon ve alç›lamalar›n uyguland›¤› Ponseti ve Kite
teknikleri uygulanabilmektedir. Ponseti tekni¤i günü-
müzde konservatif tedavide en s›k kullan›lan yöntemdir
ve bu teknikte ayaktaki deformitelerin hepsinin (kavus,
varus ve adduksiyon) efl zamanl› olarak tedavi edilmesi
hedeflenir.[23,24] Bu uygulamada 6–8 hafta boyunca ayak
ve ayak bile¤ine yap›lan manipülasyonlar› takip eden
uzun bacak alç›lama yap›lmakta alç›lar haftal›k olarak de-
¤ifltirilmektedir. Olgular›n %90’dan fazlas›nda ekinizm
deformitesinin tam olarak düzeltilmesi için lokal aneste-
zi ile yap›lan minör bir cerrahi ifllem olan aflil tenotomi-
si prosedürü gerekmekte olup bu ifllem rutin tedavinin
bir parças› olarak kabul edilmektedir. Tedavi bitiminde
hastalara 3 ay boyunca günün 23 saati sonras›nda 4 yafl›-
na kadar sadece uyku esnas›nda giyilecek ortopedik bot
kullanmas› önerilmektedir.[25] Kite yönteminde ise ayak-
taki her bir deformite, iki haftada bir uygulanan manipü-
lasyon ve immobilizasyon ile s›ras›yla düzeltilmekte ve
bir deformite tam olarak düzeltilmeden di¤erine geçil-
memektedir.[26] Çal›flmam›zda mid-trimester fetal ultra-
sonografik taramada izole ve izole olmayan PEV sapta-
nan olgularda konservatif tedavide en s›k Ponseti yönte-
mi kullan›ld›¤› saptand›. ‹zole PEV saptanan hastalarda
konservatif tedavinin baflar›s› %81.2 olarak izlenmekle
birlikte konservatif tedavi sonras› cerrahi gereksinimi efl-
lik eden malformasyonlar›n görüldü¤ü olgularda anlam-
l› oranda yüksek bulundu. Konjenital PEV saptanan fe-
tüslerin postnatal sonuçlar›n› de¤erlendiren yak›n za-

manl› bir çal›flmada, olgular›n %32.6’s›nda postnatal dö-
nemde en az bir cerrahi müdahale gerekti¤i bildirilmifl-
tir.[16] Rijal ve ark., izole pes ekinovarus olgular›nda kon-
servatif tedavide Ponseti ve Kite tekniklerini karfl›laflt›r-
d›klar› çal›flmalar›nda, Ponseti tekni¤inin PEV’e ait de-
formitelerin hepsinde daha h›zl› iyileflme sa¤lad›¤›n›
göstermifllerdir.[27] He ve ark. ise Ponseti tekni¤ini di¤er
konservatif tedavi seçenekleri ile karfl›laflt›rm›fl ve di¤er
yöntemlerle karfl›laflt›r›ld›¤›nda Ponseti tekni¤inin PEV
tedavisinde güvenli ve etkili oldu¤unu, cerrahi gereksini-
mini anlaml› oranda azaltt›¤›n› ortaya koymufllard›r.[28]

Konservatif tedaviye dirençli veya konservatif tedavi-
ye ra¤men sonras›nda relaps geliflen hastalarda tibialis
anterior tendon transferi, posteromedial yumuflak doku
gevfletme operasyonlar› gibi kas, ligaman veya eklem
gevfletmeleri, wedge osteotomi gibi majör cerrahi giri-
flimler gerekmektedir.[29,30] Bu çal›flmada izole PEV sapta-
nan fetüslerde efllik eden anomalilerin saptand›¤› fetüs-
lere göre anlaml› derecede az majör cerrahi gereksinimi
saptanm›fl olup, her iki grupta da cerrahi gereken hasta-
larda en s›k posteromedial gevfletme operasyonu uygu-
land›¤› izlendi. Özellikle relaps geliflen olgularda yap›lan
uzun dönem gözlemsel çal›flmalar›n bir k›sm›, bu olgu-
larda majör cerrahinin sonuçlar›n›n baflar› flans›n›n yük-
sek olmad›¤›n›, bu hastalarda konservatif yöntemlerin
tekrarlanmas›n›n tedavi baflar›s›n› artt›rd›¤›n› ileri sür-
müfllerdir.[31,32]

Çal›flman›n retrospektif dizaynda olmas›, tüm mid-
trimester fetal ultrasonografik tarama yap›lan hastalar›n
neonatal sonuçlar›na eriflilemedi¤i için pes ekinovarus
saptama oran›n›n belirlenememesi ve konservatif ve/ve-
ya cerrahi tedavi sonras› uzun dönem sonuçlar›n› de¤er-
lendirmemifl olmas› çal›flman›n k›s›tl›l›klar›n› olufltur-
mufltur.

Sonuç
Sonuç olarak prenatal dönemde pes ekinovarus ta-

n›s› konulan fetüslerde izole ve izole olmayan ayr›m›
yap›lmas›, neonatal sonuçlar› öngörmede kritik öneme
sahiptir. ‹zole olmayan PEV saptanan olgularda kro-
mozom de¤iflikliklerinin görülme s›kl›¤›, olumsuz pre-
natal ve neonatal sonuçlar ile karfl›laflma olas›l›¤› daha
yüksektir. ‹zole PEV saptanan olgularda ortopedik te-
davide konservatif yöntemlerle baflar› flans› daha yüksek
olup izole olmayan olgularda cerrahi gereksinimi daha
yüksek gözükmektedir. Çal›flmam›z›n sonuçlar›, prena-
tal dönemde fetüste izole ve izole olmayan pes eskino-
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varus saptanan gebelerin perinatal ve neonatal dönem-
deki izlemi, tedavi seçenekleri ve tedavi sonuçlar› aç›-
s›ndan do¤ru bilgilendirilmesine katk›da bulunacakt›r. 

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Girifl
Sakrokoksigeal teratom (SKT) nadir bir tümör olsa

da, perinatal/postnatal mortalite ve morbiditenin önem-
li bir nedenidir. Cerrahi rezeksiyona yönelik en uygun
zaman› belirlemede, do¤um yöntemini planlamada ve
postnatal bak›m ve takibi gerçeklefltirmede multidisipli-
ner bir yaklafl›m, tüm bu muhtemel riskleri en aza indir-
geyecektir.[1]

Çal›flmam›zda, prenatal olarak büyük SKT tan›s› al-
m›fl fetüsün baflar›l› postnatal yönetiminin, kitlenin acil
postnatal eksizyonuyla gerçeklefltirildi¤i bir olguyu sun-
may› amaçlad›k. 

Olgu Sunumu
Yirmi alt› yafl›ndaki primigravid kad›n, fliddetli po-

lihidramniyos ve pediyatrik cerrahiye ihtiyaç duymas›

Özet

Amaç: Büyük sakrokoksigeal teratomlu yenido¤anlar›n elektif ve
planl› do¤umlar›n›n neonatal sonuçlar üzerindeki olumlu etkisini
vurgulamak. 

Olgu: Yirmi alt› yafl›nda primigravid kad›n olgumuz, fliddetli poli-
hidramniyos ve fetüsteki büyük kat› kistik kitle nedeniyle gebeli¤in
39. haftas›nda hastaneye baflvurdu. Büyük sakrokoksigeal teratomu
(25×25×20 cm) olan sa¤l›kl› yenido¤an, elektif koflullarda sezaryen
do¤um ile dünyaya getirildi. ‹kinci postnatal günde, pediyatrik
cerrahlar taraf›ndan kitlenin total eksizyonu gerçeklefltirildi. His-
topatolojik muayenede, matür kistik sakrokoksigeal teratom sap-
tand›. Yenido¤an, 15. postnatal günde iyileflmifl yara dokusuyla ta-
burcu edildi. 

Sonuç: Prenatal dönemde tan› alan sakrokoksigeal teratomlar ol-
dukça büyük boyutlara ulaflabilir. Özellikle kalp yetmezli¤i olma-
yanlar miada ulaflabilir. Bu olgularda elektif do¤um planlamas›, pe-
rinatal mortalite ve morbiditeyi azaltmak bak›m›ndan hayati öneme
sahiptir. 

Anahtar sözcükler: Fetüs, sakrokoksigeal teratom, ultrasonografi.
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Abstract: Prenatal diagnosis and follow-up of giant
sacrococcygeal teratoma: a case report
Objective: To emphasize the favorable effect of elective and planned
delivery of newborns with giant sacrococcygeal teratomas on neona-
tal outcomes. 

Case: A 26-year-old, primigravid woman was admitted to hospital
at 39 weeks of gestation because of severe polyhydramnios and a
giant solid-cystic mass in the sacrococcygeal area of the fetus. A
healthy newborn with a giant sacrococcygeal teratoma (25×25×20
cm) was delivered by cesarean section in elective conditions. On the
second postnatal day, total excision of the mass was performed by
pediatric surgeons. Histopathologic examination revealed mature
cystic sacrococcygeal teratoma. The newborn was discharged with a
well-developed scar tissue on 15th postnatal day. 

Conclusion: Sacrococcygeal teratomas diagnosed in the prenatal
period can reach very large sizes. Especially those without heart fail-
ure can reach up to the term. The planning of elective delivery in
these cases is of vital importance in terms of reducing perinatal mor-
tality and morbidity. 

Keywords: Fetus, sacrococcygeal teratoma, ultrasonography.
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muhtemel olan fetüsteki büyük kitle nedeniyle bir bafl-
ka sa¤l›k merkezinden hastanemize yönlendirilmiflti.
Kat› kistik eksojen kitle, sakrokoksigeal bölgede ultra-
sonla 25×25×20 cm olarak ölçüldü (fiekil 1). Kolumna
vertebralis sa¤lamd›. Amniyotik s›v› indeksi 35 cm ola-
rak ölçüldü ve plasentomegali not edildi. Medyan se-
rebral arter (MSA) Doppler ak›fl indeksleri normal ara-
l›klar içinde oldu¤undan (0.96 Mom), kitledeki arteri-
yövenöz flant, fetal hidrops ve fetal anemi tespit edil-
medi. Fetal ekokardiyografik muayene sonuçlar› nor-
maldi ve iliflkili hiçbir malformasyon yoktu. ‹leri gebe-
lik haftas› nedeniyle fetal MR görüntüleme planlanma-
d›. Baflvurunun ikinci gününde, gebeli¤in 39. haftas› ol-
du¤undan, tümör nedeniyle sezaryen do¤um gerçek-
lefltirildi. 1. ve 5. dakika Apgar skoru s›ras›yla 8 ve 9
olan, 3900 gram a¤›rl›¤›nda bir k›z dünyaya getirildi.
Yenido¤an›n postpartum muayenesinde, sakrokoksige-
al bölgede yer alan 28 cm çap›nda deri kapl› büyük bir
kitle gözlemlendi (fiekil 2). Alfa-feto protein (AFP),
beta-insan koryogonadotropik hormon ve karsinoem-
briyojenik antijen seviyeleri, s›ras›yla 37.786 IU/ mL,
30 mIU/mL ve 3.2 ng/mL olarak ölçüldü. Postnatal
hemoglobin seviyeleri ise 15.9 g/dl idi. Kitlenin rezek-
siyonu, kalp yetmezli¤i geliflmeden önce olabildi¤ince
erken flekilde planland›. Rektuma s›k› flekilde yap›flm›fl
ve presakral tutuluma sahip olsa da, neonatal umbilikal
ven ve radyal arter kateterizasyonu sonras›nda, koksi-
geal kemiklerle birlikte kitlenin total eksizyonu rüptür-
süz flekilde gerçeklefltirildi. Kitlenin a¤›rl›¤› 1900

gramd›. Dört saatlik operasyon boyunca yenido¤ana,
20 ml/kg/saat intravenöz s›v› ve 15 ml/kg/saat eritrosit
süspansiyonu verildi, operasyon sonras›nda mekanik
ventilasyonlu neonatal yo¤un bak›m ünitesine al›nd›.
Postoperatif albümin, taze donmufl plazma ve eritrosit
transfüzyonlar›yla da yenido¤an, erken postoperatif
dönemde hemodinamik olarak iyi durumdayd›. Yeni-
do¤an 12. saatte ekstübe edildi, opere edilen sakral böl-
ge üzerinde iyileflmifl yara dokusuyla 15. günde taburcu
edildi.

Mikroskopik olarak kat› bileflenler, pankreatik doku
(fiekil 3a), periferik sinir dokusu (fiekil 3b) ve katman-
l› skuamöz epitel (fiekil 3c) içeren matür doku kar›fl›-
m›ndan oluflmaktayd›. Bu histopatolojik özellikler te-
melinde, matür kistik SKT tan›s› kondu. Preoperatif
dönemde yüksek seviyede artm›fl tümör belirteçleri,
postoperatif 3. ayda normal seviyelere düfltü. Bu çal›fl-
man›n haz›rland›¤› tarihte 9. ay›ndaki takip vizitleri so-
runsuzdu.

Tart›flma
Ultrasonografi (USG) ve manyetik rezonans görün-

tüleme (MRG) kullanarak gerçeklefltirilen rutin prenatal
tarama ve geliflmifl fetüs görüntülemesi ça¤›nda, SKT’le-
rin ço¤una art›k in utero olarak tan› konulmaktad›r.[2] Ol-
gularda seri ultrasonografik görüntüleme ve ekokardi-
yografi ile yak›n takip önerilmekte, böylece gerekti¤inde
erken do¤um veya fetal giriflim önerilebilmektedir.[2]

fiekil 1. Ultrasonda kitle. Kat› kistik eksojen kitle 25×25×20 cm ola-
rak ölçülmüfltür.

fiekil 2. Sakrokoksigeal bölgede yer alan 28 cm çapl› büyük (top-
lam) kitle.
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SKT’lerde baz› prognostik faktörler bulunmaktad›r.
Bunlardan biri de tümör boyutudur. On cm’den daha
büyük tümör boyutu özellikle vasküler tümörlerde yük-
sektir ve bu tümörler, kalp yetmezli¤i ile birlikte, fetal
hidrops ve intrauterin fetal ölüm riskini art›rmaktad›r.[2]

Olgumuzda tümör çap› 28 cm olmas›na ra¤men, herhan-
gi bir kalp yetmezli¤i belirtisi saptamad›k. Gebelik yafl›
da bir di¤er prognostik faktördür. Otuzuncu gebelik haf-
tas›ndan önce tan› alan yenido¤anlar aras›nda prognoz
kötüyken, sa¤kal›m oran› miaddan hemen önce do¤an
bebeklerde oldukça yüksektir.[3] Böyle büyük bir kitlenin
herhangi bir komplikasyon olmaks›z›n miada ulaflmas›-
n›n sebebi, ideal prenatal yönetimden ziyade kalp yet-
mezli¤i ve ek organ anomalilerinin olmamas›d›r. Anato-
mik lokalizasyon da önemlidir. Altman ve ark., genel
prognozla iliflkili oldu¤u görülen SKT’ler için, anatomik
lokalizasyonlar›na göre dört aflamal› bir s›n›fland›rma sis-
temi tan›mlam›fllard›r ve burada en iyi sa¤kal›m seviyesi,
olgumuzda da oldu¤u gibi Tip 1’dir.[4] SKT’ler ile iliflki-
li çeflitli konjenital malformasyonlar›n insidans› %5 ile
%26 aras›nda de¤iflmektedir. Bunlar aras›nda anorektal
ve genital malformasyonlar birinci derecede öneme sa-
hiptir.[5] Spinal disrafi, sakral agenezi, büyük bir tümör-
den kaynaklanan kalça dislokasyonu ve meningosel, di-
¤er iliflkili anomaliler aras›ndad›r.[6] Sivrikoz ve ark., SKT
ile iliflkili atipik gergin spinal kord olgusu sunmufllard›r.[7]

Gothwal ve ark., Prune Belly sendromu ile iliflkili bir SKT
olgusu bildirmifltir.[8] Perrone ve ark., alt spinal kordun
s›k›flt›r›lmas›na neden olan büyük bir intraspinal bileflene
sahip bir SKT olgusunu sunmufllard›r.[9] Büyük tümör
boyutu nedeniyle, her olguda USG ile detayl› muayene
ve anatomik tarama mümkün olmayabilir. Krekora ve
ark., bir yenido¤anda birçok muayeneye ra¤men prena-
tal olarak tespit edilemeyen sa¤ önkol agenezisi bildir-
mifllerdir.[10]

Bizim olgumuzda, iliflkili konjenital malformasyonla-
r› tespit etmek için prenatal ve postnatal USG ile postna-
tal MRG gerçeklefltirdik. Baflka hiçbir malformasyon tes-
pit etmedik.

Tümör boyutu ve lokasyonu, bu olgularda do¤um
fleklini planlamada önemlidir. Obstetrik endikasyonlar
olmad›¤›nda, küçük tümörler için vajinal do¤um kabul
edilebilir bir yöntemdir. Travmatik zedelenme, rüptür
ve tümör kaynakl› takip eden kanama riski sebebiyle, ça-
p› 5 cm’den büyük SKT’ler için elektif sezaryen do¤um
önerilmektedir.[11] Kanama, SKT’li hastalarda neonatal
mortalitenin en yayg›n sebebidir. Yüksek debili kalp yet-

fiekil 3. Histopatolojik özellikler. H&E boyama ile 400 kere büyütül-
müfl sakrokoksigeal teratomun mikroskopik görünümü.
S›ras›yla pankreatik doku (a), periferik sinir dokusu (b) ve kat-
manl› skuamöz epitel (c) ok ile gösterilmifltir.

a

b

c
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mezli¤i, intratümöral kanama ve perioperatif kanama,
erken ölümün en yayg›n sebepleridir ve tümü, a¤›rl›kl›
olarak büyük tümör boyutlar› ile iliflkilendirilmektedir.[12]

Tümör rüptürü, kontrolsüz do¤umdan veya do¤um es-
nas›ndaki komplikasyonlardan kaynaklanabilir.[13] Alani,
sezaryen do¤um ve baflar›l› postnatal yönetimi esnas›nda
rüptüre büyük SKT bildirmifltir.[14] ‹leri gebelik yafl›, bir
SKT’de rüptürün direnciyle iliflkilendirilebilir. Litera-
türde, bizim olgumuzda da oldu¤u gibi sezaryen do¤um
esnas›nda[15] genellikle üst vertikal insizyon tercih edil-
mektedir. Ancak takip eden gebeliklerde artan kanama ve
uterin skar rüptürü riski nedeniyle baz› hastalarda alt
segment insizyonu gerçeklefltirilmifltir.[1] SKT matüras-
yonu, fetal/neonatal prognoz ile iliflkilidir. Matür tera-
tomlar en yayg›n türdür[16] ve tamamen eksize edildi¤in-
de, genellikle mükemmel bir prognoza sahiptir. Cerrahi
yaklafl›m, olgumuzda da oldu¤u gibi, rekürans› azaltmak
amac›yla koksiks dahil tümörün tam eksizyonunu içe-
rir.[17] Postpartum dönemde tümöral rezeksiyon zaman-
lamas› önemlidir. Tümörün elektif eksizyonu, genellikle
yaflam›n ilk birkaç günü içinde gerçeklefltirilir.[15] Öneril-
di¤i flekilde, yenido¤an olgumuzda rezeksiyonu postpar-
tum ikinci günde gerçeklefltirdik. SKT’ler, postpartum
dönemde fiziksel muayene, USG ve MRG ile takip edil-
melidir.

Özetle prenatal tan›, bu lezyonlar›n perinatal yöneti-
mini fetal giriflimden faydalanabilecek flekilde gelifltir-
mifltir. Geleneksel USG, Doppler USG, ekokardiyogra-
fi ve fetal MRG dahil kapsaml› prenatal de¤erlendirme,
yeterli dan›flmanl›k ve en uygun perinatal yönetim bak›-
m›ndan önemlidir. Antenatal dan›flmanl›k, ailelerin do-
¤al geçmifli, fetal giriflimi ve bu tümörlerin perinatal yö-
netimini daha iyi anlamalar›na yard›mc› olur. Fetal cer-
rahi tümör ç›karma ifllemleri, kardiyak dekompansasyon-
lu SKT olgular›nda sa¤kal›m› art›r›r. Ayr›ca, EXIT pro-
sedürünün kullan›m› da servikal ve mediastinal teratom-
lu olgularda komplike do¤um morbiditesini ve mortali-
tesini azalt›r.[18] ‹ntrauterin cerrahi uygulama için uygun
olan koflullar nadirdir; anne, bir seçenek olarak gebeli¤in
sonland›r›lmas›n› düflünebilir. Fetal tedavi yaflam kurta-
r›c› olabilir fakat hem bebe¤e (preterm erken membran
rüptürü, erken do¤um) hem de anneye yönelik riskler ta-
fl›r.[19] Prenatal terapötik seçeneklerden biri de, radyofre-
kans ablasyonu yoluyla besleyici damarlar› kapatmak-
t›r,[20] ancak miadda yüksek mortalite nedeniyle rutin bir
yaklafl›m olarak kabul edilmemifltir.

Sonuç
Bu çal›flmadaki amac›m›z, herhangi bir gebelik

komplikasyonu olmaks›z›n baflar›yla yönetilmifl büyük
matür bir SCT olgusunu sunmakt›. Hem prenatal hem
de postnatal dönemde SCT olgular› için multidisipliner
bir yaklafl›m önemlidir.
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Prematür atriyal ekstrasistoller ile tan› alan 
uzun QT sendromu: Olgu sunumu
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Girifl
Uzun QT sendromu (LQTS), otozomal geçiflli kal›t-

sal bir sendromdur.[1] Tan›lay›c› kriterler olarak elektro-
kardiyogramda (EKG) uzam›fl QT aral›¤›, aile geçmifli ve
aritmi semptomlar› kullan›lmaktad›r. LQTS, yenido-
¤anlarda tan›mlanmaktad›r;[2] ancak intrauterin dönemde
çok az olgu bildirilmifltir.[3,4] LQTS’nin prenatal tan›s›,
özellikle aile geçmiflinin olmad›¤› durumlarda nadirdir.[5]

Çal›flmam›zda, antenatal dönemde prematür atriyal eks-
trasistolleri olan sporadik LQTS olgusunu sunduk. 

Olgu Sunumu
Yirmi yedi yafl›ndaki primigravid kad›n, ultrasonda

fetal aritmi görülmesi üzerine gebeli¤inin 29. haftas›n-
da klini¤imize baflvurdu. Ortalama fetal kalp h›z›, daki-
kada 110 vurufl (bpm) olarak belirlendi. Fetal aritmiyi
de¤erlendirmek için, mitral ve aortik kanal hareketleri
dahil sol ventriküler girifl ve ç›k›fl kanallar›n›n M-mod
ve pulse Doppler kay›tlar› kullan›ld›. M-mod ultrason-
da, iki atriyal kas›lmadan biri prematür atriyal ekstra-
sistol olarak de¤erlendirildi. Her bir atriyal kas›lmay›

Özet

Amaç: Prematür atriyal ekstrasistoller nedeniyle perinatal fetal arit-
mi olarak tan› alan ancak postnatal dönemde uzun QT sendromu ol-
du¤u görülen bir olguyu sunmay› amaçlad›k. 

Olgu: Yirmi yedi yafl›ndaki primigravid olgu, dikkat çekici fetal arit-
mi nedeniyle 29. gebelik haftas›nda klini¤imize baflvurdu. Prenatal
dönemde prematür atriyal ekstrasistoller tespit edildi. Postnatal dö-
nemde QT aral›¤› 500 ms idi. Bu nedenle olgu, prematür atriyal
ekstrasistoller ile iliflkili uzun QT sendromu tan›s› ald›. 

Sonuç: Prematür atriyal ekstrasistoller kolay tespit edilmektedir ve
genel olarak izole ritim bozuklu¤u fleklinde ortaya ç›kmaktad›r. An-
cak olgular›n çok az›nda, uzun QT sendromu gibi ciddi aritmi gö-
rülmektedir. Bu ölümcül durum, fetüs ve yenido¤an için potansiyel
riskleri öngörmek amac›yla ay›r›c› tan›da dikkate al›nmal›d›r. 

Anahtar sözcükler: Fetal aritmi, uzun QT sendromu, prematür at-
riyal ekstrasistol.
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Abstract: Long QT syndrome diagnosed by premature
atrial extrasystoles: a case report
Objective: We aimed to present a case that was prenatally diagnosed
as fetal arrhythmia due to premature atrial extrasystoles but turned
out to be long QT syndrome at postnatal period. 

Case: A 27-year-old primigravid woman was referred to our clinic at 29
weeks of gestation due to marked fetal arrhythmia. Premature atrial
extrasystoles were detected during the prenatal period. The QT inter-
val was 500 msec in the postnatal period. So the case was diagnosed
as long QT syndrome associated with premature atrial extrasystoles. 

Conclusion: Premature atrial extrasystoles are easily recognized and
generally presented as an isolated rhythm disorder. But the minority
of cases is associated with serious arrhythmia such as long QT syn-
drome. This lethal condition should be considered in the differential
diagnosis to predict the potential risks for the fetus and neonate. 

Keywords: Fetal arrhythmia, long QT syndrome, premature atri-
al extrasystole.



ventriküler kas›lma izledi. Bu bulgular, kondüksiyon
atriyal bigemine ritim olarak de¤erlendirildi (fiekil 1).
Konjestif kalp yetmezli¤i ve yap›sal anormallik kan›t›
yoktu. Ebeveyn öyküsünde herhangi bir aritmik sen-
drom yoktu ve anne baban›n fiziksel muayeneleri nor-
maldi. LQTS olas›l›¤›n› kontrol etmek üzere EKG’de
ebeveyn QT aral›klar› de¤erlendirildi ve uzun QT ara-
l›klar› olmad›¤› görüldü (<480 ms). Genetik sonografi-
de ek fetal anomali gözlenmedi. Gebeli¤in 29. haftas›n-
daki tan›dan bafllayarak hasta, haftal›k fetal ekokardi-
yografi ile takip edildi. Antenatal dönem boyunca, di-
¤er ritim bozukluklar› ve konjestif kalp yetmezli¤i ol-
maks›z›n prematür atriyal ekstrasistoller tespit edildi.
Sezaryen geçmifli ve fetal büyüme k›s›tl›l›¤› nedeniyle
gebeli¤in 38. hafta 2. gününde sezaryen do¤um gerçek-
lefltirildi. 2540 graml›k erkek yenido¤an dünyaya geti-
rildi. Do¤umdan sonra ekokardiyografi gerçeklefltiril-
di. EKG sonucunda yenido¤anda 500 ms’lik çok uzun
bir QT aral›¤› bulundu (fiekil 2). Bunun sonucunda
LQTS tan›s› kondu ve yenido¤an, ani bebek ölümü ris-
ki nedeniyle takibe al›nd›. Dört ay boyunca asempto-
matik kald›. Postnatal dönem boyunca t›bbi tedavi ge-
rekmedi. Yenido¤an›n ailesi, genetik de¤erlendirme
önerilerini reddetti. 

Tart›flma
Aritmiler, tüm gebeliklerin en az %2’sinde tespit

edilmektedir. Fetal kalp, antenatal dönemde dikkatli bir
flekilde incelenmelidir.[6] Olgu raporumuzda, in utero
prematür atriyal ekstrasistolleri olan ve postnatal dö-
nemde LQTS tan›s› alan bir fetüs sunduk. Konjenital
LQTS, transmembranik sodyum veya potasyum kanal›
proteinleri için kodlama yapan birtak›m genlerin bozul-
mas›yla iliflkili olan kal›tsal bir iyon kanal› bozuklu¤u-
dur. Alt› alt türdeki (LQT1–LQT6) mutasyonlar, kon-
jenital uzun QT’den sorumlu olan uzam›fl eylem potan-
siyellerine yol açan iyon kanallar›n›n bozulmas›ndan so-
rumludur.

Bu mutasyonlar, içe do¤ru depolarize olan sodyum
ak›mlar›n›n inaktivasyonunu yavafllat›r veya d›fla do¤ru
repolarize olan potasyum ak›mlar›n›n yavafllamas›na ne-
den olur.[7] Uzun QT aral›¤› tan›s›, fetal magnetokardi-
yografi kullan›larak[8] ve prenatal dönemde fetal EKG
ile[9] konulmufltur. Tüm ani bebek ölümü sendromu ol-
gular›n›n %50’sinde altta yatan risk faktörü LQTS’dir.[5]

LQTS prognozu, prenatal dönemde veya yaflam›n ilk
haftas›nda saptand›¤›nda iyi de¤ildir.[10] Uzam›fl QT’nin
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fiekil 2. Elektrokardiyografide, yenido¤anda 500 ms’lik oldukça uzun
bir QT aral›¤› bulunmufltur. QT aral›¤›, Q dalgas›n›n bafllang›-
c›ndan T dalgas›n›n bitimine kadar olan aral›kt›r. Beklenen QTc
aral›¤›, kad›nlarda 480 ms’den daha k›sa olmal›d›r.

fiekil 1. Kondüksiyon atriyal bigemine ritimli fetüste M-mod kayd›.
M-mod imleç sat›r›, sa¤ atrium (RA) ve sol ventrikül (LV)
kesiflmektedir. Tüm di¤er atriyal kas›lmalar erkendir; prema-
tür kas›lmalar› daima bir ventriküler kas›lma takip eder.



fetal tan›s›, gebeli¤in 16. haftas›na kadar erken bir za-
manda fark edilmifltir.[11] Sistematik bir incelemede,
LQTS’li 21 fetüs önemli derecede in utero kardiyak
bulgularla belgelenmifltir. On alt› (%76) fetüste bradi-
kardi (≤110 bpm), 4 (%19) olguda ventriküler taflikardi
veya tafliaritmi ve bir olguda plevral effüzyon görülmüfl-
tür. On bir (%52) fetüste, prenatal ve postnatal dönem-
de atriyoventriküler blok (AVB) saptanm›flt›r. Dört
(%19) fetüs, 100 ila 110 bpm aras›nda de¤iflen hafif bra-
dikardiye ve kardiyotokografide bafllang›ç de¤eri fetal
kalp h›z› (FHR) de¤iflkenli¤ine sahip bulunmufltur. Bu
nedenle, LQTS’li fetüslerde AVB nedeniyle sinüs bra-
dikardisi ve fetal bradikardi görülebilir.[10] Cuneo ve ark.
fetüslerin s›ras›yla %97.4’ünde ve %2.6’s›nda izole eks-
trasistoller ve AVB tespit etmifltir.[11] Biz de olgumuzda
izole prematür atriyal ekstrasistoller saptad›k. LQTS’li
baz› fetüsler, 110–120 bpm’lik hafif flekilde azalm›fl bafl-
lang›ç de¤eri (FHR) sergilemektedir. 110–120 bpm bafl-
lang›ç de¤eri FHR’ye sahip bu tür fetüslerde LQTS
flüphesi, hastalar›n prenatal olarak LQTS tan›s› alma
oran›n› art›rabilir.[10] Ayr›ca, LQTS’li baz› hastalar 120
bpm’nin üzerinde in utero FHR sergilemifltir.[12] Baz› ol-
gularda azalm›fl kalp h›z› de¤iflkenli¤i de saptanm›flt›r.[13]

Olgumuzda, ortalama FHR’yi normal kalp h›z› de¤ifl-
kenli¤i ile 110 bpm olarak hesaplad›k. Bu olgu, sadece
antenatal dönemde LQTS tan›s› alan bir olgu de¤ildir.
Postnatal dönemdeki tan›n›n sebebi, antenatal dönemde
tespit edilen aritmi flüphesidir. Fetal aritmili fetüslerde,
özellikle de aile geçmifli olmayan olgularda, ay›r›c› tan›
esnas›nda LQTS dikkate al›nmal›d›r. LQTS genetik bir
bozukluk oldu¤undan, aile geçmiflinde aritmi ve senkop
olmayan olgular›n ay›r›c› tan›s›nda dikkate al›nmayabi-
lir. Olgumuzda, fetal aritmi flikayeti ile baflvuran gebe-
lerdeki sporadik olgular›n olas›l›¤›n› dikkate alarak ante-
natal ve postnatal incelemeler gerçeklefltirmenin gerek-
lili¤ini vurgulamaya çal›flt›k. Fetal aritmide ay›r›c› tan›
olarak uzun QT sendromunu ak›lda tutmak, yenido¤an-
da ortaya ç›kabilecek olas› komplikasyonlar› fark etmeye
yard›mc› olacakt›r.

Bunun sonucunda ise, fetal aritminin tespiti prenatal
takip için yeterli de¤ildir; aritmi türünü tespit etmek de
önemlidir. Aritmiye efllik edebilecek LQTS gibi altta ya-
tan patolojiler daima araflt›r›lmal›d›r. Özellikle LQTS’li
sporadik olgularda, hem fetüs hem de yenido¤an için
prenatal tan› önemlidir. LQTS tan›s›, prenatal araflt›r-
mada EKG’ler ve genetik testler ile konulabilir. Böylece,
“ani bebek ölümü sendromu” insidans›, bu araflt›rmalar›n
yard›m›yla azalt›labilir.[10]

Sonuç
Fetal ekokardiyografi, QT aral›¤›n› tespit etmez. Bu

nedenle, fetal aritmilerde LQTS olas›l›¤›n› düflünmemiz
gerekmektedir.

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Editöre Mektup: Plasenta lokalizasyonu ve fetal 
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Say›n Editor,

Çintesun E. ve ark. taraf›ndan yap›lan amniyotik s›v›
indeksi, plasenta lokalizasyonu ve fetal cinsiyetin fetal
a¤›rl›k tahmini üzerine etkisi isimli araflt›rma makalesini
büyük ilgi ile okuduk.[1] Biz, bu makaleye klini¤imizde
do¤um yapan hastalar›n plasenta lokalizasyonu ve fetal
cinsiyetin fetal a¤›rl›k tahmini üzerine etkisini inceleye-
rek katk›da bulunmak istedik.

Gülhane E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Kad›n Has-
tal›klar› ve Do¤um Klini¤inde 1 Haziran – 15 Kas›m
2017 tarihleri aras›nda do¤um yapm›fl hastalar›n dosyala-
r› retrospektif olarak incelendi. Fetal a¤›rl›k ölçüm yön-
temi, çal›flmaya dahil edilme kriterleri ad› geçen çal›flma
ile benzer olarak seçildi. Ölçümler ayn› ultrasonografi ci-
haz› (SIUI, Shantou Institute of Ultrasonic Instruments
Co., Ltd., Shantou, Çin) kullan›larak yap›ld›.

Çal›flmada toplam 257 hasta incelendi. ‹statistiksel
analizlerde verilerin da¤›l›mlar›n› göstermek için say›,
yüzdelikler, aritmetik ortalama, standart sapma ve istatis-
tiksel karfl›laflt›rmalar için Kruskal-Wallis ve Mann-
Whitney U testi kullan›ld›. Bu çal›flmada ortalama yafl
29.26±5.5, gravida ortanca de¤eri 2, parite ortanca de¤e-
ri 1 ve gestasyonel hafta 39.1 (aral›k: 35–42) olarak hesap-
land›. Hastalarda sezaryen oran› %39.68, normal do¤um
oran› %60.31, ortalama ultrasonografik tahmini fetal
a¤›rl›k 3261.08±4.81 g, ortalama do¤um a¤›rl›¤› 3338.48±
4.84 g saptand›. Hastalar›n demografik ve klinik verileri
Tablo 1’de gösterilmifltir. Çintesun ve ark.’n›n yapt›¤›

çal›flmada oldu¤u gibi, bu çal›flmada da ultrasonografik
tahmini fetal a¤›rl›k ölçümündeki hata yüzdesi hesaplana-
rak “a¤›rl›k defisiti” ad› alt›nda de¤erlendirildi. Bütün
hastalarda toplam kilo defisiti -%1.69 olarak bulundu.
K›zlarda defisit -%7.57 iken, erkeklerde defisit %2.85
olarak hesapland› (Tablo 2). Bulgular›m›z Çintesun ve
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Tablo 2. Cinsiyet ve plasenta lokalizasyonuna göre a¤›rl›k defisit
yüzdeleri karfl›laflt›rmas›.

De¤iflken n (A¤›rl›k defisit yüzdesi) p

Cinsiyet K›z 114 (-%7.57) 0.286*
Erkek 143 (%2.45)

Plasental lokalizasyon Anterior 67 (%0.30) 0.148*
Posterior 72 (%3.73)
Di¤er 8 (%3.11)

*p<0.05 de¤eri istatistiksel olarak anlaml› kabul edilmifltir.

Tablo 1. Hastalar›n demografik özellikleri.

De¤iflkenler Veriler

Yafl* 29.26 y›l (18–48)

Gravida* 2 (1–6)

Parite* 1 (0–5)

Gestasyonel hafta* 39.1 (35–42)

Sezaryen† %39.68 (102)

Normal do¤um† %60.31 (155)

USG tahmini a¤›rl›k‡ 3261.08±4.81 g

Do¤um a¤›rl›¤›‡ 3338.48±4.84 g

*Ortalama (min.–maks.); †% (n); ‡Ortalama ± standart sapma
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ark.’n›n yapt›¤› çal›flmadan farkl›d›r. Bu fark›n çal›flmaya
dahil edilen popülasyonun özelliklerinin farkl› olmas›n-
dan (BMI, amniyotik s›v› indeksleri vb.) ve ultrasonogra-
fik tahmini fetal a¤›rl›k ölçümü yapan kiflilerin farkl› ol-
mas›ndan kaynakland›¤› düflünülmektedir. Çal›flmada de-
fisit yüzdeleri aç›s›ndan her iki cinsiyet grubu aras›nda an-
laml› bir fark izlenmifltir. Bu fark k›z fetüsler için daha
fazlad›r. Ayr›ca ad› geçen çal›flmada belirtildi¤i gibi pla-
senta lokalizasyonu ile ultrasonografik tahmini fetal a¤›r-
l›k aras›nda anlaml› bir iliflki bulunmam›flt›r.[1] Biz, bu ça-
l›flmam›zda plasenta lokalizasyonuna göre kilo defisitine
bakt›¤›m›zda gruplar aras›nda anlaml› bir fark izlemedik.
Bulgular›m›za göre, anterior yerleflimli plasenta lokalizas-
yonu olan fetüslerde a¤›rl›k defisiti en az izlenmifltir. Li-
teratürde, plasental lokalizasyonun ultrasonografik tah-
mini fetal a¤›rl›k ölçümünün do¤rulu¤unu etkileyebilece-
¤i tahmin edilmektedir; fakat yap›lan çal›flmalarda plasen-
tal lokalizasyonun ultrasonografik tahmini fetal a¤›rl›k öl-
çümünü etkilemedi¤i belirtilmifltir.[1,2]

Gebelik takipleri s›ras›nda, fetüsün kilosunun tahmi-
ni günlük obstetri prati¤inde en çok yap›lan ifllemlerden
birisidir. Fetal a¤›rl›¤›n do¤ru tahmini, do¤um fleklinin
belirlenmesinden, sezaryen s›ras›nda cilt kesisi ve epiz-
yotomi uzunlu¤una kadar birçok konunun do¤ru yön-
lendirilmesini sa¤lar.[3,4] Literatürde ultrasonografik fetal
a¤›rl›k tahminini etkileyen fetal prezentasyon, amniyotik

s›v› indeksi, fetal cinsiyet, maternal beden kitle indeksi
gibi çeflitli faktörler oldu¤u belirtilmektedir.[2,5] Bu çal›fl-
mada plasental lokalizasyon ve cinsiyetin ultrasonografik
fetal a¤›rl›k tahmini üzerine etkisi incelenmifltir. Elde
edilen veriler do¤rultusunda iki parametrenin de ultra-
sonografik fetal a¤›rl›k tahmini üzerinde etkisi olmad›¤›
bulunmufltur.

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