
n›m› nöromüsküler blokaj yap›p kardiyak yan etkileri iyice be-
lirginlefltirebilir). E¤er kullan›lan ajan ile eylem durmuyorsa,
tokolitik ajan de¤ifltirilebilinir. Oral yolla kullan›lan β-mimetik
veya magnezyum kullan›m›n›n tokolitik etkisi bulunmamakta-
d›r. Uzam›fl kalsiyum kanal blokörlerinin kullan›m›n›n bir fay-
das› gösterilememifltir. 

Günümüzde kalsiyum kanal blokörleri, daha az maternal ve fe-
tal yan etki profili, kolay uygulanmas› nedeni ile en tercih edi-
len tokolitik ajan gibi görünmektedir. Indometazinin, yap›lan
çal›flmalarda nifedipin kadar etkin oldu¤u gösterilmifltir. Ancak
ciddi fetal yan etkileri kullan›m›n› k›s›tlamaktad›r. Ancak seçil-
mifl hastalarda (gebelik haftas› <31–32; 48 saati geçmeyecek fle-
kilde) kullan›ld›¤›nda yan etkiler aç›s›ndan dikkatli bir flekilde
monitörize edilerek kullan›labilir. Magnezyum sülfat, tokolitik
etkinlikten çok nöroprotektif etkisi ile umut vermektedir. B-
mimetikler, yayg›n olarak görülen yan etki profili nedeni ile,
dikkatli seçilmifl hasta grubunda, dikkatli bir takip ile ancak 2.
s›ra tedavi olarak görünmektedir. 

Tokolitik tedavide temel amaç, antenatal steroid dozlar›n›n ta-
mamlanmas› ve annenin, yenido¤an yo¤un bak›m ünitesinin
oldu¤u bir merkeze sevki için zaman kazanmakt›r. Kortikoste-
roid uygulamas› 24–34 gebelik haftalar› aras›nda fetal pulmo-
ner matüriteyi h›zland›rmak amac› ile yap›lmaktad›r. Gerçek-
ten do¤mas› muhtemel fetuslar için kullan›lmal›d›r. Temel ola-
rak RDS, NEK ve IVK gibi sekelleri azaltmaktad›r. Tekrarla-
yan dozlar›n faydas› olmad›¤› gibi, fetal kafa çevresinin küçük
kalmas›, neonatal sepsis, psikomotor geliflim bozuklu¤u gibi
yan etkilere sebep olabilmektedir. Erken do¤um tehditi olarak
hastaneye yat›r›lan gebeliklerin yaklafl›k %10’unun bir hafta
içerisinde do¤um yapt›¤› düflünülürse, gereksiz tedavi yaparak
fetusu gereksiz metabolik strese maruz b›rakmadan, do¤ru en-
dikasyonlar do¤rultusunda kortikosteroid uygulanmal›d›r. Be-
tametazon 12 mg IM 24 saat arayla 2 doz ya da Dexametazon
6 mg IM 12saat arayla 4 doz fleklinde uygulanabilir. Rejimler
aras› üstünlük saptanmam›flt›r. Maksimum etki son dozdan 24
saat sonra oluflmaktad›r.

KÖ-10 [15:30]

Görüntülenemeyen safra kesesi: Ne yapmal›? 
Murat Yayla
Ac›badem Kad›köy Hastanesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i, 
‹stanbul

Prenatal dönemde saptanan fetal safra kesesi ile ilgili sorunla-
r›n ço¤u selim tabiatl›d›r (safra kesesi yoklu¤u, malformasyon,
düplikasyon, tafl, tortu...). ‹kinci trimester incelemelerinde gö-
rüntülenemeyen safra kesesi son trimesterde veya do¤umdan
sonra görüntülenebilir. 

Safra kesesinin görülememesi oldukça nadir olmakla birlikte
araflt›r›lmas› gereken bir durumdur. Öncelikle fetusta morfolo-
jik inceleme detayland›r›lmal› ve efllik edebilecek patolojiler

araflt›r›lmal›d›r. Serilerde %25’lere varan ek anomali olas›l›¤›
bilidirilmifltir. Ek bulgular›n varl›¤›nda karyotip analizine bafl-
vurulmal›d›r. 

‹zole safra kesesi yoklu¤u selim bir bulgu olmas›na ra¤men yi-
ne nadir bir durum olan biliyer kanal atrezisi ile birlikte ise
prognozun kötü olabilece¤i hat›rlanmal› ve araflt›rma bu yön-
de sürdürülmelidir. Gebeli¤in 22. haftas›ndan önce amniyon
s›v›s›nda sindirim enzimleri araflt›r›lmas› en etkili tan› yönte-
midir. 

Kistik fibrozlu olgular›n %75’inde safra kesesi yoklu¤u bildiril-
mifltir. Amniyon s›v›s›nda kistik fibroz mütasyon analizinin ya-
n›s›ra sindirim enzimlerinin araflt›r›lmas› bu hastal›¤›n tan›s›
için yol gösterici olmakla birlikte, ebeveynlerde spesifik gene-
tik araflt›rma yap›lmas› invaziv giriflimi kabul etmeyen ailelerde
yard›mc› olabilir. 

KÖ-11 [15:45]

Özofagus atrezisi: Prenatal tan› mümkün müdür? 
Deniz Cemgil Ar›kan
Kahramanmarafl Sütçü ‹mam Üniversitesi T›p Fakültesi, 
Kad›n Hastal›klar› ve Do¤››m Anabilim Dal›, Kahramanmarafl

Özofagus atrezisi (OA), özofagusun bir bölümünün oluflmama-
s›d›r. Özofagusun normal oluflmamas› sonucu yutak ile mide
aras›nda geçifl olmaz. Özofagusun oluflmayan yerleri kör boflluk
fleklindedir. Özofagusatrezisi1/ 3000–4500 canl› do¤umda gö-
rülür. Erkek fetuslarla difli fetuslarda görülme s›kl›¤› eflittir. Di-
yabetik anne çocuklar›nda, talidomid kullananlarda, östrojen ve
progesterona maruz kalanlarda daha s›k görülür.

Olgular›n %50–70’inde mortalite üzerine de önemli etkisi olan
ek anomaliler mevcuttur. En s›k görülen ek anomaliler kalp
(%25), ürogenital sistem (%15), iskelet sistemi (%14), ince
barsak atrezileri ve di¤er sistemlerle ilgili anomalilerdir. Olgu-
lar›n %10’luk bölümünde VACTERL (Vertebra, Anal atrezi,
Cardiacanomali, Trakeo-Esophageal fistül, Renal anomali ile
Limb anomalileri) ad› verilen anomali birlikteli¤i görülür. Ay-
r›ca baflta trizomi-21 ve trizomi-18 olmak üzere kromozomal
anomalilerde daha s›k görülebilir. De¤iflik çal›flmalarda kromo-
zomal anomali görülme s›kl›¤› %5 ile %44 aras›nda bildiril-
mifltir. Kromozom anomalilerinin s›k görülmesi nedeniyle
OA’nden flüphelenilen bütün gebelerde karyotip analizi öneril-
melidir. Ek anomaliler aç›s›ndan 2. düzey fetal ultrasonografi
ile birlikte fetal ekokardiografi yap›lmal›d›r. 

Özofagus atrezilerinin %90’›ndan fazlas›nda özofagus ve soluk
borusu (trakea) aras›nda aç›k kalan bir kanal (fistül) vard›r. Bu
fistüllerin büyük bölümü (%80’den fazlas›) özofagusun mide
taraf›nda kalan alt bölümü ile trakea aras›nda oluflur. Böyle du-
rumlarda a¤›z bofllu¤u ile mide aras›nda trakea arac›l›¤›yla ge-
çifl oluflur. Özofagus atrezisi tiplerinin tan›mlanmas› da bu ka-
nal›n yerine göre yap›l›r. Befl tip OA vard›r;
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• ‹zole özofagusatrezisi (%8) 
• Özofagusatrezisi+ proksimal trakeo-özofageal fistül (%1) 
• Özofagusatrezisi+distal trakeo-özofageal fistül (%86) 
• Özofagusatrezisi+proksimal ve distal fistül (%1) 
• ‹zole trakeo-özofageal fistül (H fistül) (%4) 

Ultrasonografi ile prenatal dönemde OAtan›s› koymak müm-
kün olmakla beraber oldukça zordur. Ultrasonografide OA dü-
flündüren baz› belirteçler;
• Midenin küçüklü¤ü veya yoklu¤u
• Polihidramnios
• Özefagial kör uçta pofl (kese) bulgusu

Bu sonografik bulgular özefagial atrezinin kesin olmayan, yal-
n›zca indirekt bir bulgusu olarak kabul edilebilirler.

Ultrasonografide midenin görülmemesi akla öncelikle OA ge-
tirir. Ancak OA’lerinin büyük bölümünde trakea ile özofagu-
sun mide taraf›ndaki alt bölümü aras›nda fistül oldu¤undan mi-
dede s›v› görülebilir. Ayr›ca trakea yoluyla s›v› geçifli olmasa bi-
le midenin kendi s›v›lar›da mideyi bazen görünür yapabilir an-
cak bu durumda mide çok daha küçük görünür. 

Mide görüntüsünün d›fl›nda amniotik s›v›n›n artmas› olan po-
lihidramniosta OA akla getirebilir. Ancak gebeli¤in ikinci yar›-
s›ndan önce genellikle polihidramniosun oluflamayaca¤› da bi-
linmelidir. Genellikle 24. gebelik haftas›ndan sonra tan› kona-
bilir. Buna karfl›l›k trakea ile alt özofagus aras›ndaki fistüllerde
mide görünümü ve amniotik s›v› miktar› normal olabilir. Öze-
fagial atrezi için prediktif de¤eri küçük mide ile birlikte poli-
hidramnioslu olgularda %39 ve mide izlenmeyen polihidram-
nioslu olgularda %56 olarak bildirilmifltir. 

Son y›llarda özefagusun kör dilate ucunu belirten pofl iflareti-
nin tan› koymada prediktif de¤erinin yüksek oldu¤u belirtil-
mifltir. Fakat saptanmas› basit de¤ildir. Çünkü pofl muhteme-
len fetal yutmayla uyumlu olarak periyodik olarak dolar ve bo-
flal›r. Bu nedenle flüphelenilen olgularda detayl› ultrasonogra-
finin 20–30 dakika sürmesi gerekebilir. 

Yap›lan çal›flmalarda fetal MR OA flüphesi olan hastalar›n
%78’inde do¤ru olarak var veya yok oldu¤unu tespit etmifltir.
Fetal MR da özefagial pofl görülmesinin OA tan›s›n›n konmas›n-
da anlaml› bir prediktif de¤eri vard›r. Özefagial atrezinin prena-
tal tan›s› ve polihidramniosun obstetrik yönetimi prematürite ve
prematüriteye ba¤l› komplikasyon riskini azaltmakta faydal›d›r.

KÖ-12 [16:00]

G‹S anomalilerinin prenatal tan›s›:
Ultrasonografi? MRI? 
Ali Gedikbafl›
Kanuni Sultan Süleyman E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, ‹stanbul

Fetal abdominal geliflim defektlerini, abdominal duvar defektle-
ri, gastrointestinal sistemin anomalileri ve genitoüriner yolun

anomalileri ile fetal bat›nda geliflebilen kistik ve tumoral yap›-
lardan oluflturmaktad›r. Gastrointestinal anomalileri özefagus,
duodenum ve ince barsaklar›n atrezisi/obstrüksiyonu, mekon-
yum peritoniti, anorektal malformasyonlar ve megasistis-mik-
rokolon-intestinal hipoperistlsis sendromu gibi bafll›klarda top-
lanabilir. 

MRI ile intestinal yap›lar›n dilatasyonunu ve obstrüksiyonun
geliflti¤i seviyeyi saptamak mümkündür. Gastrointestinal ano-
malileri daha iyi de¤erlendirebilmek için fetal barsaklar›n
MRI’s› konusunda bilgi sahibi olmak gerekir. 20. gebelik hafta-
s›ndan sonra mekonyumun birikimine ba¤l› olarak rektum yük-
sek T1 ve düflük T2 sinyali verir. ‹nce barsaklar tipik olarak
yüksek T2 sinyali verir. Bununla iliflkili olarak MRI ile rektum
içinde anormal s›v› birikimi, patolojik bir üro-rektal iliflkinin
belirteci olabilir.

MRI ayr›ca enterik kistleri mekonyum psödokistlerden ay›rt et-
mede yararl›d›r; burada enterik kistlerde T1 görüntülerde dü-
flük T1 sinyali al›n›rken ve mekonyum psödokistleri ortalama
T1 sinyali verir.

Tamamlay›c› muayene ve tan› yöntemi olarak fetal gastrointes-
tinal MRI, prenatal USG’ye ek olarak antenatal oklüzif patolo-
jilerin tan›s›nda yard›mc›d›r. 

KÖ-13 [19:10]

‹skelet displazilerinin tan›s›nda basit 
bir yaklafl›m 
Bülent Çakmak
Gaziosmanpafla Üniversitesi T›p Fakültesi, Kad›n Hastal›klar› ve 
Do¤um Anabilim Dal›, Tokat

Girifl

Fetal iskelet displazileri nadir görülen anomalilerdir. S›kl›¤›
2.4–4/10000 canl› do¤um, 7.5/10000 gebelik olarak bildirilmifl-
tir. Perinatal ölümlerin %0.9’unun nedenidir. Ço¤u letal sey-
retmekte olup terminasyon yap›lmayan olgular›n %25'i ölü do-
¤um, %30’u erken neonatal ölüm ile sonuçlanmaktad›r. Noso-
logy and Clasification of Genetic Skeletal Disorders 2010 re-
vizyonunda 456 iskelet sistemi bozuklu¤u bildirilmifltir. Fetal
iskelet displazilerine de novo mutasyonlar neden olabilece¤i gi-
bi otozomal (dominant / resesif), X-linked (dominant / resesif),
kromozomal bozukluklar (Trizomi 18, 13), teratojen kulan›m›
(Talidomid) ve maternal otoimmün hastal›klar da neden olabil-
mektedir.

Prenatal tan›

Prenatal tan›da ultrasonografi (USG; 2D veya 3D), bilgisayar-
l› tomografi (BT), magnetik rezonans görüntüleme (MRI), di-
rekt radyografi ve genetik/kromozomal incelemeler kullan›la-
bilir. Fetal iskelet displazilerinin tümüne prenatal dönemde ta-
n› konulamamaktad›r. Bunun nedeni ise baz› displazilerin geç
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