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Yazarlara Aç›klama

• Perinatoloji Derne¤i’nin yay›n organ› olan bask› Perinatoloji Dergisi,
(ISSN: 1300-5251), elektronik Perinatoloji Dergisi (ISSN: 1303-3132) ve
elektronik Perinatal Journal (ISSN: 1303-3124) üç ayda bir olmak üzere
y›lda 4 say› halinde ç›kar. Kabul edilen çal›flmalar Türkçe olarak Perinatolo-
ji Dergisi’nde ve ‹ngilizce olarak Perinatal Journal’da yay›nlan›r. Yaz›lar
Türkçe olarak gönderilir. Yay›na haz›r hale geldi¤i en son flekli yazara geri
bildirilir ve yazar isterse ‹ngilizce haz›rlanm›fl fleklini bu aflamada dergiye
gönderebilir veya ‹ngilizce flekli karfl›l›ks›z olarak dergi taraf›ndan haz›rla-
n›r. Yaz›lar›n, Türkçe olarak Perinatoloji Dergisi’nde ve ‹ngilizce olarak Pe-
rinatal Journal’da yay›nlanmak üzere gönderildi¤i kabul edilir.

• Dergide, perinatoloji ile ilgili deneysel ve klinik araflt›rmalar, olgu bildirim-
leri, derlemeler, yorumlar, Editör’e mektuplar, Perinatoloji kongreleri ve Me-
zuniyet Sonras› E¤itim Kursu tebli¤leri yay›nlan›r.

• Yaz›lar›n gönderilmesi www.perinatology.org.tr adresinden elektronik ola-
rak yap›l›r. Ayr›ca 1 kopya (Tablo, flekil, grafik ve resimler dahil) ve yaz›y›
içeren bir adet disket ile birlikte afla¤›daki adrese taahhütlü olarak gönde-
rilmelidir.

PER‹NATOLOJ‹  DERG‹S‹ - PERINATAL JOURNAL
Rumeli Caddesi 47/606, Niflantafl› 80220 ‹stanbul

• Yaz›lar de¤erlendirme formu ile birlikte gönderilmelidir.
• Dergide yay›nlanmak üzere gönderilen yaz›lara, daha önce yay›nlanmad›¤›-

na ya da yay›nlanmak üzere baflka bir yere gönderilmedi¤ine iliflkin dergide
bulunan form eklenmeli ve bütün yazarlar taraf›ndan imzalanmal›d›r.
Yap›lan çal›flmalar›n Helsinki Bildirgesi uyar›nca yap›lm›fl oldu¤u kabul
edilir. Aksi çal›flmalar gönderilmemelidir. Tebli¤ olarak sunulmufl çal›flmalar
ise ayr›ca belirtilmelidir.

• Yaz›lar›n sorumlulu¤u yazarlara aittir.
• Yay›n Kurulu, yay›n kurallar›na uymayan yaz›lar› yay›nlamamak, düzeltmek

üzere yazara geri vermek, biçimce düzenlemek, yazar›n izni ile düzeltmek
ya da k›saltmak yetkisindedir. Yaz› ve iliflkili eklerin kayb›ndan Dergi so-
rumlu tutulamaz. Bu nedenle araflt›r›c›lar›n bunlara ait bir kopyay› kendile-
rinde bulundurmalar› uygundur.

YAZI STANDARTI

• Yaz›; A4 dosya ka¤›tlar›na, mekanik veya elektronik yaz›c›da 12 punto ile,
yapra¤›n bir yüzüne, iki aral›kl› olarak ve kenarlardan 3 cm kalacak flekilde
haz›rlanmal› ve her sayfa numaraland›r›lmal›d›r. Yaz›n›n içinde bulunan her
bölüm ayr› bir sayfadan bafllamal›d›r.

• Yaz›lara  “Word for Windows” format›nda yaz›lm›fl ve gönderilen yaz›n›n
tamamen ayn› olan bir dosyay› içeren disket eklenmelidir. Disketin üzerine,
kullan›lan yaz› program›n›n ad›, yaz›n›n bafll›¤› veya k›salt›lm›fl hali ve bi-
rinci yazar›n ad›, soyad› yaz›lmal›d›r. 

DERG‹DE YAYINLANAN YAZI T‹PLER‹ VE ÖZEL FORMATLARI

Yorum yaz›s›: Davetli yazarlar taraf›ndan yap›l›r. Tart›fl›lan bir konu üzerinde
en fazla 10 ile 12 kaynak içeren ve 2000 kelimeyi (8 sayfa) geçmeyen ve ya-
zar›n o konudaki yorumuna a¤›rl›k veren yaz›lard›r. Yorum yaz›lar›nda özete
gerek yoktur.
Derleme yaz›s›: Davetli yazarlar taraf›ndan yap›l›r; 4000 ile 5000 kelime (20
sayfa) içeren, belirli bir konuyu son geliflmeler ›fl›¤›nda ele alan ve literatür so-
nuçlar›n› sunan yaz›lard›r. Özet yaz›lacaksa 300 kelimeden fazla olmamal›d›r.
Araflt›rma yaz›s›: Klinik ve deneysel çal›flmaya dayanan yaz›lard›r. En fazla 6
yazar ismi olmas›na gayret edilmelidir. Yukar›da belirtilen formatta, 4000 keli-
meyi (16 sayfa) geçmeyecek flekilde yaz›lmal›d›r.
Olgu Sunumu: ‹lginç olgular›n ve tedavi flekillerinin sunumlar›d›r. En fazla 5
yazar ismi olmas›na gayret edilmelidir ve 2000 kelimeyi (8 sayfa) geçmeyecek
flekilde yaz›lmal›d›r.
Editöre Mektup: Dergide ç›kan yaz›lara yönelik yaz›lard›r; 500 kelimeyi (2
sayfa) ve 3 kayna¤› aflmamal›d›r. En geç son alt› ay içinde yay›nlanm›fl yaz›la-
ra yönelik olmal›d›r.

YAZIDA BULUNMASI GEREKEN BÖLÜMLER

1. BAfiLIK SAYFASI: 1. Konu bafll›¤›; 2. Yazarlar›n (ünvan kullanmaks›z›n) ad
ve soyadlar›n›; 3. Çal›flman›n yap›ld›¤› kurulufl(lar›); 4. Türkçe ve ‹ngilizce
anahtar kelimeleri (en çok befler tane); 5. Yaz›flma ile ilgili yazar›n posta ad-
resi, e-mail adresi, telefon ve faks numaras›n› içerir.

2. ÖZET / ABSTRACT SAYFASI: Yaz›n›n Türkçe ve ‹ngilizce bafll›¤›n› ve özet-
lerini içerir. Kaynak ve k›saltmalar kullan›lmamal›d›r. Özet, afla¤›da belirti-
len kurgu ve s›rada haz›rlanmal›d›r.

a) Araflt›rma yaz›s›: Amaç / Background and Objective (Birinci cümlede ça-
l›flmaya temel oluflturan bilgi, ikinci cümlede çal›flman›n hipotezi ve amac›);
Yöntem / Methods (Çal›flman›n istatistiksel kurgusu; prospektif, retrospek-
tif, randomize oluflu, araflt›r›lan olgular, örnekler ve metodlar); Bulgular /
Results (Çal›flmada elde edilen bulgular) ve Sonuç / Conclusion (Çal›flma-
n›n bildirilen hipotezi ve amac›na yönelik sonucun bir cümlelik yorumu);
Anahtar Kelimeler / Key Words (en çok befl adet) bafll›klar› ile düzenlen-
melidir. Araflt›rma yaz›s› özeti 250 kelimeden fazla olmamal›d›r.

b) Olgu Sunumu: Amaç / Background (Sunulacak olgu veya tedavi biçiminin
orijinalli¤inin bir veya iki cümle ile belirtilmesi); Olgu(lar) / Case(s) (Bir ve-
ya iki cümle ile olgunun özelli¤i) ve Sonuç / Conclusion (Sunulan olgu ve-

ya tedavi fleklinin katk›s› nedir?); Anahtar Kelimeler / Key Words (en çok
üç adet), bafll›klar› ile düzenlenmelidir. Olgu sunumu özeti 125 kelimeden
fazla olmamal›d›r.

c) Derleme: Yazarlar taraf›ndan gerek görülürse, bir paragraf halinde konunun
önemi, literatür taramas›n›n sonuçlar› ve yazar›n yorumunu içerir. Derleme
yaz›s› özeti 300 kelimeden fazla olmamal›d›r.

3. YAZI METN‹: Afla¤›da belirtilen bafll›klar halinde ve her bafll›k ayr› bir say-
fadan bafllayacak flekilde düzenlenmelidir.  

a) Araflt›rma Yaz›s›: Girifl (Introduction) Araflt›rmaya esas teflkil eden konu
ana hatlar› ile ele al›nmal› ve araflt›rman›n amac› belirtilmeli; Yöntem (Met-
hods) (Araflt›rmada kullan›lan gereçler, klinik ve laboratuvar yöntemler ay-
r›nt›l› olarak belirlenmeli, etik kurallara uygunluk belirtilmeli); Bulgular
(Results) (Araflt›rmada saptanan belirgin bulgular yaz›da ele al›nmal›, di¤er
bulgular ise ilgili tablo ve grafiklerde gösterilmeli, tekrarlardan kaç›n›lmal›);
Tart›flma (Discussion) (Araflt›rmada elde edilen sonuçlar literatür bilgileri
›fl›¤› alt›nda ayr›nt›l› olarak ele al›nmal›, gereksiz ve gelece¤e dönük yorum-
lardan ve tekrarlardan kaç›n›lmal›); Sonuç (Conclusion) (Araflt›rmada elde
edilen sonuç k›sa ve aç›k bir flekilde belirtilmeli, çal›flman›n amac› ile uyu-
mu ve bunun klinik uygulamadaki yeri vurgulanmal›).

b) Olgu Sunumu: Girifl (Background); Olgu(lar) (Cases); Tart›flma (Discus-
sion) bölümlerinden oluflur.

c) Derleme: Konunun özelli¤ine ba¤l› olarak yazar(lar) taraf›ndan bölümlendi-
rilir.

d) Editöre Mektup: Düz metin fleklinde olmal›d›r.

4. TEfiEKKÜR BÖLÜMÜ: Yazar bölümüne girmeyen ancak araflt›rmaya genel,
teknik ve maddi destek sa¤layan, kifli veya kurum hakk›ndaki bilgilendirme
metin bölümünün sonunda 4 sat›r› geçmemek kayd› ile verilmelidir.

5. KAYNAKLAR
* Kaynaklar yaz›da kullan›m s›ras›na göre (2,3,6-8).... fleklinde rakam ile nu-

maraland›r›lmal› ve yaz› içerisinde cümlenin sonunda parantez içinde belir-
tilmelidir. Tablolalardaki kaynak numaralar› o tablonun  yaz› içindeki s›ra-
s›na uygun olarak verilmelidir.

* Türkçe kaynak kullanmaya özen gösterilmelidir.
* Ayn› hususta fazla say›da kaynak gösterilmesinden kaç›n›lmal›d›r.
* Özetleri kaynak olarak kullanmaktan kaç›n›lmal›d›r.
* Dergi isimleri “Index Medicus”a uygun olarak k›salt›lmal›, indekste geçme-

yen dergiler aç›k ad› ile belirtilmelidir.
* Alt› veya daha az say›da yazar varsa hepsi belirtilmeli; yazar say›s› yedi ve-

ya üzerinde ise ilk 6’s› yaz›l›p Türkçe kaynaklarda “ve ark.”, yabanc› dilde-
ki kaynaklarda ise “et al.” kelimeleri kullan›lmal›d›r.

* Kaynaklar› yazarken stil ve noktalamalar afla¤›da belirtildi¤i flekilde yap›lma-
l›d›r.

Dergi: Tabor A, Jerne D, Bock JE. Incidence of rhesus immunization after ge-
netic amniocentesis. Br Med J 1986; 293: 533-6.
Kitap: Jones KL. Practical Perinatology. New York, Springer-Verlag, 1990; 112-
9.
Kitap bölümü: Sibai BM, Frangieh AY. Eclampsia. In: Gleicher N (Ed). Prin-
ciples and Practice of Medical Therapy in Pregnancy. 3rd ed. New-York, App-
leton&Lange; 1998; p: 1022-7.
Kurum yaz›s›: Institute of Medicine (US). Looking at the future of the Medi-
caid program. Washington: The Institute; 1992.
6. TABLOLAR: Tablolar›n her biri ayr› ka¤›da çift aral›kl› olarak yaz›lmal›, üst

yaz›s› bulunmal› ve arabik rakamlar ile numaraland›r›lmal›d›r (Tablo 1, Tab-
lo 2 gibi). Tablolarda yatay ve dikey çizgiler bulunmamal›d›r. Tablolar yaz›
içerisinde geçifl s›ralar›na göre numaraland›r›lmal› ve yaz› içerisinde paran-
tez içinde belirtilmelidir. Dipnot s›ras› *, +, #, **, ++, ## fleklinde olmal›d›r.

7. GRAF‹K VE fiEK‹LLER: Bilgisayarda koyu karakterde A4 dosya ka¤›d›na
bas›lmal›d›r. Her grafik ya da flekil üzerinde numara ve aç›klay›c› yaz›lar›
bulunmal›d›r. Grafik ve flekiller arabik rakamlar ile yaz› içerisinde geçifl
s›ralar›na göre numaraland›r›lmal› ve yaz› içerisinde parantez içinde belirtil-
melidir.

8. RES‹M VE FOTO⁄RAFLAR: Foto¤raflar 300-600 dpi çözünürlükte ve jpg
fleklinde taranmal›d›r. Ultrasonografi resimleri anlafl›l›r yap›da olmal›d›r.
Resim ve foto¤raflar›n numara ve aç›klay›c› yaz›lar› ayr› bir ka¤›da yaz›l-
mal›d›r. Resim ve foto¤raflar›n arkas›na, bast›r›lmadan kurflun kalem ile
numara ve yazar ad› belirtilmelidir. Herhangi bir ka¤›da yap›flt›r›lmaks›z›n
ayr› bir zarfa koyulmal›d›r. Renkli bas›m giderleri yazarlara aittir.

D‹⁄ER HUSUSLAR

Bafll›k ve özette k›saltma kullan›lmamal›, metin içinde ilk kez kullan›ld›¤›nda
k›saltman›n önündeki kelimelerin tümü aç›k olarak yaz›lmal›d›r. Özel k›saltma
kullan›lamaz. ‹laç isimlerinde jenerik isimleri kullan›lmal›d›r. Cihaz ve kit isim-
lerinin yan›na parantez içinde firma ad›, flehir ve ülke ismi belirtilmelidir.
Deneysel çal›flmalarda ilgili etik kurul onay›n›n al›nd›¤›n› gösteren belge
yaz›ya eklenmelidir. Baflka bir kaynaktan al›nt› yap›lan tablo, flekil, grafik ya da
resim, ancak ilgili yazar›n yaz›l› izni ile kullan›lan bölümün alt›nda belirtilmek
kayd› ile kullan›labilir.
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YAYIN HAKKI DEV‹R FORMU

Say›n Editör,

.................................................................................................................................................................................

............................................................................... isimli bilimsel makaleyi yay›nlanmak amac›yla incelenmek üzere

Perinatoloji Dergisi’ne gönderdi¤imizi bilginize sunar, gere¤ini rica ederiz.

Söz konusu makale; 

a. Bilimsel araflt›rma c. Olgu sunumu 

b. Derleme d. Editöre mektup     

olup, makalenin içerdi¤i bütün görüfllere kat›ld›¤›m›z›, makalede belirtilen çal›flman›n orijinal oldu¤unu, daha önce
herhangi bir yerde yay›nlanmad›¤›n›, ayn› anda baflka bir yerde bir dergiye de¤erlendirilmek üzere gönderilmedi¤i-
ni ve makalenin derginizin yaz›m kurallar›na aynen uyularak haz›rlanm›fl oldu¤unu, yaz›m kurallar›nda belirtilen ku-
rallar› kabul etti¤imi ve flayet eksik oldu¤unda Türkçe ya da ‹ngilizce olarak yay›nevi taraf›ndan çevrilmesini kabul
ediyoruz. Ayr›ca Perinatoloji Dergisi’nde Türkçe ve Perinatal Journal ‘da ‹ngilizce olarak yer almas›n› ve yay›nland›-
¤›nda bütün yay›n hakk›n› Perinatoloji Dergisi / Perinatal Journal’e verdi¤imizi bildiririz.

Sorumlu Yazar: Ad›, Soyad› ve ‹mzas›

........./......../2006

1.  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

2.  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

3.  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

4.  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

5.  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



¥
T

R
K

PE
R
N A TO LO J

D E
R
N
E

¥

T
U
R
K
IS
H

P E R IN A T O LO
G Y

S
O
C
IE
T
Y



PE
R
‹N

A
TO

LO
J‹

 D
ER

G
‹S

‹
Ru

m
el

i C
ad

. 
47

/6
06

, 
N

ifl
an

ta
fl›

 3
43

71
 ‹
st

an
bu

l
Te

l:
(0

21
2)

 2
24

 6
8 

49
  

 F
ak

s:
(0

21
2)

 6
33

 4
6 

85
e-

p
o

st
a:

jo
ur

na
l@

pe
rin

at
ol

og
y.

or
g.

tr
  

 w
eb

:h
tt

p:
//

w
w

w
.p

er
in

at
ol

og
y.

or
g.

tr

AA
BB

OO
NN

EE
  FF

OO
RR

MM
UU

  22
00

00
77

A
d

-S
o

ya
d

:

A
d

re
s:

Po
st

a 
K

od
u:

fie
hi

r:

Te
l:

Fa
ks

:

e-
po

st
a:

•
 P

er
in

at
ol

oj
i D

er
gi

si
 A

bo
ne

 ü
cr

et
i 5

0 
Y

TL

1)
‹fl

 B
an

ka
s›

 C
er

ra
hp

afl
a 

fiu
be

si
 P

er
in

at
ol

oj
i D

er
ne

¤i
 1

20
2 

- 
13

88
26

no
lu

 h
es

ab
›n

a 
ya

t›r
d›

m
. 

Ba
nk

a 
de

ko
nt

u 
ek

te
di

r.

2)
K

re
d

i 
K

ar
t›

V
is

a/
M

as
te

rc
ar

d
Bi

lg
ile

rin
i s

un
du

¤u
m

 k
re

di
 k

ar
t›m

da
n 

ta
hs

ili
ni

 r
ic

a 
ed

er
im

.

So
n 

K
ul

la
nm

a 
Ta

rih
i: 

  
  

  
/

Y
uk

ar
›d

a 
be

lir
tt

i¤
im

 t
ut

ar
 k

ar
fl›

l›¤
› Y

TL
’n

in
 k

re
di

 k
ar

t› 
he

sa
b›

m
a 

bo
rç

 k
ay

de
di

le
re

k 
‹fl

 B
an

ka
s›

 C
er

ra
hp

afl
a

fiu
be

si
 n

ez
ni

nd
ek

i i
lg

ili
 h

es
ap

la
r›n

›z
a 

al
ac

ak
 k

ay
de

di
lm

es
in

i k
ab

ul
 e

di
yo

ru
m

 (
kr

ed
i k

ar
t› 

se
çe

ne
¤i

 iç
in

 f
ak

s
gö

nd
er

is
i k

ab
ul

 e
di

lm
ez

).

‹M
ZA

PE
R
‹N

A
TO

LO
J‹

 D
ER

N
E⁄

‹
Ru

m
el

i C
ad

. 
47

/6
06

, 
N

ifl
an

ta
fl›

 3
43

71
 ‹
st

an
bu

l
Te

l:
(0

21
2)

 2
24

 6
8 

49
  

 F
ak

s:
(0

21
2)

 6
33

 4
6 

85
e-

p
o

st
a:

jo
ur

na
l@

pe
rin

at
ol

og
y.

or
g.

tr
  

 w
eb

:h
tt

p:
//

w
w

w
.p

er
in

at
ol

og
y.

or
g.

tr

ÜÜ
YY

EE
LL

‹‹KK
  FF

OO
RR

MM
UU

A
d›

 S
oy

ad
›:

Ü
nv

an
›:

A
d

re
s:


H

as
ta

ne
:

Te
l:

Fa
ks

:
e-

po
st

a:


M

ua
:

Te
l:

Fa
ks

:


Ev

:

Te
l:

Fa
ks

:

(H
ab

er
le

flm
e 

ad
re

si
ni

zi
 ifl

ar
et

le
yi

ni
z)

M
ez

un
 o

ld
u¤

u 
fa

kü
lte

 v
e 

y›
l›

:
‹h

tis
as

 y
ap

t›¤
› y

er
 v

e 
ta

rih
le

ri
:

H
al

en
 g

ör
ev

de
 o

ld
u¤

u 
ye

r
:

K
ad

›n
 D

o¤
um

 a
la

n›
nd

ak
i ö

ze
l i

lg
i a

la
nl

ar
›:

H
al

en
 ü

ye
 o

ld
u¤

un
uz

 t
›b

bi
 d

er
ne

kl
er

:

N
ü

fu
s 

cü
zd

an
› 

b
ilg

ile
ri

Ba
ba

 a
d›

:
A

na
 a

d›
:

D
o¤

um
 y

er
i v

e 
ta

rih
i

:
U

yr
u¤

u 
ve

 m
ed

en
i h

al
i

:
‹li

:
‹lç

es
i

:
K

öy
-m

ah
al

le
:

C
ilt

-s
ay

fa
-k

üt
ük

 s
›ra

 n
o

:
V

at
an

da
fll

›k
 n

o
:

Ü
ye

lik
 F

o
rm

u
 i

le
 b

ir
lik

te
 2

 a
d

et
 r

es
im

 e
kl

i 
o

la
ra

k 
ad

re
se

 g
ö

n
d

er
ilm

el
id

ir
.

‹M
ZA

¥T
RK

P
E
R
N
A
T
O
L
O
J

D

ER
N E

¥

T U R K
IS
H

P
E
R
IN

A
T
O
L
O
G
Y

S
O
CI
ETY

¥T
RK

P
E
R
N
A
T
O
L
O
J

D

ER
N E

¥

T U R K
IS
H

P
E
R
IN

A
T
O
L
O
G
Y

S
O
CI
ETY



Do¤um ‹ndüksiyonunun Baflar›s›n› Öngörmede Servikal Uzunluk Ölçümü
Halil Aslan, Gökhan Y›ld›r›m, Altan Cebeci, Yavuz Ceylan

11-14 Hafta BPD ve FL Nomogramlar›
Derya Sivri Ayd›n, Cem Dane, Banu Dane, Ahmet Çetin, Murat Yayla

Klini¤imizde 7 Y›ll›k Amniosentez Sonuçlar›
Kamil Turgay fiener, Beyhan Durak, H. Mete Tan›r, Emre Tepeli, 

Mehmet Kaya, Sevilhan Artan   

Klini¤imizde Sezaryen Sonras› Vajinal Do¤um Yap›l›yor mu?
Fikret Gökhan Göynümer, Müge Temel, Sad›k fiahin, Murat Naki, 

Kumral Kepkep 

Skrotum ve Testislerin Prenatal De¤erlendirmesi
Murat Yayla, Gökhan Göynümer, Kaan Meriç, Aslan Bilici  

Do¤um A¤›rl›¤›n› Etkileyen Faktörler
Bülent Demir, Faruk Demir

Normotansif ve Hipertansif Gebelerde Plasenta Dekolman›: 
Perinatal ve Neonatal Sonuçlar

Halil Aslan, Gökhan Y›ld›r›m, ‹sa Aykut Özdemir, Altan Cebeci, Yavuz Ceylan 

Umbilikal Arter Füzyonunun Antenatal Tan›s› Bir Olgu Sunumu ve
Literatürün Gözden Geçirilmesi

Tuncay Nas, Ercan Y›lmaz, Aylar Poyraz, P›nar Özcan Keskin, Aydan Biri, 

R›fat Gürsoy

Roberts - SC Fokomeli Sendromunun Prenatal Tan›s›: Olgu Sunumu
Belgin Ero¤lu Kesim, Ahmet Varolan, ‹nci Davas, Ali Yazgan, Eser A¤ar, 

Seher Baflaran

Fetal Megasistis ve Triploidi: 14. Gebelik Haftas›nda Saptanan Bir Olgu
U¤ur Keskin, Sadettin Güngör, Ümit Göktolga, Temel Ceyhan, Ali Ergün

Bilateral Alt Ekstremite Agenezi Olgu Sunumu ve Fetal Anomalilerin
Erken Tan›s›nda Transvajinal Sonografinin Önemi

Tuncay Nas, P›nar Özcan Keskin, Ercan Y›lmaz, Aydan Biri, F›rat Mutlu, 

R›fat Gürsoy

Konu ve Yazar Dizini

Araflt›rma

Olgu Sunumu

Dizin

159

165

170

176

183

188

195

199

202

205

208

211

Perinatoloji Dergisi
Cilt 14 / Say› 4 / 2006

‹çindekiler

csen
Note
: olacak

csen
Cross-Out

csen
Cross-Out





Perinatoloji Dergisi • Cilt: 14, Say›: 4/Aral›k 2006 159

Özet

Amaç: Uygunsuz servikse sahip gebelerde, termde do¤um indüksiyonunun baflar›s›n› öngörmede transvaginal servikal uzunluk ölçümü ve Bis-

hop skorunun etkinli¤ini karfl›laflt›rmak. 

Yöntem: Çal›flmaya çeflitli nedenlerle do¤um indüksiyonu uygulanan 173 miad›nda gebe kad›n al›nd›. Tekil gebelik, bafl gelifli, Bishop skoru <=4

indüksiyon gerektiren risk varl›¤› ve vaginal do¤um için kontrendikasyonu olmayan olgular çal›flmaya al›nd›. ‹ndüksiyon ajan› olarak 25 µg veya

50 µg misoprostol kullan›ld›. ‹ndüksiyondan önce, transvaginal ultrasonografi ile servikal uzunluk tayini ve Bishop skoru tayini yap›ld›. ‹ndüksiyon

- do¤um intervali, do¤um flekli, 24 saatte vaginal do¤um ve indüksiyon – aktif faz intervalini belirlemede servikal uzunluk ve Bishop skorunun

etkinli¤i karfl›laflt›r›ld›. Bishop skoru ve servikal uzunlu¤un indüksiyon baflar›s›n› saptamadaki de¤erlerini ve etkinli¤ini belirlemede lojistik regres-

yon analizi ve ROC e¤rileri kullan›ld›. 

Bulgular: Ortalama servikal uzunluk 30.90±6.63mm, Bishop skoru 2.84±1.88 olarak bulundu. 121 (%69.9) olgu vaginal, 52 (%30.1) olgu se-

zaryen ile do¤um yapt›. Lojistik regresyon analizlerinde servikal uzunluk ve do¤urmufl olmak do¤um fleklini öngörmede ba¤›ms›z de¤iflkenler ola-

rak bulundu (p=0.0101; p=0.0332). Bishop skorunun do¤um fleklini öngörmede etkinli¤i gösterilemedi (p=0.6112). Do¤um fleklini öngörmede

servikal uzunluk için e¤ri alt›nda kalan alan %63.8, en iyi kesme de¤eri 32mm al›nd›¤›nda sensitivite %67, spesifisite %58 olarak bulundu. 

Sonuç: ‹ndüksiyon öncesi servikal uzunluk ölçümü do¤um fleklini öngörmede Bishop skoruna göre ba¤›ms›z bir de¤iflken olarak görünmektedir.

Bishop skoru ve parite ise ba¤›ms›z de¤iflken olarak anlaml› görünmemektedir.

Anahtar Sözcükler: Do¤um indüksiyonu, ultrasonografik servikal uzunluk ölçümü, Bishop skoru.

Measurement of the cervical length in the prediction of successful induction of labor
Objective: To compare the clinical value of transvaginal ultrasonographic cervical length measurement and Bishop score in predicting the suc-

cess of labor induction in pregnancies with unfavorable cervix. 

Methods: The study was conducted prospectively in 173 term pregnancies who required medical labor induction for various indications.

Inclusion criteria were singleton pregnancy, vertex presentation, gestational age >37 weeks, Bishop score <=4 and intact fetal membranes.

Cervical length measurement with transvaginal ultrasonography and assessment of Bishop score was performed before induction. All women

without risk factors or contraindications for vaginal delivery had either 25 or 50µg vaginal misoprostol for every 6 hours. The mode of delivery,

vaginal delivery in 24 hours, induction to delivery and induction to active phase intervals were our primary outcomes. Logistic Regression analy-

sis and receiver-operating characteristics curves were used to determine the value and effectiveness of Bishop score and cervical length in pre-

dicting the success of induction. 

Results: The mean cervical length and Bishop score were 30.90±6.63mm, and 2.84±1.88 respectively. Hundred and twenty one (69.9%)

women delivered vaginally. Logistic regression analysis demonstrated that cervical length and having at least one vaginal delivery provided sig-

nificant independent variables in prediction of vaginal delivery (p=0.0101; p=0.0332). However receiver-operating characteristics curves demon-

strated that cervical length was not beter than Bishop score in predicting the mode of delivery. 

Conclusion: Preinduction transvaginal ultrasonographic of cervical length measurement and having at least one vaginal delivery are indepen-

dent variables in predicting the mode of delivery.

Keywords: Labor induction, ultrasonographic transvaginal cervical length measurement, Bishop score, misoprostol.
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Girifl 
Do¤um indüksiyonu, gebelikte çeflitli nedenler-

le olgular›n yaklafl›k %20’ sine uygulanmakta ve in-
düksiyon uygulanan olgular›n yaklafl›k %20’ sine
sezaryen gerekmektedir.1 Do¤um indüksiyonu en-
dikasyonlar› aras›nda en s›k karfl›lafl›lan endikas-
yon miad afl›m›d›r ve do¤um indüksiyonunun
spontan izlemi ile karfl›laflt›r›ld›¤› birçok çal›flmada
perinatal mortaliteyi belirgin olarak azaltt›¤› bildi-
rilmektedir.2 Do¤um indüksiyonu uygulanan olgu-
larda, indüksiyonun baflar›l› olup olmayaca¤›n› be-
lirlemede geleneksel olarak Bishop skoru kullan›l-
maktad›r. Bishop skorunun belirlenmesi öznel bir
yöntemdir ve birçok çal›flmada do¤um indüksiyo-
nunun baflar›s›n› belirlemede öngörü de¤erinin olma-
d›¤› belirtilmifltir.3,4

Transvaginal ultrasonografi ile servikal de¤er-
lendirme do¤um süresini ve do¤um indüksiyonu
sonras› obstetrik sonuçlar› belirlemede kullan›lm›fl-
t›r.5,6 Do¤um indüksiyonunun baflar›s›n›n öngörme-
deki transvaginal servikal uzunluk ölçümüyle Bis-
hop skoru karfl›laflt›r›lm›fl çal›flmalarda, servikal
uzunluk ölçümünün indüksiyon baflar›s›n› öngör-
mede baflar›l› oldu¤unu belirten çal›flmalar›n ya-
n›nda, Bishop skoruna göre daha iyi belirteç olma-
d›¤›n› belirten çal›flmalar da yay›nlanm›flt›r.7,8 Ayr›-
ca do¤um indüksiyonu sonras› sezaryen riskini ön-
görmede transvaginal ultrasonografi ile servikal
uzunluk ölçümünün Bishop skoru göre daha iyi
bir belirteç oldu¤u belirtilmifltir.9

Bu çal›flmadaki amac›m›z çeflitli nedenlerle do-
¤um indüksiyonu uygulad›¤›m›z term gebelerde,
transvaginal ultrasonografi ile servikal uzunluk ölçümü ve
Bishop skorunun do¤um indüksiyonunun öngörmedeki
de¤erlerinin karfl›laflt›rmakt›r. 

Yöntem
Bu çal›flma Ocak 2004 – Aral›k 2006 tarihleri

aras›nda hastanemiz perinatoloji klini¤inde mater-
nal ve fetal nedenlerle misoprostol ile do¤um in-
düksiyonu uygulad›¤›m›z 173 olguyu kapsayan
randomize, prospektif bir çal›flmad›r. Çal›flma has-
tane etik kurulu taraf›ndan onayland› ve indüksi-
yona bafllamadan önce tüm olgulardan yaz›l› ay-
d›nlat›lm›fl onam al›nd›.

Olgular›n çal›flmaya al›nma kriterleri, tekil ge-
belik, bafl gelifli, canl› tekil gebelik varl›¤›, amniyon
zarlar›n›n intakt olmas›, son adet tarihine göre ve-
ya son adet tarihine bilmeyen olgular›n erken ge-
belik ultrasonografilerine göre >37 hafta gebelik
varl›¤›, sezaryen veya herhangi bir uterin cerrahi
geçirmemifl olmak, Bishop skoru ≤4, indüksiyon
gerektiren risk faktörü varl›¤› (miad afl›m›, oligo-
hidroamnios, preeklampsi, anhidroamnios) ve va-
ginal yoldan do¤um için kontrendikasyon bulun-
mamas› olarak belirlendi. Geçirilmifl sezaryen veya
uterus ameliyat› öyküsü, ölü fetus, nedeni aç›kla-
namayan vaginal kanamal› olgular, ikiz gebelik,
ultrasonografide tahmini fetal a¤›rl›¤›n 4500 g üze-
rinde ve prezantasyon anomalisi saptanan olgular
çal›flma d›fl› b›rak›ld›. 

‹ndüksiyona bafllanmadan önce tüm olgularda,
vaginal prob serviksin flekil ve pozisyonunda de¤i-
flikli¤e neden olmayacak flekilde serviksin 3 cm
proksimalinde vagene yerlefltirildi. Transvaginal
ultrasonografi ile mesane boflken serviks sagital
planda görüntülendi. Servikal d›fl ve iç aç›kl›k ara-
s›ndaki mesafe servikal kanal›n ekojenik görüntü-
sü boyunca 3 farkl› ölçümde al›nd› ve en küçük
de¤er kaydedildi. Servikal uzunluk ölçümleri peri-
natoloji ünitesinde çal›flan 3 farkl› uzman taraf›n-
dan gerçeklefltirildi. Ultrason cihaz› olarak Siemens
Sonoline G–50 (Siemens Inc, Almanya) 6 - 9 mHz
vaginal kullan›ld›. 

Olgular misoprostol (Cytotec® 200 µg, Ali Raif
‹laç Sanayi, Türkiye) dozu yönünden iki gruba ay-
r›ld›. Verilecek doz her ay›n tek günlerinde 25 µg,
çift günlerinde ise 50 µg olarak belirlendi. Rando-
mizasyona göre 25 veya 50 µg misoprostol vaginal
yoldan uyguland› ve doz her 6 saatte bir tekrarlan-
d›. Misoprostol en fazla 4 kez uyguland›. Misopros-
tol uygulanmadan önce Bishop skoru belirlenerek
kaydedildi. Tüm olgularda 2 saat aral›klarla fetal
kalp h›z› ve uterin kontraksiyonlar yönünden mo-
nitörize edildi ve 6 saat aral›klarla Bishop skoru
de¤erlendirildi. Bishop skorunda ilerleme yoksa
sonraki misoprostol dozu uyguland›.servikal de-
¤erlendirme sonras› 4 cm aç›kl›k ve %80 silinme
olmas› halinde eylemin aktif fazda oldu¤u kabul
edildi. Aktif faz›n ilerlemesinde 1 saatten fazla durak-
lama oldu¤u durumlarda oksitosin infüzyonuna (1

Aslan H ve ark., Do¤um ‹ndüksiyonunun Baflar›s›n› Öngörmede Servikal Uzunluk Ölçümü160
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mU/dak) geçildi. En az 2 saat aral›klarla vaginal
muayene ile servikal aç›kl›k de¤erlendirildi. Oksi-
tosin dozu 10 dakika içerisinde en az 4 uterin kont-
raksiyon sa¤lanana kadar her 15 dakikada bir artt›-
r›ld›. Tüm olgulara Bishop skoru ≥6 oldu¤unda
amniyotomi uyguland›. Son misoprostol dozundan
6 saat sonra eylem bafllamam›flsa ek indüksiyon
yöntemine geçildi. Bishop skoru <6 olan tüm olgu-
lara iç servikal aç›kl›¤a 50 ml saline ile fliflirilen Fo-
ley kateter uyguland› ve beraberinde oksitosin efl
zamanl› olarak baflland›.

Bu çal›flmada araflt›r›lmas› planlanan primer so-
nuçlar;

1. ‹ndüksiyon – do¤um intervali

2. Do¤um flekli

3. 24 saatte do¤um varl›¤›

4. ‹ndüksiyon – aktif faz intervali olarak belir-
lendi.

‹ndüksiyon uygulanan olgularda servikal uzun-
luk ve Bishop skoru’nun indüksiyon baflar›s›n› be-
lirlemedeki de¤eri karfl›laflt›r›ld›. ‹ndüksiyon bafla-
r›s›zl›¤› olarak, indüksiyondan sonra vaginal do¤u-
mun olmamas› olarak kabul edildi. 

‹statistiksel analiz için MedCalc 9.2 program›
kullan›ld›. Kategorik de¤iflkenler için ki-kare testi
kullan›ld›. Bishop skoru, servikal uzunluk, misop-
rostol dozunun ve paritenin indüksiyon baflar›s›n›
saptamadaki de¤erlerini belirlemek için lojistik reg-
resyon analizi kullan›ld›. Bishop skoru ve servikal
uzunluk ölçümünün indüksiyon baflar›s›zl›¤›n› be-
lirlemedeki etkinlikleri ROC (Receiver-operating
curve characteristics) e¤rileri kullan›larak yap›ld›.
p<0.05 olan de¤erler istatistiksel olarak anlaml› ka-
bul edildi.

Bulgular
‹ndüksiyon uygulanan 173 olgunun indüksiyon

endikasyonlar›; miad afl›m› (gebelik haftas› >41) 80
(%46.2) olgu, oligohidroamnios 26 (%15.1) olgu,
a¤›r preeklampsi 10 (%5.8) olgu, hafif preeklampsi
15 (%8.7) olgu, intrauterin geliflme gerili¤i 13
(%7.5) olgu, kronik hipertansiyon 8 (%4.6) olgu,
gestasyonel hipertansiyon 6 (%3.5) olgu, anhidro-
amnios 8 (4.6) olgu ve diyabetes mellitus 7 (%4)
olgu fleklindeydi. 90 (%52) olguya 25 µg, 83(%48)

olguya 50 µg misoprostol uyguland›. Olgular›n de-
mografik özellikleri Tablo 1’de gösterilmektedir.

Ortalama servikal uzunluk 30.90±6.63 mm, Bis-
hop skoru 2.84±1.88 olarak bulundu. Aktif faz›n
baflar›ld›¤› olgu say›s› 149 (%86.1), aktif baz›n ba-
flar›ld›¤› olgularda indüksiyon – aktif faz intervali
ortalama 13.93±10.92 saat olarak bulundu. Aktif fa-
z›n baflar›ld›¤› olgular›n %54.3’ü (94 olgu) ilk 12 sa-
atte aktif faza girdi. 121 (%69.9) olgu vaginal yol-
dan, 52 (%30.1) olgu sezaryen ile do¤du. Olgular›n
%56.6’s› (98 olgu) vaginal yoldan ilk 24 saatte do¤-
du. ‹ndüksiyon – vaginal do¤um intervali
17.97±11.59 saat olarak bulundu. Sezaryen yap›lan
olgular›n %69.2’sine (36 olgu) fetal distress nedeni
ile sezaryen yap›ld›. 70 (%40.5) olguda misoprostol
kullan›m›na ba¤l› taflisistoli meydana geldi. Ortala-
ma do¤um a¤›rl›¤› 3184.94±531.54 g olarak bulun-
du. Çal›flmam›zda uygulanan misoprostol dozunun
(25 µg veya 50 µg) vaginal do¤umun gerçekleflme-
si, 24 saatte vaginal do¤umun gerçekleflmesi ve fe-
tal distres sonucu sezaryen do¤umu belirlemede
etkisinin olmad›¤›n› saptad›k (p=0.502; p=0.352;
p=0.05).

Lojistik regresyon analizi servikal uzunlu¤un ve
multiparitenin do¤um fleklini belirlemede ba¤›ms›z
de¤iflkenler oldu¤unu gösterdi (p=0.0101;
p=0.0332). Bishop skoru, misoprostol dozunun ve
paritenin etkisi gösterilemedi (Tablo 2).

Vaginal do¤umu öngörmede servikal uzunluk
ve Bishop skoru için e¤ri alt›nda kalan alan s›ras›y-
la %63.8 (%95 GA 56.2 – 71) ve %58.8 (%95 GA
50.9 – 66) olarak bulundu. E¤ri alt›nda kalan alan
yönünden servikal uzunluk ve Bishop skoru karfl›-
laflt›r›ld›¤›nda anlaml› fark bulunmad› (p=0.397).
Servikal uzunluk için en iyi kesme de¤eri 32mm
olarak al›nd›¤›nda sensitivite %66.9 (%95 GA 57.8
– 75.2), spesifite %57.6 (%95 GA 43.2 – 71.3), po-

Multiparite n (%) 65 (%37.6)

Nulliparite n (%) 108 (%62.4)

Yafl ort. (S.S) 26.6±5.86

‹ndüksiyonda gebelik haftas› ort. (SS) 40.22±1.62 (37 – 42)

Gebenin a¤›rl›¤› (kg)  ort. (SS) 75.95±12.37

Tablo 1. Olgular›n demografik özellikleri (n=173).



zitif belirleyicilik de¤eri %79 ve negatif belirleyici-
lik de¤eri %43 olarak bulundu (fiekil 1). 

Lojistik regresyon analizi 24 saatte vaginal do-
¤umu belirlemek için kullan›ld›¤›nda ise servikal
uzunluk ve Bishop skorunun etkisinin olmad›¤›
saptand› (p= 0.063; p= 0.308). 24 saatte vaginal do-
¤umu belirlemede servikal uzunlu¤un Bishop sko-
runa göre daha iyi bir belirteç olmad›¤› saptanm›fl-
t›r. E¤ri alt›nda kalan alan servikal uzunluk için
%60.9, Bishop skoru için %60.4 olarak bulundu.
Servikal uzunluk için en iyi kesme de¤eri 28 mm

olarak al›nd›¤›nda 24 saat içinde vaginal do¤umu
tahmin etmede sensitivite %65, spesifisite %73, po-
zitif belirleyicilik de¤eri %68.8 ve negatif belirleyi-
cilik de¤eri %50.5 olarak bulundu.

Aktif faz› baflarmada servikal uzunluk ve gebe-
lik haftas› ba¤›ms›z de¤iflkenler olarak saptand›
(p=0.002; p=0.039); ancak Bishop skoru, misopros-
tol dozu ve do¤urmufl olman›n aktif faz› öngörme-
de etkisinin olmad›¤› bulundu (p=0.112; p=0.146;
p=0.324). Aktif faz› öngörmede servikal uzunluk
Bishop skoruna göre daha iyi gözükse de öngörü
için kuvvetli bir belirteç de¤ildi. Servikal uzunluk
için e¤ri alt›nda kalan alan %67, Bishop skoru için-
se %59 olarak bulundu. Servikal uzunluk için en iyi
kesme de¤eri ≥32 mm olarak al›nd›¤›nda aktif faz›
baflarmada sensitivitesi %64.4, spesifisitesi %70.8,
pozitif belirleyicilik de¤eri %93.2 ve negatif belirle-
yicilik de¤eri %24.3 olarak bulundu.

Tart›flma
Do¤um indüksiyonu, özellikle uygunsuz servi-

kal durumla beraberse spontan do¤um eylemi ile
karfl›laflt›r›ld›¤›nda artm›fl sezaryen riski ile beraber-
dir.10,11 Servikal olgunlaflman›n de¤erlendirilmesin-
de en s›k kullan›lan yöntemlerden biri Bishop sko-
rudur; ancak Bishop skorunun do¤um indüksiyo-
nunun baflar›s›n› belirlemede etkisi s›n›rl›d›r.3,4 Bu
nedenle indüksiyon baflar›s›n› öngörmede transva-
ginal ultrasonografik servikal uzunluk ölçümü kul-
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fiekil 1. Serviks uzunluk için ROC e¤risi (Servikal uzunluk
için en iyi kesme de¤eri 32 mm olarak al›nd›¤›nda
sensitivite %66.9, spesifite %57.6, pozitif belirleyi-
cilik de¤eri %79 ve negatif belirleyicilik de¤eri
%43).
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Parametreler Coefficient Std. hata P Odds oran› %95 Güven Aral›¤› (GA)

Amniotik s›v› indeksi -0.0743 0.0547 0.1741 0.9284 0.8341 - 1.0334
Bishop skoru 0.0729 0.1434 0.6112 1.0756 0.8120 - 1.4248
Serviks aç›kl›¤› 0.1228 0.3887 0.7520 1.1307 0.5278 - 2.4222
Serviks uzunlu¤u -0.0791 0.0307 0.0101 0.9240 0.8699 - 0.9814
Diabet 0.7727 1.0802 0.4744 2.1656 0.2606 - 17.9922
Tahmini Fetal a¤›rl›k 0.0003 0.0005 0.5884 1.0003 0.9992 - 1.0013
Servikal hunileflme 0.4142 0.5372 0.4407 1.5131 0.5280 - 4.3365
Gebenin a¤›rl›¤› -0.0267 0.0175 0.1274 0.9737 0.9408 - 1.0077
Hipertansiyon 1.3605 0.6951 0.0503 3.8982 0.9981 - 15.2250
Gebelik haftas› 0.1685 0.2306 0.4651 1.1835 0.7531 - 1.8597
IUGG 0.0338 0.9318 0.9710 1.0344 0.1666 - 6.4243
Miad afl›m› -0.4249 0.7083 0.5486 0.6538 0.1631 - 2.6208
Do¤urmufl olmak 1.9168 0.8999 0.0332 6.7989 1.1653 - 39.6678
Oligohidramnios 0.1632 0.5987 0.7851 1.1773 0.3641 - 3.8067
Parite -0.0083 0.3762 0.9823 0.9917 0.4744 - 2.0731
Yafl -0.0596 0.0471 0.2056 0.9421 0.8590 - 1.0332
Misoprostol dozu 0.2523 0.3806 0.5074 1.2870 0.6104 - 2.7134

Tablo 2. Vaginal do¤umu belirlemede de¤iflkenlerin etkisi.



lan›lmaya bafllanm›fl ve birçok çal›flmada baflar›l›
do¤um indüksiyonu öngörüsünde iyi bir belirteç
oldu¤u gösterilmifltir.5,6,9 Ware ve Raynor5 vaginal
do¤umu belirlemede servikal uzunluk için kesme
de¤erini 30 mm olarak ald›klar›nda sensitivitesini
%91, spesifisiteyi %92 olarak bulmufllard›r. Trans-
vaginal servikal uzunluk ölçümünde kullan›lan
kesme de¤er (30 mm vs 31 mm) ve vaginal do¤um
oranlar› (%69 vs %70) aç›s›ndan bak›ld›¤›nda bi-
zimle ayn› de¤erlere sahip olan bu çal›flmada mul-
tipar olgular›n oran› %58 olarak bildirilmifltir. Ayr›-
ca ortalama servikal uzunluk 25 mm olarak hesap-
lanm›flt›r.

Rane ve ark.12 382 miad afl›m› olgusunu incele-
dikler çal›flmalar›nda sezaryen olas›l›¤›n› belirleme-
de parite ve servikal uzunluk ölçümünü anlaml› bi-
rer ba¤›ms›z de¤iflken olarak bulmufllar ve serviks
uzunlu¤u için en iyi kesme de¤erini 24 mm olarak
ald›klar›nda sensitiviteyi %84, spesifisiteyi %59 ola-
rak bulmufllard›r. Ayr›ca indüksiyon – do¤um ara-
l›¤›n›n 24 saati geçti¤i olgularda sezaryen oran›n›
24 saatten önce do¤uranlara göre 3 kat artt›rd›¤›n›
da göstermifllerdir. Pandis ve ark.13 37 – 42 gebelik
haftas›nda indüksiyon uygulad›klar› 240 olguluk
serilerinde 24 saat içerisinde do¤umu belirlemede
servikal uzunluk, parite ve Bishop skorunun ba-
¤›ms›z birer de¤iflken oldu¤unu bulmufllard›r. ROC
e¤risi için baflar›l› do¤um indüksiyonunun belirle-
mede servikal uzunluk için kesme de¤erini 28 mm,
Bishop skorunu 3 ald›klar›nda, servikal uzunluk öl-
çümünün Bishop skoruna göre daha iyi bir belirteç
oldu¤unu olarak bulmufllard›r. Baytur ve ark.14 97
olguluk çal›flmalar›nda indüksiyon – do¤um süresi-
ni ve sezaryen olas›l›¤›n› belirlemede tek ba¤›ms›z
de¤iflken olarak servikal uzunluk ölçümünü bul-
mufllar ve ROC e¤risinin sezaryen riskini belirleme-
de serviks uzunlu¤u için eflik de¤erin 18mm ve
Bishop skorundan daha iyi oldu¤unu saptam›fllar-
d›r. Ancak bu çal›flmada yaln›zca 13 gebede indük-
siyon ajan› olarak vaginal misoprostol kullan›lm›fl
ve kalan 84 hastada ise oksitosin uygulamas› yap›l-
m›fl olmas› dikkat çekicidir. Literatürde servikal
uzunluk ölçümünün do¤um indüksiyonunun bafla-
r›s›n› belirlemede ideal test olmad›¤›n› ileri süren
çal›flmalara da rastlanmaktad›r.7,8,16 Ramon ve ark.7

106 olguda yapt›klar› çal›flmada servikal uzunlu¤un
Bishop skoruna göre do¤um fleklini belirlemede

daha iyi bir belirteç olmad›¤›n› bulmufllard›r. Go-
nen ve ark.15 do¤um flekli ve do¤um süresini belir-
lemede Bishop skoru ve parite aras›nda anlaml› bir
korelâsyon bulmufllar; ancak servikal uzunluk ara-
s›nda anlaml› bir iliflki saptamam›fllard›r. Çal›flkan
ve ark.16 74 olguluk çal›flmalar›nda, servikal uzun-
luk ölçümünün misoprostol ile indüksiyon uygula-
nan olgularda bir miktar belirleyici de¤erinin olma-
s›na karfl›l›k baflar›s›z indüksiyonun tahmininde
ideal bir test olmaktan uzak oldu¤unu bulmufllar-
d›r. Çal›flmam›zda transvaginal servikal uzunluk ve
do¤urmufl olman›n do¤um fleklini öngörmede ba-
¤›ms›z de¤iflkenler oldu¤u saptand›. Vaginal do¤u-
mu belirlemede servikal uzunluk için en iyi kesme
de¤erini 32 mm ald›¤›m›zda sensitivite %66.9, spe-
sifisite %57.6 olarak bulundu. Her primer sonuç
için ROC e¤ri alt› alan de¤erleri incelendi¤inde ser-
vikal uzunluk ölçümünün bir miktar belirleyicili¤i
olsa da, öngörüde kuvvetli bir belirteç olmad›¤› an-
lafl›lmaktad›r.

Do¤um indüksiyonunda, kullan›lan indüksiyon
ajan› ve kullan›lan dozun do¤um flekline ve süresi-
ne etkisi olabilecek etkenlerdir. ‹ndüksiyon ajan›
olarak kullan›lan oksitosin, vaginal veya oral mi-
soprostol, amniyotomi uygulamas› ile farkl› sonuç-
lar vard›r ve kullan›lan dozlar ile standart protokol-
ler gelifltirilememifltir.6,14,17 Yüksek doz ve düflük
doz misoprostol rejimlerinin karfl›laflt›r›ld›¤› çal›fl-
malarda 24 saat içerisinde do¤um baflar›s›zl›¤› ve
do¤um flekli yönünden fark saptanmam›flt›r.18 Ma-
ternal ve fetal a¤r›l›k, parite ve servikal hunileflme
gibi etkenlerde do¤um fleklini ve do¤um süresini
etkileyebilir. Özellikle parite birçok çal›flmada in-
düksiyon baflar›s›n› belirlemede ba¤›ms›z bir de¤ifl-
ken olarak sunulmufltur.5,12,13 Çal›flkan ve ark.16 ise
indüksiyon baflar›s›zl›¤›n› belirlemede paritenin iyi
bir belirteç olmad›¤›n› saptam›fllard›r. Roman ve
ark.7 yapt›klar› çal›flmalar›nda servikal hunileflme-
nin do¤um indüksiyonunun baflar›s›n› belirlemede
etkinli¤inin olmad›¤›n› bulmufllard›r. Boozarjomeh-
ri ve ark.19 ise ultrasonografide servikal hunileflme-
nin tespit edilmesi do¤um süresinin belirlenmesin-
de iyi bir öngörü arac› oldu¤unu ileri sürmüfllerdir.
Chandra ve ark.20 maternal a¤›rl›k art›fl›n›n latent
faz ve indüksiyon – do¤um süresini etkiledi¤ini bil-
dirmifllerdir. Çal›flmam›zda indüksiyon baflar›s›n›
belirlemede maternal a¤r›l›k, parite ve servikal hu-
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nileflmenin iyi bir belirteç olmad›¤›n› saptand›
(p=0.127; p=0.985; p=0.441). Ayr›ca uygulanan mi-
soprostol dozunun (25 µg veya 50 µg) vaginal do-
¤umun gerçekleflmesi, 24 saatte vaginal do¤umun
gerçekleflmesi ve fetal distrese sonucu sezaryen
do¤umu belirlemede etkisinin olmad›¤›n› saptand›
(p=0.502; p=0.352; p=0.05).

Sonuç
Servikal uzunluk ve en az bir defa vaginal

do¤um yapm›fl olmak vaginal misoprostol ile
baflar›l› do¤um indüksiyonunu öngörmede ba¤›m-
s›z de¤iflkenler olarak gözükmektedir. Servikal
uzunluk bir miktar belirleyicili¤i olsa da misopros-
tol ile indüklenmifl olgularda do¤um fleklini öngör-
mede kuvvetli bir belirteç de¤ildir.
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Özet

Amaç: Prognozu bilinen normal gebeliklerde 11-14. gebelik haftalar›nda CRL’ye (bafl makat mesafesi) göre, biparyetal çap (BPD) ve femur uzun-
lu¤u (FL) nomogramlar›n›n elde edilmesi. 

Yöntem: 11-14 hafta (CRL 45-84 mm) taramas› için baflvuran gebelerde, yap›sal veya kromozomal olarak normal 394 fetusa ait biyometrik öl-
çümler transvaginal yoldan yap›larak, elde edilen BPD ve FL de¤erlerinin ortalama, 5. ve 95. persentil de¤erleri ile nomogramlar› regresyon ana-
liz  yöntemi ile oluflturuldu. 

Bulgular: Ölçümü yap›lan fetal biyometrik parametrelerin CRL ile yüksek korelasyon gösterdi¤i izlendi. CRL ile BPD aras›ndaki regresyon denk-
lemi: BPD= 3.2956+0.2897xCRL, r=0.8885, p<0.001, femur uzunlu¤u aras›ndaki regresyon denklemi: FL=-5.2381+0.2100xCRL, r=0.8336,
p<0.001 olarak saptand›.

Sonuç: 11-14. hafta düflük risk grubundan elde edilen fetusa ait BPD ve FL uzunlu¤una ait nomogramlar, kendi toplumumuzda gebelik hafta-
s›n›n do¤ru saptanmas› ve fetal geliflimin izlenmesi için oluflturuldu.

Anahtar Sözcükler: Nomogram, 11-14 hafta, BPD, FL, vaginal ultrasonografi.

Fetal BPD and FL nomograms in 11-14 weeks
Objective: To establish reference ranges for fetal size by gestation in the first trimester as indicated by cephalic and limb measurements accord-
ing to CRL, using transvaginal sonography in normal pregnancies.

Methods: Transvaginal measurements of biparietal diameter (BPD) and Femur length (FL) were prospectively collected from 394 structurally
and or chromosomally normal singleton fetuses representing for 11-14 week screening (CRL: 45-84 mm). Reference ranges were constructed
and the mean, 5th, and 95th centiles were plotted against gestation using regression analysis method. 

Results: Measurements of BPD, and FL were significantly correlated with CRL. Regression correlation was BPD= 3.2956+0.2897xCRL, r=0.8885,
p<0.001, for BPD and, FL= -5.2381+0.2100xCRL, r=0.8336, p<0.001 for FL. 

Conclusion: We have established comprehensive reference ranges for first-trimester BPD and FL by sonography which may allow to the cor-
rect dating and pregnancy follow-up.

Keywords: Nomogram, 11-14 weeks, BPD, FL, transvaginal ultrasonography.

11-14 Hafta BPD ve FL Nomogramlar›
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Girifl 

Gebeli¤in 11-14. haftalar› aras›nda ense kal›nl›-
¤›n›n ölçümünün maternal yafl ile kombine edilme-
siyle Down sendromunun etkili tarama testi olarak
kullan›labilece¤i ortaya ç›km›flt›r.1 Bu de¤erlendir-
meye maternal serum PAPP-A ve serbest beta
hCG’nin eklenmesinin testin performans›n› artt›rd›-
¤› görülmüfltür.2 Bunun sonucunda ense kal›nl›¤›

taranmas› pek çok ülkede oldu¤u gibi ülkemizde
de giderek artan oranda gebelere uygulanmaya
bafllam›flt›r. 

‹lk trimesterde Down sendromu taramas› ama-

c›yla ense kal›nl›¤›n›n ölçümü yap›l›rken fetüsün

tüm anatomik yap›s›n› izlemek ve böylelikle birçok

fetal anomalinin sonografik tan›s›n› erken dönem-

de koymak mümkün olabilmektedir.3,4 Kraniyal ve



iskelet sistemine iliflkin fetal anomalilerin bir k›sm›-
na 11-14. haftalar aras›nda tan› konulabilmektedir.
Fetal femur uzunlu¤a (FL) ve biparyetal uzunlu¤a
(BPD) iliflkin fetal biyometrik referans de¤erleri da-
ha önceden yay›nlanm›flt›r.5,6 Böylelikle ilk trimes-
terde ortaya ç›kabilecek olan simetrik veya asimet-
rik geliflme gerilikleri, kromozom anomalileri ve
erken bulgu veren iskelet displazilerinin tan›mlan-
mas› mümkün olabilmektetir. 

Bu çal›flman›n amac›, 11-14 haftalar aras›nda
ense kal›nl›¤›n›n transvaginal ultrasonografi ile öl-
çüldü¤ü düflük riskli popülasyonda BPD ve FL için
referans de¤erleri elde etmektir.

Yöntem
Bu çal›flmada prospektif olarak bir y›ll›k dö-

nemde E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Kad›n Has-
tal›klar› ve Do¤um Klini¤i, Perinatoloji Poliklini¤i-
ne ilk trimester taramas› (ense kal›nl›¤› ölçümü)
için baflvuran 403 gebe de¤erlendirildi. Bu gebele-
re 11-14 haftalar aras›nda transvaginal ultrasonog-
rafi yap›ld›. Çal›flmaya erken dönemde yap›lan ult-
rasonografi ve son adet tarihine göre 14 haftan›n
alt›nda olan, maternal hastal›¤› veya ilk trimester
kanamas› olmayan tekil gebelikler dahil edildi. Da-
ha sonradan düflük yapan veya kromozomal ano-
malisi saptanan fetüsler normal referans de¤erleri
saptan›rken çal›flma d›fl› b›rak›ld›. Tarama yap›lan
gebelerde CRL uzunlu¤u 45 ile 84 mm aras›nda
olanlar çal›flma protokolune al›nd›. Tüm ultraso-
nografi taramalar› ayni cihazla (Logic 400 Pro (GE,
ABD), 7 mHz vajinal transdüser) 11-14 hafta tara-
mas› sertifikas› alm›fl tek hekim taraf›ndan yap›ld›.
CRL ölçümü, fetal bafl›n nötral pozisyonda bulun-
du¤u ve ense kal›nl›¤›n›n ölçüldü¤ü sagital pozis-
yonda yap›ld›. BPD ölçümü, fetal bafl›n transvers
pozisyonda oldu¤u talamus ve üçüncü ventrikülün
görüldü¤ü planda ölçüldü. Femurun en iyi ve en
uzun görüntülendi¤i planda femur uzunlu¤u ölçül-
dü. Her biyolojik parametre ortalama iki defa ve en
düflük ölçüm 0.1-0.2 aral›¤›na denk gelecek flekil-
de yap›ld›. ‹statistiksel analizde SPSS 11.5 yaz›l›m›
kullan›ld›. Gebelik haftas›n›n CRL ile de¤iflimi ve
BPD ve FL nin, gebelik haftas› ve CRL ile korelas-
yonu araflt›r›ld›. Gebelik haftas› ve CRL ile karfl›lafl-
t›rmal› FL ve BPD’ ye iliflkin regresyon katsay›lar›

ve grafikleri çizildi. P de¤erinin 0.05 den küçük ol-
mas› istatistiksel anlaml›l›k s›n›r› olarak al›nd›. Ça-
l›flmaya dahil edilen olgular gebelik sonuna kadar
izlendi 

Bulgular
Çal›flma süresince araflt›rma kriterlerine uyan

394 gebe tespit edildi. Ortalama gebelik haftas›:
12.40 ± 1.06 bulundu. Anne yafl ortalamas› 27.58 ±
5.69 olup yafl aral›¤› 17 ile 44 aras›nda de¤iflmek-
teydi. Dörtyüzüç fetusun dördünde kromozomal
anomali (üç trisomi 21, bir trisomi 18), birinde 12.
haftada abortus, birinde kifoskolyoz, birinde asi-
metrik intrauterin geliflme k›s›tlamas› nedeniyle 26.
haftada erken do¤um nedeniyle ölüm, birinde kar-
yotip olarak normal ancak fetal anomali nedeniyle
ve birinde de akranii nedeniyle t›bbi tahliye yap›-
lan olgu saptand›. Bu 9 olgu nomogram oluflturu-
lurken çal›flmaya dahil edilmedi. Kromozomal ve
yap›sal olarak normal 394 fetusun 21’inde (%5.3)
gerekli pozisyon sa¤lanamad›¤› için ölçüm yap›la-
mad›. 

Ortalama gebelik haftas›: 12.73±0.66 (11.2-14.3)
hafta, ortalama CRL: 64.86 ± 9.10 (45-86) mm, or-
talama FL 8.35 ± 2.29 (3-15.9) mm, ortalama BPD
22.05 ± 2.96 (13-29) mm olarak ölçüldü. CRL uzun-
lu¤unun 45-54, 55-64, 65-74 ve 75-84 aras›ndaki öl-
çümlerine iliflkin 2.5, 50 ve 97.5 persantildeki refe-
rans de¤erleri hesapland› (Tablo 1). Gebelik hafta-
s›, CRL, BPD ve FL’ye iliflkin regresyon modelleri
grafiklerle gösterilerek, %95 güven aral›klar› hesap-
land›. Olgular›n BPD ve FL de¤erleri CRL art›fl› ile
birlikte lineer olarak artt›; FL ve BPD ile CRL ara-
s›nda anlaml› iliflki saptand›. 

Gebelik haftas› ile CRL aras›ndaki iliflkinin reg-
resyon analizi yap›ld›¤›nda regresyon denklemi:
y=8.0774+0.0717xCRL, P< 0.001, r=0.9753, %95 gü-
ven aral›¤› 0.9700-0.979 bulundu (Grafik 1). BPD
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BPD FL

CRL 2.5 50 97.5 2.5 50 97.5 
45-54 13.7 18.0 21.0 3.6 5.3 7.7  
55-64 17.0 20.0 24.0 5.0 7.0 10.0
65-74 20.0 23.0 26.0 6.3 9.3 12.2 
75-84 24.0 26.0 28.0 7.2 11.5 14.2

Tablo 1. CRL ölçümlerine göre BPD ve FL için 2.5, 50 ve 97.5
persantillerin gösterilmesi.



ile CRL aras›ndaki iliflkinin regresyon analizi yap›l-
d›¤›nda regresyon denklemi: y=3.2956+0,2897x
CRL, p<0.001, r=0.8885, %95 güven aral›¤› 0.8652-
0.9080 olarak bulundu (Grafik 2). FL ile CRL ara-
s›ndaki iliflkinin regresyon analizi yap›ld›¤›nda bu-
lunan regresyon denklemi: y=-5.2381+0.2100xCRL,
P<0.001, r=0.8336, %95 güven aral›¤› 0.7993-0.8625
bulundu (Grafik 3).

Tart›flma
Günümüzde ultrasonografi cihazlar›n›n tekno-

lojisinin düzelmesi ile ilk trimesterde genetik send-
romlar›n ve fetal yap›sal anomalilerin tan›s› müm-
kün olmaya bafllam›flt›r.7-9 Yüksek frekansl› trans-
düserlerin kullan›lmas› ile rezolüsyonlar› art›r›lan
transvaginal ultrasonografi cihazlar› 11-14 hafta
aras›nda fetüsün detayl› morfolojik incelemesine
izin vermektedir. 

Gebelik yafl› tayini için CRL ölçümleri y›llard›r
rutin olarak kullan›lmaktad›r. CRL ‘yi temel alan
denklemler ve biyometrik geliflim e¤rileri, fetal öl-
çümlerin kolay ve standardize kontrolunun kaliteli
olmas›n› sa¤lar ve uygun belirteç yerlefltirilmesi ve
uygunsuz sonografik planlar›n saptanmas›n› sa¤lar.
Kustermann taraf›ndan transvaginal yap›lan fetal
biyometrik ölçümlerde CRL’nin son adet tarihine
göre gebelik yafl›n› daha iyi belirledi¤i ortaya ç›k-
m›flt›r.10 Biz de çal›flmam›zda CRL’yi ön plana ala-
rak regresyon e¤rilerini oluflturduk. 

Çal›flmalar›n ço¤unda ilk trimesterde fetal
ekstremite ölçümleri genellikle az say›da fetüste ve
riskli gruplarda yap›lm›flt›r.11,12 De Biasio taraf›ndan
yap›lan düflük riskli genel populasyonu ilgilendi-
ren çal›flmada fetal ekstremitelerin ayn› gebelik
haftas›nda CRL ölçümüyle anlaml› korelasyon gös-
terdi¤i anlafl›lm›flt›r.6 Biz de çal›flmam›zda 11-14
hafta aras›nda femur uzunlu¤una iliflkin nomog-
ram› ç›kartmaya çal›flt›k. Ama bu gebelik dönemin-
de femurun küçüklü¤ünden dolay›, iflaret yerlefltir-
mede genifl varyasyonlar olaca¤› ve bunun da ha-
ta riski tafl›yaca¤› aç›kt›r. Buna ra¤men baz› araflt›r-
mac›lar bu dönemde femur ölçümünün iskelet
displazilerinde kullan›labileceklerini belirtmelerine
karfl›n teknik zorluk nedeniyle genel populasyona
uyguland›¤›nda düflük pozitif belirleyicilik de¤eri
olaca¤› aç›kt›r.13,14
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Grafik 1. CRL uzunlu¤u ile gebelik haftas› aras›ndaki iliflki.
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Grafik 2. CRL uzunlu¤u ile BPD aras›ndaki iliflki.
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Grafik 3. CRL uzunlu¤u ile FL aras›ndaki iliflki.
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Grisolia, gebeli¤in ilk trimesterinde fetal biyo-
metrik ölçülerle ilgili çal›flma planlam›fl ve gebelik
haftas› ile korele ederek CRL ve BPD nomogram›
ç›karm›flt›r, gebelik yafl› ile bu de¤erlerin artt›¤›n›
göstermifltir.15 Benzer da¤›l›m e¤rileri, Kusterman
taraf›ndan CRL, BPD, HC ve AC için ç›kar›lm›flt›r.10

Izquierdo taraf›ndan yap›lan çal›flmada, 92 gebelik-
te fetal ölçümlerin lineer regresyon analizi yap›l-
m›fl, gebelik haftas›yla FL d›fl›nda tüm ölçümlerde
uyum saptanm›flt›r.16 Tüm fetal biyometrik para-
metreler gebelik haftas›n›n ilerlemesiyle artarken
BPD/FL oran› gebeli¤in ilerlemesiyle de¤iflmemek-
tedir. Bizim çal›flmam›zda oldukça fazla say›da fe-
tal FL ve BPD ölçümü gerçeklefltirilmifl, gebelik
haftas›yla iyi korelasyon saptan›rken referans de-
¤erleri ortaya konmufltur. 

Tepe-çene uzunlu¤unun da ölçülebildi¤i 11-14
gebelik haftalar›nda yap›lan transvaginal ultraso-
nografide detayl› ilk trimester incelemesi, akrani
veya anensefali gibi spesifik malformasyonlar›n ta-
n›nmas›n› sa¤layabilir.17 11-14 haftalara ait referans
de¤erleri böyle durumlarda tan›ya yard›mc› olabi-
lir. Ancak fetal geliflimin di¤er morfolojik kriterleri-
nin de iskelet ve kranyal anomalilerin tan›s›nda
önemi vard›r. Referans de¤erleri iskelet ve santral
sinir sistem anomalileri için yararl› olmas›na ra¤-
men, bu gebelikler mutlaka ilerleyen gebelik haf-
talar›nda ultrasonografik incelemeye girmelidirler.

Bu çal›flman›n amac› transvaginal sonografiyle
11-14 haftal›k normal fetüslerde CRL, BPD ve FL
nin beklenen de¤erlerinden oluflan referans tablo-
lar› haz›rlamakt›. Genel obstetrik populasyondan
al›nan ve gebelik prognozlar› herhangi bir kompli-
kasyonla sonuçlanmayan gebeliklerden oluflan
prospektif kesitsel bir çal›flma olup, çal›flma örne-
¤ini oluflturan gebeler Istanbul’un de¤iflik yerlerin-
den gelmifltir. Gebeler 11-14 hafta taramas› amac›y-
la genel obstetrik poliklini¤inden perinatoloji po-
liklini¤ine gönderilmifltir. Yapt›¤›m›z CRL ölçümle-
rimiz Robinson-Flemming taraf›ndan yap›lan çal›fl-
mayla uyumlu bulunmufltur.18 Transvaginal ultraso-
nografi ile üretilen fetal biyometrinin 11-14 hafta-
larda gebelik yafl›n› de¤erlendirmede son derece
etkin ve fetal geliflimin normal veya anormal olu-
flunu ay›rt etmede faydal›d›r. Transvaginal ultraso-
nografi konusunda deneyimli ve ilk trimester tara-

mas› sertifikas› alm›fl kiflilerin kolayl›kla bu nomog-
ramlar›n ç›kar›lmas›na katk›da bulunacaklar›n› dü-
flünmekteyiz. Bu konuyla ilgili daha genifl serilerde
fetal nomogramlar›n ç›kar›lmas›n›n ülkemiz için
daha gerçekçi sonuçlar› ortaya koyabilece¤i kana-
atindeyiz. 

Sonuç olarak, 11-14 haftalar aras›nda gebelik
yafl› ve fetal biyometrik ölçümler aras›ndaki iliflki
en iyi olarak regresyon analiziyle gösterilebilmek-
tedir. Referans de¤erler erken gebelikte ortaya ç›-
kabilecek olan normal veya anormal fetal geliflimi
saptamada yararl› olabilir. 11-14 haftalar aras›nda
fetal BPD ve FL’ye iliflkin nomogramlar›n ç›kar›l-
mas› erken bafllayan simetrik veya asimetrik gelifl-
me gerili¤i tan›s›n› ve kromozomal anomalili fetüs-
lerde ölçümlerin yorumlanmas›n›, ayr›ca iskelet
displazileri ve akrani-anensefali saptanmas›n› ko-
laylaflt›rabilir.

Kaynaklar

1. Snijders RJM, Noble P, Sebire N, Souka A, Nicolaides KH.
UK multicentre project on assessment of risk of trisomy 21
by maternal age and fetal nuchal-translucency thickness at
10–14 weeks of gestation. Lancet 1998; 351: 343-6.

2. De Biasio P, Siccardi M, Volpe G, Famularo L, Santi F,
Canini S. First-trimester screening for Down syndrome
using nuchal translucency measurement with free beta-hCG
and PAPP-A between 10 and 13 weeks of pregnancy--the
combined test. Prenat Diagn 1999; 19: 360-3.

3. Braithwaite JM, Armstrong MA, Economides DL.
Assessment of fetal anatomy at 12–13 weeks of gestation by
transabdominal and transvaginal sonography. Br J Obstet
Gynaecol 1996; 103: 82-5

4. Souka AP, Nicolaides KH. Diagnosis of fetal abnormalities
at the 10–14-week scan. Ultrasound Obstet Gynecol 1997;
10: 429-42. 

5. Von Kaisenberg CS, Fritzer E, Kühling H, Jonat W. Fetal
transabdominal biometry at 11-14 weeks of gestation.
Ultrasound Obstet Gynecol 2002; 20: 564-74.

6. De Biasio P, Prefumo F, Lantieri PB, Venturini PL.
Reference values for fetal limb biometry at 10-14 weeks of
gestation. Ultrasound Obstet Gynecol 2002; 19: 588-91.

7. Dugoff L. Ultrasound diagnosis of structural abnormalities
in the first trimester. Prenat Diagn 2002; 22: 316-20.

8. Economides DL, Braithwaite JM. First trimester ultrasono-
graphic diagnosis of fetal structural abnormalities in a low
risk population. Br J Obstet Gynaecol 1998; 105: 53-7.

9. Carvalho MH, BrizotML, Lopes LM, Chiba CH, Miyadahira S,
Zugaib M. Detection of fetal structural abnormalities at the
11–14 week ultrasound scan. Prenat Diagn 2002; 22: 1-4.

10. Kustermann A, Zorzoli A, Spagnolo D, Nicolini U.
Transvaginal sonography for fetal measurement in early
pregnancy. Br J Obstet Gynaecol 1992; 99: 38-42.

Sivri Ayd›n D ve ark., 11-14 Hafta BPD ve FL Nomogramlar›168



11. Zorzoli A, Kustermann A, Caravelli E, Corso FE, Fogliani R,
Aimi G, Nicolini U. Measurements of fetal limb bones in
early pregnancy. Ultrasound Obstet Gynecol 1994; 4: 29-33.

12. Goncalves L, Jeanty P. Fetal biometry of skeletal dysplasias:
a multicentric study. J Ultrasound Med 1994; 13: 977-85.

13. Gabrielli S, Falco P, Pilu G, Perolo A, Milano V, Bovicelli L.
Can transvaginal fetal biometry be considered a useful tool
for early detection of skeletal dysplasias in high-risk
patients? Ultrasound Obstet Gynecol 1999; 13: 107-11.

14. Lachman RS. Fetal imaging in the skeletal dysplasias:
overview and experience. Pediatr Radiol 1994; 24: 413-7.

15. Grisolia G, Milano K, Pilu G, Banzi C, David C, Gabrielli S,
Rizzo N, Morandi R, Bovicelli L. Biometry of early preg-

nancy with transvaginal sonography. Ultrasound Obstet
Gynecol 1993; 3: 403-11.

16. Izquierdo LA, Kushnir O, Smith JF, Gilson GJ, Chatterjee
MS, Qualls C, Curet LB. Evaluation of fetal sonographic
measurements in the first trimester by transvaginal sonog-
raphy. Gynecol Obstet Invest 1991; 32: 206-9.

17. Sepulveda W, Sebire NJ, Fung TY, Pipi E, Nicolaides KH.
Crown-chin length in normal and anencephalic fetuses at
10-14 weeks gestation. Am J Obstet Gynecol 1997; 176: 852-
5.

18. Robinson HP, Fleming JEE. A critical evaluation of sonar
“crown-rump length” measurements. Br J Obstet Gynaecol
1975; l82: 702-10.

Perinatoloji Dergisi • Cilt: 14, Say›: 4/Aral›k 2006 169



Perinatoloji Dergisi • Cilt: 14, Say›: 4/Aral›k 2006170

Özet

Amaç: Klini¤imizde 1998-2005 y›llar› aras›na yap›lm›fl olan genetik amniosentez olgular›n›n retrospektif de¤erlendirilmesi. 

Yöntem: Perinatoloji Bilim Dal› amniosentez kay›tlar›n›n retrospektif olarak taranmas›. 

Bulgular: Kay›tlar›na ulafl›lan 894 olguda en s›k endikasyonlar; üçlü testte yüksek risk (%38.4), maternal yafl›n 35'in üzerinde olmas› (%32.0),
ultrasonografide fetal anomali (%7.3) görülmesidir. Sekizyüz ellidört (% 95.5) olguda normal kromozomal yap›, 21 (%2.3) olguda kromozomal
anomali, 19 (%2.1) olguda kültür baflar›s›zl›¤› tesbit edildi. En s›k Trizomi 21 olgusu saptand›. En yüksek karyotip anomalisi oran› kötü obstetrik
öyküsü olan (%6.6), ultrasonografide fetal anomali saptanm›fl olan (%6.2) ve kromozomal anomalili çocuk do¤urma öyküsü olan (%3.2) gebel-
erde görüldü. Fetal kay›p h›z› 1/127 olarak hesapland›. 

Sonuç: Amniosentez ikinci trimesterde s›k uygulanan bir test olup giriflim sonras›nda maternal ve fetal komplikasyonlar aç›s›ndan yak›n izlem
gereklidir.

Anahtar Sözcükler: Amniosentez, prenatal tan›, genetik tarama.

Results of amniocentesis in 7 years period in Eskiflehir Osmangazi University
Objective: Retrospective evaluation of genetic amniocenteses performed in our clinic between 1998-2005. 

Methods: Retrospective assessment of the records of amniocentesis in Perinatology Department. 

Results: Most frequent indications were high risk at triple test (38.4%), maternal age over 35 (32.0%), and fetal abnormality at ultrasonogra-
phy (7.3%) in a total of 894 cases. Normal chromosomal constitution observed in 854 (95.5%) cases, chromosomal aberration in 21 (2.3%)
cases, and culture failure in 19 (2.1%) cases. Most frequent chromosomal abnormality detected was Trisomy 21. Karyotype aberration rate was
higher in the babies of the mothers with poor obstetrics history (6.6%), fetal abnormality detected in current ultrasonographic examination
(6.2%), and previous chromosomally abnormal infant (3.2%). The fetal loss rate was 1/127. 

Conclusion: Amniocentesis is a frequently performed second trimester procedure. Patients should be followed-up for maternal and fetal com-
plications.

Keywords: Amniocentesis, prenatal diagnosis, genetic screening.
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Girifl 

Amniosentez, gebelik esnas›nda uterustan am-

niotik s›v›n›n al›nma yöntemine verilen isimdir. Bi-

linen en eski prenatal tan› yöntemi olan amniosen-

tez, 1881 y›l›ndan polihidroamnios vakalar›nda te-

davi amac›yla kullan›lmaya bafllam›fl ve günümüze

kadar artarak gelmifltir.1 Steele ve Breg 1966 y›l›n-

da amniotik s›v›da hücre kültürünü ve karyotiple-

meyi baflarm›fllard›r; bu sayede genetik hastal›kla-
r›n prenatal tan›s›nda genifl bir uygulama alan›
oluflmufltur.2 Özellikle ikili ve üçlü tarama testinin
yayg›nlaflmas›, kromozal anomalilerin tespiti aç›-
s›ndan ultrasonografik de¤erlendirmede kazan›lan
tecrübe ve bunlara ilave olarak anne yafl›n›n za-
man içinde artmas› prenatal tan› amaçl› amniosen-
tez uygulanan olgular›n say›s›nda art›fla sebep ol-
mufltur.



Amniosentezlerin ço¤u prenatal genetik tan›
amaçl›d›r. Ayr›ca, fetal durumun tayini amaçl› ola-
rak Rh izoimmunizasyonunda amniotik s›v›n›n
spektrofotometrik incelemesi fetal hemoliz sonras›
ortaya ç›kan bilurubinin indirekt yolla ölçülmesini
sa¤lar. Yine amniosentez yaparak intra-amniotik
enfeksiyonu klinik belirti vermeden saptamak ve
etkili ajan› belirlemek mümkündür. Fetal akci¤er
matürasyonu tayini amac›yla amniotik s›v›da lesi-
tin/sfingomyelin oran›n› saptamak, fosfatidil glise-
rol düzeyini ölçmek, shake veya tap testi yapmak
ve lameller cisimlerin say›s›n› belirlemek mümkün-
dür. Amniosentez polihidroamniozda dekompres-
yon, oligohidroamniozda amnioinfüzyon, ço¤ul
gebeliklerde fetosid gibi fetal tedavi amaçl› da kul-
lan›lmaktad›r.3

Genetik tan› amaçl› amniosentez s›kl›kla 16-18
gebelik haftalar›nda uygulanmaktad›r. Erken amni-
osentez bir dönem yap›lm›fl olmas›na karfl›n, yük-
sek komplikasyon h›zlar› nedeniyle günümüzde
art›k terkedilmifltir. 

Deneyimli ellerde daha güvenilir bir tan› yönte-
mi olmas›na ra¤men yaklafl›k 1/100-1/200 aras›nda
fetal kay›p riski tafl›maktad›r. Kültürde baflar›s›zl›k
oran› ikinci trimesterde geliflmifl laboratuvarlarda
%1’dir.4

Bu çal›flmada Ocak 1998/Kas›m 2005 y›llar› ara-
s›nda klini¤imizde genetik tan› amaçl› uygulanan
amniosentez giriflimi sonuçlar› ve iflleme ba¤l›
komplikasyonlar retrospektif olarak de¤erlendiril-
mifltir.

Yöntem
Bu çal›flmada, klini¤imize Ocak 1998-Kas›m

2005 tarihleri aras›nda baflvuran, genetik tan›
amaçl› amniosentez yap›lan ve kay›tlar› tam olan
894 olgunun bilgileri de¤erlendirildi. 

Amniosentez giriflimi yap›lacak olan gebeler ve
eflleri birlikte ifllem ve oluflabilecek komplikasyon-
lar hakk›nda bilgilendirildi. Amniosentez yap›lacak
gebe ve eflinden ifllemin risklerinin belirtildi¤i r›za
formu okutulup imzalat›ld›. Olgular ifllem öncesi,
Rh uyuflmazl›¤› aç›s›ndan de¤erlendirildi. 

Amniosentez için hem d›flar›dan hem de kendi
poliklini¤imizden olgular kabul edildi. Endikas-
yonlar›n zaman içinde de¤ifliklik gösterebildi¤i

saptand›. Amniosentez endikasyonlar›m›z: mater-
nal yafl›n 35 üzerinde olmas›, üçlü testte yüksek
risk (1/300 ve üstü), maternal anksiyete, ultraso-
nografide fetal anomali varl›¤›, kötü obstetrik öy-
kü, kromozomal anomalili çocuk do¤urma öyküsü,
fetal anomalili çocuk do¤urma öyküsü idi. 

Amniosentez öncesi ultrasonografi ile fetüsun
viabilitesi, fetal biyometri de¤erlendirildi. Amni-
osentez giriflimilerinin tümü transabdominal yol-
dan ve 16-20. gebelik haftalar› aras›nda 2 farkl›
operatör (Tfi ve HMT) taraf›ndan yap›ld›. Fetal sa-
y› ve durufl, amniotik s›v› miktar› ve plasenta loka-
lizasyonu incelendi. Fetal anomali aç›s›ndan de¤er-
lendirme yap›ld›. Amniosentez ifllemi için Toshiba
Sonolayer SSA-250A ultrasonografi cihaz› kullan›l-
d›. Takiben amniosentez ifllemi için i¤ne girifl yeri
seçimi yap›larak bu bölge povidon-iodine ile silin-
di. Lokal anestezi uygulanmad›. ‹fllem ultrasonog-
rafi eflli¤inde ve serbest el tekni¤i ile gerçeklefltiril-
di. Yirmiiki gauge (22G) spinal i¤ne ile mümkünse
plasentan›n olmad›¤›, amniotik s›v›n›n bol bulun-
du¤u ve fetüsün gövdesinden uzak olan bir bölge-
ye girildi. Maternal hücre kontaminasyon riskini
azaltmak için ilk 1 ml amniotik s›v› at›ld›ktan son-
ra gebelik haftas› bafl›na 1 ml örnek al›nd›. Mater-
yal derhal genetik laboratuar›na gönderildi. Rh uy-
gunsuzlu¤u olan sensitize olmam›fl (indirekt Co-
ombs testi negatif) gebelere ilk 72 saat içinde 250
Mikrogram Anti-D ‹mmunglobulin G uyguland›.
Hastalar ifllem sonras› oluflabilecek komplikasyon-
lara karfl› tekrar uyar›larak gönderildi.

Bulgular
Klini¤imize Ocak 1998-Kas›m 2005 tarihleri ara-

s›nda baflvuran, genetik tan› amaçl› amniosentez
yap›lan 894 olgunun kay›tlar› retrospektif olarak
incelendi. Amniosentez uygulanan gebelerde am-
niosentez endikasyonlar›na bakt›¤›m›zda üçlü test-
te yüksek risk 343 (%38.4), maternal yafl›n ≥ 35 ol-
mas› 286 (%32), ultrasonografide fetal anomali 65
(%7.3), kötü obstetrik öykü 61 (%6.8), kombine
testte (NT+PAPPA+FreeBHCG) yüksek risk 49
(%5.4), maternal anksiyete 44 (%4.9), kromozomal
anomalili çocuk do¤urma öyküsü 31 (%3.5), fetal
anomalili çocuk do¤urma öyküsü 15 (%1.7) olgu-
da saptand› (Tablo 1).

Perinatoloji Dergisi • Cilt: 14, Say›: 4/Aral›k 2006 171



fiener KT ve ark., Klini¤imizde 7 Y›ll›k Amniosentez Sonuçlar›172

Klini¤imizde amniosentez yap›lan 894 olgunun
21’inde (%2.3) kromozomal anomali tespit edildi.
Endikasyonlara göre sonuçlar› de¤erlendirdi¤imiz-
de; maternal yafl›n ≥ 35 olmas› nedeniyle amni-
osentez yap›lan 286 olgunun 7 (%2.4)’sinde, üçlü
testte yüksek risk saptanmas› nedeniyle amniosen-
tez yap›lan 343 olgunun 5 (%1.5)’inde, patolojik
ultrasonografi bulgusu nedeniyle amniosentez ya-
p›lan 65 olgunun 4 (%6.2)’ünde, kromozomal ano-
malili aile öyküsü nedeniyle amniosentez yap›lan
61 olgunun 4 (%6.6)’ünde, kromozomal anomalili
çocuk do¤urma öyküsü nedeniyle amniosentez ya-
p›lan 31 olgunun 1 (% 3.2)’inde kromozomal ano-
malili fetus saptand› (Tablo 2). 

894 olgunun genel sonuçlar›na bakt›¤›m›zda
854 (%95.5) olguda normal kromozomal yap›, 21
(%2.3) olguda kromozomal anomali, 19 (%2.1) ol-
guda kültür baflar›s›zl›¤› tespit edildi (Tablo 3).

Tablo 3.’de görüldü¤ü gibi amniosentez yap›lan
894 olgudan 21’inde kromozomal anomali tespit
edildi. Bunlar›n içerisinde 10 olgu Klasik Down
Sendromu, 3 olgu Trizomi 18 olarak dikkat çek-
mektedir. Tespit edilen kromozomal anomaliler ve
prognozlar› konusunda aileye bilgi verilerek onla-
r›n kararlar› do¤rultusunda terminasyon uyguland›
(Tablo 4).

Amniosentez ifllemi sonras›nda 7 (%0.78) olgu
amniotik s›v› s›zmas› nedeniyle klini¤e baflvurdu
ve takiplerinde fetal kay›p geliflti (Tablo 5).

Tart›flma
Pratikte s›k kullan›lanan bir prenatal tan› yönte-

mi olan amniosentez, klini¤imizde de 7 y›ll›k sü-
reçte 894 hastaya uygulanm›flt›r. Endikasyonlar›n
da¤›l›m›na bak›ld›¤›nda üçlü tarama testinde sapta-

nan yüksek risk birinci s›rada, maternal yafl›n 35 ve
üzerinde olmas› ise ikinci s›rada yer alm›flt›r. Lite-
ratürde amniosentez endikasyonlar›n› de¤erlendi-
ren çal›flmalarda de¤iflik oranlar mevcuttur. Örne-
¤in bir çal›flmada ileri anne yafl› %86.3 ile en s›k
endikasyon olmufltur.5 Buna benzer olarak Marthin
ve arkadafllar›n›n yapt›klar› çal›flmada ise endikas-
yon da¤›l›mlar› ileri anne yafl› %77.2, maternal ank-
siyete %15.6, kromozomal anomalili çocuk hikaye-
si %2.2, patolojik ultrasonografi bulgusu %2.1, kro-
mozomal anomalili aile öyküsü %0.7 fleklinde bu-
lunmufltur.6 Klini¤imizde patolojik ultrasonografi
bulgusu nedeniyle yap›lan amniosentezlere ise
üçüncü s›kl›kta rastlanm›flt›r. Bu durum kli¤imizin
refere bir merkez olmas› ve ultrasonografik de¤er-
lendirmelerde bir anormallik saptand›¤›nda hasta-
lar›n merkezimize refere edilmesiyle aç›klanabilir. 

Endikasyonlara göre amniosentez sonuçlar› de-
¤erlendirildi¤inde, amniosentez yap›lan vakalar›n
%2.3’ünda kromozomal anomali saptanm›flt›r. Bu
oran› Yayla ve ark. %3.6, Baflaran ve ark. %3.5,
Cengizo¤lu ve ark. %4.5 olarak bulmufltur.7

Endikasyonlara göre kromozomal anomalili fe-
tus varl›¤› h›z› de¤erlendirildi¤inde kromozomal
anomalili aile öyküsü (%6.6), patolojik ultrasonog-
rafi bulgusu ise ikinci s›rada (%6.2) yer alm›fl, bu-
nu kromozomal anomalili çoçuk do¤urma öyküsü
(%3.2) ve ileri maternal yafl izlemifltir (%2.4). Öze-
likle ikinci trimester detayl› ultrasonografik tarama-
n›n önemli oldu¤u bizim verilerimizle de ortaya
ç›kmaktad›r. Serimizde spesifik bir ultrasonografik
anomali bulgusu olmay›p genel da¤›l›m göster-
mekteydi. Ultrasonografik patoloji nedeniyle yap›-
lan amniosentez sonucu %6.2 kromozomal anoma-
li bulunmufltur ki, bu oran literatürde %8.1-27.1
aras›nda de¤iflmektedir.7 Üçlü tarama testi sonuçla-
r›na göre 1/300 eflik de¤er al›narak yap›lan amni-
osentezlerde %1.5 olguda karyotip anomalisi sap-
tanm›flt›r. Bu sonuç Üçlü test sonucuna göre yap›l-
m›fl olan her 69 amniosentez olgusunda 1 karyotip
anomalisi elde edilmifl olmas› demektir ki bu ol-
dukça düflük prediktif de¤er kan›m›zca Üçlü test’in
de¤erinin di¤er merkezlerde de sorgulanmas›n›
gündeme getirmelidir. 

Amniosentez olgular›m›zda hücre kültür baflar›-
s›zl›¤›m›z %2.1’dir. Nicolaides ve ark. hücre kültür
baflar›s›zl›¤›n›n gebelik yafl› artt›kça azald›¤›n› be-

Endikasyon n (%)

Üçlü testte yüksek risk 343 38.4
Maternal yafl›n  35 olmas› 286 32.0
Ultrasonografide fetal anomali 65 7.3
Kötü Obstetrik Öykü 61 6.8
Kombine testte yüksek risk 49 5.4
Maternal anksiyete 44 4.9
Kromozomal anomalili çocuk do¤urma öyküsü 31 3.5
Fetal anomalili çocuk do¤urma öyküsü 15 1.7
Toplam 894 100

Tablo 1. Amniosentez uygulanan gebelerde amniosentez
endikasyonlar›.



lirtmifller ve 10. haftadan önce %5.26 iken 13. haf-
tada %0 olarak bulmufllard›r.8

Amniosentezin bafll›ca maternal riskleri; epigas-
tik damarlar›n hasar›, iç organlar›n perforasyonu,
intraabdominal enfeksiyon, intraabdominal kana-
ma, amniotik s›v› embolisi ve Rh sensitizasyonu-
dur. Amniosentezin rapor edilmifl olan fetal riskle-
ri; fetal zedelenmeler, fetal kay›p (abortus-ölüdo-
¤um-neonatal ölüm), amniotik s›v› s›z›nt›s›, solu-
num güçlü¤ü sendromu, ortopedik konjenital ano-
maliler, fetal yaralanmalar, göz yaralanmalar›, po-
rensefalik kist, hemotoraks, pnömotoraks, patellar
tendon hasar›, subklavian arter perforasyonu, am-
niotik band sendromu ve kol kangrenidir. Serimiz-
de 7 fetal kay›p olgusundan baflka bir komplikas-
yona rastlan›lmam›flt›r. Fetal yaralanma saptanma-
m›flt›r. Amniosentez ifllemine ba¤l› gebelik kayb›
riski, genifl serilerde %0.2-2.1 aras›nda verilmekte-
dir. Randomize yap›lm›fl toplam 14 çal›flmada
spontan gebelik kayb› %2.1 olup amniosentez ya-
p›lmam›fl ayn› haftadaki gebelerde %1.3 kay›p ra-
por edilmifltir (RR: 1.02-2.52).9 Klini¤imizde ise fe-
tal kay›p h›z› 1/127 (% 0.78) dir ve literatürde veri-
len ortalama kay›p h›z› olan 1/100-1/200 de¤erleri
aras›ndad›r. 

Serimizde fetal kay›pta tek ve en önemli neden
amniotik s›v› s›z›nt›s› olmufltur. Amniotik s›v› s›z›n-
t›s› amniosentez sonras› yaklafl›k 4 kat daha fazla
görülmektedir.10 Olgular›n ço¤unlu¤unda 48 saat
içinde s›z›nt› kesilmektedir.11 Daha uzamas› fetal
kay›p riskini artt›r›r. Konservatif izlem yeterli ol-
makla birlikte, uzam›fl olgularda maternal kan ile
amniopatch uygulanmas› tekni¤i veya endoskopik
yöntemler kullan›labilir.12,13

Amniosentezde kanl› s›v› elde ediliyorsa spon-
tan abortus say›s›n›n 5 kat artt›¤› bildirilmifltir.14 Bi-
zim abortus ile sonuçlanan 2 olgumuzda eski ka-
nama ile uyumlu oldu¤u düflünülen koyu renkli
amniotik s›v› aspire edilmifltir. Kanl› amniotik s›v›
aspire edilmifl olan olgular›n say›s› 10 olup bunla-
r›n tümünde transplasental geçifl yap›lm›fl ve kori-
onik yüzeydeki vasküler penetrasyona ba¤l› olarak
aktif kanama gözlenmifltir. Transplasental girifl
yapt›¤›m›z 49 olgunun hiçbirisinde amniotik s›v› s›-
z›nt›s› ve fetal kay›p olmam›flt›r. 

Amniosentez sonras› feto-maternal kanama %7
h›z›nda görülmektedir.15 Bu nedenle, Rh uyuflmaz-
l›¤› aç›s›ndan riskte olan gebelerde Anti-D Ig G uy-
gulamas› mutlaka en k›sa sürede yap›lmal›d›r. Bu
uygulama özellikle transplasental girifllerde önem
kazanmaktad›r. Transplasental geçiflin abortus ris-
kini artt›rd›¤›n› iddia eden yay›nlar›n yan›s›ra riskin
artmad›¤›n› ve hatta amniotik s›v› s›z›nt›s› görülme
h›z›n›n azald›¤›n› iddia eden yay›nlar mevcuttur.10,

14-17 Biz transplasental geçifl yapt›¤›m›z hiçbir olgu-
da amniotik s›v› s›z›nt›s› ile karfl›laflmad›k ve kay-
b›m›z olmad›. Bu nedenle, bizim serimizde de
transplasental amniosentezin güvenilir bir teknik
oldu¤u desteklenmifltir. 
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Amniosentez Amniosentez yap›lan Kromozom anomalili Kromozom anomalili
endikasyonu hasta say›s› (n) fetus say›s› (n) fetus yüzdesi (%)

Üçlü testte yüksek risk 343 5 1,5
Maternal yafl›n ≥ 35 olmas› 286 7 2,4
Ultrasonografide fetal anomali 65 4 6,2
Kötü Obstetrik Öykü 61 4 6,6
Kombine testte yüksek risk 49 0 0
Maternal anksiyete 44 0 0
Kromozomal anomalili çocuk do¤urma öyküsü 31 1 3,2
Fetal anomalili çocuk do¤urma öyküsü 15 0 0
Toplam 894 21 2,3

Tablo 2. Endikasyonlara göre amniosentez sonuçlar›.

Sonuç n %

46,Normal* 261 30.1
46,XX 303 33.9
46,XY 282 31.5
Kromozomal anomali 21 2.3
Kültür baflar›s›zl›¤› 19 2.1
Toplam 894 100.0

Tablo 3. Amniosentez sonuçlar›, genel da¤›l›m.

*Son 3 y›lda genetik raporlarda cinsiyet bildirilmemektedir.



Membran çad›rlaflmas›, i¤ne girifli s›ras›nda am-
nio-korionik membranlar›n uterin duvardan ayr›l-
mas›d›r. Ultrasonografide i¤ne ucu amniotik kese
içinde görülür, ancak amniotik s›v› elde edilemez.
‹¤nenin kendi etraf›nda döndürülmesi veya aç›s›-
n›n de¤ifltirilmesi uygundur. Alternatif olarak amni-
osentez 1-2 hafta ertelenebilir veya transplacental

girifl tercih edilebilir. Biz 3 olguda da i¤neyi ayn›
seansta farkl› bir aç› ile tekrar uygulayarak sorunu
çözebildik. 

‹¤ne girifl say›s› önemli olan bir di¤er sorundur.
Bir kereden fazla i¤ne girifli spontan abortus riski-
ni artt›rmaktad›r.14 Kanaatimizce iki giriflimden son-
ra kesinlikle giriflime devam edilmemelidir. Bizim
serimizde 5 olguda ikinci bir deneme yapma ge-
reksinimi olmufltur. Bu olgular›n üçünde membran
çad›rlaflmas›, 2 olgu ise obezite nedeniyle tekrar
uygulama yap›lm›flt›r. Bu olgular›n hiçbirinde
komplikasyon geliflmemifltir.

Sonuç
Sonuç olarak prenatal tarama testlerinin yayg›n-

laflmas› ve daha çok gebenin ikinci trimester ultra-
sonografi ile taranmas› beraberinde tan› amaçl› in-
vaziv giriflimleri getirmektedir. ‹kinci trimesterde
en s›k yap›lan invaziv giriflim olan amniosentez ön-
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No Kromozom anomalisi Yorum Yafl Gebelik yafl› Amniosentez endikasyonu Do¤um haftas› Prognoz

1 47,XY,+20/ 46,XX Mozaik 39 17 Maternal yafl›n ≥35 olmas› 20 Terminasyon
(%Ï) Trizomi 20

2 47,XY,+21 Klasik Down Sendromu 43 19 Maternal yafl›n ≥35 olmas› 22 Terminasyon

3 47,XY,+21 Klasik Down Sendromu 37 20 Maternal yafl›n ≥35 olmas› 23 Terminasyon

4 47,XX,+21 Klasik Down Sendromu 31 18 Üçlü testte yüksek risk 22 Terminasyon

5 47,XY,+18 Trizomi 18 27 18 Patolojik usg bulgusu 22 Terminasyon

6 46,XY,del(12). Mozaik kromozomal 37 18 Maternal yafl›n ≥35 olmas› 22 Terminasyon
(q21.32q22)/ delesyon

46,XY (%13/%87)

7 47,XX,+mar/ 46,XX Mozaik marker 36 17 Maternal yafl›n ≥35 olmas› 21 Terminasyon
(% 10 / %  90) kromozom

8 47,XX,+mar/ 46,XX Mozaik marker 26 16 Kromozomal anomalili 39 Fenotip normal
(% 3,3 / % 96,7) kromozom çocuk do¤urma hikayesi

9 47,XXX Trizomi X 24 16 Kromozomal anomalili aile öyküsü 19 Terminasyon

10 47,XX,+21 Klasik Down Sendromu 38 18 Kromozomal anomalili aile öyküsü 21 Terminasyon

11 47,XX,+21 Klasik Down Sendromu 37 19 Maternal yafl›n ≥35 olmas› 22 Terminasyon

12 47,XX,+21 Klasik Down Sendromu 20 20 Patolojik usg bulgusu 23 Terminasyon

13 47,XY,+18 Trizomi 18 29 18 Üçlü testte yüksek risk 21 Terminasyon

14 46,XX,t(8;19) Dengeli translokasyon 30 16 Kromozomal anomalili aile öyküsü 39 Fenotip normal
(p22; p13)

15 46,XY,t(1;3) Dengeli translokasyon 36 18 Üçlü testte yüksek risk 38 Fenotip normal
(q25;q13)

16 47,XX,+21 Klasik Down Sendromu 19 20 Patolojik usg bulgusu 23 Terminasyon

17 47,XY,+21 Klasik Down Sendromu 30 19 Patolojik usg bulgusu 22 Terminasyon

18 47,XY,+21 Klasik Down Sendromu 27 18 Üçlü testte yüksek risk 21 Terminasyon

19 46,XX,t(3;17) Dengeli translokasyon 26 16 Kromozomal anomalili aile öyküsü 38 Fenotip normal
(p23; p13.3)

20 47,XY,+21 Klasik Down Sendromu 29 19 Üçlü testte yüksek risk 22 Terminasyon

21 47,XY,+18 Trizomi 18 39 17 Maternal yafl›n ≥35 olmas› 20 Terminasyon

Tablo 4. Amniosentez sonucunda kromozom anomalisi saptanan olgular (n=21).

Komplikasyonlar n

‹fllem esnas›nda oluflan komplikasyonlar
Membran ayr›flmas› 3
Multipl i¤ne girifli (max. 2) 5
Amniotik s›v› içine kanama 10

Anneye ait komplikasyonlar
Enfeksiyon -
Organ ve damar yaralanmas› -

Fetal komplikasyonlar
Amniotik s›v› s›zmas› 7
Fetal kay›p ya da abortus 3
Abortus 4

Toplam kay›p 7

Tablo 5. Amniosentez sonras› görülen komplikasyonlar.



cesinde çifte yeterli düzeyde dan›flma verilmeli,
komplikasyonlar› azaltmak için giriflim sonras› iz-
leme önem verilmelidir. 
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Özet

Amaç: Çal›flmam›z›n amac›; sezaryen sonras› vajinal do¤um (SSVD) olgular› ile sezaryen sonras› elektif sezaryen (SSES) olgular›n› maternal ve fe-

tal komplikasyonlar yönünden karfl›laflt›rmak ve SSVD risklerini belirlemektir. 

Yöntem: 2003 Ocak- 2005 Aral›k tarihleri aras›nda, SSVD yapan 55 olgu ve basit tesadüfi örnekleme ile seçilmifl SSES yapan 62 olgu retrospek-

tif olarak incelenmifltir. Sezaryen geçirmifl olan olgular›n bir sonraki do¤umlar›nda geliflmifl olan maternal ve fetal komplikasyonlar, SSVD ile SSES

olgular›nda karfl›laflt›r›lm›fl ve SSVD riskleri araflt›r›lm›flt›r. 

Bulgular: SSVD ve SSES gruplar› aras›nda; yafl ortalamas›, gebelik, parite, abortus, yaflayan çocuk, sezaryen say›s›, önceki vajinal do¤um say›s›

ve Apgar skoru aç›s›ndan anlaml› bir farkl›l›¤›n olmad›¤› (p>0.05), bununla birlikte her iki grup aras›nda gebelik haftas›, bebek a¤›rl›¤›, uterus

komplikasyonu geliflmesi, canl›-ölü do¤um oranlar› aç›s›ndan anlaml› farkl›l›k oldu¤u izlenmifltir (p<0.05). SSVD grubunda, oksitosin uygulamas›

ve vakum ekstraksiyonu ile uterin rüptür geliflimi aras›nda anlaml› bir farkl›l›k izlenmemifltir (p<0.05). 

Sonuç: Klini¤imizde sezaryen sonras› vaginal do¤um giriflim oran›n›n çok düflük oldu¤u, genelde bu gibi olgularda sezaryenin tercih edildi¤i, do-

¤umun gerçeklefltirildi¤i olgular›n daha çok fetusun kaybedildi¤i veya termden çok önceki erken gebelik haftalar›nda olduklar› belirlendi. Fetusu

kaybetme riskinin olmad›¤› veya az oldu¤u bu tip olgular›n do¤uma b›rak›lmalar› nedeni ile fetal komplikasyon oran› incelenen gruplarda benzer

bulunurken, maternal komplikasyon oran› ise SSVD grubunda daha yüksek bulunmufltur. 

Anahtar Sözcükler: Sezaryen sonras› vajinal do¤um, Sezaryen sonras› elektif sezaryen.

Is vaginal birth after cesarean delivery performed in our clinic?
Objective: To compare the maternal and fetal complication rates of vaginal birth after cesarean (VBAC) and elective cesarean after cesarean

(ECAC) and to determine if vbac is performed our clinic or not. 

Methods: Fifty five patients having had VBAC and 62 randomly selected patient who have had ECAC between january 2003 and december

2005 were examined retrospectively. The maternal and fetal complications developing in patients who have had VBAC and ECAC were com-

pared and the risks of VBAC were identified. 

Results: Among the VBAC and ECAC groups no significant difference was detected in mean age, gravidity, parity, abortus, number of alive

children, number of previous ceserian and vaginal delivery and the Apgar scores (p>0.05). However a significant differences between the two

groups in fetal weight, uterine complications, gestational week and live birth rate were detected. In the VBAC group, no significant difference

was found in uterine rupture rates between oxytocin administeration and vacuum extraction ( p<0.05). 

Conclusion: We concluded that the rate of vaginal birth after cesarean was quite low in our clinic, and elective cesarean delivery is preferred

in that cases. Vaginal delivery was preferred especially in cases of fetal demise or preterm birth in previous cesarean cases. Any statistically sig-

nificant difference on fetal complication rates were not found between two groups because of the choice of the vaginal route for delivery in

cases with low or null risk of fetal demise. But the maternal complication rates were found high in?

Keywords: Vaginal birth after cesarean, elective cesarean after cesarean.
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Girifl 
Sezaryen; maliyeti yüksek olan ve ayn› zaman-

da hasta morbidite ve mortalitesini art›ran bir giri-
flim olup, obstetrikte en s›k uygulanan operasyon-
dur. S›kl›¤›, günümüzde gittikçe artmaktad›r. Gelifl-
mifl ülkelerde yap›lan araflt›rmalarda, 1960’l› y›llar-
da %5 olan sezaryen oran›n›n günümüzde %50’le-
re ulaflt›¤› belirtilmektedir.1 Yak›n zamanlarda yap›-
lan çal›flmalara göre, önceden sezaryen geçiren
hastalar›n %60-80’i eylem flans› verildi¤inde baflar›-
l› bir vajinal do¤um yapabilmektedirler.2,3

Sezaryen sonras› vajinal do¤umda (SSVD) geli-
flebilecek en önemli komplikasyon olan uterus
rüptürünün, anne ve bebek aç›s›ndan belirli bir
mortalite riski vard›r. Ancak, SSVD’da uterus rüptü-
rü geliflme riski %0.5 kadarken, sezaryende anne
mortalitesi vajinal do¤umdan 25 kat daha fazlad›r.1-

4 SSVD’un yayg›nlaflmas›, sezaryen ameliyatlar›nda
%30 oran›nda azalma sa¤layabilmektedir.5

Çal›flmam›z›n amac›; klini¤imizdeki sezaryen
sonras› vajinal do¤um (SSVD) olgular› ile sezaryen
sonras› elektif sezaryen (SSES) olgular›n› maternal
ve fetal komplikasyonlar yönünden karfl›laflt›rmak,
SSVD risklerini belirlemek ve klini¤imizde sezar-
yen sonras› vaginal do¤um yap›l›p yap›lmad›¤›n›
saptamakt›r.

Yöntem
Sa¤l›k Bakanl›¤› ‹stanbul Göztepe E¤itim ve

Araflt›rma Hastanesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um
Klini¤i’nde, 2003 Ocak- 2005 Aral›k tarihleri aras›n-
da do¤um yapan 27403 olgu, retrospektif olarak
incelendi. Bu olgulardan, sezaryenle do¤um ya-
panlar (8730 olgu, %31.85) ve vajinal do¤um ya-
panlar (18673 olgu, %68.14) olmak üzere iki grup
alt›nda topland›.

2003 Ocak-2005 Aral›k tarihleri aras›nda sezar-
yenle do¤um yapan 8730 olgudan, eski sezaryen
nedeniyle sezaryen (elektif) yap›lan 2929 (%33.55)
olguya, basit rastlant›sal örnekleme yap›larak, 62
olgu kontrol grubuna seçildi. Vajinal do¤um yapan
18673 olgudan (%68.14) sezaryen sonras› vajinal
do¤um yapan 55 olgu (%0.29) ise çal›flma grubu
olarak belirlendi.

2003 Ocak-2005 Aral›k tarihleri aras›nda, sezar-
yen sonras› vajinal do¤um yapan 55 olgunun ve
kontrol grubu olarak seçilen sezaryen sonras› elek-

tif sezaryen olgular›n›n, her birinin medikal kayd›,
veri toplama formlar› kullan›larak incelenmifltir.
Her olgunun medikal kayd›ndan afla¤›daki de¤ifl-
kenlerle ilgili veriler toplanm›flt›r.

A. Anamnez De¤iflkenleri: Maternal yafl, gebelik
say›s›, parite, abortus, yaflayan çocuk, önceki nor-
mal spontan do¤um, önceki sezaryen say›lar›, ön-
ceki sezaryenlerde uygulanm›fl olan uterus insizyo-
nu tipi (alt segment, J, T, klasik…), gebelik hafta-
s›, SSVD’da oksitosin uygulan›p uygulanmad›¤›,
SSVD’da forseps veya vakum ekstraksiyonu uygu-
lan›p uygulanmad›¤›, yenido¤an a¤›rl›¤›, Apgar
skoru, canl› ya da ölü do¤um olup olmad›¤›, ute-
rus ile ilgili komplikasyonlar, laparotomi, rüptür,
histerektomi geliflip geliflmedi¤i, postoperatif
komplikasyon varl›¤› araflt›r›ld›. 

B. Sezaryen Sonras› Vajinal Do¤um Yapan Ol-
gularda Maternal Komplikasyonlar: Uterus ile ilgili
komplikasyonlardan: kollum laserasyonu, atoni,
skar dehissans›, inkomplet ve komplet rüptür, la-
parotomi, histerektomi; ayr›ca oksitosin uygulama-
s›n›n uterin rüptür üzerindeki etkileri ve vakum
ekstraksiyonunun uterin komplikasyonlarla birlik-
teli¤i de¤erlendirildi.

C. Tüm olgularda fetal komplikasyon olarak
Apgar skoru, canl›-ölü do¤um varl›¤› de¤erlendiril-
di.

Ç. Sezaryen Sonras› Elektif Sezaryen ile do¤um
yapan olgularda maternal komplikasyon olarak;
intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar de-
¤erlendirildi

‹statistiksel ‹ncelemeler

Çal›flmada elde edilen bulgular de¤erlendirilir-
ken, istatistiksel analizler için SPSS (Statistical Pac-
kage for Social Sciences) for Windows 13.0 prog-
ram› kullan›ld›. Çal›flma verileri de¤erlendirilirken
tan›mlay›c› istatistiksel metodlar›n (Ortalama, Stan-
dart sapma) yan› s›ra niceliksel verilerin karfl›laflt›-
r›lmas›nda normal da¤›l›m gösteren parametrelerin
gruplar aras› karfl›laflt›rmalar›nda Student t testi,
normal da¤›l›m göstermeyen parametrelerin grup-
lar aras› karfl›laflt›rmalar›nda Mann Whitney U test
kullan›ld›. Niteliksel verilerin karfl›laflt›r›lmas›nda
ise Khi-Kare testi ve Fisher’s Kesin Khi-Kare testi
kullan›ld›. Anlaml›l›k p<0.05 düzeyinde de¤erlen-
dirildi.
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Bulgular
Do¤um yapan 27403 olgunun do¤um flekilleri

1’de özetlenmifltir. Tüm do¤umlar›n 8730’u
(%31.85) sezaryen ile do¤um, 18673’ü (%78.9) nor-
mal spontan do¤um yapm›flt›r. Sezaryen ile do¤um
yapan 8730 olgudan 2929’u (%33.55), eski sezar-
yen nedeniyle sezaryen yap›lan olgulard›. Bunlar›n
2338’inin (%79.8) bir eski sezaryen nedeniyle, 580
olgunun (%19.8) iki eski sezaryen nedeniyle, 11 ol-
gunun (%0.03) ise üç eski sezaryen nedeniyle ab-
dominal do¤um yapt›¤› saptand›. Klini¤imizde va-
ginal do¤um yapan 18673 olgudan, sezaryen son-
ras› vaginal do¤um yapan 55 olgu id (% 0.29). 

Çal›flmam›zdaki SSVD grubu ile SSES grubu ara-
s›nda yafl ortalamas›, gebelik say›s›, parite say›s›,
abortus say›s›, yaflayan çocuk say›s›, sezaryen say›-
s› bak›m›ndan istatistiksel olarak anlaml› bir farkl›-
l›k saptanmam›flt›r (p>0.05). Ama gebelik haftas›
bak›m›ndan istatistiksel olarak ileri düzeyde an-
laml› farkl›l›k bulunmaktad›r (p<0.01). 

SSVD grubunda oksitosinle do¤um yapanlarla
spontan do¤um yapanlar aras›nda, uterin kompli-
kasyon (kollum laserasyonu, skar dehissans›, rüp-
tür, atoni) aç›s›ndan istatistiksel olarak anlaml› bir
iliflki saptanmam›flt›r (p>0.05). SSVD grubundaki 9
olgu (%16.36), oksitosin infüzyonuyla do¤um yap-
m›flt›r. SSVD grubundaki 46 olgu, (%83.64) normal

spontan do¤um yapm›flt›r. Oksitosin infüzyonuyla
do¤um yapan 9 olgunun 4’ünde (%44.4) uterus ile
ilgili komplikasyon saptan›rken, geri kalan 5 olgu-
da (%55.6) komplikasyon geliflmemifltir. Spontan
do¤um yapan olgularda uterus ile ilgili komplikas-
yon görülme oran› %19.6 idi (9 olgu).

SSVD grubunda, do¤umda alet kullan›m› ile
uterus ile ilgili komplikasyon varl›¤› aras›nda ista-
tistiksel olarak anlaml› bir iliflki bulunmamaktad›r
(p>0.05). 55 olgudan oluflan SSVD grubunda 8 ol-
guda (%14.50) vakum ekstraksiyonu uygulanm›flt›r.
Do¤umda vakum ekstraksiyon uygulanan 8 olguda
uterus ile ilgili komplikasyon görülme oran› %37.5
iken (3 olgu), do¤umda alet kullan›lmayan olgular-
da (47 olgu) uterus ile ilgili komplikasyon görülme
oran› %21.3 (10 olgu) olarak saptanm›flt›r.

Bebek a¤›rl›¤›na göre, SSVD (55 olgu) ve SSES
(62 olgu) gruplar› aras›nda istatistiksel olarak ileri
düzeyde anlaml› farkl›l›k bulunmaktad›r (p<0.01).
SSVD grubundaki olgular›n bebeklerinin ortalama
do¤um a¤›rl›klar› 2752±873.4 (medyan 3080) iken,
SSES grubundaki olgular›n bebeklerinin ortalama
do¤um a¤›rl›klar› 3112.4±485.9 (medyan 3085) ola-
rak saptanm›flt›r. SSVD grubundaki olgular›n be-
beklerinin do¤um a¤›rl›klar›, SSES grubundaki ol-
gular›n bebeklerinin do¤um a¤›rl›klar›ndan anlam-
l› derecede düflüktür (p:0.008) (Tablo 1). 

fiekil 1. 2003 Ocak- 2005 Aral›k tarihleri aras›nda normal spontan do¤um ve  sezaryen say›lar› ve oran-
lar› flemas›

18619 NSD
%99.7

55 SSVD
%0.29

• Oksitosin 9
%16.36

• Vakum 8
%14.50

• Önceki NSD 15
%27.3

18673 vajinal do¤um
(%68.14)

5801 di¤er nedenler
%66.35

2929 eski C/S
%33.55

• 1 eski C/S
2338 %79.9

•2 eski C/S
580 %19.8

• 3 eski C/S
11 %0.03

8730 sezaryen
(%31.85)

27403 Do¤um
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Canl›-ölü do¤um oranlar›na göre, SSVD (55 ol-
gu) ve SSES (62 olgu) gruplar› aras›nda istatistiksel
olarak anlaml› farkl›l›k bulunmaktad›r (p<0.05).
SSVD grubundaki olgular›n 54’ünde (%92.7) canl›
do¤um görülürken, 4’ünde (%7.3) ölü do¤um gö-
rülmüfltür. Sezaryen grubundaki do¤umlar›n tama-
m›n›n (62 olgu, %100) canl› oldu¤u saptanm›flt›r
(p: 0.046) (Tablo 1) .

SSVD ve SSES gruplar› aras›nda Apgar skoru or-
talamalar›na göre istatistiksel olarak anlaml› bir
farkl›l›k bulunmamaktad›r (p>0.05) ( Tablo 1).
SSVD grubu apgar skoru ortalamas› 7.18±2.33
(medyan 8) iken, SSES grubu apgar skoru ortala-
mas› 8.16±0.48 (medyan 8) olarak saptanm›flt›r (p:
0.056). 

SSVD grubu ile SSES grubu aras›nda uterus ile
ilgili komplikasyon (kollum laserasyonu, skar de-
hissans›, atoni) görülme oranlar›na göre istatistiksel
olarak ileri düzeyde anlaml› bir farkl›l›k bulunmak-
tad›r (p<0.01). SSVD grubundaki (55 olgu) uterus
ile ilgili komplikasyon görülme oran› %23.6 (13 ol-
gu) iken; SSES grubundaki (62 olgu) uterus ile ilgi-
li komplikasyon görülme oran› %6.5 (4 olgu) ola-
rak saptanm›flt›r. SSVD grubunda uterus ile ilgili
komplikasyon görülme oran› (%23.6), SSES gru-
bunda uterus ile ilgili komplikasyon görülme ora-
n›ndan (%6.5) anlaml› flekilde yüksek bulunmufltur
(p: 0.008). Sezaryan sonras› vajinal do¤um grubun-
da %3.64 (2 olgu) oran›nda skar dehissans›, %18.18
(10 olgu) oran›nda kollum laserasyonu, %3.64 (2
olgu) oran›nda uterin atoni görülmüfltür. Sezaryen
sonras› elektif sezaryen grubunda %1.61 (1 olgu)
oran›nda uterin arter laserasyonu, %3.63 (2 olgu)

oran›nda uterin atoni, %1.61 (1 olgu) oran›nda skar
dehissans› görülmüfltür. Skar dehissans› (uterus
rüptürü) aç›s›ndan her iki grup aras›nda istatiksel
olarak anlaml› bir fark saptanmam›flt›r (p>0.05)
(Tablo 1).

Tart›flma
Sezaryenle do¤um öyküsü, bir sonraki gebelik-

te ektopik gebelik, plasenta implantasyon bozuk-
luklar›, febril ve tromboembolik olaylar, histerekto-
mi gereklili¤i gibi hem anne, hem de bebek için
risk oluflturabilecek komplikasyonlar›n geliflme
olas›l›¤›n› art›r›r.6

Sezaryenle do¤um öyküsü olan bir olgunun bir
sonraki gebeli¤inde, antepartum ve intrapartum
dönemde geliflebilecek rüptür tehlikesi, sezaryenle
do¤um oranlar›n› yükseltmektedir.7

Macones ve ark.; sezaryen sonras› vajinal do-
¤um olgular›nda, maternal komplikasyonlar› ince-
leyen çok merkezli çal›flmalar›nda; SSVD olgular›-
n›n yafl ortalamas›n›n, SSES olgular›n›n yafl ortala-
mas›ndan, anlaml› düzeyde düflük oldu¤unu bildir-
mifllerdir (p<0.001).8 Rageth ve ark., sezaryen son-
ras› vajinal do¤umu, elektif sezaryene tercih eden
olgular›n, genç yafl grubu hastalar olduklar›n› bil-
dirmifllerdir.9

Çal›flmam›zda ise, SSVD ve SSES gruplar› ara-
s›nda yafl ortalamas›na göre, anlaml› bir farkl›l›k
bulunmam›flt›r (P>0.05). 

Rageth ve ark.’›n, SSVD ve SSES karar› kriterle-
rine göre; SSVD’nin, 40 yafl›ndan genç olgularda,
daha baflar›l› oldu¤unu belirtmifllerdir.9
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SSVD SSES Test ist.
Ort±SD Medyan Ort±SD Medyan p

Bebek a¤›rl›¤› 2752.5±873.4 3080 3112.4±485.9 3085 t:-2,707; p:0,008**

APGAR 7.18±2.33 8 8.16±0.48 8 Z:-1,910; p:0,056

Canl›-Ölü Do¤um n % n %

Canl› 51 92.7 62 100,0 Fc2

Ölü 4 7.3 - - p:0,046*

Uterusta komplikasyon  var 13 23.6 4 6.5 c2:6,931

Uterusta komplikasyon  yok 42 76.4 58 93.5 p:0,008**

Skar dehissans› var 2 3.64 1 1.61 p>0,05

Skar dehissans› yok 53 96.36 61 98.39

Tablo 1. Bebek a¤›rl›¤›, Apgar ve canl›-ölü do¤um ve uterus komplikasyon oranlar›na göre gruplar
aras› da¤›l›m tablosu.

t: Student t testi, Z: Mann Whitney U testi, Fc2: Fisher’s exact ki-kare *p<0.05 düzeyinde anlaml›, **p<0.01 ileri düzeyde anlaml›



McMahon ve ark. ise, 35 yafl›ndan büyük olgu-
larda SSVD baflar› oran›n›n düfltü¤ünü ve bu ne-
denle acil sezaryen oran›n›n artt›¤›n› bildirmifller-
dir.10

Araflt›rmam›zda; SSVD grubundaki genç hasta-
larda komplikasyon geliflmifl, 19 ve 20 yafllar›ndaki
2 olguda (%3.63) skar dehissans› izlenmifltir. SSVD
olgular›nda, maternal yafl ve uterin rüptür aras›nda-
ki ba¤lant›n›n kurulabilmesi için daha genifl olgu
gruplar›na ihtiyac›m›z oldu¤unu düflünmekteyiz. 

Macones ve ark.; bir sezaryen operasyonu geçi-
ren olgularda, vajinal do¤um baflar›s›n›n %75.5, iki
sezaryen operasyonu geçiren olgularda vajinal do-
¤um baflar›s›n›n %75.0 oldu¤unu ve bir sezaryen
geçiren olgularda vaginal do¤um s›ras›nda uterin
rüptür olas›l›¤›n›n 87/1000 oldu¤unu, iki ya da da-
ha fazla sezaryen geçiren olgularda vaginal do¤um
s›ras›nda uterin rüptür olas›l›¤›n›n 200/1000 oldu-
¤unu bildirmifllerdir.8

Flamm ve ark.,11 Farmer ve ark.,12 ve Jones ve
ark.,13 göre; sezaryen sonras› vajinal do¤um yapan
olgularda uterin rüptür geliflme riski %0.5-0.8 olup,
kanamas›z skar dehissans› olgular› da bu gruba ka-
t›lacak olursa, oran %1.5’a ç›kar. 

Çal›flmam›zda, SSVD iki olgumuzda uterin rüp-
tür (%3.63) geliflmifltir. Daha önceden 2 sezaryen
operasyonu geçirmifl ve SSVD yapan iki olguda
do¤um komplikasyonsuz gerçekleflmifltir. Bu bul-
gumuz, Macones ve ark.8 bulgular›yla benzerdir.

Macones ve ark., sezaryen sonras› vajinal do-
¤umda, maternal komplikasyonlar› incelemifller;
SSVD ve SSES olgular›n›n ortalama gebelik haftala-
r› aras›nda istatistiksel olarak anlaml› farkl›l›k oldu-
¤unu bulmufl ve SSVD olgular›n›n gebelik haftas›-
n›n, sezaryen sonras› sezaryen olgular›n›n gebelik
haftas›ndan anlaml› derecede düflük oldu¤unu bil-
dirmifllerdir (p<0.01).8

Çal›flmam›zda da; SSVD olgular›n›n gebelik haf-
tas›, SSES olgular›n›n ortalama gebelik haftas›ndan
anlaml› derecede düflüktür (p: 0.004).

Macones ve ark., 37 haftan›n üstündeki gebelik-
lerde SSVD’de uterin rüptür riskinde art›fl oldu¤u-
nu bildirmifllerdir.8

Çal›flmam›zda SSVD grubundaki 2 olguda
(%3.63) skar dehissans› izlenmifl olup her iki olgu
da 37 gebelik haftas›n›n üzerindeydi. Bu bulgu-

muz, Macones ve ark.’›n bulgular›yla benzerlik
göstermektedir.

Macones ve ark., önceki vajinal do¤umun ute-
rin rüptürden koruyucu oldu¤unu ve rüptür olas›-
l›¤›n› %60 azaltt›¤›n› bildirmifllerdir.8 Hendler ve
ark., sezaryenden önceki vajinal do¤umun ve se-
zaryenden sonraki vajinal do¤umun, SSVD’de ba-
flar› olas›l›¤›n› art›ran faktörler oldu¤unu, daha az
operatif vajinal do¤um ve daha az 3. ve 4. derece
perineal laserasyona neden oldu¤unu, ancak se-
zaryenden sonraki ikinci vajinal do¤umun uterin
skar dehissans› riskini art›rabilece¤ini bildirmifller-
dir.14 Weinstein ve ark., önceki vajinal do¤umun
SSVD baflar› oran›n› art›rd›¤›n› ileri sürmüfllerdir.15

Bizim sonuçlar›m›z, her iki araflt›r›c›n›n sonuçlar›y-
la uyumludur. SSVD grubunda %3.63 oran›nda gö-
rülen skar dehissans› (2 olgu) önceden vajinal do-
¤um öyküsü olmayan hastalard›.

Macones ve ark., SSVD olgular›nda, prostaglan-
din ile do¤um indüksiyonu veya oksitosin uygula-
nan olgularda 3 kat artm›fl uterin rüptür riski oldu-
¤unu, ancak artm›fl riskin prostaglandin ve oksito-
sinin ardarda kullan›ld›¤› durumlarda geliflti¤ini bil-
dirmifllerdir.8 Otörler, indüksiyonun, spontan do-
¤um olgular›yla karfl›laflt›r›ld›¤›nda, uterin rüptür
riskinde bir art›fla neden olmad›¤›n›, prostaglandin-
ler ile oksitosinin birlikte kullan›m›n›n rüptür ris-
kinde art›fla neden oldu¤unu bildirmifllerdir.8

Çal›flmam›zda, oksitosin indüksiyonu ile uterin
rüptür aras›nda istatistiksel olarak anlaml› bir iliflki
bulunmam›flt›r. SSVD grubundaki 55 olgunun 9’u
(%16.3) oksitosin indüksiyon ile do¤um yaparken,
46 olgu (%83.7) normal spontan do¤um yapm›flt›r. 

Hassan ve ark.’›n; 244 SSVD olgusunu incele-
dikleri çal›flmalar›nda, 165 (%67.2) olgunun baflar›-
l› normal spontan do¤um yapt›¤›n›, 7 olgunun
(%3.2) forseps ile do¤urtuldu¤unu, 11 olgunun
(%5.2) vakum ekstraksiyonu ile do¤urtuldu¤unu
ve 61 olgunun (%24.4) acil sezaryen ile do¤urtul-
du¤unu bildirmifllerdir.7

Çal›flmam›zda, SSVD grubunda bulunan 55 ol-
gudan 8’i (%14.5) vakum ekstraksiyon ile do¤urtul-
mufl, geri kalan 47 olgu (%85.5) ise normal spon-
tan do¤um yapm›flt›r. Do¤umda vakum ekstraksi-
yonu uygulanan 8 olguda uterus ile ilgili kompli-
kasyon görülme oran› %37.5 iken, do¤umda alet
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kullan›lmayan olgularda uterus ile ilgili komplikas-
yon görülme oran› %21.3 olarak saptanm›flt›r. Va-
kum ekstraksiyonu uygulanan 3 olguda, uterus
komplikasyonu olarak kollum laserasyonu olmufl-
tur. Vakum ekstraksiyonu ve uterus ile ilgili komp-
likasyon varl›¤› aras›nda istatistiksel olarak anlaml›
bir iliflki saptanmam›flt›r. 

Çal›flmam›zda, SSVD olgular› ve SSES olgular›
aras›nda bebek a¤›rl›¤› aç›s›ndan istatistiksel olarak
anlaml› bir farkl›l›k bulunmaktad›r. Bu farkl›l›k,
SSVD grubu olgular›n›n daha fazla say›da preterm
gebeli¤i kapsamas›na, SSES grubu olgular›n›n ise
miad gebelikler olmas›na ba¤l›d›r.

Macones ve ark., 4000 gr’›n alt›ndaki do¤um
a¤›rl›¤›n›n uterin rüptür riskini art›rmad›¤›n› ileri
sürmüfllerdir.8

Çal›flmam›zda bebek a¤›rl›klar› aras›ndaki ista-
tistiksel olarak anlaml› olan bu farkl›l›k (p<0.01),
uterus rüptürü varl›¤› aç›s›ndan istatistiksel olarak
anlaml› bir farkl›l›¤a neden olmaz. E¤er SSVD gru-
bunda miad bebeklerimizin say›s› fazla olsayd›, da-
ha fazla uterus ruptürüyle karfl›laflabilirdik. 

Hassan ve ark., SSVD’de komplikasyonlar› ince-
ledikleri çal›flmalar›nda, SSVD grubundaki bebek-
lerin, SSES grubuyla karfl›laflt›r›nca, Apgar skorlar›-
n›n %71.2 oran›nda 8’in üzerinde oldu¤u ve %24.6
oran›nda 6-8 aras›nda oldu¤u bildirmifllerdir.7

Ling ve Xuz’un, sezaryen sonras› vajinal do¤u-
mu inceledikleri çal›flmalar›nda, SSVD grubundaki
yenido¤anlar›n Apgar skorlar›n›n, SSES grubuyla
karfl›laflt›r›nca, %83.7 oran›nda 8 ve üzerinde oldu-
¤unu ve %17.3 oran›nda neonatal asfiksi izlendi¤i-
ni belirtmifllerdir.16

Çal›flmam›zda, SSVD olgular› ve SSES olgular›
aras›nda Apgar skorlar› aç›s›ndan anlaml› bir fark-
l›l›k bulunmamaktad›r. Çal›flmam›zda, SSVD grubu
içerisindeki 55 olgudan %60’n›n Apgar skoru 8 ve
üzerinde, %20’sinin (11 olgu) Apgar skoru 6-8 ara-
s›nda, %12.7’sinin Apgar skoru 1-2 aras›nda izlen-
mifl, %7.2 oran›nda bebek ise ölü do¤mufltur. Ölü
do¤umu olan olgular, klini¤imize intrauterin fetal
ölüm nedeniyle baflvuran hastalard›. Düflük Apgar
skoru ile do¤an bebekler ise çok düflük do¤um
a¤›rl›kl› olanlard›. Geliflen neonatal asfiksi, sezar-
yen sonras› vajinal do¤uma de¤il, prematüriteye

ba¤l›d›r. Bu sonuçlara göre SSVD’un, SSES’ye göre
neonatal asfiksi aç›s›ndan risk tafl›mad›¤› görüflün-
deyiz. 

Macones ve ark., SSVD olgular›nda maternal
komplikasyonlar; SSVD olgular›nda, uterin rüptür,
mesane ve barsak yaralanmas›, uterin arter laseras-
yonu gibi majör operatif komplikasyonlar›n daha
çok görüldü¤ünü, ancak kan transfüzyonu, post-
partum atefl gibi minör komplikasyonlar›n SSES ol-
gular›nda daha s›k görüldü¤ü belirtmifllerdir.8

Çal›flmam›zda ise; majör komplikasyon olarak,
SSVD grubunda %3.63 skar dehissans›, SSES gru-
bunda ise %1.61 uterin arter laserasyonu, %1.61
skar dehissans› görüldü. Minör komplikasyon ola-
rak, SSES grubunda %1.61 postoperatif 1. gün kan
transfüzyonu gereklili¤inin ortaya ç›kt›¤› izlendi.
Çal›flmam›zda, uterus ile ilgili komplikasyon görül-
me oran›, SSVD grubunda %23.6 iken, SSES gru-
bunda %6.5’tur. Bu farkl›l›¤›n nedeni, SSVD gru-
bunda %18.18 oran›nda kollum laserasyonu izlen-
mesidir. 

Macones ve ark., çal›flmalar›nda SSVD olgula-
r›nda uterin rüptürün, SSES grubundaki uterin rüp-
tür oran›ndan daha fazla oldu¤unu bildirmifllerdir
(p<0.001).8

Çal›flmam›zda, SSVD grubunda uterin rüptürün
%3.63 oldu¤u, SSES grubunda %1.61 oran›nda ge-
liflti¤i görülmüfltür. Bu fark istatistik olarak anlam-
l›d›r (p<0.001).

Klini¤imizde sezaryen sonras› vaginal do¤um
giriflim oran›n›n çok düflük oldu¤u, genelde bu
gibi olgularda sezaryenin tercih edildi¤i, do¤umun
gerçeklefltirildi¤i olgular›n daha çok fetusun kay-
bedildi¤i veya termden önceki daha erken gebelik
haftalar›nda olduklar› belirlendi. Fetusu kaybetme
riskinin olmad›¤› veya az oldu¤u bu tip olgular›n
do¤uma b›rak›lmalar› nedeni ile fetal komplikas-
yon oranlar› incelenen gruplarda benzer bulunur-
ken, maternal komplikasyonlar›n 2 kat daha fazla
oldu¤u, ancak ciddi morbidite ve mortaliteye
neden olmad›¤› belirlenmifltir. 

Klini¤imizde sezaryen oranlar› düflürmeye kat-
k›s› olacak önlemlerden biride, daha önce sezar-
yen geçirmifl olgular›n bir sonraki do¤umlar›nda
sezaryen karar› almadan önce vaginal do¤um için
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flartlar›n uygunlu¤u gözden geçirilmeli, hemen
elektif sezaryen karar› al›nmamal›d›r. Bu karar
aflamas›nda hastan›n bilgilendirilmesi ve onam›n›n
al›nmas› önemlidir.
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Özet

Amaç: Gebeli¤in son döneminde fetus skrotumunda testislerin varl›¤›n› incelemek ve gebelik haftalar›na göre testis büyümesini de¤erlendirmektir.

Yöntem: Gebeli¤in 28-39 haftalar› aras›nda tek erkek fetus tafl›yan 153 gebede fetus skrotumu ve testislerin özellikleri incelendi, en uzun tes-

tis çap› iki tarafl› olarak ölçüldü ve testis uzunluklar› aras› fark hesapland›. Testis büyümesinin gebelik haftas› ile iliflkisi korelasyon ve regresyon

analizi yöntemleri ile de¤erlendirildi. 

Bulgular: Normal olgular›n %11’inde tek tarafl›, %7’sinde çift tarafl›, toplamda %18 oran›nda hidrosel saptand›. Hidrosel saptanan olgular›n

%13’ünde sistemik veya fetusun di¤er organlar›n› ilgilendiren patolojiler bulundu. ‹nmemifl testislere özellikle sorunlu gebeliklerde rastland› ve

incelenen grupta inmemifl testis oran› %1.3 bulundu. Testislerin do¤rusal bir büyüme özelli¤i yan›nda inceleme yap›lan plana ba¤l› farkl› ölçüm

sonuçlar› gösterdikleri belirlendi. 

Sonuç: Fetus testisleri gebeli¤in son döneminde geliflimlerini do¤rusal olarak sürdürürler. Ultrasonografi incelemelerinde skrotum içinde yokluk-

lar›, bariz boyut ve görüntü de¤ifliklikleri veya s›v› ile çevrili olmalar› ek anormalliklerin ve gebeli¤e ait di¤er sorunlar›n araflt›r›lmas›n› gerekli k›la-

bilir. 

Anahtar Sözcükler: Fetus, inmemifl testis, hidrosel, testis büyümesi.

Prenatal evaluation of the scrotum and testes
Objective: To visualize testes in the scrotum and to determine testicular growth during late gestation. 

Methods: Fetal scrotal and testicular characteristics were evaluated in 153 cases, between 28-39th gestational weeks of the singleton male

fetuses. Maximum testicular diameter was measured bilaterally and the difference was calculated. The relationship between testicular growth

and gestational week was assessed by correlation and regression analyses. 

Results: Unilateral hydrocele was found in 11%, bilateral hydrocele in 7% and any type of hydrocele in 18% of the study group. Other fetal

or maternal abnormalities were present in 13% of the cases with hydrocele. Undescended testes were found in 1.3% of the study group and

especially in abnormal pregnancies. Testicular development showed a positive linear growth pattern and inequality among them resulted from

the measured plan. 

Conclusion: Fetal testicular growth shows linearity during late gestation. Their absences, different sonographic aspects and measurement dis-

crepancies, or presence of fluid in the scrotum may lead to other investigations for fetal and maternal abnormalities.

Keywords: Fetus, undescended testis, hydrocele, testicular growth.
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Girifl 
Erkekte seks farkl›laflmas›, Leydig hücrelerin-

den testosteron ve Sertoli hücrelerinden Muller ka-
nal›n› inhibe edici madde sal›n›m› ile seyreden
normal testis ifllevine ba¤l›d›r. Çevresel faktörler-
den olan antiandrojenler ve östrojenler ise endok-
rin dengeyi bozarak demaskülinizan ve feminizan
özellikleri ile geliflmekte olan erkek fetusu etkile-
yebilirler. Özellikle son y›llarda art›fl saptanan krip-
torflidism ve hipospadias insidans› üreme sa¤l›¤›na
olumsuz etkiler yapmaktad›r.1

Ultrasonografi muayeneleri s›ras›nda fetüs geni-
tal organlar›n›n görüntülenmesi rutin muayenenin
bir parças› olup, ailenin cinsiyet konusundaki me-
rak›n› gidermede yard›mc› olurken, baz› nadir
sendromlar›n ay›r›c› tan›s›nda da yol gösterici ola-
bilmektedir. K›z fetüslerde genital uygunsuzluk ol-
gular› d›fl›nda çok fazla görüntü farkl›l›¤› olmamak-
la birlikte, erkek fetüslerde penis, testis ve skrotum
patolojileri gibi genital organlara ait anormallikler
ultrasonografi ile daha kolay tan›nabilirler.2

Do¤um sonras›nda anormal bir bulgu olarak ni-
telendirilen inmemifl testislerin varl›¤› gebeli¤in ilk
iki trimesterde s›k görülen bir durumdur. Ancak
çeflitli defektler ile birliktelik gösterebilirler.3,4 Hid-
rosel tek bafl›na bulundu¤u zaman genellikle selim
tabiatl› olmakla birlikte baz› durumlarda sistemik
sorunlara efllik edebilir.2

Bu çal›flman›n amac›, gebeli¤in son döneminde
fetus testislerinin görüntülenmesi s›ras›nda sapta-
nabilecek skrotumda testis yoklu¤u ve hidrosel gi-
bi normalden farkl› bulgular› incelemek ve gebelik
haftalar›na göre testis büyümesini de¤erlendirmek-
tir.

Yöntem
Son adet tarihini bilen ve ultrasonografi ölçüm-

leri ile uyumlu bulunan, tek erkek fetus tafl›yan,
rastgele seçilmifl 153 gebede, 28-39 gebelik hafta-
lar› aras›nda rutin ultrasonografi muayenesi s›ras›n-
da fetus genital bölgesi, skrotum ve testisler göz-
lendi. Yeterli amniyon s›v›s› varl›¤›nda yuvarlak-
oval yap›daki skrotum ve içindeki ekojen yap›daki
testisler koronal planda görüntülendi, resimlenerek
kay›t edildi ve sakland› (Resim 1). ‹ncelemelerde
Toshiba SA 140 (Japonya), General Electric Logic
400 pro (A.B.D.) ve Philips 4000 (A.B.D.) cihazla-

r›n›n 5 mHz gücündeki standart problar› transab-
dominal yoldan kullan›ld›. Testislerin görünümü,
çevreleyen s›v› varl›¤›, skrotum içi yerleflimleri not
edildi, en uzun çap tek görüntüleme plan›nda kar-
fl›l›kl› olarak ölçüldü. Her iki testise ait ölçümlerin
ortalamas› al›narak gebelik haftas›na göre ortalama
testis uzunlu¤u, ölçümlerin fark› al›narak gebelik
haftas›na göre ortalama testis uzunluk fark› hesap-
land›. Bulunan uzunlu¤un gebelik haftas› ile iliflki-
si korelasyon ve regresyon analizi ile hesapland›.
Skrotumda testis saptanamayan olgular›n klinik
özellikleri incelendi.

Bulgular
‹ncelenen tüm olgular›n 30’unda (%19.60) tek

veya çift tarafl› hidrosele rastland› (Resim 2). Bila-
teral hidrosel saptanan olgular›n (n:14) dördünde
(%28.57) gebeli¤e ait bir sorunun bulundu¤u göz-
lendi. Bu sorunlu gebeliklerden birinde multipl
anomali ile birlikte bofl skrotum (28 hafta, trisomi
18), birinde iskelet displazisi ile birlikte beklenen-
den küçük testisler (34 hafta, 9 ve 11 mm), birinde
de asit ile birlikte tek tarafl› inmemifl testis (29 haf-
ta, immünize Rh uygunsuzlu¤u) (Resim 3 ve 4)
mevcuttu. Bu üç olgu tüm hidrosel olgular›n›n
%10’unu oluflturmaktayd› ve ortalamalar›n al›nd›¤›
çal›flman›n d›fl›nda b›rak›ld›lar. Dördüncü olguda
ise normal testisler ve çift tarafl› hidrosel ile birlik-
te polihidramniyos mevcuttu. Gebelik prognozu
olumsuz olmad›¤› için bu olgu çal›flma kapsam›n-
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Resim 1. Yuvarlak-oval yap›daki skrotum ve içindeki ekojen
yap›daki testisler (koronal plan).
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da tutuldu. Normal olgularda hidrosel %11 oran›n-
da tek tarafl›, %7 oran›nda çift tarafl› idi ve toplam-
da %18 oran›na ulafl›yordu.

Hidrosel saptanma haftas› tek tarafl› olanlarda
ortalama 33.6, çift tarafl› olanlarda ise 32.9 bulun-
du. Hidrosel varl›¤› gebelik haftas›na göre farkl› bir
da¤›l›m göstermemekle birlikte (%16-22), 38-39
haftada daha az s›kl›kta idi (%10) (p>0.05).

Çift tarafl› testis saptanan 150 olgunun gebelik
haftalar›, testis uzunluk ve fark ortalamalar› Tablo
I’de gösterilmifltir. ‹ncelenen grupta ortalama anne
yafl› 28.41±5.41, ortalama gebelik haftas›
33.97±2.69, en küçük testis uzunlu¤u 7.2 mm, en
büyü¤ü ise 25.6 mm bulundu. Testis uzunlu¤unun
gebelik haftas› ilerledikçe lineer olarak art›fl göster-
di¤i ve 28-31 haftalar aras›nda ortalama 11.64
mm’den terme do¤ru 19.12 mm’ye ulaflt›¤› saptan-
m›flt›r. Yap›lan ölçümlerde sa¤ ve sol testisler ara-
s›nda ortalama 0.9-1.0 mm’lik bir fark bulunmufl-
tur. Testis uzunlu¤unun gebelik haftas› ile regres-
yon iliflkisi Grafik 1’de gösterilmifltir (Regresyon
formülü: Testis = 0.878 x Gebelik Haftas› - 14.852).
Bu iliflki pozitif yönde olup anlaml› bulunmufltur
(R:0.752, p<0.01).

Tart›flma
Fetal testisler intrauterin hayatta skrotum içinde

oval veya yuvarlak ekojen yap›lar olarak görüntü-
lenirler. Yeterli amniyon s›v›s›n›n olmamas› veya
fetus bacaklar›n›n kapal› olmas› görülmelerine en-
gel olabilir. ‹ncelemenin yap›ld›¤› gebelik haftas›
da mevcudiyetlerini göstermede etkilidir.2 Biz de
çal›flmam›z› bu nedenle testislerin görüntülenme
flans›n›n yüksek oldu¤u son trimester haftalar›nda
yapmay› tercih ettik. 

Erkek genital organ›n›n konjenital anomalileri
ya organogenez dönemine ait kusurlardan ileri ge-
lirler (aplazi vb.) veya hatal› hormon etkisi sonu-
cunda oluflurlar (androjen insensitivitesi vb.).5 Tes-
tis agenezisi gibi anomaliler nadir olup oran› %0.6
olarak bildirilmifltir.6 Kuflkulu genitalia, hermafro-
ditlerin bir bulgusu olabilece¤i gibi çeflitli kromo-
zom anomalilerinde ve multipl malformasyon
sendromlar›nda da görülebilir. Androjen insensiti-
vite sendromundaki gibi fetus fenotipi, fetus geno-
tipinden farkl› olabilir ve bu durum tesadüfi olarak
prenatal tan› incelemesinde saptanabilir.7 Çal›flma-
m›zda kuflkulu d›fl genital organ görüntüsü ile kar-
fl›lafl›lmad›.

Resim 2. Bilateral hidrosel.

Resim 3. Bir tarafta inmemifl testis ve hidrosel, di¤er tarafta
normal testis.

Resim 4. ‹nguinal kanalda inmemifl testis ve etraf›nda s›v›
görüntüsü.



Yukar›daki örneklerin aksine kriptorflidi (inme-
mifl testis) daha s›k rastlanan bir sorun olup, do-
¤umda en s›k görülen genital anomalidir. Etyopa-
togenezi hala tart›flma konusudur.8 Prematüre do-
¤anlarda, gestasyonel diyabette, baban›n pestiside
maruz kalmas›, annenin tar›m ifllerinde çal›flmas›
gibi çevresel etmenlerin bask›n oldu¤u durumlarda
daha s›k görülebilmektedir.9,10 ‹leri dönemdeki ma-
lignite ve infertilite riskleri kriptorflidinin erken ta-
n› ve tedavisinin önemini ortaya koymaktad›r.11

Kriptorflidi olas›l›¤› gebeli¤in ikinci döneminde
normal bir durum olup, gebeli¤in 23 haftas›nda
%93 oran›nda mevcutken,3 üçüncü dönemde %10
oran›na, termde de yaklafl›k %0.7-1.8 oran›na ka-
dar iner.3,12 Sampaio ve ark.13 ile Achiron ve ark.14

testisleri skrotumda en erken gebeli¤in 25. hafta-
s›nda, Malas ve ark.15 ise 27. haftas›nda bulmufllar-
d›r. Bu çal›flmalarda testisler 32 haftadan sonra

%97-100 oran›nda skrotuma inmifl halde bulun-
mufltur. Çal›flmam›zda 28 ve 29 haftadaki iki olgu
d›fl›nda testislerin her ikisinin de skrotumda olduk-
lar›n› gözlemledik (%98.7). 

Fetal yaflamda testislerin lokalizasyonunu tespit
etmek isteyen bir çal›flmada testislerin %69 oran›n-
da abdomende, %14 oran›nda inguinal kanalda,
%17 oran›nda da skrotumda yerleflik bulundu¤u
gösterilmifltir. Ancak bu çal›flma gebeli¤in 10-35
haftalar› aras›nda yap›lm›fl ve testislerin fizyolojik
inifli gebelik haftas›na göre irdelenmemifltir.6 Çal›fl-
mam›zda inmemifl veya görüntülenemeyen testis
oran›m›z %1.3 olup, her iki olguda da sistemik bir
sorun mevcuttu. Bu olgulardan biri immünize Rh
uygunsuzlu¤u, di¤eri ise trisomi 18 idi. 

‹nmemifl testislerde intrauterin yaflamda da tü-
mör geliflebilece¤i bildirilmifltir.16 Bu nedenle abdo-
men içindeki kitlelerin ay›r›c› tan›s›nda testisler
skrotum içinde gözlenmelidirler. Kriptorflidi sap-
tand›¤›nda rutin karyotipleme yap›lmas› gereklili¤i
tart›flmal› olup her iki yönde de görüfller bildiril-
mifltir.17 Bizim çift tarafl› inmemifl testise sahip bir
olgumuzda mültipl anomali varl›¤› nedeni ile kar-
yotip analizine baflvuruldu ve trisomi 18 saptand›.

Hidrosel, skrotumda tunika vaginalis tabakalar›
aras›nda s›v› toplanmas›d›r. Asit ile birlikte görüle-
bilece¤i gibi tek bafl›na da bulunabilir. ‹zole olma-
s›n›n klinik bir önemi yoktur ve do¤umdan sonra-
ki 9 ay içinde kendili¤inden geriler.2 Pretorius ve
ark.,18 gebeli¤in 17-41 haftalar› aras›nda inceledik-
leri 123 olguluk bir seride %15 oran›nda hidrosel
insidans› saptam›fllar ve takip edilen olgular›n
%93’ünde hidroselin geriledi¤ini bulmufllard›r. Di-
¤er araflt›r›c›lar genellikle üçüncü trimestere do¤ru
veya hemen bu dönem bafllar›nda %58 gibi bir
oranda hidroselin görülebildi¤ini ileri sürmüfller-
dir.2 E¤er hidrosel gittikçe büyüyorsa bu vaginal
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Grafik 1. Ortalama testis uzunlu¤u gebelik haftas› iliflkisi
Testis =0.878 x Gebelik Haftas› -14.852
R = 0.752 R2 = 0.566

R Sq Linear = 0.566
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n Testis uzunlu¤u (mm)  Testisler aras› fark (mm)  Hidrosel
Ortalama ± Standart Sapma Ortalama ± Standart Sapma n    (%)

29-31 hafta 27 11.64±2.20 0.93±0.71 6 (%22.2)

32-33 hafta 47 14.03±1.95 1.02±0.90 10 (%21.0)

34-35 hafta 31 15.30±2.26 1.05±1.09 5 (%16.2)

36-37 hafta 25 16.71±1.20 0.93±0.72 4 (%16.0)

38-39 hafta 20 19.12±2.63 0.90±0.68 2 (%10.0)

Toplam 150 14.99±3.14 0.98±0.85 27 (%18.0)

Tablo 1. Testis uzunluk ortalamas›, testisler aras› uzunluk fark›n›n ve hidrosel varl›¤›n›n gebelik haftalar›na
göre da¤›l›m›.



prosesüsün aç›k kald›¤›na ve periton s›v›s›n›n ve
veya içeri¤inin skrotuma dolufltu¤una bir iflaret
olabilir. Bu mekanizma ile asit, herni veya mekon-
yum peritoniti olgular›nda skrotumda mekonyum
varl›¤› saptanabilir.2 Skrotumdaki ekojen mekon-
yum varl›¤› yanl›fll›kla testis torsiyonu ile kar›flt›r›-
labilir.19 Normal testisin homojen gözükmesi gerek-
ti¤i, heterojen görüntünün ise torsiyon lehine ola-
ca¤› unutulmamal›d›r.2 Bu nedenle yap›lacak takip-
lerde mekonyum peritoniti ve ileusun efllik edebi-
lece¤i hat›rlanmal›d›r.19 Çal›flmam›zda hidrosel gö-
rülme oran› %18 olup %11’i tek, %8’i çift tarafl› idi.
Hidrosel saptanan olgular›n %13’ünde gebede sis-
temik veya fetusda di¤er organlar› ilgilendiren pa-
tolojiler görüldü. Hidrosel ile gebelik haftas› aras›n-
da anlaml› bir iliflki gözlenmedi ancak do¤uma ya-
k›n olanlarda s›kl›k (%22’den %10’a) azalmaktayd›.

Rotondi ve ark.3 gebeli¤in 25-40 haftalar› aras›n-
da fetus testislerini ölçmüfller ve gebelik haftas› ile
testis çap› aras›nda do¤rusal bir iliflki oldu¤unu
bulmufllard›r. Bir baflka çal›flmada da benzer bul-
gular saptanm›flt›r.20 ‹nceledi¤imiz seride de bu
yönde bir iliflki gözlemlendi. Ancak testis çaplar›
fetuslar aras›nda ayn› gebelik haftas›nda farkl›l›klar
gösterebiliyordu. Testis boyutlar› hakk›nda daha
iyi bilgi edinilebilmesi için daha genifl serilerde ha-
cim çal›flmalar›n›n yap›lmas› gerekti¤i düflünüldü.

Ülkemizden bildirilmifl olan bir anatomi serisin-
de.15 testis boylar› aras›nda fark olmad›¤› saptan-
m›flt›r. Bizim ultrasonografi çal›flmam›zda incelen
hafta aral›klar›nda testisler aras›nda ortalama bir
mm farkl›l›k olabilece¤i bulundu. Ancak bu fark›n
ultrasonografik görüntüleme s›ras›nda her iki ölçü-
mün ayn› planda yap›lmas› özelli¤inden kaynak-
land›¤› düflünüldü. Bu nedenle testislerin boylar›
ölçülmek isteniyorsa en uzun çap›n ayr› ayr› gö-
rüntülenmesi gerekti¤i kanaatine var›ld›.

Sonuç olarak, fetusa ait testisler skrotum içinde
gebeli¤in son döneminde karfl›l›kl› olarak gözlene-
bilirler ve do¤rusal bir büyüme özelli¤i gösterirler.
Yokluklar›, anormal boyutta olmalar› veya s›v› ile
çevrili olmalar› ek anormalliklerin veya anne ve
gebeli¤e ait sorunlar›n araflt›r›lmas›n› gerekli k›labi-
lir.
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Özet

Amaç: Yeni do¤an do¤um a¤›rl›¤›n› etkileyebilecek sosyoekonomik, antropometrik, medikal ve beslenme faktörlerinin soru cevap yöntemi ile

araflt›r›lmas›. 

Yöntem: Çal›flma son adet tarihine göre term olan 500 gebe araflt›rma kapsam›nda de¤erlendirildi ve bir ön çal›flma ile oluflturulan 50 soruyu

içeren soru formu her gebe ile yüz yüze konuflma yöntemi ile dolduruldu. 

Bulgular: K›z bebeklerin do¤um a¤›rl›klar› ortalamas› 2922.10 gram ve erkek bebeklerin do¤um a¤›rl›klar› ortalamas› 2923.66 gram olarak

bulundu. K›z ve erkek bebeklerin do¤um a¤›rl›klar› aras›nda 156 gram fark bulundu, ancak bu fark istatistiksel olarak anlaml› de¤ildi. Annenin

a¤›rl›¤› ve boyu artt›kça bebek do¤um a¤›rl›¤› da artmaktayd›. Sonuçlara göre bebe¤in do¤um a¤›rl›¤› ile; annenin yafl›, vücut a¤›rl›¤›, boyu,

ö¤renim durumu, mesle¤i, ailenin sosyoekonomik statüsü, annenin gebelikte içti¤i sigara say›s›, do¤um say›s›, gebelikte ald›¤› mineral ve vita-

min deste¤i, alm›fl oldu¤u prenatal bak›m say›s›, gebelikte al›nan kilo, yerleflim yeri ve annenin gebelik s›ras›ndaki beslenmesi aras›nda istatistik-

sel anlaml› iliflki saptanmad›. 

Sonuç: Yeni do¤an›n düflük do¤um a¤›rl›¤›nda do¤mas›na yol açacak faktörlerin bilinmesi ve bunlar›n düzeltilmesine yönelik yap›lacak

çal›flmalar›n perinatal morbidite ve mortaliteyi azaltabilece¤i kan›s›na var›ld›.

Anahtar Sözcükler: Gebelik, do¤um a¤›rl›¤›, sosyodemografik faktörler.

The factors influencing newborn birth weight

Objective: To assess the socioeconomic, anthropometric, medical and nutritional factors that may influence newborn birth weight by a ques-

tionnaire. 

Methods: This study was performed by face to face talking in 500 full term pregnant women by using a form including 50 questions. 

Results: The mean birth weights of the male and female newborns were 2923.66 gr. and 2922.10 gr, respectively. The difference in mean

birth weights of males and females was 156 g. although statistically significant value was not obtained. There was positive correlation between

mother’s body weight and height measures and newborn birth weights. There were no statistically significant relationship between mean new-

born birth weights and maternal age, maternal body weight and height, educational and occupational status of the family, smoking habit in

pregnancy, number of birth, mineral and vitamin support during pregnancy, frequency of prenatal care, weight gain in pregnancy, localization

of inhabitance and nourishment of mothers in pregnancy. 

Conclusion: It may be concluded that the investigation and correction of the factors that may lead to low birth weight would reduce the peri-

natal morbidity and mortality.

Keywords: Pregnancy, birth weight, sociodemographic factors.
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Girifl 
Dünya genelinde yenido¤an ölümlerinin büyük

ço¤unlu¤u do¤umda (sepsis, neonatal tetanos) ve-
ya do¤umdan k›sa bir süre sonra olan (pnömoni,
ishal) enfeksiyonlara ba¤l› meydana gelmektedir.
Bütün bebek ölümlerinin yaklafl›k üçte biri do¤u-
mu izleyen ilk ayda, dörtte biri de ilk hafta içinde
meydana gelmektedir. Yenido¤anlar›n yaklafl›k üç-
te biri asfiksi ve do¤um travmas› nedeniyle kaybe-
dilmektedir. Düflük do¤um a¤›rl›¤› da perinatal
ölüm nedenleri aras›nda çok önemli yer tutmakta-
d›r.1 Perinatal morbidite ve mortaliteyi etkileyen
faktörlerden en önemlilerden biri de bebe¤in do-
¤um kilosudur. Bebe¤in ideal do¤um kilosunda
do¤mas› perinatal riski azaltacakt›r.2 A¤›rl›¤› nor-
malin oldukça alt›nda olan fetus ya da yenido¤an-
da ya yüksek bir ölüm riski vard›r ya da e¤er ya-
flarsa fiziksel ve entelektüel olarak sorunlu kalma
riski yüksektir.3

Düflük do¤um a¤›rl›¤›, bebek yaflama flans›n› et-
kileyen etkenler aras›nda en önemlilerinden biri-
dir. Bu grubu oluflturan bebeklerde ölüm oran› di-
¤er bebeklerinkinden yirmi kez daha yüksektir.
A¤›rl›kla yaflama flans› aras›nda do¤ru bir orant›
vard›r.3-6 Yenido¤anlar›n klinik sorunlar› do¤um
a¤›rl›klar› ve gebelik yafllar› ile yak›ndan iliflkilidir.
1000 graml›k bir bebe¤in birçok problemi olabile-
ce¤i ve bir yo¤un bak›m ünitesinde bak›lmas› ge-
rekti¤i, 2000 graml›k bir bebe¤in hiperbilirubinemi,
solunum s›k›nt›s›, beslenme problemleri olabilece-
¤i ve di¤er yandan 4000 graml›k bir yenido¤an›n
ise do¤um travmas› için riskli gruba girdi¤i ve di-
yabetli bir annenin bebe¤i olabilece¤i tahmin edi-
lebilir.7 Yap›lan çal›flmalarda do¤um a¤›rl›¤› <2500
g olan eriflkinlerde hipertansiyon, tip II diabetes
mellitus, insülin direnci, kardiyovasküler hastal›k-
lar›n s›k görüldü¤ü ve olgun nefron say›lar›n›n da-
ha az oldu¤u saptanm›flt›r.8

Araflt›rmac›lar do¤um kilosunu etkileyen de¤ifl-
kenleri bafll›ca sosyoekonomik, fiziksel, medikal,
etnik ve antropometrik faktörler bafll›klar› alt›nda
toplam›fllar ve bu parametrelerin bir veya bir kaç›
ile do¤um kilosu aras›ndaki iliflkileri incelemifller-
dir. Ancak bu faktörlerin birbirleri aras›ndaki yak›n
iliflkiler do¤um kilosunu belirlemede tek bir faktö-
rün ortaya konulmas›n› engellemifltir. 

Bu çal›flmada yenido¤an›n a¤›rl›¤›na etki eden
faktörler ile yenido¤an›n a¤›rl›¤›n› en üst düzeye
ç›karabilmek için al›nabilecek tedbirler araflt›r›ld›.

Yöntem
Çal›flma popülasyonu yeni do¤um yapan gebe-

ler aras›ndan örnekleme yöntemi ile seçildi. Çal›fl-
ma grubuna de¤iflik aylarda do¤um için baflvurup
do¤um yapan 500 gebe dahil edildi. Ön bir çal›fl-
ma ile oluflturulan toplam 50 soruyu içeren bir so-
ru formu her gebe ile yüz yüze konuflma yöntemi
ile dolduruldu. 

Araflt›rma grubuna al›nan gebelerin hepsi kesin
son adet tarihine göre term gebelikler idi. Anne ve
baban›n yafl›, kilosu, boyu gibi antropometrik öl-
çümler direkt olarak al›nd›. Araflt›rmam›zda sosyo-
ekonomik statü gruplar›n›n saptanmas›nda; Avrupa
Araflt›rmac›lar Birli¤i’nce (ESOMAR) belirlenen ai-
lede as›l geliri kazanan kiflinin mesle¤i ve bu kifli-
nin e¤itimi esas al›nd›. 

Evlilik durumu resmi nikahl›, resmi nikahl› ol-
mayan, sadece resmi nikah ve sadece resmi nikah›
olmayan, beraberlik olarak üç grupta belirlendi. Ai-
lelerin yerleflim yerleri il, ilçe merkezi, gecekondu
ve köy olarak s›n›fland›r›ld›. Annenin sigara al›fl-
kanl›¤›, günde içilen sigara say›s› göre s›n›fland›r›l-
d›. Gebelik süresince demir-vitamin preparatlar›
al›p almad›klar›, annelerin gebelik öncesi a¤›rl›kla-
r› ve gebelik süresince a¤›rl›k art›fllar›, boylar›, ge-
belik, düflük ve ölü do¤um say›lar› yan›nda anne-
nin mesle¤i, ö¤renim durumu ve gebelik süresince
kaç defa t›bbi kontrol ald›¤› ö¤renildi.

Tansiyonu yüksek ve preeklamptik gebeler dü-
flük do¤um a¤›rl›¤›na yol açacak bafll›ca faktörler
oldu¤u için çal›flma grubuna al›nmad›. Diabetik ol-
mayan, gebelik boyunca herhangi bir sorunla kar-
fl›laflmam›fl, normal spontan vaginal yol ile do¤um
yapan term gebeler çal›flmaya al›nd›.

Yenido¤anlar›n cinsiyeti, kilosu, boyu tespit
edilerek araflt›rma formuna kaydedildi.

Bu çal›flmada do¤um a¤›rl›¤›na etki eden para-
metrelerin istatistiksel olarak yorumlanmas› bilgisa-
yar ortam›nda SYSTAT. Version. 5 yöntemi ile ya-
p›ld›. Grup say›s› ikiden fazla olan parametrelerin
istatistiksel de¤erlendirilmesinde ANOVA (Analysis
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of Variance) ve gruplar›n varyanslar›n›n homojen-
li¤i için Bartlett’in Homojenlik testi uyguland›.
Grup say›s› iki olan parametrelerin istatistiksel de-
¤erlendirilmesinde T- testi uyguland›.

Bulgular
Olgular›n 224’ü erkek (%44.8), 276’si k›z

(%55.2) idi. Erkek bebeklerin do¤um a¤›rl›klar› or-
talamas› 2923.66 gr., k›z bebeklerin do¤um a¤›rl›k-
lar› ortalamas› 2922.10 gr. ‹statistiksel olarak iki
grup aras›nda anlaml› bir farkl›l›k yoktu (p>0.05). 

Aileler yerleflim yerlerine göre dört gruba ayr›l-
d›. Ailelerin 170’i (%34) il merkezinden, 134’ü
(%26.8) ilçeden, 99’u (%20.8) gecekondu semtle-
rinden ve 97’si de (%19.4) köyden gelmekteydi. ‹l
ve ilçe merkezinden gelen ailelerin bebeklerinin
do¤um a¤›rl›klar›, gecekondu ve köyden gelen ai-
lelerin bebek do¤um a¤›rl›klar›ndan fazla olup, bu
fazlal›k istatistiksel olarak ileri derecede anlaml›
bulundu (p<0.001). 

Anneler yafllar›na göre üç gruba ayr›ld›. Ailele-
rin 202’si (% 40.4) <19 yafl grubundan, 180’i (%36)
20-34 yafl grubundan ve 118’i de (%23.6) ≥35 yafl
grubundan idi. Anne yafl› artt›kça bebek do¤um
a¤›rl›¤› artmaktayd› ve art›fl istatistiksel olarak an-
laml› bulundu (p<0.001). Ancak ileri anne yafl›nda
(35 yafl üstü) bu art›fl›n görülmedi¤i belirlendi
(p>0.05). 

Anneler a¤›rl›klar›na göre; befl gruba ayr›ld›.
Annelerin 72’si (%14.4) ≤59 kg, 100’ü (%20) 60-69
kg, 170’i (%34) 70-79 kg, 66’s› (%13.2) 80-89 kg ve
92’si de (%18.4) ≥90 kg grubunda idi. Anne a¤›rl›-
¤› artt›kça bebek do¤um a¤›rl›¤› da art›fl göster-
mekte idi ve bu art›fl istatistiksel olarak ileri dere-
cede anlaml› bulundu (p<0.001). 

Anneler boy gruplar›na göre üç gruba ayr›ld›.
Annelerin 28’i (%5.6) ≤159 cm, 271’i (%54.2) 160-
169 cm aras› ve 201’i (%40.2) ≥170 cm gruptan idi.
Anne boyu uzun olan grupta bebek do¤um a¤›rl›-
¤› da art›fl göstermekteydi ve bu art›fl istatistiksel
olarak anlaml› bulundu (p<0.001).

Anneler e¤itim düzeylerine göre alt› gruba ay-
r›ld›. Annelerin 102’si (%20.4) okur yazar de¤il, 58’i
(%11.6) e¤itimsiz okur yazar, 97’si (%19.4) ilkokul
mezunu, 81’i (%16.2) ortaokul mezunu, 69’u

(%13.8) lise mezunu ve 93’ü de (%18.6) yükseko-
kul mezunu idi. Annelerin e¤itim düzeyi artt›kça
do¤um a¤›rl›¤› art›fl göstermekte idi ve bu art›fl is-
tatistiksel olarak ileri derecede anlaml› bulundu
(p<0.001). 

Aileler sosyoekonomik seviyelerine (SES) göre;
A, B,C1, C2, D ve E olmak üzere alt› SES grubuna
bölündü. Ailelerin 98’i (%19.6) A, 73’ü (%14.6) B,
66’s› (%13.2) C1, 40’› (%8) C2, 83’ü (%16.6) D ve
140’› (%28) E SES grubundan idi. Ailelerin SES yük-
seldikçe bebek do¤um a¤›rl›¤› da art›fl göstermek-
te idi ve bu art›fl istatistiksel olarak anlaml› bulun-
du (p<0.001). 

Anneler çal›flma durumlar›na göre dört gruba
ayr›ld›. Annelerin 162’si (%32.4) ev han›m›, 117’si
(%23.4) ofis çal›flan›-memur, 72’si (%14.4) serbest
meslek sahibi ve 149’u (%29.8) hizmetli-iflçi gru-
bunda idi. Fiziksel olarak a¤›r ifllerde çal›flan anne-
lerin bebeklerinin do¤um a¤›rl›klar› belirgin dere-
cede düflük idi ve bu düflüklük istatistiksel olarak
anlaml› bulundu (p<0.001). 

Anneler gebelikte günlük içilen sigara say›s›na
göre üç gruba ayr›ld›. Annelerin 292’si (%58.4) iç-
meyenler, 194’ü (%38.8) 1-10 adet sigara/gün içen-
ler ve 14’ü de (%2.8) ≥11adet sigara/gün içenler
grubunda idi. Sigara içen annelerin bebek do¤um
a¤›rl›klar›, içmeyenlere göre düflük idi ve düflüklük
istatistiksel olarak anlaml› bulundu (p<0.001). 

Anneler yapt›klar› do¤um say›s›na göre alt› gru-
ba ayr›ld›. Annelerin 142’si (%28.4) bir do¤um, 95’i
(%19) iki do¤um, 120’si (%24) üç do¤um, 39’u
(%7.8) dört do¤um, 75’i (%15) befl do¤um ve 29’u
da (%5.8) ≥6 do¤um yapm›fllard›. Annelerin do-
¤um say›s› artt›kça (5 do¤uma kadar) bebek do-
¤um a¤›rl›¤› da art›fl gösteriyordu ve bu art›fl ista-
tistiksel olarak anlaml› bulundu (p<0.001). Ancak
befl ve üstünde do¤um yapan annelerin bebekleri-
nin do¤um a¤›rl›¤› ise düflüfl göstermekte idi. 

Anneler ald›klar› prenatal bak›m say›s›na göre
dört gruba ayr›ld›. Annelerin 102’si (%20.4) hiç pre-
natal bak›m almam›fl, 199’u (%39.8) 1-3 defa alm›fl,
129’u (%25.8) 4-9 defa alm›fl ve 70’i de (%14) ≥10
defa veya daha fazla prenatal bak›m alm›fl idi. An-
nelerin prenatal bak›m say›s› artt›kça, bebek do-
¤um a¤›rl›¤› da paralel bir art›fl göstermekte idi ve
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bu art›fl istatistiksel olarak anlaml› bulundu
(p<0.001). 

Aileler evlilik durumlar›na göre üç gruba ayr›l-
d›. Ailelerin 268’i (%53.6) resmi nikah+resmi nika-
h› olmayan, 132’si (%26.4) sadece resmi nikahl› ve
100’ü de (%20) resmi nikah› olmayanlar idi. Ailele-
rin evlilik durumlar›na ba¤l› olarak do¤um a¤›rl›k-
lar› farkl›l›k göstermekteydi. Sadece birinci grupta-
ki annelerin bebek do¤um a¤›rl›klar›, di¤er iki gru-
ba göre fazla idi. Ama bu farkl›l›k istatistiksel ola-
rak anlaml› de¤ildi (p>0.05). 

Anneler gebelikte demir-vitamin preparat› alma
durumlar›na göre alanlar ve almayanlar olmak üze-
re iki gruba ayr›ld›. Alan anneler 195 (%39), alma-
yanlar 305 (%61) idi. Hamileli¤inde demir-vitamin
preparat› alan annelerin bebek do¤um a¤›rl›klar›,
almayan gruba göre istatistiksel olarak anlaml› de-
recede yüksek idi (p<0.001). 

Anneler gebelikte ald›klar› kilo miktar›na göre
5-10 kg aras› ve 11-15 kg aras› alanlar olmak üze-
re iki gruba ayr›ld›. Annelerin 245’i (%49) 5-10 kg
alanlar, 255’i de (%51) 11-15 kg alm›fl idi. ‹kinci
gruptaki annelerin bebek do¤um a¤›rl›klar›, birinci
gruba göre orta derecede istatistiksel olarak farkl›
idi (p<0.05).

Tart›flma
Türkiye yüksek bebek do¤um ve ölüm oranl›

ülkeler aras›nda s›n›fland›r›lmakta, çocuklarda pro-
tein enerji malnütrisyonu da s›k görülmektedir.9-13

Farkl› ›rklarda ortalama do¤um a¤›rl›¤›, ortala-
ma eriflkin boyuna ba¤l› olarak de¤iflkenlik göste-
rir. Genelde k›sa boylu olan Uzak Do¤u ve Güney
Do¤u Asya toplumlar›nda yenido¤an bebeklerin
do¤um tart›s› di¤er ülkelerden daha düflüktür. An-
ne boyu ile bebe¤in do¤um a¤›rl›¤› aras›nda an-
laml› iliflki bildirilmifltir. Ülkemizde ortalama do-
¤um a¤›rl›¤› de¤erleri Bat› Avrupa ve ABD stan-
dartlar›na uygunluk göstermektedir.14 

K›z bebeklerin do¤um a¤›rl›klar› erkeklerden
ortalama 118-121 gram daha az olarak bildirilmek-
tedir.15 Çal›flmam›zda da k›z bebeklerin 156 gram
daha hafif a¤›rl›kta do¤duklar›n› belirledik, bu da
istatistiksel olarak anlaml› de¤ildi (p>0.05). Erkek
bebeklerin do¤um a¤›rl›¤› k›zlardan 150-200 gram

daha fazlad›r. Bu farkl›l›k paternal Y kromozomu-
nun etkisi ile veya gebeli¤in ikinci yar›s›nda erkek
testisinden salg›lanan testosteron ile aç›klanmaya
çal›fl›lm›flt›r.14

Gestasyon yafl› ile do¤um kilosu aras›ndaki ilifl-
kiye ait çal›flmalar genellikle retrospektif olarak ya-
p›lm›flt›r. Anne boyu, gebelik boyunca ald›¤› kilo-
lar, etnik grup, genetik ve sosyoekonomik etken-
ler, gebelik öncesi ve gebelik süresince beslenme
durumu ve tümünün fetal büyümeyi etkiledi¤i gös-
terilmifltir.10,12,16 Yenido¤an a¤›rl›¤›; perinatal ölüm-
lerde ve yaflam›n bundan sonraki döneminde
önemli bir etken olarak rol oynar. Yenido¤an a¤›r-
l›¤› konusu, çeflitli yönlerden ele al›narak özellikle
anne beslenmesi aç›s›ndan incelenmifltir.12,17

Çal›flmam›zda bebek do¤um a¤›rl›klar› ortala-
mas› 2922.88 gram bulundu. Yap›lan istatistik çal›fl-
mada anne a¤›rl›¤› ile bebek do¤um a¤›rl›¤› aras›n-
da anlaml› iliflki bulundu (p<0.001). Neyzi ve arka-
dafllar› do¤um a¤›rl›¤› ve annenin beslenme duru-
mu aras›ndaki iliflkiyi incelemek üzere, anneleri rö-
latif do¤um öncesi a¤›rl›klar›na göre düflük, normal
ve fazla tart›l› olarak grupland›rm›fllar, do¤um a¤›r-
l›klar› ortalamas›n› 3252 gram ve anne a¤›rl›klar›
ortalamas› ise 58.8 kg bulmufllar ve her iki a¤›rl›k
aras›nda anlaml› iliflki saptam›fllard›r.18 Daha önce-
ki çal›flmalar›n sentezinin yap›ld›¤› bir araflt›rmada,
anne a¤›rl›¤›n›n bebek do¤um a¤›rl›¤› üzerine
önemli etkisi oldu¤u gözlenmifltir. Geliflmekte olan
ülkelerde anne kilosunun düflük olmas› do¤um
a¤›rl›¤› da¤›l›m›ndaki sola kaymaya ve yüksek pre-
valansta düflük do¤um a¤›rl›kl› bebek do¤umlar›na
yol açmaktad›r.19 Margarita ve arkadafllar›n›n Porte-
kiz’de annenin a¤›rl›¤› ve yenido¤an›n do¤um a¤›r-
l›¤› aras›ndaki iliflkiyi incelemek üzere yapt›klar›
araflt›rmada; annenin a¤›rl›¤› ile yenido¤an›n a¤›rl›-
¤› aras›nda anlaml› derecede iliflki oldu¤unu tespit
etmifllerdir.20

Do¤um a¤›rl›¤› çeflitli toplumlara göre de¤iflik-
lik göstermektedir. Annenin bebe¤e haz›rlad›¤› int-
rauterin yaflam koflullar›n›n rolü Thomson taraf›n-
dan de¤erlendirilmifl ve de¤iflik kalorili diyetlerin
do¤um a¤›rl›¤›na etkisi belirtilmifltir.21 Az beslenmifl
annelerden do¤an bebeklerin ortalama do¤um
a¤›rl›¤› 2327 gram, iyi beslenmifl annelerden do¤an
bebeklerin ortalama do¤um a¤›rl›¤› 3665 gram bu-
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lunmufltur. Higgins bebek do¤um a¤›rl›¤›, annenin
kilo almas›, gebelik süresince protein ve enerji al›-
m› aras›nda pozitif iliflki göstermifltir.21 Özalp ve ar-
kadafllar› Ankara’da yapt›klar› çal›flmalar›nda anne
a¤›rl›¤›n›n bebek do¤um a¤›rl›¤› üzerine etkisini
göstermifllerdir.11,12

Araflt›rmam›zda annenin kilo al›m› ile bebe¤in
do¤um a¤›rl›¤› aras›nda pozitif bir iliflki belirledik
(p<0.001). Kilo art›fl› ve do¤um a¤›rl›¤› aras›ndaki
pozitif iliflki kan volümündeki art›fl› ve gebeli¤e
ba¤l› di¤er vücut de¤iflikliklerinin iyi yöndeki etki-
lerini aç›klamaktad›r, maternal kilo ve kilo al›m› ile
do¤um kilosu aras›nda belirgin bir düzelme bulun-
mufltur.22 UN‹CEF gebeli¤in son alt› ay›nda 1.5
kg/Ay’dan daha az kilo al›m›nda beslenme deste-
¤ine gerek duyulmas›n› önermektedir. Kilo al›m›-
n›n flekli de önemlidir, erken kilo al›m› yetersiz ise
düflük do¤um a¤›rl›kl› bebekler (SGA), geç kilo al›-
m› yetersiz ise preterm do¤um insidans› artmakta-
d›r. Ayr›ca kendi vücutlar› da büyümekte olan er-
genlik ça¤›ndaki gebeler için kilo al›m› özel bir
önem tafl›r. ‹deal kilo al›m› normalde gebelerde 9-
14 kg iken, ergenlik ça¤›ndaki gebeler için 18 kg
olarak kabul edilmektedir.2

Gebelikte ek besin alanlar›n, vitamin ve demir
preparatlar› kullananlar›n daha a¤›r bebekler do-
¤urmalar› çeflitli flekillerde aç›klanabilir. Çal›flma-
m›zda demir-vitamin deste¤i alan annelerin bebek-
lerinin do¤um a¤›rl›klar›, almayanlara göre daha
yüksek olup, istatistiksel olarak anlaml› bulundu
(p<0.001). Yeterli beslenmenin kriteri olarak anne-
nin kilo al›m› çeflitli çal›flmalarda kabul edilmiflse
de daha sonraki araflt›r›c›lar bu kriteri temel g›da
maddeleri ile dengeli beslenme olarak vurgulam›fl-
lard›r. Çeflitli beslenme flekillerinin gebelik üzerine
etkileri kalori eksikli¤i ve annede plazma volüm
ekspansiyonu olarak de¤erlendirilmifltir. Yine lite-
ratürde kötü beslenmenin konsepsiyondan önce
muhtemel mitojenik etkisi üzerinde de durulmufl-
tur. Ek besinin dengeli al›nmas›n›n do¤um a¤›rl›¤›-
n›n morbiditeyi azaltt›¤› ve bir çok yönden etkili
oldu¤u aç›kt›r.23

Anne yafl›n›n bebek do¤um a¤›rl›¤› üzerine be-
lirgin bir etkisi vard›r (p<0.001). Ertogan ve arka-
dafllar› ortalama anne yafl›n› 24.2 ve ortalama be-
bek do¤um a¤›rl›¤›n› 3305 gram bulmufllar; anne

yafl› ve bebek do¤um a¤›rl›¤› aras›ndaki iliflkiyi
regresyon analizi ile incelediklerinde anlaml› iliflki
saptam›fllard›r (p<0.05).17 Dougherty ve Jones bu
etkiyi 18-20 yafl grubu annelerin 89 gram daha az,
36 yafl ve üzeri annelerin 124 gram daha a¤›r be-
bekler do¤urduklar›n› vurgularken,15 Viegos yafl›n
do¤um a¤›rl›¤› üzerine etkisinin de¤iflken oldu¤u-
nu genç ve yafll› annelerin orta yafl grubundaki an-
nelerden daha hafif bebekler do¤urduklar›n›, opti-
mal yafl›n 28 oldu¤unu bildirmektedir. Yirmi yafl›n-
da –50 gram, 30 yafl›nda +10 gram, 40 yafl›nda –110
gram olarak yafl do¤um a¤›rl›¤›n› ekilemektedir.24

Literatürde de anne yafl› ve bebek do¤um a¤›rl›¤›-
n›n pozitif korelasyon gösterdi¤i bildirilmifltir.15,24,25

Bulgular›m›z her dört çal›flmayla da paralellik gös-
termektedir.

Anne boylar› ile bebek do¤um a¤›rl›klar› aras›n-
da anlaml› iliflki saptand› (p<0.001). Benzer flekil-
de Özalp ve arkadafllar›n›n Ankara’da, Aygün ve
arkadafllar›n›n ‹stanbul’da yapt›klar› çal›flmalar›nda
anne boylar› ile bebek do¤um a¤›rl›klar› iliflkili
idi.11,12,16

Bir bölgenin sosyoekonomik yap›s› ne kadar
kötü olursa düflük do¤um a¤›rl›kl› bebek do¤umla-
r›n›n ve perinatal morbiditenin o oranda artt›¤› be-
lirtilmifltir.26 Çal›flmam›zda sosyoekonomik statü
kötüleflti¤inde bebek do¤um a¤›rl›¤›n›n da azald›-
¤›n› istatistiksel olarak belirledik (p<0.001). Gould
ve Roy 127558 do¤umda yapt›klar› araflt›rmada
siyah ve beyaz ›rkta ailenin gelir düzeyi azald›kça
düflük do¤um a¤›rl›kl› çocuk do¤ma ihtimalinin o
oranda belirgin olarak artt›¤›n› gösterdiler. Sosyo-
ekonomik dezavantajlar direkt olarak düflük do-
¤um a¤›rl›¤›na yol açmamakta ancak sa¤l›k hizmet-
lerinden faydalanmay› bozarak, yeterince beslen-
meyi engelleyerek ve strese yol açarak dolayl› bir
etki göstermektedirler.27

‹l ve ilçe merkezlerinden baflvuranlar›n do¤um
a¤›rl›klar›, gecekondu ve köy merkezlerinden bafl-
vuranlara oranla yüksek bulunmufl ve istatistiksel
olarak anlaml› bulunmufltur (p<0.001). Bu farkl›l›k
sosyoekonomik avantajlarla aç›klanabilir. Sonuçla-
r›m›z literatür bilgileri ile uyumlu bulunmufl-
tur.5,6,28,29

Annenin e¤itim durumu yenido¤an›n a¤›rl›¤›n›
olumlu yönde etkileyen önemli etmenlerdendir.
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Çal›flmam›zda da orta dereceli ve yüksek ö¤renim
yapan annelerin yenido¤anlar›n›n a¤›rl›klar› önem-
li derecede yüksek ve istatistiksel olarak anlaml›
bulundu (p<0.001). Literatür bilgileri de benzer fle-
kildedir.5,6,28

Çal›flmam›zda anne mesle¤inin do¤um a¤›rl›¤›
üzerine etkili oldu¤unu belirledik. Fiziksel olarak
a¤›r ifllerde çal›flan annelerin bebeklerinin do¤um
a¤›rl›klar› en az idi (p<0.001). Literatürde bu para-
metreyi de¤erlendiren bir çal›flmada Dougherty ve
Jones ev han›mlar› referans olarak al›nd›¤›nda pro-
fesyonel meslek sahiplerinin daha a¤›r (+12 gr),
kalifiye iflçilerin (-60 gr) ve iflçilerin (-69 gr) daha
hafif do¤um a¤›rl›¤› olan bebekler do¤urduklar›n›
göstermifllerdir.15

Parite ile do¤um a¤›rl›¤› aras›ndaki pozitif yön-
deki iliflki de¤iflik ülkelerde yap›lan çal›flmalarda
da belirlenmifltir. Bizim de istatistiksel olarak an-
laml› (p<0.001) olarak belirledi¤imiz parite art›kça
do¤um a¤›rl›¤›n›n artmas› anne organizmas›n›n ge-
beli¤e adaptasyonu ile aç›klanabilir. Ancak do¤um
say›s› beflin üstüne ç›kt›ktan sonra, bebek do¤um
a¤›rl›¤› art›fl›n aksine düflme göstermekteydi. 

Annenin sigara içti¤i durumlarda bebe¤in do-
¤um a¤›rl›¤›n›n düflük olaca¤› 1970’li y›llardan beli
bilinmektedir.30-32 Çal›flmam›za kat›lan bebeklerin
annelerinden %38.8’i gebelik süresince en fazla 10
adet/gün ve %2.8’i de en az 10 adet/gün olmak
üzere de¤iflik miktarlarda sigara kullanm›fllard›. Si-
gara kullananlara göre, sigara kullanmayanlar›n
bebeklerinin do¤um a¤›rl›klar› daha fazla olup ista-
tistiksel olarak anlaml› bulundu (p<0.001). Litera-
türde de devaml› sigara içen annelerin çocuklar›n-
da ortalama 170 graml›k eksiklik bildirilmifltir.33

Benzer flekilde, her gün en az iki saat süreyle ev-
de içilen sigaran›n duman›na maruz kalan hamile-
lerle, evlerinde sigara içilmeyen hamilelerin karfl›-
laflt›r›ld›¤› çal›flmada, sigara içilen grupta bebe¤in
düflük do¤um a¤›rl›kl› olma olas›l›¤›n›n yükseldi¤i
gözlemlenmifltir.34

Gebelikleri s›ras›nda sa¤l›k merkezleri ile iliflki
kurup, prenatal bak›m alan annelerin bebeklerinin
a¤›rl›k ortalamalar› ile prenatal bak›m almayan an-
nelerin bebeklerinin do¤um a¤›rl›klar› aras›ndaki
fark istatistiksel olarak anlaml› derecede farkl› bu-
lundu (p<0.001). 

Annenin bebe¤ine psikolojik adaptasyonunu
etkileyecek faktör olarak düflünülen evlilik durumu
do¤um a¤›rl›¤›n› etkilememekteydi (p>0.05). Gayri
meflru iliflkilerden ve istenmeyen gebelikler sonu-
cu do¤an bebeklerin do¤um kilolar›n›n düflük ola-
ca¤› bir çok çal›flmayla ortaya konmufltur.15,31

Sonuç olarak; Bir çok risk faktörünün etkiledi¤i
düflük do¤um a¤›rl›kl› bebekler, neonatolojinin
riskli yenido¤an grubunun en önemli k›sm›n› olufl-
turmaktad›r. Bu nedenlerle düflük do¤um a¤›rl›¤›n›
etkileyen risk faktörlerinin bilinmesi ve ilgili koru-
yucu önlemlerin al›nmas›; obstetrisyen ve neonato-
loglar›n iflbirli¤i ile bebeklerin yaflat›lmas› ad›na
önümüze yeni ufuklar açacakt›r.
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Özet

Amaç: Plasenta dekolman›n›n hipertansif ve normotansif gebelerde perinatal ve neonatal sonuçlara etkisini karfl›laflt›rmak.

Yöntem: Ocak 2002 – fiubat 2004 y›llar› aras›nda klini¤imizde plasenta dekolman› tan›s› alan 115 olgu çal›flma grubumuzu oluflturdu. Bu olgu-
lar normotansif (n=50) ve hipertansif (n=65) olmak üzere iki gruba ayr›ld›. Her iki olgu grubu demografik özellikler, dekolman derecesi, do¤um
flekli, intrauterin geliflme gerili¤i, oligohidroamnios, erken do¤um, intrauterin fetal ölüm, umbilikal arter Doppler ölçümleri, do¤um a¤›rl›¤›, cin-
siyet, Apgar skorlar›, nekrotizan enterokolit, RDS, sepsis, mekanik ventilasyon, yo¤un bak›m gereksinimi ve neonatal mortalite yönünden karfl›-
laflt›r›ld›. 

Bulgular: Plasenta dekolman insidans› %0.26 olarak hesapland›. Grade 1 plasenta dekolman› normotansif gurupta, grade 2 dekolman ise hi-
pertansif grupta daha fazla izlendi (p<0.001; p<0.001). Grade 3 plasenta dekolman› yönünden olgu gruplar› aras›nda anlaml› fark tespit edilme-
di (p=0.64). ‹ntrauterin geliflme gerili¤i ve fetal distress, hipertansif olgu grubunda daha fazla tespit edildi.(p<0.001; p<0.001). Gruplar aras›nda
do¤um a¤›rl›¤›, oligohidroamnios, erken do¤um ve ölü do¤um yönünden fark tespit edilmedi. Olgu gruplar› aras›nda do¤um flekli yönünden an-
laml› fark tespit edilmedi (p=0,26). 

Sonuç: Plasenta dekolman› ile komplike olmufl gebeliklerde, intrauterin geliflme gerili¤i ve fetal distres hipertansif gebelerde anlaml› olarak yük-
sek bulundu; ancak di¤er perinatal ve neonatal parametreler yönünden hipertansif ve normotansif gebeler aras›nda anlaml› bir fark tespit edil-
medi.

Anahtar Sözcükler: Plasenta dekolman›, hipertansiyon, perinatal, neonatal sonuçlar.

Perinatal and neonatal outcomes in hypertensive and normotensive pregnancies complicated
with abruptio placentae
Objective: To compare the effect of abruptio placentae on the neonatal outcomes of hypertensive and normotensive pregnancies. 

Methods: 115 cases of placental abruption between January 2002 and February 2004 were reviewed in our study. These cases were grouped
as normotensives (n=50) and hypertensives (n=65). The case groups were compared for demographic features, the degree of placental abrup-
tion, the type of delivery, intrauterine growth restriction, oligohydramnios, preterm delivery, intrauterine fetal demise, umbilical artery Doppler
measurements, birth weight, gender, Apgar scores, necrotizing enterocolitis (NEC), respiratuar distress syndrome (RDS), sepsis, mechanical ven-
tilation, intensive care unit admission (NICU), and neonatal mortality. 

Results: Incidence of placental abruption was determined as 0,26%. Grade 1 placental abruption was more frequent in the normotensive group
while grade 2 abruption was more frequent among hypertensives (p<0.001; p<0.001). The rate of grade 3 placental abruption was not signif-
icantly different between the case groups (p=0.64). Intrauterine growth restriction and fetal distress were more frequent in the hypertensive
case group (p<0.001, p<0.001 respectively). There was no significant difference between the case groups for either birth weight, oligohy-
dramnios, preterm delivery, and stillbirth or the mode of delivery (p=0.26). 

Conclusion: Among pregnancies complicated with placental abruption, intrauterine growth restriction and fetal distress rate was significantly
higher in the hypertensive group when compared with the normotensive group. There was no significant difference between hypertansive and
normotensive pregnancies for other perinatal and neonatal parameters.

Keywords: Placental abruption, hypertansion, perinatal, neonatal outcomes.
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Girifl 
Dekolman plasenta veya plasentan›n erken ay-

r›lmas› hem anne hem de bebek için a¤›r ve haya-
t› tehlikeye atabilen obstetrik bir komplikasyondur.
Dekolman plasentan›n nedeni bilinmemektedir ve
patofizyolojisi çok az anlafl›lm›flt›r.1 Maternal yafl,
parite, sigara kullan›m›, verteks d›fl› prezentasyon-
lar, intrauterin geliflme gerili¤i (‹UGG), erken
membran rüptürü ve önceki gebeliklerde dekol-
man plasenta öyküsü gibi baz› faktörlerin dekol-
man plasenta riskini artt›rd›¤› düflünülmektedir.1,2

Bunun yan›nda tüm dekolman plasenta olgular›n-
da gebeli¤in hipertansif bozukluklar› yüksek bir in-
sidansa sahiptir.3 Bu çal›flmada amac›m›z hipertan-
sif bozuklu¤u olan ve olmayan dekolman plasenta
ile komplike gebeliklerin perinatal ve neonatal so-
nuçlar›n› karfl›laflt›rmakt›r.

Yöntem
T.C. Sa¤l›k Bakanl›¤› ‹stanbul Bak›rköy Kad›n

Do¤um ve Çocuk Hastal›klar› E¤itim ve Araflt›rma
Hastanesinde Ocak 2002 – fiubat 2004 tarihleri ara-
s›nda gerçekleflen 42 889 do¤uma dayanan bir ko-
hort çal›flmas›d›r. Perinatal ve neonatal veriler bil-
gisayar veritaban›m›za dayanmaktad›r. Sadece 23
haftay› geçen tekiz gebelikler çal›flmaya al›nm›flt›r.
Dekolman plasenta tan›s› alan olgular hipertansif
ve normotansif olarak iki gruba ayr›lm›flt›r. Perina-
tal ve neonatal kay›tlar anne yafl›, parite, do¤umda
gebelik haftas›, do¤um flekli, ‹UGG, intrauterin fe-
tal ölüm, oligohidroamnios, ultrasonografik Dopp-
ler çal›flmalar›, fetal distress, neonatal cinsiyet, do-
¤um a¤›rl›¤›, Apgar skoru, yenido¤an yo¤un bak›m
ünitesine kabul, nekrotizan enterokolit (NEK), sep-
sis, respiratuar distres sendromu (RDS), mekanik
ventilasyon ve neonatal mortaliteyi içermektedir.
Plasenta dekolman› derecesi 3 ayr› flekilde de¤er-
lendirilmifltir. Yaln›zca maternal kanama varl›¤›nda
grade 1, maternal kanamaya bak›lmaks›z›n fetal
distres varl›¤›nda grade 2 ve fetal ölüm durumun-
da da grade 3 plasenta dekolman› olarak derece-
lendirilmiflitr. ‹statistikler için MedCalc statistical
software 8.2.1.0 kullan›ld›. ‹statistik analizin uygun
oldu¤u yerde ba¤›ms›z parametrik veriler için t tes-
ti, kategorik veriler için ki-kare ve Fisher’ in kesin
testi kullan›ld›. ‹statistiksel anlaml›l›k, p de¤erinin
<0.05 olarak kabul edildi.

Bulgular
Dekolman plasenta 23 haftan›n üzerindeki tüm

gebeliklerin 115 tanesinde (%0.26) izlendi. Dekol-
man plasenta tan›s› alan 115 olgunun, 65 tanesi hi-
pertansif grupta (%56) iken 50 olguda (%44) nor-
motansif gruptayd›. Her iki olgu grubunda yafl,
gravida, do¤umdaki ve parite göz önünde bulun-
duruldu¤unda gruplar benzerdi (p=0.59; p=0.23;
p=0.12). Her iki olgu grubunda da grade 3 plasen-
ta dekolman› oranlar› benzerdi (p=0.64). Grade 1
ve 2 plasenta dekolman› aç›s›ndan de¤erlendirildi-
¤inde grade 1 plasenta dekolman› normotansif
grupta 22 (%44) olguda tespit edilirken hipertansif
grupta 9 olguda saptand› (%13.8). Her iki olgu gru-
bu aras›ndaki fark anlaml›yd› (p<0.001). Grade 2
plasenta dekolman› normotansif grupta 13 olguda
(%26), hipertansif grupta ise 39 (%60) olguda göz-
lendi. Gruplar aras›ndaki fark istatistiksel olarak
anlaml›yd› (p<0.001), (Tablo 1).

Her iki olgu grubu do¤umdaki gebelik haftas›,
do¤um flekli, intrauterin fetal ölüm ve oligohidro-
amnios yönünden karfl›laflt›r›ld›¤›nda, hipertansif
gebelerin 37. gebelik haftas›ndan önce do¤urma
olas›l›klar› daha fazlayd›. Normotansif gebelerin
abdominal yolla do¤um oranlar›na daha s›k rast-
land›. Normotansif gebe grubunda oligohidroamni-
os ve intrauterin fetal ölüm insidanslar› daha yük-
sekti; ancak her iki olgu grubu aras›ndaki fark an-
laml› de¤ildi (p=0.18; p=0.26; p=0.23; p=0.64). Bu-
nun yan›nda hipertansif grupta ‹UGG ve fetal dist-
ress insidanslar› anlaml› olarak yüksek bulundu
(%41.5; %39, p<0.001; p<0.001), (Tablo 2).

Her iki olgu grubu neonatal sonuçlar aç›s›ndan
karfl›laflt›r›ld›¤›nda, yenido¤an yo¤un bak›m ünite-
sine baflvuru oran› normotansif grupta daha yük-
sek olarak tespit edildi, ancak aradaki fark anlaml›

Aslan H ve ark., Normotansif ve Hipertansif Gebelerde Plasenta Dekolman›: Perinatal ve Neonatal Sonuçlar196

Normotansif (n=50) Hipertansif (n=65) p

Yafl 27.9±5.2 28.5±5.9 0.59

Gravida 2.70±1.8 2.29±1.8 0.23

Parite 1.18±1.3 0.82±1.1 0.12

Grade 1 n (%) 22 (44.0)* 9 (13.8) <0.001

Grade 2 n (%) 13 (26.0) 39 (60.1)* <0.001

Grade 3 n (%) 15 (30.0) 17 (26.1) 0.64

Tablo 1. Plasenta dekolmanl› olgular›n demografik özellik-
leri.

*Gruplar aras› fark istatistiksel olarak anlaml› (<0.001).
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de¤ildi (p=0.06). Normotansif gruptaki yenido¤an-
lar›n do¤um a¤›rl›¤› hipertansif gruba göre daha
fazla, RDS ve neonatal mortalite oranlar› daha yük-
sekti; fakat her iki olgu grubu aras›nda fark anlam-
l› de¤ildi (p=0.52 ve p=0.18; p=0.29). ‹ki olgu gru-
bu aras›nda neonatal parametrelerin hiçbirinde an-
laml› derecede fark gözlenmedi (Tablo 3).

Tart›flma
Gebelik s›ras›ndaki hipertansif bozukluklar

(kronik hipertansiyon ve gebeli¤in indükledi¤i hi-
pertansiyon) plasenta dekolman›n›n anlaml› bir eti-
yolojik belirleyicisidir ve altta yatan hastal›¤›n a¤›r-
l›¤›na ba¤l› olarak hipertansif gebelerde %10’a ka-
dar ulaflabilmektedir.4,5 Lindqvist ve ark.,6 preek-
lampsisi olan gebelerde plasenta dekolman› riski-
nin 3.4 kat artt›¤›n› saptam›fllard›r.

Plasenta dekolman› olgular›nda perinatal mor-
talite, gestasyonel yafl, fetal a¤›rl›k ve dekolman›n

derecesine göre %2 ile %67 aras›nda de¤iflmekte-
dir.7 Yal›nkaya ve ark.8 perinatal mortalite oranlar›-
n› de¤erlendirdikleri çal›flmalar›nda perinatal mor-
talite olgular›n›n %32.14’ünün plasenta dekolman›-
na ba¤l› oldu¤unu bulmufllard›r. Plasenta dekolma-
n›na ba¤l› ölümlerin yaklafl›k yar›s›n›n da in utero
olufltu¤u saptanm›flt›r.9 Çal›flmam›zda toplam 32
(%27) olguda intrauterin fetal ölüm tespit ettik. To-
ivonen ve ark.10 2002’de, Köse ve ark.13 1997’de
yapt›klar› çal›flmalarda hipertansif bozukluklar›
olan veya olmayan plasenta dekolman› olgular›nda
farkl› fakat karfl›laflt›r›labilen perinatal mortalite
oranlar› bulmufllard›r. Abdella ve ark.,14 normotan-
sif gebelerle (%32) karfl›laflt›r›ld›¤›nda, hipertansif
gebelerde perinatal mortaliteyi %38 olarak bulmufl-
lard›r. Morgan ve ark.15 ise, plasenta dekolman› bu-
lunan hipertansif ve normotansif gebelerdeki peri-
natal mortalite oranlar›n› s›ras›yla %17.2 ve %13.1
olarak bildirmifller ve her iki olgu grubundaki dü-

Normotansif (n=50) Hipertansif (n= 65) p

Gebelik haftas› 32,1 ± 4,0 32.9 ± 2,6 0.18

Do¤um flekli: (Vaginal/ 2 (4.0)/48 (96.0) 7 (10.7)/58 (89.2) 0.26

Abdominal) n (%)

‹UGG n (%) 7 (14.0) 27 (41.5)* <0,001

Oligohidroamnios n (%) 5 (10.0) 2 (3.0) 0.23

‹ntrauterin fetal ölüm n (%) 15 (30.0) 17 (26.1) 0.64

DAK-DTA n (%) - 4 (6.1) 0.12

Preterm do¤um n (%) 44 (88.0) 63 (96.9) 0.07

Fetal distress n (%) 15 (30.0) 39 (60.0)* <0.001

Tablo 2. Plasenta dekolmanl› olgular›n perinatal sonuçlar›.

‹UGG: ‹ntrauterin geliflme gerili¤i, DAK: Umbilikal arterde diastol sonu ak›m kayb›, DTA: Umbilikal arterde diastolde ters ak›m.

*Gruplar aras› fark istatiksel olarak anlaml› (<0.001).

Normotansif (n=50) Hipertansif (n=65) p

Do¤um a¤›rl›¤› 1708 ± 775 1631 ± 519 0.52

Cinsiyet (K›z-Erkek) 26 (52) / 24 (48) 34 (52.3) / 31 (47.6) 0.97

1. dakika Apgar skoru 5.3±1.8 5.4 ± 1.8 0.77

5. dakika Apgar skoru 7.8±1.8 8.0 ± 1.1 0.46

Nekrotizan enterokolit n (%) 1 (4.5) 4 (12.5) 0.64

Sepsis n (%) 2 (9.0) 4 (11.1) 0.80

Respiratuar distress sendromu n (%) 4 (18.1) 2 (5.5) 0.18

Mekanik ventilasyon n (%) 1 (2.8) 3 (6.2) 0.63

Yenido¤an yo¤un bak›ma kabul n (%) 6 (27.2) 5 (15.6) 0.06

Neonatal mortalite n (%) 3 (12.0) 1 (2.7) 0.29

Tablo 3. Plasenta dekolmanl› olgular›n neonatal sonuçlar›.



flük perinatal mortaliteyi de arada geçen süre için-
de geliflen ve iyilefltirilen neonatal bak›m koflullar›-
na ba¤lam›fllard›r. Çal›flmam›zda plasenta dekol-
man› bulunan hipertansif gebelerde perinatal mor-
talite oran›n› %36 iken, normotansif gebelerde bu
oran %26 olarak saptanm›flt›r. Her iki grup aras›n-
da perinatal mortalite aç›s›ndan anlaml› gözlenme-
mifltir.

Abdella ve ark.14 artan plasenta dekolman› de-
recesi ile maternal morbidite aras›nda pozitif kore-
lasyon saptam›fllar; ancak Kayani ve ark.11 nadir
maternal morbiditeyle karfl›laflm›fllar ve bunu da iyi
ve yo¤un post-partum bak›ma ba¤lam›fllard›r. Bi-
zim çal›flmam›zda normotansif grupta grade 1 ve
hipertansif grupta grade 2 plasenta dekolman› an-
laml› olarak daha yüksekti. Hipertansif ve normo-
tansif gebeler aras›nda grade 3 plasenta dekolman›
aç›s›ndan fark yoktu. 

Fetal bradikardi ile beraber a¤›r plasenta dekol-
man› kötü perinatal sonuçlarla birlikte bulunmak-
tad›r.11 Hipertansif grupta anlaml› derecede daha
yüksek oranda fetal distress gözlemledik; ancak
her iki olgu grubunda intrauterin fetal ölüm ve ne-
onatal mortalite oranlar›n› benzer olarak bulduk.
Bu k›smen artm›fl sezaryen oranlar› ile aç›klanabi-
lir. Asl›nda Witlin ve ark.12 sezaryen do¤umun ne-
onatal mortaliteyi azaltt›¤›n› göstermifltir ve baflvu-
ruda fetusun ölü olmas›n›n maternal morbiditeyi
artt›rd›¤›n› da göstermifllerdir. Çal›flmam›zda nor-
motansif grupta 48, hipertansif grupta 58 olguya
sezaryen uygulanm›flt›. Her iki olgu grubunda ne-
onatal mortalite oranlar›n›n benzer olmas›n› olgu
gruplar›ndaki artm›fl sezaryen oran› ile aç›klayabi-
liriz. 

Sonuç
Plasenta dekolman›yla komplike olmufl gebe-

liklerde, intrauterin geliflme gerili¤i ve fetal distres
hipertansif gebelerde anlaml› olarak yüksek bulu-

nurken di¤er perinatal ve neonatal parametreler
yönünden hipertansif ve normotansif gebeler ara-
s›nda anlaml› bir fark bulunmam›flt›r.
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Özet

Amaç: Umbilikal arter füzyonun antenatal ultrasonografik olarak varl›¤›n›n tesbit edilmesi.

Olgu: Otuzsekiz yafl›nda G:2, P:1 olan ovulasyon indüksiyonu ile ikiz gebelik oluflan hasta klini¤imizdeki takipleri s›ras›nda ikiz efllerinden birin-
de kistik higroma saptanmas› üzere 11. gebelik haftas›nda fetal redüksiyon ifllemi uyguland›. Rutin gebelik takipleri esnas›nda gebeli¤in 25. haf-
tas›nda yap›lan ultrasonografide umbilikal kordun fetüsa yak›n k›s›mda iki arter bir ven, plasentaya yak›n k›s›mda ise tek arter ve ven yap›s› izlendi. 

Sonuç: Nadir bir bulgu olan umbilikal arter füzyonunun klinik önemi tam olarak bilinmemektedir. Tek umbilikal artere göre efllik eden anomali
riski daha azd›r. Bu nedenle, umbilikal arter füzyonunun kesin tan›s›n› koymak için umbilikal kord, ultrasonla, detayl› olarak boylu boyunca ince-
lenmelidir.

Anahtar Sözcükler: Umbilikal arter füzyonu, antenatal tan›, ultrasonografi.

Antenatal diagnosis of fused umbilical arteries: a case report and review of the literature
Background: Antenatal diagnosis of fused umbilical arteries by ultrasonography. 

Case: A thirty-eight-year-old woman with gravida:2 parity:1 has got pregnant with ovulation induction. One of the fetuses of twin pregnancy
had cystic hygroma at 11 weeks of gestation. Fetal reduction was performed to the anomalous fetus. At 25th weeks of gestation ultrasonog-
raphy of umbilical cord revealed two arteries and single vein near fetal side, a single artery and single vein close to placental insertion. 

Conclusion: The clinical significance of fused umbilical arteries is not well known. Compared to the cases of single umbilical artery, fetal anom-
aly accompanies fused umbilical arteries cases less frequently. Therefore, in order to diagnose antenatally fused umbilical arteries, total lenght
of umbilical cord should be evaluated ultrasonographically.

Keywords: Fused umbilical arteries, antenatal diagnosis, ultrasonography.
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Girifl 
Umbilikal kord, embriyogenezisin erken hafta-

lar›nda arter, ven ve allantoisi kapsayan göbek sa-
p› ile omfalomezenterik sap ve orijinal yolk kesesi
ba¤lant›s›n›n kal›nt›s›n› kapsayan yolk kesesinden
flekillenir. Temel olarak iki arter, bir ven ve bu ya-
p›lar› çevreleyen Wharton jelinden oluflan umbili-
kal kord, intrauterin dönemde oksijene kan› umbi-
likal ven arac›l›¤› ile fetal portal dolafl›ma ve duk-

tus venosus’a (dolay›s›yla kalbe), deoksijenize ka-
n› da fetal dolafl›mdan maternal dolafl›ma aktar›l-
mas›nda görev al›r.1

Normal bir umbilikal kord iki arter-tek ven içe-
rir. Ancak, tekiz gebeliklerin %1’inde, ikizlerin
%5’inde ve düflüklerin %2.5’inde tek umbilikal ar-
ter mevcuttur.2 Tek umbilikal arter oluflumu için
birçok farkl› mekanizma düflünülmektedir. Umbili-
kal arterlerin sekonder atrofisi, anormal Hyrtl anas-



tomozu, umbilikal arterlerin primer agenezi veya
geçici olarak tek arterin persiste kalmas› bu meka-
nizmalardan bilinen birkaç tanesidir.3,4 UAF u ante-
natal ultrasonografik veya do¤um sonras› patolojik
inceleme ile tan›s› kesinleflen bir malformasyon-
dur. Her iki arter aras›nda koryonik tabakaya gir-
meden hemen önce ve girdikten sonra var olan fiz-
yolojik anastomozlar (Hyrtl anastomozlar›) koryo-
nik tabakaya girmeden çok önce gerçekleflmesi
UAF defektinin de geliflmesine neden oldu¤u dü-
flünülmektedir. Bilindi¤i üzere embriyogenezin er-
ken aflamalar›nda embriyoda tek umbilikal arter
yap›s› bulunmaktad›r. ‹ntrauterin geliflim dönemin-
de tek arter yap›s› fetal uçtan bafllayarak plasental
uca do¤ru ikiye ayr›l›r. Bu ayr›lma mekanizmas›n›n
tamamlanmamas› umbilikal arter füzyonunun gü-
nümüzde en yayg›n kabul edilen nedenini olufltur-
maktad›r.5

Literatürde tek arter-tek ven tan›s›n›n gerek pa-
tolojik gerek ultrasonografik olarak koyman›n ko-
lay olmas› nedeni ile s›kl›¤›n› bildirmek mümkün
olmakla birlikte, rutin ultrasonografide ço¤unlukla
kord boylu boyunca incelenmedi¤i için UAF’nun
s›kl›¤› hakk›nda kesin bilgi yoktur. Prenatal olarak
ilk kez Sepulveda ve ark. taraf›ndan 2001 y›l›nda
bildirilmifltir.2 Fujikara’n›n yapt›¤› çal›flmada post-
natal dönemde 702 kordun incelenmesi sonucu
UAF s›kl›¤›n›n k›z bebeklerde %4.1, erkek bebek-
lerde %2 olarak bulunmufltur. Ancak bu hastalara
antenatal dönemde ultrasonografik inceleme yap›l-
mam›flt›r.3

Biz bu çal›flmam›zda UAF nun ultrasonografik
ve patolojik tan›s›n› bir olgu sunumu olarak tart›fl-
may› amaçlad›k.

Olgu
Otuzsekiz yafl›nda G:2, P:1, ovulasyon indüksi-

yonu ile ikiz gebelik oluflan hastaya klini¤imizdeki
ikiz efllerinden birinde kistik higroma saptanmas›
üzere 11. haftada fetal redüksiyon ifllemi uygulan-
d›. 

Rutin gebelik takipleri esnas›nda gebeli¤in 25.
haftas›nda yap›lan ultrasonografide iki arter-tek
ven yap›s›, kordun plasentaya yak›n k›sm›nda tek
arter-tek ven olarak izlendi (Resim 1). Fetus, pla-
senta ve kordda baflka bir anomalisi saptanmad›.
Gebeli¤in 39. haftas›nda mükerrer sezaryen tan›s›

ila sezaryene al›nd›. Bir adet bafl gelifli 3450 gram
erkek cins bebek 10/10 apgarla do¤urtuldu. Pla-
senta ve ekleri patolojiye gönderildi. Postoperatif
ikinci günde annenin ve bebe¤in genel durumu-
nun iyi olmas› üzere klini¤imizden taburcu edildi. 

Kord fetal ve plasental olmak üzere iki parça
halinde patolojik incelemeye al›nd›. Fetal bölümde
kesit yüzünde 2 arter 1 venden oluflan 3 vasküler
lümen izlendi, plasental bölümde bu 3 lümenli gö-
rünümüm seri kesitlerde kayboldu¤u ve bir alanda
2 vasküler eleman›n füzyonu (2 arterin) sonras› 1
arter 1 ven olarak devam etti¤i saptand›. Füzyon
alan› ve di¤er alanlardan kesitler al›narak rutin ta-
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Resim 1. Ayn› kesitte tek arter-tek ven (üstteki kord), iki
arter-tek ven (alttaki kord).

Resim 2. Arterlerin füzyonunun mikroskopik görünümü 
(HE X 20).
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kip sonras› Hematoksilen-Eosin (HE) ile boyand›
ve histopatolojik olarak de¤erlendirildi. ‹ki arterin
füzyonu mikroskopik olarak görüldü (Resim 2).

Tart›flma
UAF ilk kez 1969 y›l›nda Chantler taraf›ndan di-

abetes mellitus ve preeklampsi tan›s› alm›fl bir ge-
bede postpartum olarak bildirilmifltir.1 Bu kord
anomalisi prenatal ultrasonografik incelemelerle ilk
kez Sepulveda ve ark. taraf›ndan bildirilmifltir.2 Ar-
ter füzyonunun insidans› kesin olarak belli olma-
makla birlikte, 700 den fazla plasenta ve kord ya-
p›s›n›n postpartum patolojik olarak incelendi¤i bir
çal›flmada insidans›n %3.1 olarak oldu¤u bildiril-
mifltir.3 Ayn› çal›flmada, arter füzyonunun k›z be-
beklerde daha s›k görüldü¤ü ve ek olarak marjinal
ve velamentöz plasenta insersiyonun daha s›k efl-
lik etti¤i saptanm›flt›r. 

UAF olgular›nda prenatal komplikasyonlarda ve
konjenital malformasyon art›fl›na neden olmad›¤›,
buna karfl›n tek umbilikal arter bulunan fetuslarda
kromozomal ya da konjenital anomali görülme ris-
ki daha yüksek, preterm do¤um, intrauterin gelifl-
me gerili¤i, plasenta patolojilerin daha s›k görüldü-
¤ü bildirilmifltir.2,3,5 Klinik araflt›rmalar, tek umblikal
arter varl›¤›nda kas-iskelet sistemi, kardiovasküler
sistem ve genitoüriner sistemi ilgilendiren konjeni-
tal anomali görülme insidans› %25-50 olarak bildi-
rilmifltir. Buna karfl›l›k, FUA tan›s› alan gebelikler-
de konjenital anomali insidans› %0.2-%1 olarak bil-
dirilmifltir.6 FUA tan›s› konan bir fetusta unilateral
renal agenezi ile beraber olan genitoüriner sistem
anomalisi bildirilmifltir (Hallermann-Streiff sendro-
mu).2 UAF patofizyolojisi ve prognozu tek arter-tek
ven anomalisinden farkl› olmas› antenatal dönem-
de yada postpartum dönemde ay›r›c› tan› yap›lma-
s› gereklili¤ine iflaret eder.6

Antenatal dönemde umbilikal kordonun ince-
lenmesi önemli yer tutar. Ultrasonografik de¤erlen-
dirme kapsam›na kordonun uzunlu¤u, pozisyonu,
kordon üzerinde yer alan kitleler (gerçek dü¤üm,
yalanc› dü¤üm, hematom v.s) ve umbilikal damar-
lar dahil edilmelidir. 

Antenatal UAF tan›s› umbilikal kord s›kl›kla bir
bütün olarak incelenmedi¤i için gözden kaçan bir
anomalidir. Öncelikle kordun bir alanda kesiti al›n-
d›ktan sonra ikinci aflamada fetal ve plasental böl-
gelere yak›n alanlarda mutlaka yap›s› bir kez daha

kontrol edilmelidir. UAF tan›s› koymada rutin ult-
rasonografik incelemenin yan› s›ra Doppler ultra-
sonografinin de önemi unutulmamal›d›r. Fetal ab-
domen içinde özellikle mesanenin her iki yan›nda
uzanan umbilikal arterlerin izlenmesi ve plasental
insersiyon bölgesinde, kordonun uzunlu¤u boyun-
ca atrezi yada hipoplazi yap›s› izlenmeden tek um-
bilikal arterin izlenmesi UAF düflündüren önemli
bir di¤er klinik bulgudur.7,8 Sener ve arkadafllar›n›n
sundu¤u benzer bir olguda ikiz gebe olan bir has-
tada umbilikal arter füzyonu tan›s› koymak için
doppler ultrasonografiden yararlanm›fllard›r.9

Sonuç olarak, UAF insidans› tek arter-tek ven
kadar az›msanmayacak s›kl›kta olmas›na karfl›n an-
tenatal tan›s› kordun detayl› incelenmemesinden
dolay› gözden kaçan bir anomalidir. Nadiren fetal
anomalilere efllik etti¤i için daha s›k fetal anomali-
lere efllik eden tek arter-tek ven anomalisinden ay›-
r›lmas› faydal› olup, umbilikal kord tek bir kesit ile
de¤il, bir bütün olarak de¤erlendirilmesi antenatal
tan› için gereklidir. Bu nedenle umbilikal kord
mutlaka fetal ve plasental bölgelere yak›n kesitler-
de incelenmelidir.
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Özet

Amaç: Robert-SC Fakomeli, otosomal resesif geçiflli nadir bir hastal›kt›r. Bu çal›flmada patolojik ultrason ve fetal sitogenetik 'erken sentromer

ayr›lmas›' bulgular› nedeniyle Roberts-SC sendromu oldu¤u düflünülen ve postmortem muayene sonuçlar›yla da bu tan› ile uyumlu oldu¤u görülen

bir olgunun sunulmas› amaçlanm›flt›r.

Olgu: 38 yafl›nda, G2P0, ilk gebeli¤i abortus ile sonuçlanan anne aday›n›n ikinci gebeli¤inin 18.haftas›nda gerçeklefltirilen ultrasonografik

inceleme sonucunda fetüsde yar›k damak/dudak, alt ve üst ekstremite k›sal›¤›, bilateral 4 el parma¤› gibi bulgular izlendi. ‹leri anne yafl› ve patolo-

jik ultrasonografik bulgular nedeniyle fetal kromozom analizi yap›lm›flt›r.Bu analiz sonucunda özellikle akrosentrik kromozomlarda 'erken sen-

tromer ayr›lmas›' (PCS) bulgusu gözlendi. Gebeli¤in terminasyonu sonras› gerçeklefltirilen postmortem muayene sonucunda fetusun belirgin

hipertelorizm, bilateral damak/dudak yar›¤›, tetrafakomeli, belirgin penis, bilateral pesekinovarus deformitesi gibi bu sendrom ile uyumlu klinik

bulgular›n›n oldu¤u gözlendi. 

Sonuç: Bu olgu ile Roberts-SC Fokomeli sendromunun prenatal tan›s›nda fetal ultrasonografik inceleme sonras› elde edilen bulgular›n yan›s›ra

fetal sitogenetik incelemedeki “erken sentromer ayr›lmas›” bulgusuna dikkat edilmesi gerekti¤i ve postmortem muayene ile de tan›n›n do¤rulan-

mas›n›n önemi vurgulanm›flt›r.

Anahtar Sözcükler: Roberts-SC fokomeli sendromu, prenatal tan›, erken sentromer ayr›lmas›.

Bilateral lower extremity agenesis: case report and importance of transvaginal sonograpy in
early antenatal diagnosis of fetal anomalies
Background: Roberts-SC phocomelia syndrome (RS) is an autosomal recessive disorder. We report here a case in which prenatal pathologic

sonographic, cytogenetic premature centromere separation(PCS) findings were suggestive of this syndrome. The findings were in correlation

with the postmortem examination. 

Case: Our patient is 38 years old, G2P0 who has consanguineous marriage. Cleft palate/lip, severe upper and lower limb deficiencies and bilat-

eral 4 fingers of hands were detected in the ultrasound scan conducted at 18 weeks of gestation. Cytogenetic prenatal analysis was carried out

due to advanced maternal age and pathologic findings in the ultrasound which led to the finding of premature centromere separation (PCS).

Postmortem examination of the fetus was done after termination which confirmed the sonographic findings as well as hypertelorism, bilateral

cleft lip and cleft palate, tetraphocomelia and penile enlargement, bilateral pes equinovarus. 

Conclusion: This case emphasized the importance of the sonographic and PCS findings during prenatal analysis of Roberts SC syndrome as

well as the importance of the postmortem examination for the confirmation of prenatal diagnosis.

Keywords: The Roberts-SC phocomelia syndrome, prenatal diagnosis, premature centromere separation.
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Girifl 
Roberts-SC fokomeli sendromu, çok say›da kra-

niyofasiyal anomaliler ve de¤iflik ekstremite de-
fektlerinin bir arada oldu¤u, otozomal resesif kal›-
t›m gösteren bir hastal›kt›r.1 Prenatal ve postnatal
geliflme gerili¤i ile karekterize olup, ço¤u olguda
ölü do¤um veya erken bebeklik döneminde ölüm
görülmektedir.2 Bu sendromdaki ekstremite defekt-
leri hipomeliden tetrafokomeliye kadar de¤iflebil-
mekte, kraniyofasiyal anomaliler aras›nda ise  ya-
r›k damak-dudak, midfasiyal hipoplazi, mikrogna-
ti, belirgin gözler, hipertelorizm say›lmaktad›r.3

Roberts-SC fokomeli vakalar›n›n bir ço¤unda si-
togenetik olarak ‘Erken Sentromer Ayr›lmas›’ (PCS)
bulgusuna rastlanmaktad›r.4 Bu olgu ile nadir göz-
lenen Roberts-SC fokomeli sendromunun prenatal
ultrasonografik ve sitogenetik bulgular›n›n yan›s›ra
postnatal muayene bulgular›n da sunulmas› amaç-
lanm›flt›r.

Olgu Sunumu
38 yafl›nda, birinci derece kuzen evlili¤i olan,

G2P0, ilk gebeli¤i düflük ile sonlanan anne aday›-
n›n soy geçmiflinde özellik yoktu. ‹kinci gebeli¤i-
nin 18. haftas›nda gerçeklefltirilen ileri ultrasonog-
rafik incelemede fetusta; mikrosefali, yar›k damak,
alt ve üst ekstremite k›sal›¤› (tetrafokomeli), bilate-
ral 4 el parma¤› izlendi. Anne aday›na, ileri anne
yafl› ve patolojik ultrason bulgular› nedeni ile ge-
netik dan›flma verilerek fetal kromozom analizi de
önerildi. Anne aday›na uygulanan amniyosentez ifl-
lemi sonras›, amniyotik s›v› kültüründen elde edi-
len prometafaz kromozomlar› GTG bantlama tek-
ni¤i kullan›larak incelendi. Analiz sonucunda, in-
celenen tüm metafaz sahalar›nda özellikle akro-
sentrik kromozomlarda PCS bulgusu gözlendi (fie-
kil 1). 

Bu ultrasonografik ve sitogenetik bulgular ›fl›-
¤›nda fetusun, Roberts-SC fokomeli sendromu ola-
bilece¤i düflünüldü. Aileye verilen genetik dan›flma
sonras› ailenin iste¤i do¤rultusunda fetus tahliye
edildi.

Postmortem gerçeklefltirilen muayene sonucun-
da 280 gr erkek fetusun bafl-makat uzunlu¤u 15
cm, bafl-topuk uzunlu¤u 17.5 cm olarak ölçüldü.

Fetusun bafl boyun bölgesinde; k›sa boyun, mikro-
sefali, displazik ve afla¤› yerleflimli kulaklar, glebel-
lada hemanjiom, hipertelorizm, belirgin gözler,
midfasiyal hipoplazi, küçük geri yerleflimli çene,
bilateral yar›k damak/dudak gibi dismorfik bulgu-
lar› vard›. Ekstremitelerde ise tetrafokomeli, ellerde
bilateral 4 parmak, ayaklarda bilateral pesekinova-
rus deformitesi gözlendi. Ayr›ca hipoplazik pelvis
ve penil belirginlik gibi bulgular da mevcuttu (Re-
sim 1).

Tart›flma
Roberts-SC fokomeli sendromu de¤iflik klinik

bulgular› içeren, nadir görülen otozomal resesif ka-
l›t›ml› bir hastal›kt›r. Bu sendromda ekstremite ve
kraniyofasiyal anomaliler ile birlikte pre/postnatal
geliflme gerili¤i ve mental gerilik de görülmektedir.
Tetrafokomeli, fleksiyon kontraktürleri, yar›k da-
mak / dudak, hypoplastik alanasi, belirgin gözler,
hipertelorizm,fasiyal hemanjiom gibi bulgular bu
anomaliler aras›nda say›lmakta vakalar›n ço¤u er-
ken dönemde kaybedilmektedir.5,6 Roberts-SC fo-
komeli sendromu prenatal dönemde gerçeklefltiri-
len ultrasonografik ve sitogenetik incelemeler ile
tan›nabilmektedir.7,8 Olgumuzda 18. gebelik hafta-
s›nda gerçeklefltirilen ultrasonografik inceleme so-
nucunda intrauterin geliflim gerili¤i,mikrosefali, alt
ve üst ekstremite k›sal›¤›, yar›k damak izlendi.
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fiekil 1. Fetal kromozom analizinde akrosentrik kromozom-
larda gözlenen erken sentromer ayr›lmas› bulgusu.



Ero¤lu Kesim B ve ark., Roberts- SC Fokomeli Sendromunun Prenatal Tan›s›: Olgu Sunumu204

Roberts-SC fokomeli sendromlu vakalar›n bir
ço¤unda karekteristik kromozomal bulgu olarak
PCS bulgusu izlenmekle birlikte kromozomlar›
normal olan baz› vakalar da bildirilmifltir.9Bizim ol-
gumuzda amniyotik s›v› kültüründen gerçeklefltiri-
len fetal kromozom analizi sonucunda özellikle ak-
rosentrik kromozomlarda PCS bulgusu gözlendi.
Bu sendromun prenatal tan›s›nda patolojik ultraso-
nografik ve sitogenetik bulgular çok önemlidir.An-
cak bu tan›n›n postnatal olarak da do¤rulanmas›
ailelere verilecek genetik dan›flma ve sonras›nda
izlenecek yol aç›s›ndan önem tafl›maktad›r. Vaka-
m›zda yap›lan postmortem muayene sonucunda
fetusta ultrasonografik bulgular›n yan›s›ra belirgin
gözler, hipertelorizm, glebellar hemanjiom, midfa-

sial hipoplazi, displazik ve afla¤› yerleflimli kulak-
lar, pelvik hipoplazi, penil belirginlik gibi Roberts-
SC fokomeli sendromu ile uyumlu klinik bulgular
da gözlenmifl olup postnatal olarak da tan› do¤ru-
land›.

Sonuç
Roberts-SC fokomeli sendromunun prenatal ta-

n›s›nda fetal ultrasonografik yar›k damak/dudak ve
ekstremite defektlerine ve sitogenetik incelemeler-
de ise “erken sentromer ayr›lmas›” bulgusuna özel-
likle dikkat edilmelidir. Bunun yan›s›ra postmor-
tem muayene ile de bu tan›n›n do¤rulanmas› ge-
rekmektedir. Tüm bu bilgiler ›fl›¤›nda aileye hasta-
l›k klini¤i, prognozu ve tekrarlama riskleriyle ilgili
genetik dan›flma verilmesi, olas› di¤er gebelikler
için uygun izlem ve ifllem olanaklar› sa¤layacakt›r.
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Resim 1. Postmortem muayenede yar›k damak/dudak, tet-
rafokomeli,belirgin penil gibi bulgular gözlenen
fetusun önden görünümü.
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Özet

Amaç: Bu çal›flman›n amac› erken gebelik haftas›nda ortaya ç›kan fetal megasistis ile birliktelik gösteren triploidi olgusunu sunmakt›. Triploidi

kaynakl› fetal megasistis oldukça nadir görülen bir durumdur.

Olgu: Hastan›n 14. gebelik haftas›nda yap›lan ultrasonografik incelemesinde longitudinal mesane çap› 34 mm olarak ölçüldü. Tan› koryonik vil-

lüs örneklemesi ile do¤ruland›. Olguda fetal karyotipleme sonucu 69 XXY (Triploidi) tespit edildi. Terminasyon ifllemi uyguland›. 

Sonuç: Fetal megasistis olgular›nda fetal triploidi birlikteli¤i oldukça nadirdir. Bizim eriflebildi¤imiz mevcut literatürde fetal megasistis olgular›nda

bir adet triploidi olgusu bildirilmifltir. Biz literatüre yeni bir olgu eklemek istedik. 

Anahtar Sözcükler: Fetal megasistis, triploidi, erken gebelik.

Fetal megacystis associated with triploidy: a case diagnosed at 14th week of pregnancy
Background: The aim of this study was to present the case of early fetal megacystis and triploidy. Fetal megaystis caused by triploidy has rarely

been described. 

Case: The fetal longitudinal bladder diameter was measured 34 mm at 14 th gestational age by ultrasonography. The diagnosis was confirmed

by chorionic villus sampling. The result was reported as triploidy 69 XXY. The fetal termination was performed. 

Result: The fetal megasistis associated with triploidy is uncommon. Only one case in the literature has reported megacystis with triploidy. We

wanted to add a new case to the literature. 

Keywords: Fetal megacystis, triploidy, early gestation.
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14. Gebelik Haftas›nda Saptanan Bir Olgu
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Girifl 
Fetal megasistis herhangi bir gestasyonel dö-

nemde normal s›n›rlardan daha yüksek oranda ge-
nifllemifl mesane olarak tan›mlan›r. Baz› olgularda
geçici bir fenomen olarak ortaya ç›karken, bazen
de erken alt üriner sistem obstrüksyonunun göster-
gesi olabilir.1 ‹kinci ve üçüncü trimesterde megasis-
tis tan›s› subjektif olarak de¤erlendirilirken birinci
trimesterde (10-14. gebelik haftas›) longitudinal
mesane çap›n›n 7 mm ve üzerinde olmas› fetal me-
gasistis olarak tan›mlan›r.2 1. trimesterde longitudi-

nal mesane çap›n›n 8-11 mm aras›nda olmas› Gra-
de 1 (Hafif), 12-15 mm aras›nda olmas› Grade 2
(Orta), 15 mm üzerinde olmas› Grade 3 (fiiddetli)
olarak s›n›fland›r›lmaktad›r. Birinci trimesterde me-
gasistis prevalans› ile ilgili farkl› çal›flmalarda de¤i-
flik oranlar bildirilmekte iken bu konuda yap›lm›fl
en genifl çal›flmada Sebire ve arkadafllar› birinci tri-
mesterda de¤erlendirdikleri 24.492 ultrasonografi-
de 15 fetal megasistisli olgu saptam›fllard›r
(1/1633).2 Bu yaz›da megasistis ve triploidinin bir-
likte oldu¤u nadir bir olguyu sunduk. 



Olgu Sunumu
Olgumuz bir üniversite hastanesi ve e¤itim mer-

kezi olan bir kurumda, rutin antenatal izlem s›ra-
s›nda saptanm›flt›r. Hastam›z›n yafl› 25, eflinin yafl›
33 idi. Gravida 2, parite 0 idi. Hastada bir y›l önce-
sinde anembriyonik gebelik nedeni ile uygulanm›fl
D&C öyküsü mevcuttu. Bireyler aras›nda akraba
evlili¤i mevcut de¤ildi. Hastan›n 6. gestasyonel
haftadaki ilk baflvurusunda yap›lan ultrasonografik
incelemesinde 19 mm çapl› gestasyonel sac izlen-
miflti. 11. gebelik haftas›nda yap›lan ultrasonogra-
fik incelemesinde ense saydaml›¤› ölçümü 1.6 mm
olarak tespit edildi. Bu s›rada gebelik haftas› ile
uyumlu ultrasonografik bulgular izlendi. 14. gebe-
lik haftas›nda yap›lan ultrasonografik de¤erlendir-
mesinde fetal megasistis saptand›. Longitudinal
mesane çap› 34 mm olarak tespit edildi (fiekil 1 ve
2). 

Hastan›n yüksek riskli gebelik ünitesinde de-
¤erlendirildi. Bilgilendirilmifl onam› al›nd›ktan son-
ra Koryonik villüs örneklemesi (CVS) uyguland›.
Daha sonra hastan›n bilgilendirilmifl onam› al›na-
rak, misoprostol 200 mcg/6 saat protokolü ile ge-
belik terminasyonu gerçeklefltirildi (cytotec 200
mcg blister, vajinal yol ile). Terminasyon ifllemi 6
dozun sonras›nda 36. saatte tamamland› (Total
doz: 1200 mcg). Fetusun makroskopik inceleme-
sinde bat›n ileri derecede distandü olarak izlenir-
ken, patolojik inceleme üretral atrezi olarak de¤er-
lendirildi. Koriyonik villüs örneklemesinden yap›-
lan kültür sonucu, fetusun karyotiplemesi 69 XXY
(Triploidi) olarak rapor edildi. Maternal ve paternal
karyotipleme normal olarak de¤erlendirildi.

Tart›flma
Nadir görülmekte olan fetal megasistis olgula-

r›nda mevcut literatürde kromozomal defekt oran›
yaklafl›k %21 olarak rapor edilmifltir. Mevcut kro-
mozomal anomaliler aras›nda en s›k yer olan trizo-
mi 13 iken, triploidi oldukça nadir görülmektedir.
Literatürde fetal megasistis olgular›nda yap›lan kro-
mozomal çal›flmalarda Sebire ve arkadafllar› 15 ol-
guda yaln›zca 3 tanesinde kromozomal defekt sap-
tam›flt›r.2 Bu olgulardan bir tanesinde Trizomi 13, 1
tanesinde Trizomi 21, 1 tanesinde dengesiz trans-

lokasyon 14/20 gözlenmifltir. Favre ve arkadafllar›
taraf›ndan yap›lan çal›flmada toplam 16 olgu bildi-
rilmifl. Bu olgulardan izole megasistis olgular›nda
karyotipleme sonucu kromozomal defekt saptan-
maz iken, efllik eden di¤er anomalisi mevcut olan
olgulardan dördünde kromozomal defekt izlenmifl-
tir. Bunlarda iki tanesi trizomi 13, bir tanesi trizomi
21, bir tanesi trizomi 18 idi.3 Liao ve arkadafllar›n›n
serisinde 145 fetal megasistis olgusundan 30’unda
kromozomal defekt tespit edilmifltir. Bu olgulardan
17’sinde trizomi 13, yedisinde trizomi 18, ikisinde
trizomi 21, bir tanesinde trizomi 4, bir tanesinde
mozaik trizomi 15, bir tanesinde dengesiz translo-
kasyon saptan›rken, yaln›z bir olguda triploidi göz-
lenmifltir.4
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fiekil 1. Fetal megasistis: fetal mesanenin longitudinal
görünümü. 

fiekil 2. Fetal megasistis: fetal mesanenin transvers
görünümü.

csen
Note
BU RESİMLERİN DURUMU İYİLEŞTİRİLEBİLİR Mİ?



Bizim olgumuzda ise 14. gebelik haftas›nda
longitudinal mesane çap› 34 mm iken kromozomal
analiz sonucu triploidi olarak saptanm›flt›r. Fetal
triploidi megasistis ile birlikteli¤i oldukça nadirdir.
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Özet

Amaç: Nadir bir anomali olan bilateral alt ekstremite agenezi olgusunun prenatal erken tan›s› ve gebelikte transvajinal sonografinin (TVS) öne-
minin vurgulanmas›.

Olgu: Yirmibefl yafl›nda, gravida 1, parite 0 ve antenatal takipte olan 12 hafta 2 gün gebede ense saydaml›¤› ölçümü için TVS de ense saydam-
l›¤› 1,6 mm tek canl› fetus izlendi TVS s›ras›nda fetal anatomi incelendi¤inde bilateral alt extremitelerin olmad›¤› tespit edildi. Üst ekstremiteleri,
kranial yap›lar, thorax, abdominal yap›lar do¤al olarak izlendi. Aileye gerekli bilgilendirme yap›ld› ve ailenin iste¤i do¤rultusunda gebelik sonlan-
d›r›ld›. Fetusun makroskopik incelenmesinde alt ekstremitelerin total olarak geliflmedi¤i izlendi. 

Sonuç: TVS ekstremite agenezi gibi major anomalilerin antenatal tan›s›n›n mümkün oldu¤u 1. trimesterde anatomik yap›lar›n görülmesi aç›s›n-
dan son derece yararl› ve yard›mc› bir yöntemdir. Bu nedenle gebeli¤in bu döneminde her hekimin tereddüt etmeden rahatl›kla kullanmas› ge-
rekti¤i kan›s›nday›z.

Anahtar Sözcükler: Bilateral alt ekstremite agenezisi, antenatal tan›, transvajinal ultrasonografi.

Bilateral lower extremity agenesis: case report and importance of transvaginal sonograpy in
early antenatal diagnosis of fetal anomalies
Background: To present bilateral lower extremity agenesis which is a rare anomaly and to point out importance of transvaginal sonography
(TVS) for the antenatal diagnosis of such anomalies during early in pregnancy. 

Case: A 25 year-old pregnant woman admitted to our department for first trimester nuchal translucency screening sonography. TVS revealed
a 12 weeks and 2 days fetus with positive cardiac activity. Nuchal translucency was measured 1.6 mm. During sonographic fetal anatomic
screening absence of bilateral lower extremities were detected. Cranium, thorax, abdominal structures and upper extremities were normal.
When the family informed, termination of the pregnancy was decided. After the termination, macroscopic examination of the fetus revealed
absence of lower extremities. 

Conclusion: TVS is a very useful tool for the antenatal diagnosis of major fetal anomalies like extremity agenesis during the first trimester.
Therefore, everyone should get benefit from this technique in early pregnancy.

Keywords: Bilateral lower extremity agenesis, antenatal diagnosis, transvaginal ultrasonography.

Bilateral Alt Ekstremite Agenezi
Olgu Sunumu ve Fetal Anomalilerin Erken

Tan›s›nda Transvajinal Sonografinin Önemi

Tuncay Nas, P›nar Özcan Keskin, Ercan Y›lmaz, Aydan Biri, F›rat Mutlu, R›fat Gürsoy

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

Yaz›flma adresi: Ercan Y›lmaz, Gazi Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›
e-posta: ercanyilmazgyn@yahoo.com

Girifl 

Ultrasonografinin (USG) baflta fetal anomalile-

rin tespiti olmak üzere obstetride çok önemli bir

yeri vard›r. Major fetal anomalilerin gebeli¤in er-

ken dönemlerinde tespit edilmesi hem aile hem de

hekim için çok büyük önem tafl›maktad›r. Anne ve

babalar do¤acak çocuklar›n›n henüz anne karn›n-
da iken nas›l oldu¤unu, sa¤l›kl› olup olmad›¤›n› en
önemlisi yap›sal veya zihinsel bir sorun olup olma-
d›¤›n› daha gebeli¤in bafl›nda merak etmektedir.
Hekim ise bir anomali varsa bunu gebeli¤in baflla-
r›nda bilmek ister. Daha da önemlisi erken tan›n›n
önemi e¤er gebelik sonland›r›lacak ise hem t›bbi



hem de etik yönden erken gebelik haftalar›nda ya-
p›lmas› aç›s›ndan artmaktad›r.

Transvajinal sonografinin (TVS) obstetri prati¤i-
ne girifliyle konjenital anomalilerin gebeli¤in erken
döneminde tespit edilebilme oran› daha da artm›fl-
t›r.1 TVS erken gestasyonel haftalarda fetal anatomi
ve biometrinin de¤erlendirilmesinde transabdomi-
nal ultrasonografiye üstünlük gösterir. Yüksek fre-
kansl› vajinal problar›n yard›m›yla fetal anatomi
detayl› flekilde taranabilir, gebeli¤in daha erken
dönemlerinde biometrik ölçümler yap›labilir ve da-
ha erken dönemde yap›sal anomalilerin tan›s› ko-
nabilir.

Birçok geliflmifl ülkede gebeli¤in 18-20. haftala-
r›nda yap›sal anomalilerin tan›s› için USG rutin ola-
rak kullan›lmaya bafllanm›flt›r.2 Gebeli¤in 12. hafta-
s›nda fetal organlar›n geliflimi tamamlanm›fl olmak-
ta ve bu haftadan sonra birçok malformasyonlar›n
tan›s› koyma imkan› ortaya ç›kmaktad›r. Bunun ya-
n›nda, 1. trimester ultrasonografik inceleme 2. tri-
mester sonografi ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda dezavantaj-
lar› da olabilir. Fetusun küçük olmas›, cihaz›n rezo-
lüsyonu ve doktorun deneyimi optimal sonografik
de¤erlendirmeyi s›n›rlayabilir.

Tüm bu nedenlerden dolay›, fetal anomalilerin
tan›s›nda, 1. trimesterde yap›lan TVS tek bafl›na ye-
terli olmamakla birlikte, 2. trimester taramas›yla
kombine kullan›ld›¤›nda fetal anomalilerin tespit
oran›n› art›rmakta ve yads›namayacak bir yere sa-
hiptir. Bilateral alt ekstremite agenezi oldukça na-
dir görülmekte olup insidans› 0.4/100,000’dir.3 Bu
tür anomalilerin erken tan›s› gebeli¤in devam›na
karar verilmesinde veya sonland›r›lacaksa daha az
komplikasyona neden olmas› aç›s›ndan önemlidir.
Biz bu çal›flmada 1. trimesterde TVS ile tan› konul-
mufl bir alt ekstremite agenezi vakas›n› sunaca¤›z.

Olgu
Yirmibefl yafl›nda, gravida 1, parite 0 olan has-

tan›n ilk kez son adet tarihine göre 6 hafta 4 gün-
lük gebe iken antenatal takibine baflland›. Yap›lan
TVS de 6 hafta 4 günle uyumlu, tek canl› embriyo
ekosu izlendi. Gebeye, ense saydaml›¤› ölçümü
için 12 hafta 2 gün iken geldi¤inde yap›lan TVS in-
de 12 hafta ile uyumlu, canl› fetus izlendi. Ense
saydaml›¤› 1.6 mm ölçüldü. TVS s›ras›nda fetal
anatomi incelendi¤inde bilateral alt extremitelerin
olmad›¤› tespit edildi (Resim 1). Kranium, thorax,

abdominal yap›lar ve üst ekstremiteler do¤al olarak
izlendi. Aileye gerekli bilgilendirme yap›ld› ve aile-
nin istemi do¤rultusunda gebelik sonland›r›ld›.
Terminasyon sonras› fetusun makroskopik incelen-
mesinde alt ekstremitelerin olmad›¤› görüldü (Re-
sim 2).

Tart›flma
Bilateral alt extremite agenezi 0.4/100.000 s›k-

l›kta görülen bir anomalidir.3 Literatürde en erken
antenatal tan› 12. haftada bildirilmifltir.6 Beraberin-
de gastroflizis ve omfalosel gibi kar›n ön duvar› de-
fektleri, anal atrezi gibi gastrointestinal sistem ano-
malileri, pelvik hipoplazi veya aplazi, üriner sistem
anomalileri, kafatas› defektleri olabilir.5-7 Etiolojide
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Resim 1. Fetusun ultrasonografik görünümü.

Resim 2. Terminasyon sonras› fetusun makroskopik görü-
nümü.
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talidomid gibi teratojen maruziyeti, çevresel faktör-
ler, aile öyküsü ve genetik predispozisyon, amni-
otik band sendromu, nadirende olsa koryon villus
örneklemesi ile ilgili vasküler hasar gibi sebepler
yer almaktad›r. Baz› yay›nlarda sonraki gebelikler-
de benzer anomalilere rastland›¤› bildirilmesine
ra¤men di¤erlerinde tekrarlama riski bildirilmemifl-
tir.12 Etiolojide genetik predispozisyon rol oynaya-
bildi¤i için karyotip çal›fl›lmas› tan›da yard›mc› ola-
bilir. Erken dönemde TVS ile rahatl›kla tan› konu-
lan hastalarda sonland›rma genellikle (aile iste¤i
do¤rultusunda) do¤ru klinik yaklafl›md›r.

Gebeli¤in 11-13 haftalar›nda ense saydaml›¤›
ölçümü birçok merkezde oldu¤u gibi ülkemizde
de nerede ise rutin hale gelmifltir. Gebeli¤in bu
haftalar› organogenezin tamamland›¤› ve hastan›n
ense saydaml›¤› ölçümü için hekime ulaflt›¤› dö-
nem olup, mutlaka fetal anomalilerin önemli bir
k›sm›n›n tespit edilmesinde faydalanmas› gereken
dönemdir. Her ne kadar bu dönemde abdominal
USG de yeterli olsa da, özellikle baflta obez, geçi-
rilmifl abdominal cerrahisi olan hastalar olmak üze-
re birçok gebede TVS nin sa¤lad›¤› görüntü kalite-
sini abdominal sonografide elde etmek mümkün
de¤ildir. TVS, anensefali, megasistis, polikistik
böbrek, omfalosel, gastroflizis gibi baz› major ano-
maliler de dahil olmak üzere birçok anomalilerin
erken tan›s›n› koymaya ve erken dönemde klinik
yaklafl›m›n seçilmesinde önemli kolayl›k sa¤lar.
Yüksek rezolüsyonlu transvajinal problar erken fe-
tal geliflimin görüntülenmesini sa¤lar.13-14 Literatür-
de TVS ile fetal yap›sal anomalilere tan› konma
oran› %41-65 olarak kaydedilmifltir.12-14 Bundan do-
lay› erken dönemde TVS anomali taramas›nda ru-
tin olarak kullan›m› yerini almaya bafllam›flt›r. Bu
olguda TVS önemi alt ekstremitenin hangi aflama-
da eksik oldu¤unu daha detayl› olarak görme im-
kan› ve beraberinde olabilecek anomalilerin ekar-
te edilmesinde ortaya ç›km›flt›r.

Erken dönemde fetal anomalilerin birço¤una
TVS ile tan› konulmas›na ra¤men, 2. trimester ano-
mali taramas›n›n yeri de¤iflmemifltir. Örne¤in hid-
rosefali, duodenal atrezi gibi birçok anomaliler 2.
trimesterden sonra ortaya ç›kmaya bafllar.13 Bu ne-
denle her iki dönemde yap›lan sonografi birbirine
alternatif yaklafl›mlar de¤ildir. Ancak ekstremiteler
gibi baz› organlar daha gebeli¤in 11. haftas› gibi er-
ken dönemlerde görülebilir.11 Madem ki bu anoma-

lilerin tespiti erken dönemde mümkün, erken dö-
nemde görülebilecek bir anomalili gebeli¤i 2. tri-
mestere kadar takip edip o dönemde tespit etmeyi
beklemek hem aile hem de hekim için hiç de ter-
cih edilecek bir durum de¤ildir.

Sonuç olarak 1. trimesterde anomali taramas›
TVS ile çok daha iyi ve kolay olmaktad›r. Bu ne-
denle her hekimin s›kça ve rahatl›kla kullanmas›
gereken bir yöntem oldu¤unu düflünmekteyiz.
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Özet

Amaç: Uygunsuz servikse sahip gebelerde, termde do¤um indüksiyonunun baflar›s›n› öngörmede transvaginal servikal uzunluk ölçümü ve Bis-

hop skorunun etkinli¤ini karfl›laflt›rmak. 

Yöntem: Çal›flmaya çeflitli nedenlerle do¤um indüksiyonu uygulanan 173 miad›nda gebe kad›n al›nd›. Tekil gebelik, bafl gelifli, Bishop skoru <=4

indüksiyon gerektiren risk varl›¤› ve vaginal do¤um için kontrendikasyonu olmayan olgular çal›flmaya al›nd›. ‹ndüksiyon ajan› olarak 25 µg veya

50 µg misoprostol kullan›ld›. ‹ndüksiyondan önce, transvaginal ultrasonografi ile servikal uzunluk tayini ve Bishop skoru tayini yap›ld›. ‹ndüksiyon

- do¤um intervali, do¤um flekli, 24 saatte vaginal do¤um ve indüksiyon – aktif faz intervalini belirlemede servikal uzunluk ve Bishop skorunun

etkinli¤i karfl›laflt›r›ld›. Bishop skoru ve servikal uzunlu¤un indüksiyon baflar›s›n› saptamadaki de¤erlerini ve etkinli¤ini belirlemede lojistik regres-

yon analizi ve ROC e¤rileri kullan›ld›. 

Bulgular: Ortalama servikal uzunluk 30.90±6.63mm, Bishop skoru 2.84±1.88 olarak bulundu. 121 (%69.9) olgu vaginal, 52 (%30.1) olgu se-

zaryen ile do¤um yapt›. Lojistik regresyon analizlerinde servikal uzunluk ve do¤urmufl olmak do¤um fleklini öngörmede ba¤›ms›z de¤iflkenler ola-

rak bulundu (p=0.0101; p=0.0332). Bishop skorunun do¤um fleklini öngörmede etkinli¤i gösterilemedi (p=0.6112). Do¤um fleklini öngörmede

servikal uzunluk için e¤ri alt›nda kalan alan %63.8, en iyi kesme de¤eri 32mm al›nd›¤›nda sensitivite %67, spesifisite %58 olarak bulundu. 

Sonuç: ‹ndüksiyon öncesi servikal uzunluk ölçümü do¤um fleklini öngörmede Bishop skoruna göre ba¤›ms›z bir de¤iflken olarak görünmektedir.

Bishop skoru ve parite ise ba¤›ms›z de¤iflken olarak anlaml› görünmemektedir.

Anahtar Sözcükler: Do¤um indüksiyonu, ultrasonografik servikal uzunluk ölçümü, Bishop skoru.

Measurement of the cervical length in the prediction of successful induction of labor
Objective: To compare the clinical value of transvaginal ultrasonographic cervical length measurement and Bishop score in predicting the suc-

cess of labor induction in pregnancies with unfavorable cervix. 

Methods: The study was conducted prospectively in 173 term pregnancies who required medical labor induction for various indications.

Inclusion criteria were singleton pregnancy, vertex presentation, gestational age >37 weeks, Bishop score <=4 and intact fetal membranes.

Cervical length measurement with transvaginal ultrasonography and assessment of Bishop score was performed before induction. All women

without risk factors or contraindications for vaginal delivery had either 25 or 50µg vaginal misoprostol for every 6 hours. The mode of delivery,

vaginal delivery in 24 hours, induction to delivery and induction to active phase intervals were our primary outcomes. Logistic Regression analy-

sis and receiver-operating characteristics curves were used to determine the value and effectiveness of Bishop score and cervical length in pre-

dicting the success of induction. 

Results: The mean cervical length and Bishop score were 30.90±6.63mm, and 2.84±1.88 respectively. Hundred and twenty one (69.9%)

women delivered vaginally. Logistic regression analysis demonstrated that cervical length and having at least one vaginal delivery provided sig-

nificant independent variables in prediction of vaginal delivery (p=0.0101; p=0.0332). However receiver-operating characteristics curves demon-

strated that cervical length was not beter than Bishop score in predicting the mode of delivery. 

Conclusion: Preinduction transvaginal ultrasonographic of cervical length measurement and having at least one vaginal delivery are indepen-

dent variables in predicting the mode of delivery.

Keywords: Labor induction, ultrasonographic transvaginal cervical length measurement, Bishop score, misoprostol.
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Girifl 
Do¤um indüksiyonu, gebelikte çeflitli nedenler-

le olgular›n yaklafl›k %20’ sine uygulanmakta ve in-
düksiyon uygulanan olgular›n yaklafl›k %20’ sine
sezaryen gerekmektedir.1 Do¤um indüksiyonu en-
dikasyonlar› aras›nda en s›k karfl›lafl›lan endikas-
yon miad afl›m›d›r ve do¤um indüksiyonunun
spontan izlemi ile karfl›laflt›r›ld›¤› birçok çal›flmada
perinatal mortaliteyi belirgin olarak azaltt›¤› bildi-
rilmektedir.2 Do¤um indüksiyonu uygulanan olgu-
larda, indüksiyonun baflar›l› olup olmayaca¤›n› be-
lirlemede geleneksel olarak Bishop skoru kullan›l-
maktad›r. Bishop skorunun belirlenmesi öznel bir
yöntemdir ve birçok çal›flmada do¤um indüksiyo-
nunun baflar›s›n› belirlemede öngörü de¤erinin olma-
d›¤› belirtilmifltir.3,4

Transvaginal ultrasonografi ile servikal de¤er-
lendirme do¤um süresini ve do¤um indüksiyonu
sonras› obstetrik sonuçlar› belirlemede kullan›lm›fl-
t›r.5,6 Do¤um indüksiyonunun baflar›s›n›n öngörme-
deki transvaginal servikal uzunluk ölçümüyle Bis-
hop skoru karfl›laflt›r›lm›fl çal›flmalarda, servikal
uzunluk ölçümünün indüksiyon baflar›s›n› öngör-
mede baflar›l› oldu¤unu belirten çal›flmalar›n ya-
n›nda, Bishop skoruna göre daha iyi belirteç olma-
d›¤›n› belirten çal›flmalar da yay›nlanm›flt›r.7,8 Ayr›-
ca do¤um indüksiyonu sonras› sezaryen riskini ön-
görmede transvaginal ultrasonografi ile servikal
uzunluk ölçümünün Bishop skoru göre daha iyi
bir belirteç oldu¤u belirtilmifltir.9

Bu çal›flmadaki amac›m›z çeflitli nedenlerle do-
¤um indüksiyonu uygulad›¤›m›z term gebelerde,
transvaginal ultrasonografi ile servikal uzunluk ölçümü ve
Bishop skorunun do¤um indüksiyonunun öngörmedeki
de¤erlerinin karfl›laflt›rmakt›r. 

Yöntem
Bu çal›flma Ocak 2004 – Aral›k 2006 tarihleri

aras›nda hastanemiz perinatoloji klini¤inde mater-
nal ve fetal nedenlerle misoprostol ile do¤um in-
düksiyonu uygulad›¤›m›z 173 olguyu kapsayan
randomize, prospektif bir çal›flmad›r. Çal›flma has-
tane etik kurulu taraf›ndan onayland› ve indüksi-
yona bafllamadan önce tüm olgulardan yaz›l› ay-
d›nlat›lm›fl onam al›nd›.

Olgular›n çal›flmaya al›nma kriterleri, tekil ge-
belik, bafl gelifli, canl› tekil gebelik varl›¤›, amniyon
zarlar›n›n intakt olmas›, son adet tarihine göre ve-
ya son adet tarihine bilmeyen olgular›n erken ge-
belik ultrasonografilerine göre >37 hafta gebelik
varl›¤›, sezaryen veya herhangi bir uterin cerrahi
geçirmemifl olmak, Bishop skoru ≤4, indüksiyon
gerektiren risk faktörü varl›¤› (miad afl›m›, oligo-
hidroamnios, preeklampsi, anhidroamnios) ve va-
ginal yoldan do¤um için kontrendikasyon bulun-
mamas› olarak belirlendi. Geçirilmifl sezaryen veya
uterus ameliyat› öyküsü, ölü fetus, nedeni aç›kla-
namayan vaginal kanamal› olgular, ikiz gebelik,
ultrasonografide tahmini fetal a¤›rl›¤›n 4500 g üze-
rinde ve prezantasyon anomalisi saptanan olgular
çal›flma d›fl› b›rak›ld›. 

‹ndüksiyona bafllanmadan önce tüm olgularda,
vaginal prob serviksin flekil ve pozisyonunda de¤i-
flikli¤e neden olmayacak flekilde serviksin 3 cm
proksimalinde vagene yerlefltirildi. Transvaginal
ultrasonografi ile mesane boflken serviks sagital
planda görüntülendi. Servikal d›fl ve iç aç›kl›k ara-
s›ndaki mesafe servikal kanal›n ekojenik görüntü-
sü boyunca 3 farkl› ölçümde al›nd› ve en küçük
de¤er kaydedildi. Servikal uzunluk ölçümleri peri-
natoloji ünitesinde çal›flan 3 farkl› uzman taraf›n-
dan gerçeklefltirildi. Ultrason cihaz› olarak Siemens
Sonoline G–50 (Siemens Inc, Almanya) 6 - 9 mHz
vaginal kullan›ld›. 

Olgular misoprostol (Cytotec® 200 µg, Ali Raif
‹laç Sanayi, Türkiye) dozu yönünden iki gruba ay-
r›ld›. Verilecek doz her ay›n tek günlerinde 25 µg,
çift günlerinde ise 50 µg olarak belirlendi. Rando-
mizasyona göre 25 veya 50 µg misoprostol vaginal
yoldan uyguland› ve doz her 6 saatte bir tekrarlan-
d›. Misoprostol en fazla 4 kez uyguland›. Misopros-
tol uygulanmadan önce Bishop skoru belirlenerek
kaydedildi. Tüm olgularda 2 saat aral›klarla fetal
kalp h›z› ve uterin kontraksiyonlar yönünden mo-
nitörize edildi ve 6 saat aral›klarla Bishop skoru
de¤erlendirildi. Bishop skorunda ilerleme yoksa
sonraki misoprostol dozu uyguland›.servikal de-
¤erlendirme sonras› 4 cm aç›kl›k ve %80 silinme
olmas› halinde eylemin aktif fazda oldu¤u kabul
edildi. Aktif faz›n ilerlemesinde 1 saatten fazla durak-
lama oldu¤u durumlarda oksitosin infüzyonuna (1
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mU/dak) geçildi. En az 2 saat aral›klarla vaginal
muayene ile servikal aç›kl›k de¤erlendirildi. Oksi-
tosin dozu 10 dakika içerisinde en az 4 uterin kont-
raksiyon sa¤lanana kadar her 15 dakikada bir artt›-
r›ld›. Tüm olgulara Bishop skoru ≥6 oldu¤unda
amniyotomi uyguland›. Son misoprostol dozundan
6 saat sonra eylem bafllamam›flsa ek indüksiyon
yöntemine geçildi. Bishop skoru <6 olan tüm olgu-
lara iç servikal aç›kl›¤a 50 ml saline ile fliflirilen Fo-
ley kateter uyguland› ve beraberinde oksitosin efl
zamanl› olarak baflland›.

Bu çal›flmada araflt›r›lmas› planlanan primer so-
nuçlar;

1. ‹ndüksiyon – do¤um intervali

2. Do¤um flekli

3. 24 saatte do¤um varl›¤›

4. ‹ndüksiyon – aktif faz intervali olarak belir-
lendi.

‹ndüksiyon uygulanan olgularda servikal uzun-
luk ve Bishop skoru’nun indüksiyon baflar›s›n› be-
lirlemedeki de¤eri karfl›laflt›r›ld›. ‹ndüksiyon bafla-
r›s›zl›¤› olarak, indüksiyondan sonra vaginal do¤u-
mun olmamas› olarak kabul edildi. 

‹statistiksel analiz için MedCalc 9.2 program›
kullan›ld›. Kategorik de¤iflkenler için ki-kare testi
kullan›ld›. Bishop skoru, servikal uzunluk, misop-
rostol dozunun ve paritenin indüksiyon baflar›s›n›
saptamadaki de¤erlerini belirlemek için lojistik reg-
resyon analizi kullan›ld›. Bishop skoru ve servikal
uzunluk ölçümünün indüksiyon baflar›s›zl›¤›n› be-
lirlemedeki etkinlikleri ROC (Receiver-operating
curve characteristics) e¤rileri kullan›larak yap›ld›.
p<0.05 olan de¤erler istatistiksel olarak anlaml› ka-
bul edildi.

Bulgular
‹ndüksiyon uygulanan 173 olgunun indüksiyon

endikasyonlar›; miad afl›m› (gebelik haftas› >41) 80
(%46.2) olgu, oligohidroamnios 26 (%15.1) olgu,
a¤›r preeklampsi 10 (%5.8) olgu, hafif preeklampsi
15 (%8.7) olgu, intrauterin geliflme gerili¤i 13
(%7.5) olgu, kronik hipertansiyon 8 (%4.6) olgu,
gestasyonel hipertansiyon 6 (%3.5) olgu, anhidro-
amnios 8 (4.6) olgu ve diyabetes mellitus 7 (%4)
olgu fleklindeydi. 90 (%52) olguya 25 µg, 83(%48)

olguya 50 µg misoprostol uyguland›. Olgular›n de-
mografik özellikleri Tablo 1’de gösterilmektedir.

Ortalama servikal uzunluk 30.90±6.63 mm, Bis-
hop skoru 2.84±1.88 olarak bulundu. Aktif faz›n
baflar›ld›¤› olgu say›s› 149 (%86.1), aktif baz›n ba-
flar›ld›¤› olgularda indüksiyon – aktif faz intervali
ortalama 13.93±10.92 saat olarak bulundu. Aktif fa-
z›n baflar›ld›¤› olgular›n %54.3’ü (94 olgu) ilk 12 sa-
atte aktif faza girdi. 121 (%69.9) olgu vaginal yol-
dan, 52 (%30.1) olgu sezaryen ile do¤du. Olgular›n
%56.6’s› (98 olgu) vaginal yoldan ilk 24 saatte do¤-
du. ‹ndüksiyon – vaginal do¤um intervali
17.97±11.59 saat olarak bulundu. Sezaryen yap›lan
olgular›n %69.2’sine (36 olgu) fetal distress nedeni
ile sezaryen yap›ld›. 70 (%40.5) olguda misoprostol
kullan›m›na ba¤l› taflisistoli meydana geldi. Ortala-
ma do¤um a¤›rl›¤› 3184.94±531.54 g olarak bulun-
du. Çal›flmam›zda uygulanan misoprostol dozunun
(25 µg veya 50 µg) vaginal do¤umun gerçekleflme-
si, 24 saatte vaginal do¤umun gerçekleflmesi ve fe-
tal distres sonucu sezaryen do¤umu belirlemede
etkisinin olmad›¤›n› saptad›k (p=0.502; p=0.352;
p=0.05).

Lojistik regresyon analizi servikal uzunlu¤un ve
multiparitenin do¤um fleklini belirlemede ba¤›ms›z
de¤iflkenler oldu¤unu gösterdi (p=0.0101;
p=0.0332). Bishop skoru, misoprostol dozunun ve
paritenin etkisi gösterilemedi (Tablo 2).

Vaginal do¤umu öngörmede servikal uzunluk
ve Bishop skoru için e¤ri alt›nda kalan alan s›ras›y-
la %63.8 (%95 GA 56.2 – 71) ve %58.8 (%95 GA
50.9 – 66) olarak bulundu. E¤ri alt›nda kalan alan
yönünden servikal uzunluk ve Bishop skoru karfl›-
laflt›r›ld›¤›nda anlaml› fark bulunmad› (p=0.397).
Servikal uzunluk için en iyi kesme de¤eri 32mm
olarak al›nd›¤›nda sensitivite %66.9 (%95 GA 57.8
– 75.2), spesifite %57.6 (%95 GA 43.2 – 71.3), po-

Multiparite n (%) 65 (%37.6)

Nulliparite n (%) 108 (%62.4)

Yafl ort. (S.S) 26.6±5.86

‹ndüksiyonda gebelik haftas› ort. (SS) 40.22±1.62 (37 – 42)

Gebenin a¤›rl›¤› (kg)  ort. (SS) 75.95±12.37

Tablo 1. Olgular›n demografik özellikleri (n=173).



zitif belirleyicilik de¤eri %79 ve negatif belirleyici-
lik de¤eri %43 olarak bulundu (fiekil 1). 

Lojistik regresyon analizi 24 saatte vaginal do-
¤umu belirlemek için kullan›ld›¤›nda ise servikal
uzunluk ve Bishop skorunun etkisinin olmad›¤›
saptand› (p= 0.063; p= 0.308). 24 saatte vaginal do-
¤umu belirlemede servikal uzunlu¤un Bishop sko-
runa göre daha iyi bir belirteç olmad›¤› saptanm›fl-
t›r. E¤ri alt›nda kalan alan servikal uzunluk için
%60.9, Bishop skoru için %60.4 olarak bulundu.
Servikal uzunluk için en iyi kesme de¤eri 28 mm

olarak al›nd›¤›nda 24 saat içinde vaginal do¤umu
tahmin etmede sensitivite %65, spesifisite %73, po-
zitif belirleyicilik de¤eri %68.8 ve negatif belirleyi-
cilik de¤eri %50.5 olarak bulundu.

Aktif faz› baflarmada servikal uzunluk ve gebe-
lik haftas› ba¤›ms›z de¤iflkenler olarak saptand›
(p=0.002; p=0.039); ancak Bishop skoru, misopros-
tol dozu ve do¤urmufl olman›n aktif faz› öngörme-
de etkisinin olmad›¤› bulundu (p=0.112; p=0.146;
p=0.324). Aktif faz› öngörmede servikal uzunluk
Bishop skoruna göre daha iyi gözükse de öngörü
için kuvvetli bir belirteç de¤ildi. Servikal uzunluk
için e¤ri alt›nda kalan alan %67, Bishop skoru için-
se %59 olarak bulundu. Servikal uzunluk için en iyi
kesme de¤eri ≥32 mm olarak al›nd›¤›nda aktif faz›
baflarmada sensitivitesi %64.4, spesifisitesi %70.8,
pozitif belirleyicilik de¤eri %93.2 ve negatif belirle-
yicilik de¤eri %24.3 olarak bulundu.

Tart›flma
Do¤um indüksiyonu, özellikle uygunsuz servi-

kal durumla beraberse spontan do¤um eylemi ile
karfl›laflt›r›ld›¤›nda artm›fl sezaryen riski ile beraber-
dir.10,11 Servikal olgunlaflman›n de¤erlendirilmesin-
de en s›k kullan›lan yöntemlerden biri Bishop sko-
rudur; ancak Bishop skorunun do¤um indüksiyo-
nunun baflar›s›n› belirlemede etkisi s›n›rl›d›r.3,4 Bu
nedenle indüksiyon baflar›s›n› öngörmede transva-
ginal ultrasonografik servikal uzunluk ölçümü kul-
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fiekil 1. Serviks uzunluk için ROC e¤risi (Servikal uzunluk
için en iyi kesme de¤eri 32 mm olarak al›nd›¤›nda
sensitivite %66.9, spesifite %57.6, pozitif belirleyi-
cilik de¤eri %79 ve negatif belirleyicilik de¤eri
%43).
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Parametreler Coefficient Std. hata P Odds oran› %95 Güven Aral›¤› (GA)

Amniotik s›v› indeksi -0.0743 0.0547 0.1741 0.9284 0.8341 - 1.0334
Bishop skoru 0.0729 0.1434 0.6112 1.0756 0.8120 - 1.4248
Serviks aç›kl›¤› 0.1228 0.3887 0.7520 1.1307 0.5278 - 2.4222
Serviks uzunlu¤u -0.0791 0.0307 0.0101 0.9240 0.8699 - 0.9814
Diabet 0.7727 1.0802 0.4744 2.1656 0.2606 - 17.9922
Tahmini Fetal a¤›rl›k 0.0003 0.0005 0.5884 1.0003 0.9992 - 1.0013
Servikal hunileflme 0.4142 0.5372 0.4407 1.5131 0.5280 - 4.3365
Gebenin a¤›rl›¤› -0.0267 0.0175 0.1274 0.9737 0.9408 - 1.0077
Hipertansiyon 1.3605 0.6951 0.0503 3.8982 0.9981 - 15.2250
Gebelik haftas› 0.1685 0.2306 0.4651 1.1835 0.7531 - 1.8597
IUGG 0.0338 0.9318 0.9710 1.0344 0.1666 - 6.4243
Miad afl›m› -0.4249 0.7083 0.5486 0.6538 0.1631 - 2.6208
Do¤urmufl olmak 1.9168 0.8999 0.0332 6.7989 1.1653 - 39.6678
Oligohidramnios 0.1632 0.5987 0.7851 1.1773 0.3641 - 3.8067
Parite -0.0083 0.3762 0.9823 0.9917 0.4744 - 2.0731
Yafl -0.0596 0.0471 0.2056 0.9421 0.8590 - 1.0332
Misoprostol dozu 0.2523 0.3806 0.5074 1.2870 0.6104 - 2.7134

Tablo 2. Vaginal do¤umu belirlemede de¤iflkenlerin etkisi.



lan›lmaya bafllanm›fl ve birçok çal›flmada baflar›l›
do¤um indüksiyonu öngörüsünde iyi bir belirteç
oldu¤u gösterilmifltir.5,6,9 Ware ve Raynor5 vaginal
do¤umu belirlemede servikal uzunluk için kesme
de¤erini 30 mm olarak ald›klar›nda sensitivitesini
%91, spesifisiteyi %92 olarak bulmufllard›r. Trans-
vaginal servikal uzunluk ölçümünde kullan›lan
kesme de¤er (30 mm vs 31 mm) ve vaginal do¤um
oranlar› (%69 vs %70) aç›s›ndan bak›ld›¤›nda bi-
zimle ayn› de¤erlere sahip olan bu çal›flmada mul-
tipar olgular›n oran› %58 olarak bildirilmifltir. Ayr›-
ca ortalama servikal uzunluk 25 mm olarak hesap-
lanm›flt›r.

Rane ve ark.12 382 miad afl›m› olgusunu incele-
dikler çal›flmalar›nda sezaryen olas›l›¤›n› belirleme-
de parite ve servikal uzunluk ölçümünü anlaml› bi-
rer ba¤›ms›z de¤iflken olarak bulmufllar ve serviks
uzunlu¤u için en iyi kesme de¤erini 24 mm olarak
ald›klar›nda sensitiviteyi %84, spesifisiteyi %59 ola-
rak bulmufllard›r. Ayr›ca indüksiyon – do¤um ara-
l›¤›n›n 24 saati geçti¤i olgularda sezaryen oran›n›
24 saatten önce do¤uranlara göre 3 kat artt›rd›¤›n›
da göstermifllerdir. Pandis ve ark.13 37 – 42 gebelik
haftas›nda indüksiyon uygulad›klar› 240 olguluk
serilerinde 24 saat içerisinde do¤umu belirlemede
servikal uzunluk, parite ve Bishop skorunun ba-
¤›ms›z birer de¤iflken oldu¤unu bulmufllard›r. ROC
e¤risi için baflar›l› do¤um indüksiyonunun belirle-
mede servikal uzunluk için kesme de¤erini 28 mm,
Bishop skorunu 3 ald›klar›nda, servikal uzunluk öl-
çümünün Bishop skoruna göre daha iyi bir belirteç
oldu¤unu olarak bulmufllard›r. Baytur ve ark.14 97
olguluk çal›flmalar›nda indüksiyon – do¤um süresi-
ni ve sezaryen olas›l›¤›n› belirlemede tek ba¤›ms›z
de¤iflken olarak servikal uzunluk ölçümünü bul-
mufllar ve ROC e¤risinin sezaryen riskini belirleme-
de serviks uzunlu¤u için eflik de¤erin 18mm ve
Bishop skorundan daha iyi oldu¤unu saptam›fllar-
d›r. Ancak bu çal›flmada yaln›zca 13 gebede indük-
siyon ajan› olarak vaginal misoprostol kullan›lm›fl
ve kalan 84 hastada ise oksitosin uygulamas› yap›l-
m›fl olmas› dikkat çekicidir. Literatürde servikal
uzunluk ölçümünün do¤um indüksiyonunun bafla-
r›s›n› belirlemede ideal test olmad›¤›n› ileri süren
çal›flmalara da rastlanmaktad›r.7,8,16 Ramon ve ark.7

106 olguda yapt›klar› çal›flmada servikal uzunlu¤un
Bishop skoruna göre do¤um fleklini belirlemede

daha iyi bir belirteç olmad›¤›n› bulmufllard›r. Go-
nen ve ark.15 do¤um flekli ve do¤um süresini belir-
lemede Bishop skoru ve parite aras›nda anlaml› bir
korelâsyon bulmufllar; ancak servikal uzunluk ara-
s›nda anlaml› bir iliflki saptamam›fllard›r. Çal›flkan
ve ark.16 74 olguluk çal›flmalar›nda, servikal uzun-
luk ölçümünün misoprostol ile indüksiyon uygula-
nan olgularda bir miktar belirleyici de¤erinin olma-
s›na karfl›l›k baflar›s›z indüksiyonun tahmininde
ideal bir test olmaktan uzak oldu¤unu bulmufllar-
d›r. Çal›flmam›zda transvaginal servikal uzunluk ve
do¤urmufl olman›n do¤um fleklini öngörmede ba-
¤›ms›z de¤iflkenler oldu¤u saptand›. Vaginal do¤u-
mu belirlemede servikal uzunluk için en iyi kesme
de¤erini 32 mm ald›¤›m›zda sensitivite %66.9, spe-
sifisite %57.6 olarak bulundu. Her primer sonuç
için ROC e¤ri alt› alan de¤erleri incelendi¤inde ser-
vikal uzunluk ölçümünün bir miktar belirleyicili¤i
olsa da, öngörüde kuvvetli bir belirteç olmad›¤› an-
lafl›lmaktad›r.

Do¤um indüksiyonunda, kullan›lan indüksiyon
ajan› ve kullan›lan dozun do¤um flekline ve süresi-
ne etkisi olabilecek etkenlerdir. ‹ndüksiyon ajan›
olarak kullan›lan oksitosin, vaginal veya oral mi-
soprostol, amniyotomi uygulamas› ile farkl› sonuç-
lar vard›r ve kullan›lan dozlar ile standart protokol-
ler gelifltirilememifltir.6,14,17 Yüksek doz ve düflük
doz misoprostol rejimlerinin karfl›laflt›r›ld›¤› çal›fl-
malarda 24 saat içerisinde do¤um baflar›s›zl›¤› ve
do¤um flekli yönünden fark saptanmam›flt›r.18 Ma-
ternal ve fetal a¤r›l›k, parite ve servikal hunileflme
gibi etkenlerde do¤um fleklini ve do¤um süresini
etkileyebilir. Özellikle parite birçok çal›flmada in-
düksiyon baflar›s›n› belirlemede ba¤›ms›z bir de¤ifl-
ken olarak sunulmufltur.5,12,13 Çal›flkan ve ark.16 ise
indüksiyon baflar›s›zl›¤›n› belirlemede paritenin iyi
bir belirteç olmad›¤›n› saptam›fllard›r. Roman ve
ark.7 yapt›klar› çal›flmalar›nda servikal hunileflme-
nin do¤um indüksiyonunun baflar›s›n› belirlemede
etkinli¤inin olmad›¤›n› bulmufllard›r. Boozarjomeh-
ri ve ark.19 ise ultrasonografide servikal hunileflme-
nin tespit edilmesi do¤um süresinin belirlenmesin-
de iyi bir öngörü arac› oldu¤unu ileri sürmüfllerdir.
Chandra ve ark.20 maternal a¤›rl›k art›fl›n›n latent
faz ve indüksiyon – do¤um süresini etkiledi¤ini bil-
dirmifllerdir. Çal›flmam›zda indüksiyon baflar›s›n›
belirlemede maternal a¤r›l›k, parite ve servikal hu-
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nileflmenin iyi bir belirteç olmad›¤›n› saptand›
(p=0.127; p=0.985; p=0.441). Ayr›ca uygulanan mi-
soprostol dozunun (25 µg veya 50 µg) vaginal do-
¤umun gerçekleflmesi, 24 saatte vaginal do¤umun
gerçekleflmesi ve fetal distrese sonucu sezaryen
do¤umu belirlemede etkisinin olmad›¤›n› saptand›
(p=0.502; p=0.352; p=0.05).

Sonuç
Servikal uzunluk ve en az bir defa vaginal

do¤um yapm›fl olmak vaginal misoprostol ile
baflar›l› do¤um indüksiyonunu öngörmede ba¤›m-
s›z de¤iflkenler olarak gözükmektedir. Servikal
uzunluk bir miktar belirleyicili¤i olsa da misopros-
tol ile indüklenmifl olgularda do¤um fleklini öngör-
mede kuvvetli bir belirteç de¤ildir.

Kaynaklar

1. RCOG. Induction of labour. In Evidence – based Clinical
Guidline Number 9. London; RCOG Clinical Support Unit,
2001.

2. Sue – A – Quan AK, Hannah ME, Cohen MM, Faster GA,
Liston RM. Effect of labour induction on rates of stillbirth
and cesarean section in post – term pregnancies. CMAJ
1999; 160: 1145-49.

3. Williams MC, Krammer J, O’Brein WF. The value of the cer-
vical score in predicting successful outcome of labor induc-
tion. Obstet Gynecol 1997; 90: 784-9.

4. Hendrix NW, Chauhan SP, Morrison JC, Magann EF, Martin
JN, Devoe LD. Bishop score: a poor diagnostic test to pre-
dict failed induction versus vaginal delivery. South Med J
1998; 91: 248-52.

5. Ware V, Raynor BD. Transvaginal ultrasonographic cervical
measurement as a predictor os successful labor induction.
Am J Obstet Gynecol 2000; 182: 1030-2.

6. Rane SM, Guirgis RR, Higgins B, Nicolaides KH. The value
of ultrasound in prediction of successful induction of labor.
Ultrasound Obstet Gynecol 2004; 24: 538-49.

7. Roman H, Verspyck E, Vercoustre L, Degre S, Col JY,
Firmin JM, et al. Does ultrasound examination when the
cervix is unfavorable improve the prediction of failed labor
induction? Ultrasound Obstet Gynecol 2004; 23: 357-62.

8. Bartha JL, Romero – Carmona R, Martinez –Del – Fresno P,
Comino – Delgado R. Bishope score and transvaginal ultra-
sound for preinduction cervical assessment: a randomized
clinical trail. Ultrasound Obstet Gynecol 2005; 25: 155-9.

9. Gabriel R, Darnaud T, Chalot F, Gonzalez N, Leymarie F,
Quereux C. Transvaginal sonography of the uterine cervix
prior to labor induction. Ultrasound Obstet Gynecol 2002;
19: 254-7. 

10. Yeast JD, Jones A, Poskin M. Induction of labor and the
relationship to cesarean delivery: a review of 7001 consec-
tive inductions. Am J Obstet Gynecol 1999; 180: 628-33.

11. Seyb ST, Berka RJ, Socol ML, Dooley SL. Risk of cesarean
delivery with elective induction of labor at term in nulli-
parous women. Obstet Gynecol 1999; 94: 600-7.

12. Rane SM, Pandis GK, Guirgis RR, Higgins B, Nicolaides KH.
Pre - induction sonographic measurement of cervical length
in prolonged pregnancy: the effect of parity in the predic-
tion of the need  for Cesarean section. Ultrasound Obstet
Gynecol 2003; 22: 45-8.

13. Pandis GK, Papageorghiou AT, Ramanathan MO,
Thompson OM, Nicolaides KH. Preinduction sonographic
measurement of cervical length in the prediction of suc-
cessful induction of labour. Ultrasound Obstet Gynecol
2001; 18: 623-8.

14. Baytur Y, Uyar Y, Özçak›r HT, ‹nceboz ‹, Laçin S, Erbay G,
ve ark. Do¤um indüksiyonu öncesinde transvajinal serviks
ölçümü: Bishop skoru ve paritenin de¤erlendirilmesi.
Perinatoloji Dergisi 2004; 12: 33-7.

15. Gonen R, Degani S, Ron A. Prediction of successful induc-
tion of labor: comparison of transvaginal ultrasonography
and the Bishop score. Eur J Ultrasound 1998; 7: 183-7. 

16. Çal›flkan E, Do¤er E, Çak›ro¤lu Y, Özkan S, Özeren S,
Çorakç› A. Does cervical length measurement help to pre-
dict the success rate of labor induction using misoprostol at
term in women with stictly unfavorable cervix? J Turkish
German Gynecol Assoc 2006; 7: 184-8.

17. Watson WJ, Stevens D, Welter S, Day D. Factors predicting
successful labor induction. Obstet Gynecol 1996; 88: 990-2.

18. Hofmeyr GJ, Gülmezoglu AM. Vaginal misoprostol for cer-
vical ripening and induction of labour. The Cochrane
Database of Systematic Reviews 2003, Issue 1. Art. No:
CD000941. DOI:10.1002/14651858.CD000941. 

19. Boozarjomehri F, Timor-Tritsch I, Chao CR, Fox HE.
Transvaginal ultrasonographic evaluation of the cervix
before labor: presence of cervical wedging is associated
with shorter duration of induced labor. Am J Obstet Gynecol
1994; 171: 1081-87.

Aslan H ve ark., Do¤um ‹ndüksiyonunun Baflar›s›n› Öngörmede Servikal Uzunluk Ölçümü164



Perinatoloji Dergisi • Cilt: 14, Say›: 4/Aral›k 2006 165

Özet

Amaç: Prognozu bilinen normal gebeliklerde 11-14. gebelik haftalar›nda CRL’ye (bafl makat mesafesi) göre, biparyetal çap (BPD) ve femur uzun-
lu¤u (FL) nomogramlar›n›n elde edilmesi. 

Yöntem: 11-14 hafta (CRL 45-84 mm) taramas› için baflvuran gebelerde, yap›sal veya kromozomal olarak normal 394 fetusa ait biyometrik öl-
çümler transvaginal yoldan yap›larak, elde edilen BPD ve FL de¤erlerinin ortalama, 5. ve 95. persentil de¤erleri ile nomogramlar› regresyon ana-
liz  yöntemi ile oluflturuldu. 

Bulgular: Ölçümü yap›lan fetal biyometrik parametrelerin CRL ile yüksek korelasyon gösterdi¤i izlendi. CRL ile BPD aras›ndaki regresyon denk-
lemi: BPD= 3.2956+0.2897xCRL, r=0.8885, p<0.001, femur uzunlu¤u aras›ndaki regresyon denklemi: FL=-5.2381+0.2100xCRL, r=0.8336,
p<0.001 olarak saptand›.

Sonuç: 11-14. hafta düflük risk grubundan elde edilen fetusa ait BPD ve FL uzunlu¤una ait nomogramlar, kendi toplumumuzda gebelik hafta-
s›n›n do¤ru saptanmas› ve fetal geliflimin izlenmesi için oluflturuldu.

Anahtar Sözcükler: Nomogram, 11-14 hafta, BPD, FL, vaginal ultrasonografi.

Fetal BPD and FL nomograms in 11-14 weeks
Objective: To establish reference ranges for fetal size by gestation in the first trimester as indicated by cephalic and limb measurements accord-
ing to CRL, using transvaginal sonography in normal pregnancies.

Methods: Transvaginal measurements of biparietal diameter (BPD) and Femur length (FL) were prospectively collected from 394 structurally
and or chromosomally normal singleton fetuses representing for 11-14 week screening (CRL: 45-84 mm). Reference ranges were constructed
and the mean, 5th, and 95th centiles were plotted against gestation using regression analysis method. 

Results: Measurements of BPD, and FL were significantly correlated with CRL. Regression correlation was BPD= 3.2956+0.2897xCRL, r=0.8885,
p<0.001, for BPD and, FL= -5.2381+0.2100xCRL, r=0.8336, p<0.001 for FL. 

Conclusion: We have established comprehensive reference ranges for first-trimester BPD and FL by sonography which may allow to the cor-
rect dating and pregnancy follow-up.

Keywords: Nomogram, 11-14 weeks, BPD, FL, transvaginal ultrasonography.
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Girifl 

Gebeli¤in 11-14. haftalar› aras›nda ense kal›nl›-
¤›n›n ölçümünün maternal yafl ile kombine edilme-
siyle Down sendromunun etkili tarama testi olarak
kullan›labilece¤i ortaya ç›km›flt›r.1 Bu de¤erlendir-
meye maternal serum PAPP-A ve serbest beta
hCG’nin eklenmesinin testin performans›n› artt›rd›-
¤› görülmüfltür.2 Bunun sonucunda ense kal›nl›¤›

taranmas› pek çok ülkede oldu¤u gibi ülkemizde
de giderek artan oranda gebelere uygulanmaya
bafllam›flt›r. 

‹lk trimesterde Down sendromu taramas› ama-

c›yla ense kal›nl›¤›n›n ölçümü yap›l›rken fetüsün

tüm anatomik yap›s›n› izlemek ve böylelikle birçok

fetal anomalinin sonografik tan›s›n› erken dönem-

de koymak mümkün olabilmektedir.3,4 Kraniyal ve



iskelet sistemine iliflkin fetal anomalilerin bir k›sm›-
na 11-14. haftalar aras›nda tan› konulabilmektedir.
Fetal femur uzunlu¤a (FL) ve biparyetal uzunlu¤a
(BPD) iliflkin fetal biyometrik referans de¤erleri da-
ha önceden yay›nlanm›flt›r.5,6 Böylelikle ilk trimes-
terde ortaya ç›kabilecek olan simetrik veya asimet-
rik geliflme gerilikleri, kromozom anomalileri ve
erken bulgu veren iskelet displazilerinin tan›mlan-
mas› mümkün olabilmektetir. 

Bu çal›flman›n amac›, 11-14 haftalar aras›nda
ense kal›nl›¤›n›n transvaginal ultrasonografi ile öl-
çüldü¤ü düflük riskli popülasyonda BPD ve FL için
referans de¤erleri elde etmektir.

Yöntem
Bu çal›flmada prospektif olarak bir y›ll›k dö-

nemde E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Kad›n Has-
tal›klar› ve Do¤um Klini¤i, Perinatoloji Poliklini¤i-
ne ilk trimester taramas› (ense kal›nl›¤› ölçümü)
için baflvuran 403 gebe de¤erlendirildi. Bu gebele-
re 11-14 haftalar aras›nda transvaginal ultrasonog-
rafi yap›ld›. Çal›flmaya erken dönemde yap›lan ult-
rasonografi ve son adet tarihine göre 14 haftan›n
alt›nda olan, maternal hastal›¤› veya ilk trimester
kanamas› olmayan tekil gebelikler dahil edildi. Da-
ha sonradan düflük yapan veya kromozomal ano-
malisi saptanan fetüsler normal referans de¤erleri
saptan›rken çal›flma d›fl› b›rak›ld›. Tarama yap›lan
gebelerde CRL uzunlu¤u 45 ile 84 mm aras›nda
olanlar çal›flma protokolune al›nd›. Tüm ultraso-
nografi taramalar› ayni cihazla (Logic 400 Pro (GE,
ABD), 7 mHz vajinal transdüser) 11-14 hafta tara-
mas› sertifikas› alm›fl tek hekim taraf›ndan yap›ld›.
CRL ölçümü, fetal bafl›n nötral pozisyonda bulun-
du¤u ve ense kal›nl›¤›n›n ölçüldü¤ü sagital pozis-
yonda yap›ld›. BPD ölçümü, fetal bafl›n transvers
pozisyonda oldu¤u talamus ve üçüncü ventrikülün
görüldü¤ü planda ölçüldü. Femurun en iyi ve en
uzun görüntülendi¤i planda femur uzunlu¤u ölçül-
dü. Her biyolojik parametre ortalama iki defa ve en
düflük ölçüm 0.1-0.2 aral›¤›na denk gelecek flekil-
de yap›ld›. ‹statistiksel analizde SPSS 11.5 yaz›l›m›
kullan›ld›. Gebelik haftas›n›n CRL ile de¤iflimi ve
BPD ve FL nin, gebelik haftas› ve CRL ile korelas-
yonu araflt›r›ld›. Gebelik haftas› ve CRL ile karfl›lafl-
t›rmal› FL ve BPD’ ye iliflkin regresyon katsay›lar›

ve grafikleri çizildi. P de¤erinin 0.05 den küçük ol-
mas› istatistiksel anlaml›l›k s›n›r› olarak al›nd›. Ça-
l›flmaya dahil edilen olgular gebelik sonuna kadar
izlendi 

Bulgular
Çal›flma süresince araflt›rma kriterlerine uyan

394 gebe tespit edildi. Ortalama gebelik haftas›:
12.40 ± 1.06 bulundu. Anne yafl ortalamas› 27.58 ±
5.69 olup yafl aral›¤› 17 ile 44 aras›nda de¤iflmek-
teydi. Dörtyüzüç fetusun dördünde kromozomal
anomali (üç trisomi 21, bir trisomi 18), birinde 12.
haftada abortus, birinde kifoskolyoz, birinde asi-
metrik intrauterin geliflme k›s›tlamas› nedeniyle 26.
haftada erken do¤um nedeniyle ölüm, birinde kar-
yotip olarak normal ancak fetal anomali nedeniyle
ve birinde de akranii nedeniyle t›bbi tahliye yap›-
lan olgu saptand›. Bu 9 olgu nomogram oluflturu-
lurken çal›flmaya dahil edilmedi. Kromozomal ve
yap›sal olarak normal 394 fetusun 21’inde (%5.3)
gerekli pozisyon sa¤lanamad›¤› için ölçüm yap›la-
mad›. 

Ortalama gebelik haftas›: 12.73±0.66 (11.2-14.3)
hafta, ortalama CRL: 64.86 ± 9.10 (45-86) mm, or-
talama FL 8.35 ± 2.29 (3-15.9) mm, ortalama BPD
22.05 ± 2.96 (13-29) mm olarak ölçüldü. CRL uzun-
lu¤unun 45-54, 55-64, 65-74 ve 75-84 aras›ndaki öl-
çümlerine iliflkin 2.5, 50 ve 97.5 persantildeki refe-
rans de¤erleri hesapland› (Tablo 1). Gebelik hafta-
s›, CRL, BPD ve FL’ye iliflkin regresyon modelleri
grafiklerle gösterilerek, %95 güven aral›klar› hesap-
land›. Olgular›n BPD ve FL de¤erleri CRL art›fl› ile
birlikte lineer olarak artt›; FL ve BPD ile CRL ara-
s›nda anlaml› iliflki saptand›. 

Gebelik haftas› ile CRL aras›ndaki iliflkinin reg-
resyon analizi yap›ld›¤›nda regresyon denklemi:
y=8.0774+0.0717xCRL, P< 0.001, r=0.9753, %95 gü-
ven aral›¤› 0.9700-0.979 bulundu (Grafik 1). BPD
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BPD FL

CRL 2.5 50 97.5 2.5 50 97.5 
45-54 13.7 18.0 21.0 3.6 5.3 7.7  
55-64 17.0 20.0 24.0 5.0 7.0 10.0
65-74 20.0 23.0 26.0 6.3 9.3 12.2 
75-84 24.0 26.0 28.0 7.2 11.5 14.2

Tablo 1. CRL ölçümlerine göre BPD ve FL için 2.5, 50 ve 97.5
persantillerin gösterilmesi.



ile CRL aras›ndaki iliflkinin regresyon analizi yap›l-
d›¤›nda regresyon denklemi: y=3.2956+0,2897x
CRL, p<0.001, r=0.8885, %95 güven aral›¤› 0.8652-
0.9080 olarak bulundu (Grafik 2). FL ile CRL ara-
s›ndaki iliflkinin regresyon analizi yap›ld›¤›nda bu-
lunan regresyon denklemi: y=-5.2381+0.2100xCRL,
P<0.001, r=0.8336, %95 güven aral›¤› 0.7993-0.8625
bulundu (Grafik 3).

Tart›flma
Günümüzde ultrasonografi cihazlar›n›n tekno-

lojisinin düzelmesi ile ilk trimesterde genetik send-
romlar›n ve fetal yap›sal anomalilerin tan›s› müm-
kün olmaya bafllam›flt›r.7-9 Yüksek frekansl› trans-
düserlerin kullan›lmas› ile rezolüsyonlar› art›r›lan
transvaginal ultrasonografi cihazlar› 11-14 hafta
aras›nda fetüsün detayl› morfolojik incelemesine
izin vermektedir. 

Gebelik yafl› tayini için CRL ölçümleri y›llard›r
rutin olarak kullan›lmaktad›r. CRL ‘yi temel alan
denklemler ve biyometrik geliflim e¤rileri, fetal öl-
çümlerin kolay ve standardize kontrolunun kaliteli
olmas›n› sa¤lar ve uygun belirteç yerlefltirilmesi ve
uygunsuz sonografik planlar›n saptanmas›n› sa¤lar.
Kustermann taraf›ndan transvaginal yap›lan fetal
biyometrik ölçümlerde CRL’nin son adet tarihine
göre gebelik yafl›n› daha iyi belirledi¤i ortaya ç›k-
m›flt›r.10 Biz de çal›flmam›zda CRL’yi ön plana ala-
rak regresyon e¤rilerini oluflturduk. 

Çal›flmalar›n ço¤unda ilk trimesterde fetal
ekstremite ölçümleri genellikle az say›da fetüste ve
riskli gruplarda yap›lm›flt›r.11,12 De Biasio taraf›ndan
yap›lan düflük riskli genel populasyonu ilgilendi-
ren çal›flmada fetal ekstremitelerin ayn› gebelik
haftas›nda CRL ölçümüyle anlaml› korelasyon gös-
terdi¤i anlafl›lm›flt›r.6 Biz de çal›flmam›zda 11-14
hafta aras›nda femur uzunlu¤una iliflkin nomog-
ram› ç›kartmaya çal›flt›k. Ama bu gebelik dönemin-
de femurun küçüklü¤ünden dolay›, iflaret yerlefltir-
mede genifl varyasyonlar olaca¤› ve bunun da ha-
ta riski tafl›yaca¤› aç›kt›r. Buna ra¤men baz› araflt›r-
mac›lar bu dönemde femur ölçümünün iskelet
displazilerinde kullan›labileceklerini belirtmelerine
karfl›n teknik zorluk nedeniyle genel populasyona
uyguland›¤›nda düflük pozitif belirleyicilik de¤eri
olaca¤› aç›kt›r.13,14
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Grafik 1. CRL uzunlu¤u ile gebelik haftas› aras›ndaki iliflki.
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Grafik 2. CRL uzunlu¤u ile BPD aras›ndaki iliflki.
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Grafik 3. CRL uzunlu¤u ile FL aras›ndaki iliflki.
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Grisolia, gebeli¤in ilk trimesterinde fetal biyo-
metrik ölçülerle ilgili çal›flma planlam›fl ve gebelik
haftas› ile korele ederek CRL ve BPD nomogram›
ç›karm›flt›r, gebelik yafl› ile bu de¤erlerin artt›¤›n›
göstermifltir.15 Benzer da¤›l›m e¤rileri, Kusterman
taraf›ndan CRL, BPD, HC ve AC için ç›kar›lm›flt›r.10

Izquierdo taraf›ndan yap›lan çal›flmada, 92 gebelik-
te fetal ölçümlerin lineer regresyon analizi yap›l-
m›fl, gebelik haftas›yla FL d›fl›nda tüm ölçümlerde
uyum saptanm›flt›r.16 Tüm fetal biyometrik para-
metreler gebelik haftas›n›n ilerlemesiyle artarken
BPD/FL oran› gebeli¤in ilerlemesiyle de¤iflmemek-
tedir. Bizim çal›flmam›zda oldukça fazla say›da fe-
tal FL ve BPD ölçümü gerçeklefltirilmifl, gebelik
haftas›yla iyi korelasyon saptan›rken referans de-
¤erleri ortaya konmufltur. 

Tepe-çene uzunlu¤unun da ölçülebildi¤i 11-14
gebelik haftalar›nda yap›lan transvaginal ultraso-
nografide detayl› ilk trimester incelemesi, akrani
veya anensefali gibi spesifik malformasyonlar›n ta-
n›nmas›n› sa¤layabilir.17 11-14 haftalara ait referans
de¤erleri böyle durumlarda tan›ya yard›mc› olabi-
lir. Ancak fetal geliflimin di¤er morfolojik kriterleri-
nin de iskelet ve kranyal anomalilerin tan›s›nda
önemi vard›r. Referans de¤erleri iskelet ve santral
sinir sistem anomalileri için yararl› olmas›na ra¤-
men, bu gebelikler mutlaka ilerleyen gebelik haf-
talar›nda ultrasonografik incelemeye girmelidirler.

Bu çal›flman›n amac› transvaginal sonografiyle
11-14 haftal›k normal fetüslerde CRL, BPD ve FL
nin beklenen de¤erlerinden oluflan referans tablo-
lar› haz›rlamakt›. Genel obstetrik populasyondan
al›nan ve gebelik prognozlar› herhangi bir kompli-
kasyonla sonuçlanmayan gebeliklerden oluflan
prospektif kesitsel bir çal›flma olup, çal›flma örne-
¤ini oluflturan gebeler Istanbul’un de¤iflik yerlerin-
den gelmifltir. Gebeler 11-14 hafta taramas› amac›y-
la genel obstetrik poliklini¤inden perinatoloji po-
liklini¤ine gönderilmifltir. Yapt›¤›m›z CRL ölçümle-
rimiz Robinson-Flemming taraf›ndan yap›lan çal›fl-
mayla uyumlu bulunmufltur.18 Transvaginal ultraso-
nografi ile üretilen fetal biyometrinin 11-14 hafta-
larda gebelik yafl›n› de¤erlendirmede son derece
etkin ve fetal geliflimin normal veya anormal olu-
flunu ay›rt etmede faydal›d›r. Transvaginal ultraso-
nografi konusunda deneyimli ve ilk trimester tara-

mas› sertifikas› alm›fl kiflilerin kolayl›kla bu nomog-
ramlar›n ç›kar›lmas›na katk›da bulunacaklar›n› dü-
flünmekteyiz. Bu konuyla ilgili daha genifl serilerde
fetal nomogramlar›n ç›kar›lmas›n›n ülkemiz için
daha gerçekçi sonuçlar› ortaya koyabilece¤i kana-
atindeyiz. 

Sonuç olarak, 11-14 haftalar aras›nda gebelik
yafl› ve fetal biyometrik ölçümler aras›ndaki iliflki
en iyi olarak regresyon analiziyle gösterilebilmek-
tedir. Referans de¤erler erken gebelikte ortaya ç›-
kabilecek olan normal veya anormal fetal geliflimi
saptamada yararl› olabilir. 11-14 haftalar aras›nda
fetal BPD ve FL’ye iliflkin nomogramlar›n ç›kar›l-
mas› erken bafllayan simetrik veya asimetrik gelifl-
me gerili¤i tan›s›n› ve kromozomal anomalili fetüs-
lerde ölçümlerin yorumlanmas›n›, ayr›ca iskelet
displazileri ve akrani-anensefali saptanmas›n› ko-
laylaflt›rabilir.
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Özet

Amaç: Klini¤imizde 1998-2005 y›llar› aras›na yap›lm›fl olan genetik amniosentez olgular›n›n retrospektif de¤erlendirilmesi. 

Yöntem: Perinatoloji Bilim Dal› amniosentez kay›tlar›n›n retrospektif olarak taranmas›. 

Bulgular: Kay›tlar›na ulafl›lan 894 olguda en s›k endikasyonlar; üçlü testte yüksek risk (%38.4), maternal yafl›n 35'in üzerinde olmas› (%32.0),
ultrasonografide fetal anomali (%7.3) görülmesidir. Sekizyüz ellidört (% 95.5) olguda normal kromozomal yap›, 21 (%2.3) olguda kromozomal
anomali, 19 (%2.1) olguda kültür baflar›s›zl›¤› tesbit edildi. En s›k Trizomi 21 olgusu saptand›. En yüksek karyotip anomalisi oran› kötü obstetrik
öyküsü olan (%6.6), ultrasonografide fetal anomali saptanm›fl olan (%6.2) ve kromozomal anomalili çocuk do¤urma öyküsü olan (%3.2) gebel-
erde görüldü. Fetal kay›p h›z› 1/127 olarak hesapland›. 

Sonuç: Amniosentez ikinci trimesterde s›k uygulanan bir test olup giriflim sonras›nda maternal ve fetal komplikasyonlar aç›s›ndan yak›n izlem
gereklidir.

Anahtar Sözcükler: Amniosentez, prenatal tan›, genetik tarama.

Results of amniocentesis in 7 years period in Eskiflehir Osmangazi University
Objective: Retrospective evaluation of genetic amniocenteses performed in our clinic between 1998-2005. 

Methods: Retrospective assessment of the records of amniocentesis in Perinatology Department. 

Results: Most frequent indications were high risk at triple test (38.4%), maternal age over 35 (32.0%), and fetal abnormality at ultrasonogra-
phy (7.3%) in a total of 894 cases. Normal chromosomal constitution observed in 854 (95.5%) cases, chromosomal aberration in 21 (2.3%)
cases, and culture failure in 19 (2.1%) cases. Most frequent chromosomal abnormality detected was Trisomy 21. Karyotype aberration rate was
higher in the babies of the mothers with poor obstetrics history (6.6%), fetal abnormality detected in current ultrasonographic examination
(6.2%), and previous chromosomally abnormal infant (3.2%). The fetal loss rate was 1/127. 

Conclusion: Amniocentesis is a frequently performed second trimester procedure. Patients should be followed-up for maternal and fetal com-
plications.

Keywords: Amniocentesis, prenatal diagnosis, genetic screening.
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Girifl 

Amniosentez, gebelik esnas›nda uterustan am-

niotik s›v›n›n al›nma yöntemine verilen isimdir. Bi-

linen en eski prenatal tan› yöntemi olan amniosen-

tez, 1881 y›l›ndan polihidroamnios vakalar›nda te-

davi amac›yla kullan›lmaya bafllam›fl ve günümüze

kadar artarak gelmifltir.1 Steele ve Breg 1966 y›l›n-

da amniotik s›v›da hücre kültürünü ve karyotiple-

meyi baflarm›fllard›r; bu sayede genetik hastal›kla-
r›n prenatal tan›s›nda genifl bir uygulama alan›
oluflmufltur.2 Özellikle ikili ve üçlü tarama testinin
yayg›nlaflmas›, kromozal anomalilerin tespiti aç›-
s›ndan ultrasonografik de¤erlendirmede kazan›lan
tecrübe ve bunlara ilave olarak anne yafl›n›n za-
man içinde artmas› prenatal tan› amaçl› amniosen-
tez uygulanan olgular›n say›s›nda art›fla sebep ol-
mufltur.



Amniosentezlerin ço¤u prenatal genetik tan›
amaçl›d›r. Ayr›ca, fetal durumun tayini amaçl› ola-
rak Rh izoimmunizasyonunda amniotik s›v›n›n
spektrofotometrik incelemesi fetal hemoliz sonras›
ortaya ç›kan bilurubinin indirekt yolla ölçülmesini
sa¤lar. Yine amniosentez yaparak intra-amniotik
enfeksiyonu klinik belirti vermeden saptamak ve
etkili ajan› belirlemek mümkündür. Fetal akci¤er
matürasyonu tayini amac›yla amniotik s›v›da lesi-
tin/sfingomyelin oran›n› saptamak, fosfatidil glise-
rol düzeyini ölçmek, shake veya tap testi yapmak
ve lameller cisimlerin say›s›n› belirlemek mümkün-
dür. Amniosentez polihidroamniozda dekompres-
yon, oligohidroamniozda amnioinfüzyon, ço¤ul
gebeliklerde fetosid gibi fetal tedavi amaçl› da kul-
lan›lmaktad›r.3

Genetik tan› amaçl› amniosentez s›kl›kla 16-18
gebelik haftalar›nda uygulanmaktad›r. Erken amni-
osentez bir dönem yap›lm›fl olmas›na karfl›n, yük-
sek komplikasyon h›zlar› nedeniyle günümüzde
art›k terkedilmifltir. 

Deneyimli ellerde daha güvenilir bir tan› yönte-
mi olmas›na ra¤men yaklafl›k 1/100-1/200 aras›nda
fetal kay›p riski tafl›maktad›r. Kültürde baflar›s›zl›k
oran› ikinci trimesterde geliflmifl laboratuvarlarda
%1’dir.4

Bu çal›flmada Ocak 1998/Kas›m 2005 y›llar› ara-
s›nda klini¤imizde genetik tan› amaçl› uygulanan
amniosentez giriflimi sonuçlar› ve iflleme ba¤l›
komplikasyonlar retrospektif olarak de¤erlendiril-
mifltir.

Yöntem
Bu çal›flmada, klini¤imize Ocak 1998-Kas›m

2005 tarihleri aras›nda baflvuran, genetik tan›
amaçl› amniosentez yap›lan ve kay›tlar› tam olan
894 olgunun bilgileri de¤erlendirildi. 

Amniosentez giriflimi yap›lacak olan gebeler ve
eflleri birlikte ifllem ve oluflabilecek komplikasyon-
lar hakk›nda bilgilendirildi. Amniosentez yap›lacak
gebe ve eflinden ifllemin risklerinin belirtildi¤i r›za
formu okutulup imzalat›ld›. Olgular ifllem öncesi,
Rh uyuflmazl›¤› aç›s›ndan de¤erlendirildi. 

Amniosentez için hem d›flar›dan hem de kendi
poliklini¤imizden olgular kabul edildi. Endikas-
yonlar›n zaman içinde de¤ifliklik gösterebildi¤i

saptand›. Amniosentez endikasyonlar›m›z: mater-
nal yafl›n 35 üzerinde olmas›, üçlü testte yüksek
risk (1/300 ve üstü), maternal anksiyete, ultraso-
nografide fetal anomali varl›¤›, kötü obstetrik öy-
kü, kromozomal anomalili çocuk do¤urma öyküsü,
fetal anomalili çocuk do¤urma öyküsü idi. 

Amniosentez öncesi ultrasonografi ile fetüsun
viabilitesi, fetal biyometri de¤erlendirildi. Amni-
osentez giriflimilerinin tümü transabdominal yol-
dan ve 16-20. gebelik haftalar› aras›nda 2 farkl›
operatör (Tfi ve HMT) taraf›ndan yap›ld›. Fetal sa-
y› ve durufl, amniotik s›v› miktar› ve plasenta loka-
lizasyonu incelendi. Fetal anomali aç›s›ndan de¤er-
lendirme yap›ld›. Amniosentez ifllemi için Toshiba
Sonolayer SSA-250A ultrasonografi cihaz› kullan›l-
d›. Takiben amniosentez ifllemi için i¤ne girifl yeri
seçimi yap›larak bu bölge povidon-iodine ile silin-
di. Lokal anestezi uygulanmad›. ‹fllem ultrasonog-
rafi eflli¤inde ve serbest el tekni¤i ile gerçeklefltiril-
di. Yirmiiki gauge (22G) spinal i¤ne ile mümkünse
plasentan›n olmad›¤›, amniotik s›v›n›n bol bulun-
du¤u ve fetüsün gövdesinden uzak olan bir bölge-
ye girildi. Maternal hücre kontaminasyon riskini
azaltmak için ilk 1 ml amniotik s›v› at›ld›ktan son-
ra gebelik haftas› bafl›na 1 ml örnek al›nd›. Mater-
yal derhal genetik laboratuar›na gönderildi. Rh uy-
gunsuzlu¤u olan sensitize olmam›fl (indirekt Co-
ombs testi negatif) gebelere ilk 72 saat içinde 250
Mikrogram Anti-D ‹mmunglobulin G uyguland›.
Hastalar ifllem sonras› oluflabilecek komplikasyon-
lara karfl› tekrar uyar›larak gönderildi.

Bulgular
Klini¤imize Ocak 1998-Kas›m 2005 tarihleri ara-

s›nda baflvuran, genetik tan› amaçl› amniosentez
yap›lan 894 olgunun kay›tlar› retrospektif olarak
incelendi. Amniosentez uygulanan gebelerde am-
niosentez endikasyonlar›na bakt›¤›m›zda üçlü test-
te yüksek risk 343 (%38.4), maternal yafl›n ≥ 35 ol-
mas› 286 (%32), ultrasonografide fetal anomali 65
(%7.3), kötü obstetrik öykü 61 (%6.8), kombine
testte (NT+PAPPA+FreeBHCG) yüksek risk 49
(%5.4), maternal anksiyete 44 (%4.9), kromozomal
anomalili çocuk do¤urma öyküsü 31 (%3.5), fetal
anomalili çocuk do¤urma öyküsü 15 (%1.7) olgu-
da saptand› (Tablo 1).
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Klini¤imizde amniosentez yap›lan 894 olgunun
21’inde (%2.3) kromozomal anomali tespit edildi.
Endikasyonlara göre sonuçlar› de¤erlendirdi¤imiz-
de; maternal yafl›n ≥ 35 olmas› nedeniyle amni-
osentez yap›lan 286 olgunun 7 (%2.4)’sinde, üçlü
testte yüksek risk saptanmas› nedeniyle amniosen-
tez yap›lan 343 olgunun 5 (%1.5)’inde, patolojik
ultrasonografi bulgusu nedeniyle amniosentez ya-
p›lan 65 olgunun 4 (%6.2)’ünde, kromozomal ano-
malili aile öyküsü nedeniyle amniosentez yap›lan
61 olgunun 4 (%6.6)’ünde, kromozomal anomalili
çocuk do¤urma öyküsü nedeniyle amniosentez ya-
p›lan 31 olgunun 1 (% 3.2)’inde kromozomal ano-
malili fetus saptand› (Tablo 2). 

894 olgunun genel sonuçlar›na bakt›¤›m›zda
854 (%95.5) olguda normal kromozomal yap›, 21
(%2.3) olguda kromozomal anomali, 19 (%2.1) ol-
guda kültür baflar›s›zl›¤› tespit edildi (Tablo 3).

Tablo 3.’de görüldü¤ü gibi amniosentez yap›lan
894 olgudan 21’inde kromozomal anomali tespit
edildi. Bunlar›n içerisinde 10 olgu Klasik Down
Sendromu, 3 olgu Trizomi 18 olarak dikkat çek-
mektedir. Tespit edilen kromozomal anomaliler ve
prognozlar› konusunda aileye bilgi verilerek onla-
r›n kararlar› do¤rultusunda terminasyon uyguland›
(Tablo 4).

Amniosentez ifllemi sonras›nda 7 (%0.78) olgu
amniotik s›v› s›zmas› nedeniyle klini¤e baflvurdu
ve takiplerinde fetal kay›p geliflti (Tablo 5).

Tart›flma
Pratikte s›k kullan›lanan bir prenatal tan› yönte-

mi olan amniosentez, klini¤imizde de 7 y›ll›k sü-
reçte 894 hastaya uygulanm›flt›r. Endikasyonlar›n
da¤›l›m›na bak›ld›¤›nda üçlü tarama testinde sapta-

nan yüksek risk birinci s›rada, maternal yafl›n 35 ve
üzerinde olmas› ise ikinci s›rada yer alm›flt›r. Lite-
ratürde amniosentez endikasyonlar›n› de¤erlendi-
ren çal›flmalarda de¤iflik oranlar mevcuttur. Örne-
¤in bir çal›flmada ileri anne yafl› %86.3 ile en s›k
endikasyon olmufltur.5 Buna benzer olarak Marthin
ve arkadafllar›n›n yapt›klar› çal›flmada ise endikas-
yon da¤›l›mlar› ileri anne yafl› %77.2, maternal ank-
siyete %15.6, kromozomal anomalili çocuk hikaye-
si %2.2, patolojik ultrasonografi bulgusu %2.1, kro-
mozomal anomalili aile öyküsü %0.7 fleklinde bu-
lunmufltur.6 Klini¤imizde patolojik ultrasonografi
bulgusu nedeniyle yap›lan amniosentezlere ise
üçüncü s›kl›kta rastlanm›flt›r. Bu durum kli¤imizin
refere bir merkez olmas› ve ultrasonografik de¤er-
lendirmelerde bir anormallik saptand›¤›nda hasta-
lar›n merkezimize refere edilmesiyle aç›klanabilir. 

Endikasyonlara göre amniosentez sonuçlar› de-
¤erlendirildi¤inde, amniosentez yap›lan vakalar›n
%2.3’ünda kromozomal anomali saptanm›flt›r. Bu
oran› Yayla ve ark. %3.6, Baflaran ve ark. %3.5,
Cengizo¤lu ve ark. %4.5 olarak bulmufltur.7

Endikasyonlara göre kromozomal anomalili fe-
tus varl›¤› h›z› de¤erlendirildi¤inde kromozomal
anomalili aile öyküsü (%6.6), patolojik ultrasonog-
rafi bulgusu ise ikinci s›rada (%6.2) yer alm›fl, bu-
nu kromozomal anomalili çoçuk do¤urma öyküsü
(%3.2) ve ileri maternal yafl izlemifltir (%2.4). Öze-
likle ikinci trimester detayl› ultrasonografik tarama-
n›n önemli oldu¤u bizim verilerimizle de ortaya
ç›kmaktad›r. Serimizde spesifik bir ultrasonografik
anomali bulgusu olmay›p genel da¤›l›m göster-
mekteydi. Ultrasonografik patoloji nedeniyle yap›-
lan amniosentez sonucu %6.2 kromozomal anoma-
li bulunmufltur ki, bu oran literatürde %8.1-27.1
aras›nda de¤iflmektedir.7 Üçlü tarama testi sonuçla-
r›na göre 1/300 eflik de¤er al›narak yap›lan amni-
osentezlerde %1.5 olguda karyotip anomalisi sap-
tanm›flt›r. Bu sonuç Üçlü test sonucuna göre yap›l-
m›fl olan her 69 amniosentez olgusunda 1 karyotip
anomalisi elde edilmifl olmas› demektir ki bu ol-
dukça düflük prediktif de¤er kan›m›zca Üçlü test’in
de¤erinin di¤er merkezlerde de sorgulanmas›n›
gündeme getirmelidir. 

Amniosentez olgular›m›zda hücre kültür baflar›-
s›zl›¤›m›z %2.1’dir. Nicolaides ve ark. hücre kültür
baflar›s›zl›¤›n›n gebelik yafl› artt›kça azald›¤›n› be-

Endikasyon n (%)

Üçlü testte yüksek risk 343 38.4
Maternal yafl›n  35 olmas› 286 32.0
Ultrasonografide fetal anomali 65 7.3
Kötü Obstetrik Öykü 61 6.8
Kombine testte yüksek risk 49 5.4
Maternal anksiyete 44 4.9
Kromozomal anomalili çocuk do¤urma öyküsü 31 3.5
Fetal anomalili çocuk do¤urma öyküsü 15 1.7
Toplam 894 100

Tablo 1. Amniosentez uygulanan gebelerde amniosentez
endikasyonlar›.



lirtmifller ve 10. haftadan önce %5.26 iken 13. haf-
tada %0 olarak bulmufllard›r.8

Amniosentezin bafll›ca maternal riskleri; epigas-
tik damarlar›n hasar›, iç organlar›n perforasyonu,
intraabdominal enfeksiyon, intraabdominal kana-
ma, amniotik s›v› embolisi ve Rh sensitizasyonu-
dur. Amniosentezin rapor edilmifl olan fetal riskle-
ri; fetal zedelenmeler, fetal kay›p (abortus-ölüdo-
¤um-neonatal ölüm), amniotik s›v› s›z›nt›s›, solu-
num güçlü¤ü sendromu, ortopedik konjenital ano-
maliler, fetal yaralanmalar, göz yaralanmalar›, po-
rensefalik kist, hemotoraks, pnömotoraks, patellar
tendon hasar›, subklavian arter perforasyonu, am-
niotik band sendromu ve kol kangrenidir. Serimiz-
de 7 fetal kay›p olgusundan baflka bir komplikas-
yona rastlan›lmam›flt›r. Fetal yaralanma saptanma-
m›flt›r. Amniosentez ifllemine ba¤l› gebelik kayb›
riski, genifl serilerde %0.2-2.1 aras›nda verilmekte-
dir. Randomize yap›lm›fl toplam 14 çal›flmada
spontan gebelik kayb› %2.1 olup amniosentez ya-
p›lmam›fl ayn› haftadaki gebelerde %1.3 kay›p ra-
por edilmifltir (RR: 1.02-2.52).9 Klini¤imizde ise fe-
tal kay›p h›z› 1/127 (% 0.78) dir ve literatürde veri-
len ortalama kay›p h›z› olan 1/100-1/200 de¤erleri
aras›ndad›r. 

Serimizde fetal kay›pta tek ve en önemli neden
amniotik s›v› s›z›nt›s› olmufltur. Amniotik s›v› s›z›n-
t›s› amniosentez sonras› yaklafl›k 4 kat daha fazla
görülmektedir.10 Olgular›n ço¤unlu¤unda 48 saat
içinde s›z›nt› kesilmektedir.11 Daha uzamas› fetal
kay›p riskini artt›r›r. Konservatif izlem yeterli ol-
makla birlikte, uzam›fl olgularda maternal kan ile
amniopatch uygulanmas› tekni¤i veya endoskopik
yöntemler kullan›labilir.12,13

Amniosentezde kanl› s›v› elde ediliyorsa spon-
tan abortus say›s›n›n 5 kat artt›¤› bildirilmifltir.14 Bi-
zim abortus ile sonuçlanan 2 olgumuzda eski ka-
nama ile uyumlu oldu¤u düflünülen koyu renkli
amniotik s›v› aspire edilmifltir. Kanl› amniotik s›v›
aspire edilmifl olan olgular›n say›s› 10 olup bunla-
r›n tümünde transplasental geçifl yap›lm›fl ve kori-
onik yüzeydeki vasküler penetrasyona ba¤l› olarak
aktif kanama gözlenmifltir. Transplasental girifl
yapt›¤›m›z 49 olgunun hiçbirisinde amniotik s›v› s›-
z›nt›s› ve fetal kay›p olmam›flt›r. 

Amniosentez sonras› feto-maternal kanama %7
h›z›nda görülmektedir.15 Bu nedenle, Rh uyuflmaz-
l›¤› aç›s›ndan riskte olan gebelerde Anti-D Ig G uy-
gulamas› mutlaka en k›sa sürede yap›lmal›d›r. Bu
uygulama özellikle transplasental girifllerde önem
kazanmaktad›r. Transplasental geçiflin abortus ris-
kini artt›rd›¤›n› iddia eden yay›nlar›n yan›s›ra riskin
artmad›¤›n› ve hatta amniotik s›v› s›z›nt›s› görülme
h›z›n›n azald›¤›n› iddia eden yay›nlar mevcuttur.10,

14-17 Biz transplasental geçifl yapt›¤›m›z hiçbir olgu-
da amniotik s›v› s›z›nt›s› ile karfl›laflmad›k ve kay-
b›m›z olmad›. Bu nedenle, bizim serimizde de
transplasental amniosentezin güvenilir bir teknik
oldu¤u desteklenmifltir. 
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Amniosentez Amniosentez yap›lan Kromozom anomalili Kromozom anomalili
endikasyonu hasta say›s› (n) fetus say›s› (n) fetus yüzdesi (%)

Üçlü testte yüksek risk 343 5 1,5
Maternal yafl›n ≥ 35 olmas› 286 7 2,4
Ultrasonografide fetal anomali 65 4 6,2
Kötü Obstetrik Öykü 61 4 6,6
Kombine testte yüksek risk 49 0 0
Maternal anksiyete 44 0 0
Kromozomal anomalili çocuk do¤urma öyküsü 31 1 3,2
Fetal anomalili çocuk do¤urma öyküsü 15 0 0
Toplam 894 21 2,3

Tablo 2. Endikasyonlara göre amniosentez sonuçlar›.

Sonuç n %

46,Normal* 261 30.1
46,XX 303 33.9
46,XY 282 31.5
Kromozomal anomali 21 2.3
Kültür baflar›s›zl›¤› 19 2.1
Toplam 894 100.0

Tablo 3. Amniosentez sonuçlar›, genel da¤›l›m.

*Son 3 y›lda genetik raporlarda cinsiyet bildirilmemektedir.



Membran çad›rlaflmas›, i¤ne girifli s›ras›nda am-
nio-korionik membranlar›n uterin duvardan ayr›l-
mas›d›r. Ultrasonografide i¤ne ucu amniotik kese
içinde görülür, ancak amniotik s›v› elde edilemez.
‹¤nenin kendi etraf›nda döndürülmesi veya aç›s›-
n›n de¤ifltirilmesi uygundur. Alternatif olarak amni-
osentez 1-2 hafta ertelenebilir veya transplacental

girifl tercih edilebilir. Biz 3 olguda da i¤neyi ayn›
seansta farkl› bir aç› ile tekrar uygulayarak sorunu
çözebildik. 

‹¤ne girifl say›s› önemli olan bir di¤er sorundur.
Bir kereden fazla i¤ne girifli spontan abortus riski-
ni artt›rmaktad›r.14 Kanaatimizce iki giriflimden son-
ra kesinlikle giriflime devam edilmemelidir. Bizim
serimizde 5 olguda ikinci bir deneme yapma ge-
reksinimi olmufltur. Bu olgular›n üçünde membran
çad›rlaflmas›, 2 olgu ise obezite nedeniyle tekrar
uygulama yap›lm›flt›r. Bu olgular›n hiçbirinde
komplikasyon geliflmemifltir.

Sonuç
Sonuç olarak prenatal tarama testlerinin yayg›n-

laflmas› ve daha çok gebenin ikinci trimester ultra-
sonografi ile taranmas› beraberinde tan› amaçl› in-
vaziv giriflimleri getirmektedir. ‹kinci trimesterde
en s›k yap›lan invaziv giriflim olan amniosentez ön-
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No Kromozom anomalisi Yorum Yafl Gebelik yafl› Amniosentez endikasyonu Do¤um haftas› Prognoz

1 47,XY,+20/ 46,XX Mozaik 39 17 Maternal yafl›n ≥35 olmas› 20 Terminasyon
(%Ï) Trizomi 20

2 47,XY,+21 Klasik Down Sendromu 43 19 Maternal yafl›n ≥35 olmas› 22 Terminasyon

3 47,XY,+21 Klasik Down Sendromu 37 20 Maternal yafl›n ≥35 olmas› 23 Terminasyon

4 47,XX,+21 Klasik Down Sendromu 31 18 Üçlü testte yüksek risk 22 Terminasyon

5 47,XY,+18 Trizomi 18 27 18 Patolojik usg bulgusu 22 Terminasyon

6 46,XY,del(12). Mozaik kromozomal 37 18 Maternal yafl›n ≥35 olmas› 22 Terminasyon
(q21.32q22)/ delesyon

46,XY (%13/%87)

7 47,XX,+mar/ 46,XX Mozaik marker 36 17 Maternal yafl›n ≥35 olmas› 21 Terminasyon
(% 10 / %  90) kromozom

8 47,XX,+mar/ 46,XX Mozaik marker 26 16 Kromozomal anomalili 39 Fenotip normal
(% 3,3 / % 96,7) kromozom çocuk do¤urma hikayesi

9 47,XXX Trizomi X 24 16 Kromozomal anomalili aile öyküsü 19 Terminasyon

10 47,XX,+21 Klasik Down Sendromu 38 18 Kromozomal anomalili aile öyküsü 21 Terminasyon

11 47,XX,+21 Klasik Down Sendromu 37 19 Maternal yafl›n ≥35 olmas› 22 Terminasyon

12 47,XX,+21 Klasik Down Sendromu 20 20 Patolojik usg bulgusu 23 Terminasyon

13 47,XY,+18 Trizomi 18 29 18 Üçlü testte yüksek risk 21 Terminasyon

14 46,XX,t(8;19) Dengeli translokasyon 30 16 Kromozomal anomalili aile öyküsü 39 Fenotip normal
(p22; p13)

15 46,XY,t(1;3) Dengeli translokasyon 36 18 Üçlü testte yüksek risk 38 Fenotip normal
(q25;q13)

16 47,XX,+21 Klasik Down Sendromu 19 20 Patolojik usg bulgusu 23 Terminasyon

17 47,XY,+21 Klasik Down Sendromu 30 19 Patolojik usg bulgusu 22 Terminasyon

18 47,XY,+21 Klasik Down Sendromu 27 18 Üçlü testte yüksek risk 21 Terminasyon

19 46,XX,t(3;17) Dengeli translokasyon 26 16 Kromozomal anomalili aile öyküsü 38 Fenotip normal
(p23; p13.3)

20 47,XY,+21 Klasik Down Sendromu 29 19 Üçlü testte yüksek risk 22 Terminasyon

21 47,XY,+18 Trizomi 18 39 17 Maternal yafl›n ≥35 olmas› 20 Terminasyon

Tablo 4. Amniosentez sonucunda kromozom anomalisi saptanan olgular (n=21).

Komplikasyonlar n

‹fllem esnas›nda oluflan komplikasyonlar
Membran ayr›flmas› 3
Multipl i¤ne girifli (max. 2) 5
Amniotik s›v› içine kanama 10

Anneye ait komplikasyonlar
Enfeksiyon -
Organ ve damar yaralanmas› -

Fetal komplikasyonlar
Amniotik s›v› s›zmas› 7
Fetal kay›p ya da abortus 3
Abortus 4

Toplam kay›p 7

Tablo 5. Amniosentez sonras› görülen komplikasyonlar.



cesinde çifte yeterli düzeyde dan›flma verilmeli,
komplikasyonlar› azaltmak için giriflim sonras› iz-
leme önem verilmelidir. 
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Özet

Amaç: Çal›flmam›z›n amac›; sezaryen sonras› vajinal do¤um (SSVD) olgular› ile sezaryen sonras› elektif sezaryen (SSES) olgular›n› maternal ve fe-

tal komplikasyonlar yönünden karfl›laflt›rmak ve SSVD risklerini belirlemektir. 

Yöntem: 2003 Ocak- 2005 Aral›k tarihleri aras›nda, SSVD yapan 55 olgu ve basit tesadüfi örnekleme ile seçilmifl SSES yapan 62 olgu retrospek-

tif olarak incelenmifltir. Sezaryen geçirmifl olan olgular›n bir sonraki do¤umlar›nda geliflmifl olan maternal ve fetal komplikasyonlar, SSVD ile SSES

olgular›nda karfl›laflt›r›lm›fl ve SSVD riskleri araflt›r›lm›flt›r. 

Bulgular: SSVD ve SSES gruplar› aras›nda; yafl ortalamas›, gebelik, parite, abortus, yaflayan çocuk, sezaryen say›s›, önceki vajinal do¤um say›s›

ve Apgar skoru aç›s›ndan anlaml› bir farkl›l›¤›n olmad›¤› (p>0.05), bununla birlikte her iki grup aras›nda gebelik haftas›, bebek a¤›rl›¤›, uterus

komplikasyonu geliflmesi, canl›-ölü do¤um oranlar› aç›s›ndan anlaml› farkl›l›k oldu¤u izlenmifltir (p<0.05). SSVD grubunda, oksitosin uygulamas›

ve vakum ekstraksiyonu ile uterin rüptür geliflimi aras›nda anlaml› bir farkl›l›k izlenmemifltir (p<0.05). 

Sonuç: Klini¤imizde sezaryen sonras› vaginal do¤um giriflim oran›n›n çok düflük oldu¤u, genelde bu gibi olgularda sezaryenin tercih edildi¤i, do-

¤umun gerçeklefltirildi¤i olgular›n daha çok fetusun kaybedildi¤i veya termden çok önceki erken gebelik haftalar›nda olduklar› belirlendi. Fetusu

kaybetme riskinin olmad›¤› veya az oldu¤u bu tip olgular›n do¤uma b›rak›lmalar› nedeni ile fetal komplikasyon oran› incelenen gruplarda benzer

bulunurken, maternal komplikasyon oran› ise SSVD grubunda daha yüksek bulunmufltur. 

Anahtar Sözcükler: Sezaryen sonras› vajinal do¤um, Sezaryen sonras› elektif sezaryen.

Vaginal birth after cesarean delivery

Objective: To compare the maternal and fetal complication rates of vaginal birth after cesarean (VBAC) and elective cesarean after cesarean

(ECAC) and to determine if vbac is performed our clinic or not. 

Methods: Fifty five patients having had VBAC and 62 randomly selected patient who have had ECAC between january 2003 and december

2005 were examined retrospectively. The maternal and fetal complications developing in patients who have had VBAC and ECAC were com-

pared and the risks of VBAC were identified. 

Results: Among the VBAC and ECAC groups no significant difference was detected in mean age, gravidity, parity, abortus, number of alive

children, number of previous ceserian and vaginal delivery and the Apgar scores (p>0.05). However a significant differences between the two

groups in fetal weight, uterine complications, gestational week and live birth rate were detected. In the VBAC group, no significant difference

was found in uterine rupture rates between oxytocin administeration and vacuum extraction ( p<0.05). 

Conclusion: We concluded that the rate of vaginal birth after cesarean was quite low in our clinic, and elective cesarean delivery is preferred

in that cases. Vaginal delivery was preferred especially in cases of fetal demise or preterm birth in previous cesarean cases. Any statistically sig-

nificant difference on fetal complication rates were not found between two groups because of the choice of the vaginal route for delivery in

cases with low or null risk of fetal demise. But the maternal complication rates were found high in?

Keywords: Vaginal birth after cesarean, elective cesarean after cesarean.
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Girifl 
Sezaryen; maliyeti yüksek olan ve ayn› zaman-

da hasta morbidite ve mortalitesini art›ran bir giri-
flim olup, obstetrikte en s›k uygulanan operasyon-
dur. S›kl›¤›, günümüzde gittikçe artmaktad›r. Gelifl-
mifl ülkelerde yap›lan araflt›rmalarda, 1960’l› y›llar-
da %5 olan sezaryen oran›n›n günümüzde %50’le-
re ulaflt›¤› belirtilmektedir.1 Yak›n zamanlarda yap›-
lan çal›flmalara göre, önceden sezaryen geçiren
hastalar›n %60-80’i eylem flans› verildi¤inde baflar›-
l› bir vajinal do¤um yapabilmektedirler.2,3

Sezaryen sonras› vajinal do¤umda (SSVD) geli-
flebilecek en önemli komplikasyon olan uterus
rüptürünün, anne ve bebek aç›s›ndan belirli bir
mortalite riski vard›r. Ancak, SSVD’da uterus rüptü-
rü geliflme riski %0.5 kadarken, sezaryende anne
mortalitesi vajinal do¤umdan 25 kat daha fazlad›r.1-

4 SSVD’un yayg›nlaflmas›, sezaryen ameliyatlar›nda
%30 oran›nda azalma sa¤layabilmektedir.5

Çal›flmam›z›n amac›; klini¤imizdeki sezaryen
sonras› vajinal do¤um (SSVD) olgular› ile sezaryen
sonras› elektif sezaryen (SSES) olgular›n› maternal
ve fetal komplikasyonlar yönünden karfl›laflt›rmak,
SSVD risklerini belirlemek ve klini¤imizde sezar-
yen sonras› vaginal do¤um yap›l›p yap›lmad›¤›n›
saptamakt›r.

Yöntem
Sa¤l›k Bakanl›¤› ‹stanbul Göztepe E¤itim ve

Araflt›rma Hastanesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um
Klini¤i’nde, 2003 Ocak- 2005 Aral›k tarihleri aras›n-
da do¤um yapan 27403 olgu, retrospektif olarak
incelendi. Bu olgulardan, sezaryenle do¤um ya-
panlar (8730 olgu, %31.85) ve vajinal do¤um ya-
panlar (18673 olgu, %68.14) olmak üzere iki grup
alt›nda topland›.

2003 Ocak-2005 Aral›k tarihleri aras›nda sezar-
yenle do¤um yapan 8730 olgudan, eski sezaryen
nedeniyle sezaryen (elektif) yap›lan 2929 (%33.55)
olguya, basit rastlant›sal örnekleme yap›larak, 62
olgu kontrol grubuna seçildi. Vajinal do¤um yapan
18673 olgudan (%68.14) sezaryen sonras› vajinal
do¤um yapan 55 olgu (%0.29) ise çal›flma grubu
olarak belirlendi.

2003 Ocak-2005 Aral›k tarihleri aras›nda, sezar-
yen sonras› vajinal do¤um yapan 55 olgunun ve
kontrol grubu olarak seçilen sezaryen sonras› elek-

tif sezaryen olgular›n›n, her birinin medikal kayd›,
veri toplama formlar› kullan›larak incelenmifltir.
Her olgunun medikal kayd›ndan afla¤›daki de¤ifl-
kenlerle ilgili veriler toplanm›flt›r.

A. Anamnez De¤iflkenleri: Maternal yafl, gebelik
say›s›, parite, abortus, yaflayan çocuk, önceki nor-
mal spontan do¤um, önceki sezaryen say›lar›, ön-
ceki sezaryenlerde uygulanm›fl olan uterus insizyo-
nu tipi (alt segment, J, T, klasik…), gebelik hafta-
s›, SSVD’da oksitosin uygulan›p uygulanmad›¤›,
SSVD’da forseps veya vakum ekstraksiyonu uygu-
lan›p uygulanmad›¤›, yenido¤an a¤›rl›¤›, Apgar
skoru, canl› ya da ölü do¤um olup olmad›¤›, ute-
rus ile ilgili komplikasyonlar, laparotomi, rüptür,
histerektomi geliflip geliflmedi¤i, postoperatif
komplikasyon varl›¤› araflt›r›ld›. 

B. Sezaryen Sonras› Vajinal Do¤um Yapan Ol-
gularda Maternal Komplikasyonlar: Uterus ile ilgili
komplikasyonlardan: kollum laserasyonu, atoni,
skar dehissans›, inkomplet ve komplet rüptür, la-
parotomi, histerektomi; ayr›ca oksitosin uygulama-
s›n›n uterin rüptür üzerindeki etkileri ve vakum
ekstraksiyonunun uterin komplikasyonlarla birlik-
teli¤i de¤erlendirildi.

C. Tüm olgularda fetal komplikasyon olarak
Apgar skoru, canl›-ölü do¤um varl›¤› de¤erlendiril-
di.

Ç. Sezaryen Sonras› Elektif Sezaryen ile do¤um
yapan olgularda maternal komplikasyon olarak;
intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar de-
¤erlendirildi

‹statistiksel ‹ncelemeler

Çal›flmada elde edilen bulgular de¤erlendirilir-
ken, istatistiksel analizler için SPSS (Statistical Pac-
kage for Social Sciences) for Windows 13.0 prog-
ram› kullan›ld›. Çal›flma verileri de¤erlendirilirken
tan›mlay›c› istatistiksel metodlar›n (Ortalama, Stan-
dart sapma) yan› s›ra niceliksel verilerin karfl›laflt›-
r›lmas›nda normal da¤›l›m gösteren parametrelerin
gruplar aras› karfl›laflt›rmalar›nda Student t testi,
normal da¤›l›m göstermeyen parametrelerin grup-
lar aras› karfl›laflt›rmalar›nda Mann Whitney U test
kullan›ld›. Niteliksel verilerin karfl›laflt›r›lmas›nda
ise Khi-Kare testi ve Fisher’s Kesin Khi-Kare testi
kullan›ld›. Anlaml›l›k p<0.05 düzeyinde de¤erlen-
dirildi.
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Bulgular
Do¤um yapan 27403 olgunun do¤um flekilleri

1’de özetlenmifltir. Tüm do¤umlar›n 8730’u
(%31.85) sezaryen ile do¤um, 18673’ü (%78.9) nor-
mal spontan do¤um yapm›flt›r. Sezaryen ile do¤um
yapan 8730 olgudan 2929’u (%33.55), eski sezar-
yen nedeniyle sezaryen yap›lan olgulard›. Bunlar›n
2338’inin (%79.8) bir eski sezaryen nedeniyle, 580
olgunun (%19.8) iki eski sezaryen nedeniyle, 11 ol-
gunun (%0.03) ise üç eski sezaryen nedeniyle ab-
dominal do¤um yapt›¤› saptand›. Klini¤imizde va-
ginal do¤um yapan 18673 olgudan, sezaryen son-
ras› vaginal do¤um yapan 55 olgu id (% 0.29). 

Çal›flmam›zdaki SSVD grubu ile SSES grubu ara-
s›nda yafl ortalamas›, gebelik say›s›, parite say›s›,
abortus say›s›, yaflayan çocuk say›s›, sezaryen say›-
s› bak›m›ndan istatistiksel olarak anlaml› bir farkl›-
l›k saptanmam›flt›r (p>0.05). Ama gebelik haftas›
bak›m›ndan istatistiksel olarak ileri düzeyde an-
laml› farkl›l›k bulunmaktad›r (p<0.01). 

SSVD grubunda oksitosinle do¤um yapanlarla
spontan do¤um yapanlar aras›nda, uterin kompli-
kasyon (kollum laserasyonu, skar dehissans›, rüp-
tür, atoni) aç›s›ndan istatistiksel olarak anlaml› bir
iliflki saptanmam›flt›r (p>0.05). SSVD grubundaki 9
olgu (%16.36), oksitosin infüzyonuyla do¤um yap-
m›flt›r. SSVD grubundaki 46 olgu, (%83.64) normal

spontan do¤um yapm›flt›r. Oksitosin infüzyonuyla
do¤um yapan 9 olgunun 4’ünde (%44.4) uterus ile
ilgili komplikasyon saptan›rken, geri kalan 5 olgu-
da (%55.6) komplikasyon geliflmemifltir. Spontan
do¤um yapan olgularda uterus ile ilgili komplikas-
yon görülme oran› %19.6 idi (9 olgu).

SSVD grubunda, do¤umda alet kullan›m› ile
uterus ile ilgili komplikasyon varl›¤› aras›nda ista-
tistiksel olarak anlaml› bir iliflki bulunmamaktad›r
(p>0.05). 55 olgudan oluflan SSVD grubunda 8 ol-
guda (%14.50) vakum ekstraksiyonu uygulanm›flt›r.
Do¤umda vakum ekstraksiyon uygulanan 8 olguda
uterus ile ilgili komplikasyon görülme oran› %37.5
iken (3 olgu), do¤umda alet kullan›lmayan olgular-
da (47 olgu) uterus ile ilgili komplikasyon görülme
oran› %21.3 (10 olgu) olarak saptanm›flt›r.

Bebek a¤›rl›¤›na göre, SSVD (55 olgu) ve SSES
(62 olgu) gruplar› aras›nda istatistiksel olarak ileri
düzeyde anlaml› farkl›l›k bulunmaktad›r (p<0.01).
SSVD grubundaki olgular›n bebeklerinin ortalama
do¤um a¤›rl›klar› 2752±873.4 (medyan 3080) iken,
SSES grubundaki olgular›n bebeklerinin ortalama
do¤um a¤›rl›klar› 3112.4±485.9 (medyan 3085) ola-
rak saptanm›flt›r. SSVD grubundaki olgular›n be-
beklerinin do¤um a¤›rl›klar›, SSES grubundaki ol-
gular›n bebeklerinin do¤um a¤›rl›klar›ndan anlam-
l› derecede düflüktür (p:0.008) (Tablo 1). 

fiekil 1. 2003 Ocak- 2005 Aral›k tarihleri aras›nda normal spontan do¤um ve sezaryen say›lar› ve oran-
lar› flemas›.

18619 NSD
%99.7

55 SSVD
%0.29

• Oksitosin 9
%16.36

• Vakum 8
%14.50

• Önceki NSD 15
%27.3

18673 vajinal do¤um
(%68.14)

5801 di¤er nedenler
%66.35

2929 eski C/S
%33.55

• 1 eski C/S
2338 %79.9

•2 eski C/S
580 %19.8

• 3 eski C/S
11 %0.03

8730 sezaryen
(%31.85)

27403 Do¤um



Canl›-ölü do¤um oranlar›na göre, SSVD (55 ol-
gu) ve SSES (62 olgu) gruplar› aras›nda istatistiksel
olarak anlaml› farkl›l›k bulunmaktad›r (p<0.05).
SSVD grubundaki olgular›n 54’ünde (%92.7) canl›
do¤um görülürken, 4’ünde (%7.3) ölü do¤um gö-
rülmüfltür. Sezaryen grubundaki do¤umlar›n tama-
m›n›n (62 olgu, %100) canl› oldu¤u saptanm›flt›r
(p: 0.046) (Tablo 1) .

SSVD ve SSES gruplar› aras›nda Apgar skoru or-
talamalar›na göre istatistiksel olarak anlaml› bir
farkl›l›k bulunmamaktad›r (p>0.05) ( Tablo 1).
SSVD grubu apgar skoru ortalamas› 7.18±2.33
(medyan 8) iken, SSES grubu apgar skoru ortala-
mas› 8.16±0.48 (medyan 8) olarak saptanm›flt›r (p:
0.056). 

SSVD grubu ile SSES grubu aras›nda uterus ile
ilgili komplikasyon (kollum laserasyonu, skar de-
hissans›, atoni) görülme oranlar›na göre istatistiksel
olarak ileri düzeyde anlaml› bir farkl›l›k bulunmak-
tad›r (p<0.01). SSVD grubundaki (55 olgu) uterus
ile ilgili komplikasyon görülme oran› %23.6 (13 ol-
gu) iken; SSES grubundaki (62 olgu) uterus ile ilgi-
li komplikasyon görülme oran› %6.5 (4 olgu) ola-
rak saptanm›flt›r. SSVD grubunda uterus ile ilgili
komplikasyon görülme oran› (%23.6), SSES gru-
bunda uterus ile ilgili komplikasyon görülme ora-
n›ndan (%6.5) anlaml› flekilde yüksek bulunmufltur
(p: 0.008). Sezaryan sonras› vajinal do¤um grubun-
da %3.64 (2 olgu) oran›nda skar dehissans›, %18.18
(10 olgu) oran›nda kollum laserasyonu, %3.64 (2
olgu) oran›nda uterin atoni görülmüfltür. Sezaryen
sonras› elektif sezaryen grubunda %1.61 (1 olgu)
oran›nda uterin arter laserasyonu, %3.63 (2 olgu)

oran›nda uterin atoni, %1.61 (1 olgu) oran›nda skar
dehissans› görülmüfltür. Skar dehissans› (uterus
rüptürü) aç›s›ndan her iki grup aras›nda istatiksel
olarak anlaml› bir fark saptanmam›flt›r (p>0.05)
(Tablo 1).

Tart›flma
Sezaryenle do¤um öyküsü, bir sonraki gebelik-

te ektopik gebelik, plasenta implantasyon bozuk-
luklar›, febril ve tromboembolik olaylar, histerekto-
mi gereklili¤i gibi hem anne, hem de bebek için
risk oluflturabilecek komplikasyonlar›n geliflme
olas›l›¤›n› art›r›r.6

Sezaryenle do¤um öyküsü olan bir olgunun bir
sonraki gebeli¤inde, antepartum ve intrapartum
dönemde geliflebilecek rüptür tehlikesi, sezaryenle
do¤um oranlar›n› yükseltmektedir.7

Macones ve ark.; sezaryen sonras› vajinal do-
¤um olgular›nda, maternal komplikasyonlar› ince-
leyen çok merkezli çal›flmalar›nda; SSVD olgular›-
n›n yafl ortalamas›n›n, SSES olgular›n›n yafl ortala-
mas›ndan, anlaml› düzeyde düflük oldu¤unu bildir-
mifllerdir (p<0.001).8 Rageth ve ark., sezaryen son-
ras› vajinal do¤umu, elektif sezaryene tercih eden
olgular›n, genç yafl grubu hastalar olduklar›n› bil-
dirmifllerdir.9

Çal›flmam›zda ise, SSVD ve SSES gruplar› ara-
s›nda yafl ortalamas›na göre, anlaml› bir farkl›l›k
bulunmam›flt›r (P>0.05). 

Rageth ve ark.’›n, SSVD ve SSES karar› kriterle-
rine göre; SSVD’nin, 40 yafl›ndan genç olgularda,
daha baflar›l› oldu¤unu belirtmifllerdir.9
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SSVD SSES Test ist.
Ort±SD Medyan Ort±SD Medyan p

Bebek a¤›rl›¤› 2752.5±873.4 3080 3112.4±485.9 3085 t:-2,707; p:0,008**

APGAR 7.18±2.33 8 8.16±0.48 8 Z:-1,910; p:0,056

Canl›-Ölü Do¤um n % n %

Canl› 51 92.7 62 100,0 Fc2

Ölü 4 7.3 - - p:0,046*

Uterusta komplikasyon  var 13 23.6 4 6.5 c2:6,931

Uterusta komplikasyon  yok 42 76.4 58 93.5 p:0,008**

Skar dehissans› var 2 3.64 1 1.61 p>0,05

Skar dehissans› yok 53 96.36 61 98.39

Tablo 1. Bebek a¤›rl›¤›, Apgar ve canl›-ölü do¤um ve uterus komplikasyon oranlar›na göre gruplar
aras› da¤›l›m tablosu.

t: Student t testi, Z: Mann Whitney U testi, Fc2: Fisher’s exact ki-kare *p<0.05 düzeyinde anlaml›, **p<0.01 ileri düzeyde anlaml›



McMahon ve ark. ise, 35 yafl›ndan büyük olgu-
larda SSVD baflar› oran›n›n düfltü¤ünü ve bu ne-
denle acil sezaryen oran›n›n artt›¤›n› bildirmifller-
dir.10

Araflt›rmam›zda; SSVD grubundaki genç hasta-
larda komplikasyon geliflmifl, 19 ve 20 yafllar›ndaki
2 olguda (%3.63) skar dehissans› izlenmifltir. SSVD
olgular›nda, maternal yafl ve uterin rüptür aras›nda-
ki ba¤lant›n›n kurulabilmesi için daha genifl olgu
gruplar›na ihtiyac›m›z oldu¤unu düflünmekteyiz. 

Macones ve ark.; bir sezaryen operasyonu geçi-
ren olgularda, vajinal do¤um baflar›s›n›n %75.5, iki
sezaryen operasyonu geçiren olgularda vajinal do-
¤um baflar›s›n›n %75.0 oldu¤unu ve bir sezaryen
geçiren olgularda vaginal do¤um s›ras›nda uterin
rüptür olas›l›¤›n›n 87/1000 oldu¤unu, iki ya da da-
ha fazla sezaryen geçiren olgularda vaginal do¤um
s›ras›nda uterin rüptür olas›l›¤›n›n 200/1000 oldu-
¤unu bildirmifllerdir.8

Flamm ve ark.,11 Farmer ve ark.,12 ve Jones ve
ark.,13 göre; sezaryen sonras› vajinal do¤um yapan
olgularda uterin rüptür geliflme riski %0.5-0.8 olup,
kanamas›z skar dehissans› olgular› da bu gruba ka-
t›lacak olursa, oran %1.5’a ç›kar. 

Çal›flmam›zda, SSVD iki olgumuzda uterin rüp-
tür (%3.63) geliflmifltir. Daha önceden 2 sezaryen
operasyonu geçirmifl ve SSVD yapan iki olguda
do¤um komplikasyonsuz gerçekleflmifltir. Bu bul-
gumuz, Macones ve ark.8 bulgular›yla benzerdir.

Macones ve ark., sezaryen sonras› vajinal do-
¤umda, maternal komplikasyonlar› incelemifller;
SSVD ve SSES olgular›n›n ortalama gebelik haftala-
r› aras›nda istatistiksel olarak anlaml› farkl›l›k oldu-
¤unu bulmufl ve SSVD olgular›n›n gebelik haftas›-
n›n, sezaryen sonras› sezaryen olgular›n›n gebelik
haftas›ndan anlaml› derecede düflük oldu¤unu bil-
dirmifllerdir (p<0.01).8

Çal›flmam›zda da; SSVD olgular›n›n gebelik haf-
tas›, SSES olgular›n›n ortalama gebelik haftas›ndan
anlaml› derecede düflüktür (p: 0.004).

Macones ve ark., 37 haftan›n üstündeki gebelik-
lerde SSVD’de uterin rüptür riskinde art›fl oldu¤u-
nu bildirmifllerdir.8

Çal›flmam›zda SSVD grubundaki 2 olguda
(%3.63) skar dehissans› izlenmifl olup her iki olgu
da 37 gebelik haftas›n›n üzerindeydi. Bu bulgu-

muz, Macones ve ark.’›n bulgular›yla benzerlik
göstermektedir.

Macones ve ark., önceki vajinal do¤umun ute-
rin rüptürden koruyucu oldu¤unu ve rüptür olas›-
l›¤›n› %60 azaltt›¤›n› bildirmifllerdir.8 Hendler ve
ark., sezaryenden önceki vajinal do¤umun ve se-
zaryenden sonraki vajinal do¤umun, SSVD’de ba-
flar› olas›l›¤›n› art›ran faktörler oldu¤unu, daha az
operatif vajinal do¤um ve daha az 3. ve 4. derece
perineal laserasyona neden oldu¤unu, ancak se-
zaryenden sonraki ikinci vajinal do¤umun uterin
skar dehissans› riskini art›rabilece¤ini bildirmifller-
dir.14 Weinstein ve ark., önceki vajinal do¤umun
SSVD baflar› oran›n› art›rd›¤›n› ileri sürmüfllerdir.15

Bizim sonuçlar›m›z, her iki araflt›r›c›n›n sonuçlar›y-
la uyumludur. SSVD grubunda %3.63 oran›nda gö-
rülen skar dehissans› (2 olgu) önceden vajinal do-
¤um öyküsü olmayan hastalard›.

Macones ve ark., SSVD olgular›nda, prostaglan-
din ile do¤um indüksiyonu veya oksitosin uygula-
nan olgularda 3 kat artm›fl uterin rüptür riski oldu-
¤unu, ancak artm›fl riskin prostaglandin ve oksito-
sinin ardarda kullan›ld›¤› durumlarda geliflti¤ini bil-
dirmifllerdir.8 Otörler, indüksiyonun, spontan do-
¤um olgular›yla karfl›laflt›r›ld›¤›nda, uterin rüptür
riskinde bir art›fla neden olmad›¤›n›, prostaglandin-
ler ile oksitosinin birlikte kullan›m›n›n rüptür ris-
kinde art›fla neden oldu¤unu bildirmifllerdir.8

Çal›flmam›zda, oksitosin indüksiyonu ile uterin
rüptür aras›nda istatistiksel olarak anlaml› bir iliflki
bulunmam›flt›r. SSVD grubundaki 55 olgunun 9’u
(%16.3) oksitosin indüksiyon ile do¤um yaparken,
46 olgu (%83.7) normal spontan do¤um yapm›flt›r. 

Hassan ve ark.’›n; 244 SSVD olgusunu incele-
dikleri çal›flmalar›nda, 165 (%67.2) olgunun baflar›-
l› normal spontan do¤um yapt›¤›n›, 7 olgunun
(%3.2) forseps ile do¤urtuldu¤unu, 11 olgunun
(%5.2) vakum ekstraksiyonu ile do¤urtuldu¤unu
ve 61 olgunun (%24.4) acil sezaryen ile do¤urtul-
du¤unu bildirmifllerdir.7

Çal›flmam›zda, SSVD grubunda bulunan 55 ol-
gudan 8’i (%14.5) vakum ekstraksiyon ile do¤urtul-
mufl, geri kalan 47 olgu (%85.5) ise normal spon-
tan do¤um yapm›flt›r. Do¤umda vakum ekstraksi-
yonu uygulanan 8 olguda uterus ile ilgili kompli-
kasyon görülme oran› %37.5 iken, do¤umda alet
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kullan›lmayan olgularda uterus ile ilgili komplikas-
yon görülme oran› %21.3 olarak saptanm›flt›r. Va-
kum ekstraksiyonu uygulanan 3 olguda, uterus
komplikasyonu olarak kollum laserasyonu olmufl-
tur. Vakum ekstraksiyonu ve uterus ile ilgili komp-
likasyon varl›¤› aras›nda istatistiksel olarak anlaml›
bir iliflki saptanmam›flt›r. 

Çal›flmam›zda, SSVD olgular› ve SSES olgular›
aras›nda bebek a¤›rl›¤› aç›s›ndan istatistiksel olarak
anlaml› bir farkl›l›k bulunmaktad›r. Bu farkl›l›k,
SSVD grubu olgular›n›n daha fazla say›da preterm
gebeli¤i kapsamas›na, SSES grubu olgular›n›n ise
miad gebelikler olmas›na ba¤l›d›r.

Macones ve ark., 4000 gr’›n alt›ndaki do¤um
a¤›rl›¤›n›n uterin rüptür riskini art›rmad›¤›n› ileri
sürmüfllerdir.8

Çal›flmam›zda bebek a¤›rl›klar› aras›ndaki ista-
tistiksel olarak anlaml› olan bu farkl›l›k (p<0.01),
uterus rüptürü varl›¤› aç›s›ndan istatistiksel olarak
anlaml› bir farkl›l›¤a neden olmaz. E¤er SSVD gru-
bunda miad bebeklerimizin say›s› fazla olsayd›, da-
ha fazla uterus ruptürüyle karfl›laflabilirdik. 

Hassan ve ark., SSVD’de komplikasyonlar› ince-
ledikleri çal›flmalar›nda, SSVD grubundaki bebek-
lerin, SSES grubuyla karfl›laflt›r›nca, Apgar skorlar›-
n›n %71.2 oran›nda 8’in üzerinde oldu¤u ve %24.6
oran›nda 6-8 aras›nda oldu¤u bildirmifllerdir.7

Ling ve Xuz’un, sezaryen sonras› vajinal do¤u-
mu inceledikleri çal›flmalar›nda, SSVD grubundaki
yenido¤anlar›n Apgar skorlar›n›n, SSES grubuyla
karfl›laflt›r›nca, %83.7 oran›nda 8 ve üzerinde oldu-
¤unu ve %17.3 oran›nda neonatal asfiksi izlendi¤i-
ni belirtmifllerdir.16

Çal›flmam›zda, SSVD olgular› ve SSES olgular›
aras›nda Apgar skorlar› aç›s›ndan anlaml› bir fark-
l›l›k bulunmamaktad›r. Çal›flmam›zda, SSVD grubu
içerisindeki 55 olgudan %60’n›n Apgar skoru 8 ve
üzerinde, %20’sinin (11 olgu) Apgar skoru 6-8 ara-
s›nda, %12.7’sinin Apgar skoru 1-2 aras›nda izlen-
mifl, %7.2 oran›nda bebek ise ölü do¤mufltur. Ölü
do¤umu olan olgular, klini¤imize intrauterin fetal
ölüm nedeniyle baflvuran hastalard›. Düflük Apgar
skoru ile do¤an bebekler ise çok düflük do¤um
a¤›rl›kl› olanlard›. Geliflen neonatal asfiksi, sezar-
yen sonras› vajinal do¤uma de¤il, prematüriteye

ba¤l›d›r. Bu sonuçlara göre SSVD’un, SSES’ye göre
neonatal asfiksi aç›s›ndan risk tafl›mad›¤› görüflün-
deyiz. 

Macones ve ark., SSVD olgular›nda maternal
komplikasyonlar; SSVD olgular›nda, uterin rüptür,
mesane ve barsak yaralanmas›, uterin arter laseras-
yonu gibi majör operatif komplikasyonlar›n daha
çok görüldü¤ünü, ancak kan transfüzyonu, post-
partum atefl gibi minör komplikasyonlar›n SSES ol-
gular›nda daha s›k görüldü¤ü belirtmifllerdir.8

Çal›flmam›zda ise; majör komplikasyon olarak,
SSVD grubunda %3.63 skar dehissans›, SSES gru-
bunda ise %1.61 uterin arter laserasyonu, %1.61
skar dehissans› görüldü. Minör komplikasyon ola-
rak, SSES grubunda %1.61 postoperatif 1. gün kan
transfüzyonu gereklili¤inin ortaya ç›kt›¤› izlendi.
Çal›flmam›zda, uterus ile ilgili komplikasyon görül-
me oran›, SSVD grubunda %23.6 iken, SSES gru-
bunda %6.5’tur. Bu farkl›l›¤›n nedeni, SSVD gru-
bunda %18.18 oran›nda kollum laserasyonu izlen-
mesidir. 

Macones ve ark., çal›flmalar›nda SSVD olgula-
r›nda uterin rüptürün, SSES grubundaki uterin rüp-
tür oran›ndan daha fazla oldu¤unu bildirmifllerdir
(p<0.001).8

Çal›flmam›zda, SSVD grubunda uterin rüptürün
%3.63 oldu¤u, SSES grubunda %1.61 oran›nda ge-
liflti¤i görülmüfltür. Bu fark istatistik olarak anlam-
l›d›r (p<0.001).

Klini¤imizde sezaryen sonras› vaginal do¤um
giriflim oran›n›n çok düflük oldu¤u, genelde bu
gibi olgularda sezaryenin tercih edildi¤i, do¤umun
gerçeklefltirildi¤i olgular›n daha çok fetusun kay-
bedildi¤i veya termden önceki daha erken gebelik
haftalar›nda olduklar› belirlendi. Fetusu kaybetme
riskinin olmad›¤› veya az oldu¤u bu tip olgular›n
do¤uma b›rak›lmalar› nedeni ile fetal komplikas-
yon oranlar› incelenen gruplarda benzer bulunur-
ken, maternal komplikasyonlar›n 2 kat daha fazla
oldu¤u, ancak ciddi morbidite ve mortaliteye
neden olmad›¤› belirlenmifltir. 

Klini¤imizde sezaryen oranlar› düflürmeye kat-
k›s› olacak önlemlerden biride, daha önce sezar-
yen geçirmifl olgular›n bir sonraki do¤umlar›nda
sezaryen karar› almadan önce vaginal do¤um için
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flartlar›n uygunlu¤u gözden geçirilmeli, hemen
elektif sezaryen karar› al›nmamal›d›r. Bu karar
aflamas›nda hastan›n bilgilendirilmesi ve onam›n›n
al›nmas› önemlidir.
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Özet

Amaç: Gebeli¤in son döneminde fetus skrotumunda testislerin varl›¤›n› incelemek ve gebelik haftalar›na göre testis büyümesini de¤erlendirmektir.

Yöntem: Gebeli¤in 28-39 haftalar› aras›nda tek erkek fetus tafl›yan 153 gebede fetus skrotumu ve testislerin özellikleri incelendi, en uzun tes-

tis çap› iki tarafl› olarak ölçüldü ve testis uzunluklar› aras› fark hesapland›. Testis büyümesinin gebelik haftas› ile iliflkisi korelasyon ve regresyon

analizi yöntemleri ile de¤erlendirildi. 

Bulgular: Normal olgular›n %11’inde tek tarafl›, %7’sinde çift tarafl›, toplamda %18 oran›nda hidrosel saptand›. Hidrosel saptanan olgular›n

%13’ünde sistemik veya fetusun di¤er organlar›n› ilgilendiren patolojiler bulundu. ‹nmemifl testislere özellikle sorunlu gebeliklerde rastland› ve

incelenen grupta inmemifl testis oran› %1.3 bulundu. Testislerin do¤rusal bir büyüme özelli¤i yan›nda inceleme yap›lan plana ba¤l› farkl› ölçüm

sonuçlar› gösterdikleri belirlendi. 

Sonuç: Fetus testisleri gebeli¤in son döneminde geliflimlerini do¤rusal olarak sürdürürler. Ultrasonografi incelemelerinde skrotum içinde yokluk-

lar›, bariz boyut ve görüntü de¤ifliklikleri veya s›v› ile çevrili olmalar› ek anormalliklerin ve gebeli¤e ait di¤er sorunlar›n araflt›r›lmas›n› gerekli k›la-

bilir. 

Anahtar Sözcükler: Fetus, inmemifl testis, hidrosel, testis büyümesi.

Prenatal evaluation of the scrotum and testes
Objective: To visualize testes in the scrotum and to determine testicular growth during late gestation. 

Methods: Fetal scrotal and testicular characteristics were evaluated in 153 cases, between 28-39th gestational weeks of the singleton male

fetuses. Maximum testicular diameter was measured bilaterally and the difference was calculated. The relationship between testicular growth

and gestational week was assessed by correlation and regression analyses. 

Results: Unilateral hydrocele was found in 11%, bilateral hydrocele in 7% and any type of hydrocele in 18% of the study group. Other fetal

or maternal abnormalities were present in 13% of the cases with hydrocele. Undescended testes were found in 1.3% of the study group and

especially in abnormal pregnancies. Testicular development showed a positive linear growth pattern and inequality among them resulted from

the measured plan. 

Conclusion: Fetal testicular growth shows linearity during late gestation. Their absences, different sonographic aspects and measurement dis-

crepancies, or presence of fluid in the scrotum may lead to other investigations for fetal and maternal abnormalities.

Keywords: Fetus, undescended testis, hydrocele, testicular growth.
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Girifl 
Erkekte seks farkl›laflmas›, Leydig hücrelerin-

den testosteron ve Sertoli hücrelerinden Muller ka-
nal›n› inhibe edici madde sal›n›m› ile seyreden
normal testis ifllevine ba¤l›d›r. Çevresel faktörler-
den olan antiandrojenler ve östrojenler ise endok-
rin dengeyi bozarak demaskülinizan ve feminizan
özellikleri ile geliflmekte olan erkek fetusu etkile-
yebilirler. Özellikle son y›llarda art›fl saptanan krip-
torflidism ve hipospadias insidans› üreme sa¤l›¤›na
olumsuz etkiler yapmaktad›r.1

Ultrasonografi muayeneleri s›ras›nda fetüs geni-
tal organlar›n›n görüntülenmesi rutin muayenenin
bir parças› olup, ailenin cinsiyet konusundaki me-
rak›n› gidermede yard›mc› olurken, baz› nadir
sendromlar›n ay›r›c› tan›s›nda da yol gösterici ola-
bilmektedir. K›z fetüslerde genital uygunsuzluk ol-
gular› d›fl›nda çok fazla görüntü farkl›l›¤› olmamak-
la birlikte, erkek fetüslerde penis, testis ve skrotum
patolojileri gibi genital organlara ait anormallikler
ultrasonografi ile daha kolay tan›nabilirler.2

Do¤um sonras›nda anormal bir bulgu olarak ni-
telendirilen inmemifl testislerin varl›¤› gebeli¤in ilk
iki trimesterde s›k görülen bir durumdur. Ancak
çeflitli defektler ile birliktelik gösterebilirler.3,4 Hid-
rosel tek bafl›na bulundu¤u zaman genellikle selim
tabiatl› olmakla birlikte baz› durumlarda sistemik
sorunlara efllik edebilir.2

Bu çal›flman›n amac›, gebeli¤in son döneminde
fetus testislerinin görüntülenmesi s›ras›nda sapta-
nabilecek skrotumda testis yoklu¤u ve hidrosel gi-
bi normalden farkl› bulgular› incelemek ve gebelik
haftalar›na göre testis büyümesini de¤erlendirmek-
tir.

Yöntem
Son adet tarihini bilen ve ultrasonografi ölçüm-

leri ile uyumlu bulunan, tek erkek fetus tafl›yan,
rastgele seçilmifl 153 gebede, 28-39 gebelik hafta-
lar› aras›nda rutin ultrasonografi muayenesi s›ras›n-
da fetus genital bölgesi, skrotum ve testisler göz-
lendi. Yeterli amniyon s›v›s› varl›¤›nda yuvarlak-
oval yap›daki skrotum ve içindeki ekojen yap›daki
testisler koronal planda görüntülendi, resimlenerek
kay›t edildi ve sakland› (Resim 1). ‹ncelemelerde
Toshiba SA 140 (Japonya), General Electric Logic
400 pro (A.B.D.) ve Philips 4000 (A.B.D.) cihazla-

r›n›n 5 mHz gücündeki standart problar› transab-
dominal yoldan kullan›ld›. Testislerin görünümü,
çevreleyen s›v› varl›¤›, skrotum içi yerleflimleri not
edildi, en uzun çap tek görüntüleme plan›nda kar-
fl›l›kl› olarak ölçüldü. Her iki testise ait ölçümlerin
ortalamas› al›narak gebelik haftas›na göre ortalama
testis uzunlu¤u, ölçümlerin fark› al›narak gebelik
haftas›na göre ortalama testis uzunluk fark› hesap-
land›. Bulunan uzunlu¤un gebelik haftas› ile iliflki-
si korelasyon ve regresyon analizi ile hesapland›.
Skrotumda testis saptanamayan olgular›n klinik
özellikleri incelendi.

Bulgular
‹ncelenen tüm olgular›n 30’unda (%19.60) tek

veya çift tarafl› hidrosele rastland› (Resim 2). Bila-
teral hidrosel saptanan olgular›n (n:14) dördünde
(%28.57) gebeli¤e ait bir sorunun bulundu¤u göz-
lendi. Bu sorunlu gebeliklerden birinde multipl
anomali ile birlikte bofl skrotum (28 hafta, trisomi
18), birinde iskelet displazisi ile birlikte beklenen-
den küçük testisler (34 hafta, 9 ve 11 mm), birinde
de asit ile birlikte tek tarafl› inmemifl testis (29 haf-
ta, immünize Rh uygunsuzlu¤u) (Resim 3 ve 4)
mevcuttu. Bu üç olgu tüm hidrosel olgular›n›n
%10’unu oluflturmaktayd› ve ortalamalar›n al›nd›¤›
çal›flman›n d›fl›nda b›rak›ld›lar. Dördüncü olguda
ise normal testisler ve çift tarafl› hidrosel ile birlik-
te polihidramniyos mevcuttu. Gebelik prognozu
olumsuz olmad›¤› için bu olgu çal›flma kapsam›n-
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Resim 1. Yuvarlak-oval yap›daki skrotum ve içindeki ekojen
yap›daki testisler (koronal plan).
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da tutuldu. Normal olgularda hidrosel %11 oran›n-
da tek tarafl›, %7 oran›nda çift tarafl› idi ve toplam-
da %18 oran›na ulafl›yordu.

Hidrosel saptanma haftas› tek tarafl› olanlarda
ortalama 33.6, çift tarafl› olanlarda ise 32.9 bulun-
du. Hidrosel varl›¤› gebelik haftas›na göre farkl› bir
da¤›l›m göstermemekle birlikte (%16-22), 38-39
haftada daha az s›kl›kta idi (%10) (p>0.05).

Çift tarafl› testis saptanan 150 olgunun gebelik
haftalar›, testis uzunluk ve fark ortalamalar› Tablo
I’de gösterilmifltir. ‹ncelenen grupta ortalama anne
yafl› 28.41±5.41, ortalama gebelik haftas›
33.97±2.69, en küçük testis uzunlu¤u 7.2 mm, en
büyü¤ü ise 25.6 mm bulundu. Testis uzunlu¤unun
gebelik haftas› ilerledikçe lineer olarak art›fl göster-
di¤i ve 28-31 haftalar aras›nda ortalama 11.64
mm’den terme do¤ru 19.12 mm’ye ulaflt›¤› saptan-
m›flt›r. Yap›lan ölçümlerde sa¤ ve sol testisler ara-
s›nda ortalama 0.9-1.0 mm’lik bir fark bulunmufl-
tur. Testis uzunlu¤unun gebelik haftas› ile regres-
yon iliflkisi Grafik 1’de gösterilmifltir (Regresyon
formülü: Testis = 0.878 x Gebelik Haftas› - 14.852).
Bu iliflki pozitif yönde olup anlaml› bulunmufltur
(R:0.752, p<0.01).

Tart›flma
Fetal testisler intrauterin hayatta skrotum içinde

oval veya yuvarlak ekojen yap›lar olarak görüntü-
lenirler. Yeterli amniyon s›v›s›n›n olmamas› veya
fetus bacaklar›n›n kapal› olmas› görülmelerine en-
gel olabilir. ‹ncelemenin yap›ld›¤› gebelik haftas›
da mevcudiyetlerini göstermede etkilidir.2 Biz de
çal›flmam›z› bu nedenle testislerin görüntülenme
flans›n›n yüksek oldu¤u son trimester haftalar›nda
yapmay› tercih ettik. 

Erkek genital organ›n›n konjenital anomalileri
ya organogenez dönemine ait kusurlardan ileri ge-
lirler (aplazi vb.) veya hatal› hormon etkisi sonu-
cunda oluflurlar (androjen insensitivitesi vb.).5 Tes-
tis agenezisi gibi anomaliler nadir olup oran› %0.6
olarak bildirilmifltir.6 Kuflkulu genitalia, hermafro-
ditlerin bir bulgusu olabilece¤i gibi çeflitli kromo-
zom anomalilerinde ve multipl malformasyon
sendromlar›nda da görülebilir. Androjen insensiti-
vite sendromundaki gibi fetus fenotipi, fetus geno-
tipinden farkl› olabilir ve bu durum tesadüfi olarak
prenatal tan› incelemesinde saptanabilir.7 Çal›flma-
m›zda kuflkulu d›fl genital organ görüntüsü ile kar-
fl›lafl›lmad›.

Resim 2. Bilateral hidrosel.

Resim 3. Bir tarafta inmemifl testis ve hidrosel, di¤er tarafta
normal testis.

Resim 4. ‹nguinal kanalda inmemifl testis ve etraf›nda s›v›
görüntüsü.



Yukar›daki örneklerin aksine kriptorflidi (inme-
mifl testis) daha s›k rastlanan bir sorun olup, do-
¤umda en s›k görülen genital anomalidir. Etyopa-
togenezi hala tart›flma konusudur.8 Prematüre do-
¤anlarda, gestasyonel diyabette, baban›n pestiside
maruz kalmas›, annenin tar›m ifllerinde çal›flmas›
gibi çevresel etmenlerin bask›n oldu¤u durumlarda
daha s›k görülebilmektedir.9,10 ‹leri dönemdeki ma-
lignite ve infertilite riskleri kriptorflidinin erken ta-
n› ve tedavisinin önemini ortaya koymaktad›r.11

Kriptorflidi olas›l›¤› gebeli¤in ikinci döneminde
normal bir durum olup, gebeli¤in 23 haftas›nda
%93 oran›nda mevcutken,3 üçüncü dönemde %10
oran›na, termde de yaklafl›k %0.7-1.8 oran›na ka-
dar iner.3,12 Sampaio ve ark.13 ile Achiron ve ark.14

testisleri skrotumda en erken gebeli¤in 25. hafta-
s›nda, Malas ve ark.15 ise 27. haftas›nda bulmufllar-
d›r. Bu çal›flmalarda testisler 32 haftadan sonra

%97-100 oran›nda skrotuma inmifl halde bulun-
mufltur. Çal›flmam›zda 28 ve 29 haftadaki iki olgu
d›fl›nda testislerin her ikisinin de skrotumda olduk-
lar›n› gözlemledik (%98.7). 

Fetal yaflamda testislerin lokalizasyonunu tespit
etmek isteyen bir çal›flmada testislerin %69 oran›n-
da abdomende, %14 oran›nda inguinal kanalda,
%17 oran›nda da skrotumda yerleflik bulundu¤u
gösterilmifltir. Ancak bu çal›flma gebeli¤in 10-35
haftalar› aras›nda yap›lm›fl ve testislerin fizyolojik
inifli gebelik haftas›na göre irdelenmemifltir.6 Çal›fl-
mam›zda inmemifl veya görüntülenemeyen testis
oran›m›z %1.3 olup, her iki olguda da sistemik bir
sorun mevcuttu. Bu olgulardan biri immünize Rh
uygunsuzlu¤u, di¤eri ise trisomi 18 idi. 

‹nmemifl testislerde intrauterin yaflamda da tü-
mör geliflebilece¤i bildirilmifltir.16 Bu nedenle abdo-
men içindeki kitlelerin ay›r›c› tan›s›nda testisler
skrotum içinde gözlenmelidirler. Kriptorflidi sap-
tand›¤›nda rutin karyotipleme yap›lmas› gereklili¤i
tart›flmal› olup her iki yönde de görüfller bildiril-
mifltir.17 Bizim çift tarafl› inmemifl testise sahip bir
olgumuzda mültipl anomali varl›¤› nedeni ile kar-
yotip analizine baflvuruldu ve trisomi 18 saptand›.

Hidrosel, skrotumda tunika vaginalis tabakalar›
aras›nda s›v› toplanmas›d›r. Asit ile birlikte görüle-
bilece¤i gibi tek bafl›na da bulunabilir. ‹zole olma-
s›n›n klinik bir önemi yoktur ve do¤umdan sonra-
ki 9 ay içinde kendili¤inden geriler.2 Pretorius ve
ark.,18 gebeli¤in 17-41 haftalar› aras›nda inceledik-
leri 123 olguluk bir seride %15 oran›nda hidrosel
insidans› saptam›fllar ve takip edilen olgular›n
%93’ünde hidroselin geriledi¤ini bulmufllard›r. Di-
¤er araflt›r›c›lar genellikle üçüncü trimestere do¤ru
veya hemen bu dönem bafllar›nda %58 gibi bir
oranda hidroselin görülebildi¤ini ileri sürmüfller-
dir.2 E¤er hidrosel gittikçe büyüyorsa bu vaginal
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Grafik 1. Ortalama testis uzunlu¤u gebelik haftas› iliflkisi
Testis =0.878 x Gebelik Haftas› -14.852
R = 0.752 R2 = 0.566

R Sq Linear = 0.566
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n Testis uzunlu¤u (mm)  Testisler aras› fark (mm)  Hidrosel
Ortalama ± Standart Sapma Ortalama ± Standart Sapma n    (%)

29-31 hafta 27 11.64±2.20 0.93±0.71 6 (%22.2)

32-33 hafta 47 14.03±1.95 1.02±0.90 10 (%21.0)

34-35 hafta 31 15.30±2.26 1.05±1.09 5 (%16.2)

36-37 hafta 25 16.71±1.20 0.93±0.72 4 (%16.0)

38-39 hafta 20 19.12±2.63 0.90±0.68 2 (%10.0)

Toplam 150 14.99±3.14 0.98±0.85 27 (%18.0)

Tablo 1. Testis uzunluk ortalamas›, testisler aras› uzunluk fark›n›n ve hidrosel varl›¤›n›n gebelik haftalar›na
göre da¤›l›m›.



prosesüsün aç›k kald›¤›na ve periton s›v›s›n›n ve
veya içeri¤inin skrotuma dolufltu¤una bir iflaret
olabilir. Bu mekanizma ile asit, herni veya mekon-
yum peritoniti olgular›nda skrotumda mekonyum
varl›¤› saptanabilir.2 Skrotumdaki ekojen mekon-
yum varl›¤› yanl›fll›kla testis torsiyonu ile kar›flt›r›-
labilir.19 Normal testisin homojen gözükmesi gerek-
ti¤i, heterojen görüntünün ise torsiyon lehine ola-
ca¤› unutulmamal›d›r.2 Bu nedenle yap›lacak takip-
lerde mekonyum peritoniti ve ileusun efllik edebi-
lece¤i hat›rlanmal›d›r.19 Çal›flmam›zda hidrosel gö-
rülme oran› %18 olup %11’i tek, %8’i çift tarafl› idi.
Hidrosel saptanan olgular›n %13’ünde gebede sis-
temik veya fetusda di¤er organlar› ilgilendiren pa-
tolojiler görüldü. Hidrosel ile gebelik haftas› aras›n-
da anlaml› bir iliflki gözlenmedi ancak do¤uma ya-
k›n olanlarda s›kl›k (%22’den %10’a) azalmaktayd›.

Rotondi ve ark.3 gebeli¤in 25-40 haftalar› aras›n-
da fetus testislerini ölçmüfller ve gebelik haftas› ile
testis çap› aras›nda do¤rusal bir iliflki oldu¤unu
bulmufllard›r. Bir baflka çal›flmada da benzer bul-
gular saptanm›flt›r.20 ‹nceledi¤imiz seride de bu
yönde bir iliflki gözlemlendi. Ancak testis çaplar›
fetuslar aras›nda ayn› gebelik haftas›nda farkl›l›klar
gösterebiliyordu. Testis boyutlar› hakk›nda daha
iyi bilgi edinilebilmesi için daha genifl serilerde ha-
cim çal›flmalar›n›n yap›lmas› gerekti¤i düflünüldü.

Ülkemizden bildirilmifl olan bir anatomi serisin-
de.15 testis boylar› aras›nda fark olmad›¤› saptan-
m›flt›r. Bizim ultrasonografi çal›flmam›zda incelen
hafta aral›klar›nda testisler aras›nda ortalama bir
mm farkl›l›k olabilece¤i bulundu. Ancak bu fark›n
ultrasonografik görüntüleme s›ras›nda her iki ölçü-
mün ayn› planda yap›lmas› özelli¤inden kaynak-
land›¤› düflünüldü. Bu nedenle testislerin boylar›
ölçülmek isteniyorsa en uzun çap›n ayr› ayr› gö-
rüntülenmesi gerekti¤i kanaatine var›ld›.

Sonuç olarak, fetusa ait testisler skrotum içinde
gebeli¤in son döneminde karfl›l›kl› olarak gözlene-
bilirler ve do¤rusal bir büyüme özelli¤i gösterirler.
Yokluklar›, anormal boyutta olmalar› veya s›v› ile
çevrili olmalar› ek anormalliklerin veya anne ve
gebeli¤e ait sorunlar›n araflt›r›lmas›n› gerekli k›labi-
lir.
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Özet

Amaç: Yeni do¤an do¤um a¤›rl›¤›n› etkileyebilecek sosyoekonomik, antropometrik, medikal ve beslenme faktörlerinin soru cevap yöntemi ile

araflt›r›lmas›. 

Yöntem: Çal›flma son adet tarihine göre term olan 500 gebe araflt›rma kapsam›nda de¤erlendirildi ve bir ön çal›flma ile oluflturulan 50 soruyu

içeren soru formu her gebe ile yüz yüze konuflma yöntemi ile dolduruldu. 

Bulgular: K›z bebeklerin do¤um a¤›rl›klar› ortalamas› 2922.10 gram ve erkek bebeklerin do¤um a¤›rl›klar› ortalamas› 2923.66 gram olarak

bulundu. K›z ve erkek bebeklerin do¤um a¤›rl›klar› aras›nda 156 gram fark bulundu, ancak bu fark istatistiksel olarak anlaml› de¤ildi. Annenin

a¤›rl›¤› ve boyu artt›kça bebek do¤um a¤›rl›¤› da artmaktayd›. Sonuçlara göre bebe¤in do¤um a¤›rl›¤› ile; annenin yafl›, vücut a¤›rl›¤›, boyu,

ö¤renim durumu, mesle¤i, ailenin sosyoekonomik statüsü, annenin gebelikte içti¤i sigara say›s›, do¤um say›s›, gebelikte ald›¤› mineral ve vita-

min deste¤i, alm›fl oldu¤u prenatal bak›m say›s›, gebelikte al›nan kilo, yerleflim yeri ve annenin gebelik s›ras›ndaki beslenmesi aras›nda istatistik-

sel anlaml› iliflki saptanmad›. 

Sonuç: Yeni do¤an›n düflük do¤um a¤›rl›¤›nda do¤mas›na yol açacak faktörlerin bilinmesi ve bunlar›n düzeltilmesine yönelik yap›lacak

çal›flmalar›n perinatal morbidite ve mortaliteyi azaltabilece¤i kan›s›na var›ld›.

Anahtar Sözcükler: Gebelik, do¤um a¤›rl›¤›, sosyodemografik faktörler.

The factors influencing newborn birth weight

Objective: To assess the socioeconomic, anthropometric, medical and nutritional factors that may influence newborn birth weight by a ques-

tionnaire. 

Methods: This study was performed by face to face talking in 500 full term pregnant women by using a form including 50 questions. 

Results: The mean birth weights of the male and female newborns were 2923.66 gr. and 2922.10 gr, respectively. The difference in mean

birth weights of males and females was 156 g. although statistically significant value was not obtained. There was positive correlation between

mother’s body weight and height measures and newborn birth weights. There were no statistically significant relationship between mean new-

born birth weights and maternal age, maternal body weight and height, educational and occupational status of the family, smoking habit in

pregnancy, number of birth, mineral and vitamin support during pregnancy, frequency of prenatal care, weight gain in pregnancy, localization

of inhabitance and nourishment of mothers in pregnancy. 

Conclusion: It may be concluded that the investigation and correction of the factors that may lead to low birth weight would reduce the peri-

natal morbidity and mortality.

Keywords: Pregnancy, birth weight, sociodemographic factors.
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Girifl 
Dünya genelinde yenido¤an ölümlerinin büyük

ço¤unlu¤u do¤umda (sepsis, neonatal tetanos) ve-
ya do¤umdan k›sa bir süre sonra olan (pnömoni,
ishal) enfeksiyonlara ba¤l› meydana gelmektedir.
Bütün bebek ölümlerinin yaklafl›k üçte biri do¤u-
mu izleyen ilk ayda, dörtte biri de ilk hafta içinde
meydana gelmektedir. Yenido¤anlar›n yaklafl›k üç-
te biri asfiksi ve do¤um travmas› nedeniyle kaybe-
dilmektedir. Düflük do¤um a¤›rl›¤› da perinatal
ölüm nedenleri aras›nda çok önemli yer tutmakta-
d›r.1 Perinatal morbidite ve mortaliteyi etkileyen
faktörlerden en önemlilerden biri de bebe¤in do-
¤um kilosudur. Bebe¤in ideal do¤um kilosunda
do¤mas› perinatal riski azaltacakt›r.2 A¤›rl›¤› nor-
malin oldukça alt›nda olan fetus ya da yenido¤an-
da ya yüksek bir ölüm riski vard›r ya da e¤er ya-
flarsa fiziksel ve entelektüel olarak sorunlu kalma
riski yüksektir.3

Düflük do¤um a¤›rl›¤›, bebek yaflama flans›n› et-
kileyen etkenler aras›nda en önemlilerinden biri-
dir. Bu grubu oluflturan bebeklerde ölüm oran› di-
¤er bebeklerinkinden yirmi kez daha yüksektir.
A¤›rl›kla yaflama flans› aras›nda do¤ru bir orant›
vard›r.3-6 Yenido¤anlar›n klinik sorunlar› do¤um
a¤›rl›klar› ve gebelik yafllar› ile yak›ndan iliflkilidir.
1000 graml›k bir bebe¤in birçok problemi olabile-
ce¤i ve bir yo¤un bak›m ünitesinde bak›lmas› ge-
rekti¤i, 2000 graml›k bir bebe¤in hiperbilirubinemi,
solunum s›k›nt›s›, beslenme problemleri olabilece-
¤i ve di¤er yandan 4000 graml›k bir yenido¤an›n
ise do¤um travmas› için riskli gruba girdi¤i ve di-
yabetli bir annenin bebe¤i olabilece¤i tahmin edi-
lebilir.7 Yap›lan çal›flmalarda do¤um a¤›rl›¤› <2500
g olan eriflkinlerde hipertansiyon, tip II diabetes
mellitus, insülin direnci, kardiyovasküler hastal›k-
lar›n s›k görüldü¤ü ve olgun nefron say›lar›n›n da-
ha az oldu¤u saptanm›flt›r.8

Araflt›rmac›lar do¤um kilosunu etkileyen de¤ifl-
kenleri bafll›ca sosyoekonomik, fiziksel, medikal,
etnik ve antropometrik faktörler bafll›klar› alt›nda
toplam›fllar ve bu parametrelerin bir veya bir kaç›
ile do¤um kilosu aras›ndaki iliflkileri incelemifller-
dir. Ancak bu faktörlerin birbirleri aras›ndaki yak›n
iliflkiler do¤um kilosunu belirlemede tek bir faktö-
rün ortaya konulmas›n› engellemifltir. 

Bu çal›flmada yenido¤an›n a¤›rl›¤›na etki eden
faktörler ile yenido¤an›n a¤›rl›¤›n› en üst düzeye
ç›karabilmek için al›nabilecek tedbirler araflt›r›ld›.

Yöntem
Çal›flma popülasyonu yeni do¤um yapan gebe-

ler aras›ndan örnekleme yöntemi ile seçildi. Çal›fl-
ma grubuna de¤iflik aylarda do¤um için baflvurup
do¤um yapan 500 gebe dahil edildi. Ön bir çal›fl-
ma ile oluflturulan toplam 50 soruyu içeren bir so-
ru formu her gebe ile yüz yüze konuflma yöntemi
ile dolduruldu. 

Araflt›rma grubuna al›nan gebelerin hepsi kesin
son adet tarihine göre term gebelikler idi. Anne ve
baban›n yafl›, kilosu, boyu gibi antropometrik öl-
çümler direkt olarak al›nd›. Araflt›rmam›zda sosyo-
ekonomik statü gruplar›n›n saptanmas›nda; Avrupa
Araflt›rmac›lar Birli¤i’nce (ESOMAR) belirlenen ai-
lede as›l geliri kazanan kiflinin mesle¤i ve bu kifli-
nin e¤itimi esas al›nd›. 

Evlilik durumu resmi nikahl›, resmi nikahl› ol-
mayan, sadece resmi nikah ve sadece resmi nikah›
olmayan, beraberlik olarak üç grupta belirlendi. Ai-
lelerin yerleflim yerleri il, ilçe merkezi, gecekondu
ve köy olarak s›n›fland›r›ld›. Annenin sigara al›fl-
kanl›¤›, günde içilen sigara say›s› göre s›n›fland›r›l-
d›. Gebelik süresince demir-vitamin preparatlar›
al›p almad›klar›, annelerin gebelik öncesi a¤›rl›kla-
r› ve gebelik süresince a¤›rl›k art›fllar›, boylar›, ge-
belik, düflük ve ölü do¤um say›lar› yan›nda anne-
nin mesle¤i, ö¤renim durumu ve gebelik süresince
kaç defa t›bbi kontrol ald›¤› ö¤renildi.

Tansiyonu yüksek ve preeklamptik gebeler dü-
flük do¤um a¤›rl›¤›na yol açacak bafll›ca faktörler
oldu¤u için çal›flma grubuna al›nmad›. Diabetik ol-
mayan, gebelik boyunca herhangi bir sorunla kar-
fl›laflmam›fl, normal spontan vaginal yol ile do¤um
yapan term gebeler çal›flmaya al›nd›.

Yenido¤anlar›n cinsiyeti, kilosu, boyu tespit
edilerek araflt›rma formuna kaydedildi.

Bu çal›flmada do¤um a¤›rl›¤›na etki eden para-
metrelerin istatistiksel olarak yorumlanmas› bilgisa-
yar ortam›nda SYSTAT. Version. 5 yöntemi ile ya-
p›ld›. Grup say›s› ikiden fazla olan parametrelerin
istatistiksel de¤erlendirilmesinde ANOVA (Analysis
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of Variance) ve gruplar›n varyanslar›n›n homojen-
li¤i için Bartlett’in Homojenlik testi uyguland›.
Grup say›s› iki olan parametrelerin istatistiksel de-
¤erlendirilmesinde T- testi uyguland›.

Bulgular
Olgular›n 224’ü erkek (%44.8), 276’si k›z

(%55.2) idi. Erkek bebeklerin do¤um a¤›rl›klar› or-
talamas› 2923.66 gr., k›z bebeklerin do¤um a¤›rl›k-
lar› ortalamas› 2922.10 gr. ‹statistiksel olarak iki
grup aras›nda anlaml› bir farkl›l›k yoktu (p>0.05). 

Aileler yerleflim yerlerine göre dört gruba ayr›l-
d›. Ailelerin 170’i (%34) il merkezinden, 134’ü
(%26.8) ilçeden, 99’u (%20.8) gecekondu semtle-
rinden ve 97’si de (%19.4) köyden gelmekteydi. ‹l
ve ilçe merkezinden gelen ailelerin bebeklerinin
do¤um a¤›rl›klar›, gecekondu ve köyden gelen ai-
lelerin bebek do¤um a¤›rl›klar›ndan fazla olup, bu
fazlal›k istatistiksel olarak ileri derecede anlaml›
bulundu (p<0.001). 

Anneler yafllar›na göre üç gruba ayr›ld›. Ailele-
rin 202’si (% 40.4) <19 yafl grubundan, 180’i (%36)
20-34 yafl grubundan ve 118’i de (%23.6) ≥35 yafl
grubundan idi. Anne yafl› artt›kça bebek do¤um
a¤›rl›¤› artmaktayd› ve art›fl istatistiksel olarak an-
laml› bulundu (p<0.001). Ancak ileri anne yafl›nda
(35 yafl üstü) bu art›fl›n görülmedi¤i belirlendi
(p>0.05). 

Anneler a¤›rl›klar›na göre; befl gruba ayr›ld›.
Annelerin 72’si (%14.4) ≤59 kg, 100’ü (%20) 60-69
kg, 170’i (%34) 70-79 kg, 66’s› (%13.2) 80-89 kg ve
92’si de (%18.4) ≥90 kg grubunda idi. Anne a¤›rl›-
¤› artt›kça bebek do¤um a¤›rl›¤› da art›fl göster-
mekte idi ve bu art›fl istatistiksel olarak ileri dere-
cede anlaml› bulundu (p<0.001). 

Anneler boy gruplar›na göre üç gruba ayr›ld›.
Annelerin 28’i (%5.6) ≤159 cm, 271’i (%54.2) 160-
169 cm aras› ve 201’i (%40.2) ≥170 cm gruptan idi.
Anne boyu uzun olan grupta bebek do¤um a¤›rl›-
¤› da art›fl göstermekteydi ve bu art›fl istatistiksel
olarak anlaml› bulundu (p<0.001).

Anneler e¤itim düzeylerine göre alt› gruba ay-
r›ld›. Annelerin 102’si (%20.4) okur yazar de¤il, 58’i
(%11.6) e¤itimsiz okur yazar, 97’si (%19.4) ilkokul
mezunu, 81’i (%16.2) ortaokul mezunu, 69’u

(%13.8) lise mezunu ve 93’ü de (%18.6) yükseko-
kul mezunu idi. Annelerin e¤itim düzeyi artt›kça
do¤um a¤›rl›¤› art›fl göstermekte idi ve bu art›fl is-
tatistiksel olarak ileri derecede anlaml› bulundu
(p<0.001). 

Aileler sosyoekonomik seviyelerine (SES) göre;
A, B,C1, C2, D ve E olmak üzere alt› SES grubuna
bölündü. Ailelerin 98’i (%19.6) A, 73’ü (%14.6) B,
66’s› (%13.2) C1, 40’› (%8) C2, 83’ü (%16.6) D ve
140’› (%28) E SES grubundan idi. Ailelerin SES yük-
seldikçe bebek do¤um a¤›rl›¤› da art›fl göstermek-
te idi ve bu art›fl istatistiksel olarak anlaml› bulun-
du (p<0.001). 

Anneler çal›flma durumlar›na göre dört gruba
ayr›ld›. Annelerin 162’si (%32.4) ev han›m›, 117’si
(%23.4) ofis çal›flan›-memur, 72’si (%14.4) serbest
meslek sahibi ve 149’u (%29.8) hizmetli-iflçi gru-
bunda idi. Fiziksel olarak a¤›r ifllerde çal›flan anne-
lerin bebeklerinin do¤um a¤›rl›klar› belirgin dere-
cede düflük idi ve bu düflüklük istatistiksel olarak
anlaml› bulundu (p<0.001). 

Anneler gebelikte günlük içilen sigara say›s›na
göre üç gruba ayr›ld›. Annelerin 292’si (%58.4) iç-
meyenler, 194’ü (%38.8) 1-10 adet sigara/gün içen-
ler ve 14’ü de (%2.8) ≥11adet sigara/gün içenler
grubunda idi. Sigara içen annelerin bebek do¤um
a¤›rl›klar›, içmeyenlere göre düflük idi ve düflüklük
istatistiksel olarak anlaml› bulundu (p<0.001). 

Anneler yapt›klar› do¤um say›s›na göre alt› gru-
ba ayr›ld›. Annelerin 142’si (%28.4) bir do¤um, 95’i
(%19) iki do¤um, 120’si (%24) üç do¤um, 39’u
(%7.8) dört do¤um, 75’i (%15) befl do¤um ve 29’u
da (%5.8) ≥6 do¤um yapm›fllard›. Annelerin do-
¤um say›s› artt›kça (5 do¤uma kadar) bebek do-
¤um a¤›rl›¤› da art›fl gösteriyordu ve bu art›fl ista-
tistiksel olarak anlaml› bulundu (p<0.001). Ancak
befl ve üstünde do¤um yapan annelerin bebekleri-
nin do¤um a¤›rl›¤› ise düflüfl göstermekte idi. 

Anneler ald›klar› prenatal bak›m say›s›na göre
dört gruba ayr›ld›. Annelerin 102’si (%20.4) hiç pre-
natal bak›m almam›fl, 199’u (%39.8) 1-3 defa alm›fl,
129’u (%25.8) 4-9 defa alm›fl ve 70’i de (%14) ≥10
defa veya daha fazla prenatal bak›m alm›fl idi. An-
nelerin prenatal bak›m say›s› artt›kça, bebek do-
¤um a¤›rl›¤› da paralel bir art›fl göstermekte idi ve
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bu art›fl istatistiksel olarak anlaml› bulundu
(p<0.001). 

Aileler evlilik durumlar›na göre üç gruba ayr›l-
d›. Ailelerin 268’i (%53.6) resmi nikah+resmi nika-
h› olmayan, 132’si (%26.4) sadece resmi nikahl› ve
100’ü de (%20) resmi nikah› olmayanlar idi. Ailele-
rin evlilik durumlar›na ba¤l› olarak do¤um a¤›rl›k-
lar› farkl›l›k göstermekteydi. Sadece birinci grupta-
ki annelerin bebek do¤um a¤›rl›klar›, di¤er iki gru-
ba göre fazla idi. Ama bu farkl›l›k istatistiksel ola-
rak anlaml› de¤ildi (p>0.05). 

Anneler gebelikte demir-vitamin preparat› alma
durumlar›na göre alanlar ve almayanlar olmak üze-
re iki gruba ayr›ld›. Alan anneler 195 (%39), alma-
yanlar 305 (%61) idi. Hamileli¤inde demir-vitamin
preparat› alan annelerin bebek do¤um a¤›rl›klar›,
almayan gruba göre istatistiksel olarak anlaml› de-
recede yüksek idi (p<0.001). 

Anneler gebelikte ald›klar› kilo miktar›na göre
5-10 kg aras› ve 11-15 kg aras› alanlar olmak üze-
re iki gruba ayr›ld›. Annelerin 245’i (%49) 5-10 kg
alanlar, 255’i de (%51) 11-15 kg alm›fl idi. ‹kinci
gruptaki annelerin bebek do¤um a¤›rl›klar›, birinci
gruba göre orta derecede istatistiksel olarak farkl›
idi (p<0.05).

Tart›flma
Türkiye yüksek bebek do¤um ve ölüm oranl›

ülkeler aras›nda s›n›fland›r›lmakta, çocuklarda pro-
tein enerji malnütrisyonu da s›k görülmektedir.9-13

Farkl› ›rklarda ortalama do¤um a¤›rl›¤›, ortala-
ma eriflkin boyuna ba¤l› olarak de¤iflkenlik göste-
rir. Genelde k›sa boylu olan Uzak Do¤u ve Güney
Do¤u Asya toplumlar›nda yenido¤an bebeklerin
do¤um tart›s› di¤er ülkelerden daha düflüktür. An-
ne boyu ile bebe¤in do¤um a¤›rl›¤› aras›nda an-
laml› iliflki bildirilmifltir. Ülkemizde ortalama do-
¤um a¤›rl›¤› de¤erleri Bat› Avrupa ve ABD stan-
dartlar›na uygunluk göstermektedir.14 

K›z bebeklerin do¤um a¤›rl›klar› erkeklerden
ortalama 118-121 gram daha az olarak bildirilmek-
tedir.15 Çal›flmam›zda da k›z bebeklerin 156 gram
daha hafif a¤›rl›kta do¤duklar›n› belirledik, bu da
istatistiksel olarak anlaml› de¤ildi (p>0.05). Erkek
bebeklerin do¤um a¤›rl›¤› k›zlardan 150-200 gram

daha fazlad›r. Bu farkl›l›k paternal Y kromozomu-
nun etkisi ile veya gebeli¤in ikinci yar›s›nda erkek
testisinden salg›lanan testosteron ile aç›klanmaya
çal›fl›lm›flt›r.14

Gestasyon yafl› ile do¤um kilosu aras›ndaki ilifl-
kiye ait çal›flmalar genellikle retrospektif olarak ya-
p›lm›flt›r. Anne boyu, gebelik boyunca ald›¤› kilo-
lar, etnik grup, genetik ve sosyoekonomik etken-
ler, gebelik öncesi ve gebelik süresince beslenme
durumu ve tümünün fetal büyümeyi etkiledi¤i gös-
terilmifltir.10,12,16 Yenido¤an a¤›rl›¤›; perinatal ölüm-
lerde ve yaflam›n bundan sonraki döneminde
önemli bir etken olarak rol oynar. Yenido¤an a¤›r-
l›¤› konusu, çeflitli yönlerden ele al›narak özellikle
anne beslenmesi aç›s›ndan incelenmifltir.12,17

Çal›flmam›zda bebek do¤um a¤›rl›klar› ortala-
mas› 2922.88 gram bulundu. Yap›lan istatistik çal›fl-
mada anne a¤›rl›¤› ile bebek do¤um a¤›rl›¤› aras›n-
da anlaml› iliflki bulundu (p<0.001). Neyzi ve arka-
dafllar› do¤um a¤›rl›¤› ve annenin beslenme duru-
mu aras›ndaki iliflkiyi incelemek üzere, anneleri rö-
latif do¤um öncesi a¤›rl›klar›na göre düflük, normal
ve fazla tart›l› olarak grupland›rm›fllar, do¤um a¤›r-
l›klar› ortalamas›n› 3252 gram ve anne a¤›rl›klar›
ortalamas› ise 58.8 kg bulmufllar ve her iki a¤›rl›k
aras›nda anlaml› iliflki saptam›fllard›r.18 Daha önce-
ki çal›flmalar›n sentezinin yap›ld›¤› bir araflt›rmada,
anne a¤›rl›¤›n›n bebek do¤um a¤›rl›¤› üzerine
önemli etkisi oldu¤u gözlenmifltir. Geliflmekte olan
ülkelerde anne kilosunun düflük olmas› do¤um
a¤›rl›¤› da¤›l›m›ndaki sola kaymaya ve yüksek pre-
valansta düflük do¤um a¤›rl›kl› bebek do¤umlar›na
yol açmaktad›r.19 Margarita ve arkadafllar›n›n Porte-
kiz’de annenin a¤›rl›¤› ve yenido¤an›n do¤um a¤›r-
l›¤› aras›ndaki iliflkiyi incelemek üzere yapt›klar›
araflt›rmada; annenin a¤›rl›¤› ile yenido¤an›n a¤›rl›-
¤› aras›nda anlaml› derecede iliflki oldu¤unu tespit
etmifllerdir.20

Do¤um a¤›rl›¤› çeflitli toplumlara göre de¤iflik-
lik göstermektedir. Annenin bebe¤e haz›rlad›¤› int-
rauterin yaflam koflullar›n›n rolü Thomson taraf›n-
dan de¤erlendirilmifl ve de¤iflik kalorili diyetlerin
do¤um a¤›rl›¤›na etkisi belirtilmifltir.21 Az beslenmifl
annelerden do¤an bebeklerin ortalama do¤um
a¤›rl›¤› 2327 gram, iyi beslenmifl annelerden do¤an
bebeklerin ortalama do¤um a¤›rl›¤› 3665 gram bu-
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lunmufltur. Higgins bebek do¤um a¤›rl›¤›, annenin
kilo almas›, gebelik süresince protein ve enerji al›-
m› aras›nda pozitif iliflki göstermifltir.21 Özalp ve ar-
kadafllar› Ankara’da yapt›klar› çal›flmalar›nda anne
a¤›rl›¤›n›n bebek do¤um a¤›rl›¤› üzerine etkisini
göstermifllerdir.11,12

Araflt›rmam›zda annenin kilo al›m› ile bebe¤in
do¤um a¤›rl›¤› aras›nda pozitif bir iliflki belirledik
(p<0.001). Kilo art›fl› ve do¤um a¤›rl›¤› aras›ndaki
pozitif iliflki kan volümündeki art›fl› ve gebeli¤e
ba¤l› di¤er vücut de¤iflikliklerinin iyi yöndeki etki-
lerini aç›klamaktad›r, maternal kilo ve kilo al›m› ile
do¤um kilosu aras›nda belirgin bir düzelme bulun-
mufltur.22 UN‹CEF gebeli¤in son alt› ay›nda 1.5
kg/Ay’dan daha az kilo al›m›nda beslenme deste-
¤ine gerek duyulmas›n› önermektedir. Kilo al›m›-
n›n flekli de önemlidir, erken kilo al›m› yetersiz ise
düflük do¤um a¤›rl›kl› bebekler (SGA), geç kilo al›-
m› yetersiz ise preterm do¤um insidans› artmakta-
d›r. Ayr›ca kendi vücutlar› da büyümekte olan er-
genlik ça¤›ndaki gebeler için kilo al›m› özel bir
önem tafl›r. ‹deal kilo al›m› normalde gebelerde 9-
14 kg iken, ergenlik ça¤›ndaki gebeler için 18 kg
olarak kabul edilmektedir.2

Gebelikte ek besin alanlar›n, vitamin ve demir
preparatlar› kullananlar›n daha a¤›r bebekler do-
¤urmalar› çeflitli flekillerde aç›klanabilir. Çal›flma-
m›zda demir-vitamin deste¤i alan annelerin bebek-
lerinin do¤um a¤›rl›klar›, almayanlara göre daha
yüksek olup, istatistiksel olarak anlaml› bulundu
(p<0.001). Yeterli beslenmenin kriteri olarak anne-
nin kilo al›m› çeflitli çal›flmalarda kabul edilmiflse
de daha sonraki araflt›r›c›lar bu kriteri temel g›da
maddeleri ile dengeli beslenme olarak vurgulam›fl-
lard›r. Çeflitli beslenme flekillerinin gebelik üzerine
etkileri kalori eksikli¤i ve annede plazma volüm
ekspansiyonu olarak de¤erlendirilmifltir. Yine lite-
ratürde kötü beslenmenin konsepsiyondan önce
muhtemel mitojenik etkisi üzerinde de durulmufl-
tur. Ek besinin dengeli al›nmas›n›n do¤um a¤›rl›¤›-
n›n morbiditeyi azaltt›¤› ve bir çok yönden etkili
oldu¤u aç›kt›r.23

Anne yafl›n›n bebek do¤um a¤›rl›¤› üzerine be-
lirgin bir etkisi vard›r (p<0.001). Ertogan ve arka-
dafllar› ortalama anne yafl›n› 24.2 ve ortalama be-
bek do¤um a¤›rl›¤›n› 3305 gram bulmufllar; anne

yafl› ve bebek do¤um a¤›rl›¤› aras›ndaki iliflkiyi
regresyon analizi ile incelediklerinde anlaml› iliflki
saptam›fllard›r (p<0.05).17 Dougherty ve Jones bu
etkiyi 18-20 yafl grubu annelerin 89 gram daha az,
36 yafl ve üzeri annelerin 124 gram daha a¤›r be-
bekler do¤urduklar›n› vurgularken,15 Viegos yafl›n
do¤um a¤›rl›¤› üzerine etkisinin de¤iflken oldu¤u-
nu genç ve yafll› annelerin orta yafl grubundaki an-
nelerden daha hafif bebekler do¤urduklar›n›, opti-
mal yafl›n 28 oldu¤unu bildirmektedir. Yirmi yafl›n-
da –50 gram, 30 yafl›nda +10 gram, 40 yafl›nda –110
gram olarak yafl do¤um a¤›rl›¤›n› ekilemektedir.24

Literatürde de anne yafl› ve bebek do¤um a¤›rl›¤›-
n›n pozitif korelasyon gösterdi¤i bildirilmifltir.15,24,25

Bulgular›m›z her dört çal›flmayla da paralellik gös-
termektedir.

Anne boylar› ile bebek do¤um a¤›rl›klar› aras›n-
da anlaml› iliflki saptand› (p<0.001). Benzer flekil-
de Özalp ve arkadafllar›n›n Ankara’da, Aygün ve
arkadafllar›n›n ‹stanbul’da yapt›klar› çal›flmalar›nda
anne boylar› ile bebek do¤um a¤›rl›klar› iliflkili
idi.11,12,16

Bir bölgenin sosyoekonomik yap›s› ne kadar
kötü olursa düflük do¤um a¤›rl›kl› bebek do¤umla-
r›n›n ve perinatal morbiditenin o oranda artt›¤› be-
lirtilmifltir.26 Çal›flmam›zda sosyoekonomik statü
kötüleflti¤inde bebek do¤um a¤›rl›¤›n›n da azald›-
¤›n› istatistiksel olarak belirledik (p<0.001). Gould
ve Roy 127558 do¤umda yapt›klar› araflt›rmada
siyah ve beyaz ›rkta ailenin gelir düzeyi azald›kça
düflük do¤um a¤›rl›kl› çocuk do¤ma ihtimalinin o
oranda belirgin olarak artt›¤›n› gösterdiler. Sosyo-
ekonomik dezavantajlar direkt olarak düflük do-
¤um a¤›rl›¤›na yol açmamakta ancak sa¤l›k hizmet-
lerinden faydalanmay› bozarak, yeterince beslen-
meyi engelleyerek ve strese yol açarak dolayl› bir
etki göstermektedirler.27

‹l ve ilçe merkezlerinden baflvuranlar›n do¤um
a¤›rl›klar›, gecekondu ve köy merkezlerinden bafl-
vuranlara oranla yüksek bulunmufl ve istatistiksel
olarak anlaml› bulunmufltur (p<0.001). Bu farkl›l›k
sosyoekonomik avantajlarla aç›klanabilir. Sonuçla-
r›m›z literatür bilgileri ile uyumlu bulunmufl-
tur.5,6,28,29

Annenin e¤itim durumu yenido¤an›n a¤›rl›¤›n›
olumlu yönde etkileyen önemli etmenlerdendir.
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Çal›flmam›zda da orta dereceli ve yüksek ö¤renim
yapan annelerin yenido¤anlar›n›n a¤›rl›klar› önem-
li derecede yüksek ve istatistiksel olarak anlaml›
bulundu (p<0.001). Literatür bilgileri de benzer fle-
kildedir.5,6,28

Çal›flmam›zda anne mesle¤inin do¤um a¤›rl›¤›
üzerine etkili oldu¤unu belirledik. Fiziksel olarak
a¤›r ifllerde çal›flan annelerin bebeklerinin do¤um
a¤›rl›klar› en az idi (p<0.001). Literatürde bu para-
metreyi de¤erlendiren bir çal›flmada Dougherty ve
Jones ev han›mlar› referans olarak al›nd›¤›nda pro-
fesyonel meslek sahiplerinin daha a¤›r (+12 gr),
kalifiye iflçilerin (-60 gr) ve iflçilerin (-69 gr) daha
hafif do¤um a¤›rl›¤› olan bebekler do¤urduklar›n›
göstermifllerdir.15

Parite ile do¤um a¤›rl›¤› aras›ndaki pozitif yön-
deki iliflki de¤iflik ülkelerde yap›lan çal›flmalarda
da belirlenmifltir. Bizim de istatistiksel olarak an-
laml› (p<0.001) olarak belirledi¤imiz parite art›kça
do¤um a¤›rl›¤›n›n artmas› anne organizmas›n›n ge-
beli¤e adaptasyonu ile aç›klanabilir. Ancak do¤um
say›s› beflin üstüne ç›kt›ktan sonra, bebek do¤um
a¤›rl›¤› art›fl›n aksine düflme göstermekteydi. 

Annenin sigara içti¤i durumlarda bebe¤in do-
¤um a¤›rl›¤›n›n düflük olaca¤› 1970’li y›llardan beli
bilinmektedir.30-32 Çal›flmam›za kat›lan bebeklerin
annelerinden %38.8’i gebelik süresince en fazla 10
adet/gün ve %2.8’i de en az 10 adet/gün olmak
üzere de¤iflik miktarlarda sigara kullanm›fllard›. Si-
gara kullananlara göre, sigara kullanmayanlar›n
bebeklerinin do¤um a¤›rl›klar› daha fazla olup ista-
tistiksel olarak anlaml› bulundu (p<0.001). Litera-
türde de devaml› sigara içen annelerin çocuklar›n-
da ortalama 170 graml›k eksiklik bildirilmifltir.33

Benzer flekilde, her gün en az iki saat süreyle ev-
de içilen sigaran›n duman›na maruz kalan hamile-
lerle, evlerinde sigara içilmeyen hamilelerin karfl›-
laflt›r›ld›¤› çal›flmada, sigara içilen grupta bebe¤in
düflük do¤um a¤›rl›kl› olma olas›l›¤›n›n yükseldi¤i
gözlemlenmifltir.34

Gebelikleri s›ras›nda sa¤l›k merkezleri ile iliflki
kurup, prenatal bak›m alan annelerin bebeklerinin
a¤›rl›k ortalamalar› ile prenatal bak›m almayan an-
nelerin bebeklerinin do¤um a¤›rl›klar› aras›ndaki
fark istatistiksel olarak anlaml› derecede farkl› bu-
lundu (p<0.001). 

Annenin bebe¤ine psikolojik adaptasyonunu
etkileyecek faktör olarak düflünülen evlilik durumu
do¤um a¤›rl›¤›n› etkilememekteydi (p>0.05). Gayri
meflru iliflkilerden ve istenmeyen gebelikler sonu-
cu do¤an bebeklerin do¤um kilolar›n›n düflük ola-
ca¤› bir çok çal›flmayla ortaya konmufltur.15,31

Sonuç olarak; Bir çok risk faktörünün etkiledi¤i
düflük do¤um a¤›rl›kl› bebekler, neonatolojinin
riskli yenido¤an grubunun en önemli k›sm›n› olufl-
turmaktad›r. Bu nedenlerle düflük do¤um a¤›rl›¤›n›
etkileyen risk faktörlerinin bilinmesi ve ilgili koru-
yucu önlemlerin al›nmas›; obstetrisyen ve neonato-
loglar›n iflbirli¤i ile bebeklerin yaflat›lmas› ad›na
önümüze yeni ufuklar açacakt›r.
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Özet

Amaç: Plasenta dekolman›n›n hipertansif ve normotansif gebelerde perinatal ve neonatal sonuçlara etkisini karfl›laflt›rmak.

Yöntem: Ocak 2002 – fiubat 2004 y›llar› aras›nda klini¤imizde plasenta dekolman› tan›s› alan 115 olgu çal›flma grubumuzu oluflturdu. Bu olgu-
lar normotansif (n=50) ve hipertansif (n=65) olmak üzere iki gruba ayr›ld›. Her iki olgu grubu demografik özellikler, dekolman derecesi, do¤um
flekli, intrauterin geliflme gerili¤i, oligohidroamnios, erken do¤um, intrauterin fetal ölüm, umbilikal arter Doppler ölçümleri, do¤um a¤›rl›¤›, cin-
siyet, Apgar skorlar›, nekrotizan enterokolit, RDS, sepsis, mekanik ventilasyon, yo¤un bak›m gereksinimi ve neonatal mortalite yönünden karfl›-
laflt›r›ld›. 

Bulgular: Plasenta dekolman insidans› %0.26 olarak hesapland›. Grade 1 plasenta dekolman› normotansif gurupta, grade 2 dekolman ise hi-
pertansif grupta daha fazla izlendi (p<0.001; p<0.001). Grade 3 plasenta dekolman› yönünden olgu gruplar› aras›nda anlaml› fark tespit edilme-
di (p=0.64). ‹ntrauterin geliflme gerili¤i ve fetal distress, hipertansif olgu grubunda daha fazla tespit edildi.(p<0.001; p<0.001). Gruplar aras›nda
do¤um a¤›rl›¤›, oligohidroamnios, erken do¤um ve ölü do¤um yönünden fark tespit edilmedi. Olgu gruplar› aras›nda do¤um flekli yönünden an-
laml› fark tespit edilmedi (p=0,26). 

Sonuç: Plasenta dekolman› ile komplike olmufl gebeliklerde, intrauterin geliflme gerili¤i ve fetal distres hipertansif gebelerde anlaml› olarak yük-
sek bulundu; ancak di¤er perinatal ve neonatal parametreler yönünden hipertansif ve normotansif gebeler aras›nda anlaml› bir fark tespit edil-
medi.

Anahtar Sözcükler: Plasenta dekolman›, hipertansiyon, perinatal, neonatal sonuçlar.

Perinatal and neonatal outcomes in hypertensive and normotensive pregnancies complicated
with abruptio placentae
Objective: To compare the effect of abruptio placentae on the neonatal outcomes of hypertensive and normotensive pregnancies. 

Methods: 115 cases of placental abruption between January 2002 and February 2004 were reviewed in our study. These cases were grouped
as normotensives (n=50) and hypertensives (n=65). The case groups were compared for demographic features, the degree of placental abrup-
tion, the type of delivery, intrauterine growth restriction, oligohydramnios, preterm delivery, intrauterine fetal demise, umbilical artery Doppler
measurements, birth weight, gender, Apgar scores, necrotizing enterocolitis (NEC), respiratuar distress syndrome (RDS), sepsis, mechanical ven-
tilation, intensive care unit admission (NICU), and neonatal mortality. 

Results: Incidence of placental abruption was determined as 0,26%. Grade 1 placental abruption was more frequent in the normotensive group
while grade 2 abruption was more frequent among hypertensives (p<0.001; p<0.001). The rate of grade 3 placental abruption was not signif-
icantly different between the case groups (p=0.64). Intrauterine growth restriction and fetal distress were more frequent in the hypertensive
case group (p<0.001, p<0.001 respectively). There was no significant difference between the case groups for either birth weight, oligohy-
dramnios, preterm delivery, and stillbirth or the mode of delivery (p=0.26). 

Conclusion: Among pregnancies complicated with placental abruption, intrauterine growth restriction and fetal distress rate was significantly
higher in the hypertensive group when compared with the normotensive group. There was no significant difference between hypertansive and
normotensive pregnancies for other perinatal and neonatal parameters.

Keywords: Placental abruption, hypertansion, perinatal, neonatal outcomes.
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Girifl 
Dekolman plasenta veya plasentan›n erken ay-

r›lmas› hem anne hem de bebek için a¤›r ve haya-
t› tehlikeye atabilen obstetrik bir komplikasyondur.
Dekolman plasentan›n nedeni bilinmemektedir ve
patofizyolojisi çok az anlafl›lm›flt›r.1 Maternal yafl,
parite, sigara kullan›m›, verteks d›fl› prezentasyon-
lar, intrauterin geliflme gerili¤i (‹UGG), erken
membran rüptürü ve önceki gebeliklerde dekol-
man plasenta öyküsü gibi baz› faktörlerin dekol-
man plasenta riskini artt›rd›¤› düflünülmektedir.1,2

Bunun yan›nda tüm dekolman plasenta olgular›n-
da gebeli¤in hipertansif bozukluklar› yüksek bir in-
sidansa sahiptir.3 Bu çal›flmada amac›m›z hipertan-
sif bozuklu¤u olan ve olmayan dekolman plasenta
ile komplike gebeliklerin perinatal ve neonatal so-
nuçlar›n› karfl›laflt›rmakt›r.

Yöntem
T.C. Sa¤l›k Bakanl›¤› ‹stanbul Bak›rköy Kad›n

Do¤um ve Çocuk Hastal›klar› E¤itim ve Araflt›rma
Hastanesinde Ocak 2002 – fiubat 2004 tarihleri ara-
s›nda gerçekleflen 42 889 do¤uma dayanan bir ko-
hort çal›flmas›d›r. Perinatal ve neonatal veriler bil-
gisayar veritaban›m›za dayanmaktad›r. Sadece 23
haftay› geçen tekiz gebelikler çal›flmaya al›nm›flt›r.
Dekolman plasenta tan›s› alan olgular hipertansif
ve normotansif olarak iki gruba ayr›lm›flt›r. Perina-
tal ve neonatal kay›tlar anne yafl›, parite, do¤umda
gebelik haftas›, do¤um flekli, ‹UGG, intrauterin fe-
tal ölüm, oligohidroamnios, ultrasonografik Dopp-
ler çal›flmalar›, fetal distress, neonatal cinsiyet, do-
¤um a¤›rl›¤›, Apgar skoru, yenido¤an yo¤un bak›m
ünitesine kabul, nekrotizan enterokolit (NEK), sep-
sis, respiratuar distres sendromu (RDS), mekanik
ventilasyon ve neonatal mortaliteyi içermektedir.
Plasenta dekolman› derecesi 3 ayr› flekilde de¤er-
lendirilmifltir. Yaln›zca maternal kanama varl›¤›nda
grade 1, maternal kanamaya bak›lmaks›z›n fetal
distres varl›¤›nda grade 2 ve fetal ölüm durumun-
da da grade 3 plasenta dekolman› olarak derece-
lendirilmiflitr. ‹statistikler için MedCalc statistical
software 8.2.1.0 kullan›ld›. ‹statistik analizin uygun
oldu¤u yerde ba¤›ms›z parametrik veriler için t tes-
ti, kategorik veriler için ki-kare ve Fisher’ in kesin
testi kullan›ld›. ‹statistiksel anlaml›l›k, p de¤erinin
<0.05 olarak kabul edildi.

Bulgular
Dekolman plasenta 23 haftan›n üzerindeki tüm

gebeliklerin 115 tanesinde (%0.26) izlendi. Dekol-
man plasenta tan›s› alan 115 olgunun, 65 tanesi hi-
pertansif grupta (%56) iken 50 olguda (%44) nor-
motansif gruptayd›. Her iki olgu grubunda yafl,
gravida, do¤umdaki ve parite göz önünde bulun-
duruldu¤unda gruplar benzerdi (p=0.59; p=0.23;
p=0.12). Her iki olgu grubunda da grade 3 plasen-
ta dekolman› oranlar› benzerdi (p=0.64). Grade 1
ve 2 plasenta dekolman› aç›s›ndan de¤erlendirildi-
¤inde grade 1 plasenta dekolman› normotansif
grupta 22 (%44) olguda tespit edilirken hipertansif
grupta 9 olguda saptand› (%13.8). Her iki olgu gru-
bu aras›ndaki fark anlaml›yd› (p<0.001). Grade 2
plasenta dekolman› normotansif grupta 13 olguda
(%26), hipertansif grupta ise 39 (%60) olguda göz-
lendi. Gruplar aras›ndaki fark istatistiksel olarak
anlaml›yd› (p<0.001), (Tablo 1).

Her iki olgu grubu do¤umdaki gebelik haftas›,
do¤um flekli, intrauterin fetal ölüm ve oligohidro-
amnios yönünden karfl›laflt›r›ld›¤›nda, hipertansif
gebelerin 37. gebelik haftas›ndan önce do¤urma
olas›l›klar› daha fazlayd›. Normotansif gebelerin
abdominal yolla do¤um oranlar›na daha s›k rast-
land›. Normotansif gebe grubunda oligohidroamni-
os ve intrauterin fetal ölüm insidanslar› daha yük-
sekti; ancak her iki olgu grubu aras›ndaki fark an-
laml› de¤ildi (p=0.18; p=0.26; p=0.23; p=0.64). Bu-
nun yan›nda hipertansif grupta ‹UGG ve fetal dist-
ress insidanslar› anlaml› olarak yüksek bulundu
(%41.5; %39, p<0.001; p<0.001), (Tablo 2).

Her iki olgu grubu neonatal sonuçlar aç›s›ndan
karfl›laflt›r›ld›¤›nda, yenido¤an yo¤un bak›m ünite-
sine baflvuru oran› normotansif grupta daha yük-
sek olarak tespit edildi, ancak aradaki fark anlaml›
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Normotansif (n=50) Hipertansif (n=65) p

Yafl 27.9±5.2 28.5±5.9 0.59

Gravida 2.70±1.8 2.29±1.8 0.23

Parite 1.18±1.3 0.82±1.1 0.12

Grade 1 n (%) 22 (44.0)* 9 (13.8) <0.001

Grade 2 n (%) 13 (26.0) 39 (60.1)* <0.001

Grade 3 n (%) 15 (30.0) 17 (26.1) 0.64

Tablo 1. Plasenta dekolmanl› olgular›n demografik özellik-
leri.

*Gruplar aras› fark istatistiksel olarak anlaml› (<0.001).
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de¤ildi (p=0.06). Normotansif gruptaki yenido¤an-
lar›n do¤um a¤›rl›¤› hipertansif gruba göre daha
fazla, RDS ve neonatal mortalite oranlar› daha yük-
sekti; fakat her iki olgu grubu aras›nda fark anlam-
l› de¤ildi (p=0.52 ve p=0.18; p=0.29). ‹ki olgu gru-
bu aras›nda neonatal parametrelerin hiçbirinde an-
laml› derecede fark gözlenmedi (Tablo 3).

Tart›flma
Gebelik s›ras›ndaki hipertansif bozukluklar

(kronik hipertansiyon ve gebeli¤in indükledi¤i hi-
pertansiyon) plasenta dekolman›n›n anlaml› bir eti-
yolojik belirleyicisidir ve altta yatan hastal›¤›n a¤›r-
l›¤›na ba¤l› olarak hipertansif gebelerde %10’a ka-
dar ulaflabilmektedir.4,5 Lindqvist ve ark.,6 preek-
lampsisi olan gebelerde plasenta dekolman› riski-
nin 3.4 kat artt›¤›n› saptam›fllard›r.

Plasenta dekolman› olgular›nda perinatal mor-
talite, gestasyonel yafl, fetal a¤›rl›k ve dekolman›n

derecesine göre %2 ile %67 aras›nda de¤iflmekte-
dir.7 Yal›nkaya ve ark.8 perinatal mortalite oranlar›-
n› de¤erlendirdikleri çal›flmalar›nda perinatal mor-
talite olgular›n›n %32.14’ünün plasenta dekolman›-
na ba¤l› oldu¤unu bulmufllard›r. Plasenta dekolma-
n›na ba¤l› ölümlerin yaklafl›k yar›s›n›n da in utero
olufltu¤u saptanm›flt›r.9 Çal›flmam›zda toplam 32
(%27) olguda intrauterin fetal ölüm tespit ettik. To-
ivonen ve ark.10 2002’de, Köse ve ark.13 1997’de
yapt›klar› çal›flmalarda hipertansif bozukluklar›
olan veya olmayan plasenta dekolman› olgular›nda
farkl› fakat karfl›laflt›r›labilen perinatal mortalite
oranlar› bulmufllard›r. Abdella ve ark.,14 normotan-
sif gebelerle (%32) karfl›laflt›r›ld›¤›nda, hipertansif
gebelerde perinatal mortaliteyi %38 olarak bulmufl-
lard›r. Morgan ve ark.15 ise, plasenta dekolman› bu-
lunan hipertansif ve normotansif gebelerdeki peri-
natal mortalite oranlar›n› s›ras›yla %17.2 ve %13.1
olarak bildirmifller ve her iki olgu grubundaki dü-

Normotansif (n=50) Hipertansif (n= 65) p

Gebelik haftas› 32,1 ± 4,0 32.9 ± 2,6 0.18

Do¤um flekli: (Vaginal/ 2 (4.0)/48 (96.0) 7 (10.7)/58 (89.2) 0.26

Abdominal) n (%)

‹UGG n (%) 7 (14.0) 27 (41.5)* <0,001

Oligohidroamnios n (%) 5 (10.0) 2 (3.0) 0.23

‹ntrauterin fetal ölüm n (%) 15 (30.0) 17 (26.1) 0.64

DAK-DTA n (%) - 4 (6.1) 0.12

Preterm do¤um n (%) 44 (88.0) 63 (96.9) 0.07

Fetal distress n (%) 15 (30.0) 39 (60.0)* <0.001

Tablo 2. Plasenta dekolmanl› olgular›n perinatal sonuçlar›.

‹UGG: ‹ntrauterin geliflme gerili¤i, DAK: Umbilikal arterde diastol sonu ak›m kayb›, DTA: Umbilikal arterde diastolde ters ak›m.

*Gruplar aras› fark istatiksel olarak anlaml› (<0.001).

Normotansif (n=50) Hipertansif (n=65) p

Do¤um a¤›rl›¤› 1708 ± 775 1631 ± 519 0.52

Cinsiyet (K›z-Erkek) 26 (52) / 24 (48) 34 (52.3) / 31 (47.6) 0.97

1. dakika Apgar skoru 5.3±1.8 5.4 ± 1.8 0.77

5. dakika Apgar skoru 7.8±1.8 8.0 ± 1.1 0.46

Nekrotizan enterokolit n (%) 1 (4.5) 4 (12.5) 0.64

Sepsis n (%) 2 (9.0) 4 (11.1) 0.80

Respiratuar distress sendromu n (%) 4 (18.1) 2 (5.5) 0.18

Mekanik ventilasyon n (%) 1 (2.8) 3 (6.2) 0.63

Yenido¤an yo¤un bak›ma kabul n (%) 6 (27.2) 5 (15.6) 0.06

Neonatal mortalite n (%) 3 (12.0) 1 (2.7) 0.29

Tablo 3. Plasenta dekolmanl› olgular›n neonatal sonuçlar›.



flük perinatal mortaliteyi de arada geçen süre için-
de geliflen ve iyilefltirilen neonatal bak›m koflullar›-
na ba¤lam›fllard›r. Çal›flmam›zda plasenta dekol-
man› bulunan hipertansif gebelerde perinatal mor-
talite oran›n› %36 iken, normotansif gebelerde bu
oran %26 olarak saptanm›flt›r. Her iki grup aras›n-
da perinatal mortalite aç›s›ndan anlaml› gözlenme-
mifltir.

Abdella ve ark.14 artan plasenta dekolman› de-
recesi ile maternal morbidite aras›nda pozitif kore-
lasyon saptam›fllar; ancak Kayani ve ark.11 nadir
maternal morbiditeyle karfl›laflm›fllar ve bunu da iyi
ve yo¤un post-partum bak›ma ba¤lam›fllard›r. Bi-
zim çal›flmam›zda normotansif grupta grade 1 ve
hipertansif grupta grade 2 plasenta dekolman› an-
laml› olarak daha yüksekti. Hipertansif ve normo-
tansif gebeler aras›nda grade 3 plasenta dekolman›
aç›s›ndan fark yoktu. 

Fetal bradikardi ile beraber a¤›r plasenta dekol-
man› kötü perinatal sonuçlarla birlikte bulunmak-
tad›r.11 Hipertansif grupta anlaml› derecede daha
yüksek oranda fetal distress gözlemledik; ancak
her iki olgu grubunda intrauterin fetal ölüm ve ne-
onatal mortalite oranlar›n› benzer olarak bulduk.
Bu k›smen artm›fl sezaryen oranlar› ile aç›klanabi-
lir. Asl›nda Witlin ve ark.12 sezaryen do¤umun ne-
onatal mortaliteyi azaltt›¤›n› göstermifltir ve baflvu-
ruda fetusun ölü olmas›n›n maternal morbiditeyi
artt›rd›¤›n› da göstermifllerdir. Çal›flmam›zda nor-
motansif grupta 48, hipertansif grupta 58 olguya
sezaryen uygulanm›flt›. Her iki olgu grubunda ne-
onatal mortalite oranlar›n›n benzer olmas›n› olgu
gruplar›ndaki artm›fl sezaryen oran› ile aç›klayabi-
liriz. 

Sonuç
Plasenta dekolman›yla komplike olmufl gebe-

liklerde, intrauterin geliflme gerili¤i ve fetal distres
hipertansif gebelerde anlaml› olarak yüksek bulu-

nurken di¤er perinatal ve neonatal parametreler
yönünden hipertansif ve normotansif gebeler ara-
s›nda anlaml› bir fark bulunmam›flt›r.
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Özet

Amaç: Umbilikal arter füzyonun antenatal ultrasonografik olarak varl›¤›n›n tesbit edilmesi.

Olgu: Otuzsekiz yafl›nda G:2, P:1 olan ovulasyon indüksiyonu ile ikiz gebelik oluflan hasta klini¤imizdeki takipleri s›ras›nda ikiz efllerinden birin-
de kistik higroma saptanmas› üzere 11. gebelik haftas›nda fetal redüksiyon ifllemi uyguland›. Rutin gebelik takipleri esnas›nda gebeli¤in 25. haf-
tas›nda yap›lan ultrasonografide umbilikal kordun fetüsa yak›n k›s›mda iki arter bir ven, plasentaya yak›n k›s›mda ise tek arter ve ven yap›s› izlendi. 

Sonuç: Nadir bir bulgu olan umbilikal arter füzyonunun klinik önemi tam olarak bilinmemektedir. Tek umbilikal artere göre efllik eden anomali
riski daha azd›r. Bu nedenle, umbilikal arter füzyonunun kesin tan›s›n› koymak için umbilikal kord, ultrasonla, detayl› olarak boylu boyunca ince-
lenmelidir.

Anahtar Sözcükler: Umbilikal arter füzyonu, antenatal tan›, ultrasonografi.

Antenatal diagnosis of fused umbilical arteries: a case report and review of the literature
Background: Antenatal diagnosis of fused umbilical arteries by ultrasonography. 

Case: A thirty-eight-year-old woman with gravida:2 parity:1 has got pregnant with ovulation induction. One of the fetuses of twin pregnancy
had cystic hygroma at 11 weeks of gestation. Fetal reduction was performed to the anomalous fetus. At 25th weeks of gestation ultrasonog-
raphy of umbilical cord revealed two arteries and single vein near fetal side, a single artery and single vein close to placental insertion. 

Conclusion: The clinical significance of fused umbilical arteries is not well known. Compared to the cases of single umbilical artery, fetal anom-
aly accompanies fused umbilical arteries cases less frequently. Therefore, in order to diagnose antenatally fused umbilical arteries, total lenght
of umbilical cord should be evaluated ultrasonographically.

Keywords: Fused umbilical arteries, antenatal diagnosis, ultrasonography.
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Girifl 
Umbilikal kord, embriyogenezisin erken hafta-

lar›nda arter, ven ve allantoisi kapsayan göbek sa-
p› ile omfalomezenterik sap ve orijinal yolk kesesi
ba¤lant›s›n›n kal›nt›s›n› kapsayan yolk kesesinden
flekillenir. Temel olarak iki arter, bir ven ve bu ya-
p›lar› çevreleyen Wharton jelinden oluflan umbili-
kal kord, intrauterin dönemde oksijene kan› umbi-
likal ven arac›l›¤› ile fetal portal dolafl›ma ve duk-

tus venosus’a (dolay›s›yla kalbe), deoksijenize ka-
n› da fetal dolafl›mdan maternal dolafl›ma aktar›l-
mas›nda görev al›r.1

Normal bir umbilikal kord iki arter-tek ven içe-
rir. Ancak, tekiz gebeliklerin %1’inde, ikizlerin
%5’inde ve düflüklerin %2.5’inde tek umbilikal ar-
ter mevcuttur.2 Tek umbilikal arter oluflumu için
birçok farkl› mekanizma düflünülmektedir. Umbili-
kal arterlerin sekonder atrofisi, anormal Hyrtl anas-



tomozu, umbilikal arterlerin primer agenezi veya
geçici olarak tek arterin persiste kalmas› bu meka-
nizmalardan bilinen birkaç tanesidir.3,4 UAF u ante-
natal ultrasonografik veya do¤um sonras› patolojik
inceleme ile tan›s› kesinleflen bir malformasyon-
dur. Her iki arter aras›nda koryonik tabakaya gir-
meden hemen önce ve girdikten sonra var olan fiz-
yolojik anastomozlar (Hyrtl anastomozlar›) koryo-
nik tabakaya girmeden çok önce gerçekleflmesi
UAF defektinin de geliflmesine neden oldu¤u dü-
flünülmektedir. Bilindi¤i üzere embriyogenezin er-
ken aflamalar›nda embriyoda tek umbilikal arter
yap›s› bulunmaktad›r. ‹ntrauterin geliflim dönemin-
de tek arter yap›s› fetal uçtan bafllayarak plasental
uca do¤ru ikiye ayr›l›r. Bu ayr›lma mekanizmas›n›n
tamamlanmamas› umbilikal arter füzyonunun gü-
nümüzde en yayg›n kabul edilen nedenini olufltur-
maktad›r.5

Literatürde tek arter-tek ven tan›s›n›n gerek pa-
tolojik gerek ultrasonografik olarak koyman›n ko-
lay olmas› nedeni ile s›kl›¤›n› bildirmek mümkün
olmakla birlikte, rutin ultrasonografide ço¤unlukla
kord boylu boyunca incelenmedi¤i için UAF’nun
s›kl›¤› hakk›nda kesin bilgi yoktur. Prenatal olarak
ilk kez Sepulveda ve ark. taraf›ndan 2001 y›l›nda
bildirilmifltir.2 Fujikara’n›n yapt›¤› çal›flmada post-
natal dönemde 702 kordun incelenmesi sonucu
UAF s›kl›¤›n›n k›z bebeklerde %4.1, erkek bebek-
lerde %2 olarak bulunmufltur. Ancak bu hastalara
antenatal dönemde ultrasonografik inceleme yap›l-
mam›flt›r.3

Biz bu çal›flmam›zda UAF nun ultrasonografik
ve patolojik tan›s›n› bir olgu sunumu olarak tart›fl-
may› amaçlad›k.

Olgu
Otuzsekiz yafl›nda G:2, P:1, ovulasyon indüksi-

yonu ile ikiz gebelik oluflan hastaya klini¤imizdeki
ikiz efllerinden birinde kistik higroma saptanmas›
üzere 11. haftada fetal redüksiyon ifllemi uygulan-
d›. 

Rutin gebelik takipleri esnas›nda gebeli¤in 25.
haftas›nda yap›lan ultrasonografide iki arter-tek
ven yap›s›, kordun plasentaya yak›n k›sm›nda tek
arter-tek ven olarak izlendi (Resim 1). Fetus, pla-
senta ve kordda baflka bir anomalisi saptanmad›.
Gebeli¤in 39. haftas›nda mükerrer sezaryen tan›s›

ila sezaryene al›nd›. Bir adet bafl gelifli 3450 gram
erkek cins bebek 10/10 apgarla do¤urtuldu. Pla-
senta ve ekleri patolojiye gönderildi. Postoperatif
ikinci günde annenin ve bebe¤in genel durumu-
nun iyi olmas› üzere klini¤imizden taburcu edildi. 

Kord fetal ve plasental olmak üzere iki parça
halinde patolojik incelemeye al›nd›. Fetal bölümde
kesit yüzünde 2 arter 1 venden oluflan 3 vasküler
lümen izlendi, plasental bölümde bu 3 lümenli gö-
rünümüm seri kesitlerde kayboldu¤u ve bir alanda
2 vasküler eleman›n füzyonu (2 arterin) sonras› 1
arter 1 ven olarak devam etti¤i saptand›. Füzyon
alan› ve di¤er alanlardan kesitler al›narak rutin ta-
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Resim 1. Ayn› kesitte tek arter-tek ven (üstteki kord), iki
arter-tek ven (alttaki kord).

Resim 2. Arterlerin füzyonunun mikroskopik görünümü 
(HE X 20).
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kip sonras› Hematoksilen-Eosin (HE) ile boyand›
ve histopatolojik olarak de¤erlendirildi. ‹ki arterin
füzyonu mikroskopik olarak görüldü (Resim 2).

Tart›flma
UAF ilk kez 1969 y›l›nda Chantler taraf›ndan di-

abetes mellitus ve preeklampsi tan›s› alm›fl bir ge-
bede postpartum olarak bildirilmifltir.1 Bu kord
anomalisi prenatal ultrasonografik incelemelerle ilk
kez Sepulveda ve ark. taraf›ndan bildirilmifltir.2 Ar-
ter füzyonunun insidans› kesin olarak belli olma-
makla birlikte, 700 den fazla plasenta ve kord ya-
p›s›n›n postpartum patolojik olarak incelendi¤i bir
çal›flmada insidans›n %3.1 olarak oldu¤u bildiril-
mifltir.3 Ayn› çal›flmada, arter füzyonunun k›z be-
beklerde daha s›k görüldü¤ü ve ek olarak marjinal
ve velamentöz plasenta insersiyonun daha s›k efl-
lik etti¤i saptanm›flt›r. 

UAF olgular›nda prenatal komplikasyonlarda ve
konjenital malformasyon art›fl›na neden olmad›¤›,
buna karfl›n tek umbilikal arter bulunan fetuslarda
kromozomal ya da konjenital anomali görülme ris-
ki daha yüksek, preterm do¤um, intrauterin gelifl-
me gerili¤i, plasenta patolojilerin daha s›k görüldü-
¤ü bildirilmifltir.2,3,5 Klinik araflt›rmalar, tek umblikal
arter varl›¤›nda kas-iskelet sistemi, kardiovasküler
sistem ve genitoüriner sistemi ilgilendiren konjeni-
tal anomali görülme insidans› %25-50 olarak bildi-
rilmifltir. Buna karfl›l›k, FUA tan›s› alan gebelikler-
de konjenital anomali insidans› %0.2-%1 olarak bil-
dirilmifltir.6 FUA tan›s› konan bir fetusta unilateral
renal agenezi ile beraber olan genitoüriner sistem
anomalisi bildirilmifltir (Hallermann-Streiff sendro-
mu).2 UAF patofizyolojisi ve prognozu tek arter-tek
ven anomalisinden farkl› olmas› antenatal dönem-
de yada postpartum dönemde ay›r›c› tan› yap›lma-
s› gereklili¤ine iflaret eder.6

Antenatal dönemde umbilikal kordonun ince-
lenmesi önemli yer tutar. Ultrasonografik de¤erlen-
dirme kapsam›na kordonun uzunlu¤u, pozisyonu,
kordon üzerinde yer alan kitleler (gerçek dü¤üm,
yalanc› dü¤üm, hematom v.s) ve umbilikal damar-
lar dahil edilmelidir. 

Antenatal UAF tan›s› umbilikal kord s›kl›kla bir
bütün olarak incelenmedi¤i için gözden kaçan bir
anomalidir. Öncelikle kordun bir alanda kesiti al›n-
d›ktan sonra ikinci aflamada fetal ve plasental böl-
gelere yak›n alanlarda mutlaka yap›s› bir kez daha

kontrol edilmelidir. UAF tan›s› koymada rutin ult-
rasonografik incelemenin yan› s›ra Doppler ultra-
sonografinin de önemi unutulmamal›d›r. Fetal ab-
domen içinde özellikle mesanenin her iki yan›nda
uzanan umbilikal arterlerin izlenmesi ve plasental
insersiyon bölgesinde, kordonun uzunlu¤u boyun-
ca atrezi yada hipoplazi yap›s› izlenmeden tek um-
bilikal arterin izlenmesi UAF düflündüren önemli
bir di¤er klinik bulgudur.7,8 Sener ve arkadafllar›n›n
sundu¤u benzer bir olguda ikiz gebe olan bir has-
tada umbilikal arter füzyonu tan›s› koymak için
doppler ultrasonografiden yararlanm›fllard›r.9

Sonuç olarak, UAF insidans› tek arter-tek ven
kadar az›msanmayacak s›kl›kta olmas›na karfl›n an-
tenatal tan›s› kordun detayl› incelenmemesinden
dolay› gözden kaçan bir anomalidir. Nadiren fetal
anomalilere efllik etti¤i için daha s›k fetal anomali-
lere efllik eden tek arter-tek ven anomalisinden ay›-
r›lmas› faydal› olup, umbilikal kord tek bir kesit ile
de¤il, bir bütün olarak de¤erlendirilmesi antenatal
tan› için gereklidir. Bu nedenle umbilikal kord
mutlaka fetal ve plasental bölgelere yak›n kesitler-
de incelenmelidir.
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Özet

Amaç: Robert-SC Fakomeli, otosomal resesif geçiflli nadir bir hastal›kt›r. Bu çal›flmada patolojik ultrason ve fetal sitogenetik 'erken sentromer

ayr›lmas›' bulgular› nedeniyle Roberts-SC sendromu oldu¤u düflünülen ve postmortem muayene sonuçlar›yla da bu tan› ile uyumlu oldu¤u görülen

bir olgunun sunulmas› amaçlanm›flt›r.

Olgu: 38 yafl›nda, G2P0, ilk gebeli¤i abortus ile sonuçlanan anne aday›n›n ikinci gebeli¤inin 18.haftas›nda gerçeklefltirilen ultrasonografik

inceleme sonucunda fetüsde yar›k damak/dudak, alt ve üst ekstremite k›sal›¤›, bilateral 4 el parma¤› gibi bulgular izlendi. ‹leri anne yafl› ve patolo-

jik ultrasonografik bulgular nedeniyle fetal kromozom analizi yap›lm›flt›r.Bu analiz sonucunda özellikle akrosentrik kromozomlarda 'erken sen-

tromer ayr›lmas›' (PCS) bulgusu gözlendi. Gebeli¤in terminasyonu sonras› gerçeklefltirilen postmortem muayene sonucunda fetusun belirgin

hipertelorizm, bilateral damak/dudak yar›¤›, tetrafakomeli, belirgin penis, bilateral pesekinovarus deformitesi gibi bu sendrom ile uyumlu klinik

bulgular›n›n oldu¤u gözlendi. 

Sonuç: Bu olgu ile Roberts-SC Fokomeli sendromunun prenatal tan›s›nda fetal ultrasonografik inceleme sonras› elde edilen bulgular›n yan›s›ra

fetal sitogenetik incelemedeki “erken sentromer ayr›lmas›” bulgusuna dikkat edilmesi gerekti¤i ve postmortem muayene ile de tan›n›n do¤rulan-

mas›n›n önemi vurgulanm›flt›r.

Anahtar Sözcükler: Roberts-SC fokomeli sendromu, prenatal tan›, erken sentromer ayr›lmas›.

Bilateral lower extremity agenesis: case report and importance of transvaginal sonograpy in
early antenatal diagnosis of fetal anomalies
Background: Roberts-SC phocomelia syndrome (RS) is an autosomal recessive disorder. We report here a case in which prenatal pathologic

sonographic, cytogenetic premature centromere separation(PCS) findings were suggestive of this syndrome. The findings were in correlation

with the postmortem examination. 

Case: Our patient is 38 years old, G2P0 who has consanguineous marriage. Cleft palate/lip, severe upper and lower limb deficiencies and bilat-

eral 4 fingers of hands were detected in the ultrasound scan conducted at 18 weeks of gestation. Cytogenetic prenatal analysis was carried out

due to advanced maternal age and pathologic findings in the ultrasound which led to the finding of premature centromere separation (PCS).

Postmortem examination of the fetus was done after termination which confirmed the sonographic findings as well as hypertelorism, bilateral

cleft lip and cleft palate, tetraphocomelia and penile enlargement, bilateral pes equinovarus. 

Conclusion: This case emphasized the importance of the sonographic and PCS findings during prenatal analysis of Roberts SC syndrome as

well as the importance of the postmortem examination for the confirmation of prenatal diagnosis.

Keywords: The Roberts-SC phocomelia syndrome, prenatal diagnosis, premature centromere separation.
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Girifl 
Roberts-SC fokomeli sendromu, çok say›da kra-

niyofasiyal anomaliler ve de¤iflik ekstremite de-
fektlerinin bir arada oldu¤u, otozomal resesif kal›-
t›m gösteren bir hastal›kt›r.1 Prenatal ve postnatal
geliflme gerili¤i ile karekterize olup, ço¤u olguda
ölü do¤um veya erken bebeklik döneminde ölüm
görülmektedir.2 Bu sendromdaki ekstremite defekt-
leri hipomeliden tetrafokomeliye kadar de¤iflebil-
mekte, kraniyofasiyal anomaliler aras›nda ise  ya-
r›k damak-dudak, midfasiyal hipoplazi, mikrogna-
ti, belirgin gözler, hipertelorizm say›lmaktad›r.3

Roberts-SC fokomeli vakalar›n›n bir ço¤unda si-
togenetik olarak ‘Erken Sentromer Ayr›lmas›’ (PCS)
bulgusuna rastlanmaktad›r.4 Bu olgu ile nadir göz-
lenen Roberts-SC fokomeli sendromunun prenatal
ultrasonografik ve sitogenetik bulgular›n›n yan›s›ra
postnatal muayene bulgular›n da sunulmas› amaç-
lanm›flt›r.

Olgu
38 yafl›nda, birinci derece kuzen evlili¤i olan,

G2P0, ilk gebeli¤i düflük ile sonlanan anne aday›-
n›n soy geçmiflinde özellik yoktu. ‹kinci gebeli¤i-
nin 18. haftas›nda gerçeklefltirilen ileri ultrasonog-
rafik incelemede fetusta; mikrosefali, yar›k damak,
alt ve üst ekstremite k›sal›¤› (tetrafokomeli), bilate-
ral 4 el parma¤› izlendi. Anne aday›na, ileri anne
yafl› ve patolojik ultrason bulgular› nedeni ile ge-
netik dan›flma verilerek fetal kromozom analizi de
önerildi. Anne aday›na uygulanan amniyosentez ifl-
lemi sonras›, amniyotik s›v› kültüründen elde edi-
len prometafaz kromozomlar› GTG bantlama tek-
ni¤i kullan›larak incelendi. Analiz sonucunda, in-
celenen tüm metafaz sahalar›nda özellikle akro-
sentrik kromozomlarda PCS bulgusu gözlendi (fie-
kil 1). 

Bu ultrasonografik ve sitogenetik bulgular ›fl›-
¤›nda fetusun, Roberts-SC fokomeli sendromu ola-
bilece¤i düflünüldü. Aileye verilen genetik dan›flma
sonras› ailenin iste¤i do¤rultusunda fetus tahliye
edildi.

Postmortem gerçeklefltirilen muayene sonucun-
da 280 gr erkek fetusun bafl-makat uzunlu¤u 15
cm, bafl-topuk uzunlu¤u 17.5 cm olarak ölçüldü.

Fetusun bafl boyun bölgesinde; k›sa boyun, mikro-
sefali, displazik ve afla¤› yerleflimli kulaklar, glebel-
lada hemanjiom, hipertelorizm, belirgin gözler,
midfasiyal hipoplazi, küçük geri yerleflimli çene,
bilateral yar›k damak/dudak gibi dismorfik bulgu-
lar› vard›. Ekstremitelerde ise tetrafokomeli, ellerde
bilateral 4 parmak, ayaklarda bilateral pesekinova-
rus deformitesi gözlendi. Ayr›ca hipoplazik pelvis
ve penil belirginlik gibi bulgular da mevcuttu (Re-
sim 1).

Tart›flma
Roberts-SC fokomeli sendromu de¤iflik klinik

bulgular› içeren, nadir görülen otozomal resesif ka-
l›t›ml› bir hastal›kt›r. Bu sendromda ekstremite ve
kraniyofasiyal anomaliler ile birlikte pre/postnatal
geliflme gerili¤i ve mental gerilik de görülmektedir.
Tetrafokomeli, fleksiyon kontraktürleri, yar›k da-
mak / dudak, hypoplastik alanasi, belirgin gözler,
hipertelorizm,fasiyal hemanjiom gibi bulgular bu
anomaliler aras›nda say›lmakta vakalar›n ço¤u er-
ken dönemde kaybedilmektedir.5,6 Roberts-SC fo-
komeli sendromu prenatal dönemde gerçeklefltiri-
len ultrasonografik ve sitogenetik incelemeler ile
tan›nabilmektedir.7,8 Olgumuzda 18. gebelik hafta-
s›nda gerçeklefltirilen ultrasonografik inceleme so-
nucunda intrauterin geliflim gerili¤i,mikrosefali, alt
ve üst ekstremite k›sal›¤›, yar›k damak izlendi.
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fiekil 1. Fetal kromozom analizinde akrosentrik kromozom-
larda gözlenen erken sentromer ayr›lmas› bulgusu.
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Roberts-SC fokomeli sendromlu vakalar›n bir
ço¤unda karekteristik kromozomal bulgu olarak
PCS bulgusu izlenmekle birlikte kromozomlar›
normal olan baz› vakalar da bildirilmifltir.9Bizim ol-
gumuzda amniyotik s›v› kültüründen gerçeklefltiri-
len fetal kromozom analizi sonucunda özellikle ak-
rosentrik kromozomlarda PCS bulgusu gözlendi.
Bu sendromun prenatal tan›s›nda patolojik ultraso-
nografik ve sitogenetik bulgular çok önemlidir.An-
cak bu tan›n›n postnatal olarak da do¤rulanmas›
ailelere verilecek genetik dan›flma ve sonras›nda
izlenecek yol aç›s›ndan önem tafl›maktad›r. Vaka-
m›zda yap›lan postmortem muayene sonucunda
fetusta ultrasonografik bulgular›n yan›s›ra belirgin
gözler, hipertelorizm, glebellar hemanjiom, midfa-

sial hipoplazi, displazik ve afla¤› yerleflimli kulak-
lar, pelvik hipoplazi, penil belirginlik gibi Roberts-
SC fokomeli sendromu ile uyumlu klinik bulgular
da gözlenmifl olup postnatal olarak da tan› do¤ru-
land›.

Sonuç
Roberts-SC fokomeli sendromunun prenatal ta-

n›s›nda fetal ultrasonografik yar›k damak/dudak ve
ekstremite defektlerine ve sitogenetik incelemeler-
de ise “erken sentromer ayr›lmas›” bulgusuna özel-
likle dikkat edilmelidir. Bunun yan›s›ra postmor-
tem muayene ile de bu tan›n›n do¤rulanmas› ge-
rekmektedir. Tüm bu bilgiler ›fl›¤›nda aileye hasta-
l›k klini¤i, prognozu ve tekrarlama riskleriyle ilgili
genetik dan›flma verilmesi, olas› di¤er gebelikler
için uygun izlem ve ifllem olanaklar› sa¤layacakt›r.
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Resim 1. Postmortem muayenede yar›k damak/dudak, tet-
rafokomeli,belirgin penil gibi bulgular gözlenen
fetusun önden görünümü.
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Özet

Amaç: Bu çal›flman›n amac› erken gebelik haftas›nda ortaya ç›kan fetal megasistis ile birliktelik gösteren triploidi olgusunu sunmakt›. Triploidi

kaynakl› fetal megasistis oldukça nadir görülen bir durumdur.

Olgu: Hastan›n 14. gebelik haftas›nda yap›lan ultrasonografik incelemesinde longitudinal mesane çap› 34 mm olarak ölçüldü. Tan› koryonik vil-

lüs örneklemesi ile do¤ruland›. Olguda fetal karyotipleme sonucu 69 XXY (Triploidi) tespit edildi. Terminasyon ifllemi uyguland›. 

Sonuç: Fetal megasistis olgular›nda fetal triploidi birlikteli¤i oldukça nadirdir. Bizim eriflebildi¤imiz mevcut literatürde fetal megasistis olgular›nda

bir adet triploidi olgusu bildirilmifltir. Biz literatüre yeni bir olgu eklemek istedik. 

Anahtar Sözcükler: Fetal megasistis, triploidi, erken gebelik.

Fetal megacystis associated with triploidy: a case diagnosed at 14th week of pregnancy
Background: The aim of this study was to present the case of early fetal megacystis and triploidy. Fetal megaystis caused by triploidy has rarely

been described. 

Case: The fetal longitudinal bladder diameter was measured 34 mm at 14 th gestational age by ultrasonography. The diagnosis was confirmed

by chorionic villus sampling. The result was reported as triploidy 69 XXY. The fetal termination was performed. 

Result: The fetal megasistis associated with triploidy is uncommon. Only one case in the literature has reported megacystis with triploidy. We

wanted to add a new case to the literature. 

Keywords: Fetal megacystis, triploidy, early gestation.

Fetal Megasistis ve Triploidi: 
14. Gebelik Haftas›nda Saptanan Bir Olgu

U¤ur Keskin, Sadettin Güngör, Ümit Göktolga, Temel Ceyhan, Ali Ergün

GATA, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›, Etlik, Ankara

Yaz›flma adresi: GATA Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›, Ankara
e-posta: ukeskin@yahoo.com

Girifl 
Fetal megasistis herhangi bir gestasyonel dö-

nemde normal s›n›rlardan daha yüksek oranda ge-
nifllemifl mesane olarak tan›mlan›r. Baz› olgularda
geçici bir fenomen olarak ortaya ç›karken, bazen
de erken alt üriner sistem obstrüksyonunun göster-
gesi olabilir.1 ‹kinci ve üçüncü trimesterde megasis-
tis tan›s› subjektif olarak de¤erlendirilirken birinci
trimesterde (10-14. gebelik haftas›) longitudinal
mesane çap›n›n 7 mm ve üzerinde olmas› fetal me-
gasistis olarak tan›mlan›r.2 1. trimesterde longitudi-

nal mesane çap›n›n 8-11 mm aras›nda olmas› Gra-
de 1 (Hafif), 12-15 mm aras›nda olmas› Grade 2
(Orta), 15 mm üzerinde olmas› Grade 3 (fiiddetli)
olarak s›n›fland›r›lmaktad›r. Birinci trimesterde me-
gasistis prevalans› ile ilgili farkl› çal›flmalarda de¤i-
flik oranlar bildirilmekte iken bu konuda yap›lm›fl
en genifl çal›flmada Sebire ve arkadafllar› birinci tri-
mesterda de¤erlendirdikleri 24.492 ultrasonografi-
de 15 fetal megasistisli olgu saptam›fllard›r
(1/1633).2 Bu yaz›da megasistis ve triploidinin bir-
likte oldu¤u nadir bir olguyu sunduk. 



Olgu
Olgumuz bir üniversite hastanesi ve e¤itim mer-

kezi olan bir kurumda, rutin antenatal izlem s›ra-
s›nda saptanm›flt›r. Hastam›z›n yafl› 25, eflinin yafl›
33 idi. Gravida 2, parite 0 idi. Hastada bir y›l önce-
sinde anembriyonik gebelik nedeni ile uygulanm›fl
D&C öyküsü mevcuttu. Bireyler aras›nda akraba
evlili¤i mevcut de¤ildi. Hastan›n 6. gestasyonel
haftadaki ilk baflvurusunda yap›lan ultrasonografik
incelemesinde 19 mm çapl› gestasyonel sac izlen-
miflti. 11. gebelik haftas›nda yap›lan ultrasonogra-
fik incelemesinde ense saydaml›¤› ölçümü 1.6 mm
olarak tespit edildi. Bu s›rada gebelik haftas› ile
uyumlu ultrasonografik bulgular izlendi. 14. gebe-
lik haftas›nda yap›lan ultrasonografik de¤erlendir-
mesinde fetal megasistis saptand›. Longitudinal
mesane çap› 34 mm olarak tespit edildi (fiekil 1 ve
2). 

Hastan›n yüksek riskli gebelik ünitesinde de-
¤erlendirildi. Bilgilendirilmifl onam› al›nd›ktan son-
ra Koryonik villüs örneklemesi (CVS) uyguland›.
Daha sonra hastan›n bilgilendirilmifl onam› al›na-
rak, misoprostol 200 mcg/6 saat protokolü ile ge-
belik terminasyonu gerçeklefltirildi (cytotec 200
mcg blister, vajinal yol ile). Terminasyon ifllemi 6
dozun sonras›nda 36. saatte tamamland› (Total
doz: 1200 mcg). Fetusun makroskopik inceleme-
sinde bat›n ileri derecede distandü olarak izlenir-
ken, patolojik inceleme üretral atrezi olarak de¤er-
lendirildi. Koriyonik villüs örneklemesinden yap›-
lan kültür sonucu, fetusun karyotiplemesi 69 XXY
(Triploidi) olarak rapor edildi. Maternal ve paternal
karyotipleme normal olarak de¤erlendirildi.

Tart›flma
Nadir görülmekte olan fetal megasistis olgula-

r›nda mevcut literatürde kromozomal defekt oran›
yaklafl›k %21 olarak rapor edilmifltir. Mevcut kro-
mozomal anomaliler aras›nda en s›k yer olan trizo-
mi 13 iken, triploidi oldukça nadir görülmektedir.
Literatürde fetal megasistis olgular›nda yap›lan kro-
mozomal çal›flmalarda Sebire ve arkadafllar› 15 ol-
guda yaln›zca 3 tanesinde kromozomal defekt sap-
tam›flt›r.2 Bu olgulardan bir tanesinde Trizomi 13, 1
tanesinde Trizomi 21, 1 tanesinde dengesiz trans-

lokasyon 14/20 gözlenmifltir. Favre ve arkadafllar›
taraf›ndan yap›lan çal›flmada toplam 16 olgu bildi-
rilmifl. Bu olgulardan izole megasistis olgular›nda
karyotipleme sonucu kromozomal defekt saptan-
maz iken, efllik eden di¤er anomalisi mevcut olan
olgulardan dördünde kromozomal defekt izlenmifl-
tir. Bunlarda iki tanesi trizomi 13, bir tanesi trizomi
21, bir tanesi trizomi 18 idi.3 Liao ve arkadafllar›n›n
serisinde 145 fetal megasistis olgusundan 30’unda
kromozomal defekt tespit edilmifltir. Bu olgulardan
17’sinde trizomi 13, yedisinde trizomi 18, ikisinde
trizomi 21, bir tanesinde trizomi 4, bir tanesinde
mozaik trizomi 15, bir tanesinde dengesiz translo-
kasyon saptan›rken, yaln›z bir olguda triploidi göz-
lenmifltir.4
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fiekil 1. Fetal megasistis: fetal mesanenin longitudinal
görünümü. 

fiekil 2. Fetal megasistis: fetal mesanenin transvers
görünümü.



Bizim olgumuzda ise 14. gebelik haftas›nda
longitudinal mesane çap› 34 mm iken kromozomal
analiz sonucu triploidi olarak saptanm›flt›r. Fetal
triploidi megasistis ile birlikteli¤i oldukça nadirdir.
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Özet

Amaç: Nadir bir anomali olan bilateral alt ekstremite agenezi olgusunun prenatal erken tan›s› ve gebelikte transvajinal sonografinin (TVS) öne-
minin vurgulanmas›.

Olgu: Yirmibefl yafl›nda, gravida 1, parite 0 ve antenatal takipte olan 12 hafta 2 gün gebede ense saydaml›¤› ölçümü için TVS de ense saydam-
l›¤› 1,6 mm tek canl› fetus izlendi TVS s›ras›nda fetal anatomi incelendi¤inde bilateral alt extremitelerin olmad›¤› tespit edildi. Üst ekstremiteleri,
kranial yap›lar, thorax, abdominal yap›lar do¤al olarak izlendi. Aileye gerekli bilgilendirme yap›ld› ve ailenin iste¤i do¤rultusunda gebelik sonlan-
d›r›ld›. Fetusun makroskopik incelenmesinde alt ekstremitelerin total olarak geliflmedi¤i izlendi. 

Sonuç: TVS ekstremite agenezi gibi major anomalilerin antenatal tan›s›n›n mümkün oldu¤u 1. trimesterde anatomik yap›lar›n görülmesi aç›s›n-
dan son derece yararl› ve yard›mc› bir yöntemdir. Bu nedenle gebeli¤in bu döneminde her hekimin tereddüt etmeden rahatl›kla kullanmas› ge-
rekti¤i kan›s›nday›z.

Anahtar Sözcükler: Bilateral alt ekstremite agenezisi, antenatal tan›, transvajinal ultrasonografi.

Bilateral lower extremity agenesis: case report and importance of transvaginal sonograpy in
early antenatal diagnosis of fetal anomalies
Background: To present bilateral lower extremity agenesis which is a rare anomaly and to point out importance of transvaginal sonography
(TVS) for the antenatal diagnosis of such anomalies during early in pregnancy. 

Case: A 25 year-old pregnant woman admitted to our department for first trimester nuchal translucency screening sonography. TVS revealed
a 12 weeks and 2 days fetus with positive cardiac activity. Nuchal translucency was measured 1.6 mm. During sonographic fetal anatomic
screening absence of bilateral lower extremities were detected. Cranium, thorax, abdominal structures and upper extremities were normal.
When the family informed, termination of the pregnancy was decided. After the termination, macroscopic examination of the fetus revealed
absence of lower extremities. 

Conclusion: TVS is a very useful tool for the antenatal diagnosis of major fetal anomalies like extremity agenesis during the first trimester.
Therefore, everyone should get benefit from this technique in early pregnancy.

Keywords: Bilateral lower extremity agenesis, antenatal diagnosis, transvaginal ultrasonography.
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Girifl 

Ultrasonografinin (USG) baflta fetal anomalile-

rin tespiti olmak üzere obstetride çok önemli bir

yeri vard›r. Major fetal anomalilerin gebeli¤in er-

ken dönemlerinde tespit edilmesi hem aile hem de

hekim için çok büyük önem tafl›maktad›r. Anne ve

babalar do¤acak çocuklar›n›n henüz anne karn›n-
da iken nas›l oldu¤unu, sa¤l›kl› olup olmad›¤›n› en
önemlisi yap›sal veya zihinsel bir sorun olup olma-
d›¤›n› daha gebeli¤in bafl›nda merak etmektedir.
Hekim ise bir anomali varsa bunu gebeli¤in baflla-
r›nda bilmek ister. Daha da önemlisi erken tan›n›n
önemi e¤er gebelik sonland›r›lacak ise hem t›bbi



hem de etik yönden erken gebelik haftalar›nda ya-
p›lmas› aç›s›ndan artmaktad›r.

Transvajinal sonografinin (TVS) obstetri prati¤i-
ne girifliyle konjenital anomalilerin gebeli¤in erken
döneminde tespit edilebilme oran› daha da artm›fl-
t›r.1 TVS erken gestasyonel haftalarda fetal anatomi
ve biometrinin de¤erlendirilmesinde transabdomi-
nal ultrasonografiye üstünlük gösterir. Yüksek fre-
kansl› vajinal problar›n yard›m›yla fetal anatomi
detayl› flekilde taranabilir, gebeli¤in daha erken
dönemlerinde biometrik ölçümler yap›labilir ve da-
ha erken dönemde yap›sal anomalilerin tan›s› ko-
nabilir.

Birçok geliflmifl ülkede gebeli¤in 18-20. haftala-
r›nda yap›sal anomalilerin tan›s› için USG rutin ola-
rak kullan›lmaya bafllanm›flt›r.2 Gebeli¤in 12. hafta-
s›nda fetal organlar›n geliflimi tamamlanm›fl olmak-
ta ve bu haftadan sonra birçok malformasyonlar›n
tan›s› koyma imkan› ortaya ç›kmaktad›r. Bunun ya-
n›nda, 1. trimester ultrasonografik inceleme 2. tri-
mester sonografi ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda dezavantaj-
lar› da olabilir. Fetusun küçük olmas›, cihaz›n rezo-
lüsyonu ve doktorun deneyimi optimal sonografik
de¤erlendirmeyi s›n›rlayabilir.

Tüm bu nedenlerden dolay›, fetal anomalilerin
tan›s›nda, 1. trimesterde yap›lan TVS tek bafl›na ye-
terli olmamakla birlikte, 2. trimester taramas›yla
kombine kullan›ld›¤›nda fetal anomalilerin tespit
oran›n› art›rmakta ve yads›namayacak bir yere sa-
hiptir. Bilateral alt ekstremite agenezi oldukça na-
dir görülmekte olup insidans› 0.4/100,000’dir.3 Bu
tür anomalilerin erken tan›s› gebeli¤in devam›na
karar verilmesinde veya sonland›r›lacaksa daha az
komplikasyona neden olmas› aç›s›ndan önemlidir.
Biz bu çal›flmada 1. trimesterde TVS ile tan› konul-
mufl bir alt ekstremite agenezi vakas›n› sunaca¤›z.

Olgu
Yirmibefl yafl›nda, gravida 1, parite 0 olan has-

tan›n ilk kez son adet tarihine göre 6 hafta 4 gün-
lük gebe iken antenatal takibine baflland›. Yap›lan
TVS de 6 hafta 4 günle uyumlu, tek canl› embriyo
ekosu izlendi. Gebeye, ense saydaml›¤› ölçümü
için 12 hafta 2 gün iken geldi¤inde yap›lan TVS in-
de 12 hafta ile uyumlu, canl› fetus izlendi. Ense
saydaml›¤› 1.6 mm ölçüldü. TVS s›ras›nda fetal
anatomi incelendi¤inde bilateral alt extremitelerin
olmad›¤› tespit edildi (Resim 1). Kranium, thorax,

abdominal yap›lar ve üst ekstremiteler do¤al olarak
izlendi. Aileye gerekli bilgilendirme yap›ld› ve aile-
nin istemi do¤rultusunda gebelik sonland›r›ld›.
Terminasyon sonras› fetusun makroskopik incelen-
mesinde alt ekstremitelerin olmad›¤› görüldü (Re-
sim 2).

Tart›flma
Bilateral alt extremite agenezi 0.4/100.000 s›k-

l›kta görülen bir anomalidir.3 Literatürde en erken
antenatal tan› 12. haftada bildirilmifltir.6 Beraberin-
de gastroflizis ve omfalosel gibi kar›n ön duvar› de-
fektleri, anal atrezi gibi gastrointestinal sistem ano-
malileri, pelvik hipoplazi veya aplazi, üriner sistem
anomalileri, kafatas› defektleri olabilir.5-7 Etiolojide
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Resim 1. Fetusun ultrasonografik görünümü.

Resim 2. Terminasyon sonras› fetusun makroskopik görü-
nümü.
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talidomid gibi teratojen maruziyeti, çevresel faktör-
ler, aile öyküsü ve genetik predispozisyon, amni-
otik band sendromu, nadirende olsa koryon villus
örneklemesi ile ilgili vasküler hasar gibi sebepler
yer almaktad›r. Baz› yay›nlarda sonraki gebelikler-
de benzer anomalilere rastland›¤› bildirilmesine
ra¤men di¤erlerinde tekrarlama riski bildirilmemifl-
tir.12 Etiolojide genetik predispozisyon rol oynaya-
bildi¤i için karyotip çal›fl›lmas› tan›da yard›mc› ola-
bilir. Erken dönemde TVS ile rahatl›kla tan› konu-
lan hastalarda sonland›rma genellikle (aile iste¤i
do¤rultusunda) do¤ru klinik yaklafl›md›r.

Gebeli¤in 11-13 haftalar›nda ense saydaml›¤›
ölçümü birçok merkezde oldu¤u gibi ülkemizde
de nerede ise rutin hale gelmifltir. Gebeli¤in bu
haftalar› organogenezin tamamland›¤› ve hastan›n
ense saydaml›¤› ölçümü için hekime ulaflt›¤› dö-
nem olup, mutlaka fetal anomalilerin önemli bir
k›sm›n›n tespit edilmesinde faydalanmas› gereken
dönemdir. Her ne kadar bu dönemde abdominal
USG de yeterli olsa da, özellikle baflta obez, geçi-
rilmifl abdominal cerrahisi olan hastalar olmak üze-
re birçok gebede TVS nin sa¤lad›¤› görüntü kalite-
sini abdominal sonografide elde etmek mümkün
de¤ildir. TVS, anensefali, megasistis, polikistik
böbrek, omfalosel, gastroflizis gibi baz› major ano-
maliler de dahil olmak üzere birçok anomalilerin
erken tan›s›n› koymaya ve erken dönemde klinik
yaklafl›m›n seçilmesinde önemli kolayl›k sa¤lar.
Yüksek rezolüsyonlu transvajinal problar erken fe-
tal geliflimin görüntülenmesini sa¤lar.13-14 Literatür-
de TVS ile fetal yap›sal anomalilere tan› konma
oran› %41-65 olarak kaydedilmifltir.12-14 Bundan do-
lay› erken dönemde TVS anomali taramas›nda ru-
tin olarak kullan›m› yerini almaya bafllam›flt›r. Bu
olguda TVS önemi alt ekstremitenin hangi aflama-
da eksik oldu¤unu daha detayl› olarak görme im-
kan› ve beraberinde olabilecek anomalilerin ekar-
te edilmesinde ortaya ç›km›flt›r.

Erken dönemde fetal anomalilerin birço¤una
TVS ile tan› konulmas›na ra¤men, 2. trimester ano-
mali taramas›n›n yeri de¤iflmemifltir. Örne¤in hid-
rosefali, duodenal atrezi gibi birçok anomaliler 2.
trimesterden sonra ortaya ç›kmaya bafllar.13 Bu ne-
denle her iki dönemde yap›lan sonografi birbirine
alternatif yaklafl›mlar de¤ildir. Ancak ekstremiteler
gibi baz› organlar daha gebeli¤in 11. haftas› gibi er-
ken dönemlerde görülebilir.11 Madem ki bu anoma-

lilerin tespiti erken dönemde mümkün, erken dö-
nemde görülebilecek bir anomalili gebeli¤i 2. tri-
mestere kadar takip edip o dönemde tespit etmeyi
beklemek hem aile hem de hekim için hiç de ter-
cih edilecek bir durum de¤ildir.

Sonuç olarak 1. trimesterde anomali taramas›
TVS ile çok daha iyi ve kolay olmaktad›r. Bu ne-
denle her hekimin s›kça ve rahatl›kla kullanmas›
gereken bir yöntem oldu¤unu düflünmekteyiz.

Kaynaklar

1. Timor-Tritsch, I.E., Blumenfeld, Z., Rottem, S.
Sonoembryology. In: Timor-Tritsch, I.E., Rottem, S.(Eds).
Transvaginal Sonography, New York: Elsevier. 1991, p:225-
98.

2. Pilu G, Nicolaides KH (1999). Standard views for examina-
tion of the fetus. In Diagnosis of fetal abnormalities: The
18–23 Weeks Scan, Pilu G, Nicolaides KH (eds). Parthenon
Publishing: London. 1999, p:3-4.

3. Rishsingani A, Yankowitz J, Mazursky J, Williamson R.
Prenatal ultrasound diagnosis of amelia. Prenat Diagn 1995;
15(7): 655-9.

4. Hernadi L, Torocsick M. Screening for fetal anomalies in the
12th week of pregnancy by transvaginal sonography in an
unselected population. Prenat Diagn 1997; 17: 753-6.

5. Ghosh G, Gupta S. Amelia with anorectal and external gen-
ital atresia. Indian Pediatr 2004; 41(12):1267.

6. Olney RS, Hoyme HE, Roche F, Ferguson K, Hintz S, Madan
A. Limb/pelvis hypoplasia/aplasia with skull defect
(Schinzel phocomelia): distinctive features and prenatal
detection. Am J Med Genet 2001; 103(4): 295-301.

7. Cserni G, Tanko A. Limb-body wall malformation complex:
an unusual developmental abnormality of the abdominal
wall. Case report, clinicopathological and etiological impli-
cations. Orv Hetil 1997; 138(15): 931-7.

8. Froster-Iskenius UG, Baird PA. Amelia: incidence and asso-
ciated defects in a large population. Teratology 1990; 41(1):
23-31.

9. Timor-Tritsch IE, Peisner DB, Raju S. Sonoembryology: An
organoriented approach using a high-frequency vaginal
probe. J Clin Ultrasound 1990; 18: 286-98.

10. Rosati P, Guariglia L. Transvaginal fetal biometry in early
pregnancy. Early Hum Dev 1997; 49: 91-6.

11. Economides DL, Braithwaite JM. First trimester ultrasono-
graphicdiagnosis of fetal abnormalities in a low-risk popu-
lation. Br J Obstet Gynaecol 1998; 105: 53-7.

12. Whitlow BJ, Chatzipapas IK, Lazanakis ML, Kadir RA,
Economide DL. The value of sonography in early pregnan-
cy for the detection of fetal abnormalities in an unselected
population. Br J Obstet Gynaecol 1999; 106: 929-36.

13. Rottem S, Bronshtein M. Transvaginal sonographic diagno-
sis ofcongenital anomalies between 9 weeks and 16 weeks,
menstrual age. J Clin Ultrasound 1990; 18: 307-14.

14. Gaffney G, Manning N, Boyd PA, Rai V, Gould S,
Chamberlain P. Prenatal sonographic diagnosis of skeletal
dysplasias: A report of the diagnostic and prognostic accu-
racy in 35 cases. Prenat Diagn 1998; 18: 357-62.


	001
	künye
	001 (2)
	2006-4-Perinatoloji Dergisi-1-159-164
	2006-4-Perinatoloji Dergisi-2-165-169
	2006-4-Perinatoloji Dergisi-3-170-175
	2006-4-Perinatoloji Dergisi-4-176-182
	2006-4-Perinatoloji Dergisi-5-183-187
	2006-4-Perinatoloji Dergisi-6-188-194
	2006-4-Perinatoloji Dergisi--7-195-198
	2006-4-Perinatoloji Dergisi-8--199-201
	2006-4-Perinatoloji Dergisi-9--202-204
	2006-4-Perinatoloji Dergisi-10--205-207
	2006-4-Perinatoloji Dergisi-11--208-210



